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Per	  a	  la	  Martina	  i	  l’Elena.	  
	   	  
	  
	  

A	  mis	  padres,	  	  
	   	   	   ejemplo	  de	  sacrificio	  y	  tesón.	  
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«És	  molt	  important	  l’actitud	  del	  metge	  davant	  del	  vell.	  […]	  	  

Hem	  d’acceptar	  que	  en	  un	  tant	  per	  cent	  elevat	  de	  casos	  caldrà	  fer	  front	  a	  la	  
realitat	  d’un	  mal	  pronòstic	  i	  a	  unes	  esperances	  molt	  limitades.	  Enfront	  
d’aquesta	  situació	  s’ha	  de	  reivindicar	  el	  paper	  del	  metge	  en	  els	  seus	  dos	  
vessants	  tradicionals.	  Per	  un	  costat	  hi	  ha	  l’aspecte	  científic,	  amb	  tots	  els	  
mitjans	  poderosos	  que	  el	  món	  actual	  ofereix	  […].	  Per	  l’altre	  costat	  s’ha	  de	  
posar	  de	  relleu	  el	  tractament	  humà	  que	  rep	  el	  vell,	  tant	  per	  part	  del	  metge	  
com	  de	  la	  societat.	  

Dels	  dos	  aspectes	  de	  la	  medicina,	  el	  	  científic	  i	  l’humà,	  és	  sens	  dubte	  el	  
segon	  el	  que	  té	  la	  màxima	  importància,	  i	  és	  aquest,	  precisament,	  el	  que	  es	  
veu	  més	  postergat	  en	  la	  nostra	  societat.»	  

	  

Reflexions	  d’un	  vell	  centenari	  

Moisès	  BROGGI	  
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GLOSARIO	  DE	  ABREVIACIONES	  
	  

Abreviación	   Definición	  
§	   porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado	  
*	   media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado	  
♮	 Comparativa	  de	  medias	  con	  desviación	  estándar	  con	  Log-‐rank	  (Mantel-‐

Cox)	  
AA	   ácido	  araquidónico	  
AAS	   ácido	  acetilsalicílico	  
ADP	   adenosindifosfato	  

ADPtest	   test	  de	  la	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  adenosindifosfato	  
AG	   antiagregado	  

AGingr-‐IQdemorada	   pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  
pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada	  

AGingr-‐IQprecoz	   pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  
pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz	  

AGingr	   pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  
AGpreop	   pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  

AGpreop-‐IQdemorada	   pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  
una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada	  

AGpreop-‐IQprecoz	   pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  
una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz	  

AIT	   accidente	  isquémico	  transitorio	  
AINEs	   antiinflamatorios	  no	  esteroideos	  
AMPc	   adenosinmonofosfato	  cíclico	  

AP	   antiagregante	  plaquetario	  
AP-‐IQdemorada	   pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  

una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada	  
AP-‐IQprecoz	   pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  

una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz	  
ASPItest	   test	  de	  la	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  ácido	  araquidónico	  

AU	   unidad	  arbitraria	  de	  antiagregación	  
AUC	   área	  bajo	  la	  curva	  
AVC	   accidente	  vascular	  cerebral	  
AVD	   actividades	  de	  la	  vida	  diaria	  
caps.	   cápsulas	  
CFC	   célula	  formadora	  de	  colonias	  
CH	   concentrados	  de	  hematíes	  
cm	   centímetros	  
col.	   colágeno	  

comp.	   comprimidos	  
COT-‐HUAV	   Servicio	  de	  Cirugía	  Ortopédica	  y	  Traumatología	  del	  Hospital	  

Universitario	  Arnau	  de	  Vilanova	  de	  Lleida	  
DE	   desviación	  estándar	  
dL	   decilitro	  

EPOC	   enfermedad	  pulmonar	  obstructiva	  crónica	  
EQ-‐5D	   Cuestionario	  EuroQol	  5	  Dimensiones	  de	  Salud	  

escala	  ASA	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  Sociedad	  Americana	  de	  Anestesia	  
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escala	  FAC	   escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación	  
escala	  GDS	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  demencia	  geriátrica	  

e.	  v.	   vía	  endovenosa	  
EVA	   escala	  visual	  analógica	  del	  dolor	  
FC	   fractura	  de	  cadera	  
fg.	   fibrinógeno	  
fL	   femtolitro	  

FvW	   factor	  von	  Willebrand	  
GCC	   glucocorticoides	  

g	   gramos	  
g/dL	   gramos	  por	  decilitro	  

h	   hora	  
hb.	   hemoglobina	  
HR	   hazard	  ratio	  

HTA	   hipertensión	  arterial	  
hties.	   hematíes	  
hto.	   hematocrito	  
IAM	   infarto	  agudo	  de	  miocardio	  
IMC	   índice	  de	  masa	  corporal	  
INE	   Instituto	  Nacional	  de	  Estadística	  
INR	   ratio	  internacional	  normalizada	  
IOT	   intubación	  orotraqueal	  
IQ	   intervención	  quirúrgica	  
kg	   kilogramo	  
L	   litro	  

mg	   miligramo	  
mg/dL	   miligramos	  por	  decilitro	  

mL	   mililitro	  
mmHg	   milímetros	  de	  mercurio	  
mmol/L	   milimoles	  por	  litro	  

NAGingr-‐IQprecoz	   pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  
una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz	  

NAGpreop-‐IQprecoz	   pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  
reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz	  

nm	   nanómetro	  
NoAGingreso	   pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  
NoAGpreop	   pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  

NoAP-‐IQprecoz	   pacientes	  que	  refieren	  no	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  
una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz	  

OR	   odds	  ratio	  
pg	   picogramo	  

postop.	   postoperatorio	  
preop.	   preoperatorio	  

RR	   riesgo	  relativo	  
ST	   sangre	  total	  

TEP	   tromboembolismo	  pulmonar	  
TRAP	   thrombin	  receptor	  activated	  peptide	  o	  péptido	  activador	  del	  receptor	  

de	  trombina	  
TRAPingr	   pacientes	  con	  alteración	  TRAP	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  

TRAPpreop	   pacientes	  con	  alteración	  TRAP	  en	  agregometría	  preoperatoria	  
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TRAPingr-‐IQprecoz	   pacientes	  con	  alteración	  TRAP	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  
una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz	  

TRAPtest	   test	  de	  la	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  mediada	  por	  el	  receptor	  de	  la	  
trombina	  

TTPA	   tiempo	  de	  tromboplastina	  activada	  
TVP	   trombosis	  venosa	  profunda	  
TxA2	   tromboxano	  
UPP	   úlcera	  por	  presión	  
vo	   vía	  oral	  
μL	   microlitro	  
μm	   micrómetro	  
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JUSTIFICACIÓN	  DEL	  ESTUDIO	  
La	   fractura	   de	   cadera	   (FC)	   supone	   para	   quien	   la	   padece	   una	   situación	   grave,	   tanto	   por	   la	  
morbimortalidad	  que	   se	  asocia	  a	  ella	   (19-‐22)	   como	  por	   las	   severas	   consecuencias	  en	   cuanto	  al	  
aumento	  de	  la	  discapacidad	  funcional	  y	  la	  pérdida	  de	  autonomía	  (23-‐28)	  que	  puede	  acarrear,	  que	  
no	   sólo	   se	   añaden	   a	   las	   comorbilidades	   previas,	   sino	   que	   se	   potencian	   entre	   sí,	   agravando	   el	  
estado	  general.	  	  

La	  FC	  es	  más	   frecuente	  según	  aumenta	   la	  edad,	  y	  afecta	  especialmente	  a	   la	  población	  anciana.	  
Este	   grupo	   poblacional	   se	   caracteriza	   por	   tener	   una	   limitada	   reserva	   funcional,	   con	   mayor	  
prevalencia	  de	  enfermedades,	  y	  por	  sufrir	  a	  menudo	  limitaciones	  en	  su	  autonomía.	  En	  los	  países	  
industrializados	   se	  ha	   ido	  produciendo	  un	  envejecimiento	  social	  progresivo	  como	  consecuencia	  
del	  aumento	  de	  la	  longevidad	  y	  de	  la	  baja	  natalidad.	  	  

Los	   datos	   de	   la	   Organización	   Mundial	   de	   la	   Salud	   (OMS)	   respecto	   a	   regiones	   jóvenes	   y	   muy	  
pobladas,	   como	   Asia	   y	   el	   sur	   de	   América,	   muestran	   comportamientos	   demográficos	   y	  
socioeconómicos	   que	   indican	   que	   se	   están	   aproximando	   también	   a	   la	   senectud	   demográfica.	  
Sirva	  como	  ejemplo	  local	  de	  este	  problema	  global	  el	  análisis	  de	  los	  datos	  censales	  de	  Cataluña	  en	  
el	  2010	  (29):	  mientras	  que	  hace	  un	  siglo	  la	  población	  mayor	  de	  60	  años	  en	  Cataluña	  representaba	  
el	  1%	  del	  total,	  en	  el	  2011	  este	  grupo	  de	  edad	  alcanzó	  el	  20,3%	  de	  la	  población,	  y	  las	  previsiones	  
para	  el	  2040	  sitúan	  la	  proporción	  entre	  el	  25%	  y	  el	  27%.	  	  

La	  esperanza	  de	  vida	  media	  en	  España	  actualmente	  ronda	  los	  80	  años	  (84	  años	  para	  las	  mujeres	  y	  
78	  para	  los	  hombres).	  Para	  esta	  longevidad,	  el	  riesgo	  individual	  de	  sufrir	  una	  FC	  durante	  la	  vida	  es	  
del	  5%	  en	  los	  varones	  y	  el	  15%	  en	  las	  mujeres	  (30),	  un	  porcentaje	  suficientemente	  significativo	  de	  
la	  sociedad.	  

No	  tan	  sólo	  aumenta	  la	  población	  anciana	  en	  números	  absolutos,	  sino	  que	  también	  aumenta	  la	  
del	  segmento	  de	  edades	  muy	  ancianas,	   lo	  que	  empeora	  también	  el	  perfil	  de	  morbilidad	  global.	  
Este	  envejecimiento	  mundial	  se	   traduce	  en	  que	   las	  cifras	  de	   la	  población	  en	  riesgo	  de	  sufrir	  FC	  
son	   las	  más	  elevadas	  de	   la	  historia	  de	   la	  humanidad.	  Las	  predicciones	  de	   la	  OMS	  (31)	  a	  corto	  y	  
medio	   plazo	   indican	   que	   por	   es	   seguirán	   aumentando	   de	   forma	   exponencial,	   por	   lo	   que	   se	  
considera	  que	  la	  FC	  se	  comportará	  como	  una	  verdadera	  epidemia	  (32-‐36).	  

La	  FC	  no	  sólo	  es	  un	  problema	  para	  quien	  la	  padece,	  sino	  que	  también	  supone	  un	  reto	  de	  futuro	  
global	   para	   los	   gobiernos	   y	   los	   servicios	   de	   salud.	   El	   coste	   directo	   que	   genera	   cada	   FC	   en	  
cualquier	   sistema	   sanitario	   occidental	   ronda	   los	   6.000	   €	   (37-‐43).	   Para	   ajustar	   a	   la	   realidad	   el	  
cálculo	   del	   gasto	   por	   proceso,	   también	   se	   deberían	   tener	   en	   cuenta	   los	   costes	   indirectos	  
derivados	   de	   las	   secuelas	   funcionales	   de	   los	   pacientes,	   de	   la	   merma	   en	   la	   autonomía,	   de	   la	  
pérdida	  de	  población	  activa	  entre	  los	  que	  se	  dedican	  a	  cuidar	  a	  sus	  familiares	  limitados,	  etc.	  De	  
este	   modo,	   el	   coste	   real	   total	   de	   cada	   evento	   es	   mucho	   mayor,	   pero	   resulta	   muy	   difícil	   de	  
cuantificar.	  	  

La	  FC	  está	  causando	  un	   importante	  problema	  para	   los	  presupuestos	  de	  salud	  pública,	  y	  existen	  
serias	  dudas	   respecto	  a	  su	  sostenibilidad	  para	  el	  manejo	   futuro	   (44).	  El	  gasto	  público	   total	  que	  
supone	   esta	   patología	   se	   obtiene	   de	   multiplicar	   el	   coste	   total	   (directo	   e	   indirecto)	   de	   cada	  
proceso	   por	   la	   frecuencia	   de	   casos.	   El	   resultado	   es	   un	   gasto	   global	  muy	   elevado,	   difícilmente	  
asumible	  en	  el	  futuro	  si	  se	  cumplen	  las	  expectativas	  demográficas.	  	  

Las	  autoridades	   sanitarias	   ya	  hace	   tiempo	  que	  han	   tomado	  conciencia	  de	  este	  grave	  problema	  
sanitario,	  social	  y	  económico.	  En	  el	  año	  1998,	  el	  Parlamento	  Europeo	  instó	  a	  la	  Dirección	  de	  Salud	  
Pública	  de	  la	  Comisión	  Europea	  a	  nombrar	  un	  comité	  de	  expertos	  para	  el	  estudio	  y	  la	  prevención	  
de	  la	  osteoporosis,	  tanto	  para	   la	   investigación	  como	  para	   la	  concienciación	  de	  los	  profesionales	  
de	   la	   salud	   y	   de	   la	   sociedad.	   Posteriormente,	   la	   OMS	   declaró	   el	   período	   2000-‐2010	   como	   la	  
década	  de	  los	  huesos	  y	  las	  articulaciones,	  con	  especial	  interés	  en	  la	  lucha	  contra	  la	  osteoporosis	  y	  
sus	  consecuencias,	  las	  fracturas.	  

Según	  una	  encuesta	  de	  la	  Sociedad	  Española	  de	  Traumatología	  y	  Cirugía	  Ortopédica	  (SECOT),	  el	  
20-‐25%	   de	   las	   consultas	   de	   esta	   especialidad	   en	   la	   actualidad	   están	   relacionadas	   con	   la	  
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osteoporosis	   o	   sus	   consecuencias,	   que	   suponen	   el	   20%	   de	   la	   ocupación	   de	   los	   servicios	   de	  
traumatología	  españoles	  (30).	  

Por	   todo	  ello,	   la	  FC	  es	  una	  de	   las	  patologías	  de	  mayor	  relevancia	  social,	  clínica	  y	  económica	  en	  
nuestro	  medio	  ya	  en	   la	  actualidad,	  pero	  ante	  todo	  se	  visualiza	  un	  problema	  en	  aumento	  en	  un	  
futuro	  no	  muy	  lejano.	  	  

Esta	   notoriedad	   social	   y	   económica	   ha	   generado	   un	   considerable	   esfuerzo	   para	   buscar	   el	  
tratamiento	  mejor	   y	  menos	  gravoso.	   Existe	  una	  abundante	   y	   variada	  bibliografía	   al	   respecto,	   y	  
cada	   mes	   se	   generan	   una	   ingente	   cantidad	   de	   referencias	   acerca	   del	   tema,	   por	   lo	   que	   la	  
actualización	  de	  los	  conceptos	  es	  constante	  y	  la	  controversia	  en	  la	  literatura	  está	  a	  la	  orden	  del	  
día.	  	  

Los	   países	   nórdicos,	   donde	   la	   incidencia	   es	   especialmente	   alta	   y,	   además,	   existe	   un	   sistema	  
sanitario	  avanzado,	  han	  liderado	  las	  investigaciones	  respecto	  a	  este	  tema,	  diseñando	  y	  poniendo	  
en	   marcha	   programas	   de	   prevención,	   registros	   nacionales	   y	   guías	   de	   práctica	   clínica.	   El	   paso	  
previo	   para	   valorar	   los	   resultados	   y	   los	   costes	   de	   las	   actuaciones	   sanitarias	   es	   identificar	   los	  
factores	  determinantes	  en	  la	  mortalidad,	  en	  la	  morbilidad	  y	  en	  las	  secuelas	  funcionales.	  

Un	   análisis	   integral	   de	   la	   FC	   en	   el	   anciano	   se	   debe	   iniciar	   intentando	   descubrir	   por	   qué	   se	  
producen	  estas	  fracturas	  y	  cómo	  prevenirlas.	  Debe	  incluir	  la	  valoración	  de	  la	  situación	  funcional	  y	  
clínica	   previa	   a	   la	   fractura,	   y	   el	   seguimiento	   del	   proceso	   durante	   el	   ingreso	   hospitalario	   para	  
identificar	   el	   mejor	   tratamiento	   clínico	   con	   una	   relación	   óptima	   entre	   coste	   y	   beneficio.	  
Asimismo,	  debe	  identificar	  los	  mejores	  recursos	  para	  la	  readaptación	  del	  paciente	  a	  su	  situación	  
previa	  y,	  por	  último,	  tiene	  que	  explorar	   la	  evolución	  posterior	  al	  alta	  hospitalaria	  y	   las	  secuelas	  
funcionales	   que	   puedan	   quedar.	   De	   este	  modo	   se	   puede	   llegar	   a	   comprender	   la	  magnitud	   del	  
problema	  y	  mejorar,	  así,	  los	  resultados	  finales.	  

El	   tratamiento	  estándar	  de	   la	  FC	  en	   la	  mayoría	  de	   los	  artículos,	  protocolos	  y	  guías	  clínicas	  es	   la	  
cirugía	  durante	  las	  primeras	  24-‐36	  horas	  a	  partir	  del	  ingreso	  (45-‐79),	  puesto	  que	  de	  ese	  modo	  se	  
consigue	   minimizar	   el	   dolor,	   reducir	   la	   estancia	   hospitalaria,	   limitar	   las	   necesidades	  
farmacológicas,	   disminuir	   la	   morbimortalidad	   y	   anticipar	   la	   recuperación	   funcional	   hasta	   un	  
estatus	  similar	  al	  previo	  a	  la	  fractura.	  Cuando	  se	  pospone	  la	  cirugía	  más	  allá	  de	  48	  horas,	  sea	  cual	  
sea	   el	   motivo	   de	   la	   demora,	   se	   ha	   descrito	   un	   aumento	   de	   las	   complicaciones	   médicas	  
perioperatorias,	   tales	   como	   úlceras	   por	   presión,	   neumonía,	   infecciones	   del	   tracto	   urinario	   y	  
trombosis	   venosa	   profunda.	   A	   pesar	   de	   los	   múltiples	   trabajos	   que	   atribuyen	   beneficios	   a	   la	  
cirugía	  precoz,	   también	  es	  posible	  encontrar	  bibliografía	  que	   justifica	   la	  postura	   contraria	   (80).	  
También	  hay	  bibliografía	   (81)	   que	  advierte	  de	  que	   la	   celeridad	  en	   la	   intervención	  no	   se	  puede	  
cumplir	  hasta	  en	  un	  75%	  de	  los	  casos	  por	  la	  falta	  de	  disponibilidad	  del	  área	  quirúrgica.	  

Además	   del	  momento	   de	   la	   cirugía,	   hay	   otros	  múltiples	   factores	   implicados,	   como	   la	   edad,	   el	  
estado	  nutricional	  y	   las	  comorbilidades	  previas,	  que	  pueden	   influir	  en	   la	  morbimortalidad	  de	   la	  
FC	   (51,	   82-‐97).	   El	   tiempo	  de	  demora	  hasta	   la	   intervención	  es	   tan	   sólo	  otro	   factor	  más	   en	   esta	  
ecuación,	  pero	  no	  se	  ha	  determinado	  su	  grado	  de	  implicación	  en	  el	  resultado	  final.	  	  

La	  mayoría	  de	  los	  estudios	  coinciden	  en	  que	  el	  momento	  óptimo	  para	  la	  intervención	  es	  aquel	  en	  
que	   el	   paciente	   se	   encuentra	   en	   las	   mejores	   condiciones	   posibles	   (45-‐60),	   pero	   algún	   trabajo	  
recomienda	  ignorar	  cualquier	  interferencia	  que	  no	  sea	  una	  amenaza	  vital	  y	  que	  pueda	  demorar	  la	  
cirugía,	   por	   lo	   que	   da	   a	   las	   FC	   un	   trato	   de	   verdadera	   urgencia	   quirúrgica	   (62).	   Aún	   más:	   un	  
estudio	  retrospectivo	  recientemente	  publicado	  (98)	  y	  realizado	  a	  partir	  de	  datos	  de	  la	  Seguridad	  
Social	   española	   no	   ha	   mostrado	   diferencias	   en	   la	   mortalidad	   intrahospitalaria	   según	   el	  
tratamiento	  se	  realice	  de	  forma	  precoz	  o	  demorada.	  Por	  tanto,	  a	  pesar	  de	  las	  teóricas	  ventajas	  de	  
la	  cirugía	  precoz,	  el	  momento	  idóneo	  para	  realizar	  el	  tratamiento	  quirúrgico	  aún	  sigue	  suscitando	  
controversia	  y	  es	  objeto	  de	  revisión	  y	  estudio.	  

Sobre	   este	   tema,	   uno	   de	   los	   focos	   de	   polémica	   en	   los	   últimos	   años	   ha	   sido	   el	  manejo	   de	   los	  
pacientes,	  cada	  vez	  más	  numerosos,	  que	  ingresan	  con	  una	  FC	  y	  se	  encuentran	  en	  tratamiento	  con	  
antiagregantes	   plaquetarios,	   y	   este	   ha	   sido	   el	   origen	   del	   presente	   trabajo.	   Ya	   se	   encuentran	  
algunas	   publicaciones	   acerca	   de	   la	   confusión	   y	   la	   falta	   de	   unanimidad	   en	   el	   manejo	   de	   estas	  
situaciones	  (99-‐109),	  pero	  a	  pesar	  de	  reconocer	  la	  problemática,	  ninguna	  aporta	  soluciones	  más	  
allá	  de	  recomendar	  nuevos	  estudios	  que	  ofrezcan	  nuevos	  datos	  para	   juzgar	  con	  mayor	  rigor.	  El	  
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estudio	  más	  reciente	  al	  respecto,	  de	  Feely	  y	  colaboradores	  de	  la	  Mayo	  Clinic	  (Rochester,	  MN)	  en	  
2013	  orienta	  hacia	   la	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  en	  pacientes	   con	   tratamiento	  con	  clopidogrel	  no	  
compromete	  el	  sangrado	  ni	  la	  mortalidad	  en	  estos	  pacientes(110).	  

Demorar	  la	  cirugía	  en	  los	  pacientes	  antiagregados	  con	  FC	  quizás	  tenga	  algún	  efecto	  respecto	  a	  la	  
morbimortalidad	   o	   al	   sangrado,	   pero	   esta	   diferencia	   no	   se	   ha	   refrendado	   en	   estudios	  
prospectivos,	   como	   tampoco	   si	   resulta	   clínicamente	   significativa,	   de	   forma	  que	   se	   traduzca	   en	  
algún	  aumento	  de	  las	  necesidades	  transfusionales	  respecto	  a	  la	  pauta	  habitual	  de	  cirugía	  precoz	  
que	  se	  aplica	  en	  los	  pacientes	  no	  antiagregados.	  	  

Por	  otro	  lado,	  desde	  el	  punto	  de	  vista	  anestesiológico,	  aunque	  la	  pauta	  precoz	  ofrezca	  resultados	  
similares	   o	   mejores	   a	   la	   demorada,	   el	   riesgo	   de	   hematoma	   espinal	   es	   mayor	   en	   el	   grupo	  
intervenido	  precozmente	  (aunque	  se	  trate	  de	  una	  complicación	  infrecuente,	  es	  de	  consecuencias	  
graves),	  así	  como	  el	  riesgo	  de	  sangrado.	  	  

Este	   estudio	   nace	   desde	   la	   inquietud	   clínica	   de	   una	   sospecha:	   puesto	   que	   los	   pacientes	  
intervenidos	   precozmente	   parecen	   obtener	   mejores	   resultados	   a	   muchos	   niveles	   y	   refieren	  
mayor	   satisfacción	   del	   proceso,	   es	   probable	   que	   esta	  misma	   pauta	   pueda	   ser	   aplicada	   en	   los	  
pacientes	  con	  antiagregantes	  plaquetarios	  sin	  aumentar	  el	  riesgo	  de	  complicaciones	  del	  proceso.	  
La	   pregunta	   que	   se	   perfila	   clave	   en	   el	   manejo	   de	   los	   pacientes	   con	   FC	   y	   tratamiento	   con	  
antiagregantes	  plaquetarios	  es	  la	  siguiente:	  ¿qué	  supone	  mayor	  riesgo	  para	  estos	  pacientes,	   los	  
riesgos	  asociados	  a	   la	  demora	  quirúrgica	  o	   los	  asociados	  a	   la	  cirugía	  precoz?	  ¿Podrían	  operarse	  
todos	  los	  pacientes	  de	  forma	  precoz,	  independientemente	  de	  su	  estado	  de	  antiagregación?	  

Para	   contestar	   estas	   preguntas	   son	   necesarios	   estudios	   que	   cuantifiquen	   y	   documenten	   las	  
diferencias,	  si	  es	  que	  las	  hay.	  	  

El	   propósito	   del	   presente	   trabajo	   es	   ponderar	   el	   balance	   riesgo-‐beneficio	   de	   la	   demora	   del	  
tratamiento	  quirúrgico	  en	  pacientes	  antiagregados	  con	  FC	  con	  respecto	  a	  diferentes	  aspectos	  de	  
los	  resultados.	  	  

	  





Pacientes	  con	  fractura	  de	  cadera.	  Valoración	  de	  la	  cirugía	  precoz	  en	  estados	  de	  antiagregación	  plaquetaria	  

_______________________________________________________________________________	  

	  
35	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

REVISIÓN	  BIBLIOGRÁFICA	  
	  





Revisión	  bibliográfica	  

_______________________________________________________________________________	  

	  
37	  

REVISIÓN	  BIBLIOGRÁFICA	  

Las	  plaquetas	  	  
De	  las	  tres	  series	  celulares	  de	  la	  sangre,	  las	  plaquetas	  fueron	  las	  últimas	  en	  ser	  descubiertas.	  Esta	  
demora	   se	   explica,	   por	   un	   lado,	   por	   su	   reducido	   tamaño,	   que	  no	  permitía	   visualizarlas	   con	   los	  
primeros	  microscopios,	   pero	   también	   por	   su	   carácter	   agregable,	   que	   dificultó	   su	   identificación	  
como	  partículas	  independientes.	  	  

El	  conocimiento	  acerca	  de	  la	  estructura,	  la	  biología	  y	  la	  función	  de	  las	  plaquetas	  ha	  evolucionado	  
considerablemente	  hasta	  la	  actualidad.	  	  

Leeuwenhoek,	   en	   el	   siglo	   XVII,	   mencionó	   haber	   visualizado	   al	   microscopio	   óptico,	   en	   una	  
extensión	  de	  sangre,	  unas	  partículas	  de	  un	  tamaño	  seis	  veces	  menor	  que	  los	  glóbulos	  rojos,	  pero	  
no	  les	  otorgó	  relevancia	  ni	  les	  supuso	  funcionalidad.	  

Durante	   el	   siglo	   XIX,	   diversos	   autores	   contribuyeron	   a	   la	   descripción	   morfológica	   y	   a	   la	  
interpretación	   de	   la	   función	   plaquetaria.	   Addison	   (111)	   describió	   las	   plaquetas	   en	   1841	   como	  
pequeñas	   partículas	   sanguíneas	   distintas	   a	   leucocitos	   y	   hematíes.	   Schultze	   (112),	   en	   1865,	   las	  
describió	  de	  forma	  precisa	  como	  esférulas	  pequeñas	  que	  se	  aglutinan	  y	  participan	  en	  acúmulos	  
de	  material	   fibroso,	   pero	   no	   fue	   hasta	   1882	   cuando	  Bizzozero	   (113)	   las	   denominó	  plaquetas	   y	  
describió	   sus	   cualidades	   adhesivas	   sobre	   una	   pared	   vascular	   lesionada.	   George	   Hayem	   (114)	  
atribuyó	  a	  esos	  corpúsculos	   la	  propiedad	  de	  agregarse	  entre	  sí,	  aunque	  su	   interpretación	  inicial	  
de	  este	  proceso	  fue	  que	  se	  trataba	  de	  los	  precursores	  de	  los	  eritrocitos.	  	  

A	   finales	  del	   siglo	   XIX	   ya	   se	   visualizaron	  en	   la	  médula	  ósea	   los	  megacariocitos	   y	   se	  describió	   su	  
proceso	  de	  fragmentación	  en	  múltiples	  partículas	  hialinas,	  que	  ya	  se	  relacionaron	  con	  el	  proceso	  
de	  coagulación	  de	  la	  sangre.	  	  

En	  tan	  sólo	  dos	  siglos	  las	  plaquetas	  han	  pasado	  de	  ser	  unas	  misteriosas	  partículas	  apenas	  visibles	  
a	  estar	  saber	  que	  están	  implicadas	  en	  múltiples	  funciones	  fisiológicas.	  Pero	  el	  conocimiento	  de	  su	  
funcionamiento	   y	   sus	   mecanismos	   de	   control,	   aún	   hoy	   en	   día,	   no	   son	   completamente	  
comprendidas.	   Las	   plaquetas	   son	   elementos	   determinantes	   en	   funciones	   vitales	   como	   la	  
hemostasia,	   participan	   en	   fenómenos	   inflamatorios	   y	   de	   cicatrización	   de	   las	   heridas	   y	   son	   una	  
reserva	   de	   factores	   de	   crecimiento.	  Al	   estar	   implicadas	   en	   tantas	   funciones,	   también	   se	   las	   ha	  
relacionado	   de	   forma	   directa	   e	   indirecta	   con	   otros	   tantos	   procesos	   patológicos:	  
fundamentalmente	  con	  patología	  hemorrágica	  y	  trombótica,	  pero	  también	  con	  la	  arteriosclerosis	  
(115),	  algunos	  fenómenos	  inflamatorios	  (116),	  la	  fibrosis	  y	  hasta	  la	  diseminación	  de	  las	  neoplasias	  
(117-‐120).	  	  

El	   papel	   principal	   de	   las	   plaquetas	   parece	   ser	   el	   de	   participar	   del	   proceso	   de	   coagulación	  
sanguínea.	  Su	  función	  comienza	  con	  la	  adhesión	  a	  la	  matriz	  subendotelial	  cuando	  hay	  una	  lesión	  
vascular,	   continúa	   con	   su	   activación	   y	   agregación	   sobre	   la	   zona	   de	   lesión	   y	   finaliza	  
proporcionando	  una	  superficie	  celular	  óptima	  que	  activa	  la	  coagulación	  plasmática	  y	  favorece	  la	  
formación	   de	   un	   trombo	   estable	   para	   cohibir	   la	   hemorragia	   y	   facilitar	   la	   reparación	   del	   vaso	  
(121).	  Por	   tanto,	  una	  disminución	  del	  número	  de	  plaquetas	  o	  de	   su	   funcionalidad	   (congénita	  o	  
adquirida)	  puede	  predisponer	  a	  la	  hemorragia.	  	  

Se	  ha	  demostrado	  que	  la	  agregación	  de	  las	  plaquetas	  también	  desempeña	  un	  papel	  relevante	  en	  
la	  patología	   trombótica,	  que	   representa	   la	  primera	  causa	  de	  muerte	  en	   los	  países	  de	  alto	  nivel	  
económico.	   Entidades	   tan	   frecuentes	   y	   graves	   como	   el	   síndrome	   coronario	   agudo,	   el	   infarto	  
cerebral	   y	   la	   diabetes	   mellitus	   (115)	   presentan	   en	   su	   fisiopatología	   una	   alteración	   de	   la	  
agregación	  plaquetaria,	  tal	  y	  como	  se	  destaca	  en	  la	  Tabla	  1.	  	  

Como	  consecuencia	  de	  la	  implicación	  de	  las	  plaquetas	  en	  patologías	  graves	  y	  prevalentes,	  estos	  
minúsculos	   fragmentos	   celulares	   han	   centrado	   la	   atención	   de	   los	   investigadores,	   y	   se	   han	  
desarrollado	   fármacos	   capaces	   de	   inhibir	   en	   cierto	   grado	   su	   función	   de	   agregación:	   los	  
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antiagregantes.	   En	   la	   actualidad,	   la	   terapia	   antiplaquetaria	   es	   una	   herramienta	   básica	  
ampliamente	  utilizada	  en	  la	  prevención	  y	  el	  tratamiento	  de	  la	  patología	  trombótica.	  

	  

	   España	  (122)	   Muertes	  (en	  miles)	   %	  respecto	  a	  
mortalidad	  global	  

1	   Cardiopatía	  isquémica	   35,9	   9,3%	  

2	   Afección	  cerebrovascular	   31,7	   8,2%	  

3	   Alzheimer	  y	  otras	  demencias	   22,3	   5,8%	  

4	   Insuficiencia	  cardíaca	   20,2	   5,2%	  

5	   Cáncer	  de	  vías	  respiratorias	  y	  pulmón	   20,2	   5,2%	  

6	   Enfermedad	  pulmonar	  obstructiva	  crónica	   14,8	   3,8%	  

7	   Cáncer	  de	  recto	  y	  colon	   10,6	   2,7%	  

8	   Diabetes	  mellitus	   10,0	   2,5%	  

9	   Infecciones	  de	  las	  vías	  respiratorias	  inferiores	   9,1	   2,3%	  

10	   Cardiopatía	  hipertensiva	   7,6	   1,9%	  

11	   Cáncer	  de	  mama	   6,1	   1,5%	  

	  
	   Países	  de	  alto	  nivel	  económico	  (123)	   Muertes	  (en	  millones)	   %	  respecto	  a	  

mortalidad	  global	  
1	   Cardiopatía	  isquémica	   1,42	   15,6%	  

2	   Afección	  cerebrovascular	   0,79	   8,7%	  

3	   Cáncer	  de	  vías	  respiratorias	  y	  pulmón	   0,54	   5,9%	  

4	   Alzheimer	  y	  otras	  demencias	   0,37	   4,1%	  

5	   Infecciones	  de	  las	  vías	  respiratorias	  inferiores	   0,35	   3,8%	  

6	   Enfermedad	  pulmonar	  obstructiva	  crónica	   0,32	   3,5%	  

7	   Cáncer	  de	  recto	  y	  colon	   0,30	   3,3%	  

8	   Diabetes	  mellitus	   0,24	   2,6%	  

9	   Cardiopatía	  hipertensiva	   0,21	   2,3%	  

10	   Cáncer	  de	  mama	   0,17	   1,9%	  

	  
	  

Mundo	  (123)	  	  	  	   Muertes	  (en	  millones)	  
%	  respecto	  a	  

mortalidad	  global	  
1	   Cardiopatía	  isquémica	   7,25	   12,8%	  

2	   Afección	  cerebrovascular	   6,15	   10,8%	  

3	   Infecciones	  de	  las	  vías	  respiratorias	  inferiores	   3,46	   6,1%	  

4	   Enfermedad	  pulmonar	  obstructiva	  crónica	   3,28	   5,8%	  

5	   Enfermedades	  diarreicas	   2,46	   4,3%	  

6	   VIH/SIDA	   1,78	   3,1%	  

7	   Cánceres	  de	  tráquea,	  bronquios	  o	  pulmón	   1,39	   2,4%	  

8	   Diabetes	  mellitus	   1,34	   2,4%	  

9	   Traumatismos	  por	  accidentes	  de	  tráfico	   1,26	   2,2%	  

10	   Cardiopatía	  hipertensiva	   1,21	   2,1%	  

Tabla	  1.	  Principales	  causas	  de	  muerte	  	  

Se destacan las causas que guardan relación fisiopatológica con la agregación plaquetaria y que se benefician 
de los tratamientos antiagregantes. 

(122) Datos de mortalidad en España actualizados en el 2008 procedentes del Instituto Nacional de 
Estadística (INE).  

(123) Datos de mortalidad en los países desarrollados y globales actualizados en el 2008 procedentes de la 
Organización Mundial de la Salud. 
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Megacariopoyesis	  y	  trombocitopoyesis	  
La	  diferenciación	  desde	  la	  célula	  formadora	  de	  colonias	  megacariocítica	  hasta	  la	  serie	  plaquetaria	  
se	   denomina	  megacariopoyesis.	   A	   partir	   de	   células	  madre	  pluripotentes	   de	   la	  médula	   ósea,	   se	  
generan	  las	  células	  progenitoras	  pluripotentes.	  Estas	  se	  diferencian	  en	  células	  progenitoras	  que,	  
a	   su	   vez,	   se	   separan	   en	   cada	   una	   de	   las	   series:	   eritroide;	   monocitoide;	   mieloide	   (neutrófilos,	  
eosinófilos,	   basófilos),	   y	   linfoide,	   y	   también	   en	  megacarioblastos,	   comprometidos	   estos	   con	   la	  
serie	  plaquetar	  (124).	  	  

Durante	   la	  maduración	  del	  megacarioblasto	  se	  producen	  divisiones	  nuclerares	   repetitivas,	  pero	  
sin	   que	   haya	   división	   citoplasmática,	   por	   lo	   que	   se	   obtienen	   células	   enormes,	   con	   múltiples	  
núcleos.	  	  

En	   un	   proceso	   mediado	   por	   la	   trombopoyetina,	   el	   megacarioblasto	   pasará	   por	   las	   fases	   de	  
maduración	   y	   diferenciación:	   promegacariocito,	   megacariocito	   granular	   y,	   finalmente,	  
megacariocito	  liberador	  de	  plaquetas	  (125,	  126),	  como	  se	  muestra	  en	  el	  esquema	  de	  la	  Figura	  1	  y	  
se	  detalla	  a	  continuación:	  

• Megacarioblasto:	  Es	   la	  primera	  célula	  en	   la	  secuencia	  de	  maduración,	  con	  un	  diámetro	  
de	  10-‐15	  μm.	  Característicamente	  tiene	  una	  proporción	  núcleo-‐citoplasma	  elevada,	  ya	  
que	  sólo	  contiene	  un	  núcleo,	  con	  entre	  2	  y	  6	  nucléolos	  y	  un	  citoplasma	  agranular.	  

• Promegacariocito:	   El	   megacarioblasto	   crece	   hasta	   alcanzar	   entre	   15	   y	   30	   μm,	   el	  
citoplasma	  se	  torna	  más	  granular	  y	  el	  núcleo	  toma	  forma	  de	  herradura	  sin	  nucléolos.	  En	  
esta	  fase	  se	  empieza	  a	  desarrollar	  el	  sistema	  de	  membrana.	  

• Megacariocito	  granular:	  Alcanza	  un	  tamaño	  mayor,	  de	  hasta	  56	  μm.	  El	  núcleo	  aumenta	  
de	   tamaño,	   se	   incrementa	   la	   relación	   núcleo-‐citoplasma	   y,	   además,	   se	   torna	  
multilobulado.	  Aumentan	  los	  gránulos	  citoplasmáticos.	  

• Megacariocito	  liberador	  de	  plaquetas:	  Núcleo	  compacto	  y	  multilobulado	  sin	  nucléolos	  y	  
citoplasma	  abundante	  con	  gránulos	  organizados	  en	  regiones	  concretas	  

La	  trombocitopoyesis	  es	  el	  proceso	  por	  el	  cual	  a	  partir	  de	  cada	  megacariocito	  se	  producirán	  miles	  
de	   plaquetas	  mediante	   fragmentación	   de	   su	   citoplasma	   y	   la	   extrusión	   de	   su	   núcleo	   (127).	   Por	  
tanto,	  las	  plaquetas	  son	  fragmentos	  celulares	  irregulares	  de	  unos	  3	  μm,	  con	  membrana,	  citosol,	  
gránulos	  y	  citoesqueleto,	  pero	  de	  forma	  característica	  carentes	  de	  núcleo.	  	  

Se	  acepta	  que	  la	  masa	  plaquetaria	  total	  (que	  se	  define	  como	  el	  número	  de	  plaquetas	  ×	  volumen	  
plaquetario	   medio)	   es	   el	   parámetro	   cuantitativo	   más	   importante	   de	   las	   plaquetas	   y	   que,	   en	  
ausencia	  de	  estrés	  hemostático,	  tiende	  a	  mantenerse	  constante	  en	  un	  individuo.	  

Una	  vez	  en	  el	  torrente	  circulatorio,	  las	  plaquetas	  constituyen	  el	  elemento	  celular	  más	  abundante	  
de	  la	  sangre.	  Las	  plaquetas	  maduras	  se	  distribuyen	  en	  dos	  compartimentos:	  el	  circulante	  alberga	  
dos	   terceras	  partes	  de	   la	  masa	  plaquetaria	   total	   (que	  en	  sujetos	  sanos	  supone	  entre	  150.000	  y	  
400.000	   células/mL),	   mientras	   que	   el	   tercio	   restante	   tiene	   una	   ubicación	   extravascular,	  
principalmente	  en	  el	  bazo.	  

La	  supervivencia	  media	  de	  una	  plaqueta	  en	  circulación	  es	  de	  entre	  ocho	  y	  diez	  días	  en	  humanos	  
(128-‐130).	   La	   secuencia	   evolutiva	   de	   producción,	   liberación,	   distribución	   y	   destrucción	   de	   las	  
plaquetas	  conlleva	  heterogeneidad	  en	  cuanto	  a	  tamaño,	  contenido	  y	  capacidad	  funcional.	  	  

Figura	  1.	  Megacariopoyesis	  y	  trombocitopoyesis	  



Revisión	  bibliográfica	  

_______________________________________________________________________________	  

	  
40	  

Se	  ha	  calculado	  que	  la	  producción	  diaria	  de	  plaquetas	  es	  de	  5,5	  ×	  107	  plaquetas/mL/día,	  que	  ha	  
de	   ser	   suficiente	   para	   reponer	   las	   pérdidas	   fisiológicas	   por	   el	   mantenimiento	   de	   la	   integridad	  
vascular,	   la	   utilización	   en	   fenómenos	   inflamatorios	   y	   la	   destrucción	   en	   bazo,	   hígado	   y	  médula	  
ósea	  por	  envejecimiento	  celular	  (sobre	  todo	  a	  expensas	  de	  la	  membrana).	  	  

Morfología	  plaquetaria	  	  
La	  plaqueta	  es	  una	  célula	  anucleada	  de	  morfología	  
discoidea	  en	   situación	  de	   reposo.	  No	  poseen	  ADN	  
genómico	   pero	   sí	   ARN	   mensajero	   y	   orgánulos	  
translacionales	  para	  sintetizar	  algunas	  proteínas.	  

Al	   microscopio	   óptico	   y	   bajo	   tinción	   de	   Wright,	  
aparecen	   en	   situación	   basal	   como	   elementos	  
ovalados-‐redondos	   de	   color	   gris	   azulado	   que	  
contienen	   gránulos	   púrpuras.	   Su	   tamaño	   es	   de	  
entre	  1,5	  y	  4	  μm,	  y	  tienen	  un	  grosor	  de	  entre	  0,6	  y	  
1,2	   μm,	   con	   un	   volumen	   medio	   de	   7-‐11	   fl,	  
aproximadamente	   una	   cuarta	   parte	   de	   un	  
eritrocito.	   Son	   las	   estructuras	   celulares	   más	  
pequeñas	   que	   circulan	   libremente	   en	   la	   sangre	  
periférica	  (131).	  

	  

Con	   una	   visualización	   al	   microscopio	   electrónico,	   se	   pueden	   identificar	   múltiples	   canales	  
intraplaquetarios	   comunicados	   entre	   sí	   y	   con	   aperturas	   microscópicas	   hacia	   la	   superficie	   —el	  
sistema	  canalicular	  abierto—	  que	  confieren	  a	  la	  plaqueta	  un	  aspecto	  espongiforme.	  

Esta	  morfología	  cambia	  cuando	  las	  plaquetas	  se	  adhieren	  a	  una	  superficie	  proagregante	  o	  cuando	  
son	  activadas,	  como	  se	  muestra	  en	  la	  Figura	  3.	  	  

	  

En	   la	   anatomía	   de	   las	   plaquetas,	   se	   identifican	   diferentes	   partes	   celulares	   con	   funciones	  
específicas:	  

• La	  membrana	  está	  especializada	  en	  permitir	  y	  maximizar	  las	  interacciones	  con	  el	  medio	  
circundante.	  Los	  sistemas	  membranosos	  amplifican	  aún	  más	   la	  superficie	  plaquetaria	  y	  
contienen	  componentes	  químicos	  que	  participan	  en	  la	  activación.	  

• El	  citoesqueleto	  es	  el	   responsable	  de	   la	  contractilidad	  celular,	  que	  permite	  cambiar	  de	  
morfología	  en	  diferentes	  situaciones.	  

• Los	   gránulos	   específicos	   almacenan	   sustancias	   activas	   (prohemostáticas,	  
procicatrizantes,	  activadoras	  de	  otras	  plaquetas…).	  	  

Figura	  3.	  Plaquetas	  en	  diferentes	  estados	  de	  activación	  por	  microscopia	  electrónica	  de	  barrido	  	  

Figura	   2.	   Extensión	   de	   sangre	   al	   microscopio	  
óptico	  bajo	  tinción	  de	  Wright	  	  

Plaquetas -gris azuladas- y eritrocitos -rojos 
discoideos- (x1000). 
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Membrana	  plasmática	  

Es	   la	   zona	   de	   separación	   entre	   plaqueta	   y	   exterior,	   pero	   no	   solo	   cubre	   la	   plaqueta	   en	   su	  
superficie	  externa	  aparente,	  sino	  que	  también	  recubre	  los	  canales	  intraplaquetarios.	  

Está	  constituida	  por	  tres	  capas:	  cubierta	  exterior	  o	  glicocálix,	  membrana	  y	  área	  submembrana.	  

Glicocálix	  

La	   cubierta	   exterior	   o	   glicocálix	   tiene	   unos	   15-‐29	   nm	   de	   grosor	   y	   consiste	   en	   una	   matriz	   de	  
fosfolípidos	   con	   proteínas	   y	   carbohidratos	   constitutivos	   a	   la	   que	   se	   encuentran	   adheridas	  
proteínas	  plasmáticas,	  algunas	  de	  las	  cuales	  están	  relacionadas	  con	  la	  coagulación	  plasmática	  y	  la	  
fibrinólisis,	  como	  los	  factores	  II,	  VII,	  VIII,	  IX,	  X	  y	  XI	  y	  el	  fibrinógeno.	  

Entre	   las	   proteínas	   constitutivas	   de	   la	  membrana,	   se	   encuentran	   los	   receptores	   de	   superficie.	  
Existen	  dos	  tipos	  de	  receptores:	  glucoproteicos	  y	  no	  glucoproteicos.	  Este	  campo	  se	  ha	  estudiado	  
ampliamente	  en	  los	  últimos	  años	  gracias	  a	  técnicas	  bioquímicas	  y	  biomoleculares	  más	  apropiadas	  
para	  su	  aislamiento.	  	  

1. Las	  glicoproteínas	  de	  membrana	  actúan	  como	   receptores,	  mediando	  en	   la	  adhesión	  de	   las	  
plaquetas	  a	  las	  superficies	  vasculares	  dañadas	  y	  la	  agregación	  de	  las	  plaquetas	  entre	  sí	  (132),	  
pero	   también	   participan	   en	   fenómenos	   de	   reconocimiento	   y	   fagocitosis,	   dotándolas	   de	  
especificidad	  antigénica;	  median	  en	  procesos	  de	  transporte	   transmembrana;	  contribuyen	  a	  
la	  carga	  eléctrica	  de	  la	  superficie	  celular,	  y	  pueden	  actuar	  como	  enzimas	  o	  antiproteasas.	  	  

Figura	  4.	  Morfología	  plaquetaria	  	  

Secciones sagital y coronal de una plaqueta en reposo por microscopia electrónica (x20000), traducido 
de J. G. White (13) 
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La	   nomenclatura	   clásica	   se	   ha	   realizado	   con	   numeración	   romana	   y	   una	   extensión	   que	   se	  
refiere	  al	  orden	  en	  que	  aparece	  la	  banda	  monoclonal	  en	  la	  electroforesis.	  	  
	  

o Glicoproteína	  Ia-‐IIa:	  
! Receptor	  de	  membrana	  para	  el	  colágeno	  y	  la	  fibronectina.	  	  

o Glicoproteína	  Ib-‐V-‐IX:	  
! Forma	   complejos	   uniéndose	   en	   la	   membrana	   plaquetaria	   con	   la	  

glicoproteína	  IX	  y	  en	  la	  porción	  citoplasmática	  con	  el	  citoesqueleto.	  	  
! Receptor	  de	  contacto	  con	  la	  lámina	  basal	  endotelial	  a	  través	  del	  factor	  de	  

von	  Willebrand.	  	  
! Posible	  receptor	  de	  la	  trombina.	  
! Es	  deficiente	  en	  los	  pacientes	  con	  Síndrome	  de	  Bernard-‐Soulier.	  	  

o Complejo	  de	  glicoproteínas	  Ic-‐IIa:	  
! Receptor	  de	  la	  laminina	  (proteína	  subendotelial	  del	  vaso).	  

o Complejo	  de	  glicoproteínas	  IIb-‐IIIa:	  
! Es	  el	  complejo	  más	  abundante	  en	  la	  membrana	  plaquetaria.	  
! Receptor	   de	   fibrinógeno,	   factor	   de	   von	   Willebrand,	   fibronectina	   y	  

colágeno.	  
! Implicado	  en	  la	  unión	  plaqueta-‐plaqueta	  de	  la	  agregación	  plaquetaria.	  
! También	  participa	  en	  la	  retracción	  del	  coágulo.	  
! Diana	  de	  tratamientos	  antiplaquetarios	  (abciximab	  o	  tirofibán).	  
! Es	  deficiente	  en	  pacientes	  con	  tromboastenia	  de	  Glanzmann.	  	  

o Glicoproteína	  IIIb	  (también	  llamada	  glicoproteína	  IV):	  
! 	  Acelerador	   de	   la	   interacción	   de	   colágeno	   y	   trombospondina	   con	   la	  

plaqueta.	  

El	   estudio	   de	   las	   glicoproteínas	   de	   membrana	   se	   realiza	   en	   la	   actualidad	   principalmente	   por	  
similitudes	  estructurales	  o	  por	  secuenciación	  genética,	  así	  que	  la	  nomenclatura	  clásica	  ha	  tendido	  
a	  reordenarse	  y	  sustituirse	  por	  otra	  agrupada	  en	  familias:	   integrinas,	  selectinas	  y	  glicoproteínas	  
ricas	  en	  leucina	  (132).	  	  

o Integrinas.	   Familia	   de	   glicoproteínas	   que	   intervienen	   en	   las	   interacciones	   célula-‐
matriz	   o	   célula-‐célula.	   Son	   complejos	   heterodiméricos	   compuestos	   por	   una	   única	  
subunidad	  α	  y	  otra	  subunidad	  β.	  Se	  conocen	  al	  menos	  doce	  tipos	  de	  subunidades	  α	  
y	  siete	  tipos	  de	  subunidades	  β,	  pero	  no	  todas	  las	  combinaciones	  α-‐β	  son	  posibles.	  	  
En	   general,	   actúan	   como	   mediadoras	   en	   los	   procesos	   de	   adhesión	   celular,	  
interactuando	  con	  una	  amplia	   variedad	  de	   ligandos	  proteicos	  extracelulares.	  Cada	  
asociación	   α-‐β	   tiene	   especificidad	   de	   ligando,	   pero	   diversos	   ligandos	   pueden	  
interaccionar	   con	  más	   de	   un	   tipo	   de	   integrina,	   lo	   cual	   aumenta	   su	   complejidad	   y	  
dificulta	  su	  comprensión	  (133).	  
Ejemplos	   de	   ligandos	   para	   estos	   receptores	   son	   la	   fibronectina,	   el	   colágeno	   y	   la	  
laminina,	  los	  leucocitos,	  el	  fibrinógeno	  y	  la	  vitronectina.	  

o Glicoproteínas	   ricas	   en	   leucina.	   Son	   un	   grupo	   de	   glicoproteínas	   con	   similitudes	  
estructurales,	  pero	  funciones	  heterogéneas.	  	  
Ejemplo	  de	  esta	  familia	  es	  la	  GPIb-‐V-‐IX,	  encargada,	  de	  la	  interacción	  con	  el	  factor	  de	  
von	  Willebrand	  cuando	  el	  receptor	  IIb-‐IIIa	  no	  se	  encuentra	  activado.	  

o Selectinas.	  Presentan	  similitudes	  estructurales	  con	   los	  β1.	  La	  más	  conocida	  es	   la	  P-‐
selectina,	  que	  se	  encuentra	  en	  la	  cara	  interna	  de	  la	  membrana	  de	  los	  gránulos	  α	  y	  
parece	   mediar	   en	   la	   interacción	   y	   adhesión	   con	   los	   leucocitos	   y	   las	   células	  
endoteliales.	  
	  

2. Receptores	  no	  glicoproteicos.	  Son	  receptores	  que	  regulan	  también	  la	  activación	  y	  agregación	  
plaquetarias.	   Incluyen	   receptores	   para	   el	   ADP,	   la	   trombina,	   la	   serotonina,	   la	   adrenalina	   y	  
algunas	  prostaglandinas.	  

o Receptores	   adrenérgicos.	   Inducen	   la	   agregación	   plaquetaria	   sin	   que	   exista	  
activación	  ni	  cambio	  de	  forma	  plaquetarios	  y,	  a	  su	  vez,	  potencian	  concentraciones	  
subumbrales	  de	  otros	  agonistas.	  
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o Receptor	  del	  ADP.	  El	  ADP	  se	  une	  a	  las	  plaquetas	  en	  reposo	  a	  través	  de	  un	  receptor	  
altamente	   específico	   y	   este	   induce	   la	   exposición	   del	   GP	   IIb-‐IIIa	   y,	   por	   otro	   lado,	  
inhibe	   la	   adenilciclasa,	   enzima	   que	   interviene	   en	   los	   procesos	   de	   inhibición	  
plaquetaria.	  

o Receptor	   del	   tromboxano	   A2.	   Refuerza	   la	   acción	   agregante	   a	   través	   de	   la	  
movilización	  del	  calcio	  intraplaquetario.	  

o Receptor	   para	   el	   factor	   de	   crecimiento	   plaquetario	   PDGF,	   que	   segrega	   la	   propia	  
plaqueta	  en	  los	  gránulos	  α.	  Actuaría	  inhibiendo	  la	  respuesta	  de	  la	  célula,	  ejerciendo	  
el	  papel	  de	  modulador	  de	  la	  respuesta.	  

o Receptor	   a	   prostaglandinas	   PGI,	   PGE	   y	   PGD.	   Activan	   la	   adenilciclasa,	   que	   produce	  
AMP	  cíclico,	  cuya	  presencia	  es	  inhibidora	  de	  la	  función	  plaquetaria.	  
	  
	  

Integrinas	  
	  	  	  	  	  	  Receptor	   Ligandos	  
Nomenclatura	  clásica	   Nomenclatura	  nueva	   	  

GP	  Ia-‐IIa	   α2-‐β1	   colágeno	  
GP	  Ic5-‐IIa	   α5-‐β1	   fibronectina	  
GP	  Ic6-‐IIa	   α6-‐β1	   laminina	  
VNRα-‐IIa	   αv-‐β1	   vitronectina	  

GP	  IIb-‐IIIa	   αIIb-‐β3	  
fibrinógeno,	   fibronectina,	   FvW,	   vitronectina,	  
trombospondina	  y	  colágeno	  

No	  integrinas	  
	  	  	  	  	  	  Receptor	   Ligandos	  
Nomenclatura	  clásica	   Nomenclatura	  nueva	   	  

GP	  IV	   GP	  rica	  en	  leucina	   trombospondina,	  colágeno	  

GP	  Ib-‐V-‐IX	   GP	  rica	  en	  leucina	   factor	  de	  von	  Willebrand	  
P-‐selectina	   selectina	   leucocitos	  y	  endotelio	  

	  

La	  unidad	  de	  membrana	  

Está	  constituida	  por	  una	  doble	  capa	  fosfolipídica	  especialmente	  rica	  en	  ácido	  araquidónico.	  En	  la	  
situación	  de	  activación	  plaquetaria,	  expone	  cargas	  negativas	  con	  actividad	  procoagulante	  y	  activa	  
el	  metabolismo	  del	  ácido	  araquidónico,	  participando	  en	  la	  transmisión	  del	  estímulo	  recibido	  en	  la	  
membrana	  hacia	  las	  regiones	  celulares	  efectoras.	  

El	  área	  submembrana	  	  

Es	   la	   capa	   más	   interna	   de	   la	   membrana	   plaquetaria	   y	   constituye	   la	   zona	   de	   unión	   entre	   los	  
receptores	   y	   el	   citoesqueleto.	   Contiene	   filamentos	   de	   actina	   y	  miosina	   que	   se	   unen	   a	   algunas	  
glicoproteínas	  transmembrana.	  De	  esta	  forma	  se	  traducen	  los	  estímulos	  activadores	  externos	  en	  
cambios	  del	  citoesqueleto	  y,	  por	  tanto,	  en	  variaciones	  morfológicas	  de	  la	  plaqueta.	  

	  

Tabla	  2.	  Receptores	  glicoproteicos	  plaquetarios	  transmembrana	  
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Citoplasma	  

El	  citoplasma	  plaquetario	  está	  formado	  por	  un	  citoesqueleto	  y	  por	  elementos	  químicos	  de	  forma	  
dispersa,	  algunos	  de	  ellos	  macromoleculares	  (117).	  

Citoesqueleto	  

Es	   un	   conjunto	   de	   sistemas	   fibrilares	   compuesto	   por	   microtúbulos	   y	   microfilamentos	   que	  
proporcionan	   un	   mecanismo	   contráctil	   para	   cambiar	   la	   forma	   discoidea	   de	   reposo	   hacia	   la	  
morfología	  de	  la	  fase	  de	  activación.	  

1. Microtúbulos.	  Estructuras	  tubulares	  de	  25	  nm	  constituidas	  por	  unos	  12-‐15	  filamentos	  de	  
tubulina	  que	  forman	  un	  anillo	  alrededor	  del	  ecuador	  de	  la	  plaqueta,	  bajo	  la	  membrana	  
pero	  sin	  contactar	  con	  ella.	  Son	  los	  responsables	  de	  mantener	  la	  morfología	  discoidea	  en	  
reposo	  y	  colaboran	  en	  la	  secreción	  de	  los	  gránulos	  al	  llevar	  los	  orgánulos	  al	  centro	  de	  la	  
plaqueta	  activada.	  

2. Microfilamentos.	   Actina	   filamentosa	   y	  miosina	   distribuidos	   en	   redes	   irregulares	   por	   el	  
citoplasma	   que	   ejercen	   la	   función	   de	   sistema	   contráctil	   plaquetario,	   para	   producir	  
cambio	  de	  forma	  y	  secreción	  de	  los	  gránulos	  específicos.	  

Elementos	  químicos	  macromoleculares	  del	  citoplasma	  

1. Gránulos	  de	  glucógeno.	  Se	  encuentran	  de	  forma	  dispersa	  en	  el	  citoplasma	  y	  a	  menudo	  
se	  agrupan	  formando	  grandes	  masas.	  Cuando	  se	  recubren	  de	  una	  membrana	  simple,	  se	  
denominan	  glucosomas.	  

2. Gotas	   lipídicas:	   Se	   pueden	   visualizar	   ocasionalmente	   gotas	   lipídicas	   de	   ácidos	   grasos	  
insaturados	  en	  el	  citoplasma.	  

3. Sustancias	   solubles.	   Incluyen	   parte	   de	   los	   nucleótidos	   plaquetarios	   (como	   ADP	   o	   ATP,	  
constituyentes	   del	  pool	   de	   almacenamiento	  metabólico),	   calcio	   iónico	   y	   componentes	  
químicos	  que	  participan	  en	  la	  activación.	  

Orgánulos	  plaquetarios	  

Son	  restos	  de	  orgánulos	  del	  megacariocito	  fragmentado.	  La	  plaqueta,	  al	  carecer	  de	  núcleo,	  no	  es	  
capaz	  de	  sintetizar	  proteínas.	  

Los	   orgánulos	   característicos	   plaquetarios	   que	   se	   pueden	   encontrar	   son	   los	   gránulos	   alfa,	   los	  
gránulos	  densos	  y	  los	  lisosomas.	  Más	  raramente,	  se	  pueden	  ver	  orgánulos	  celulares	  habituales	  de	  
otras	  células,	  como	  mitocondrias.	  

Gránulos	  alfa	  (α)	  

	  Son	   los	   gránulos	  más	  numerosos	   (unos	   cincuenta	  por	   plaqueta)	   y	  miden	  unos	   300-‐500	  nm	  de	  
diámetro.	  Constituyen	  el	  lugar	  de	  almacenaje	  de	  sustancias	  destinadas	  a	  ser	  segregadas	  cuando	  
acontece	  la	  activación	  plaquetaria.	  Las	  sustancias	  que	  liberan	  son:	  

o factores	  mitogénicos	  y	  factores	  de	  crecimiento,	  como	  el	  factor	  derivado	  de	  las	  
plaquetas	  (PDGF)	  y	  el	  factor	  de	  crecimiento	  transformador	  β	  (TGF-‐β);	  

o proteínas	   plaquetarias	   específicas,	   como	   el	   factor	   plaquetario	   4	   y	   la	   β-‐
tromboglobulina;	  	  

o factores	  de	  coagulación,	  como	  el	  fibrinógeno	  y	  la	  fibronectina;	  
o proteínas	  adhesivas,	  como	  el	  factor	  de	  von	  Willebrand;	  
o factores	  de	  permeabilidad	  vascular;	  
o inhibidores	  proteolíticos;	  	  
o factores	  fibrinolíticos.	  

Estos	  gránulos	  α	  se	  encuentran	  recubiertos	  por	  una	  membrana	  simple	  que,	  en	  su	  cara	   interna,	  
expresa	   complejos	   glucoproteicos	   como	   el	   IIb-‐IIIa,	   la	   P-‐selectina,	   el	   CD-‐9,	   la	   osteonectina	   y	   la	  
molécula	  de	  adhesión	  plaqueta-‐endotelio	  (PECAM-‐1).	  En	  la	  activación	  plaquetaria,	  la	  membrana	  
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simple	  se	  fusiona	  con	  la	  doble	  membrana	  plaquetaria	  para	  secretar	  el	  contenido	  granular,	  y	  estos	  
receptores	  de	  membrana	   interna	  del	   gránulo	  pasan	  a	   expresarse	  en	   la	  membrana	  plaquetaria,	  
contribuyendo	  a	  la	  cascada	  de	  activación	  plaquetaria.	  	  

En	  el	  año	  2008,	  Italiano	  (134)	  describió	  la	  existencia	  de	  dos	  tipos	  de	  gránulos	  alfa:	  un	  primer	  tipo	  
con	  sustancias	  proangiogénicas	  y	  un	  segundo	  tipo	  con	  sustancias	  antiangiogénicas,	  y	  en	  el	  2011,	  
Chatterjee	  (135)	  describió	  las	  vías	  de	  activación	  con	  señalizaciones	  independientes	  para	  cada	  tipo	  
de	  gránulo	  alfa.	   Estos	  hallazgos	  y	   su	   reciente	  publicación	  no	  hacen	   sino	  demostrar	  el	   grado	  de	  
complejidad	  de	  la	  señalización	  y	  función	  de	  las	  plaquetas,	  y	  la	  insuficiente	  comprensión	  íntima	  de	  
todos	  sus	  efectos	  y	  mecanismos	  de	  control.	  

Gránulos	  densos	  

Son	  estructuras	  similares	  a	  los	  gránulos	  alfa,	  pero	  de	  un	  diámetro	  menor,	  que	  oscila	  entre	  200	  y	  
300	  nm.	  Hay	  alrededor	  de	  cinco	  por	  plaqueta	  y	  contienen	  serotonina,	  calcio	   iónico,	  ADP,	  ATP	  e	  
histamina.	  	  

La	   serotonina	   y	   el	   ADP	   tienen	   una	   función	   vasomotora,	   y	   favorecen	   la	   contracción	   del	   vaso	  
dañado.	  

Por	  otro	  lado,	  mientas	  que	  la	  liberación	  de	  ADP	  también	  induce	  el	  reclutamiento	  plaquetario	  en	  
su	  microentorno,	  la	  liberación	  de	  ATP	  es	  antagonista	  de	  esta	  función.	  

Lisosomas	  

Son	  estructuras	  similares	  a	  los	  gránulos	  α,	  pero	  de	  tamaño	  menor	  (175-‐250	  nm),	  que	  contienen	  
enzimas	  hidrolíticas	  y	  proteolíticas	  relacionadas	  con	  la	  lisis	  celular.	  

Otros	  orgánulos	  celulares	  

Ocasionalmente	  se	  pueden	  ver	  orgánulos	  procedentes	  del	  megacariocito,	  como	  mitocondrias	  y,	  
más	  raramente,	  ribosomas,	  retículo	  endoplasmático	  rugoso	  o	  vesículas	  del	  aparato	  de	  Golgi.	  

	  

Figura	  5.	  Contenido	  de	  los	  gránulos	  plasmáticos	  plaquetarios	  

Tomado de Badimon et al., 2009 (17) 



Revisión	  bibliográfica	  

_______________________________________________________________________________	  

	  
46	  

Sistemas	  membranosos	  

Se	  trata	  de	  dos	  sistemas	  de	  membranas	  diferenciados,	  que	  se	  distribuyen	  dentro	  de	  la	  plaqueta:	  
el	  sistema	  canalicular	  abierto	  y	  el	  sistema	  tubular	  denso.	  

Sistema	  canalicular	  abierto	  

Es	  el	  más	  abundante	  y	  está	   formado	  por	  unos	  15-‐20	  canales	   ramificados	  y	  conectados	  entre	  sí	  
que	  se	  comunican	  con	  el	  medio	  extracelular.	  Su	  función	  es	  la	  de	  ampliar	  la	  superficie	  plaquetaria	  
expuesta	   para	   facilitar	   los	  mecanismos	   de	   adhesión	   y	   agregación,	   así	   como	   el	   intercambio	   de	  
sustancias	  con	  las	  zonas	  más	  profundas	  de	  la	  plaqueta.	  Al	  ser	  una	  invaginación	  de	  la	  membrana	  
externa,	  es	  un	  sistema	  formado	  por	  la	  misma	  bicapa	  lipídica	  que	  recubre	  el	  resto	  de	  la	  plaqueta	  y	  
no	  contiene	  ninguna	  estructura.	  

Sistema	  tubular	  denso	  

Es	  un	  conjunto	  de	  canales,	  más	  delgados	  que	  los	  que	  forman	  el	  sistema	  canalicular	  abierto	  y	  sin	  
comunicación	  con	  el	  exterior.	  Poseen	  un	  contenido	  de	  densidad	  similar	  al	  citoplasma.	  Se	  trata	  de	  
almacenes	  de	  los	  depósitos	  intracelulares	  de	  calcio	  plaquetario,	  de	  las	  enzimas	  del	  metabolismo	  
de	  las	  prostaglandinas	  y	  de	  la	  peroxidasa	  plaquetaria	  específica,	  lo	  cual	  hace	  suponer	  que	  se	  trata	  
del	   retículo	   endoplasmático	   liso	   de	   la	   plaqueta,	   generado	   por	   la	   pérdida	   de	   los	   ribosomas	   del	  
retículo	  endoplasmático	  rugoso	  del	  megacariocito.	  

	  	  

Fisiología	  plaquetaria	  
Inicialmente	   se	   consideró	   que	   las	   plaquetas	   eran	   tan	   sólo	   fragmentos	   celulares	   con	   la	   única	  
función	  de	  taponar	  físicamente	  defectos	  estructurales	  del	  árbol	  vascular	  (113),	  pero	  la	  estructura	  
de	   la	   plaqueta	   ha	   demostrado	   ser	   mucho	   más	   compleja,	   puesto	   que	   esta	   debe	   responder	  
adecuadamente	  a	  un	  amplio	  y	  variado	  abanico	  de	  situaciones.	  Prueba	  de	  esta	  complejidad	  es	  que	  
se	   trata	   del	   elemento	   celular	   sanguíneo	   con	   mayor	   densidad	   de	   receptores	   por	   área	   de	  
superficie.	  De	  esta	   forma	  es	  capaz	  de	  detectar	  cambios	  en	  el	  medio	  para	  activarse,	  cambiar	  de	  
forma	  y	  liberar	  gránulos	  con	  sustancias	  activas.	  

A	  pesar	  de	  haber	  sido	  objeto	  de	  estudio	  exhaustivo,	   la	   función	  biológica	  de	  todas	   las	  proteínas	  
liberadas	  por	  las	  plaquetas	  dista	  de	  estar	  claramente	  definida,	  y	  es	  posible	  que	  existan	  múltiples	  
interacciones	  de	  procesos	  aparentemente	  paralelos	  (131,	  133,	  136).	  

Aunque	   las	  plaquetas	  ejercen	  diversos	  papeles	  en	  múltiples	   funciones	  vitales	  como	  mediadoras	  
en	  fenómenos	  inflamatorios,	  de	  cicatrización	  de	  las	  heridas	  y	  de	  fibrosis	  como	  reserva	  de	  factores	  
de	  crecimiento,	  su	  principal	  función	  se	  inscribe	  en	  la	  hemostasia	  primaria,	  en	  la	  que	  cumplen	  una	  
misión	  central.	  Su	  cometido	  principal	  es	  adherirse	  a	  la	  matriz	  subendotelial	  que	  queda	  expuesta	  
tras	  una	   lesión	  del	  árbol	  vascular	  y,	  una	  vez	  adheridas,	   se	  activan	  y	   se	  agregan	  para	   formar	  un	  
trombo	  estable	  que	  contenga	  la	  hemorragia	  y,	  a	  su	  vez,	  inicie	  el	  proceso	  de	  reparación	  del	  vaso	  
dañado.	  	  

Su	  interacción	  con	  el	  ambiente	  y	  con	  otras	  plaquetas	  se	  realiza	  mediante	  procesos	  complejos	  que	  
se	  inician	  en	  la	  superficie	  de	  la	  membrana	  plaquetaria,	  por	   lo	  que	  esta	  constituye	  una	  interfase	  
reactiva	   entre	   las	   plaquetas	   y	   su	   medio	   externo	   al	   contar	   con	   receptores	   en	   la	   superficie,	  
decisivos	  en	  la	  transducción	  de	  señales	  y	  los	  estímulos	  externos	  al	  interior	  de	  la	  plaqueta	  (117).	  

La	  activación	  plaquetaria	  se	  lleva	  a	  cabo	  mediante	  la	  interacción	  entre	  los	  diferentes	  receptores	  
de	   membrana	   y	   un	   gran	   número	   de	   moléculas	   pequeñas,	   enzimas	   y	   complejos	   proteicos	  
macromoleculares	   que	   inducen	   contracción	   del	   citoesqueleto	   de	   la	   plaqueta.	   El	   cambio	   de	   su	  
forma	   discoidea	   a	   la	   forma	   esférica	   con	   extensiones	   (pseudópodos)	   facilita	   la	   adhesión	   al	  
endotelio	  y	  entre	  otras	  células,	  la	  interacción	  con	  otras	  plaquetas	  y	  la	  liberación	  del	  contenido	  de	  
sus	  gránulos.	  	  
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Las	  señales	  que	  desencadenan	  la	  activación	  de	  las	  plaquetas	  provienen	  de	  la	  pared	  vascular	  y	  la	  
sangre	   circulante,	   y	   son	  mediadas	  por	   agonistas	   que	   actúan	   sobre	   los	   receptores	  plaquetarios.	  
Aquellos	   potencialmente	   generados	   en	   el	   sitio	   de	   la	   lesión	   vascular	   son	   el	   adenosindifosfato	  
(ADP),	   la	   trombina,	   la	   tripsina,	   el	   colágeno,	  metabolitos	  del	   ácido	  araquidónico,	   el	   tromboxano	  
A2,	  el	  factor	  activador	  de	  plaquetas	  (PAF)	  y	  la	  epinefrina	  (117).	  Con	  la	  excepción	  de	  la	  trombina,	  
estos	  agonistas	  son	  moléculas	  pequeñas,	  difusibles	  y	  rápidamente	  degradadas	  a	  formas	  inactivas	  
o	   con	   menor	   actividad.	   Los	   agonistas	   generados	   en	   la	   sangre	   son	   activadores	   potentes,	   que	  
inducen	   un	   incremento	   de	   las	   concentraciones	   de	   calcio	   intraplaquetario,	   la	   contracción	   del	  
citoesqueleto	  y	  un	  cambio	  en	  la	  forma	  (137).	  

Otras	   sustancias	   también	   producidas	   por	   el	   endotelio	   tienen	   una	   función	   fundamentalmente	  
antitrombótica,	  como	  el	  óxido	  nítrico,	  la	  prostaciclina	  PGI2,	  el	  activador	  tisular	  del	  plasminógeno,	  
el	  activador	  de	  la	  uroquinasa,	  los	  proteoglicanos,	  la	  proteína	  S…	  

Por	   otra	   parte,	   se	   ha	   demostrado	   que	   ejercen	   un	   papel	   relevante	   en	   las	   patologías	  
aterotrombóticas,	  como	  infartos	  cardíacos	  o	  cerebrales,	  o	  la	  enfermedad	  vascular	  periférica,	  por	  
lo	   que	   el	   tratamiento	   antiagregante	   se	   ha	   establecido	   como	   una	   herramienta	   básica	   en	   la	  
prevención	   primaria,	   el	   tratamiento	   agudo	   y	   la	   prevención	   secundaria	   de	   las	   enfermedades	  
aterotrombóticas.	  

El	   daño	   vascular	   inicia	   la	   cascada	   de	   activación	   plaquetaria	   al	   exponer	   una	   superficie	  
subendotelial.	   La	   plaqueta	   pasa	   por	   las	   etapas	   de	   adhesión,	   agregación,	   activación	   y	  
reclutamiento	  plaquetario,	  que	  conforman	  la	  denominada	  hemostasia	  primaria,	  englobada	  en	  el	  
concepto	  global	  de	  hemostasia,	  que	  veremos	  en	  el	  siguiente	  apartado.	  

	  

	  

	  

	  

	  

Figura	  6.	  Diferentes	  funciones	  fisiopatológicas	  de	  las	  plaquetas	  

Modificado de Harrison (2005) (12). 
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Hemostasia	  	  
La	  hemostasia	  es	  un	  conjunto	  de	  procesos	  fisiológicos	  mediante	  los	  cuales	  la	  sangre	  es	  capaz	  de	  
detener	   las	  hemorragias	  y	  restaurar	   la	   integridad	  vascular	  para	  conservar	  su	  forma	  fluida.	  En	   la	  
hemostasia	  normal	  tiene	  lugar	  una	  interacción	  de	  las	  tres	  fuerzas	  descritas	  en	  1856	  por	  Virchow:	  
la	  sangre	  (con	  sus	  componentes	  solubles	  y	  celulares),	  el	  vaso	  y	  el	  flujo	  sanguíneo.	  

Para	   que	   el	   proceso	   hemostático	   sea	   eficaz,	   la	   secuencia	   de	   interacciones	   entre	   proteínas	  
plaquetarias,	  plasmáticas	  y	  vasculares	  debe	  producirse	  de	  manera	  correcta.	  Por	  tanto,	  una	  falta	  
de	  función	  plaquetaria	  puede	  facilitar	  la	  hemorragia.	  

En	   condiciones	   normales,	   la	   luz	   del	   vaso	   está	   recubierta	   por	   una	   capa	   de	   células	   endoteliales	  
capaz	  de	  mantener	  la	  fluidez	  de	  la	  sangre.	  Cuando	  hay	  una	  solución	  de	  continuidad	  en	  esta	  capa	  
endotelial,	   el	   colágeno	   subendotelial	   queda	   expuesto	   al	   torrente	   sanguíneo	   y	   se	   inician	   los	  
procesos	  de	  la	  hemostasia	  primaria,	  en	  la	  que	  las	  plaquetas	  desempeñan	  una	  función	  clave.	  	  

Durante	  mucho	  tiempo,	  los	  vasos	  se	  consideraron	  una	  conducción	  inerte	  con	  la	  única	  función	  de	  
impedir	   la	   extravasación	   de	   la	   sangre.	   Actualmente	   sabemos	   el	   papel	   que	   desempeña	   el	  
endotelio	   vascular,	   tanto	   a	   nivel	   metabólico,	   produciendo	   sustancias	   biológicamente	   activas,	  
como	  a	  nivel	  funcional.	  Algunas	  de	  las	  sustancias	  que	  produce	  son	  favorecedoras	  de	  la	  trombosis,	  
como	  el	   factor	  activador	  de	  plaquetas	  (PAF),	  el	   factor	  de	  von	  Willebrand,	  el	   factor	  VII,	  el	   factor	  
tisular,	  la	  endotelina-‐1,	  el	  inhibidor	  del	  plasminógeno,	  etc.	  

La	   hemostasia	   consta	   de	   cuatro	   fases	   secuenciales:	   vasoconstricción,	   hemostasia	   primaria,	  
hemostasia	  secundaria	  y	  fibrinólisis.	  

Vasoconstricción	  

Mediante	  un	  mecanismo	  reflejo	  local	  mediado	  por	  el	  sistema	  nervioso	  simpático,	  se	  produce	  un	  
espasmo	   vascular	   que	   disminuye	   el	   diámetro	   del	   vaso,	   con	   lo	   que	   se	   favorece	   la	   estasis	   del	  
torrente	  vascular	  y	  la	  agregación	  de	  las	  plaquetas.	  

Hemostasia	  primaria	  

Es	   la	   parte	  de	   la	   coagulación	   sanguínea	  que	   tiene	   como	  objetivo	   crear	   un	   tapón	  plaquetario	  o	  
trombo	  plaquetario.	  

La	   hemostasia	   primaria	   se	   produce	   en	   cuatro	   etapas:	   adhesión,	   agregación,	   activación	   con	  
secreción	  de	  los	  gránulos	  de	  las	  plaquetas	  circulantes	  y	  reclutamiento	  plaquetario.	  	  

Adhesión	  plaquetaria	  

La	   adhesión	   plaquetaria	   es	   el	   proceso	   por	   el	   cual	   las	   plaquetas	   se	   adhieren	   a	   superficies	   o	   a	  
proteínas	  de	  superficie	  a	  través	  de	  ciertas	  glicoproteínas:	  selectinas	  e	  integrinas.	  	  

En	  condiciones	  normales,	  las	  plaquetas	  no	  tienen	  contacto	  con	  la	  matriz	  de	  tejido	  conectivo	  que	  
conforma	  el	  subendotelio	  vascular.	  Cuando	  se	  rompe	  la	  integridad	  endotelial,	  quedan	  expuestas	  
fibras	  de	  colágeno,	  factor	  de	  von	  Willebrand	  (FvW)	  y	  otras	  proteínas	  de	   la	  matriz	  subendotelial	  
sobre	  las	  que	  las	  plaquetas	  se	  adhieren	  mediante	  receptores	  de	  membrana	  (138-‐140).	  Existe	  una	  
especial	  afinidad	  entre	  el	  complejo	  glicoproteico	  Ib-‐V-‐IX	  y	  el	  FvW,	  y	  entre	  el	  complejo	  Ia/IIa	  y	  la	  
glicoproteína	  IV	  con	  el	  colágeno.	  

El	   FvW	   media	   la	   adhesión	   plaqueta-‐vaso	   sin	   necesidad	   de	   activación	   previa	   de	   la	   plaqueta,	  
mientras	  que	  el	  colágeno	  adhiere	  la	  plaqueta	  al	  vaso	  y	  produce	  una	  activación	  plaquetaria	  (141).	  	  

El	   complejo	  glicoproteico	   IIb/IIIa	   se	  expone	  en	   la	   superficie	  de	   las	  plaquetas	  activadas	   y	  puede	  
también	  participar	  en	  el	  proceso	  de	  la	  adhesión	  al	  interaccionar	  con	  varias	  proteínas	  adhesivas	  y	  
con	  el	  colágeno,	  en	  un	  proceso	  conocido	  como	  adhesión	  secundaria,	  para	  diferenciarla	  de	  la	  que	  
no	  requiere	  una	  activación	  previa	  (133,	  136).	  
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Activación	  plaquetaria	  

La	  unión	  de	  los	  receptores	  de	  la	  superficie	  de	  las	  plaquetas	  a	  sus	  ligandos	  activa	  varias	  reacciones	  
bioquímicas	  en	  cascadas	  de	  señalización	  intracelular	  a	  través	  de	  segundos	  mensajeros,	  como	  las	  
tirosinocinasas,	   el	   calcio,	   la	   fosfolipasa	  C,	   el	   fosfoinositol	   3	   cinasa	   y	   el	  AMP	   cíclico,	   entre	  otros	  
(138).	  

Esta	   señalización	   produce	   cuatro	   grandes	   cambios	   en	   las	   plaquetas,	   llamados	   globalmente	  
activación	  plaquetaria,	  y	  que	  consisten	  en:	  

1. Activación	  citoplasmática	  

La	  modificación	   del	   citoesqueleto	   de	   actina	   produce	   la	   extensión	   de	   pseudópodos	  
cambiando	  su	   forma	  habitual	  discoidea	  hacia	  una	   forma	  esférica	   con	  pseudópodos	  
que	  le	  confieren	  una	  morfología	  estrellada	  (131).	  
La	  activación	  de	  la	  fosfolipasa	  A2	  libera	  el	  ácido	  araquidónico	  de	  los	  fosfolípidos	  de	  la	  
membrana	   y,	   por	   la	   vía	   de	   la	   ciclooxigenasa,	   se	   convierten	   en	   prostaglandinas	   y	  
tromboxano	   A2	   (TXA)	   (142),	   que	   aumenta	   la	   vasoconstricción	   para	   colaborar	   en	   el	  
taponamiento	   local,	   pero,	   sobretodo,	   actúa	   como	   el	   inductor	   de	   agregación	  
plaquetaria	  más	  potente	  que	  se	  conoce.	  

2. Cambios	  en	  la	  conformación	  de	  la	  membrana	  	  

La	   activación	   plaquetaria	   conduce	   a	   un	   incremento	   en	   la	   concentración	   de	  
glicoproteínas	  IIb/IIIa	  en	  la	  membrana	  e	  induce	  cambios	  en	  su	  conformación,	  lo	  que	  
permite	  su	  unión	  a	  fibrinógeno	  soluble	  y	  la	  agregación	  de	  las	  plaquetas	  (143).	  	  

3. Flip-‐flop	   de	   los	   fosfolípidos	   de	   membrana	   con	   exposición	   hacia	   el	   exterior	   de	   cargas	  
negativas	  

Los	   gránulos	   intracelulares	   se	   unen	   con	   el	   sistema	   canalicular	   abierto	   de	   la	  
membrana	   y	   liberan	   su	   contenido	   en	   el	   plasma	   circundante.	   Existen	   gránulos	  
citoplasmáticos	  α	  y	  δ,	  que	  vierten	  su	  contenido	  en	  el	  plasma	  sanguíneo	  para	  liberar	  
localmente	  sustancias	  activas.	  Algunas	  de	  esas	  sustancias	  son:	  

− Gránulos	  citoplasmáticos	  α	  o	  cuerpos	  α,	  que	  contienen	  gran	  número	  de	  factores	  
que	  intervienen	  en	  la	  coagulación,	  como:	  
• factor	  plaquetario	  4	  
• factor	  de	  crecimiento	  transformante	  beta1	  (TGF-‐β1)	  
• factor	  de	  crecimiento	  derivado	  de	  las	  plaquetas	  (PDGF)	  
• fibronectina	  
• trombospondina	  
• β-‐tromboglobulina	  
• factor	  de	  von	  Willebrand	  
• fibrinógeno	  
• factor	  de	  coagulación	  V	  de	  Leyden	  o	  Proacelerina	  
• factor	  de	  coagulación	  VIII	  o	  antihemofílico	  	  

Contienen	   en	   su	   membrana	   receptores	   como	   la	   selectina	   P,	   que	   quedarán	  
expuestos	  en	   la	  membrana	  al	  desgranularse	  y	  contribuirán	  decisivamente	  en	   la	  
interacción	  con	  otras	  células	  (leucocitos	  y	  células	  endoteliales)	  y	  micropartículas	  
circulantes.	  

− Gránulos	  citoplasmáticos	  δ	  o	  densos,	  que	  liberan	  ADP,	  calcio	  y	  serotonina,	  entre	  
otras	   sustancias.	   Estos	   interaccionan	  con	   los	   receptores	   celulares	  de	   superficie	  
de	  otras	  plaquetas,	  amplificando	  la	  activación	  y	  estimulando	  la	  agregación	  (139,	  
144).	  

También	   se	   efectúa	   la	   activación	  plaquetaria	   por	   la	   trombina	   y	   la	   epinefrina	   circulantes,	   cuyos	  
efectos	   se	  producen	  a	   través	  de	   receptores	  específicos.	   La	  agregación	  plaquetaria	   se	   regula	  de	  
manera	  primaria	  por	   la	  unión	  de	  GP	   IIb/IIIa	  a	   fibrinógeno	  y,	  en	  menor	  medida,	  a	   factor	  de	  von	  



Revisión	  bibliográfica	  

_______________________________________________________________________________	  

	  
50	  

Willebrand	   y	   fibronectina	   (141),	   y	   puesto	   que	   estas	  moléculas	   son	   polivalentes,	   pueden	   servir	  
como	   unión	   entre	   varias	   plaquetas	   a	   la	   vez.	   Esta	   unión	   plaqueta-‐fibrinógeno-‐plaqueta	   inicia	   el	  
proceso	  de	  agregación	  del	  coágulo	  de	  plaquetas.	  	  

Reclutamiento	  plaquetario	  
Varias	  de	  las	  sustancias	  liberadas	  por	  las	  plaquetas	  activadas	  pueden	  contribuir	  al	  reclutamiento	  
de	  otras	   plaquetas,	   principalmente	   el	   tromboxano	  A2	   y	   el	   ácido	   araquidónico,	   pero	   también	   la	  
serotonina,	  la	  5-‐hidroxitriptamina	  y	  el	  ADP	  (145).	  

Agregación	  plaquetaria	  

La	   agregación	  es	   la	   aglutinación	  de	   las	  plaquetas	  mediada	  por	   fibrinógeno	  o	  por	   factor	  de	   von	  
Willebrand	  al	  receptor	  plaquetario	  IIb/IIIa	  tras	  la	  activación	  de	  plaquetas	  intactas	  por	  agonistas	  o	  
por	  estrés	  mecánico.	  

Tras	   la	   adherencia	   inicial,	   las	   plaquetas	   se	   agregan	   entre	   sí	   sobre	   las	   ya	   fijadas	   al	   endotelio	  
formando	  agregados.	  Una	  vez	  se	  ha	  conseguido	  una	  monocapa	  plaquetaria	  que	  tapice	   la	   lesión	  
endotelial	  (adhesión	  plaqueta-‐vaso),	  se	  inicia	  la	  adhesión	  plaqueta-‐plaqueta,	  en	  lo	  que	  se	  conoce	  
como	  proceso	  de	  cohesión.	  La	  glicoproteína	  IIb/IIIa,	  además	  de	  unirse	  a	  proteínas	  adhesivas	  y	  al	  
colágeno	   subendotelial,	   también	   se	   puede	   fijar	   directamente	   al	   fibrinógeno	   plasmático,	   un	  
dímero	   simétrico	  que	  permite	  unirse	   simultáneamente	   a	   dos	   ligandos	  de	  plaquetas	  diferentes,	  
formando	   una	   red	   de	   fibrinógeno	   y	   plaquetas	   que	   constituye	   el	   coágulo	   primario.	   Aún	   es	   un	  
coágulo	  soluble	  y	  reversible	  que	  deberá	  ser	  estabilizado,	  pero	  ya	  permite	  evitar	  la	  hemorragia.	  

Figura	  7.	  Secuencia	  de	  formación	  del	  trombo	  plaquetario	  
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En	  este	  proceso	   también	  participan	  otras	  proteínas	  adhesivas	  y	  glicoproteínas	  de	   la	  membrana	  
de	  superficie	  (140):	  

− Ic-‐fibronectina	  
− glicoproteína	  IV-‐tromboespondina	  	  

Hemostasia	  secundaria	  

También	   llamada	   coagulación	   plasmática,	   consiste	   en	   una	   cascada	   de	   factores	   que	   se	   activan	  
consecutivamente	  para	  acabar	  activando	  la	  protrombina	  en	  trombina	  para	  la	  transformación	  de	  
fibrinógeno	  (soluble)	  en	  fibrina	  (insoluble),	  que	  refuerza	  el	  trombo	  plaquetario.	  	  

Una	   vez	   que	   se	   ha	   formado	   el	   coágulo	   de	   plaquetas	   y	   fibrinógeno,	   se	   estabiliza	   mediante	   el	  
desarrollo	  de	  una	  red	  circundante	  de	  fibrina	  a	  través	  de	  la	  cascada	  de	  la	  coagulación,	  proceso	  que	  
se	  inicia	  de	  manera	  simultánea	  con	  la	  activación	  de	  las	  plaquetas.	  	  

Las	   plaquetas	   tienen	   una	   función	   decisiva	   en	   la	   activación	   y	   regulación	   del	   proceso	   de	   la	  
coagulación.	  Las	  membranas	  de	  las	  plaquetas	  activadas	  contienen	  en	  concentración	  abundante	  el	  
fosfolípido	  fosfatidilserina,	  que	  funciona	  como	  cofactor	  para	  la	  unión	  y	  activación	  de	  los	  factores	  
de	  la	  coagulación.	  Las	  plaquetas	  también	  son	  fuente	  de	  factores	  de	  coagulación,	  secretados	  por	  
los	  gránulos	  alfa,	  y	  de	  calcio,	  secretado	  por	  los	  gránulos	  densos.	  Por	  último,	  el	  factor	  Va	  unido	  a	  
plaquetas	   se	   mantiene	   relativamente	   «protegido»	   para	   no	   ser	   desactivado	   por	   el	   complejo	  
proteína	  C/S.	  (136,	  139)	  

El	  fibrinógeno	  es	  una	  molécula	  de	  síntesis	  hepática	  de	  morfología	  dimérica	  simétrica	  y,	  por	  tanto,	  
se	  puede	  unir	  a	  dos	  ligandos	  de	  plaquetas	  diferentes,	  favoreciendo	  así	  la	  reticulación.	  Al	  activarse	  
por	  acción	  de	  la	  trombina	  pasa	  a	  ser	  insoluble	  y	  forma	  unos	  agregados	  macromoleculares	  en	  los	  
que	  quedan	  englobadas	  las	  plaquetas.	  

La	   coagulación	   intensifica	   y	   asegura	   la	   hemostasia	   inicial	   desarrollada	   por	   las	   plaquetas	   y	   la	  
vasoconstricción.	  	  

	  

	  
	  

Figura	  8.	  Vías	  de	  coagulación	  plasmática	  intrínseca	  y	  extrínseca	  
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Existen	  dos	  sistemas	  de	  coagulación	  plasmática,	  uno	  intrínseco	  y	  otro	  extrínseco,	  que	  confluyen	  
en	  una	  fase	  final	  en	  la	  que	  la	  protrombina	  se	  transforma	  en	  trombina.	  La	  vía	  intrínseca	  se	  inicia	  al	  
contacto	   del	   factor	   XII	   con	   una	   superficie	   desprovista	   de	   endotelio	   y,	   por	   tanto,	   cargada	  
negativamente.	  La	  vía	  extrínseca,	  que	  es	   la	  más	  fisiológica,	  se	  desencadena	  cuando	  la	  sangre	  (a	  
través	  del	  factor	  VII)	  contacta	  con	  el	  factor	  tisular,	  que	  es	  un	  complejo	  lipoproteico	  de	  las	  células	  
endoteliales	   y	   los	   leucocitos.	   Los	   dos	   sistemas	   no	   son	   completamente	   independientes,	   puesto	  
que	  tienen	  interconexiones	  en	  algunos	  pasos	  intermedios.	  

En	  el	  tejido	  que	  contiene	  el	  factor	  activador	  tisular,	  este	  se	  une	  al	  factor	  VIIa	  y	  juntos	  activan	  el	  
factor	  X.	  El	  Xa	  (activado)	  se	  une	  al	  factor	  Va,	  y	  este	  complejo	  activa	  el	  factor	  II.	  Por	  otro	  lado,	  el	  
factor	  tisular	  en	  la	  superficie	  celular	  también	  activa	  el	  factor	  IX.	  En	  la	  superficie	  de	  la	  plaqueta,	  el	  
factor	   IXa	  es	  activado	  por	  el	   factor	  XIa.	  Este	   factor	   IXa	  es	  activado	   tanto	  por	   la	   superficie	  de	   la	  
plaqueta	  mediante	  el	  XIa	  como	  por	  el	   factor	  tisular,	  y	  se	  une	  a	   la	  plaqueta	  a	  través	  del	  VIIIa.	  El	  
complejo	  IXa-‐VIIIa	  activa	  el	  factor	  X,	  que	  se	  une	  al	  factor	  Va	  para	  formar	  el	  complejo	  Xa-‐Va.	  Este	  
Xa-‐Va	  activa	  el	  factor	  II.	  Este	  complejo	  esquema	  se	  resume	  en	  la	  Figura	  9.	  	  

Se	  distinguen	  cuatro	  tipos	  de	  factores	  de	  coagulación	  en	  la	  cascada:	  

• Proteínas	   dependientes	   de	   la	   vitamina	   K.	   Todas	   ellas	   son	   de	   síntesis	   hepática,	   y	   la	  
vitamina	   K	   interviene	   en	   la	   carboxilación	   (incorporación	   de	   radicales	   CO2)	   del	   ácido	  
glutámico	   para	   formar	   ácido	   gamma-‐carboxiglutámico,	   imprescindible	   para	   que	   sean	  
activas.	  Son	  II	  (o	  protrombina),	  VII,	  IX	  y	  X.	  

• Factores	  sensibles	  a	   la	  trombina:	  comprenden	  el	   fibrinógeno	  y	   los	  factores	  V,	  VII	  y	  XIII.	  
Son	  moléculas	  de	  alto	  peso	  molecular	  que	  se	  consumen	  con	  la	  coagulación.	  	  

• Factores	  de	  contacto:	   son	   los	   factores	  XII,	  XI,	  precalicreína	  y	  quininógeno	  de	  alto	  peso	  
molecular,	   que	   actúan	   en	   la	   primera	   fase	   de	   la	   coagulación	   y	   desdencadenan	   la	  
fibrinólisis.	  

• Calcio.	  

Para	   la	   consolidación	   del	   trombo,	   la	   cascada	   de	   la	   coagulación	   culmina	   con	   la	   formación	   de	  
trombina,	   y	   esta	   estimula	   las	   plaquetas	   y	   estimula	   la	   polimerización	  de	   la	   fibrina	   formando	  un	  
entramado	  que	  consolida	  el	  trombo	  y	  permite	  que	  resista	  las	  presiones	  del	  flujo	  vascular	  

Finalmente,	   es	  necesaria	   la	   eliminación	  de	   los	  depósitos	  de	   fibrina	  o	   fibrinólisis:	   una	   vez	   se	  ha	  
establecido	   el	   coágulo,	   este	   es	   colonizado	   por	   células	   que	   repararán	   los	   tejidos	   y,	   a	   su	   vez,	   la	  
enzima	   plasmina	   va	   degradando	   las	   uniones	   peptídicas	   de	   la	   fibrina	   para	   volver	   a	   la	  
recanalización	  del	  vaso	  lesionado	  inicialmente.	  

Figura	  9.	  La	  coagulación	  plasmática:	  un	  proceso	  controlado	  por	  células	  

Modificado de Monroe y Hoffman (2005) 
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Farmacología	  antiplaquetaria:	  los	  antiagregantes	  plaquetarios	  
Los	  antiagregantes	  plaquetarios	  se	  utilizan	  tanto	  en	  la	  prevención	  como	  en	  el	  manejo	  del	  proceso	  
agudo	  de	  patologías	  trombóticas,	  cardiovasculares	  o	  cerebrovasculares.	  Tienen	  indicación	  como	  
profilaxis	   primaria	   en	   pacientes	   con	   factores	   de	   riesgo	   cardiovascular	   (diabetes,	   dislipemia,	  
hipertensión	  arterial,	  tabaquismo…),	  así	  como	  en	  prevención	  secundaria	  en	  pacientes	  portadores	  
de	  dispositivos	   intravasculares	   (stents	   coronarios,	  valvuloplastias);	  en	  prevención	  secundaria	  en	  
aquellos	   pacientes	   que	   hayan	   sufrido	   eventos	   trombóticos	   arteriales	   (infartos	   cerebrales	   o	  
cardíacos,	   ángor,	   arteriopatía	  periférica)	   (146-‐148),	  o	   incluso	  en	   la	   fase	  aguda,	   formando	  parte	  
del	  tratamiento.	  	  

Su	   uso	   como	   prevención	   primaria	   y	   secundaria	   hace	   que	   sean	   una	   medicación	   frecuente	   en	  
pacientes	  de	  edad.	   Esta	  misma	  población	   coincide	   con	   la	   población	   susceptible	  de	   sufrir	   FC,	   al	  
estar	  ambas	  patologías	  relacionadas	  con	  la	  edad.	  En	  los	  pacientes	  con	  FC	  se	  suelen	  asociar,	  en	  un	  
alto	  porcentaje	  de	  casos,	  comorbilidades	  y	  medicaciones	  asociadas	  que	  pueden	  y	  suelen	  alterar	  
la	  función	  plaquetaria	  o	  de	  los	  antiagregantes,	  produciendo	  mayor	  o	  menor	  efecto	  del	  deseado.	  

Podría	   parecer	   que	   el	   manejo	   de	   estos	   fármacos	   debiera	   estar	   supeditado	   a	   una	   estricta	  
vigilancia	  de	  su	  acción,	  pero	  pese	  a	  su	  relevancia	  clínica,	  no	  es	  una	  práctica	  común	  la	  medición	  
del	  efecto	  antiagregante	  que	  producen.	  Sorprendentemente,	  a	  pesar	  de	  esta	  amplia	  utilización	  
en	  la	  población	  de	  más	  edad,	  los	  estudios	  sobre	  la	  eficacia	  de	  los	  antiagregantes	  plaquetarios	  no	  
incluyen	  habitualmente	  a	  los	  pacientes	  de	  edad	  avanzada,	  o	  no	  comparan	  su	  perfil	  de	  seguridad	  
con	   su	  eficacia	   (149,	   150).	   Entre	   los	  que	  han	  publicado	   sobre	  este	   tema,	  Calverley	   (148)	  opina	  
que	  la	  acción	  de	  los	  AP	  en	  los	  pacientes	  de	  mayor	  edad	  parece	  ser	  similar	  o	  incluso	  mayor,	  pero	  
sin	  aportar	  datos	  objetivables.	  	  

Los	  pacientes	  ancianos	  tratados	  con	  AP	  tienen	  un	  mayor	  riesgo	  de	  complicaciones	  a	  causa	  de	  los	  
traumatismos,	   las	   eventuales	   intervenciones	   quirúrgicas	   y	   las	   posibles	   interacciones	  
medicamentosas	  con	  otros	   fármacos	  coincidentes	  en	  el	  paciente	   (151,	  152).	  En	  este	  sentido,	  el	  
reciente	  estudio	  de	  Cadiou	  (153)	  sobre	  una	  población	  anciana	  en	  tratamiento	  con	  antiagregantes	  
plaquetarios	   describió	   un	   24,2%	   de	   eventos	   hemorrágicos	   al	   ingreso	   y	   un	   18,3%	   durante	   la	  
hospitalización,	   y	   con	   mayor	   frecuencia	   entre	   usuarios	   de	   ácido	   acetilsalicílico	   (AAS)	   que	   de	  
Clopidogrel.	  	  

	  

Mecanismo	  de	  acción	  

Los	  AP	  actúan	  tan	  sólo	  en	  la	  hemostasia	  primaria,	  bloqueando	  algunas	  de	  las	  vías	  de	  activación	  
de	   la	   plaqueta	   (154).	   Por	   lo	   tanto,	   dejan	   algunas	   vías	   de	   activación	   libres,	   y	   se	   mantiene	   la	  
capacidad	  de	  agregación	  plaquetaria	  funcional,	  por	   lo	  que	  tan	  sólo	  se	  produce	  un	  alargamiento	  
en	  el	  tiempo	  de	  sangrado,	  que	  resulta	  clínicamente	  poco	  significativo	  (155).	  	  

Diversos	  factores,	  algunos	  aún	  poco	  conocidos,	  pueden	  hacer	  variar	  la	  respuesta	  individual	  a	  los	  
AP.	   Los	  mecanismos	  que	  controlan	   la	   cascada	  de	   la	  agregación	  plaquetaria	   son	  muy	  variados	  y	  
complejos,	  por	  lo	  que	  el	  efecto	  clínico	  variará	  entre	  individuos,	  o	  incluso	  en	  un	  mismo	  individuo	  
entre	  diferentes	  situaciones	  clínicas.	  	  

Se	  han	  descrito	  múltiples	   sustancias	  que	  pueden	  unirse	  a	   los	   receptores	  plaquetarios	  e	   inducir	  
respuesta,	  y	  en	  muchos	  casos	  se	  han	  identificado	  receptores	  específicos	  para	  cada	  sustancia.	  Se	  
trata	   de	   sustancias	   plasmáticas	   como	   la	   trombina,	   la	   plasmina	   o	   las	   catecolaminas;	   productos	  
vasculares,	   como	   el	   colágeno,	   la	   prostaciclina	   y	   el	   óxido	   nítrico;	   sustancias	   derivadas	   de	   las	  
propias	  plaquetas,	  como	  el	  ADP,	  el	  5HT,	  el	  TxA2,	  y	  sustancias	  procedentes	  de	  otras	  células,	  como	  
el	   factor	   activador	   de	   plaquetas	   (PAF)	   que	   fabrican	   los	   leucocitos.	   Además,	   varios	   ligandos	  
pueden	   unirse	   a	   un	   mismo	   receptor	   en	   la	   plaqueta	   y	   un	   mismo	   ligando	   puede	   unirse	   a	   dos	  
receptores	  distintos,	  con	  implicaciones	  funcionales	  diferentes.	  	  

Existen	  múltiples	  vías	  de	  activación	  plaquetaria,	  algunas	  puramente	  mecánicas,	  otras	  mediadas	  
por	  receptores	  a	  sustancias	  químicas,	  pero	  todas	  confluyen	  en	  una	  vía	  común	  final:	   la	  vía	  de	   la	  
trombina	  (TRAP).	  	  
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La	  sustancia	   inductora	  y	  el	  receptor	   interaccionan	  en	  el	  glicocálix	  extracelular.	  El	  receptor	  tiene	  
una	   conexión	   transmembranosa	   con	   una	   parte	   citosólica	   que	   interacciona	   con	   enzimas	   dando	  
lugar	  a	  segundos	  mensajeros	  (156)	  y	  desencadenando	  así	  la	  respuesta	  de	  activación	  plaquetaria.	  

Farmacológicamente,	  existen	  tres	  grandes	  grupos	  de	  fármacos	  para	  tres	  vías	  de	  activación,	  según	  
su	  diana	  terapéutica:	  ciclooxigenasa-‐1,	  ADP	  y	  el	  receptor	  IIb/IIIa.	  	  

	  

Inhibidores	  de	  la	  ciclooxigenasa-‐1	  	  
Los	  inhibidores	  de	  la	  ciclooxigenasa-‐1	  (COX-‐1)	  son,	  entre	  otros,	  el	  AAS	  y	  el	  triflusal	  (Disgren®).	  La	  
Aspirina®	   (AAS)	   es	   el	   fármaco	  más	   ampliamente	  utilizado	   como	  antiagregante.	   En	  una	   revisión	  
sistemática	   de	   ensayos	   controlados,	   el	   AAS,	   comparado	   con	   placebo,	   ha	   demostrado	   reducir	  
hasta	  en	  un	  25%	  el	  riesgo	  de	  muerte	  por	  eventos	  vasculares	  en	  pacientes	  de	  alto	  riesgo	  cuando	  
se	  utiliza	  como	  profilaxis	  primaria	  (157),	  y	  en	  un	  22%	  cuando	  se	  usa	  como	  profilaxis	  secundaria	  
(158).	  	  

El	  ácido	  acetilsalicílico	  actúa	  inhibiendo	  de	  forma	  irreversible	  la	  enzima	  ciclooxigenasa-‐1	  (COX	  1)	  
plaquetaria	  mediante	  la	  acetilación	  de	  la	  serina-‐529.	  Con	  ello	  impide	  la	  formación	  de	  tromboxano	  
A2,	   que	   tiene	   funciones	   de	   agregante	   plaquetario	   y	   vasoconstrictor,	   y	   de	   la	   prostaglandina	   I2	  
(prostaciclina),	  un	  potente	  vasodilatador	  (159).	  Esto	  interfiere	  en	  la	  activación	  plaquetaria	  y,	  por	  
tanto,	  en	  la	  formación	  del	  trombo	  plaquetario.	  	  

	  

	  
	  

Figura	  10.	  Vías	  de	  activación	  plaquetaria	  	  

TxA2  tromboxano A2 
PAF factor activador de plaquetas 
TRAP péptido activador del receptor de la trombina 
ADP adenosindifosfato 
PGE1 prostaglandina E1  
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La	  aspirina	  es	  tan	  efectiva	  a	  dosis	  bajas	  (75	  mg/día)	  como	  a	  dosis	  elevadas	  (hasta	  1.300	  mg/día)	  
respecto	  a	   su	  efecto	  antiagregante	   (160).	  Dado	  que	   las	  dosis	  más	  altas	   se	  han	   relacionado	  con	  
complicaciones	  hemorrágicas	  y	  gastrointestinales,	  la	  dosis	  recomendada	  por	  el	  American	  College	  
of	  Chest	  Physicians	  en	  el	  año	  2012	  para	  su	  uso	  como	  profilaxis	  antiagregante	  es	  de	  100	  mg/día	  
(161).	  

Otros	   fármacos	   que	   actúan	   mediante	   la	   inhibición	   irreversible	   de	   la	   enzima	   ciclooxigenasa	  
plaquetaria	   y	   deben	   tomarse	   en	   consideración	   por	   su	   efecto	   antiagregante	   son	   los	  
antiinflamatorios	  no	  esteroideos	  (AINEs),	  como	  el	  ibuprofeno,	  el	  ketorolaco	  y	  el	  naproxeno.	  Son	  
fármacos	   muy	   frecuentemente	   usados	   por	   la	   población	   general	   como	  
analgésicos/antiinflamatorios,	  pero	  que	  por	  su	  mecanismo	  de	  acción	  producen	  un	  efecto	  similar	  
al	  AAS.	  	  

Inhibidores	  del	  receptor	  de	  ADP	  
Este	   grupo	   de	   fármacos	   incluye,	   entre	   otros,	   el	   clopidogrel	   (Plavix®,	   Iscover®),	   el	   prasugrel	  
(Efient®)	  y	   la	   ticlopidina	  (Tiklid®).	  En	  este	  grupo	  también	  se	  encuentra	  el	   ticagrelor,	  de	  reciente	  
incorporación.	  

Pertenecen	  a	  la	  familia	  de	  las	  tienopiridinas.	  Su	  mecanismo	  de	  acción	  es	  la	  inhibición	  del	  receptor	  
plaquetario	   de	   ADP	   llamado	   P2Y12,	   que	   es	   el	   responsable	   de	   la	   activación	   y	   degranulación	  
plaquetaria	  con	  liberación	  de	  mediadores	  protrombóticos	  e	  inflamatorios,	  a	  la	  vez	  que	  inhiben	  la	  
transformación	   del	   receptor	   de	   la	   glicoproteína	   IIb-‐IIIa,	   necesario	   para	   adherir	   las	   plaquetas	   al	  
fibrinógeno.	  	  

Pero	   además	   de	   la	   vía	   ADP,	   también	   se	   ha	   visto	   que	   inhiben	   indirectamente	   la	   activación	   por	  
otros	  agonistas	  como	  la	  epinefrina	  (162).	  Por	  tanto,	  actúan	  a	  dos	  niveles:	  interfieren	  en	  la	  unión	  
plaqueta-‐fibrinógeno	  y	  también	  afectan	  a	   las	  subsiguientes	   interacciones	  entre	  plaquetas	  (163).	  
La	  inhibición	  la	  producen	  de	  forma	  irreversible	  durante	  toda	  la	  vida	  de	  la	  plaqueta.	  Por	  tanto,	  su	  
acción	  se	  mantiene	  desde	  la	  última	  dosis	  hasta	  el	  recambio	  del	  conjunto	  de	  plaquetas	  circulantes	  
entre	  5	  y	  7	  días	  para	  clopidogrel	  y	  entre	  10	  y	  14	  días	  para	  ticlopidina.	  	  

La	  ticlopidina	  fue	  la	  primera	  tienopiridina	  utilizada	  (se	  introdujo	  para	  el	  uso	  clínico	  en	  1978),	  pero	  
debido	  a	  su	  toxicidad	  hematológica	  (2,4%	  neutropenia)	  y	  a	  otros	  efectos	  secundarios	  (reacciones	  
cutáneas,	   intolerancia	   gastrointestinal,	   púrpura	   trombótica	   trombocitopénica),	   últimamente	   se	  
está	  abandonando	  en	  favor	  de	  clopidogrel	  y	  prasugrel.	  

Clopidogrel	   y	   prasugrel	   son	   profármacos	   que	   deben	   pasar	   una	  metabolización	   hepática	   previa	  
(citocromo	  P450)	  para	  ejercer	  su	  efecto	  inhibitorio	  plaquetario	  y,	  por	  tanto,	  no	  tienen	  actividad	  
antiplaquetaria	   in	   vitro	   (164).	   Su	   vida	   media	   en	   plasma	   es	   de	   tan	   sólo	   ocho	   horas	   hasta	   su	  
eliminación	  por	  vía	  renal	  y	  gastrointestinal,	  pero	  su	  mecanismo	  de	  acción	  es	  irreversible.	  

A	  causa	  de	  su	  metabolización	  hepática,	  se	  han	  descrito	  interferencias	  con	  el	  metabolismo	  de	  las	  
estatinas,	  pero	  su	  popularidad	  clínica	  llegó	  gracias	  a	  que	  en	  1996	  el	  estudio	  CAPRIE	  sobre	  19.185	  
pacientes	   demostró	   una	   eficacia	   discretamente	   mayor	   en	   la	   reducción	   de	   eventos	  
cardiovasculares	  que	  la	  del	  AAS	  (5,3%	  a	  5,8%)	  y	  un	  perfil	  de	  seguridad	  mayor	  que	  el	  del	  AAS,	  con	  
menor	  frecuencia	  de	  sangrado	  gastrointestinal	  (165).	  	  

Clopidogrel	  a	  menudo	  se	  administra	  en	  asociación	  con	  AAS.	  Ha	  sido	  la	  terapia	  de	  elección	  en	  la	  
prevención	  de	  trombosis	  del	  stent	  y	  prevención	  de	  eventos	  trombóticos	  coronarios	  en	  pacientes	  
de	   alto	   riesgo,	   pero	   estudios	   recientes	   ponen	   en	   tela	   de	   juicio	   esta	   asociación,	   que	   aumenta	  
significativamente	   el	   riesgo	   de	   complicaciones	   hemorrágicas	   y	   no	   mejora	   la	   prevención	   de	  
eventos	  trombóticos,	  especialmente	  para	  eventos	  isquémicos	  cerebrales	  (166-‐168).	  

Existe	   un	   fenómeno	   de	   resistencia	   al	   efecto	   antiplaquetario	   del	   clopidogrel,	   debido	   a	   una	  
disminución	  de	  su	  biodisponibilidad;	  a	  factores	  individuales	  del	  paciente	  (aumento	  del	  índice	  de	  
masa	   corporal,	   resistencia	   a	   la	   insulina,	   variaciones	   en	   el	   metabolismo	   del	   citocromo	   P450,	  
polimorfismos	  de	  las	  enzimas	  hepáticas	  o	  del	  receptor	  plaquetario,	  etc.);	  a	  variantes	  genéticas,	  o	  
a	   un	   aumento	   en	   el	   recambio	   plaquetario	   (169).	   Esta	   resistencia	   se	   da	   en	   el	   5-‐10%	   de	   los	  
pacientes	  tratados	  y	  se	  ha	  descrito	  un	  aumento	  de	  resistencias	  por	  menor	  biodisponibilidad	  entre	  
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pacientes	  tratados	  con	  inhibidores	  de	  la	  bomba	  de	  protones	  (170),	  aunque	  sin	  aparentes	  efectos	  
clínicos	  (171)	  y	  sin	  que	  se	  haya	  recomendado	  cambiar	  las	  pautas	  de	  tratamiento	  (172).	  

Prasugrel	  actúa	  más	  rápidamente	  y	  de	  forma	  más	  amplia	  que	  clopidogrel	  (con	  una	  sola	  dosis	  se	  
consigue	  la	  inhibición	  irreversible	  del	  50%	  de	  las	  plaquetas	  funcionantes)	  y	  se	  mantiene	  su	  efecto	  
hasta	  7-‐9	  días	  tras	  la	  última	  dosis	  (173).	  Su	  uso	  no	  se	  ha	  generalizado	  en	  los	  protocolos	  clínicos	  
por	  presentar	  mayor	  índice	  de	  complicaciones	  hemorrágicas.	  

	  

Antagonistas	  del	  receptor	  glicoproteico	  IIb-‐IIIa	  
El	   receptor	   IIb-‐IIIa	  es	  una	   integrina	  clave	  en	  el	  proceso	  de	  agregación.	  Los	   fármacos	  anti	   IIb-‐IIIa	  
fueron	   introducidos	   a	   finales	   de	   los	   años	  noventa.	  Algunos	   ejemplos	   son	   abciximab	   (Reopro®),	  
eptifibatide	  (Integrilin®)	  y	  tirofiban	  (Aggrastat®).	  	  

Son	   fármacos	   potentes	   que	   actúan	   inhibiendo	   hasta	   en	   un	   80%	   la	   unión	   entre	   plaqueta	   y	  
fibrinógeno,	  de	  forma	  independiente	  del	  agente	  activador	  plaquetario.	  Su	  efecto	  es	  reversible,	  de	  
forma	   que	   la	   función	   plaquetaria	   normal	   se	   recupera	   a	   las	   4-‐8	   horas	   tras	   la	   última	   dosis	   de	  
eptifibatide	  o	  tirofiban	  y	  a	  los	  4-‐6	  días	  tras	  la	  última	  dosis	  de	  abciximab.	  

Abciximab	  es	  un	  fragmento	  de	  un	  anticuerpo	  monoclonal	  humanizado	  dirigido	  contra	  una	  zona	  
de	  la	  glicoproteína	  IIb-‐IIIa.	  Por	  tanto,	  su	  vida	  media	  plasmática	  es	  muy	  corta	  (minutos),	  aunque	  su	  
efecto	  plaquetario	  es	  mucho	  más	  duradero.	  Su	  principal	  problema	  es	  el	  alto	  precio.	  

Eptifibatide	   es	   un	   heptapéptido	   cíclico	   y	   tirofiban	   es	   un	   peptidomimético,	   ambos	   de	   vida	  
plasmática	  más	  larga	  (2-‐3	  horas)	  y	  eliminación	  renal	  pero	  vida	  media	  plaquetaria	  de	  unas	  8	  horas.	  

Al	   ser	   péptidos,	   requieren	   administración	   parenteral	   y	   son	   principalmente	   de	   uso	   hospitalario,	  
especialmente	   en	   procedimientos	   invasivos	   coronarios.	   La	   mayoría	   de	   los	   estudios	   han	  
demostrado	  reducción	  del	  riesgo	  trombótico	  periintervencionista	  cororonario	  sin	  complicaciones	  
hemorrágicas	  mayores,	  y	  son	  de	  elección	  para	  estos	  procedimientos	  (174).	  

Figura	  11.	  Dianas	  farmacológicas	  de	  las	  vías	  de	  activación	  plaquetaria	  	  

Las dianas farmacológicas de los antiagregantes están marcadas con el símbolo Ø. 

AA ácido araquidónico 
TxA2 tromboxano A2 
TRAP péptido activador del receptor de la trombina 
ADP adenosindifosfato 
COX ciclooxigenasa 
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También	   se	   han	   desarrollado	   fármacos	   anti-‐GPIIb-‐IIIa	   orales,	   como	   xemilofiban,	   orbofiban,	  
sibrafiban	  y	  lotrafiban,	  pero	  en	  amplios	  estudios	  no	  se	  han	  mostrado	  más	  efectivos	  que	  aspirina	  e	  
incluso	  se	  han	  relacionado	  con	  mayor	  mortalidad	  (175).	  

	  

Fármaco	   Vía	   Pico	  de	  acción	   Duración	  del	  
efecto	  

Inhibición	  de	  síntesis	  TXA2	  	  

AAS	   v.	  o.	   30	  minutos	   7	  días	  

triflusal	  	   v.	  o.	   30	  minutos	   7	  días	  

ditazol	   v.	  o.	   1-‐3	  horas	   24	  horas	  

AINEs	   v.	  o.	   variable	   1-‐7	  días	  

Bloqueo	  del	  receptor	  
plaquetario	  P2Y12	  	  

ticlopidina	   v.	  o.	  
3-‐7	  días	  para	  dosis	  de	  mantenimiento	  /	  
2-‐4	  horas	  para	  dosis	  de	  carga	  

10	  días	  

clopidogrel	   v.	  o.	   7	  días	  

prasugrel	   v.	  o.	   1-‐2	  horas	   10	  días	  

ticagrelor	   v.	  o.	   2-‐3	  horas	   5	  días	  

cangrelor	   e.	  v.	   <	  5	  minutos	   60	  minutos	  

elinogrel	  
v.	  o.	  
e.	  v.	   Estudios	  en	  Fase	  II	  

Bloqueo	  del	  receptor	  
plaquetario	  GIIb-‐IIIa	  	  	  

abciximab	   e.	  v.	   <	  10	  minutos	   24-‐48	  horas	  

tirofiban	   e.	  v.	   10-‐30	  minutos	   8-‐12	  horas	  

epifibatide	  	  	   e.	  v.	   <	  10	  minutos	   8-‐12	  horas	  

Incremento	  AMPc	  por	  	  
−	  activación	  de	  la	  
adenilciclasa	  	  	  	  
−	  inhibición	  de	  la	  
fosfodiesterasa	  	  	  

epoprosteno	   e.	  v.	   10-‐20	  minutos	   1	  hora	  

ilioprost	   e.	  v.	   10-‐20	  minutos	   3	  horas	  

dipiridamol	   v.	  o.	   2-‐3	  horas	   24	  horas	  

dipiridamol	  +	  
AAS	   v.	  o.	   2-‐3	  horas	   7	  días	  

cilostatol	   v.	  o.	   2-‐4	  horas	   12-‐48	  horas	  

	  
Tabla	  3.	  Fármacos	  antiagregantes	  plaquetarios	  	  

Adaptado de la Guía de práctica clínica sobre el manejo perioperatorio de antiagregantes plaquetarios en 
cirugía no cardíaca (Sociedad Española de Anestesiología y Reanimación, 2011) (176). 
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Agregometría	  plaquetaria	  
El	   tratamiento	   con	   fármacos	   antiplaquetarios	   constituye	   la	   base	   del	   manejo	   clínico	   de	   los	  
pacientes	  con	  patología	  aterotrombótica,	  la	  primera	  causa	  de	  muerte	  en	  la	  sociedad	  occidental.	  	  

Puesto	   que	   las	   funciones	   de	   las	   plaquetas	   son	  muy	   diversas	   y	   complejas,	   y	   están	   influidas	   por	  
múltiples	   variables,	   es	  muy	  difícil	   que	  una	   sola	   prueba	   sea	   capaz	   por	   sí	  misma	  de	   informar	   de	  
todas	  las	  potenciales	  disfunciones	  de	  las	  plaquetas.	  Se	  han	  desarrollado	  múltiples	  abordajes	  para	  
determinar	   cada	   aspecto	   de	   la	   activación	   plaquetaria	   por	   separado:	   adhesión,	   liberación	   de	  
sustancias,	  exposición	  a	  superficies	  procoagulantes,	  formación	  de	  micropartículas,	  retracción	  del	  
trombo…,	   pero	   todos	   son	   parciales	   en	   la	   valoración	   de	   la	   función	   plaquetaria	   y	   arrojan	  
sensibilidades	   y	   especificidades	  muy	   variables	   (12).	   En	   concreto,	   con	   respecto	   al	   propósito	   de	  
este	  trabajo,	  nos	  centraremos	  en	  la	  medición	  de	  la	  función	  de	  agregación	  plaquetaria	  y	  el	  efecto	  
de	  fármacos	  antiagregantes	  sobre	  esta.	  	  

Las	  aplicaciones	  clínicas	  que	  tienen	  las	  pruebas	  de	  función	  plaquetaria	  son:	  

• identificación	  y	  diagnóstico	  de	  disfunciones	  plaquetarias	  congénitas	  o	  adquiridas;	  	  
• identificación	  de	  alteraciones	  del	  factor	  de	  von	  Willebrand	  (FvW)	  y	  el	  fibrinógeno;	  	  
• identificación	   de	   pacientes	   con	   alto	   riesgo	   de	   hemorragia	   quirúrgica	   y	   necesidades	  

transfusionales	  en	  pacientes	  quirúrgicos;	  
• monitorización	   de	   la	   terapia	   antiagregante	   estándar	   y	   evaluación	   de	   nuevos	   fármacos	  

antiplaquetarios/antitrombóticos;	  
• monitorización	  de	  la	  terapia	  prohemostática	  estándar;	  	  
• valoración	   de	   necesidades	   de	   transfusión	   de	   plaquetas	   en	   pacientes	   trombopénicos;	  

valoración	  de	  eficacia	  transfusional;	  
• control	  de	  calidad	  de	  concentrados	  de	  plaquetas	  estándar.	  

Los	   sistemas	   de	   medición	   de	   la	   agregabilidad	   plaquetaria	   han	   sido	   en	   sus	   inicios	   técnica	   y	  
económicamente	   muy	   costosos.	   Inicialmente	   se	   utilizaron	   métodos	   bioquímicos	   como	   los	  
inmunoensayos	   tipo	   ELISA,	   ensayos	   de	   unión	   con	   ligandos	   plaquetarios	   marcados	  
radiactivamente,	  microscopia	  electrónica	  y	  citometría	  de	  flujo,	  pero	  resultaban	  demasiado	  caros	  
y	  complejos	  para	  utilizarlos	  más	  allá	  de	  los	  laboratorios	  de	  investigación	  especializados.	  Además,	  
se	   trataba	  de	   sistemas	  analíticos	  de	  medición	  de	   la	   función	  plaquetaria	  que	  eran	  aún	  métodos	  
sólo	  cualitativos,	  poco	  reproducibles	  y	  a	  menudo	  inconsistentes	  entre	  sí	  (177-‐180).	  	  

Estos	  han	  sido	   los	  principales	   factores	  relacionados	  con	  el	  hecho	  de	  que	  estas	  determinaciones	  
no	  se	  generalizasen	  en	  la	  práctica	  clínica	  (181).	  

En	  las	  últimas	  décadas	  se	  han	  desarrollado	  sistemas	  de	  medición	  más	  fiables	  y	  más	  económicos	  
con	  el	  objetivo	  de	  que	  resultasen	  útiles	  para	  el	  diagnóstico	  clínico,	  aunque	  hasta	  la	  fecha	  ninguna	  
técnica	  ha	  conseguido	  medir	  de	  forma	  inequívoca	  la	  actividad	  plaquetaria.	  Sus	  vías	  de	  activación	  
fisiológica	   son	   complejas	   y	   diversas,	   y	   están	   influenciadas	   por	   múltiples	   variables	   que	   no	   son	  
completamente	   conocidas.	   Por	   este	  motivo,	   resulta	  muy	   difícil	   establecer	   una	  medición	   única	  
para	  la	  función	  plaquetaria	  y	  aún	  hoy	  en	  día	  no	  hay	  consenso	  para	  establecer	  un	  único	  sistema	  de	  
medición	  de	  la	  agregometría	  como	  estándar	  (182).	  

Las	   plaquetas	   se	   activan	   tan	   fácilmente	   que	   incluso	   cambios	   en	   la	   forma	   de	   extracción	   de	   la	  
muestra,	  el	  transporte	  hasta	  el	  laboratorio,	  el	  tiempo	  y	  la	  forma	  de	  procesado	  de	  la	  muestra,	  el	  
anticoagulante	  usado	  o	   la	  propia	  manipulación	  en	  el	   laboratorio	  son	  potenciales	  artefactos	  que	  
complican	  aún	  más	  la	  valoración	  de	  los	  tests	  de	  función	  plaquetaria.	  	  

En	   los	   protocolos	   aplicados	   al	   estudio	   de	   plaquetas	   que	   usan	   plasma	   rico	   en	   plaquetas	   o	  
plaquetas	   lavadas	   persiste	   el	   riesgo	   de	   activación	   artificial	   durante	   la	   manipulación	   de	   las	  
muestras.	  También	   los	  glóbulos	   rojos	   se	  han	  mostrado	  como	  una	   importante	   fuente	  de	  ADP	  y,	  
por	   tanto,	   también	   tienen	   un	   papel	   en	   la	  modulación	   de	   la	   agregación	   plaquetaria.	   Por	   estos	  
motivos,	  en	  los	  ensayos	  actuales	  se	  usa	  mayoritariamente	  sangre	  total	  anticoagulada,	  con	  citrato	  
u	   otros	   anticoagulantes	   compatibles	   según	   el	   parámetro	   que	   se	   vaya	   a	   evaluar,	   y	   diluida	   para	  
minimizar	  la	  formación	  de	  agregados.	  
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Es	  imprescindible	  utilizar	  algún	  sistema	  anticoagulante	  en	  la	  obtención	  de	  la	  muestra	  para	  evitar	  
que	   el	   plasma	   inicie	   la	   coagulación	   y	   esto	   impida	   valorar	   la	   agregabilidad	   plaquetaria.	  
Generalmente	   se	   usan	   soluciones	   quelantes	   de	   calcio	   (EDTA	   es	   la	   más	   utilizada),	   pero	   estos	  
productos	  también	  alteran	  en	  cierta	  forma	  la	  fisiología	  plaquetaria	  en	  el	  sentido	  de	  que	  parte	  de	  
la	   contracción	   de	   los	   filamentos	   del	   citoesqueleto	   plaquetario	   están	  mediados	   por	   calcio.	   Esta	  
limitación	  es	  compartida	  por	  todos	  los	  sistemas	  de	  determinación	  plaquetaria	  de	  laboratorio.	  	  

También	  está	  demostrado	  que	  existen	  cambios	  en	  la	  función	  plaquetaria	  según	  la	  edad,	  el	  sexo,	  
la	  raza,	  la	  medicación	  concomitante,	  los	  niveles	  de	  hematocrito,	  el	  estrés	  físico,	  el	  estrés	  mental	  
o	  la	  dieta,	  e	  incluso	  se	  producen	  variaciones	  diarias	  (183).	  	  

Se	   ha	   descrito	   un	   amplio	   espectro	   de	   respuestas	   individuales	   a	   los	   fármacos	   antiagregantes	  
plaquetarios	   que	   va	   desde	   la	   respuesta	   excesiva	   hasta	   la	   resistencia	   (184-‐186).	   El	   concepto	   de	  
«resistencia»	  a	  estos	  fármacos	  es	  controvertido:	  se	  considera	  que	  existe	  gran	  variabilidad	  entre	  
los	   pacientes	   en	   lo	   que	   respecta	   a	   la	   respuesta	   a	   estos	   tratamientos,	   tanto	   por	   exceso	   de	  
respuesta	  como	  por	  su	  defecto,	  e	  incluso	  que	  no	  están	  libres	  de	  riesgo	  hemorrágico.	  El	  estudio	  de	  
mayor	  tamaño	  muestral	  a	  día	  de	  hoy,	  que	  evalúa	  el	  impacto	  clínico	  de	  la	  resistencia	  al	  clopidogrel	  
(187),	   demostró	   que	   los	   pacientes	   estratificados	   como	   bajos	   respondedores	   presentaron	   un	  
riesgo	  de	  sufrir	  trombosis	  de	  stent	  tempranas	  9,4	  veces	  mayor	  que	  los	  pacientes	  respondedores.	  

Igualmente	   pueden	   existir	   interacciones	   con	   otros	   fármacos	   muy	   frecuentemente	   utilizados	   o	  
incluso	   se	   pueden	  encontrar	   alteraciones	   de	   la	   agregabilidad	  plaquetaria	   atribuibles	   a	   diversos	  
factores	  ambientales	  o	  dietéticos,	  como	  los	  siguientes:	  

• Consumo	  de	  ciertos	  alimentos:	  ajo,	  ginseng.	  
• Consumo	  de	  hierbas	  medicinales	  

o Ginkgo	  biloba:	  uno	  de	   los	  componentes	  del	  ginkgo	  es	  un	  antagonista	  selectivo	  
del	  factor	  activador	  de	  plaquetas	  (PAF).	  

o Castaño	   de	   indias	   (Aesculus	   hippocastanum):	   debido	   a	   los	   efectos	   de	   una	  
saponina	  que	  contiene,	  la	  aesculina.	  

o Tanaceto	  o	  hierba	  lombriguera	  (Tanacetum	  parthenium).	  
• Consumo	  de	  alcohol.	  
• Consumo	  de	  productos	  de	  homeopatía.	  

Pero	   existen	   otras	   condiciones	   patológicas	   que	   también	   pueden	   afectar	   a	   la	   función	   de	   la	  
plaqueta	  como:	  

• Hipotermia	  
• Uremia	  
• Enfermedad	  hepática	  
• Paraproteinemias:	  

o mieloma	  múltiple	  
o macroglobulinemia	  de	  Waldenström	  
o gammapatía	  monoclonal	  

• Enfermedades	  autoinmunes	  
o anticuerpos	  antiplaquetarios	  
o trombocitopenias	  autoinmunes	  

• Coagulación	  intravascular	  diseminada	  
• Patología	  hematológica	  proliferativa	  

o síndromes	  mieloproliferativos	  
o síndromes	  mielodisplásicos	  

Por	   tanto,	   la	   relación	  entre	   la	   toma	  de	  antiagregantes	  plaquetarios	   y	   la	  agregación	  plaquetaria	  
real	  no	  está	  completamente	  asegurada.	  Puede	  darse	  el	  caso	  de	  que	  pacientes	  teóricamente	  no	  
antiagregados	  en	  realidad	  lo	  estén	  por	  interacciones	  farmacológicas	  o	  por	  no	  haber	  mencionado	  
este	  fármaco	  entre	  sus	  antecedentes.	  En	  el	  extremo	  contrario,	  podemos	  encontrar	  que	  el	  efecto	  
antiagregante	   pueda	   estar	   disminuido	   por	   una	   baja	   respuesta	   individual	   idiosincrática	   o	   por	  
incumplimiento	   de	   la	   pauta	   terapéutica.	   La	   única	   vía	   disponible	   para	   intuir	   el	   estado	   de	  
agregabilidad	   plaquetaria	   en	   la	   práctica	   clínica	   en	   la	   actualidad	   es	   una	   anamnesis	   exhaustiva,	  
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aunque	   con	   una	   concordancia	   más	   que	   dudosa	   por	   todos	   los	   factores	   relacionados	   con	   la	  
agregabilidad.	  	  

Por	  consiguiente,	  la	  objetivación	  de	  la	  agregación,	  y	  especialmente,	  su	  reproducibilidad,	  se	  antoja	  
una	   tarea	   imposible.	   Por	   este	   motivo,	   muchos	   de	   los	   tests	   arrojan	   resultados	   arbitrarios	   en	  
función	  de	  una	   valoración	  paralela	   de	   la	   agregabilidad	  máxima	  de	  esa	  muestra.	   Esto	   ejerce	  de	  
control	   interno,	   pero	   invalida	   las	   comparaciones	   directas	   de	   resultados	   entre	   pacientes	   (188)	  
(12).	  

Otro	  factor	  que	  parece	  haber	  influido	  en	  la	  falta	  de	  interés	  por	  la	  determinación	  de	  la	  agregación	  
plaquetaria	  es	  que	  el	  efecto	  clínico	  de	  la	  sobredosificación	  antiagregante	  no	  parece	  clínicamente	  
relevante,	  puesto	  que	  en	  caso	  de	  sangrado,	  existen	  otras	  vías	  por	  las	  cuales	  se	  consigue	  inhibir	  la	  
hemorragia.	  Pero	  se	  ha	  descrito	  que	   la	  variabilidad	  de	  respuesta	  a	   los	   fármacos	  antiagregantes	  
puede	   implicar	   riesgos	   elevados	   de	   trombosis,	   especialmente	   en	   aquellos	   pacientes	   que	  
requieren	  estos	  fármacos	  como	  tratamiento	  (casos	  de	  dispositivos	  endovasculares	  del	  tipo	  stent	  
coronario).	  Por	  este	  motivo	  ha	  aumentado	  el	   interés	  por	  disponer	  de	  sistemas	  de	  medición	  del	  
efecto	  antiagregante	  en	  los	  laboratorios	  clínicos.	  El	  objetivo	  es	  obtener	  mediciones	  que	  permitan	  
ajustar	  la	  dosificación	  para	  conseguir	  la	  máxima	  eficacia	  antitrombótica	  minimizando	  el	  riesgo	  de	  
hemorragia	  (188).	  

La	  cuestión	  clave,	  aún	  no	  resuelta,	  es	  si	  alguno	  de	  los	  ensayos	  de	  función	  plaquetaria	  disponibles	  
es	  capaz	  de	  predecir	  la	  respuesta	  clínica	  y	  la	  ocurrencia	  de	  eventos	  trombóticos	  en	  los	  pacientes.	  
Tampoco	   hay	   estudios	   que	   muestren	   que	   la	   dosificación	   de	   las	   terapias	   en	   función	   de	   los	  
resultados	  de	  laboratorio	  mejore	  la	  evolución	  clínica	  de	  los	  enfermos	  (181).	  	  

Mientras	   no	   haya	   estudios	   amplios	   que	   establezcan	   inequívocamente	   esta	   relación,	   no	   está	  
recomendada	   la	   monitorización	   rutinaria	   de	   las	   resistencias	   a	   antiagregantes	   con	   pruebas	   de	  
función	  plaquetaria,	  ni	  el	  cambio	  de	  terapia	  en	  los	  enfermos	  en	  función	  de	  los	  resultados	  de	  las	  
mismas.	   En	   el	   año	   2010,	   una	   alerta	   de	   la	   American	   College	   of	   Cardiology	   Foundation	   y	   de	   la	  
American	   Heart	   Association	   destacó	   que	   la	   adherencia	   a	   las	   guías	   clínicas	   en	   terapia	  
antiplaquetaria	   debe	   seguir	   siendo	   la	   base	   para	   el	   tratamiento	   y	   que	   no	   existe	   suficiente	  
evidencia	  para	   recomendar	  determinaciones	  de	   función	  plaquetaria	  o	   tests	  genéticos	  de	   forma	  
rutinaria	  (172).	  

En	   resumen,	   hay	   un	   interés	   creciente	   en	   la	  monitorización	   de	   la	   terapia	   antiagregante,	   con	   el	  
objetivo	   último	   de	   poder	   individualizar	   el	   tratamiento	   para	   conseguir	   la	   máxima	   eficacia	  
antitrombótica	   minimizando	   el	   riesgo	   de	   hemorragia	   (146).	   La	   investigación	   en	   la	   fisiología	  
plaquetaria	   ha	   permitido	   conocer	   con	   mayor	   profundidad	   los	   mecanismos	   de	   control	   de	   la	  
activación	  plaquetaria,	  identificando	  nuevas	  dianas	  y	  desarrollando	  nuevos	  fármacos,	  pero	  no	  ha	  
permitido	  obtener	  un	  método	  que	   consiga	  monitorizar	   y	   estandarizar	  de	   forma	   inequívoca	   sus	  
efectos,	  de	  modo	  que	  aún	  no	  disponemos	  de	  un	  sistema	  comúnmente	  aceptado	  en	  la	  literatura.	  	  

Técnicas	  de	  medición	  de	  la	  agregabilidad	  plaquetaria	  	  

A	  continuación	  se	  describen	  algunas	  de	  las	  técnicas	  disponibles	  para	  la	  determinación	  clínica	  de	  
la	  agregometría,	  con	  sus	  ventajas	  y	  limitaciones.	  

Tiempo	  de	  sangrado	  o	  de	  Ivy	  

La	  primera	  aproximación	  a	  la	  valoración	  del	  funcionamiento	  de	  la	  hemostasia	  primaria	  in	  vivo	  fue	  
desarrollada	  en	  1910	  por	  Duke	  y	  modificada	  posteriormente	  por	  Ivy.	  Esta	  prueba	  evalúa	  tanto	  la	  
función	  global	  de	  las	  plaquetas	  como	  su	  interacción	  con	  la	  pared	  vascular	  (hemostasia	  primaria),	  
pero	  los	  resultados	  también	  pueden	  verse	  alterados	  por	  déficits	  de	  fibrinógeno	  o	  de	  factores	  de	  
coagulación	  plasmáticos	  (factores	  V,	  VII,	  VIII	  y	  IX).	  	  

Consiste	   en	  medir	   el	   tiempo	   que	   tarda	   en	   detenerse	   una	   hemorragia	   in	   vivo	   causada	   por	   una	  
lesión	  estandarizada	  como	  un	  pequeño	  corte	  en	  el	  antebrazo.	  Pero	  existen	  muchos	  factores	  que	  
pueden	  afectar	   a	  este	   test	   clínico,	   ya	  que	  evalúa	  de	   forma	  global	   toda	   la	   coagulación,	   tanto	   la	  
parte	  vascular	  como	  la	  hemostasia	  primaria	  y	  secundaria.	  
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Su	   valor	   normal	   es	   de	   entre	   2	   y	   10	  minutos.	   En	   casos	   de	   patología	   se	   puede	   alargar	   hasta	   30	  
minutos;	   esto	   ocurre	   cuando	   el	   recuento	   de	   plaquetas	   es	   inferior	   a	   100.000/mm3	   o	   cuando	   la	  
función	  plaquetaria	  se	  encuentran	  inhibida.	  

Su	  mayor	  interés	  radica	  en	  que	  es	  la	  prueba	  más	  funcional	  y	  tiene	  en	  cuenta	  todos	  los	  elementos	  
de	  la	  hemostasia.	  Sin	  embargo,	  presenta	  problemas	  técnicos,	  ya	  que	  resulta	  poco	  reproducible,	  
ofrece	  una	  sensibilidad	  limitada	  incluso	  en	  pacientes	  sintomáticos	  y	  es	  difícilmente	  cuantificable	  
y	   excesivamente	   invasiva.	   Por	   estos	   motivos,	   ha	   sido	   el	   test	   más	   antiguo	   para	   la	   valoración	  
plaquetaria,	  pero	  a	  finales	  de	  los	  años	  noventa	  se	  retiró	  la	  recomendación	  de	  uso	  en	  favor	  de	  la	  
agregometría.	  

Agregometría	  por	  turbidometría	  óptica	  

La	   turbidometría	   fue	  descrita	   en	  1962	  por	  Born	   (189)	   y,	   paralelamente,	   por	  O’Brien	   como	  una	  
técnica	   para	   estimar	   la	   cinética	   de	   la	   agregación	   de	   las	   plaquetas	   por	   medio	   de	   transmisión	  
óptica.	   Esta	   técnica	   de	   medición	   fue	   la	   primera	   determinación	   de	   función	   plaquetaria	  
estandarizable	   y	   ha	   sido	   el	   patrón	   de	   referencia	   para	   la	   agregometría.	   El	   sistema	   está	  
informatizado	  y	  estandarizado	  para	  su	  uso	  clínico.	  

La	   técnica	   se	   basa	   en	   la	   medición	   mediante	   un	   espectrofotómetro	   de	   la	   turbidez	   (densidad	  
óptica)	   de	   una	   suspensión	   de	   un	   plasma	   rico	   en	   plaquetas.	   A	   medida	   que	   se	   agregan	   las	  
plaquetas,	   el	   suero	   se	   torna	   más	   claro	   y,	   por	   tanto,	   aumenta	   su	   transparencia.	   Este	   método	  
permite	  determinar	  tanto	  el	  porcentaje	  de	  agregación	  máxima,	  como	  el	  tiempo	  de	  inicio	  hasta	  la	  
agregación	  y	  la	  velocidad	  de	  agregación.	  	  

Se	  deben	  realizar	  diferentes	  pruebas	  para	  poder	  valorar	  los	  cambios	  que	  experimenta	  el	  mismo	  
plasma	  para	  cada	  agente	  proagregante	  (ADP,	  epinefrina,	  colágena	  o	  ristocetina).	  Precisamente,	  la	  
mayor	  ventaja	  de	  esta	  técnica	  es	  que	  ofrece	  gran	  versatilidad	  en	  el	  uso	  de	  diferentes	  agonistas.	  	  

Su	  principal	  limitación	  es	  que	  tan	  sólo	  se	  basa	  en	  la	  agregación	  entre	  plaquetas,	  que	  se	  realiza	  a	  
través	  de	  los	  ligandos	  fibrinógeno	  -‐	  GP	  IIb-‐IIIa,	  pero	  ignora	  otras	  vías	  de	  activación	  plaquetaria.	  	  

Este	   método	   presenta	   otros	   inconvenientes:	   exige	   separar	   la	   sangre	   completa	   mediante	  
centrifugación	   para	   obtener	   un	   plasma	   rico	   en	   plaquetas,	   por	   lo	   que	   la	   medición	   es	   poco	  
fisiológica.	  Además,	  se	  trata	  de	  una	  técnica	  laboriosa,	  compleja	  y	  excesivamente	  dependiente	  del	  
equipo	  humano	  que	  la	  realiza;	  resulta	  poco	  fiable	  porque	  es	  poco	  reproducible	  (puede	  presentar	  
variabilidad	  de	  resultados	  en	  función	  de	  muchos	  factores	  externos	  al	  individuo),	  y	  por	  último,	  no	  
se	   puede	   comparar	   entre	   laboratorios	   porque	   a	  menudo	   se	   utilizan	   diferentes	   protocolos	   que	  
complican	  la	  estandarización.	  

A	  pesar	  de	  haber	  sido	   la	   técnica	  estándar	  durante	  cuatro	  décadas,	  no	  es	  apropiada	  para	  el	  uso	  
clínico	   habitual.	   Para	   la	   determinación	   clínica	   diaria	   se	   requiere	   una	   tecnología	   más	   simple,	  
rápida	  y	  económica,	  que	  requiera	  un	  volumen	  de	  sangre	  pequeño	  y	  no	  exija	  un	  grado	  tan	  alto	  de	  
especialización	  de	  los	  técnicos.	  Por	  este	  motivo,	  en	  la	  última	  década	  han	  surgido	  múltiples	  tests	  
comerciales	   que	  minimizan	   estas	   limitaciones	   biológicas	   y	   técnicas,	   aunque	   esta	   técnica	   no	   ha	  
sido	  abandonada.	  Como	  ejemplo,	  un	  estudio	  realizado	  en	  el	  año	  2008	  (190)	  demostró	  su	  utilidad	  
y	  vigencia	  para	  valorar	  los	  niveles	  de	  clopidogrel	  y	  discriminar	  la	  respuesta	  individual.	  

Agregometría	  por	  turbidometría	  infrarroja	  

Es	  un	  sistema	  comercial	  (VerifyNow®-‐Accumetrics,	  Inc.)	  de	  cartuchos	  desechables	  para	  muestras	  
de	  sangre	  sin	  tratar	  que	  se	  basa	  en	  medir	   la	  agregación	  de	  plaquetas	  sobre	  bolas	  cargadas	  con	  
fibrinógeno	   tras	   la	   adición	   de	   agonistas.	   Se	   procesa	   una	   muestra	   con	   adición	   de	   ADP	   como	  
activador	  y,	  paralelamente,	  en	  una	  cámara	  paralela	  se	  induce	  la	  activación	  mediante	  TRAP;	  esta	  
segunda	   cubeta	   es	   el	   valor	  máximo	   de	   activación	   plaquetaria.	  Midiendo	   la	   transmisión	   óptica	  
mediante	  una	   luz	   infrarroja	   a	  medida	  que	   las	   bolas	   con	   fibrinógeno	   y	   plaquetas	   adheridas	   van	  
precipitando,	   se	   consigue	   cuantificar	   el	   estado	   de	   agregación	   o	   antiagregación.	   El	   resultado	   se	  
emite	   en	   unidades	   porcentuales	   relativas	   que	   ponen	   en	   relación	   la	   agregación	   obtenida	   para	  
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cada	   activador	   con	   la	   agregabilidad	  máxima	   obtenida	  mediante	   TRAP	   para	   cada	   individuo,	   de	  
forma	  que	  son	  unidades	  únicas	  para	  cada	  paciente	  y	  no	  comparables	  entre	  pacientes.	  

La	   principal	   ventaja	   es	   que	   se	   trata	   de	   un	   sistema	   completamente	   automatizado	   y,	   por	   tanto,	  
puede	  utilizarlo	  personal	  ajeno	  a	  técnicas	  de	  laboratorio,	  incluso	  a	  los	  pies	  del	  paciente.	  También	  
presenta	   la	  ventaja	  de	  ser	  una	  evaluación	  sobre	  sangre	  fresca	  no	  manipulada	  ni	  centrifugada	  y,	  
por	   tanto,	  más	   fisiológica.	   Tiene	  el	   valor	   añadido	  de	   ser	   el	   único	   sistema	  aprobado	  por	   la	   FDA	  
(Food	  and	  Drug	  Administration)	  americana	  para	  la	  determinación	  de	  la	  agregabilidad	  plaquetaria,	  
y	  este	  hecho	  le	  otorga	  un	  protagonismo	  mayor	  en	  la	  literatura	  médica	  que	  se	  produce	  en	  Estados	  
Unidos.	  

Como	  principal	  desventaja	  destaca	  su	  elevado	  precio	  para	  cada	  determinación.	  

Agregometría	  por	  recuento	  plaquetario	  	  

Se	   trata	   de	   realizar	   un	   simple	   recuento	   plaquetario	   rutinario	   antes	   y	   después	   de	   añadir	   un	  
activador	   para	   calcular	   el	   porcentaje	   de	   inhibición	   plaquetaria	   (191).	   Dado	   que	   las	   plaquetas	  
agregadas	   forman	   acúmulos	   de	   más	   de	   30	   fL,	   el	   aparato	   analizador	   no	   las	   reconocerá	   como	  
plaquetas	  individuales.	  	  

Existe	  un	  test	  comercial	  basado	  en	  este	  sistema	  (Plateletworks®-‐Helena	  laboratories,	  Texas).	  

La	   principal	   ventaja	   de	   este	   sistema	   es	   que	   no	   precisa	   el	   procesado	   de	   la	   muestra.	   Tampoco	  
requiere	  un	  gran	  volumen	  de	  sangre	  y	  es	  rápido.	  	  

Precisamente,	   un	   inconveniente	   del	   sistema	   es	   que,	   si	   la	  muestra	   no	   se	   procesa	   rápidamente	  
(antes	  de	  10	  minutos	  tras	  la	  extracción),	  se	  pueden	  alterar	  los	  resultados	  y,	  por	  tanto,	  se	  puede	  
perder	  fiabilidad.	  

Agregometría	  por	  citometría	  de	  alto	  flujo	  

El	   analizador	   de	   función	   plaquetaria	   por	   alto	   flujo	   sobre	   un	   soporte	   de	   membrana	   in	   vitro	  
también	  existe	  comercialmente	  (PFA-‐100®,	  Siemens,	  Alemania).	  Es	  un	  sistema	  semiautomatizado	  
sobre	  sangre	  sin	  manipular	  que	  intenta	  simular	  la	  formación	  de	  un	  trombo	  por	  fricción	  

Se	   ha	   utilizado	   frecuentemente	   en	   la	   práctica	   clínica	   como	   sistema	   de	   despistaje	   en	   la	  
enfermedad	  de	  von	  Willebrand	  y	  para	  valorar	  el	  efecto	  antiagregante	  del	  AAS,	  por	  su	  sencillez	  de	  
uso	   y	   su	   rapidez.	   En	   el	   momento	   del	   diseño	   del	   presente	   estudio	   no	   estaba	   validado	   para	   la	  
medición	   de	   otros	   AP,	   como	   el	   clopidogrel	   (192,	   193).	   Actualmente	   también	   existe	   esta	  
determinación	  (194),	  pero	  todavía	  con	  escasa	  experiencia	  clínica.	  	  

Se	   basa	   en	   la	  medición	   automática	   del	   tiempo	  que	   tarda	   la	   adhesión	   y	   agregación	  plaquetaria	  
inducida	  por	  una	  alta	  velocidad	  de	  flujo	  a	  través	  de	  un	  capilar	  de	  150	  μm	  asociada	  a	  una	  mezcla	  
de	  colágeno	  con	  ADP	  en	  obstruir	  el	  paso	  de	  sangre.	  	  

Su	   fiabilidad	   es	   controvertida,	   ya	   que	   tiene	   limitada	   sensibilidad	   a	   tienopiridinas	   (195)	   y	   a	  
trastornos	  leves,	  así	  como	  poca	  especificidad.	  También	  se	  ve	  alterado	  el	  resultado	  en	  función	  del	  
hematocrito	  y	  de	  los	  niveles	  del	  FvW.	  

Agregometría	  de	  alto	  flujo	  sobre	  una	  superficie	  trombogénica	  

Este	  sistema	  (comercialmente	  llamado	  Impact®	  -‐	  DiaMed,	  Suiza)	  intenta	  simular	  la	  interacción	  de	  
las	  plaquetas	  con	  el	  subendotelio	  en	  condiciones	  de	  fricción,	  conseguida	  mediante	  un	  flujo	  de	  la	  
muestra	  al	  ser	  esta	  introducida	  en	  un	  cono	  rotatorio.	  La	  muestra	  debe	  ser	  incubada	  previamente	  
con	   ADP	   para	   que	   se	   formen	  microagregados	   plaquetarios.	   A	   causa	   del	   flujo	   generado	   por	   la	  
rotación	  del	  cono,	  el	  FvW	  y	  el	  fibrinógeno	  quedan	  inmovilizados	  en	  la	  superficie	  de	  poliestireno	  
del	   cono	   y	   sirven	   de	   superficie	   trombogénica.	   Al	   acabar	   la	   determinación,	   se	   evalúa	   al	  
microscopio	   la	   superficie	   cubierta	   por	   plaquetas,	   y	   un	   sistema	   de	   análisis	   de	   imagen	   valora	   el	  
porcentaje	   de	   superficie	   ocupada,	   lo	   cual	   se	   relaciona	   inversamente	   con	   la	   magnitud	   de	  
activación	  plaquetaria	  inducida	  por	  ADP.	  
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Su	   principal	   ventaja	   es	   que	   conceptualmente	   es	   el	   sistema	   que	   reproduce	   de	   forma	   más	  
aproximada	   la	   realidad.	   Las	   fuerzas	   de	   fricción	   son	   probablemente	   las	   más	   relevantes	   en	   la	  
contribución	  a	  la	  formación	  del	  trombo.	  

El	  principal	   inconveniente	  es	   la	   compleja	  manipulación	  de	   la	  muestra	  que	   requiere,	  que	  puede	  
alterar	  los	  resultados	  y	  que	  hace	  que	  su	  utilización	  resulte	  compleja	  en	  la	  práctica	  clínica	  diaria.	  

Agregometría	  por	  impedancia	  eléctrica	  

La	  agregometría	  por	   impedancia	   fue	  desarrollada	  en	  1980	  por	  Cardinal	   y	  Flower	   (196,	  197).	   Se	  
basa	  en	  medir	  el	  cambio	  en	  la	  resistencia	  o	  impedancia	  eléctrica	  entre	  dos	  electrodos	  a	  medida	  
que	   las	   plaquetas,	   activadas	   con	   un	   agonista,	   se	   adhieren	   y	   agregan	   sobre	   ellos.	   Se	   realizan	  
mediciones	  simultáneas	  y	  paralelas	  para	  todos	  los	  agonistas,	  de	  forma	  informatizada,	  a	  37	  ºC	  de	  
temperatura,	   y	   dos	   determinaciones	   en	   cada	   cubeta,	   que	   ejercen	   la	   función	   de	   control	   de	  
calidad.	   Uno	   de	   los	   agonistas	   usados	   siempre	   es	   TRAP,	   para	   que	   sea	   utilizado	   como	   unidad	  
relativa	  de	  activación	  plaquetaria	  máxima	  de	  cada	  paciente	  y	  así	  se	  puedan	  poner	  los	  resultados	  
en	  relación	  porcentual	  al	  máximo	  de	  activación	  posible.	  	  

Por	   tanto,	  al	   igual	  que	  en	  el	   sistema	  de	   turbidometría	   infrarroja,	   los	   resultados	   se	  expresan	  en	  
unidades	  arbitrarias	  (unidades	  de	  agregación,	  AU	  por	  sus	  siglas	  en	  inglés)	  que	  ponen	  en	  relación	  
la	  agregación	  obtenida	  para	  cada	  activador	  con	  la	  agregabilidad	  máxima	  obtenida	  por	  TRAP,	  pero	  
además	   se	   registra	   cómo	   se	   produce	   la	   agregación	   plaquetaria	   en	   el	   tiempo,	   de	   forma	  que	   se	  
obtienen	  curvas	  de	  agregación	  que	  se	  expresan	  en	  AU*minuto	  o	  área	  bajo	  la	  curva	  (AUC	  por	  sus	  
siglas	  en	  inglés).	  

Se	  comercializan	  varios	  modelos	  de	  instrumentos	  para	  medir	  la	  agregación	  plaquetaria	  en	  sangre	  
total,	   multicanal,	   computerizados,	   con	   cubetas/electrodos	   desechables,	   y	   preparados	   para	  
distintos	   agonistas	   y	   aplicaciones	   diagnósticas	   o	   de	  monitorización	   de	   antiagregación,	   como	   el	  
Multiplate®	  (Verum	  Diagnostica	  GmbH),	  que	  hemos	  utilizado	  en	  el	  presente	  trabajo.	  	  

Esta	   técnica	   tiene	   las	   ventajas	   de	   usar	   una	   muestra	   de	   sangre	   fisiológica,	   no	   manipulada	   y	   a	  
temperatura	   ambiente,	   de	  manera	   similar	   a	   las	   condiciones	   in	   vivo,	   además	  de	  necesitar	   poco	  
volumen	  de	  sangre	  y	  de	  ser	  más	  rápida	  que	  la	  turbidometría.	  	  

En	   diferentes	   artículos	   (198-‐200)	   se	   ha	   demostrado	   su	   sensibilidad	   y	   especificidad	   en	   la	  
monitorización	   de	   la	   inhibición	   de	   las	   plaquetas	   por	   antiagregantes,	   y	   dispone	   de	   reactivos	  
específicos	   para	   los	   tres	   tipos	   de	   fármacos	   antiplaquetarios	  más	   comúnmente	   utilizados	   en	   la	  
práctica	  clínica.	  	  

Por	  estas	  características,	  se	  ha	  considerado	  el	  sistema	  más	  adecuado	  para	  el	  control	  clínico	  de	  la	  
terapia	  antiplaquetaria	  y	  es	  el	  más	  ampliamente	  difundido	  en	  Europa	  (18).	  

Como	  inconvenientes,	  cabe	  destacar	  su	  precio	  relativamente	  elevado	  y	  que	  para	  la	  ubicación	  de	  
la	  muestra	  en	   las	  cubetas	  se	  precisa	  pipeteado,	  que,	  aunque	  se	  realiza	  de	  forma	  automatizada,	  
requiere	  personal	  de	  laboratorio	  clínico	  para	  su	  manejo.	  

Agregometría	  mediante	  técnicas	  de	  laboratorio	  

En	   laboratorio	   se	   han	   utilizado	   otros	   métodos	   de	   investigación	   bioquímicos	   para	   estudiar	  
distintos	  aspectos	  de	  la	  función	  plaquetaria.	  

La	   activación	   y	   secreción	   plaquetaria	   se	   puede	   valorar	   con	   inmunoensayos,	   ELISA	   o	   RIA,	   que	  
miden	   la	  concentración	  de	  proteínas	  granulares	   (β-‐tromboglobulina,	   factor	  plaquetario	  4	   [PF4],	  
factor	   de	   crecimiento	   derivado	   de	   plaquetas	   [PDGF])	   en	   el	   sobrenadante	   de	   las	   plaquetas	  
estimuladas.	  	  

Otros	  métodos	   bioquímicos	   clásicos	   son	   los	   ensayos	   de	   unión	   con	   ligandos	   plaquetarios	   (ADP,	  
trombina,	   factor	   de	   von	   Willebrand	   [FvW],	   fibrinógeno,	   colágeno)	   marcados	   radiactivamente	  
(125I,	  3H,	  14C),	  que	  permiten	  la	  cuantificación	  de	  los	  receptores	  de	  estos	  ligandos	  en	  la	  superficie	  
plaquetaria.	  	  
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Estos	  sistemas	  son	  caros,	  complejos	  y	   requieren	  personal	  bien	  entrenado,	  por	   lo	  que	  su	  uso	  se	  
restringe	   a	   laboratorios	   especializados,	   ya	   que	   son	   difíciles	   de	   aplicar	   al	   estudio	   clínico	   de	  
pacientes.	  

	  	  	  	  	  	  	  Tests	  clínicos	  

Prueba	  
Método	  de	  
medición	   Ventajas	   Desventajas	   ASPI	   ADP	  

Tiempo	  de	  
hemorragia	  Ivy	  

Duración	  de	  
hemorragia	  in	  vivo	  
tras	  incisión	  
estándar	  

La	  prueba	  de	  
hemostasia	  más	  
fisiológica	  

Poco	  reproducible,	  
invasiva	  

−	   −	  

Agregometría	  por	  
turbidometría	  óptica	  

Agregación	  valorada	  
por	  cambio	  de	  
transmisión	  de	  luz	  
con	  agonistas	  

Amplia	  experiencia;	  
estándar	  de	  
referencia;	  muy	  
versátil;	  informativo	  
de	  agregación	  y	  
secreción	  granular	  

Laborioso,	  caro,	  
requiere	  personal	  
cualificado,	  exige	  un	  
alto	  volumen	  de	  sangre	  
y	  manipulación	  previa,	  
medición	  en	  
condiciones	  no	  
fisiológicas	  

+	   +	  

Multiplate®	  

Agregación	  valorada	  
por	  cambio	  de	  
impedancia	  con	  
agonistas	  

Versátil;	  bajo	  
volumen	  de	  muestra;	  
sangre	  total	  sin	  
manipulación;	  rápido	  
y	  fácil	  

Caro	  

+	   +	  

Platelet-‐Works®	  

Disminución	  del	  
recuento	  de	  
plaquetas	  tras	  
activación	  con	  
agonistas	  

Simple	  y	  rápido	   Método	  indirecto,	  
depende	  de	  la	  
respuesta	  de	  
agregación	  y	  tiempo;	  
poca	  experiencia	  

+	   +	  

PFA-‐100®	  

Tiempo	  de	  
formación	  de	  un	  
trombo	  oclusivo	  
sobre	  membrana	  
trombogénica	  en	  
alto	  flujo	  

Simple	  y	  rápido;	  
poco	  volumen	  de	  
sangre	  total	  (ST);	  
amplia	  experiencia	  
de	  uso	  

Inflexible;	  caro;	  no	  
específico;	  insensible	  a	  
deficiencias	  moderadas;	  
diseñado	  para	  AAS,	  
recientemente	  se	  ha	  
añadido	  para	  
clopidogrel	  

±	   −	  

VerifyNow®	  

Agregación	  de	  
plaquetas	  sobre	  
bolas	  cargadas	  con	  
fibrinógeno	  con	  
agonistas	  

Simple	  y	  rápido;	  
poco	  volumen	  de	  
Sangre	  total;	  con	  
licencia	  FDA	  

Inflexible;	  caro;	  poco	  
específico	  

+	   +	  

Impact®	  

Adhesión	  y	  
agregación	  a	  alto	  
flujo	  sobre	  
superficie	  
trombogénica	  

Simple	  y	  rápido;	  
poco	  volumen	  de	  
sangre	  total;	  versátil	  
(varios	  modelos)	  

Limitada	  experiencia	  de	  
uso	  

+	   +	  

Gorog	  Thrombosis	  
Test®	  

Formación	  de	  
trombo	  y	  
degradación	  
fibrinolítica	  

Simple	  y	  rápido;	  
poco	  volumen	  de	  ST	  

Contempla	  básicamente	  
la	  función	  
procoagulante;	  limitada	  
experiencia	  

±	   ±	  

Hemostasis	  Analysis	  
System®	  (HAS)	  

Fuerza	  contráctil	  
plaquetaria,	  
elasticidad	  del	  
trombo,	  generación	  
de	  trombina	  

Simple	  y	  rápido;	  
poco	  volumen	  de	  ST;	  
posible	  en	  
laboratorios	  clínicos	  

Contempla	  básicamente	  
la	  función	  
procoagulante;	  limitada	  
experiencia	  

±	   ±	  

Tromboelastografía	  
(TEG®,	  ROTEM®)	  

Velocidad	  y	  calidad	  
de	  la	  formación	  del	  
trombo	  

Simple	  y	  rápido;	  
poco	  volumen	  de	  ST	  

Contempla	  básicamente	  
la	  función	  
procoagulante;	  limitada	  
experiencia	  

±	   ±	  
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Generación	  de	  
trombina	  
(Thrombinoscope®)	  

Incremento	  de	  
fluorescencia	  
proporcional	  a	  la	  
generación	  de	  
trombina	  

Simple	  y	  rápido;	  
poco	  volumen	  de	  
sangre	  total,	  plasma	  
o	  PRP	  plasma	  

Contempla	  la	  función	  
procoagulante;	  limitada	  
experiencia;	  escasa	  
estandarización;	  
estricta	  manipulación;	  
personal	  cualificado	  

±	   ±	  

	  	  	  	  	  	  	  Tests	  de	  laboratorio	  

Prueba	  
Método	  de	  
medición	   Ventajas	   Desventajas	   ASPI	   ADP	  

Ensayos	  bioquímicos	  	  
de	  proteínas	  de	  
activación	  

Concentración	  de	  
proteínas	  granulares	  
(PF4,β-‐TG,	  sCD40L,	  
etc.)	  medida	  por	  
ELISA/RIA	  

Cuantitativos	  y	  
sensibles;	  ensayos	  
comerciales	  muy	  
estandarizados	  

Requieren	  una	  estricta	  
obtención	  y	  	  
manipulación	  de	  las	  
muestras;	  laboriosos	  y	  	  
caros	  

−	   −	  

Ensayos	  bioquímicos	  
de	  metabolitos	  de	  AA	  

Concentración	  de	  
tromboxano	  B2	  en	  
plasma,	  suero	  u	  
orina,	  medida	  por	  
ELISA/RIA	  

Cuantitativos	  y	  
sensibles;	  ensayos	  
comerciales	  
estandarizados	  

Requieren	  una	  estricta	  
obtención	  y	  
manipulación	  de	  las	  
muestras;	  largos	  y	  caros	  

−	   −	  

Unión	  con	  ligandos	  
radiactivos	  

Unión	  específica	  de	  
ligandos	  radiactivos	  
(anticuerpos,	  
proteínas	  adhesivas,	  
agonistas)	  a	  
receptores	  

Cuantitativos	  y	  muy	  
sensibles	  

Muy	  laboriosos	  y	  caros;	  
requieren	  personal	  e	  
instalaciones	  con	  
autorización	  para	  uso	  
de	  radiactividad	  

−	   −	  

Citometría	  de	  flujo	  

Unión	  de	  ligandos	  
marcados	  con	  
fluorocromos	  a	  
plaquetas	  usando	  
un	  citómetro	  de	  
flujo	  

Poco	  volumen	  de	  
muestra;	  muy	  
versátil	  
(identificación	  de	  
receptores,	  
marcadores	  de	  
activación,	  
agregados	  celulares,	  
micropartículas,	  etc.)	  

Requiere	  personal	  
cualificado,	  reactivos	  y	  
equipos	  caros	  y	  
delicados	  

+	   +	  

Análisis	  genómico	  

Identificación	  de	  
alteraciones	  
moleculares	  en	  
genes	  que	  codifican	  
proteínas	  
plaquetarias	  

Requiere	  poco	  
volumen	  de	  ST;	  es	  
posible	  el	  envío	  a	  
otros	  laboratorios;	  
muy	  sensibles;	  
diagnósticos	  

Requieren	  personal	  
cualificado;	  equipos	  
caros	  y	  delicados;	  no	  
excluyen	  la	  
demostración	  de	  
alteración	  

−	   −	  

	  

	  

Tabla	  4.	  Comparativa	  de	  diferentes	  métodos	  de	  agregometría	  clínica	  y	  de	  laboratorio	  

Adaptado de Lepäntalo (15) y de Breet (18). 
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Anatomía	  y	  función	  de	  la	  articulación	  coxofemoral	  
La	   articulación	   coxofemoral	   o	   cadera	   es	   una	   articulación	   sinovial	   de	   tipo	   enartrosis	   que	  une	   la	  
cintura	  pélvica	  con	  el	  muslo.	  Está	  formada	  por	  la	  congruencia	  concéntrica	  entre	  la	  esfericidad	  de	  
la	  cabeza	  del	  fémur	  y	  la	  cavidad	  acetabular	  del	  hueso	  coxal	  de	  la	  pelvis,	  que	  la	  cubre	  en	  más	  de	  la	  
mitad	   de	   su	   superficie.	   Esta	   gran	   cobertura	   le	   confiere	   sus	   dos	   principales	   características:	   un	  
amplio	  arco	  de	  movilidad	  en	  los	  tres	  planos	  del	  espacio	  asociado	  a	  una	  gran	  estabilidad.	  	  

	  

Descripción	  femoral	  
El	   fémur	  proximal	  es	  el	   componente	  distal	  de	   la	  articulación	  de	   la	   cadera.	   Se	   compone	  de	  una	  
cabeza	  femoral	  que	  se	  une	  al	  macizo	  trocantérico	  a	  través	  de	  un	   istmo	  o	  cuello	  femoral	  y	  unas	  
prominencias	  óseas	  para	  la	  inserción	  de	  potentes	  grupos	  musculares.	  	  

• La	   cabeza	   femoral	   tiene	   forma	   de	   2/3	   de	   esfera	   cuasi	   perfecta,	   como	   demostraron	  
Hammond	   y	   Charnley	   ya	   en	   1967	   (201).	   Se	   encuentra	   recubierta	   por	   cartílago	   hialino	  
excepto	   la	   zona	   central	   de	   la	   articulación	   con	   el	   acetábulo,	   en	   la	   que	   existe	   una	  
depresión	   llamada	   fosita	   de	   la	   cabeza	   femoral.	   El	   cartílago	   se	   adelgaza	   en	   la	   zona	   de	  
unión	  con	  el	  cuello	  femoral	  hasta	  desaparecer.	  	  

• El	  cuello	  femoral	  mide	  unos	  5	  centímetros	  de	  media	  y	  su	  función	  es	  transmitir	  las	  cargas	  
desde	   la	   cabeza	   femoral	   hasta	   el	  macizo	   trocantérico	   y	   la	   diáfisis	   femoral.	   La	   relación	  
entre	  el	  diámetro	  del	  cuello	  y	  el	  diámetro	  de	  la	  cabeza	  en	  humanos	  es	  de	  0,7,	  y	  de	  ello	  
depende	  en	  parte	  la	  libertad	  de	  movimientos	  antes	  del	  choque	  acetabular.	  En	  cuanto	  a	  
la	   orientación	   espacial	   del	   cuello,	   el	   ángulo	   entre	   diáfisis	   femoral	   y	   cuello	   suele	   estar	  
entre	  125	  y	  135º	  para	  un	  adulto	  sano,	  con	  10-‐15º	  de	  anteversión	  respecto	  a	  los	  cóndilos	  
femorales.	  

Figura	  12.	  Morfología	  macroscópica	  de	  la	  articulación	  de	  la	  cadera	  

Imagen adaptada de Thieme atlas of anatomy: general anatomy and musculoskeletal system, Schünke 2006 
(8).  
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• El	  macizo	  trocantérico	  es	  la	  zona	  de	  inserción	  de	  la	  musculatura	  de	  la	  cintura	  pélvica	  en	  
el	  muslo	  para	  movilizar	  la	  cadera.	  Precisamente	  a	  causa	  de	  las	  inserciones	  musculares	  se	  
han	  desarrollado	  dos	  prominencias	  óseas	   llamadas	  trocánter	  mayor	  y	   trocánter	  menor,	  
unidas	  por	  una	  cresta	  posterior	  llamada	  línea	  intertrocantérea.	  

o El	   trocánter	  mayor	   se	  encuentra	  en	   la	  parte	  más	   lateral	   externa	  y	   craneal	  del	  
fémur,	  subcutáneo,	  y	  sirve	  para	   la	   inserción	  de	   la	  musculatura	  glútea	  media	  y	  
menor.	  

o La	  fosita	  trocantérica	  se	  encuentra	  en	  situación	  posterior	  y	  medial	  al	  trocánter	  
mayor	  y	  sirve	  de	  inserción	  para	  la	  musculatura	  pelvitrocantérea.	  

o El	   trocánter	   menor	   es	   posteromedial	   y	   sirve	   para	   la	   inserción	   del	   músculo	  
psoasilíaco.	  

o Entre	  ambos	  trocánteres,	  por	   la	  parte	  posterior	  del	  fémur,	  se	  aprecia	   la	  cresta	  
intertrocantérica	  para	  inserción	  de	  musculatura	  pelvitrocantérea.	  

En	  apoyo	  bipodal,	  el	  peso	  corporal	  se	  distribuye	  de	  forma	  simétrica	  entre	  ambas	  caderas,	  pero	  en	  
apoyo	  monopodal,	   como	   ocurre	   durante	   la	  marcha,	   las	   cargas	   no	   sólo	   se	   doblan,	   sino	   que	   se	  
multiplican.	  Según	   los	  estudios	   realizados	  por	  Pauwels	  en	  1976	   (202),	  el	  peso	  soportado	  por	   la	  
cadera	  en	  apoyo	  monopodal	  es	  casi	  tres	  veces	  el	  peso	  corporal	  y	  hasta	  cuatro	  veces	  y	  media	  esta	  
magnitud	   en	   la	   fase	   de	   apoyo	   de	   la	  marcha.	   Es	   evidente	   la	   repercusión	   que	   puede	   tener	   esta	  
variable	  en	  las	  fracturas	  de	  la	  cadera	  cuando	  existe	  algún	  factor	  como	  la	  fragilidad	  ósea.	  

Por	  lo	  tanto,	  al	  ser	  una	  zona	  que	  se	  encuentra	  sometida	  a	  importante	  estrés	  durante	  toda	  la	  vida,	  
debe	  mantenerse	  suficientemente	  resistente	  para	  ejercer	  su	  función.	  Ese	  es	  el	  motivo	  por	  el	  que	  
la	   distribución	   de	   la	   masa	   ósea	   y	   sus	   elementos	   capsuloligamentosos	   en	   esta	   región	   no	   es	  
aleatoria,	  sino	  que	  responde	  a	  las	  necesidades	  mecánicas.	  

En	   los	   trabajos	   de	  Ward	   de	   1838	   se	   describió	   cómo	   la	   disposición	   estructural	   del	   hueso	   en	   el	  
fémur	  proximal	  se	  ordena	  según	  la	  transmisión	  de	  cargas	  que	  tiene	  que	  realizar.	  Tanto	  el	  hueso	  
esponjoso	  como	  el	  hueso	  cortical	  se	  refuerzan	  en	  las	  zonas	  de	  mayor	  necesidad.	  

El	  hueso	  cortical	  del	  cuello	  femoral	  se	  hace	  más	  grueso	  y	  resistente	  en	  su	  parte	  medial,	  ya	  que	  ha	  
de	  transmitir	  gran	  parte	  de	   las	  cargas	  en	  bipedestación.	  Esta	  zona	  recibe	  el	  nombre	  de	  arco	  de	  
Adams	  o	  calcar.	  	  

El	   hueso	   esponjoso	   forma	   estructuras	   trabeculares	   tridimensionales	   que	   se	   ven	   reforzadas	   en	  
algunas	  zonas	  por	  la	  compresión	  o	  la	  tracción	  en	  forma	  de	  haces:	  

• Haz	   principal	   de	   tensión,	   formado	   por	   el	   eje	   arciforme	   de	  Gallois-‐Bosquette,	   desde	   la	  
cortical	  externa	  de	  la	  diáfisis	  hasta	  la	  cortical	  inferomedial	  de	  la	  cabeza	  femoral.	  

• Haz	   principal	   de	   compresión	   o	   eje	   cefálico,	   que	   es	   un	   abanico	   que	   se	   dirige	  
caudocranealmente	  desde	  la	  cortical	   interna	  de	  la	  diáfisis	  femoral	  de	  forma	  divergente	  
hacia	  el	  polo	  superior	  de	  la	  cabeza	  femoral.	  

• Haz	  secundario	  de	  compresión	  o	  eje	  trocantérico,	  que	  se	  dirige	  desde	  la	  cortical	  interna	  
de	  la	  diáfisis	  al	  trocánter	  mayor.	  

• Haz	  secundario	  de	  tensión,	  que	  se	  mantiene	  paralelo	  a	  la	  cortical	  externa	  del	  trocánter	  
mayor.	  

Entre	  las	  regiones	  de	  refuerzo	  trabecular	  se	  forma	  un	  espacio	  triangular	  de	  menor	  densidad	  ósea	  
y	  especial	  fragilidad	  llamado	  triángulo	  de	  Ward.	  

Figura	  13.	  Distribución	  estructural	  de	  la	  masa	  ósea	  en	  el	  fémur	  proximal	  
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Vascularización	  del	  fémur	  proximal	  

El	  aporte	  sanguíneo	  de	   la	  cadera	  es	  de	  crucial	   importancia	  para	  comprender	  su	  patología.	  Gran	  
parte	  de	  las	  complicaciones	  que	  se	  pueden	  producir	  en	  las	  fracturas	  de	  fémur	  proximal,	  como	  la	  
pseudoartrosis	   y	   la	   necrosis	   avascular,	   tienen	   su	   origen	   en	   lesiones	   producidas	   en	   el	   árbol	   de	  
distribución	  arterial.	  	  

Desde	   los	   trabajos	   de	   Trueta	   (203)	   en	   1953	   ya	   se	   conoce	   que	   la	   irrigación	   del	   fémur	   proximal	  
proviene	   principalmente	   de	   la	   arteria	   femoral	   profunda,	   que,	   tras	   discurrir	   entre	   psoas	   y	  
pectíneo,	   pasa	   extraarticular	   posterior	   al	   cuello	   femoral,	   ya	   como	   arteria	   circunfleja	  
posteromedial,	   y	   acaba	   irrigando	   la	   cabeza	   femoral	   a	   través	   de	   sus	   ramas	   terminales,	   que	  
transcurren	  a	  través	  del	  cuello	  femoral.	  Esta	  arteria	  aporta	  dos	  tercios	  de	  la	  irrigación	  necesaria	  
para	  la	  cabeza	  femoral.	  	  

Otros	  aportes	  sanguíneos	  que	  recibe	   la	  cabeza	  femoral,	  de	  menor	  cuantía,	   llegan	  a	  través	  de	   la	  
arteria	  del	  ligamento	  redondo	  y	  de	  una	  rama	  de	  la	  arteria	  del	  obturador.	  

	  
Esta	   distribución	   vascular	   produce	   una	   hipoperfusión	   de	   la	   cabeza	   femoral	   en	   las	   fracturas	  
subcapitales	  de	  cadera,	  que	  condiciona	  el	   tipo	  de	   tratamiento	  por	  el	  alto	   riesgo	  de	  necrosis	  de	  
cabeza	  femoral.  

	   	  

	   Figura	  14.	  Distribución	  vascular	  en	  la	  cadera	  y	  su	  implicación	  en	  las	  fracturas	  
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Descripción	  acetabular	  
El	  acetábulo	  se	  forma	  en	  la	  convergencia	  de	  los	  tres	  huesos	  que	  forman	  el	  coxal.	  Es	  una	  cavidad	  
de	   forma	   hemiesférica,	   orientada	   espacialmente	   con	   una	   angulación	   de	   40º	   respecto	   al	   plano	  
sagital	  y	  60º	   respecto	  al	  plano	  horizontal.	  Se	  encuentra	   rodeada	  por	  el	  borde	  acetabular,	  en	  el	  
que	   destaca	   una	   superficie	   recubierta	   por	   cartílago	   hialino	   llamada	   carilla	   semilunar	   para	   la	  
articulación	   con	   la	   cabeza	   femoral.	   En	   cualquier	  posición	  de	   la	   cadera,	  2/5	  partes	  de	   la	   cabeza	  
femoral	  quedan	  cubiertas	  por	  el	  acetábulo.	  En	  el	  fondo	  de	  esta	  cavidad	  acetabular	  se	  encuentra	  
la	   fosa	   acetabular,	   que	   no	   ejerce	   funciones	   articulares,	   sino	   que	   aloja	   un	   cojín	   adiposo	  
denominado	  pulvinar	  del	  acetábulo.	  

El	   borde	   del	   acetábulo	   presenta	   un	   refuerzo	   fibrocartilaginoso	   periférico	   circunferencial	   casi	  
completo	  llamado	  rodete	  acetabular,	  que	  aumenta	  la	  cobertura	  de	  la	  cabeza	  femoral,	  y	  con	  ello	  
la	  estabilidad	  primaria	  de	  la	  articulación.	  En	  su	  parte	  inferior,	  a	  nivel	  de	  la	  escotadura	  acetabular,	  
el	   rodete	   cierra	   la	   circunferencia	  mediante	   el	   ligamento	   transverso	   del	   acetábulo,	   dejando	   un	  
orificio	   para	   el	   ligamento	   de	   la	   cabeza	   femoral	   o	   ligamento	   redondo.	   El	   ligamento	   redondo	   se	  
encuentra	   alojado	   en	   la	   almohadilla	   grasa	   del	   pulvinar	   y	   se	   extiende	   desde	   la	   fosa	   acetabular	  
hasta	   la	   fosita	   de	   la	   cabeza	   del	   fémur.	  Más	   allá	   de	   su	   acción	   ligamentosa,	   tiene	   la	   función	   de	  
alojar	  la	  rama	  acetabular	  de	  la	  arteria	  obturatriz	  que	  irrigará	  parte	  de	  la	  cabeza	  femoral.	  

Figura	  15.	  Cápsula	  y	  ligamentos	  intraarticulares	  y	  extraarticulares	  de	  la	  cadera	  

Imagen adaptada de Thieme atlas of anatomy: general anatomy and musculoskeletal system, 
Schünke 2006 (8).  
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Descripción	  de	  la	  cápsula	  y	  los	  ligamentos	  de	  la	  cadera	  
La	  cápsula	  articular	  que	  engloba	  toda	  la	  articulación	  se	  inserta	  en	  su	  parte	  proximal	  en	  la	  región	  
adyacente	  al	  borde	  del	  acetábulo	  y	  su	   ligamento	  transverso,	  mientras	  que	  en	  su	  parte	  distal	  se	  
inserta	   por	   la	   parte	   posterior	   en	   la	   cresta	   intertrocantérea	   y	   por	   la	   parte	   anterior	   en	   el	   cuello	  
femoral.	   Está	   formada	   por	   fibras	   longitudinales	   entre	   acetábulo	   y	   fémur,	   pero	   una	   parte	  
profunda	  de	  estas	  fibras,	  en	  lugar	  de	  insertarse	  en	  el	  fémur,	  rodean	  el	  cuello	  y	  reciben	  el	  nombre	  
de	  zona	  orbicular	  o	  ligamento	  anular	  de	  Weber.	  

Existen	  externamente	  algunos	   ligamentos	  de	   refuerzo	  que	  proceden	  de	  cada	  una	  de	   las	  partes	  
embriológicas	   del	   coxal,	   esto	   es,	   íleon,	   isquion	   y	   pubis,	   y	   se	   denominan	   descriptivamente	  
ileofemoral,	  isquiofemoral	  y	  pubofemoral.	  	  

• El	  ligamento	  ileofemoral	  refuerza	  la	  parte	  anterior	  de	  la	  articulación,	  insertándose	  en	  la	  
espina	  ilíaca	  anteroinferior	  mediante	  una	  bifurcación	  medial	  (hacia	  la	  porción	  inferior	  de	  
la	  línea	  intertrocantérea,	  cerca	  del	  trocánter	  menor)	  y	  lateral	  (en	  la	  porción	  superior	  de	  
la	   línea	   intertrocantérea,	   cerca	   del	   trocánter	   mayor),	   por	   lo	   que	   recibe	   también	   el	  
nombre	   de	   ligamento	   en	   Y	   de	   Bigelow.	   Su	   función	   es	   la	   contención	   anterior	   de	   la	  
articulación	  y	  la	  limitación	  de	  la	  movilidad	  en	  extensión	  y	  rotación	  externa.	  	  

• El	  ligamento	  isquiofemoral	  refuerza	  el	  aspecto	  posterior	  de	  la	  cápsula	  articular,	  desde	  el	  
isquion	  hasta	  la	  fosa	  trocantérica	  en	  la	  parte	  posterior	  del	  cuello	  femoral.	  Su	  función	  es	  
limitar	  la	  flexión	  y	  aducción.	  	  

• El	  ligamento	  pubofemoral	  refuerza	  la	  parte	  inferior	  de	  la	  cápsula,	  desde	  el	  pubis	  hasta	  la	  
zona	  del	  trocánter	  menor,	  limitando	  la	  abducción.	  
	  

	  

	  

Figura	  16.	  Ligamentos	  de	  la	  cadera.	  Visión	  anterior	  y	  posterior	  

Imagen adaptada de Thieme atlas of anatomy: general anatomy and musculoskeletal system, 
Schünke 2006 (8). 
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Función	  de	  la	  cadera	  	  
Gracias	   a	   su	   disposición	   anatómica,	   la	   cadera	   permite	   conjugar	   eficacia	   en	   la	   transmisión	   de	  
cargas,	   bajo	   índice	   de	   fricción,	   estabilidad	   incluso	   sometida	   a	   importantes	   fuerzas	   y	   un	   amplio	  
arco	  de	  movilidad.	  

La	  principal	  función	  de	  la	  cadera	  es	  transmitir	  el	  peso	  corporal	  desde	  la	  cintura	  pélvica,	  a	  través	  
de	   la	   cabeza	   y	   del	   cuello	   femoral,	   hasta	   la	   extremidad	   inferior	   tanto	   en	   bipedestación	   como	  
durante	  la	  marcha.	  En	  sedestación,	  el	  peso	  recae	  sobre	  las	  tuberosidades	  isquiáticas.	  

La	   cadera,	   como	   se	   ha	   comentado,	   permite	   la	  movilidad	   en	   los	   tres	   ejes	   del	   espacio.	   Aunque	  
existe	  cierta	  variabilidad,	  se	  considera	  que	  el	  balance	  articular	  normal	  se	  encuentra	  entre	  estos	  
límites:	   	  

• Eje	  transversal:	  flexión	  hasta	  140º	  y	  extensión	  hasta	  15º.	  
• Eje	  sagital:	  abducción	  hasta	  30º	  y	  aducción	  hasta	  25º.	  
• Eje	  longitudinal:	  rotación	  interna	  de	  60º	  y	  rotación	  externa	  de	  80º.	  

	  

	  

Es	   cierto	   que	   para	   la	   mayoría	   de	   las	   actividades	   no	   se	   requiere	   un	   margen	   de	   movilidad	   tan	  
amplio.	   En	   un	   estudio	   de	   1970,	   Johnston	   y	   Smidt	   (204)	   analizaron	   la	   movilidad	   de	   cadera	  
necesaria	  para	  realizar	  diferentes	  actividades	  habituales	  y	  concluyeron	  que	  120º	  de	  flexión,	  20º	  
de	   abducción	   y	   20º	   de	   rotación	   externa	   eran	   el	   balance	   articular	   funcional	   necesario	   para	   los	  
gestos	  habituales	  de	   la	   vida	  diaria.	  Pero	  para	  el	   gesto	  más	   importante,	   caminar,	   se	  precisa	   tan	  
sólo	  una	  flexión	  de	  unos	  35-‐40º	  y	  una	  extensión	  de	  5-‐10º.	  

Figura	  17.	  Ejes	  de	  movilidad	  de	  la	  cadera	  

Imagen adaptada de Thieme atlas of anatomy: general anatomy and musculoskeletal system, 
Schünke 2006 (8).  
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Tabla	  5.	  Márgenes	  de	  movilidad	  de	  la	  cadera	  en	  algunas	  actividades	  de	  la	  vida	  diaria	  

Tabla adaptada de Johnston (204); Imagen adaptada de Thieme atlas of anatomy: general anatomy and 
musculoskeletal system, Schünke 2006 (8).  

	  

Actividad	  
Plano	  sagital	  

(eje	  transversal)	  
Flexoextensión	  

Plano	  frontal	  
(eje	  sagital)	  

Abducción-‐adución	  

Plano	  horizontal	  
(eje	  longitudinal)	  

Rotaciones	  
Margen	  máximo	  «NORMAL»	   165º	   55º	   140º	  
Ponerse	  en	  cuclillas	   122º	   28º	   26º	  
Cruzar	  las	  piernas	  sentado	   110º	   33º	   33º	  
Sentarse	  y	  levantarse	  	   104º	   20º	   17º	  
Subir	  escaleras	   67º	   16º	   18º	  
Caminar	   45º	   10º	   10º	  
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Fractura	  de	  cadera	  osteoporótica	  
La	  fractura	  de	  cadera	  (FC)	  es	  aquella	  fractura	  que	  se	  produce	  en	  el	  tercio	  proximal	  del	  fémur,	  en	  
el	  segmento	  que	  va	  desde	  la	  cabeza	  hasta	  unos	  5	  centímetros	  bajo	  el	  trocánter	  menor.	  	  

Aunque	   las	   fracturas	   de	   cadera	   pueden	   producirse	   a	   cualquier	   edad	   por	   traumatismos	   de	   alta	  
energía,	   el	   85%	   de	   ellas	   se	   dan	   en	   pacientes	   mayores	   de	   65	   años	   por	   traumatismos	   de	   baja	  
energía,	  en	  un	  contexto	  de	  fragilidad	  ósea.	  	  

La	  FC	  es	   la	  complicación	  más	  grave	  de	   la	  osteoporosis,	  puesto	  que	  es	   la	  que	  ocasiona	  mayores	  
costes	  económicos	  y	  mayor	  pérdida	  de	  calidad	  de	  vida	  (205):	  

• Para	  el	  paciente	  supone	  una	  lesión	  muy	  grave:	  
o Se	  estima	  que	  en	   la	   fase	  aguda	  de	   la	   fractura	   fallece	  el	  5%	  de	   los	  pacientes,	  y	  

hasta	  el	  20%	  a	  lo	  largo	  del	  primer	  año.	  
o Paralelamente	   a	   la	  mortalidad,	   también	   puede	   acarrear	   secuelas	   funcionales,	  

condicionar	  la	  autonomía	  del	  paciente	  y	  su	  calidad	  de	  vida	  e	  incluso	  afectar	  a	  su	  
entorno	  familiar.	  	  

• Desde	  el	  punto	  de	  vista	  socioeconómico,	  los	  costes	  globales	  asociados	  a	  la	  FC	  presentan	  
grandes	  diferencias	  entre	  los	  distintos	  países,	  puesto	  que	  los	  métodos	  utilizados	  para	  su	  
valoración	  son	  muy	  diferentes.	  Además,	  es	  muy	  difícil	  definir	  todos	  los	  costes	  atribuibles	  
al	  proceso,	  por	  lo	  que	  en	  muchas	  ocasiones	  están	  subestimados:	  

o Se	  calcula	  que	  supone	  entre	  un	  20%	  y	  un	  25%	  de	  la	  ocupación	  de	  los	  servicios	  
de	  cirugía	  ortopédica	  y	  traumatología	  de	  España,	  lo	  que	  representa	  más	  días	  en	  
mujeres	  mayores	  de	  45	  años	  que	  el	  cáncer	  de	  mama,	  el	  infarto,	  la	  enfermedad	  
pulmonar	  obstructiva	  crónica	  (EPOC),	  el	  ictus	  o	  la	  diabetes	  (206).	  

o La	   asistencia	   aguda	   consume	   tantos	   recursos	   como	   la	   recuperación	   tras	   la	  
hospitalización,	  o	  más.	  El	  tratamiento	  de	  las	  secuelas	  puede	  alargarse	  durante	  
el	   resto	  de	   la	   vida	  del	  paciente,	   y	   los	   costes	   indirectos	  derivados	  de	  él	   tienen	  
una	  gran	   importancia	  en	  el	  coste	  total,	  aunque	  muy	  pocas	  veces	  se	   tienen	  en	  
cuenta	  a	  la	  hora	  contabilizar	  el	  gasto	  por	  proceso.	  

Para	   poder	   planificar	   los	   gastos	   sanitarios	   y	   desarrollar	   estrategias	   de	   prevención	   o	   de	  
optimización	   de	   recursos	   para	   el	   tratamiento,	   es	   esencial	   poder	   disponer	   de	   datos	   sobre	   su	  
incidencia	   y	   prevalencia.	   En	   este	   sentido,	   la	   Unión	   Europea	   recomendó	   en	   1998	   la	   obtención	  
prospectiva	  de	  esta	  información	  a	  cada	  país	  para	  su	  monitorización	  (207).	  

Fracturas	  por	  fragilidad	  
Las	   fracturas	   en	   el	   paciente	   anciano	   están	   muy	   relacionadas	   con	   la	   fragilidad	   ósea	   de	   la	  
osteoporosis.	   Para	   el	   Grupo	   de	   Estudio	   e	   Investigación	   de	   la	   Osteoporosis	   de	   la	   Sociedad	  
Española	   de	   Cirugía	   Ortopédica	   y	   Traumatología	   (GEIOS),	   las	   fracturas	   por	   fragilidad	   son	  
«fracturas	  de	  baja	  energía	  (a	  pie	  plano	  o	  similar)	  que	  suceden	  en	  personas	  mayores	  de	  50	  años,	  
excluidas	  otras	  afecciones	  del	  esqueleto	  que	  provoquen	  fragilidad	  ósea»	  (208).	  Se	  trata,	  pues,	  de	  
las	   fracturas	   por	   fracaso	   biomecánico	   del	   hueso,	   que	   requieren	  menor	   carga,	   fuerza	   o	   energía	  
para	  producirse,	  como	  en	  el	  caso	  de	  la	  osteoporosis	  (disminución	  de	  masa	  ósea	  y	  alteración	  de	  la	  
estructura	  trabecular)	  y	  los	  factores	  que	  predisponen	  al	  paciente	  a	  padecer	  una	  fractura,	  que	  se	  
relacionan	  con	  la	  geometría	  ósea,	  el	  grosor	  de	  las	  partes	  blandas	  y,	  por	  otro	  lado,	  como	  ya	  se	  ha	  
comentado,	   con	   el	   riesgo	   de	   caídas.	   Los	   factores	   de	   riesgo	   relacionados	   con	   las	   fracturas	   por	  
fragilidad	  se	  enumeran	  en	  la	  Tabla	  6.	  

La	  geometría	  del	  hueso	  puede	  implicar	  un	  mayor	  riesgo	  de	  fracturas.	  En	  el	  caso	  de	  las	  fracturas	  
de	   cadera,	   un	   cuello	  más	   largo	   de	   lo	   normal	   o	   en	  mayor	   grado	   de	   varismo	  puede	   suponer	   un	  
mayor	  riesgo	  de	  fractura.	  

El	  riesgo	  global	  de	  sufrir	  una	  FC	  en	  algún	  momento	  de	  la	  vida	  es	  del	  15%	  en	  mujeres	  y	  del	  5%	  en	  
varones	  (30),	  pero	  el	  riesgo	  relativo	  aumenta	  a	  partir	  de	  los	  cincuenta	  años	  en	  mujeres	  y	  a	  partir	  
de	   los	   sesenta	  en	   varones,	   y	   se	   va	  duplicando	   cada	   cinco	  años	   a	  partir	   de	  esa	  edad,	  no	   sólo	   a	  
consecuencia	  de	  la	  osteoporosis,	  sino	  también	  del	  aumento	  del	  riesgo	  de	  caídas.	  Esta	  distribución	  
estadística	  se	  correlaciona	  exactamente	  con	   la	  evolución	  por	  sexo	  y	  edad	  descrita	  para	   la	  masa	  
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ósea	  en	   la	  Figura	  20	  del	   siguiente	  apartado,	  que	  muestra	   la	   relación	  entre	   la	  disminución	  de	   la	  
resistencia	  ósea	  a	  la	  fractura	  y	  la	  disminución	  de	  la	  densidad	  ósea.	  	  

Tabla	  6.	  Factores	  de	  riesgo	  de	  sufrir	  una	  fractura	  por	  fragilidad	  

Caídas	  en	  los	  ancianos	  

Entre	   los	   ancianos	   las	   caídas	   son	   mucho	   más	   frecuentes	   que	   en	   el	   resto	   de	   la	   población.	   Su	  
incidencia	  aumenta	  desde	  el	  25%	  anual	  entre	  los	  65	  y	  los	  70	  años	  hasta	  el	  35%	  anual	  más	  allá	  de	  
los	   75,	   y	   el	   50%	   en	   los	   mayores	   de	   80	   años.	   Se	   considera	   que	   la	   incidencia	   está	  
infradiagnosticada,	   puesto	   que	   tan	   sólo	   se	   informa	   sobre	   un	   30%	   de	   las	   caídas,	   aquellas	   que	  
requieren	  asistencia	  médica.	  Aunque	  al	  71%	  de	   las	  caídas	  se	   les	  asocian	   lesiones	   físicas,	  menos	  
del	  10%	  requieren	  hospitalización	  (209).	  

Las	  caídas	  constituyen	  uno	  de	  los	  grandes	  síndromes	  geriátricos,	  ya	  que	  son	  generadoras	  de	  una	  
cascada	   de	   comorbilidades	   y	   de	   consecuencias	   físicas,	   psicológicas	   y	   sociales.	   Su	   prevención	  
supone	  un	  reto	  en	  los	  ambientes	  de	  atención	  a	  personas	  de	  edad	  avanzada.	  

Las	   caídas	   en	   los	   ancianos	   suelen	   ser	   desde	   la	   propia	   altura	   y	   generalmente	   producen	  
traumatismos	   de	   baja	   energía.	   Así,	   tan	   sólo	   un	   6%	   de	   las	   caídas	   en	   los	   ancianos	   suponen	   una	  
fractura.	   Por	   tanto,	   a	   pesar	   de	   que	   las	   caídas	   suelen	   ser	   el	   evento	   desencadenante	   de	   una	  
fractura	  —más	  del	  95%	  de	  las	  fracturas	  de	  cadera	  son	  consecuencia	  de	  una	  caída	  (210)—,	  no	  son	  
el	  factor	  más	  determinante.	  Para	  que	  se	  llegue	  a	  producir	  una	  fractura	  con	  traumatismos	  de	  tan	  
poca	  magnitud,	   es	   imprescindible	   que	   a	   la	   caída	   se	   le	   asocie	   un	   hueso	   suficientemente	   frágil,	  
como	  por	  ejemplo	  el	  hueso	  debilitado	  por	  la	  osteoporosis.	  	  

Cuando	  las	  caídas	  no	  acarrean	  una	  fractura	  tienden	  a	  despreciarse,	  pero	  las	  caídas	  pueden	  traer	  
consigo	  otras	  consecuencias	   físicas,	  psicológicas	  y	  sociales	  que	  resultan	  muy	   limitantes	  para	   las	  
personas	  ancianas:	  

• Consecuencias	  físicas.	  Fracturas,	  traumatismos	  craneoencefálicos,	  contusiones	  de	  partes	  
blandas,	  dolor	  y	  restricción	  de	  la	  movilidad.	  

• Consecuencias	  psíquicas.	  El	  45%	  de	  los	  ancianos	  que	  sufren	  una	  caída	  desarrollan	  miedo	  
a	  sufrir	  una	  nueva	  caída,	  y	  de	  hecho,	  la	  mitad	  lo	  hacen	  repetidamente	  (209).	  El	  síndrome	  
postcaída	   o	   síndrome	   de	   Kennedy	   se	   caracteriza	   por	   una	   restricción	   voluntaria	   de	   la	  
movilidad	  por	  el	  miedo	  a	  volverse	  a	  caer.	  Esta	  autolimitación	  conlleva	  ansiedad,	  pérdida	  
de	  confianza,	  limitaciones	  funcionales	  y	  reducción	  de	  la	  autonomía.	  Pero	  también	  tiene	  
un	  papel	  importante	  la	  sobreprotección	  del	  medio	  (familia	  y/o	  profesionales	  sanitarios),	  
que	  no	  ayuda	  a	  superar	  esta	  situación	  de	  bloqueo.	  Por	  último,	   la	  pérdida	  de	  movilidad	  
conduce	  al	  aislamiento	  social,	  la	  introversión	  y	  la	  depresión.	  

A	   pesar	   de	   ser	   accidentes,	   las	   caídas	   se	   ven	   facilitadas	   por	   varios	   procesos	   que	   también	  
acompañan	  al	  envejecimiento	  (211),	  que	  se	  pueden	  dividir	  en	  propios	  del	  anciano	  (intrínsecos)	  y	  

Factores	  de	  riesgo	  de	  fractura	  por	  fragilidad	  

Criterios	  
mayores	  
(OR>2)	  

Fractura	  previa	  por	  fragilidad	  
Antecedente	  familiar	  de	  FC	  	  
>65	  años	  
Índice	  de	  masa	  corporal	  <20	  (IMC=peso/altura2)	  
Tratamiento	  con	  GCC	  (>3	  meses	  con	  >5	  mg/día	  prednisolona	  o	  similar)	  
Menopausia	  prematura	  (<40	  años)	  sin	  tratamiento	  sustitutivo	  
Caídas	  en	  el	  último	  año	  
Hiperparatiroidismo	  
Trastorno	  de	  la	  conducta	  alimentaria	  
Malnutrición	  crónica	  o	  malabsorción	  

Criterios	  
menores	  
(1<OR>2)	  

Consumir	  >	  30	  g	  de	  alcohol/día	  	  
Condición	  de	  fumador	  actual	  
Diabetes	  tipo	  1	  (insulinodependiente)	  
Artritis	  reumatoide	  
Hipertiroidismo	  
Sexo	  femenino	  
Menopausia	  temprana	  (40-‐45	  años)	  	  
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propios	   del	   medio	   (extrínsecos).	   Los	   factores	   extrínsecos	   son	   todos	   aquellos	   elementos	   del	  
entorno	  que	  pueden	  favorecer	  las	  caídas,	  como	  los	  obstáculos	  o	  las	  superficies	  resbaladizas.	  Por	  
otro	  lado,	  se	  consideran	  factores	  intrínsecos	  los	  procesos	  degenerativos	  sensitivos	  y	  motores	  del	  
anciano,	  así	  como	  las	  consecuencias	  de	  las	  medicaciones.	  

Este	  último	  punto	  es	  especialmente	  relevante,	  puesto	  que	  en	  parte	  es	  modificable.	  Los	  ancianos	  
generan	   el	   70%	   del	   gasto	   farmacéutico	   de	   España,	   con	   un	   consumo	   medio	   de	   entre	   4,5	   y	   8	  
fármacos	   al	   día,	   lo	   cual	   conlleva	   un	   elevado	   índice	   de	   efectos	   indeseados,	   colaterales	   y,	   con	  
demasiada	  frecuencia,	  evitables,	  ya	  que	  una	  deficiente	  revisión	  del	  balance	  riesgo-‐beneficio	  de	  su	  
uso	  puede	  condicionar	  una	  elevada	  iatrogenia	  (212).	  El	  81	  %	  de	  los	  ancianos	  toman	  medicación,	  y	  
de	  ellos,	  las	  dos	  terceras	  partes	  ingieren	  más	  de	  un	  fármaco	  habitualmente.	  Además,	  muchas	  de	  
estas	  drogas	  producen	  somnolencia	  o	  afectan	  a	  los	  reflejos	  y	  la	  función	  motora,	  implicados	  en	  las	  
caídas.	  

Si	  a	  estos	  factores	  se	  añade	  que	  frecuentemente	  se	  asocian	  a	  mal	  cumplimiento	  en	  la	  frecuencia	  
de	   las	   dosis,	   confusión	   entre	   distintos	   fármacos	   o	   automedicación,	   los	   tratamientos	  
farmacológicos	  pueden	  acabar	  causando	  una	  iatrogenia	  importante.	  

Tabla	  7.	  Factores	  de	  riesgo	  de	  caída	  en	  los	  ancianos	  

	  

Factores	  extrínsecos	  

Obstáculos	   En	  el	  hogar:	  
superficies	  deslizantes	  o	  mojadas,	  duchas	  y	  bañeras,	  alfombras.	  

Barreras	  arquitectónicas:	  	  
escalones,	  barreras	  móviles.	  	  

Animales	  de	  compañía	  

Factores	  intrínsecos	  

Psicológicos	   Miedo	  a	  caerse	  

Déficits	  sensoriales	  

Visuales	  y	  auditivos:	  	  
cataratas,	  retinopatía,	  glaucoma,	  sordera.	  

Alteraciones	  del	  equilibrio:	  
problemas	  del	  sistema	  vestibular.	  

Neurológicos:	  	  
somnolencia,	  apnea	  del	  sueño,	  desorientación	  temporoespacial,	  demencias,	  
alteraciones	  de	  la	  propiocepción.	  

Déficits	  de	  movilidad	  

Sistema	  locomotor:	  	  
pérdida	  de	  fuerza,	  así	  como	  los	  problemas	  de	  los	  pies	  (hallux	  valgus,	  callos	  y	  
otras	   deformidades);	   artritis;	   artrosis;	   dolores	   articulares;	   miopatías;	  
desplazamiento	  anterior	  del	  centro	  de	  gravedad	  por	  cifosis;	  fracturas	  previas.	  

Sistema	  neurológico:	  	  
enfermedad	  de	  Parkinson;	  enfermedad	  cerebrovascular;	  pérdida	  de	  reflejos;	  
trastornos	   de	   la	   vía	   piramidal	   o	   extrapiramidal,	   o	   cerebelosos;	   neuropatías	  
periféricas	  como	  la	  diabética.	  

Sistema	  cardiovascular:	  	  
síncopes	   ortostáticos;	   exarcerbación	   de	   algunas	   enfermedades	   crónicas,	  
como	  la	  insuficiencia	  cardíaca	  congestiva	  

Sistema	  respiratorio:	  	  
enfermedad	  pulmonar	  obstructiva	  crónica	  

Sistema	  renal:	  	  
urgencia	   miccional	   y	   polaquiuria,	   incontinencia	   que	   obligue	   a	   levantarse	  
durante	  la	  noche	  

Farmacológicos	  
	  

Polimedicación	  
Uso	  incorrecto	  de	  los	  medicamentos	  (algunos	  muy	  frecuentes	  en	  este	  grupo):	  

sedantes:	  benzodiacepinas	  
hipnóticos	  y	  antihistamínicos	  H1	  
antihipertensivos:	   por	   producir	   hipotensión	   postural	   o	   disminuir	   el	   flujo	  
sanguíneo	  cerebral	  
diuréticos:	  por	  producir	  hipotensión	  y	  aumentar	  la	  frecuencia	  miccional	  
fenotiacinas:	   sus	   reacciones	   adversas	   son	   las	   extrapiramidales	   y	   el	  
parkinsonismo	  
antidepresivos	   tricíclicos:	   aumentan	   hipotensión	   postural,	   provocan	  
trastornos	  del	  ritmo	  cardíaco	  y	  efectos	  anticolinérgicos	  	  
antipsicóticos	  y	  neurolépticos	  
antiinflamatorios	  no	  esteroideos:	   el	   20%	  de	   los	   ancianos	   tratados	   con	  ellos	  
desarrollan	  inestabilidad	  y	  confusión	  
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Osteoporosis	  
El	   hueso	   es	   el	   tejido	   especializado	   en	   funciones	   de	   sostén.	   Para	   conservar	   una	   resistencia	  
adecuada,	  se	  debe	  mantener	  en	  constante	  renovación,	  mediante	  un	  equilibrio	  entre	  formación	  y	  
reabsorción.	  	  

La	   osteoporosis	   es	   una	   enfermedad	   metabólica	   del	   hueso	   caracterizada	   por	   una	  
desmineralización	  de	  la	  matriz	  ósea	  que	  conlleva	  una	  reducción	  de	  la	  masa	  ósea	  total,	  asociada	  a	  
cambios	  en	  la	  arquitectura	  trabecular,	  lo	  que	  condiciona	  una	  disminución	  global	  de	  la	  resistencia.	  
La	   fragilidad	   ósea	   en	   la	   osteoporosis	   es	   fundamentalmente	   un	   problema	   de	   cantidad	   y	  
distribución	  del	  hueso,	  pero	  no	  de	  su	  calidad.	  

Lobstein,	  a	  principios	  del	  siglo	  XIX,	  realizó	  la	  primera	  descripción	  y	  estableció	  la	  denominación	  de	  
osteoporosis,	  como	  representación	  de	  «hueso	  poroso»	  (213).	  En	  1885,	  Pommer	  la	  diferenció	  de	  
la	  osteomalacia,	  aunque	  sin	  describir	  el	  cuadro	  clínico	  ni	  su	  diagnóstico.	  	  

La	  osteoporosis	  no	  adquiere	  relevancia	  hasta	  que,	  a	  principios	  del	  siglo	  XX,	  con	  el	  descubrimiento	  
de	  los	  rayos	  X,	  se	  consiguen	  identificar	  las	  fracturas	  vertebrales	  en	  vida.	  Inicialmente	  se	  relaciona	  
como	  un	  fenómeno	  secundario	  a	  enfermedades	  endocrinológicas	  como	  el	  síndrome	  de	  Cushing	  o	  
el	  hiperparatiroidismo	  primario.	  

Füller	  Albrigth,	  en	  la	  década	  de	  1930,	  describió	  la	  osteoporosis	  como	  entidad	  clínica	  en	  sí	  misma,	  
caracterizada	  por	  una	  de	  debilidad	  ósea	  generalizada	  secundaria	  a	  la	  disminución	  de	  la	  cantidad	  
de	   hueso,	   conservando	   este	   su	   normal	   composición,	   y	   estrechamente	   relacionada	   con	   las	  
fracturas	   vertebrales.	   Describió	   una	   forma	   relacionada	   con	   la	   menopausia	   y	   otra	   con	   el	  
envejecimiento	  y	  acertó	  a	  aconsejar	  el	  tratamiento	  sustitutivo	  estrogénico	  para	  la	  primera.	  Suya	  
es	  la	  definición	  más	  clásica	  y	  simple	  de	  la	  osteoporosis:	  «hay	  poco	  hueso,	  pero	  es	  normal».	  

En	  1993,	  un	  grupo	  de	  expertos	  de	  la	  OMS	  consensuó	  una	  definición	  de	  la	  osteoporosis	  con	  afán	  
de	  estandarización	  universal:	  «trastorno	  generalizado	  del	  esqueleto	  caracterizado	  por	  una	  masa	  
ósea	  baja	  y	  alteración	  de	  la	  microestructura	  del	  hueso,	  lo	  que	  aumenta	  la	  fragilidad	  del	  mismo	  y	  
facilita	   el	   desarrollo	   de	   fracturas»	   (214).	   Esta	   definición	   recoge	   los	   conceptos	   de	   trastorno	  
metabólico	   sistémico,	   alteración	   del	   tejido	   óseo	   (de	   la	  masa	   total	   y	   de	   la	  microarquitectura)	   y	  
fragilidad	  ósea.	  	  

Entendida	   la	   fractura	   como	   la	   pérdida	   de	   continuidad	   de	   un	   hueso	   a	   consecuencia	   de	   la	  
aplicación	  de	  una	  fuerza	  que	  supera	  su	  resistencia,	  está	  claro	  que	  la	  osteoporosis	  determina	  un	  
incremento	  del	  riesgo	  de	  fractura.	  El	  problema	  radica	  en	  cómo	  llegar	  al	  diagnóstico	  de	  «fragilidad	  
ósea»	  antes	  de	  que	  acontezca	  la	  complicación	  final	  en	  forma	  de	  fractura	  por	  mecanismos	  de	  baja	  
energía,	  ya	  que	  el	  curso	  silente	  con	  ausencia	  de	  manifestaciones	  clínicas	  previas	  a	  la	  fractura	  es	  
consustancial	  a	  la	  osteoporosis.	  

Dado	  que	  el	  verdadero	  problema	  clínico	  de	  la	  osteoporosis	  es	  la	  fragilidad	  ósea	  y	  la	  consiguiente	  
fractura	  del	  hueso,	  y	  que	  la	  masa	  ósea	  tiene	  solo	  un	  valor	  relativo,	   la	  definición	  de	   la	  OMS	  que	  
hacía	   referencia	  a	  una	  menor	  masa	  ósea	   fue	  modificada	  por	   la	  conferencia	  de	  consenso	  de	   los	  
Institutos	   Nacionales	   de	   Salud	   de	   los	   Estados	   Unidos	   (National	   Institutes	   of	   Health)	   en	   el	   año	  
2001,	   y	   la	   osteoporosis	   se	   definió	   como	   una	   «enfermedad	   esquelética	   caracterizada	   por	   una	  
resistencia	  ósea	  disminuida	  que	  provoca	  un	  incremento	  en	  el	  riesgo	  de	  fractura»	  (215).	  En	  esta	  
definición	  se	  pone	  el	  acento	  en	   la	   fragilidad	  ósea	  y	  se	  obvia	  el	   término	  disminución	  de	   la	  masa	  
ósea.	   Por	   tanto,	   las	   fracturas	  por	   fragilidad	  no	   son	   los	   síntomas	  de	   la	  osteoporosis,	   sino	   ya	   las	  
complicaciones	  derivadas	  de	  esta.	  	  

El	  diagnóstico	  se	  puede	  realizar	  con	  una	  densitometría	  ósea	  de	  columna	  y	  cadera.	  Pero	  una	  baja	  
masa	  ósea	  tan	  solo	  constituye	  un	  factor	  de	  riesgo	  de	  fractura,	  no	   indica	  osteoporosis.	  Además,	  
esta	   prueba	   no	   se	   considera	   adecuada	   para	   cribado	   sistematizado	   poblacional,	   ya	   que	   no	   ha	  
demostrado	   eficiencia	   suficiente	   (limitada	   especificidad	   y	   excesivos	   falsos	   positivos).	   Requiere,	  
también,	   la	   asociación	   de	   estudios	   analíticos	   (hemograma,	   VSG,	   proteínas	   séricas,	   creatinina,	  
calcio	  en	  sangre,	   fósforo	  en	  sangre,	   fosfatasa	  alcalina	  ósea	  y	  TSH)	  que	  descarten	  otras	  posibles	  
causas	  de	  pérdida	  de	  masa	  ósea	  (hiperparatiroidismo,	  osteomalacia…).	  	  
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Epidemiología	  de	  la	  osteoporosis	  

La	  osteoporosis	   es	  una	  de	   las	  enfermedades	  más	   importantes	  del	   sistema	  musculoesquelético.	  
Esta	  relevancia	  se	  pone	  de	  manifiesto	  en	  el	  informe	  de	  la	  OMS	  del	  año	  2004	  que	  evalúa	  el	  estado	  
de	  salud	  mundial,	  en	  el	  que	  se	  indica	  que	  las	  fracturas	  osteoporóticas,	  y	  en	  especial	  las	  de	  cadera,	  
producen	   una	   carga	   muy	   importante	   sobre	   los	   sistemas	   sanitarios,	   puesto	   que	   provocan	   un	  
problema	  que	  se	  prolonga	  durante	  el	  resto	  de	  la	  vida	  de	  los	  pacientes.	  (216)	  	  

	  
Figura	  18.	  Costes	  estimados	  como	  DALYs	  (disability-‐adjusted	  life	  years,	  equivalente	  a	  ‘años	  perdidos	  de	  vida	  
«saludable»’)	  en	  el	  2002	  combinado	  para	  Europa	  y	  América	  

Adaptado de Khaltaev (216). 

Para	   ilustrar	   tanta	   notoriedad,	   se	   ha	   etiquetado	   la	   osteoporosis	   como	   uno	   de	   los	   trastornos	  
musculoesqueléticos	   más	   frecuentes	   en	   el	   aparato	   locomotor,	   la	   enfermedad	   ósea	   más	  
frecuente,	   el	   proceso	  más	   determinante	   en	   las	   fracturas	   de	   personas	  mayores	   de	   50	   años,	   la	  
segunda	   causa	   de	   morbilidad	   musculoesquelética	   y	   el	   segundo	   problema	   de	   salud	   tras	   las	  
enfermedades	  cardiovasculares	  (217).	  	  

La	   osteoporosis	   es	   un	   proceso	   infradiagnosticado	   hasta	   que	   no	   aparecen	   sus	   complicaciones.	  
Estudios	  de	  los	  años	  1990	  indican	  que	  el	  12%	  de	  los	  pacientes	  con	  osteoporosis	  tienen	  signos	  y	  
síntomas,	  pero	  no	  llegan	  a	  ser	  diagnosticados,	  el	  5%	  se	  diagnostican,	  pero	  no	  se	  tratan,	  y	  el	  5%	  
son	  diagnosticados	  y	  tratados,	  por	  lo	  que	  en	  el	  78%	  de	  los	  pacientes	  con	  osteoporosis	  la	  afección	  
no	  es	  detectada	  ni	  tratada.	  Hasta	  el	  95%	  de	   las	  fracturas	  osteoporóticas	   llegan	  al	  traumatólogo	  
sin	  diagnóstico	  de	  osteoporosis	  (218).	  

Esto	  ha	   llevado	  a	  que	  la	  OMS	  considere	  la	  osteoporosis	  una	  de	   las	  enfermedades	  que	  conviene	  
estudiar	  a	   fondo.	  Se	  estima	  que	  el	  30%	  de	   las	  mujeres	  y	  el	  20%	  de	   los	  varones	  mayores	  de	  50	  
años	   la	  padecen,	  y	  que	  alrededor	  del	  50%	  de	   las	  mujeres	  y	  el	  30%	  de	   los	  varones	   sufrirán	  una	  
fractura	  osteoporótica	  a	  lo	  largo	  de	  su	  vida.	  

La	  osteoporosis	  es	  una	  enfermedad	  que	  ha	  alcanzado	  proporciones	  de	  verdadera	  epidemia	  en	  los	  
países	  desarrollados,	  y	  las	  previsiones	  realizadas	  a	  finales	  del	  siglo	  XX	  indicaban	  que	  su	  incidencia	  
se	   incrementaría	  acompañando	  al	  progresivo	  envejecimiento	  de	   la	  población	   (31,	  36).	   Estudios	  
publicados	   en	   los	   últimos	   años	   parecen	   indicar	   que	   tales	   previsiones	   eran	   quizás	   excesivas,	  
puesto	  que	  la	   incidencia	  de	  fracturas	  de	  cadera	  no	  ha	  aumentado,	  sino	  que	  se	  ha	  mantenido,	  y	  
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en	  ciertos	  trabajos	  se	  habla	  de	  que	  incluso	  ha	  disminuido	  gracias	  a	  la	  mejor	  calidad	  de	  vida	  de	  los	  
pacientes	  mayores	  y	  la	  efectividad	  de	  los	  tratamientos	  antirreabsortivos	  y	  su	  generalización	  entre	  
la	  población	  anciana	  (219,	  220).	  	  

	  

Edad	   Francia	   Reino	  Unido	   Alemania	   Italia	  	   España	   Euro-‐5	  
50-‐54	   135	   127	   192	   128	   95	   695	  
55-‐59	   200	   175	   265	   180	   126	   974	  
60-‐64	   286	   276	   328	   276	   175	   1.385	  
65-‐69	   271	   308	   489	   335	   215	   1.672	  
70-‐74	   364	   365	   718	   464	   270	   2.236	  
75-‐79	   484	   411	   672	   546	   368	   2.543	  
80-‐84	   526	   417	   686	   558	   357	   2.612	  
50-‐84	   2.266	   2.079	   3.350	   2.487	   1.606	   12.117	  

Tabla	   8.	  Prevalencia	   de	   osteoporosis	   en	  mujeres	   (en	  millares)	   por	   grupos	   de	   edad	   en	   los	   cinco	  mayores	  
países	  de	  Europa	  

Adaptado de Strom (221). 

	  

La	  distribución	  por	  sexos	  es	  claramente	  desfavorable	  para	  las	  mujeres,	  con	  el	  74%	  de	  los	  casos,	  
según	  el	  estudio	  de	  Herrera	  (222),	  y	  consistente	  con	  otros	  estudios	  publicados	  (223-‐226).	  

Se	  estima	  que	  la	  osteoporosis	  afecta	  a	  más	  de	  200	  millones	  de	  personas	  en	  todo	  el	  mundo,	  y	  se	  
prevé	  que	  en	  los	  países	  desarrollados	  entre	  el	  40%	  y	  el	  50%	  de	  las	  mujeres	  sufran	  alguna	  fractura	  
osteoporótica	  después	  de	  la	  menopausia	  (227).	  

	  

En	   España,	   se	   estima	   que	   la	   osteoporosis	   afecta	   al	   26,07%	   de	   las	  mujeres	   de	  más	   de	   50	   años	  
(aproximadamente	  unos	  dos	  millones)	   (228),	  pero	  apenas	  un	  20%	  están	  diagnosticadas	  por	   los	  
motivos	   ya	   explicados.	   Dado	   que	   la	   osteoporosis	   es	   difícil	   de	   cuantificar,	   las	   valoraciones	   de	  
incidencia	  y	  prevalencia	  se	  basan	  sobretodo	  en	  las	  fracturas	  osteoporóticas.	  	  

	  
Edad	   Cuello	  femoral	   Columna	  lumbar	  
20-‐49	   0,17%	   4,65%	  
50-‐59	   1,30%	   9,09%	  
60-‐69	   5,71%	   24,29%	  
70-‐79	   24,24%	   40,00%	  

Tabla	  9.	  Prevalencia	  de	  osteoporosis	  (en	  %	  poblacional)	  en	  mujeres	  en	  España	  (228)	  

Figura	  19.	  Incidencia	  de	  fracturas	  osteoporóticas	  en	  mujeres	  al	  año	  por	  cada	  100.000	  personas	  

Adaptado de Epidemiology of osteoporosis, 1992 de Cooper y Melton (11). 
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Se	   consideran	   fracturas	   osteoporóticas	   aquellas	   que	   asientan	   sobre	   un	   esqueleto	   frágil	   por	  
pérdida	   ósea	   (cuantitativa	   y	   cualitativa)	   y	   se	   producen	   por	   mecanismos	   de	   baja	   energía.	  
Generalmente	   asientan	   en	   regiones	   predominantemente	   formadas	   por	   hueso	   esponjoso,	   no	  
tanto	  en	  las	  zonas	  corticales.	  Por	  orden	  de	  frecuencia,	  son:	  las	  fracturas	  vertebrales,	  las	  fracturas	  
de	  cadera,	  las	  del	  radio	  distal,	  las	  del	  extremo	  proximal	  del	  húmero	  y	  las	  de	  fémur	  distal.	  Menos	  
frecuentes	   son	   las	   fracturas	   costales,	   las	   del	   humero	   distal,	   la	  metáfisis	   proximal	   de	   tibia	   y	   las	  
fracturas	  de	  pelvis.	  

Fisiopatología	  de	  la	  osteoporosis	  

El	   hueso	   se	   encuentra	   en	   continua	   renovación	   mediante	   el	   constante	   equilibrio	   entre	   los	  
osteoblastos,	  que	  forman	  hueso	  nuevo,	  y	  los	  osteoclastos,	  que	  reabsorben	  hueso	  formado.	  Este	  
equilibrio	   se	   altera	   a	   medida	   que	   el	   sujeto	   envejece,	   a	   consecuencia	   de	   que	   la	   actividad	  
osteoblástica	   disminuye,	   mientras	   que	   se	   mantiene	   la	   actividad	   osteoclástica	   y	   existe	   menor	  
influencia	  de	  los	  osteocitos,	  que	  son	  los	  receptores	  de	  los	  estímulos	  mecánicos	  que	  favorecen	  la	  
formación	  de	  hueso.	  Estos	  cambios	  metabólicos	  que	  se	  producen	  a	  consecuencia	  de	   la	  edad	  se	  
explican	  por	  el	  descenso	  de	   factores	  de	   crecimiento	  y	   la	  disminución	  progresiva	  de	  vitamina	  D	  
activada,	  que	  empeora	  con	  la	  edad.	  Con	  el	  envejecimiento,	  disminuye	  la	  capacidad	  funcional	  de	  
activación	  de	  vitamina	  D	  tanto	  de	  la	  piel	  como	  del	  riñón.	  Esto	  condiciona	  una	  disminución	  de	  la	  
absorción	  de	  calcio	  en	  el	   intestino.	  Si	  a	  esto	  se	  añaden	   los	  posibles	  déficits	  nutricionales	  de	   los	  
ancianos	  y	  el	  aumento	  de	  la	  pérdida	  de	  calcio	  en	  los	  túbulos	  renales,	  se	  genera	  una	  hipocalcemia	  
relativa	  que,	  a	  su	  vez,	  produce	  una	  estimulación	  de	  la	  síntesis	  de	  parathormona.	  

Aún	  más,	   las	  comorbilidades	  que	  suelen	  asociarse	  con	   la	  edad	  avanzada	  provocan	  un	  aumento	  
del	  sedentarismo	  y	  una	  disminución	  de	  la	  exposición	  solar	  que	  no	  hacen	  sino	  agravar	  la	  precaria	  
situación	  del	  metabolismo	  óseo.	  

El	  resultado	  es	  una	  progresiva	  pérdida	  de	  masa	  ósea	  en	  relación	  con	  el	  envejecimiento,	  de	  forma	  
que	  a	  los	  80	  años	  el	  varón	  ha	  perdido	  el	  27%	  de	  masa	  ósea	  trabecular	  respecto	  a	  su	  pico	  máximo,	  
mientras	  que	  la	  mujer	  ha	  perdido	  el	  41%	  en	  el	  mismo	  plazo.	  En	  la	  mujer,	  se	  acentúa	  la	  pérdida	  de	  
la	   masa	   ósea	   al	   llegar	   la	   menopausia	   y	   desaparecer	   el	   efecto	   de	   los	   estrógenos	   sobre	   el	  
metabolismo	  óseo.	  	  

	  

	  

Figura	  20.	  Evolución	  de	  la	  masa	  ósea	  según	  la	  edad	  y	  el	  sexo	  
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Además	  de	  estas	  diferencias	  cuantitativas,	  existen	  diferencias	  cualitativas:	  en	  el	  hueso	  esponjoso	  
se	  conservan	  mejor	   las	   trabéculas	  verticales	  que	   las	   transversales,	  y	  ello	  provoca	  una	   fragilidad	  
ósea	  mayor	   de	   la	   esperada	   por	   el	   volumen	  de	   hueso	  perdido.	   En	   cambio,	   en	   el	   hueso	   cortical	  
diafisario	  aumenta	  la	  porosidad	  y	  hay	  una	  reabsorción	  de	  la	  capa	  interna	  por	  una	  mayor	  actividad	  
de	  los	  osteoclastos,	  pero	  desde	  el	  periostio	  se	  forma	  hueso	  en	  la	  superficie	  externa,	  con	  lo	  que	  
aumenta	  el	  grosor	  de	  la	  diáfisis.	  	  

La	   resistencia	   ósea	   depende	   tanto	   de	   la	   cantidad	   de	   hueso	   como	   de	   su	   calidad.	   La	   cantidad,	  
también	   denominada	   densidad	   mineral	   ósea,	   se	   puede	   medir	   mediante	   densitometrías.	   Sin	  
embargo,	   la	   calidad	   depende	   tanto	   de	   los	   componentes	   de	   la	   matriz	   ósea,	   orgánicos	   e	  
inorgánicos,	   como	  de	   su	   estructuración	   espacial	   o	   de	   su	   remodelado,	   y	   no	   es	   cuantificable.	   La	  
masa	  ósea	  es	  responsable	  de	  la	  mayor	  parte	  de	  la	  resistencia	  ósea,	  pero	  se	  considera	  que	  entre	  el	  
20%	   y	   el	   40%	  de	   esta	   depende	  de	   la	   calidad	  ósea	   (229-‐231).	   Esta	   dualidad	   explica	   por	   qué	  no	  
siempre	  existe	  una	  relación	  directa	  entre	  baja	  masa	  ósea	  y	  fracturas	  o,	  por	  el	  contrario,	  por	  qué	  
algunos	   fármacos	   como	   los	   bifosfonatos,	   que	   consiguen	   aumentar	   la	   masa	   ósea,	   también	   se	  
asocian	  a	  un	  aumento	  en	  la	  tasa	  de	  fracturas.	  

	  

	  

	  

	  

Aunque	  la	  osteoporosis	  es	  un	  problema	  generalizado	  del	  esqueleto,	  las	  fracturas	  casi	  siempre	  se	  
localizan	   en	   huesos	   trabeculares,	   especialmente	   las	   vértebras,	   extremidad	   distal	   del	   radio	   y	  
extremidad	  proximal	  de	  húmero	  y	  fémur.	  La	  explicación	  está	  en	  que	  el	  recambio	  óseo	  se	  produce	  
con	  más	   intensidad	  en	   la	  superficie	  ósea.	  El	  hueso	  trabecular	  posee	  una	  gran	  superficie	  para	  el	  
recambio	  óseo;	  por	  el	  contrario	  el	  hueso	  diafisario	  es	  un	  hueso	  compacto	  con	  escasa	  superficie	  
para	  el	  recambio	  óseo.	  	  

Figura	  21.	  Factores	  determinantes	  de	  la	  resistencia	  ósea	  

Adaptado de Caeiro Rey et al. (5)  

	  

Remodelado	  óseo	  

Propiedades	  
materiales	  

Propiedades	  
estructurales	  

Propiedades	  
biomecánicas	  

DMO	  

Resistencia	  ósea	  

Geometría	  

(macroestructura	  +	  microarquitectura)	  

Composición	  

(mineralización	  +	  ultraestructura)	  
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Clasificación	  fisiopatológica	  de	  la	  osteoporosis	  

Riggs	   (232,	  233)	  ha	  descrito	  dos	   tipos	  diferenciados	  de	  osteoporosis	  en	   función	  del	  mecanismo	  
fisiopatológico:	  	  

1. Involutiva,	  es	  decir,	  producida	  por	  la	  degeneración	  fisiológica	  secundaria	  a	  la	  edad.	  
Aún	  dentro	  de	  este	  grupo,	  se	  puede	  diferenciar	  entre:	  

a. Postmenopáusica:	   se	   produce	   en	   mujeres	   como	   consecuencia	   del	   cese	   de	  
función	  hormonal	  en	  el	  climaterio,	  especialmente	  en	  hueso	  esponjoso.	  

b. Senil:	   se	   da	   por	   igual	   en	   ambos	   sexos	   como	   consecuencia	   de	   la	   pérdida	  
progresiva	   de	  masa	   ósea	   con	   la	   edad,	  más	   lenta	   y	   que	   afecta	   tanto	   a	   hueso	  
esponjoso	  como	  a	  hueso	  cortical.	  

2. Secundaria:	  producida	  por	  aquellos	  procesos	  capaces	  de	  provocar	  una	  pérdida	  de	  masa	  
ósea.	  Destacan	  causas	  derivadas	  del	  estilo	  de	  vida,	  causas	  médicas	  o	  efectos	  secundarios	  
derivados	  de	  fármacos.	  

a. Estilo	  de	  vida:	  
i. Alteraciones	  nutricionales:	  	  

1. déficit	  de	  calcio	  	  
2. déficit	  de	  vitamina	  D	  
3. excesos	  cafeína,	  alcohol	  
4. dietas	  hiperproteicas	  

ii. Déficit	  de	  exposición	  solar	  
iii. Tabaquismo	  
iv. Sedentarismo,	  inmovilizaciones	  prolongadas	  

b. Tratamientos	  farmacológicos	  crónicos	  (entre	  otros):	  
i. glucocorticoides	  
ii. anticonvulsivantes	  
iii. litio	  
iv. heparina	  
v. quimioterápicos	  
vi. diuréticos	  de	  asa	  

c. Enfermedades	  que	  afectan	  al	  metabolismo	  óseo:	  
i. enfermedades	  endocrinológicas:	  

1. hiperparatiroidismo	  
2. hipertiroidismo	  
3. déficit	  de	  GH	  
4. diabetes	  mellitus	  I	  
5. hipogonadismos	  femeninos	  

a. hiperprolactinemia	  
b. amenorrea	  hipotalámica	  
c. anorexia	  nerviosa	  
d. menopausia	  precoz	  

6. hipogonadismos	  masculinos	  
ii. Alteraciones	  de	  absorción	  intestinal:	  

1. síndromes	  de	  malabsorción	  
a. celiaquía	  
b. enfermedad	  inflamatoria	  intestinal	  
c. síndrome	  postgastrectomía	  

2. Hepatopatías	  crónicas	  
a. cirrosis	  hepática	  
b. cirrosis	  biliar	  primaria	  
c. ictericia	  obstructiva	  crónica	  

iii. Enfermedades	  renales	  
iv. Desórdenes	  hematológicos:	  

1. mieloma	  múltiple	  
2. leucosis	  
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3. linfomas	  
4. anemias	  hemolíticas	  
5. mastocitosis	  sistémica	  

v. Conectivopatías:	  
1. artritis	  reumatoide	  
2. osteogénesis	  imperfecta	  
3. síndrome	  de	  Marfan	  
4. síndrome	  de	  Ehlers-‐Danlos	  
5. homocistinuria	  

vi. Pacientes	  trasplantados	  

Etiopatogenia	  de	  la	  osteoporosis	  

La	   etiopatogenia	   de	   la	   osteoporosis	   es	   multifactorial.	   Aun	   siendo	   la	   edad	   el	   factor	   más	  
determinante,	   existen	   otros	   muchos	   factores	   de	   riesgo	   asociados.	   La	   densidad	   mineral	   ósea	  
alcanza	  su	  pico	  máximo	  alrededor	  de	  los	  35	  años,	  y	  este	  es	  superior	  en	  los	  varones.	  Este	  pico	  está	  
determinado	  por	  factores	  genéticos	  en	  un	  60%-‐80%,	  aunque	  también	  contribuyen	  otros	  factores	  
como	  la	  correcta	  nutrición	  o	  el	  grado	  de	  actividad	  física.	  A	  partir	  de	  ese	  pico	  máximo,	  se	  instaura	  
de	   forma	  progresiva	  una	  pérdida	  de	  masa	  ósea	   como	   resultado	  de	  un	  balance	  negativo	   en	   las	  
unidades	  de	  remodelación	  y	  un	  aumento	  del	  recambio	  óseo.	  	  

Esta	  pérdida,	  aunque	  afecta	  a	  los	  dos	  sexos,	  es	  más	  acusada	  y	  precoz	  en	  las	  mujeres	  debido	  a	  la	  
deprivación	  hormonal	  en	  los	  años	  siguientes	  a	  la	  menopausia.	  Como	  se	  muestra	  en	  la	  Figura	  20,	  
las	  mujeres	  alcanzan	  un	  menor	  pico	  óseo	  máximo	  y	  pierden	  DMO	  de	  forma	  más	  rápida	  que	  los	  
hombres,	  pudiendo	  perder	  un	  tercio	  de	  su	  masa	  ósea	  entre	  los	  20	  y	  los	  80	  años,	  mientras	  que	  los	  
varones	  pierden	  una	  cuarta	  parte	  en	  el	  mismo	  período	  (234)	  .	  	  

Relación	  entre	  osteoporosis	  y	  envejecimiento	  

Osteoporosis	  y	  envejecimiento	  van	  ligados.	  La	  prevalencia	  de	  la	  enfermedad	  osteoporótica	  va	  en	  
aumento	  de	  forma	  paralela	  con	  la	  edad,	  y	  se	  incrementa	  de	  forma	  exponencial	  a	  partir	  de	  los	  45	  
años.	  	  

La	   distribución	   demográfica	   de	   nuestra	   sociedad	   en	   la	   actualidad	   dibuja	   un	   perfil	   con	   clara	  
tendencia	  al	  envejecimiento	  general	  de	  la	  población,	  con	  un	  aumento	  constante	  del	  número	  de	  
ancianos	   y,	   a	   su	   vez,	   con	   una	   mayor	   longevidad	   de	   estos.	   Esta	   transformación	   social	   ya	   está	  
incidiendo	   sobre	   los	  problemas	  de	   salud	  más	   relevantes	   y	  que	   implican	  un	  mayor	   consumo	  de	  
recursos,	  y	  aún	  lo	  hará	  más	  en	  el	  futuro.	  

Se	   está	   produciendo	   una	   revolución	   demográfica	   a	   nivel	   mundial,	   en	   el	   sentido	   de	   que	   está	  
aumentando	  exponencialmente	  el	  número	  personas	  ancianas.	  En	  1950,	  los	  mayores	  de	  60	  años	  
representaban	  el	  6%	  de	   la	  población	  mundial,	  mientras	  que	  en	  el	  2000	  ya	   llegaban	  al	  8%	  (unos	  
600	  millones	  de	  personas	  mayores	  de	  60	  años).	  Ese	  número	  se	  habrá	  duplicado	  en	  el	  año	  2025,	  y	  
en	  el	  2050	  se	  habrá	  transformado	  en	  2.000	  millones,	  con	  lo	  que	  se	  habrá	  alcanzado	  el	  21%	  de	  la	  
población	  total	  y	  se	  habrá	  superado	  al	  porcentaje	  de	  jóvenes	  por	  primera	  vez	  en	  la	  historia	  de	  la	  
humanidad	  (235).	  	  

El	  envejecimiento	  acelerado	  de	  la	  población	  mundial	  traerá	  consigo	  un	  aumento	  de	  las	  demandas	  
sociosanitarias	   en	   todos	   los	   países.	   Conforme	   se	   invierte	   la	   pirámide	  poblacional,	   aumentan	   la	  
carga	  de	  enfermedades	  crónicas	  y	  de	  discapacidad.	  Aunque	  los	  sistemas	  de	  planificación	  de	  salud	  
y	  las	  políticas	  sociales	  intentan	  prever	  y	  adecuar	  los	  recursos,	  se	  desconoce	  cuál	  será	  la	  magnitud	  
del	   impacto	   y,	   sobretodo,	   cómo	   amortiguarlo.	   Estas	   preocupaciones	   adquieren	   especial	  
relevancia	   en	   países	   aún	   en	   desarrollo,	   ya	   que	   la	   cobertura	   sanitaria	   de	   la	   cronicidad	   en	   estas	  
condiciones	   puede	   llegar	   a	   sustraer	   recursos	   dedicados	   a	   otras	   atenciones	   sanitarias	   aún	  más	  
básicas.	  	  

En	  la	  CEE,	  en	  1995,	  los	  mayores	  de	  80	  años	  eran	  13,4	  millones,	  y	  para	  2050	  se	  prevé	  que	  lleguen	  
a	  43,8	  millones.	  
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En	   España,	   el	   siglo	   XX	   se	   ha	   caracterizado	   por	   un	   lento	   y	   sostenido	   envejecimiento	   de	   la	  
población,	  sobre	  la	  base	  del	  descenso	  continuado	  de	  la	  fecundidad,	  salvado	  el	  breve	  período	  del	  
baby-‐boom,	   y	   la	   prolongación	   de	   la	   esperanza	   de	   vida,	   resultado	   del	   descenso	   de	   la	   tasa	   de	  
mortalidad	  a	  todas	  las	  edades.	  	  

Estos	  procesos	  son	  consecuencia	  de	  factores	  diversos	  que	  abarcan	  desde	  los	  avances	  científicos	  y	  
técnicos,	   los	   nuevos	   fármacos	   y	   las	   nuevas	   técnicas	   terapéuticas,	   hasta	   la	   universalización	   del	  
sistema	  sanitario	  y	  la	  mejora	  general	  de	  la	  calidad	  de	  vida	  para	  la	  población.	  

El	  envejecimiento	  en	  España	  presenta	  dos	  características:	  

• Por	  un	  lado,	  el	  grupo	  que	  más	  crece	  es	  el	  de	  edades	  más	  elevadas,	  a	  partir	  de	  80	  años,	  
gracias	  al	  aumento	  de	  la	  esperanza	  de	  vida.	  	  

• Por	   otro	   lado,	   se	   está	   produciendo	   una	   feminización	   de	   la	   vejez,	   ya	   que	   entre	   los	  
mayores	  de	  65	  años	   la	  proporción	  es	  1,43♀:1♂,	  que	  aún	  aumenta	  más	  en	   la	   franja	  de	  
75-‐84	  años	   (hasta	  1,64♀:1♂)	   y	   en	   la	  de	  más	  de	  85	  años	   (2,24♀:1♂).	   Las	   causas	  de	   la	  
feminización	  no	  están	  claras,	  aunque	  se	  barajan	  factores	  biológicos,	  menor	  exposición	  a	  
riesgos,	  y	  diferentes	  formas	  de	  vida	  y	  roles	  sociales.	  	  

Así	  pues,	  el	  número	  de	  personas	  mayores	  de	  65	  años	  ha	  ido	  creciendo	  a	  un	  ritmo	  muy	  superior	  al	  
crecimiento	  de	  la	  población	  española,	  con	  lo	  que	  la	  proporción	  que	  representan	  los	  mayores	  de	  
65	  años	  sobre	  el	   total	  de	   la	  población	  ha	   ido	   incrementándose	  a	   lo	   largo	  de	  todo	  el	  siglo,	  pero	  
sobretodo	   a	   partir	   de	   1970.	   Según	   datos	   de	   la	   OMS	   del	   2009,	   los	   mayores	   de	   60	   años	   ya	  
representan	  el	  22%	  de	   la	  población	  de	  España,	  mientras	  que	   los	  menores	  de	  15	  tan	  sólo	  son	  el	  
15%.	  De	  mantenerse	   las	  previsiones	  de	   las	   tasas	  de	   fecundidad	  y	  esperanza	  de	  vida,	  en	  el	   año	  
2050	  llegaremos	  a	  ser	  el	  país	  con	  la	  población	  más	  envejecida	  del	  mundo,	  con	  una	  edad	  media	  de	  
55	  años.	  	  

	  

Pero	  no	  se	  trata	  sólo	  de	  que	  haya	  más	  viejos	  que	  antes.	  Ahora	  esa	  vida	  prolongada	  se	  vive	  con	  
mejor	   salud	   física	   y,	   sobretodo,	  mental,	   con	  posibilidades	  de	  desarrollar	   una	   vida	   satisfactoria.	  
Frente	  a	  una	  visión	  del	  envejecimiento	  como	  amenaza	  para	  el	  bienestar	  social,	  como	  una	  carga	  
añadida	  sobre	  la	  población	  activa,	  ha	  ido	  ganando	  crédito	  la	  noción	  del	  derecho	  a	  vivir	  una	  vida	  
plena	  más	  allá	  del	  período	  activo,	  no	  como	  una	  antesala	  de	  la	  muerte,	  sino	  como	  un	  tiempo	  para	  

Figura	  22.	  Proyección	  de	  población	  en	  España	  a	  largo	  plazo	  

Fuente: Instituto Nacional de Estadística, 2010: Proyecciones de población a largo plazo. Serie 2009-2049 
(9).  



Revisión	  bibliográfica	  

______________________________________________________________________________	  

	  
84	  

disfrutar.	   El	   envejecimiento	   de	   los	   individuos	   es	   un	   proceso	   biológico	   e	   inevitable,	   pero	   la	  
autonomía	   y	   funcionalidad	   en	   la	   vejez	   se	   están	   redefiniendo	   socialmente,	   y	   el	   peligro	   que	  
suponen	  la	  osteoporosis	  y	  sus	  consecuencias	  para	  la	  calidad	  de	  vida	  se	  valoran	  de	  forma	  mucho	  
más	  negativa	  en	  la	  actualidad.	  

La	  incidencia	  de	  osteoporosis	  va	  aumentando	  con	  la	  edad	  como	  efecto	  del	  proceso	  degenerativo	  
fisiológico.	  Pero	  la	  osteoporosis	  es	  algo	  más	  que	  la	  manifestación	  esquelética	  del	  envejecimiento.	  
Se	  trata	  de	  una	  pérdida	  de	  resistencia	  ósea	  que	  va	  más	  allá	  del	  umbral	  de	  resistencia	  a	  la	  fractura	  
por	  mecanismos	  de	  baja	  energía.	  A	  medida	  que	  aumenta	  la	  edad,	  la	  intensidad	  del	  traumatismo	  
necesaria	  para	  producir	  una	  fractura	  disminuye,	  de	  forma	  que	  los	  traumatismos	  de	  baja	  energía	  
son	  responsables	  del	  53%	  de	  las	  fracturas	  en	  mayores	  de	  50	  años,	  pero	  del	  85%	  en	  mayores	  de	  
75	  años.	  

	  

	  

Esperanza	  de	  vida	   Hombres	   Mujeres	   Media	  

Cataluña	   78,66	   84,56	   81,61	  

España	   78,2	   84,5	   81,35	  

Zona	  euro	   77,8	   83,5	   80,65	  

Estados	  Unidos	   75,8	   80,8	   78,3	  

Media	  Mundial	   	   	   67,2	  

	  

Tabla	  10.	  Esperanza	  de	  vida	  al	  nacer	  

Fuentes: Idescat, Instituto Nacional de Estadística, Eurostat. 

	  

La	   prevalencia	   en	  mujeres	   de	  más	   de	   65	   años	   es	   de	   alrededor	   del	   5%.	   Se	   ha	   estimado	   que	   el	  
riesgo	  de	  fractura	  osteoporótica	  para	  una	  mujer	  de	  50	  años	  en	  los	  Estados	  Unidos	  es	  del	  39,7%,	  y	  
el	  de	  FC	  es	  del	  17,5%.	  

Figura	  23.	  Proyección	  de	  la	  esperanza	  de	  vida	  al	  nacer	  en	  España	  

Fuente: Instituto Nacional de Estadística, 2010: Proyecciones de población a largo plazo. Serie 2009-
2049 (9).  
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Manifestaciones	  clínicas	  de	  la	  osteoporosis	  

El	  curso	  clínico	  de	  la	  osteoporosis	  es	  poco	  evidente,	  incluso	  para	  el	  paciente.	  Frecuentemente,	  la	  
fractura	   por	   fragilidad	   es	   su	   primera	   manifestación	   y,	   por	   tanto,	   resulta	   sistemáticamente	  
infravalorada,	  infradiagnosticada	  e	  infratratada	  en	  sus	  estadios	  iniciales.	  	  

Aún	  hoy	  en	  día	  no	  existe	  consenso	  acerca	  de	  cuál	  es	  el	  momento	  en	  que	  se	  puede	  establecer	  un	  
diagnóstico	  precoz	  de	  la	  enfermedad	  (antes	  de	  la	  fractura).	  A	  pesar	  de	  que	  la	  OMS	  describe	  que	  
se	   puede	   hablar	   de	   osteoporosis	   cuando	   la	   masa	   ósea	   determinada	   por	   densitometría	   se	  
encuentra	   a	  menos	  de	  2,5	  desviaciones	  estándar	  del	   valor	  medio	  propio	  de	   la	   edad	   juvenil	   (T-‐
score)	  (214),	  esta	  circunstancia	  también	  se	  da	  en	  otras	  patologías	  como	  la	  osteomalacia.	  Además,	  
existen	  algunos	  problemas	  y	  limitaciones	  respecto	  al	  diagnóstico:	  

• la	  densitometría	  presenta	  diversidad	  de	  técnicas	  y	   localizaciones	  de	  exploración	  que	   le	  
restan	  reproducibilidad	  y	  fiabilidad;	  	  

• la	   densitometría	   únicamente	   informa	   de	   la	   masa	   ósea	   e	   ignora	   por	   completo	   las	  
alteraciones	  en	  la	  arquitectura	  ósea;	  	  

• los	   criterios	   diagnósticos	   de	   la	   OMS	   tan	   sólo	   se	   establecieron	   de	   forma	   estadística	  
utilizando	  datos	  epidemiológicos	  de	  mujeres	  postmenopáusicas	  y	  de	  raza	  blanca.	  

	  
Tabla	  11.	  Clasificación	  de	  la	  osteoporosis	  

Del informe de la OMS por Kanis (227). 

	  

Categoría	   Criterios	  
Normal	   DMO	  +/−	  1	  DE	  del	  promedio	  de	  la	  población	  adulta	  joven	  
Osteopenia	   DMO	  entre	  −1	  y	  −2,5	  DE	  del	  promedio	  de	  la	  población	  adulta	  joven	  
Osteoporosis	  	   DMO	  >	  −2,5	  DE	  del	  promedio	  de	  la	  población	  adulta	  joven	  
Osteoporosis	   establecida	  
o	  grave	   Criterios	  de	  osteoporosis	  y	  una	  o	  más	  fracturas	  osteoporóticas	  

Figura	  24.	  Evolución	  y	  previsiones	  para	  Cataluña	  de	  la	  población	  mayor	  de	  65	  años	  

Fuente: Instituto de Estadística de Cataluña; www.idescat.cat. Revisión de enero del 2011. 
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Por	   tanto,	   hasta	   la	   fecha	   y	   hasta	   que	   la	   OMS	   revise	   sus	   criterios	   diagnósticos	   o	   la	   tecnología	  
ofrezca	  sistemas	  de	  medición	  más	  ajustados	  a	  la	  realidad,	  el	  único	  momento	  objetivo	  en	  el	  que	  
se	  puede	  establecer	  el	  diagnóstico	  de	  seguridad	  es	  cuando,	  por	  fin,	  se	  produce	  la	  fractura.	  

Se	  considera	  que	  el	  riesgo	  de	  padecer	  una	  fractura	  osteoporótica	  es	  del	  40-‐50%	  para	  mujeres	  y	  
del	  13-‐22%	  para	  varones	  (236).	  Diferentes	  estudios	  en	  distintos	  países	  arrojan	  datos	  similares	  y	  
consistentes.	  La	  edad	  media	  de	  los	  pacientes	  con	  este	  tipo	  de	  lesiones	  es	  de	  82±7	  años.	  

En	  cuanto	  a	  la	  afectación	  topográfica,	  la	  osteoporosis	  afecta	  de	  forma	  característica	  a	  regiones	  en	  
las	  que	  la	  resistencia	  ósea	  depende	  del	  hueso	  esponjoso.	  Según	  Ortega	  (237),	  la	  pérdida	  ósea	  se	  
inicia	   en	   la	  mandíbula,	   el	   cráneo,	   las	   costillas	   y	   las	   vértebras,	   y	   finalmente	   afecta	   a	   los	   huesos	  
largos,	  por	  lo	  que	  para	  Jeffcoat	  (238)	  una	  forma	  de	  detectar	  la	  enfermedad	  en	  sus	  estadios	  más	  
iniciales	  podría	  ser	  la	  pérdida	  de	  sustancia	  alveolar	  y	  la	  pérdida	  de	  piezas	  dentales.	  	  

De	   forma	   consecutiva,	   aparece	   una	   pérdida	   de	   talla	   a	   expensas	   del	   tronco,	   justificada	   en	   una	  
parte	  por	   la	  deshidratación	  y	  el	  colapso	  de	  los	  discos	   intervertebrales	  atribuible	  a	   la	  edad,	  pero	  
por	   otra	   parte	   consecuencia	   de	   los	   progresivos	   aplastamientos	   vertebrales,	  muy	   a	  menudo	   sin	  
mecanismo	   claro	   ni	   clínica	   dolorosa	   acompañante.	   Veremos	   sus	   manifestaciones	   clínicas	   con	  
mayor	  detalle	  en	  el	  siguiente	  apartado.	  

Pero	  restringir	  la	  osteoporosis	  al	  evento	  de	  la	  factura	  es	  insuficiente.	  Las	  complicaciones	  clínicas	  
asociadas	   a	   la	   fractura	   por	   fragilidad	   u	   osteoporótica	   son	   incremento	   en	   la	   morbilidad	   (239)	  
(dolor,	  discapacidad	  física	  con	  disminución	  de	  la	  movilidad,	  peor	  calidad	  de	  vida	  relacionada	  con	  
la	  salud);	  riesgo	  de	  padecer	  nuevas	  fracturas,	  y	  mortalidad	  (240).	  	  

Otras	  manifestaciones	  pueden	  ser	  la	  fragilidad	  ungueal	  y	  el	  aumento	  de	  la	  transparencia	  cutánea	  
(241),	  por	  presentar	  similitudes	  la	  sulfatación	  de	  las	  proteínas	  estructurales	  de	  las	  uñas	  y	  la	  piel	  
con	  la	  del	  hueso.	  

Además	   de	   los	   síntomas	   físicos,	   también	   se	   deben	   tener	   en	   cuenta	   los	   síntomas	   psíquicos.	   La	  
sensación	   de	   pérdida	   de	   calidad	   de	   vida	   (242)	   y	   de	   bienestar	   de	   los	   pacientes	   que	   padecen	  
osteoporosis	  viene	  dada	  tanto	  por	   los	  síntomas	  orgánicos	  como	  por	   la	  percepción	  de	  limitación	  
funcional	  y	  la	  presencia	  de	  dolor	  crónico.	  A	  menudo,	  se	  puede	  asociar	  depresión	  (en	  más	  del	  20%	  
de	  los	  pacientes),	  lo	  que	  contribuye	  a	  empeorar	  el	  cuadro	  (243).	  

Todas	  estas	  complicaciones	  tienen	  un	  impacto	  importante	  a	  nivel	  clínico,	  social	  y	  económico,	  y	  su	  
trascendencia	  se	   incrementa	  debido	  al	  progresivo	  envejecimiento	  de	   la	  población	  en	   los	  países	  
desarrollados	  (242).	  

Las	   localizaciones	  de	   fractura	  osteoporótica	  más	   frecuentes,	  aunque	  no	   las	  únicas,	   son	  el	   radio	  
distal,	   los	  cuerpos	  vertebrales	  —especialmente	  en	   la	   región	  de	   la	  charnela	   toracolumbar—	  y	  el	  
tercio	  proximal	  de	  fémur.	  	  

Fractura	  osteoporótica	  vertebral	  

Epidemiología	  de	  la	  fractura	  osteoporótica	  vertebral	  

La	  columna	  vertebral	  se	  considera	   la	   localización	  más	  frecuente	  de	   la	  fractura	  por	  fragilidad,	  ya	  
que	  representa	  el	  44%	  de	  todas	  las	  fracturas	  osteoporóticas	  (244).	  

La	  prevalencia	  se	  ha	  establecido	  a	  través	  de	  los	  hallazgos	  radiológicos,	  de	  forma	  que	  uno	  de	  cada	  
ocho	   individuos	  mayores	  de	  50	  años	   tienen	  deformidades	  vertebrales	   radiológicas	   compatibles	  
con	  fracturas	  osteoporóticas	  (245).	  Por	  lo	  tanto,	  se	  estima	  que	  estas	  fracturas	  representan	  el	  44%	  
de	  todas	  las	  fracturas	  por	  osteoporosis.	  

En	  España	  se	  producen	  entre	  900	  y	  1.800	  fracturas	  vertebrales	  osteoporóticas	  por	  cada	  100.000	  
habitantes	   al	   año.	   Dicho	   de	   otro	  modo,	   se	   calcula	   que	   un	   30-‐40%	   de	   las	  mujeres	   van	   a	   tener	  
alguna	  fractura	  osteoporótica	  vertebral	  durante	  su	  vida.	  
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Manifestaciones	  clínicas	  

Muchas	   de	   las	   fracturas	   osteoporóticas	   vertebrales	   se	   producen	   por	   traumatismos	   mínimos	  
(toser,	   coger	   un	   peso,	   sentarse)	   y	   tan	   sólo	   un	   tercio	   presentan	   manifestaciones	   clínicas.	   La	  
radiología	  no	  siempre	  permite	  obtener	  imágenes	  suficientemente	  nítidas	  como	  para	  evaluar	  con	  
seguridad	  esta	  zona.	  

En	  los	  casos	  graves,	  puede	  representar	  hasta	  15	  o	  20	  cm	  de	  estatura	  respecto	  a	  la	  registrada	  a	  los	  
20	  o	  25	  años.	  	  

Las	   fracturas	   vertebrales	   condicionan	   una	   pérdida	   de	   talla	   que	   puede	   llegar	   a	   ser	   de	   hasta	   1	  
centímetro	  por	  cada	  cuerpo	  vertebral	  afectado,	  predominantemente	  en	  la	  región	  dorsal	  y	  en	   la	  
charnela	  lumbosacra.	  Son	  fracturas	  que	  pueden	  pasar	  inadvertidas	  en	  la	  fase	  aguda,	  pero	  que	  se	  
acumulan,	  comprometiendo	  la	  calidad	  de	  vida	  del	  paciente	  con	  consecuencias	  tales	  como:	  

• Un	   aumento	   de	   la	   cifosis	   dorsal	   (joroba	   de	   viuda)	   con	   hiperlordosis	   lumbar	   y	   cervical	  
compensadoras	   para	   mantener	   la	   horizontalidad	   de	   la	   mirada.	   En	   caso	   de	   fracturas	  
asimétricas	   lateralmente,	   puede	   asociarse	   escoliosis	   sin	   rotación	   de	   los	   cuerpos	  
vertebrales.	  	  

• Una	  verticalización	  de	   las	  costillas	  y	  una	  reducción	  del	  volumen	  pulmonar	  total	  y	  de	   la	  
capacidad	   vital	   respiratoria,	   de	   la	   capacidad	   vital	   forzada,	   del	   volumen	   espiratorio	  
forzado	  el	  primer	  segundo	  y	  del	  flujo	  espiratorio	  máximo,	  lo	  que	  limita	  la	  capacidad	  de	  
realizar	  esfuerzo	  físico.	  

• Dado	   que	   el	   colapso	   vertebral	   predomina	   en	   su	  muro	   anterior	   y	   especialmente	   en	   la	  
región	   torácica	   y	   la	   charnela	   toracolumbar,	   se	  produce	  una	   cifosis	   torácica	  progresiva	  
con	  hiperlordosis	  compensatorias	  cervical	  y	  lumbar	  para	  mantener	  el	  equilibrio	  sagital	  y	  
la	  mirada	  al	  frente.	  

• Reducción	  del	  volumen	  abdominal	  y	  aparición	  de	  pliegues	  abdominales	  anteriores	  con	  
aumento	   de	   la	   presión	   intraabdominal,	   provocando	   pérdida	   del	   apetito	   a	   pequeñas	  
ingestas	  y	  un	  abdomen	  prominente	  aunque	  sin	  aumento	  de	  peso.	  

• Característicamente,	  las	  manos	  llegan	  hasta	  el	  tercio	  distal	  femoral	  por	  el	  acortamiento	  
del	  tórax,	  y	  también	  se	  reduce	  la	  distancia	  entre	  reborde	  costal	  inferior	  y	  crestas	  ilíacas.	  

• Cuando	  aparecen	  cambios	  en	  el	  eje	  de	  gravedad	  hacia	  anterior,	  se	  varía	  la	  zona	  de	  carga	  
en	  las	  vértebras	  y	  aumenta	  el	  riesgo	  de	  nuevas	  fracturas.	  	  

• Asimismo,	   suele	   asociarse	   dolor	   en	   toda	   la	   espalda	   como	   consecuencia	   de	   la	   fatiga	  
muscular	   que	   se	   produce	   al	   intentar	   compensar	   la	   alteración	   postural,	   o	   bien	   por	  
sobrecarga	  del	  músculo	  romboides	  al	  desplazarse	  hacia	  anterolateral	  las	  escápulas	  por	  
efecto	  de	  la	  cifosis.	  

Por	   lo	   tanto,	   los	   pacientes	   con	   fracturas	   vertebrales	   sufren	   una	   pérdida	   de	   movilidad,	   un	  
adelantamiento	  del	  eje	  de	  gravedad	  y	  de	  la	  capacidad	  de	  esfuerzo,	  es	  decir	  una	  limitación	  de	  la	  
actividad	   física	  y	  de	   la	  autonomía	   (239).	   Las	  deformidades	   torácicas	   se	  han	   relacionado	  con	  un	  
aumento	   de	  morbilidad	   y	  mortalidad	   importante	   por	   complicaciones	   cardiorrespiratorias	   (244)	  
(246).	  Por	  otro	  lado,	  los	  afectados	  pueden	  sufrir	  alteraciones	  dentarias	  y	  disminución	  del	  apetito,	  
que	   puede	   conllevar	   una	   peor	   nutrición.	   Ambos	   factores	   colaboran	   en	   la	   cronificación	   de	   la	  
propia	  osteoporosis.	  

Cuando	   se	   produce	   una	   fractura	   osteoporótica	   vertebral,	   a	   menudo	   no	   hay	   dolor	   ni	   causa	  
inmediata	   clara.	   Ocasionalmente	   se	   puede	   presentar	   como	   un	   dolor	   agudo,	   persistente,	   en	   la	  
región	   torácica	   o	   lumbar,	   que	   se	   inicia	   súbitamente	   tras	   un	   mecanismo	   mínimo	   (estornudo,	  
levantamiento	  de	  un	  peso…)	  y	  suele	  remitir	  en	  unas	  semanas	  y	  permitir	  la	  vuelta	  a	  las	  actividades	  
cotidianas	  habituales.	  Puede	   irradiar	  al	  abdomen,	  en	  el	  66%	  de	   los	  casos,	  o	   incluso	  asociarse	  a	  
íleo	   paralítico.	   Más	   raramente	   produce	   cortejo	   vagal	   y,	   muy	   raramente,	   presenta	   clínica	  
neurológica.	  

Otra	   característica	   relevante	  de	  estas	   fracturas	   vertebrales	  es	  que	  una	  de	   cada	   cuatro	  mujeres	  
que	  ha	  sufrido	  una	  presentará	  otra	  fractura	  osteoporótica	  en	  el	  espacio	  de	  un	  año.	  
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Fractura	  osteoporótica	  no	  vertebral	  

Epidemiología	  de	  la	  fractura	  osteoporótica	  no	  vertebral	  	  

La	   epidemiología	   de	   la	   FC	   se	   comentará	   con	   detalle	   en	   el	   subapartado	   propio	   del	   siguiente	  
apartado,	  puesto	  que	  se	  trata	  del	  tema	  principal	  del	  presente	  trabajo.	  	  

Las	  fracturas	  de	  radio	  distal	  representan	  unos	  661	  casos	  por	  cada	  100.000	  habitantes	  mayores	  de	  
60	  años	  cada	  año.	  Se	  consideran	  una	  alarma	  de	   la	  osteoporosis	  porque	  que	   incrementan	  en	  el	  
50%	  el	  riesgo	  de	  FC	  y	  multiplican	  por	  dos	  el	  de	  cualquier	  otra	  fractura	  osteoporótica	  (247).	  

Las	  fracturas	  de	  húmero	  proximal	  representan	  el	  4-‐5%	  de	  las	  fracturas	  del	  esqueleto.	  Se	  trata	  de	  
la	   cuarta	   fractura	   en	   frecuencia	   entre	   las	   fracturas	   osteoporóticas.	   Más	   del	   70%	   de	   quienes	  
padecen	   fracturas	   en	   el	   húmero	   proximal	   tienen	   más	   de	   60	   años,	   y	   tres	   de	   cada	   cuatro	   son	  
mujeres.	  

Manifestaciones	  clínicas	  de	  la	  fractura	  osteoporótica	  no	  vertebral	  

Los	  síntomas	  de	  las	  fracturas	  apendiculares	  son	  los	  propios	  de	  las	  fracturas	  en	  esa	  localización,	  es	  
decir:	  dolor,	  deformidad	  e	  impotencia	  funcional,	  independientemente	  de	  su	  origen	  osteoporótico	  
o	   no,	   aunque	   suelen	   acompañarse	   de	   mayor	   conminución	   y	   peor	   solución	   quirúrgica	   por	   la	  
propia	  fragilidad	  ósea.	  

Suelen	   ser	   fracturas	   tras	   un	   traumatismo	   claro,	   que	   puede	   ser	   bien	   una	   caída	   desde	   la	   propia	  
altura	  con	  el	  brazo	  en	  extensión	  o	  bien	  una	  contusión	  directa.	  

	  

	  
Figura	   25.	  Distribución	  mundial	   por	   regiones	   de	   la	   OMS	   y	   por	   localizaciones	   anatómicas	   de	   las	   fracturas	  
osteoporóticas	  en	  pacientes	  mayores	  de	  50	  años	  

Adaptado de Khaltaev (216). 
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Epidemiología	  de	  las	  fracturas	  de	  cadera	  osteoporóticas	  
La	   FC	  osteoporótica	   engloba	  diferentes	   tipos	  de	   fractura	  de	   la	   extremidad	  proximal	  del	   fémur.	  
Gracias	  a	  que	  se	  trata	  de	  un	  proceso	  que	  requiere	  ingreso	  hospitalario,	  ha	  resultado	  más	  sencillo	  
realizar	  estudios	  epidemiológicos	  que	  para	  la	  estimación	  de	  la	  osteoporosis.	  	  

Existen	   importantes	   diferencias	   territoriales	   respecto	   a	   la	   incidencia,	   puesto	   que	   la	   raza	   y	   las	  
horas	  de	  insolación	  se	  han	  mostrado	  claramente	  como	  factores	  relacionados	  con	  la	  osteoporosis	  
poblacional	  (248).	  

Las	   fracturas	   de	   cadera	   representan	   el	   15%	   del	   total	   de	   fracturas	   osteoporóticas,	   con	   una	  
incidencia	   anual	   de	   6,2/100.000	   personas.	   Si	   tomamos	   la	   población	   mayor	   de	   50	   años,	   la	  
incidencia	   anual	   aumenta	   hasta	   cifras	   que	   oscilan	   entre	   132	   y	   265/100.000	   habitantes	   al	   año,	  
mientras	  que	  si	  consideramos	  a	  un	  grupo	  con	  edad	  mayor	  de	  74	  años,	   la	   incidencia	  asciende	  a	  
915,4/100.000	  habitantes	  al	  año.	  Esto	  demuestra	  la	  íntima	  relación	  de	  este	  tipo	  de	  fracturas	  con	  
el	  envejecimiento.	  La	  edad	  media	  de	  los	  que	  padecen	  una	  FC	  ronda	  entre	  los	  75	  y	  los	  80	  años,	  y	  
en	  cuanto	  a	   la	  proporción	  entre	  sexos,	   la	  FC	  es	  claramente	  más	  frecuente	  en	  mujeres	  (♀3-‐3,5	  :	  
1♂)	  (222). 

 
Figura	  26.	  Tasa	  por	  100.000	  habitantes	  de	  pacientes	  atendidos	  por	  fractura	  de	  cadera	  en	  hospitales	  SNS	  
de	  España	  en	  el	  año	  2008	  

Adaptado del informe La atención a la fractura de cadera en los hospitales del SNS, Ministerio de Sanidad, 
2010 (249). 

En	  los	  últimos	  20	  años,	   la	   incidencia	  de	   la	  FC	  ha	  experimentado	  un	  aumento	  superior	  al	  que	  se	  
podía	  esperar	  por	  el	  envejecimiento	  de	  la	  población,	  en	  parte	  justificado	  por	  cambios	  en	  el	  estilo	  
de	   vida,	   más	   sedentario,	   por	   el	   mayor	   uso	   de	   medicaciones	   y	   por	   cambios	   nutricionales	   que	  
pueden	  alterar	  el	  metabolismo	  del	  calcio	  y	  la	  vitamina	  D	  (34).	  

El	   50%	   de	   los	   que	   sufren	   una	   FC	   no	   recuperan	   su	   nivel	   funcional	   previo	   a	   la	   fractura.	   El	   25%	  
requerirán	   cuidados	   durante	   un	   largo	   período	   de	   tiempo	   y	   el	   20%	   precisarán	   asistencia	   por	  
dependencia	  continuada	  (250).	  

Aunque	  está	  publicada	  una	  amplia	  variabilidad,	  la	  mortalidad	  del	  proceso	  ronda	  el	  6%	  durante	  el	  
ingreso	  hospitalario	  y	  asciende	  durante	  el	  primer	  año	  tras	  la	  fractura	  hasta	  valores	  de	  alrededor	  
del	   30%,	   como	   se	   muestra	   más	   adelante,	   en	   la	   Tabla	   21.	   También	   se	   ha	   descrito	   que	   la	  
mortalidad	  es	  algo	  mayor	  en	  los	  varones.	  

En	  cuanto	  a	  la	  distribución	  de	  los	  tipos	  de	  fractura,	  las	  fracturas	  intracapsulares	  se	  presentan	  en	  
un	  mayor	  porcentaje	  en	  mujeres	  (74%),	  con	  una	  edad	  media	  de	  entre	  75	  y	  85	  años,	  algo	  inferior	  a	  
la	   de	   las	   fracturas	   extracapsulares.	   En	   los	   grupos	   de	   mayor	   edad,	   la	   proporción	   de	   fracturas	  
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cervicales	   y	   trocantéricas	   se	   iguala	   a	   1:1.	   El	   aumento	   de	   la	   incidencia	   de	   las	   fracturas	  
trocantéricas	   con	   la	   edad	   sugiere	   que	   la	   osteoporosis	   está	   más	   relacionada	   con	   las	   fracturas	  
trocantéricas	  que	  con	  las	  cervicales.	  

En	  el	  mundo	  

En	  el	   informe	  The	  Global	  Economic	  and	  Healthcare	  Burden	  of	  Musculoskeletal	  Disease,	   suscrito	  
por	   la	  Organización	  Mundial	  de	   la	  Salud	  en	  1990	  y	  revisado	  en	  el	  2003	  (245),	  se	  estimó	  que	  en	  
todo	  el	  mundo	  se	  producían	  1,66	  millones	  de	  fracturas	  de	  cadera,	  pero	  la	  previsión	  para	  el	  año	  
2050	  situó	  la	  cifra	  estimada	  en	  6,26	  millones	  a	  causa	  del	  envejecimiento	  de	  la	  población.	  Casi	  la	  
mitad	  de	   la	   incidencia	  actual	  se	  reparte	  entre	  Europa	  y	  Norteamérica,	  por	   la	   longevidad	  de	  sus	  
sociedades,	  pero	  en	  el	  2050	  se	  espera	  que	  estas	  zonas	  tan	  sólo	  representen	  una	  cuarta	  parte	  de	  
la	   incidencia	  mundial,	  dada	   la	   importancia	  que	   irán	  ganando	   las	  poblaciones	  de	  Asia	  y	  América	  
Latina	  (31,	  248).	  

Para	  Cooper	  (14),	  la	  incidencia	  de	  fracturas	  osteoporóticas	  en	  los	  Estados	  Unidos	  en	  1995	  era	  de	  
150.0000,	  de	  las	  cuales	  750.000	  eran	  vertebrales	  y	  250.000	  de	  fémur	  proximal.	  	  

En	  los	  Estados	  Unidos,	  se	  estima	  que	  la	  incidencia	  de	  fracturas	  de	  cadera	  en	  adultos	  mayores	  de	  
65	  años	  es	  de	  818/100.000	  habitantes	  mayores	  de	  65	  años	  al	  año	  (251,	  252).	  

En	  Asia,	  el	  número	  previsto	  asciende	  a	  3,2	  millones,	  y	  a	  nivel	  mundial	  se	  estima	  que	  se	  alcanzarán	  
los	  6	  millones	  de	  casos.	  Se	  habla	  ya	  de	  una	  verdadera	  epidemia	  presente	  con	  un	  futuro	  temible.	  

Autor	   Localización	   Años	   Edad	  
mínima	   Incidencia	  	  ♀:♂	   	  

Scwartz	  (253)	   Pekín	   1990-‐1992	   50	   96/107	   	  
Scwartz	  (253)	   Hong	  Kong	   1990-‐1992	   50	   428/297	   	  
Scwartz	  (253)	   Porto	  Alegre	   1990-‐1992	   50	   292/112	   	  
Lau	  (254)	   Hong	  Kong	   1997	   50	   459/180	   	  
Lau	  (254)	   Singapur	   1997	   50	   442/164	   	  
Lau	  (254)	   Malasia	   1997	   50	   218/88	   	  
Lau	  (254)	   Tailandia	   1997	   50	   289/114	   	  
Koh	  (255)	   Singapur	   1991-‐1998	   50	   402/152	   	  
Zingmond	  (256)	   California	   1983-‐2000	   55	   568/238	   	  
Chie	  (257)	   Taiwán	   1996-‐2000	   50	   505/225	   	  
Castro	  da	  Rocha	  (258)	   Brasil	   1996-‐2000	   50	   124/56	   	  
El	  Maghraoui	  (259)	   Rabat	   2002	   50	   52/44	   	  
Gehlbach	  (260)	   EE.	  UU.	   1993-‐2003	   45	   378/149	   	  

	  
Tabla	  12.	  Estudios	  epidemiológicos	  de	  incidencia	  de	  fracturas	  de	  cadera	  en	  el	  mundo	  

Figura	  27.	  Proyección	  de	  incidencia	  de	  fracturas	  de	  cadera	  en	  el	  mundo	  	  

(En miles.) Adaptado de Cooper (14). 
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En	  Europa	  

En	  Europa	  se	  considera	  que	  1/3	  de	  las	  mujeres	  y	  1/8	  de	  los	  varones	  mayores	  de	  50	  años	  sufrirán	  
una	  fractura	  osteoporótica	  durante	  su	  vida	  (261).	  	  

Las	   tasas	   de	   FC	   en	   Europa	   no	   difieren	   mucho	   de	   las	   españolas	   (253).	   Existe	   una	   variabilidad	  
geográfica	   respecto	   a	   las	   fracturas	   osteoporóticas	   que	   muestra	   mayor	   incidencia	   de	   fracturas	  
relacionadas	  con	  la	  osteoporosis	  en	  los	  países	  del	  norte	  de	  Europa	  que	  en	  los	  del	  sur	  (223)	  (224).	  
La	   explicación	   tiene	   relación	   con	   las	   horas	   de	   insolación,	   pero	   también	   con	   la	   pirámide	  
demográfica	  de	  esos	  países,	  la	  dieta	  o	  diferencias	  raciales.	  

	  

	  

	  

Tabla	  13.	  Tabla	  comparativa	  de	  la	   incidencia	  de	  osteoporosis	  en	  algunos	  países	  europeos	  y	  en	  los	  Estados	  
Unidos	  

 Adaptado del estudio MEDOS (44, 262, 263). 

	  

Según	  el	  informe	  Osteoporosis	  en	  la	  Comunidad	  Económica	  Europea	  de	  2011	  publicado	  por	  la	  IOF	  
(International	  Osteoporosis	  Foundation)	  (264),	  en	  el	  año	  2010,	  sólo	  en	  Europa	  -‐considerando	  tan	  
sólo	   las	  poblaciones	  de	  Alemania,	  España,	  Francia,	   Italia,	   Inglaterra	  y	   Suecia-‐	   se	  produjeron	  2,5	  
millones	  de	  fracturas	  osteoporóticas.	  Estas	  cifras	  equivalen	  a	  280	  fracturas	  por	  hora.	  En	  el	  mismo	  
informe,	   la	   mortalidad	   atribuida	   a	   las	   fracturas	   por	   fragilidad	   fue	   de	   80	   muertes	   al	   día.	   Las	  
previsiones	  para	  el	  año	  2025	  son	  que	  se	  alcancen	  3,2	  millones	  de	  fracturas.	  	  

	  

	  

Autor	   Localización	   Años	   Edad	  mínima	   Incidencia	  	  ♀:♂	  
Scwartz	  (253)	   Budapest	   1990-‐1992	   50	   316/251	  
Scwartz	  (253)	   Reikiavik	   1990-‐1992	   50	   697/349	  
Huusko	  (265)	   Finlandia	   1982-‐1993	   55	   251/100	  
Löfman	  (223)	   Suecia	   1982-‐1996	   50	   418/220	  
Kannus	  (266)	   Finlandia	   1996-‐1997	   50	   467/233	  
Lofthus	  (224)	   Oslo	   1997	   50	   118/44	  
Lesic	  (267)	   Belgrado	   1990-‐2000	   50	   228/96	  
Chevalley	  (268)	   Suiza	   1991-‐2000	   50	   455/153	  
Bjorgul	  (269)	   Noruega	   1998-‐2003	   50	   1.263/452	  

En	  Europa	  se	  prevé	  un	  aumento	  del	  135%	  de	  las	  fracturas	  de	  cadera	  en	  los	  próximos	  50	  años,	  de	  
forma	  que	   se	  pase	  del	  medio	  millón	  de	   casos	   al	   año	   actuales	   a	   un	  millón	  de	   casos	   en	   el	   2050	  
(270)	   (informe	   Osteoporosis	   en	   la	   Comunidad	   Económica	   Europea.	   Luxemburgo:	   International	  
Osteoporosis	  Foundation.	  Empleo	  y	  Asuntos	  Sociales.	  Comunidad	  Europea.	  1999).	  

	   Mujeres	  (♀)	   Varones	  (♂)	   Relación	  ♀:♂	  
Noruega	   715,0	   298,6	   2,39	  
Dinamarca	   595,1	   211,4	   2,81	  
Suecia	   557,1	   254,9	   2,19	  
Reino	  Unido	   495,4	   160,6	   3,08	  
Estados	  Unidos	   487,4	   175,5	   2,78	  
Finlandia	   322,2	   152,5	   2,78	  
España	   289,3	   137,8	   2,1	  
Italia	   215,0	   71,5	   3,5	  

Tabla	  14.	  Estudios	  epidemiológicos	  de	  incidencia	  de	  fracturas	  de	  cadera	  en	  Europa	  
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En	  España	  

En	  España,	   la	   incidencia	  de	  FC	  ha	  alcanzado	  en	   los	  últimos	  años	  alrededor	  de	   los	  60.000	  casos	  
anuales.	  El	  progresivo	  envejecimiento	  de	   la	  población	  hace	  prever	  que	   la	   incidencia	   seguirá	  en	  
aumento.	  	  

Autor	   Localización	   Años	   Edad	  mínima	   Incidencia	  	  ♀:♂	  
Ferrández	  (270)	   Salamanca	   1977-‐1988	   50	   195/73	  
Díez	  (271)	   Barcelona	   1984	   45	   252/115	  
Olmos	  (272)	   Cantabria	   1988	   50	   277/100	  
Altadill,	  A.	  A.	  (273)	   Asturias	   1992	   45	   225/58	  
Sosa,	  M.	  (274)	   Canarias	   1989-‐1993	   49	   221/170	  
García	  Cuyás,	  G.	  (275)	   Asturias	   1975-‐1980	   -‐	   125/31	  
Izquierdo	  Sánchez	  (276)	   Zamora	   1993	   50	   170/45	  
Arboleya	  (277)	   Palencia	   1994-‐1995	   50	   337/121	  
Serra	  (278)	   España	   1996-‐1999	   65	   695/270	  
Tenías	  (279)	   C.	  Valenciana	   1996-‐1999	   45	   383/149	  
Pedrera	  Zamorano	  (280)	   Cáceres	   1997-‐2000	   50	   438/160	  
Pérez-‐Ochagavía	  (281)	   Salamanca	   2000-‐2001	   69	   689/283	  
Herrera	  (222)	   España	   2002	   60	   913/417	  
Álvarez-‐Nebreda	  (34)	   España	   2002	   65	   688/265	  

	  
Tabla	  15.	  Estudios	  epidemiológicos	  de	  incidencia	  de	  fracturas	  de	  cadera	  en	  España	  

En	  1992,	  Ferrández	  estableció	  la	  incidencia	  para	  una	  población	  mayor	  de	  50	  años	  en	  195/100.000	  
habitantes	   para	   las	  mujeres	   y	   73/100.000	   habitantes	   para	   los	   varones,	   una	   de	   las	  menores	   de	  
Europa(271).	  	  

En	  el	  año	  2002,	  Serra	  describió,	  con	  datos	  del	  Ministerio	  de	  Sanidad	  y	  Consumo	  tomados	  entre	  
1996	   y	   1999,	   una	   incidencia	   para	   la	   población	  mayor	   de	   65	   años	   de	   entre	   301	   y	   897/100.000	  
personas	   al	   año,	   y	  un	   global	   de	  517	   casos/100.000	  personas,	   significativamente	  menor	  que	  en	  
otros	  países	  europeos	  (272).	  	  

Pérez	  Ochagavía	  (32)	  publicó	  en	  el	  2003	  un	  estudio	  epidemiológico	  en	  España	  para	  la	  población	  
mayor	  de	  69	  años	  en	  el	  que	  describió	  una	  incidencia	  de	  84,9	  casos/100.000	  habitantes	  al	  año.	  

La	   Sociedad	   Española	   de	   Cirugía	   Ortopédica	   y	   Traumatología	   (SECOT),	   a	   través	   del	   Grupo	   de	  
Estudio	  e	   Investigación	  en	  Osteoporosis	   (GEIOS),	   realizó	  entre	   los	  años	  2002	  y	  2003	  un	  estudio	  
multicéntrico,	   publicado	   en	   el	   2006	   (222)	   del	   informe	  Acta	   de	   las	   fracturas	   osteoporóticas	   en	  
España	  (AFOE),	  dirigido	  por	  el	  Prof.	  A.	  Herrera,	  según	  el	  cual	  en	  España	  se	  ha	  pasado	  de	  30.000	  
casos	  en	  la	  década	  de	  1990	  hasta	  40.000	  casos	  en	  el	  año	  2000.	  Estos	  datos	  corresponden	  a	  una	  
incidencia	  media	  anual	  de	  720	  casos	  por	  cada	  100.000	  habitantes	  mayores	  de	  60	  años	  cada	  año	  y	  
calculando	  una	  estimación	  de	  61.000	   fracturas	  de	  cadera,	   cifra	   superior	  a	   la	  esperada	  según	  el	  
estudio	  realizado	  por	  Serra	  en	  el	  2002.	  

Para	  Blanco,	  en	  el	  2006,	  la	  relación	  de	  riesgo	  entre	  mujeres	  y	  varones	  se	  ha	  mantenido	  estable	  en	  
4:1,	  y	  ha	  aumentado	  a	  razón	  de	  un	  9%	  por	  año	  de	  forma	  uniforme	  para	  ambos	  sexos.	  

En	  un	  estudio	  del	  2008	  (34),	  se	  situó	  la	  incidencia	  de	  FC	  en	  España	  en	  más	  de	  100	  casos/100.000	  
habitantes	  al	  año,	  y	  tras	  filtrar	  para	  mayores	  de	  60	  años,	  la	  incidencia	  llegó	  a	  551	  casos/100.000	  
habitantes	   al	   año.	   En	   estos	  mismos	   estudios,	   la	   ratio	   entre	   hombres	   y	  mujeres	   fue	  de	   1:2,5-‐3.	  
Destacó	  también	  una	  mortalidad	  intrahospitalaria	  del	  5,3%.	  

Según	  la	  encuesta	  de	  morbilidad	  hospitalaria	  del	  registro	  del	  Instituto	  Nacional	  de	  Estadística,	  en	  
el	  2010	  se	  registraron	  66.257	  (18.345♂:47.912♀)	  diagnósticos	  de	  fractura	  de	  fémur	  en	  España.	  
Esto	  representa	  un	  aumento	  significativo	  respecto	  a	  los	  datos	  de	  la	  misma	  fuente	  del	  año	  2007,	  
con	  56.844	  diagnósticos.	  Estos	  datos	  fueron	  también	  publicados	  por	  el	  Ministerio	  de	  Sanidad	  en	  
el	  2010	  (249).	  
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Figura	  28.	  Número	  de	  altas	  en	  hospitalización	  del	  SNS	  por	  fractura	  de	  cadera	  1997-‐2008	  

Adaptado del informe La atención a la fractura de cadera en los hospitales del SNS, Ministerio de Sanidad, 
2010	  (249). 

	  

Por	  regiones,	  Cataluña	  es	  la	  que	  ha	  mostrado	  mayor	  índice	  de	  fracturas	  de	  cadera	  por	  habitante,	  
con	   1.120,	   un	   dato	   similar	   a	   los	   de	   los	   países	   nórdicos,	  mientras	   que	   los	   valores	  más	   bajos	   se	  
registraron	  en	  La	  Rioja,	  Salamanca	  y	  Canarias	  (34).	  Según	  el	  registro	  del	  conjunto	  mínimo	  de	  base	  
de	  datos	  de	  hospitalización	  (CMBD)	  del	  2008	  (273),	  la	  tasa	  de	  esta	  fractura	  es	  de	  74,2	  casos	  por	  
cada	  10.000	  habitantes	  mayores	  de	  64	  años	  de	  edad.	  

	  

	  

	  
	   Varones	   Mujeres	   Total	  
	   Incidencia	  

bruta	  
Incidencia	  
ajustada	  

Incidencia	  
bruta	  

Incidencia	  
ajustada	  

Incidencia	  
bruta	  

Incidencia	  
ajustada	  

Andalucía	   282	   413	   709	   983	   531	   754	  
Aragón	   275	   351	   793	   1.039	   568	   743	  
Asturias	   230	   333	   602	   805	   450	   619	  
Baleares	   292	   382	   529	   689	   430	   562	  
Canarias	   136	   182	   288	   387	   221	   301	  
Cantabria	   230	   294	   657	   839	   482	   623	  
Castilla-‐La	  Mancha	   290	   378	   760	   1.011	   552	   734	  
Castilla-‐León	   220	   265	   569	   709	   418	   518	  
Cataluña	   363	   521	   868	   1.150	   658	   897	  
Comunidad	  Valenciana	   290	   406	   704	   975	   530	   741	  
Extremadura	   223	   304	   633	   811	   460	   604	  
Galicia	   194	   246	   511	   644	   382	   482	  
Madrid	   250	   381	   652	   875	   492	   685	  
Murcia	   252	   384	   623	   881	   464	   677	  
Navarra	   254	   334	   858	   1.079	   601	   773	  
País	  Vasco	   228	   363	   618	   845	   456	   659	  
Rioja	   271	   357	   816	   1.114	   582	   796	  
Ceuta-‐Melilla	   322	   540	   582	   752	   473	   657	  
Total	   270	   373	   695	   929	   517	   703	  

Tabla	  16.	  Incidencia	  de	  la	  fractura	  de	  cadera	  según	  datos	  del	  Ministerio	  de	  Sanidad	  del	  1	  enero	  de	  1996	  al	  
31	  de	  diciembre	  de	  1999	  

Adaptado de Serra, J. A. (272). 
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Implicaciones	  económicas	  de	  la	  fractura	  de	  cadera	  
Todas	   las	   fracturas	   osteoporóticas	   son	   clínicamente	   relevantes,	   pero	   tanto	   por	   su	   incidencia	  
como	  por	   las	   repercusiones	   sobre	   la	   salud,	   las	   fracturas	   de	   cadera	   son,	   junto	   con	   las	   fracturas	  
vertebrales,	  las	  complicaciones	  más	  relevantes	  de	  la	  osteoporosis.	  

También	   desde	   el	   punto	   de	   vista	   estrictamente	   económico,	   las	   fracturas	   de	   cadera	   son	   las	  
fracturas	   osteoporóticas	   con	   mayor	   repercusión	   sobre	   los	   sistemas	   de	   salud.	   El	   consumo	   de	  
recursos	   que	   requieren	   es	   más	   elevado,	   puesto	   que	   precisan	   ingresos	   más	   prolongados	   y	  
tratamientos	  quirúrgicos,	   y	   producen	  mayor	  perdida	  de	   autonomía	  de	  quienes	   las	  padecen.	   La	  
mitad	  de	  los	  afectados	  nunca	  recuperan	  su	  nivel	  previo	  de	  movilidad	  y	  autonomía,	  y	  la	  mayoría	  
pierden	  su	  capacidad	  para	  vivir	  de	  manera	  independiente	  y	  requieren	  asistencia	  familiar,	  ingreso	  
en	  un	  centro	  para	  readaptación	  o	  institucionalización	  en	  una	  residencia,	  lo	  cual	  sigue	  generando	  
gastos.	  	  

Según	   la	   estimación	  de	   costes	  directos	   asociados	   a	   fracturas	  osteoporóticas	  no	   vertebrales,	   en	  
mujeres	  postmenopáusicas	  en	  cinco	  países	  europeos,	  la	  FC	  fue	  la	  más	  costosa:	  entre	  8.346	  euros	  
en	   Italia	   y	   9.907	   euros	   en	   Francia,	   mientras	   que	   para	   otras	   fracturas	   los	   intervalos	   de	   coste	  
oscilan	   entre	   890	   euros	   en	   España	   y	   2.022	   euros	   en	   Italia,	   para	   las	   de	  muñeca,	   y	   entre	   1.167	  
euros	  en	  España	  y	  3.268	  euros	  en	  Italia,	  para	  las	  de	  pelvis	  (274).	  	  

La	   asistencia	  médica	   de	   un	   sistema	   sanitario	   público	   como	   el	   sistema	   del	   que	   disfrutamos	   en	  
nuestro	   entorno	   ofrece	   una	   cobertura	   universal	   gracias	   a	   recursos	   que	   proporcionan	   los	  
contribuyentes.	   Por	   este	   motivo,	   es	   imperativo	   realizar	   una	   distribución	   justa,	   apropiada,	  
proporcionada	  y	  eficiente	  de	  los	  recursos,	  por	  definición	  limitados.	  Para	  conseguirlo,	  es	  necesario	  
disponer	  de	  un	  sistema	  analítico	  que	  informe	  de	  los	  costes	  y	  los	  consumos.	  	  

Ante	   esta	   situación	   y	   ante	   las	   previsiones	   de	   empeoramiento	   en	   cuanto	   a	   incidencia	   por	   el	  
envejecimiento	   poblacional,	   se	   hace	   necesario	   plantear	   algún	   sistema	   de	   contención	   del	  
problema	  y	  del	  gasto.	  Sin	  embargo,	  es	  muy	  difícil	  definir	  todos	  los	  costes	  que	  se	  deben	  tener	  en	  
cuenta	  tras	  una	  FC	  y,	  por	  tanto,	  el	  precio	  real	  está	  subestimado.  
La	  asistencia	  hospitalaria	  es	  el	  gasto	  más	  claramente	  derivado	  de	  la	  fractura,	  pero	  es	  tan	  sólo	  la	  
punta	  del	  iceberg	  del	  gasto	  total.	  Los	  costes	  hospitalarios	  directos	  representan	  más	  del	  58%	  del	  

gasto	   total	   atribuible	   a	   la	   fractura	   femoral	   en	   el	   primer	   año	   (275).	   Las	   consecuencias	   tras	   el	  
episodio	   agudo	   y	   la	   frecuente	   cronicidad	   de	   las	   secuelas	   representan	   un	   elevado	   coste	  
económico	   indirecto	   incluso	   tras	   la	   hospitalización.	   En	   algunos	   estudios	   (275-‐280)	   que	   han	  
encontrado	   diferencias	   en	   el	   coste	   hospitalario	   total,	   se	   vio	   que,	   al	   año,	   las	   cifras	   eran	  

Figura	  29.	  Distribución	  de	  los	  costes	  directos	  por	  fractura	  de	  cadera	  	  

Adaptado de Díaz (3). 
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equiparables,	  puesto	  que,	  aunque	  casi	  la	  mitad	  del	  coste	  se	  consume	  en	  los	  tres	  primeros	  meses,	  
el	  mayor	  porcentaje	  de	  gasto	  es	  indirecto	  y	  se	  produce	  en	  la	  etapa	  posthospitalaria.	  

En	   la	  tesis	  doctoral	  de	  Díaz,	  en	  el	  2008,	  el	  gasto	  medio	  hospitalario	  por	  proceso	  en	  Cataluña	  se	  
estima	  en	  5.517,7	  €,	  con	  cierta	  variabilidad	  según	  existan	  complicaciones	  médicas	  o	  retrasos	  en	  
el	  alta	  hospitalaria,	  como	  se	  muestra	  en	  la	  Tabla	  17	  y	  en	  la	  Figura	  29.	  

	  

Causas	  del	  retraso	  en	  la	  Intervención	   %	   Coste	  medio	  del	  proceso	  en	  €	  
Sin	  retraso	  	   8,74	   4.288,6	  
Espera	  de	  consulta	  médica	   2,91	   5.430,5	  
No	  disponibilidad	  de	  equipo	  quirúrgico	  	   63,59	   5.270,2	  
Decisión	  familiar	  	   0,49	   4.753,5	  
Control	  de	  patología	  previa	  	   5,34	   8.004,0	  
Normalización	  de	  pruebas	  de	  laboratorio	  	   16,99	   6.078,8	  
Otras	   1,94	   7.729,7	  
TOTAL	   100,00	   COSTE	  MEDIO	  	  	  	  5.517,7	  

	  

Causas	  del	  retraso	  en	  el	  alta	  médica	   	   Coste	  medio	  del	  proceso	  en	  €	  
No	  se	  conoce	  el	  motivo	  	   	   5.318,3	  
Complicaciones	  quirúrgicas	   	   7.723,8	  
Sangrado	  	   	   5.872,1	  
Tromboembolismo	  	   	   5.691,4	  
Control	  de	  patología	  previa	  	   	   6.634,9	  
Normalización	  de	  pruebas	  de	  laboratorio	  	   	   4.448,5	  
Infección	   	   6.490,1	  
TOTAL	   	   COSTE	  MEDIO	  	  	  	  5.517,7	  

Según	  el	   informe	  del	  Ministerio	  de	  Sanidad	  elaborado	  con	  datos	  del	  2008	  (249),	  el	  coste	  global	  
para	  el	  SNS	  de	  las	  fracturas	  de	  cadera	  resultó	  de	  395,7	  millones	  de	  euros,	  un	  131,7%	  más	  que	  en	  
1997,	  en	  que	  fue	  de	  171,2	  millones,	  lo	  que	  correspondería	  a	  un	  aumento	  interanual	  de	  casi	  el	  8%.	  
El	   coste	   medio	   por	   paciente	   al	   alta	   fue	   de	   4.908,62	   euros	   en	   1997,	   mientras	   que	   en	   el	   2008	  
alcanzó	  8.365,25	  euros.	  	  

En	   cualquier	   caso,	  el	   ámbito	  hospitalario,	   al	   ser	  más	  homogéneo	  y	   controlable,	  puede	  permitir	  
una	  aproximación	  fiable	  a	  estos	  datos.	  Los	  costes	  directos	  que	  genera	  la	  osteoporosis	  incluyen	  los	  
gastos	  médicos	  hospitalarios,	  ambulatorios,	  domiciliarios	  y	  farmacológicos.	  Los	  gastos	  indirectos	  
representan	  el	   coste	  derivado	  de	   la	  morbilidad,	   la	  dependencia	  y	   la	  mortalidad,	  aunque	  suelen	  
estar	  sesgados	  por	  referirse	  a	  tan	  sólo	  un	  año	  tras	  la	  fractura.	  

A	  estos	  costes	  económicos	  directos	  e	   indirectos	  se	  deberían	  sumar	   los	  generados	  a	  causa	  de	   la	  
readaptación	  a	   la	  nueva	   situación,	  el	   cambio	  en	  el	  estilo	  de	  vida	  y	   la	  pérdida	  de	  productividad	  
tanto	   para	   los	   pacientes	   como	   para	   los	   familiares	   que	   se	   hacen	   cargo	   de	   su	   asistencia	   y	   la	  
sociedad.	  

Considerando	  que	  se	  trata	  de	  un	  grupo	  de	  edad	  que	  suele	  asociar	  comorbilidades	  y,	  por	  tanto,	  
también	  gastos	  sanitarios	  no	  dependientes	  de	   la	  FC,	  Brainsky	   (281)	  publicó	  en	  1997	  un	   trabajo	  
con	  datos	  de	  1993	  en	  el	  que	  comparó	  los	  costes	  sanitarios	  de	  un	  paciente	  en	  el	  año	  previo	  a	  la	  FC	  
con	   los	   costes	   en	   el	   año	   siguiente	   a	   la	   FC,	   y	   obtuvo	   un	   aumento	   del	   gasto	   de	   entre	   16.322	   y	  
18.727	  dólares..	  

Tabla	  17.	  Costes	  medios	  por	  proceso	  en	  función	  de	  variables	  

Adaptado de Díaz (3). 
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Costes	  directos nº	  pacientes	  FC Nº	  visitas	  o	  estancia	  media Precio	  Unitario Coste	  €
Visita	  Urgencias 9262 1 94,93	  € 879.241,66	  €
Hospitalización	  agudos 9262 1 3.149,68	  € 29.172.336,16	  €
Costes	  del	  destino	  al	  alta

Larga	  estancia 377 177,2 71,29	  € 4.762.485,68	  €
Unidad	  Convalescencia 2346 50,8 96,42	  € 11.491.027,06	  €
Unidad	  Funcional	  interdisciplinaria	  sociosanitaria 2984 11 37,10	  € 1.217.770,40	  €
Domicilio	  previo 3555 1 0,00	  € 0,00	  €

Visitas	  Ambulatorias 8827 4 56,80	  € 2.005.494,40	  €
Rehabilitación 8827 1 625,34	  € 5.519.876,18	  €

Total	  de	  costes	  directos	  para	  la	  atención	  de	  FC 55.048.231,53	  €

Costes	  indirectos nº	  pacientes	  dependencia Supervivencia	  esperada	  (años)
Dependencia	  (aproximadamente	  el	  30%	  pacientes	  con	  FC) 2648 7,7 8.429,10	  € 171.865.977,36	  €

Total	  de	  costes	  indirectos	  para	  la	  atención	  de	  FC 171.865.977,36	  €

Costes	  Totales	  para	  la	  FC	  en	  Catalunya	  en	  2009 226.914.208,89	  €

Costes	  directos	  e	  indirectos	  de	  la	  fractura	  de	  cadera	  en	  Catalunya	  (2009)

	  
Figura	  30.	  Costes	  de	  la	  hospitalización	  en	  el	  SNS	  entre	  1997-‐2008	  por	  fractura	  de	  cadera	  

Del informe La atención a la fractura de cadera en los hospitales del SNS, Ministerio de Sanidad, 2010 (249) 

	  

Figura	  31.	  Costes	  directos	  e	  indirectos	  de	  la	  fractura	  de	  cadera	  en	  Cataluña	  	  

Adaptado de Pueyo (16) (2009). 
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Además,	  el	  consumo	  de	  recursos	  de	  esta	  patología	  no	  se	  puede	  valorar	  tan	  sólo	  desde	  el	  punto	  
de	  vista	  económico,	  sino	  que	  también	  se	  deben	  tener	  en	  cuenta	   los	  costes	  sociales	  (dedicación	  
de	   los	   cuidadores,	   consumo	   de	   recursos	   de	   larga	   estancia	   y	   convalecencia)	   y	   personales	  
(morbilidad	  y	  mortalidad).	  Frecuentemente,	  el	  alta	  hospitalaria	  no	  constituirá	  una	  solución	  más	  
barata	  para	  las	  arcas	  públicas,	  sino	  que	  el	  coste	  se	  trasladará	  a	  otro	  ámbito,	  como	  la	  familia	  o	  un	  
centro	  de	  convalecencia,	  con	  las	  consiguientes	  repercusiones	  socioeconómicas	  y	  para	   la	  calidad	  
de	  vida	  del	  anciano.	  

Las	   sociedades	  más	   desarrolladas	   son	   las	   que	  muestran	  mayor	   preocupación	   por	   este	   tipo	   de	  
problemas.	   La	   incidencia	   de	   la	   osteoporosis	   ya	   es	   importante	   hoy	   en	   día,	   pero	   muestra	   una	  
tendencia	   a	   seguir	   aumentando,	   y	   eso	   hace	   presumir	   una	   factura	   derivada	   de	   la	   osteoporosis	  
excesivamente	  elevada,	  más	  aún	  cuando	  se	  presupone	  que	   los	  cálculos	  se	  han	  hecho	  a	   la	  baja,	  
pues	  la	  mayoría	  de	  las	  estimaciones	  de	  la	  carga	  económica	  que	  la	  osteoporosis	  supone	  se	  basan	  
tan	   sólo	   en	   el	   coste	   de	   sus	   complicaciones:	   de	   la	   fractura	   por	   fragilidad	   y	   sus	   consecuencias	  
(atención	  hospitalaria,	   limitación	  funcional	  y	  dependencia).	  Si	  bien	  es	  cierto	  que	  la	  mayor	  parte	  
de	  los	  costes	  se	  derivan	  de	  las	  fracturas	  en	  personas	  mayores	  de	  65	  años	  jubiladas,	  no	  se	  pueden	  
menospreciar	   los	   costes	   directos	   e	   indirectos	   entre	   la	   población	   activa	   de	   entre	   50	   y	   65	   años	  
(calidad	  de	  vida,	  pérdida	  de	  trabajo,	  etc.).	  

Mientras	  que	  en	  los	  Estados	  Unidos	  o	  Finlandia	  se	  implantan	  programas	  para	  acortar	  la	  estancia	  
en	  centros	  hospitalarios,	  en	  otros	  países,	  más	  cercanos	  a	  nuestro	  entorno,	  las	  estancias	  son	  más	  
largas.	  El	  motivo	  fundamental	  se	  encuentra	  en	  la	  falta	  de	  centros	  de	  cuidados	  intermedios,	  por	  lo	  
que	  la	  rehabilitación	  se	  debe	  iniciar	  en	  el	  propio	  centro	  hospitalario.	  

La	  estancia	  media	  hospitalaria	  en	  las	  fracturas	  de	  cadera	  se	  ha	  ido	  reduciendo	  progresivamente	  a	  
lo	   largo	   de	   los	   años	   de	   estancias	   superiores	   a	   cuatro	   meses,	   antes	   de	   los	   años	   cincuenta,	   a	  
estancias	   de	   dos	  meses	   en	   la	   década	   de	   1950,	   hasta	   situarse	   en	   torno	   a	   un	  mes	   en	   los	   años	  
sesenta.	  Tras	  esfuerzos	  por	  mejorar	  la	  gestión	  de	  recursos,	  se	  redujo	  a	  16	  días	  hacia	  1980.	  Hacia	  
los	  noventa,	  la	  estancia	  media	  era	  de	  14	  días.	  Esta	  disminución	  se	  debe	  a	  cambios	  en	  la	  técnica	  
quirúrgica	   y	   a	   la	   introducción	   de	   planes	   de	   rehabilitación	   domiciliaria	   en	   colaboración	   con	   los	  
servicios	  de	  atención	  primaria.	  

Figura	  32.	  Coste	  de	  las	  fracturas	  osteoporóticas	  y	  las	  fracturas	  de	  cadera	  en	  Europa	  

Coste total de las fracturas osteoporóticas y de la parte correspondiente a fracturas de cadera en Europa. 
Adaptado de Manzarbeitia, 2005 (6).  
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Por	  otra	  parte,	  esta	  reducción	  en	  la	  estancia	  no	  siempre	  supone	  disminución	  de	  gastos,	  sino	  una	  
transferencia	   a	   otro	   tipo	   de	   centros,	   como	   pueden	   ser	   los	   centros	   de	   media	   estancia,	   las	  
residencias	  geriátricas,	  etc.	  (282)	  

	  

	  
Figura	  33.	  Costes	  directos	  por	  proceso	  en	  función	  del	  destino	  al	  alta	  hospitalaria	  

Adaptado del informe La atención a la fractura de cadera en los hospitales del SNS, Ministerio de Sanidad, 
2010 (249). 

	  
1997	   2008	   Incrementos	  1997-‐2008	  

Tipo	  de	  ALTA	  
N.º	  de	  
casos	  

Coste	  
medio	  (€)	  
1997	  

Coste	  TOTAL	  
1997	  

N.º	  de	  
casos	  

Coste	  
medio	  (€)	  
2008	  

Coste	  TOTAL	  
2008	  

N.º	  de	  
casos	  
(%)	  

Coste	  
medio	  
(%)	  

Coste	  
TOTAL	  
(%)	  

Exitus	   1644	   5.449,39	  €	   8.958.797	  €	   2603	   8.924,26	  €	   23.229.849	  €	   58,33%	   64%	   159%	  
Centro	  socio-‐sanitario	   -‐	   -‐	   -‐	   2467	   8.573,08	  €	   21.149.788	  €	   -‐	   -‐	   -‐	  
Domicilio	   29903	   4.904,06	  €	   146.646.106	  €	   39189	   8.378,32	  €	   328.337.982	  €	   31,05%	   71%	   124%	  
Traslado	  hospitalario	   1802	   4.537,24	  €	   8.176.106	  €	   2878	   7.637,00	  €	   21.979.286	  €	   59,71%	   68%	   169%	  
Alta	  voluntaria	   882	   4.749,71	  €	   4.189.244	  €	   104	   4.590,56	  €	   477.418	  €	   -‐88,21%	   -‐3%	   -‐89%	  
Otros	   645	   4.996,37	  €	   3.222.659	  €	   67	   8.489,99	  €	   568.829	  €	   -‐89,61%	   70%	   -‐82%	  

Total	   34876	   4.908,62	  €	   171.193.031	  €	   47308	   8.365,25	  €	   395.743.247	  €	   35,65%	   70%	   131%	  

Tabla	  18.	  Costes	  directos	  por	  proceso	  en	  función	  del	  destino	  al	  alta	  hospitalaria	  

Adaptado del informe La atención a la fractura de cadera en los hospitales del SNS, Ministerio de Sanidad, 
2010 (249). 

Se	   han	   publicado	   multitud	   de	   estudios	   económicos	   sobre	   el	   tratamiento	   de	   las	   fracturas	   de	  
cadera,	  y	  es	  llamativa	  la	  diferencia	  que	  se	  observa	  en	  el	  gasto	  medio	  entre	  diferentes	  países	  para	  
un	  proceso	  análogo.	  A	  menudo	  se	  debe	  a	  diferencias	  en	  cuanto	  a	  los	  costes	  que	  se	  incluyen	  en	  el	  
estudio,	   puesto	   que	   es	   muy	   difícil	   valorarlos	   en	   su	   totalidad,	   pero	   también	   existen	   grandes	  
diferencias	   en	   función	   del	   régimen	   sanitario	   o	   de	   seguro	   médico,	   así	   como	   del	   nivel	   social	   y	  
económico	  del	  país.	  

En	  España,	  en	  1997,	  se	  estimó	  el	  coste	  de	  las	  fracturas	  osteoporóticas	  en	  171	  millones	  de	  euros,	  y	  
en	  el	  2008	  ya	  era	  superior	  a	  395	  millones	  de	  euros	  (249).	  Este	  aumento	  de	  precio	  responde	  tanto	  
al	   aumento	  de	   incidencia	  de	   fracturas	  de	   cadera	   como	  a	  un	  aumento	  progresivo	  del	   coste	  por	  
proceso.	  

Entre	  comunidades	  autónomas,	   los	  costes	  presentan	  variabilidad	  entre	  4.000	  y	  5.000	  euros	  por	  
proceso	   agudo	   (datos	   del	   2005),	   en	   función	   de	   si	   se	   dispone	   de	   equipos	   multidisciplinares	  
conjuntos	  con	  geriatría	  y	  rehabilitación,	  que	  acortan	  las	  estancias	  hospitalarias,	  y	  del	  número	  de	  
complicaciones	   y	   su	   severidad,	   que	   puede	   limitar	   el	   coste	   del	   episodio.	   Incluyendo	   los	   gastos	  
indirectos,	   el	   montante	   por	   episodio	   se	   elevaría	   a	   9.936	   euros.	   Actualizando	   precios,	   el	   coste	  
estimado	  global	  por	  episodio	  rondaría	  entre	  9.000	  y	  11.000	  euros	  en	  la	  actualidad.	  	  
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Los	  recursos	  sanitarios	  necesarios	  para	  el	  tratamiento	  de	  estas	  fracturas	  son	  realmente	  elevados.	  
Actualmente,	   estas	   fracturas	   suponen	   la	   ocupación	   del	   20%	   de	   las	   camas	   de	   los	   servicios	   de	  
traumatología.	   Según	   un	   informe	   del	  Ministerio	   de	   Sanidad	   y	   Consumo	  del	   año	   2005,	   el	   coste	  
medio	  del	   tratamiento	  de	  cada	  FC	  es	  de	  9.996	  euros,	   con	  más	  días	  de	   ingreso	  que	   los	   infartos	  
(283).	  Según	  Mira	  (284),	  el	  coste	  de	  la	  osteoporosis	  y	   la	  fractura	  osteoporótica	  alcanza	  un	  8,8%	  
del	  PIB.	  

Como	   ejemplo	   de	   estudios	   económicos	   al	   respecto,	   por	   afectar	   a	   nuestra	   comunidad	   y	   por	   su	  
reciente	  publicación,	  hemos	  tomado	  el	  trabajo	  de	  Pueyo	  et	  al.	  en	  el	  año	  2012	  (16),	  en	  el	  que	  se	  
muestra	   una	   estimación	   de	   coste	   directo	   por	   proceso	   de	   cada	   asistencia	   a	   una	   FC	   de	   5.943,4	  
euros	  y	  unos	  gastos	  directos	  e	  indirectos	  durante	  los	  siguientes	  diez	  años	  como	  muestran	  la	  tabla	  
y	  la	  gráfica	  de	  la	  Figura	  31.	  	  

Para	  Europa,	  en	  el	  2003,	  el	  Plan	  de	  Acción	  de	  la	  Comunidad	  Europea	  estimó	  el	  gasto	  total	  directo	  
durante	  el	  primer	  año	  en	  14.700	  millones	  de	  euros	  para	  las	  fracturas	  de	  cadera,	  el	  59%	  del	  gasto	  
destinado	   a	   las	   fracturas	   osteoporóticas,	   unos	   25.000	   millones	   de	   euros,	   pero	   dado	   que	   los	  
costes	  de	  esta	  patología	  suelen	  alargarse	  más	  allá	  del	  primer	  año,	  esta	  cifra	  es	  inferior	  a	  la	  real.	  
Las	  previsiones	  que	  se	  realizaron	  en	  este	  estudio	  indicaban	  que	  en	  el	  2025	  se	  alcanzaría	  un	  coste	  
total	  anual	  de	  38.500	  millones	  de	  euros	  para	   las	   fracturas	  osteoporóticas	  y	  de	  22.700	  millones	  
para	  las	  fracturas	  de	  cadera	  (270).	  	  

Según	  el	  estudio	  de	  Ström	  del	  año	  2011	  (264),	  el	  coste	  sanitario	  en	  Europa,	  incluida	  la	  prevención	  
farmacológica,	   se	  estimó	  en	  30.700	  millones	  de	  euros,	   cifra	  que	  corresponde	  al	  3,5%	  del	  gasto	  
sanitario	  total	  presupuestado.	  La	  partida	  más	  costosa	  fue	  la	  correspondiente	  al	  manejo	  agudo	  de	  
fracturas,	  mientras	  que	  el	  gasto	  en	  prevención	  representó	  el	  4,7%.	  La	  previsión	  para	  el	  año	  2025	  
es	  que	  aumente	  el	  número	  de	   fracturas	  en	  un	  29%,	  con	  el	  consiguiente	  aumento	  de	   los	  costes	  
hasta	  38.500	  millones	  de	  euros.	  

En	  1994	   se	  estimaron	   los	   gastos	   sanitarios	  para	  el	   tratamiento	  de	   las	   fracturas	  derivadas	  de	   la	  
osteoporosis	  en	   los	  Estados	  Unidos	  en	  13.800	  millones	  de	  dólares.	  El	  63%	  de	  este	  coste	   (8.700	  
millones	  de	  dólares)	  correspondía	  al	  tratamiento	  de	  las	  fracturas	  de	  cadera	  (285).	  

Khasraghi	   (286),	   en	   el	   año	   2003,	   estimó	   el	   gasto	   medio	   atribuible	   a	   la	   FC	   en	   más	   de	   81.000	  
dólares	  por	  cada	  paciente	  hasta	  su	  muerte.	  Este	  coste	  aumentaba	  en	  6.000	  dólares	  en	  caso	  de	  
complicaciones	  intrahospitalarias.	  

Iorio	   (287),	   en	   el	   2001,	   valoró	   el	   gasto	   potencial	   estimado	   para	   dos	   años	   de	   cada	   técnica	   de	  
tratamiento	   de	   FC,	   y	   obtuvo	   unos	   valores	   comprendidos	   entre	   los	   20.670	   dólares	   de	   la	  
artroplastia	  cementada	  de	  cadera	  y	  los	  24.606	  de	  la	  osteosíntesis.	  

Por	  todas	  estas	   implicaciones	  sanitarias,	  económicas	  y	  sociales,	  se	  han	  desarrollado	  y	  se	  siguen	  
estudiando	  múltiples	  estrategias	  para	  intentar	  prevenir	  la	  FC	  y	  optimizar	  los	  resultados	  y	  el	  gasto	  
derivado	  de	  la	  misma,	  tanto	  directo	  como	  indirecto.	  

País	   1996	   2000	  
Austria	   146,32	   156	  
Bélgica	  	   113,83	   160	  
Dinamarca	   47,97	   47,97	  
Finlandia	   22,68	   150	  
Francia	   560,68	   600	  
Alemania	  	   1401,97	   1462,24	  
Grecia	  	   47,81	   44,55	  
Irlanda	  	   3,97	   8,29	  
Italia	  	   204,91	   555,86	  
Holanda	   180,37	   180,37	  
Portugal	  	   27,45	   51,32	  
España	   216,05	   220	  
Suecia	   101,03	   300	  
Reino	  Unido	   530,21	   847,28	  
TOTAL	   3600	   4800	  

Tabla	  19.	  Costes	  hospitalarios	  directos	  por	  fractura	  de	  cadera	  en	  Europa	  en	  los	  años	  1996	  y	  2000	  

Datos de la Comisión Europea, en millones de euros (288). 
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Diagnóstico	  de	  las	  fracturas	  de	  cadera	  
La	   FC	   suele	   ser	   consecuencia	   de	   una	   caída	   desde	   la	   propia	   altura	   del	   individuo.	   Existen	   tres	  
posibles	  mecanismos	  de	  producción:	  la	  caída	  con	  contusión	  directa	  sobre	  el	  trocánter	  mayor,	  la	  
rotación	  lateral	  con	  un	  aumento	  repentino	  de	  carga	  y	  la	  fractura	  espontánea	  por	  estrés.	  

La	   inspección	   y	   la	   exploración	   física	   pueden	   ser	   suficientes	   para	   establecer	   la	   sospecha	  
diagnóstica.	   La	  FC	  produce	  dolor	  e	   impotencia	   funcional	  de	   la	  extremidad	  afectada,	  aunque	  en	  
fracturas	  subcapitales	  no	  desplazadas	  o	  enclavadas	  en	  valgo	  (Garden	  I)	  es	  posible	  que	  el	  paciente	  
pueda	  deambular,	  al	  menos	  unos	  pasos.	  

En	   el	   caso	  de	  que	   la	   fractura	   se	   encuentre	  desplazada,	   el	  miembro	   lesionado	  puede	  presentar	  
cierto	   grado	   de	   acortamiento	   y	   rotación	   externa.	   Esto	   suele	   ser	  más	   evidente	   en	   las	   fracturas	  
extracapsulares.	  	  

La	  prueba	  complementaria	  de	   imagen	  estándar	  es	   la	   radiología	  simple	  en	  dos	  proyecciones,	  en	  
los	   planos	   anteroposterior	   y	   axial	   de	   la	   articulación	   de	   la	   cadera,	   por	   su	   alto	   rendimiento	  
diagnóstico	  con	  bajo	  precio	  y	  su	  invasividad	  limitada.	  Con	  ella	  se	  puede	  confirmar	  el	  diagnóstico	  y	  
establecer	   el	   tipo	   de	   fractura	   según	   su	   trazo,	   localización	   y	   grado	   de	   desplazamiento.	   De	   esta	  
forma	  se	  podrá	  planear	  el	  tratamiento	  definitivo,	  el	  implante	  que	  se	  deberá	  utilizar	  y	  el	  abordaje.	  
En	   los	   casos	  en	   los	  que	   la	   radiología	  no	   resulta	   concluyente,	  puede	   ser	  de	  utilidad	   la	  TAC	  para	  
visualizar	  trazos	  de	  fractura	  no	  desplazados	  o	  fracturas	  incompletas	  y	  obtener	  la	  confirmación	  de	  
la	  sospecha	  diagnóstica.	  	  

La	   radiología	  suele	  ser	   suficiente	  para	  diagnosticar	   la	   fractura,	  pero	   la	  osteoporosis	  no	  siempre	  
resulta	  evidente,	  puesto	  que	  no	  se	  pueden	  apreciar	  cambios	  radiológicos	  hasta	  que	  la	  pérdida	  de	  
la	  masa	  ósea	  no	  llega	  hasta	  el	  30-‐40%.	  

Existen	   numerosos	   sistemas	   de	   subdivisión	   y	   clasificación	   de	   estas	   fracturas	   según	   diferentes	  
criterios,	  puesto	  que	  han	  sido	  foco	  de	  interés	  a	  lo	  largo	  de	  la	  historia	  de	  la	  medicina.	  	  

Básicamente,	  se	  pueden	  diferenciar	  en	  función	  de	  si	  el	  trazo	  de	  fractura	  está	  dentro	  o	  fuera	  de	  la	  
cápsula	  articular,	  con	  lo	  que	  se	  pueden	  distinguir	  fracturas	  intracapsulares	  y	  extracapsulares.	  	  

Aquellas	   fracturas	   cuyo	   trazo	   queda	   confinado	   dentro	   de	   la	   cápsula	   articular	   provocan	   un	  
problema	  de	  irrigación	  del	  fragmento	  cefálico,	  ya	  que	  la	  irrigación	  de	  esta	  región	  proviene	  de	  los	  
vasos	  de	  la	  cápsula	  articular,	  que	  acceden	  a	  la	  cabeza	  a	  través	  del	  cuello	  femoral.	  	  

Figura	  34.	  Localización	  de	  las	  fracturas	  del	  tercio	  proximal	  del	  fémur	  
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El	  motivo	  de	  esta	  división	  es	  que	  las	  fracturas	  intracapsulares	  pueden	  comprometer	  la	  viabilidad	  
de	  la	  cabeza	  femoral	  como	  consecuencia	  de	  la	  distribución	  de	  la	  irrigación	  a	  través	  de	  la	  cápsula	  
articular,	   mientras	   que	   las	   fracturas	   extracapsulares	   provocan	   un	   problema	   esencialmente	  
mecánico.	  Consecuentemente,	   los	   tratamientos	   y	   el	   pronóstico	   también	   serán	   sustancialmente	  
diferentes	   entre	   estos	   dos	   grupos.	   Para	   las	   fracturas	   intracapsulares	   existe	   un	   alto	   riesgo	   de	  
pseudoartrosis	   y	   de	   necrosis	   que	   a	  menudo	   condiciona	   la	   elección	   del	   tipo	   de	   tratamiento	   en	  
favor	   de	   las	   artroplastias.	   Para	   aquellas	   fracturas	   cuyo	   trazo	   se	   mantiene	   fuera	   de	   la	   cápsula	  
articular,	  el	  problema	  es	  principalmente	  mecánico,	  de	  transmisión	  de	  cargas	  en	  el	  tercio	  proximal	  
del	  fémur,	  y	  suelen	  tratarse	  mediante	  osteosíntesis.	  	  

Se	   han	   descrito	   otras	   diferencias	   entre	   los	   grupos	   de	   pacientes	   que	   presentan	   cada	   tipo	   de	  
fractura.	  Los	  pacientes	  con	  fracturas	  extracapsulares	  suelen	  ser	  mayores	  y	  menos	  activos,	  menos	  
autónomos	  que	  aquellos	  que	  sufren	  una	  fractura	  intracapsular.(289-‐291)	  

Fracturas	  intracapsulares	  

Las	   fracturas	   intracapsulares	   forman	   parte	   de	   las	   fracturas	   del	   tercio	   proximal	   de	   fémur,	   pero	  
presentan	   características	   propias	   en	   cuanto	   a	   su	   diagnóstico	   y	   tratamiento.	   Dentro	   de	   las	  
fracturas	   intracapsulares	   también	   se	   encuentran	   las	   parcelares	   de	   cabeza	   femoral,	   aunque	   las	  
excluiremos	   de	   este	   trabajo	   porque	   no	   son	   fracturas	   con	   una	   causa	   osteoporótica	   y	   su	  
tratamiento	  es	  específico.	  	  

La	   denominación	   intracapsular	   limita	   exactamente	   la	   localización	   anatómica	   del	   trazo	   de	  
fractura,	   que	   se	   sitúa	   en	   el	   segmento	   óseo	   comprendido	   dentro	   de	   los	   límites	   de	   la	   cápsula	  
articular.	  Esta	  localización	  tiene	  como	  consecuencia	  una	  alteración	  biológica	  en	  la	  consolidación	  
de	  las	  fracturas.	  La	  distribución	  anatómica	  de	  la	  vascularización	  de	  la	  cabeza	  femoral	  a	  través	  del	  
cuello	  femoral	  se	  puede	  ver	  alterada	  en	  el	  caso	  de	  una	  fractura	  intracapsular,	  al	  producirse	  una	  
interrupción	   del	   aporte	   sanguíneo	   a	   la	   cabeza	   femoral.	   Por	   otro	   lado,	   la	   ausencia	   de	   tejido	  
perióstico	  en	  la	  cortical	  del	  cuello	  femoral	  tampoco	  ayuda	  para	  la	  consolidación	  de	  las	  fracturas	  
de	  esta	  región.	  La	  principal	  consecuencia	  es	  que	  con	  mayor	  frecuencia	  se	  producen	  dificultades	  
para	   conseguir	   la	   consolidación	   ósea	   de	   la	   fractura	   y	   se	   puede	   producir	   más	   a	   menudo	   una	  
necrosis	  isquémica	  de	  la	  cabeza	  femoral.	  	  

Por	  este	  motivo,	  el	  tratamiento	  idóneo	  es	  la	  osteosíntesis	  precoz,	  con	  el	  objetivo	  de	  minimizar	  la	  
falta	   de	   aporte	   sanguíneo	   a	   la	   cabeza	   femoral.	   En	   pacientes	   de	   más	   edad,	   por	   el	   riesgo	   más	  
elevado	   de	   necrosis	   y	   pseudoartrosis	   y	   por	   la	   limitación	   funcional	   que	   provoca	   el	  mantener	   la	  
descarga	  de	   la	  extremidad	  durante	  ocho	  semanas,	  se	  propone	  una	  artroplastia	  que	  sustituya	   la	  
cabeza	  femoral	  para	  permitir	  una	  deambulación	  y	  recuperación	  funcional	  rápidas.	  

Clasificaciones	  	  

Aunque	   se	   han	   descrito	   clasificaciones	   para	   las	   fracturas	   de	   cuello	   femoral,	   todas	   ellas	   se	  
comportan	   de	   forma	   homogénea,	   y	   tan	   sólo	   se	   han	   establecido	   clasificaciones	   anatómicas	   o	  
radiológicas	   descriptivas	   del	   trazo	   de	   fractura	   (292).	   No	   aportan	   factores	   pronósticos	   ni	  
esencialmente	  cambian	  el	  planteamiento	  terapéutico.	  

Aún	  dentro	  de	   las	   fracturas	   intracapsulares	  de	   la	  cadera,	  podemos	  diferenciar	  anatómicamente	  
en	  función	  del	  trazo:	  

• Fracturas	  subcapitales	  

• Fracturas	  transcervicales	  en	  abducción	  

• Fracturas	  transcervicales	  en	  aducción	  

Existen	  múltiples	  clasificaciones	  específicas,	  que	  se	  detallan	  a	  continuación.	  
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Clasificación	  de	  Garden	  (1964)	  

Es	   una	   de	   las	   clasificaciones	  más	   comúnmente	   aceptadas.	   La	   clasificación	   de	  Garden	   distingue	  
cuatro	   grupos	   en	   función	   de	   si	   existe	   o	   no	   desplazamiento	   del	   trazo	   de	   fractura	   y	   de	   la	  
orientación	  que	  toman	  las	  trabéculas	  de	  la	  cabeza	  femoral	  en	  varo	  o	  valgo:	  

Tipo	  1:	  fractura	  incompleta,	  no	  desplazada	  o	  discretamente	  en	  valgo	  y	  retroversión;	  se	  considera	  
autoestable	  incluso	  con	  carga	  inmediata	  de	  la	  extremidad.	  
Tipo	  2:	  fractura	  no	  desplazada,	  sin	  disrupción	  de	  las	  trabéculas.	  
Tipo	   3:	   fractura	   con	   angulación	   o	   desplazamiento	   de	   las	   trabéculas,	   aunque	   mantiene	   cierto	  
contacto	  entre	   los	  fragmentos;	  existe	  riesgo	  de	  desplazamiento	  en	  caso	  de	  carga,	  por	   lo	  que	  se	  
considera	  inestable.	  
Tipo	  4:	  disociación	  completa	  de	  los	  fragmentos	  de	  fractura	  de	  cabeza	  y	  cuello.	  	  

Clasificación	  de	  Pauwels	  

La	   clasificación	   de	   Pauwels	   distingue	   las	   fracturas	   según	   la	   oblicuidad	   del	   trazo	   fracturario	  
principal.	   Su	   principal	   interés	   es	   que	   intenta	   correlacionar	   a	   mayor	   oblicuidad	   del	   trazo	   de	  
fractura	  mayor	  cizallamiento	  y,	  por	  tanto,	  mayor	  riesgo	  de	  pseudoartrosis.	  

Tipo	   I:	   el	   trazo	   de	   fractura	   forma	   con	   la	   horizontal	   un	   ángulo	   inferior	   a	   30º;	   la	   carga	   tiende	   a	  
aplicar	  la	  cabeza	  femoral	  sobre	  el	  cuello.	  	  
Tipo	   II:	  el	   trazo	  de	   la	   fractura	  forma	  con	   la	  horizontal	  un	  ángulo	  de	  entre	  30º	  y	  50º;	   la	   fractura	  
tiende	  a	  desplazarse	  en	  varo.	  	  
Tipo	   III:	   El	   trazo	   de	   fractura	   forma	   con	   la	   horizontal	   un	   ángulo	   mayor	   de	   50º.	   Las	   fuerzas	   de	  
cizallamiento	  tienden	  a	  desplazar	  el	  foco	  de	  fractura.	  	  

Figura	  36.	  Clasificación	  de	  Pauwels	  para	  las	  fracturas	  intracapsulares	  de	  fémur	  proximal	  

Figura	  35.	  Clasificación	  de	  Garden	  para	  fracturas	  intracapsulares	  de	  fémur	  proximal	  



Revisión	  bibliográfica	  

_______________________________________________________________________________	  

	  
103	  

	  

Clasificación	  de	  la	  AO	  (1981)	  

Corresponde	   a	   la	   sistematización	   de	   la	   Asociación	   de	   Osteosíntesis.	   Es	   una	   clasificación	  
extremadamente	   descriptiva,	   pero	   este	   hecho	   tan	   sólo	   hace	   que	   su	   utilización	   en	   la	   práctica	  
diaria	  sea	  más	  compleja,	  y	  no	  aporta	  realmente	  ventajas	  pronósticas.	  	  

En	  la	  región	  cervical	  del	  fémur	  toma	  el	  código	  genérico	  3.1.B,	  al	  que	  pueden	  añadirse	  más	  dígitos	  
para	  concretar	  el	  subgrupo	  como	  muestra	  la	  Figura	  37.	  

Fracturas	  extracapsulares	  

Las	   fracturas	  del	  macizo	   trocantérico	  o	  extracapsulares	  afectan	  a	   la	   región	  anatómica	  situada	  a	  
partir	   de	   la	   base	   del	   cuello	   y	   hasta	   5	   centímetros	   distal	   al	   trocánter	   menor.	   Es	   una	   región	  
característicamente	  bien	  vascularizada,	  de	  forma	  que	  el	  riesgo	  de	  necrosis	  es	  menor	  que	  en	  las	  
fracturas	  intracapsulares.	  	  

En	   algunos	   estudios	   (293,	   294),	   este	   tipo	  de	   fractura	   se	   ha	   relacionado	   con	  peor	   calidad	  ósea,	  
menor	   funcionalidad	  y	  mayor	  edad	  que	   las	   fracturas	   intracapsulares,	  pero	  se	  produce	  sobre	  un	  
hueso	  bien	  vascularizado	  y	  que	  no	  ve	  comprometido	  su	  aporte	  a	  pesar	  de	  la	  fractura,	  por	  lo	  que	  
la	  pseudoartrosis	  y	  la	  necrosis	  son	  menos	  frecuentes.	  

Según	  el	  trazo	  principal	  de	  la	  fractura,	  se	  subdividen	  en:	  

1. fracturas	   basicervicales,	   que	   afectan	   a	   la	   base	   del	   cuello	   femoral,	   en	   su	   parte	  
extracapsular;	  

2. fracturas	  intertrocantéreas	  o	  pertrocantéreas,	  cuyo	  trazo	  discurre	  entre	  trocánter	  mayor	  
y	  menor.	  

3. Fracturas	  subtrocantéreas,	  en	  las	  cuales	  el	  trazo	  está	  bajo	  el	  trocánter	  menor	  y	  hasta	  5	  
centímetros	  distalmente	  a	  este.	  

Criterios	  de	  estabilidad	  de	  las	  fracturas	  intertrocantéreas	  

Jensen	   introdujo	   el	   concepto	   de	   estabilidad	   de	   la	   fractura	   en	   función	   de	   unos	   criterios	  
radiológicos,	  que	  fundamentalmente	  son:	  

Figura	  37.	  Clasificación	  AO	  para	  las	  fracturas	  intracapsulares	  de	  fémur	  proximal	  

Modificado de AO Foundation (1). 
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• El	   trazo	  de	   la	   fractura.	   La	  oblicuidad	   inversa	  de	   la	   línea	  de	   fractura	   ya	  es	  de	  por	   sí	   un	  
criterio	  de	  inestabilidad,	  puesto	  que	  la	  diáfisis	  femoral	  tenderá	  a	  medializarse	  por	  acción	  
de	  la	  musculatura	  aductora	  y	  del	  psoas.	  

• La	  integridad	  o	  no	  de	  los	  principales	  soportes	  óseos.	  El	  posteromedial,	  es	  decir,	  el	  cálcar	  
del	   cuello	   femoral	   y	   el	   trocánter	   menor,	   y	   por	   otro	   lado	   el	   posterolateral,	  
correspondiente	  a	   la	  pared	  posterior	  del	   trocánter	  mayor.	  El	  primer	   soporte	   impide	  el	  
colapso	  de	  la	  fractura	  hacia	  el	  varo,	  mientras	  que	  el	  segundo	  impide	  la	  retroversión	  del	  
fragmento	  medial.	  	  

Por	   tanto,	   se	   consideran	  estables	   aquellas	   fracturas	  que,	   tras	   la	   reducción,	  presentan	   contacto	  
entre	  los	  fragmentos	  principales	  y	  mantienen	  los	  soportes	  íntegros.	  

Clasificaciones	  

Existen	   múltiples	   clasificaciones	   según	   otros	   factores,	   como	   pueden	   ser	   el	   grado	   de	  
desplazamiento,	   la	   estabilidad,	   la	   conminución,	   etc.	   Esto	   se	   traduce	   en	   la	   dificultad	   de	  
sistematizar	   una	   extensa	   variedad	   de	   lesiones	   en	   grupos	   homogéneos	   de	   condiciones	  
anatomopatológicas,	  pronósticas	  y	  terapéuticas	  comunes.	  

Durante	   el	   siglo	   XX	   primaron	   las	   clasificaciones	   descriptivas,	   basadas	   en	   criterios	   anatómicos,	  
como	  las	  de	  Tillaux,	  en	  1890;	  Kocher,	  en	  1896;	  Forgue,	  en	  1907;	  Delbet,	  en	  1920;	  Faltin,	  en	  1924;	  
Böhler,	  en	  1941;	  Murray,	  en	  1949;	  Haffner,	  en	  1951;	  Bang,	  en	  1953;	  Wade,	  en	  1959;	  Decoulx,	  en	  
1969…	  	  

A	  mediados	   del	   siglo	   XX,	   en	   1949,	   Evans	   introduce	   el	   concepto	   de	   estabilidad	   según	   se	   pueda	  
conseguir	   una	   reducción	   de	   la	   fractura	   que	   sea	   capaz	   de	   mantenerse	   estable.	   Un	   poco	   más	  
adelante,	   se	   valora	   especialmente	   como	   relevante	   la	   conminución	   medial,	   y	   aparecen	   las	  
clasificaciones	  de	  Massie,	  en	  1962;	  Sarmiento,	  en	  1967;	  Ender,	  en	  1970,	  y	  Harrington,	  en	  1975.	  
Las	   siguientes	   clasificaciones	   empiezan	   a	   valorar	   de	   la	   misma	   forma	   la	   conminución	  
posterolateral:	  son	  las	  de	  Boyd	  y	  Griffin,	  Kyle	  y	  Gustilo,	  Tronzo,	  Jensen	  etc.	  	  

Hacia	  finales	  de	  siglo,	  ya	  empezaron	  a	  aparecer	  clasificaciones	  más	  funcionales,	  como	  la	  de	  AO.	  
Las	  más	  conocidas	  son	  las	  de	  Boyd-‐Griffin;	  Evans;	  Decoulx-‐Lavarde;	  Ender;	  Kyle	  y	  Gustilo,	  y	  la	  de	  
la	  AO.	  Todas	  ellas	  se	  exponen	  a	  continuación.	  	  

Figura	  38.	  Criterios	  de	  estabilidad	  de	  las	  fractruras	  extracapsulares	  

Adaptado de J. A. de Pedro Moro (7).  
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Clasificación	  de	  Boyd-‐Griffin	  (1949)	  

Incluye	  todas	  las	  fracturas	  extracapsulares,	  tanto	  las	  intertrocantéreas	  como	  las	  subtrocantéreas.	  

Tipo	  I:	  fractura	  a	  lo	  largo	  de	  la	  línea	  intertrocantérica.	  
Tipo	   II:	   fractura	   conminuta	   cuyo	   trazo	  principal	   se	   sitúa	  a	   lo	   largo	  de	   la	   línea	   intertrocantérica,	  
pero	  con	  múltiples	  trazos	  corticales.	  
Tipo	  III:	  fractura	  esencialmente	  subtrocantérica,	  con	  al	  menos	  una	  fractura	  que	  pasa	  a	  través	  de	  
la	  diáfisis	  proximal	  inmediatamente	  distal	  o	  a	  nivel	  del	  trocánter	  menor.	  
Tipo	  IV:	  fractura	  de	  la	  región	  trocantérea	  y	  de	  la	  parte	  proximal	  de	  la	  diáfisis	  femoral.	  

Clasificación	  de	  Evans	  (1949)	  

Según	   esta	   clasificación,	   una	   fractura	   es	   estable	   si	   la	   cortical	   posteromedial	   se	   encuentra	  
conservada	   y	   permite	   una	   reducción	   estable,	   mientras	   que	   se	   considera	   inestable	   si	   existe	  
conminución	   de	   esta	   cortical	   posteromedial	   o	   el	   trazo	   de	   fractura	   es	   invertido.	   Jensen	   y	  
Michaelson,	  en	  1975,	  modificaron	  esta	  clasificación	  para	  hacerla	  más	  predictiva	  respecto	  a	  qué	  
fracturas	   podrían	   ser	   reducidas	   anatómicamente	   y	   cuáles	   no.	   Los	   tipos	   I	   y	   II	   se	   consideran	  
estables,	  mientras	  que	  los	  tipos	  III-‐V	  se	  consideran	  inestables.	  

Tipo	  I:	  fractura	  no	  desplazada	  en	  dos	  fragmentos.	  
Tipo	  II:	  fractura	  deslazada	  en	  dos	  fragmentos.	  	  
Tipo	  III:	  fractura	  en	  tres	  fragmentos,	  sin	  soporte	  posterolateral.	  	  
Tipo	  IV:	  fractura	  en	  tres	  fragmentos,	  sin	  soporte	  medial.	  
Tipo	  V:	  fractura	  en	  cuatro	  fragmentos.	  

Figura	  39.	  Clasificación	  de	  Boyd	  para	  las	  fracturas	  extracapsulares	  de	  fémur	  proximal	  

Figura	  40.	  Clasificación	  de	  Evans	  para	  las	  fracturas	  extracapsulares	  de	  fémur	  proximal	  
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Clasificación	  de	  Decoulx-‐Lavarde	  (1969)	  

Es	  una	  clasificación	  puramente	  anatómica,	  que	  divide	  las	  fracturas	  en	  cinco	  tipos.	  Considera	  los	  
dos	   primeros	   de	   fácil	   reducción	   y	   estabilización,	   y	   los	   tres	   restantes	   de	   difícil	   reducción	   o	  
inestables.	  

Tipo	  I:	  cervicotrocantérea	  de	  trazo	  simple	  paralelo	  a	  la	  línea	  intertrocantérea.	  
Tipo	   II:	  pertrocantérea	  de	  trazo	  simple	  que	  parte	  del	   trocánter	  mayor	  y	  desprende	  el	   trocánter	  
menor.	  
Tipo	   III:	   pertrocantérea	   compleja	   con	   conminución	   del	   trocánter	  mayor	   y	   desprendimiento	   del	  
trocánter	  menor	  con	  un	  fragmento	  de	  cortical	  medial.	  
Tipo	  IV:	  subtrocantérea	  de	  trazo	  horizontal	  distal	  al	  trocánter	  menor.	  
Tipo	  V:	  trocantéreo-‐diafisaria	  en	  que	  el	  trazo	  parte	  del	  trocánter	  mayor	  pero	  se	  extiende	  hacia	  la	  
diáfisis.	  

Clasificación	  de	  Ender	  (1970)	  

En	  la	  descripción	  de	  sus	  clavos	  condilocefálicos,	  Ender	  estableció	  una	  gradación	  de	  los	  patrones	  
de	  fractura	  según	  el	  mecanismo	  de	  fractura.	  Creyó	  que	  esta	  aproximación	  podría	  ser	  útil	  en	   las	  
maniobras	  de	  reducción	  cerrada	  de	  las	  fracturas.	  

Fracturas	  por	  eversión:	  con	  apertura	  anterior	  del	  foco.	  
Tipo	  I:	  fractura	  de	  trazo	  simple.	  
Tipo	  II:	  fracturas	  con	  un	  fragmento	  posterior.	  
Tipo	  III:	  fracturas	  con	  desplazamiento	  lateral	  y	  proximal.	  

Fracturas	  por	  impactación:	  en	  inversión	  y	  aducción.	  
Tipo	  IV:	  fracturas	  con	  un	  pico	  proximal.	  
Tipo	  V:	  fracturas	  con	  un	  pico	  proximal	  impactado	  en	  la	  metáfisis.	  
Tipo	  VI:	  fracturas	  intertrocantéricas.	  

Fracturas	  subtrocantéricas.	  
Tipo	  VI:	  fracturas	  transversas	  y	  de	  trazo	  invertido.	  
Tipo	  VIII:	  fracturas	  espiroideas.	  

Clasificación	  de	  Kyle	  y	  Gustilo	  (1979)	  
Tipo	  I:	  fractura	  intertrocantérea	  estable	  sin	  desplazamiento	  ni	  conminución.	  
Tipo	  II:	  fractura	  intertrocantérea	  estable	  con	  desplazamiento,	  deformidad	  en	  varo	  y	  fractura	  del	  
trocánter	  menor.	  
Tipo	   III:	   fractura	   inestable	   desplazada	   del	   trocánter	   mayor,	   conminución	   posteromedial	   y	  
deformidad	  en	  varo.	  
Tipo	   IV:	   fractura	   inestable	   desplazada	   con	   fractura	   de	   trocánter	   mayor,	   conminución	  
posteromedial	  y	  afectación	  subtrocantérea.	  

Figura	  41.	  Clasificación	  de	  Decoulx	  para	  las	  fracturas	  extracapsulares	  de	  fémur	  proximal	  

Figura	  42.	  Clasificación	  de	  Kyle	  para	  las	  fracturas	  extracapsulares	  de	  fémur	  proximal	  
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Clasificación	  de	  la	  AO	  (1981)	  

Corresponde	  a	  la	  sistematización	  de	  la	  Asociación	  de	  Osteosíntesis.	  En	  ella,	  el	  macizo	  trocantérico	  
toma	  el	  código	  3.1.A	  y	  pueden	  añadirse	  más	  dígitos	  para	  concretar	  el	  subgrupo.	  

Es	   la	   clasificación	   más	   exhaustiva,	   lo	   cual	   le	   aporta	   valor	   descriptivo,	   pero	   le	   resta	   utilidad	  
práctica,	  puesto	  que	  una	  correcta	  clasificación	  puede	  resultar	  farragosa.	  

Como	  ocurre	  con	  las	  fracturas	  intracapsulares,	  existen	  múltiples	  clasificaciones	  que	  aportan	  poco	  
valor	   pronóstico	   y	   no	   ayudan	   en	   la	   decisión	   terapéutica.	   El	   factor	   más	   determinante	   es	   si	   la	  
fractura	   se	   considera	   estable	   o	   inestable	   en	   función	   de	   estos	   criterios:	   si	   está	   afectado	   el	  
trocánter	  menor,	  si	  afecta	  a	  la	  región	  subtrocantérea	  y	  si	  el	  trazo	  de	  la	  fractura	  es	  invertido	  (es	  
decir,	  tan	  vertical	  que	  biomecánicamente	  predispone	  al	  desplazamiento	  en	  carga	  axial).	  

	  
Figura	  44.	  Imagen	  radiológica	  de	  una	  fractura	  pertrocantérea	  simple	  

	  

Figura	  43.	  Clasificación	  de	  la	  AO	  para	  las	  fracturas	  extracapsulares	  de	  fémur	  proximal	  

Modificado de AO Foundation (1). 
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Tratamiento	  de	  las	  fracturas	  de	  cadera	  
La	   FC	   es	   un	   giro	   vital	   para	   el	   sujeto	   que	   la	   sufre,	   por	   el	   dolor,	   la	   limitación	   funcional	   y	   la	  
dependencia	  que	  supone,	  pero	  especialmente	  por	  su	  gravedad,	  dadas	  la	  comorbilidad	  propia	  del	  
paciente	  añoso	  y	   la	   significativa	  morbimortalidad	  que	  conllevan	  este	   tipo	  de	   fracturas.	  Pero	  no	  
sólo	  atañe	  al	  paciente,	  sino	  que	  se	  trata	  de	  un	  problema	  mucho	  más	  amplio,	  que	  afecta	  tanto	  al	  
plano	   social	   y	   familiar	   del	   individuo	   como	   al	   epidemiológico,	   sanitario	   y	   socieconómico	   de	   la	  
comunidad	  en	  la	  que	  vive.	  	  

La	  consecuencia	   lógica	  de	  este	  planteamiento	  complejo	  es	  que	  el	  abordaje	   terapéutico	  debería	  
ser	  integral	  y	  multidisciplinar	  en	  todos	  los	  planos,	  ya	  que	  todos	  son	  relevantes	  para	  el	  resultado	  
final.	   El	   objetivo	   final	   debe	   ser	   restaurar	   el	   máximo	   nivel	   de	   independencia	   y	   funcionalidad	  
posible	  en	  el	  menor	  tiempo	  posible	  y	  con	  las	  máximas	  garantías	  de	  seguridad,	  y	  no	  sólo	  eso,	  sino	  
también	  optimizar	  los	  recursos	  y	  limitar	  el	  gasto	  sanitario	  del	  proceso.	  	  

Excepto	  para	  las	  fracturas	  subcapitales	  enclavadas,	  la	  FC	  produce	  un	  dolor	  a	  la	  movilización	  y	  una	  
impotencia	  para	   la	  bipedestación	  que	  obligan	  al	  encamamiento.	  Esta	   limitación	  en	   la	  movilidad	  
produce	  múltiples	   riesgos	   en	   pacientes	   que	   a	  menudo	   ya	   asocian	   otras	   comorbilidades	   y	   que	  
pueden	  conducir	  a	  un	  desenlace	  fatal:	  

• Riesgos	  para	  la	  integridad	  cutánea,	  en	  especial	  en	  las	  prominencias	  óseas.	  
• Empeora	  la	  función	  respiratoria,	  ya	  que	  disminuye	  la	  capacidad	  ventilatoria	  máxima	  y	  la	  

capacidad	   pulmonar	   total,	   contribuye	   a	   crear	   atelectasias	   y	   limita	   la	   efectividad	   del	  
reflejo	  de	  la	  tos	  favoreciendo	  sobreinfecciones	  bacterianas.	  

• Se	   produce	   un	   sangrado	   en	   el	   foco	   de	   la	   fractura	   que	   puede	   condicionar	   el	   estado	  
hemodinámico	  general	  y	  la	  perfusión	  periférica.	  

• Favorece	  la	  trombosis	  venosa.	  	  

Para	  prevenir	  todos	  estos	  riesgos	  de	  la	  inmovilización	  y	  con	  el	  objetivo	  de	  recuperar	  la	  capacidad	  
de	   deambulación,	   está	   aceptado	   el	   tratamiento	   quirúrgico	   tan	   precoz	   como	   sea	   posible,	   en	  
función	  de	  la	  disponibilidad	  de	  medios	  técnicos	  y	  del	  estado	  general	  del	  paciente.	  	  

En	  las	  fracturas	  intraarticulares	  tratadas	  con	  osteosíntesis	  urge	  la	  intervención	  con	  el	  objetivo	  de	  
minimizar	  el	   tiempo	  que	  pasa	  hipoperfundida	   la	  cabeza	   femoral.	  En	   fracturas	  extraarticulares	  y	  
fracturas	  intraarticulares	  tratadas	  con	  prótesis,	  el	  factor	  tiempo	  es	  menos	  importante.	  La	  cirugía	  
debe	   ser	   lo	  más	   precoz	   posible,	   pero	   siempre	   con	   el	   adecuado	   control	   de	   la	   comorbilidad	   del	  
paciente,	   una	   adecuada	   preparación	   preoperatoria	   y	   los	   mejores	   medios	   instrumentales	   y	  
personales.	  

Hoy	  en	  día,	  el	  tratamiento	  quirúrgico	  es	  el	  estándar	  en	  la	  FC	  del	  anciano.	  Incluso	  los	  pacientes	  no	  
deambulantes	   se	   benefician	   de	   la	   estabilización	   quirúrgica	   de	   la	   fractura	   para	   permitir	  
movilizaciones	  y	  limitar	  las	  necesidades	  de	  fármacos	  analgésicos.	  Tan	  sólo	  en	  aquellos	  pacientes	  
con	   una	   situación	   crítica	   de	   su	   estado	   general	   o	   en	   aquellas	   fracturas	   autoestables	   puede	  
entenderse	  hoy	  en	  día	  el	  mantener	  una	  pauta	  conservadora.	  	  

Ions	   (295)	   publicó	   en	   1987	  un	   estudio	   prospectivo	   según	   el	   cual	   la	  mortalidad	   en	   fracturas	   de	  
cuello	   femoral	   era	  del	   9,6%	  a	   los	   seis	  meses	  en	   los	  pacientes	  operados,	   pero	  del	   60,8%	  en	   los	  
pacientes	  que,	  por	  motivos	  médicos,	  no	  habían	  sido	  operados.	  

Los	  objetivos	  del	  tratamiento	  quirúrgico	  son	  recuperar	  la	  funcionalidad	  y	  disminuir	  el	  dolor.	  Esto	  
supone	  que	  al	  menos	  la	  movilización	  y	  los	  cuidados	  se	  puedan	  realizar	  sin	  dolor.	  Los	  implantes	  de	  
que	  disponemos	  en	  la	  actualidad	  son	  prácticamente	  autoestables,	  capaces	  de	  soportar	  cargas	  en	  
las	   condiciones	   biomecánicas	   más	   desfavorables.	   Si	   añadimos	   a	   esta	   fórmula	   una	   anestesia	  
ajustada	  a	  cada	  necesidad,	  el	  objetivo	  debe	  ser	  no	  sólo	   la	  carga	  precoz,	  sino,	  en	  el	  caso	  de	  que	  
sea	  posible,	  la	  carga	  inmediata	  postoperatoria.	  

Los	  abordajes	  mínimamente	  invasivos	  que	  permiten	  los	  implantes	  actuales	  minimizan	  la	  agresión	  
quirúrgica	  y	  consiguen	  una	  estabilización	  del	  foco	  hasta	  que	  se	  logre	  la	  consolidación.	  Con	  ello	  se	  
persigue	   reiniciar	   de	   forma	   casi	   inmediata	   la	   carga	   de	   la	   extremidad,	   acortando	   aún	   más	   el	  
período	  de	  recuperación	  postoperatorio.	  	  
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A	  menudo	  estas	   fracturas,	  a	  pesar	  de	  ser	  causadas	  por	  mecanismos	  de	  baja	  energía,	  presentan	  
una	   importante	  conminución	  y	  problemas	  de	  anclaje	  de	   los	   implantes,	  debido,	  precisamente,	  a	  
que	   es	   un	   tejido	   con	   sus	   propiedades	   físicas	   alteradas.	   Aunque	   la	   osteoporosis	   no	   altera	   la	  
capacidad	   del	   hueso	   de	   cicatrizar,	   sí	   que	   altera	   la	   resistencia	   que	   alcanza	   una	   vez	   se	   ha	  
consolidado.	  

Visión	  histórica	  

Se	   considera	   que	   fue	   Ambroise	   Paré	   quien	   primero	   describió	   una	   fractura	   de	   la	   extremidad	  
proximal	  del	  fémur,	  en	  1564.	  	  

Clásicamente,	   y	   hasta	   mediados	   del	   siglo	   XIX,	   las	   fracturas	   de	   cadera	   se	   trataban	   mediante	  
encamamiento	   prolongado,	   lo	   que	   producía	   gran	   morbilidad	   y	   alta	   mortalidad,	   así	   como	  
importantes	  complicaciones	  locales	  por	  las	  dificultades	  para	  conseguir	  la	  consolidación.	  

A	  partir	  de	  mediado	  el	  siglo	  XIX,	  se	  asoció	  a	  esta	  pauta	  conservadora	  la	  tracción	  longitudinal	  en	  el	  
eje	  de	  la	  extremidad	  durante	  tres-‐cuatro	  meses	  para	  intentar	  minimizar	  los	  acortamientos	  de	  la	  
pierna	  y	  la	  deformidad,	  pero	  sin	  mejorar	  los	  resultados	  en	  cuanto	  a	  mortalidad,	  que	  podía	  llegar	  
al	  85%,	  y	  con	  estancias	  hospitalarias	  que	  podían	  prolongarse	  hasta	  cinco	  meses.	  	  

No	   fue	   hasta	   1882	   cuando	   Sir	   Jacob	   Astley	   Cooper	   distinguió	   entre	   fracturas	   intracapsulares	   y	  
extracapsulares,	  aunque	  atribuyó	  el	  motivo	  de	  la	  diferencia	  a	  la	  edad	  a	  que	  se	  producían.	  

Iniciado	  el	  siglo	  XX,	  se	  diseñaron	  técnicas	  de	  reducción	  cerrada	  y	  estabilización	  con	  yeso,	  con	  las	  
que	  se	  consiguió	  una	  discreta	  mejoría	  de	  la	  consolidación	  de	  las	  fracturas	  extracapsulares,	  pero	  
sin	  grandes	  cambios	  para	   las	   intracapsulares.	  En	  cualquier	   caso,	  no	  hubo	  mejoría	   respecto	  a	   la	  
morbilidad	  y	  mortalidad.	  	  

En	   la	   tercera	   década	  del	   siglo	   XX,	   varios	   autores	   (Smith,	   Leandbetter,	  Withman,	   Speed	   y	   Smith	  
Peterson)	   diseñaron	  métodos	   de	   reducción	   y	   fijación	   con	   yeso	  de	   espica.	   En	   España,	   el	   doctor	  
López	   Trigo	   desarrollo	   su	   propio	   método	   en	   esta	   misma	   línea.	   Con	   esta	   nueva	   orientación	  
terapéutica	  mejoraron	  los	  resultados,	  pero	  seguían	  siendo	  realmente	  malos,	  con	  sólo	  el	  23%	  de	  
consolidación	   de	   las	   fracturas	   y	   una	   mortalidad	   persistentemente	   elevada	   a	   consecuencia	   de	  
complicaciones	  relacionadas	  con	  la	  inmovilización.	  	  

Ante	  los	  malos	  resultados	  obtenidos	  con	  el	  tratamiento	  cerrado,	  se	  fueron	  abriendo	  camino	  los	  
abordajes	   quirúrgicos	   para	   aplicar	   algún	   tipo	   de	   fijación	   interna. Los	   primeros	   intentos	   ya	   se	  
realizaron	  en	  1850,	  aunque	  se	  atribuye	  a	  Langenbeck,	  en	  1878,	  la	  primera	  fijación	  interna	  de	  una	  
fractura	  de	  cuello	  de	  fémur	  mediante	  un	  clavo,	  que,	  atravesando	  el	  trocánter	  mayor,	  se	  clavaba	  
en	  la	  cabeza	  del	  fémur.	  A	  principios	  del	  siglo	  XX,	  los	  enclavados	  utilizados	  habitualmente	  eran	  de	  
marfil	  y	  hueso	  de	  vaca.	  La	  primera	  osteosíntesis	  metálica	  la	  introduce	  Hey	  Groves	  en	  1916,	  pero	  
el	  metal	  tardaría	  mucho	  tiempo	  en	  sustituir	  al	  marfil	  y	  al	  hueso	  de	  vaca.	  Se	  trataba	  de	  técnicas	  
quirúrgicas	  con	  elevada	  morbilidad	  y	  al	  alcance	  de	  muy	  pocos	  cirujanos,	  por	   lo	  que	  el	  enfoque	  
habitual	  de	  estas	  fracturas	  era	  conservador.	  

Figura	  45.	  Tratamiento	  conservador	  de	  FC	  
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El	   salto	   cualitativo	   se	   daría	   durante	   el	   primer	   cuarto	   del	   siglo	   XX,	   cuando	   se	   iniciaron,	   aún	   sin	  
generalizarse,	   los	   tratamientos	   quirúrgicos	   con	   placas	   y	   tornillos	   intramedulares.	   En	   1931	   se	  
publicaron	   los	   resultados	   satisfactorios	   con	   el	   clavo	   trilaminar	   de	   Smith-‐Peterson	   a	   través	   del	  
cuello	   femoral,	  mostrando	   sus	   claras	   ventajas	   sobre	   el	   tratamiento	   conservador.	  A	   pesar	   de	   la	  
todavía	   elevada	  mortalidad	   de	   la	   técnica	   quirúrgica,	   por	   su	   amplia	   exposición	   quirúrgica,	   esta	  
empezó	  a	  considerarse	  superior	  al	  tratamiento	  conservador.	  	  

Con	   el	   desarrollo	   de	   la	   radiología	   intraoperatoria,	   se	   avanzó	   en	   la	   técnica	   quirúrgica	   con	  
reducción	   cerrada	  mediante	  maniobras	   externas	   y	   estabilización	   sin	   abordajes	   tan	   amplios.	   La	  
aportación	  de	  Svan	  Johanson	  de	  su	  clavo	  canulado	  permitió	  la	  reducción	  y	  fijación	  sin	  necesidad	  
de	  la	  exposición	  de	  la	  fractura.	  	  

La	   radioscopia	   intraoperatoria	   permitió	   la	   reducción	  
externa	   de	   la	   fractura	   y	   el	   desarrollo	   de	   implantes	  menos	  
invasivos	   para	   el	   tratamiento	   de	   las	   fracturas	  
extracapsulares.	  Uno	  de	  los	  primeros	  pasos	  en	  la	  mejora	  del	  
diseño	  de	  sistemas	  de	  fijación	  fue	  añadir	  al	  clavo	  de	  Smith	  
Peterson	  una	  placa	  lateral	  fijada	  al	  fémur	  mediante	  tornillos	  
y	  al	  clavo	  con	  otro	  tornillo;	  era	  el	  sistema	  de	  Mc-‐Lauglin.	  La	  
unión	  del	   clavo	   con	   la	   placa	   era	   un	  punto	  mecánicamente	  
débil	   con	   frecuentes	   complicaciones	   de	   rotura.	   Por	   ello,	  
este	   diseño	   fue	   pronto	   sustituido	   por	   los	   sistemas	  
monobloc,	   en	   los	   que	   el	   clavo	   para	   el	   cuello	   y	   la	   cabeza	  
femoral,	   y	   la	   placa	   para	   atornillar	   en	   la	   diáfisis	   del	   fémur	  
eran	  una	  sola	  pieza	  de	  mayor	  resistencia,	  como	  el	  clavo	  de	  
Jewett.	  	  

Para	   intentar	   disminuir	   el	   abordaje	   quirúrgico,	   se	  
desarrollaron	   sistemas	   condilofemorales,	   y	   más	   adelante	  
endomedulares,	   como	   los	   clavos	   de	   Küntscher	   o,	  
posteriormente,	   de	   Ender.	   Los	   clavos	   de	   Ender	   incluyeron	  
los	   conceptos	   de	   fijación	   elástica	   y	   compresión	  
interfragmentaria,	   conocidos	   estímulos	   de	   la	   unión	  ósea,	   pero	   este	   sistema	  pronto	  mostró	   sus	  
limitaciones	  en	  el	  control	  de	  la	  rotación	  del	  miembro	  y	  con	  frecuencia	  presentaba	  complicaciones	  
por	   protrusión	   distal	   o	   proximal	   de	   los	   implantes.	   Estas	   importantes	   mejoras	   de	   la	   técnica	  
quirúrgica,	  del	  diseño	  de	  los	  implantes	  y	  de	  la	  visualización	  de	  la	  fractura	  intraoperatoriamente,	  
unidas	   al	   perfeccionamiento	   de	   las	   técnicas	   anestésicas,	   disminuyeron	   sustancialmente	   la	  
mortalidad	  y	  morbilidad	  operatoria.	  El	  inconveniente	  que	  presentaban	  todos	  estos	  clavos	  era	  su	  
introducción	   a	  martillazos,	   que	   difícilmente	   conseguía	   un	   buen	   contacto	   entre	   los	   fragmentos	  
óseos,	  tan	  importante	  para	  la	  unión	  de	  las	  fracturas,	  además	  de	  que	  el	  grado	  de	  fijación	  obtenido	  
no	  permitía	  la	  función	  del	  miembro.	  

Todos	  estos	  métodos	  de	  tratamiento	  permitían	  conseguir	  una	  buena	  fijación	  de	  la	  fractura,	  y	   la	  
tasa	   de	   consolidaciones	   óseas	   mejoró	   considerablemente,	   pero	   no	   conseguían	   algo	   tan	  
importante	  para	  la	  supervivencia	  y	  recuperación	  en	  la	  FC	  en	  el	  anciano	  como	  la	  bipedestación	  y	  la	  
marcha	  precoz.	  

Para	   el	   tratamiento	   de	   las	   fracturas	   extracapsulares,	   en	   la	   actualidad	   se	   han	   desarrollado	  
implantes	  que	  permiten	  la	  compresión	  del	  foco	  de	  fractura,	  como	  la	  placa	  con	  tornillo	  deslizante	  
y	  el	  clavo	  endomedular	  cervicodiafisario.	  Los	  sistemas	  deslizantes	  tienen	  un	  grueso	  tornillo	  que	  
hace	  presa	  en	  la	  cabeza	  femoral	  y	  se	  une	  a	  una	  placa	  lateral	  o	  un	  clavo	  intramedular	  mediante	  un	  
mecanismo	   deslizante	   que	   facilita	   la	   compresión	   interfragmentaria	   entre	   los	   fragmentos	  
principales,	   con	   una	   doble	   ventaja:	   mayor	   estabilidad	   de	   la	   fijación	   y	   mayor	   estímulo	   a	   la	  
consolidación,	  al	  preservar	  la	  micromovilidad	  favorable.	  

Knowless	   y	   Moore	   diseñaron	   sus	   tornillos	   con	   calibre	   reducido	   para	   poder	   colocar	   varios	  
separados	   y	   distribuidos	   en	   todo	   el	   espesor	   del	   cuello	   femoral,	   con	   lo	   que	   se	   conseguía	   una	  
mayor	  sujeción	  de	  los	  fragmentos,	  añadiendo	  un	  nuevo	  concepto	  a	  la	  fijación	  de	  estas	  fracturas,	  
la	  compresión	  interfragmentaria;	   interfiriendo	  menos	  en	  los	  fenómenos	  de	  revascularización	  de	  

Figura	   46.	   Imagen	   radiológica	   de	   un	  
sistema	  clavo-‐placa	  de	  McLaughlin	  
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la	  cabeza	  femoral	  desde	  el	  resto	  del	  fémur,	  y	  consiguiendo	  una	  fijación	  más	  sólida.	  Estos	  tornillos	  
son	  los	  precursores	  de	  los	  tornillos	  canulados	  que	  hoy	  se	  utilizan	  para	  fijar	  estas	  fracturas.	  

A	  partir	  de	  1950,	  se	   inició	  el	  camino	  de	   la	  hemiartroplastia,	  esto	  es,	   la	  sustitución	  de	   la	  cabeza	  
femoral	  por	  implantes	  conformados	  por	  un	  vástago	  intramedular	  y	  una	  esfera	  articular.	  Judet	  fue	  
el	   que	   abrió	   este	   camino,	   diseñando	   una	   cabeza	   acrílica	   con	   un	   tallo	   de	   anclaje	   en	   el	   cuello	  
femoral,	   y	   publicó	   sus	   resultados	   en	   1950.	   Sin	   embargo,	   ni	   el	  material	   ni	   el	   anclaje	   resultaron	  
adecuados	  y	   su	  uso	   fue	   limitado	  y	   fugaz.	  Más	  acertados	   fueron	   los	  diseños	  de	  Moore	   (1954)	  y	  
Thompson	  (1957),	  con	  cabezas	  metálicas	  con	  largo	  anclaje	   intramedular.	  Aún	  se	  utilizan	  hoy	  en	  
día	  para	  pacientes	  con	  supervivencias	  esperadas	  menores	  de	  cinco	  años	  o	  no	  deambulantes.	  

Las	   hemiartroplastias	   conseguían	   evitar	   el	   riesgo	   de	   necrosis	   de	   la	   cabeza	   femoral	   y	   de	  
pseudoartrosis	  de	  la	  fractura,	  pero	  en	  aquellos	  pacientes	  con	  una	  mayor	  supervivencia	  producían	  
frecuentemente	   cotiloiditis.	   Para	   solucionar	   este	   nuevo	   problema	   y	   gracias	   al	   desarrollo	   de	   la	  
fijación	  de	  los	  implantes	  con	  cemento	  acrílico,	  en	  la	  tercera	  década	  del	  siglo	  XX	  se	  ideó	  el	  sistema	  
de	  hemiartroplastia	  bipolar,	  en	  la	  que	  una	  doble	  cúpula	  en	  la	  cabeza	  protésica	  disminuía	  el	  roce	  
con	   el	   cartílago	   cotiloideo.	   A	   pesar	   de	   que	   la	   idea	   parecía	   buena,	   el	   resultado	   no	   ha	   sido	   el	  
esperado.	  

A	  su	  vez,	  se	  inició	  la	  fisioterapia	  postoperatoria,	  para	  reeducar	  la	  marcha	  de	  forma	  precoz.	  

Finalmente,	   la	   sustitución	   del	   cartílago	   del	   cotilo	   por	   una	   superficie	   de	   fricción	   implantada	  
consiguió	   corregir	   los	   problemas	   del	   dolor	   con	   resultados	   excelentes,	   y	   hoy	   en	   día	   aún	   es	   el	  
patrón	  oro	  en	  fracturas	  subcapitales	  para	  supervivencias	  esperadas	  de	  más	  de	  cinco	  años.	  

En	   la	   actualidad	  es	   tal	   la	   superioridad	  demostrada	  por	  el	   tratamiento	  quirúrgico	  que	   la	   actitud	  
conservadora	  tan	  sólo	  se	  mantiene	  para	  fracturas	  no	  desplazadas	  que	  biomecánicamente	  puedan	  
permitir	   la	   carga	   o	   para	   pacientes	   con	   riesgo	   quirúrgico	   muy	   elevado,	   en	   espera	   de	   que	   su	  
situación	   se	   estabilice	   y	   permita	   el	   tratamiento	   mediante	   cirugía.	   Para	   el	   tratamiento	  
conservador	  se	  ha	  descrito	  una	  mortalidad	  de	  un	  60,8%	  a	  los	  seis	  meses	  (295).	  

Manejo	  intrahospitalario	  de	  la	  fractura	  de	  cadera	  

El	   manejo	   al	   ingreso	   supone	   el	   primer	   paso	   del	   tratamiento	   y	   debe	   realizarse	   con	   esmero	   y	  
siguiendo	   algunas	   recomendaciones	   basadas	   en	   la	   evidencia	   (296).	   El	   paciente	   debe	   quedar	  
ingresado	  con	  la	  pierna	  en	  posición	  cómoda	  y	  se	  deben	  iniciar	  las	  determinaciones	  analíticas	  y	  los	  
preparativos	  para	  el	  tratamiento	  quirúrgico.	  	  

Es	  de	  vital	   importancia	  detectar	   los	  posibles	   riesgos,	  antecedentes	  y	  medicaciones	  que	  puedan	  
interferir	  en	  el	  proceso	  mediante	  una	  cuidada	  anamnesis.	  A	  menudo,	  los	  pacientes	  sufren	  algún	  
trastorno	   cognitivo	   y	   suele	   ser	   de	   interés	   completar	   la	   información	   obtenida	   mediante	   una	  
entrevista	  con	  los	  familiares	  o	  cuidadores	  habituales.	  La	  historia	  clínica	  debe	  contener	  datos	  del	  
estado	  social,	  médico,	  mental	  y	  funcional	  previo	  a	  la	  fractura.	  

Es	  una	  práctica	  aún	  hoy	  en	  día	   común	  el	  uso	  de	   tracciones	  cutáneas	  para	  mejorar	  el	   confort	   y	  
alinear	   la	  fractura,	  pero	  existen	  estudios	  que	  han	  destacado	   inconvenientes	  y	  riesgos	  derivados	  
de	  esta	  práctica	  (297).	  	  

La	   intervención	   quirúrgica	   se	   realiza	   bajo	   cobertura	   antibiótica	   y	   profilaxis	   antitrombótica.	   El	  
equipo	   de	   anestesiología	   responsable	   debe	   personalizar	   el	   tipo	   de	   anestesia	   en	   función	   de	   los	  
riesgos	   y	   las	   comorbilidades	   del	   paciente,	   aunque	   con	   mayor	   frecuencia	   se	   realiza	   anestesia	  
regional.	  Este	  asunto	  se	  trata	  con	  mayor	  profundidad	  en	  un	  apartado	  posterior,	  puesto	  que	   los	  
tratamientos	   antiagregantes	   plaquetarios	   suponen	   uno	   de	   los	   motivos	   que	   contraindican	   la	  
anestesia	  regional.	  

En	   los	   días	   siguientes	   a	   la	   intervención,	   aún	   durante	   la	   hospitalización,	   se	   debe	   pautar	   un	  
programa	  de	  rehabilitación,	  con	  movilización	  y	  carga	  del	  miembro	  intervenido,	  tan	  precoz	  como	  
la	  estabilidad	  postoperatoria	  permita.	  	  

La	  pauta	  de	  rehabilitación	  debe	  tener	  como	  objetivo	  reeducar	  la	  marcha	  cuanto	  antes.	  Para	  ello	  
se	   debe	   controlar	   el	   dolor	   farmacológicamente	   cuando	   la	   síntesis	   no	   lo	   haya	   conseguido,	   y	  
potenciar	   la	  musculatura.	   También	  hay	  que	   instruir	   al	  paciente	  y	  a	   sus	   cuidadores,	   y	   animar	  al	  
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paciente	  a	   reiniciar	   la	  marcha.	  Generalmente,	   se	   inicia	  con	  ayuda	  de	  un	  andador	  y,	  en	  caso	  de	  
que	  la	  estabilidad	  de	  la	  marcha	  lo	  permita,	  se	  van	  disminuyendo	  las	  ayudas	  progresivamente.	  

Equipos	  multidisciplinares:	  las	  unidades	  de	  ortogeriatría	  

En	  la	  vejez	  existe	  un	  aumento	  de	  la	  incidencia	  y	  prevalencia	  de	  enfermedades,	  especialmente	  de	  
las	   degenerativas,	   por	   la	   disminución	   de	   la	   reserva	   funcional	   de	   los	   sistemas.	   La	   consecuencia	  
inevitable	   es	   el	   aumento	   del	   consumo	   de	   recursos	   sanitarios	   y	   sociales,	   que	   provoca	   una	  
«geriatrización	  de	  la	  Medicina»	  (298-‐300),	  que	  se	  traduce	  en:	  

− mayor	  coincidencia	  de	  varias	  patologías	  en	  un	  mismo	  individuo	  y	  mayor	  tendencia	  a	   la	  
cronicidad	  de	  las	  mismas;	  

− mayor	  consumo	  de	  fármacos,	  polimedicación	  y	  adición	  de	  efectos	  indeseables;	  

− mayor	  utilización	  de	  la	  atención	  primaria	  de	  salud	  y	  ocupación	  de	  camas	  hospitalarias;	  

− mayor	  prevalencia	  de	  situaciones	  de	  incapacidad	  y	  mayor	  necesidad	  de	  recursos	  sociales	  
y	  de	  cuidados	  continuados	  tras	  las	  hospitalizaciones.	  

La	   atención	   específica	   de	   estos	   pacientes	   ancianos	   con	   fracturas	   de	   cadera	   mediante	   la	  
colaboración	   con	   especialistas	   de	   geriatría	   y	   rehabilitación	   es	   fundamental	   para	   optimizar	   el	  
manejo	  de	  las	  complicaciones	  específicas	  de	  este	  grupo	  de	  edad,	  mejorar	  la	  detección	  precoz	  y	  el	  
manejo	   de	   los	   síndromes	   geriátricos,	   reducir	   la	  mortalidad,	   acortar	   los	   ingresos	   hospitalarios	   y	  
mejorar	  los	  resultados	  funcionales,	  así	  como	  para	  valorar	  el	  recurso	  social	  más	  apropiado	  en	  cada	  
caso.	  

De	   forma	   general,	   las	   fracturas	   de	   cadera	   acontecen	   por	   la	   conjunción	   de	   factores	  
predisponentes,	   como	   son	   un	   individuo	   propicio,	   añoso	   y	   con	   cierta	   fragilidad	   ósea,	   y	   por	   un	  
factor	   precipitante,	   como	   cualquier	   traumatismo	   de	   baja	   energía.	   Estos	   dos	   elementos	   los	  
encontraremos	   sobre	   todo	   en	   los	   pacientes	   ancianos,	   especialmente	   las	  mujeres,	   al	   presentar	  
estas	  una	  esperanza	  de	  vida	  mayor	  que	  los	  varones	  y	  ser	  más	  proclives	  a	  la	  osteoporosis.	  	  

El	   cuadro	   clínico	   se	   complica	   por	   la	   posibilidad	   de	   agravar	   las	   posibles	   comorbilidades	  
preexistentes	   o	   por	   la	   aparición	   de	   nuevas	   patologías,	   como	   problemas	   embólicos,	   delirio,	  
infecciones,	  anemia,	  úlceras	  por	  presión,	  etc.	  	  

Durante	   la	   hospitalización,	   tanto	   en	   el	   manejo	   previo	   como	   en	   el	   postoperatorio,	   se	   está	  
consolidando	   en	   la	   mayoría	   de	   los	   hospitales	   el	   trabajo	   en	   equipos	   multidisciplinares	   de	  
traumatología	   conjuntamente	   con	   geriatría,	   fisioterapia	   y	   asistente	   social.	   De	   esta	   forma,	   se	  
obtienen	   mejores	   resultados	   en	   cuanto	   a	   mortalidad,	   morbilidad	   y	   acortamiento	   de	   días	   de	  
ingreso,	  al	  conseguir	  optimizar	  el	  manejo	  de	  todas	  las	  patologías	  asociadas	  y	  realizar	  un	  control	  
estricto	   de	   las	   mismas.	   La	   American	   Geriatrics	   Society	   define	   la	   valoración	   geriátrica	   integral	  
como	   «la	   evaluación	   multidisciplinar	   en	   la	   que	   se	   detectan,	   describen	   y	   aclaran	   los	   múltiples	  
problemas	   del	   anciano,	   se	   registran	   los	   recursos	   y	   las	   posibilidades	   del	   individuo,	   se	   asesora	  
sobre	  la	  necesidad	  de	  servicios	  y	  se	  desarrolla	  un	  plan	  de	  cuidados».	  	  

Sus	  actuaciones	  conjuntas	  suelen	  incluir:	  

− Valoración	  geriátrica	  integral	  y	  previsión	  de	  posibles	  complicaciones	  por	  parte	  de	  todos	  
los	  miembros	  del	  equipo	   (traumatólogo,	  geriatra,	  enfermería,	   terapeuta	  ocupacional	  o	  
fisioterapeuta	  y	  asistente	  social)	  los	  primeros	  días	  tras	  su	  ingreso	  en	  la	  sala.	  	  

− Optimización	  del	  activo	  de	  todas	  las	  condiciones	  comórbidas	  pertinentes.	  

− Revisión,	   desde	   geriatría	   y	   traumatología,	   de	   todos	   los	   medicamentos	   previos	   y	  
optimización	  del	  régimen	  de	  medicamentos	  intrahospitalarios.	  	  

− Evaluación	  y	  corrección	  de	  las	  alteraciones	  fisiológicas	  antes	  y	  después	  de	   la	  operación	  
(hipoxemia,	   anemia,	   alteraciones	   electrolíticas,	   ácido-‐base,	   perturbaciones,	  
deshidratación,	  hipotensión,	  glucemias,	  etc.).	  

− Realización	  de	  una	  evaluación	  nutricional	  y	  administración	  de	  suplementos	  cuando	  sea	  
necesario.	  
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− Investigación	  de	  la	  autonomía	  en	  la	  realización	  de	  las	  actividades	  de	  la	  vida	  diaria	  antes	  
de	  la	  fractura	  mediante	  el	  índice	  de	  Barthel.	  

− Evaluación	   del	   deterioro	   cognitivo	   (test	   de	   Pfeiffer)	   y	   prevención	   del	   delirio	  
intrahospitalario	  (evaluación	  de	  la	  Confusión	  CAM).	  

− Movilización	   temprana	   e	   intensiva,	   bajo	   supervisión	   de	   los	   fisioterapeutas,	   salvo	   que	  
esté	  expresamente	  contraindicada.	  

− Planificación	   del	   alta	   tan	   precoz	   como	   sea	   posible	   y	   contacto	   con	   los	   familiares	   y/o	  
cuidadores	   para	   establecer	   las	   posibilidades	   de	   retorno	   del	   paciente	   a	   su	   domicilio	   y	  
valorar	  el	  apoyo	  social	  de	  su	  entorno.	  

− Prescripción	  al	  alta	  de	  medicamentos	  para	  la	  profilaxis	  de	  la	  pérdida	  ósea.	  

Pero	  los	  protocolos	  usados	  y	  las	  formas	  de	  organización	  de	  estos	  equipos	  difieren	  enormemente	  
entre	   centros,	   incluso	   entre	   aquellos	   que	   comparten	   características	   y	   necesidades.	   Utilizan	  
diferentes	   guías,	   criterios	   y	   pautas	   de	   demora	   quirúrgica,	   de	   reinicio	   de	   la	   marcha	   o	   de	  
precocidad	  en	  el	  alta	  hospitalaria,	  entre	  otras,	   lo	  cual	  dificulta	  la	  comparación	  de	  los	  resultados	  
entre	  los	  grupos	  de	  los	  diferentes	  estudios.	  	  

Independientemente	  de	  cuál	  sea	  su	  modalidad	  de	  integración	  multidisciplinar,	  no	  existe	  duda	  en	  
la	   literatura	   ni	   en	   la	   práctica	   clínica	   de	   que	   han	   mejorado	   el	   manejo	   preoperatorio	   y	  
postoperatorio	   de	   este	   delicado	   grupo	   de	   pacientes,	   como	   han	  mostrado	   los	   trabajos	   de	   Pioli	  
(301)	  y	  Kammerlander	  (302),	  y	  la	  revisión	  de	  Cochrane	  del	  2009	  (303).	  Actualmente	  hay	  diversos	  
ensayos	  clínicos	  en	  marcha	  con	  estos	  equipos	  multidisciplinares	  como	  objetivo	  central,	  como	  el	  
de	  Wyller	  (298),	  en	  Oslo,	  publicado	  en	  julio	  del	  2012.	  

Tratamiento	  conservador	  

Los	   métodos	   ortopédicos	   en	   el	   tratamiento	   de	   las	   fracturas	   incluyen	   la	   tracción	   continua,	   la	  
inmovilización	  enyesada	  y	  la	  deambulación	  con	  descarga	  del	  miembro	  fracturado.	  	  

La	   tracción	   tiene	   efecto	   antiálgico	   en	   fracturas	   poco	   desplazadas,	   pero	   se	   tolera	   mal	   en	   las	  
fracturas	  más	  complejas.	  Además,	  limita	  excesivamente	  la	  movilidad	  del	  paciente,	  por	  lo	  que	  se	  
le	   ha	   achacado	  mayor	   riesgo	   de	   úlceras	   por	   presión.	   Los	   vendajes	   enyesados	   en	   abducción	   y	  
rotación	  externa	  están	  en	  desuso	  por	  los	  problemas	  cutáneos	  y	  vasculares	  asociados.	  Por	  tanto,	  
la	  opción	  conservadora	  más	  utilizada	  en	   la	  actualidad	  es	  progresivamente	  el	  desencamamiento	  
precoz	   hacia	   la	   sedestación	   y	   la	   deambulación	   progresiva	   según	   la	   tolerancia	   del	   paciente	   al	  
dolor.	  	  

Si	  bien	  es	  cierto	  que	  mediante	  estos	  sistemas	  se	  puede	  conseguir	  la	  consolidación	  de	  la	  fractura,	  
conllevan	  un	  incremento	  de	  la	  morbilidad	  y	  de	  la	  mortalidad	  excesivos	  —50%	  en	  los	  primeros	  dos	  
meses	   y	   60%	   al	   año	   (304)	   (305)—,	   además	   de	   unos	   resultados	   funcionales	   poco	   convincentes	  
para	  los	  supervivientes.	  	  

Hoy	  en	  día	  es	  un	  tratamiento	  reservado	  tan	  sólo	  para	  las	  fracturas	  no	  desplazadas	  y	  en	  pacientes	  
no	  operables	  por	  su	  estado	  de	  salud.	  Incluso	  aquellos	  pacientes	  no	  deambulantes	  se	  benefician	  
del	   tratamiento	   quirúrgico,	   ya	   que	   este	   permite	   una	   movilización	   activa	   y	   pasiva	   temprana	   e	  
indolora	  (249).	  

Figura	  47.	  Tracción	  esquelética	  continua	  
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Tratamiento	  quirúrgico	  

El	   tratamiento	  estándar	  de	   la	   FC	  es	   la	   cirugía.	   Se	   recomienda	   realizarla	   tan	  precozmente	   como	  
sea	  posible	  por	  el	  estado	  general	  del	  paciente	  y	  por	  la	  disponibilidad	  de	  medios	  técnicos	  (45-‐79),	  
puesto	  que	  mejora	  la	  calidad	  asistencial	  y	  reduce	  los	  gastos	  directos	  asociados	  al	  proceso.	  

La	   mayor	   fragilidad	   quirúrgica	   de	   estos	   pacientes	   obliga	   a	   utilizar	   técnicas	   mínimamente	  
invasivas,	   que	   impliquen	   menos	   desperiostización	   y	   desvascularización	   de	   los	   fragmentos,	   así	  
como	  realizar	  maniobras	  de	  reducción	  de	  forma	  indirecta	  en	  una	  mesa	  quirúrgica	  ortopédica,	  lo	  
que	   hoy	   se	   denomina	   «osteosíntesis	   biológica».	   De	   este	  modo	   se	   facilitará	   la	   consolidación	   y,	  
sobre	  todo,	  se	  reducirá	  la	  pérdida	  sanguínea.	  	  

Las	  mejoras	  en	   las	  técnicas	  anestésicas	  y	  quirúrgicas	  han	  hecho	  posible	  que	   la	  gran	  mayoría	  de	  
los	  pacientes	  ancianos	   con	  FC	  puedan	   ser	   subsidiarios	  de	   cirugía.	   Esto	   supone	  que	  al	  menos	   la	  
movilización	   y	   los	   cuidados	   se	   van	   a	   poder	   realizar	   en	   mejores	   condiciones.	   El	   objetivo	   del	  
tratamiento	   de	   las	   fracturas	   de	   cadera	   es	   obtener	   una	   recuperación	   funcional	   de	   la	   cadera,	  
indolora	  y	  tan	  precoz	  como	  sea	  posible.	  

Estos	  objetivos	  se	  pueden	  alcanzar	  mediante	  la	  reconstrucción	  de	  la	  anatomía	  y	  su	  estabilización	  
con	   métodos	   de	   osteosíntesis	   o,	   en	   su	   defecto,	   mediante	   la	   sustitución	   protésica	   de	   la	  
articulación	  de	  la	  cadera.	  En	  cualquiera	  de	  los	  dos	  casos,	  generalmente,	  la	  marcha	  puede	  iniciarse	  
en	   las	   primeras	   24	   horas.	   Demorar	   la	   bipedestación	   y	   la	   marcha	   hasta	   que	   el	   proceso	   de	  
consolidación	  esté	  avanzado	  para	  así	  evitar	  una	  posible	  pérdida	  de	  fijación	  de	  la	  fractura	  no	  tiene	  
ningún	   sentido,	   ya	   que	   los	   esfuerzos	   de	   colocar	   una	   cuña	   o	   levantar	   la	   pierna	   sana	   pueden	  
desencadenar	   fuerzas	   en	   el	   cuello	   femoral	   superiores	   a	   la	  marcha,	   y	   el	   problema	  de	  una	  mala	  
fijación	   no	   debe	   resolverse	   con	   el	   reposo	   en	   cama	   y	   la	   demora	   de	   la	   marcha,	   sino	   con	   la	  
reintervención	  quirúrgica.	  	  

Disponemos	   básicamente	   de	   dos	   técnicas.	   En	   los	   casos	   de	   fracturas	   subcapitales,	   dado	   que	  
tienen	   un	   riesgo	   elevado	   de	   necrosis	   cefálica,	   hay	   evidencia	   científica	   de	   que	   la	  mejor	   opción	  
terapéutica	  es	  la	  artroplastia	  parcial	  de	  la	  cadera,	  puesto	  que	  otros	  estudios	  demuestran	  tasas	  de	  
reintervención	  muy	  elevadas	  cuando	  se	  ha	  optado	  por	   la	  osteosíntesis	  en	  ese	  tipo	  de	  fracturas.	  
Por	  el	  contrario,	  para	  las	  fracturas	  del	  macizo	  trocantérico,	  la	  mejor	  elección	  es	  la	  osteosíntesis,	  
que	   puede	   realizarse	   indistintamente	  mediante	   el	   enclavado	   endomedular	   o	  mediante	   fijación	  
exomedular	  con	  un	  clavo-‐placa	  (306-‐309).	  

Holmberg	   (310)	   recogía	  en	  1987	  una	   tasa	  de	  complicaciones	  del	  37%	  con	   la	  osteosíntesis	  y	  del	  
15%	   con	   la	   artroplastia.	   Esta	   última	   era,	   además,	   la	   que	   ofrecía	   resultados	  más	   homogéneos.	  
Probablemente	  estos	  resultados	  han	  variado	  hoy	  día	  con	  el	  desarrollo	  de	  los	  nuevos	  sistemas	  de	  
osteosíntesis.	  

Fracturas	  intracapsulares	  

Como	  ya	  se	  ha	  visto,	  son	  aquellas	  fracturas	  cuyo	  trazo	  afecta	  al	  cuello	  femoral,	  codificadas	  como	  
3.1.B	  en	  la	  clasificación	  de	  Müller	  de	  la	  AO.	  Existen	  dos	  grupos	  de	  tratamientos:	  

• La	  osteosíntesis,	  mediante	  tornillos	  canulados	  guiados	  disponibles	  comercialmente	  

• La	  artroplastia	  de	   sustitución,	   en	  que	   la	   cabeza	   femoral	   se	   recambia	  por	  una	  prótesis.	  
Este	   implante	   puede	   ser	   total,	   es	   decir,	   con	   recambio	   de	   la	   superficie	   de	   fricción	   del	  
cotilo,	  o	  parcial,	  si	  tan	  sólo	  se	  sustituye	  la	  cabeza	  femoral	  por	  una	  esfera,	  que	  puede	  ser	  
unipolar	  o	  bipolar.	  

La	   elección	   de	   una	   u	   otra	   opción	   de	   tratamiento	   depende	   básicamente	   de	   la	   edad.	   Se	   intenta	  
conservar	   la	   propia	   cabeza	   femoral	   cuando	   se	   cumplen	   unos	   requisitos	   que	   favorezcan	   la	  
capacidad	  de	  consolidación,	  como	  son:	  

• Un	  aporte	  vascular	  suficiente.	  Esto	  incluye:	  

− fracturas	   poco	   desplazadas	   y	   que	   permitan	   una	   reducción	   satisfactoria	   (las	  
consideradas	  en	  la	  clasificación	  de	  Garden	  como	  grado	  I	  o	  II);	  
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− pacientes	   sin	   antecedentes	   de	   patología	   vascular	   periférica	   (diabetes,	  
alcoholismo,	   tratamientos	   prolongados	   con	   glucocorticoides,	   necrosis	   de	  
cabeza	  femoral…).	  

• Tratamiento	  de	  la	  lesión	  dentro	  de	  las	  primeras	  horas.	  

• Una	  superficie	  articular	  de	  la	  cadera	  conservada.	  

• Capacidad	   física	   y	   cognitiva	   de	   realizar	   descarga	   prolongada	   y	   un	   proceso	   de	  
rehabilitación	  posterior.	  

Estos	  supuestos	  se	  suelen	  cumplir	  en	  pacientes	  más	  jóvenes,	  pero	  cuando	  la	  fractura	  acontece	  en	  
ancianos,	   a	  menudo	   alguno	   de	   estos	   supuestos	   falla	   y,	   con	  mayor	   frecuencia,	   se	   opta	   por	   un	  
tratamiento	  más	  resolutivo,	  como	   la	  artroplastia.	  De	  esta	  manera	  se	  consigue	  una	  restauración	  
de	  la	  deambulación	  mucho	  más	  precoz	  e	  indolora.	  	  

Resulta	   difícil	   establecer	   una	   edad	   límite	   inequívoca	   para	   decidir	   entre	   una	   técnica	   y	   otra.	  
Arbitrariamente,	  en	  el	  Servicio	  de	  COT-‐HUAV	  se	  ha	  establecido	  un	  criterio	  de	  edad	  en	  el	  que	  en	  
pacientes	  menores	  de	  65	  años	  se	  realiza	  osteosíntesis;	   los	  pacientes	  de	  entre	  65	  y	  70	  se	  tratan	  
con	  artroplastia	  total;	  los	  pacientes	  de	  entre	  70	  y	  80,	  con	  hemiartroplastia	  bipolar,	  y	  los	  mayores	  
de	  80,	  con	  hemiartroplastia	  monopolar,	  pero	  estos	  límites	  son	  laxos	  en	  función	  de	  la	  valoración	  
médica	  individualizada	  para	  cada	  paciente.	  

Las	  diferencias	  entre	  osteosíntesis	  y	  artroplastia	  también	  han	  sido	  motivo	  de	  estudios.	  Tidermark	  
(311),	   en	   el	   2003,	   observó	   que,	   a	   los	   dos	   años,	   la	   tasa	   de	   complicaciones	   y	   de	   revisiones	  
quirúrgicas	  era	  mayor	  en	  el	  grupo	  de	  osteosíntesis,	  y	  que	  la	  calidad	  de	  vida,	  el	  nivel	  funcional	  y	  el	  
perímetro	   de	  marcha	   eran	  mejores	   en	   el	   grupo	   de	   artroplastia	   total.	   Otro	   trabajo,	   de	   Keating	  
(312),	  del	  año	  2006,	  con	  revisión	  de	  resultados	  a	  los	  dos	  años,	  coincidió	  con	  las	  observaciones	  de	  
Tidermark.	  

Osteosíntesis	  

La	  osteosíntesis	   con	   tornillos	   canulados	  es	   la	  mejor	  opción	  en	   fracturas	  poco	  desplazadas	   y	  en	  
pacientes	   sin	   coxartrosis	   previa.	   Es	   el	   tratamiento	   que	  mejor	   restaura	   la	   situación	   previa	   a	   la	  
fractura,	  con	  las	  mismas	  superficies	  articulares.	  Es	  la	  opción	  más	  ambiciosa	  y,	  por	  tanto,	  también	  
tiene	  importantes	  restricciones,	  inconvenientes,	  y	  mayor	  riesgo	  de	  complicaciones	  locales.	  

Como	  inconveniente,	  destaca	  la	  larga	  convalecencia,	  puesto	  que	  se	  debe	  demorar	  la	  carga	  sobre	  
la	   extremidad	   lesionada	   durante	   un	   largo	   período	   de	   entre	   seis	   y	   ocho	   semanas.	   Otro	  
inconveniente	   destacable	   es	   que	   la	   intervención	   no	   debería	   demorarse	   más	   allá	   de	   las	   seis	  
primeras	  horas	  desde	  que	  se	  haya	  producido	  la	  lesión	  y	  nunca	  más	  allá	  de	  las	  12-‐24	  horas,	  para	  
mantener	  la	  viabilidad	  de	  la	  cabeza	  femoral.	  (77)	  

Como	   complicaciones	   más	   graves,	   puede	   presentar	   la	   necrosis	   de	   la	   cabeza	   femoral,	   la	  
pseudoartrosis	  y	  la	  consolidación	  viciosa.	  Cualquiera	  de	  ellas	  es	  solucionable	  con	  una	  artroplastia	  
sin	   que	   el	   hecho	   de	   haber	   probado	   el	   tratamiento	   con	   osteosíntesis	   suponga	   contratiempo	  
alguno	  más	  allá	  de	  la	  demora	  en	  la	  resolución	  del	  cuadro.	  

Figura	  48.	  Tipos	  de	  osteosíntesis	  para	  fracturas	  intracapsulares	  

Modificado de AO Foundation (2). 
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Técnicamente,	   en	   nuestro	   medio,	   utilizamos	   tornillos	   canulados	   de	   7	   mm	   de	   diámetro	   y	   con	  
espiras	   distales	   cortas.	   Se	   trata	   de	   realizar	   una	   reducción	   cerrada	   de	   la	   fractura	   y	   una	   síntesis	  
percutánea	  guiada	  por	  agujas	  para	  tratar	  de	  implantar	  tres	  tornillos	  paralelos	  dos	  a	  dos.	  La	  espira	  
de	   los	   tornillos	   debe	   sobrepasar	   el	   foco	   de	   la	   fractura.	   Se	   deben	   colocar	   ejerciendo	   cierta	  
compresión	  sobre	  el	  foco	  y	  para	  ello	  puede	  resultar	  útil	  añadir	  arandelas	  en	  su	  base.	  

Para	   las	   fracturas	   basicervicales,	   otra	   opción	   puede	   ser	   el	   tornillo	   deslizante	   de	   cadera,	  
añadiendo	   un	   tornillo	   canulado	   antirrotatorio	   para	   evitar	   la	   rotación	   de	   todo	   el	   fragmento	  
proximal	  y	  que	  se	  pueda	  ver	  aún	  más	  comprometida	  su	  vascularización.	  

Parker	   realizó	   metaanálisis	   para	   valorar	   cuál	   era	   la	   mejor	   opción	   sin	   hallar	   diferencias	  
significativas	  (313,	  314).	  

Artroplastia	  

En	   las	   fracturas	   desplazadas	   (Garden	   III	   y	   IV),	   las	   no	   tan	   desplazadas	   pero	   demoradas	   en	   el	  
tratamiento	  más	  allá	  de	   lo	  permisible	   y	  en	  aquellos	  pacientes	   con	  coxartrosis	  previa,	  patología	  
vascular	   periférica	   o	   que	  precisen	   un	   reinicio	   de	   la	  marcha	   en	   carga	   precoz,	   el	   tratamiento	   de	  
elección	   es	   la	   sustitución	   protésica.	   En	   la	   práctica	   es	   el	   tratamiento	   prínceps	   de	   este	   tipo	   de	  
fracturas	  en	  el	  anciano.	  

Existen	  dos	  grandes	  tipos	  de	  artroplastias:	  las	  hemiartroplastias	  y	  las	  artroplastias	  totales.	  

Hemiartroplastia	  	  

En	   los	   pacientes	   de	   más	   edad	   y/o	   con	   menor	   demanda	   funcional,	   la	   sustitución	   del	   fémur	  
proximal	  por	  una	  prótesis	  puede	  solventar	  el	  problema	  mecánico.	  	  

Se	  trata	  de	  un	  tipo	  de	  implante	  que	  sustituye	  a	  la	  esfera	  cefálica	  y	  se	  mantiene	  estable	  mediante	  
un	   vástago	   femoral.	   La	   fijación	   de	   los	   implantes	   femorales	   puede	   realizarse	   mediante	  
cementación	  o	  mediante	  un	  fresado	  endomedular	  conformado	  asociado	  a	  un	  recubrimiento	  que	  
permita	   la	   adhesión	   del	   hueso	   a	   este.	   Existen	   estudios	   que	   no	   hallan	   diferencias	   en	  
complicaciones	   ni	   mortalidad	   entre	   aquellos	   pacientes	   con	   cementación	   y	   aquellos	   sin	  
cementación,	  pero	  sí	  detectan	  mayor	  dolor	  postoperatorio	  en	  el	  grupo	  sin	  cementación	  (315).	  

Se	  distinguen	  dos	  tipos	  de	  hemiartroplastias:	  

• Monobloc	  o	  unipolar	  de	  cadera:	  
Es	  una	  prótesis	  sencilla	  y	  barata	  que	  cubre	  la	  necesidad	  mecánica	  y	  disminuye	  el	  dolor	  
de	   la	   fractura.	   Permite	   carga	   inmediata	   para	   pacientes	   con	   baja	   demanda	   funcional	   o	  
deambulación	  limitada.	  
Están	  basadas	  en	  los	  modelos	  de	  Moore	  y	  Thompson,	  de	  la	  década	  de	  1950	  (316,	  317).	  
Como	   inconveniente	   principal,	   en	   caso	   de	   alta	   demanda,	   estas	   prótesis	   femorales	  
pueden	   producir	   un	   síndrome	   doloroso	   provocado	   por	   el	   desgaste	   que	   produce	   el	  

Figura	  49.	  Artroplastias	  de	  cadera	  

Modificado de AO Foundation (2).	  
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implante	   sobre	   el	   cartílago	   del	   acetábulo	   a	   causa	   del	   estrés	   biomecánico	   en	   el	   cotilo,	  
que	  se	  ha	  cuantificado	  en	  0,7	  mm	  al	  año,	  llamado	  cotiloiditis	  (318)	  (319).	  

• Bipolar	  de	  cadera:	  
Desarrollada,	  entre	  otros,	  por	  Bateman	  en	  la	  década	  de	  1970	  para	  intentar	  solucionar	  la	  
erosión	  del	  cartílago	  acetabular.	  	  
Consiste	  en	  una	  doble	  cúpula	  metálica	  en	   la	  cabeza	  femoral	  con	  una	  pieza	   interpuesta	  
de	  polietileno	   cuyo	  objetivo	  es	  disminuir	   la	  movilidad	  angular	   en	   la	   interfase	  prótesis-‐
cartílago	  y	  evitar	  la	  cotiloiditis.	  
En	   algunos	   trabajos	   se	   ha	   indicado	   que,	   aproximadamente	   al	   año,	   las	   artroplastias	  
bipolares	   han	   perdido	   movilidad	   a	   nivel	   de	   la	   doble	   cúpula	   y	   se	   comportan	   como	  
unipolares	  (320).	  Además,	  el	  riesgo	  de	  luxación	  es	  mayor	  que	  en	  las	  monobloc.	  

Se	   han	   realizado	   múltiples	   estudios	   de	   funcionalidad	   entre	   los	   diferentes	   tipos	   de	  
hemiartroplastia,	  sin	  hallar	  grandes	  diferencias	  más	  allá	  del	  precio	   (321-‐332)	   (333).	  Tan	  sólo	  un	  
trabajo	   ha	   determinado	   un	   mejor	   control	   del	   dolor	   y	   un	   mejor	   resultado	   funcional	   en	   las	  
bipolares	  (334).	  

La	  principal	  ventaja	  de	  las	  hemiartroplastias	  es	  que	  son	  cirugías	  de	  agresividad	  limitada,	  rápidas	  y	  
económicas	  que	  permite	  movilizar	  rápidamente	  al	  paciente	  en	  carga.	  	  

Los	   inconvenientes	  principales	   son	   la	   cotiloiditis	   y	  una	   supervivencia	  media	  de	  38	  meses	   (335).	  
Por	  este	  motivo,	  están	  indicadas	  sólo	  en	  pacientes	  con	  expectativas	  de	  vida	  reducidas	  y/o	  de	  baja	  
demanda.	  Otras	  complicaciones	  locales	  son	  la	  luxación	  y	  la	  osificación	  heterotópica.	  

Artroplastia	  total	  de	  cadera	  

Se	   trata	   de	   implantes	   que	   sustituyen	   tanto	   la	   zona	   fracturada	   en	   el	   fémur	   proximal	   como	   la	  
superficie	   articular	   acetabular,	   y	   evitan	   así	   el	   problema	   de	   la	   cotiloiditis	   que	   presentan	   las	  
hemiartroplastias.	  

En	   los	   casos	   de	   fractura	   se	   utilizan	   principalmente	   prótesis	   con	   anclaje	   óseo	   mediante	  
cementación,	  puesto	  que	  la	  fractura	  es	  una	  lesión	  que	  asocia	  cierto	  grado	  de	  osteopenia,	  lo	  cual	  
contraindica	  el	  anclaje	  biológico.	  

Es	   el	   tratamiento	   de	   elección	   de	   las	   fracturas	   intracapsulares	   en	   pacientes	   con	   buena	   calidad	  
ósea	   y	   elevada	   demanda	   funcional.	   También	   son	   la	   solución	   de	   rescate	   en	   el	   caso	   de	   que	  
cualquiera	  de	  las	  técnicas	  anteriores	  haya	  fracasado.	  

Respecto	  a	  las	  hemiartroplastias,	  permiten	  obtener	  mejores	  resultados	  en	  cuanto	  a	  recuperación	  
funcional	  y	  calidad	  de	  vida,	  pero	  también	  suponen	  un	  mayor	  coste	  económico	  inicial	  y	  una	  mayor	  
agresión	  quirúrgica,	  con	  un	  sangrado	  operatorio	  más	  significativo.	  
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Fracturas	  extracapsulares	  

Corresponden	  a	   las	   fracturas	  3.1.A.	  de	   la	  clasificación	  de	  Müller.	  Según	  el	  protocolo	  de	  nuestro	  
servicio	   (336),	   tan	   sólo	   se	  mantiene	   el	   tratamiento	   ortopédico	   en	   las	   fracturas	   incompletas	   de	  
trocánter	  mayor	  (3.1.A.1.2)	  o	  en	  aquellos	  pacientes	  no	  operables	  por	  su	  estado	  general.	  Para	  el	  
resto	   de	   los	   subtipos	   se	   aceptan	   tanto	   los	   tratamientos	   intramedulares	   de	   tipo	   clavo	   gamma	  
como	  los	  extramedulares	  de	  tipo	  Dinamic	  Hip	  Screw.	  

Osteosíntesis	  extramedular	  

Es	   un	   tipo	   de	   osteosíntesis	   mediante	   abordaje	   abierto	   de	   la	   fractura.	   Permite	   una	   mejor	  
visualización	  de	  los	  fragmentos	  y	  una	  reducción	  más	  exacta	  de	  la	  fractura	  a	  costa	  de	  una	  mayor	  
agresión	   quirúrgica,	   que	   asocia	   mayor	   tiempo	   quirúrgico,	   sangrado,	   riesgo	   de	   infección	   y	  
alteración	   biológica	   del	   foco	   de	   fractura	   por	   la	   desvascularización	   de	   los	   fragmentos	   y	   por	   el	  
drenaje	  del	  hematoma	  fracturario.	  Por	  todos	  estos	  factores,	  presenta	  mayor	  riesgo	  de	  infección	  
del	   foco	  y	  de	  pseudoartrosis	  que	   los	  abordajes	  percutáneos.	   Fueron	   los	   sistemas	  de	   referencia	  
para	  este	  tipo	  de	  fracturas	  y	  demostraron	  buenos	  resultados	  tanto	  en	  fracturas	  estables	  como	  en	  
fracturas	  inestables	  (337).	  

Ejemplos	  de	  este	  tipo	  de	  osteosíntesis	  son:	  

1. Los	  clavos-‐placa	  de	  ángulo	  fijo	  

Son	   dispositivos	   metálicos	   que	   asocian	   un	   clavo	   cervicocefálico	   y	   una	   placa	   en	   la	   diáfisis.	   Se	  
diferencian	  clavos-‐placa	  de	  ángulo	  fijo	  no	  articulados	  y	  articulados.	  

• Articulados:	  el	  más	  conocido	  es	  el	  clavo-‐placa	  de	  McLaughlin.	  
• No	   articulados,	   como	   el	   clavo-‐placa	   monobloque	   de	   Jewett,	   el	   clavo	   de	  

Holt	  y	  los	  clavos-‐placa	  de	  AO	  a	  130º.	  
2. Tornillos-‐placa	  de	  deslizamiento	  dinámico	  o	  a	  compresión	  

Surgieron	  como	  la	  evolución	  de	  los	  sistemas	  clavo-‐placa	  de	  ángulo	  fijo.	  

El	  sistema	  más	  conocido	  y	  aún	  disponible	  en	  muchos	  centros	  es	  el	  tipo	  Dinamic	  Hip	  Screw	  (DHS).	  	  

Figura	  50.	  Opciones	  de	  tratamiento	  para	  las	  fracturas	  extracapsulares	  

Modificado de AO Foundation (2). 
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La	   síntesis	   extramedular	   requiere	   la	   implantación	   lateral	   al	   macizo	   trocantérico	   y,	   por	   tanto,	  
conlleva	  una	  mayor	   longitud	  del	  brazo	  de	  palanca	  hasta	   la	  cabeza	   femoral,	  por	   lo	  que	  tiene	  un	  
momento	  de	  inercia	  mayor	  que	  el	  sistema	  intramedular.	  	  

El	   implante	   sufre	   dos	   tipos	   solicitaciones	   mecánicas:	   una	   en	   flexión	   a	   nivel	   del	   ángulo	   del	  
implante,	   y	   otra	   axial,	   que	   transmite	   las	   cargas	   a	   la	   cortical	   externa	   del	   fémur.	   Para	   un	  mejor	  
funcionamiento	  biomecánico,	  la	  porción	  cervicocefálica	  de	  la	  osteosíntesis	  debe	  estar	  implantada	  
lo	   más	   paralela	   posible	   a	   la	   dirección	   de	   la	   carga.	   Los	   sistemas	   con	   tornillo	   de	   deslizamiento	  
ofrecen,	   además	   de	   una	   síntesis	   estable,	   el	   aprovechamiento	   de	   las	   fuerzas	   de	   compresión	  
controlada	  del	  foco	  de	  fractura	  con	  la	  carga.	  	  

	  

La	  rotura	  del	  implante	  y	  la	  pseudoartrosis,	  especialmente	  en	  las	  fracturas	  más	  inestables,	  son	  las	  
principales	   complicaciones.	   Otras	   posibles	   complicaciones	   son	   la	   perforación	   de	   la	   cabeza	  
femoral	  por	  el	  tornillo	  cefálico,	  la	  infección	  y	  el	  sangrado.	  

	  

Osteosíntesis	  intramedular	  

En	  la	  actualidad,	   la	  osteosíntesis	   intramedular	  es	  el	  método	  más	  aceptado	  en	  el	  tratamiento	  de	  
las	  fracturas	  de	  la	  región	  trocantérea	  del	  fémur.	  Es	  el	  método	  de	  elección	  en	  el	  Servicio	  de	  Cirugía	  
Ortopédica	  y	  Traumatología	  del	  Hospital	  Universitari	  Arnau	  de	  Vilanova	  de	  Lleida.	  

Todos	   estos	   sistemas	   se	   basan	   en	   una	   reducción	   cerrada	   en	   mesa	   ortopédica	   y	   bajo	   control	  
fluoroscópico	  y	  una	  estabilización	  del	  foco	  de	  fractura	  de	  modo	  percutáneo.	  

Los	  sistemas	  de	  osteosíntesis	  intramedular	  se	  desarrollaron	  en	  los	  años	  setenta	  como	  evolución	  
de	   los	   extramedulares.	   Aportaban	   algunas	   ventajas	   respecto	   a	   los	   inconvenientes	   que	  
presentaban	  estos	  últimos:	  

• Biológicas:	   al	   limitar	   el	   abordaje	   quirúrgico,	   consiguen	   respetar	  más	   la	   vascularización	  
perióstica,	   evitan	   drenar	   el	   hematoma	   fracturario	   y	   exponer	   el	   foco	   de	   fractura.	  
Consecuentemente,	   también	   disminuyen	   la	   desvascularización	   de	   los	   fragmentos,	  
minimizan	  tanto	  la	  herida	  quirúrgica	  como	  el	  sangrado	  quirúrgico	  y	  acortan	  el	  tiempo	  de	  
recuperación.	  	  

• Biomecánicas:	  el	  brazo	  de	  palanca	  a	  nivel	  del	  extremo	  proximal	  del	  fémur	  es	  más	  corto	  
que	   el	   generado	   con	   los	   métodos	   extramedulares,	   con	   lo	   que	   disminuyen	   las	  
solicitaciones	  mecánicas	  y,	  en	  consecuencia,	  se	  reduce	  el	  riesgo	  de	  rotura	  del	  implante.	  

• Finalmente,	   una	   vez	   realizada	   la	   curva	   de	   aprendizaje,	   consiguen	   acortar	   el	   tiempo	  
operatorio	  y,	  consecuentemente,	  la	  duración	  de	  la	  anestesia.	  

	  

Figura	  51.	  Sistemas	  de	  osteosíntesis	  tornillo-‐placa	  de	  95º	  y	  135º	  

Imágenes cortesía del Dr. Forcada Calvet. 
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Ejemplos	  de	  este	  sistema	  de	  osteosíntesis:	  

1. Enclavado	  condilocefálico	  elástico	  de	  Ender	  
Se	  trata	  de	  una	  fijación	  mediante	  la	  inserción	  de	  unos	  tallos	  elásticos	  metálicos	  desde	  el	  
cóndilo	  femoral	  medial	  hasta	  la	  región	  cervicocefálica	  que	  permitan	  un	  colapso	  del	  foco	  
de	  fractura	  repartiendo	  las	  cargas	  a	  lo	  largo	  de	  toda	  la	  diáfisis	  femoral.	  
A	  pesar	  de	   ser	   un	   sistema	   simple,	   breve,	   económico	   y	  mínimamente	   sangrante,	   se	  ha	  
abandonado	  por	  las	  importantes	  complicaciones	  locales	  y	  generales	  que	  asociaba.	  	  
	  

2. Enclavado	  endomedular	  
Este	   tipo	   de	   osteosíntesis	   se	   desarrolló	   como	   evolución	   del	   concepto	   del	   tornillo	  
deslizante	   y	   de	   los	   sistemas	   de	   fijación	   endomedular	   del	   clavo	   en	   Y	   de	   Küntscher.	   Se	  
trata	  de	  un	  clavo	  endomedular	  con	  un	  tornillo	  deslizante	  que	  permite	  la	  compresión	  y	  el	  
colapso	  controlado	  de	  la	  fractura	  con	  la	  carga	  axial,	  pero	  que	  consigue	  acortar	  el	  brazo	  
de	  palanca	  significativamente	  y	  medializar	  la	  carga	  hacia	  el	  cálcar.	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  

A	   las	  ventajas	  de	   la	  osteosíntesis	  endomedular,	  en	  el	  clavo	  tipo	  gamma	  se	  añade	  que	  consigue	  
estabilidad	  inmediata	  y,	  por	  lo	  tanto,	  permite	  la	  carga	  de	  forma	  muy	  precoz.	  	  

Como	   inconvenientes,	   se	   puede	   argumentar	   que	   aumenta	   la	   exposición	   del	   personal	   de	  
quirófano	  a	  radiación	  y	  que	  no	  permite	  una	  reducción	  anatómica,	  aunque	  tampoco	  conlleva	  un	  
retraso	  para	  la	  recuperación	  funcional.	  

Las	  complicaciones	  que	  más	  frecuentemente	  se	  asocian	  son	  la	  migración	  del	  tornillo	  cefálico	  y	  los	  
defectos	  de	  reducción.	  

En	   la	   literatura	   se	   pueden	   encontrar	   estudios	   comparativos	   entre	   fijación	   intramedular	   y	  
extramedular,	  pero	  los	  resultados	  son	  dispares.	  

Adams	  (338),	  en	  el	  2001,	  no	  observó	  diferencias	  significativas.	  	  

Ahrengart	   (339),	   en	   el	   2002,	   describió	  mayor	   estabilidad,	  menor	   tiempo	   quirúrgico	   y	  menores	  
necesidades	  transfusionales	  para	  el	  tratamiento	  endomedular.	  	  

En	   el	   2007,	   Saarenpää	   (340)	   comparó	   clavos	   gamma	   con	   DHS	   y	   observó	   una	   dificultad	  
significativamente	  mayor	  para	   la	   reducción,	  pero	  menor	   tiempo	  quirúrgico	  para	   los	  enclavados	  
respecto	   a	   la	   síntesis	   extramedular.	   El	   resto	   de	   parámetros	   no	   resultaron	   significativamente	  
diferentes.	  

Giancola	   (341),	   en	   el	   2008,	   realizó	   una	   comparación	   similar	   a	   la	   de	   Saarenpää	   y	   obtuvo	  mejor	  
resultado	  con	  enclavado	  endomedular	  por	  presentar	  este	  menor	  sangrado,	  menor	  incidencia	  de	  
complicaciones	  relacionadas	  con	  el	  implante	  y	  menores	  costes	  quirúrgicos,	  al	  ser	  intervenciones	  
más	  breves.	  

Figura	  52.	  Enclavado	  condilocefálico	  de	  Ender	  Figura	  53.	  Sistema	  de	  enclavado	  endomedular	  

Imagen cortesía del Dr. Forcada Calvet. 



Revisión	  bibliográfica	  

_______________________________________________________________________________	  

	  
121	  

Aros	   (342),	   en	   el	   2008,	   publicó	   en	   un	   retrospectivo	   sobre	   43.659	   pacientes	   con	   fracturas	  
pertrocantéreas	  que	  en	  el	  grupo	  endomedular	  se	  observó	  un	  mayor	  índice	  de	  revisión	  quirúrgica	  
el	  primer	  año,	  mayor	  estancia	  hospitalaria	  y	  un	  mayor	  número	  de	  días	  de	  rehabilitación	  posterior	  
al	  alta.	  	  

Parker	   (343),	   en	   su	   revisión	   bibliográfica	   del	   tema	   en	   Cochrane,	   del	   2008,	   determinó	   que	   los	  
clavos	  endomedulares	  están	  asociados	  a	  un	  incremento	  del	  riesgo	  de	  fractura	  del	  fémur,	  lo	  que	  
da	  lugar	  a	  una	  nueva	  operación	  adicional	  por	  cada	  50	  casos	  tratados,	  pero	  la	  mortalidad	  y	  otros	  
resultados	  a	  largo	  plazo	  fueron	  similares	  entre	  los	  implantes.	  

En	   nuestro	  medio,	   Seral	   (344)	   comunicó	   en	   el	   2001	   en	   la	   Revista	   Española	   de	   Traumatología	  
mejores	   resultados	   con	   clavo	   gamma,	   con	   una	   reanudación	  más	   precoz	   de	   la	  marcha.	   Un	   año	  
más	  tarde,	  en	  la	  misma	  revista,	  Marqués	  (345)	  publicó	  un	  estudio	  prospectivo	  de	  clavos	  gamma	  
frente	   a	   DHS,	   que	   mostró	   menor	   índice	   de	   reintervenciones	   y	   menor	   tiempo	   hasta	   la	  
consolidación	   con	   el	   enclavado	   endomedular,	   pero	   también	   mayor	   índice	   de	   necesidades	  
transfusionales.	  

Por	   tanto,	   no	   existe	   consenso	   para	   establecer	   un	   criterio	   objetivo	   respecto	   a	   un	   implante.	   El	  
interés	  y	   la	  actualidad	  de	  este	  tema	  se	  perciben	  fácilmente,	  puesto	  que	  se	  encuentran	  estudios	  
comparativos	   muy	   recientes	   de	   los	   diferentes	   sistemas	   e	   incluso	   revisiones	   sistemáticas	   de	  
Cochrane	   con	   actualizaciones	   periódicas,	   intentando	   buscar	   una	   respuesta	   basada	   en	   la	  
evidencia.	  	  

Dado	  que	  la	  ciencia	  no	  logra	  establecer	  la	  idoneidad	  de	  un	  sistema	  sobre	  el	  otro,	   la	  preferencia	  
del	  equipo	  quirúrgico	  suele	  ser	  el	  factor	  determinante	  en	  la	  elección	  de	  la	  técnica.	  En	  general,	  se	  
suelen	   preferir	   los	   clavos	   endomedulares	   por	   su	   menor	   agresividad	   quirúrgica	   y	   su	   mayor	  
estabilidad	  intrínseca,	  para	  así	  reanudar	  la	  deambulación	  en	  un	  plazo	  de	  tiempo	  más	  breve,	  pero	  
sin	  desechar	  los	  clavo-‐placa	  deslizantes,	  de	  gran	  utilidad	  en	  las	  fracturas	  más	  complejas.	  

Figura	  54.	   Imágenes	  radiológicas	  de	   las	  proyecciones	  antero-‐posterior	  y	  axial	  de	  cadera	  de	  
una	  osteosíntesis	  por	  el	  sistema	  de	  enclavado	  endomedular	  
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Pauta	  del	  Servicio	  de	  Cirugía	  Ortopédica	  y	  Traumatología	  del	  Hospital	  Arnau	  
de	  Vilanova	  de	  Lleida	  
En	   el	   Servicio	   de	   Cirugía	  Ortopédica	   y	   Traumatología	   del	   Hospital	   Arnau	   de	   Vilanova	   de	   Lleida	  
seguimos	  el	  protocolo	  de	  tratamiento	  propuesto	  en	  un	  libro	  editado	  en	  el	  2007	  por	  Fernández:	  
Protocolos	  en	  cirugía	  ortopédica	  y	  traumatología	  en	  el	  adulto	  (336).	  	  

En	   el	   área	   de	   urgencias	   se	   realiza	   una	   valoración	   inicial	   del	   paciente	   consistente	   en	   una	  
anamnesis	   y	   una	   exploración	   física,	   y	   se	   solicitan	   las	   pruebas	   complementarias	   que	   permitan	  
llegar	   al	   diagnóstico	   de	   FC.	   Una	   vez	   establecido	   el	   diagnóstico,	   se	   practican	   unas	   pruebas	   de	  
preoperatorio	  consistentes	  en	  radiografía	  posteroanterior	  de	  tórax,	  un	  electrocardiograma	  y	  una	  
analítica	  de	   sangre	  determinando	  hemograma,	   ionograma,	   recuento	  con	   fórmula	   leucocitaria	   y	  
estudio	  de	  hemostasia	  básico.	  En	   la	  misma	  extracción	  sanguínea,	   se	   toma	  una	  muestra	  para	  el	  
cruce	  de	  muestras	  y	  la	  reserva	  de	  una	  posible	  transfusión	  por	  el	  banco	  de	  sangre.	  

Tras	  la	  confirmación	  de	  la	  fractura,	  todos	  los	  pacientes	  son	  valorados	  por	  un	  traumatólogo,	  que	  
investiga	   sus	   alergias,	   sus	   antecedentes	   médicos	   y	   quirúrgicos,	   sus	   comorbilidades	   y	   las	  
medicaciones	  domiciliarias	  que	  toman	  habitualmente.	  Esta	   información	  se	  utiliza	  para	   instaurar	  
el	  tratamiento	  farmacológico	  durante	  el	  período	  perioperatorio.	  Se	  inicia	  una	  pauta	  de	  profilaxis	  
tromboembólica	   con	   heparinas	   de	   bajo	   peso	   molecular,	   de	   profilaxis	   de	   gastropatía	   con	  
omeprazol	  endovenoso	  y	  un	  protocolo	  de	  analgesia	  para	  amortiguar	  el	  dolor	  hasta	  el	  tratamiento	  
definitivo.	  También	  en	  este	  punto	  se	  realiza	  la	  vacunación	  antitetánica,	  si	  fuera	  preciso.	  

El	  manejo	  perioperatorio	  incluye	  una	  valoración	  de	  los	  factores	  de	  riesgo	  más	  importantes,	  como	  
el	  balance	  de	  fluidos	  y	  el	  equilibrio	  hidroelectrolítico,	  la	  valoración	  de	  la	  anemia	  y	  la	  ausencia	  de	  
infección	  activa.	  

Tras	  estos	  pasos	   iniciales,	  el	  paciente	  queda	  hospitalizado	  en	  espera	  de	  tratamiento	  quirúrgico.	  
Este	  se	  intenta	  realizar	  lo	  antes	  posible,	  dentro	  de	  las	  limitaciones	  que	  impone	  la	  disponibilidad	  
del	   área	   quirúrgica	   y	   del	   personal	   de	   quirófano.	   Asimismo,	   el	   paciente	   debe	   observar	   ayuno	  
durante	  las	  ocho	  horas	  previas	  a	  la	  intervención.	  Las	  pruebas	  preoperatorias	  realizadas	  al	  ingreso	  
son	   valoradas	   tanto	   por	   el	   anestesiólogo	   asignado	   como	   por	   el	   traumatólogo,	   y	   deben	  
encontrarse	  dentro	  de	  unos	  límites	  considerados	  aceptables.	  

Inmediatamente	   antes	   de	   la	   intervención	   se	   administra	   una	   pauta	   de	   antibioticoterapia	  
endovenosa	  como	  profilaxis	  de	  la	  infección	  quirúrgica.	  Las	  pautas	  antibióticas	  han	  ido	  cambiando	  
con	   el	   tiempo,	   según	   los	   consejos	   de	   la	   unidad	   de	   infecciones	   nosocomiales	   del	   hospital,	   en	  
función	  de	   las	  sensibilidades	  de	   los	  gérmenes	  más	   frecuentes.	  En	  el	  momento	  de	   la	   realización	  
del	   presente	   trabajo,	   la	   pauta	   vigente	   era	   la	   administración	   endovenosa	   de	   2	   gramos	   de	  
cefazolina.	  También	  se	  tienen	  en	  cuenta	  las	  posibles	  alergias	  a	  los	  betalactámicos,	  de	  forma	  que	  
existe	   una	   pauta	   alternativa	   para	   este	   grupo	   con	   teicoplanina	   400	   miligramos	   por	   vía	  
endovenosa.	  

La	   intervención	   quirúrgica	   se	   practica	   según	   las	   pautas	   habituales,	   dependiendo	   de	   la	   técnica	  
quirúrgica	  del	  tipo	  de	  fractura	  que	  se	  va	  tratar.	  Este	  aspecto	  se	  ha	  tratado	  ya	  ampliamente	  en	  el	  
apartado	   precedente,	   Tratamiento	   quirúrgico	   de	   las	   fracturas	   de	   cadera,	   que	   se	   desarrolla	   a	  
partir	  de	  la	  página	  114.	  

Tras	   la	   intervención,	   el	   paciente	   queda	   en	   la	   sala	   de	   recuperación	   postoperatoria	   a	   cargo	   del	  
servicio	  de	  anestesia	  durante	  las	  primeras	  horas	  para	  la	  observación	  intensiva	  y	  la	  monitorización	  
de	  constantes	  postoperatorias	  inmediatas.	  

A	   las	   seis	   horas	   de	   la	   primera	   dosis	   de	   antibioticoterapia	   profiláctica,	   se	   administra	  
rutinariamente	   una	   segunda	   dosis	   del	   mismo	   antibiótico	   preoperatorio,	   con	   el	   objetivo	   de	  
reforzar	  la	  prevención	  de	  la	  infección.	  

Para	  descartar	  una	  posible	  anemia	  postquirúrgica,	  se	  solicita	  una	  determinación	  analítica	  a	  las	  24	  
horas	   de	   la	   intervención.	   En	   nuestro	   servicio	   consideramos	   recomendable	   realizar	   una	  



Revisión	  bibliográfica	  

_______________________________________________________________________________	  

	  
123	  

transfusión	  con	  dos	   concentrados	  de	  hematíes	  a	  partir	  de	  cifras	  de	  hemoglobina	   inferiores	  a	  8	  
g/dL,	  e	  inferiores	  a	  10	  g/dL	  en	  pacientes	  con	  algún	  tipo	  de	  patología	  isquémica	  previa.	  

También	  se	  solicita	  un	  control	  radiológico	  para	  confirmar	  la	  correcta	  implantación	  del	  material	  de	  
osteosíntesis	  o	  protésico.	  En	  el	   caso	  de	  que	   se	  valore	   como	  osteosíntesis	  o	  prótesis	  estable,	   la	  
sedestación	   se	   intenta	   realizar	   a	   las	   24	   horas	   de	   la	   intervención,	   y	   la	   deambulación,	   a	   las	   48	  
horas,	  tras	  la	  retirada	  de	  los	  drenajes,	  si	  los	  llevara.	  Conjuntamente	  con	  la	  unidad	  de	  ortogeriatría	  
y	  de	  rehabilitación,	  se	  inician	  ejercicios	  activos	  mediante	  movilización	  de	  las	  articulaciones	  libres	  
y	   contracciones	   isométricas	   e	   isotónicas	   de	   la	  musculatura	   de	   la	   pierna,	   y	   progresivamente	   se	  
anima	   al	   paciente	   a	   realizar	   transferencias	   y	   deambulación,	   que	   puede	   ser	   asistida	   por	   un	  
andador	  o	  por	  bastones.	  

En	   los	   días	   siguientes,	   se	   realizan	   las	   curas	   sucesivas	   de	   la	   herida	   quirúrgica,	   los	   cuidados	  
postoperatorios	   generales	   y	   la	   profilaxis	   de	   la	   aparición	   de	   úlceras	   por	   decúbito	   por	   parte	   de	  
enfermería,	  con	  la	  retirada	  progresiva	  de	  sueroterapia	  y	  analgésicos.	  	  

En	  el	  momento	  del	   alta,	   se	   comprueba	  que	  no	  hayan	  aparecido	  complicaciones,	   se	   realiza	  una	  
última	   cura	  de	   la	   herida	  quirúrgica	   y	   se	   recuerdan	   al	   paciente	   y	   a	   sus	   cuidadores	   la	   educación	  
sanitaria	   para	   el	   cuidado	   de	   las	   heridas	   y	   las	   pautas	   de	  movilización	   recomendadas	   de	   forma	  
personalizada.	  	  

Se	  remite	  el	  paciente	  a	  su	  médico	  de	  cabecera	  con	  un	  informe	  detallado	  del	  proceso	  y	  de	  la	  pauta	  
que	   se	   debe	   seguir,	   así	   como	   la	   recomendación	   de	   retirada	   de	   la	   sutura	   a	   los	   diez	   días	   de	   la	  
intervención.	  

En	   todos	   los	   casos	   se	   mantiene	   la	   profilaxis	   antitrombótica	   durante	   al	   menos	   un	   mes	   tras	   la	  
intervención,	   así	   como	   la	   profilaxis	   de	   gastropatía	   hasta	   la	   retirada	   completa	   del	   tratamiento	  
analgésico-‐antiinflamatorio.	  

	  

Figura	  55.	  Secuencia	  temporal	  radiológica	  de	  la	  consolidación	  de	  una	  fractura	  pertrocantérea	  simple	  con	  
un	  sistema	  de	  osteosíntesis	  endomedular	  
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Complicaciones	  del	  tratamiento	  de	  la	  fractura	  de	  cadera	  
El	   paciente	   con	   FC	   asocia	   un	  problema	   agudo	   y	   grave	   con	   frecuentes	   comorbilidades	   crónicas.	  
Distintos	  estudios	  ponen	  de	  manifiesto	  que	  aquellos	  pacientes	  que	   requieren	   transfusión	  en	  el	  
postoperatorio	  presentan	  un	  índice	  de	  complicaciones	  y	  una	  mortalidad	  muy	  superiores.	  	  

Según	  el	  trabajo	  de	  Khasraghi	   (286)	  del	  año	  2003,	  hasta	  un	  43%	  de	   los	  pacientes	  desarrollan	  al	  
menos	  una	  complicación	  postoperatoria	  relevante.	  Rodríguez	  (346),	  en	  su	  tesis	  doctoral	  del	  2006,	  
coincide	  en	  que	  la	   incidencia	  de	  complicaciones	   intrahospitalarias	  se	  acercaba	  a	   la	  mitad	  de	   los	  
casos.	  

Las	  complicaciones	  más	  comunes	  son:	  

− Desequilibrio	  electrolítico	  (11%)	  
− Infecciones	  del	  tracto	  urinario	  (10%)	  
− Complicaciones	  respiratorias	  (10%)	  	  
− Trastornos	   cognitivos.	   El	   bajo	   gasto	   cardíaco,	   la	   hipotensión	   preoperatoria	   y	  

postoperatoria	  y	   la	  hipoxia	  postoperatoria	  condicionan	  que	  el	  paciente	  despierte	  de	   la	  
anestesia	  confuso	  y	  desorientado.	  	  

− Delirio:	  entre	  el	  10%	  y	  el	  15%	  de	  los	  pacientes	  ancianos	  sometidos	  a	  cirugía	  sufren	  una	  
confusión	  o	  delirium,	  pero	  en	  los	  ancianos	  sometidos	  a	  tratamiento	  quirúrgico	  de	  cadera	  
pueden	  llegar	  al	  50%.	  

Las	  principales	  causas	  de	  muerte	  tras	  una	  FC	  son:	  

− Cardiovasculares	  (29%)	  
− Neurológicas	  (20%)	  	  
− Pulmonares	  

Se	   considera	   que	   la	   mortalidad	   dentro	   del	   primer	   mes	   tras	   la	   intervención	   depende	  
especialmente	  del	  manejo	  perioperatorio	  y	  no	  tanto	  de	  las	  comorbilidades	  previas	  (347).	  

Las	  causas	  más	  frecuentes	  que	  producen	  demora	  del	  alta	  hospitalaria,	  según	  Díaz,	  se	  reflejan	  en	  
la	  	  

Tabla	  20.	  

	  

Causas	  de	  retraso	  del	  alta	  médica	  	  
(en	  %)	  

Reducción	  cerrada	  	  
con	  fijación	  interna	  

Artroplastia	  parcial	  	  
de	  cadera	  

No	  se	  conoce	  el	  motivo	   64,5	   83,5	  
Complicaciones	  quirúrgicas	   0,9	   0	  
Infección	   16,8	   6,6	  
Tromboembolismo	   4,7	   1,1	  
Control	  de	  patologías	  concomitantes	   6,5	   3,3	  
Normalización	  de	  pruebas	  de	  laboratorio	   0,9	   1	  
Infecciosas	   5,6	   4,4	  
TOTAL	   100	   100	  

	  

Tabla	  20.	  Motivos	  de	  retraso	  del	  alta	  médica	  

Modificado de Díaz (3). 

Entre	  los	  supervivientes	  de	  una	  FC,	  la	  morbilidad	  es	  importante.	  La	  tasa	  de	  reingresos	  se	  ha	  fijado	  
en	  algunos	  estudios	  en	  alrededor	  del	  40%	  (348),	  aunque	  Bookvar	  (349)	  detectó	  que	  muchos	  de	  
estos	   no	   eran	   derivados	   directamente	   de	   la	   FC,	   sino	   del	   agravamiento	   de	   comorbilidades	  
indirectamente	   afectadas	   por	   el	   proceso	   de	   la	   FC.	   Lógicamente,	   los	   pacientes	   que	   presentan	  
complicaciones	  durante	  el	  postoperatorio	  también	  presentan	  más	  índice	  de	  reingresos.	  

Según	   Bredahl	   (350),	   la	   intervención	   precoz,	   la	  movilización	   precoz	   y	   la	   fisioterapia	   activa	   son	  
muy	  determinantes	  en	  la	  reducción	  de	  complicaciones	  postoperatorias.	  	  
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Complicaciones	  médicas	  postoperatorias	  	  

A	   pesar	   de	   que	   las	   complicaciones	   postoperatorias	   son	   el	   principal	   factor	   relacionado	   con	   la	  
mortalidad,	  resultan	  de	  poca	  utilidad	  en	  la	  valoración	  del	  riesgo	  quirúrgico	  preoperatorio,	  puesto	  
que	  siempre	  son	  un	  dato	  a	  posteriori.	  

Broos	   (351)	   y	   Diamond	   (352)	   consideran	   que	   la	   aparición	   de	   complicaciones	   es	   el	   factor	  
predictivo	  más	  relacionado	  con	  la	  mortalidad.	  	  

Según	  el	  trabajo	  de	  Mullen	  (353),	  se	  produjeron	  un	  9%	  de	  complicaciones	  importantes	  entre	  los	  
pacientes	  sin	  antecedentes	  de	   interés	   (29%	  de	  mortalidad)	  y	  un	  21%	  en	  el	  grupo	  con	  patología	  
previa	   (64%	  de	  mortalidad).	  Evidentemente,	   la	  aparición	  de	  complicaciones	  médicas	   relevantes	  
disminuía	   la	   expectativa	   de	   vida,	   pero	   en	   mayor	   grado	   en	   aquellos	   pacientes	   con	   peor	   salud	  
previa	  a	  la	  fractura.	  

Sexson	  (354)	  y	  Munuera	  (355)	  publicaron	  que	  los	  pacientes	  con	  complicaciones	  presentaban	  una	  
tasa	  de	  mortalidad	  al	  año	  tres	  veces	  superior	  a	  la	  de	  aquellos	  que	  no	  las	  habían	  presentado.	  

Las	   complicaciones	   intrahospitalarias	   más	   relevantes	   en	   relación	   con	   la	   mortalidad	   son	   los	  
accidentes	  cerebrovasculares,	  la	  insuficiencia	  cardíaca,	  el	  infarto	  de	  miocardio	  y	  la	  sepsis,	  pero	  las	  
más	  frecuentes	  son	  la	  desorientación,	  el	  delirio	  y	  la	  neumonía.	  

Delirio	  

El	  delirio	  es	  la	  complicación	  más	  frecuente	  (35-‐65%)	  y	  también	  se	  ha	  relacionado	  con	  un	  aumento	  
de	   la	  morbilidad	  y	   la	  mortalidad	  por	  FC.	  Por	  otro	   lado,	  cuando	  se	  prolonga	  en	  el	   tiempo,	  se	  ha	  
visto	  asociado	  con	  el	  desarrollo	  o	  empeoramiento	  de	  una	  demencia	  subclínica	  (356).	  	  

Se	   caracteriza	   por	   una	   alteración	   del	   nivel	   de	   pensamiento,	   memoria	   y	   consciencia,	   así	   como	  
cambios	   en	   el	   comportamiento,	   en	   la	   percepción	   y	   en	   la	   emoción.	   Estos	   cambios	   suelen	  
empeorar	   en	   las	   fases	   del	   día	   con	   disminución	   de	   estímulos	   ambientales,	   como	   la	   tarde	   y	   la	  
noche	  (357).	  

Los	  factores	  de	  riesgo	  relacionados	  son	  edad	  avanzada,	   infección,	  endocrinopatías,	  alteraciones	  
hidroelectrolíticas,	   medicaciones,	   alteraciones	   del	   estado	   nutricional	   y	   alteraciones	   cognitivas	  
subyacentes	  (356).	  	  

No	  se	  ha	  descrito	  ninguna	  intervención	  que	  pueda	  solucionar	  el	  delirio,	  pero	  el	  tratamiento	  más	  
aceptado	  es	  con	  antipsicóticos	  como	  el	  haloperidol.	  Las	  benzodiacepinas	  también	  pueden	  ser	  de	  
utilidad	  como	  coadyuvantes.	  La	  medida	  más	  efectiva	  en	  el	  control	  sintomático	  es	  el	  inicio	  precoz	  
del	  tratamiento,	  más	  que	  la	  farmacoterapia	  agresiva.	  	  

Alteraciones	  hidroelectrolíticas	  

El	   tratamiento	   con	   diuréticos	   suele	   asociar	   una	   pérdida	   de	   iones	   por	   la	   orina	   que	   conduce	   a	  
hiponatremias	  e	  hipopotasemias.	  

La	  hiponatremia	  es	  poco	  común	  pero	  puede	  conducir	  a	  alteraciones	  cerebrales	  y	  a	  muerte.	  Suele	  
estar	   influenciada	  por	   la	  presencia	  de	  enfermedades	  crónicas	  y	  medicaciones	  como	  las	  tiazidas.	  
Además,	  en	  mujeres	  postmenopáusicas	  puede	  ser	  asintomática	  hasta	  por	  debajo	  de	  120	  mmol/L.	  

Alteraciones	  de	  la	  volemia	  

Las	  personas	  mayores	  suelen	  presentar	  una	  disminución	  de	  la	  capacidad	  de	  concentración	  de	  la	  
orina,	  una	  alteración	  del	  mecanismo	  regulador	  de	   la	   sed	  y	   frecuentemente	  se	  encuentran	  bajo	  
tratamiento	  con	  diuréticos.	  Por	  ello,	   la	  deshidratación	  es	  un	  proceso	  común	  entre	   los	  ancianos,	  
especialmente	   en	   aquellos	   hospitalizados	   y	   con	   una	   situación	   aguda,	   como	   una	   FC	   y	   una	  
intervención	  quirúrgica.	  	  

Generalmente	  se	  inicia	  tratamiento	  con	  fluidoterapia	  intravenosa	  para	  paliar	  esta	  situación.	  Dado	  
que	  los	  mecanismos	  de	  control	  de	  la	  ingesta	  y	  excreción	  de	  líquidos	  no	  tienen	  excesiva	  capacidad	  
de	   respuesta,	   se	   deben	   controlar	   estrictamente	   las	   entradas	   y	   salidas	   para	   evitar	   que	   la	  
hiperhidratación	  conduzca	  a	  una	  insuficiencia	  cardíaca	  por	  hipervolemia.	  
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Infecciones	  generales	  

La	   más	   frecuente	   es	   la	   infección	   urinaria	   de	   vías	   bajas	   (358),	   seguida	   de	   las	   infecciones	  
pulmonares.	  

Las	   infecciones	   urinarias	   aumentan	   un	   5-‐10%	   por	   cada	   48	   horas	   que	   se	   prolongue	   el	   sondaje	  
vesical	  (359).	  

Este	   tipo	   de	   complicaciones	   alargan	   la	   estancia	   hospitalaria,	   pueden	   contaminar	   o	   infectar	   la	  
herida	   quirúrgica	   y	   su	   implante,	   y	   suponen	   un	   riesgo	   de	   bacteriemia,	   con	   una	   importante	  
mortalidad.	  

	  

Complicaciones	  por	  la	  inmovilización	  y	  el	  encamamiento	  

Trombosis	  venosa	  y	  tromboembolismo	  pulmonar	  

Con	  la	  edad	  aumenta	  el	  riesgo	  de	  trombosis	  venosa	  profunda	  y	  embolismo	  pulmonar,	  al	  igual	  que	  
el	  de	  otras	  enfermedades	  vasculares,	  tanto	  venosas	  como	  arteriales	  (360),	  es	  probable	  que	  por	  la	  
biología	  del	  envejecimiento,	  además	  de	  la	  exposición	  a	  mayor	  número	  y	  severidad	  de	  patologías.	  
Se	   considera	   que	   la	   enfermedad	   trombótica	   y	   tromboembólica	   se	   produce	   con	   un	   factor	  
desencadenante	  con	  los	  factores	  predisponentes	  previos	  del	  paciente.	  

En	  el	  proceso	  que	  supone	   la	  FC	  aguda	  del	  anciano	  y	  su	  convalecencia	  se	  suman	  varios	   factores	  
desencadenantes,	   como	   el	   traumatismo,	   la	   cirugía,	   la	   inmovilización,	   la	   liberación	   de	  material	  
postrombótico	   del	   área	   quirúrgica	   y	   la	   activación	   local	   de	   la	   coagulación,	   a	   otros	   factores	  
predisponentes	   como	   la	   edad	   y	   la	   pluripatología.	   Por	   este	   motivo,	   la	   FC	   se	   considera	   una	  
patología	  con	  muy	  alto	  riesgo	  trombótico.	  

En	  los	  trabajos	  clásicos,	  la	  trombosis	  y	  el	  tromboembolismo	  se	  consideraban	  la	  principal	  causa	  de	  
muerte	   en	   la	   primera	   semana	   tras	   la	   operación,	   con	   alrededor	   del	   15-‐20%	   de	   las	   muertes	  
derivadas	  de	  las	  fracturas	  de	  cadera.	  En	  estudios	  necrópsicos,	  el	  TEP	  se	  ha	  detectado	  como	  causa	  
del	  10-‐30%	  del	  total	  de	  muertes	  intrahospitalarias,	  y	  en	  la	  mitad	  de	  los	  casos	  ni	  siquiera	  se	  había	  
sospechado	  o	  diagnosticado	  pre-‐mórtem.	  

La	  incidencia	  de	  trombosis	  venosa	  profunda	  en	  ancianos	  con	  FC	  se	  ha	  cifrado	  en	  unos	  niveles	  de	  
entre	  el	  25-‐80%	  (361),	  o	  el	  46-‐60%	  sin	  profilaxis	  (con	  una	  distribución	  de	  23-‐30%	  TVP	  proximal,	  
4,3-‐24%	  TEP	  y	  3,6-‐12,9	  TEP	  fatal)	  y	  el	  23-‐31%	  con	  profilaxis,	  según	  el	  American	  College	  of	  Chest	  
Physicians	  (362).	  Esta	  variabilidad	  entre	  estudios	  y	  las	  amplias	  horquillas	  de	  valores	  se	  entienden	  
porque	  la	  trombosis	  puede	  pasar	  de	  forma	  silente	  y,	  por	  tanto,	  sólo	  se	  diagnostica	  en	  el	  25%	  de	  
las	  ocasiones.	  Muchos	  de	  estos	  estudios	  se	  refieren	  a	  incidencia	  de	  TVP	  flebográfica,	  sin	  clínica.	  	  

El	   40-‐60%	   de	   los	   pacientes	   con	   trombosis	   venosa	   desarrollan	   un	   tromboembolismo	   pulmonar,	  
que	  a	  menudo,	  igual	  que	  las	  trombosis	  profundas,	  puede	  cursar	  asintomático.	  	  

Cuando	   el	   TEP	   resulta	   fatal,	   produce	  muertes	   que	   ocurren	   antes	   de	   que	   se	   pueda	   instaurar	   el	  
tratamiento,	   y	   aun	   con	   tratamiento	   a	   tiempo	   se	  mantiene	   una	   alta	   mortalidad,	   por	   lo	   que	   el	  
único	  abordaje	  válido	  es	  la	  prevención.	  El	  uso	  de	  heparinas	  de	  bajo	  peso	  molecular,	  pero	  también	  
la	   movilización	   precoz,	   han	   demostrado	   su	   eficacia	   para	   disminuir	   la	   incidencia	   de	   trombosis	  
venosa	   profunda.	   En	   el	   documento	   de	   consenso	   del	   American	   College	   of	   Chest	   Physicians	   del	  
2008	   se	   recomienda	  mantener	   la	  profilaxis	   antitrombótica	  hasta	  cinco	   semanas	   (incluso	   tras	  el	  
alta	  hospitalaria),	  con	  un	  grado	  de	  evidencia	  1A.	  

En	   la	   práctica	   diaria,	   con	   el	   uso	   de	   fármacos	   profilácticos	   y	   cuando	   se	   utilizan	   criterios	  
diagnósticos	  clínicos	  con	  apoyo	  de	  pruebas	  complementarias	  para	  la	  detección	  de	  TVP,	  las	  cifras	  
disminuyen	  drásticamente.	  	  
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Úlceras	  por	  presión	  

La	  úlcera	  por	  presión	  (UPP)	  es	  una	  lesión	  de	  la	  piel	  producida	  secundariamente	  a	  un	  proceso	  de	  
isquemia	  por	  presión.	  Suele	  afectar	  a	  aquellas	  zonas	  de	  la	  epidermis,	  dermis,	  tejido	  subcutáneo	  y	  
músculo	   donde	   se	   concentran	   las	   presiones.	   En	   su	   grado	   más	   avanzado,	   produce	   necrosis,	   e	  
incluso	  puede	  llegar	  a	  afectar	  a	  articulación	  y	  hueso.	  

La	   causa	   es	   que	   la	   presión	   capilar	   normal	   oscila	   entre	   16	   y	   33	   mmHg,	   lo	   que	   significa	   que	  
presiones	  por	  encima	  de	  16	  mmHg	  producen	  un	  colapso	  de	  la	  red	  capilar	  que	  provoca	  un	  proceso	  
inflamatorio.	  Este	  es	  reversible	  si	  al	  retirar	  la	  presión	  desaparece	  en	  30	  minutos.	  

En	   la	   etiología	   de	   la	   UPP,	   además	   de	   la	   presión	   directa,	   también	   tienen	   un	   papel	   relevante	   el	  
estado	   nutricional,	   la	   fricción	   con	   superficies	   rugosas	   y	   la	   maceración	   cutánea	   por	   humedad.	  
Muchos	   de	   estos	   factores	   están	   presentes	   en	   los	   pacientes	   con	   FC.	   Antes	   de	   la	   intervención	  
sufren	  postración,	  con	  una	  presión	  constante	  en	  determinadas	  regiones	  que	  no	  pueden	  movilizar	  
por	   dolor.	   Además,	   no	   es	   extraño	   que	   coincidan	   el	   resto	   de	   los	   factores	   en	   mayor	   o	   menor	  
medida:	  incontinencia	  urinaria	  y/o	  fecal,	  malnutrición,	  atrofia	  subcutánea	  y	  pérdida	  muscular.	  

En	  su	  patogenia	  concurren	  factores	  externos	  mecánicos	  secundarios	  a	  la	  inmovilización	  sobre	  la	  
piel	   y	   los	   tejidos	   blandos,	   y	   factores	   intrínsecos	   del	   paciente,	   como	   su	   estado	   nutricional,	  
continencia	  de	  esfínteres,	  alteraciones	  de	   la	  microcirculación	  (fumadores,	  diabéticos)	  y	  posibles	  
alteraciones	  cognitivas	  (363).	  

Entre	  el	  15%	  y	  el	  20%	  de	  los	  pacientes	  ingresados	  por	  FC	  presentan	  úlceras	  de	  algún	  grado	  (364)	  
(365).	   Es	   una	   cifra	   excesivamente	   elevada	   porque	   se	   considera	   que	   las	   UPP	   podrían	   haberse	  
prevenido	  en	  el	  95%	  de	  los	  pacientes	  en	  los	  que	  aparecen,	  puesto	  que	  dependen	  en	  gran	  medida	  
de	  la	  calidad	  de	  las	  atenciones	  que	  se	  presten	  durante	  el	  ingreso.	  Por	  este	  motivo,	  se	  consideran	  
una	  patología	  iatrogénica	  y	  evitable.	  

López	  Castro	   (366),	  en	  su	  tesis	  doctoral,	  describe	  una	  mayor	  mortalidad	  para	   los	  pacientes	  con	  
úlceras	  por	  decúbito.	  

La	  relevancia	  de	  las	  úlceras	  por	  presión	  en	  los	  pacientes	  con	  fracturas	  de	  cadera	  es	  que,	  además	  
del	  dolor	  y	  de	  la	  afectación	  de	  la	  calidad	  de	  vida	  de	  quien	  las	  sufre,	  también	  aumenta	  de	  forma	  
paralela	   la	   estancia	   hospitalaria	   hasta	   cinco	   veces	   y	   el	   coste	   hospitalario	   medio	   duplica	   el	  
esperado.	  

El	  mejor	  tratamiento	  de	  las	  UPP	  es	  una	  profilaxis	  en	  la	  que	  se	  intenten	  abordar	  todos	  los	  factores	  
que	  influyen	  en	  su	  génesis,	  como	  disminuir	  la	  presión	  en	  las	  zonas	  sensibles	  mediante	  colchones	  
o	   equipamientos	   específicos	   antiescaras,	   corregir	   desarreglos	   nutricionales,	   realizar	   cambios	  
posturales	   y	   curas	   cutáneas,	  mantener	   la	   higiene	  de	   la	   piel	   y	   realizar	   educación	   sanitaria	   a	   los	  
familiares.	  Para	  optimizar	  la	  profilaxis,	  se	  han	  identificado	  los	  factores	  de	  riesgo	  más	  relacionados	  
con	  el	  desarrollo	  de	  úlceras	  por	  decúbito	  y	  se	  han	  diseñado	  escalas	  ponderadas	  para	  establecer	  el	  
riesgo	   de	   desarrollar	   una	   UPP	   según	   la	   presencia	   o	   no	   de	   esas	   condiciones	   iniciales.	   De	   esta	  
forma	   se	   pueden	   concentrar	   los	   recursos	   y	   las	   atenciones	   en	   aquellos	   pacientes	   identificados	  
como	  más	  susceptibles.	  

Escalas	  de	  valoración	  del	  riesgo	  de	  úlceras	  
La	  escala	  de	  Braden	  

Fue	   desarrollada	   por	   Bergstrom	   y	   Braden	   (367)	   en	   1987	   en	   los	   Estados	   Unidos	   a	   partir	   de	   un	  
estudio	  de	  los	  factores	  de	  riesgo,	  y	  traducida	  al	  español	  por	  Torra	  i	  Bou	  (1997).	  	  

Considera	   seis	   factores:	   percepción	   sensorial,	   actividad,	   movilidad,	   exposición	   a	   la	   humedad,	  
nutrición	  y	  roce	  y	  peligro	  de	  lesiones,	  cada	  uno	  con	  su	  definición	  operativa.	  

Cada	   factor	  puede	  tener	  una	  puntuación	  comprendida	  entre	  1	  y	  4	   (excepto	  el	  último,	  que	  sólo	  
tiene	   3),	   de	   forma	   que	   el	   mínimo	   son	   6	   y	   el	   máximo	   23.	   La	   puntuación	   más	   alta	   es	   la	   que	  
corresponde	  a	  un	  menor	  riesgo.	  	  

Las	  puntuaciones	  se	  estratifican	  de	  la	  siguiente	  manera:	  6-‐12	  puntos	  (riesgo	  alto),	  13-‐18	  puntos	  
(riesgo	  moderado)	  y	  19-‐23	  puntos	  (riesgo	  bajo).	  
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La	  escala	  EMINA	  

Es	  una	  escala	  elaborada	  y	  validada	  por	  el	  grupo	  de	  enfermería	  del	   Instituto	  Catalán	  de	   la	  Salud	  
para	  el	  seguimiento	  de	  las	  úlceras	  por	  presión	  en	  el	  año	  2001.	  	  

Contempla	   cinco	   factores	   de	   riesgo:	   estado	   mental,	   movilidad,	   incontinencia,	   nutrición	   y	  
actividad.	   Su	  nombre	   se	  ha	   formado	  a	  partir	   de	   la	  primera	   letra	  de	   cada	   factor.	   Es	   importante	  
para	   la	  consistencia	   interna	  aplicar	  el	  cuestionario	  estrictamente	  con	   las	  anotaciones	  para	  cada	  
factor.	  	  

Cada	  factor	  recibe	  una	  puntuación	  de	  entre	  0	  y	  3,	  según	  el	  nivel	  de	  alteración.	  A	  partir	  de	  la	  suma	  
total	  de	  las	  puntuaciones,	  se	  obtiene	  el	  nivel	  de	  riesgo	  de	  desarrollo	  de	  UPP	  de	  una	  persona;	  por	  
tanto	  el	   intervalo	  de	  puntuaciones	  será	  de	  entre	  0	  y	  15	  puntos.	  Una	  puntuación	  de	  1-‐3	  puntos	  
implica	  un	  riesgo	  bajo,	  una	  de	  4-‐7	  puntos	  corresponde	  a	  un	  riesgo	  medio	  y	  una	  de	  8-‐15	  puntos,	  a	  
un	  riesgo	  elevado.	  

Complicaciones	  respiratorias	  

La	   inmovilidad	   produce	   cambios	   en	   los	   volúmenes	   pulmonares	   y	   puede	   llegar	   a	   producir	  
atelectasias.	   Al	   ascender	   el	   diafragma,	   el	   volumen	   pulmonar	   se	   reduce	   notablemente	   y	   la	  
capacidad	   ventilatoria	   máxima,	   el	   volumen	   corriente	   y	   la	   capacidad	   vital	   disminuyen	  
sensiblemente.	   Como	   consecuencia	   de	   ello,	   aumenta	   la	   frecuencia	   respiratoria	   de	   forma	  
compensatoria.	  	  

Por	  otro	  lado,	  la	  respiración	  se	  vuelve	  más	  abdominal	  y	  se	  reduce	  la	  fuerza	  del	  reflejo	  de	  la	  tos,	  
por	   lo	   que	   se	   acumulan	   secreciones	   respiratorias.	   En	   decúbito	   también	   se	   favorecen	   el	   reflujo	  
gastroesofágico	  y	  las	  aspiraciones	  alimentarias,	  especialmente	  cuando	  coinciden	  con	  alteraciones	  
de	  la	  consciencia.	  

Todos	  estos	   factores	   favorecen	  el	  sobrecrecimiento	  bacteriano	  y	   la	  aparición	  de	  neumonías.	  En	  
los	  ancianos	  es	  frecuente	  que	  la	  infección	  respiratoria	  no	  produzca	  síntomas	  típicos	  o	  que	  estos	  
se	  presenten	  de	  forma	  tardía,	  y	  por	  este	  motivo	  el	  diagnóstico	  se	  suele	  demorar.	  

La	  mejor	  pauta	  es	  evitar	  el	  encamamiento,	  fomentar	  la	  corrección	  postural	  y	  la	  movilización	  del	  
anciano.	  

Una	   vez	   establecido	   el	   diagnóstico,	   el	   tratamiento	   no	   difiere	   del	   de	   una	   infección	   respiratoria,	  
con	  antibioticoterapia	  empírica,	  pero	  sigue	  siendo	  recomendable	   la	  movilización	  para	  evitar	   los	  
factores	  predisponentes.	  	  

Complicaciones	  urológicas	  

La	   incontinencia	   no	   es	   una	   consecuencia	   directa	   del	   envejecimiento,	   pero	   a	   menudo	   la	  
encontramos	   en	   ancianos	   hospitalizados,	   especialmente	   en	   mujeres	   por	   incompetencia	   de	   la	  
hamaca	  pélvica.	  En	  el	  extremo	  contrario,	   la	  retención	  urinaria	  se	  ve	  favorecida	  por	   la	  dificultad	  
que	   representa	   la	   micción	   normal	   en	   posición	   horizontal,	   y	   en	   varones,	   por	   la	   hipertrofia	  
prostática.	  

Ante	  el	  encamamiento,	  bien	  sea	  por	  necesidad	  o	  bien	  por	  comodidad	  del	  personal	  sanitario,	  es	  
frecuente	  la	  colocación	  de	  pañales,	  que	  favorecen	  la	  humedad	  cutánea	  y	  la	  aparición	  de	  úlceras	  
por	  decúbito,	  y	  en	  muchas	  ocasiones	  se	  recurre	  a	  la	  cateterización	  de	  un	  sondaje	  vesical,	  con	  el	  
consiguiente	  riesgo	  de	  infección	  asociado.	  

La	  infección	  urinaria	  es	  especialmente	  frecuente	  en	  mujeres	  por	  una	  cuestión	  anatómica.	  

La	   expresión	   clínica	   de	   la	   infección	   de	   vías	   urinarias	   bajas	   en	   el	   anciano	   es	   de	   nuevo	   menos	  
sintomática.	   En	   lugar	   de	   picos	   febriles,	   es	  más	   frecuente	   la	   presentación	   como	  disuria,	   puesto	  
que	  la	  polaquiuria	  y	  la	  incontinencia	  no	  serán	  evidentes	  en	  los	  pacientes	  con	  sondaje	  vesical.	  

Hoy	  en	  día,	  la	  cateterización	  vesical	  es	  una	  rutina	  en	  las	  salas	  de	  hospitalización	  que	  atiende	  más	  
a	   la	   comodidad	   en	   los	   cuidados	   que	   a	   necesidad	   real.	   Debe	   restringirse	   a	   lo	   estrictamente	  
necesario	  para	  disminuir	  la	  incidencia	  de	  esta	  complicación.	  Un	  sondaje	  se	  considera	  colonizado	  a	  
las	  48	  horas	  de	  su	  colocación	  y	  a	  partir	  de	  entonces	  aumenta	  el	  riesgo	  de	  infección	  en	  un	  5-‐10%	  
por	  cada	  48	  horas	  de	  más	  que	  se	  mantenga	  (359).	  	  
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Complicaciones	  gastrointestinales	  

El	   estreñimiento	   es	   extraordinariamente	   prevalente	   en	   la	   vejez	   por	   una	   disminución	   de	   la	  
motilidad	   de	   la	   fibra	   lisa	   intestinal,	   la	   escasa	   ingesta	   de	   líquidos	   y	   el	   poco	   ejercicio	   físico.	  
Situaciones	  de	  estrés	  como	  el	  proceso	  agudo	  de	  la	  FC	  y	  el	  encamamiento	  sobreañadido	  pueden	  
provocar	  un	  estreñimiento	  importante.	  

Puede	   parecer	   poco	   relevante,	   pero	   las	   consecuencias	   de	   una	   impactación	   fecal	   pueden	   ser	  
cuadros	   febriles,	   dolor	   abdominal,	   vómitos,	   incontinencia	   urinaria	   o	   lo	   contrario,	   retención	  
vesical,	  y	  en	  algunos	  casos	  puede	  ser	  un	  factor	  desencadenante	  de	  delirio.	  

La	  movilización	  y	  el	  poder	  realizar	  la	  defecación	  en	  una	  posición	  más	  fisiológica	  que	  la	  horizontal	  
pueden	  contribuir	  a	  mitigar	  este	  síndrome.	  

Complicaciones	  cardiovasculares	  

La	   edad	   avanzada	   se	   asocia	   a	   una	   disminución	   de	   respuesta	   del	   sistema	   nervioso	   autónomo.	  
Aunque	  en	  condiciones	  normales	  pueda	  ser	  insuficiente	  como	  para	  provocar	  síntomas,	  durante	  el	  
encamamiento	  el	  10%	  del	  flujo	  sanguíneo	  periférico	  pasa	  a	  la	  circulación	  central,	  lo	  que	  aumenta	  
el	   gasto	   cardíaco	   y	   disminuye	   las	   resistencias	   periféricas.	   En	   el	   momento	   de	   reincorporar	   al	  
paciente,	  su	  sistema	  autónomo	  tarda	  más	  en	  corregir	  la	  redistribución	  del	  flujo	  sanguíneo,	  lo	  que	  
produce	   una	   hipoperfusión	   temporal	   cerebral	   que	   se	   manifiesta	   en	   síntomas	   sincopales	   o	  
hipotensión	  ortoestática.	  

Complicaciones	  del	  tratamiento	  quirúrgico	  

Complicaciones	  por	  la	  propia	  fractura	  

En	  los	  pacientes	  más	  jóvenes	  que	  han	  sufrido	  fracturas	  intracapsulares,	  se	  intenta	  generalmente	  
realizar	   un	   tratamiento	   más	   conservador	   mediante	   una	   osteosíntesis	   manteniendo	   la	   cabeza	  
femoral.	  	  

A	   consecuencia	   de	   la	   alteración	   vascular	   que	   produce	   el	   desplazamiento	   de	   la	   fractura	   y	   la	  
distensión	   capsular	   de	   la	   cadera	   por	   el	   hematoma	   fracturario,	   se	   produce	   una	   situación	   de	  
hipoperfusión	   de	   la	   cabeza	   femoral	   que	   tiene	   relevancia	   en	   la	   aparición	   de	   complicaciones	  
postoperatorias	   cuando	   se	   intenta	   el	   tratamiento	   mediante	   osteosíntesis.	   La	   artroplastia	   de	  
cadera	  evita	  estos	  problemas	  y	  también	  resulta	  la	  opción	  de	  rescate	  para	  estos	  pacientes.	  

Necrosis	  isquémica	  de	  la	  cabeza	  femoral	  

Cuanto	  más	  tiempo	  se	  demore	  la	  intervención	  de	  la	  fractura,	  especialmente	  si	  se	  alarga	  más	  allá	  
de	  24	  horas,	  más	  aumentará	  el	  riesgo	  de	  que	  acontezca	  una	  necrosis	  de	  la	  cabeza	  femoral.	  	  

Esta	  complicación	  se	  ha	  cifrado	  en	  un	  40%	  en	  el	  caso	  de	  mantener	  tratamiento	  conservador	  y	  se	  
reduce	   hasta	   un	   12%	   con	   el	   tratamiento	   quirúrgico,	   aunque	   con	   una	   horquilla	   de	   5-‐25%	   en	  
función	  del	  desplazamiento	  inicial	  y	  del	  tratamiento	  realizado.	  

La	  necesidad	  de	  reintervención	  cuando	  se	  diagnostica	  una	  osteonecrosis	  es	  del	  33%.	  

Figura	  56.	  Imagen	  radiológica	  de	  necrosis	  isquémica	  postraumática	  de	  la	  cabeza	  femoral	  tratada	  
mediante	  osteosíntesis	  
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Pseudoartrosis	  

A	   consecuencia	   de	   la	   hipoperfusión	   de	   la	   cabeza	   femoral,	   también	   existe	   riesgo	   de	   retraso	   de	  
consolidación	  o	  incluso	  pseudoartrosis	  de	  las	  fracturas	  intracapsulares.	  Esta	  complicación	  resulta	  
más	  frecuente	  cuanto	  más	  vertical	  es	  el	  trazo	  de	  fractura,	  puesto	  que	  esta	  circunstancia	  dificulta	  
el	  control	  de	  las	  fuerzas	  de	  cizallamiento	  que	  se	  producen	  en	  la	  cadera	  al	  cargar	  peso.	  

Se	  ha	  cifrado	  en	  un	  75%	  la	  necesidad	  de	  reintervención	  cuando	  se	  diagnostica	  una	  pseudoartrosis	  
de	  una	  fractura	  intracapsular	  de	  cadera.	  

Es	   una	   complicación	   menos	   relevante	   en	   las	   fracturas	   del	   macizo	   troncatérico,	   puesto	   que	  
biológicamente	  están	  mucho	  mejor	  perfundidas.	  Cuando	  ocurre	  en	  esta	  región	  suele	  tener	  más	  
relación	  con	  la	  falta	  de	  contacto	  de	  los	  fragmentos	  por	  mala	  reducción	  o	  por	  movilidad	  del	  foco	  
en	   fracturas	   inestables.	   El	   índice	   de	   reintervenciones	   para	   las	   pseudoartrosis	   en	   esta	   zona	   es	  
mucho	  menor,	  ya	  que	  en	  el	  caso	  de	  que	  el	   implante	  se	  mantenga	  estable	  pueden	  resultar	  bien	  
toleradas	  clínicamente.	  

Complicaciones	  de	  la	  técnica	  quirúrgica	  

Tanto	   en	   las	   osteosíntesis	   como	   en	   las	   artroplastias,	   pueden	   aparecer	   problemas	  
intraoperatorios.	  

Anemia	  postoperatoria	  

Todo	  paciente	  quirúrgico	  está	  expuesto	  a	  un	  riesgo	  de	  sangrado.	  En	  función	  del	  tipo	  de	  abordaje	  
utilizado,	   este	   riesgo	   es	   mayor:	   las	   osteosíntesis	   endomedulares	   o	   los	   tornillos	   canulados	  
habitualmente	   representan	  un	  abordaje	  muy	   limitado	   y	  no	  excesivamente	   sangrante,	  mientras	  
que	   los	   abordajes	   para	   implantar	   artroplastias	   son	   más	   extensos	   y	   suponen	   más	   riesgo	   de	  
sangrado.	  

La	   incidencia	   de	   anemia	   postoperatoria	   se	   ha	   cifrado	   en	   un	   87±10%	   y	   se	   ha	   relacionado	   con	  
mayor	   índice	   de	   infección,	   peor	   recuperación	   funcional,	   mayor	   estancia	   hospitalaria	   media	   y	  
mayor	  mortalidad	  (368).	  

La	   hemoglobina	   fluctúa	   durante	   la	   estancia	   hospitalaria.	   Al	   ingreso,	   la	   propia	   fractura	   produce	  
sangrado,	   pero	   también	   una	   vasoconstricción	   que	   enmascara	   la	   anemia	   inicial,	   la	   sueroterapia	  
perioperatoria	   diluye	   la	   hemoglobina,	   la	   propia	   intervención	   sangra	   y	   las	   repetidas	   punciones	  
analíticas	   anemizan,	   ocasionalmente	   se	   realizan	   transfusiones	   de	   concentrados	   de	   hematíes…	  
Esta	   conjunción	   de	   factores,	   muchos	   de	   ellos	   en	   diferentes	   sentidos,	   complica	   mucho	   la	  
objetivación	  del	  sangrado	  perioperatorio	  (369).	  

Los	   riesgos	   de	   la	   anemia	   en	   el	   anciano	   son	  mayores	   que	   en	   la	   población	   general,	   puesto	   que	  
puede	   descompensar	   patologías	   subyacentes	   como	   una	   insuficiencia	   cardíaca,	   precipitar	  
acontecimientos	   isquémicos,	  alterar	  el	  nivel	  de	  consciencia	  o	  alterar	  el	  comportamiento	  en	  una	  
demencia.	  

En	   el	   estudio	   FOCUS	   del	   año	   2006	   (370)	   se	   objetivó	   que	   la	   estrategia	   transfusional	   agresiva	  
perioperatoria	   mejoró	   los	   resultados	   funcionales	   y	   disminuyó	   los	   acontecimientos	   adversos,	  
especialmente	  en	  el	  grupo	  de	  población	  con	  factores	  de	  riesgo	  cardiovascular.	  	  

Carson	   (371)	   demostró	   que	   la	   mortalidad	   aumentaba	   linealmente	   cuando	   la	   hemoglobina	  
postoperatoria	  era	  menor	  de	  8	  g/dL,	  mientras	  que	  para	  valores	  superiores	  no	  se	  modificaba.	  

La	  transfusión	  alogénica	  es	  el	  tratamiento	  más	  común	  para	  la	  anemia	  perioperatoria	  por	  cuanto	  
restablece	  rápidamente	  los	  niveles	  de	  hemoglobina	  y	  hematocrito,	  pero	  no	  es	  el	  único.	  El	  hierro	  
perioperatorio	   y	   la	   eritropoyetina	   también	   han	   demostrado	   ser	   útiles	   para	   reducir	   las	  
necesidades	   transfusionales	   con	   menor	   coste	   económico	   y	   menor	   riesgo	   de	   complicaciones	  
infecciosas	   y	   de	   reacciones	   adversas	   inmunitarias.	   Otras	   opciones	   más	   minoritarias	   son	   la	  
autotransfusión	  desde	  los	  drenajes	  intraoperatorios	  y	  postoperatorios.	  
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Según	  Cuenca	  (372),	  el	  60%	  de	  fracturas	  de	  cadera	  requieren	  transfusión	  de	  algún	  concentrado	  
de	  hematíes,	  pero	  no	  se	  observa	  relación	  estadísticamente	  significativa	  con	  la	  mortalidad.	  

Ni	   Halm	   (369),	   en	   el	   2004,	   ni	   Carson	   (370),	   en	   el	   2006,	   observaron	   en	   sus	   trabajos	   que	   la	  
transfusión	  afectara	  a	  la	  mortalidad.	  

Torrijos	   (373)	   observó	   en	   su	   estudio	   un	   índice	   de	   transfusiones	   del	   36%,	   pero	   tampoco	   lo	  
relacionó	  con	  la	  mortalidad	  ni	  con	  la	  aparición	  de	  otras	  complicaciones.	  

Fracturas	  iatrogénicas	  	  

Pueden	  ocurrir	  en	  cualquiera	  de	  las	  opciones	  disponibles	  para	  el	  tratamiento	  de	  FC.	  No	  hay	  que	  
olvidar	  que	  se	  trata	  de	  huesos	  con	  algún	  grado	  de	  fragilidad	  y,	  por	  tanto,	  con	  mayor	  propensión	  a	  
la	   fractura,	   ya	   sea	   por	   maniobras	   quirúrgicas	   o	   bien	   por	   la	   rigidez	   del	   material	   implantado.	  
Cuando	  aparecen	  pueden	  obligar	  a	  cambiar	  de	  técnica,	  a	  modificar	  el	  implante	  y,	  con	  frecuencia,	  
a	  demorar	  la	  autorización	  de	  la	  marcha.	  

Lesiones	  neurológicas	  y	  vasculares	  

Suelen	   presentarse	   en	   cirugías	   más	   complejas	   y	   durante	   la	   realización	   de	   maniobras	   poco	  
controladas.	  Están	  descritas	   lesiones	  de	  la	  arteria	  femoral	  superficial	  en	  osteosíntesis	  y	   lesiones	  
del	  nervio	  ciático	  en	  abordajes	  posteriores	  para	  la	  implantación	  de	  artroplastias.	  

El	   respeto	   a	   las	   partes	   blandas,	   la	   planificación	   quirúrgica	   y	   el	   conocimiento	   de	   las	   relaciones	  
anatómicas	  pueden	  ayudar	  a	  prevenir	  estas	  complicaciones.	  

Complicaciones	  post	  operatorias	  

Según	  un	  reciente	  estudio	  efectuado	  por	  Reguant	  (374)	  en	  un	  medio	  muy	  comparable	  al	  nuestro,	  
la	  posibilidad	  de	  sufrir	  alguna	  complicación	  postoperatoria	  es	  del	  76,3%.	  

Luxación	  

Las	   tasas	   de	   luxación	   son	  muy	   variables,	   desde	   el	   11%	   publicado	   por	   Holmberg	   hasta	   las	  más	  
habituales,	  1-‐4%.	  En	  general,	   los	  abordajes	  posteriores	  presentan	  mayor	   índice	  de	   luxación	  que	  
los	  anteriores.	  

Infección	  

Cualquier	   tipo	   de	   intervención	   quirúrgica	   tiene	   riesgo	   de	   infección.	   Habitualmente	   se	   trata	   de	  
cirugías	   limpias	  y	   regladas.	  El	  único	   factor	  de	  riesgo	  es	   la	  susceptibilidad	  del	  paciente	  añoso	  en	  
relación	   con	   una	   inmunodepresión	   por	   desnutrición,	   diabetes	   o	   tratamientos	   que	   puedan	  
comprometer	  el	  sistema	  inmunitario.	  

Figura	  57.	  Imagen	  radiológica	  de	  una	  luxación	  de	  una	  hemiartroplastia	  de	  cadera	  
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La	  prevalencia	  de	  infección	  de	  la	  herida	  quirúrgica	  en	  fracturas	  de	  cadera	  varía	  entre	  el	  2%	  y	  el	  
17%,	   con	  un	  exceso	  de	  mortalidad	  del	   10,4%,	   y	  el	  patógeno	  más	   frecuentemente	  aislado	  es	  el	  
Staphylococcus	  aureus	  (375)	  	  

Consolidación	  viciosa	  

En	   su	   causa	   intervienen	   tanto	   la	   reducción	   deficiente	   de	   la	   fractura	   como	   una	   elección	  
inapropiada	   del	   implante.	   Generalmente,	   la	   consolidación	   en	   una	   fractura	   inestable	   o	   mal	  
reducida	  se	  produce	  en	  varo	  y	  retroversión.	  

Fallo	  mecánico	  
Cotiloiditis	  erosiva	  

Es	   la	   complicación	   mecánica	   de	   las	   hemiartroplastias	   cuando	   los	   pacientes	   superan	   la	  
supervivencia	  y	   funcionalidad	   limitada	  que	  se	   les	  supone.	  También	  se	  puede	  producir	  por	  mala	  
elección	  del	  diámetro	  cefálico	  del	  implante.	  	  

No	  queda	  aclarado	  si	   las	  hemiartroplastias	  bipolares	  reducen	  la	   incidencia	  de	  esta	  complicación	  
en	  relación	  con	  las	  monopolares.	  

El	   tratamiento	   requiere	   el	   recambio	   protésico	   por	   una	   artroplastia	   total,	   pero	   a	   menudo	   los	  
pacientes	  no	  están	  en	  condiciones	  físicas	  aceptables	  o	  bien	  rechazan	  la	  reintervención,	  por	  lo	  que	  
suelen	  preferir	  limitar	  su	  movilidad	  antes	  que	  volver	  a	  operarse.	  

	  

Dolor	  en	  el	  muslo	  

Está	  descrito	  hasta	  un	  17%	  de	  pacientes	  con	  artroplastia	  se	  quejen	  de	  dolor	  en	  el	  muslo,	  tanto	  en	  
los	  vástagos	  cementados	  como	  en	  los	  no	  cementados.	  

Es	  un	  dolor	  no	  invalidante	  pero	  molesto	  que	  con	  el	  tiempo	  suele	  reducirse.	  	  

Penetración	  del	  implante	  intraarticular	  o	  efecto	  corte	  	  

En	   las	   fracturas	   tratadas	  mediante	  osteosíntesis	   existe	   el	   riesgo	  de	  que	  el	  material	   implantado	  
pueda	  migrar	  y	  penetrar	  en	  la	  articulación.	  Este	  fenómeno	  se	  conoce	  en	  la	  literatura	  anglosajona	  
como	  cut-‐out.	  Esto	  ocurre	  en	  un	  2-‐2,5%	  de	  las	  osteosíntesis.	  

Los	   motivos	   que	   se	   relacionan	   con	   esta	   complicación	   mecánica	   son:	   osteoporosis	   severa,	  
reducción	   incorrecta,	   defecto	   técnico	   de	   la	   implantación	   y	   longitud	   excesiva	   del	   tornillo	   (376).	  
También	   se	   ha	   documentado	   que	   guarda	   relación	   con	   el	   retraso	   de	   consolidación	   y	   la	  
pseudoartrosis	  (377).	  

Figura	  58.	  Imagen	  radiológica	  de	  una	  cotiloiditis	  erosiva	  
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El	   tratamiento	   es	   la	   reintervención,	   mediante	   reostesíntesis	   cuando	   sea	   posible,	   o	   bien	   la	  
artroplastia	  de	  sustitución.	  	  

Rotura	  del	  material	  	  

Cuando	  ocurre	  suele	  tener	  relación	  con	  la	  inestabilidad	  de	  la	  fractura	  postquirúrgica,	  ya	  sea	  por	  
defectos	   técnicos	  del	  material,	  una	   técnica	  quirúrgica	   incorrecta	  o	  una	  elección	   inadecuada	  del	  
implante.	  	  

Fracturas	  periimplante	  

Las	   fracturas	   alrededor	   de	   los	   implantes	   no	   son	   propiamente	   una	   complicación	   de	   la	   técnica,	  
pero	  sí	  que	  pueden	  aumentar	   la	  complejidad	  del	  tratamiento.	  Esta	  complicación	  es	   inherente	  a	  
pacientes	  frágiles,	  con	  caídas	  frecuentes	  y	  mala	  calidad	  ósea,	  como	  los	  aquí	  tratados.	  	  

Paradójicamente,	  al	  mejorar	  los	  tratamientos	  de	  las	  fracturas	  de	  cadera	  y	  su	  manejo	  hospitalario	  
y	  tras	  el	  alta,	  se	  logra	  aumentar	  la	  esperanza	  de	  vida	  y	  mejorar	  la	  reeducación	  de	  la	  marcha,	  por	  
lo	  que	  cada	  vez	  nos	  encontramos	  más	  con	  este	  tipo	  de	  problemas.	  

Aflojamiento	  protésico	  	  

Característico	  de	   las	   artroplastias	   cementadas	   como	   las	  bipolares.	   Es	  una	   complicación	   relativa	  
cuando	   acontece	  más	   allá	   de	   los	   diez	   años,	   puesto	   que	   puede	   ser	   consecuencia	   del	   desgaste	  
mecánico.	  Se	  considera	  una	  complicación	  relevante	  cuando	  se	  produce	  antes	  de	  este	  plazo,	  en	  
cuyo	  caso	  debe	  considerarse	  que	  puede	  haber	  existido	  una	  mala	  técnica	  de	  cemenetación	  o	  que	  
puede	  coexistir	  una	  infección	  protésica.	  

	  

Figura	  59.	  Imagen	  radiológica	  de	  una	  rotura	  de	  material	  de	  osteosíntesis	  

Figura	  60.	  Imagen	  radiológica	  de	  una	  fractura	  periimplante	  
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Morbimortalidad	  de	  la	  fractura	  de	  cadera	  

Mortalidad	  	  

Las	  fracturas	  de	  cadera	  son	  consideradas	  las	  fracturas	  osteoporóticas	  más	  graves	  porque	  son	  las	  
que	  asocian	  mayor	  mortalidad	  y	  discapacidad,	  y	  peor	  recuperación	  funcional	  (236).	  

Son	   fracturas	   que	   afectan	  principalmente	   a	   ancianos.	   La	   elevada	  mortalidad	  durante	   el	   primer	  
año	  tras	  la	  fractura	  se	  correlaciona	  con	  la	  alta	  comorbilidad	  que	  asocian	  los	  pacientes.	  Se	  estima	  
que	  la	  mortalidad	  está	  entre	  el	  2%	  y	  el	  5%	  durante	  el	  ingreso	  hospitalario	  agudo.	  Generalmente,	  
los	   exitus	   no	   suelen	   tener	   tanta	   relación	   con	   complicaciones	   quirúrgicas	   como	   con	   el	  
agravamiento	  de	  comorbilidades.	  El	  5-‐10%	  mueren	  durante	  el	  primer	  mes	  tras	  la	  fractura	  (378),	  
el	  15%	  a	  los	  seis	  meses	  y	  el	  20-‐30%	  durante	  el	  primer	  año	  (378-‐382).	  	  

	  

Existen	  multitud	  de	  estudios	  respecto	  a	  la	  mortalidad	  asociada	  a	  las	  fracturas	  de	  cadera	  y	  todos	  
ellos	   coinciden	   en	   que	   el	   proceso	   y	   las	   consecuencias	   de	   la	   FC	   conllevan	   un	   aumento	   de	  
mortalidad	   respecto	   al	   esperado	   por	   grupo	   de	   edad,	   pero	   no	   hay	   consenso	   a	   la	   hora	   de	  
cuantificar	   este	   exceso	   de	  mortalidad	   atribuible	   a	   la	   FC.	   Teniendo	   en	   cuenta	   la	   expectativa	   de	  
vida	  ajustada	  a	   la	  edad,	   los	  ancianos	  que	  han	   sufrido	  una	  FC	   tienen	  un	   riesgo	  entre	   tres	  y	   seis	  
veces	  más	  elevado	  de	  morir	  durante	  el	  primer	  año	  que	  aquellos	  que	  no	   la	  han	  sufrido.	  Pasado	  
este	  período	  de	  un	  año,	  la	  probabilidad	  de	  morir	  se	  iguala	  entre	  los	  dos	  grupos.	  Se	  estima	  que	  tan	  
sólo	  el	  25%	  de	  esta	  mortalidad	  es	  consecuencia	  directa	  de	  la	  fractura.	  	  

Existen	  numerosos	   factores	  que	  afectan	  a	   la	  morbilidad	  y	  a	   la	  mortalidad	   tras	  una	  FC,	   como	   la	  
edad	  y	  el	  estado	  de	  salud	  previo	  o	  las	  comorbilidades	  asociadas.	  Aquellos	  pacientes	  con	  más	  de	  
dos	  comorbilidades	  crónicas	  asociadas,	  alteraciones	  de	  consciencia	  o	  dificultades	  de	  movilización	  
presentan	  cifras	  de	  mortalidad	  aún	  superiores.	  	  

Pagès	  (86),	  en	  1998,	  identificó	  como	  factores	  de	  riesgo	  de	  muerte	  en	  los	  pacientes	  con	  fractura	  
de	  cadera	  pertenecer	  al	  sexo	  masculino	  (OR	  2,38),	  el	  estado	  mental	  alterado	  previo	  (OR	  2,62)	  y	  la	  
falta	  de	  independencia	  personal	  previa	  (OR	  3,16).	  	  

El	  tiempo	  de	  demora	  hasta	  la	  intervención	  es	  tan	  sólo	  otro	  factor	  más	  en	  esta	  ecuación,	  respecto	  
al	  cual	  desconocemos	  con	  exactitud	  hasta	  qué	  punto	  afecta	  al	  resultado	  final.	  

Por	  sexos,	  aunque	  está	  descrita	  una	  incidencia	  de	  FC	  predominantemente	  femenina	  (4:1)	  parece	  
que	   la	  morbilidad	   y	   la	   supervivencia	   tras	   una	  FC	  es	  mejor	   en	   las	  mujeres	  que	  en	   los	  hombres,	  
probablemente	   porque	   el	   varón	   que	   llega	   a	   sufrir	   una	   FC	   suele	   asociar	   mayor	   número	   de	  
comorbilidades	  que	  una	  mujer.	   El	   estudio	  de	  Holt	   con	   los	  datos	  de	  Scottish	  Hip	   Fracture	  Audit	  
(383)	   detectó	   una	   odds	   ratio	   significativamente	   peor	   para	   los	   varones	   en	   cuanto	   a	   la	  
supervivencia	  a	  30	  y	  120	  días	  (1,93	  y	  1,98),	  en	  el	  retorno	  al	  domicilio	  previo	  (1,19)	  y	  a	  la	  hora	  de	  
retomar	  la	  marcha	  sin	  ayudas	  (1,25).	  	  

Figura	  61.	  Prevalencia	  de	  enfermedades	  referidas	  por	  las	  personas	  mayores	  en	  España	  en	  1998	  	  
(en %) Fuente: Estudio Soledad del CIS, 1998 (10). 
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Tabla	  21.	  Tabla	  comparativa	  de	  la	  mortalidad	  en	  %	  para	  fractura	  de	  cadera	  en	  la	  literatura	  

Autor	   Localización	   Año	  
Intrahos-‐
pitalaria	   1	  mes	   6	  meses	   1	  año	  

Fitts	  (384)	   EE.	  UU.	   1959	   	   	   24	   	  
Alffram	  (385)	   Suecia	   1964	   	   	   19	   	  
Jensen,	  J.	  S.	  (386)	   Escandinavia	   1979	   9	   	   21	   27	  
Evans	  (387)	   Inglaterra	   1979	   	   	   40	   	  
Dahl	  (22)	   Noruega	   1980	   	   	   21	   	  
Ceder	  (388)	   Suecia	   1980	   	   	   10	   	  
Kenzora,	  J.	  E.	  (389)	   Boston	   1984	   	   	   	   14	  
Honton,	  J.	  L.	  (390)	   Francia	   1986	   	   16	   34	   37	  
Ions,	  GK	  (295)	   Newcastle	   1987	   	   	   17	   	  
White	  (391)	   Canada	   1987	   	   	   	   22	  
Broos,	  P.	  L.	  (351)	   Lovaina	   1989	   	   	   	   	  
Clayer,	  M.	  T.	  (392)	   Australia	   1989	   	   8	   	   24	  
Czernichow,	  P.	  (393)	   Francia	   1990	   8	   	   	   35	  
Bredahl	  (350)	   Aalborg	   1992	   	   	   30,3	   	  
Knobel,	  H	  (378)	   Barcelona	   1992	   	   8,3	   	   30	  
Keene,	  G.	  S.	  (379)	   Canadá	   1993	   	   	   	   	  
García	  Cuyás,	  G.	  (394)	   Asturias	   1993	   16	   	   	   30	  
Sosa,	  M.	  (395)	   España	   1993	   	   7,6	   	   	  
Pitto,	  R.	  P.	  (396)	   Florencia	   1993	   	   	   23	   45	  
Rodríguez,	  J.	  (397)	   Madrid	   1994	   	   14	   22	   30	  
Woltmann,	  A.	  (398)	   Alemania	   1994	   6	   	   	   	  
Zuckerman	  (399)	   Nueva	  York	   1995	   4	   	   9	   14	  
Altadill,	  A.	  A.	  (400)	   Asturias	   1995	   5,6	   	   	   	  
Martínez,	  J.	  F.	  (401)	   Villajoyosa	   1995	   8	   	   	   19	  
Martínez,	  J.	  (402)	   Logroño	   1996	   17,5	   	   	   34	  
Méndez	  López,	  J.	  M.	  (403)	   Sabadell	   1996	   5	   	   	   27	  
Gregor,	  C.	  (404)	   Canadá	   1996	   	   	   	   	  
Galí,	  J.	  (405)	   Barcelona	   1997	   4	   6	   22	   26	  
Tonetti,	  J.	  (406)	   Grenoble	   1997	   	   	   	   48	  
Kazar,	  G.	  (407)	   Budapest	   1997	   	   	   	   23	  
Magaziner,	  J.	  (408)	   EE.	  UU.	   1997	   	   	   	   	  
Tjeenk,	  R.	  M.	  (409)	   Holanda	   1998	   6	   	   	   	  
Koval,	  K.	  J.	  (410)	   EE.	  UU.	   1998	   3	   	   	   12	  
Pagès,	  E.	  (86)	   Cataluña	   1998	   6,1	   	   26,15	   	  
Kitamura,	  S.	  (411)	   Japón	   1998	   	   	   	   11	  
Cree,	  M.	  (412)	   Canadá	   2000	   	   	   	   	  
Hannan	  (413)	   Nueva	  York	   2001	   	   	   13,5	   	  
Chariyalertsak	  (414)	   Tailandia	   2001	   	   	   12	   	  
Torrijos	  (373)	   Madrid	   2003	   	   	   20,8	   	  
Wehren	  (415)	   Baltimore	   2003	   	   	   	   24	  
Tanaka	  (416)	   Tokio	   2003	   	   	   3	   15	  
Formiga	  (417)	   Barcelona	   2003	   	   	   17	   	  
Specht-‐Leible	  (418)	   Alemania	   2003	   	   	   20	   	  
Cornwall,	  R.	  (26).	   Nueva	  York	   2004	   1,8	   	   13,5	   	  
Farahmand	  (419)	   Suecia	   2005	   	   	   	   23,8	  

Franzo	  (420)	   Venecia	   2005	   4,4♀/9,9♂	  
(global	  5,4)	  

8,3♀/	  
15,2♂	  

17,9♀/	  
29,2♂	  

(global	  20)	  

22,8♀/	  
36,2♂	  

(global	  25,3)	  
Rosencher	  (421)	   París	   2005	   	   	   15	   	  
Lieberman	  (422)	   Los	  Ángeles	   2006	   	   	   12	   	  
Pioli	  (301)	   Génova	   2006	   	   	   19	   	  
Hedstrom,	  M.	  (423)	   Suecia	   2006	   	   	   	   	  
Bass,	  E.	  (424)	   EE.	  UU.	  Veteranos	   2007	   	   	   24	   	  
Haleem	  (425)	   Metaanálisis	   2008	   	   	   23	   	  

Holt	  (383)	   Escocia	   2008	   	   7♀/12♂	   18♀/27♂	  
(3	  meses)	   	  

Penrod	  (426)	   Nueva	  York	   2008	   	   	   9♀/19♂	   	  
Castronuovo	  (427)	   Italia	   2011	   	   	   	   	  
Vidán	  (428)	   Madrid	   2011	   4.35	   	   	   	  
Shoda	  (429)	   Japón	   2012	   3.3	   	   	   	  
Reguant,	  F.	  (374)	   Manresa	   2012	   7,9	   	   20,4	   24,6	  
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Wilkins	  publicó	  en	  1999	  una	  mortalidad	  durante	  el	  primer	  año	  del	  30%	  (430).	  

Según	   un	   estudio	   retrospectivo	   publicado	   en	   el	   2012	   y	   realizado	   sobre	   la	   Seguridad	   Social	   de	  
España,	   la	  mortalidad	   intrahospitalaria	   se	   encuentra	   en	   un	   4,3%	   y	   no	   se	   halló	   relación	   con	   la	  
demora	  quirúrgica	  (98).	  

Franzo	   (420)	   detalló	   en	   su	   trabajo	   que	   entre	   las	   causas	   relacionadas	   con	   la	   mortalidad	  
destacaban	   las	   reintervenciones,	   un	   Charlson	   mayor	   que	   1,	   la	   edad,	   el	   sexo	   masculino	   y	   una	  
demora	  quirúrgica	  superior	  dos	  días.	  

Según	  Shiga	  (431),	   la	  mortalidad	  está	  entre	  el	  5%	  y	  el	  10%	  el	  primer	  mes	  tras	  la	  fractura	  y	  llega	  
hasta	  el	  12-‐37	  %	  al	  año,	  pero	  la	  demora	  superior	  a	  48	  horas	  eleva	  la	  mortalidad	  tanto	  a	  30	  días	  
como	  a	  1	  año.	  

Un	  estudio	  de	  Galí	  publicado	  en	  el	  2002	  establecía	  unos	  valores	  de	  mortalidad	  intrahospitalaria	  
del	  5%	  y	  mortalidad	  al	  año	  del	  24,5%	  (432).	  

Un	   informe	   del	  Ministerio	   de	   Sanidad	   del	   Gobierno	   de	   España	   (433)	   cifró	   la	  mortalidad	   de	   las	  
fracturas	  de	  cadera	  en	  el	  2010	  en	  el	  5,3%,	  en	  parámetros	  similares	  al	  by-‐pass	  coronario	  (5,6%).	  

Un	  metaanálisis	  de	  52	  publicaciones	  previas	   realizado	  en	  el	  2009	  por	  Khan	   (57)	  mostró	  para	   la	  
demora	  quirúrgica	   superior	   a	  48	  horas	  una	  menor	  asociación	  que	   la	   atribuida	  por	   Shiga	   con	   la	  
mortalidad,	  pero	  gran	  relación	  con	  un	  aumento	  de	  la	  morbilidad.	  

Maheshwari	  (434)	  publicó	  en	  el	  2011	  que	  la	  mortalidad	  de	  la	  FC	  en	  el	  subgrupo	  de	  pacientes	  con	  
tratamiento	   antiagregante	   al	   año	   era	   del	   26%,	   relacionada	   de	   forma	   independiente	   con	   la	  
demora	  de	  la	  intervención.	  

Morbilidad	  y	  resultados	  funcionales	  	  

Las	  secuelas	  funcionales	  son	  tan	  importantes	  como	  la	  mortalidad	  o	  más:	  

• El	  40%	  de	   los	  pacientes	  serán	  capaces	  de	  recuperar	   las	  habilidades	  necesarias	  para	   las	  
actividades	  de	  la	  vida	  diaria	  independiente	  (27,	  435)	  	  

• El	   50%	   de	   los	   pacientes	   llegan	   a	   recuperar	   una	   deambulación	   similar	   a	   la	   que	   tenían	  
previamente	   a	   la	   fractura	   y	   el	   76%	   no	   pueden	   caminar	   independientemente	   (436).	   El	  
15%	  no	  consiguen	  volver	  a	  deambular,	  ni	  siquiera	  con	  ayudas.	  

• El	   60%	   presentan	   dolor	   residual	   en	   la	   cadera	   y	   deterioro	   físico	   general	   respecto	   a	   su	  
estado	  previo	  (379,	  380,	  436).	  

• Las	   necesidades	   de	   institucionalización	   o	   de	   asistencia	   domiciliaria	   tras	   una	   FC	   varían	  
entre	   los	   diferentes	   estudios,	   aunque	   es	   comprensible,	   por	   los	   diferentes	   recursos	  
sociales	  de	  cada	  comunidad,	  pero	  se	  estima	  que	  el	  30%	  requieren	  cuidados	  y	  asistencia	  
especializados	  (205).	  El	  deterioro	  funcional	  y	  social	  tras	  una	  FC	  supone	  la	  segunda	  causa	  
de	   ingreso	   en	   centros	   de	   discapacitados	   después	   de	   los	   acontecimientos	  
cerebrovasculares.	  

• Está	   bien	   establecido	   que	   un	   paciente	   que	   ha	   sufrido	   una	   FC	   presenta	   un	   riesgo	   de	  
padecer	  un	  segundo	  episodio	  contralateral	  aumentado	  en	  un	  8%	  durante	  los	  primeros	  5	  
años	  y	  en	  un	  15%	  hasta	  los	  siguientes	  10	  años.	  

El	  principal	  objetivo	  de	   la	   recuperación	   funcional	  es	  que	  el	  paciente	  pueda	  reanudar	   la	  marcha	  
volviendo	   a	   una	   situación	   similar	   a	   la	   anterior	   a	   la	   caída.	   Es	   difícil	   obtener	   un	   estado	   previo	  
completamente	   restituido	   tras	   un	   proceso	   de	   la	   magnitud	   de	   una	   FC,	   y	   esta	   dificultad	   en	   la	  
recuperación	  aumenta	  paralelamente	  a	  la	  edad.	  La	  literatura	  cifra	  este	  aumento	  en	  alrededor	  del	  
50%	  de	  los	  casos	  (290,	  373,	  437-‐440).	  

La	   recuperación	   del	   paciente	   para	   la	   comunidad	   es	   el	   aspecto	   que	   más	   debe	   mejorar	   en	   la	  
atención	   integral	   de	   estos	   casos.	   El	   tratamiento	   quirúrgico	   de	   las	   fracturas	   de	   cadera	   ha	  
conseguido	  resultados	  excelentes,	  seguros	  y	  rápidos,	  con	  fijaciones	  sólidas	  y	  poco	  invasivas,	  pero	  
en	  nuestro	  medio	  se	  obvia	  demasiado	  el	  tratamiento	  tras	  el	  alta	  y	  la	  reintegración	  del	  paciente	  a	  
sus	  actividades	  sociales	  y/o	  familiares	  habituales.	  	  



Revisión	  bibliográfica	  

_______________________________________________________________________________	  

	  
137	  

Un	   mal	   resultado	   funcional	   suele	   conllevar	   pérdidas	   de	   función	   y	   de	   independencia,	   con	  
consecuencias	  para	  el	  paciente	  y	  sus	  familiares	  o	  cuidadores	  más	  cercanos,	  así	  como	  costes	  para	  
los	  servicios	  de	  salud.	  

Existen	  variados	  factores	  que	  afectan	  al	  resultado	  funcional.	  	  

Evidentemente,	   uno	   de	   los	   más	   relevantes	   es	   el	   tratamiento	   quirúrgico	   de	   la	   fractura.	   Un	  
resultado	   quirúrgico	   correcto	   (sin	   complicaciones,	   obteniendo	   una	   fractura	   estable,	   sin	  
discrepancias	  de	  longitud,	  sin	  rigideces	  ni	  dolor	  residual)	  no	  asegura	  una	  recuperación	  funcional	  
acorde,	  pero	  un	  resultado	  quirúrgico	  insatisfactorio	  suele	  acarrear	  un	  mal	  resultado	  funcional.	  	  

Los	   resultados	   tras	  el	   tratamiento	  de	  una	  FC	  presentan	  una	  amplia	  variabilidad	  porque	  pueden	  
estar	  influenciados,	  además	  de	  por	  diferencias	  metodológicas,	  por	  múltiples	  factores:	  

• demográficos,	  como	  la	  edad	  y	  el	  sexo;	  

• biológicos,	  como	  el	  estado	  nutricional,	  el	  estado	  general	  y	  las	  comorbilidades	  asociadas;	  	  

• funcionales,	   como	   la	   autonomía	   previa	   del	   paciente,	   su	   capacidad	   de	   deambulación	  
previa	  o	  la	  capacidad	  de	  deambulación	  que	  es	  capaz	  de	  lograr	  postoperatoriamente;	  	  

• relativos	  a	  la	  pauta	  de	  tratamiento,	  como	  la	  demora	  quirúrgica,	  la	  experiencia	  del	  equipo	  
asistencial,	  el	  nivel	  del	  hospital	  o	  el	  tipo	  de	  anestesia;	  

• socioeconómicos,	   como	   el	   tipo	   de	   cobertura	   sanitaria,	   el	   lugar	   de	   residencia	   habitual	  
previo	  a	  la	  fractura	  o	  el	  destino	  al	  alta	  hospitalaria.	  

A	   continuación	   se	   detallan	   algunos	   de	   los	   factores	   que	   la	   bibliografía	   destaca	   por	   su	   estrecha	  
relación	  con	  la	  mortalidad	  y	  recuperación	  funcional	  de	  los	  pacientes	  con	  FC.	  

Los	  factores	  pronósticos	  más	  relacionados	  estadísticamente	  con	  la	  recuperación	  funcional	  son	  la	  
edad,	   el	   estado	   funcional	   previo,	   el	   número	   de	   comorbilidades,	   la	   ausencia	   de	   complicaciones	  
intrahospitalarias	  y	  un	  buen	  apoyo	  familiar	  o	  social.	  En	  general,	  se	  estima	  que	  tan	  sólo	  el	  30%	  de	  
los	  pacientes	  intervenidos	  de	  FC	  son	  capaces	  de	  recuperar	  un	  nivel	  funcional	  similar	  al	  que	  tenían	  
previamente	  a	  la	  lesión.	  

Factores	  de	  riesgo	  asociados	  a	  la	  morbimortalidad	  

Factores	  demográficos	  

Edad	  	  

Este	  es	  un	  factor	  que	  se	  debe	  tener	  muy	  en	  cuenta,	  puesto	  que	  cada	  vez	  aumenta	  más	  el	  grupo	  
de	  muy	  ancianos	  (>90	  años).	  	  

La	  edad	  avanzada	  es,	  lógicamente,	  un	  factor	  de	  riesgo	  en	  sí	  mismo	  para	  la	  mortalidad,	  y	  también	  
es	  uno	  de	  los	  factores	  que	  clásicamente	  se	  han	  relacionado	  con	  una	  peor	  recuperación	  funcional.	  
Para	  las	  fracturas	  de	  cadera,	  se	  observa	  un	  aumento	  en	  el	  riesgo	  relativo	  de	  muerte	  que	  empeora	  
con	   la	   edad.	   Así,	   estudios	   en	   menores	   de	   55	   años	   con	   fracturas	   de	   cadera	   de	   alta	   energía	  
muestran	   que	   estos	   tienen	   una	   recuperación	   excelente	   y	   prácticamente	   no	   empeora	   el	   riesgo	  
relativo	  de	  muerte	  respecto	  al	  grupo	  general.	  	  

Existen	  múltiples	  estudios	  que	  claramente	  establecen	  una	  relación	  entre	  mortalidad	  y	  edad	  (22,	  
295,	  351,	  386,	  417,	  437,	  439,	  441-‐444).	  Diferentes	  estudios	  han	  demostrado,	  agrupando	  tramos	  
de	  edades,	  que	  a	  medida	  que	  aumenta	  la	  edad	  no	  sólo	  aumenta	  la	  mortalidad,	  sino	  también	  el	  
riesgo	  relativo	  en	  referencia	  al	  grupo	  poblacional	  con	  la	  misma	  edad	  pero	  sin	  fractura.	  En	  estos	  
trabajos	   también	   se	   ha	   observado	   que	   la	   máxima	   mortalidad	   se	   alcanza	   en	   los	   primeros	   seis	  
meses	  tras	  la	  fractura	  y	  se	  normaliza	  hasta	  un	  RR	  que	  se	  aproxima	  a	  1	  a	  partir	  del	  año.	  	  

Kenzora	  (389)	  ya	  encuentra	  diferencias	  de	  mortalidad	  entre	  los	  mayores	  y	  menores	  de	  70	  años.	  

Roche	  (445),	  en	  el	  2005,	  publica	  respecto	  a	  la	  mortalidad	  para	  diferentes	  grupos	  de	  edad	  de	  60-‐
69	  años	  (OR	  1),	  70-‐79	  años	  (OR	  1,3),	  80-‐89	  años	  (OR	  2)	  y	  mayores	  de	  89	  años	  (OR	  2,8).	  
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En	   el	   trabajo	   de	   Torrijos	   (373)	   se	   encontró	   una	   relación	   significativa	   en	   la	   que	   la	   pérdida	   de	  
recuperación	  funcional	  para	  el	  grupo	  de	  menores	  de	  85	  años	  era	  del	  51%,	  mientras	  que	  para	  el	  
grupo	  de	  mayores	  de	  85	  años	  era	  del	  59%,	  con	  una	  OR	  tras	  el	  análisis	  multivariante	  de	  1,44.	  

Contrapuestos	  a	  estos	  resultados,	  Bredahl	  (350)	  y	  Cornwall	  (26)	  no	  encontraron	  relación	  entre	  la	  
edad	   y	   la	   mortalidad.	   Tanaka	   (416),	   en	   el	   2003,	   observó	   menor	   mortalidad	   en	   el	   grupo	   de	  
mayores	  de	  90	  años,	  y	  White	  (391)	  halla	  una	  mortalidad	  mayor	  para	  los	  pacientes	  menores	  de	  70	  
años	  que	  para	  los	  mayores	  de	  80	  años.	  

Respecto	  a	  la	  recuperación	  funcional,	  también	  se	  ha	  visto	  una	  relación	  inversa	  con	  la	  edad.	  

Zuckerman	   (446),	   Broos	   (351)	   y	   Cornwall	   (26)	   apreciaron,	   tras	   ajustar	   el	   resto	  de	   las	   variables,	  
que	  la	  edad	  avanzada	  influía	  en	  el	  retraso	  o	  el	  fracaso	  de	  la	  recuperación	  funcional.	  

Los	   resultados	  que	  obtuvo	  Ceder	   (447)	   fueron	  mejores	  para	  el	  grupo	  de	  edad	  de	  menos	  de	  80	  
años,	  y	  empeoraban	  para	  el	  grupo	  de	  más	  de	  80	  años.	  

Pagès	  publicó	  una	  pérdida	  de	  recuperación	  funcional	  en	  los	  mayores	  de	  80	  años,	  con	  una	  OR	  de	  
2,27.	  

Lieberman	  no	  halló	  relación	  entre	  edad	  y	  recuperación	  funcional.	  

Sexo	  

El	  sexo	  se	  ha	  observado	  en	  múltiples	  ocasiones	  (22,	  86,	  412,	  443,	  444)	  como	  un	  factor	  importante	  
en	  la	  mortalidad	  de	  la	  FC,	  aunque	  también	  existen	  trabajos	  como	  el	  de	  Koval	  (439),	  que	  afirman	  
no	  hallar	  diferencias	  cuando	  se	  controlan	  otros	  factores	  de	  riesgo.	  

Los	   varones	   sufren	   con	   menor	   frecuencia	   fracturas	   de	   cadera	   (aproximadamente,	   en	   una	  
proporción	  1:3),	  pero	  tienen	  mayor	  mortalidad	  de	  forma	  independiente	  a	  las	  comorbilidades	  que	  
puedan	  asociar.	  	  

Esta	  mayor	  mortalidad	  se	  ha	  valorado	  en	  una	  OR	  que	  oscila	  en	   los	  diferentes	  estudios	  entre	  el	  
1,25	  de	  Cree	  (412)	  y	  el	  2,44	  de	  Alegre	  (87).	  

La	  explicación	  que	  se	  obtiene	  de	  la	  bibliografía	  es	  que	  la	  fractura	  por	  fragilidad	  se	  da	  en	  la	  mujer	  
que	  sufre	  de	  osteoporosis	  pero	  puede	  estar	  sana,	  mientras	  que	  cuando	  se	  da	  en	  los	  varones	  es	  a	  
causa	  de	  que	  tienen	  un	  peor	  estado	  general.	  	  

En	   cuanto	   a	   la	   recuperación	   funcional,	   se	   ha	   hallado	   que	   la	   edad	   está	   en	   cierta	   manera	  
relacionada	  con	  la	  capacidad	  de	  rehabilitación,	  pero	  no	  tanto	  el	  sexo.	  

El	   único	   estudio	   en	   el	   que	   esta	   variable	   se	   asocia	   con	   la	   recuperación	   funcional	   es	   el	   de	  
Zuckerman	  (446),	  en	  el	  que	  el	  sexo	  masculino	  se	  relaciona	  con	  una	  mayor	  recuperación	  funcional.	  

Factores	  biológicos	  	  

Estado	  nutricional	  previo	  

La	  malnutrición	  es	  común	  entre	  los	  pacientes	  ancianos,	  como	  concluye	  López	  Castro	  en	  su	  tesis	  
doctoral	  (366)	  del	  2002.	  	  

Kirkland	   (448),	   de	   la	   Clínica	   Mayo,	   en	   el	   2011,	   halló	   relación	   entre	   un	   bajo	   índice	   de	   masa	  
corporal	  —IMC<18,5—	  (OR	  =	  3,98;	  CI	  1,48-‐10,65)	  y	  la	  mortalidad	  a	  30	  días.	  

Koren-‐Hakim	   (449)	   ha	   descrito	   recientemente	   la	   correlación	   estadística	   entre	   un	   estado	  
nutricional	  pobre	  y	  un	  mayor	  índice	  de	  comorbilidades,	  de	  reingresos	  y	  de	  mortalidad.	  	  

Torrijos	   (373)	   publicó	   en	   el	   2007	   que	   un	   índice	   de	   masa	   corporal	   por	   encima	   de	   25	   se	  
correlaciona	  con	  un	  peor	  resultado	  funcional.	  
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Comorbilidades	  previas	  

La	  mayor	  parte	  de	  los	  estudios	  (295,	  351,	  389,	  396,	  408,	  412)	  confirman	  que	  el	  estado	  de	  salud	  
previo	   a	   la	   fractura	  es	   tan	  determinante	  en	   cuanto	  a	   la	  mortalidad	  o	  más	  que	   la	  propia	   lesión	  
aguda.	  

Svensson	   (442),	   en	   1996,	   publicó	   que	   la	   mejor	   valoración	   del	   estado	   previo	   se	   obtenía	  
contabilizando	  los	  antecedentes	  diagnósticos.	  	  

Pitto	  (396)	  obtiene	  una	  mortalidad	  a	  seis	  meses	  del	  50%	  para	  los	  pacientes	  que	  presentaban	  más	  
de	  tres	  antecedentes.	  

Ceder	   (447)	   apreció	   mejor	   recuperación	   funcional	   en	   pacientes	   con	   menor	   número	   de	  
diagnósticos.	  

Torrijos	  (373)	  halló	  significación	  estadística	  en	  la	  relación	  entre	  el	  número	  de	  comorbilidades	  y	  la	  
mortalidad	  en	  el	  análisis	  univariante,	  pero	  esta	  relación	  dejó	  de	  tener	  significación	  en	  el	  análisis	  
multivariante.	  

La	  excepción	  es	  Cornwall	  (26),	  que	  en	  su	  publicación	  del	  2004	  no	  encuentra	  relación	  estadística	  
entre	  la	  mortalidad	  y	  el	  número	  y	  el	  tipo	  de	  comorbilidades.	  

López	   Castro	   destaca	   en	   su	   tesis	   doctoral	   que	   hay	   una	   relación	   directa	   entre	   el	   número	   de	  
comorbilidades	  y	  la	  mortalidad,	  tanto	  precoz	  como	  tardía,	  en	  los	  pacientes	  con	  FC.	  

Algunos	  autores	  han	  preferido	  utilizar	  algún	  tipo	  de	  sistema	  de	  puntuación	  que	  permita	  ponderar	  
no	   sólo	  el	  número,	   sino	   la	  gravedad	  de	   las	  patologías.	  El	   sistema	  más	  aceptado	  es	  el	   índice	  de	  
comorbilidad	  de	  Charlson.	  

Souza	   (450)	   validó	   el	   uso	   del	   índice	   de	   Charlson	   en	   las	   fracturas	   de	   cadera.	   Describió	   que	   al	  
utilizar	   todos	   los	   antecedentes	   en	   la	   aplicación	   del	   índice	   se	   obtenía	  mejor	   correlación	   con	   la	  
mortalidad	  que	  si	  sólo	  se	  utilizaba	  el	  antecedente	  con	  mayor	  relevancia	  clínica,	  y	  destacó	  así	   la	  
utilidad	  de	  ponderar	  conjuntamente	  la	  totalidad	  de	  las	  patologías	  asociadas.	  

Librero	   (98)	   halló	   que	   un	   índice	   de	   Charlson	   elevado	   constituía	   un	   factor	   de	   riesgo	   para	   la	  
mortalidad	  intrahospitalaria,	  e	  incluso	  encontró	  una	  progresión	  estadísticamente	  significativa	  en	  
la	   OR	   correlativa	   con	   el	   índice	   de	   comorbilidades.	   Respecto	   al	   Charlson	   0	   (OR	   1),	   el	   grado	   1	  
obtuvo	  un	  OR	  de	  1,29-‐1,72,	  el	  grado	  2	  un	  OR	  de	  2,13-‐2,91,	  el	  grado	  3	  un	  OR	  de	  2,55-‐4,43	  y	  para	  
más	  de	  3	  se	  obtuvo	  un	  OR	  4,09-‐7,04.	  

Finalmente,	   también	   existen	   artículos	   en	   la	   literatura	   que	   utilizan	   la	   ASA	   score	   (sistema	   de	  
clasificación	  del	  estado	  físico	  de	  la	  Sociedad	  Americana	  de	  Anestesiología	  //American	  Society	  of	  
Anesthesiologists).	  Por	  su	  simplicidad	  de	  aplicación,	  este	  sistema	  tiene	  una	  amplísima	  aceptación	  
global.	  Aunque	   tiene	  buena	   capacidad	  predictiva	  para	   la	  mortalidad,	  no	  guarda	   relación	   con	   la	  
capacidad	  de	  recuperación	  funcional,	  tal	  y	  como	  publicó	  Michel	  (451).	  

White	  (391),	  en	  1987;	  Koval	  (439),	  en	  1994,	  y	  Michel	  (451),	  en	  el	  2002,	  reflejaban	  en	  sus	  artículos	  
que	   los	  grados	  ASA	   I	  y	   II	   (sanos	  o	  medianamente	  sanos)	  asocian	  una	  tasa	  de	  mortalidad	  al	  año	  
mayor	  —alrededor	  del	  8%—	  de	  la	  que	  presentaban	  los	  grados	  III-‐V	  (con	  peor	  salud)	  —alrededor	  
del	  49%.	  

Kirkland	  (448),	  de	  la	  Clínica	  Mayo,	  en	  el	  2011,	  encontró	  correlación	  significativa	  con	  la	  mortalidad	  
a	  30	  días	  para	  índices	  de	  Charlson	  iguales	  o	  superiores	  a	  6,	  con	  una	  OR	  =	  2,6;	  CI	  =	  1,20-‐5,65.	  

De	  todos	  estos	  trabajos	  se	  deduce	  que	  la	  valoración	  global	  de	  las	  comorbilidades	  es	  compleja	  y	  
que	  se	  han	  propuesto	  diversos	  abordajes	  para	  su	  medición.	  Existen	  escalas	  ponderadas,	  como	  el	  
índice	   de	   Charlson	   y	   el	   sistema	   P-‐POSSUM.	   Algunos	   autores	   valoran	   sólo	   el	   número	   total	   de	  
comorbilidades,	  otros	  se	  basan	  en	  la	  clasificación	  ASA	  para	  obtener	  una	  aproximación	  acerca	  del	  
estado	   físico	   general	   del	   paciente.	   Se	   han	   utilizado	   también	   sistemas	   de	   valoración	   de	   la	  
autonomía,	  como	  el	  índice	  de	  Barthel,	  la	  clasificación	  de	  Goldman	  de	  función	  cardíaca	  y	  la	  escala	  
analógica	  visual	  del	  riesgo	  (RISK-‐VAS).	  Todos	  resultan	  válidos,	  aunque	  algunos	  son	  más	  parciales	  
que	  otros.	  	  
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Según	   el	   artículo	   de	   Burgos	   (452)	   en	   el	   2008,	   los	   sistemas	   predictivos	   que	   obtuvieron	   mejor	  
resultado	  a	  la	  hora	  de	  advertir	  complicaciones	  postoperatorias	  relevantes	  fueron	  el	  RISK-‐VAS,	  el	  
POSSUM	   y	   el	   índice	   de	   Charlson,	   mientras	   que	   Barthel	   y	   RISK-‐VAS	   fueron	   los	   más	   útiles	   para	  
predecir	  la	  deambulación	  a	  los	  tres	  meses.	  Sin	  embargo,	  ningún	  sistema	  fue	  capaz	  de	  predecir	  la	  
mortalidad	  a	  90	  días.	  

Algunas	   de	   las	   patologías	   se	   han	   relacionado	   más	   estrechamente	   con	   la	   mortalidad.	   A	  
continuación	  se	  detallan	  algunas	  de	  ellas.	  

Anemia	  preoperatoria	  

El	   paciente	   anciano	   a	  menudo	   ya	   asocia	   previamente	   cierta	   anemia,	   que	   puede	   tener	   relación	  
con	  trastornos	  crónicos	  o	  bien	  con	  alteraciones	  nutricionales	  o	  malabsorciones.	  Cuando	  se	  añade	  
la	   circunstancia	   de	   la	   FC,	   que	   también	   conlleva	   un	   sangrado	   estimado	   de	   1-‐1,5	   litros,	  
frecuentemente	   a	   la	   llegada	   del	   paciente	   al	   hospital	   sus	   cifras	   de	   hemoglobina	   y	   hematocrito	  
están	  por	  debajo	  de	  lo	  esperado.	  Esta	  situación	  se	  da	  en	  el	  44±9%	  de	  los	  ingresos	  (368).	  

La	   anemia	   puede	   ser	   desencadenante	   de	   patologías	   isquémicas	   como	   el	   ángor	   o	   el	   infarto	   de	  
miocardio.	  

La	   anemia	   al	   ingreso	   se	   ha	   identificado	   como	   un	   marcador	   negativo	   en	   la	   valoración	  
preoperatoria,	   puesto	   que	   hace	   pensar	   en	   comorbilidades	   severas	   y	   disminución	   de	   la	   reserva	  
fisiológica	  (369,	  453).	  También	  se	  ha	  relacionado	  con	  una	  mayor	  mortalidad	  postoperatoria,	  peor	  
condición	   física,	   limitada	   recuperación	   funcional,	  mayor	   estancia	   hospitalaria,	  mayor	   índice	   de	  
reingresos	  y	  mayor	  mortalidad	  (454).	  	  

Para	  Cuenca	  (372),	  la	  anemia	  por	  debajo	  de	  un	  29%	  de	  hematocrito	  produce	  efectos	  isquémicos	  
cardíacos	  y,	  por	  tanto,	  aumenta	  la	  mortalidad	  perioperatoria.	  

Gruson	  (455)	  correlacionó	  la	  gravedad	  de	  la	  anemia	  con	  el	  riesgo	  de	  muerte	  y	  obtuvo	  una	  OR	  de	  
2,5	  para	  las	  anemias	  moderadas	  y	  de	  5	  para	  las	  severas.	  

Para	  Torrijos,	  la	  mortalidad	  de	  pacientes	  sin	  anemia	  al	  ingreso	  fue	  del	  16,8%,	  mientras	  que	  entre	  
los	   que	   tenían	   anemia	   al	   ingreso	   fue	   del	   27,4%	   con	   significación	   estadística,	   que	   se	   mantuvo	  
después	  del	  análisis	  multivariante	  con	  una	  OR	  de	  1,78.	  

Demencia	  

El	  factor	  aislado	  de	  peor	  pronóstico	  en	  las	  fracturas	  de	  cadera	  en	  el	  anciano	  es	   la	  demencia,	  ya	  
que	  se	  alcanzan	  tasas	  de	  mortalidad	  a	  un	  año	  del	  49%	  frente	  al	  18%	  en	  los	  pacientes	  de	  la	  misma	  
edad	  que	  no	  la	  tienen	  (295).	  No	  en	  vano,	  la	  mortalidad	  de	  los	  pacientes	  de	  más	  de	  85	  años	  y	  con	  
diagnóstico	  de	  demencia	  que	  sufren	  una	  FC	  es	  del	  75%	  en	  seis	  meses	  (243,	  456).	  	  

También	   se	   ha	   observado	   la	   relación	   con	   la	   recuperación	   funcional,	   en	   el	   sentido	   de	   que	   los	  
pacientes	   con	   demencia	   tienen	  menos	   posibilidades	   de	   lograr	   la	   deambulación	   independiente	  
(439,	  446).	  

Pero	   la	  demencia	   incluye	  muchos	   síndromes,	  por	   lo	  que	  no	  es	  un	  diagnóstico	   inequívoco.	   Esta	  
denominación	   a	   menudo	   engloba	   patologías	   diversas:	   desde	   demencias	   seniles	   hasta	   otras	  
condiciones	  patológicas,	   como	  enfermedad	  de	  Alzheimer,	  delirios	  o	  depresión,	  muy	   frecuentes	  
en	  este	  segmento	  de	  población.	  

López	  Castro	   (366),	  en	  su	  tesis	  doctoral,	  detecta	  una	  mayor	  mortalidad	  entre	   los	  pacientes	  con	  
alteración	  del	  estado	  mental.	  

En	   realidad,	  es	  una	   condición	  patológica	  que	   se	   relaciona	  muy	  estrechamente	   con	  el	  deterioro	  
funcional	  y	  el	  envejecimiento	  fisiológico.	  	  

Infarto	  cerebral	  

En	  el	  estudio	  de	  Ions	  (295),	  de	  1987,	  el	  antecedente	  de	  accidente	  cerebrovascular	  previo	  resultó	  
ser	  el	  factor	  más	  relacionado	  con	  la	  mortalidad.	  
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Factores	  funcionales	  

Es	  significativa	   la	   importancia	  pronóstica	  del	  estado	  funcional,	  definido	  como	   la	  capacidad	  para	  
cumplir	   con	   las	   actividades	   de	   la	   vida	   diaria	   que	   abarcan	   las	   áreas	   de	   funcionamiento	   físico,	  
cognitivo	   y	   social.	   La	   independencia	   funcional	   se	   ha	   propuesto	   como	   el	   indicador	   más	  
representativo	  para	  los	  ancianos.	  	  

La	  edad,	  evidentemente,	   también	  es	  un	   factor	  predictivo	  de	  mortalidad,	  pero	  pierde	  capacidad	  
pronóstica	  frente	  a	  otros	  predictores	  como	  el	  estado	  funcional	  o	  las	  comorbilidades.	  Las	  escalas	  
que	   miden	   la	   funcionalidad	   han	   demostrado	   mejorar	   la	   predicción	   pronóstica	   (incluyendo	  
mortalidad,	   estancia	   hospitalaria,	   declive	   funcional	   e	   institucionalización)	   respecto	   a	   los	  
diagnósticos	   principales,	   los	   grupos	   diagnósticos	   relacionados	   o	   algunos	   de	   los	   índices	  
pronósticos	  más	  utilizados.	  	  

Calidad	  de	  vida	  	  

El	   concepto	   de	   calidad	   de	   vida	   lo	   introducen	   Karnofsky	   y	   Burchenal	   en	   1947	   en	   el	   ámbito	   del	  
tratamiento	  quimioterápico	  de	  neoplasias,	  pero	  se	  popularizó	  a	  raíz	  de	  la	  definición	  de	  salud	  que	  
formuló	  la	  Organización	  Mundial	  de	  la	  Salud	  (OMS)	  (457)	  como	  el	  estado	  completo	  de	  bienestar	  
físico,	  mental	  y	  social,	  y	  no	  solamente	  la	  ausencia	  de	  enfermedad	  o	  dolencia.	  Por	  este	  motivo,	  va	  
cobrando	  cada	  vez	  más	   importancia	  el	  concepto	  de	  calidad	  de	  vida,	   incluso	  en	  el	  anciano.	  Este	  
concepto	   se	  está	   implantando	  en	   todos	   los	   aspectos	  de	   la	   asistencia	  médica	  actual,	   y	   tiene	  en	  
cuenta	  no	  sólo	  la	  salud,	  sino,	  cada	  vez	  más,	  la	  capacidad	  funcional	  de	  llevar	  a	  cabo	  las	  actividades	  
necesarias	   para	   lograr	   el	   bienestar	   tanto	   en	   el	   ámbito	   biológico	   como	   en	   el	   psicológico,	  
emocional,	  familiar	  y	  social.	  	  

En	   el	   caso	   del	   anciano,	   el	   estado	   funcional	   no	   se	  mide	   tan	   sólo	   por	   la	   posibilidad	   de	   realizar	  
actividades	   diarias	   (vestirse,	   lavarse,	   caminar,	   comer	   o	   controlar	   los	   esfínteres)	   o	   de	   realizar	  
actividades	   instrumentales	   de	   la	   vida	   diaria	   (comprar,	   utilizar	   el	   teléfono,	   cocinar,	   y	   usar	   y	  
administrar	  dinero,	   todo	   lo	  necesario	  para	  una	  vida	   independiente),	   sino	  especialmente	  por	   su	  
capacidad	  para	  manejarse	  con	  autonomía	  dentro	  de	  una	  comunidad.	  	  

En	   la	   medición	   de	   los	   resultados	   de	   cualquier	   tratamiento	   médico	   o	   quirúrgico	   actual	   se	  
considera	   el	   estado	   de	   salud	   en	   el	   más	   amplio	   concepto	   de	   calidad	   de	   vida,	   intentando	  
objetivarlo	  mediante	  tests	  que	  midan,	  además	  del	  dolor	  y	  la	  limitación	  funcional,	  aspectos	  como	  
la	  percepción	  de	  salud,	  la	  vitalidad	  del	  paciente,	  su	  estado	  psicológico	  y	  sus	  limitaciones	  sociales,	  
funcionales	  o	  emocionales.	  Son	  aspectos	  difíciles	  de	  cuantificar	  por	  cuanto	  están	  afectados	  por	  
infinidad	  de	  particularidades	  y	  circunstancias,	  pero	  que	  se	  pueden	  valorar	  de	  forma	  aproximada	  
mediante	   cuestionarios	   que	   han	   sido	   validados	   para	   medir	   aquello	   que	   dicen	   medir.	   Estos	  
cuestionarios	   abordan	   parámetros	   morfológicos,	   analíticos,	   emocionales	   y	   funcionales,	  
intentando	  evitar	  la	  valoración	  subjetiva	  del	  evaluador.	  No	  sustituyen	  a	  la	  valoración	  médica,	  sino	  
que	   la	   complementan	   con	   información	   del	   propio	   paciente,	   con	   expectativas,	   experiencias,	  
deseos	  y	  necesidades	  que	   forman	  parte	  esencial	  de	   la	   salud	  del	  paciente	  y	  que	  no	  pueden	   ser	  
completamente	  ni	  correctamente	  valorados	  por	  alguien	  externo.	  

Los	  cuestionarios	  de	  medición	  de	  calidad	  de	  vida	  deben	  reunir	  algunos	  requisitos	  para	  que	  sean	  
válidos:	  

− Que	  sean	  suficientemente	  amplios	  como	  para	  valorar	  los	  múltiples	  aspectos	  de	  la	  salud.	  

− Que	  sean	  reproducibles,	  tengan	  consistencia	  interna	  y	  detecten	  incoherencias.	  

− Que	  sean	  capaces	  de	  detectar	  cambios	  en	  el	  estado	  de	  salud	  y	  reflejar	  los	  efectos	  de	  los	  
tratamientos.	  

En	  el	  caso	  de	  las	  fracturas	  de	  cadera,	  las	  limitaciones	  funcionales	  son	  las	  que	  más	  comprometen	  
la	  calidad	  de	  vida,	  por	  delante	  de	  la	  supervivencia	  o	  del	  dolor.	  La	  preocupación	  del	  anciano	  por	  su	  
independencia	  y	  recuperación	  funcional	  va	  más	  allá	  del	  simple	  bienestar	  físico.	  La	  eficacia	  de	  las	  
actuaciones	  médicas	  en	  las	  fracturas	  de	  cadera	  no	  puede	  medirse	  sólo	  en	  términos	  de	  curación	  y	  
mortalidad,	  sino	  también	  en	  términos	  de	  rehabilitación	  social	  y	  bienestar	  psicológico.	  	  
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Disponemos	  de	  pocos	  estudios	  realizados	  sobre	  población	  anciana	  «sana»	  para	  poder	  comparar	  
con	  los	  grupos	  de	  pacientes	  que	  sufren	  FC,	  así	  que	  a	  menudo	  se	  realizan	  los	  estudios	  comparando	  
al	  mismo	   paciente	   con	   su	   estado	   previo	   a	   la	   FC.	   Esto	   puede	   introducir	   un	   sesgo	   de	  memoria,	  
además	  de	  ser	  inviable	  en	  algunos	  pacientes	  por	  condicionantes	  de	  su	  estado	  mental.	  Por	  ello,	  se	  
suele	  completar	  la	  información	  con	  entrevistas	  a	  los	  familiares	  o	  cuidadores,	  que	  en	  estos	  casos	  
se	  han	  considerado	  opciones	  aceptablemente	  válidas	  (458,	  459).	  

Un	  trabajo	  multicéntrico	  llevado	  a	  cabo	  en	  el	  Canadá	  (460)	  en	  el	  2001	  reflejó	  que	  los	  pacientes	  
que	  habían	  sufrido	  en	  el	  pasado	  una	  FC	  tenían	  peor	  función	  física	  en	  el	  cuestionario	  SF-‐36.	  	  

Autonomía	  previa	  a	  la	  fractura	  

La	  autonomía	  se	  mide	  mediante	  el	  índice	  de	  Barthel.	  

Monte	  (461)	  observó	  en	  Lugo	  que	  una	  de	  las	  variables	  relacionadas	  con	  la	  mortalidad	  de	  forma	  
significativa	  e	   independiente	  era	  el	   índice	  de	  Barthel	  previo	  al	   ingreso	   (OR	  =	  2,21;	  95%	  CI,	  1,1-‐
4,25).	  	  

Capacidad	  de	  deambulación	  previa	  a	  la	  fractura	  

Una	  peor	  deambulación	  antes	  de	  la	  fractura	  se	  correlaciona	  con	  un	  aumento	  de	  la	  mortalidad.	  	  

Existen	   múltiples	   trabajos	   que	   abordan	   este	   tema	   y	   encuentran	   una	   progresión	   casi	   lineal	  
inversamente	   proporcional	   entre	   la	   capacidad	   de	   deambulación	   previa	   y	   la	   mortalidad;	   los	  
pacientes	  más	  dependientes	  son	  los	  que	  tienen	  menor	  supervivencia.	  	  

Magaziner	  halló	  una	  excesiva	  ratio	  de	  mortalidad	  respecto	  a	  la	  población	  general	  para	  la	  misma	  
edad	  y	  el	  mismo	  sexo	  entre	  los	  pacientes	  con	  peor	  estado	  funcional	  (408).	  

En	  1989	  Broos	   (351)	  publicó	  que	   la	  mortalidad	  en	  mayores	  de	  85	  años	  aumenta	   linealmente	  a	  
medida	  que	  la	  capacidad	  funcional	  disminuye.	  

Larsson	   (462),	   por	   su	   parte,	   publicó	   un	   año	  más	   tarde	   que	   la	   tasa	   de	  mortalidad	   era	   peor	   en	  
aquellos	   que	   utilizaban	   andador	   o	   no	   deambulaban	   antes	   de	   sufrir	   la	   fractura,	   probablemente	  
por	  unas	  peores	  condiciones	  físicas.	  

Parker	   (463)	   consideraba	   que	   un	   test	   de	   movilidad	   poseía	   un	   valor	   predictivo	   respecto	   a	   la	  
mortalidad	  incluso	  superior	  al	  test	  mental.	  	  

Cornwall	  (26),	  en	  el	  2004,	  afirmó	  que	  la	  deambulación	  previa	  a	  la	  fractura	  es	  el	  único	  parámetro	  
capaz	  de	  predecir	  la	  mortalidad	  en	  los	  pacientes	  con	  FC.	  

En	   la	   tesis	   doctoral	   de	   Torrijos	   (373),	   del	   2006,	   se	   afirma	   que	   los	   pacientes	   que	   no	   requieren	  
ayuda	  para	  caminar	  tienen	  una	  menor	  mortalidad	  (OR	  de	  1,53)	  que	  aquellos	  que	  sí	  la	  necesitan.	  
Esta	   diferencia	   asciende	   (hasta	   un	   OR	   de	   3,73)	   en	   relación	   con	   los	   no	   deambulantes.	   En	   este	  
mismo	  trabajo,	  el	  autor	  coincide	  con	  Cornwall	  en	  que	  la	  deambulación	  previa	  a	  la	  fractura	  es	  la	  
variable	  de	  mayor	  magnitud	  relacionada	  con	  la	  mortalidad,	  aunque	  no	  la	  única.	  

Respecto	   a	   su	   relación	   con	   la	   recuperación	   funcional,	   evidentemente,	   el	   estado	   previo	   a	   la	  
fractura	  es	  el	  factor	  pronóstico	  de	  mayor	  peso	  en	  el	  resultado	  posterior	  al	  tratamiento.	  	  

Jette	   (464)	   publicó	   que	   a	   los	   12	  meses	   de	   la	   fractura	   tan	   sólo	   el	   33%	   de	   los	   pacientes	   fueron	  
capaces	  de	  realizar	  sus	  actividades	  básicas	  diarias	  de	  la	  misma	  forma	  en	  que	  lo	  hacían	  antes	  de	  la	  
fractura,	   sólo	   el	   26%	   habían	   retomado	   su	   vida	   social	   y	   el	   20%	   habían	   recobrado	   la	   misma	  
capacidad	  en	  actividades	  de	  la	  vida	  diaria.	  	  

Magaziner	  (27),	  en	  el	  año	  2000,	  siguió	  durante	  dos	  años	  la	  trayectoria	  de	  recuperación	  funcional	  
en	  ocho	  áreas	  funcionales	  (actividades	  de	   la	  vida	  diaria	  dependientes	  de	   la	  extremidad	  inferior,	  
AVD	   dependientes	   de	   la	   extremidad	   superior,	   AVD	   instrumentales,	   rol	   social,	   síntomas	  
depresivos,	  función	  cognitiva,	  marcha	  y	  equilibrio)	  y	  detectó	  que	  la	  mayoría	  de	  los	  pacientes	  no	  
recuperan	   niveles	   como	   los	   previos	   a	   la	   lesión	   y	   más	   del	   50%	   de	   los	   que	   previamente	   eran	  
independientes	   tenían	   alguna	   área	   en	   la	   que	   quedaban	   dependientes.	   Además,	   describió	   una	  
secuencia	  temporal:	  
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Las	  primeras	  áreas	  que	  se	  recuperan,	  aproximadamente	  a	   los	  4	  meses	  de	  haberse	  producido	   la	  
fractura,	  son	  la	  cognición	  y	  la	  función	  de	  las	  extremidades	  superiores.	  

Posteriormente,	  hacia	  los	  8,5	  meses,	  mejoran	  la	  marcha	  y	  el	  equilibrio.	  

Finalmente,	  hacia	   los	  12	  meses,	  se	  recupera	   la	  función	  social,	   las	  AVD	  instrumentales	  y	   las	  AVD	  
de	  la	  extremidad	  inferior.	  

Más	  allá	  de	  los	  12	  meses	  no	  se	  detectaron	  grandes	  cambios	  en	  ninguna	  de	  las	  áreas	  estudiadas.	  

En	   otro	   trabajo	   prospectivo	   de	   Magaziner	   (435),	   se	   describió	   que	   los	   factores	   de	   riesgo	   más	  
asociados	  a	  una	  peor	  recuperación	  funcional	  fueron:	  

• Mayor	  edad	  
• Ingresos	  más	  largos	  y/o	  reingresos	  
• Patología	  cognitiva	  concomitante	  o	  depresión	  
• Contactos	  sociales	  limitados	  

Respecto	  a	  la	  deambulación	  previa	  y	  su	  relación	  con	  la	  recuperación	  funcional,	  hay	  que	  hacer	  la	  
salvedad	   de	   que	   las	   pérdidas	   no	   se	   pueden	   tratar	   como	   números	   absolutos	   y	   el	   tratamiento	  
estadístico	  de	  los	  datos	  puede	  dar	  una	  falsa	  imagen	  de	  realidad.	  	  

Aunque	  el	  objetivo	  del	  tratamiento	  funcional	  sea	  la	  recuperación	  del	  estado	  previo,	  no	  siempre	  
conseguir	  volver	  a	  ese	  estado	  previo	  se	  puede	  considerar	  un	  éxito:	  el	  paciente	  no	  deambulante	  
antes	   de	   la	   fractura	   seguirá	   sin	   poder	   deambular	   tras	   la	   intervención,	   pero	   esto	   no	   se	   puede	  
considerar	  una	  recuperación	  funcional	  exitosa.	  	  

Por	  tanto,	  quien	  mejor	  deambula	  previamente	  también	  puede	  perder	  más	  en	  valores	  absolutos.	  
Por	   otro	   lado,	   tampoco	   representa	   clínicamente	   la	   misma	   pérdida	   la	   necesidad	   de	   coger	   un	  
bastón	  postoperatoriamente	  en	  un	  paciente	  que	  no	   lo	  requería	  y	  el	  perder	   la	  deambulación	  en	  
un	  paciente	  que	  necesitaba	  la	  ayuda	  de	  un	  andador.	  	  

Algunos	   autores,	   retrospectivamente,	   observan	   que	   en	   el	   grupo	   de	   pacientes	   que	   consiguen	  
deambular	   de	   forma	   independiente	   tras	   la	   fractura	   hay	  mayor	   proporción	  de	  pacientes	   que	   lo	  
hacían	  previamente,	  como	  es	  lógico.	  

Capacidad	  de	  deambulación	  tras	  la	  fractura	  

La	  movilización	  y	  rehabilitación	  tras	  la	  intervención	  han	  mostrado	  mejores	  resultados	  cuando	  se	  
inician	  a	  partir	  de	   las	  24	  horas	   tras	   la	  cirugía,	   independientemente	  del	   tipo	  de	   la	   rehabilitación	  
pautada.	  La	  rehabilitación,	  por	  tanto,	  no	  debe	  estar	  sólo	  orientada	  a	  recuperar	  la	  movilidad,	  sino	  
especialmente	   a	   que	   el	   paciente	   consiga	   la	   suficiente	   máxima	   capacidad,	   dentro	   de	   sus	  
posibilidades,	   para	   vivir	   de	   forma	   independiente	   y	   autónoma	   en	   su	   medio.	   Existen	   múltiples	  
pautas	   descritas,	   sin	   que	   se	   haya	   podido	   establecer	   la	   superioridad	   de	   una	   respecto	   al	   resto.	  
Todas	   ellas	   están	   orientadas	   a	   la	   reeducación	   de	   la	   marcha	   potenciando	   el	   fortalecimiento	  
muscular	  y	  el	  equilibrio,	  así	  como	  la	  reeducación	  en	  la	  realización	  de	  actividades	  habituales.	  

Algunos	   estudios	   han	   descrito	   algunos	   factores	   más	   relevantes	   para	   la	   recuperación	   de	   la	  
deambulación.	  Según	  Huusko	  (465)	  y	  McLaughlin	  (466)	  son	  menores	  de	  80	  años	  con	  ASA	  score	  de	  
I	  o	   II,	   fractura	  del	  macizo	  troncantéreo	  y	  buena	  deambulación	  previa,	  con	  menor	  relevancia	  del	  
sexo	  y	  el	  estado	  mental.	  

Pagès	  (86),	  en	  1998,	  desde	  el	  Servicio	  de	  Rehabilitación	  del	  Hospital	  Vall	  d’Hebron,	  en	  Barcelona,	  
identificó	  como	  factores	  determinantes	  en	  la	  capacidad	  de	  recuperar	  la	  marcha	  la	  edad	  superior	  
a	  80	  años	  (OR	  2,27),	  el	  estado	  mental	  alterado	  (OR	  7,90),	  la	  marcha	  precaria	  previa	  a	  la	  fractura	  
(OR	  3,72)	  y	  el	   tipo	  de	  fractura	   intracapsular	   (OR	  1,84),	  y	  con	  estos	  datos	  propuso	  aumentar	   los	  
programas	  de	  rehabilitación	  para	  paliar	  estos	  resultados.	  

Heikkinen	  (467)	  describió	  en	  el	  2005	  que	  el	  seguimiento	  de	  la	  recuperación	  de	  la	  deambulación	  
en	  los	  pacientes	  con	  FC	  no	  varía	  significativamente	  más	  allá	  de	  los	  cuatro	  meses.	  

Pero	  la	  recuperación	  funcional	  se	  debe	  entender	  como	  la	  restauración	  de	  todas	  las	  capacidades	  
que	  tenía	  el	  sujeto	  antes	  de	  sufrir	  la	  FC,	  en	  cada	  una	  de	  sus	  áreas,	  es	  decir,	  la	  recuperación	  de	  la	  
capacidad	  de	  deambular,	  pero	  también	  de	  reiniciar	  sus	  actividades	  de	  la	  vida	  diaria.	  Estos	  deben	  
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ser	  los	  parámetros	  utilizados	  para	  medir	  el	  resultado	  de	  la	  recuperación	  funcional,	  y	  para	  valorar	  
resultados	  tras	  la	  fractura,	  debemos	  conocer	  la	  situación	  de	  la	  función	  global	  previa	  del	  paciente	  
y	   en	  qué	  medio	  debe	  desenvolverse	   (barreras	   arquitectónicas,	   ayudas	   domiciliarias,	   etc.).	   Para	  
ello	   existen	   múltiples	   sistemas	   de	   baremación	   y	   medición	   de	   la	   capacidad	   funcional	   y	   de	   la	  
autonomía,	  entre	  los	  que	  destaca	  la	  escala	  de	  Barthel.	  

Respecto	   a	   su	   relación	   con	   la	  mortalidad,	   según	   Imura	   (468),	   caminar	   de	   forma	   precoz	   tras	   la	  
intervención	  parece	  que	  tenga	  todavía	  más	   influencia	  sobre	   la	  mortalidad	  que	   la	  deambulación	  
previa	  a	  la	  fractura,	  dado	  que	  el	  nivel	  funcional	  postoperatorio	  al	  alta	  predice	  mejor	  la	  evolución	  
que	  el	  nivel	  funcional	  previo	  a	  la	  fractura.	  

Factores	  dependientes	  de	  la	  pauta	  de	  tratamiento	  

Demora	  quirúrgica	  

La	   intervención	   no	   suele	   ser	   considerada	   una	   emergencia,	   pero	   la	   demora,	   en	   un	   intento	   de	  
optimizar	   las	   condiciones	   del	   paciente,	   paradójicamente,	   puede	   desencadenar	   una	   espiral	  
negativa	  de	  acontecimientos	  y	  complicaciones	  derivados	  de	   la	   inmovilidad	  y	  del	  dolor.	  Por	  ello,	  
incluso	  en	  pacientes	  con	  importantes	  problemas	  médicos	  y	  alto	  riesgo	  anestésico,	  la	  intervención	  
puede	  ser	  necesaria	  (469).	  

El	   tiempo	   de	   demora	   hasta	   la	   intervención	   es	   tan	   sólo	   uno	   de	   los	   factores	   implicados	   en	   las	  
complicaciones	  perioperatorias	   y	   en	   el	   resultado	   final.	  Otros	   factores,	   como	   la	   edad,	   el	   estado	  
nutricional,	   las	   comorbilidades	   previas,	   el	   estatus	   socioeconómico	   o	   incluso	   la	   experiencia	   del	  
equipo	  quirúrgico	  también	  afectan	  a	  la	  morbimortalidad	  en	  la	  FC	  (82,	  87,	  91,	  92,	  94),	  por	  lo	  cual,	  
a	   pesar	   de	   las	   teóricas	   ventajas	   de	   la	   intervención	  precoz,	   el	  momento	   idóneo	  para	   realizar	   el	  
tratamiento	  quirúrgico	  sigue	  suscitando	  controversias	  y	  siendo	  objeto	  de	  revisión	  y	  estudio.	  No	  
existen	   estudios	   que	   aclaren	   a	   partir	   de	   cuánta	   demora	   aumentan	   las	   complicaciones,	   y	   los	  
resultados	  son	  contradictorios,	  tal	  y	  como	  se	  muestra	  en	  la	  Tabla	  22.	  	  

Los	   beneficios	   de	   una	   intervención	   precoz	   son	   que	   se	   consigue	   minimizar	   el	   dolor,	   reducir	   la	  
estancia	   hospitalaria,	   limitar	   las	   necesidades	   farmacológicas,	   disminuir	   la	   morbimortalidad	   y	  
anticipar	  la	  recuperación	  funcional	  (45,	  52,	  53,	  57,	  67,	  68,	  78).	  	  

En	   general,	   se	   acepta	  que,	   para	  un	  paciente	   sin	   antecedentes,	   la	   demora	  quirúrgica	   sea	  de	  un	  
máximo	  de	  24	  horas,	  mientras	  que	  para	  pacientes	  que	  presenten	  alguna	  complicación	  reversible,	  
la	   intervención	  se	  pueda	  demorar	  hasta	  48	  horas	  o	  72	  como	  máximo.	  No	  se	  trata	  de	  conseguir	  
pacientes	  sanos,	  sino	  de	  corregir	  anormalidades	  clínicas	  mayores.	  

Por	   tanto,	   se	   deben	   revisar	   especialmente	   los	   datos	   conocidos	   de	   la	   situación	   para	   descartar	  
condiciones	  patológicas	  que	  puedan	  poner	  en	  riesgo	  la	  vida	  durante	  todo	  el	  perioperatorio,	  que	  
para	  Bateman	  (470)	  y	  Wong	  (469)	  se	  resumen	  en	  la	  tabla	  siguiente:	  

	  

Estudio	   Año	   Tipo	  de	  
estudio	   n	  

Definición	  
de	  cirugía	  
precoz	  

Mortalidad	  sin	  ajustar	  
	  %	  precoz	  vs.	  demorada	  

Mortalidad	  
ajustada	  	  
precoz	  vs.	  
demorada	  

Cirugía	  precoz	  perjudicial	  
Kenzora	  
(389)	   1984	   Retrospectivo	   406	   <	  24	  horas	   8%	  vs.	  2%	  al	  mes	  (p	  <	  0,001)	  

34%	  vs.	  6%	  al	  año	  (p	  <	  0,001)	   −	  

Cirugía	  precoz	  sin	  efecto	  

Davis	  (471)	   1988	   Prospectivo	   230	   <	  48	  horas	   20%	  vs.	  25%	  a	  los	  3	  meses	  	  
(p	  =	  n.	  s.)	  

−	  

Dolk	  (472)	   1990	   Retrospectivo	   274	   <	  24	  horas	   10	  vs.	  21%	  a	  los	  3	  meses	   p	  =	  n.	  s.	  
Bredahl	  
(350)	  

1992	   Retrospectivo	   1007	   <	  12	  horas	   10%	  global	  al	  mes	  (p	  =	  n.	  s.)	   −	  

Parker	  (305)	   1992	   Retrospectivo	   765	   <	  48	  horas	   33%	  vs.	  35%	  al	  año	  (p	  =	  n.	  s.)	   −	  

Todd	  (74)	   1995	  
Prospectivo	  	  
8	  centros	   580	   <	  48	  horas	  

18%	  global	  a	  los	  3	  meses	  	  
(p	  =	  0,016)	  
33%	  vs.	  35%	  al	  año	  (p	  =	  n.	  s.)	  

p	  =	  n.	  s.	  
−	  

Zuckerman	  
(399)	   1995	   Prospectivo	   367	   <	  48	  horas	  

4%	  global	  intrahosp	  	  
(p	  =	  n.	  s.)	  
9%	  global	  al	  año	  (p	  =	  n.	  s.)	  

−	  
HR	  1,6	  (p	  =	  0,11)	  
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Hoenig	  (473)	   1997	  
Retrospectivo	  
284	  centros	   1.880	   <	  48	  horas	   p	  =	  n.	  s.	   p	  =	  n.	  s.	  

Grimes	  (474)	   2002	   Retrospectivo	  
20	  centros	   8.383	   <	  24	  horas	   5%	  global	  al	  mes	  p	  <	  0,05	  

Para	  5	  y	  10	  años	  p	  =	  n.	  s.	   p	  =	  n.	  s.	  

Elliot	  (475)	   2003	   Prospectivo	  
2	  centros	  	  

1.867	   <	  24	  horas	   22%	  global	  al	  año	  p	  <	  0,001	   OR	  =	  5,1	  por	  día	  	  
(p	  =	  0,094)	  

Orosz	  (68)	   2004	  
Prospectivo	  
4	  centros	   1.206	   <	  24	  horas	   18%	  a	  los	  6	  meses	  p	  =	  0,03	  

HR	  =	  0,75	  (p	  =	  
0,12)	  

Moran	  (67)	   2005	   Prospectivo	   2.660	   <	  24	  horas	   9	  vs.	  7%	  al	  mes	  p	  =	  0,51	   HR	  0,99	  (p	  =	  0,91)	  
Siegmeth	  
(476)	   2005	   Prospectivo	   3.628	   <	  48	  horas	   6,9	  vs.	  13,8%	  al	  año	  p	  =	  0,001	   p	  =	  n.	  s.	  

Majumdar	  
(80)	   2006	   Prospectivo	   3.981	   <	  24	  horas	  

4,8	  vs.	  6,3%	  intrahosp.	  	  
(p	  =	  n.	  s.)	  
29	  vs.	  31,5%	  al	  año	  (p	  =	  n.	  s.)	  

p	  =	  n.	  s.	  

Sebestyén	  
(61)	  

2006	   Retrospectivo	   3.777	   <	  12	  horas	   7,7	  vs.	  9,9%	  al	  mes	  p	  =	  0,018	   −	  

Sebestyén	  
(61)	   2006	   Retrospectivo	   3.777	   <	  24	  horas	   8,4	  vs.9,7%	  al	  mes	  (p	  =	  n.	  s.)	   −	  

Bergeron	  
(477)	   2006	   Retrospectivo	   977	   <	  24	  horas	   11,3	  vs.13,2%	  	  

intrahospitalaria	  (p	  =	  n.	  s.)	   p	  =	  n.	  s.	  

Franzo	  (478)	   2006	   Retrospectivo	  
Multicéntrico	  

13.822	   <	  48	  horas	   4,7%	  global	   OR	  =	  1,18	  (0,84-‐
1,65)	  

Rae	  (63)	   2007	   Prospectivo	   222	   <	  48	  horas	   5,8	  vs.9,4%	  al	  mes	  (p	  =	  0,3)	  
OR	  =	  1,20	  (0,34-‐
4,03)	  p	  =	  0,8	  

Librero	  (98)	   2012	   Retrospectivo	   81.740	   <	  24	  horas	   3,8	  vs.4,4%	  global	  
intrahospitalaria	  (p	  =	  0,004)	   p	  =	  n.	  s.	  

Cirugía	  precoz	  beneficiosa	  
Davis	  (471)	   1987	   Ensayo	  clínico	   538	   <	  24	  horas	   6%	  global	  al	  mes	  (p	  <	  0,05)	   −	  

Rogers	  (479)	   1995	   Retrospectivo	   82	   <	  24	  horas	   0	  vs.	  25%	  intrahosp.	  	  
(p	  <	  0,001)	   −	  

Pérez	  (75)	   1995	   Retrospectivo	   581	   <	  24	  horas	   17%	  global	  intrahosp.	  	  
(p	  <	  0,001)	  

−	  

Hamlet	  (71)	   1997	   Retrospectivo	   168	   <	  24	  horas	  
8	  vs.	  21%	  al	  año	  	  
(p	  <	  0,001)	   −	  

Gdalevich	  
(69)	  

2004	   Retrospectivo	   637	   <	  48	  horas	   14	  vs.	  26%	  al	  año	  (p	  <	  0,001)	   HRI	  1,63	  (p	  =	  
0,012)	  

Doruk	  (480)	   2004	   Retrospectivo	   65	   <	  5	  días	  
0	  vs.	  18,5%	  al	  mes	  (p	  <	  0,05)	  
13,5	  vs.	  37%	  al	  año	  (p	  <	  0,05)	   −	  

Weller	  (481)	   2005	   Retrospectivo	  
Multicéntrico	  

57.315	   <	  24	  horas	  
5,8	  vs.	  7,5%	  intrahosp.	  	  
(p	  <	  0,0001)	  
24	  vs.	  24,8%	  (p	  =	  0,03)	  

−	  

Bottle	  (482)	   2006	   Retrospectivo	  
151	  NHS	  trusts	   129.522	   <	  24	  horas	   14,3%	  global	  intrahospitalaria	   OR	  =	  1,27	  (1,23-‐

1,32)	  

Bottle	  (482)	   2006	   Retrospectivo	  
151	  NHS	  trusts	  

129.522	   <	  48	  horas	   14,3%	  global	  intrahospitalaria	   OR	  =	  1,43	  (1,37-‐
1,47)	  

McKenzie	  
(483)	   2006	  

Prospectivo	  
multicéntrico	   8.470	   <	  24	  horas	   30%	  global	  al	  año	  

Retraso	  médico:	  	  	  	  	  
HR	  =	  1,3	  (1,1-‐1,4)	  
Retraso	  
administrativo:	  
HR	  =	  0,9	  (0,8-‐1)	  
Otros	  motivos:	  HR	  =	  
1,1	  (0,9-‐1,2)	  

Novack	  (484)	   2007	   Retrospectivo	  	  
7	  centros	   3.815	   <	  48	  horas	  

2,9	  vs.	  3,6%	  intrahosp.	  	  
(p	  =	  n.	  s.)	  
4	  vs.	  5,2%	  al	  mes	  (p	  =	  n.	  s.)	  
17,4	  vs.	  23,3%	  al	  año	  	  
(p	  <	  0,0001)	  

−	  

Verbeek	  (59)	   2007	   Retrospectivo	   192	   <	  24	  horas	  
23	  vs.	  28%	  (p	  =	  n.	  s.)	  
	  	  	  	  ASA	  I/II	  p	  =	  0,004	  
	  	  	  	  ASA	  III/IV	  p	  =	  0,061	  

ASA	  I/II	  OR	  =	  0,25	  	  
(p	  =	  0,031)	  
ASA	  III/IV	  	  	  
(p	  =	  n.	  s.)	  

Vidan	  (428)	   2011	   Prospectivo	   2.250	   >5	  días	   Mayor	  mortalidad	  p	  =	  0,002	   	  

Shoda	  (429)	   2012	   Retrospectivo	   94.139	   >	  5	  días	   Mortalidad	  intrahospitalaria	  
3,3	  

OR	  =	  1,34	  (1,2-‐
1,5)	  

Tabla	  22.	  Estudios	  de	  mortalidad	  según	  demora	  quirúrgica	  en	  el	  tratamiento	  de	  la	  fractura	  de	  cadera	  
 
OR odds ratio 
HR hazard ratio 
p = n. s. valor estadísticamente no significativo 
 − no disponible o no realizado 
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A	  pesar	  de	   la	  polémica,	   la	   cirugía	  precoz	  ha	   sido	  adoptada	  como	  un	   indicador	  de	  calidad	  en	  el	  
cuidado	  de	  la	  salud,	  de	  forma	  que	  el	  tratamiento	  estándar	  para	  la	  FC	  es	  la	  intervención	  quirúrgica	  
dentro	  de	   las	  primeras	  24-‐36	  horas	  desde	  el	   ingreso	  o	  bien	  tan	  pronto	  como	  sea	  técnicamente	  
posible,	   puesto	   que	   los	   beneficios	   superan	   con	   mucho	   a	   los	   riesgos,	   excepto	   en	   situaciones	  
concretas.	  	  	  

Aunque	  las	  publicaciones	  de	   los	  últimos	  años	  no	  permiten	  obtener	  conclusiones	   inequívocas,	   la	  
mayoría	  de	  los	  estudios	  que	  registran	  mejores	  resultados	  con	  la	  pauta	  precoz	  son	  previos	  al	  año	  
2000	   y	   de	   un	   tamaño	   relativamente	   pequeño	   (ninguno	   de	   más	   de	   1.000	   pacientes).	  
Contrariamente,	   los	   estudios	   que	   no	   han	   hallado	   asociación	   son	   más	   recientes	   y	   de	   mayor	  
tamaño	  muestral,	   aunque	   gracias	   a	   diseños	   retrospectivos	   obtenidos	   de	   bases	   de	   datos	   y,	   por	  
tanto,	   con	   cierto	   sesgo	   asociado.	   En	   trabajos	   como	   los	   de	   Roos	   (485),	   Davis	   (471),	   Fox	   (486),	  
Lyons	  (487)	  y	  Moran	  (67)	  no	  se	  detecta	  relación	  entre	  la	  demora	  quirúrgica	  y	  la	  mortalidad.	  

Tan	   sólo	  Kenzora	   (389),	   en	  1984,	  publicó	  un	  estudio	   retrospectivo	  en	  el	  que	   se	  detectó	  mayor	  
mortalidad	   al	   año	   en	   el	   grupo	   de	   pacientes	   intervenidos	   antes	   de	   24	   horas	   que	   en	   aquellos	  
operados	   entre	   el	   segundo	   y	   el	   quinto	   días,	   justificando	   que	   con	   esta	   demora	   se	   consiguen	  
estabilizar	  las	  comorbilidades	  asociadas.	  

Algunos	  trabajos,	  como	  el	  de	  Sircar,	  van	  más	  allá	  de	  recomendar	  la	  cirugía	  precoz	  en	  las	  primeras	  
24-‐48	  horas	  y	  recomiendan	  ignorar	  cualquier	  interferencia	  que	  pueda	  provocar	  un	  retraso	  en	  la	  
cirugía	  que	  no	  sea	  una	  amenaza	  vital,	  con	  lo	  que	  se	  da	  un	  trato	  a	   las	  FC	  de	  verdadera	  urgencia	  
quirúrgica	  (62).	  	  

White	  (391)	  y	  Mullen	  (353),	  por	  su	  parte,	  creen	  que	  en	  el	  grupo	  de	  retraso	  quirúrgico	  hay	  mayor	  
proporción	  de	  pacientes	  con	  peor	  estado	  de	  salud,	  y	  esto	  explica	   los	  resultados	  en	  contra	  de	  la	  
demora.	  

Vidán,	  desde	  el	  departamento	  de	  geriatría	  del	  Hospital	  Gregorio	  Marañón	  de	  Madrid,	  publicó	  en	  
el	  2011	  (428)	  que	  existe	  cierta	  asociación	  entre	  la	  mortalidad	  y	  la	  intervención	  más	  allá	  de	  cinco	  
días	  tras	  el	  ingreso,	  pero	  esta	  asociación	  se	  atenuó	  tras	  ajustar	  por	  la	  presencia	  concomitante	  de	  
procesos	   médicos	   que	   justificasen	   la	   demora.	   Por	   este	   motivo,	   concluyó	   que	   a	   pesar	   de	   que	  
existe	  asociación	  entre	   la	  mayor	  morbimortalidad	  y	   la	  demora	  quirúrgica,	   se	  puede	  explicar	  en	  
gran	  parte	  por	  la	  demora	  quirúrgica	  que	  se	  produce	  como	  consecuencia	  de	  razones	  médicas.	  En	  
su	  medio,	   similar	  al	  medio	  en	  el	  que	   se	  ha	   realizado	  nuestro	  estudio,	   las	  principales	   causas	  de	  
demora	  quirúrgica	  más	  allá	  de	  48	  horas	  fueron	  la	  falta	  de	  disponibilidad	  de	  área	  quirúrgica,	  en	  el	  
60,7%	  de	  los	  casos,	  y	  problemas	  médicos,	  en	  el	  33,1%	  de	  los	  casos.	  

Para	   resolver	   esta	   confusión,	   algunos	   autores	   han	   intentado	   agrupar	   pacientes	   por	   si	   de	   esta	  
manera	  se	  podía	  discriminar	  una	  evolución	  diferente.	  

Sexson	   (354)	   afirmó	   que	   los	   pacientes	   con	   dos	   o	  menos	   patologías	   para	   los	   que	   la	   cirugía	   se	  
demoraba	  más	  allá	  de	  24	  horas	  tenían	  mayor	   índice	  de	  mortalidad	  durante	  el	  primer	  año,	  pero	  
que	   los	  pacientes	   con	   tres	  o	  más	  patologías	   tenían	  peor	   resultado	   si	   se	   trataban	  dentro	  de	   las	  
primeras	  24	  horas,	  aunque	  recomendaban	  que	  la	  demora	  fuera	  de	  un	  máximo	  de	  dos	  días	  para	  
estabilizar	  el	  proceso	  agudo	  de	  la	  fractura.	  

Zuckerman	   (446)	   publicó	   que	   para	   pacientes	   con	   dos	   o	   menos	   patologías	   es	   conveniente	   la	  
intervención	  en	   las	   primeras	   48	  horas,	  mientras	  que	   los	   que	  presentan	  más	   comorbilidades	   se	  
benefician	  de	  la	  demora	  superior	  a	  dos	  días.	  

Para	   Roos	   (485),	   una	   demora	   superior	   a	   tres	   días	   desde	   el	   ingreso	   es	   un	   factor	   de	   riesgo	   de	  
muerte,	  pero	  no	  aclara	  si	  existen	  factores	  de	  confusión	  por	  ser	  los	  pacientes	  que	  presentan	  peor	  
estado	  general.	  

Maheshwari	  (434)	  publicó	  en	  el	  2011	  que	  la	  mortalidad	  de	  la	  FC	  en	  el	  subgrupo	  de	  pacientes	  con	  
tratamiento	  antiagregante	  al	  año	  era	  del	  26%,	  y	  esta	  se	  relacionaba	  de	  forma	  independiente	  con	  
la	   demora	   de	   la	   intervención,	   y	   recomendaba	   en	   sus	   conclusiones	   la	   intervención	   tan	   precoz	  
como	  fuera	  posible	  para	  los	  pacientes	  con	  antiagregantes.	  
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Ya	   en	   nuestro	   país,	   Librero	   (98)	   describe	   en	   un	   reciente	   trabajo	   retrospectivo	   basado	   en	   el	  
conjunto	  mínimo	  de	  datos	  básicos	  sobre	  56.500	  pacientes	  en	  nuestro	  Sistema	  Nacional	  de	  Salud	  
(datos	  procedentes	  de	  ocho	  comunidades	  autónomas)	  que	  no	  halló	  relación	  estadística	  entre	  la	  
demora	  más	  allá	  de	  48	  horas	  y	  la	  mortalidad	  intrahospitalaria,	  una	  vez	  ajustados	  los	  riesgos	  por	  
las	  comorbilidades.	  Detalla	  que	  tan	  sólo	  el	  25%	  de	  los	  pacientes	  fueron	  intervenidos	  antes	  de	  dos	  
días,	   pero	   que	   en	   los	   que	   presentaban	   peores	   condiciones	   de	   salud	   la	   intervención	   tendían	   a	  
demorarse	  más	  tiempo.	  

Torrijos	  (373),	  en	  su	  tesis	  doctoral,	  halló	  un	  aumento	  de	  mortalidad	  y	  un	  peor	  resultado	  funcional	  
cuando	  la	  intervención	  se	  demora	  entre	  cuatro	  y	  ocho	  días,	  y	  aún	  más	  para	  los	  intervenidos	  más	  
allá	   del	   octavo	   día.	   Esta	   diferencia	   se	   mantiene	   incluso	   después	   de	   corregir	   con	   las	  
comorbilidades	   asociadas	   de	   una	   magnitud	   de	   OR	   de	   1,5	   y	   de	   2,1	   respectivamente,	   para	   la	  
mortalidad,	  y	  1,59	  y	  1,58	  respectivamente,	  para	  la	  recuperación	  funcional.	  

En	  la	  tesis	  doctoral	  de	  Rodríguez	  (346),	  del	  2006,	  se	  observó	  que	  el	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz	  
disminuyó	   las	  complicaciones	  médicas	   (aparición	  de	  úlceras	  por	  decúbito,	   infecciones	  de	  orina,	  
neumonías	  y	   fenómenos	  tromboembólicos)	  de	   los	  pacientes	  con	  FC,	  redujo	   la	  estancia	  media	  y	  
mejoró	   su	   calidad	   de	   vida,	   aunque	   no	   se	   observaron	   efectos	   sobre	   la	   mortalidad.	   Como	  
conclusión,	   se	   recomendaba	   demorar	   la	   intervención	   lo	   mínimo	   necesario	   para	   estabilizar	   al	  
paciente,	  si	  es	  posible	  en	  un	  período	  inferior	  a	  48	  horas.	  

En	   un	   informe	   oficial	   del	  Ministerio	   de	   Sanidad	   del	   Gobierno	   de	   España	   publicado	   en	   el	   2012	  
(433),	   se	   refería	   que	   el	   38,9%	   de	   las	   fracturas	   de	   cadera	   del	   año	   2010	   se	   intervenían	   en	   las	  
primeras	  48	  horas	  en	  los	  hospitales	  del	  Sistema	  Nacional	  de	  Salud.	  	  

Sin	  embargo,	  en	  un	  trabajo	  británico	  del	  2007	  al	  respecto,	  se	  concluye	  que	  no	  se	  puede	  cumplir	  
esta	  precocidad	  hasta	  en	  el	  75%	  de	  las	  ocasiones	  por	  la	  falta	  de	  disponibilidad	  del	  área	  quirúrgica	  
(81).	   En	  una	   reciente	   tesis	   doctoral,	  Díaz	   destaca	  que	  en	  un	  hospital	   de	   la	   Seguridad	   Social	   de	  
Salamanca	  (3),	  el	  motivo	  de	  demora	  de	  tratamiento	  es,	  hasta	  en	  el	  83%	  de	  los	  casos,	  no	  disponer	  
de	  equipo	  quirúrgico,	   lo	  que	  causa	  un	  sobrecoste	  directo	  de	  unos	  1.000	  €	  por	  proceso.	  En	  este	  
mismo	  estudio,	   se	   indicaba	  que	   la	  demora	  media	  antes	  de	   la	   intervención	  era	  de	  3,8	  días,	  que	  
sobre	  una	  estancia	  media	  de	  10,9	  días	  representa	  el	  34,8%	  de	  la	  estancia	  hospitalaria	  total.	  

Según	  un	  artículo	  de	  Orosz	  del	  2002	   (70),	   los	  motivos	  que	  con	  más	   frecuencia	  suelen	  causar	   la	  
demora	   de	   la	   intervención	   pueden	   ser	  mejorar	   la	   situación	   basal	   de	   los	   pacientes	  más	   graves,	  
mejor	   control	   del	   riesgo	   hemorrágico	   de	   los	   pacientes	   en	   tratamiento	   con	   fármacos	  
anticoagulantes	  o	  antiagregantes	  y	  problemas	  de	  organización	  hospitalaria.	   El	  mismo	  autor,	  en	  
otro	  trabajo	  del	  2004	  (68),	  también	  opina	  que	  el	  retraso	  en	  la	  intervención	  aumenta	  el	  riesgo	  de	  
trombosis	   y	   tromboembolismo,	   y	   aunque	   no	   puede	   demostrar	   que	   la	   intervención	   precoz	  
disminuya	  el	  número	  de	  complicaciones,	  sí	  que	  acorta	  la	  estancia	  media	  y	  disminuye	  el	  malestar	  
del	  paciente.	  

Hamilton	   (488),	   en	   su	   estudio,	   destaca	   que	   el	   retraso	   aumenta	   el	   coste	   y	   el	   malestar	   de	   los	  
pacientes,	  pero	  no	  detecta	  que	  afecte	  al	  número	  de	  complicaciones	  ni	  a	  los	  resultados.	  

Lankester	   (489)	   estudió	   las	   causas	   de	   las	   demoras	   y	   concluyó	   que	   aumentan	   la	  mortalidad,	   la	  
estancia	  y	  los	  costes,	  y	  que	  esta	  situación	  mejoraría	  si	  la	  disponibilidad	  de	  quirófano	  fuera	  mayor	  
en	  horario	  y	  en	  personal.	  

Para	   Shabat	   (490),	   los	   retrasos	   superiores	   a	   24	   horas	   aumentan	   las	   complicaciones	  médicas	   y,	  
consecuentemente,	  los	  costes	  por	  proceso	  una	  media	  de	  600	  dólares.	  

Adunsky	  (299,	  491)	  propone	  el	  modelo	  Sheba,	  que	  entiende	  la	  FC	  como	  un	  proceso	  puramente	  
geriátrico,	  no	  como	  problema	  ortopédico,	  para	  disminuir	  estancias	  medias	  y	  costes.	  

Bottle	  (482)	  describe	  que	  el	  retraso	  en	  la	  intervención	  quirúrgica	  se	  asocia	  con	  un	  alto	  riesgo	  de	  
mortalidad.	  

Weller,	  en	  el	  2005	  (481),	  observa	  que	  la	  mortalidad	  intrahospitalaria	  aumenta	  a	  un	  OR	  de	  1,13	  el	  
primer	  día	  de	  demora	  quirúrgica,	  y	  asciende	  a	  1,6	  para	  dos	  o	  más	  días,	  y	  considera	  injustificable	  
el	  retraso	  de	  la	  cirugía	  si	  no	  es	  por	  causa	  médica.	  	  
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Novack	   (484),	   en	   un	   estudio	   multicéntrico	   llevado	   a	   cabo	   en	   los	   Estados	   Unidos	   en	   el	   2007,	  
detectó	   que	   el	   retraso	   aumenta	   también	   la	   mortalidad	   durante	   el	   primer	   año	   (OR	   1,2	   si	   se	  
demora	  dos	  días	  y	  1,5	  si	  se	  demora	  cinco	  días	  o	  más).	  

Shiga	   (431),	  en	   Japón,	  observó	  que	   la	  mortalidad	  al	  mes	  y	  al	  año	  aumentaba	  a	  OR	  1,41	  y	  1,32,	  
respectivamente,	  si	  se	  demoraba	  la	  intervención	  24	  horas.	  

Grimes	  (474),	  en	  el	  estudio	  con	  mayor	  número	  de	  pacientes,	  observa	  que	  la	  morbimortalidad	  no	  
aumenta	   hasta	   las	   72	   horas	   de	   demora,	   y	   posteriormente	   aumentan	  notablemente	   las	   úlceras	  
por	  decúbito.	  

Siegmeth	  (476)	  tan	  sólo	  encontró	  relación	  con	  un	  aumento	  de	  la	  estancia	  si	  la	  demora	  era	  de	  más	  
de	  48	  horas.	  

Ho	  (492)	  no	  encontró	  diferencias	  en	  los	  resultados	  en	  función	  de	  la	  demora.	  

Por	   el	   contrario,	   Majumdar	   (80)	   publicó	   en	   el	   2006	   que	   no	   se	   hallaron	   diferencias	   en	   la	  
mortalidad	   en	   relación	   con	   el	   retraso	   de	   la	   intervención,	   en	   el	   sentido	   contrario	   a	   lo	  
recomendado	  en	  las	  guías.	  Por	  supuesto,	  no	  se	  trata	  sólo	  de	  la	  mortalidad.	  	  

Franzo	  (420),	  en	  el	  2005,	  no	  detectó	  ninguna	  relación	  entre	  la	  demora	  quirúrgica	  más	  allá	  de	  un	  
día	   y	   la	  mortalidad	   intraoperatoria,	   incluso	   tras	   ajustar	  por	   los	   factores	  de	   riesgo	  del	  paciente,	  
pero	   sí	   que	   observó	   que	   la	   demora	   de	   más	   de	   dos	   días	   se	   relacionaba	   con	   la	   mortalidad	  
intrahospitalaria	  (OR	  1,36)	  y	  esa	  relación	  se	  mantenía	  significativa	  con	  la	  mortalidad	  a	  un	  mes	  (OR	  
1,33),	  a	  los	  seis	  meses	  (OR	  1,19)	  y	  al	  año	  (OR	  1,27).	  

En	  estudios	  como	  el	  de	  Al-‐Ani	  (493),	  realizado	  en	  Suecia	  en	  el	  2008,	  se	  observó	  prospectivamente	  
como	  si	  la	  intervención	  se	  demoraba	  más	  de	  48	  horas,	  los	  pacientes	  tenían	  un	  menor	  OR	  0,33	  de	  
volver	  a	  realizar	  vida	  independiente.	  	  

Veerbeek	  (59),	  en	  el	  2008,	  apreció	  un	  aumento	  de	  complicaciones	  postoperatorias	  asociadas	  a	  la	  
demora	  quirúrgica,	  así	  como	  de	  infecciones	  y	  de	  estancia	  hospitalaria,	  pero	  sin	  diferencias	  en	  la	  
mortalidad	  a	  un	  año.	  

Polder	   (280)	   aboga	   por	   la	   cirugía	   precoz,	   pero	   no	   por	   los	   resultados,	   que	   no	   encuentra	  
significativamente	  diferentes,	  sino	  para	  conseguir	  acortar	  estancias	  y	   liberar	   recursos	  para	  que,	  
de	  este	  modo,	  los	  recursos	  liberados	  puedan	  utilizarse	  en	  beneficio	  de	  los	  pacientes	  pendientes	  
de	  intervención.	  

En	  general,	  no	  existe	  un	  amplio	  consenso	  acerca	  de	  este	  particular.	  De	  esta	  forma,	  la	  mayoría	  de	  
los	  protocolos	  y	   las	  guías	  clínicas	  coinciden	  en	  que	  el	  momento	  óptimo	  para	   la	   intervención	  es	  
aquel	   en	   el	   que	   el	   paciente	   se	   encuentra	   en	   las	   mejores	   condiciones	   posibles,	   y	   que,	   si	   se	  
presenta	   una	   complicación	   reversible,	   es	   razonable	   demorar	   la	   intervención	   hasta	   resolver	   el	  
cuadro	   para	   permitir	   la	   intervención	   (47,	   54,	   64),	   sin	   aclarar	   el	   límite	   de	   tiempo,	   pero	  
recomendando	  la	  precocidad.	  

Parece,	   pues,	   evidente	   que	   para	   optimizar	   el	   tratamiento	   de	   esta	   patología	   sería	   deseable	  
disponer	   de	   unidades	   monográficas	   y	   multidisciplinares	   que	   proporcionaran	   una	   asistencia	  
particular	   y	   tan	   temprana	   como	   fuera	   posible	   a	   este	   grupo	   especial	   de	   pacientes,	   que	   se	  
ocuparan	  de	  minimizar	  las	  consecuencias	  derivadas	  de	  la	  situación,	  evitaran	  cualquier	  demora	  en	  
el	   tratamiento	   y	   consiguieran	   una	  mejora	   en	   la	   asignación	   de	   los	   recursos	   dedicados.	   En	   este	  
sentido,	   Beaupre	   (494)	   realizó	   una	   revisión	   sistemática	   y	   concluyó	   recomendar	   como	   práctica	  
clínica	  habitual	  la	  intervención	  dentro	  de	  las	  primeras	  24	  horas.	  

	  

Pauta	  de	  rehabilitación	  

Parece	  sensato	  pensar	  que	  cuanto	  antes	  se	  inicie	  la	  pauta	  de	  reeducación	  de	  la	  marcha,	  mejores	  
resultados	  se	  obtendrán.	  De	  nuevo,	  encontramos	  un	  factor	  que	  en	  algunos	  estudios	  parece	  tener	  
relación	  y	  significación	  estadística,	  pero	  puede	  estar	  condicionado	  por	  algún	  factor	  de	  confusión.	  
Probablemente,	  el	  grupo	  de	  pacientes	  que	  retrasen	  el	  inicio	  de	  la	  carga	  tendrá	  mayor	  proporción	  
de	   fracturas	   inestables	   y/o	   de	   pacientes	   más	   deteriorados	   físicamente	   y,	   por	   tanto,	   con	   peor	  
reserva	  funcional.	  
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Ceder	  (447)	  publicó	  que	  un	  retraso	  en	  el	  reinicio	  de	  la	  marcha	  se	  relacionaba	  con	  peor	  resultado	  
funcional.	  

Factores	  socioeconómicos	  

Procedencia	  al	  ingreso	  

Se	  ha	  descrito	  una	  mayor	  tasa	  de	  mortalidad	  entre	  los	  pacientes	  procedentes	  de	  residencias	  que	  
entre	  aquellos	  que	  provienen	  de	  sus	  casas.	  Este	  dato	  queda	  reflejado	  en	  los	  trabajos	  de	  Jensen	  
(441),	  Holmberg	  (310),	  Marottoli	  (495)	  y	  Walheim	  (496),	  entre	  otros.	  

Ceder	  (447)	  observó	  que	  vivir	  solo	  empeoraba	  el	  resultado	  funcional.	  

No	   obstante,	   es	   posible	   que	   exista	   el	   factor	   de	   confusión,	   puesto	   que	   los	   pacientes	   más	  
autónomos	  y	  en	  mejores	  condiciones	  abundan	  más	  en	  el	  grupo	  que	  vive	  en	  su	  propio	  domicilio,	  
mientras	   que	   aquellos	   que	   tienen	   peores	   condiciones	   de	   salud,	   de	  más	   edad,	   o	   que	   son	  más	  
dependientes	  tienden	  a	  vivir	  más	  en	  instituciones	  residenciales.	  

Alegre	   (87)	  observó	  diferencia	  en	   cuanto	  a	   la	  mortalidad	   según	   la	  procedencia	  al	   ingreso	  en	   la	  
valoración	   estadística	   univariante,	   pero	   la	   diferencia	   dejó	   de	   ser	   significativa	   en	   el	   análisis	  
multivariante.	  

En	  general,	  está	  descrita	  una	  mortalidad	  al	  año	  del	  20%	  para	   los	  pacientes	  que	  proceden	  de	  su	  
propio	  domicilio,	  mientras	  que	  la	  mortalidad	  es	  del	  40%	  para	  el	  grupo	  institucionalizado.	  

Respecto	  a	  la	  recuperación	  funcional,	  no	  hay	  evidencia	  clara	  de	  que	  existan	  diferencias	  entre	  los	  
pacientes	  que	  vivían	  en	  un	  centro	  residencial	  y	  los	  que	  vivían	  en	  su	  propio	  domicilio,	  aunque	  se	  
aprecia	  una	  tendencia	  peor	  en	  el	  grupo	  que	  vive	  en	  una	   institución	  residencial,	  probablemente	  
por	  ser	  un	  grupo	  con	  un	  estado	  general	  más	  precario.	  	  

Thorngren	   (497)	   y	   Hannan	   (413)	   observaron	   en	   sus	   trabajos	   que	   el	   grupo	   institucionalizado	  
obtenía	  peores	  resultados.	  

Borgquist	  (498)	  confirma	  esta	  tendencia,	  pero	  este	  factor	  no	  se	  mantiene	  independiente	  porque	  
el	  grupo	  que	  proviene	  de	  su	  propio	  domicilio	  en	  su	  estudio	  es	  más	  joven	  y	  disfrutaba	  de	  un	  mejor	  
estado	  de	  salud.	  

Estancia	  hospitalaria	  

La	  estancia	  media,	  tanto	  en	  España	  como	  en	  el	  resto	  de	  Europa,	  oscila	  entre	  15	  y	  20	  días	  (499).	  	  

Díaz	   estimó	   en	   el	   2008	   la	   estancia	   media	   hospitalaria	   por	   una	   FC	   en	   10,9	   días	   (10,6	   para	   las	  
fracturas	  con	  tratamiento	  mediante	  reducción	  cerrada	  y	  osteosíntesis,	  y	  11,2	  para	  los	  pacientes	  
tratados	  mediante	  artroplastia	  parcial	  de	  cadera)	  (3).	  	  

En	   el	   estudio	   de	  Holt	   (383)	   con	   los	   datos	   de	   Scottish	  Hip	   Fracture	   Audit,	  del	   2008,	   la	   estancia	  
media	  se	  prolongaba	  23	  días,	  pero	  el	  80%	  de	  los	  pacientes	  regresaban	  a	  su	  propio	  domicilio	  tras	  
el	  alta.	  

Si	  nos	  fijamos	  en	  estudios	  más	  próximos	  geográficamente,	  el	  trabajo	  de	  Pagès	  (86),	  de	  1998,	  cifra	  
en	  26,6	  días	  de	  media	   la	  estancia	  hospitalaria	  en	  el	  Hospital	  Vall	  d’Hebron	  de	  Barcelona,	  y	  más	  
recientemente,	  Reguant	  (374),	  en	  Manresa,	  la	  cifró	  en	  19,6.	  

Los	  datos	  oficiales	  del	  Ministerio	  de	  Sanidad	  (	  

)	  muestran	  que	  la	  estancia	  media	  tiende	  a	  descender,	  pero	  se	  mantiene	  en	  unos	  13	  días.	  	  

Estos	  datos	   contrastan	   con	   los	  publicados	  en	  estudios	  norteamericanos.	   Para	   Iorio	   (287),	   en	  el	  
2001,	  la	  estancia	  media	  oscilaba	  entre	  4,9	  y	  6,4	  días,	  en	  función	  de	  la	  técnica	  quirúrgica	  utilizada.	  
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Figura	  62.	  Estancia	  media	  de	  los	  pacientes	  con	  fractura	  de	  cadera	  en	  los	  hospitales	  del	  SNS	  entre	  1997	  y	  
2008	  

Del informe La atención a la fractura de cadera en los hospitales del SNS, Ministerio de Sanidad, 2010 
(249). 

	  

Destino	  al	  alta	  

El	  destino	  del	  paciente	  al	  alta	  dependerá	  de	  dos	  factores	  principales:	  cuál	  era	  su	  domicilio	  previo,	  
generalmente	  determinado	  por	  su	  grado	  de	  dependencia,	  y	  cuál	  es	  su	  funcionalidad	  y	  grado	  de	  
independencia	  al	  alta	  hospitalaria.	  

Magaziner	   considera	   que	   el	   50%	   de	   los	   pacientes	   pasan	   algún	   tiempo	   en	   un	   centro	   de	  
convalecencia	  y	  que	  el	  15-‐25%	  de	  los	  pacientes	  que	  vivían	  independientes	  y	  sin	  ayudas	  antes	  de	  
la	  FC	  seguirán	  institucionalizados	  al	  año	  de	  la	  lesión	  (435).	  Esto	  ocurre	  con	  mayor	  frecuencia	  en	  
pacientes	  de	  edad	  más	  avanzada,	  con	  peor	  deambulación,	  condición	  física	  y	  funcionalidad	  previa	  
a	  la	  fractura,	  con	  demencia	  asociada	  y	  peor	  apoyo	  familiar.	  

Datos	   del	   Ministerio	   de	   Sanidad	   del	   2010	   (249)	   describen	   que	   ocho	   de	   cada	   diez	   pacientes	  
regresan	  a	  su	  domicilio	  y	  tan	  sólo	  el	  5%	  de	  las	  altas	  se	  trasladan	  a	  un	  centro	  sociosanitario,	  con	  
un	  5,5%	  de	  mortalidad	  intrahospitalaria.	  

Heikkinen	  (467)	  describió	  en	  el	  2005	  que	  el	   lugar	  de	  residencia	  no	  varía	  significativamente	  más	  
allá	  de	  los	  cuatro	  meses	  tras	  el	  alta.	  

El	  envejecimiento	  de	  la	  población	  se	  considera	  un	  problema	  social	  en	  el	  sentido	  de	  que	  plantea	  la	  
necesidad	   de	   dar	   respuestas	   sociales:	   exige	   un	   aumento	   del	   gasto	   en	   pensiones,	   hace	   crecer	  
inevitablemente	   el	   gasto	   sanitario	   y	   genera	   la	   demanda	   de	   nuevos	   servicios	   de	   atención.	   Se	  
plantea	   el	   reto	   de	   mantener	   niveles	   de	   protección	   social	   para	   una	   población	   que	   crece	  
numéricamente,	  y	  ello	  al	  mismo	  tiempo	  que	  el	  porcentaje	  de	  población	  activa	  tiende	  a	  disminuir	  
(500).	  

La	   familia,	   y	   de	   forma	  más	   notoria	   en	   los	   países	   del	   sur	   de	   Europa,	   se	   ha	  mantenido	   como	   el	  
elemento	   clave	   del	   sistema	   de	   bienestar,	   puesto	   que	   los	   familiares	   se	   ocupan	   de	   los	   distintos	  
miembros	  y,	  especialmente,	  de	  aquellos	  en	  situación	  de	  mayor	  vulnerabilidad.	  La	  existencia	  de	  
instituciones	  no	  debería	  alterar	  el	  principio	  de	  solidaridad	  familiar,	  sino	  ofrecer	  una	  descarga	  de	  
algunas	   tareas	   y	   obligaciones	   que	   antes	   desempeñaba	   la	   familia,	   sin	   que	   desapareciera	   la	  
responsabilidad	  sobre	  sus	  miembros.	  

El	  apoyo	  familiar	  del	  paciente	  desempeña	  un	  papel	  fundamental	  en	  el	  proceso	  de	  reeducación	  y	  
reintegración	  social.	  Según	  el	  estado	  general	  del	  paciente,	  a	  menudo	  la	  carga	  de	  la	  asistencia	  tras	  
una	  FC	   recae	  sobre	   las	   familias,	  bien	  sea	  porque	  se	  hacen	  cargo	  de	  él	  en	  sus	  domicilios	  o	  bien	  
porque	   gestionan	   o	   financian	   una	   plaza	   en	   un	   centro	   de	   convalecencia	   o	   incluso	   de	   larga	  
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estancia.	  En	  cualquiera	  de	  los	  casos,	  es	  importante	  su	  implicación	  en	  la	  recuperación	  del	  anciano,	  
participando	  activamente	  en	  su	  rehabilitación	  funcional,	  social,	  emocional	  y	  afectiva.	  (500)	  	  

En	   la	  sociedad	  española	  del	  siglo	  XX,	  el	  anciano	  seguía	  dentro	  de	   la	  estructura	  familiar	  y	  en	  ese	  
ambiente	  era	  atendido,	  pero	  en	   la	   sociedad	  actual	  de	  dispersión	  del	  núcleo	   familiar,	   en	   la	  que	  
trabajan	  ambos	  componentes	  de	  la	  pareja	  y	  los	  jóvenes	  tardan	  más	  en	  independizarse,	  no	  puede	  
confiarse	   el	   cuidado	   del	   anciano	   al	   círculo	   de	   la	   familia.	   Esta	   variación	   se	   ha	   reflejado	   en	   los	  
países	  desarrollados	  en	  un	  cambio	  muy	  importante	  en	  cuanto	  a	  la	  atención	  de	  los	  dependientes,	  
especialmente	  en	  el	  caso	  de	  los	  ancianos.	  

Este	   problema	   será	  más	   acusado	   en	   años	   futuros	   (alto	   índice	   de	   divorcios,	   familias	   con	   pocos	  
hijos…).	  Se	  hacen,	  pues,	  necesarios	  proyectos	  institucionales	  que	  completen	  el	  tratamiento	  de	  las	  
fracturas	   de	   cadera	   hasta	   alcanzar	   la	   máxima	   recuperación	   del	   paciente	   o,	   en	   su	   defecto,	  
facilitarle	  los	  medios	  adecuados	  a	  su	  nueva	  situación	  funcional.	  	  

El	  artículo	  50	  de	  la	  Constitución	  Española	  establece:	  «...	  independientemente	  de	  las	  obligaciones	  
familiares,	  se	  promoverá	  el	  bienestar	  de	  los	  ciudadanos	  de	  la	  tercera	  edad,	  mediante	  un	  sistema	  
de	  servicios	  sociales	  que	  atenderán	  sus	  problemas	  específicos	  de	  salud,	  vivienda	  cultura	  y	  ocio».	  
Actualmente	  no	  se	  dispone	  de	  recursos	  suficientes	  para	  atender	  la	  demanda	  que	  se	  genera.	  Esto	  
hace	   que,	   en	   el	   caso	   de	   los	   ancianos,	   el	  momento	   de	   sufrir	   una	   FC,	   que	   supone	   un	   punto	   de	  
inflexión	  en	  la	  vida	  del	  paciente,	  y	  el	  alta	  hospitalaria	  sean	  un	  problema	  sociofamiliar	  muy	  grave.	  

Si	  las	  previsiones	  de	  incidencia	  de	  fracturas	  de	  cadera	  en	  nuestra	  sociedad	  a	  medio	  y	  largo	  plazo	  
se	  cumplen,	   la	  reincorporación	  social	  de	   los	  ancianos	  que	  sufran	  FC	  será	  un	  reto	  que,	   llevado	  a	  
buen	   puerto,	   puede	   retornar	   individuos	   autónomos	   a	   la	   comunidad,	   y	   en	   caso	   contrario,	  
convertir	   los	  centros	  de	  atención	  a	  la	  dependencia	  en	  un	  fondo	  de	  saco	  cada	  vez	  más	  nutrido	  y	  
gran	  consumidor	  de	  recursos.	  	  

Para	   conseguir	   estos	   objetivos	   se	   necesitan	   medios	   de	   prevención,	   programas	   sociales	   de	  
asistencia	  y	  reeducación,	  y	  ayudas	  económicas	  a	   los	   familiares	  para	  que	  puedan	  abandonar	  sus	  
obligaciones	  laborales	  en	  favor	  de	  la	  atención	  al	  anciano	  durante	  esta	  fase	  crítica.	  	  
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Consideraciones	  anestésicas	  

Anestesia	  sobre	  población	  anciana	  
La	   capacidad	  de	   las	   funciones	   fisiológicas	  de	   los	  órganos	   y	   tejidos	  del	   cuerpo	  va	  disminuyendo	  
con	   la	   edad.	   Si	   bien	   son	   capaces	   de	   mantener	   su	   función	   en	   condiciones	   normales,	   ante	  
situaciones	  de	  aumento	  de	  demanda	  pueden	  dar	  una	  respuesta	  insuficiente	  y	  fracasar.	  Es	  decir,	  a	  
consecuencia	   del	   envejecimiento	   se	   producen	   cambios	   anatómicos	   y	   fisiopatológicos	   que	  
disminuyen	  la	  reserva	  funcional	  de	  los	  diferentes	  sistemas:	  

Disminuye	  globalmente	  la	  actividad	  metabólica,	  con	  una	  reducción	  del	  gasto	  basal	  de	  oxígeno	  y	  
de	  la	  producción	  de	  calor	  corporal.	  

• Se	  modifican	  la	  farmacocinética	  y	  la	  farmacodinámica:	  

− Farmacocinética,	  por	  cambios	  en	  la	  absorción,	  la	  distribución,	  el	  metabolismo	  y	  
la	   eliminación	   de	   fármacos.	   Los	   picos	   plasmáticos	   suelen	   ser	   menores	   y	   el	  
aclaramiento	  también	  suele	  alargarse.	  

− Farmacodinámica,	   a	   consecuencia	   de	   los	   cambios	   en	   la	   sensibilidad	   y	   la	  
densidad	  en	  la	  membrana	  celular	  de	  los	  receptores	  a	  fármacos.	  

• A	   nivel	   cardiovascular,	   la	   fibrosis	   miocárdica,	   la	   calcificación	   valvular	   y	   la	   pérdida	   de	  
elasticidad	  de	   los	  vasos	  por	   la	  esclerosis	  y	   la	  ateromatosis	  producen	  un	  aumento	  de	   la	  
postcarga	   con	   una	   hipertrofia	   del	   ventrículo	   izquierdo	   y	   un	   aumento	   de	   la	   tensión	  
arterial	   sistólica.	   También	   se	   producen	   cambios	   degenerativos	   en	   el	   sistema	   de	  
conducción	  del	  impulso	  nervioso,	  lo	  que	  facilita	  las	  arritmias.	  

• A	  nivel	  respiratorio,	  disminuye	  la	  elasticidad	  pulmonar	  y	  de	  la	  caja	  torácica,	  lo	  que	  afecta	  
a	   la	   capacidad	   vital	   total;	   se	   degenera	   el	   tejido	   pulmonar	   y	   se	   reduce	   la	   superficie	  
alveolar	  total,	  lo	  cual	  altera	  el	  intercambio	  gaseoso,	  y	  disminuye	  la	  fuerza	  muscular,	  por	  
lo	   que	   se	   afecta	   la	   fuerza	   respiratoria	   y	   la	   efectividad	  del	   reflejo	   tusígeno.	   En	   algunos	  
casos	   se	   añaden	   los	   efectos	  deletéreos	   crónicos	  del	   tabaquismo,	   como	   la	   enfermedad	  
obstructiva	  crónica	  o	  incluso	  carcinomas.	  

• En	  el	  sistema	  renal,	  se	  produce	  una	  atrofia	  parenquimatosa	  y	  cortical	  que	  se	  traduce	  en	  
una	   insuficiencia	   renal	   relativa	   por	   fibrosis	   intersticial	   y	   por	   la	   disminución	   de	   la	  
vascularización.	  Disminuyen	  la	  capacidad	  de	  concentrar	  o	  diluir	  la	  orina	  y	  la	  capacidad	  de	  
regulación	  del	  equilibrio	  hidroelectrolítico.	  En	  muchos	  casos,	  en	   los	  pacientes	  ancianos	  
se	  sobreañade	  el	  uso	  de	  diuréticos,	  que	  acentúa	  el	  desajuste	  iónico.	  

• Respecto	  al	  sistema	  nervioso,	  el	  cerebro	  involuciona	  con	  la	  edad,	  perdiendo	  volumen	  y	  
sinapsis.	   Existe	   en	   los	   ancianos	   una	   proporción	   importante	   de	   demencias,	   algunas	  
subclínicas,	   y	   de	   incidencia	   de	   delirio.	   Los	   órganos	   de	   los	   sentidos	   sufren	   cierta	  
desaferenciación,	  por	  lo	  que	  requieren	  mayores	  estímulos	  para	  generar	  percepción.	  	  

• En	  el	  sistema	  nervioso	  periférico,	  se	  reduce	   la	  velocidad	  de	  conducción	  nerviosa	  en	   las	  
vías	  motoras,	   lo	  que	  se	  traduce	  en	  un	  descenso	  de	   la	  fuerza	  muscular	  y	  una	  alteración	  
en	  la	  estabilidad	  y	  la	  coordinación	  motora.	  	  

• El	   sistema	  nervioso	  autónomo	  realiza	  una	  menor	   regulación,	  por	   lo	  que	   las	   respuestas	  
reflejas,	   como	   la	   homeostasia	   cardiovascular,	   se	   enlentecen,	   lo	   que	   facilita	   síncopes	  o	  
cuadros	   vagales	   ortostáticos.	   Por	   esta	   misma	   causa,	   la	   termorregulación	   corporal	   en	  
respuesta	  a	  cambios	  de	  temperatura	  externos	  también	  se	  encuentra	  enlentecida.	  

• El	  metabolismo	   general	   disminuye	   alrededor	   de	   un	   20%,	   lo	   que	   aumenta	   el	   riesgo	   de	  
hipotermia.	  

• Disminuye	  la	  función	  del	  tracto	  gastrointestinal,	  y	  de	  este	  modo	  se	  altera	  la	  capacidad	  de	  
absorción	   y	   el	   ritmo	   deposicional.	   Se	   altera	   también	   la	   función	   insulínica,	   con	   cierta	  
incapacidad	   de	   respuesta	   ante	   la	   sobrecarga	   de	   azúcares.	   La	   reducción	   de	   la	  
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vascularización	   hepática	   afecta	   a	   todos	   los	   fármacos	   que	   requieren	   biotransformación	  
en	  el	  hígado.	  

• Aumenta	  la	  proporción	  de	  grasa	  en	  los	  tejidos,	  lo	  cual	  altera	  la	  farmacocinética.	  

Como	  resultado	  de	  la	  suma	  de	  todos	  estos	  cambios	  o	  de	  algunos	  de	  ellos,	  el	  manejo	  anestésico	  
aumenta	  en	  complejidad	  y	  se	  torna	  más	  imprevisible.	  Por	  tanto,	  no	  es	  posible	  establecer	  criterios	  
generales	  de	  actuación.	  Hay	  que	  valorar	   a	   cada	  paciente	   y	   sus	  particularidades	  en	   su	   conjunto	  
para	  optimizar	  la	  elección	  de	  la	  técnica	  anestésica,	  adaptarla	  a	  las	  necesidades,	  ajustar	  las	  dosis	  y	  
minimizar	   así	   los	   riesgos.	   A	   pesar	   de	   todas	   las	   precauciones,	   lógicamente,	   la	   mortalidad	  
perioperatoria	  seguirá	  siendo	  mayor	  que	  en	  pacientes	  más	  jóvenes.	  

Anestesia	  en	  pacientes	  con	  fractura	  de	  cadera	  
La	   FC	   conlleva	   una	   elevada	   mortalidad	   independientemente	   del	   tipo	   de	   anestesia	   que	   se	  
administre	  para	  la	  intervención.	  Los	  motivos	  son	  diversos.	  Además	  de	  la	  edad	  de	  los	  pacientes	  y	  
sus	  comorbilidades,	  otros	  motivos	  son	  el	  tipo	  de	  lesión	  y	  la	  agresividad	  quirúrgica.	  	  

El	   manejo	   de	   este	   riesgo	   durante	   el	   período	   perioperatorio	   corresponde,	   en	   gran	   parte,	   al	  
especialista	   en	   anestesiología,	   el	   cual	   debe	   realizar	   una	   valoración	   cuidadosa	   de	   la	   relación	  
riesgo-‐beneficio,	  especialmente	  difícil	  porque	  en	  el	  árbol	  de	  decisiones	  se	  debe	  prestar	  atención	  
a	  múltiples	  consideraciones.	  Algunos	  de	  los	  aspectos	  que	  se	  deben	  valorar	  son	  que	  el	  estado	  de	  
salud	  del	  paciente	  y	  los	  datos	  analíticos	  reúnan	  los	  requisitos	  mínimos	  de	  seguridad,	  revisados	  en	  
la	  Tabla	  23.	  Algunos	  de	  estos	  condicionantes	  se	  podrían	  beneficiar	  de	  un	  tratamiento	  específico,	  
pero	   otros	   no	   mejorarán	   con	   la	   demora	   de	   la	   intervención.	   Por	   último,	   se	   debe	   atender	   a	  
aspectos	  externos	  a	  la	  estricta	  labor	  médica,	  como	  la	  disponibilidad	  de	  medios	  técnicos	  o	  de	  área	  
quirúrgica	   y	   las	   expectativas	   personales	   del	   paciente,	   o	   incluso	   de	   sus	   familiares,	   que	   también	  
deben	  ser	  tenidos	  en	  cuenta	  (469).	  

	  

Antecedentes	  médicos	  y	  
farmacológicos	  
	  

Conocer	  el	  alcance	  de	  todas	  las	  comorbilidades	  previas,	  sus	  reagudizaciones	  y	  su	  
respuesta	  a	  los	  tratamientos	  

Estabilidad	  hemodinámica	  
	  

Mantener	  tensiones	  sistólicas	  >	  90	  mmHg	  

Datos	  analíticos	  
	  

Niveles	  de	  hemoglobina:	  	  
	  	  	  	  	  Corregir	  hemoglobinas	  <	  7,5	  g/dL	  
Estado	  de	  hidratación	  
Equilibrio	  hidroelectrolítico	  	  
	  	  	  	  	  Corregir	  hiperglucemias	  >	  600	  mg/dL	  
	  	  	  	  	  Corregir	  alteraciones	  Na	  y	  K	  
Función	  renal	  
	  	  	  	  	  Corregir	  creatininas	  >	  2,6	  
Coagulación	  
	  

Requerimientos	  de	  oxígeno	  a	  
los	  tejidos	  
	  

Valoración	  cardiovascular	  
Valoración	  respiratoria	  
	  

 

Tabla	  23.	  Condiciones	  mínimas	  de	  seguridad	  para	  anestesia	  en	  fracturas	  de	  cadera	  	  

Adaptado de Bateman (470) y Wong (469). 

	  

Tradicionalmente	   se	   han	   utilizado	   con	   éxito	   diversas	   técnicas	   anestésicas	   para	   el	   tratamiento	  
quirúrgico	  de	  fracturas	  (501),	  aunque	  las	  anestesias	  regional	  y	  general	  han	  sido	  las	  más	  utilizadas.	  
La	   elección	   dependía,	   en	   gran	   parte,	   de	   las	   preferencias	   personales	   del	   especialista	   en	  
anestesiología	   y	   del	   paciente.	   Para	   intentar	   guiar	   la	   elección	   con	   criterios	   más	   sólidos,	   este	  
asunto	  ha	  sido	  objeto	  de	  revisión	  en	  múltiples	  guías	  y	  protocolos	  (440,	  502-‐508).	  	  
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Anestesia	  general	  	  

La	   anestesia	   general	   se	   considera	   una	   opción	   aceptable,	   ajustando	   las	   dosis	   a	   la	   edad	   del	  
paciente,	   así	   como	   a	   su	   función	   renal	   y	   hepática.	   Su	   ventaja	   principal	   es	   que	   la	   inducción	   se	  
puede	  realizar	  en	  la	  cama	  del	  enfermo,	  lo	  que	  minimiza	  el	  dolor	  de	  la	  movilización.	  	  

Como	   inconvenientes	   de	   la	   técnica,	   se	   ha	   asociado	   a	   un	   aumento	   del	   sangrado	   y	   de	   las	  
complicaciones	   tromboembólicas	   y	  de	  delirio	  postoperatorio.	   El	   proceso	  de	   recuperación	  de	   la	  
función	  cerebral	  puede	  demorarse	  por	  la	  prolongación	  de	  los	  agentes	  anestésicos	  y	  contribuir	  a	  
una	  mayor	  confusión	  postoperatoria.	  Se	  ha	  descrito	  que	  hasta	  el	  25%	  de	   los	  pacientes	  pueden	  
presentar	   alteraciones	   de	  memoria	   y	   deterioro	   cognitivo	   verbal	   y	   espacial	   incluso	   una	   semana	  
después	   de	   la	   intervención	   con	   anestesia	   general	   (509),	   aunque	   estas	   complicaciones	   también	  
pueden	  guardar	  relación	  con	  la	  inactividad	  física	  y	  la	  postración	  propias	  del	  proceso	  de	  la	  FC.	  

Anestesia	  regional	  

Por	   el	   contrario,	   la	   anestesia	   regional	   raquídea	   ha	   mostrado	   mejor	   recuperación	   funcional	   y	  
menor	   índice	   de	   complicaciones	   sistémicas.	   Como	   consecuencia	   del	   bloqueo	   simpático	   en	   las	  
extremidades	  inferiores,	  se	  produce	  en	  estas	  un	  efecto	  vasodilatador	  que	  se	  ha	  relacionado	  con	  
un	  menor	  sangrado	  quirúrgico	  (y	  menor	  índice	  de	  necesidades	  transfusionales),	  una	  hipotensión	  
arterial	  sistólica	  de	  aproximadamente	  el	  30%	  y	  una	  disminución	  de	  la	  incidencia	  de	  trombosis	  y,	  
por	  tanto,	  también	  de	  embolismos.	  Otra	  consecuencia	  positiva	  de	  esta	  técnica	  anestésica	  es	  que,	  
al	  no	  invadir	  la	  vía	  respiratoria,	  evita	  atelectasias	  y	  disminuye	  el	  riesgo	  de	  depresión	  respiratoria	  y	  
de	  infecciones	  respiratorias	  postquirúrgicas	  sobreañadidas.	  	  

Los	   inconvenientes	   que	   presenta	   son	   el	   riesgo	   de	   producir	   un	   hematoma	   espinal	   en	   pacientes	  
con	   alteraciones	   de	   la	   coagulación	   (cifrado	   en	   <0,05%	   (510))	   y	   que	   existen	   algunas	  
contraindicaciones	  para	  la	  realización	  de	  una	  anestesia	  regional:	  

• Absolutas:	  
− falta	  de	  consentimiento	  del	  paciente;	  
− infección	  localizada	  en	  el	  punto	  de	  punción;	  
− sepsis	  generalizada:	  
− coagulopatía,	  congénita,	  adquirida	  o	  farmacológica.	  

• Relativas:	  
− infección	  localizada	  periférica	  a	  la	  zona	  de	  punción;	  
− enfermedad	  del	  sistema	  nervioso	  central;	  
− Aumento	  de	  la	  presión	  intracraneal.	  
− dolor	  lumbar	  crónico.	  

En	   general,	   y	   según	   la	   bibliografía	   y	   las	   guías	   clínicas	   anestésicas,	   la	   anestesia	   neuroaxial	   está	  
contraindicada	   en	   pacientes	   que	   toman	   antiagregantes	   plaquetarios	   —excepto	   en	   los	   que	  
tomaban	  aspirina	  sola	   (176,	  469)—,	  pero	  no	  existe	  contraindicación	  para	  realizar	  una	  anestesia	  
general	  (511).	  	  

Tan	   sólo	   se	   han	   documentado	   61	   casos	   de	   hematoma	   raquídeo	   por	   anestesia	   espinal	   en	   la	  
literatura	  entre	  1906	  y	  1994	  (512).	  Ya	  sea	  por	  la	  baja	  frecuencia,	  ya	  sea	  por	  la	  falta	  de	  publicación	  
de	   las	   complicaciones,	   no	   se	   ha	   podido	   determinar	   la	   incidencia	   real	   de	   la	   lesión	   neurológica	  
como	  resultado	  de	  una	  complicación	  hemorrágica	  asociada	  a	  un	  bloqueo	  neuroaxial.	  Aun	  así,	   la	  
literatura	   lo	  ha	  estimado	  en	  menos	  de	  un	   caso	  por	   cada	  150.000-‐220.000	  anestesias	   espinales	  
(510,	  513,	  514).	  	  

Aunque	  en	  3	  de	  esos	  61	  casos	  se	  encontró	  un	  antiagregante	  plaquetario	  implicado,	  hay	  grandes	  
estudios	   que	   han	   demostrado	   que	   la	   anestesia	   raquídea	   es	   una	   técnica	   relativamente	   segura,	  
incluso	  en	  pacientes	  que	  reciben	  estos	  tratamientos	  (515).	  	  
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La	  consecuencia	  de	  un	  hematoma	  espinal	  puede	  ser	  una	  lesión	  medular	  en	  forma	  de	  isquemia	  o	  
de	   hematoma	   compresivo.	   Las	   isquemias	  medulares	   frecuentemente	   son	   reversibles,	   pero	   los	  
hematomas	   espinales	   requieren	   un	   diagnóstico	   precoz	   y	   una	   descompresión	   mediante	  
laminectomía	   en	   las	   primeras	   ocho	   horas	   para	   disminuir	   la	   presión	   y	   minimizar	   las	   secuelas.	  
Típicamente,	   la	   presencia	   de	   hipostesia	   o	   debilidad	   postoperatoria	   se	   atribuye	   al	   efecto	   del	  
anestésico,	  lo	  cual	  retrasa	  el	  diagnóstico	  del	  hematoma	  espinal	  y	  empeora	  el	  pronóstico	  (516).	  	  

Además	   de	   los	   problemas	   clínicos	   sobre	   los	   pacientes,	   los	   hematomas	   espinales	   asociados	   a	  
anestesia	   raquídea	   son	  una	   temible	   causa	  de	  demanda	  para	   los	   anestesistas	  que	   condiciona	   la	  
elección	  de	  la	  técnica.	  

	  

Elección	  de	  la	  técnica	  anestésica	  

En	   cuanto	   a	   la	   mortalidad,	   no	   se	   han	   demostrado	   diferencias	   significativas	   entre	   anestesia	  
general	   y	   espinal,	   de	   forma	   que	   no	   hay	   suficiente	   evidencia	   científica	   para	   señalar	   un	   tipo	   de	  
anestesia	  como	  estándar	  en	  cirugía	  de	  cadera	  (440,	  517-‐519).	  	  

En	   la	   última	   revisión	   de	   Cochrane	   respecto	   a	   este	   tema,	   en	   el	   2004,	   se	   reconoce	   que	   no	   hay	  
evidencia	  significativa	  para	  descartar	  diferencias	  clínicamente	  relevantes	  entre	  anestesia	  general	  
y	   anestesia	   raquídea	   respecto	   a	   la	   mortalidad	   y	   a	   otros	   resultados,	   aunque	   se	   apunta	   que	   la	  
anestesia	  regional	  puede	  reducir	  la	  confusión	  aguda	  postoperatoria	  (504).	  

Rodgers	   (520),	   en	   una	   revisión	   de	   141	   estudios	   prospectivos	   aleatorizados	   en	   el	   año	   2000,	  
publicó	  que	  con	   la	  anestesia	  raquídea	  disminuía	   la	  mortalidad	  (2,1%	  vs.	  3%	  con	  OR	  0,7,	  con	  un	  
intervalo	  de	  confianza	  de	  0,54-‐0,9),	  pero	  incluyó	  estudios	  en	  los	  que	  se	  mezclaban	  todo	  tipo	  de	  
cirugías	  y	  de	  especialidades	  quirúrgicas.	  

Urwin	   (521),	   también	   en	   un	   metaanálisis	   del	   2000	   con	   estudios	   aleatorizados	   y	   cuasi-‐
aleatorizados,	  publicó	  una	  reducción	  de	  la	  mortalidad	  a	  un	  mes	  (OR	  0,47-‐0,96)	  y	  de	  la	  incidencia	  
de	   TVP	   (OR	   0,23-‐0,72)	   a	   favor	   de	   la	   anestesia	   raquídea.	   También	   describió	   una	   tendencia,	   sin	  
llegar	  a	   la	  significación	  estadística,	  hacia	  menor	   incidencia	  de	   infarto	  de	  miocardio,	  confusión	  e	  
hipoxia	   postoperatoria	   en	   el	   grupo	   de	   anestesia	   regional	   y	   una	   menor	   incidencia	   de	   AVC	   e	  
hipotensión	  intraoperatoria	  en	  el	  de	  anestesia	  general.	  

Karaca	  (522),	  en	  el	  2012,	  ha	  publicado	  mejores	  resultados	  en	  cuanto	  a	  mortalidad	  con	  anestesia	  
combinada	  con	  un	  bloqueo	  periférico,	  pero	  sin	  diferencias	  entre	  la	  anestesia	  general	  y	  el	  bloqueo	  
espinal.	  

No	  hay	  evidencia	  de	  que	  un	  tipo	  de	  anestesia	  u	  otro	  afecte	  a	  la	  recuperación	  funcional.	  En	  algún	  
estudio,	  como	  el	  de	  Hannan,	  del	  2001	  (413),	  se	  ha	  observado	  mejor	  recuperación	  inmediata	  con	  
la	  anestesia	  raquídea,	  pero	  sin	  diferencias	  a	  los	  seis	  meses.	  

Por	   lo	   tanto,	   la	   decisión	   sobre	   cuál	   es	   la	   técnica	   anestésica	   más	   adecuada	   debe	   ser	  
individualizada	   en	   cada	   caso	   y	   depende	   de	   muchos	   factores	   que	   deben	   ser	   valorados	   por	   el	  
anestesista	   encargado	   de	   la	   intervención.	   La	   anestesia	   general	   suele	   ser	   la	   alternativa	   válida	  
cuando	  existe	  alguna	  contraindicación	  para	  realizar	  un	  bloqueo	  lumbar.	  
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Manejo	   perioperatorio	   de	   los	   pacientes	   con	   antiagregantes	  
plaquetarios	  
Los	   fármacos	   antiplaquetarios	   son	   cada	   vez	  más	   recetados	   en	   los	   ancianos	   como	   herramienta	  
preventiva	   de	   eventos	   trombóticos	   como	   la	   cardiopatía	   isquémica,	   el	   accidente	   isquémico	  
cerebrovascular	   y	   la	   enfermedad	   arterial	   periférica,	   especialmente	   frecuentes	   en	   este	   grupo	  
poblacional.	  

La	  frecuencia	  de	  las	  FC	  en	  el	  anciano	  y	  el	  amplio	  uso	  de	  los	  antiagregantes	  plaquetarios	  (AP)	  en	  
esta	  población	  favorece	  que	  ambos	  hechos	  se	  den	  en	  un	  mismo	  paciente	  hasta	  casi	  en	  el	  50%	  de	  
las	  ocasiones	  (523),	  lo	  cual	  obliga	  a	  tener	  en	  cuenta	  los	  riesgos	  asociados	  al	  sangrado	  quirúrgico	  y	  
condiciona	  la	  elección	  de	  la	  técnica	  anestésica.	  La	  falta	  de	  consenso	  en	  el	  manejo	  perioperatorio	  
del	  tratamiento	  con	  AP	  lo	  convierte	  en	  uno	  de	  los	  problemas	  candentes	  en	  la	   literatura	  médica	  
(104,	  524).	  	  

No	  parece	  apropiado	  retirar	  una	  medicación	  que	  previene	  la	  formación	  de	  trombos	  plaquetarios	  
en	   un	   paciente	   que	   se	   encuentra	   encamado	   y	   con	   una	   severa	   restricción	   de	   su	  movilidad.	   La	  
propia	   interrupción	   de	   la	   terapia	   antiplaquetaria	   en	   pacientes	   de	   alto	   riesgo,	   aumenta	   en	   sí	  
misma	   el	   riesgo	   trombótico	   (525-‐527).	   Se	   considera	   que	   el	   5%	   de	   las	   isquemias	   agudas	  
(coronarias,	   cerebrales	   o	   periféricas)	   que	   se	   producen	   durante	   el	   perioperatorio	   pueden	  
atribuirse	  a	  la	  interrupción	  del	  tratamiento	  antiagregante	  plaquetario.	  Retirar	  un	  AP	  multiplica	  el	  
riesgo	  de	  isquemia	  coronaria	  por	  3	  en	  los	  casos	  de	  prevención	  secundaria,	  pero	  hasta	  por	  90	  en	  
portadores	  de	  stents	  coronarios	  (527).	  

El	  manejo	  perioperatorio	  de	  los	  antiagregantes	  plaquetarios	  debe	  estar	  basado	  en	  la	  gestión	  de	  
la	   relación	   riesgo-‐beneficio,	   esto	  es,	   la	   valoración	  del	   riesgo	  de	   sangrado	  quirúrgico	   y	   el	   riesgo	  
hemorrágico	  anestésico	  con	  el	  riesgo	  trombótico	  de	  la	  suspensión	  del	  antiagregante	  domiciliario.	  
Las	  cirugías	  con	  alto	  riesgo	  de	  sangrado	  (cirugía	  de	  raquis,	  resecciones	  neoplásicas,	  recambios	  de	  
artroplastias)	   se	   beneficiarán	   de	   revertir	   el	   efecto	   del	   tratamiento	   antiagregante	  
preoperatoriamente,	  mientras	  que	  en	  las	  de	  riesgo	  moderado	  o	  bajo,	  la	  decisión	  se	  inclinará	  más	  
hacia	  el	  mantenimiento	  del	  efecto	  protector	  antiagregante	  perioperatoriamente	  (527).	  	  

Riesgo	  hemorrágico	  en	  función	  de	  la	  técnica	  anestésica	  

Bajo	  riesgo	   Bloqueo	  periférico	  superficial	  

	   Bloqueo	  periférico	  profundo	  

	   Punción	  subaracnoidea	  

	   Punción	  peridural	  	  

	   Punción	  subaracnoidea	  o	  peridural	  con	  catéter	  

Alto	  riesgo	   Bloqueo	  neuroaxial	  combinado	  subaracnoideo	  -‐	  peridural	  con	  catéter	  

Tabla	  24.	  Riesgo	  de	  complicación	  hemorrágica	  en	  función	  de	  la	  técnica	  anestésica	  

En	  relación	  con	  el	   riesgo	  hemorrágico	  en	   función	  de	   la	   técnica	  anestésica	  detallado	  en	   la	  Tabla	  
24,	   en	   general,	   la	   anestesia	   neuroaxial	   está	   contraindicada	   en	   pacientes	   que	   toman	   estos	  
medicamentos	   —excepto	   en	   los	   que	   toman	   aspirina	   sola	   (176,	   469)—,	   pero	   no	   existe	  
contraindicación	  para	  realizar	  una	  anestesia	  general	   (511),	  como	  ya	  se	  ha	  comentado.	  Por	  otro	  
lado,	   parece	   lógico	   evitar	   cualquier	   fármaco	   que	   pueda	   aumentar	   el	   sangrado	   durante	   el	  
perioperatorio.	  Este	  hipotético	  sangrado	  afectaría	  a	   la	  elección	  de	   la	   técnica	  anestésica,	  puesto	  
que	  al	  aumentar	   los	   riesgos	  de	  producir	  un	  hematoma	  por	  una	   inyección	  espinal	  de	  anestésico	  
(528-‐531),	  obligaría	  a	  realizar	  una	  anestesia	  general.	  	  
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El	   sangrado	  del	   abordaje	  quirúrgico	  no	   resultaría	   tan	  preocupante,	  puesto	  que	  otras	   vías	  de	   la	  
coagulación	  no	  bloqueadas	  por	  los	  antiagregantes	  siguen	  funcionantes.	  Existe	  la	  posibilidad	  de	  la	  
coagulación	  directa	  de	   los	   vasos	   sangrantes,	   y	  el	  hematoma	  no	   se	   coleccionaría	  en	  un	  estuche	  
rígido	   como	   lo	   es	   el	   canal	   medular.	   Burger	   (528)	   demostró	   en	   un	   metaanalísis	   que	   el	   riesgo	  
hemorrágico	  aumenta	  un	  50%	  si	   se	  mantiene	  el	   tratamiento	  con	  AAS,	  pero	  sin	  que	  este	   riesgo	  
suponga	  complicaciones	  hemorrágicas	  graves	  asociadas.	  

Así	  las	  cosas,	  cuando	  un	  paciente	  sufre	  una	  FC	  y	  se	  encuentra	  en	  tratamiento	  con	  antiagregantes	  
plaquetarios	  como	  clopidogrel,	  ticlopidina	  o	  prasugrel,	  está	  desaconsejada	  la	  realización	  de	  una	  
punción	   raquídea,	   y	   el	   criterio	  que	  ha	  prevalecido	  ha	   sido	   suspender	  el	   fármaco	  antiagregante	  
con	   suficiente	   antelación	   como	   para	   volver	   a	   disponer	   de	   una	   reserva	   suficiente	   de	   plaquetas	  
funcionales.	  A	  principios	  de	   la	  década	  pasada,	  muchas	   sociedades	  de	  anestesiología	  publicaron	  
guías	  y	  protocolos	  (532-‐545)	  en	  los	  que	  se	  recomendaba	  demorar	  la	  intervención	  y	  suspender	  o	  
reemplazar	   los	   fármacos	  AP	  por	  otros	  de	  vida	  media	  más	  corta	  durante	  el	  perioperatorio	  hasta	  
recuperar	   una	   reserva	   plaquetaria	   funcional.	   Este	   período	   podía	   oscilar	   entre	   5	   y	   14	   días	  
dependiendo	  del	  fármaco.	  	  

En	   las	   guías	   anestésicas	   se	   propone	   que	   durante	   el	   período	   en	   el	   cual	   el	   antiagregante	  
domiciliario	  habitual	  deba	  ser	  retirado	  se	  paute	  un	  mantenimiento	  antiagregante	  con	  AAS	  a	  dosis	  
bajas.	   Esta	   pauta	   no	   contraindica	   la	   anestesia	   regional	   y	   mantiene	   cierta	   protección	  
antitrombótica.	   La	   reintroducción	   postoperatoria	   del	   fármaco	   antiagregante	   domiciliario	   debe	  
ser	  tan	  precoz	  como	  sea	  posible,	  pero	  nunca	  debe	  hacerse	  antes	  de	  que	  hayan	  transcurrido	  24	  h	  
tras	  la	  intervención.	  

Sobre	   esta	   recomendación	   se	   plantea	   una	   duda	   razonable	   en	   relación	   con	   el	   balance	   riesgo-‐
beneficio	  que	  debe	  predominar,	  ya	  que	  si	  se	  retira	  el	  tratamiento	  AP	  se	  incrementa	  el	  riesgo	  de	  
complicación	   tromboembólica	   (especialmente	   en	   pacientes	   que	   se	   encuentran	   postrados	   en	  
cama	   hasta	   el	   momento	   de	   la	   intervención),	   mientras	   que	   si	   se	   mantiene	   el	   tratamiento	   AP	  
aumenta	  el	  riesgo	  de	  presentar	  alguna	  complicación	  hemorrágica	  perioperatoria	  (528-‐531).	  	  

Harty	   (524),	  en	  el	  2007,	  publicó	  que	  se	  había	  observado	  mayor	  mortalidad	  en	  el	  grupo	  tratado	  
con	  clopidogrel	  y	  con	  la	   intervención	  demorada	  que	  en	  el	  grupo	  con	  la	   intervención	  precoz.	  Sin	  
embargo,	  es	  un	  trabajo	  con	  pocos	  individuos	  y	  observacional,	  por	  lo	  que	  él	  mismo	  reconoce	  que	  
puede	  existir	  un	  posible	  sesgo.	  

Paralelamente	   en	   el	   tiempo,	   también	   se	   han	   venido	   publicando	   casos	   en	   los	   que	   se	   habían	  
realizado	  procedimientos	   anestésicos	   raquídeos	   sin	   la	   retirada	   del	   fármaco	   antiagregante	   y	   sin	  
consecuencias	  (546,	  547).	  

	  

Mecanismo	  de	  
acción	  

Fármaco	   Nombre	  
comercial	  

Duración	  
del	  efecto	  

Tiempo	  de	  interrupción	  
recomendado	  antes	  de	  un	  bloqueo	  

profundo	  

Inhibición	  de	  
síntesis	  TXA2	  

ác.	  acetilsalicílico	   Aspirina	   7	  días	   No	  requiere	  interrupción.	  
triflusal	   Disgrén®	   7	  días	   No	  requiere	  interrupción.	  
ditazol	   Ageroplas®	   24	  horas	   No	  requiere	  interrupción.	  
AINEs	   Varios	   1-‐7	  días	   No	  requiere	  interrupción.	  

Bloqueo	  del	  
receptor	  
plaquetario	  P2Y12	  

ticlopidina	   Tickid®	   10	  días	   10	  días	  

clopidogrel	  
Iscover®,	  
Plavix®	   7	  días	   7	  días	  

prasugrel	   Efient®	   10	  días	   7	  días	  
Incremento	  AMPc	  +	  
Inhibición	  de	  la	  
fosfodiesterasa	  

Dipiridamol	   Persantin®	   24	  horas	   24	  horas	  
dipiridamol	  +	  AAS	   Asasantin®	   7	  días	   5	  días	  

cilostatol	   Pletal®	   12-‐48	  horas	   48	  horas	  
Tabla	  25.	  Fármacos	  antiagregantes	  plaquetarios	  y	  tiempos	  recomendados	  de	  demora	  quirúrgica	  

Adaptado de Guía de práctica clínica sobre el manejo perioperatorio de antiagregantes plaquetarios en 
cirugía no cardíaca, Sociedad Española de Anestesiología y Reanimación, 2011 (176). 
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En	  los	  últimos	  años,	  han	  aparecido	  varias	  publicaciones	  que	  sugieren	  que	  se	  ha	  sobrevalorado	  el	  
aumento	  del	  riesgo	  hemorrágico	  perioperatorio	  atribuido	  al	  tratamiento	  antiagregante	  y	  que,	  por	  
el	  contrario,	  se	  ha	   infravalorado	  el	  aumento	  del	   riesgo	  trombótico	  que	  se	  asume	  al	   retirar	  este	  
tratamiento,	   especialmente	   en	   aquellos	   pacientes	   con	   mayor	   riesgo	   trombótico	   y	   de	   eventos	  
coronarios	  (107,	  548-‐551).	  Este	  cambio	  de	  filosofía	  también	  se	  ha	  visto	  reflejado	  en	  la	  nueva	  guía	  
del	   manejo	   perioperatorio	   de	   AP	   en	   cirugía	   no	   cardíaca	   de	   la	   Sociedad	   Española	   de	  
Anestesiología,	  publicada	  en	  mayo	  del	  2011	  (176).	  

Incluso	   en	   el	   2008,	   Butt	   (105)	   realizó	   una	   comunicación	   en	   la	   European	  Orthopaedic	   Research	  
Society	  en	  la	  que	  abogaba	  por	  la	  cirugía	  precoz	  incluso	  sin	  retirar	  el	  clopidogrel,	  aunque	  animaba	  
a	  realizar	  más	  estudios.	  

En	  general,	  tanto	  en	  nuestro	  hospital	  como	  en	  la	  mayoría	  de	  los	  centros	  hospitalarios	  españoles,	  
los	   anestesiólogos	   prefieren	   la	   anestesia	   regional	   a	   la	   general	   en	   la	   población	   anciana	   que	   se	  
somete	   a	   cualquier	   intervención	   quirúrgica	   susceptible	   de	   realizarse	   bajo	   anestesia	   regional,	  
como	  es	  la	  cirugía	  de	  FC.	  	  

Esta	  conducta	  no	  está	  del	  todo	  avalada	  por	  la	  bibliografía,	  pero	  teniendo	  en	  cuenta	  la	  dificultad	  
de	  realizar	  estudios	  que	  puedan	  demostrar	  esta	  superioridad,	  las	  ventajas	  teóricas	  de	  la	  anestesia	  
regional	   (disminución	   de	   tromboembolismo	   pulmonar,	   no	   manipulación	   de	   vía	   aérea…)	   y	   las	  
conclusiones	   de	   algunos	   estudios	   publicados	   que	   parecen	   mostrar	   ventajas,	   parece	   que	   esta	  
actitud	  está	  justificada.	  

En	   el	   paciente	   antiagregado,	   cuando	   la	   técnica	   regional	   está	   contraindicada	   no	   está	   claro	   cuál	  
debe	  ser	   la	  actitud	  anestésica	  que	  hay	  que	  seguir,	  dado	  que	  no	  se	  puede	  saber	  si	  una	  supuesta	  
superioridad	   no	   demostrada	   de	   la	   anestesia	   regional	   compensa	   el	   riesgo	   que	   se	   asume	  
demorando	   la	   intervención	   durante	   una	   semana	   y	   retirando,	   además,	   la	   pauta	   domiciliaria	  
antiagregante	  durante	  ese	  tiempo.	  

En	   resumen,	   a	   pesar	   de	  que	  no	   se	   puede	  establecer	   un	   tipo	  de	   anestesia	   como	  estándar	   para	  
todos	   los	   pacientes,	   con	   la	   excepción	   de	   algunos	   casos	   que	   requieren	   anestesia	   general,	   la	  
técnica	  preferida	  por	  los	  anestesistas	  en	  nuestro	  medio	  es	  la	  anestesia	  regional,	  especialmente	  la	  
subaracnoidea,	   puesto	   que	   es	   fiable	   y	   segura,	   permite	   mantener	   el	   contacto	   verbal	   con	   el	  
paciente	  y	  presenta	  una	   incidencia	  discretamente	  menor	  de	   tromboembolismo	  pulmonar	   (504,	  
521).	  

La	  falta	  de	  información	  respecto	  a	  la	  supremacía	  de	  una	  u	  otra	  alternativa	  quirúrgica	  provoca	  que	  
existan	  criterios	  dispares	  para	  la	  selección	  de	  la	  pauta	  quirúrgica	  demorada	  o	  precoz.	  A	  menudo	  
estos	   criterios	   —ninguno	   de	   ellos	   completamente	   evaluado	   científicamente—	   son	   diferentes	  
entre	   cirujanos	   ortopédicos	   y	   anestesiólogos,	   y	   pueden	   generar	   conflictos	   en	   la	   indicación.	   Es	  
posible	   que	   diferentes	   subgrupos	   de	   pacientes	   pudieran	   beneficiarse	   de	   una	   u	   otra	   estrategia	  
quirúrgica:	   los	   antiagregados,	   los	   que	   presenten	   mayor	   riesgo	   quirúrgico	   y	   los	   que	   presenten	  
mayor	  número	  de	  comorbilidades	  o	  de	  mayor	  gravedad.	  
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HIPÓTESIS	  Y	  OBJETIVOS	  

Hipótesis	  

Hipótesis	  nula	  
La	  pauta	  de	  intervención	  quirúrgica	  precoz	  en	  la	  fractura	  de	  cadera	  de	  pacientes	  con	  tratamiento	  
antiagregante	  plaquetario,	  medido	  por	  agregometría	  plaquetaria,	  no	  aumenta	  a	  los	  12	  meses	  la	  
mortalidad	  respecto	  a	  una	  pauta	  de	  cirugía	  demorada.	  

Hipótesis	  alternativa	  
La	   pauta	   de	   intervención	   quirúrgica	   precoz	   de	   la	   fractura	   de	   cadera	   en	   pacientes	   bajo	  
tratamiento	   antiagregante	   plaquetario,	   medido	   por	   agregometría	   plaquetaria,	   aumenta	   la	  
mortalidad	  a	  12	  meses	  respecto	  a	  una	  pauta	  de	  cirugía	  demorada.	  

Hipótesis	  secundarias	  
1. La	  pauta	  de	   intervención	  quirúrgica	  precoz	   en	   la	   fractura	  de	   cadera	  de	  pacientes	  bajo	  

tratamiento	  antiagregante	  plaquetario	  disminuye	  el	  sangrado	  perioperatorio	  respecto	  a	  
una	  pauta	  de	  cirugía	  demorada.	  

2. La	  pauta	  de	   intervención	  quirúrgica	  precoz	  de	   la	   fractura	  de	   cadera	  en	  pacientes	  bajo	  
tratamiento	   antiagregante	   plaquetario	   disminuye	   las	   necesidades	   transfusionales	  
respecto	  a	  una	  pauta	  de	  cirugía	  demorada.	  

3. La	  pauta	  de	   intervención	  quirúrgica	  precoz	  de	   la	   fractura	  de	   cadera	  en	  pacientes	  bajo	  
tratamiento	   antiagregante	   plaquetario	   mejora	   el	   resultado	   funcional	   respecto	   a	   una	  
pauta	  de	  cirugía	  demorada.	  

4. El	  estado	  de	  agregabilidad	  plaquetaria	   real	  medida	  por	  agregometría	  es	  un	  parámetro	  
relevante	  para	  la	  indicación	  de	  demora	  quirúrgica.	  

	  
	  

Objetivos	  
Nos	   proponemos	   realizar	   la	   comparación	   entre	   grupos	   de	   pacientes	   con	   FC	   en	   función	   de	   dos	  
variables	  a	  considerar:	  el	  tiempo	  de	  demora	  quirúrgico	  (menos	  de	  48	  horas	  vs.	  más	  de	  5	  días)	  y	  el	  
estado	  de	  antiagregación	  plaquetaria	  al	  ingreso.	  	  

Objetivos	  primarios	  
1. Estudiar	  diferencias	  en	  la	  mortalidad	  de	  los	  pacientes	  intervenidos	  de	  fractura	  de	  cadera	  

en	  función	  de	  la	  pauta	  de	  demora	  quirúrgica.	  
2. Estudiar	  diferencias	  en	  la	  mortalidad	  de	  los	  pacientes	  intervenidos	  de	  fractura	  de	  cadera	  

en	   función	  del	   estado	  de	  antiagregación	  plaquetaria	   al	   ingreso	  determinado	  mediante	  
agregometría	  por	  impedancia.	  

Objetivos	  secundarios	  
1. Describir	   estadísticamente	   los	   pacientes	   con	   fractura	   de	   cadera	   que	   ingresan	   en	   el	  

servicio	  de	  COT	  
2. Respecto	  a	  la	  agregometría	  por	  impedancia:	  

a. Determinar	   la	   agregabilidad	   plaquetaria	   mediante	   agregometría	   por	  
impedancia	  de	   todos	   los	  pacientes	   con	   fractura	  de	   cadera	  que	   ingresen	  en	  el	  
Servicio	  de	  Cirugía	  Ortopédica	  del	  Hospital	  Arnau	  de	  Vilanova	  de	  Lleida.	  
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b. Valorar	  si	  el	  sistema	  de	  medición	  de	   la	  agregometría	  por	   impedancia	  es	  válido	  
para	   detectar	   diferencias	   cuantitativas	   respecto	   a	   la	   antiagregación	  
farmacológica	  en	  los	  pacientes	  con	  fractura	  de	  cadera.	  	  

c. Valorar	   si	   el	   sistema	   de	  medición	   por	   agregometría	   por	   impedancia	   es	   válido	  
para	   detectar	   diferencias	   cualitativas	   respecto	   a	   la	   antiagregación	  
farmacológica	  en	  los	  pacientes	  con	  fractura	  de	  cadera.	  	  

d. Ponderar	   la	   concordancia	   entre	   la	   determinación	   de	   la	   agregometría	   de	   los	  
pacientes	  y	  el	  tratamiento	  con	  AP.	  	  

3. Determinar	   diferencias	   en	   la	   evolución,	   la	   recuperación	   funcional	   y	   el	   patrón	   de	  
complicaciones	  de	   los	  pacientes	  con	   fractura	  de	  cadera	  que	   ingresen	  en	  el	   Servicio	  de	  
Cirugía	   Ortopédica	   del	   Hospital	   Arnau	   de	   Vilanova	   de	   Lleida	   en	   tratamiento	   con	  
antiagregantes	  plaquetarios	  sometidos	  a	  dos	  pautas	  de	  demora	  quirúrgica.	  

4. Determinar	   diferencias	   en	   la	   evolución,	   la	   recuperación	   funcional	   y	   el	   patrón	   de	  
complicaciones	  de	   los	  pacientes	  con	   fractura	  de	  cadera	  que	   ingresen	  en	  el	  Servicio	  de	  
Cirugía	   Ortopédica	   del	   Hospital	   Arnau	   de	   Vilanova	   de	   Lleida	   según	   su	   estado	   de	  
agregabilidad	   plaquetaria	   al	   ingreso	   determinado	   mediante	   agregometría	   por	  
impedancia.	  
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MATERIAL	  Y	  MÉTODO	  

Material	  

Características	  del	  estudio	  

Tipo	  de	  estudio	  

Este	  es	  un	  estudio	  clínico	  experimental	  prospectivo	  aleatorizado	  sobre	  pacientes	  que	  ingresaron	  
en	  el	  Hospital	  Universitari	  Arnau	  de	  Vilanova	  de	  Lleida	  con	  el	  diagnóstico	  de	  fractura	  de	  cadera	  
de	  baja	  energía.	  

Población	  a	  estudio	  	  

Para	   la	   realización	   del	   estudio	   se	   han	   reclutado	   pacientes	   con	   el	   diagnóstico	   de	   fractura	   de	  
cadera	  osteoporótica	  que	  reunieran	  las	  siguientes	  características:	  

1. Cumplir	   los	  requisitos	  determinados	  en	   los	  criterios	  de	   inclusión	  y	  no	  presentar	  ningún	  
criterio	  de	  exclusión.	  

2. Ser	   atendidos	   en	   el	   Servicio	   de	   Cirugía	   Ortopédica	   y	   Traumatología	   del	   Hospital	  
Universitario	  Arnau	  de	  Vilanova	  (COT-‐HUAV)	  de	  Lleida	  entre	  las	  fechas	  límite	  de	  inicio	  y	  
finalización	  de	  recogida	  de	  datos	  prefijadas.	  

3. Autorizar	   por	   escrito	   mediante	   consentimiento	   informado	   (del	   propio	   paciente	   o	   su	  
tutor	  legal)	  la	  incorporación	  al	  estudio	  y	  al	  tratamiento	  de	  sus	  datos.	  

Criterios	  de	  inclusión	  

Pacientes	   mayores	   de	   65	   años	   que	   ingresan	   en	   el	   Servicio	   de	   Traumatología	   del	   Hospital	  
Universitario	   Arnau	   de	   Vilanova	   de	   Lleida	   durante	   el	   período	   establecido	   y	   que	   presten	   su	  
consentimiento	  informado	  por	  escrito	  para	  participar	  en	  el	  estudio.	  

Se	  ha	  establecido	  el	  límite	  arbitrario	  de	  65	  años	  para	  conseguir	  que	  los	  pacientes	  incluidos	  en	  el	  
estudio	  sufran	  fracturas	  de	  cadera	  con	  un	  componente	  de	  fragilidad	  ósea	  de	  forma	  homogénea.	  

Criterios	  de	  exclusión	  

Se	  han	  excluido	   los	  pacientes	  que	  no	  cumplen	   los	  criterios	  de	   inclusión,	  por	  motivo	  de	  su	  edad	  
(más	  jóvenes	  de	  65	  años)	  o	  por	  presentar	  un	  tipo	  de	  fractura	  no	  osteoporótica	  por	  fragilidad,	  con	  
el	  objetivo	  de	  obtener	  un	  grupo	  de	  pacientes	  con	  un	  diagnóstico	  homogéneo.	  Se	  han	  excluido,	  
por	  tanto,	  aquellos	  pacientes	  con	  fracturas	  de	  alta	  energía,	  patológicas	  y	  periprotésicas,	  por	  no	  
ser	  objeto	  del	  presente	  estudio.	  	  

Tampoco	  se	  han	  incluido	  aquellos	  pacientes	  que	  declinaron	  formar	  parte	  del	  estudio.	  	  

Por	   otro	   lado,	   se	   han	   excluido	   del	   estudio	   aquellos	   pacientes	   que	   tenían	   antecedentes	   de	  
alteraciones	   de	   la	   coagulación,	   para	   no	   interferir	   en	   las	   determinaciones	   de	   sangrado.	   En	   este	  
grupo	  quedan	   incluidas	   las	   coagulopatías	   congénitas,	   las	  adquiridas	   (por	  ejemplo,	  hepatopatías	  
avanzadas,	  plaquetopenias)	  y	  las	  farmacológicas,	  tanto	  por	  Sintrom	  como	  por	  AAS.	  	  

Se	   ha	   decidido	   excluir	   del	   estudio	   a	   lo	   pacientes	   tratados	   con	   anticoagulantes	   como	   Sintrom®	  
porque	  el	  protocolo	  de	  reversión	  de	  la	  anticoagulación	  y	  la	  demora	  que	  este	  conlleva,	  alteraría	  el	  
protocolo	   previsto	   de	   demora	   quirúrgica.	   Se	   trata	   de	   un	   grupo	   suficientemente	   diferenciado	  
como	  para	  que	  sea	  objeto	  de	  valoración	  en	  otro	  estudio.	  
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Otros	   grupos	   excluidos	   son	   aquellos	   que	   presentan	   limitaciones	   absolutas	   para	   alguna	   de	   las	  
alternativas	   anestésicas.	   La	   anestesia	   general	   con	   soporte	   ventilatorio	   está	   contraindicada	   en	  
aquellos	  pacientes	  con	  EPOC	  severo.	  Por	  la	  hipotensión	  que	  produce	  durante	  la	  intervención,	  la	  
anestesia	  raquídea	  está	  contraindicada	  en	  pacientes	  con	  estenosis	  aórtica	  severa.	  	  

De	   haber	   incluido	   estos	   pacientes,	   el	   protocolo	   no	   se	   podría	   haber	   aplicado	   por	   los	  
condicionantes	   médicos	   que	   presentan,	   y	   se	   ha	   decidido	   excluirlos	   para	   mantener	   los	   grupos	  
homogéneos.	   El	   motivo	   por	   el	   que	   los	   pacientes	   se	   encuentran	   en	   tratamiento	   con	   fármacos	  
antiagregantes	   plaquetarios	   era	   investigado.	   Se	   consultó	   con	   los	   servicios	   de	   Cardiología	   y	  
Neurología	   la	   relación	   de	   riesgo-‐beneficio	   de	   la	   retirada	   del	   tratamiento	   antiplaquetario.	   Se	  
consideró	  que	  en	  aquellos	  que	  tomaban	  estos	  fármacos	  como	  prevención	  primaria	  (nunca	  habían	  
tenido	  eventos	  trombóticos)	  o	  como	  prevención	  secundaria	  (con	  más	  de	  seis	  meses	  de	  evolución	  
desde	  el	  evento	  trombótico)	  era	  seguro	  el	  cambio	  de	  tratamiento	  antiagregante	  por	  AAS	  100	  mg.	  
Sin	  embargo,	  en	  aquellos	  pacientes	  que	  se	  encontraban	  en	  tratamiento	  con	  antiagregantes	  por	  
un	  episodio	   trombótico	   agudo,	   como	   infartos	   cardíacos	  o	   vasculares	   (dentro	  de	   los	   seis	  meses	  
previos	  a	  la	  fractura)	  o	  que	  eran	  portadores	  de	  stents	  coronarios	  de	  alto	  riesgo	  trombótico,	  había	  
una	   contraindicación	   absoluta	   para	   retirar	   el	   tratamiento	   antiagregante	   y,	   por	   tanto,	   tampoco	  
podían	  ser	  incluidos	  en	  este	  estudio.	  	  

Período	  de	  reclutamiento	  y	  de	  recogida	  de	  datos	  

La	  inclusión	  de	  pacientes	  se	  realizó	  durante	  el	  año	  comprendido	  entre	  el	  1	  de	  octubre	  de	  2009	  y	  
el	  30	  de	  septiembre	  de	  2010.	  	  

La	   recogida	   de	   datos	   se	   prolongó	   hasta	   completar	   el	   año	   de	   seguimiento	   del	   último	   paciente	  
incorporado	  al	  estudio,	  en	  septiembre	  del	  2011.	  

Aspectos	  éticos	  y	  consentimiento	  informado	  
El	  estudio	  ha	  superado	  la	  valoración	  del	  comité	  ético	  del	  Hospital	  Universitari	  Arnau	  de	  Vilanova	  
de	  Lleida,	  como	  se	  indica	  en	  el	  Anexo	  I.	  

El	  modelo	  de	  consentimiento	  informado	  que	  se	  ha	  utilizado,	  redactado	  tanto	  en	  castellano	  como	  
en	  catalán,	  se	  adjunta	  en	  los	  anexos.	  

	  

Figura	  63.	  Criterios	  de	  inclusión	  y	  exclusión	  
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Obtención	  de	  datos	  
La	   recogida	   de	   datos	   se	   realizó	   mediante	   un	   cuestionario	   diseñado	   a	   tal	   efecto	   para	   su	  
cumplimentación	  de	  forma	  prospectiva	  durante	  el	  ingreso	  y	  el	  seguimiento	  clínico.	  Algunos	  datos	  
fueron	  extraídos	  de	  la	  historia	  clínica	  física	  del	  paciente.	  

Los	  datos	  analíticos	  se	  consiguieron	  a	  partir	  de	  las	  analíticas	  rutinarias	  y	  específicas	  del	  estudio.	  
Se	   realizaron	   por	   vía	   urgente	   o	   vía	   programada,	   según	   el	   protocolo	   marcado,	   y	   se	   utilizó	   el	  
laboratorio	  del	  hospital,	  con	  sus	  analizadores	  y	  valores	  de	  referencia	  habituales.	  

La	   agregometría	   la	   determinó	   en	   el	   laboratorio	   de	   urgencias	   del	   hospital	   personal	   entrenado	  
específicamente.	   Al	   no	   ser	   una	   determinación	   habitual	   ni	   protocolizada	   en	   el	   hospital,	   se	  
estableció	   un	   circuito	   para	   su	   correcto	   curso	   y	   determinación	   en	   cualquiera	   de	   los	   turnos	   de	  
trabajo.	  

Los	   estudios	   radiológicos	   para	   la	   clasificación	   de	   la	   fractura,	   la	   valoración	   de	   la	   estabilidad	  
postoperatoria	   y	   el	   seguimiento	   en	   cada	   visita	   ambulatoria	   fueron	   realizados	   en	   el	   Servicio	   de	  
Radiología	  del	  hospital,	  mediante	  la	  sistemática	  habitual.	  

Cuestionario	  

La	  información	  clínica	  se	  ha	  recogido	  en	  un	  cuestionario	  en	  papel	  diseñado	  expresamente	  para	  el	  
trabajo,	  que	  se	  muestra	  adjunto	  en	  el	  Anexo	  III.	  

El	   mismo	   cuestionario	   diseñado	   en	   papel,	   también	   se	   desarrolló	   como	   aplicación	   informática	  
mediante	   el	   programa	   Microsoft	   Access	   97®	   (Microsoft®)	   para	   la	   informatización,	   el	  
almacenamiento	  y	  el	  tratamiento	  posterior	  de	  los	  datos.	  	  

A	   cada	   paciente	   incluido	   en	   el	   estudio	   se	   le	   adjuntó	   su	   documentación	   administrativa,	   y	   a	   su	  
historia	  clínica,	  una	  carpeta	  que	  incluía	  el	  cuestionario	  en	  papel,	  así	  como	  las	  peticiones	  analíticas	  

Figura	  64.	  Muestra	  del	  software	  desarrollado	  para	  la	  recogida	  de	  datos	  



Material	  y	  método	  

_______________________________________________________________________________	  

	  
168	  

premarcadas,	   un	   esquema	   del	   protocolo	   de	   recogida	   de	   datos	   e	   instrucciones	   respecto	   al	  
procesado	  de	  las	  muestras.	  	  

También	   se	   establecieron	  marcas	   externas	   visibles	   autoadhesivas	   en	   la	   historia	   clínica	   de	   cada	  
paciente	   para	   destacar	   que	   estaba	   siendo	   monitorizado	   en	   este	   estudio.	   El	   motivo	   de	   estas	  
precauciones	  fue	  que	  el	  personal	  sanitario	  (médico	  y	  de	  enfermería)	  encargado	  de	  su	  asistencia,	  
independientemente	  del	  turno,	  fuese	  consciente	  de	  registrar	  los	  datos	  necesarios	  y	  de	  cursar	  las	  
analíticas	  en	  el	  momento	  preciso	  para	  evitar	  la	  pérdida	  de	  datos.	  	  

El	   cuestionario	   incluye	   unos	   ítems	   de	   respuesta	   múltiple,	   cuyas	   respuestas	   se	   encuentran	  
registradas	  y	  codificadas,	  lo	  que	  facilita	  el	  registro	  en	  una	  base	  de	  datos	  y	  su	  manejo	  estadístico.	  
En	   algunos	   apartados	   se	   incluyen	   respuestas	   abiertas	   para	   controlar	   la	   coherencia	   de	   la	  
información	  obtenida.	  

El	   cuestionario	   recoge	   parámetros	   a	   todos	   los	   niveles	   de	   la	   atención	   intrahospitalaria	   y	  
posthospitalaria.	  

0. Datos	  de	  reclutamiento	  del	  paciente	  en	  el	  estudio	  
1. Filiación	  
2. Parámetros	  demográficos	  
3. Parámetros	  morfológicos	  
4. Parámetros	  socioeconómicos	  
5. Parámetros	  funcionales	  
6. Antecedentes	  médicos	  
7. Datos	  de	  la	  fractura	  
8. Parámetros	  geriátricos	  
9. Parámetros	  perioperatorios	  del	  tratamiento	  
10. Datos	  del	  seguimiento	  intrahospitalario	  
11. Datos	  del	  seguimiento	  posthospitalario	  

1. Datos	  de	  filiación	  
1.1. Nombre	  
1.2. Apellidos	  
1.3. Datos	  administrativos	  
1.4. Datos	  de	  contacto:	  	  

1.4.1. Dirección	  del	  paciente	  y	  teléfonos	  de	  contacto	  
1.4.2. Datos	  de	  su	  Centro	  de	  Atención	  Primaria	  
1.4.3. Datos	  de	  algún	  acompañante	  o	  familiar	  

2. Datos	  demográficos	  del	  paciente	  	  
2.1. Sexo	  	  
2.2. Edad	  

3. Parámetros	  morfológicos	  
3.1. Altura	  en	  centímetros	  
3.2. Peso	  en	  kilos	  
3.3. Índice	  de	  masa	  corporal:	  autocalculado	  a	  partir	  de	  la	  información	  proporcionada	  en	  

los	  puntos	  1.4.6	  y	  1.4.7	  en	  la	  versión	  informática	  

4. Parámetros	  socioeconómicos:	  valoración	  de	  la	  situación	  previa	  a	  la	  fractura	  y	  de	  su	  situación	  
durante	  el	  seguimiento,	  especialmente	  centrado	  en	  su	  domicilio	  habitual	  previamente	  y	  tras	  
el	  alta	  hospitalaria	  

4.1. Relaciones	  sociales	  
4.2. Situación	  familiar	  
4.3. Apoyo	  social	  
4.4. Vivienda	  
4.5. Situación	  económica	  
4.6. Nivel	  de	  estudios	  
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5. Parámetros	   funcionales:	   valoración	   de	   la	   situación	   previa	   a	   la	   fractura	   y	   de	   su	   situación	  
durante	   el	   seguimiento,	   especialmente	   centrado	   en	   su	   autonomía	   mediante	   el	   índice	   de	  
Barthel	  y	  la	  capacidad	  de	  deambulación,	  las	  ayudas	  que	  precisa,	  etc.	  

5.1. Valoración	  de	  la	  calidad	  de	  vida	  previa	  a	  la	  fractura	  EQoL-‐5D-‐3L	  
5.2. Valoración	  funcional	  del	  estado	  previo	  a	  la	  fractura	  

5.2.1. Índice	  de	  Barthel	  con	  una	  imagen	  de	  cuestionario	  reducido	  recordatorio	  
5.2.2. Deambulación	  previa	  	  
5.2.3. Ayudas	  a	  la	  deambulación	  previas	  
5.2.4. Orientación	  en	  el	  tiempo	  y	  el	  espacio	  

6. Cuestionario	  médico	  para	  la	  evaluación	  de	  las	  comorbilidades	  y	  los	  tratamientos	  que	  pueden	  
influir	  en	  los	  resultados	  del	  estudio	  

6.1. Al	  ingreso	  
6.1.1. Antecedentes	  personales:	   cuadro	  de	   texto	   libre,	   pero	  que	   incluye	  unas	   casillas	  

que	   instan	  a	  preguntar	  específicamente	  por	   los	   ítems	  que	   conforman	  el	   índice	  
de	  Charlson	  

6.1.2. Tratamientos	   médicos	   recibidos	   en	   los	   últimos	   siete	   días,	   interrogando	  
específicamente	   sobre	   aquellos	   fármacos	   que	   pueden	   alterar	   la	   agregabilidad	  
plaquetaria,	  como:	  
− AINEs:	  ibuprofeno,	  diclofenaco...	  
− inhibidores	  bomba	  protones:	  omeprazol	  
− HBPM	  
− antibióticos:	  penicilinas,	  cefalosporinas...	  
− betabloqueantes	  
− diuréticos:	  furosemida	  
− bloqueantes	  canales	  calcio	  
− nitroglicerina	  
− estatinas	  
− inh.	  recaudación	  serotonina	  
− antidepresivos	  tricíclicos	  
− fenotiazinas	  
− tratamientos	  homeopáticos	  
− herboristería	  

6.1.3. Antiagregante:	  que	  ofrece	  las	  opciones	  de	  
− NO	  toma	  antiagregantes	  
− AAS	  
− ADIRO	  300	  mg	  comp.	  recub.	  (AAS)	  
− BIOPLAK	  250	  mg	  comp.	  (AAS)	  
− TROMALYT	  300	  mg	  cáps.	  (AAS)	  
− PLAVIX	  75	  mg	  (clopidogrel)	  
− ISCOVER	  75	  mg	  (clopidogrel)	  
− TICLOPIDINA	  250	  mg	  EFG	  (ticlopidina)	  
− TIKLID	  250	  mg	  (ticlopidina);	  
− DISGREN	  600	  mg	  polvo	  (triflusal)	  
− PERSANTIN	  100	  mg	  comp.	  recub.	  (dipiridamol)	  
− DITAZOL	  400	  mg	  cáps.	  (ageroplas)	  
− Otros	   	  

7. Datos	  de	  la	  fractura	  
7.1. Clasificación	  AO	  de	  la	  fractura,	  con	  esquema	  figurativo	  	  
7.2. Lateralidad	  
7.3. Causa	   de	   la	   fractura,	   con	   un	   recordatorio	   de	   que	   las	   fracturas	   de	   alta	   energía	   y	  

patológicas	  son	  criterio	  de	  exclusión	  	  
7.4. Otras	  lesiones	  asociadas	  en	  el	  mismo	  traumatismo	  	  

8. Valoración	  de	  aspectos	  geriátricos	  
8.1. Valoración	  neurológico-‐afectiva	  	  
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8.1.1. Escala	   de	   demencia	   GDS-‐FAST	   al	   ingreso,	   con	   una	   imagen	   de	   cuestionario	  
reducido	  recordatorio	  

8.1.2. Test	   de	   Pfeiffer	   al	   ingreso,	   con	   una	   imagen	   de	   cuestionario	   reducido	  
recordatorio	  

8.1.3. Registro	  de	  delirio	  intrahospitalario	  CAM	  con	  una	  imagen	  recordatorio	  reducida	  
de	  los	  criterios	  diagnósticos	  de	  delirio	  

8.2. Úlceras	  por	  presión	  
8.2.1. Cuadro	  de	  recogida	  de	  datos	  respecto	  a	  la	  presencia	  de	  UPP	  al	  ingreso,	  durante	  

la	  hospitalización	  y	  al	  alta,	  con	  registro	  de	  la	  localización,	  el	  grado	  y	  la	  lateralidad	  
de	  las	  úlceras	  por	  presión,	  con	  una	  tabla	  y	  una	  figura	  explicativas	  recordatorias	  
del	  sistema	  de	  gradación.	  

8.2.2. Escalas	  de	  valoración	  del	   riesgo	  de	  presentar	  úlceras	  por	  presión.	  En	   la	  versión	  
informática,	  el	  cálculo	  del	  resultado	  total	  se	  realiza	  automáticamente.	  

8.2.2.1. Escala	  de	  Braden	  con	  una	  imagen	  explicativa	  del	  sistema	  de	  gradación	  para	  
cada	  aspecto	  valorado	  y	  una	  casilla	  para	  la	  puntuación	  final	  

8.2.2.2. Escala	   EMINA	   con	   una	   imagen	   explicativa	   del	   sistema	   de	   gradación	   para	  
cada	  aspecto	  valorado	  y	  una	  casilla	  para	  la	  puntuación	  final	  

9. Datos	  perioperatorios	  
9.1. Cálculo	  de	  scores	  de	  riesgo	  preoperatorio	  

9.1.1. ASA:	  con	  una	  imagen	  recordatoria	  de	  los	  criterios	  
9.1.2. Clasificación	  de	  Goldman:	  con	  una	  imagen	  recordatoria	  de	  los	  criterios	  
9.1.3. Possum	  Score	  	  

9.2. Datos	  anestésicos	  
9.2.1. Anestesista	  
9.2.2. Residente	  de	  anestesia	  
9.2.3. Técnica	  anestésica,	  que	  ofrece	  las	  opciones	  de:	  

− General	  con	  IOT	  
− General	  con	  mascarilla	  laríngea	  
− Bloqueo	  raquídeo	  isobárico	  
− Bloqueo	  raquídeo	  hiperbárico	  
− Otros	  

9.2.4. Datos	  de	  la	  vía	  aérea	  
9.2.5. Complicaciones	  anestésicas	  

9.3. Datos	  quirúrgicos	  
9.3.1. Primer	  cirujano	  
9.3.2. Ayudante	  
9.3.3. Duración	  de	  la	  intervención	  
9.3.4. Tiempo	  de	  fluoroscopia	  
9.3.5. Técnica	  quirúrgica	  
9.3.6. Complicaciones	  quirúrgicas	  

10. Evolución	  postoperatoria	  intrahospitalaria	  
10.1. Complicaciones	  médicas	  
10.2. Evolución	  clínica	  postoperatoria	  

10.2.1. Infección	  superficial	  
10.2.2. Infección	  profunda	  
10.2.3. Hematoma	  local	  
10.2.4. Control	  radiológico,	  que	  ofrece	  las	  opciones	  de:	  

− Correcto	  y	  estable	  
− Estable	  con	  defecto	  de	  reducción	  
− Inestable	  

10.2.5. Fecha	  de	  autorización	  de	  carga	  
10.2.6. Casilla	  de	  verificación	  de	  necesidad	  de	  reintervención	  
10.2.7. Casilla	  de	  verificación	  de	  presencia	  de	  delirium	  
10.2.8. Test	  de	  Pfeiffer	  al	  segundo	  día	  postoperatorio	  con	  una	  imagen	  recordatoria	  de	  

los	  ítems	  del	  test	  
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10.2.9. Casilla	  de	  mortalidad	  intrahospitalaria	  
10.3. Cuestionario	  para	  casos	  de	  reingreso	  o	  reintervención	  

10.3.1. Reingreso	  
10.3.1.1. Fecha	  de	  reingreso	  
10.3.1.2. Motivo	  de	  reingreso,	  que	  ofrece	  las	  opciones	  de:	  
− Infección	  de	  herida	  quirúrgica	  
− Hematoma	  herida	  quirúrgica	  /	  Sangrado	  
− Luxación	  
− Problemas	  de	  la	  fractura	  
− Problemas	  del	  material	  de	  síntesis	  
− Fractura	  peri-‐implante	  
− Dolor	  
− Otros	  ___________________	  
10.3.1.3. Destino	  al	  alta	  tras	  el	  reingreso,	  que	  ofrece	  las	  opciones	  de	  
− Domicilio	  propio	  independiente	  (vive	  solo)	  
− Domicilio	  propio	  independiente	  (vive	  con	  cónyuge)	  
− Domicilio	  asistido	  (hijos,	  cuidadores...)	  
− Hospital	  de	  día	  
− Centro	  de	  corta	  o	  media	  estancia	  
− Residencia	  (institucionalizado)	  solo	  (independiente)	  
− Otros	  
10.3.1.4. Fecha	  de	  alta	  tras	  el	  reingreso	  

10.3.2. Reintervención	  
10.3.2.1. Fecha	  de	  la	  reintervención	  
10.3.2.2. Motivo	  de	  la	  reintervención,	  que	  ofrece	  las	  opciones	  de:	  
− Desplazamiento	  secundario	  de	  la	  fractura	  
− Migración	  del	  material	  de	  síntesis	  
− Rotura	  del	  material	  de	  síntesis	  
− Infección	  superficial	  herida	  quirúrgica	  
− Infección	  profunda	  herida	  quirúrgica	  
− Hematoma	  herida	  quirúrgica	  
− Sangrado	  
− Luxación	  artroplastia	  
− Fractura	  peri-‐implante	  
− Pseudoartrosis	  /	  Retardo	  de	  consolidación	  
− Cut-‐out	  clavo	  
− Necrosis	  cabeza	  femoral	  
− Dolor	  local	  incapacitante	  
− Protrusión	  de	  material	  
− Otros	  ___________________	  
10.3.2.3. Tipo	  de	  reintervención,	  que	  ofrece	  las	  opciones	  de:	  
− Desbridamiento	  quirúrgico	  
− Drenaje	  hematoma	  local	  
− Reducción	  de	  luxación	  
− Reosteosíntesis	  
− Prótesis	  total	  
− Prótesis	  parcial	  
− Girdlestone	  
− EMO	  
− Otros	  _________________	  

	  
10.4. Cuestionario	  al	  alta	  de	  hospitalización	  

10.4.1. 	  Datos	  de	  filiación	  al	  alta	  
10.4.1.1. Fecha	  de	  alta	  
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10.4.1.2. Duración	   de	   la	   estancia	   hospitalaria:	   autocalculada	   en	   la	   versión	  
informática	  

10.4.1.3. Destino	  al	  alta,	  que	  ofrece	  las	  opciones	  de:	  
− Domicilio	  propio	  independiente	  (vive	  solo)	  
− Domicilio	  propio	  independiente	  (vive	  con	  cónyuge)	  
− Domicilio	  asistido	  (hijos,	  cuidadores...)	  
− Hospital	  de	  día	  
− Centro	  de	  corta	  o	  media	  estancia	  
− Residencia	  (institucionalizado)	  solo	  (independiente)	  
− Otros	  
10.4.1.4. Dirección	  y	  teléfono	  de	  contacto	  al	  alta	  

10.4.2. 	  Situación	  clínica	  al	  alta	  
10.4.2.1. Valoración	  de	  Barthel	  al	  alta	  con	  una	  imagen	  de	  cuestionario	  reducido	  

recordatorio	  	  
10.4.2.2. Valoración	  del	  número	  de	  errores	  en	  el	  test	  de	  Pfeiffer	  al	  alta	  
10.4.2.3. Orientación	  temporoespacial	  
10.4.2.4. Ayudas	  a	  la	  deambulación	  
10.4.2.5. Movilidad	  
10.4.2.6. Satisfacción	  global	  del	  proceso:	  entre	  0	  y	  10	  puntos	  

11. Cuestionario	  de	  seguimiento	  posthospitalario.	  Consta	  de	  una	  tabla	  en	  la	  que	  se	  recogen	  los	  
mismos	   datos	   al	   mes,	   a	   los	   tres	  meses	   y	   a	   los	   seis	  meses	   del	   alta	   hospitalaria.	   Los	   datos	  
recogidos	  son:	  

11.1.1. 	  Respondedor	  del	  cuestionario	  
11.1.2. 	  Estatus	  residencial	  
11.1.3. 	  Índice	  de	  Barthel	  con	  una	  imagen	  de	  cuestionario	  reducido	  recordatorio	  
11.1.4. 	  Dolor	  local	  
11.1.5. 	  Valoración	  mediante	  escala	  analógica	  visual	  EVA	  del	  dolor	  	  
11.1.6. 	  Movilidad	  
11.1.7. 	  Ayudas	  para	  la	  deambulación	  
11.1.8. 	  Orientación	  en	  el	  tiempo	  y	  el	  espacio	  	  
11.1.9. 	  Satisfacción	  global	  del	  proceso:	  entre	  0	  y	  10	  puntos	  

11.2. Cuestionario	  de	  alta	  final	  a	  los	  doce	  meses,	  EQoL-‐5D,	  que	  se	  realizó	  por	  vía	  telefónica	  
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Agregometría	  por	  impedancia	  Multiplate	  

Se	   utilizó	   un	   medidor	   de	   la	   función	   plaquetaria	   de	   electrodo	   múltiple	   (Multiplate®	   Verum	  
Diagnostica	  GmbH,	  Munich,	  Germany)	  basado	  en	   la	  agregometría	  por	   impedancia	  sobre	  sangre	  
total	  descrita	  en	  1980	  por	  Cardinal	  y	  Flower	  (196,	  197,	  552-‐554).	  Este	  sistema	  funciona	  integrado	  
con	  un	  sistema	  informático	  basado	  en	  Windows	  XP	  (Microsoft	  Corp,	  Redmond,	  WA).	  	  

Se	   trata	  de	  un	  analizador	   semiautomático	  de	   la	   función	  plaquetaria	  de	   fácil	  manejo.	  Puede	  ser	  
utilizado	   por	   personal	   de	   laboratorio	   con	   un	   mínimo	   entrenamiento,	   puesto	   que	   realiza	  
automáticamente	  el	  pipeteado	  electrónico,	  el	  análisis	  y	  la	  exportación	  de	  resultados.	  

La	  técnica	  se	  basa	  en	  que	  las	  plaquetas	  no	  son	  capaces	  de	  agregarse	  y	  formar	  trombos	  en	  sangre	  
en	   condiciones	   fisiológicas,	   pero	   cuando	   son	   activadas	   exponen	   receptores	   que	   permiten	   la	  
adhesión	  a	  agregación	  plaquetaria.	  	  

Una	  de	  las	  ventajas	  del	  método	  es	  que	  realiza	  el	  análisis	  sobre	  sangre	  total	  sin	  manipular	  en	  un	  
recipiente	  (cubeta)	  a	  37	  °C,	  por	  lo	  que	  el	  análisis	  se	  efectúa	  en	  unas	  condiciones	  más	  fisiológicas,	  
además	   de	   que	   requiere	   poco	   volumen	   de	   sangre	   y	   que	   la	   determinación	   es	   rápida	   y	   sin	  
manipulación.	  	  

Para	   la	   medición,	   se	   colocan	   dos	   electrodos	   de	   platino	   a	   una	   distancia	   fija	   sumergidos	   en	   la	  
cubeta	  con	  la	  muestra	  de	  sangre,	  y	  entre	  ellos	  se	  aplica	  una	  corriente	  eléctrica.	  En	  cada	  cubeta	  se	  
añade	   un	   reactivo	   específico	   para	   alguna	   de	   las	   vías	   de	   activación	   plaquetaria	   conocidas,	  
disponibles	   comercialmente.	   La	   adición	   de	   un	   proagregante	   (ADP,	   epinefrina,	   colágena	   o	  
ristocetina)	   estimula	   la	   agregación	   de	   las	   plaquetas	   en	   la	   superficie	   de	   los	   electrodos,	   lo	   que	  
impide	   el	   flujo	   de	   la	   corriente	   eléctrica	  —impedancia—	   entre	   los	   sensores.	   El	   aumento	   en	   la	  
resistencia	  al	  flujo	  de	  electricidad	  es	  proporcional	  a	  la	  agregación	  de	  las	  plaquetas	  en	  torno	  a	  los	  
electrodos,	  y	  se	  genera	  una	  curva	  de	  agregación	  (555).	  	  

El	  ensayo	  se	  realiza	  paralelamente	  en	  diversas	  cubetas	  para	  una	  misma	  muestra.	  Cada	  recipiente	  
dispone	   de	   la	   misma	   muestra	   y	   en	   las	   mismas	   condiciones,	   pero	   bajo	   la	   acción	   un	   activador	  
específico	  diferente.	  	  

	  

Figura	  65.	  Medidor	  de	  la	  función	  plaquetaria	  de	  electrodo	  múltiple	  (Multiplate®)	  
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Figura	  66.	  Método	  de	  determinación	  de	  la	  agregometría	  por	  impedancia	  Multiplate®	  
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El	  sistema	  registra	  de	  forma	  continua	  en	  el	  tiempo	  la	  intensidad	  de	  la	  impedancia	  para	  establecer	  
un	  patrón	  de	   agregabilidad	  específico	  para	   cada	   activador.	  De	  esta	   forma,	   si	   en	   la	  muestra	   las	  
plaquetas	  se	  encuentran	  inhibidas	  por	  algún	  fármaco,	  el	  activador	  correspondiente	  no	  conseguirá	  
agregar	  las	  plaquetas	  y,	  por	  tanto,	  no	  se	  detectarán	  cambios	  en	  la	  impedancia	  para	  ese	  activador,	  
pero	  se	  conseguirá	  agregación	  mediante	   los	  otros	  activadores.	  Por	  el	  contrario,	  si	   las	  plaquetas	  
no	  se	  encuentran	  inhibidas	  por	  fármacos,	  cualquier	  activador	  conseguirá	  agregarlas.	  Por	  último,	  
si	   existe	   algún	   problema	   en	   el	   número	   o	   en	   la	   función	   de	   las	   plaquetas,	   ningún	   activador	  
conseguirá	  la	  agregación	  en	  ninguna	  de	  las	  cubetas.	  

Cada	  cubeta	  incorpora	  dos	  unidades	  de	  sensores	  independientes,	  de	  modo	  que	  los	  resultados	  se	  
expresan	   en	   forma	   de	   dos	   gráficas	   superpuestas	   coincidentes	   (correspondientes	   a	   los	   dos	  
sensores	  independientes)	  que	  muestran	  la	  agregación	  plaquetaria.	  El	  sistema	  informático	  revisa	  
que	  las	  gráficas	  sean	  coincidentes	  como	  mecanismo	  de	  control	  de	  calidad	  y	  establece	  una	  media	  
para	   cada	   curva.	   En	   el	   caso	   de	   que	   el	   sistema	   arroje	   curvas	   excesivamente	   dispares	   (que	   su	  
coeficiente	   de	   correlación	   sea	   menor	   de	   0,98),	   se	   muestra	   un	   aviso	   de	   error	   de	   técnica	   y	   la	  
medición	  queda	  invalidada.	  

	  

La	  técnica	  permite	  registrar	  una	  gráfica	  de	  la	  que	  se	  pueden	  extraer	  diversos	  parámetros:	  

• Unidades	  de	  agregación	   (AU	  por	   sus	   siglas	   en	   inglés).	   Son	   las	  unidades	  arbitrarias	  que	  
otorga	   el	   sistema	   informático	   correspondientes	   al	   aumento	   de	   la	   impedancia	   por	   la	  
adherencia	  de	  las	  plaquetas	  en	  los	  sensores.	  	  

• La	  medición	  de	  la	  agregación	  a	  través	  del	  tiempo,	  es	  decir,	  la	  velocidad	  de	  agregación.	  

• La	  agregación	  total,	  correspondiente	  a	  la	  máxima	  altura	  de	  la	  curva.	  

• El	  área	  bajo	   la	  curva	   (AUC	  por	  sus	  siglas	  en	   inglés).	  Es	  el	  parámetro	  más	   importante,	  y	  
depende	   tanto	  de	   la	   velocidad	  de	   agregación	   como	  de	   la	   altura	   total	   de	   la	   gráfica.	   Se	  
expresa	  en	  AU	  por	  minuto	  y	  representa	  la	  función	  plaquetaria	  global.	  

	  

Figura	  67.	  Gráfica	  y	  unidades	  de	  medida	  resultantes	  de	  la	  agregometría	  mediante	  impedancia	  
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El	   método	   está	   descrito	   con	   detalle	   en	   el	   artículo	   de	   Tóth	   (556)	   del	   2006	   y	   se	   resume	  
gráficamente	   en	   la	   Figura	   66.	   Método	   de	   determinación	   de	   la	   agregometría	   por	   impedancia	  
Multiplate®.	  	  

Las	   muestras	   se	   recogieron	   en	   tubos	   con	   hirudina	   (anticoagulante	   inhibidor	   directo	   de	   la	  
trombina)	  y	  las	  analizó	  personal	  de	  laboratorio	  entrenado.	  

Este	   sistema	  está	  validado	  para	  medir	  diferentes	  antiagregantes	  plaquetarios,	  por	   lo	  que	  se	  ha	  
incluido	  en	  las	  recientes	  guías	  clínicas	  de	  análisis	  del	  funcionalismo	  plaquetario	  (557,	  558).	  Para	  
nuestro	   trabajo,	  determinamos	   sistemáticamente	  en	  el	   agregómetro	   las	   tres	   vías	  de	  activación	  
más	  frecuentes:	  

• ADPtest,	   para	   detectar	   inhibidores	   del	   receptor	   de	   ADP:	   inhiben	   la	   vía	   de	   activación	  
plaquetaria	  del	  adenosindifosfato	  (ADP).	  Los	  fármacos	  detectados	  por	  esta	  vía	  son,	  entre	  
otros,	  el	  clopidogrel	  (Plavix®,	  Iscover®),	  el	  prasugrel	  y	  la	  ticlopidina	  (Tiklid®).	  Los	  valores	  
de	  referencia	  para	  la	  vía	  del	  ADP	  se	  han	  tomado	  del	  estudio	  realizado	  por	  Ranucci	  (559),	  
que	  establece	  el	  punto	  de	  corte	  en	  40	  unidades	  de	  área	  bajo	  la	  curva	  (U	  AUC)	  y	  dentro	  
de	  los	  límites	  propuestos	  por	  Görlinger	  (192).	  	  

• ASPItest,	   para	   detectar	   inhibidores	   de	   la	   ciclooxigenasa-‐1	   (COX-‐1):	   alteran	   la	   vía	   de	  
activación	   plaquetaria	   del	   ácido	   araquidónico.	   Este	   activador	   detecta	   fármacos	  
antiplaquetarios	   como	   el	   ácido	   acetilsalicílico	   (AAS)	   y	   el	   triflusal	   (Disgren®).	   Hemos	  
tomado	  niveles	  similares	  para	  ASPI	  en	  40	  U	  AUC	  (192).	  

• TRAPtest,	   para	   detectar	   inhibidores	   de	   la	   vía	   IIb-‐IIIa:	   afectan	   a	   la	   vía	   de	   activación	  
plaquetaria	  de	  la	  trombina,	  correspondiente	  a	  la	  función	  plaquetaria	  global	  y	  que	  hace	  la	  
función	   de	   control	   de	   calidad	   interno.	   Son	   de	   uso	   hospitalario	   endovenoso,	   como	  
abciximab,	  epitifabide	  y	  tirofiban.	  En	  los	  casos	  en	  que	  esta	  vía	  se	  encuentra	  por	  debajo	  
de	  los	  niveles	  funcionales	  (<	  40	  U	  AUC)	  (192),	  se	  considera	  que	  existe	  un	  problema	  en	  la	  
función	   plaquetaria	   global,	   por	   lo	   que	   no	   se	   puede	   valorar	   si	   la	   baja	   agregabilidad	   es	  
consecuencia	   del	   efecto	   de	   fármacos	   AP.	   En	   estos	   casos,	   el	   paciente	   se	   excluyó	   de	   la	  
valoración.	  

	  

El	   procedimiento	   es	   más	   simple	   y	   fácil	   de	   realizar	   que	   con	   el	   resto	   de	   agregómetros,	   ya	   que	  
requiere	  de	  poca	  preparación	  y	  manipulación	  de	  la	  muestra.	  En	  estudios	  comparativos	  se	  indica	  
que	  esta	   técnica	  proporciona	   resultados	   similares	   a	   los	   que	   se	  obtienen	   con	  el	  método	   clásico	  
(turbidimétrico)	   y	   que	   es	   superior	   para	   vigilar	   tratamientos	   antiplaquetarios	   (560)	   (561).	   Este	  
método	   simplifica	   la	   determinación	   al	   eliminar	   pasos	   de	   preparación	   y	   consigue	   una	  
determinación	  de	  la	  función	  plaquetaria	  más	  fisiológica	  al	  realizarse	  en	  sangre	  completa.	  	  

Como	  inconveniente,	  hay	  que	  señalar	  la	  variabilidad	  que	  puede	  producirse	  según	  la	  extracción	  de	  
la	  muestra	  o	   la	  demora	  en	  la	  medición	  después	  de	  la	  extracción.	  En	  resumen,	  es	  un	  sistema	  de	  
alta	   reproducibilidad	   y	   sensibilidad.	   Su	   predictibilidad	   clínica	   para	   detectar	   alteraciones	  
plaquetarias	   inducidas	   por	   fármacos	   se	   ha	   publicado	   en	   recientes	   trabajos	   (562-‐564),	   pero	   los	  
resultados	   no	   son	   específicos	   de	   un	   trastorno	   en	   particular,	   sino	   que,	   por	   el	   contrario,	   puede	  
haber	   sobreposición	   de	   entidades	   con	   un	   mismo	   patrón	   de	   agregación	   plaquetaria.	   La	  
agregometría	  plaquetaria	  no	  se	  debe	  utilizar	  como	  estudio	  general	  sin	  una	  indicación	  o	  sospecha	  
específica.	   Ante	   una	   trombocitopenia	   con	   cifras	   inferiores	   a	   100	   x	   109/L,	   la	   agregometría	  
plaquetaria	   no	   dará	   resultados	   válidos	   o	   fiables,	   y	   se	   deberá	   esperar	   hasta	   tener	   una	   cifra	   de	  
plaquetas	  mayor	  para	  realizar	  la	  prueba	  (565).	  Por	  tanto,	  se	  requiere	  un	  conocimiento	  amplio	  de	  
todas	   las	  variables	  que	   intervienen	  en	  el	  desarrollo	  de	   la	  prueba	  y	   los	   resultados	  posibles	  para	  
poder	  interpretarlos	  correctamente.	  

A	  modo	  de	  ejemplo,	  en	  la	  Figura	  68	  se	  muestran	  resultados	  reales	  de	  cuatro	  pacientes	  incluidos	  
en	  el	  estudio	   con	  cuatro	   resultados	  diferentes	  de	  agregometría	  para	   las	   tres	  vías	  de	  activación	  
(ADP,	  ASPI	  y	  TRAP),	  y	  su	  diferente	  interpretación.	  	  
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Analizadores	  de	  sangre	  

Los	   datos	   de	   laboratorio	   se	   han	   obtenido	   a	   través	   de	   las	   vías	   hospitalarias	   habituales	   para	   el	  
laboratorio	   de	   urgencias	   del	   HUAV,	   mediante	   autoanalizadores	   Hitachi	   Modular	   DDPP	   (Roche	  
Diagnostics	  GmbH®).	  

Parámetros	  analíticos	  

Hemograma	  completo	  y	  VSG	  

Se	  valoran	   la	   cantidad	   total	  de	   leucocitos	  y	  de	   su	   fórmula	   leucocitaria,	  es	  decir,	  de	  neutrófilos,	  
linfocitos,	  monocitos,	  eosinófilos	  y	  basófilos;	   la	  cantidad	  total	  de	  hematíes,	   la	  hemoglobina	  y	  el	  
hematocrito,	   y	   la	   cantidad	   total	   de	   plaquetas.	   La	   técnica	   de	   laboratorio	   para	   estas	  
determinaciones	  es	  la	  citometría	  sobre	  una	  muestra	  de	  sangre	  total	  con	  EDTA.	  

	  

	  

Figura	  68.	  Posibles	  resultados	  de	  la	  agregometría	  por	  impedancia	  y	  su	  interpretación	  



Material	  y	  método	  

_______________________________________________________________________________	  

	  
178	  

Los	  valores	  de	   referencia	  de	  nuestro	   laboratorio	  para	  el	  hemograma	  se	  muestran	  en	   las	   tablas	  
siguientes:	  

	  

	   Valores	  de	  referencia	  HUAV	   Método	  

Hematíes	   ♂:	  4,5-‐6,1	  ×	  1012/L	  
♀:	  4,5-‐6,1	  ×	  1012/L	   citometría	  

Hemoglobina	   ♂:	  13-‐18	  g/dL	  
♀:	  12-‐16	  g/dL	   citometría	  

Hematocrito	   ♂:	  38-‐52%	  
♀:	  36-‐48%	   citometría	  

VCM	   80-‐100	  fl	   citometría	  
HCM	   26-‐34	  pg	   citometría	  
CHCM	   32-‐36	  g/dL	   citometría	  

Tabla	  26.	  Valores	  de	  referencia	  del	  hemograma	  del	  laboratorio	  HUAV	  

	  

	   Valores	  de	  referencia	  HUAV	   Fórmula	   Método	  
Leucocitos	   4,8-‐10,8	  ×	  109/L	   	   citometría	  
Linfocitos	   0,9-‐5,2	  ×	  109/L	   17-‐51%	   citometría	  
Neutrófilos	   1,4-‐6,5	  ×	  109/L	   40-‐75%	   citometría	  
Monocitos	   0,16-‐0,8	  ×	  109/L	   1,7-‐10%	   citometría	  
Eosinófilos	   0,01-‐0,7	  ×	  109/L	   0,1-‐7%	   citometría	  
Basófilos	   0-‐0,2	  ×	  109/L	   0-‐1,2%	   citometría	  

Tabla	  27.	  Valores	  de	  referencia	  de	  la	  serie	  blanca	  del	  laboratorio	  HUAV	  

	  

Hemostasia	  

Los	   parámetros	   hemostáticos,	   como	   el	   índice	   de	   Quick,	   el	   tiempo	   de	   protrombina,	   el	   TTPA	  
(tiempo	  parcial	  de	  tromboplastina	  activada)	  y	  el	  tiempo	  de	  trombina.	  

	   Valores	  de	  referencia	  HUAV	   Método	  
Plaquetas	   140-‐450	  109/L	   citometría	  
TP	  (INR)	   0,9-‐1,16	  ratio	   turbidimetría	  
TTPA	  (ratio)	   0,85-‐1,2	  ratio	   turbidimetría	  
Fibrinógeno	   2-‐4,5	  g/L	   turbidimetría	  

Tabla	  28.	  Valores	  de	  referencia	  en	  hemostasia	  del	  laboratorio	  HUAV	  

	  

Bioquímica	  sanguínea	  

Se	  valoran	  una	  serie	  de	  parámetros	  bioquímicos:	  glucosa,	  creatinina,	  urea,	  cloro,	  sodio,	  potasio.	  
Todos	  ellos	  se	  realizan	  sobre	  suero	  lavado.	  

	   Valores	  de	  referencia	  HUAV	   Método	  
Glucosa	   55-‐115	  mg/dL	   espectrometría	  de	  absorción	  molecular	  
Urea	   10-‐50	  mg/dL	   espectrometría	  de	  absorción	  molecular	  

Creatinina	       ♂	  >	  50	  años:	  <1,4	  mg/dL	  
    ♀:	  <	  1,1	  mg/dL	   espectrometría	  de	  absorción	  molecular	  

Cloro	   95-‐110	  mEq/L	   potenciometría	  indirecta	  
Sodio	   135-‐150	  mEq/L	   potenciometría	  indirecta	  
Potasio	   3,5-‐5,5	  mEq/L	   potenciometría	  indirecta	  

Tabla	  29.	  Valores	  de	  referencia	  en	  bioquímica	  sanguínea	  del	  laboratorio	  HUAV	  
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Radiología	  simple	  

Al	   ingreso,	   tanto	   el	   diagnóstico	   de	   la	   fractura	   de	   cadera	   como	   su	   filiación	   en	   la	   clasificación	  
propuesta	   se	   realizan	   mediante	   estudio	   de	   imagen	   por	   radiología	   simple	   en	   las	   proyecciones	  
anteroposterior	  y	  axial	  de	  cadera	  a	  través	  de	  los	  dispositivos	  disponibles	  en	  el	  área	  de	  radiología	  
de	  urgencias.	  

Tras	  la	  intervención,	  se	  valora	  la	  estabilidad	  de	  la	  fractura	  mediante	  un	  nuevo	  estudio	  radiológico	  
simple	  en	  los	  mismos	  parámetros	  que	  el	  realizado	  al	  ingreso	  y	  en	  la	  misma	  área	  de	  radiología.	  

Los	  dispositivos	  de	  adquisición	  de	  imagen	  radiológica	  se	  componen	  de	  generadores	  de	  rayos	  X	  y	  
visualizadores.	  

Los	   equipos	   generadores	   de	   rayos	   X	   disponibles	   en	   nuestro	   centro	   para	   esta	   patología	   son	   un	  
equipo	  Siemens®	  Polymat	  50	  Vertix	  -‐	  UM	  y	  otro	  Philips®	  Ibérica	  Omnidiagnostic	  Digital	  and	  Bucky	  
Optimus.	  

En	   cuanto	   a	   los	   sistemas	   para	   la	   visualización	   de	   las	   imágenes,	   durante	   la	   primera	   mitad	   del	  
estudio	   se	   utilizó	   la	   reveladora	   en	   soporte	   físico	   de	   placas	   Agfa®	   DryStar	   5503	   -‐	   Dry	   Digital	  
Printer.	  Durante	  la	  segunda	  mitad	  del	  estudio,	  se	  realizó	  el	  cambio	  a	  un	  sistema	  de	  visualización	  
informática	  mediante	  el	  software	  PACS	  RAIMviewer	  1.0	  (UDIAT	  Centre	  Diagnòstic	  SA®),	  integrado	  
en	   el	   programa	   de	   historia	   clínica	   digital	   SAP	   del	   Institut	   Català	   de	   la	   Salut	   (SAP	  
NetWeaver®Library).	  

	  

Análisis	  estadístico	  

Estadística	  descriptiva	  

Se	  calcularon	   las	   frecuencias	  y	   los	  porcentajes	  correspondientes	  a	   las	  variables	  cualitativas	  y	  se	  
expresan	  como	  media	  ±	  desviación	  estándar	  con	  su	  valor	  máximo	  y	  mínimo	  o	  como	  porcentaje.	  	  

La	  diferencia	  entre	   los	  distintos	  grupos	  se	  estableció	  con	  el	   test	  de	  chi	  cuadrado	  para	  variables	  
categóricas	  y	  el	  test	  de	  ANOVA	  para	  las	  cuantitativas.	  	  

Estadística	  analítica	  

Se	   ha	   realizado	   un	   estudio	   de	   regresión	   logística	   univariante	   y	   multivariante	   con	   variable	  
resultado	  de	  mortalidad	  hospitalaria	  calculando	  las	  odds	  ratio	  (con	  su	  intervalo	  de	  confianza	  al	  95	  
%)	  para	  las	  variables	  empleadas.	  Para	  el	  modelo	  multivariante	  se	  han	  incluido	  en	  el	  modelo	  todas	  
las	  variables	  (full	  model)	   interesantes	  por	  su	  posible	  capacidad	  predictiva	  y	  se	  han	  seleccionado	  
las	  variables	  significativas	  con	  un	  sistema	  no	  automático.	  El	  modelo	  se	  ha	  valorado	  calculando	  la	  
curva	  ROC	  y	  su	  área	  bajo	  la	  curva	  (AUC	  por	  sus	  siglas	  en	  inglés).	  

Se	  ha	  determinado	  una	  significación	  estadística	  con	  p	  <	  0,05.	  

Programa	  informático	  estadístico	  utilizado	  

Se	  ha	  utilizado	  el	  programa	  estadístico	  SPSS	  (PASW	  Statistics	  18.0,	  versión	  de	  agosto	  del	  2009).	  

Referenciación	  bibliográfica	  
Se	  ha	   realizado	   la	  búsqueda	  bibliográfica	   informatizada	  mediante	  PubMed	   (National	  Center	   for	  
Biotechnology	   Information,	  U.S.	   National	   Library	   of	   Medicine	   -‐	   Rockville	   Pike,	  Bethesda	   -‐	  MD,	  
USA)	  y	  The	  Cochrane	  Library	  (Copyright	  ©	  2012	  John	  Wiley	  &	  Sons,	  Ltd).	  

Las	   referencias	   bibliográficas	   se	   han	   incluido	   en	   el	   texto	   a	   través	   del	   programa	   informático	  
EndNote	  X7®	  (Thomson-‐ReutersTM).	  
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Método	  

Ámbito	  de	  la	  recogida	  de	  datos	  	  
Según	   datos	   del	   Plan	   de	   Salud	   de	   2011-‐2015,	   la	   Región	   Sanitaria	   de	   Lleida	   comprende	  
estrictamente	  una	  población	  de	  367.748	  habitantes	  (aproximadamente	  el	  5%	  de	  la	  población	  de	  
Cataluña)	  y	  tiene	  una	  extensión	  de	  5.447	  km2	  (el	  17%	  de	  la	  superficie	  territorial	  de	  Cataluña).	  

Sin	  embargo,	   la	   realidad	  es	  que	   tanto	  el	   área	  de	   influencia	   como	   la	  población	   real	   a	   la	  que	  da	  
cobertura	  no	  se	  limitan	  a	  la	  provincia	  de	  Lleida,	  sino	  que	  también	  comprenden	  el	  ámbito	  del	  Alt	  
Pirineu	   i	   Aran,	   además	   de	   los	  municipios	   limítrofes	   de	  Aragón	   correspondientes	   a	   la	   Franja	   de	  
Ponent	  por	  su	  proximidad	  geográfica,	  histórica	  y	  cultural.	  	  

Este	  vasto	  territorio	  de	  influencia	  supone	  una	  población	  total	  de	  425.583	  habitantes	  —datos	  de	  
la	  memoria	  asistencial	  HUAV	  correspondientes	  al	  año	  2009	  (4).	  

	  

	  

Figura	  69.	  Ámbito	  del	  estudio	  

Adaptado de la memoria asistencial HUAV (4) y la cartografía oficial de la Generalitat de Catalunya 
www.gencat.cat. 
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Se	  trata	  de	  un	  ámbito	  territorial	  muy	  amplio	  y	  de	  población	  muy	  dispersa.	  De	  los	  147	  municipios,	  
132	   tienen	  menos	   de	   5.000	   habitantes.	   Destacan,	   por	   su	   volumen	   de	   población,	   la	   ciudad	   de	  
Lleida,	  con	  140.000	  habitantes,	  y	  cuatro	  capitales	  comarcales	  de	  más	  de	  10.000	  habitantes	  cada	  
una.	  La	  mayor	  densidad	  de	  población	  se	  concentra	  en	  el	  entorno	  de	  la	  Autovía	  A-‐2,	  que	  comunica	  
Barcelona	  y	  Zaragoza,	  mientras	  que	  la	  población	  menos	  densa	  y	  más	  dispersa	  se	  encuentra	  en	  los	  
extremos	  de	  la	  región,	  con	  zonas	  rurales	  muy	  envejecidas.	  

Los	   habitantes	   mayores	   de	   65	   años	   son	   64.910,	   lo	   cual	   representa	   el	   17,7%	   de	   la	   población,	  
discretamente	   por	   encima	   de	   la	   media	   de	   Cataluña,	   del	   16,8%,	   según	   datos	   del	   Instituto	   de	  
Estadística	  de	  Cataluña	  del	  2010.	  

El	  Servicio	  de	  Cirugía	  Ortopédica	  y	  Traumatología	  del	  Hospital	  Universitario	  Arnau	  de	  Vilanova	  de	  
Lleida	  (COT-‐HUAV)	  es	  el	  servicio	  de	  referencia	  en	  traumatología	  de	  la	  Región	  Sanitaria	  de	  Lleida	  
porque	  es	  el	  único	  que	  atiende	  urgencias	  quirúrgicas	  dentro	  del	  régimen	  de	  la	  Seguridad	  Social.	  
Según	  datos	  de	  la	  Gerencia	  Territorial	  de	  Lleida	  del	  Instituto	  Catalán	  de	  la	  Salud	  (ICS),	  el	  68,8%	  de	  
los	  ingresos	  en	  hospitalización	  proceden	  de	  la	  asistencia	  por	  urgencias,	  y	  se	  realizan	  un	  total	  de	  
1.175	  intervenciones	  urgentes	  al	  año	  (566).	  

El	  estudio	  se	  realizó	  a	  caballo	  entre	   los	  años	  2009	  y	  2010.	  En	  el	  2009	   ingresaron	  497	  pacientes	  
con	  fractura	  de	  cadera:	  292	  pertrocantéreas	  (el	  59%)	  y	  205	  subcapitales	  (el	  41%).	  En	  el	  2010	  los	  
registros	  fueron	  similares,	  con	  un	  discreto	  aumento	  en	  el	  volumen	  total:	  510	  fracturas	  de	  cadera	  
en	  conjunto,	  distribuidas	  en	  291	  pertrocantéreas	  (el	  57%)	  y	  219	  subcapitales	  (el	  43%).	  	  

Figura	  70.	  Incidencia	  de	  fracturas	  de	  cadera	  en	  	  el	  2009	  en	  COT-‐HUAV	  

Datos propios del registro hospitalario HUAV. 

	  

Figura	  71.	  Incidencia	  de	  fracturas	  de	  cadera	  en	  el	  2010	  en	  COT-‐HUAV	  

Datos propios del registro hospitalario HUAV. 
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Descripción	  del	  universo	  muestral	  	  
Durante	  el	  período	  concreto	  de	  recogida	  de	  datos	  del	  trabajo,	  comprendido	  entre	  el	  1	  de	  octubre	  
del	   2009	   y	   el	   30	  de	   septiembre	  del	   2010,	   ingresaron	  en	  el	   Servicio	  COT-‐HUAV	  un	   total	   de	  503	  
pacientes	  con	  fractura	  de	  cadera,	  281	  pertrocantéreas	  y	  222	  subcapitales.	  	  

	  

Tabla	  30.	  Registro	  del	  total	  de	  fracturas	  de	  cadera	  en	  COT-‐HUAV	  en	  el	  período	  del	  estudio	  	  

Datos propios del registro hospitalario HUAV. 

	  

	  

	  

2009	  
2009	  

Octubre	  	   28	   24	   52	  
noviembre	  	   19	   21	   40	  
diciembre	  	   30	   16	   46	  

2010	   enero	  	   24	   12	   36	  
febrero	  	   21	   15	   36	  
marzo	  	   17	   29	   46	  
abril	  	   24	   18	   42	  
mayo	  	   20	   13	   33	  
junio	  	   35	   17	   52	  
julio	  	   23	   19	   42	  
agosto	  	   21	   15	   36	  
septiembre	  	   19	   23	   42	  

	   	   TOTAL	   281	   222	   503	  

	   	   Pertrocantéreas	   Subcapitales	   TOTAL	  

Figura	  72.	  Distribución	  del	  total	  de	  fracturas	  de	  cadera	  en	  COT-‐HUAV	  en	  el	  período	  del	  estudio	  

Datos propios del registro hospitalario HUAV.  
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Aleatorización	  
Se	   ha	   diseñado	   un	   sistema	   de	   aleatorización	  mediante	   el	   número	   de	   historia	   clínica.	   Para	   los	  
pacientes	   en	   tratamiento	   con	   antiagregantes	   y	   con	   historia	   clínica	   par,	   se	   ha	   previsto	   el	  
tratamiento	  clásico	  mediante	  cambio	  de	  su	  antiagregante	  domiciliario	  por	  AAS	  100	  mg	  y	  demora	  
quirúrgica,	   mientras	   que	   para	   los	   pacientes	   en	   tratamiento	   con	   antiagregantes	   y	   con	   historia	  
clínica	   impar,	   se	   ha	   previsto	   un	   tratamiento	   quirúrgico	   precoz,	   sin	   que	   el	   antecedente	   del	  
tratamiento	  con	  antiagregantes	  suponga	  una	  demora	  en	  la	  intervención.	  

El	   grupo	   de	   pacientes	   que	   no	   se	   encuentran	   en	   tratamiento	   con	   antiagregantes	   no	   requiere	  
aleatorización,	  puesto	  que	  en	  todos	  ellos	  se	  puede	  realizar	  el	  tratamiento	  quirúrgico	  sin	  demora	  
y,	  por	  tanto,	  ejerce	  de	  grupo	  control.	  

Protocolo	  

Protocolo	  habitual	  de	  manejo	  de	  una	  fractura	  de	  cadera	  en	  COT-‐HUAV	  

El	   protocolo	   a	   seguir	   para	   todo	   paciente	   diagnosticado	   de	   fractura	   de	   cadera	   en	   el	   área	   de	  
urgencias	  del	  Hospital	  Arnau	  de	  Vilanova	  de	  Lleida	  es	  ser	  atendido	  por	  un	  facultativo,	  residente	  o	  
adjunto	   del	   Servicio	   de	   Cirugía	   Ortopédica	   y	   Traumatología	   que	   confirma	   el	   diagnóstico,	  
establece	   el	   tipo	   de	   fractura	   y	   realiza	   una	   valoración	   individualizada	   del	   paciente	   para,	  
finalmente,	  establecer	  un	  plan	  de	  tratamiento.	  

El	   protocolo	   de	   actuación	   inicial	   incluye	   una	   anamnesis	   general	   y	   específica	   preoperatoria,	   así	  
como	  una	  venoclisis	  para	   la	  primera	  determinación	  analítica	  preoperatoria,	  para	   la	   instauración	  
de	  sueroterapia	  y	  analgesia	  endovenosa	  y	  para	  la	  realización	  de	  pruebas	  cruzadas	  como	  reserva	  
de	   sangre	   perioperatoria.	   Se	   informa	   al	   paciente	   y	   a	   la	   familia	   del	   proceso	   y	   la	   indicación	  
quirúrgica,	  aprovechando	  la	  circunstancia	  para	  solicitar	  su	  consentimiento	  al	  tratamiento.	  

También	   desde	   el	   área	   de	   urgencias,	   se	   inicia	   tratamiento	   gastroprotector,	   se	   revisa	   el	   estado	  
vacunal	   antitetánico	   y	   se	   inicia	   la	   tromboprofilaxis	   con	   heparina	   de	   bajo	   peso	   molecular	  
subcutánea.	  	  

La	  pauta	  habitual	  es	  programar	  la	  intervención	  de	  forma	  tan	  precoz	  como	  sea	  posible	  en	  función	  
de	  la	  disponiblidad	  de	  medios	  técnicos,	  pero	  es	  función	  del	  especialista	  que	  recibe	  al	  paciente	  la	  
valoración	  de	  si	  este	  se	  encuentra	  en	  disposición	  de	  ser	  intervenido	  de	  forma	  precoz	  o	  no,	  bien	  
sea	   por	   alteraciones	   analíticas	   a	   su	   ingreso,	   por	   su	   estado	   general	   precario	   o	   por	   sus	  
antecedentes.	  	  

Los	  motivos	  que	  con	  mayor	  frecuencia	  suelen	  causar	  esta	  demora	  son:	  

• Tener	  un	  mal	  estado	  general,	  con	  patología	  aguda	  o	  crónica	  reagudizada,	  que	  precise	  de	  
algún	   tratamiento	   o	   manejo	   clínico	   porque	   no	   reúna	   las	   condiciones	   mínimas	   de	  
seguridad,	  como	  las	  detalladas	  en	  la	  Tabla	  23	  (página	  153).	  

• Infecciones	  activas.	  

• Tratamientos	  que	  afecten	  a	  la	  coagulación	  plasmática,	  como	  el	  Sintrom.	  En	  estos	  casos,	  
se	  cursa	  consulta	  con	  hematología	  y	  se	  demora	  la	  intervención	  hasta	  que	  se	  corrige	  esta	  
alteración.	  

• Tratamientos	   que	   alteren	   la	   agregación	   plaquetaria,	   como	   los	   antiagregantes	  
plaquetarios.	   El	   protocolo	   de	   actuación	   habitual	   es	   el	   cambio	   de	   su	   antiagregante	  
domiciliario	   por	   AAS	   100	   mg	   y	   la	   demora	   quirúrgica	   hasta	   que	   se	   revierte	   el	   efecto	  
plaquetario,	  que	  en	  función	  del	  antiagregante	  puede	  variar	  entre	  siete	  y	  diez	  días,	  como	  
se	  detalla	  en	  la	  Tabla	  25	  .	  

Una	  vez	  completados	  estos	  pasos,	  se	  valida	  el	  ingreso	  del	  paciente	  en	  el	  hospital,	  a	  la	  espera	  de	  
la	   intervención.	   En	   la	   sala	   de	   hospitalización,	   enfermería	   prepara	   al	   paciente	   según	   la	   pauta	  
habitual	   protocolizada	   con	   higiene	   de	   la	   zona,	   ayuno,	   preparación	   de	   pruebas	   cruzadas	   con	  
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sangre	   en	   reserva	   y	   confirmación	   de	   que	   los	   datos	   administrativos	   se	   hayan	   cumplimentado	  
correctamente	  y	  las	  pruebas	  complementarias	  se	  hayan	  realizado.	  

En	  la	  sala	  de	  hospitalización,	  el	  paciente	  recibe	  sistemáticamente	  una	  valoración	  inicial	  geriátrica	  
global	  para	  optimizar	  el	  manejo	  de	  sus	  comorbilidades,	  así	  como	  el	  seguimiento	  de	  los	  problemas	  
médicos	   que	   puedan	   ir	   apareciendo,	   y	   para	   detectar	   problemas	   sociosanitarios	   que	   puedan	  
coexistir.	  

Las	  fracturas	  pertrocantéreas	  fueron	  tratadas	  mediante	  osteosíntesis	  percutánea	  con	  enclavado	  
endomedular	   tipo	   Gamma	   (Stryker®).	   Las	   fracturas	   subcapitales	   fueron	   tratadas,	   en	   función	   la	  
calidad	   de	   vida	   y	   la	   edad	   de	   los	   pacientes	   (todos	   ellos	   mayores	   de	   65	   años)	   con	   tornillos	  
canulados	  para	  los	  más	  jóvenes,	  con	  mejor	  función;	  artroplastia	  total	  de	  cadera	  para	  un	  grupo	  de	  
pacientes	   menos	   jóvenes;	   hemiartroplastia	   bipolar	   para	   pacientes	   más	   mayores	   con	   mejor	  
función	  global,	  o	  hemiartroplastia	  monopolar	  para	  los	  pacientes	  más	  ancianos	  o	  con	  peor	  función	  
global.	  El	  tipo	  de	  tratamiento	  realizado	  se	  consensuó	  en	  sesión	  clínica	  según	  la	  práctica	  habitual	  
para	  el	  servicio,	  y	  no	  se	  pueden	  establecer	  límites	  claros	  exclusivamente	  por	  el	  criterio	  de	  edad.	  

Previamente	  a	  la	  intervención,	  el	  paciente	  es	  valorado	  por	  el	  servicio	  de	  anestesia,	  que	  revisa	  la	  
historia	   clínica,	   valora	   la	   idoneidad	   del	   momento	   de	   la	   intervención	   y	   propone	   el	   tipo	   de	  
anestesia	   que	   cree	   más	   apropiado.	   En	   ese	   momento,	   se	   solicita	   al	   paciente	   (o	   en	   caso	   de	  
alteración	  de	   la	  consciencia,	  a	  algún	  familiar)	  que	  firme	  el	  consentimiento	   informado	  específico	  
de	  anestesia.	  	  

En	  el	  caso	  de	  que	  un	  paciente	  se	  encuentre	  en	  tratamiento	  con	  antiagregantes	  plaquetarios,	   la	  
pauta	  habitual	  de	  anestesiología	  es	  demorar	   la	   intervención	  hasta	   la	  resolución	  de	   la	  condición	  
antiagregada,	  siguiendo	  las	  indicaciones	  de	  algunos	  trabajos	  al	  respecto.	  

	  

En	   el	   preoperatorio	   inmediato,	   el	   paciente	   recibe	   una	   dosis	   de	   antibioticoterapia	   endovenosa	  
según	  el	  protocolo	  hospitalario	   con	  cefazolina	  2	  g.	  Esta	  dosis	   se	   repite	  en	  dosis	  única	  12	  horas	  
después	  de	  haber	  finalizado	  la	  intervención.	  

Todos	   los	   pacientes	   fueron	   intervenidos	   por	   un	   grupo	   homogéneo	   de	   facultativos	   y	   por	  
anestesistas	  del	  quirófano	  de	  urgencias.	  

Tras	  la	  intervención,	  el	  paciente	  queda	  en	  observación	  en	  el	  área	  de	  recuperación	  postoperatoria	  
hasta	   su	   estabilización	  hemodinámica.	   Posteriormente,	   vuelve	   a	   la	   sala	   de	  hospitalización	  para	  
iniciar	  la	  convalecencia.	  

El	  manejo	  postoperatorio	  se	  realiza	  mediante	  visita	  médica	  diaria	  de	  un	  facultativo	  del	  servicio,	  
que	  comprueba	  que	  no	  surjan	  complicaciones.	  Este	  protocolo	  incluye	  un	  progresivo	  descenso	  en	  
la	   medicación	   analgésica	   en	   función	   del	   dolor	   referido,	   manteniendo	   la	   gastroprotección	   y	   la	  
profilaxis	  antitrombótica	  subcutánea	   invariablemente.	  Se	  sigue	   la	  pauta	   reflejada	  en	  el	   libro	  de	  
protocolos	  de	  ortopedia	  y	  traumatología	  del	  adulto	  de	  Fernández	  (336),	  que	  incluye	  cuidados	  por	  
parte	  de	  traumatología	  y	  de	  enfermería,	  así	  como	  la	  valiosa	  colaboración	  del	  equipo	  de	  geriatría	  

Figura	  73.	  Pauta	  HUAV	  de	  manejo	  de	  los	  pacientes	  con	  FC	  en	  tratamiento	  antiagregante	  	  
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y	  de	  fisioterapia,	  con	  la	  iniciación	  de	  una	  pauta	  de	  movilización	  progresiva	  desde	  el	  primer	  día	  del	  
postoperatorio.	  	  

La	  labor	  del	  equipo	  de	  enfermería	  es,	  además,	  aplicar	  el	  protocolo	  previsto,	  detectar	  problemas	  y	  
encargarse	  de	  la	  educación	  sanitaria	  del	  paciente	  y	  sus	  cuidadores	  con	  el	  fin	  de	  prevenir	  nuevas	  
fracturas	  y	  asegurar	  la	  continuidad	  asistencial	  tras	  el	  alta.	  

De	   forma	   rutinaria,	   se	   cursan	   también	   analíticas	   de	   control	   hematológico	   en	   el	   postoperatorio	  
inmediato,	  a	   las	  24	  y	  a	   las	  48	  horas	  de	   la	   intervención,	  por	   si	   fuera	  necesaria	   la	   transfusión	  de	  
algún	  concentrado	  de	  hematíes	  en	  caso	  de	  anemia	  postquirúrgica.	  

El	  momento	  del	  alta	  se	  suele	  consensuar	  con	   la	  familia	  en	  función	  de	   la	  recuperación	  funcional	  
que	  consigue	  el	  paciente,	  de	  su	  domicilio	  previo	  a	  la	  fractura	  y	  de	  las	  posibilidades	  que	  tiene	  de	  
recibir	  atenciones	  apropiadas.	  En	  caso	  de	  requerir	  un	  recurso	  sociosanitario	  al	  alta,	  esta	  se	  puede	  
demorar	  en	  función	  de	  la	  disponibilidad	  de	  plazas	  residenciales.	  

Protocolo	  del	  estudio	  

Se	  trata	  de	  variar	  la	  precocidad	  en	  el	  tratamiento	  del	  protocolo	  habitual	  de	  manejo	  del	  paciente	  
con	  fractura	  de	  cadera	  en	  el	  HUAV	  según	  el	  grupo	  asignado	  en	  función	  de	  si	  toma	  antiagregantes	  
y	  de	  la	  aleatorización.	  Por	  tanto,	  existirá	  un	  grupo	  sin	  antiagregantes	  plaquetarios,	  que	  seguirá	  la	  
pauta	   habitual	   con	   cirugía	   tan	   precoz	   como	   sea	   posible,	   y	   otro	   grupo	   con	   antiagregantes	  
plaquetarios,	  en	  el	  que	  la	  cirugía	  se	  demorará	  hasta	  la	  resolución	  de	  su	  antiagregación,	  según	  la	  
pauta	   normal.	   Este	   planteamiento	   tan	   sólo	   cambiará	   en	   el	   otro	   grupo	   de	   pacientes	  
antiagregados,	  que,	  en	   lugar	  de	  esperar,	  pasarán	  a	   ser	   tratados	  como	  si	  no	  se	   les	  administrara	  
este	  tratamiento.	  	  

Los	  pacientes	  se	  distribuyen	  en	  función	  de	  si	  toman	  medicación	  AP:	  

En	   los	   pacientes	   que	   afirman	   tomar	   algún	   tratamiento	   AP	   en	   el	   momento	   del	   ingreso,	   se	  
sustituye	  el	  tratamiento	  antiagregante	  domiciliario	  por	  AAS	  100	  mg	  (tal	  y	  como	  recomiendan	  las	  
guías	  anestésicas)	  y	  se	  aleatoriza	  su	  distribución	  en:	  

Grupo	  1	  o	  pauta	  clásica	  de	  tratamiento	  de	  los	  pacientes	  antiagregados,	  sobre	  el	  cual	  se	  programa	  
un	  tratamiento	  quirúrgico	  demorado	  (hasta	  más	  allá	  de	  cinco	  días	  desde	  el	  ingreso),	  en	  adelante,	  
grupo	  AP-‐DEM.	  

Figura	  74.	  Definición	  de	  los	  grupos	  de	  estudio	  
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Grupo	   2,	   que	   representa	   el	   grupo	   a	   estudio,	   en	   el	   que	   se	   aplica	   la	   pauta	   de	   tratamiento	  
quirúrgico	  precoz	  (cirugía	  dentro	  de	  las	  primeras	  48	  horas	  desde	  el	  ingreso),	  en	  adelante,	  grupo	  
AP-‐IQprecoz.	  En	  este	  grupo,	  a	  diferencia	  de	  los	  otros	  dos,	  la	  técnica	  anestésica	  no	  queda	  a	  la	  libre	  
elección	   del	   anestesista,	   ya	   que	   el	   riesgo	   teórico	   de	   provocar	   un	   hematoma	   espinal	   por	   una	  
punción	  raquídea	  obliga	  a	  realizar	  anestesia	  general	  en	  todos	  los	  casos.	  

En	  el	  caso	  de	  los	  pacientes	  sin	  tratamiento	  antiagregante,	  no	  se	  ha	  considerado	  útil	  la	  posibilidad	  
de	  aleatorización	  en	  grupos	  con	  pauta	  de	  cirugía	  demorada	  y	  cirugía	  precoz,	  por	  tratarse	  de	  un	  
tema	   ya	   ampliamente	   estudiado	   en	   otros	   trabajos	   y	   no	   ser	   objeto	   de	   este	   estudio.	   Sí	   se	   ha	  
juzgado	  de	   interés	  considerar	  a	  estos	  pacientes	  para	  ejercer	   las	   funciones	  de	  grupo	  de	  control,	  
por	  lo	  que	  son	  asignados	  directamente	  a	  un	  grupo	  con	  una	  pauta	  de	  cirugía	  precoz.>	  

Grupo	  3	  o	  grupo	  de	  control,	  para	  el	  que	  se	  recogen	   los	  mismos	  datos	  y	  parámetros	  que	  en	   los	  
otros	  dos	  grupos,	  en	  adelante,	  grupo	  NoAP-‐PRE.	  

	  

Por	   otro	   lado,	   se	   añade	   en	   todos	   los	   pacientes	   una	   determinación	   analítica	   al	   ingreso	  
(coincidiendo	  con	  la	  analítica	  preoperatoria)	  y	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato	  para	  determinar	  su	  
estado	  de	  agregabilidad	  plaquetaria.	  No	  hay	  más	  cambios	  en	  el	  protocolo	  de	  actuación	  ni	  en	  el	  
registro	  de	  datos	  respecto	  a	  la	  pauta	  habitual,	  de	  forma	  que	  la	  actuación	  sea	  lo	  más	  parecida	  a	  la	  
habitual	  para	  minimizar	  el	  impacto	  sobre	  la	  rutina	  hospitalaria.	  

Con	   el	   objetivo	   de	   coordinar	   la	   recogida	   de	   todos	   los	   datos	   y	   concienciar	   a	   todos	   los	  
componentes	   de	   la	   importancia	   de	   que	   el	   protocolo	   se	   aplique	   con	   uniformidad,	   se	   inicia	   la	  
recogida	  de	  datos	  un	  mes	  antes	  del	   inicio	  del	  estudio	  (durante	  el	  mes	  de	  septiembre	  del	  2009).	  
De	   este	   modo,	   se	   consigue	   establecer	   los	   mecanismos	   y	   las	   rutinas,	   así	   como	   asegurar	   el	  
entrenamiento	  del	  personal	  que	  debe	  realizar	  la	  entrevista.	  Los	  pacientes	  recogidos	  durante	  este	  
período	  no	  han	  sido	  incluidos	  en	  el	  estudio.	  

A	  partir	  del	   inicio	  del	  período	  de	   inclusión	  de	  pacientes	  en	  el	  estudio	  (entre	  el	  1	  de	  octubre	  de	  
2009	  y	  el	  30	  de	   septiembre	  de	  2010),	   todo	  paciente	  diagnosticado	  de	   fractura	  de	  cadera	  en	  el	  
área	   de	   urgencias	   es	   atendido	   por	   un	   facultativo	   del	   Servicio	   de	   COT-‐HUAV,	   que	   valora	   al	  
paciente	   mediante	   la	   anamnesis	   habitual	   y	   determina	   si	   cumple	   los	   criterios	   de	   inclusión-‐
exclusión.	  En	  el	  caso	  de	  considerar	  al	  paciente	  candidato	  a	  ser	  reclutado	  en	  el	  estudio,	  le	  explica	  
el	   protocolo	   y	   le	   propone	   ser	   incluido.	   En	   ese	   momento,	   se	   formaliza	   el	   consentimiento	  
informado	   y	   se	   recoge	   en	   todos	   los	   pacientes	   la	   primera	  muestra	   analítica	   para	   determinar	   la	  
agregometría	  al	  ingreso.	  

Se	  interroga	  específicamente	  al	  paciente	  o	  a	  su	  cuidador	  respecto	  a	  toda	  su	  medicación	  actual	  y	  
la	  que	  haya	  podido	  tomar	  en	  los	  últimos	  siete	  días.	  En	  función	  de	  si	   los	  pacientes	  refieren	  estar	  
en	   tratamiento	   con	   antiagregantes	   plaquetarios	   o	   no,	   se	   criban	   en	   un	   grupo	   de	   pacientes	   sin	  
tratamiento	  antiagregante	  u	  otro	  grupo	  de	  pacientes	  que	  reciben	  tratamiento	  antiagregante.	  	  

El	   primer	   grupo	   recibe	   el	   tratamiento	   quirúrgico	   de	   forma	   tan	   precoz	   como	   lo	   permita	   la	  
disponibilidad	  de	  los	  medios	  hospitalarios.	  Se	  intenta	  que	  sea	  durante	  las	  primeras	  24	  horas,	  pero	  
no	  siempre	  es	  posible	  por	  la	  presión	  asistencial.	  Aun	  así,	  los	  pacientes	  son	  incluidos	  por	  intención	  
de	  tratar.	  

En	  el	  segundo	  grupo	  de	  pacientes,	  aquellos	  en	  tratamiento	  con	  algún	  antiagregante,	  se	  sustituye	  
este	  por	  AAS	  100	  mg	  según	  el	  protocolo	  habitual	  de	  nuestro	  hospital	  y	  se	  aleatorizan	  mediante	  el	  
sistema	   anteriormente	   expuesto	   en	   dos	   grupos	   de	   tratamiento.	   Para	   los	   pacientes	   que	   tienen	  
historia	   clínica	   par	   se	   ha	   previsto	   el	   tratamiento	   clásico	  mediante	   demora	   quirúrgica	   de	   entre	  
cinco	  y	  siete	  días,	  mientras	  que	  en	  los	  que	  tienen	  historia	  clínica	  impar	  se	  aplica	  la	  misma	  pauta	  
de	  tratamiento	  precoz	  que	  en	  aquellos	  que	  no	  refieren	  tomar	  antiagregantes.	  

Excepto	  esta	  diferencia	  en	  el	  momento	  del	  tratamiento,	  para	  todos	  los	  pacientes	  se	  recogen	  los	  
mismos	   parámetros	   en	   el	   mismo	   cuestionario,	   y	   en	   todos	   se	   efectúan	   las	   mismas	  
determinaciones	  analíticas.	  

Para	   todos	   los	   pacientes	   se	   realiza	   una	   nueva	   determinación	   de	   la	   agregometría	   plaquetaria	  
inmediatamente	   antes	   de	   entrar	   en	   el	   área	   quirúrgica.	   La	   pauta	   de	   recogida	   de	   analíticas	  
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postoperatorias	  inmediata,	  a	  las	  24	  y	  a	  las	  48	  horas,	  es	  la	  misma,	  tan	  sólo	  añadiendo	  una	  analítica	  
a	   los	   cinco	   días,	   con	   las	   mismas	   determinaciones:	   coagulación,	   hemoglobina,	   hematocrito,	  
albúmina,	  necesidades	  transfusionales…	  

El	  protocolo	  previsto	  para	  el	  estudio	  se	  resume	  en	  la	  Figura	  75.	  

La	  determinación	  de	  la	  agregabilidad	  plaquetaria	  se	  realiza	  al	  ingreso	  en	  Urgencias	  y	  de	  nuevo	  se	  
realiza	  inmediatamente	  antes	  de	  la	  intervención	  quirúrgica	  en	  todos	  los	  pacientes	  en	  los	  que	  es	  
posible	  llevarla	  a	  cabo	  (en	  ocasiones	  no	  se	  consigue	  por	  falta	  de	  disponibilidad	  de	  reactivos	  o	  por	  
problemas	  técnicos).	  

	  

Figura	  75.	  Esquema	  del	  diseño	  del	  estudio	  
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Definición	  de	  los	  grupos	  de	  estudio	  
	  
En	  definitiva,	  resultarán	  unos	  ítems	  que	  etiquetarán	  a	  los	  pacientes	  respecto	  a	  diferentes	  
características	  derivadas	  de	  la	  asignación	  que	  se	  ha	  realizado	  en	  el	  diseño	  y	  de	  los	  resultados	  de	  
la	  agregometría	  realizada	  al	  ingreso	  y	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato:	  

• En	  función	  de	  la	  toma	  de	  antiagregantes	  plaquetarios	  previos	  al	  ingreso:	  AP	  vs.	  NoAP	  
• En	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  Multiplate	  al	  ingreso:	  AGingreso	  vs.	  NoAGingreso	  
• En	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  Multiplate	  preoperatoria:	  AGpreop	  vs.	  No	  

AGpreop	  
• En	  función	  de	  la	  demora	  quirúrgica:	  IQprecoz	  vs.	  IQdemorada	  

	  
La	  combinación	  de	  estas	  características	  permitirá	  revisar	  los	  resultados	  de	  las	  cohortes	  creadas	  
post	  hoc.	  
	  
Se	  pueden	  crear	  comparativas	  entre	  grupos:	  
A. Respecto	  al	  antecedente	  de	  la	  toma	  de	  antiagregantes	  la	  semana	  inmediatamente	  anterior	  

al	  ingreso	  hospitalario,	  se	  puede	  establecer	  una	  primera	  comparativa:	  
1. Comparativa	  entre	  pacientes	  con	  AP	  vs.	  NoAP	  previos	  al	  ingreso	  

	  
Según	  el	  mismo	  antecedente	  de	  AP	  previos	  al	  ingreso,	  si	  se	  añade	  la	  demora	  quirúrgica	  se	  
pueden	  crear	  tres	  grupos:	  

• Pacientes	  con	  AP	  previos	  al	  ingreso	  con	  cirugía	  precoz:	  AP-‐IQprecoz	  
• Pacientes	  con	  AP	  previos	  al	  ingreso	  con	  cirugía	  demorada:	  AP-‐IQdemorada	  
• Pacientes	  sin	  AP	  previos	  al	  ingreso	  y	  con	  cirugía	  precoz:	  NoAP-‐IQprecoz	  

y	  dos	  comparativas	  entre	  sí:	  
2. Comparativa	  entre	  AP-‐IQprecoz	  vs.	  AP-‐IQdemorada,	  con	  el	  objetivo	  de	  establecer	  si	  para	  

los	  pacientes	  con	  el	  antecedente	  de	  toma	  de	  AP	  previos	  al	  ingreso,	  la	  demora	  
quirúrgica	  produce	  algún	  efecto.	  

3. Comparativa	  entre	  AP-‐IQprecoz	  vs.	  NoAP-‐IQprecoz,	  para	  evaluar	  el	  efecto	  que	  produce	  
la	  toma	  de	  AP	  previos	  al	  ingreso	  cuando	  se	  realiza	  la	  pauta	  de	  cirugía	  precoz.	  

Sí# No#

IQPrecoz#IQDemorada# IQPrecoz#

Toma#AP#

1#

2# 3#

	  
Figura	  76.	  Esquema	  del	  estudio	  prospectivo	  

	  
B. De	  forma	  paralela	  a	  la	  sistemática	  utilizada	  para	  los	  AP,	  se	  puede	  realizar	  el	  estudio	  en	  

función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría,	  en	  la	  cual	  se	  pueden	  obtener	  tres	  resultados	  
distintos:	  

• Antiagregado	  según	  Multiplate	  
• No	  antiagregado	  según	  Multiplate	  
• Alteración	  de	  la	  función	  plaquetaria	  por	  vía	  TRAP	  

La	  agregometría	  se	  determina	  en	  dos	  ocasiones	  en	  cada	  paciente,	  al	  ingreso	  y	  en	  el	  
preoperatorio	  inmediato,	  por	  lo	  que	  se	  pueden	  crear	  grupos	  respecto	  al	  resultado	  al	  ingreso	  
o	  bien	  respecto	  al	  resultado	  en	  el	  preoperatorio.	  
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Se	  puede	  establecer	  una	  comparativa	  directa	  de	  la	  evolución	  que	  muestran	  los	  pacientes	  
según	  estos	  resultados	  al	  ingreso	  o	  en	  el	  preoperatorio,	  para	  evaluar	  si	  el	  estado	  de	  
antiagregación	  por	  sí	  sólo	  produce	  diferencias	  en	  la	  evolución:	  

4. Comparativa	  realizada	  según	  el	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso:	  AGingreso	  vs.	  
NoAGingreso	  vs.	  TRAPingreso	  

5. Comparativa	  realizada	  según	  el	  resultado	  de	  agregometría	  preoperatoria:	  AGpreop	  vs.	  
NoAGpreop	  vs.	  TRAPpreop	  
	  

Según	  el	  antecedente	  de	  la	  agregometría	  y	  la	  demora	  quirúrgica,	  se	  pueden	  crear	  las	  
siguientes	  comparativas:	  

6. Comparativa	  de	  los	  efectos	  de	  la	  demora	  quirúrgica	  entre	  aquellos	  con	  resultado	  AG	  
en	  la	  agregometría	  al	  ingreso:	  AGingreso-‐IQprecoz	  vs.	  AGingreso-‐IQdemorada	  

7. Comparativa	  de	  los	  efectos	  de	  la	  demora	  quirúrgica	  entre	  aquellos	  con	  resultado	  AG	  
en	  la	  agregometría	  preoperatoria:	  AGpreop-‐IQprecoz	  vs.	  AGpreop-‐IQdemorada	  

8. Comparativa	  de	  los	  efectos	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  para	  la	  pauta	  
quirúrgica	  precoz:	  AGingreso-‐IQprecoz	  vs.	  AGingreso-‐IQprecoz	  vs.	  TRAPingreso-‐IQprecoz	  

9. Comparativa	  de	  los	  efectos	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  preoperatoria	  para	  la	  
pauta	  quirúrgica	  precoz:	  AGpreop-‐IQprecoz	  vs.	  AGpreop-‐IQprecoz	  vs.	  TRAPpreop-‐IQprecoz	  
	  

Sí# No#

AGingreso#

4# TRAP#

IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#6#

8#

Sí# No#

AGpreop#

5# TRAP#

IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#7#

9#
	  

Figura	  77.	  Esquema	  del	  estudio	  post	  hoc	  en	  función	  de	  las	  agregometrías	  al	  ingreso	  y	  preoperatoria	  
inmediata	  

	  
C. Finalmente,	  se	  puede	  cruzar	  la	  información	  del	  antecedente	  de	  tratamiento	  previo	  con	  AP	  y	  

su	  resultado	  de	  la	  agregometría.	  Se	  obtienen	  así	  cuatro	  grupos:	  
• Pacientes	  que	  tomando	  AP	  resultan	  estar	  AG	  
• Pacientes	  que	  a	  pesar	  de	  estar	  tomando	  AP	  resultan	  estar	  NoAG	  
• Pacientes	  que	  a	  pesar	  de	  no	  estar	  tomando	  AP	  resultan	  estar	  AG	  
• Pacientes	  que	  no	  están	  tomando	  AP	  y	  resultan	  estar	  NoAG	  
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Esta	  comparativa	  permitirá	  evaluar	  la	  correlación	  entre	  el	  resultado	  de	  la	  agregación	  real	  
medida	  por	  Multiplate	  y	  el	  antecedente	  de	  la	  toma	  de	  AP.	  De	  nuevo,	  la	  comparativa	  se	  
puede	  realizar	  con	  la	  agregometría	  practicada	  al	  ingreso	  y	  también	  con	  la	  agregometría	  
preoperatoria:	  

10. Comparativa	  en	  función	  del	  Multiplate	  al	  ingreso	  entre	  los	  grupos:	  TomaAP-‐AGingreso	  
vs.	  TomaAP-‐NoAGingreso	  vs.	  NoTomaAP-‐AGingreso	  vs.	  NoTomaAP-‐NoAGingreso	  

11. Comparativa	  en	  función	  del	  Multiplate	  preoperatorio	  entre	  los	  grupos:	  TomaAP-‐
AGpreop	  vs.	  TomaAP-‐NoAGpreop	  vs.	  NoTomaAP-‐AGpreop	  vs.	  NoTomaAP-‐NoAGpreop	  
	  

AGingreso* NoAGingreso*

No*Sí*

Toma*AP*

No*Sí*

AGpreop* NoAGpreop*

No*Sí*

Toma*AP*

No*Sí*

10* 11*
	  

Figura	  78.	  Esquema	  del	  estudio	  post	  hoc	  en	  función	  de	  la	  toma	  de	  AP	  previos	  a	  la	  fractura	  y	  la	  
agregometría	  al	  ingreso	  y	  preoperatoria	  

	  

Desarrollo	  clínico	  
Sobre	   los	   pacientes	   asignados	   a	   los	   grupos	   descritos	   previamente,	   se	   diseñó	   un	   seguimiento	  
prospectivo	  desde	  el	  ingreso	  hospitalario	  hasta	  su	  muerte	  o	  hasta	  cumplirse	  seis	  meses	  después	  
de	  la	  intervención	  quirúrgica.	  

Puesto	  que	  el	  funcionamiento	  hospitalario,	  tanto	  en	  ingresos	  como	  en	  intervenciones,	  no	  conoce	  
horarios	  ni	   festividades,	   la	   recogida	  de	   los	   datos	  hospitalarios	   y	   las	   determinaciones	   analíticas,	  
desde	   el	   ingreso	   hasta	   el	   alta,	   se	   realizaron	   gracias	   a	   la	   colaboración	   del	   personal	   sanitario	  
encargado	   del	   proceso:	   los	   médicos	   residentes	   y	   los	   facultativos	   especialistas	   del	   Servicio	   de	  
Cirugía	  Ortopédica	  y	  Traumatología,	  el	  personal	  de	  enfermería	  de	  la	  sala	  de	  hospitalización	  de	  la	  
cuarta	  planta	  y	  el	  personal	  de	  enfermería	  y	  los	  facultativos	  de	  Anestesiología	  de	  los	  quirófanos	  de	  
urgencias	   del	   Hospital	   Arnau	   de	   Vilanova.	   Esta	   variabilidad	   respecto	   al	   entrevistador	   y	   a	   la	  
recogida	   de	   las	  muestras	   fue	   supervisada	   por	   un	   coordinador	   durante	   el	   horario	   laboral,	   para	  
evitar	  la	  disparidad	  de	  criterios.	  De	  este	  modo,	  se	  consiguió	  incluir	  a	  los	  pacientes	  en	  el	  estudio	  
inmediatamente	   a	   partir	   de	   su	   ingreso	   por	   urgencias	   y	   obtener	   muestras	   exactamente	   a	   su	  
llegada.	  También	  así	  se	  pudieron	  recoger	  los	  datos	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato.	  Se	  evitó	  así	  la	  
pérdida	  de	  datos	  o	  de	  pacientes	  en	  función	  del	  horario	  y	  del	  día	  de	  la	  semana	  en	  que	  se	  producía	  
la	  asistencia.	  

Todos	   los	   pacientes	   fueron	   intervenidos,	   siguiendo	   el	   protocolo	   estandarizado	   del	   Servicio	   de	  
Traumatología	   del	   Hospital	   Universitari	   Arnau	   de	   Vilanova	   de	   Lleida,	   indistintamente	   en	  
quirófanos	   programados	   o	   urgentes,	   según	   la	   disponibilidad	   del	   área	   quirúrgica	   y	   de	   los	  
facultativos	   o	   residentes	   a	   cuyo	   cargo	   se	   encontraran.	   Este	   protocolo	   incluye	   una	   profilaxis	  
preoperatoria	  antibiótica	  que	  se	  administró	  después	  de	  la	  toma	  de	  muestra	  para	  la	  medición	  de	  
la	   función	   plaquetaria,	   con	   el	   fin	   de	   no	   interferir	   en	   la	   determinación	   analítica.	   El	   tipo	   de	  
anestesia	  se	  escogió	  a	  criterio	  del	  anestesista	  asignado.	  

Para	  todos	  los	  pacientes	  incluidos	  en	  el	  estudio,	  se	  siguió	  el	  mismo	  protocolo	  común	  de	  recogida	  
datos	   y	   de	   analíticas	   sanguíneas,	   similares	   a	   las	   practicadas	   habitualmente,	   pero	   añadiendo	   la	  
determinación	   de	   la	   agregación	   plaquetaria	   mediante	   un	   sistema	   de	   agregometría	   por	  
impedancia.	  	  
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Dentro	  del	  protocolo	  común,	  se	  registraron	  los	  datos	  detallados	  en	  el	  apartado	  «Material»,	  como	  
la	   procedencia	   del	   paciente	   al	   ingreso,	   si	   requería	   asistencia	   domiciliaria	   previamente	   a	   la	  
fractura,	  el	  índice	  de	  Barthel	  y	  el	  índice	  de	  comorbilidad	  de	  Charlson.	  

Seguimiento	  durante	  la	  estancia	  hospitalaria	  

Al	  ingreso	  

Se	   sigue	  el	  protocolo	  habitual	  del	  HUAV,	   añadiendo	   la	  determinación	  de	   la	   agregometría	  en	   la	  
misma	   extracción	   que	   la	   analítica	   preoperatoria,	   la	   información	   relativa	   al	   estudio	   y	   el	  
consentimiento	   informado	  para	  el	  mismo,	  a	   la	  vez	  que	  se	   informa	  del	  diagnóstico,	  del	  proceso	  
que	  se	  va	  a	  seguir	  y	  del	  tratamiento	  quirúrgico,	  y	  se	  solicita	  el	  consentimiento	  informado	  para	  la	  
intervención.	  

Durante	  la	  hospitalización	  

El	   protocolo	  de	   actuación	   varía	   en	  uno	  de	   los	   grupos	   antiagregados,	   en	  el	   que	   se	  pasa	  de	  una	  
intervención	  demorada	  a	  un	  tratamiento	  precoz.	  También	  se	  añaden	   las	  determinaciones	  de	   la	  
agregometría	   en	   todos	   los	   pacientes.	   El	   resto	   de	   las	   pautas	   de	   actuación	   son	   idénticas	   a	   las	  
habituales.	  

Desde	   el	   área	   de	   urgencias,	   a	   la	   llegada	   del	   paciente,	   una	   vez	   formalizado	   el	   consentimiento	  
informado	   y	   aprovechando	   la	   venoclisis	   para	   la	   colocación	   de	   la	   vía	   periférica	   con	   objeto	   de	  
instaurar	  la	  sueroterapia	  y	  la	  analgesia	  endovenosa,	  se	  toma	  la	  muestra	  al	  ingreso.	  

En	   el	   preoperatorio	   inmediato,	   se	   añade	   una	   determinación	   del	   estado	   de	   antiagregación	  
mediante	  una	  extracción	  sanguínea	  específica,	  que	  se	  realiza	  en	  todos	  los	  pacientes	  incluidos	  en	  
el	  estudio,	  independientemente	  del	  grupo	  asignado.	  

Los	  resultados	  de	   la	  agregometría	  se	  mantuvieron	  cegados	  hasta	   la	  conclusión	  del	  estudio	  para	  
no	  condicionar	  las	  decisiones	  del	  equipo	  médico	  responsable	  del	  paciente.	  

El	  resumen	  de	  las	  determinaciones	  analíticas	  realizadas	  en	  el	  estudio	  es	  el	  siguiente:	  

− Al	  ingreso:	  preoperatorio	  y	  agregometría	  basal.	  
− Preoperatoria	  inmediata:	  hemoglobina,	  hematocrito	  y	  agregometría	  preoperatoria.	  
− Postoperatoria	  inmediata:	  hemoglobina	  y	  hematocrito.	  
− A	  las	  24	  horas:	  hemoglobina	  y	  hematocrito.	  
− A	  las	  48	  horas:	  hemoglobina	  y	  hematocrito.	  
− A	  los	  cinco	  días:	  hemoglobina	  y	  hematocrito.	  

Al	  alta	  

Se	   registran	   datos	   del	   domicilio	   del	   paciente	   al	   alta,	   el	   teléfono	   de	   contacto	   y	   los	   datos	   de	  
contacto	   del	   cuidador	   principal	   o	   de	   algún	   familiar	   para	   poder	   garantizar	   el	   seguimiento	   y	  
minimizar	  las	  pérdidas	  de	  pacientes.	  

Se	  recogen	  datos	  específicos	  al	  alta	  respecto	  a	  la	  institucionalización	  o	  no	  del	  paciente,	  su	  dolor,	  
su	   estado	   funcional	   y	   de	   independencia	   para	   las	   actividades	   de	   la	   vida	   diaria	   y	   la	   satisfacción	  
global	  con	  el	  proceso.	  

Seguimiento	  clínico	  tras	  el	  alta	  

Tras	  el	  alta	  hospitalaria,	  se	  establecieron	  unos	  períodos	  de	  seguimiento	  para	  el	  registro	  de	  datos	  
clínicos	  y	  de	  supervivencia.	  Estos	  incluían	  una	  primera	  revisión	  al	  mes	  del	  alta	  hospitalaria	  y	  otras	  
a	   los	   tres	   meses,	   a	   los	   seis	   meses	   y	   al	   año.	   Por	   lo	   tanto,	   cada	   paciente	   se	   siguió	   durante	   un	  
período	  máximo	  de	  un	  año.	  
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La	   recogida	   de	   datos	   en	   el	   seguimiento	   ambulatorio	   posterior	   al	   alta	   la	   realizó	   un	   único	  
entrevistador:	  el	  mismo	  encargado	  de	  la	  coordinación	  durante	  la	  hospitalización.	  Los	  controles	  de	  
seguimiento	  se	  programaron,	  desde	  el	  alta,	  al	  mes,	  a	  los	  tres	  meses,	  a	  los	  seis	  meses	  y	  al	  año.	  	  

Se	  citó	  a	  los	  pacientes	  para	  seguimiento	  clínico	  y	  radiológico	  en	  las	  consultas	  externas.	  Los	  datos	  
referentes	  al	  seguimiento	  se	  obtenían	  mediante	  entrevista	  directa.	  En	  caso	  de	  falta	  de	  asistencia,	  
se	  reprogramaba	  la	  cita	  y	  se	  comunicaba	  la	  nueva	  fecha	  y	  hora	  de	  visita	  por	  vía	  telefónica	  y	  carta	  
a	  la	  dirección	  introducida	  en	  los	  datos	  personales	  que	  constaban	  en	  la	  base	  de	  datos.	  	  

En	   su	   defecto,	   se	   contactaba	   por	   teléfono	   para	   obtener	   información	   bien	   con	   la	   familia	   del	  
paciente,	   bien	   con	   su	   médico	   de	   cabecera	   o	   con	   el	   personal	   sanitario,	   en	   caso	   de	  
institucionalización	   en	   un	   centro	   residencial.	   Tras	   tres	   faltas	   a	   la	   cita	   en	   consulta	   y	   tras	   cinco	  
intentos	   fallidos	   de	   contactar	   telefónicamente,	   el	   paciente	   era	   considerado	   no	   localizable.	   En	  
estos	  casos,	  se	  intentó	  conseguir	  alguna	  información	  médica	  o	  social	  que	  completara	  el	  registro	  
de	   datos,	   tales	   como	   reingresos	   hospitalarios,	   cambios	   de	   domicilio	   o	   exitus	   utilizando	   la	  
documentación	   clínica	   hospitalaria,	   por	   si	   alguno	   de	   los	   pacientes	   había	   tenido	   algún	   nuevo	  
ingreso	   en	   otro	   servicio	   del	   hospital.	   Si	   todos	   estos	  mecanismos	   de	   obtención	   de	   información	  
fallaban,	  el	  paciente	  se	  consideraba	  perdido.	  

Variables	  y	  escalas	  utilizadas	  en	  la	  recogida	  de	  datos	  

Parámetros	  generales	  

Datos	  epidemiológicos	  generales	  y	  de	  filiación	  

La	  entrevista	  que	  se	  realiza	  al	  paciente	  o	  a	  su	  cuidador	  al	  ingreso	  incluye	  la	  recogida	  de	  datos	  de	  
filiación,	   datos	   administrativos,	   demográficos,	   morfológicos,	   relacionados	   con	   su	   nivel	  
socioeconómico	   y	   con	   su	   grado	   de	   autonomía,	   así	   como	   datos	   sobre	   su	   capacidad	   de	  
deambulación.	  

1. Datos	  de	  filiación	  
1.1. Nombre	  
1.2. Apellidos	  
1.3. Datos	  administrativos	  

− NHC:	  número	  de	  historia	  clínica	  del	  HUAV	  
− CIP:	  código	  de	  identificación	  personal	  del	  ICS	  
− ID:	  campo	  autonumérico	  identificativo	  del	  paciente	  en	  el	  estudio	  

1.4. Dirección	  del	  paciente	  
− Domicilio	  habitual	  antes	  de	  la	  fractura	  	  
− Población	  
− Provincia	  
− Código	  postal	  
− Teléfonos	  del	  paciente	  
− Nombre	  del	  médico	  de	  cabecera	  del	  paciente	  
− CAP/ABS	  del	  paciente:	  centro	  de	  atención	  primaria	  o	  área	  básica	  de	  salud	  a	   la	  

que	  está	  adscrito	  el	  paciente	  
1.5. Datos	  de	  contacto	  de	  algún	  acompañante	  o	  familiar:	  	  

− Nombre	  y	  apellidos	  del	  acompañante	  o	  cuidador	  principal	  
− Relación	  con	  el	  paciente	  
− Números	  de	  teléfono	  y	  dirección	  	  

1.6. Respondedor	  del	  cuestionario,	  que	  ofrece	  las	  opciones:	  
− Paciente	  por	  sí	  solo	  
− Paciente	  ayudado	  por	  el	  acompañante	  
− Familiar/Cuidador	  directamente	  

2. Datos	  demográficos	  del	  paciente	  	  
2.1. Sexo	  	  
2.2. Edad	  
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3. Parámetros	  morfológicos	  
3.1. Altura	  en	  centímetros	  
3.2. Peso	  en	  kilos	  
3.3. Índice	  de	  masa	  corporal:	  autocalculado	  a	  partir	  de	  1.4.6	  y	  1.4.7	  en	  la	  versión	  informática	  

Parámetros	  socioeconómicos	  

Valoración	   de	   la	   situación	   previa	   a	   la	   fractura	   y	   de	   su	   evolución	   durante	   el	   seguimiento,	  
especialmente	  centrado	  en	  su	  domicilio	  habitual	  previamente	  y	  tras	  el	  alta	  hospitalaria.	  

Escala	  de	  Gijón	  de	  valoración	  sociofamiliar	  en	  el	  anciano	  

Para	  establecer	  una	  valoración	  social	  es	  necesario	  considerar	  tres	  aspectos:	  el	  ajuste	  ambiental,	  
la	  adaptación	  personal	  /	  el	  bienestar	  subjetivo	  y	  las	  interacciones	  sociales.	  No	  existen	  escalas	  que	  
permitan	   estudiar	   la	   función	   social	   en	   su	   totalidad,	   y	   a	  menudo	   los	   instrumentos	   de	  medición	  
disponibles	   se	   superponen	   empleando	   ítems	   distintos	   para	   medir	  variables	  idénticas.	   Para	  
intentar	  sistematizar	  y	  hacer	  comparables	  estos	  parámetros	  en	   la	   literatura,	  se	  ha	  validado	  una	  
escala	  conocida	  como	  Escala	  de	  Gijón	  de	  valoración	  sociofamiliar	  en	  el	  anciano	  (567),	  que	  consta	  
de	   cinco	   ítems	   fácilmente	   objetivables	   como	   indicadores	   sociales,	   específicos	   para	   población	  
anciana	  (568).	  Estas	  cinco	  cuestiones	  corresponden	  a	  las	  preguntas	  1-‐5	  siguientes,	  incluidas	  en	  el	  
cuestionario.	  

A. Situación	  familiar	  
1.	  Vive	  con	  familia	  sin	  dependencia	  física/psíquica.	  
2.	  Vive	  con	  cónyuge	  de	  similar	  edad.	  
3.	  Vive	  con	  familia	  y/o	  cónyuge	  y	  presenta	  algún	  grado	  de	  dependencia.	  
4.	  Vive	  solo	  y	  tiene	  hijos	  próximos.	  
5.	  Vive	  solo	  y	  no	  tiene	  hijos	  o	  viven	  alejados.	  

B. Situación	  económica:	  
1.	  Más	  de	  1,5	  veces	  el	  salario	  mínimo.	  
2.	  Desde	  1,5	  veces	  el	  salario	  mínimo	  hasta	  el	  salario	  mínimo	  exclusive.	  
3.	  Desde	  el	  salario	  mínimo	  a	  pensión	  mínima	  contributiva.	  
4.	  L.I.S.M.I.	  –	  F.A.S.	  –	  pensión	  no	  contributiva.	  
5.	  Sin	  ingresos	  o	  con	  ingresos	  inferiores	  a	  los	  del	  apartado	  anterior.	  

C. Vivienda:	  
1.	  Adecuada	  a	  sus	  necesidades.	  
2.	   Barreras	   arquitectónicas	   en	   la	   vivienda	   o	   portal	   de	   la	   casa	   (peldaños,	   puertas,	  
estrechas,	  baños...).	  
3.	  Humedades,	  mala	  higiene,	  equipamiento	  inadecuado	  (baño	  incompleto,	  ausencia	  
de	  agua	  caliente	  y	  calefacción).	  
4.	  Ausencia	  de	  ascensor,	  teléfono.	  
5.	   Vivienda	   inadecuada	   (chabolas,	   vivienda	   declarada	   en	   ruina,	   ausencia	   de	  
equipamientos	  mínimos).	  	  

D. Relaciones	  sociales:	  
1.	  Relaciones	  sociales.	  
2.	  Relación	  social	  sólo	  con	  familia	  y	  vecinos	  
3.	  Relación	  social	  sólo	  con	  familia	  o	  vecinos.	  
4.	  No	  sale	  del	  domicilio,	  recibe	  visitas.	  
5.	  No	  sale	  y	  no	  recibe	  visitas.	  

E. Apoyos	  de	  la	  red	  social:	  
1.	  Con	  apoyo	  familiar	  o	  vecinal.	  
2.	  Voluntariado	  social,	  ayuda	  domiciliaria.	  
3.	  No	  tiene	  apoyo.	  
4.	  Pendiente	  de	  ingreso	  en	  residencia	  geriátrica.	  
5.	  Tiene	  cuidados	  permanentes.	  

	  
El	   cálculo	   individual	  de	   los	   ingresos,	  en	  el	   caso	  de	  matrimonios,	   se	  obtendrá	  de	   la	   suma	  de	   las	  
pensiones	  de	  ambos	  más	  1/3	  del	  salario	  mínimo	  interprofesional,	  dividiendo	  el	  resultado	  entre	  2.	  
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El	  resultado	  de	  la	  suma	  de	  estas	  cinco	  áreas	  de	  valoración	  se	  interpreta	  de	  la	  siguiente	  manera:	  	  
	   De	  5	  a	  9	  puntos	   	   La	  situación	  social	  es	  buena	  o	  aceptable.	  
	   De	  10	  a	  14	  puntos	   Existe	  riesgo	  social.	  
	   Más	  de	  15	  puntos	   Existe	  un	  problema	  social.	  

Nivel	  de	  estudios	  
Paralelamente,	  se	  incluye	  una	  pregunta	  acerca	  del	  nivel	  de	  estudios,	  por	  si	  este	  factor	  pudiera	  ser	  
relevante	   en	   cuanto	   a	   la	   supervivencia,	   la	   recuperación	   funcional	   de	   la	   autonomía	   o	   de	   la	  
deambulación.	  	  
Se	  ofrecen	  las	  siguientes	  opciones:	  

− Sin	  estudios.	  
− Estudios	  elementales.	  
− Estudios	  de	  Primaria.	  
− Estudios	  de	  Secundaria.	  
− Estudios	  universitarios.	  

Estado	  de	  salud	  previo	  a	  la	  fractura	  

Comorbilidades	  	  

El	   cuestionario	  médico	   incluye	   un	   recordatorio	   para	   la	   evaluación	   de	   las	   comorbilidades	   y	   los	  
tratamientos	  que	  pueden	  influir	  en	  los	  resultados	  del	  estudio	  al	  ingreso.	  

Se	  trata	  de	  un	  apartado	  de	  antecedentes	  personales	  en	  el	  que	  se	  recogen	  datos	  de	  texto	   libre,	  
pero	   que	   incluye	   unas	   casillas	   que	   instan	   a	   preguntar	   específicamente	   por	   los	   ítems	   que	  
conforman	  el	  índice	  de	  Charlson,	  que	  se	  calculó	  a	  posteriori	  con	  los	  datos	  recogidos.	  

− Cardiopatía	  isquémica	  
− Insuficiencia	  cardíaca	  
− Vasculopatía	  periférica	  
− Demencia	  
− Enfermedad	  cerebrovascular	  
− EPOC	  
− Conectivopatía	  
− Ulcus	  GD	  
− Hepatopatía	  crónica	  
− Hemiplejia	  
− Nefropatía	  moderada	  o	  severa	  
− Diabetes	  
− Complicaciones	  de	  diabetes	  
− Tumores	  
− Leucemia	  
− Linfoma	  
− Hepatopatía	  moderada	  o	  severa	  
− Tumor	  maligno	  
− Metástasis	  
− SIDA	  
− Fumador	  actual	  

	  
También	  se	  recogen	  los	  tratamientos	  que	  el	  paciente	  ha	  recibido	  en	  los	  últimos	  siete	  días.	  Por	  un	  
lado,	   como	   revisión	   exhaustiva	   de	   los	   antecedentes	   médicos,	   y	   por	   otro	   lado,	   para	   detectar	  
fármacos	   que	   puedan	   alterar	   la	   agregación	   plaquetaria	   en	   el	   agregómetro.	   Se	   hace	   especial	  
hincapié	  en	  los	  dicumarínicos	  (Sintrom®),	  puesto	  que	  son	  un	  criterio	  de	  exclusión	  definido.	  
	  
Índice	  de	  Charlson	  corregido	  con	  la	  edad	  

El	   índice	  de	  Charlson	  es	  el	   índice	  de	  comorbilidad	  más	  ampliamente	  usado	  en	   la	   literatura	  y	  es	  
considerado	  por	  algunos	  autores	  el	  estándar	  de	  referencia	  en	  el	  momento	  actual.	  	  
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Se	   trata	  de	  un	   índice	  elaborado	  por	  Charlson	  en	  1987	   (569),	  basado	  en	  un	  estudio	   longitudinal	  
sobre	   607	   pacientes	   admitidos	   durante	   un	   mes,	   en	   el	   que	   se	   registraron	   las	   enfermedades	  
presentes	  al	  recibir	  el	  alta	  médica	  y	  se	  estudió	  la	  mortalidad	  por	  cualquier	  causa	  durante	  un	  año	  
de	   seguimiento.	   Las	   enfermedades	   que	   presentaron	   un	   mayor	   impacto	   pronóstico	   fueron	  
identificadas	  realizando	  una	  regresión	  de	  Cox,	  y	  la	  ponderación	  que	  se	  asignó	  a	  cada	  una	  de	  ellas	  
se	  determinó	  mediante	  el	  riesgo	  relativo.	  	  

El	   índice	  asigna	  a	   cada	  una	  de	   las	  19	  condiciones	  mórbidas	   (definidas	  por	   códigos	  diagnósticos	  
ICD-‐9)	  una	  ponderación	  (de	  1	  a	  6	  puntos)	  en	  función	  del	  riesgo	  relativo	  de	  muerte.	  Así	  pues,	   la	  
enumeración	   de	   patologías	   se	   transforma	   en	   una	   puntuación	   global	   mediante	   la	   suma	   de	  
ponderaciones,	  que	  oscilará	  entre	  0	  y	  31	  puntos,	  y	  que	  refleja	  el	  incremento	  de	  probabilidad	  de	  
muerte	  al	  año.	  	  

	  

Puntuación	   Condición	  comórbida	  

1	  

Infarto	  de	  miocardio	  
Insuficiencia	  cardíaca	  
Enfermedad	  vascular	  periférica	  
Enfermedad	  cerebrovascular	  
Demencia	  
Enfermedad	  pulmonar	  crónica	  
Enfermedad	  del	  tejido	  conectivo	  
Enfermedad	  ulcerosa	  
Hepatopatía	  crónica	  leve	  
Diabetes	  sin	  órganos	  diana	  

2	  

Hemiplejia	  
Enfermedad	  renal	  moderada-‐severa	  
Diabetes	  con	  órganos	  diana	  
Tumor	  o	  neoplasia	  sólida	  sin	  metástasis	  
Leucemia	  
Linfoma	  

3	   Hepatopatía	  crónica	  moderada-‐severa	  

6	   Tumor	  o	  neoplasia	  sólida	  con	  metástasis	  
Sida	  

Tabla	  31.	  Puntuación	  de	  las	  comorbilidades	  para	  el	  cálculo	  de	  la	  Escala	  de	  Charlson	  

Definiciones:	  

− Infarto	   agudo	   de	  miocardio:	   evidencia	   en	   la	   historia	   clínica	   de	   hospitalización	  
por	   IAM,	   se	   excluyen	   los	   cambios	   electrocardiográficos	   sin	   antecedentes	  
médicos.	  

− Insuficiencia	   cardíaca:	   antecedentes	   de	   disnea	   de	   esfuerzo	   y/o	   signos	   de	  
insuficiencia	  cardíaca	  en	  la	  exploración	  física	  que	  respondieron	  favorablemente	  
al	  tratamiento	  con	  diuréticos	  o	  vasodilatadores.	  

− Enfermedad	   arterial	   periférica:	   incluye	   claudicación	   intermitente,	   intervenidos	  
de	  bypass	   periférico	  o	   isquemia	   arterial	   aguda,	   y	   pacientes	   con	  aneurisma	  de	  
aorta	  (torácica	  o	  abdominal)	  de	  más	  de	  6	  cm	  de	  diámetro.	  

− Enfermedad	   cerebrovascular:	   pacientes	   con	   accidente	   vascular	   cerebral	   y	  
mínimas	  secuelas	  o	  accidente	  isquémico	  transitorio.	  

− Demencia:	  pacientes	  con	  evidencia	  en	   la	  historia	  clínica	  de	  deterioro	  cognitivo	  
crónico.	  

− Enfermedad	   respiratoria	   crónica:	   evidencia	   en	   la	   historia	   clínica,	   exploración	  
física	   o	   exploraciones	   complementarias	   de	   cualquier	   enfermedad	   respiratoria	  
crónica.	  

− Úlcera	  gastroduodenal:	  pacientes	   con	  diagnóstico	  y	   tratamiento	  completo	  por	  
ulcus	  (incluye	  hemorragia	  digestiva	  alta).	  

− Conectivopatía:	   incluye	   lupus,	   polimiositis,	   enfermedad	   mixta,	   polimialgia	  
reumática,	  arteritis	  de	  células	  gigantes	  y	  artritis	  reumatoide.	  
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− Hemiplejia:	  evidencia	  de	  hemiplejia	  o	  paraplejia	  por	  cualquier	  causa.	  

− Insuficiencia	   renal	   crónica:	   incluye	   pacientes	   en	   diálisis	   o	   con	   creatinina	   >	   3	  
mg/dL	  de	  forma	  repetida.	  

− Hepatopatía	  crónica	  leve:	  sin	  evidencia	  de	  hipertensión	  portal	  (incluye	  hepatitis	  
crónica).	  

− Hepatopatía	   crónica	   moderada-‐severa:	   con	   evidencia	   de	   hipertensión	   portal	  
(ascitis,	  varices	  esofágicas	  o	  encefalopatía).	  

− Diabetes:	   pacientes	   con	   insulina	   o	   hipoglicemiantes	   orales	   pero	   sin	  
complicaciones	  tardías	  (no	  incluye	  los	  tratados	  exclusivamente	  con	  dieta).	  

− Diabetes	   con	   lesión	   de	   órganos	   diana:	   evidencia	   de	   retinopatía,	   neuropatía	   o	  
nefropatía.	   Incluye	   antecedentes	   de	   cetoacidosis	   o	   descompensación	  
hiperosmolar.	  

− Tumor	   o	   neoplasia	   sólida:	   pacientes	   con	   cáncer	   pero	   sin	   metástasis	  
documentadas.	  Excluir	  si	  han	  pasado	  más	  de	  cinco	  años	  desde	  el	  diagnóstico.	  

− Leucemia:	   incluye	   leucemia	   mieloide	   crónica,	   leucemia	   linfática	   crónica,	  
policitemia	  vera,	  otras	  leucemias	  crónicas	  y	  toda	  leucosis	  aguda.	  

− Linfoma:	  incluye	  linfomas,	  enfermedad	  de	  Waldestrom	  y	  mieloma.	  

− Sida	   definido:	   no	   incluye	   portadores	   asintomáticos.	   A	   este	   respecto,	   cabe	  
destacar	  que	  la	  mortalidad	  asociada	  a	  sida	  en	  la	  actualidad	  no	  se	  corresponde	  
con	   la	   ponderación	   que	   se	   le	   asignó	   en	   el	   momento	   de	   la	   publicación	   del	  
estudio.	  

El	  propio	  Charlson	  publicó	  en	  1994	  (570)	  una	  adenda	  respecto	  a	  que	  la	  predicción	  de	  mortalidad	  
debe	  corregirse	  con	  el	  factor	  edad.	  Esta	  corrección	  se	  efectúa	  añadiendo	  un	  punto	  al	  índice	  por	  
cada	  década	  a	  partir	  de	  los	  50	  años	  (esto	  es:	  50-‐59	  años,	  un	  punto;	  60-‐69	  años,	  dos	  puntos...).	  

La	  Interpretación	  del	  resultado	  global	  se	  muestra	  en	  la	  siguiente	  tabla:	  

Resultado	   Mortalidad/año	  
0	   12%	  
1-‐2	   26%	  
3-‐4	   52%	  
>5	   85%	  

Tabla	  32.	  Interpretación	  del	  resultado	  de	  la	  Escala	  de	  Charlson	  

Interpretado	  el	  porcentaje	  como	  riesgo	  de	  mortalidad	  cada	  año.	  

Reserva	  funcional:	  ASA	  Score	  

Dado	  que	  el	  objetivo	  primordial	  de	   la	  evaluación	  preanestésica	  es	   identificar	   factores	  de	  riesgo	  
de	   los	   pacientes,	   en	   1941	   se	   desarrolló	   un	   método	   que	   permite	   clasificar	   a	   los	   pacientes	  
prequirúrgicos	   en	   función	   de	   su	   grado	   de	   riesgo	   global	   (571).	   Este	   sistema	   fue	  modificado	   en	  
1961	  y	  se	  ha	  mantenido	  hasta	  la	  actualidad	  con	  mínimos	  cambios.	  Es	  el	  sistema	  de	  clasificación	  
preoperatoria	  más	  utilizado	  y	  se	  ha	  extendido	  incluso	  para	  valoración	  global	  en	  estudios	  de	  otras	  
especialidades	  médicas	  (572).	  	  

Se	  trata	  de	  un	  sistema	  de	  puntuación	  simple,	  intuitivo	  y	  fácil	  de	  recordar	  que	  permite	  valorar	  la	  
gravedad	  de	   las	  enfermedades	  de	  un	  paciente,	  de	   forma	  que	  además	  permita	   realizar	  estudios	  
estadísticos	   (573).	   No	   requiere	   pruebas	   complementarias,	   de	   forma	   que	   tan	   sólo	   con	   la	  
anamnesis	   y	   la	   exploración	   física	   se	   puede	   obtener	   toda	   la	   información	   necesaria	   para	   ser	  
aplicada.	   Además,	   es	   útil	   en	   todo	   tipo	   de	   pacientes,	   sin	   restricción	   de	   edad,	   salud	   previa	   o	  
condición	  médica	  sobrevenida.	  

Sus	  detractores	  opinan	  que,	  precisamente,	  es	  demasiado	  simplista	  y	  subjetivo.	  
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Tabla	  33.	  Clasificación	  ASA	  

Su	   principal	   atractivo	   radica	   en	   la	   simplicidad	   de	   aplicación,	   pero	   esa	   es	   también	   su	   mayor	  
limitación,	   puesto	   que	   no	   permite	   establecer	   diferencias	   entre	   distintas	   patologías.	   Tan	   sólo	  
evalúa	   la	  repercusión	  sistémica	  de	   la	  situación	  médica	  global	  del	  paciente,	  pero	  esta	  valoración	  
es	  subjetiva	  del	  examinador	  (574-‐576).	  	  

Estado	  mental	  al	  ingreso	  

Se	  evalúa	   también	   como	  otra	  patología	  acompañante	  a	   las	   comorbilidades	  el	   estado	  mental	   al	  
ingreso,	   tanto	   en	   relación	   con	   la	   presencia	   o	   ausencia	   de	   demencia	   como	   en	   relación	   con	   la	  
gradación	  de	  gravedad,	  que	  se	  mide	  mediante	  una	  escala	  específica.	  	  

Escala	  de	  evaluación	  de	  la	  demencia	  al	  ingreso	  GDS	  

La	  escala	  de	  deterioro	  global	  geriátrico	  (GDS	  por	  sus	  siglas	  en	  inglés),	  descrita	  por	  Reisberg	  (577),	  
es	  un	  instrumento	  útil	  para	  graduar	  el	  nivel	  de	  progresión	  de	  una	  demencia.	  Una	  de	  las	  escalas	  
de	  uso	  más	  general	  es	  la	  escala	  global	  del	  deterioro	  de	  la	  demencia	  degenerativa	  primaria	  (GDS),	  
que	  divide	  el	  proceso	  de	   la	  enfermedad	  en	  siete	  etapas,	  en	   función	  del	  grado	  de	  degeneración	  
cognoscitiva:	  

1. Ausencia.	  Sin	  queja	  subjetiva	  ni	  objetiva	  de	  memoria.	  

2. Muy	  leve.	  Queja	  de	  fallas	  de	  memoria	  más	  frecuentes	  en	  las	  siguientes	  áreas:	  	  
− Olvida	  dónde	  deja	  objetos.	  
− Olvida	  nombres	  de	  personas	  conocidas.	  

3. Leve.	  Primeras	  señales	  de	  déficit,	  en	  más	  de	  una	  de	  las	  siguientes	  áreas:	  	  
− Haberse	  perdido	  viajando	  por	  un	  lugar	  desconocido.	  
− Sus	  amigos	  y	  parientes	  se	  dan	  cuenta	  de	  sus	  fallas	  cognitivas.	  
− Dificultad	  para	  encontrar	  nombres	  o	  palabras	  evidentes	  para	  otros.	  
− Retiene	  poco	  de	  un	  capítulo	  o	  libro	  que	  lee.	  
− Tiene	  dificultad	  para	  recordar	  nombres	  de	  conocidos	  nuevos.	  
− Ha	  perdido	  o	  puesto	  en	  el	  lugar	  erróneo	  un	  objeto	  de	  valor.	  
− El	  déficit	  de	  concentración	  es	  evidente	  durante	  la	  consulta.	  

4. Moderado.	  Se	  objetiva	  un	  claro	  déficit	  que	  se	  manifiesta,	  por	  lo	  general,	  en:	  
− Disminución	  de	  conocimiento	  de	  sucesos	  actuales	  o	  recientes.	  
− Fallas	  en	  el	  recuerdo	  de	  su	  historia	  personal.	  
− Dificultad	  en	  resta	  serial.	  
− Dificultad	  para	  viajar,	  manejar	  dinero,	  etc.	  
− Puede	  no	  haber	  déficit	  en:	  

o Orientación	  en	  el	  tiempo	  y	  el	  espacio.	  
o Reconocimiento	  de	  personas	  y	  caras	  familiares.	  
o Capacidad	  para	  viajar	  por	  lugares	  conocidos	  

5. Moderadamente	  grave.	  No	  puede	  desenvolverse	  sin	  algún	  tipo	  de	  ayuda.	  
Es	  incapaz,	  durante	  la	  consulta,	  de	  recordar	  aspectos	  relevantes	  de	  su	  vida,	  como:	  
− Su	  dirección	  o	  número	  de	  teléfono.	  
− Nombres	  de	  familiares	  cercanos	  (nietos).	  	  
− A	  qué	  escuela	  fue,	  dónde	  trabaja	  o	  trabajaba.	  

	  

Clasificación	  ASA	   Descripción	  
I	   Paciente	  sano	  
II	   Enfermedad	  sistémica	  leve	  sin	  deterioro	  funcional	  
III	   Enfermedad	  sistémica	  moderada	  con	  limitación	  funcional	  
IV	   Enfermedad	  sistémica	  severa	  que	  constituye	  una	  amenaza	  constante	  para	  la	  vida	  
V	   Paciente	  moribundo,	  supervivencia	  esperada	  <24	  h	  sin	  intervención	  quirúrgica	  
VI	   Paciente	  con	  diagnóstico	  de	  muerte	  cerebral	  para	  extracción	  de	  órganos	  
E	   Modificación	  de	  cualquiera	  de	  los	  anteriores	  en	  procedimientos	  de	  emergencia	  
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6. Grave.	  Necesita	  mucha	  ayuda.	  
− Puede	  olvidar	  el	  nombre	  del	  cónyuge	  o	  de	  la	  persona	  de	  quien	  depende.	  
− Puede	  olvidar	  su	  nombre.	  
− Completamente	  desinformado	  de	  sucesos	  de	  su	  vida	  reciente.	  
− Retiene	  algún	  conocimiento	  de	  su	  entorno	  (año,	  ciudad,	  estación	  del	  año).	  
− Puede	  tener	  dificultad	  en	  contar	  de	  10	  a	  1	  (a	  veces	  de	  1	  a	  10).	  
− Requiere	  asistencia	  en	  actividades	  de	  la	  vida	  diaria.	  
− Puede	  presentar	  incontinencia.	  
− Requiere	  ayuda	  para	  viajar,	  aunque	  puede	  hacerlo	  en	  lugares	  familiares.	  
− Ritmo	  diurno	  y	  horarios	  alterados.	  
− Distingue	  entre	  conocidos	  y	  desconocidos	  en	  su	  entorno.	  
− Aparecen	  cambios	  de	  personalidad,	  conducta	  y	  emocionales,	  como:	  

o Comportamiento	  delirante.	  	  
o Síntomas	  obsesivos.	  	  
o Síntomas	  de	  ansiedad,	  agitación	  y	  comportamiento	  violento.	  
o Abulia	  cognitiva.	  

7. Muy	  grave.	  Completamente	  dependiente.	  
− Pérdida	  total	  de	  capacidad	  verbal	  y	  lenguaje	  muy	  limitado.	  
− Incontinencia.	  
− Marcada	  dificultad	  o	  incapacidad	  para	  caminar.	  
− Frecuentes	  signos	  y	  síntomas	  neurológicos	  corticales	  y	  generalizados.	  

Datos	  de	  la	  fractura	  

Se	  recoge	  el	  tipo	  de	  trazo	  de	  fractura	  mediante	  la	  clasificación	  AO,	  que	  se	  detalla	  en	  la	  Figura	  37	  
de	   la	   página	   103.	   En	   el	   cuestionario,	   se	   utiliza	   como	   apoyo	   el	  mismo	   esquema	   figurativo	   para	  
aumentar	  la	  fiabilidad	  del	  registro.	  

También	  se	  recogen	  datos	  como	  la	  lateralidad	  o	  la	  causa	  de	  la	  fractura.	  

Datos	  del	  tratamiento	  hospitalario	  

Tratamiento	  quirúrgico	  

Se	   recogen	   el	   tipo	   de	   tratamiento	   aplicado,	   la	   estabilidad	   radiológica	   postoperatoria	   según	   los	  
criterios	  de	  estabilidad	  y	  la	  fecha	  de	  autorización	  de	  la	  carga.	  

Respecto	  al	  tipo	  de	  tratamiento:	  

− Enclavado	  endomedular	  tipo	  gamma	  120º	  
− Enclavado	  endomedular	  tipo	  gamma	  125º	  
− Enclavado	  endomedular	  tipo	  gamma	  130º	  
− Clavo-‐placa	  tipo	  DHS/DCS	  
− Tornillos	  canulados	  
− Hemiartroplastia	  monopolar	  tipo	  Moore	  
− Hemiartroplastia	  monopolar	  tipo	  Moore	  cementada	  
− Hemiartroplastia	  monopolar	  tipo	  Moore	  con	  cerclaje	  
− Hemiartroplastia	  bipolar	  tipo	  Monk	  
− Artroplastia	  total	  de	  cadera	  cementada	  
− Tratamiento	  conservador	  

Se	  recogen	  las	  complicaciones	  quirúrgicas,	  si	   las	  hay.	  Asimismo,	  se	  indican	  el	  tiempo	  quirúrgico,	  
el	  tiempo	  de	  fluoroscopia,	  el	  cirujano	  y	  el	  ayudante.	  

	  



Material	  y	  método	  

_______________________________________________________________________________	  

	  
199	  

Tipo	  de	  anestesia	  

Se	   registra	   el	   tipo	   de	   anestesia	   utilizada	   para	   la	   intervención,	   así	   como	   las	   eventuales	  
complicaciones	  que	  puedan	  surgir.	  

− General	  bajo	  intubación	  orotraqueal.	  
− General	  con	  mascarilla	  laríngea.	  
− Bloqueo	  raquídeo	  isobárico.	  
− Bloqueo	  raquídeo	  hiperbárico.	  
− Otras	  técnicas.	  

Demora	  quirúrgica	  

Este	  dato	  se	  calcula	  mediante	  la	  diferencia	  entre	  la	  fecha	  y	  hora	  del	  ingreso	  y	  la	  fecha	  y	  hora	  de	  la	  
intervención,	  que	  se	  recogen	  en	  el	  cuestionario	  para	  poder	  establecer	  con	  exactitud	   la	  demora	  
quirúrgica	  real.	  

Estancia	  hospitalaria	  

Dato	  que	  se	  calcula	  a	  partir	  de	  los	  registros	  de	  fecha	  y	  hora	  de	  ingreso	  y	  de	  alta.	  

Complicaciones	  médicas	  
Incidencias	  cardíacas	  

El	  cuestionario	  ofrece	  las	  siguientes	  opciones:	  

− No.	  
− Infarto	  agudo	  de	  miocardio.	  
− Ángor.	  
− Insuficiencia	  cardíaca.	  
− Otros.	  

El	   infarto	   agudo	   de	   miocardio	   se	   investiga	   en	   aquellos	   pacientes	   con	   dolor	   precordial	  
postoperatorio.	   Para	   su	   diagnóstico	   precisa	   clínica	   sugestiva,	   al	   menos	   un	   electrocardiograma	  
compatible	   y	   niveles	   elevados	   de	   enzimas	   cardíacas.	   Para	   el	   ángor,	   pueden	   existir	   cambios	  
eléctricos	  en	  la	  fase	  aguda,	  reversibles	  en	  reposo,	  y	  no	  suelen	  elevarse	  las	  enzimas	  cardíacas.	  

La	  insuficiencia	  cardíaca	  se	  define	  por	  signos	  clínicos	  de	  fallo	  cardíaco	  izquierdo	  acompañados	  de	  
radiografía	  de	  tórax	  compatible	  (edema	  pulmonar	  o	  cardiomegalia	  significativa).	  	  

Incidencias	  respiratorias	  

El	  cuestionario	  ofrece	  las	  siguientes	  opciones:	  

− No.	  
− Disnea.	  
− Reagudización	  de	  EPOC.	  
− Neumonía.	  
− Otras.	  

La	  disnea	  es	   la	   sensación	  subjetiva	  de	   falta	  de	  aire,	  que	  puede	  asociar	   tiraje	  de	   la	  musculatura	  
respiratoria	  accesoria.	  

La	   neumonía	   se	   define	   por	   una	   sospecha	   clínica	   y	   se	   confirma	   mediante	   radiografía	   de	   tórax	  
(infiltrados	  pulmonares).	  

Incidencias	  TEP/TVP	  

El	  cuestionario	  ofrece	  las	  siguientes	  opciones:	  

− No.	  
− Sospecha	  TVP.	  
− Sospecha	  TEP.	  
− Confirmación	  TVP.	  
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− Confirmación	  TEP.	  

Con	  frecuencia,	  una	  trombosis	  venosa	  puede	  cursar	  asintomática.	  Los	  signos	  clínicos	  que	  hacen	  
sospechar	   una	   trombosis	   venosa	   profunda	   son	   edema,	   calor,	   rubefacción	   y,	   ocasionalmente,	  
ingurgitación	   de	   la	   red	   venosa	   distal.	   El	   diagnóstico	   se	   confirma	   mediante	   eco-‐doppler	   y	  
elevación	  de	  los	  dímeros-‐D.	  	  

El	   tromboembolismo	  pulmonar	  es	   la	  obstrucción	  arterial	  aguda	  de	  una	  arteria	  pulmonar	  por	   la	  
embolia	   de	   una	   trombosis	   venosa	   periférica.	   Según	   la	   extensión	   de	   la	   afectación,	   puede	   pasar	  
subclínica	   o	   producir	   una	   muerte	   fulminante.	   Los	   síntomas	   clínicos	   son	   taquipnea	   con	   disnea	  
súbitas,	   cianosis	   y	   dolor	   pleurítico.	   El	   diagnóstico	   se	   confirma	   mediante	   TAC	   helicoidal	   o	  
gammagrafía	  de	  ventilación-‐perfusión.	  

Infección	  urinaria	  

El	  cuestionario	  ofrece	  las	  siguientes	  opciones:	  

− No	  incidencias	  genitourinarias.	  
− Pielonefritis.	  
− Infección	  vías	  bajas.	  
− Retención	  urinaria.	  
− Otras.	  

La	  retención	  urinaria	  se	  caracteriza	  por	  la	  dificultad	  para	  presentar	  una	  micción	  espontánea	  con	  
una	   función	   renal	  conservada,	  al	  menos	   inicialmente,	  que	   requiere	  una	  cateterización	  de	   la	  vía	  
urinaria	  inferior	  para	  resolverse.	  

La	  infección	  de	  orina	  de	  vías	  bajas	  (uretritis,	  cistitis)	  se	  sospecha	  por	  la	  presencia	  de	  disuria	  y	  un	  
sedimento	   de	   orina	   patológico.	   El	   diagnóstico	   se	   confirma	   mediante	   urocultivo,	   que	   además	  
informa	  respecto	  al	  germen	  y	  su	  sensibilidad	  antibiótica.	  Cuando	  la	  infección	  alcanza	  las	  vías	  altas	  
o	  el	  parénquima	  renal	  se	  denomina	  pielonefritis	  y	  cursa	  con	  mayor	  gravedad	  y	  signos	  clínicos	  más	  
floridos.	  

Incidencias	  sistema	  nervioso	  central	  

El	  cuestionario	  ofrece	  las	  siguientes	  opciones:	  
− No	  incidencias.	  
− AVC.	  
− AIT.	  
− Desorientación.	  
− Delirium.	  
− Otros.	  

La	   isquemia	  cerebral,	  transitoria	  (AIT)	  o	  no	  (AVC),	  se	  sospecha	  por	  focalidad	  neurológica	  aguda.	  
La	  confirmación	  diagnóstica	  del	  AIT	  es	  difícil.	  En	  el	  caso	  del	  AVC,	  se	  confirma	  mediante	  pruebas	  
de	  imagen	  como	  TAC	  o	  RMN.	  

El	  delirium	  y	  la	  desorientación	  temporoespacial	  se	  valoran	  clínicamente	  mediante	  unas	  escalas	  de	  
valoración	  y	  cuantificación	  de	   la	  desorientación	  y	  un	  algoritmo	  de	  valoración	  de	  delirio,	  que	  se	  
recogen	  en	  el	  mismo	  cuestionario	  de	  recogida	  de	  datos.	  

El	  test	  de	  Pfeiffer	  	  

Es	   un	   método	   para	   valorar	   la	   orientación	   temporoespacial	   mediante	   un	   cuestionario	   de	   diez	  
ítems.	   Se	   deben	   contabilizar	   los	   errores,	   sumando	   un	   punto	   por	   cada	   error.	   Se	   considera	  
patológico	  un	  resultado	  de	  cuatro	  o	  más	  errores	  y	  se	  permite	  un	  error	  de	  más	  en	  el	  caso	  de	  que	  
el	  paciente	  no	  tenga	  estudios	  primarios,	  y	  un	  error	  de	  menos	  si	  tiene	  estudios	  superiores.	  

En	  el	   cuestionario	   se	   recogen	   las	   versiones	  adaptadas	  al	   castellano	  y	  al	   catalán.	   Las	   cuestiones	  
adaptadas	  al	  castellano	  son:	  

¿Qué	  fecha	  es	  hoy?	  (día,	  mes	  y	  año)	  	  	  	  
¿Qué	  día	  de	  la	  semana	  es	  hoy?	  	  
¿Dónde	  estamos	  ahora?	  (lugar	  o	  edificio)	  
¿Cuál	  es	  su	  número	  de	  teléfono?	  (o	  su	  dirección,	  si	  no	  tiene	  teléfono)	  
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¿Qué	  edad	  tiene?	  	  
¿Cuándo	  nació?	  (día,	  mes	  y	  año)	  
¿Cómo	  se	  llama	  el	  presidente	  del	  Gobierno?	  
¿Cómo	  se	  llamaba	  el	  anterior	  presidente	  del	  Gobierno?	  
¿Cuál	  es	  el	  primer	  apellido	  de	  su	  madre?	  
Reste	  de	  tres	  en	  tres	  desde	  veinte.	  

En	   función	   de	   estos	   registros,	   la	   orientación	   en	   el	   tiempo	   y	   el	   espacio	   ofrece	   las	   siguientes	  
opciones:	  

− Orientado	  en	  tiempo	  y	  espacio.	  	  
− Desorientación	  leve.	  
− Desorientación	  moderada.	  
− Desorientación	  temporoespacial.	  
− Inconsciente.	  

Registro	  de	  delirio	  intrahospitalario	  CAM	  

Método	   de	   evaluación	   de	   la	   confusión	   utilizado	   para	   diagnosticar	  delirium,	   de	   realización	  muy	  
simple	  y	  rápida,	  contestando	  si	   la	  característica	  está	  o	  no	  presente	  en	  el	  paciente.	  Se	  considera	  
que	   el	   paciente	   presenta	   delirium	   cuando	   reúne	   las	   características	   1	   y	   2,	   y	   alguna	   de	   las	  
características	   3	   o	   4.	   El	   resultado	   es	   fiable	   siempre	   que	   el	   paciente	   no	   se	   encuentre	   bajo	   los	  
efectos	  farmacológicos	  de	  una	  sedación	  o	  alteración	  de	  consciencia.	  	  

Estados	  anormales	  del	  estado	  de	  consciencia:	  

− Vigilante:	  hiperalerta,	  muy	  sensible	  a	  estímulos	  ambientales.	  
− Somnoliento:	  fácilmente	  despertable.	  
− Estuporoso:	  difícil	  de	  despertar.	  
− Coma:	  imposible	  de	  despertar.	  

Evaluación	  del	  delirio	  CAM	  

1. Inicio	  agudo	  y	  curso	  fluctuante	  
¿Existe	  evidencia	  de	  algún	  cambio	  agudo	  en	  el	  estado	  mental	   con	   respecto	  al	  
basal	  del	  paciente?	  
¿La	  conducta	  anormal	  fluctúa	  durante	  el	  día,	  alternando	  períodos	  normales	  con	  
estados	  de	  confusión	  de	  severidad	  variable?	  

2. Desatención	  
¿Tuvo	   el	   paciente	   dificultad	   en	   enfocar	   la	   atención;	   por	   ejemplo,	   estuvo	  
distraído	  o	  perdió	  en	  algún	  momento	  el	  hilo	  de	  lo	  que	  estaba	  diciendo?	  

3. Pensamiento	  desorganizado	  
¿Tuvo	   el	   paciente	   pensamientos	   incoherentes,	   o	   mantuvo	   una	   conversación	  
irrelevante,	  poco	  lógica	  o	  con	  ideas	  poco	  claras,	  o	  inexplicablemente	  cambió	  de	  
tema	  de	  conversación?	  

4. Alteración	  de	  la	  consciencia	  
Observando	  al	  paciente,	  se	  considera	  normal	  en	  el	  estado	  alerta.	  

Úlceras	  por	  decúbito	  

Las	  úlceras	  por	  presión	  se	  pueden	  definir	  como	  áreas	  de	  daño	  localizado	  en	   la	  piel	  y	   los	  tejidos	  
subyacentes	  causado	  por	  la	  presión,	  la	  fricción,	  la	  cizalla	  o	  la	  combinación	  de	  las	  mismas.	  Las	  UPP	  
constituyen	  un	  importante	  problema	  porque	  repercuten	  en	  el	  nivel	  de	  salud	  y	  calidad	  de	  vida	  de	  
quienes	  las	  presentan;	  afectan	  a	  sus	  entornos	  cuidadores	  y	  tienen	  consecuencias	  en	  el	  consumo	  
de	  recursos	  del	  sistema	  de	  salud,	  además	  de	  acarrear	  responsabilidades	  legales	  por	  mala	  práctica	  
profesional,	   ya	   que,	   en	   muchas	   ocasiones,	   se	   las	   considera	   un	   problema	   evitable,	   elevan	   la	  
morbilidad	  y	  la	  mortalidad.	  

Las	   úlceras	   por	   presión	   son	   consecuencia	   directa	   del	   aplastamiento	   tisular	   entre	   dos	   planos,	  
generalmente	   uno	   perteneciente	   al	   paciente	   (hueso…)	   y	   otro	   externo	   a	   él	   (lecho,	   sillón,	  
dispositivos	  terapéuticos...).	  	  
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En	  su	  fisiopatología	  se	  asocian	  factores	  intrínsecos	  del	  paciente,	  como	  alteraciones	  nutricionales	  
o	   de	   la	  microcirculación,	   incontinencia...,	   y	   factores	  mecánicos	   externos,	   como	   la	   fricción	   o	   la	  
oclusión	  vascular	  por	  fuerzas	  de	  presión	  externas.	  Se	  considera	  que,	  por	  encima	  de	  20	  mmHg	  de	  
presión,	  se	  produce	  oclusión	  capilar	  y	  daño	  endotelial	  a	  nivel	  de	  arteriolas,	  que	  conjuntamente	  
con	   la	   aplicación	   de	   fuerzas	   tangenciales	   (cizalla)	   y	   de	   fricción,	   se	   asocian	   con	   el	   desarrollo	   de	  
estas	  lesiones.	  

Para	  este	  estudio	   se	  han	   recogido	  dos	  escalas	  de	  predicción	  de	  UPP	  en	   función	  de	   los	  datos	  al	  
ingreso,	  así	  como	  de	  la	  presencia,	  grado,	  localización	  y	  fecha	  de	  diagnóstico	  de	  una	  UPP.	  

	  
Escala	  de	  Braden	  

Por	   su	   especificidad,	   sensibilidad,	   valor	   predictivo	   y	   variabilidad	   interobservador,	   la	   escala	   de	  
Braden-‐Bergstrom	   (367),	   con	   sus	   diversas	   modificaciones,	   es	   la	   que	   más	   garantías	   de	   validez	  
presenta.	  

	   1	   2	   3	   4	  

Percepción	  
sensorial	  

Completamente	  
limitada	  

No	  reacciona	  al	  dolor	  o	  
tiene	  alteración	  de	  
consciencia.	  

Muy	  limitada	  

Sólo	  reacciona	  al	  dolor.	  

Se	  comunica	  por	  gritos	  
o	  agitación.	  

Ligeramente	  limitada	  

Reacciona	  a	  órdenes	  
verbales,	  pero	  tiene	  
dificultad	  para	  
expresarse.	  

Sin	  limitaciones	  

No	  tiene	  déficits	  
sensoriales	  y	  
responde	  a	  órdenes	  
verbales.	  

Exposición	  a	  
la	  humedad	  

Constantemente	  
húmeda	  

Humedad	  siempre	  que	  
se	  moviliza	  al	  paciente.	  

Frecuentemente	  
húmeda	  

Cambio	  de	  cama	  en	  
cada	  turno.	  

Ocasionalmente	  
húmeda	  

Cambio	  diario	  de	  cama.	  

Raramente	  húmeda	  	  	  	  	  	  	  	  

Cambios	  de	  cama	  
según	  necesidades.	  

Actividad	   Encamado	  

Constantemente	  en	  la	  
cama.	  

En	  la	  silla	  

No	  tolera	  
bipedestación.	  

Deambula	  
ocasionalmente	  

Con	  o	  sin	  ayuda,	  pero	  
tolera	  bipedestación	  y	  
/o	  deambula	  algo.	  

Deambula	  
frecuentemente	  

Al	  menos	  dos	  veces	  
al	  día	  y	  un	  total	  de	  >	  
2	  horas.	  

Movilidad	   Completamente	  
inmóvil	  

No	  puede	  cambiar	  de	  
postura	  sin	  ayuda.	  

Muy	  limitada	  

Ocasionalmente,	  
ligeros	  cambios	  
posturales,	  pero	  ni	  
frecuentes	  ni	  
significativos.	  

Ligeramente	  limitada	  

Frecuentemente,	  
ligeros	  cambios	  de	  
posición.	  

Sin	  limitaciones	  

Frecuentemente,	  
cambios	  posturales	  
sin	  ayuda.	  

Nutrición	   	  Muy	  pobre	  

Nunca	  ingiere	  una	  
comida	  completa	  o	  
ingiere	  menos	  de	  1/3	  
de	  lo	  que	  se	  le	  ofrece.	  

Probablemente	  
inadecuada	  

Raramente	  ingiere	  una	  
comida	  completa	  o	  
ingiere	  menos	  de	  1/2	  
de	  lo	  ofrecido.	  

Adecuada	  

Ocasionalmente	  
rechaza	  una	  comida	  o	  >	  
1/2	  de	  las	  comidas,	  o	  
sonda	  nasogástrica.	  

Excelente	  

Toma	  todas	  las	  
comidas.	  

Fricción	  o	  
peligro	  de	  
lesiones	  
cutáneas	  

Problema	  

Espasticidad,	  
contracturas	  o	  
agitación.	  Frecuentes	  
recolocaciones.	  

Imposible	  levantarlo	  sin	  
fricción	  de	  la	  piel.	  

Problema	  potencial	  

La	  mayor	  parte	  del	  
tiempo	  está	  en	  posición	  
correcta.	  	  

Durante	  los	  
movimientos	  se	  
produce	  fricción	  de	  la	  
piel.	  

No	  existe	  problema	  
aparente	  

Se	  mueve	  con	  
independencia	  y	  
mantiene	  una	  correcta	  
posición.	  

	  

Tabla	  34.	  Escala	  de	  Braden	  
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La	  interpretación	  de	  la	  escala	  de	  Braden	  es:	  

6-‐12	  	  	  	  puntos,	  riesgo	  elevado.	  
13-‐18	  	  puntos,	  riesgo	  medio.	  
19-‐23	  	  puntos,	  riesgo	  bajo.	  
	  

Escala	  EMINA	  

Recientemente	   ha	   sido	   validada	   en	   nuestro	   país	   la	   Escala	   EMINA®	   (578),	   elaborada	   por	   una	  
comisión	  de	  trabajo	  del	  Instituto	  Catalán	  de	  la	  Salud.	  

	   0	   1	   2	   3	  

Estado	  mental	   Orientado	   Desorientado,	  apático	  o	  
pasivo	  

Desorientación	  
temporoespacial.	  

Capaz	  de	  responder	  a	  
órdenes	  sencillas.	  

Letárgico	  o	  
hipercinético	  

No	  responde	  a	  
órdenes	  o	  bien	  está	  
agresivo	  o	  irritable.	  

	  

Comatoso	  

	  

No	  responde	  a	  
estímulos.	  

	  

Movilidad	   Completa	   Ligeramente	  limitada	  	  

Puede	  necesitar	  ayuda	  
para	  cambiar	  de	  postura	  
o	  requiere	  reposo	  
absoluto	  por	  orden	  
médica.	  

	  

Limitación	  
importante	  

Requiere	  ayuda	  
para	  cambiar	  de	  
postura.	  

Inmóvil	  

	  

Incontinencia	  
y	  humedad	  

No	  

	  

O	  sonda	  vesical	  
permanente.	  

Urinaria	  o	  fecal	  ocasional	  

O	  bien	  colector	  urinario	  o	  
sondas	  evacuadoras.	  

Urinaria	  o	  fecal	  
habitual	  

No	  controla	  algún	  
esfínter.	  

Urinaria	  y	  fecal	  

	  

Doble	  incontinencia.	  

Nutrición	   Correcta	  

	  

Toma	  dieta	  enteral	  
o	  parenteral	  
adecuada	  y	  
mantiene	  niveles	  de	  
albúmina	  y	  
proteína.	  

Ocasionalmente	  
incompleta	  

A	  veces	  deja	  parte	  de	  la	  
dieta,	  pero	  mantiene	  
valores	  de	  albúmina	  y	  
proteína.	  

Incompleta	  

	  

Diariamente	  deja	  
parte	  de	  la	  dieta,	  
pero	  mantiene	  
valores	  de	  proteína	  
y	  albúmina.	  	  

No	  ingesta	  

	  

Oral	  ni	  enteral	  ni	  
parenteral	  >	  tres	  días	  
y/o	  desnutrición	  previa	  
con	  alteración	  de	  los	  
valores	  de	  albúmina	  y	  
proteínas.	  

Actividad	   Deambula	  

	  

Deambula	  con	  ayuda	  
ocasional	  	  

de	  bastones,	  muletas,	  
andador,	  ayudante...	  

Siempre	  precisa	  
ayuda	  para	  
deambular	  

bastones,	  muletas,	  
andador,	  
ayudante...	  

No	  deambula	  

	  

Encamado,	  en	  reposo	  
absoluto.	  

Tabla	  35.	  Escala	  EMINA	  

La	  interpretación	  de	  la	  escala	  EMINA	  es	  

0	  puntos,	  sin	  riesgo.	  
1-‐3	  puntos,	  riesgo	  bajo.	  
4-‐7	  puntos,	  riesgo	  medio.	  
8-‐15	  puntos,	  riesgo	  elevado.	  
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Otras	  incidencias	  médicas	  

En	  el	  cuestionario	  se	  registran	  otras	  incidencias	  médicas	  de	  la	  evolución	  clínica	  postoperatoria:	  
1. Infección	  superficial	  
2. Infección	  profunda	  
3. Hematoma	  local	  
4. Control	  radiológico,	  que	  ofrece	  las	  siguientes	  opciones:	  

− Correcto	  y	  estable.	  
− Estable	  con	  defecto	  de	  reducción.	  
− Inestable.	  

5. Fecha	  de	  autorización	  de	  carga.	  

Parámetros	  analíticos	  

Generales	  

En	   las	   analíticas	   rutinarias	   se	   determinan	   múltiples	   parámetros,	   tales	   como	   hemograma	  
completo,	   con	   las	   tres	   series,	   fórmula	   leucocitaria	   y	   número	   total	   de	   plaquetas;	   hemostasia	  
preoperatoria,	  y	  bioquímica	  con	  glucosa,	  creatinina,	  urea,	  cloro,	  sodio	  y	  potasio.	  	  

Agregometría	  perioperatoria	  

En	   el	   protocolo	   se	   recogen	   analíticas	   para	   la	   valoración	   de	   la	   agregometría	   en	   dos	  momentos	  
exactos.	  	  

El	  primero	  es	  la	  llegada	  a	  urgencias	  del	  paciente,	  inmediatamente	  después	  del	  diagnóstico	  de	  la	  
fractura	   de	   cadera	   y	   su	   inclusión	   en	   el	   estudio,	   antes	   de	   instaurar	   la	   vía	   periférica	   para	   la	  
administración	   de	   medicación	   hospitalaria.	   La	   muestra	   se	   recoge	   en	   un	   tubo	   específico	   de	  
hirudina	   en	   la	   misma	   extracción	   sanguínea	   que	   se	   efectúa	   rutinariamente	   para	   el	   estudio	  
preoperatorio	   en	   todos	   los	   casos.	   Se	   hace	   así	   para	   minimizar	   las	   molestias	   al	   paciente,	   para	  
facilitar	  el	   cumplimiento	  por	   todos	   los	   turnos	  y,	   sobretodo,	  para	   tomar	  una	  muestra	  de	  sangre	  
basal,	  previa	  a	  la	  administración	  de	  cualquier	  fármaco	  hospitalario	  que	  pueda	  alterar	  el	  estado	  de	  
agregabilidad.	  

La	   segunda	   muestra	   para	   la	   agregometría	   se	   realiza	   en	   el	   antequirófano,	   justo	   antes	   de	   la	  
intervención	  quirúrgica,	  tanto	  para	  los	  pacientes	  con	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  como	  para	  aquellos	  
que	  están	  incluidos	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  demorada.	  

En	   ambos	   casos,	   la	  muestra	   se	   remite	   al	   laboratorio	   de	   urgencias	   del	   hospital	   para	   su	   análisis	  
según	  el	  protocolo	  desarrollado	  específicamente	  para	  este	  trabajo.	  

Los	   resultados	   quedan	   almacenados	   en	   el	   propio	   ordenador	   anexo	   al	   agregómetro,	   fuera	   del	  
sistema	   de	   historia	   clínica,	   con	   el	   objetivo	   de	   que	   se	  mantengan	   cegados	   y	   no	   condicionen	   la	  
actuación	  del	  personal	  médico,	  la	  elección	  de	  la	  técnica	  anestésica	  ni	  los	  gestos	  quirúrgicos.	  

Sangrado	  perioperatorio	  

El	  sangrado	  perioperatorio	  se	  determinó	  mediante	  una	   fórmula	  que	  mide	   la	  diferencia	  entre	  el	  
hematocrito	  determinado	  en	  el	  preoperatorio	   inmediato	  y	  el	  hematocrito	  a	   las	  24	  horas	  tras	   la	  
operación	   (579),	   y	   las	   relaciona	   con	   el	   hematocrito	   al	   ingreso	   y	   la	   volemia	   del	   paciente	   de	   la	  
forma	  que	  se	  detalla	  en	  la	  siguiente	  ecuación:	  

sangrado periop. 24 h (mL) = volemia (mL) + ((hto. preop. inmediato — hto. postop. 24 h)/100) 

Considerando	  la	  volemia	  como	  :	  

volemia (mL) = peso del paciente (kg) + 75 (mL/kg) 

Asimismo,	  como	  medición	  indirecta	  del	  sangrado,	  también	  se	  recogieron	  el	  volumen	  de	  sangrado	  
por	   los	   drenajes	   y	   las	   necesidades	   transfusionales	   de	   cada	   paciente	  mediante	   el	   recuento	   del	  
número	  de	  concentrados	  de	  hematíes	  transfundidos	  durante	  todo	  el	  ingreso	  hospitalario.	  
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Parámetros	  específicos	  

Mortalidad	  

Es	   uno	   de	   los	   principales	   resultados	   del	   estudio	   y	   resulta	   el	   más	   objetivable,	   puesto	   que	   no	  
depende	   de	   valoraciones,	   escalas	   o	   cuestionarios,	   sino	   que	   trata	   datos	   objetivos	   y	   tiempos	  
exactos.	  

Se	   recogen	   tanto	   la	   fecha	   de	   exitus,	   en	   el	   caso	   de	   que	   ocurra,	   como	   sus	   causas,	   cuando	   se	  
conocen.	  	  

Para	  los	  casos	  en	  los	  que	  el	  fallecimiento	  se	  produzca	  en	  el	  propio	  hospital,	  la	  causa	  se	  analiza	  a	  
partir	  de	  la	  revisión	  de	  la	  propia	  historia	  clínica.	  	  

En	   caso	   de	   fallecimiento	   fuera	   del	   hospital,	   la	   información	   se	   recoge	  mediante	   una	   entrevista	  
telefónica	  con	  el	  familiar	  de	  referencia	  y/o	  con	  su	  médico	  de	  cabecera.	  

Se	   calculan	   los	   días	   de	   supervivencia	   tras	   el	   tratamiento	   quirúrgico.	   En	   los	   casos	   en	   que	   el	  
paciente	  no	  falleció	  hasta	  el	  final	  del	  seguimiento,	  se	  considera	  una	  supervivencia	  de	  365	  días.	  

Se	  distingue	  entre	  diferentes	  mortalidades,	  en	  función	  del	  momento	  en	  que	  se	  producen:	  

• Mortalidad	  hospitalaria.	  Se	  considera	  mortalidad	  hospitalaria	  la	  que	  acontece	  durante	  el	  
ingreso	  hospitalario,	  tanto	  si	  el	  paciente	  ha	  sido	  intervenido	  como	  si	  no	  lo	  ha	  sido.	  	  

o Mortalidad	   preoperatoria.	   Se	   considera	   mortalidad	   preoperatoria	   la	   que	  
acontece	  entre	  el	  ingreso	  y	  la	  intervención.	  

o Mortalidad	   postoperatoria	   inmediata.	   Se	   considera	  mortalidad	   postoperatoria	  
inmediata	  la	  que	  acontece	  entre	  la	  intervención	  y	  el	  alta	  hospitalaria.	  

• Mortalidad	   perioperatoria.	   Se	   considera	   mortalidad	   perioperatoria	   la	   que	   acontece	  
entre	  el	  ingreso	  y	  el	  trigésimo	  día	  tras	  la	  intervención.	  

• Mortalidad	   extrahospitalaria.	   Es	   aquella	   que	   ocurre	   fuera	   del	   hospital,	   tras	   haber	   sido	  
dado	  de	  alta	  el	  paciente,	  tanto	  si	  ha	  sido	  intervenido	  como	  si	  no	  lo	  ha	  sido.	  

Valoración	  de	  la	  recuperación	  tras	  una	  fractura	  de	  cadera	  

Respecto	  a	  la	  capacidad	  de	  deambulación:	  escala	  FAC	  

Holden	   y	   Gill	   (580),	   en	   1994,	   desarrollaron	   la	   clasificación	   funcional	   ambulatoria	   (FAC	   por	   sus	  
siglas	   en	   inglés),	   que	   categoriza	   a	   los	   pacientes	   según	   sus	   habilidades	  motoras	   básicas	   para	   la	  
deambulación	  funcional.	  

El	   cuestionario	   incluye	   dos	   preguntas	   respecto	   de	   la	   capacidad	   de	   deambulación	   orientadas	   a	  
establecer	  qué	  nivel	  funcional	  de	  deambulación	  tiene	  el	  paciente	  según	  la	  clasificación	  FAC.	  

1. Deambulación	  previa,	  que	  ofrece	  las	  siguientes	  opciones:	  

− Independiente.	  
− Independiente	  excepto	  para	  escaleras.	  
− Necesita	  supervisión.	  
− Necesita	  un	  acompañante.	  
− Necesita	  dos	  acompañantes.	  
− No	  puede	  caminar.	  

2. Ayudas	  a	  la	  deambulación	  previas,	  que	  ofrece	  las	  siguientes	  opciones:	  

− Sin	  ayuda.	  
− Un	  bastón/muleta.	  
− Dos	  bastones/muletas.	  
− Andador.	  
− Silla	  de	  ruedas.	  
− Encamado.	  
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Nivel	  
FAC	  

Deambulación	   Definición	  

1	   No	  funcional	   Incapaz	  o	  requiere	  barras	  paralelas	  o	  más	  de	  una	  persona	  para	  deambular.	  

2	   Dependiente	  grado	  II	  
Requiere	   contacto	   manual	   de	   una	   persona	   continuo	   o	   soportando	   el	   peso	   del	  
paciente	  para	  evitar	  la	  caída.	  

3	   Dependiente	  grado	  I	  
Requiere	   la	   asistencia	   de	   una	   persona	   durante	   la	   deambulación	   para	   evitar	   las	  
caídas.	  	  
Puede	  ser	  intermitente	  o	  constante,	  pero	  de	  baja	  intensidad.	  

4	   Requiere	  supervisión	   Puede	  deambular	   sin	   contacto	  manual,	   pero	  necesita	  una	  persona	  a	   su	   lado	  por	  
seguridad,	  por	  problemas	  cardíacos	  o	  cognitivos.	  

5	   Independiente	  sólo	  en	  
llano	  

Deambula	   independiente,	   pero	   requiere	   supervisión	   o	   asistencia	   física	   para	  
escaleras,	  rampas	  o	  desniveles.	  

6	   Independiente	   Deambulación	  sin	  necesidad	  (ni	   física	  ni	  de	  supervisión)	  de	  otra	  persona,	  aunque	  
admite	  ayudas	  como	  bastones	  o	  muletas.	  

Tabla	  36.	  Traducción	  de	  la	  Clasificación	  funcional	  ambulatoria	  (Functional	  Ambulation	  Classification:	  FAC)	  

Adaptado de Holden y Gill (580). 

Se	   trata	  de	  una	  valoración	  exclusiva	  para	   la	  deambulación,	   sin	  evaluar	   la	  autonomía	  para	  otras	  
actividades	   de	   la	   vida	   diaria,	   la	   capacidad	   de	   sentarse	   y	   levantarse,	   y	   su	   resistencia.	   Para	   la	  
evaluación,	   se	   permite	   el	   uso	   de	   ayudas	  mecánicas,	   como	  muletas	   o	   bastones,	   que	   domine	   el	  
paciente.	  La	  prueba	  evalúa	  la	  capacidad	  de	  caminar	  como	  mínimo	  de	  3	  metros	  (10	  pies)	  sin	  ayuda	  
de	  las	  barras	  paralelas	  con	  la	  supervisión	  o	  ayuda	  de	  una	  sola	  persona.	  

Respecto	  a	  cambios	  en	  la	  autonomía:	  escala	  Barthel	  

Los	  índices	  para	  medir	  la	  discapacidad	  física	  son	  cada	  vez	  más	  necesarios	  en	  la	  investigación	  y	  en	  
la	  práctica	  clínica,	  especialmente	  en	  los	  ancianos.	  La	  valoración	  de	  la	  función	  física	  es	  una	  parte	  
importante	  de	   los	  principales	   instrumentos	  usados	  para	   la	   valoración	  genérica	  de	   la	   calidad	  de	  
vida	  relacionada	  con	  la	  salud.	  	  

DEAMBULACIÓN	  

Independiente	  
Con	  ayudas	  
Independiente	  en	  silla	  ruedas	  
Dependiente	  

15	  
10	  
5	  
0	  

TRASLADOS	  SILLÓN-‐CAMA	  

Independiente	  
Mínima	  ayuda	  
Gran	  ayuda	  
Dependiente	  

15	  
10	  
5	  
0	  

SUBIR	  ESCALERAS	  
Independiente	  
Ayuda	  
Dependiente	  

10	  
5	  
0	  

ALIMENTACIÓN	  
Independiente	  
Ayuda	  
Dependiente	  

10	  
5	  
0	  

VESTIRSE	  
Independiente	  
Ayuda	  
Dependiente	  

10	  
5	  
0	  

ASEO	  DIARIO	  
Independiente	  
Ayuda	  
Dependiente	  

10	  
5	  
0	  

USO	  DEL	  LAVABO	  
Independiente	  
Ayuda	  
Dependiente	  

10	  
5	  
0	  

DEPOSICIÓN	  
Continente	  
Incontinente	  ocasional	  
Incontinente	  

10	  
5	  
0	  

MICCIÓN	  
Continente	  
Incontinente	  ocasional	  
Incontinente	  

10	  
5	  
0	  

Tabla	  37.	  Versión	  Española	  de	  la	  Escala	  de	  Barthel	  	  

Escala de Barthel (581), modificada por Granger (582). 
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Uno	   de	   los	   instrumentos	  más	   utilizados	   para	   la	   valoración	   de	   la	   función	   física	   es	   el	   Índice	   de	  
Barthel	  (IB),	  también	  conocido	  como	  Índice	  de	  Discapacidad	  de	  Maryland,	  puesto	  que	  fue	  en	  los	  
hospitales	   de	   crónicos	   de	  Maryland,	   en	   1955,	   donde	   se	   empezó	   a	   utilizar,	   aunque	   la	   primera	  
publicación	  que	  lo	  detalla	  es	  de	  1965	  (581),	  modificada	  ligeramente	  por	  Granger	  (582)	  en	  1979.	  
Esta	  fue	  una	  de	  las	  primeras	  aproximaciones	  a	  la	  cuantificación	  de	  la	  discapacidad	  en	  el	  campo	  de	  
la	   rehabilitación	   física,	   y	   aportó	   un	   fundamento	   científico	   a	   los	   resultados	   que	   obtenían	   los	  
profesionales	  de	  rehabilitación	  en	  los	  programas	  de	  mejora	  de	  los	  niveles	  de	  dependencia	  de	  los	  
pacientes.	  

Es	   una	  medida	   genérica	   para	   valorar	   la	   independencia	   del	   paciente	   para	   desenvolverse	   en	   su	  
medio.	   Valora	   la	   capacidad	   para	   realizar	   algunas	   de	   las	   actividades	   de	   la	   vida	   diaria	   más	  
relevantes,	   a	   las	   cuales	   se	   asigna	   una	   puntuación	   ponderada.	   Su	   principal	   utilidad	   es	   poder	  
comparar	   la	   evolución	   de	   un	   paciente	   respecto	   a	   su	   independencia	   a	   lo	   largo	   del	   tiempo.	   Se	  
diseñó	  para	  detectar	  cambios	  comparativos	  en	  el	   tiempo	  en	  un	  mismo	  paciente	  con	   limitación,	  
pero	  también	  se	  ha	  visto	  que	  es	  un	  buen	  predictor	  de	  mortalidad	  (583,	  584)	  y	  de	  respuesta	  a	  los	  
tratamientos	  de	  rehabilitación.	  

Las	  AVD	  incluidas	  en	  el	   índice	  original	  son	  diez:	  comer,	  trasladarse	  entre	  la	  silla	  y	   la	  cama,	  aseo	  
personal,	   uso	   del	   retrete,	   bañarse/ducharse,	   desplazarse	   (andar	   en	   superficie	   lisa	   o	   en	   silla	   de	  
ruedas),	   subir/bajar	   escaleras,	   vestirse/desvestirse,	   control	   de	   heces	   y	   control	   de	   orina.	   La	  
elección	   de	   las	   actividades	   que	   componen	   el	   IB	   fue	   empírica,	   a	   partir	   de	   las	   opiniones	   de	  
fisioterapeutas,	  enfermeros	  y	  médicos.	  

Las	  actividades	   se	  valoran	  de	   forma	  diferente,	   y	   se	   les	  pueden	  asignar	  0,	  5,	  10	  o	  15	  puntos.	   El	  
intervalo	   global	   puede	   variar	   entre	   0	   (completamente	   dependiente)	   y	   100	   puntos	  
(completamente	  independiente).	  

Han	   aparecido	   variaciones	   y	   versiones	   posteriores,	   pero	   aún	   hoy	   en	   día	   se	   considera	   la	   escala	  
más	  adecuada	  para	  valorar	  las	  aptitudes	  para	  desarrollar	  las	  actividades	  de	  la	  vida	  diaria,	  puesto	  
que	  es	  una	  medida	  simple	  en	  cuanto	  a	  su	  obtención	  e	  interpretación,	  fundamentada	  sobre	  bases	  
empíricas.	   Probablemente	   por	   este	   motivo,	   se	   sigue	   utilizando	   de	   forma	   generalizada	   en	   su	  
formato	  original.	  

La	  información	  se	  obtiene	  mediante	  la	  entrevista	  con	  el	  paciente	  o	  con	  su	  cuidador	  más	  directo,	  
las	   dos	   formas	   son	   igualmente	   fiables.	   Se	   ha	   descrito	   infrapuntuación	   cuando	   la	   valoración	   la	  
realiza	   el	   propio	   paciente	   (585).	   Cuando	   la	   valoración	   la	   realizan	   los	   cuidadores,	   también	   se	  
tiende	  a	  infravalorar	  las	  capacidades	  del	  paciente	  (458,	  586).	  Por	  otro	  lado,	  se	  ha	  descrito	  que	  la	  
valoración	   telefónica	   mantiene	   una	   buena	   concordancia	   con	   la	   observación	   directa	   (587).	   La	  
fiabilidad	  interobservador	  e	  intraobservador	  se	  ha	  mostrado	  elevada	  en	  diferentes	  estudios	  (588,	  
589).	  

Para	  facilitar	  la	  lectura	  de	  sus	  resultados,	  los	  valores	  suelen	  agruparse	  de	  forma	  discreta:	  

<20	   dependencia	  total	  
21-‐60	   dependencia	  grave	  
61-‐90	   dependencia	  moderada	  
91-‐99	   dependencia	  leve	  
100	   independiente	  

	  

Dolor:	  escala	  categórica	  	  

La	   escala	   analógica	   visual	   es	   la	   herramienta	  más	  universalmente	  utilizada	   en	   la	   práctica	   clínica	  
para	  la	  medición	  del	  dolor.	  Su	  aplicación	  es	  extremadamente	  simple	  y	  se	  ha	  mostrado	  como	  un	  
sistema	  sensible	  y	   reproducible	  para	  valorar	  cambios	  en	   la	   intensidad	  del	  dolor	  para	  un	  mismo	  
paciente.	  Precisamente,	  su	  principal	  limitación	  es	  la	  falta	  de	  comparabilidad	  entre	  personas.	  

Por	  este	  motivo	   se	  ha	  optado	  por	  un	   sistema	  de	  evaluación	  del	  dolor	  que	  permita	  objetivar	   la	  
limitación	   funcional	   que	   produce	   el	   dolor	   y	   que,	   a	   su	   vez,	   permita	   la	   comparativa	   entre	  
individuos.	   Se	   ha	   elegido	   la	   modificación	   del	   sistema	   categorizado	   de	   la	   escala	   funcional	   de	  
deambulación,	   basada	   en	   seis	   posibles	   ítems,	   al	   que	   se	   ha	   añadido	   la	   opción	   «Incapaz	   de	  
responder»	  para	  aquellos	  pacientes	  con	  demencias	  avanzadas	  que	  no	  permitían	  esta	  evaluación:	  
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1. No	  dolor.	  
2. Dolor	  leve	  o	  intermitente.	  
3. Dolor	  moderado	  que	  remite	  en	  reposo.	  
4. Dolor	  moderado	  que	  sólo	  permite	  actividad	  moderada.	  
5. Dolor	  severo	  al	  deambular.	  
6. Dolor	  continuo.	  
7. Incapaz	  de	  responder.	  

Respecto	  a	  cambios	  en	  la	  calidad	  de	  vida:	  escala	  EQ-‐5D	  

El	   concepto	  de	   calidad	  de	  vida	  es	  difuso	  y	   se	   compone	  de	  múltiples	  aspectos.	  Por	  este	  motivo	  
existen	  múltiples	  escalas	  de	  medición	  de	  la	  calidad	  de	  vida,	  tan	  exhaustivas	  como	  farragosas.	  

Se	   ha	   elegido	   una	   valoración	   de	   la	   calidad	   de	   vida	   extremadamente	   simple,	   ya	   que	   no	   es	   el	  
objetivo	  de	  este	  trabajo	  medir	   la	  calidad	  de	  vida,	  pero	  sí	  puede	  ser	  un	  elemento	  que	  haya	  que	  
tener	  en	  cuenta.	  	  

Valoración	   de	   la	   situación	   previa	   a	   la	   fractura	   y	   de	   la	   situación	   del	   paciente	   durante	   el	  
seguimiento,	   especialmente	   centrada	   en	   su	   autonomía,	   mediante	   el	   índice	   de	   Barthel,	   y	   la	  
capacidad	   de	   deambulación,	   las	   ayudas	   que	   precisa,	   etc.	   También	   se	   recogen	   datos	   sobre	   la	  
calidad	  de	  vida	  percibida	  mediante	  el	  cuestionario	  EQoL-‐5D.	  

El	  EQoL-‐5D	  es	  una	  escala	  simple	  y	  genérica	  que	  consta	  de	  cinco	  dimensiones:	  

1. Movilidad	  previa	  
2. Cuidado	  personal	  
3. Actividades	  cotidianas	  
4. Dolor	  o	  malestar	  previo	  
5. Ansiedad	  o	  depresión	  previa	  

Con	  detalle	  

1. Movilidad	  previa,	  que	  ofrece	  las	  opciones:	  
− No	  tengo	  problemas	  para	  caminar.	  
− Tengo	  algunos	  problemas	  para	  caminar.	  
− He	  de	  estar	  en	  cama.	  

2. Cuidado	  personal,	  que	  ofrece	  las	  opciones:	  
− No	  tengo	  problemas	  con	  el	  cuidado	  personal.	  
− Tengo	  algunos	  problemas	  para	  lavarme	  o	  vestirme.	  
− Soy	  incapaz	  de	  lavarme	  o	  vestirme.	  

3. Actividades	  cotidianas,	  que	  ofrece	  las	  opciones	  de:	  
− No	  tengo	  problemas	  para	  realizar	  mis	  actividades	  cotidianas.	  
− Tengo	  algunos	  problemas.	  
− Soy	  incapaz	  de	  realizar	  mis	  actividades	  cotidianas.	  

4. Dolor	  o	  malestar	  previo,	  que	  ofrece	  las	  opciones	  de:	  
− No	  tengo	  dolor	  ni	  malestar.	  
− Tengo	  moderado	  dolor	  o	  malestar.	  
− Tengo	  mucho	  dolor	  o	  malestar.	  

5. Ansiedad	  o	  depresión	  previa,	  que	  ofrece	  las	  opciones	  de:	  
− No	  estoy	  ansioso	  ni	  deprimido.	  
− Estoy	  moderadamente	  ansioso	  o	  deprimido.	  
− Estoy	  muy	  ansioso	  o	  deprimido.	  

Y	  una	  escala	  analógica	  visual	  de	  calidad	  de	  vida,	  con	  traducción	  numérica	  entre	  0	  y	  100	  .	  

Cada	   una	   de	   las	   dimensiones	   se	   puntúa	   en	   tres	   niveles	   en	   relación	   con	   tres	   respuestas:	   sin	  
problemas,	   con	   algún	   problema	   o	   con	   problemas	   importantes.	   Estos	   valores	   no	   tienen	  
propiedades	   aritméticas	   y	  no	  deben	   ser	  utilizados	   como	  una	   variable	  discreta,	   sino	  puestos	   en	  
contexto.	   Se	   pueden	   convertir	   en	   un	   índice	   resumen	   sólo	   por	   medio	   de	   la	   aplicación	   de	   una	  
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fórmula	  mediante	   la	  que	  esencialmente	  se	  asignan	  valores	   (también	   llamados	  pesos)	  para	  cada	  
uno	  de	   los	   niveles	   en	   cada	  dimensión.	   Se	   han	  obtenido	  mediciones	   para	   algunos	   países,	   entre	  
ellos	  España,	  sobre	  población	  general	  para	  su	  puesta	  en	  contexto.	  

Estas	   puntuaciones	   se	   pueden	   cuantificar	   en	   una	   puntuación	   final	   que	   sirve	   para	   evaluar	   la	  
calidad	  de	  vida	  global	  en	  un	  momento	  determinado,	  o	  bien	  se	  puede	  expresar	  la	  calidad	  de	  vida	  
para	  cada	  dimensión	  de	  forma	  independiente.	  

Satisfacción	  del	  proceso	  

Etimológicamente,	   satisfacción	   procede	   del	   latín	   satis	   ‘bastante’	   y	   facere	   ‘hacer’,	   y	   está	  
relacionado	  con	  la	  sensación	  de	  saciedad,	  de	  que	  se	  han	  cumplido	  o	  superado	  unas	  expectativas.	  

Algunas	   definiciones,	   como	   la	   Andreasen,	   de	   1977,	   la	   identifican	   con	   el	   grado	   de	   ajuste	   entre	  
necesidades	  y	  deseos.	  

La	   satisfacción	   de	   un	   proceso	   traumático,	   como	   lo	   es	   un	   ingreso	   hospitalario,	   es	   un	   concepto	  
alterable	   por	   múltiples	   factores,	   algunos	   de	   ellos	   directamente	   relacionados	   con	   la	   asistencia	  
médica,	  el	  resultado	  funcional	  y	  el	  trato	  personal,	  pero	  también	  por	  otros	  muy	  diferentes,	  como	  
las	  comodidades	  de	  la	  hostelería,	  la	  situación	  afectiva,	  experiencias	  previas,	  etc.	  	  

Entendiendo	  que	  este	  trabajo	  se	  centra	  en	  un	  grupo	  muy	  limitado	  de	  profesionales	  y	  en	  similares	  
condiciones	  de	  hostelería	  para	  todos	  ellos.	  Quizás	  la	  demora	  en	  el	  tratamiento	  quirúrgico	  puede	  
alterar	  la	  satisfacción	  del	  proceso	  hospitalario.	  Principalmente	  la	  satisfacción	  al	  alta,	  puesto	  que	  
la	  satisfacción	  más	  tardía	  probablemente	  se	  relacionará	  mucho	  más	  con	  el	  resultado	  funcional.	  

Se	   ha	   recogido	   la	   respuesta	   del	   paciente,	   o	   de	   sus	   familiares	   cuando	   este	   no	   era	   capaz	   de	  
responder,	  en	  forma	  de	  escala	  numérica	  1-‐10	  a	  una	  pregunta	  directa	  como	  la	  que	  se	  muestra	  en	  
el	  cuestionario	  del	  Anexo.	  

Se	  ha	  repetido	  la	  misma	  cuestión	  al	  alta,	  al	  mes,	  a	  los	  tres	  meses	  y	  a	  los	  seis	  meses	  desde	  el	  alta.	  
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RESULTADOS	  

Descripción	  de	  la	  muestra	  (0)	  
Las	  tablas	  de	  resultados	  completas	  para	  todo	  el	  grupo	  se	  muestran	  detalladamente	  en	  el	  anexo	  II	  
(Tabla	  40-‐Tabla	  46).	  

Parámetros	  demográficos	  

Los	   parámetros	   demográficos	   y	   descriptivos	   de	   la	   muestra	   se	   detallan	   en	   la	   siguiente	   tabla	   y	  
posteriormente	  se	  desarrollan	  en	  cada	  apartado:	  	  

n 175%(100%)
Datos%demográficos

175 84,4±6,7
Entre%65%y%70%años 4,0%
Entre%71%y%80%años 19,4%
Entre%81%y%90%años 63,4%
Entre%91%y%100%años 13,1%

175 25,1%
175 24,8±4,8

Datos%de%la%fractura
175

Fracturas%extracapsulares%(%) 57,7%
%%%%A1 17,7%
%%%%A2 31,4%
%%%%A3 8,6%

%%%%%Fracturas%intracapsulares%(%) 42,3%
%%%%B1 8,0%
%%%%B2 10,3%
%%%%B3 24,0%

175 51,4%

Descripción%de%la%
muestra

Edad%(años)

Sexo,%hombre%(%)%
Valoración%del%IMC

Tipo%de%fractura%

Lateralidad%de%fractura,%derecha%(%)%

Edad	  y	  sexo	  

La	  edad	  media	  de	  los	  pacientes	  con	  FC	  en	  la	  muestra	  es	  de	  84,4	  años,	  con	  una	  desviación	  típica	  
de	  ±6,67;	  el	  rango	  es	  de	  entre	  65	  y	  101	  años.	  	  

La	  distribución	  por	  sexos	  en	  la	  muestra	  es	  de	  131	  mujeres	  y	  44	  hombres,	  con	  lo	  que	  hay	  un	  claro	  
predominio	  del	  sexo	  femenino	  en	  proporción	  de	  3:1.	  	  



Resultados	  

_______________________________________________________________________________	  

	  
214	  

34
2420 1514 1410 876 64 432 21 1

60 62 64 66 68 70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98 100 102 104 106 108

Estimated mean = 84,36 ± 0,995

83,365 85,355

Distribution of Edad

	  

Índice	  de	  masa	  corporal	  

La	   media	   del	   índice	   de	   masa	   corporal	   de	   los	   individuos	   de	   la	   muestra	   es	   de	   24,83,	   con	   una	  
desviación	  típica	  de	  4,82.	  El	  rango	  va	  desde	  16,53	  hasta	  51,11.	  

38
30 2722 1816

87 3 3 1 1 1
10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58

Estimated mean = 24,844 ± 0,721

24,123 25,565

Distribution of IMC

	  

Tipo	  de	  fractura	  y	  lateralidad	  

La	   distribución	   del	   tipo	   de	   FC	   en	   la	  muestra	   seleccionada	   para	   el	   presente	   estudio	   fue	   de	   100	  
fracturas	  pertrocantéreas	  (tipo	  A	  de	  la	  clasificación	  AO),	  que	  representan	  el	  57,14%	  del	  total,	  y	  75	  
fracturas	   subcapitales	   (tipo	   B	   de	   la	   clasificación	   AO),	   correspondientes	   al	   42,86%	   restante,	  
desglosadas	  de	  la	  siguiente	  forma:	  	  

Pertrocantérea*A1,*
17,7%*

Pertrocantérea*A2,*
31,4%*

Pertrocantérea*
A3,*8,6%*

Subcapital*B1,*8,0%*

Subcapital*B2,*10,3%*

Subcapital**B3,*24,0%*

	  

La	  cadera	  afectada	  fue	  la	  derecha	  en	  90	  pacientes	  (el	  51,4%)	  y	  la	  izquierda	  en	  85	  (el	  48,6%).	  
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Parámetros	  socioeconómicos	  	  

Los	  parámetros	  socioeconómicos	  se	  evalúan	  según	  la	  escala	  de	  Gijón,	  y	  se	  desglosan	  en	  el	  nivel	  
de	  estudios	  del	  paciente	  y	  su	  nivel	  sociofamiliar.	  El	  resultado	  se	  resume	  en	  la	  siguiente	  tabla:	  

n 175%(100%)

Descripción%de%la%
muestra

Valoración%Socio;económica
175

Sin%estudios 12,0%
Estudios%elementales 31,4%
Primaria 44,6%
Secundaria 12,0%

175
Buena%situación 38,3%
Riesgo%social 53,7%
Problema%social 8,0%

Nivel%de%estudios%

Nivel%Socio;familiar%(escala%de%Gijón)%

	  
	  

Nivel	  de	  estudios	  

	  

Sin$estudios,$
12,0%$

Estudios$
elementales,$

31,4%$Primaria,$44,6%$

Secundaria,$
12,0%$

	  
La	  distribución	  de	  la	  muestra	  según	  el	  nivel	  de	  estudios	  es	  la	  siguiente:	  el	  11,4%	  de	  los	  pacientes	  
no	   tienen	   ningún	   tipo	   de	   estudios;	   el	   31,4%	   tienen	   estudios	   elementales;	   el	   44,6%	   tienen	  
formación	  de	  primaria	  y	  el	  12,6%	  han	  completado	  estudios	  de	  secundaria.	  

	  



Resultados	  

_______________________________________________________________________________	  

	  
216	  

	  

Escala	  de	  Gijón	  de	  valoración	  sociofamiliar	  del	  anciano	  	  

Para	   la	  valoración	  de	   la	  situación	  sociofamiliar	  se	  ha	  utilizado	   la	  escala	  de	  Gijón,	  que	  consta	  de	  
cinco	  ítems.	  Se	  ha	  detallado	  tanto	  la	  distribución	  poblacional	  de	  cada	  ítem	  por	  separado	  como	  su	  
valoración	  global	  final.	  

n 175%(100%)

175

Vive%con%familia%sin%dependencia%físico/psíquica 13,7

Vive%con%cónyuge%de%similar%edad 16

Vive%con%familia%y/o%cónyuge%y%presenta%algún% 34,3

Vive%solo%y%tiene%hijos%próximos 26,9

Vive%solo%y%carece%de%hijos%o%viven%alejados 9,1

175

Más%de%1,5%veces%el%salario%mínimo 22,3

Desde%1,5%veces%el%salario%mínimo%hasta%el% 38,3

Desde%el%salario%mínimo%a%pensión%mínima% 19,4

L.I.S.M.I.%–%F.A.S.%–%Pensión%no%contributiva 15,4

Sin%ingresos%o%inferiores%al%apartado%anterior 4,6

175

Adecuada%a%necesidades 70,3

Barreras%arquitectónicas%en%la%vivienda%o%portal% 28,6

Humedades,%mala%higiene,%equipamiento% 0,6

Vivienda%inadecuada 0,6

175

Relaciones%sociales%conservadas 35,4

Relación%social%sólo%con%familia%y%vecinos 23,4

Relación%social%sólo%con%familia%o%vecinos 16

No%sale%del%domicilio,%recibe%visitas 16

No%sale%y%no%recibe%visitas 9,1

175

Con%apoyo%familiar%o%de%vecinos 90,3

Voluntariado%social,%ayuda%domiciliaria 4

No%tiene%apoyo 2,3

Pendiente%de%ingreso%en%Residencia%Geriátrica 0,6

Tiene%cuidados%permanentes 2,9

Descripción%Muestra

Escala%de%Gijón

Situación%familiar

Situación%económica

Vivienda

Relaciones%sociales

Situación%familiar

	  

	  

1. Situación	  familiar:	  	  

De	  los	  pacientes	  incluidos	  en	  la	  muestra,	  el	  64%	  conviven	  con	  otros	  familiares;	  el	  34,3%	  
conviven	   con	  otros	   familiares	   y	   presentan	   algún	   grado	  de	  dependencia	   de	   su	   entorno	  
inmediato;	  el	   16%	  conviven	   con	   su	   cónyuge,	  de	  edad	   similar,	   y	  el	   13,7%	  conviven	   con	  
familiares	  pero	  se	  consideran	  independientes.	  	  

De	   los	  que	   viven	   solos,	   el	   26,9%	   tienen	  hijos	   cerca,	   pero	  el	   9,1%	  no	  disponen	  de	  este	  
apoyo	  por	  no	  tener	  hijos	  o	  por	  tenerlos	  lejos.	  	  
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2. Situación	  económica:	  

Entre	   los	  pacientes	  de	   la	  muestra,	   la	  situación	  económica	  es	  precaria	  en	  el	  20%	  de	   los	  
casos	  (15,4%	  +	  4,6%),	  con	  los	  únicos	  ingresos	  de	  una	  pensión	  no	  contributiva	  o	  ingresos	  
inferiores.	  	  

El	   57,7%	  de	   los	   pacientes	   incluidos	   en	   el	   estudio	   (19,4%	  +	   38,3%)	   tiene	  unos	   ingresos	  
que	  son	  entre	  1,5	  veces	  el	  salario	  mínimo	  y	  la	  pensión	  no	  contributiva.	  	  

Tan	  solo	  el	  22,3%	  de	  los	  pacientes	  sobrepasan	  en	  1,5	  veces	  el	  salario	  mínimo.	  

	  

3. Adecuación	  de	  la	  vivienda	  habitual:	  

El	   70,3%	   de	   los	   pacientes	   consideran	   que	   disponen	   de	   una	   vivienda	   adecuada	   a	   sus	  
necesidades.	  Este	  grupo	  incluye	  a	  aquellos	  que	  residen	  en	  su	  domicilio	  y	  también	  a	   los	  
que	  lo	  hacen	  en	  una	  residencia,	  institucionalizados.	  

El	  28%	  refieren	  tener	  alguna	  barrera	  arquitectónica	  en	  su	  domicilio.	  	  

Tan	   solo	   el	   1,2%	   (0,6%	   +	   0,6%)	   tienen	   una	   vivienda	   sin	   los	   equipamientos	  mínimos	   o	  
inadecuada.	  

	  
4. Relaciones	  sociales:	  

El	  35,4%	  de	  los	  pacientes	  de	  la	  muestra	  mantiene	  relaciones	  sociales	  con	  su	  entorno.	  

El	  39,4%	  (23,4%	  +	  16%)	  mantienen	  relaciones	  sociales	  sólo	  en	  su	  ambiente	  más	  próximo,	  
esto	  es,	  con	  familiares	  y/o	  vecinos.	  

El	  16%	  solo	  mantienen	  relaciones	  sociales	  con	  las	  visitas	  que	  acuden	  a	  su	  domicilio.	  	  

Finalmente,	   el	   9,1%	   de	   los	   pacientes	   incluidos	   no	  mantienen	   ningún	   tipo	   de	   relación	  
social,	  al	  no	  salir	  de	  casa	  ni	  recibir	  visitas.	  	  



Resultados	  

_______________________________________________________________________________	  

	  
218	  

	  

5. Apoyo	  social:	  

El	   90,3%	   de	   los	   pacientes	   incluidos	   en	   el	   estudio	   dicen	   tener	   apoyo	   familiar	   o	   de	   los	  
vecinos.	   El	   resto	   de	   los	   pacientes	   se	   distribuyen	   entre	   los	   que	   requieren	   cuidados	  
permanentes,	   los	  que	  se	  encuentran	  pendientes	  de	   ingreso	  en	  una	   residencia,	   los	  que	  
no	  tienen	  apoyo	  social	  y	  los	  que	  reciben	  ayuda	  domiciliaria	  externa.	  

	  

La	  valoración	  global	  de	  los	  cinco	  ítems	  de	  la	  escala	  de	  Gijón	  muestra	  la	  siguiente	  distribución:	  

9

5

11

6

15

7

13

8

19

9

24

10

24

11

21

12

17

13

8

14

6

15
1
16

1
17

3

18
2
19

1
20

Estimated mean = 10,371 ± 0,461

9,91 10,832

Distribution of Escala de Gijón

	  
Según	  lo	  descrito	  en	  el	  capítulo	  «Material	  y	  método»,	  esta	  escala	  permite	  la	  valoración	  global	  de	  
la	  situación	  social	  mediante	  la	  suma	  de	  los	  distintos	  ítems	  en	  cada	  uno	  de	  los	  pacientes,	  con	  un	  
resultado	  final	  que	  se	  interpreta	  del	  siguiente	  modo:	  	  
	  
	   De	  5	  a	  9	  puntos	   	   La	  situación	  social	  es	  buena	  o	  aceptable.	  
	   De	  10	  a	  14	  puntos	   Existe	  riesgo	  social.	  
	   Más	  de	  15	  puntos	   Existe	  un	  problema	  social.	  
	  

La	  distribución	  resultante	  se	  muestra	  en	  la	  tabla	  y	  el	  diagrama	  siguientes:	  

n 175%(100%)
175

Descripción%Muestra

Escala%de%Gijón
Buena%o%aceptable%situación%social 38,3
Situación%de%riesgo%social 53,7
Existe%un%problema%social 8 	  
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El	  38,3%	  de	  la	  población	  incluida	  en	  el	  estudio	  se	  encuentra	  en	  una	  situación	  social	  aceptable,	  el	  
53,7%	  está	  en	  situación	  de	  riesgo	  social	  y	  el	  8%	  ya	  tiene	  un	  problema	  social	  a	  su	  ingreso.	  

Estado	  de	  salud	  previo	  a	  la	  fractura	  

Para	  valorar	  el	  estado	  de	  salud	  previo	  a	  la	  fractura,	  se	  han	  incluido	  indicadores	  de	  salud,	  como	  el	  
índice	  de	   comorbilidad	  de	  Charlson;	   funcionales,	   como	  el	   índice	  de	  Barthel	   y	   la	   escala	   FAC;	  de	  
reserva	   de	   capacidad	   funcional,	   como	   la	   escala	   ASA,	   y	   neurológicos,	   como	   el	   test	   Pfeiffer	   y	   la	  
escala	  GDS.	  Se	  muestra	  la	  tabla	  global	  de	  los	  resultados,	  que	  se	  desarrollarán	  a	  continuación.	  

n 175%(100%)

Descripción%de%la%

muestra

Situación%basal%previa%a%la%fractura

175 5,9±2

Mortalidad%esperable%12%%% 0,0%

Mortalidad%esperable%26%%% 1,1%

Mortalidad%esperable%52%%% 24,6%

Mortalidad%esperable%85%%% 74,3%

175 74,5±26,5

Dependencia%total%% 5,1%

Dependencia%grave%% 24,0%

Dependencia%moderada%% 32,6%

Dependencia%leve%% 5,1%

Independiente%% 33,1%

175 5,0±1,3

No%funcional%% 4,0%

Dependiente%grado%II%% 1,1%

Dependiente%grado%I%% 10,3%

Requiere%supervisión%% 10,9%

Independiente%en%llano%% 17,7%

Independiente%% 56,0%

175 2,59±0,6

ASA%II%% 46,9%

ASA%III%% 46,9%

ASA%IV%% 6,3%

175

Orientado%en%tiempo%y%espacio 51,4%

Desorientación%leve 14,9%

Desorientación%moderada 22,9%

Desorientación%temporoOespacial 9,7%

Inconsciente 1,1%

175 2,4±2

Sin%alteración%de%la%memoria%% 58,3%

Afectación%muy%leve%% 10,3%

Afectación%leve%% 4,6%

Afectación%moderada%% 3,4%

Afectación%moderadamente%grave%% 10,3%

Afectación%grave%% 8,6%

Afectación%muy%grave%% 4,6%

Comorbilidades%previas%a%la%fractura%(índice%de%

Deambulación%previa%a%la%fractura%(escala%FAC)%

Autonomía%previa%a%la%fractura%(índice%de%Barthel)%

Valoración%de%la%reserva%funcional%(escala%ASA)%

%Orientación%temporoOespacial%al%ingreso%(Pfeiffer)%%

Valoración%neurológica%(escala%GDS)%

	  

	  

	  

Comorbilidades:	  índice	  de	  Charlson	  corregido	  

El	  índice	  de	  Charlson	  medio	  ha	  sido	  de	  5,93	  y	  sigue	  la	  distribución	  que	  se	  muestra	  a	  continuación	  	  

Escala	  FAC:	  escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
Escala	  ASA:	  escala	  de	  valoración	  de	  la	  Sociedad	  Americana	  de	  Anestesia.	  	  
Escala	  GDS:	  escala	  de	  valoración	  de	  la	  demencia	  geriátrica.	  
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Estimated mean = 5,926 ± 0,301

5,625 6,227

Distribution of Charlson

	  

	  

Valorándolo	   de	   forma	   discreta,	   según	   la	   descripción	   realizada	   en	   el	   método,	   la	   distribución	  
resultante	  es	  la	  siguiente:	  

0%# 1%#

25%#

74%#

Mortalidad#esperable#12%#

Mortalidad#esperable#26%#

Mortalidad#esperable#52%#

Mortalidad#esperable#85%#

	  

Deambulación	  previa	  a	  la	  fractura	  (escala	  FAC)	  

En	   cuanto	   a	   la	   deambulación	   previa	   a	   la	   fractura,	   hay	   un	   claro	   predominio	   de	   los	   que	   son	  
independientes:	  el	  56%	  del	  total.	  	  

Los	  pacientes	  que	  presentan	  una	  limitación	  para	  subir	  escaleras	  son	  el	  17,7%;	  los	  que	  requieren	  
supervisión,	  el	  10,9%;	  los	  dependientes	  de	  grado	  I	  y	  II	  son	  el	  10,3%	  y	  el	  1,1%,	  respectivamente,	  y	  
los	  que	  no	  pueden	  deambular	  son	  el	  4%.	  

	  

4%# 1%#

10%#

11%#

18%#
56%#

No#funcional#

Dependiente#grado#II#

Dependiente#grado#I#

Requiere#supervisión#

Independiente#en#llano#

Independiente#

	  

	  

Autonomía	  (escala	  de	  Barthel)	  

La	  distribución	  de	  la	  autonomía	  valorada	  según	  la	  escala	  de	  Barthel	  muestra	  un	  claro	  predominio	  
de	   los	  pacientes	  con	  autonomía	  completa.	  Tomada	  como	  una	  variable	  continua,	   la	  distribución	  
de	  la	  autonomía	  se	  puede	  representar	  mediante	  el	  siguiente	  gráfico,	  con	  una	  media	  de	  74,5	  ±	  4.	  

58

2019 181513 1210 91
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Estimated mean = 74,514 ± 3,961

70,553 78,475

Distribution of Barthel previo a la fractura

	  
Si	  se	  toma	  la	  autonomía	  como	  una	  variable	  agrupada	  según	  el	  criterio	  expuesto	  en	  el	  apartado	  
«Material	  y	  método»,	  el	  5,1%	  de	  los	  pacientes	  presentan	  dependencia	  total,	  el	  24%	  dependencia	  
grave,	  el	  32,6%	  dependencia	  moderada,	  el	  5,1%	  dependencia	  leve	  y	  el	  33,1%	  son	  independientes.	  
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5%#

24%#

33%#5%#

33%#
Dependencia#total#

Dependencia#grave#

Dependencia#moderada#

Dependencia#leve#

Independiente#

	  

Reserva	  funcional:	  escala	  ASA	  

La	  distribución	  de	  la	  valoración	  según	  la	  escala	  ASA	  resulta	  simétrica	  entre	  ASA	  II	  y	  ASA	  III,	  con	  el	  
46,9%	  de	  los	  individuos,	  mientras	  que	  el	  6,3	  %	  restante	  presentan	  un	  grado	  de	  ASA	  IV.	  

47%$

47%$

6%$

ASA$II$

ASA$III$

ASA$IV$

	  

Estado	  mental:	  test	  de	  Pfeiffer	  al	  ingreso	  

La	  valoración	  de	  la	  orientación	  temporoespacial	  al	  ingreso	  se	  distribuye	  como	  sigue:	  

El	  51,4%	  de	   los	  pacientes	  se	  muestran	  orientados	  en	  tiempo	  y	  espacio,	  aunque	  pueden	   incurrir	  
en	  algunos	  errores	  del	  cuestionario,	  tal	  y	  como	  se	  describe	  en	  el	  apartado	  «Material	  y	  método».	  	  

El	  37,8%	  presentan	  algún	  grado	  de	  desorientación	  parcial,	  leve	  (14,9%)	  o	  moderada	  (22,9%).	  	  

El	   10,8%	   presentan	   desconexión	   del	   medio,	   con	   desorientación	   temporoespacial	   (9,7%)	   o	  
inconsciencia	  (1,1%).	  

61

232116 10 109 8 7 64
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Estimated mean = 3,549 ± 0,546

3,002 4,095

Distribution of Pfeiffer ingreso

	  

	  

51%$

15%$

23%$

10%$

1%$

Orientado$en$1empo$y$espacio$

Desorientación$leve$

Desorientación$moderada$

Desorientación$temporo;espacial$

Inconsciente$

	  

Escala	  GDS 

El	  deterioro	  global	  geriátrico	  en	  relación	  con	  la	  progresión	  de	  la	  demencia	  se	  valora	  mediante	  la	  
escala	  GDS.	  	  



Resultados	  

_______________________________________________________________________________	  

	  
222	  

Destaca	   una	   agrupación	   del	   58%	   del	   grado	   1	   (muy	   leve),	   con	   una	   distribución	   más	   o	   menos	  
homogénea	  del	  resto	  de	  los	  grados,	  con	  frecuencias	  del	  10%	  o	  menores.	  

	  
102

1

18

2

8

3

6

4

18

5

15

6

8

7

Estimated mean = 2,411 ± 0,301

2,111 2,712

Distribution of GDS ingreso

	  
	  

58%$

10%$

5%$
3%$

10%$

9%$
5%$ Sin$alteración$de$la$memoria$

Afectación$muy$leve$

Afectación$leve$

Afectación$moderada$

Afectación$moderadamente$grave$

Afectación$grave$

Afectación$muy$grave$

	  

	  

Parámetros	  relativos	  al	  ingreso	  hospitalario	  

La	  demora	  quirúrgica	  y	  la	  estancia	  media	  del	  grupo	  se	  muestran	  en	  la	  tabla	  de	  forma	  continua	  y	  
discreta,	  y	  se	  desarrollan	  a	  continuación.	  

n 175%(100%)

Descripción%de%la%
muestra

Datos%del%ingreso%hospitalario
173 2,5±2,3

Entre%0%y%1%días% 45,7%
Entre%2%y%4%días% 37,0%
Más%de%5%días% 17,3%

171 10,0±7,0
Hasta%5%días% 14,0%
Entre%6%y%10%días% 54,4%
Entre%11%y%15%días% 22,2%
Entre%16%y%20%días% 5,3%
Más%de%20%días% 4,1%

Demora%quirúrgica%(días%desde%el%ingreso)%

Estancia%(días%desde%el%ingreso)%

	  

Análisis	  de	  la	  demora	  quirúrgica	  

El	  diseño	  del	  estudio	  establece	  que	  en	  dos	  grupos	  se	  intente	  realizar	  la	  intervención	  de	  forma	  tan	  
precoz	  como	  sea	  técnicamente	  posible	  y	  que	  en	  el	  otro	  grupo	  se	  demore	   la	   intervención	  hasta	  
completar	  los	  días	  marcados	  por	  el	  antiagregante.	  

El	   rango	  de	  demora	  quirúrgica	  oscila	  entre	  0	  y	  11	  días,	  con	  una	  media	  global	  de	  2,5	  días	  y	  una	  
desviación	  típica	  de	  2,5.	  Se	  observan	  claramente	  dos	  picos	  entre	  los	  días	  0	  y	  2	  desde	  el	  ingreso,	  
correspondientes	  a	  la	  cirugía	  precoz,	  y	  otro	  entre	  los	  días	  5	  y	  7	  desde	  el	  ingreso,	  correspondiente	  
a	  la	  cirugía	  demorada.	  	  
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54
34

25 1715 1197 1 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Estimated mean = 2,517 ± 0,34

2,177 2,858

Distribution of Demora

	  

Estancia	  hospitalaria	  

El	  cálculo	  de	  la	  estancia	  hospitalaria	  se	  realiza	  sobre	  171	  individuos	  en	  lugar	  de	  los	  175	  incluidos,	  
puesto	  que	  han	  ocurrido	  cuatro	  exitus	  intrahospitalarios	  que	  no	  pueden	  ser	  considerados	  altas.	  	  

La	  estancia	  media	  global	  es	  de	  9,98	  días,	  con	  una	  desviación	  típica	  de	  7	  días.	  

En	  la	  gráfica	  se	  aprecian	  dos	  pacientes	  con	  37	  y	  43	  días	  de	  ingreso,	  fuera	  del	  rango	  común,	  y	  un	  
paciente	  que	  permaneció	  ingresado	  72	  días.	  

4338
2322 17 10 5 4 32 1 1 1 1

0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 64 68 72 76

Estimated mean = 9,982 ± 1,059

8,924 11,041

Distribution of Estancia hospitalaria

	  

14%$

55%$

22%$

5%$ 4%$

Hasta$5$días$

Entre$6$y$10$días$

Entre$11$y$15$días$

Entre$16$y$20$días$

Más$de$20$días$

	  

Datos	  perioperatorios	  

En	   este	   apartado	   se	   han	   descrito	   la	   técnica	   anestésica	   y	   quirúrgica;	   las	   complicaciones	  
anestésicas,	  quirúrgicas	  y	  médicas	  del	  período	  perioperatorio,	  y	  la	  duración	  de	  la	  intervención.	  

n 175%(100%)

Descripción%de%la%
muestra

Datos%perioperatorios
Técnica%anestésica%(%) 174

15,5%
Intubación%orotraqueal 2,9%
Mascarilla%laríngea 12,6%

83,9%
Hiperbárico 62,6%
Isobárico 20,1%
Continuo%con%catéter 0,6%

0,6%
Tipo%de%implante%quirúrgico%(%)% 174

Osteosíntesis%endomedular% 61,5%
Osteosíntesis%canulados 1,1%
Prótesis%unipolar% 30,5%
Prótesis%bipolar% 4,0%
Prótesis%total%cementada% 2,9%

General%(%)

Bloqueo%espinal%(%)

Combinada:%anestesia%general%+%bloqueo%espinal%(%)

	  

Tipo	  de	  anestesia	  

El	  tipo	  de	  anestesia	  se	  ha	  dejado	  a	  criterio	  libre	  del	  anestesista	  encargado	  de	  la	  intervención.	  

En	   cuanto	   a	   la	   distribución	   de	   las	   técnicas	   anestésicas,	   el	   15,5%	   de	   las	   intervenciones	   se	   han	  
realizado	  con	  anestesia	  general	  y	  el	  83,9%	  con	  bloqueo	  espinal.	  En	  el	  0,6%	  de	  los	  casos	  se	  optó	  
por	  una	  técnica	  combinada	  entre	  ambas.	  
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La	   técnica	   anestésica	  más	  utilizada	  ha	   sido	   el	   bloqueo	  espinal.	   Se	   ha	   escogido	   siempre	  que	  ha	  
sido	  posible,	  con	  una	  clara	  preferencia	  por	  la	  anestesia	  hiperbárica.	  Cuando	  el	  anestesista	  no	  ha	  
considerado	   posible	   el	   bloqueo	   espinal,	   se	   ha	   utilizado	   preferentemente	   la	  mascarilla	   laríngea	  
sobre	  la	  intubación	  orotraqueal	  para	  realizar	  una	  anestesia	  general.	  

	  

Tipo	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  

La	  distribución	  del	  tipo	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  es	  análoga	  a	  las	  proporciones	  de	  los	  diferentes	  
tipos	  de	  fractura.	  	  

La	  totalidad	  de	  las	  fracturas	  extracapsulares	  se	  han	  tratado	  con	  osteosíntesis	  endomedular	  tipo	  
gamma	  (61,9%).	  	  

Las	  fracturas	  intracapsulares	  se	  han	  distribuido	  entre	  osteosíntesis	  con	  tornillos	  canulados	  (1,1%),	  
hemiartroplastia	   monopolar	   (30,1%),	   hemiartroplastia	   bipolar	   (4%)	   y	   artroplastia	   total	  
cementada	  (2,9%).	  
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Complicaciones	  perioperatorias	  

n 175%(100%)

Descripción%de%la%
muestra

Complicaciones%perioperatorias%(%)%
174 8,1%

Sangrado%clínico%significativo 0,6%
Complicaciones%del%implante 6,9%
Otras 0,6%

174 3,4%
Transfusión%intraoperatoria 1,1%
Dificultad%de%manejo%vía%aérea 1,7%
Inestabilidad%hemodinámica 0,6%

175
Sin%complicaciones 90,2%
Complicaciones 9,8%
% !!!Exitus%preoperatorio 0,6%
%%%%Cardiocirculatorias 0,6%
%%%%Respiratorias 0,6%
%%%%Nefrourológicas 1,7%
%%%%Neurológicas 0,6%
%%%%Gastrointestinales 0,0%
%%%%Endocrinológicas 1,7%
%%%%Hidroelectrolíticas 0,6%
%%%%Anemia%preoperatoria 3,4%

Duración%IQ%(min)% 174 58,9±23,3
Menor%de%30%minutos%% 7,5%
Entre%31%y%45%minutos%% 28,7%
Entre%46%y%60%minutos%% 34,5%
Entre%61%y%75%minutos%% 14,9%
Entre%76%y%100%minutos%% 6,9%
Más%de%100%minutos%% 7,5%

Anestésicas%%

Médicas%%

Quirúrgicas%%

	  

Complicaciones	  quirúrgicas	  

Se	  han	  producido	   incidencias	  quirúrgicas	  en	  el	  8%	  de	   los	   casos.	   Las	  más	   frecuentes	   (7,6%)	  han	  
sido	   las	   complicaciones	  mecánicas	   relacionadas	   con	   la	   estabilidad	  del	   implante.	   Se	   incluyen	  en	  
esta	   categoría	   fracturas	   o	   fisuras	   periimplante,	   montajes	   con	   impresión	   clínica	   de	   menor	  
estabilidad	  de	  la	  esperada,	  bien	  fuera	  por	  el	  implante	  o	  por	  la	  calidad	  ósea,	  y	  problemas	  técnicos	  
en	  la	  cementación	  protésica.	  

El	  resto	  de	  los	  eventos	  reflejados	  en	  este	  apartado	  son	  un	  sangrado	  clínico	  significativo	  (un	  caso)	  
y	  una	  lesión	  del	  nervio	  ciático	  poplíteo	  externo	  por	  una	  tracción	  excesiva	  de	  la	  mesa	  ortopédica	  
(un	  caso).	  

Complicaciones	  anestésicas	  

Se	  han	  recogido	  cuatro	  eventos	  anestésicos	  sobre	  174	  anestesias	  realizadas:	  

• En	  dos	  ocasiones	  (1,1%)	  se	  ha	  producido	  dificultad	  para	  la	  intubación	  orotraqueal.	  
• En	   una	   ocasión	   (0,6%)	   se	   ha	   demorado	   la	   desintubación	   postoperatoria	   por	   mala	  

tolerancia	  del	  paciente.	  
• En	  una	  ocasión	  (0,6%)	  ha	  ocurrido	  una	  hipotensión	  arterial	  intraoperatoria.	  

	  

Duración	  de	  la	  intervención	  

La	  duración	  media	  de	  la	  intervención,	  independientemente	  de	  la	  técnica	  quirúrgica	  realizada,	  es	  
de	  58,9	  minutos,	  con	  una	  desviación	  típica	  de	  23,3.	  

El	  número	  de	  pacientes	  intervenidos	  es	  de	  174,	  una	  vez	  descartado	  el	  paciente	  que	  falleció	  antes	  
de	  su	  intervención,	  y	  se	  distribuyen	  como	  se	  muestra	  en	  el	  siguiente	  histograma:	  
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Distribution of Duración de la Intervención

	  

	  

De	  forma	  discreta,	  se	  pueden	  agrupar	  en	  segmentos	  

n 175%(100%)

Descripción%de%la%
muestra

Duración%IQ%(min)% 174 58,9±23,3
Menor%de%30%minutos%% 7,5%
Entre%31%y%45%minutos%% 28,7%
Entre%46%y%60%minutos%% 34,5%
Entre%61%y%75%minutos%% 14,9%
Entre%76%y%100%minutos%% 6,9%
Más%de%100%minutos%% 7,5% 	  

	  

	  	  
	  

La	  duración	  es	  muy	  dependiente	  de	   la	   técnica	  quirúrgica	   empleada:	   cuando	   se	   filtra	   el	   tiempo	  
según	  la	  técnica	  quirúrgica,	  se	  observan	  importantes	  diferencias	  entre	  las	  cirugías	  percutáneas	  de	  
osteosíntesis	  para	  las	  fracturas	  pertrocantéreas	  y	  los	  reemplazos	  parciales	  o	  totales	  de	  cadera	  de	  
las	  fracturas	  subcapitales.	  

	  
Duración de la Intervención

by Técnica Quirúrgica

Artroplastia total de cadera

Hemiartroplastia bipolar

Hemiartroplastia: Moore

Osteosíntesis endomedular: Gamma

Osteosíntesis: Tornillos canulados
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Esta	   diferencia	   es	   aún	  más	   evidente	   si	   se	   agrupan	   los	   tipos	   de	   cirugía	   en	   cirugías	   percutáneas	  
(gamma	  y	  tornillos	  canulados)	  y	  cirugías	  abiertas	  (artroplastias	  totales	  y	  hemiartroplastias).	  

	  
DuraciónQ
by TipoCir

Abierta 69,692 ± 6,452

Percutánea 52,385 ± 3,577

	  
	  

Parámetros	  de	  laboratorio	  

Datos	  analíticos	  

En	   la	   siguiente	   tabla-‐resumen	   se	   muestran	   los	   valores	   analíticos	   habituales	   (hemoglobina,	  
hematocrito,	   coagulación,	   plaquetas,	   urea,	   leucocitos,	   sodio,	   potasio,	   creatinina,	   proteínas,	  
albúmina	  y	  hierro)	  recogidos	  en	  el	  protocolo	  común	  al	  ingreso	  y	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato.	  

Dado	  que	  se	  produjo	  un	  exitus	  previo	  a	  la	  cirugía,	  el	  número	  de	  individuos	  al	  ingreso	  es	  de	  175	  y	  
el	  número	  de	  individuos	  intervenidos	  es	  de	  tan	  solo	  174.	  

	  

n 175%(100%)

Descripción%de%la%
muestra

Parámetros%analíticos%de%laboratorio
Al%ingreso
Hemograma% 175

Hemoglobina%(gr/dL) 12,5±1,6
Hematocrito%(%) 39,3±5,1
Leucocitos%(x109/L) 11,2±3,9
Plaquetas%(x109/L) 221,9±70,6

Coagulación
Ratio%TTPA 0,9±0,12
INR 1,05±0,1

Bioquímica
Proteínas%totales%(gr/dL) 6,2±0,7
Albúmina%(gr/dL) 3,7±0,4
Urea%(mgr/dL) 56,6±28,5
Creatinina%(mg/dL) 1,1±0,75

Iones
Sodio%(mmol/L) 138,1±4,1
Potasio%(mmol/L) 4,0±0,7
Hierro%(µg/dL) 41,6±26,5

Preoperatorio%inmediato
Hemograma 174

Hemoglobina%(g/dL) 11,5±1,7
Hematocrito%(%) 35,8±5,2
Leucocitos%(x109/L) 8,9±3,0
Plaquetas%(x109/L) 214±88

Coagulación
Ratio%TTPA 0,9±0,1
INR 1,1±0,1

Bioquímica
Urea%(mgr/dL) 48,7±31,2
Sodio%(mmol/L) 137,2±3,8
Potasio%(mmol/L) 4,0±0,7 	  

	  

	  

TTPA:	  tiempo	  de	  tromboplastina	  activada	  
INR:	  ratio	  internacional	  normalizada.	  
L:	  litro.	  
mg/dL:	  miligramos	  por	  decilitro	  
mmol/L:	  milimoles	  por	  litro	  
µg/dL:	  microgramos	  por	  decilitro	  
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Agregometría	  por	  impedancia	  

Se	  recogieron	  muestras	  para	  medir	  la	  agregabilidad	  plaquetaria	  al	   ingreso	  y	  en	  el	  preoperatorio	  
inmediato.	   A	   pesar	   de	   que	   se	   incluyeron	   175	   pacientes	   en	   el	   estudio,	   tan	   solo	   se	   dispone	   de	  
resultados	   de	   165	   individuos	   en	   la	   determinación	   al	   ingreso	   y	   de	   156	   en	   la	   determinación	  
preoperatoria	  inmediata.	  

Las	  pérdidas	  se	  produjeron	  por	  falta	  en	  la	  recogida	  del	  tubo	  específico	  para	  la	  agregometría,	  por	  
hemólisis	  de	  la	  muestra	  o	  por	  una	  manipulación	  defectuosa	  en	  el	  laboratorio.	  

	  

n 175%(100%)

Descripción%de%la%
muestra

Agregometría%por%impedancia
Al%ingreso

165
Antiagregado 70,9%
No%antiagregado 20,0%
Alteración%de%la%vía%TRAP 9,1%

165
No%antiagregado 20,0%
Antiagregado%por%la%vía%ADP 46,7%
Antiagregado%por%la%vía%ASPI 5,5%
Doble%antiagregado%por%las%vías%ADP%y%ASPI 18,8%
Alteración%de%la%vía%TRAP 9,1%

Preoperatoria%inmediata
156

Antiagregado 65,4%
No%antiagregado 27,6%
TRAP 7,1%

156
No%antiagregado 27,6%
Antiagregado%por%la%vía%ADP 6,4%
Antiagregado%por%la%vía%ASPI 46,2%
Doble%antiagregado%por%las%vías%ADP%y%ASPI 12,8%
Alteración%de%la%vía%TRAP 7,1%

Agregometría%cuantitativa%al%ingreso%

Agregometría%cualitatitva%al%ingreso%

Agregometría%preoperatoria%

Agregometría%cualitatitva%preoperatoria%

	  

	  

	  

Se	   muestran	   los	   resultados	   globales	   en	   función	   de	   si	   el	   resultado	   ha	   sido	   antiagregado	   o	   no	  
antiagregado,	  o	  bien	  si	  se	  ha	  detectado	  una	  alteración	  global	  de	  la	  función	  plaquetaria,	  descrita	  
como	  alteración	  de	  la	  vía	  TRAP.	  	  

También	  se	  muestra	  una	  tabla	  más	  detallada,	  que	  discrimina	  si	  la	  antiagregación	  se	  produce	  por	  
la	  vía	  ADP,	  por	  la	  vía	  ASPI	  o	  por	  ambas,	  de	  forma	  cualitativa.	  

Agregometría	  al	  ingreso	  

Globalmente,	   de	   los	   165	   casos	   en	   los	   que	   se	   ha	   registrado	   la	   agregometría	   al	   ingreso,	   se	   han	  
detectado	   un	   70,9%	   de	   resultados	   antiagregados	   y	   un	   20%	  de	   resultados	   no	   antiagregados.	   El	  
tercer	  resultado	  posible	  de	  la	  agregometría	  es	  la	  alteración	  de	  la	  vía	  TRAP,	  que	  supone	  el	  9,1%	  de	  
los	  resultados	  globales.	  	  

Vía	  TRAP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  receptor	  de	  trombina.	  
Vía	  ADP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  adenosindifosfato.	  
Vía	  ASPI:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  ácido	  araquidónico.	  
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Agregometría	  preoperatoria	  

De	   los	   156	   casos	   en	   que	   se	   ha	   registrado	   la	   agregometría	   preoperatoria,	   se	   han	   detectado	   un	  
65,4%	   de	   resultados	   antiagregados,	   un	   27%	   de	   resultados	   no	   antiagregados	   y	   un	   7,1%	   de	  
alteración	  de	  la	  vía	  TRAP.	  

	  

	  

Análisis	  del	  sangrado	  perioperatorio	  

n 175%(100%)

Descripción%de%la%
muestra

Analíticas%postoperatorias
128 10,3±1,8
128 32,5±5,5
158 10,1±2,4
158 30,7±5,1
136 9,8±1,6
136 30,4±4,3
124 10,2±1,1
124 31,5±3,8
175 77,1%

Valoración%del%sangrado
135 276,5±158,7

Menos%de%200%ml%% 31,9%
Entre%200%y%400%ml 49,6%
Entre%400%y%600%ml 15,6%
Entre%600%y%800%ml 1,5%
Entre%800%y%1000%ml 0,7%
Más%de%1000%ml 0,7%

Estimación%indirecta%del%sangrado%perioperatorio
175 1,6±2,4

No%transfundidos% 53,1%
1K2%concentrados%de%hematíes%transfundidos%% 26,3%
3K4%concentrados%de%hematíes%transfundidos%% 12,6%
5K6%concentrados%de%hematíes%transfundidos%% 4,0%
Más%de%7%concentrados%de%hematíes%transfundidos%% 4,0%

Hemoglobina%a%las%24%h%postoperatorias(gr/dL)
Hematocrito%a%las%24%h%postoperatorias%(%)
Hemoglobina%a%las%48%h%postoperatorias%(gr/dL)

Hemoglobina%postoperatoria%inmediata%(gr/dL)
Hematocrito%postoperatorio%inmediato%(%)

Pacientes%con%sangrado%de%24h%medible%(%)%%

Estimación%total%de%sangrado%perioperatorio%(ml)%

Hematocrito%a%las%48%h%postoperatorias%inmediatas%(%)
Hemoglobina%a%los%5%días%postoperatorios%(gr/dL)
Hematocrito%a%los%5%días%postoperatorios%(%)

Necesidades%transfusionales%%(en%nº%conc.%htíes.)

	  

	  
g/dL:	  gramos	  por	  decilitro.	  
mL:	  mililitro.	  
conc.	  htíes.:	  concentrados	  de	  hematíes	  
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Hemogramas	  seriados	  durante	  el	  ingreso	  

Entre	   el	   ingreso	   y	   la	   intervención,	   las	   cifras	   de	   hemoglobina	   descienden	   una	  media	   del	   8%,	   y	  
entre	  el	  preoperatorio	  y	  la	  analítica	  postoperatoria	  de	  24	  horas	  descienden	  una	  media	  del	  12,2%.	  
No	   se	   aprecian	   grandes	   cambios	   en	   los	   controles	   sucesivos,	   salvo	   una	   ligera	   tendencia	   a	   la	  
recuperación	  en	  la	  analítica	  a	  los	  cinco	  días	  de	  la	  intervención.	  

!Al!ingreso!! Preop!inmediata!! Postop!inmediata!! 24!h!postop! 48!h!postop! 5!días!postop!

+!1!Desviación!Estandart! 14,1! 13,2! 12,1! 12,5! 11,4! 11,3!

Hemoglobina!Media!(gr/dL)! 12,5! 11,5! 10,3! 10,1! 9,8! 10,2!

I!1!Desviación!Estandart! 10,9! 9,8! 8,5! 7,7! 8,2! 9,1!

6!

7!

8!

9!

10!

11!

12!

13!

14!

15!
Hemoglobina!Seriada!

	  
	  

La	  evolución	  del	  hematocrito	  sigue	  un	  perfil	  similar	  al	  expuesto	  para	  la	  hemoglobina.	  

!Al!ingreso!! Preop!inmediata!! Postop!inmediata!! 24!h!postop! 48!h!postop! 5!días!postop!

+1!Desviación!Estandart! 44,4! 41! 38! 35,8! 34,7! 35,3!

Hematrocrito!Medio! 39,3! 35,8! 32,5! 30,7! 30,4! 31,5!

E1!Desviación!Estandart! 34,2! 30,6! 27! 25,6! 26,1! 27,7!

20!

25!

30!

35!

40!

45!

50!
Hematocrito!Seriado!

	  

Posibilidad	  de	  medición	  del	  sangrado	  perioperatorio	  

La	  medición	  del	   sangrado	  perioperatorio	   requiere	  una	  analítica	  preoperatoria	   inmediata	   y	  otra	  
postoperatoria	   para	   que	   el	   cálculo	   sea	  
correcto.	  En	  el	  11,5%	  de	  los	  pacientes	  incluidos	  
en	  el	  estudio	  el	  cálculo	  no	  ha	  sido	  posible	  por	  
errores	   de	   laboratorio	   en	   una	   u	   otra	  
determinación.	  

En	   el	   10,9%,	   el	   cálculo	   según	   la	   fórmula	  
detallada	  en	  el	  apartado	  «Material	  y	  método»	  
ha	   dado	   como	   resultado	   un	   valor	   negativo,	   lo	  
cual	   es	   técnicamente	   posible	   pero	   contrario	   a	  
la	   lógica.	   Corresponde	   a	   la	   discusión	   la	  
valoración	   de	   los	   motivos	   y	   la	   validez	   de	   los	  
resultados,	   pero	   estos	   casos	   se	   han	   excluido	  
también	  de	  la	  estadística	  para	  este	  apartado.	  
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Por	   tanto,	   tan	  solo	  disponemos	  de	  resultados	  valorables	  en	  el	  77,6%	  de	   los	  pacientes	   (135),	  ya	  
que	  hemos	  de	  descartar	  las	  mediciones	  no	  creíbles	  y	  aquellas	  perdidas	  por	  falta	  de	  alguna	  de	  las	  
determinaciones	  analíticas.	  

	  

n
174

Medición+posible 135 77,6%
Medición+con+valores+negativos 19 10,9%
Mediciones+perdidas 20 11,5%
Total 174 100%

Descripción+Muestra

Total+de+pacientes+intervenidos+quirúrgicamente

	  

78%$

11%$

11%$

Medición$posible$

Medición$con$valores$nega6vos$

Mediciones$perdidas$

	  

Estimación	  del	  sangrado	  perioperatorio	  

En	   estas	   condiciones,	   el	   resultado	   de	   sangrado	   medio	   es	   de	   276,5	   mL,	   con	   una	   desviación	  
estándar	  de	  ±	  27	  mL	  y	  con	  un	  rango	  de	  entre	  11,25	  y	  1.056	  mL.	  

n <#200#ml 200(400#ml 400(600#ml 600(800#ml 800(1000#ml >#1000#ml

135

Cirugía#Percutánea# 109 41,2% 42,4% 15,3% 1,2% 0,0% 0,0%

#####Enclavado#endomedular#tipo#Gamma 107 41,0% 42,2% 15,7% 1,2% 0,0% 0,0%

#####Tornillos#canulados 2 50,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Cirugía#Abierta# 65 16,0% 62,0% 16,0% 2,0% 2,0% 2,0%

#####Artroplastia#total#de#cadera 5 0,0% 25,0% 75,0% 0,0% 0,0% 0,0%

#####Hemiartroplastia#bipolar#de#cadera#tipo#Monk 7 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

#####Hemiartroplastia#monopolar#tipo#Moore 53 19,0% 61,9% 11,9% 2,4% 2,4% 2,4%

Mediciones#perdidas 39 _ _ _ _ _ _

Descripción#Muestra

Total#de#pacientes#con#sangrado#medible

	  

mL:	  mililitro.	  
	  

15

11,25 - 117

48

135 - 241,2

43

246,45 - 358,88

14

370,5 - 469,65

11

481,5 - 581,63
2

637,5 - 682,5
1

828,75
1

1.056,9

Estimated mean = 276,496 ± 27,015

249,481 303,512

Distribution of SangraPosibl
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Estimación del Sangrado perioperatorio
by Técnica Quirúrgica

Artroplastia total de cadera

Hemiartroplastia bipolar

Hemiartroplastia: Moore

Osteosíntesis endomedular: Gamma

Osteosíntesis: Tornillos canulados

	  
Aunque	   la	   p	   es	   de	   0,134	   para	   el	   grupo	   completo	   (comparativa	   entre	   todas	   las	   técnicas	  
quirúrgicas),	  cuando	  se	  agrupan	  las	  técnicas	  en	  cirugía	  abierta	  vs.	  cirugía	  percutánea,	  se	  obtiene	  
una	  diferencia	  de	  p	  =	  0,031	  estadísticamente	  significativa.	  

n <#200#ml 200(400#ml 400(600#ml 600(800#ml 800(1000#ml >#1000#ml

135

Cirugía#Percutánea# 109 41,2% 42,4% 15,3% 1,2% 0,0% 0,0%

Cirugía#Abierta# 65 16,0% 62,0% 16,0% 2,0% 2,0% 2,0%

Mediciones#perdidas 39 _ _ _ _ _ _

Descripción#Muestra

Total#de#pacientes#con#sangrado#medible

	  

	  
SangraPosibl
by TipoCir

Abierta 321,569 ± 50,582

Percutánea 249,983 ± 30,336

	  
	  

Necesidades	  transfusionales	  

La	   gran	   mayoría	   de	   los	   pacientes	   (53,1%)	   no	   han	   requerido	   ningún	   tipo	   de	   transfusión	   de	  
hemoderivados.	  	  

De	   aquellos	   que	   han	   requerido	   una	   transfusión,	   la	  mayoría	   han	   necesitado	   dos	   concentrados,	  
puesto	   que,	   por	   protocolo	   de	   hospital,	   cuando	   se	   requiere	   este	   tipo	   de	   soporte,	   se	   realiza	   al	  
menos	  con	  dos	  concentrados	  para	  optimizar	  el	  rendimiento	  transfusional.	  	  

Los	  casos	  en	  que	  se	  ha	  transfundido	  un	  solo	  concentrado	  son	  transfusiones	  intraoperatorias	  por	  
sospecha	  de	   sangrado	  que	  no	   se	  ha	   confirmado	  en	   las	  determinaciones	  postoperatorias	   y,	   por	  
tanto,	  no	  han	  continuado	  tras	  la	  cirugía.	  

La	  media	  de	  transfusiones	  es	  de	  1,55,	  con	  una	  desviación	  típica	  de	  2,4	  y	  un	  rango	  de	  entre	  0	  y	  15	  
concentrados	  de	  hematíes,	  que	  se	  distribuyen	  como	  sigue:	  

 

mL:	  mililitro.	  
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93

0

7

1

39

2

11

3

11

4

5

5
2
6

2
7

1
8

1
9

2
13

1
15

Estimated mean = 1,549 ± 0,361

1,187 1,91

Distribution of TransfContinua

 
 

53%$

26%$

13%$

4%$ 4%$

No$transfundidos$
142$Concentrados$de$hema:es$transfundidos$
344$Concentrados$de$hema:es$transfundidos$
546$Concentrados$de$hema:es$transfundidos$
Más$de$7$Concentrados$de$hema:es$transfundidos$

 

Datos	  postoperatorios	  

Complicaciones	  postoperatorias	  	  

n 175%(100%)

Descripción%de%la%
muestra

Complicaciones
Complicaciones%postoperatorias%(%) 174

Infección%superficial 11,4%
Infección%profunda 1,1%
Hematoma 8,6% 	  

	  

Infección	  de	  la	  herida	  quirúrgica	  

Después	  de	  descartar	  el	  caso	  de	  exitus	  preoperatorio,	  se	  han	  realizado	  los	  cálculos	  sobre	  los	  174	  
pacientes	  restantes.	  

Se	   han	   detectado	   20	   casos	   de	   infección	   superficial	   de	   la	   herida	   quirúrgica,	   que	   representan	   el	  
11,6%	  del	  total.	  	  

Respecto	   a	   la	   infección	   profunda	   de	   la	   herida	   quirúrgica,	   se	   han	   detectado	   dos	   casos,	   que	  
corresponden	  al	  1,2%	  del	  total	  de	  casos.	  	  

87,3%&

11,6%&

1,2%&

Sin&infección&

Infección&Superficial&

Exitus&previo&a&valoración&
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Hematoma	  local	  

Tras	   descartar	   el	   exitus	   preoperatorio,	   se	   han	   realizado	   los	   cálculos	   sobre	   los	   174	   pacientes	  
restantes	   (se	   incluyen	   los	   otros	   tres	   exitus	   intrahospitalarios,	   uno	   postoperatorio	   inmediato	   y	  
otros	  dos	  más	  tardíos).	  	  

Se	  han	  registrado	  15	  casos	  de	  hematoma	  local,	  que	  representan	  el	  8,9%	  de	  los	  casos.	  	  

89,9%%

8,9%% 1,2%%

Sin%infección%

Hematoma%

Exitus%previo%a%valoración%

	  

Complicaciones	  médicas	  durante	  el	  ingreso	  

n 175%(100%)

Descripción%de%la%
muestra

Complicaciones
Complicaciones%médicas%durante%el%ingreso%(%)% 175

Sin%complicaciones%durante%el%ingreso 22,9%
Complicaciones%(pueden%coexistir%más%de%una) 77,1%
%%Éxitus%intrahospitaraio 2,3%
%%Anemia%durante%el%ingreso 9,7%
%%Cardiocirculatorias 9,1%
%%Respiratorias 10,9%
%%Eventos%trombóticos/tromboembólicos 2,3%
%%NefroMurológicas 10,3%
%%Neurológicas%(Excepto%delirium) 26,3%
%%Gastrointestinales 2,9%
%%Endocrinológicas 1,1%
%%Hidroelectrolíticas 2,3% 	  

En	  40	  casos	  (22,9%)	  no	  se	  ha	  producido	  ninguna	  complicación	  durante	  el	  ingreso.	  En	  el	  86,1%	  se	  
ha	  registrado	  al	  menos	  una	  complicación.	  Para	  aquellos	  casos	  en	  los	  que	  se	  haya	  producido	  más	  
de	   una	   complicación,	   en	   este	   apartado	   tan	   solo	   se	   recoge	   la	   complicación	   más	   relevante	  
clínicamente.	  	  

La	  distribución	  de	  incidencias	  de	  complicaciones	  durante	  el	  ingreso	  ha	  sido	  la	  siguiente:	  
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Complicaciones	  médicas	  por	  sistemas	  
Cardiocirculatorias	  

Se	  han	  producido	  complicaciones	  cardiocirculatorias	  en	  el	  13,1%	  de	  los	  pacientes.	  

Descripción*de*la*
muestra

Complicaciones
Desglose*de*complicaciones*médicas*por*sistemas*(%)*** 174

9,1%
Sin*complicaciones*cardiocirculatorias 86,8%
Alteraciones*del*ritmo*o*la*conducción 4,0%
Insuficiencia*cardíaca 3,4%
Cardiopatía*isquémica 1,7%
Cifras*tensionales*altas 2,9%
Cifras*tensionales*bajas 1,1%

****Cardiocirculatorias*

	  

	  

	  
	  

	  

Eventos	  tromboembólicos	  

Se	  han	  producido	  tres	  sospechas	  de	  eventos	  tromboembólicos	  (1,8%),	  de	  los	  cuales	  tan	  solo	  uno	  
se	  ha	  confirmado	  (0,6%).	  En	  los	  otros	  dos	  casos,	   las	  pruebas	  complementarias	  no	  han	  llegado	  a	  
objetivar	  patología.	  
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Descripción*de*la*
muestra

Complicaciones
Desglose*de*complicaciones*médicas*por*sistemas*(%)*** 174

2,3%
Sin*complicaciones*tromboembólicas 97,7%
Sospecha*TVP 0,6%
Confirmación*de*TVP 0%
Sospecha*de*TEP 1,1%
Confirmación*TEP 0,6%

****Eventos*tromboembólicos*

	  

	  

	  

	  

Respiratorias	  

Se	  han	  producido	  complicaciones	  respiratorias	  en	  el	  12,5%	  de	  los	  pacientes	   	  

Descripción*de*la*
muestra

Complicaciones
Desglose*de*complicaciones*médicas*por*sistemas*(%)*** 174

12,6%
Sin*complicaciones*respiratorias 87,4%
Infección*respiratoria*B*neumonía 5,7%
Reagudización*de*EPOC 5,2%
Disnea 1,1%
Broncoaspiración 0,6%

****Respiratorias*

	  

	  

	  

Neurológicas	  

Si	  se	  incluye	  el	  delirium	  entre	  las	  complicaciones	  neurológicas,	  esta	  sería	  sin	  duda	  la	  complicación	  
más	  frecuente.	  

TVP:	  trombosis	  venosa	  profunda	  
TEP:	  tromboembolismo	  pulmonar	  
	  

EPOC:	  enfermedad	  pulmonar	  obstructiva	  crónica.	  
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Se	  ha	  registrado	  delirium	  durante	  el	  ingreso	  en	  79	  casos	  (45,1%	  de	  los	  pacientes	  ingresados).	  La	  
mayor	  parte	  de	  los	  episodios	  han	  coincidido	  con	  otras	  complicaciones,	  y	  por	  este	  motivo	  no	  se	  ha	  
contabilizado	  en	  el	  cómputo	  global	  de	  complicaciones	  como	  tal.	  

Descripción*de*la*
muestra

Complicaciones
Desglose*de*complicaciones*médicas*por*sistemas*(%)*** 174

2,2%
Sin*complicaciones*neurológicas 97,8%
Accidente*vascular*cerebral 1,1%
Convulsiones 1,1%

45,1%

****Neurológicas*(excepto*delirium)*

****Delirium*durante*el*ingreso** 	  

	  

Nefrourológicas	  

Se	  han	  producido	  complicaciones	  nefrourológicas	  en	  el	  14,3%	  de	  los	  pacientes.	  

	  

Descripción*de*la*
muestra

Complicaciones
Desglose*de*complicaciones*médicas*por*sistemas*(%)*** 174

14,4%
Sin*complicaciones*nefrourológicas 85,6%
Retención*aguda*de*orina 5,7%
Infección*de*vías*urinarias*bajas 4,6%
Insuficiencia*renal*aguda 4,0%

****Nefrourológicas*

	  

	  

	  

	  

 
Digestivas	  

Se	  han	  detectado	  un	  5,7%	  global	  de	  incidencias	  gastrointestinales.	  
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Descripción*de*la*
muestra

Complicaciones
Desglose*de*complicaciones*médicas*por*sistemas*(%)*** 174

5,7%
Sin*complicaciones*gastrointestinales 94,3%
Hepatobiliares 2,3%
Íleo/*Obstrucción*intestinal 0,6%
Diarrea 0,6%
Vómitos 1,7%
Hemorragia*digestiva*alta 0,6%

****Gastrointestinales*

	  

	  
Endocrinológicas	  e	  hidroelectrolíticas	  

Descripción*de*la*
muestra

Complicaciones
3,4%

Sin*complicaciones*endocrinológicas 96,6%
Alteración*de*glucemias 3,4%

2,3%
Sin*complicaciones*hidroelectrolíticas 97,7%
Hiponatremia 1,1%
Hipopotasemia 1,1%

****Hidroelectrolíticas*

****Endocrinológicas*

	  
Las	   complicaciones	   que	   se	   han	   registrado	   han	   sido	   alteraciones	   del	   control	   glucémico	   en	   seis	  
casos	  (3,4%),	  tanto	  hiperglucemias	  como	  hipoglucemias.	  

Se	  han	  registrado	  dos	  casos	  de	  hiponatremia	  (1,1%)	  y	  dos	  de	  hipopotasemia	  (1,1%),	  que	  suponen	  
el	  2,2%	  de	  las	  complicaciones	  hidroelectrolíticas	  totales.	  	  

Úlceras	  por	  presión	  

Descripción*de*la*
muestra

Úlceras*por*presión
175 16,2±2

****Riesgo*medio** 90,3%
****Riesgo*elevado** 9,7%

175 6,2±1,5
****Riesgo*medio** 81,7%
****Riesgo*elevado** 18,3%

175 1,7%
175 21,6%
175 25,7%

Escala*de*riesgo*de*UPP*de*Braden*

Escala*de*riesgo*UPP*de*EMINA*

Presencia*de*UPP*al*ingreso*(%)*
Presencia*de*UPP*al*alta*(%)*
UPP*durante*el*proceso*global*(%)* 	  

Escala	  de	  Braden	  

La	   escala	   de	   Braden	   tiene	   una	   media	   de	   16,17	   puntos	   y	   una	   desviación	   típica	   de	   2,03.	   La	  
distribución	  de	  las	  mediciones	  es	  la	  siguiente:	  
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1
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22

15

34

16

25

17

65

18

Estimated mean = 16,166 ± 0,302

15,864 16,468

Distribution of Bradentotal

 
	  

Las	  condiciones	  al	  ingreso	  hospitalario,	  con	  una	  FC,	  ya	  implican	  cierta	  limitación	  de	  la	  movilidad	  y	  
encamamiento,	  que	  penalizan	  en	  esta	  puntuación,	  de	  forma	  que	  no	  se	  producen	  valores	  mayores	  
de	  18	  puntos	  en	  ningún	  paciente.	  

La	  interpretación	  de	  la	  escala	  de	  Braden	  es:	  

6-‐12	  puntos:	  riesgo	  elevado	  

13-‐18	  puntos:	  riesgo	  medio	  

19-‐23	  puntos:	  riesgo	  bajo	  

Escala	  EMINA	  	  

Al	   igual	  que	  en	  la	  escala	  de	  Braden,	  al	   ingreso	  con	  una	  FC,	   la	   inmovilización	  y	  el	  encamamiento	  
penalizan	  los	  valores	  correspondientes	  al	  riesgo	  menor.	  Por	  este	  motivo	  no	  se	  registraron	  valores	  
inferiores	  a	  4	  en	  esta	  escala.	  

La	  media	   de	   las	   mediciones	   de	   la	   escala	   EMINA	   es	   6,22,	   con	   una	   desviación	   típica	   de	   1,5.	   La	  
distribución	  se	  muestra	  en	  el	  siguiente	  histograma:	  

3
4

76

5

34

6

30

7

16

8

6

9
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10

Estimated mean = 6,217 ± 0,223

5,994 6,44

Distribution of EMINAtotal

	  
La	  interpretación	  de	  la	  escala	  EMINA	  es:	  

0	  puntos:	  sin	  riesgo	  

1-‐3	  puntos:	  riesgo	  bajo	  

4-‐7	  puntos:	  riesgo	  medio	  

8-‐15	  puntos:	  riesgo	  elevado	  

	  

Úlceras	  al	  alta	  y	  durante	  el	  seguimiento	  

Al	   ingreso	  hospitalario,	   el	   1,7%	  de	   los	   175	  pacientes	   incluidos	   (tres	   individuos)	   ya	  presentaban	  
alguna	  úlcera	  por	  presión.	  Al	  alta	  se	  registraron	  un	  total	  de	  37	  pacientes	  con	  esta	  complicación	  
local.	  	  

Descartando	   al	   pequeño	   subgrupo	   que	   ya	   padecían	   úlceras	   a	   su	   ingreso	   (tres	   individuos)	   y	  
excluyendo	  de	  la	  proporción	  los	  cuatro	  exitus	  intrahospitalarios,	  la	  proporción	  real	  de	  úlceras	  por	  
presión	  al	  alta	  asciende	  al	  19,9%	  (34	  pacientes	  sobre	  los	  171	  pacientes	  vivos	  en	  el	  momento	  del	  
alta).	  	  

Si	   se	   amplía	   el	   seguimiento	  más	   allá	   del	   proceso	   puramente	   intrahospitalario,	   se	   observa	   que	  
algunos	   pacientes	   presentan	   úlceras	   por	   decúbito	   tras	   el	   alta.	   La	   proporción	   de	   pacientes	   que	  
sufren	  este	  problema	  llega,	  en	  algún	  momento	  del	  proceso,	  al	  25,7%	  (45	  individuos).	  
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Si	   se	   confronta	   la	   presencia	   de	   UPP	   al	   alta	   con	   los	   días	   de	   demora	   quirúrgica,	   se	   aprecia	   un	  
aumento	  en	   la	   frecuencia	  de	  UPP	  a	  medida	  que	  se	  demora	   la	   intervención,	  aunque	  no	  alcanza	  
una	  progresión	  estadísticamente	  significativa.	  

	  

n <2$días 2)5$días >$5$días
No 134 82,1% 78,1% 69% 78,4%

Si 37 17,9% 21,9% 31% 21,6%

Total 171 100%

No 129 79,7% 70,8% 66,7% 74,1%

Si 45 20,3% 29,2% 33,3% 25,9%

Total 174 100%

UPP$al$alta 0,343

UPP$durante$el$proceso 0,279

Demora$Quirúrgica
Total p

	  
UPP:	  úlcera	  por	  presión	  

 
 

 
 
 

Correlación	  de	  las	  escalas	  de	  riesgo	  de	  UPP	  

No	  se	  aprecia	  significación	  estadística	  entre	  las	  escalas	  y	  la	  presencia	  de	  úlceras	  por	  decúbito	  al	  
alta.	  	  

Tampoco	   se	   aprecia	   significación	   estadística	   entre	   las	   escalas	   y	   la	   presencia	   de	   úlceras	   por	  
decúbito	  en	  algún	  momento	  del	  seguimiento.	  
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Braden	  

Total	  
EMINA	  

Total	  
Riesgo	  elevado	   Riesgo	  medio	   Riesgo	  medio	   Riesgo	  elevado	  

UPP	  al	  alta	  
No	  

13	   121	   134	   112	   22	   134	  
76%	   79%	   78%	   80%	   71%	   78%	  

Sí	  
4	   33	   37	   28	   9	   37	  

24%	   21%	   22%	   20%	   29%	   22%	  

	  

Bradentotal
by PresènciaUPPalalta

No 16,254 ± 0,349

Si 15,811 ± 0,675

	  

EMINAtotal
by PresènciaUPPalalta

No 6,187 ± 0,262

Si 6,324 ± 0,465

	  
p	   0,842	   0,269	  

UPP	  durante	  el	  
proceso	  

No	  
12	   118	   130	   109	   21	   130	  
71%	   75%	   74%	   76%	   66%	   74%	  

Sí	  
5	   40	   45	   34	   11	   45	  

29%	   25%	   26%	   24%	   34%	   26%	  

	  

Bradentotal
by PresènciaUPPDuranteProceso

No 16,331 ± 0,349

Si 15,689 ± 0,6

	  

EMINAtotal
by PresènciaUPPDuranteProceso

No 6,131 ± 0,259

Si 6,467 ± 0,447

	  
p	   0,714	   0,215	  

Total	  
17	   154	   171	   140	   31	   171	  

100%	   100%	   100%	   100%	   100%	   100%	  

Parámetros	  específicos	  de	  valoración	  de	  la	  recuperación	  

Movilidad:	  Functional	  Ambulatory	  Classification	  

Tomando	   la	   variable	   FAC	   como	   una	   variable	   continua,	   se	   podría	   mostrar	   la	   evolución	   en	   el	  
tiempo	  de	  la	  capacidad	  de	  deambulación	  del	  grupo	  de	  la	  siguiente	  forma:	  

	  

La	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación	  previa	  a	  la	  fractura	  se	  gradúa	  como	  sigue:	  

	   1.	  Sin	  capacidad	  para	  caminar:	  no	  funcional	  
	   2.	  Requiere	  la	  ayuda	  de	  dos	  personas	  para	  caminar:	  dependiente	  grado	  II	  
	   3.	  Requiere	  la	  ayuda	  de	  una	  persona	  para	  caminar:	  dependiente	  grado	  I	  
	   4.	  Requiere	  supervisión	  para	  caminar	  
	   5.	  Deambulación	  independiente	  excepto	  para	  subir	  escaleras	  
	   6.	  Deambulación	  independiente	  
	  

	  

	  
	  

En	  detalle,	  la	  distribución	  de	  la	  escala	  FAC	  de	  movilidad	  en	  cada	  determinación	  es	  la	  siguiente:	  

	  	  	   Escala	  de	  movilidad	  FAC	   n	   Porcentaje	    
 

	  	  

Al	  ingreso	   	  	   	  	  

  

	  	  

	  	   	  	   No	  funcional	   	  	   4	  

UPP:	  úlcera	  por	  presión.	  

Escala	  FAC:	  escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
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	  	   	  	   	  	   Dependiente	  grado	  II	   	  	   1,1	  
	  	   	  	   	  	   Dependiente	  grado	  I	   	  	   10,3	  

	  	   	  	   	  	   Requiere	  supervisión	   	  	   10,9	  

	  	   	  	   	  	   Independiente	  en	  llano	   	  	   17,7	  

	  	   	  	   	  	   Independiente	   	  	   56	  

	  	   Total	   175	   100	  

	  	   Al	  alta	   	  	   	  	  

 

	  	  

	  	   	  	   No	  funcional	   	  	   25,7	  

	  	   	  	   	  	   Dependiente	  grado	  II	   	  	   14,6	  

	  	   	  	   	  	   Dependiente	  grado	  I	   	  	   32,7	  

	  	   	  	   	  	   Requiere	  supervisión	   	  	   15,2	  

	  	   	  	   	  	   Independiente	  en	  llano	   	  	   11,1	  

	  	   	  	   	  	   Independiente	   	  	   0,6	  

	  	   Total	   171	   100	  

	  	  

Al	  mes	   	  	   	  	  

  

	  	  

	  	   	  	   No	  funcional	   	  	   29,2	  

	  	   	  	   	  	   Dependiente	  grado	  II	   	  	   27,9	  

	  	   	  	   	  	   Dependiente	  grado	  I	   	  	   19,5	  

	  	   	  	   	  	   Requiere	  supervisión	   	  	   7,8	  

	  	   	  	   	  	   Independiente	  en	  llano	   	  	   5,8	  

	  	   	  	   	  	   Independiente	   	  	   9,7	  

	  	   Total	   154	   100	  

	  	  

A	  los	  tres	  meses	   	  	   	  	  

  

	  	  

	  	   	  	   No	  funcional	   	  	   21,4	  

	  	   	  	   	  	   Dependiente	  grado	  II	   	  	   16,4	  

	  	   	  	   	  	   Dependiente	  grado	  I	   	  	   20,7	  

	  	   	  	   	  	   Requiere	  supervisión	   	  	   7,1	  

	  	   	  	   	  	   Independiente	  en	  llano	   	  	   14,3	  

	  	   	  	   	  	   Independiente	   	  	   20	  

	  	   Total	   140	   100	  

	  	  

A	  los	  seis	  meses	   	  	   	  	  

  

	  	  

	  	   	  	   No	  funcional	   	  	   13,8	  

	  	   	  	   	  	   Dependiente	  grado	  II	   	  	   16,2	  

	  	   	  	   	  	   Dependiente	  grado	  I	   	  	   13,1	  

	  	   	  	   	  	   Requiere	  supervisión	   	  	   13,8	  

	  	   	  	   	  	   Independiente	  en	  llano	   	  	   12,3	  

	  	   	  	   	  	   Independiente	   	  	   30,8	  

	  	   Total	   130	   100	  

Autonomía:	  Barthel	  

Tomada	  como	  variable	  continua,	  la	  evolución	  de	  la	  autonomía	  del	  grupo	  durante	  el	  seguimiento	  
clínico	  se	  resume	  en	  esta	  tabla	  y	  la	  siguiente	  gráfica:	  



Resultados	  

_______________________________________________________________________________	  

	  
243	  

n 175%(100%)

Descripción%de%la%
muestra

Autonomía%(Índice%de%Barthel)
175 74,5±26,5Al%ingreso%
171 37,6±23,4Al%alta%
148 52,5±32,9Al%mes%
132 59,3±36,6A%los%3%meses%
130 63,7±34,9A%los%6%meses% 	  

	  
Se	  hace	  discreta	  mediante	  la	  tabla	  expuesta	  en	  el	  método.	  
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A	  continuación	  se	  expresan	  las	  situaciones	  en	  el	  momento	  del	  ingreso,	  al	  alta,	  al	  mes,	  a	  los	  tres	  
meses	  y	  a	  los	  seis	  meses.	  	  

	   Escala	  de	  autonomía	  Barthel	   n	   Porcentaje	  
	  
	  

	  	  

Al	  ingreso	   	  	   	  	  

	  

	  	  

	  	   	  	   Dependencia	  total	   	  	   5,1	  

	  	   	  	   	  	   Dependencia	  grave	   	  	   24	  

	  	   	  	   	  	   Dependencia	  moderada	   	  	   32,6	  

	  	   	  	   	  	   Dependencia	  leve	   	  	   5,1	  

	  	   	  	   	  	   Independiente	   	  	   33,1	  

	  	   Total	   175	   100	  

	  	  

Al	  alta	   	  	   	  	  

	  

	  	  

	  	   	  	   Dependencia	  total	   	  	   32,7	  

	  	   	  	   	  	   Dependencia	  grave	   	  	   50,9	  

	  	   	  	   	  	   Dependencia	  moderada	   	  	   16,4	  

	  	   	  	   	  	   Dependencia	  leve	   	  	   0	  

	  	   	  	   	  	   Independiente	   	  	   0	  

	  	   Total	   171	   100	  

	  	  

Al	  mes	   	  	   	  	  

	   	  

	  	  

	  	   	  	   Dependencia	  total	   	  	   25	  

	  	   	  	   	  	   Dependencia	  grave	   	  	   32,4	  

	  	   	  	   	  	   Dependencia	  moderada	   	  	   27	  

	  	   	  	   	  	   Dependencia	  leve	   	  	   7,4	  

	  	   	  	   	  	   Independiente	   	  	   8,1	  

	  	   Total	   154	   100	  

	  	  

A	  los	  tres	  meses	   	  	   	  	  

	  	  

	  	  

	  	   	  	   Dependencia	  total	   	  	   24,2	  

	  	   	  	   	  	   Dependencia	  grave	   	  	   22,7	  

	  	   	  	   	  	   Dependencia	  moderada	   	  	   23,5	  

	  	   	  	   	  	   Dependencia	  leve	   	  	   9,8	  

	  	   	  	   	  	   Independiente	   	  	   19,7	  

	  	   Total	   140	   100	  

	  	  

A	  los	  seis	  meses	   	  	   	  	  

	   	  

	  	  

	  	   	  	   Dependencia	  total	   	  	   19,2	  

	  	   	  	   	  	   Dependencia	  grave	   	  	   20,8	  

	  	   	  	   	  	   Dependencia	  moderada	   	  	   26,9	  

	  	   	  	   	  	   Dependencia	  leve	   	  	   11,5	  

	  	   	  	   	  	   Independiente	   	  	   21,5	  

	  	   Total	   130	   100	  
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Dolor	  durante	  la	  recuperación	  funcional	  

El	  seguimiento	  clínico	  del	  dolor	  local	  se	  ha	  distribuido	  de	  la	  siguiente	  manera:	  

	  	  
Dolor	  local	  

	  	  
Porcentaje	    

	  	   n	    
	  	   Al	  alta	   	  	   	  

 

	  	   	  	   	  	   No	  dolor	   	  	   10,5%	  

	  	   	  	   	  	   Dolor	  leve	  o	  intermitente	   	  	   34,5%	  

	  	   	  	   	  	   Dolor	  moderado	  que	  remite	  
en	  reposo	   	  	   33,3%	  

	  	   	  	   	  	   Dolor	  moderado	  que	  solo	  
permite	  actividad	  limitada	  

	  	   14,6%	  

	  	   	  	   	  	   Dolor	  severo	  al	  deambular	   	  	   1,8%	  

	  	   	  	   	  	   Dolor	  severo	  continuo	   	  	   0,0%	  

	  	   	  	   	  	   Incapaz	  de	  responder	   	  	   5,3%	  

	  	   Total	   171	   100	  

	  	   Al	  mes	   	  	   	  

 

	  	   	  	   	  	   No	  dolor	   	  	   26,6%	  

	  	   	  	   	  	   Dolor	  leve	  o	  intermitente	   	  	   39,6%	  

	  	   	  	   	  	  
Dolor	  moderado	  que	  remite	  
en	  reposo	   	  	   20,8%	  

	  	   	  	   	  	   Dolor	  moderado	  que	  solo	  
permite	  actividad	  limitada	  

	  	   9,1%	  

	  	   	  	   	  	   Dolor	  severo	  al	  deambular	   	  	   0,6%	  

	  	   	  	   	  	   Dolor	  severo	  continuo	   	  	   1,3%	  

	  	   	  	   	  	   Incapaz	  de	  responder	   	  	   1,9%	  

	  	   Total	   154	   100	  

	  	   A	  los	  tres	  meses	   	  	   	  

 

	  	   	  	   	  	   No	  dolor	   	  	   38,8%	  

	  	   	  	   	  	   Dolor	  leve	  o	  intermitente	   	  	   40,3%	  

	  	   	  	   	  	  
Dolor	  moderado	  que	  remite	  
en	  reposo	   	  	   10,8%	  

	  	   	  	   	  	   Dolor	  moderado	  que	  solo	  
permite	  actividad	  limitada	   	  	   5,0%	  

	  	   	  	   	  	   Dolor	  severo	  al	  deambular	   	  	   0,7%	  

	  	   	  	   	  	   Dolor	  severo	  continuo	   	  	   1,4%	  

	  	   	  	   	  	   Incapaz	  de	  responder	   	  	   2,9%	  

	  	   Total	   140	   100	  

	  	   A	  los	  seis	  meses	   	  	   	  	  

 

	  	   	  	   	  	   No	  dolor	   	  	   60,8%	  

	  	   	  	   	  	   Dolor	  leve	  o	  intermitente	   	  	   29,2%	  

	  	   	  	   	  	  
Dolor	  moderado	  que	  remite	  
en	  reposo	   	  	   6,2%	  

	  	   	  	   	  	   Dolor	  moderado	  que	  solo	  
permite	  actividad	  limitada	   	  	   2,3%	  

	  	   	  	   	  	   Dolor	  severo	  al	  deambular	   	  	   0,0%	  

	  	   	  	   	  	   Dolor	  severo	  continuo	   	  	   0,8%	  

	  	   	  	   	  	   Incapaz	  de	  responder	   	  	   0,8%	  

	  	   Total	   130	   100	  
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Calidad	  de	  vida	  EQ5D	  

El	  cuestionario	  de	  calidad	  de	  vida	  previa	  a	  la	  fractura	  consta	  de	  cinco	  ítems	  que	  pueden	  valorarse	  
independientemente.	  

En	  la	  valoración	  global,	  resulta	  interesante	  que,	  a	  pesar	  de	  que	  la	  media	  de	  resultados	  del	  ingreso	  
al	  alta	  parece	  que	  se	  recobra	  totalmente,	  la	  distribución	  del	  grupo	  es	  muy	  diferente.	  

	  

n 175%(100%)

Descripción%de%la%
muestra

Calidad%de%vida%(Índice%EQoL?5D)%%
EQoL?5D%al%ingreso 175 0,7714±0,16

Sin%problemas%para%caminar 41,7%
Algunos%problemas%para%caminar 55,4%
No%puede%caminar 2,9%

Sin%problemas 50,9%
Algunos%problemas 39,4%
Incapaz%de%lavarse%o%vestirse 9,7%

Sin%problemas%para%realizarlas 33,1%
Algunos%problemas%para%realizarlas 37,7%
Incapaz%de%realizarlas 29,2%

Sin%dolor%ni%malestar 52,6%
Moderado%dolor%o%malestar 43,4%
Mucho%dolor%o%malestar 4,0%

Sin%ansiedad%ni%depresión 51,4%
Moderada%ansiedad%o%depresión 35,4%
Mucha%ansiedad%o%depresión 13,2%

EQoL?5D%a%los%6%meses% 130 0,7580±0,15

Sin%problemas%para%caminar 20,0%
Algunos%problemas%para%caminar 65,4%
No%puede%caminar 14,6%

Sin%problemas 48,5%
Algunos%problemas 29,2%
Incapaz%de%lavarse%o%vestirse 22,3%

Sin%problemas%para%realizarlas 29,2%
Algunos%problemas%para%realizarlas 34,6%
Incapaz%de%realizarlas 36,2%

Sin%dolor%ni%malestar 70,0%
Moderado%dolor%o%malestar 24,6%
Mucho%dolor%o%malestar 5,4%

Sin%ansiedad%ni%depresión 66,2%
Moderada%ansiedad%o%depresión 26,2%
Mucha%ansiedad%o%depresión 7,6%

Actividades%cotidianas%%

Dolor%

Ansiedad%

Movilidad%%

Cuidado%personal%%

Dolor%%

Ansiedad%%

Movilidad%%

Cuidado%personal%%

Actividades%cotidianas%%
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Al	  ingreso	  

	  

40
30 30

18 1413 10 983
0,50 0,55 0,60 0,65 0,70 0,75 0,80 0,85 0,90 0,95 1,00 1,05

Estimated mean = 0,771 ± 0,024

0,747 0,796

Distribution of Calidad de vida EQ5D al Ingreso 

	  

A	  los	  6	  meses	  
	  

24 24
1714 14

9 98 7 4

0,50 0,55 0,60 0,65 0,70 0,75 0,80 0,85 0,90 0,95 1,00 1,05

Estimated mean = 0,758 ± 0,025

0,733 0,784

Distribution of Calidad de vida EQ5D a los 6 Meses

	  
	  
	  
	  
	  
	  

Calidad de vida EQ5D a los 6 Meses
by Calidad de vida EQ5D al Ingreso 
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% %

No$tengo$
problemas$para$
caminar

41,7 20

Tengo$algunos$
problemas$para$
caminar

55,4 65,4

No$puedo$caminar 2,9 14,6

No$tengo$
problemas$con$el$
cuidado$personal

50,9 48,5

Tengo$algunos$
problemas$con$el$
cuidado$personal

39,4 22,3

Soy$incapaz$de$
lavarme$o$
vestirme

9,7 29,2

No$tengo$
problemas$para$
realizar$las$
actividades$

33,1 29,2

Tengo$algunos$
problemas$para$
realizar$las$
actividades$

37,7 34,6

Soy$incapaz$de$
realizar$las$
actividades$
cotidianas

29,1 36,2

No$tengo$dolor$ni$
malestar 52,6 70

Tengo$moderado$
dolor$o$malestar 43,4 24,6

Tengo$mucho$
dolor$o$malestar 4 5,4

No$estoy$ansioso$
ni$deprimido 51,4 66,2

Estoy$
moderadamente$
ansioso$o$
deprimido

35,4 26,2

Estoy$muy$ansioso$
o$deprimido 13,1 7,7

100 100

An
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pr
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ió
n

Total
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Calidad&de&vida&
Previa$a$la$fractura A$los$6$meses

n=$175 n=$130
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EQoL-‐5D:	  Escala	  Europea	  de	  Valoración	  de	  Calidad	  de	  Vida	  de	  5	  Dimensiones.	  
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Domicilio	  

Previamente	   a	   la	   fractura,	   el	   78,9%	   de	   los	   pacientes	   incluidos	   en	   la	   muestra	   vivían	   en	   su	  
domicilio,	   pero	   el	   32,6%	   lo	   hacían	   de	   forma	   independiente,	  mientras	   que	   el	   42,9	  %	   requerían	  
asistencia	  y	  el	  3,4%	  vivían	  en	  régimen	  de	  hospital	  de	  día.	  Por	  otro	  lado,	  el	  21,1%	  de	  los	  pacientes	  
se	  encontraban	  institucionalizados	  en	  una	  residencia	  o	  en	  un	  centro	  asistido.	  	  

n 175%(100%)

Descripción%de%la%
muestra

Domicilio
175

Independiente%en%su%domicilio%previo 32,0%
Dependiente%en%domicilio%previo 43,4%
Hospital%día 3,4%
Institucionalizado%en%residencia% 20,0%
Otros 1,1%

171
Independiente%en%su%domicilio%previo 0%
Dependiente%en%domicilio%previo 42,1%
Hospital%día 0,6%
Institucionalizado%en%residencia% 57,3%
Otros 0%

154
Independiente%en%su%domicilio%previo 1,3%
Dependiente%en%domicilio%previo 50,6%
Hospital%día 2,6%
Institucionalizado%en%residencia% 45,5%
Otros 0%

140
Independiente%en%su%domicilio%previo 17,1%
Dependiente%en%domicilio%previo 43,6%
Hospital%día 2,9%
Institucionalizado%en%residencia% 35,7%
Otros 0,7%

130
Independiente%en%su%domicilio%previo 22,3%
Dependiente%en%domicilio%previo 42,3%
Hospital%día 4,6%
Institucionalizado%en%residencia% 30,8%
Otros 0%

Domicilio%previo%(%)

Domicilio%al%alta%(%)

Domicilio%al%mes%(%)

Domicilio%3%meses%(%)

Domicilio%6%meses%(%)
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Situación	  tras	  el	  alta	  hospitalaria	  

Reingresos	  hospitalarios	  y	  reintervenciones	  

Se	  han	  registrado	  24	  casos	  de	  reingreso	  en	  nuestro	  centro,	  con	  la	  siguiente	  distribución:	  

n
150 86,3
24 13,7

3,4
TEP 1,7
Mala2evolución2de2UPP 1,7

3,4
Cut>out 0,6
Fracturas2peri>implante 1,1
Luxación2protésica 1,1
Dolor 0,6

4
Fractura2contralateral 1,7
Otros2traumatismos 2,3

2,9
174 100

No2requieren2reingreso2
Reingresos2hospitalarios

Complicación2médica2

Complicación2mecánica2del2implante

Nuevo2traumatismo

Otros2problemas2médicos
Total

Porcentaje
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1,7%% 1,7%%
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13,8%&

No&requieren&reingreso&&

Reingresos&hospitalarios&
96,8%&

3,2%&

No&requieren&reingreso&&

Reintervenciones&

	  
De	   estos	   24	   reingresos,	   tan	   solo	   se	   han	   producido	   cinco	   reintervenciones,	   correspondientes	   al	  
2,9%	  del	  total	  de	  175	  pacientes.	  	  

En	  detalle,	  las	  cinco	  reintervenciones	  corresponden	  a:	  

• un	  caso	  de	  cut-‐out	  (0,6%),	  que	  se	  trata	  mediante	  artroplastia	  total	  cementada	  de	  cadera;	  
• dos	  casos	  de	  fractura	  periimplante	  (1,1%),	  que	  se	  tratan	  con	  osteosíntesis;	  
• dos	   casos	   (1,1%)	   correspondientes	   a	   luxación	   protésica	   aguda,	   que	   requieren	  

únicamente	  reducción	  cerrada,	  sin	  necesidad	  de	  recambio	  protésico.	  

	  

Satisfacción	  del	  proceso	  

n 175%(100%)

Descripción%de%la%
muestra

Satisfacción%con%el%proceso%(escala%0;10)
Al%alta% 163 7,8±1,6
Al%mes% 151 8,1±1,6
A%los%3%meses% 134 8,4±1,6
A%los%6%meses% 128 8,7±1,7 	  

Se	   observan	  diferencias	   en	   cuanto	   a	   la	   satisfacción	   al	   alta	   en	   el	   análisis	  multivariante	   según	   la	  
edad,	  el	  tipo	  de	  técnica	  quirúrgica	  (mejor	  las	  artroplastias	  totales	  que	  las	  parciales)	  y	  el	  entorno	  
social	  (mejor	  el	  favorable).	  La	  pauta	  precoz	  también	  parece	  favorecer	  la	  satisfacción	  respecto	  al	  
proceso,	   así	   como	   el	   índice	   de	   Barthel	   y	   la	   deambulación	   al	   alta.	   La	   infección	   profunda	   es	   un	  
factor	  negativo	  para	  la	  satisfacción,	  pero	  no	  lo	  son	  las	  úlceras	  por	  decúbito.	  

Los	   indicadores	   más	   robustos	   son	   la	   edad	   y	   la	   deambulación	   al	   alta,	   seguidos	   del	   índice	   de	  
Barthel	  al	  alta.	  

Análisis	  de	  la	  mortalidad	  	  
La	   mortalidad	   global	   acumulada	   para	   la	   muestra	   estudiada	   es	   del	   14,7%	   al	   mes	   de	   la	  
intervención,	  del	  22,9%	  a	  los	  tres	  meses,	  del	  25,7%	  a	  los	  seis	  meses,	  y	  llega	  al	  30,9%	  al	  año.	  
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n 175%(100%)

Descripción%de%la%
muestra

Mortalidad
Intrahospitalaria%(%)% 175 2,3%
Al%mes%%(%)% 13,1%
A%los%3%meses%%(%)% 21,7%
A%los%6%meses%%(%)% 25,7%
A%los%12%meses%(%)% 30,9% 	  

	  

	  
	  

En	   el	   concepto	   de	   mortalidad	   intrahospitalaria	   se	   incluye	   a	   un	   paciente	   que	   falleció	  
intrahospitalariamente,	  antes	   incluso	  de	   la	   intervención	  quirúrgica,	  y	  a	  otros	  tres	  pacientes	  que	  
fallecieron	  tras	  la	  intervención,	  con	  lo	  que	  la	  mortalidad	  intrahospitalaria	  total	  es	  del	  2,3%.	  

Análisis	  de	  la	  supervivencia	  

La	   mortalidad	   se	   puede	   estudiar	   como	   valores	   de	   mortalidad	   para	   períodos	   de	   corte	  
predeterminados,	   pero	   al	   valorar	   un	  efecto	   como	   la	  mortalidad,	   que	  el	   evento	   suceda	   antes	  o	  
más	  tarde	  supone	  una	  diferencia	  relevante	  y	  el	  análisis	  de	  la	  supervivencia	  lo	  refleja	  mejor.	  	  

Por	   este	   motivo	   se	   han	   calculado	   tanto	   el	   porcentaje	   de	   mortalidad	   para	   cada	   período	  
establecido	  como	  la	  estimación	  de	  la	  supervivencia	  para	  esos	  mismos	  períodos.	  

Para	  visualizar	  mejor	  la	  secuencia	  temporal,	  se	  ha	  reproducido	  la	  función	  de	  supervivencia.	  

	  

n 175%(100%)

Descripción%de%la%
muestra

Supervivencia
Estimación%de%supervivencia%a%31%días% 175 30±0,3
Estimación%de%supervivencia%a%90%días% 81,6±1,6
Estimación%de%supervivencia%a%180%días% 153,4±4
Estimación%de%supervivencia%a%365%días% 287,1±9,7 	  
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Análisis	  estadístico	  univariante	  de	  la	  mortalidad	  

En	  un	  análisis	  univariante,	  los	  factores	  que	  aparecen	  relacionados	  con	  la	  mortalidad	  son	  la	  edad,	  
la	  pertenencia	  al	  grupo	  de	  cirugía	  demorada	  por	  antiagregantes,	  el	   índice	  de	  Charlson,	  el	   índice	  
de	   Barthel,	   el	   número	   de	   concentrados	   de	   hematíes	   transfundidos	   y	   los	   datos	   analíticos	   al	  
ingreso	  de	  hemoglobina	  y	  hematocrito.	  

En	   el	   análisis	   de	   regresión	   logística	   de	   las	   variables	   asociadas	   a	   la	   mortalidad	   a	   doce	   meses,	  
aparecen	   en	   la	   valoración	   univariante	   con	   odds	   ratio	   significativas	   la	   edad	   (1,1-‐1,2),	   la	  
pertenencia	  al	  grupo	  AP-‐IQdemorada	  (1,2-‐5,4),	  un	  mayor	  índice	  de	  Charlson	  al	  ingreso	  (1,1-‐1,5),	  un	  
menor	   índice	   de	   Barthel	   al	   ingreso	   (0,9-‐0,9),	   el	   número	   de	   concentrados	   de	   hematíes	  
transfundidos	   (1,1-‐1,5)	   y	   valores	   bajos	   de	   hemoglobina	   (0,6-‐0,9)	   y	   hematocrito	   (0,8-‐0,9)	   al	  
ingreso.	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

Tabla	  38.	  Análisis	  de	  la	  regresión	  logística	  univariante.	  	  

Se muestran solo las variables que se asocian de forma independiente con la mortalidad a doce meses. 

Variable	  
(n	  =	  175)	  

UNIVARIANTE	  
OR	  (IC	  95	  %)	  

Edad	  (años)	   1,1(1,1-‐1,2)	  

Grupo	  AP-‐IQdemorada
a	   2,6(1,2-‐5,4)	  

Charlson	  ingreso	   1,3(1,1-‐1,5)	  

Barthel	  ingreso	   0,9(0,9-‐0,9)	  

N.º	  CHb	  transfundidos	   1,3(1,1-‐1,5)	  

Hemoglobina	  ingreso	   0,7(0,6-‐0,9)	  

Hematocrito	  ingreso	   0,9(0,8-‐0,9)	  

Modelo	  de	  regresión	  logística	  múltiple	  con	  ABC	  ROC	  de	  0,81(0,73-‐0,89)	  
a:	  grupo	  en	  tratamiento	  con	  antiagregantes	  plaquetarios	  y	  cirugía	  demorada	  cinco	  días.	  
b:	  concentrados	  de	  hematíes.	  
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Análisis	  estadístico	  multivariante	  de	  la	  mortalidad	  

Tras	  el	  análisis	  univariante,	  aparecen	  diversos	  factores	  relacionados	  con	  la	  mortalidad,	  pero	  en	  el	  
análisis	   multivariante	   completo,	   más	   próximo	   a	   la	   realidad,	   las	   variables	   que	   se	   mantienen	  
estadísticamente	   significativas	   son	   un	   índice	   de	   Barthel	   bajo	   al	   ingreso	   y	   el	   número	   de	  
concentrados	  de	  hematíes	  transfundidos.	  

Se	  destacan	  las	  variables	  que	  se	  asocian	  de	  forma	  independiente	  con	  la	  mortalidad	  a	  doce	  meses.	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

Tabla	  39.	  Análisis	  de	  regresión	  logística	  múltiple.	  	  

Variable	  
(n	  =	  175)	  

MULTIVARIANTE	  
OR	  (IC	  95	  %)	  

Edad	  (años)	   n.	  s.	  

Grupo	  AP-‐IQdemorada
a	   n.	  s.	  

Charlson	  ingreso	   n.	  s.	  

Barthel	  ingreso	   0,9(0,9-‐0,9)	  

N.º	  CHb	  transfundidos	   1,3(1,1-‐1,5)	  

Hemoglobina	  ingreso	   n.	  s.	  

Hematocrito	  ingreso	   n.	  s.	  

Modelo	  de	  regresión	  logística	  múltiple	  con	  ABC	  ROC	  de	  0,81(0,73-‐0,89).	  
a	  :	  grupo	  en	  tratamiento	  con	  antiagregantes	  plaquetarios	  y	  cirugía	  demorada	  cinco	  días.	  
b:	  concentrados	  de	  hematíes.	  
n.	  s.:	  no	  significativo.	  
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Resultados	  en	  función	  de	  los	  AP	  al	  ingreso	  (1)	  
Esta	  comparativa	  muestra	  la	  distribución	  del	  grupo	  completo	  en	  relación	  con	  el	  antecedente	  de	  
toma	  de	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura.	  

Sí# No#

Toma#AP#

1#
	  

La	  comparativa	  no	  sirve	  para	  comparar	  datos	  operatorios	  o	  de	  recuperación	  funcional	  porque	  se	  
les	   aplican	   diferentes	   pautas	   quirúrgicas.	   Sin	   embargo,	   es	   una	   comparativa	   útil	   para	   los	   datos	  
previos	   a	   la	   intervención,	   como	   las	   comorbilidades	   y	   los	   efectos	   de	   los	   AP	   en	   la	   situación	   al	  
ingreso.	  

Las	   tablas	  de	  resultados	  completas	  para	  esta	  comparativa	  se	   reflejan	  con	  detalle	  en	  el	  anexo	   II	  
(Tabla	  40-‐Tabla	  46).	  

Parámetros	  demográficos	  y	  socioeconómicos	  

Los	   valores	   demográficos,	   socioeconómicos	   y	   de	   tipo	   de	   fractura	   son	   equiparables	   a	   los	  
encontrados	  en	  la	  descripción	  de	  la	  muestra.	  	  

La	   edad	   media	   de	   los	   pacientes	   con	   FC	   en	   los	   grupos	   ronda	   los	   84	   años,	   sin	   diferencias	  
significativas.	  	  

Se	  mantiene,	  al	  igual	  que	  en	  la	  descripción	  general	  del	  grupo	  a	  estudio,	  un	  claro	  predominio	  del	  
sexo	  femenino	  en	  proporción	  de	  3:1.	  	  

La	  media	  del	  índice	  de	  masa	  corporal	  se	  mantiene	  entre	  24	  y	  25,	  sin	  diferencias	  entre	  los	  grupos.	  	  

La	  distribución	  del	  tipo	  de	  FC	  en	  la	  muestra	  fue	  del	  57,1%	  de	  fracturas	  pertrocantéreas	  (tipo	  A	  de	  
la	   clasificación	   AO)	   y	   el	   42,9%	   de	   fracturas	   subcapitales	   (tipo	   B	   de	   la	   clasificación	   AO).	   Esta	  
distribución,	  al	  igual	  que	  la	  lateralidad,	  no	  cambia	  sustancialmente	  al	  separar	  por	  el	  antecedente	  
de	  la	  toma	  de	  AP.	  

La	  distribución	  de	  la	  muestra	  según	  el	  nivel	  de	  estudios	  indica	  que	  el	  11,4%	  de	  los	  pacientes	  no	  
tienen	  ningún	  tipo	  de	  estudios,	  el	  31,4%	  tienen	  estudios	  elementales,	  el	  44,6%	  tienen	  formación	  
de	  primaria	  y	  el	  12,6%	  tienen	  estudios	  de	  secundaria.	  

Estado	  de	  salud	  previo	  a	  la	  fractura	  

Destaca	  una	  mayor	  comorbilidad	  en	  el	  grupo	  que	  toma	  AP.	  Se	  muestra	  como	  una	  diferencia	  en	  el	  
índice	  de	  Charlson	  de	  6,9	  ±	  2,3	  en	  el	  grupo	  AP	  vs.	  5,3	  ±	  1,5	  en	  el	  grupo	  NoAP,	  y	  se	  confirma	  en	  la	  
valoración	  de	  la	  escala	  ASA,	  mediante	  una	  diferencia	  de	  2,83	  ±	  0,7	  vs.	  2,4	  ±	  0,5,	  con	  una	  robusta	  
significación	  estadística	  en	  ambos	  casos	  de	  p	  =	  0,000.	  
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Toma%AP NO%toma%AP TOTAL Significación)

n 70%(40%) 105%(60%) 175%(100%) p<0,05

Antecedente%de%toma%AP

Situación%basal%previa%a%la%fractura

Mortalidad%esperable%12%%%
Mortalidad%esperable%26%%%
Mortalidad%esperable%52%%%
Mortalidad%esperable%85%%%

Comorbilidades%previas%a%la%fractura%(índice%de%Charlson)% 175 6,9±2,3 5,3±1,5 5,9±2 0,000
0% 0% 0%
0% 1,9% 1,1%

15,7% 30,5% 24,6%
84,3% 67,6% 74,3%

0,036

ASA%II%%
ASA%III%%
ASA%IV%%

Valoración%de%la%reserva%funcional%(escala%ASA)% 175 2,83±0,7 2,4±0,5 2,6±0,6 0,000
31,4% 57,1% 46,9%
54,3% 41,9% 46,9%
14,3% 1,0% 6,3%

0,000
	  

La	   deambulación	   previa	   a	   la	   fractura	   muestra	   un	   claro	   predominio	   de	   los	   pacientes	   que	   son	  
independientes,	  el	  56,0%.	  Los	  que	  presentan	  una	  limitación	  para	  subir	  escaleras	  son	  el	  17,7%;	  los	  
que	   requieren	   supervisión,	   el	   10,9%;	   los	   dependientes	   grado	   I	   y	   II	   son	   el	   10,3%	   y	   el	   1,1%,	  
respectivamente,	   y	   los	   que	   no	   pueden	   deambular	   representan	   el	   4%.	   Las	   diferencias	   entre	   los	  
grupos	  según	  la	  toma	  de	  AG	  al	  ingreso	  no	  resultan	  significativas	  estadísticamente.	  

La	   distribución	   de	   la	   autonomía	   valorada	   según	   la	   escala	   de	   Barthel	   es	   similar,	   sin	   diferencias	  
entre	  los	  grupos	  según	  sean	  AG	  al	  ingreso	  o	  no	  AG	  al	  ingreso,	  ni	  de	  forma	  continua	  ni	  discreta.	  

La	  valoración	  de	  la	  orientación	  temporoespacial	  al	  ingreso	  se	  distribuye	  de	  forma	  que	  el	  51,4%	  de	  
los	  pacientes	   se	  muestran	  orientados	  en	   tiempo	  y	  espacio,	   aunque	  pueden	   incurrir	   en	  algunos	  
errores	  del	   cuestionario,	   tal	   y	   como	  se	  describe	  en	  el	   apartado	  «Material	   y	  método».	  El	  37,8%	  
presentan	   algún	   grado	   de	   desorientación	   parcial,	   leve	   (14,9%)	   o	   moderada	   (22,9%).	   El	   10,8%	  
presentan	   desconexión	   del	   medio,	   con	   desorientación	   temporoespacial	   (9,7%)	   o	   inconsciencia	  
(1,1%).	  

Respecto	   al	   deterioro	   global	   geriátrico	   en	   relación	   con	   la	   progresión	   de	   la	   demencia,	   valorado	  
mediante	   la	   escala	   GDS,	   no	   se	   aprecian	   diferencias	   estadísticamente	   significativas	   entre	   los	  
grupos	  según	  el	  antecedente	  de	  toma	  de	  AP	  al	  ingreso.	  

Parámetros	  relativos	  al	  ingreso	  hospitalario	  

La	  demora	  quirúrgica	  resultó	  unos	  tres	  días	  mayor	  en	  el	  grupo	  con	  tratamiento	  AP	  (4,1	  ±	  2,5	  vs.	  
1,5	  ±	  1,3)	  y,	  de	  forma	  paralela,	  resultó	  mayor	  la	  estancia	  media	  hospitalaria	  en	  este	  mismo	  grupo	  
(12,1	  ±	  9	  vs.	  8,7	  ±	  5),	  en	  los	  dos	  casos	  con	  una	  significación	  estadística	  de	  p	  =	  0,000.	  
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Toma%AP NO%toma%AP TOTAL Significación)

n 70%(40%) 105%(60%) 175%(100%) p<0,05

Antecedente%de%toma%AP

Datos%del%ingreso%hospitalario

Entre%0%y%1%días%
Entre%2%y%4%días%
Más%de%5%días%

Hasta%5%días%
Entre%6%y%10%días%
Entre%11%y%15%días%
Entre%16%y%20%días%
Más%de%20%días%

Demora%quirúrgica%(días%desde%el%ingreso)%

Estancia%(días%desde%el%ingreso)%

173 4,1±2,5 1,5±1,3 2,5±2,3 0,000
20,6% 61,9% 45,7%
39,7% 35,2% 37,0%
39,7% 2,9% 17,3%

171 12,1±9,0 8,7±5,0 10,0±7,0 0,000
7,6% 18,1% 14,0%
40,9% 62,9% 54,4%
37,9% 12,4% 22,2%
9,1% 2,9% 5,3%
4,5% 3,8% 4,1%

0,000

0,000

	  

Los	   datos	   intraoperatorios	   no	  mostraron	   grandes	   diferencias,	   con	   diagnósticos	   y	   tratamientos	  
similares	   y	   duración	   del	   tratamiento	   quirúrgico	   comparables.	   La	   distribución	   del	   tipo	   de	  
tratamiento	  quirúrgico	  es	  análoga	  a	   las	  proporciones	  de	   los	   tipos	  de	   fractura	  y	  no	   se	  observan	  
diferencias	  en	  relación	  con	  la	  toma	  de	  AP	  previamente	  al	  ingreso.	  

Tan	   sólo	   se	  evidenciaron	  diferencias	  en	  cuanto	  a	   la	   técnica	  anestésica	  utilizada.	  Aun	   siendo	  en	  
ambos	  grupos	  la	  norma	  la	  anestesia	  regional,	  resultó	  mucho	  más	  frecuente	  la	  anestesia	  general	  
en	  los	  pacientes	  con	  AP	  (34,8%	  vs.	  2,9%),	  de	  forma	  significativa	  estadísticamente.	  	  

A	   pesar	   de	   esta	   diferencia,	   en	   cuanto	   a	   las	   complicaciones	   perioperatorias,	   no	   se	   registraron	  
diferencias	   entre	   los	   grupos,	   tanto	   en	   las	   incidencias	   anestésicas	   como	   en	   las	   quirúrgicas,	   ni	  
siquiera	  para	  el	  sangrado,	  las	  transfusiones	  intraoperatorias	  o	  el	  manejo	  anestésico.	  

Toma%AP NO%toma%AP TOTAL Significación)

n 70%(40%) 105%(60%) 175%(100%) p<0,05

Antecedente%de%toma%AP

Datos%perioperatorios
Técnica%anestésica%(%)

Intubación%orotraqueal
Mascarilla%laríngea

Hiperbárico
Isobárico
Continuo%con%catéter

General%(%)

Bloqueo%espinal%(%)

Combinada:%anestesia%general%+%bloqueo%espinal%

174 0,000
34,8% 2,9% 15,5%

5,8% 1,0% 2,9%
29,0% 1,9% 12,6%

65,2% 96,2% 83,9%
47,8% 72,4% 62,6%
17,4% 21,9% 20,1%

0% 1,9% 0,6%
0% 1,0% 0,6% 	  

Respecto	   a	   las	   complicaciones	   postoperatorias,	   tan	   sólo	   se	   han	   detectado	   diferencias	  
estadísticamente	   significativas	   (p	   =	   0,039)	   en	   relación	   con	   la	   aparición	   de	   hematoma	   local	  
postoperatorio,	  que	  resultó	  más	  frecuente	  en	  el	  grupo	  AP	  (14,3%	  vs.	  4,8%).	  

Otras	  complicaciones	  mostraron	  algunas	  diferencias	  que	  no	  tuvieron	  significación	  estadística.	  La	  
diferencia	  más	  relevante	  observada	  fue	  un	  índice	  de	  infección	  superficial	  del	  15,7%	  en	  el	  grupo	  
AP	   respecto	   al	   8,6%	   del	   grupo	  NoAP,	   con	   un	   p	   =	   0,155,	   pero	   esto	   no	   se	   tradujo	   en	   un	  mayor	  
índice	  de	  infección	  profunda,	  reingresos	  ni	  reintervenciones.	  

Toma%AP NO%toma%AP TOTAL Significación)

n 70%(40%) 105%(60%) 175%(100%) p<0,05

Antecedente%de%toma%AP

Complicaciones
Complicaciones%postoperatorias%(%)

Infección%superficial
Infección%profunda
Hematoma

174
15,7% 8,6% 11,4% 0,155
1,4% 1,0% 1,1% 0,450
14,3% 4,8% 8,6% 0,039 	  

La	  incidencia	  de	  úlceras	  por	  presión	  tampoco	  presentó	  diferencias	  entre	  los	  grupos.	  

Se	  han	  producido	  complicaciones	  nefrourológicas	  en	  el	  13,0%	  de	  los	  pacientes	  con	  AP	  al	  ingreso	  y	  
en	   el	   15,2%	   de	   los	   pacientes	   sin	   AP	   al	   ingreso,	   diferencia	   estadísticamente	   significativa	   (p	   =	  
0,026),	  sobretodo	  debido	  al	  9,5%	  de	  retenciones	  agudas	  de	  orina	  en	  este	  segundo	  grupo.	  
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Toma%AP NO%toma%AP TOTAL Significación)

n 70%(40%) 105%(60%) 175%(100%) p<0,05

Antecedente%de%toma%AP

Complicaciones
Desglose%de%complicaciones%médicas%por%sistemas%(%)%%% 174

Sin%complicaciones%nefrourológicas
Retención%aguda%de%orina
Infección%de%vías%urinarias%bajas
Insuficiencia%renal%aguda

%%%%Nefrourológicas% 13,0% 15,2% 14,4% 0,026
87,0% 84,8% 85,6%

0,0% 9,5% 5,7%
7,2% 2,9% 4,6%
5,8% 2,9% 4,0% 	  

Parámetros	  de	  laboratorio	  

Los	   valores	   analíticos	   al	   ingreso	   mostraron	   diferencias	   en	   la	   función	   renal	   del	   grupo	   AP,	   con	  
valores	  de	  urea	  y	  creatinina	  ligeramente	  superiores	  a	  los	  observados	  en	  el	  grupo	  NoAP	  pero	  que	  
no	  se	  mantuvieron	  en	  la	  analítica	  preoperatoria	  inmediata:	  

• La	  urea	  al	  ingreso	  resultó	  diferir	  entre	  los	  grupos	  (58,5	  ±	  23,3	  vs.	  55,3	  ±	  31,7),	  aunque	  sin	  
llegar	  a	  la	  significación	  estadística	  suficiente	  (p	  =	  0,081).	  

• La	  creatinina	  al	  ingreso	  mostró	  diferencias	  entre	  los	  grupos	  (1,3	  ±	  1,0	  vs.	  1,0	  ±	  0,4)	  que,	  
aunque	  son	  de	  poca	  magnitud	  clínica,	  tienen	  clara	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,000).	  

También	   se	   detectó	   una	   diferencia	   con	   significación	   estadística	   (p	   =	   0,047)	   en	   el	   potasio	   del	  
preoperatorio	  inmediato,	  aunque	  de	  una	  magnitud	  (4,0	  ±	  0,6	  vs.	  3,9	  ±	  0,7)	  sin	  relevancia	  clínica.	  

Toma%AP NO%toma%AP TOTAL Significación)

n 70%(40%) 105%(60%) 175%(100%) p<0,05

Antecedente%de%toma%AP

Parámetros%analíticos%de%laboratorio
Al%ingreso
Hemograma%

Hemoglobina%(gr/dL)
Hematocrito%(%)
Leucocitos%(x109/L)
Plaquetas%(x109/L)

Coagulación
Ratio%TTPA
INR

Bioquímica
Proteínas%totales%(gr/dL)
Albúmina%(gr/dL)
Urea%(mgr/dL)
Creatinina%(mg/dL)

Iones
Sodio%(mmol/L)
Potasio%(mmol/L)
Hierro%(µg/dL)

Preoperatorio%inmediato
Hemograma

Hemoglobina%(g/dL)
Hematocrito%(%)
Leucocitos%(x109/L)
Plaquetas%(x109/L)

Coagulación
Ratio%TTPA
INR

Bioquímica
Urea%(mgr/dL)
Sodio%(mmol/L)
Potasio%(mmol/L)

175
12,3±1,9 12,6±1,4 12,5±1,6 0,240
38,9±5,9 39,6±4,5 39,3±5,1 0,454
11,4±4,7 11,0±3,1 11,2±3,9 0,932
223,7±78,0 220,5±65,1 221,9±70,6 0,518

0,88±0,1 0,9±1,3 0,9±0,12 0,193
1,04±0,1 1,05±0,1 1,05±0,1 0,824

6,1±0,6 6,2±0,7 6,2±0,7 0,128
3,7±0,4 3,7±0,5 3,7±0,4 0,841

58,5±23,3 55,3±31,7 56,6±28,5 0,081
1,3±1,0 1,0±0,4 1,1±0,75 0,000

137,9±5,0 138,2±3,2 138,1±4,1 0,946
4,0±0,8 4,1±0,6 4,0±0,7 0,847

41,9±24,3 41,3±28,1 41,6±26,5 0,451

174
11,4±1,8 11,5±1,6 11,5±1,7 0,997
35,6±5,7 36,0±4,9 35,8±5,2 0,913
8,6±3,4 9,1±2,7 8,9±3,0 0,208

230,8±105,7 202,7±72,2 214±88 0,245

0,9±0,1 0,9±0,1 0,9±0,1 0,524
1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 0,736

48,9±27,1 48,5±33,9 48,7±31,2 0,560
137,2±4,5 137,3±3,3 137,2±3,8 0,563
4,0±0,6 3,9±0,7 4,0±0,7 0,047 	  
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Agregometría	  al	  ingreso	  y	  preoperatoria	  

La	   agregometría,	   tanto	   al	   ingreso	   como	   preoperatoria,	   mostró	   diferencias	   estadísticamente	  
significativas	  entre	  los	  grupos.	  	  

Toma%AP NO%toma%AP TOTAL Significación)

n 70%(40%) 105%(60%) 175%(100%) p<0,05

Antecedente%de%toma%AP

Agregometría%por%impedancia
Al%ingreso

Antiagregado
No%antiagregado
Alteración%de%la%vía%TRAP

No%antiagregado
Antiagregado%por%la%vía%ADP
Antiagregado%por%la%vía%ASPI
Doble%antiagregado%por%las%vías%ADP%y%ASPI
Alteración%de%la%vía%TRAP

Preoperatoria%inmediata

Antiagregado
No%antiagregado
TRAP

No%antiagregado
Antiagregado%por%la%vía%ADP
Antiagregado%por%la%vía%ASPI
Doble%antiagregado%por%las%vías%ADP%y%ASPI
Alteración%de%la%vía%TRAP

Agregometría%cuantitativa%al%ingreso%

Agregometría%cualitatitva%al%ingreso%

Agregometría%preoperatoria%

Agregometría%cualitatitva%preoperatoria%

165 0,000
86,8% 59,8% 70,9%
4,4% 30,9% 20,0%
8,8% 9,3% 9,1%

165 0,000
4,4% 30,9% 20,0%
44,1% 48,5% 46,7%
11,8% 1,0% 5,5%
30,9% 10,3% 18,8%
8,8% 9,3% 9,1%

156 0,009
79,0% 56,4% 65,4%
14,5% 36,2% 27,6%
6,5% 7,4% 7,1%

156 0,000
14,5% 36,2% 27,6%
1,6% 9,6% 6,4%
53,2% 41,5% 46,2%
24,2% 5,3% 12,8%
6,5% 7,4% 7,1% 	  

Respecto	   a	   la	   agregometría	   al	   ingreso	   para	   el	   grupo	   que	   tomaba	   AP,	   se	   registró	   un	   84,8%	   de	  
analíticas	   antiagregadas	   y	   un	   8,8%	   con	   alteración	   del	   TRAP,	   pero,	   sorprendentemente,	   para	   el	  
grupo	  NoAP,	  se	  registraron	  hasta	  un	  59,8%	  de	  analíticas	  antiagregadas	  y	  un	  9,3%	  con	  alteración	  
del	  TRAP.	  	  

La	  vía	  de	  antiagregación	  predominante	  al	  ingreso	  en	  los	  que	  tomaban	  AP	  era	  ADP	  (44,1%),	  pero	  
hasta	   el	   30,9%	   estaban	   antiagregados	   por	   doble	   vía,	   hecho	   sorprendente,	   puesto	   que	   los	  
pacientes	   que	   tomaban	   dos	   antiagregantes	   estaban	   excluidos	   de	   la	   recogida	   de	   datos.	   Para	   el	  
grupo	  NoAP,	  la	  vía	  de	  antiagregación	  predominante	  era	  ADP	  (48,5%).	  

En	   la	   determinación	   preoperatoria	   inmediata,	   la	   situación	   había	   cambiado	   parcialmente	   en	   el	  
grupo	  AP,	  con	  un	  10%	  más	  de	  no	  antiagregados,	  mientras	  que	  en	  el	  grupo	  NoAP	  las	  proporciones	  
se	  mantuvieron	  similares	  a	   la	  determinación	  al	   ingreso,	  puesto	  que	  en	  general	   se	   intervinieron	  
todos	  precozmente.	  En	  esta	  determinación	  preoperatoria,	   la	  vía	  más	  frecuente	  pasó	  a	  ser	  ASPI,	  
con	  el	  53,2%	  para	  el	  grupo	  AP,	  y	  el	  41,5%	  para	  el	  grupo	  NoAP.	  

Concordancia	  de	  la	  agregometría	  con	  la	  toma	  de	  antiagregantes	  plaquetarios	  

Los	   resultados	   de	   la	   agregometría	   por	   impedancia	   muestran	   una	   baja	   concordancia	   entre	   la	  
antiagregación	  medida	  y	  la	  esperada	  según	  lo	  referido	  por	  el	  paciente	  a	  su	  ingreso.	  Globalmente,	  
de	  los	  156	  casos	  en	  que	  se	  ha	  registrado	  la	  agregometría	  al	  ingreso,	  se	  han	  detectado	  un	  70,9%	  
de	  resultados	  antiagregados	  y	  un	  20%	  de	  resultados	  no	  antiagregados.	  	  

Existe	  un	  tercer	  posible	  resultado	  de	  la	  agregometría	  que	  es	  la	  alteración	  de	  la	  vía	  TRAP	  (el	  9,1%	  
de	  los	  resultados	  globales).	  Este	  es	  un	  resultado	  que	  invalida	  la	  medición	  de	  la	  agregometría	  para	  
ese	  paciente,	  puesto	  que	  supone	  una	  alteración	  de	  la	  función	  plaquetaria	  global,	  no	  dependiente	  
del	  efecto	   farmacológico	  de	   los	  antiagregantes.	  Este	  resultado	  TRAP	  se	  da	  en	  ambos	  grupos	  de	  
forma	  similar	  (el	  8,8%	  de	  los	  que	  tomaban	  antiagregantes	  y	  el	  9,3%	  de	  los	  que	  no	  los	  tomaban).	  

El	   86,8%	   de	   los	   pacientes	   que	   refieren	   tomar	   antiagregantes	   plaquetarios	   a	   su	   ingreso	   están	  
correctamente	  antiagregados	  según	  la	  agregometría,	  mientras	  que	  el	  4,4%	  no	  están	  en	  realidad	  
antiagregados.	  

Por	  otro	  lado,	  entre	  aquellos	  pacientes	  que	  no	  refieren	  estar	  en	  tratamiento	  con	  antiagregantes	  a	  
su	   ingreso,	   el	   30,9%	   muestran	   una	   agregación	   plaquetaria	   normal,	   pero	   casi	   el	   60%	   están	  
antiagregados.	  
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Respecto	   a	   cómo	   ha	   variado	   la	   determinación	   de	   la	   agregometría	   desde	   el	   ingreso	   hasta	   el	  
preoperatorio	  inmediato,	  entre	  los	  pacientes	  que	  no	  tomaban	  antiagregantes	  a	  su	  ingreso	  existe	  
un	  56,4%	  de	  antiagregados	  y	  un	  36,2%	  de	  no	  antiagregados.	   Son	  cifras	  muy	   similares	  a	   las	  del	  
ingreso,	  puesto	  que	  todos	  estos	  pacientes	  forman	  parte	  de	  la	  pauta	  de	  intervención	  precoz,	  y	  son	  
pocos	  los	  días	  que	  pasan	  desde	  el	  ingreso	  hasta	  la	  intervención.	  

Por	  otro	   lado,	  entre	   los	  pacientes	  que	  referían	  tomar	  antiagregantes	  previamente	  a	   la	   fractura,	  
hay	  un	  79%	  de	  antiagregados	  y	  un	  14,5%	  de	  no	  antiagregados.	  	  
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Análisis	  del	  sangrado	  perioperatorio	  y	  necesidades	  transfusionales	  

En	   el	   sangrado	   perioperatorio	   no	   se	   observaron	   diferencias	   clínicamente	   relevantes	   ni	  
estadísticamente	   significativas	   entre	   los	   grupos,	   ya	   fuera	   revisado	   mediante	   niveles	   de	  
hemoglobina	  o	  hematocrito,	  por	  estimación	  de	  sangrado	  (292,5	  ±	  195,6	  mL	  el	  grupo	  AP	  vs.	  265,5	  
±	   127,6	   mL	   el	   grupo	   NoAP)	   o	   en	   función	   de	   las	   necesidades	   transfusionales	   (1,9	   ±	   2,9	  
concentrados	  de	  hematíes	  el	  grupo	  AO	  vs.	  1,3	  ±	  2,0	  el	  grupo	  NoAP).	  	  

Parámetros	  específicos	  de	  valoración	  de	  la	  recuperación	  

En	  cuanto	  a	  la	  recuperación	  funcional,	  no	  se	  han	  observado	  diferencias	  clínicamente	  significativas	  
para	   el	   dolor,	   la	   recuperación	   de	   la	   deambulación	   ni	   la	   recuperación	   del	   domicilio	   previo.	  
Tampoco	  se	  han	  observado	  diferencias	  entre	  los	  grupos	  en	  cuanto	  a	  la	  calidad	  de	  vida.	  

	  

Toma%AP NO%toma%AP TOTAL Significación)

n 70%(40%) 105%(60%) 175%(100%) p<0,05

Antecedente%de%toma%AP

Datos%funcionales
Dolor%

No%dolor%%
Dolor%leve%o%intermitente%%
Dolor%moderado%que%remite%en%reposo%%
Dolor%moderado%que%sólo%permite%actividad%limitada%%
Dolor%severo%al%deambular%%
Dolor%severo%continuo%%
Incapaz%de%responder%

No%dolor
Dolor%leve%o%intermitente
Dolor%moderado%que%remite%en%reposo
Dolor%moderado%que%sólo%permite%actividad%limitada
Dolor%severo%al%deambular
Dolor%severo%continuo
Incapaz%de%responder

No%dolor
Dolor%leve%o%intermitente
Dolor%moderado%que%remite%en%reposo
Dolor%moderado%que%sólo%permite%actividad%limitada
Dolor%severo%al%deambular
Dolor%severo%continuo
Incapaz%de%responder

No%dolor
Dolor%leve%o%intermitente
Dolor%moderado%que%remite%en%reposo
Dolor%moderado%que%sólo%permite%actividad%limitada
Dolor%severo%al%deambular
Dolor%severo%continuo
Incapaz%de%responder

Al%alta%

A%los%3%meses%

Al%mes%

A%los%6%meses

171
13,6% 8,6% 10,5%
30,3% 37,1% 34,5%
33,3% 33,3% 33,3%
16,7% 13,3% 14,6%
1,5% 1,9% 1,8%
0,0% 0,0% 0,0%
4,5% 5,7% 5,3%

154
21,4% 29,6% 26,6%
35,7% 41,8% 39,6%
26,8% 17,3% 20,8%
14,3% 6,1% 9,1%
0% 1,0% 0,6%
0% 2,0% 1,3%
1,8% 2,0% 1,9%

139
38,3% 39,1% 38,8%
36,2% 42,4% 40,3%
14,9% 8,7% 10,8%
6,4% 4,3% 5,0%
2,1% 0,0% 0,7%
0,0% 2,2% 1,4%
2,1% 3,3% 2,9%

130
47,8% 67,9% 60,8%
39,1% 23,8% 29,2%
4,3% 7,1% 6,2%
4,3% 1,2% 2,3%
0,0% 0,0% 0,0%
2,2% 0,0% 0,8%
2,2% 0,0% 0,8%

0,851

0,312

0,572

0,085
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Tan	  sólo	  se	  objetivó	  una	  diferencia	  al	  alta	  de	  la	  autonomía	  valorada	  por	  el	  índice	  de	  Barthel	  (32,4	  
±	   22,8	   en	   el	   grupo	   AP	   respecto	   a	   40,9	   ±	   23,2	   en	   el	   grupo	   NoAP),	   con	   significación	   estadística	  
suficiente	  (p	  =	  0,022)	  pero	  que	  no	  se	  mantuvo	  en	  valoraciones	  sucesivas	  en	  el	  tiempo.	  

	  

Toma%AP NO%toma%AP TOTAL Significación)

n 70%(40%) 105%(60%) 175%(100%) p<0,05

Antecedente%de%toma%AP

Datos%funcionales
Autonomía%(Índice%de%Barthel)

Dependencia%total%
Dependencia%grave%
Dependencia%moderada%
Dependencia%leve%
Independiente%

Dependencia%total%
Dependencia%grave%
Dependencia%moderada%
Dependencia%leve%
Independiente%

Dependencia%total%
Dependencia%grave%
Dependencia%moderada%
Dependencia%leve%
Independiente%

Dependencia%total%
Dependencia%grave%
Dependencia%moderada%
Dependencia%leve%
Independiente%

Dependencia%total%
Dependencia%grave%
Dependencia%moderada%
Dependencia%leve%
Independiente%

Al%ingreso%

Al%alta%

Al%mes%

A%los%3%meses%

A%los%6%meses%

175 73,6±28 75,1±25,6 74,5±26,5 0,832
7,1% 3,8% 5,1%
22,9% 24,8% 24,0%
30,0% 34,3% 32,6%
7,1% 3,8% 5,1%
32,9% 33,3% 33,1%

171 32,4±22,8 40,9±23,2 37,6±23,4 0,022
42,4% 26,7% 32,7%
47,0% 53,3% 50,9%
10,6% 20,0% 16,4%
0% 0% 0%
0% 0% 0%

148 47,55±33, 54,9±32,7 52,5±32,9 0,194
30,9% 21,5% 25,0%
30,9% 33,3% 32,4%
27,3% 26,9% 27,0%
3,6% 9,7% 7,4%
7,3% 8,6% 8,1%

132 56,5±35,5 60,8±37,3 59,3±36,6 0,484
25,5% 23,5% 24,2%
29,8% 18,8% 22,7%
17,0% 27,1% 23,5%
12,8% 8,2% 9,8%
14,9% 22,4% 19,7%

130 58,9±35,2 66,43±34,6 63,7±34,9 0,199
21,7% 17,9% 19,2%
23,9% 19,0% 20,8%
26,1% 27,4% 26,9%
13,0% 10,7% 11,5%
15,2% 25,0% 21,5%

0,714

0,061

0,548

0,350

0,726

	  
	  

Respecto	   a	   la	   satisfacción	   con	   el	   proceso,	   se	   registraron	   diferencias	   entre	   los	   grupos	   de	   poca	  
magnitud	  pero	  que	  se	  mantuvieron	  constantes	  en	  todo	  el	  seguimiento,	  favorables	  al	  grupo	  NoAP,	  
que	  alcanzaron	  la	  significación	  estadística	  en	  la	  valoración	  a	  los	  seis	  meses.	  

	  

Toma%AP NO%toma%AP TOTAL Significación)

n 70%(40%) 105%(60%) 175%(100%) p<0,05

Antecedente%de%toma%AP

Satisfacción%con%el%proceso%(escala%0A10)
Al%alta%
Al%mes%
A%los%3%meses%
A%los%6%meses%

163 7,5±1,8 8,1±1,5 7,8±1,6 0,072
151 7,7±1,7 8,3±1,5 8,1±1,6 0,067
134 8,1±1,7 8,6±1,6 8,4±1,6 0,110
128 8,3±1,8 8,9±1,5 8,7±1,7 0,030 	  

	  

Análisis	  de	  la	  mortalidad	  	  

La	  mortalidad	  ha	  sido	  muy	  diferente	  entre	  los	  grupos.	  Fue	  mayor	  en	  el	  grupo	  AP	  que	  en	  el	  grupo	  
NoAP,	  con	  significación	  estadística	  en	  prácticamente	  todas	  las	  determinaciones.	  

La	   mortalidad	   global	   acumulada	   para	   la	   muestra	   estudiada	   es	   del	   14,7%	   al	   mes	   de	   la	  
intervención,	  del	  22,9%	  a	  los	  tres	  meses,	  del	  25,7%	  a	  los	  seis	  meses,	  y	  llega	  al	  30,9%	  al	  año.	  
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En	   el	   concepto	   de	   mortalidad	   intrahospitalaria	   se	   incluye	   a	   un	   paciente	   que	   falleció	  
intrahospitalariamente,	  antes	   incluso	  de	   la	   intervención	  quirúrgica,	  y	  a	  otros	  tres	  pacientes	  que	  
fallecieron	  tras	  la	  intervención,	  con	  lo	  que	  la	  mortalidad	  intrahospitalaria	  total	  es	  del	  2,2%.	  

Toma%AP NO%toma%AP TOTAL Significación)

n 70%(40%) 105%(60%) 175%(100%) p<0,05

Antecedente%de%toma%AP

Mortalidad
Intrahospitalaria%(%)%
Al%mes%%(%)%
A%los%3%meses%%(%)%
A%los%6%meses%%(%)%
A%los%12%meses%(%)%

Supervivencia
Estimación%de%supervivencia%a%31%
Estimación%de%supervivencia%a%90%
Estimación%de%supervivencia%a%180%
Estimación%de%supervivencia%a%365%

175 5,7% 0,0% 2,3% 0,013
20,0% 8,6% 13,1% 0,028
34,3% 13,3% 21,7% 0,001
34,3% 20,0% 25,7% 0,034
41,4% 23,8% 30,9% 0,013

175 29±0,7 30,7±0,2 30±0,3 0,087
76,7±3,1 84,9±1,6 81,6±1,6 0,006
139,4±7,5 162,7±4,2 153,4±4 0,016
254,4±17,2 309,0±10,8 287,1±9,7 0,008 	  
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Resumen	  de	  resultados	  de	  la	  comparativa	  AP	  vs.	  NoAP	  

Esta	   comparativa	   se	   establece	   a	   posteriori	   de	   la	   realización	   del	   estudio,	   estableciendo	   nuevos	  
grupos	  de	  pacientes	  en	   función	  del	  antecedente	  de	   la	   toma	  de	  AP,	  pero	  sin	   tener	  en	  cuenta	   la	  
pauta	  quirúrgica.	  	  

En	  cuanto	  a	  las	  diferencias	  entre	  los	  grupos,	  se	  pueden	  destacar	  las	  siguientes:	  

• Situación	  basal:	  

o Mayor	  comorbilidad	  en	  el	  grupo	  que	  toma	  AP	  previamente	  a	  la	  FC.	  Según	  la	  
escala	  de	  Charlson,	  el	  resultado	  es	  de	  6,9	  ±	  2,3	  en	  el	  grupo	  AP	  vs.	  5,3	  ±	  1,5	  
en	  el	  grupo	  NoAP,	  y	  se	  muestra	  de	  nuevo	  en	  la	  valoración	  de	  la	  escala	  ASA,	  
con	   una	   diferencia	   de	   2,83	   ±	   0,7	   vs.	   2,4	   ±	   0,5.	   En	   ambos	   casos	   hay	   una	  
robusta	  significación	  estadística	  de	  p	  =	  0,000.	  

o Las	  analíticas	  al	  ingreso	  muestran,	  de	  forma	  significativa,	  una	  peor	  función	  
renal	   (urea	   y	   creatinina)	   al	   ingreso	   para	   el	   grupo	   AP,	   que	   se	   encuentra	  
corregida	  en	  la	  determinación	  preoperatoria	  inmediata.	  

• La	   demora	   quirúrgica	   fue,	   de	   media,	   tres	   días	   superior	   en	   el	   grupo	   AP	   y	   con	  
significación	   estadística,	   como	   efecto	   de	   la	   aleatorización	   del	   grupo	   AP	   en	   pauta	  
quirúrgica	   precoz	   y	   demorada.	   Paralelamente,	   también	   se	   alargó	   la	   media	   de	  
estancia	  hospitalaria.	  

• Diferencias	  anestésicas:	  

o Aun	  siendo	  en	  ambos	  grupos	  la	  norma	  la	  anestesia	  regional,	  resultó	  mucho	  
más	   frecuente	   la	   anestesia	   general	   en	   los	   pacientes	   con	   AP	   (34,8%	   vs.	  
2,9%),	  de	  forma	  estadísticamente	  significativa.	  

• Complicaciones:	  
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o Mayor	   incidencia	  de	   infección	  superficial	  en	  el	  grupo	  AP	  (15,7%	  vs.	  8,6%),	  
con	   un	   p	   =	   0,155,	   sin	   que	   se	   tradujera	   en	   un	  mayor	   índice	   de	   infección	  
profunda,	  reingresos	  ni	  reintervenciones.	  

o Se	  han	  producido	  más	  complicaciones	  nefrourológicas	  en	  los	  pacientes	  sin	  
AP	   al	   ingreso	   (13,0%	   vs.	   15,2%),	   con	   diferencia	   estadísticamente	  
significativa	  (p	  =	  0,026),	  debido	  al	  9,5%	  de	  retenciones	  agudas	  de	  orina	  en	  
este	  grupo.	  

• Medición	  de	  la	  agregabilidad	  plaquetaria	  por	  impedancia:	  

o Respecto	   a	   la	   agregometría	   al	   ingreso	   para	   el	   grupo	   que	   tomaba	   AP,	   se	  
registró	  un	  84,8%	  de	  analíticas	  antiagregadas	  y	  un	  8,8%	  con	  alteración	  del	  
TRAP,	  pero,	  sorprendentemente,	  para	  el	  grupo	  NoAP,	  se	  registraron	  hasta	  
un	  59,8%	  de	  analíticas	  antiagregadas	  y	  un	  9,3%	  con	  alteración	  del	  TRAP.	  	  

o En	  la	  determinación	  preoperatoria	   inmediata,	   la	  situación	  había	  cambiado	  
parcialmente	   en	   el	   grupo	   AP,	   con	   un	   10%	   más	   de	   no	   antiagregados,	  
mientras	  que	  en	  el	  grupo	  NoAP	  las	  proporciones	  se	  mantuvieron	  similares	  
a	  la	  determinación	  al	  ingreso.	  

• Sangrado	  perioperatorio:	  

o En	   el	   sangrado	   perioperatorio	   no	   se	   observaron	   diferencias	   clínicamente	  
relevantes	   ni	   estadísticamente	   significativas	   entre	   los	   grupos,	   ya	   fuera	  
revisado	   mediante	   determinaciones	   analíticas	   o	   en	   función	   de	   las	  
necesidades	  transfusionales.	  

o Se	  detectaron	  diferencias	  estadísticas	  en	   la	   incidencia	  de	  hematoma	   local	  
postoperatorio,	  que	  fue	  más	  frecuente	  en	  el	  grupo	  AP	  (14,3%	  vs.	  4,8%)	  

• Recuperación	  funcional:	  

o Los	  parámetros	  funcionales	  basales	  son	  discretamente	  mejores	  en	  el	  grupo	  
NoAP,	  pero	  están	  lejos	  de	  la	  significación	  estadística.	  

o En	   cuanto	   a	   la	   recuperación	   funcional,	   no	   se	   han	   observado	   diferencias	  
clínica	   ni	   estadísticamente	   significativas	   en	   el	   dolor,	   la	   autonomía,	   la	  
deambulación	  ni	  la	  recuperación	  del	  domicilio	  previo.	  	  

o Tampoco	   ha	   habido	   diferencias	   entre	   los	   grupos	   en	   lo	   que	   respecta	   a	   la	  
calidad	  de	  vida.	  

• Mortalidad	  

o Se	   ha	   registrado	   una	   mayor	   mortalidad	   del	   grupo	   AP,	   con	   significación	  
estadística	   en	   todas	   las	   determinaciones	   en	   el	   tiempo	   y	   de	   magnitud	  
relevante,	  puesto	  que	  es	  prácticamente	  el	  doble	  que	  en	  el	  grupo	  NoAP.	  
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Resultados	  de	  los	  estudios	  clínicos	  prospectivos	  	  
El	   núcleo	   del	   estudio	   está	   entre	   estas	   dos	   comparativas.	   Esta	   ha	   sido	   la	   pregunta	   que	   ha	  
motivado	   el	   estudio	   y	   los	   datos	   se	   han	   recogido	   de	   forma	   prospectiva.	   A	   partir	   de	   estas	   dos	  
comparativas,	  nacen	  el	  resto	  de	  los	  subgrupos	  de	  forma	  post	  hoc.	  

Sí# No#

IQPrecoz#IQDemorada# IQPrecoz#

Toma#AP#

2# 3#

	  
La	  primera	  comparativa	  prospectiva	   (2)	  hace	   referencia	  a	   las	  diferencias	  en	   la	  pauta	  quirúrgica	  
utilizada	  para	  los	  pacientes	  con	  antecedente	  de	  toma	  de	  AP.	  

La	  segunda	  (3)	  busca	  comparar	  la	  misma	  pauta	  precoz	  entre	  pacientes	  con	  AP	  y	  sin	  AP	  al	  ingreso.	  

	  

Pacientes	  en	  tratamiento	  con	  AP:	  pauta	  precoz	  vs.	  pauta	  demorada	  (2)	  
Esta	   comparativa	   se	  ha	  establecido	  únicamente	  entre	   los	  pacientes	  que	  a	   su	   ingreso	   refirieron	  
encontrarse	  en	  tratamiento	  con	  algún	  antiagregante	  plaquetario.	  Dentro	  de	  esta	  subpoblación,	  la	  
comparativa	  se	  ha	  realizado	  entre	  dos	  grupos	  con	  diferentes	  pautas	  de	  tratamiento	  quirúrgico:	  
precoz	  y	  demorada.	  	  

Sí# No#

IQPrecoz#IQDemorada# IQPrecoz#

Toma#AP#

2#
	  

Se	   trata,	   sin	   duda,	   del	   núcleo	   principal	   del	   trabajo,	   ya	   que	   se	   obtiene	   una	   comparativa	   entre	  
grupos	  muy	  similares	  —todos	  los	  pacientes	  tienen	  en	  común	  el	  antecedente	  de	  la	  toma	  de	  AP—	  
y,	  por	  tanto,	  muy	  homogéneos	  en	  cuanto	  a	  los	  parámetros	  demográficos	  y	  a	  las	  comorbilidades	  
previas	   al	   ingreso,	   con	   la	   única	   diferencia	   entre	   ellos	   de	   la	   pauta	   quirúrgica,	   que	   fue	   asignada	  
aleatoriamente.	  	  

Las	   tablas	  de	   resultados	  para	  esta	  comparativa	  se	   reflejan	  con	  detalle	  en	  el	  anexo	   II	   (Tabla	  47-‐
Tabla	  53).	  

Parámetros	  demográficos	  
No	  se	  han	  apreciado	  diferencias	  en	  la	  distribución	  demográfica	  en	  relación	  con	  la	  edad,	  el	  sexo	  o	  
el	   índice	   de	   masa	   corporal,	   que	   también	   son	   semejantes	   a	   los	   valores	   encontrados	   para	   la	  
descripción	  de	  la	  muestra.	  

Tampoco	   se	   han	   observado	   diferencias	   entre	   los	   grupos	   en	   los	   datos	   referentes	   al	   tipo	   de	  
fractura	  o	  la	  lateralidad	  de	  la	  misma,	  ni	  en	  los	  parámetros	  socioeconómicos.	  
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Estado	  de	  salud	  previo	  a	  la	  fractura	  
No	  se	  detectan	  diferencias	  estadísticamente	  significativas	  en	  el	  estado	  de	  salud	  previo	  entre	  los	  
grupos	  comparados.	  Sin	  embargo,	  se	  aprecia	  una	  tendencia	  (p	  =	  0,097)	  en	  la	  valoración	  discreta	  
del	  índice	  de	  ASA	  que	  parece	  indicar	  una	  menor	  reserva	  funcional	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  precoz	  
que	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  demorada,	  por	  tener	  mayor	  proporción	  de	  ASA	  IV.	  Esta	  tendencia	  no	  
se	  mantiene	  en	  la	  valoración	  continua	  (p	  =	  0,209).	  

AP#IQprecoz AP#IQdemorada TOTAL Significación)

n 345(48,6%) 365(51,4%) 705(100%) p<0,05

Resultados5de5pacientes5que5toman5AP5al5ingreso5según5la5
demora5quirúrgica5

Situación5basal5previa5a5la5fractura

Mortalidad5esperable512%55
Mortalidad5esperable526%55
Mortalidad5esperable552%55
Mortalidad5esperable585%55

Comorbilidades5previas5a5la5fractura5(índice5de5Charlson)5 70 7,3±2,3 6,5±2,1 5,9±2 0,148
0% 0% 0%
0% 0% 0%

14,7% 16,7% 15,7%
85,3% 83,3% 84,3%

0,822

ASA5II55
ASA5III55
ASA5IV55

Valoración5de5la5reserva5funcional5(escala5ASA)5 70 2,94±0,7 2,72±0,6 2,59±0,6 0,209
29,4% 33,3% 31,4%
47,1% 61,1% 54,3%
23,5% 5,6% 14,3%

0,097
	  

El	   resto	   de	   los	   parámetros	   funcionales,	   como	   la	   autonomía	   o	   la	   capacidad	   de	   deambulación	  
previa,	  resultaron	  similares	  entre	  los	  grupos.	  

Parámetros	  relativos	  al	  ingreso	  hospitalario	  

Se	   detectó	   una	   diferencia	   clara	   y	   estadísticamente	   significativa	   (p	   =	   0,000)	   entre	   el	   grupo	   con	  
intervención	  quirúrgica	  precoz	  y	  el	  grupo	  con	  intervención	  quirúrgica	  demorada	  en	  relación	  con	  
la	  demora	  quirúrgica,	  evidente	  puesto	  que	  se	  trata	  del	  factor	  diferenciador	  en	  esta	  comparativa.	  
La	  demora	  media	  del	  grupo	  con	  intervención	  precoz	  se	  sitúa	  alrededor	  de	  2,2	  ±	  2,0,	  mientras	  que	  
la	  del	  grupo	  con	  intervención	  demorada	  es	  de	  5,8	  ±	  1,4.	  

AP#IQprecoz AP#IQdemorada TOTAL Significación)

n 345(48,6%) 365(51,4%) 705(100%) p<0,05

Resultados5de5pacientes5que5toman5AP5al5ingreso5según5la5
demora5quirúrgica5

Datos5del5ingreso5hospitalario

Entre505y515días5
Entre525y545días5
Más5de555días5

Hasta555días5
Entre565y5105días5
Entre5115y5155días5
Entre5165y5205días5
Más5de5205días5

Demora5quirúrgica5(días5desde5el5ingreso)5

Estancia5(días5desde5el5ingreso)5

68 2,2±2,0 5,8±1,4 2,5±2,3 0,000
42,4% 0,0% 20,6%
45,5% 34,3% 39,7%
12,1% 65,7% 39,7%

66 10,0±6,1 14,0±10,8 10,0±7,0 0,001
15,6% 0% 7,6%
53,1% 29,4% 40,9%
21,9% 52,9% 37,9%
6,3% 11,8% 9,1%
3,1% 5,9% 4,5%

0,000

0,013

	  
De	   forma	  paralela,	  se	  muestra	  una	  mayor	  estancia	  media	  en	  el	  grupo	  AP-‐IQdemorada	   (14,0	  ±	  10,8	  
días)	   que	   en	   el	   grupo	   AP-‐IQprecoz	   (10,0	   ±	   6,1	   días),	   que	   también	   resulta	   significativa	  
estadísticamente	  (p	  =	  0,001).	  

Datos	  perioperatorios	  

Tipo	  de	  anestesia	  

Entre	  los	  grupos	  existen	  diferencias	  en	  cuanto	  a	  la	  elección	  de	  la	  técnica	  anestésica	  (p	  =	  0,000).	  	  

En	  el	  grupo	  de	  cirugía	  precoz	  se	  ha	  realizado	  anestesia	  general	  en	  el	  69,7%	  de	  los	  casos,	  mientras	  
que	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  demorada	  tan	  sólo	  se	  ha	  realizado	  en	  el	  2,8%	  de	  los	  casos.	  	  

A	   la	   inversa,	  el	  30,3%	  de	   los	  pacientes	  del	  grupo	  de	  cirugía	  precoz	  recibieron	  anestesia	  espinal,	  
mientras	  que	  la	  proporción	  fue	  del	  97,2%	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  demorada.	  
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AP#IQprecoz AP#IQdemorada TOTAL Significación)

n 345(48,6%) 365(51,4%) 705(100%) p<0,05

Resultados5de5pacientes5que5toman5AP5al5ingreso5según5la5
demora5quirúrgica5

Datos5perioperatorios
Técnica5anestésica5(%)

Intubación5orotraqueal
Mascarilla5laríngea

Hiperbárico
Isobárico
Continuo5con5catéter

General5(%)

Bloqueo5espinal5(%)

Combinada:5anestesia5general5+5bloqueo5espinal5(%)

69 0,000
69,7% 2,8% 15,5%

9,1% 2,8% 2,9%
60,6% 0% 12,6%

30,3% 97,2% 83,9%
27,3% 66,7% 62,6%
3,0% 30,6% 20,1%
0% 0% 0,6%

0% 0% 0,6% 	  
Anestesia

by X_1_APPreYAPDem

Toma AP con pauta quirúrgica demorada

Toma AP con pauta quirúrgica precoz

Observed Sample

Raquídea

General

General + Raquídea

Missing

Estimated Population

Raquídea

General Uncertain

Distribution of Anestesia

	  

Tipo	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  

No	   se	   apreciaron	   diferencias	   entre	   los	   grupos	   respecto	   al	   tipo	   de	   intervención	   o	   de	   implante	  
quirúrgico	   utilizado,	   ni	   tampoco	   respecto	   a	   las	   complicaciones	   perioperatorias	   médicas,	  
anestésicas	  ni	  quirúrgicas.	  

La	  duración	  de	  la	  intervención	  fue	  discretamente	  superior	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  demorada	  (55,6	  
±	  18,9	  vs.	  62,4	  ±	  26,6),	  sin	  mostrar	  significación	  estadística.	  

Complicaciones	  

Complicaciones	  postoperatorias	  	  

La	   infección	   superficial	   fue	   discretamente	   superior	   en	   el	   grupo	   de	   cirugía	   precoz	   (17,6%	   vs.	  
13,9%),	  mientras	  que	  la	  infección	  profunda	  lo	  fue	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  demorada	  (2,8%	  vs.	  0%),	  
pero	  en	  ningún	  caso	  llegó	  a	  existir	  significación	  estadística	  

La	  proporción	  de	  hematoma	  fue	  discretamente	  mayor	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  precoz	  que	  en	  el	  de	  
cirugía	  demorada	  (17,6%	  vs.	  11,1%),	  sin	  que	  representase	  diferencia	  significativa.	  

Complicaciones	  médicas	  durante	  el	  ingreso	  
Incidencias	  médicas	  durante	  el	  ingreso	  

Las	   complicaciones	  médicas	   durante	   el	   ingreso	   fueron	   globalmente	   superiores	   en	   el	   grupo	   de	  
cirugía	  precoz	  (85,3%	  vs.	  75,0%),	  pero	  no	  resultaron	  estadísticamente	  significativas	  (p	  =	  0,974).	  

Al	  revisar	  con	  detalle	  cada	  uno	  de	  los	  sistemas,	  tan	  sólo	  destaca	  que	  no	  se	  dieron	  complicaciones	  
gastrointestinales	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  precoz,	  mientras	  que	  hubo	  un	  8,3%	  de	  complicaciones	  
hepatobiliares	  y	  un	  5,6%	  de	  vómitos	  en	  los	  pacientes	  con	  cirugía	  demorada.	  Estas	  diferencias	  tan	  
sólo	  rozan	  la	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,085).	  

AP#IQprecoz AP#IQdemorada TOTAL Significación)

n 345(48,6%) 365(51,4%) 705(100%) p<0,05

Resultados5de5pacientes5que5toman5AP5al5ingreso5según5la5
demora5quirúrgica5

Complicaciones
Desglose5de5complicaciones5médicas5por5sistemas5(%)555 69

Sin5complicaciones5gastrointestinales
Hepatobiliares
Íleo/5Obstrucción5intestinal
Diarrea
Vómitos
Hemorragia5digestiva5alta

5555Gastrointestinales5 0% 13,9% 7,2% 0,085
100% 86,1% 92,8%

0% 8,3% 4,3%
0% 0% 0%
0% 0% 0%
0% 5,6% 2,9%
0% 0% 0% 	  
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No	  se	  detectaron	  diferencias	  entre	  los	  grupos	  en	  referencia	  a	  las	  escalas	  de	  riesgo	  de	  úlceras	  por	  
presión,	   pero	   se	   registró	   una	  mayor	   proporción	   de	   úlceras	   por	   presión	   al	   alta	   en	   el	   grupo	   de	  
cirugía	   demorada	   (18,8%	   vs.	   26,5%),	   aunque	   sin	   llegar	   a	   representar	   significación	   estadística	  
(p=0,454).	   Esta	   diferencia	   de	   proporción	   se	   ajusta	   durante	   el	   proceso	   hasta	   prácticamente	  
igualarse	  (26,5%	  vs.	  27,8%)	  al	  valorar	  la	  incidencia	  de	  UPP	  durante	  todo	  el	  seguimiento.	  	  

AP#IQprecoz AP#IQdemorada TOTAL Significación)

n 345(48,6%) 365(51,4%) 705(100%) p<0,05

Resultados5de5pacientes5que5toman5AP5al5ingreso5según5la5
demora5quirúrgica5

Úlceras5por5presión

5555Riesgo5medio55
5555Riesgo5elevado55

5555Riesgo5medio55
5555Riesgo5elevado55

Escala5de5riesgo5de5UPP5de5Braden5

Escala5de5riesgo5UPP5de5EMINA5

Presencia5de5UPP5al5ingreso5(%)5
Presencia5de5UPP5al5alta5(%)5
UPP5durante5el5proceso5global5(%)5

70 15,9±1,8 16,3±1,9 16,17±2 0,332
91,2% 94,4% 92,9%
8,8% 5,6% 7,1%

70 6,6±1,5 6,11±1,5 6,2±1,5 0,113
70,6% 86,1% 78,6%
29,4% 13,9% 21,4%

70 0% 0% 0% 1,000
70 18,8% 26,5% 22,7% 0,454
70 26,5% 27,8% 25,7% 0,903

0,596

0,114

	  
	  

No	   se	   aprecian	   diferencias	   relevantes	   entre	   los	   grupos	   en	   cuanto	   a	   los	   reingresos	   y	   las	  
reintervenciones.	  	  

Parece	   ser	  que	  existe	  una	  mayor	  proporción	  de	   reingresos	  en	  el	   grupo	  de	   cirugía	  precoz,	  pero	  
precisamente	  el	  8,8%	  de	  los	  casos	  de	  este	  grupo	  corresponden	  a	  nuevos	  traumatismos,	  lo	  cual,	  a	  
priori,	  no	  está	  relacionado	  directamente	  con	  el	  proceso	  estudiado.	  
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Parámetros	  de	  laboratorio	  

Analíticas	  generales	  al	  ingreso	  y	  preoperatoria	  

AP#IQprecoz AP#IQdemorada TOTAL Significación)

n 345(48,6%) 365(51,4%) 705(100%) p<0,05

Resultados5de5pacientes5que5toman5AP5al5ingreso5según5la5
demora5quirúrgica5

Parámetros5analíticos5de5laboratorio
Al5ingreso
Hemograma5

Hemoglobina5(gr/dL)
Hematocrito5(%)
Leucocitos5(x109/L)
Plaquetas5(x109/L)

Coagulación
Ratio5TTPA
INR

Bioquímica
Proteínas5totales5(gr/dL)
Albúmina5(gr/dL)
Urea5(mgr/dL)
Creatinina5(mg/dL)

Iones
Sodio5(mmol/L)
Potasio5(mmol/L)
Hierro5(µg/dL)

Preoperatorio5inmediato
Hemograma

Hemoglobina5(g/dL)
Hematocrito5(%)
Leucocitos5(x109/L)
Plaquetas5(x109/L)

Coagulación
Ratio5TTPA
INR

Bioquímica
Urea5(mgr/dL)
Sodio5(mmol/L)
Potasio5(mmol/L)

70
12,1±1,7 12,5±2 12,5±1,6 0,593
38,7±5,3 39,3±6,2 39,4±5,1 0,733
11,5±5,2 11,3±4,3 11,1±3,9 0,879
210±51 237±96 222±71 0,537

0,88±0,08 0,89±0,12 0,9±0,12 0,548
1,02±0,07 1,06±0,12 1,05±0,12 0,234

6,0±0,6 6,2±0,6 6,2±0,7 0,250
3,6±0,4 3,7±0,4 3,7±0,4 0,410
57,8±21,1 57,8±24,5 56,3±28,3 0,664
1,4±1,4 1,1±0,4 1,1±0,75 0,707

137,5±5,3 138,3±4,9 138,1±4,1 0,446
4,1±0,7 3,9±0,9 4,0±0,7 0,724
42,2±22,3 42,0±26,6 41,6±26,6 0,803

65
11,1±1,7 11,6±1,8 11,4±1,7 0,444
34,7±5,2 36,5±6,0 35,8±5,2 0,380
8,6±4,0 8,6±2,7 8,9±3,0 0,793
187±50 272±126 214±88 0,001

0,90±0,1 0,95±0,2 0,92±0,15 0,329
1,07±0,1 1,07±0,2 1,07±0,1 0,308

47,7±20,9 50,2±32,6 48,7±31,2 0,670
137±4,7 137,3±4,5 137,23±3,8 0,732
3,9±0,7 4,1±0,6 4,0±0,7 0,051 	  

No	  se	   registraron	  diferencias	   relevantes	  entre	   los	  grupos	  en	   relación	  con	   las	  analíticas,	  ni	  en	   la	  
realizada	  al	  ingreso	  ni	  en	  la	  realizada	  preoperatoriamente.	  	  

Se	  detecta	  una	  diferencia	  significativa	  estadísticamente	  (p	  =	  0,001)	  entre	  los	  grupos	  en	  el	  número	  
de	  plaquetas	  en	  el	  preoperatorio	   inmediato	   (187	  ±	  50	  vs.	   272	  ±	  126),	  pero	  no	   se	  aprecia	  en	   la	  
determinación	  del	  mismo	  ítem	  al	  ingreso.	  

AP#IQprecoz AP#IQdemorada TOTAL Significación)

n 345(48,6%) 365(51,4%) 705(100%) p<0,05

Resultados5de5pacientes5que5toman5AP5al5ingreso5según5la5
demora5quirúrgica5

Agregometría5por5impedancia
Al5ingreso

Antiagregado
No5antiagregado
Alteración5de5la5vía5TRAP

No5antiagregado
Antiagregado5por5la5vía5ADP
Antiagregado5por5la5vía5ASPI
Doble5antiagregado5por5las5vías5ADP5y5ASPI
Alteración5de5la5vía5TRAP

Preoperatoria5inmediata

Antiagregado
No5antiagregado
TRAP

No5antiagregado
Antiagregado5por5la5vía5ADP
Antiagregado5por5la5vía5ASPI
Doble5antiagregado5por5las5vías5ADP5y5ASPI
Alteración5de5la5vía5TRAP

Agregometría5cuantitativa5al5ingreso5

Agregometría5cualitatitva5al5ingreso5

Agregometría5preoperatoria5

Agregometría5cualitatitva5preoperatoria5

68 0,562
82,4% 91,2% 86,8%
5,9% 2,9% 4,4%
11,8% 5,9% 8,8%

68 0,812
5,9% 2,9% 4,4%
38,2% 50,0% 44,1%
11,8% 11,8% 11,8%
32,4% 29,4% 30,9%
11,8% 5,9% 8,8%

62 0,891
81,3% 76,7% 76,7%
12,5% 16,7% 16,7%
6,3% 6,7% 6,5%

62 0,031
12,5% 16,7% 16,7%
0% 3,3% 1,6%

40,6% 66,7% 53,2%
40,6% 6,7% 24,2%
6,3% 6,7% 6,5% 	  
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Las	   determinaciones	   mediante	   agregometría	   por	   impedancia	   realizadas	   al	   ingreso	   y	   en	   el	  
preoperatorio	   inmediato	   no	   muestran	   diferencias	   en	   cuanto	   a	   la	   proporción	   de	   pacientes	  
antiagregados,	  no	  antiagregados	  o	  con	  alteración	  de	  la	  vía	  TRAP.	  	  

Sin	  embargo,	  se	  produce	  un	  resultado	  estadísticamente	  significativo	  (p	  =	  0,031)	  al	  concretar	   los	  
tipos	  de	  antiagregación	  según	  la	  vía	  inhibida	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato,	  debido	  a	  los	  cambios	  
en	  la	  vía	  de	  antiagregación	  predominante	  durante	  el	  ingreso	  en	  espera	  de	  intervención.	  

En	  el	  grupo	  AP-‐IQprecoz,	  al	  ingreso	  el	  38%	  tienen	  la	  vía	  del	  ADP	  inhibida,	  pero	  en	  el	  preoperatorio,	  
que	  se	  realiza	  antes	  de	  que	  hayan	  transcurrido	  48	  horas	  desde	  el	  ingreso,	  el	  0%	  presentan	  esa	  vía	  
inhibida	  de	  forma	  única,	  si	  bien	  es	  cierto	  que	  aumenta	  la	  proporción	  de	  antiagregados	  por	  doble	  
vía	  ASPI	  y	  ADP,	  así	  como	  antiagregados	  por	  vía	  ASPI.	  

Algo	   similar	   ocurre	   en	   el	   grupo	   de	   cirugía	   demorada,	   en	   el	   que	   claramente	   predomina	   la	  
inhibición	  de	  la	  vía	  ASPI	  entre	  los	  pacientes	  antiagregados	  

	  
	  

	  

Análisis	  del	  sangrado	  perioperatorio	  

La	  diferencia	  de	  hematocrito	  a	  las	  24	  horas	  entre	  los	  grupos	  resulta	  estadísticamente	  significativa	  
(p	  =	  0,040),	  aunque	  para	  valores	  medios	  muy	  cercanos	  (28,8	  ±	  5,1	  vs.	  32,1	  ±	  5,4)	  y,	  por	  tanto,	  con	  
poca	  relevancia	  clínica.	  

La	  estimación	  del	   sangrado,	  en	  aquellos	   casos	  en	  que	   se	  ha	  podido	  medir,	   roza	   la	   significación	  
estadística	  en	  la	  valoración	  discreta	  (p	  =	  0,057),	  puesto	  que	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  precoz	  parece	  
predominar	   el	   sangrado	   de	   entre	   200	   y	   400	   mL,	   mientras	   que	   en	   el	   de	   cirugía	   demorada	  
predomina	  el	  sangrado	  inferior	  a	  200	  mL.	  Sin	  embargo,	  no	  se	  observan	  diferencias	  en	  la	  medición	  
continua,	  más	  adecuada	  para	  la	  valoración	  de	  este	  parámetro.	  
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AP#IQprecoz AP#IQdemorada TOTAL Significación)

n 345(48,6%) 365(51,4%) 705(100%) p<0,05

Resultados5de5pacientes5que5toman5AP5al5ingreso5según5la5
demora5quirúrgica5

Analíticas5postoperatorias

Valoración5del5sangrado

Menos5de52005ml55
Entre52005y54005ml
Entre54005y56005ml
Entre56005y58005ml
Entre58005y510005ml
Más5de510005ml

Estimación5indirecta5del5sangrado5perioperatorio

No5transfundidos5
1#25concentrados5de5hematíes5
3#45concentrados5de5hematíes5
5#65concentrados5de5hematíes5
Más5de575concentrados5de5hematíes5

Hemoglobina5a5las5245h5
Hematocrito5a5las5245h5postoperatorias5(%)
Hemoglobina5a5las5485h5postoperatorias5

Hemoglobina5postoperatoria5inmediata5
Hematocrito5postoperatorio5inmediato5(%)

Pacientes5con5sangrado5de524h5medible5(%)55

Estimación5total5de5sangrado5perioperatorio5

Hematocrito5a5las5485h5postoperatorias5
Hemoglobina5a5los555días5postoperatorios5
Hematocrito5a5los555días5postoperatorios5(%)

Necesidades5transfusionales55(en5nº5conc.5

45 10,0±1,8 10,9±1,9 10,5±1,9 0,230
45 31,7±5,5 34,3±5,9 33,1±5,8 0,288
62 10,4±4,5 10,3±1,7 10,4±3,3 0,195
62 28,8±5,1 32,1±5,4 30,5±5,5 0,040
51 9,6±2,1 10,1±1,5 9,9±1,8 0,868
51 30,6±2,9 31,6±4,7 31,1±3,9 0,748
46 10,1±1,1 10,4±1,3 10,3±1,2 0,643
46 31,4±4,2 32,0±4,3 31,8±4,2 0,628
70 82,4% 75,0% 78,6% 0,739

55 306,7±182,3 277,7±210,9 276,5±158,7 0,270
17,9% 44,4% 30,9%
64,3% 29,6% 47,3%
14,3% 14,8% 14,5%
0,0% 7,4% 3,6%
0,0% 3,7% 1,8%
3,6% 0,0% 1,8%

Estimación5indirecta5del5sangrado5perioperatorio
70 1,35±1,6 2,33±3,7 1,55±2,4 0,701

47,1% 50,0% 48,6%
38,2% 22,2% 30,0%
5,9% 11,1% 8,6%
8,8% 5,6% 7,1%
0,0% 11,1% 5,7%

0,057

0,190

	  

	  

No	   se	   han	   detectado	   diferencias	   estadísticas	   ni	   clínicamente	   relevantes	   entre	   los	   grupos	   en	  
cuanto	   a	   las	   necesidades	   transfusionales,	   aunque	   parece	   que	   es	   en	   el	   grupo	   con	   la	   pauta	  
demorada	   donde	   se	   acumulan	   los	   casos	   que	   más	   número	   de	   concentrados	   de	   hematíes	   han	  
requerido.	  

	  
TransfContinua

by X_1_APPreYAPDem

Toma AP con pauta quirúrgica demorada

Toma AP con pauta quirúrgica precoz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 	  

	  

Parámetros	  específicos	  de	  valoración	  de	  la	  recuperación	  

Domicilio	  

La	   recuperación	   del	   domicilio	   tan	   sólo	   ha	   mostrado	   diferencias	   estadísticas	   (p	   =	   0,008)	   en	   la	  
valoración	  a	   los	  tres	  meses,	  en	   la	  que	  el	  grupo	  de	  cirugía	  precoz	  presenta	  mayor	  porcentaje	  de	  
pacientes	  institucionalizados	  (52%)	  que	  el	  grupo	  AP-‐IQdemorada	  (8,7%).	  	  

En	   la	  valoración	  al	  mes	  y	  a	   los	  seis	  meses	   la	  diferencia	  existe,	  pero	  es	  de	  menor	  magnitud	  y	  no	  
llega	  a	  tener	  significación	  estadística.	  
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Satisfacción	  con	  el	  proceso	  

No	  se	  ha	  evidenciado	  ninguna	  diferencia	  entre	   los	  grupos	  en	  relación	  con	   la	  satisfacción	  con	  el	  
proceso	  en	  ningún	  momento	  del	  seguimiento.	  

AP#IQprecoz AP#IQdemorada TOTAL Significación)

n 345(48,6%) 365(51,4%) 705(100%) p<0,05

Resultados5de5pacientes5que5toman5AP5al5ingreso5según5la5
demora5quirúrgica5

Domicilio

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Domicilio5previo5(%)

Domicilio5al5alta5(%)

Domicilio5al5mes5(%)

Domicilio535meses5(%)

Domicilio565meses5(%)

70 0,208
35,3% 30,6% 32,9%
35,3% 50,0% 42,9%
0,0% 5,6% 2,9%
23,5% 13,9% 18,6%
5,9% 0,0% 2,9%

66 0,402
0,0% 0,0% 0,0%
31,3% 41,2% 36,4%
0,0% 0,0% 0,0%
68,8% 58,8% 63,6%
0,0% 0,0% 0,0%

56 0,310
0,0% 3,8% 1,3%
43,3% 53,8% 48,2%
0,0% 3,8% 1,8%
56,7% 38,5% 48,2%
0,0% 0,0% 0,0%

48 0,008
16,0% 21,7% 18,8%
32,0% 60,9% 45,8%
0,0% 8,7% 4,2%
52,0% 8,7% 31,3%
0,0% 0,0% 0,7%

46 0,133
20,8% 18,2% 19,6%
29,2% 59,1% 43,5%
8,3% 9,1% 8,7%
41,7% 13,6% 28,3%
0,0% 0,0% 0,0% 	  

Análisis	  de	  la	  mortalidad	  	  

AP#IQprecoz AP#IQdemorada TOTAL Significación)

n 345(48,6%) 365(51,4%) 705(100%) p<0,05

Resultados5de5pacientes5que5toman5AP5al5ingreso5según5la5
demora5quirúrgica5

Mortalidad
Intrahospitalaria5(%)5
Al5mes55(%)5
A5los535meses55(%)5
A5los565meses55(%)5
A5los5125meses5(%)5

Supervivencia
Estimación5de5supervivencia5a5315días5
Estimación5de5supervivencia5a5905días5
Estimación5de5supervivencia5a51805días5
Estimación5de5supervivencia5a53655días5

70 5,9% 5,6% 2,3% 0,953
11,8% 27,8% 13,1% 0,097
29,4% 38,9% 21,7% 0,407
29,4% 38,9% 25,7% 0,407
35,3% 47,2% 30,9% 0,315

70 29,5±1 28,6±1 29±0,7 0,180
81,2±3,7 72,4±4,8 76,7±3,1 0,435
148,6±9,6 130,8±11,3 139,4±7,5 0,249
272,7±23,0 237,0±25,2 254,3±17,2 0,280 	  

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
:	  comparativa	  de	  medias	  con	  desviación	  estándar	  con	  Log-‐rank	  (Mantel-‐Cox).	  
AP-‐IQprecoz:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
AP-‐IQdemorada:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada.	  

	  

Existen	  claras	  diferencias	  en	  la	  mortalidad	  entre	  los	  grupos.	  	  

Durante	  el	  primer	  mes	  es	  cuando	  se	  produce	  la	  principal	  diferencia	  (11,8%	  vs.	  27,8%),	  con	  peor	  
resultado	  en	  el	  grupo	  de	   la	  cirugía	  demorada,	  aunque	  no	  llega	  a	   la	  significación	  estadística	  (p	  =	  
0,097).	  	  
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Esta	  diferencia	  se	  mantiene	  estable	  en	  los	  controles	  a	  los	  tres,	  seis	  y	  doce	  meses	  en	  alrededor	  del	  
10-‐12%,	  aunque	  sin	  significación	  estadística.	  

	  

	  
	  

Resumen	  de	  resultados	  de	  la	  comparativa	  AP-‐IQprecoz	  vs.	  AP-‐IQdemorada	  	  

Esta	   comparativa	   es	   la	  más	   importante,	   ya	  que	  en	  ella	   se	   comparan	  de	   forma	  prospectiva	  dos	  
grupos	  similares	  y	  muy	  homogéneos	  —pacientes	  que	  antes	  de	   la	  fractura	  tomaban	  AP—,	  y	  que	  
tan	  sólo	  difieren	  en	  la	  pauta	  quirúrgica	  aleatorizada.	  

En	  cuanto	  a	  las	  diferencias	  entre	  los	  grupos,	  se	  puede	  destacar	  lo	  siguiente:	  

• La	  situación	  basal	  en	  cuanto	  a	  comorbilidades	  y	  situación	  funcional	  resultó	  equiparable	  
entre	  ambos	  grupos.	  

• Una	  mayor	  estancia	  hospitalaria	  en	  el	  grupo	  AP-‐IQdemorada	   (14,0	  ±	  10,8	  días)	  respecto	  al	  
grupo	  AP-‐IQprecoz	  (10,0	  ±	  6,1	  días).	  

• Diferencias	  estadísticamente	  significativas	  (p	  =	  0,000)	  en	  la	  técnica	  anestésica	  escogida,	  
con	   una	   distribución	   entre	   anestesia	   general	   y	   bloqueo	   espinal	   del	   70%-‐30%,	  
respectivamente,	  para	  el	  grupo	  de	  cirugía	  precoz	  y	  del	  3%-‐97%	  para	  el	  grupo	  de	  cirugía	  
demorada.	  

• Complicaciones	  perioperatorias:	  
o No	  se	  produjeron	  complicaciones	  gastrointestinales	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  precoz,	  

mientras	   que	   hubo	   un	   8,3%	   de	   complicaciones	   hepatobiliares	   y	   un	   5,6%	   de	  
vómitos	  en	  los	  pacientes	  con	  cirugía	  demorada.	  Estas	  diferencias	  tan	  sólo	  rozan	  la	  
significación	  estadística	  (p	  =	  0,085).	  

o Aunque	  las	  escalas	  de	  riesgo	  para	  las	  úlceras	  por	  presión	  guardaban	  similitud,	  al	  
alta	   se	   registró	   una	   mayor	   proporción	   de	   úlceras	   por	   presión	   en	   el	   grupo	   de	  
cirugía	   demorada	   (18,8%	   vs.	   26,5%),	   aunque	   sin	   llegar	   a	   tener	   significación	  
estadística	  (p	  =	  0,454).	  
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• Medición	  de	  la	  agregabilidad	  plaquetaria	  por	  impedancia:	  
o En	   la	   determinación	   al	   ingreso,	   resultaron	   similares	   tanto	   los	   resultados	  

cualitativos	   entre	   los	   grupos	   como	   los	   cualitativos	   referentes	   a	   las	   vías	   de	  
antiagregación.	  

o En	   la	  determinación	  preoperatoria,	   el	   porcentaje	  de	  no	  antiagregados	  aumentó	  
más	   en	   el	   grupo	   de	   cirugía	   demorada	   que	   en	   el	   de	   cirugía	   precoz,	   sin	   que	  
resultara	   estadísticamente	   significativa	   la	   diferencia,	   pero	   sí	   se	   apreciaron	  
diferencias	   significativas	   en	   la	   valoración	   cualitativa	   respecto	   a	   la	   vía	   de	  
antiagregación.	  

• Sangrado	  perioperatorio:	  
o Únicamente	   se	   aprecia	   una	   diferencia	   con	   relevancia	   estadística	   en	   la	  

determinación	   del	   hematocrito	   a	   las	   24	   horas,	   de	   tan	   sólo	   cuatro	   puntos	   de	  
media,	   que	   no	   se	   aprecia	   en	   la	   valoración	   de	   la	   hemoglobina	   en	   esa	   misma	  
determinación	  y	  que	  no	  se	  mantiene	  en	  las	  determinaciones	  posteriores.	  

o No	  se	  aprecian	  diferencias	  en	  cuanto	  a	  las	  necesidades	  transfusionales.	  	  
o Se	  da	  una	  proporción	  mayor	  de	  hematoma	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  precoz	  que	  en	  

el	  de	  cirugía	  demorada	  (17,6%	  vs.	  11,1%),	  sin	  significación	  estadística.	  
• Recuperación	  funcional:	  

o La	  recuperación	  de	  la	  deambulación	  y	  de	  la	  autonomía	  muestran	  tendencia	  a	  ser	  
mejores	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  demorada,	  aunque	  no	   llega	  a	  haber	  significación	  
estadística.	  

o No	  se	  han	  detectado	  diferencias	  respecto	  al	  dolor	  o	  la	  calidad	  de	  vida.	  
• Mortalidad	  

o Durante	  el	  primer	  mes	  se	  produce	  una	  mayor	  mortalidad	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  
demorada	   (11,8%	   vs.	   27,8%),	   aunque	   sólo	   roza	   la	   significación	   estadística	   (p	   =	  
0,097).	  Esta	  diferencia	  se	  mantiene	  estable	  en	  los	  controles	  a	  los	  tres,	  seis	  y	  doce	  
meses,	  aunque	  ya	  con	  menor	  significación.	  
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Pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgica	  precoz:	  pacientes	  con	  tratamiento	  AP	  al	  
ingreso	  vs.	  NoAP	  al	  ingreso	  (3)	  
En	  este	  apartado	  se	  establece	  la	  comparación	  entre	  dos	  grupos	  intervenidos	  precozmente,	  pero	  
con	  la	  diferencia	  entre	  ellos	  de	  la	  toma	  o	  no	  de	  antiagregantes	  plaquetarios	  al	  ingreso.	  

Sí# No#

IQPrecoz#IQDemorada# IQPrecoz#

Toma#AP#

3#
	  

Se	  pretende	  establecer	  si	   los	  pacientes	  que	  toman	  antiagregantes	  y	  que	  son	  intervenidos	  según	  
una	   pauta	   precoz,	   habitualmente	   reservada	   para	   pacientes	   sin	   tratamiento	   antiagregante,	  
presentan	   una	   evolución	   diferente	   a	   la	   de	   los	   pacientes	   que	   no	   toman	   antiagregantes	  
plaquetarios.	  

Las	  tablas	  completas	  de	  resultados	  se	  muestran	  en	  el	  anexo	  II	  (Tabla	  54-‐Tabla	  60).	  

Parámetros	  demográficos	  	  

No	  se	  aprecian	  diferencias	  entre	  los	  grupos	  respecto	  a	  los	  parámetros	  demográficos	  estudiados,	  
ni	  tampoco	  en	  relación	  con	  el	  tipo	  de	  fractura	  y	  la	  lateralidad	  de	  esta.	  

Tampoco	   se	   observan	   diferencias	   en	   el	   nivel	   de	   estudios,	   el	   nivel	   socioeconómico	   y	   el	   apoyo	  
familiar	  para	  la	  comparativa	  entre	  los	  grupos	  AP-‐IQprecoz	  y	  NoAP-‐IQprecoz.	  

Estado	  de	  salud	  previo	  a	  la	  fractura	  
En	   la	   comparativa	   entre	   los	   grupos	   AP-‐IQprecoz	   y	   NoAP-‐IQprecoz,	   se	   han	   detectado	   diferencias	  
estadísticamente	  significativas	  en	  cuanto	  a	  la	  valoración	  del	  índice	  de	  Charlson	  de	  forma	  continua	  
y	  en	   cuanto	  a	   la	   valoración	  de	   la	   reserva	   funcional	  por	   la	  escala	  ASA,	   tanto	  de	   forma	  continua	  
como	   discreta.	   En	   ambos	   casos,	   el	   sentido	   de	   la	   diferencia	   es	   hacia	   un	   mayor	   índice	   de	  
comorbilidad	  y	  una	  menor	  reserva	  funcional	  en	  el	  grupo	  AP-‐IQprecoz.	  

AP#IQprecoz NoAP#IQprecoz TOTAL Significación)

n 343(24,5%) 1053(75,5%) 139)(100%) p<0,05

Resultados3de3la3cirugía3precoz3según3la3toma3AP3al3ingreso

Situación3basal3previa3a3la3fractura

Mortalidad3esperable312%33
Mortalidad3esperable326%33
Mortalidad3esperable352%33
Mortalidad3esperable385%33

Comorbilidades3previas3a3la3fractura3(índice3de3Charlson)3 139 7,3±2,3 5,26±1,5 5,9±2 0,000
0% 0% 0%
0% 1,9% 1,4%

14,7% 30,5% 26,6%
85,3% 67,6% 71,9%

0,125

ASA3II33
ASA3III33
ASA3IV33

Valoración3de3la3reserva3funcional3(escala3ASA)3 139 2,94±0,7 2,44±0,5 2,59±0,6 0,000
29,4% 57,1% 50,4%
47,1% 41,9% 43,2%
23,5% 1,0% 6,5%

0,000
	  

Parámetros	  relativos	  al	  ingreso	  hospitalario	  

La	  demora	  quirúrgica	  se	  ha	  mostrado	  mayor	  en	  el	  grupo	  en	  tratamiento	  con	  AP	  (2,2	  ±	  2,0	  vs.	  1,49	  
±	  1,3)	  que	  en	  el	  grupo	  sin	  tratamiento	  con	  AP,	  rozando	  la	  significación	  estadística	  en	  la	  valoración	  
continua	  (p	  =	  0,061)	  y	  alcanzándola	  en	  la	  evaluación	  discreta	  (p	  =	  0,037).	  
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AP#IQprecoz NoAP#IQprecoz TOTAL Significación)

n 343(24,5%) 1053(75,5%) 139)(100%) p<0,05

Resultados3de3la3cirugía3precoz3según3la3toma3AP3al3ingreso

Situación3basal3previa3a3la3fractura
Datos3del3ingreso3hospitalario

Entre303y313días3
Entre323y343días3
Más3de353días3

Hasta353días3
Entre363y3103días3
Entre3113y3153días3
Entre3163y3203días3
Más3de3203días3

Demora3quirúrgica3(días3desde3el3ingreso)3

Estancia3(días3desde3el3ingreso)3

138 2,2±2,0 1,49±1,3 2,5±2,3 0,061
42,4% 61,9% 57,2%
45,5% 35,2% 37,7%
12,1% 2,9% 5,1%

137 10,0±6,1 8,7±5,0 10,0±7,0 0,166
15,6% 18,1% 17,5%
53,1% 62,9% 60,6%
21,9% 12,4% 12,4%
6,3% 2,9% 3,6%
3,1% 3,8% 3,6%

0,037

0,064

	  

A	  pesar	  de	  que	   la	  estancia	  hospitalaria	  es	  discretamente	  superior	  para	  el	  grupo	  en	  tratamiento	  
con	  AP,	  no	  hay	  una	  significación	  estadística	  suficiente.	  

Datos	  perioperatorios	  

Tipo	  de	  anestesia	  

La	   técnica	   anestésica	   ha	   resultado	   sustancialmente	   diferente	   entre	   los	   grupos	   (p	   =	   0,000).	   El	  
grupo	  de	  cirugía	  precoz	  con	  AP	  se	  intervino	  predominantemente	  bajo	  anestesia	  general	  (69,7%),	  
mientras	  que	  el	  grupo	  sin	  AP	  se	  intervino	  de	  forma	  mayoritaria	  con	  anestesia	  raquídea	  (96,2%).	  

AP#IQprecoz NoAP#IQprecoz TOTAL Significación)

n 343(24,5%) 1053(75,5%) 139)(100%) p<0,05

Resultados3de3la3cirugía3precoz3según3la3toma3AP3al3ingreso

Datos3perioperatorios
Técnica3anestésica3(%)

Intubación3orotraqueal
Mascarilla3laríngea

Hiperbárico
Isobárico
Continuo3con3catéter

General3(%)

Bloqueo3espinal3(%)

Combinada:3anestesia3general3+3bloqueo3espinal3(%)

138 0,000
69,7% 2,9% 15,5%

9,1% 1,0% 2,9%
60,6% 1,9% 12,6%

30,3% 96,2% 83,9%
27,3% 72,4% 62,6%
3,0% 21,9% 20,1%
0,0% 1,9% 0,6%

0,0% 1,0% 0,6% 	  

	  

Tipo	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  

No	   se	   han	   detectado	   diferencias	   entre	   los	   grupos	   en	   relación	   con	   el	   tipo	   de	   tratamiento	  
quirúrgico.	  

Complicaciones	  

Complicaciones	  perioperatorias	  
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Complicaciones	  quirúrgicas	  

A	   pesar	   de	   evidenciarse	   una	   diferencia	   en	   las	   complicaciones	   quirúrgicas,	   con	   más	  
complicaciones	  en	  el	   grupo	  AP	  que	  en	  el	  NoAP	   (15,1%	  vs.	   5,8%),	  no	   llega	  a	  haber	   significación	  
estadística.	   Las	   complicaciones	   en	   el	   grupo	   AP	   se	   producen	  mayoritariamente	   con	   el	   implante	  
(12,1%)	  y	  en	  un	  porcentaje	  mucho	  menor	  en	  el	  sangrado	  operatorio	  (3%).	  

AP#IQprecoz NoAP#IQprecoz TOTAL Significación)

n 343(24,5%) 1053(75,5%) 139)(100%) p<0,05

Resultados3de3la3cirugía3precoz3según3la3toma3AP3al3ingreso

Complicaciones3perioperatorias3(%)3

Sangrado3clínico3significativo
Complicaciones3del3implante
Otras

Transfusión3intraoperatoria
Dificultad3de3manejo3vía3aérea
Inestabilidad3hemodinámica

Anestésicas33

Quirúrgicas33 138 15,1% 5,8% 8,1% 0,120
3,0% 0% 0,7%
12,1% 4,8% 6,5%

0% 1,0% 0,7%
138 9,1% 2,0% 3,4% 0,036

0,0% 1,0% 0,7%
9,1% 0,0% 2,1%
0,0% 1,0% 0,7% 	  

Complicaciones	  anestésicas	  

La	   diferencia	   entre	   los	   grupos	   respecto	   a	   las	   complicaciones	   anestésicas	   (9,1%	   vs.	   2,0%)	   ha	  
llegado	  a	  tener	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,036).	  Las	  complicaciones	  del	  grupo	  AP-‐IQprecoz	  han	  
resultado	  ser,	  en	  su	  totalidad,	  derivadas	  de	  la	  dificultad	  de	  manejo	  de	  la	  vía	  aérea.	  

	  

Se	  han	   registrado	  algunas	  diferencias	  en	   cuanto	  a	   complicaciones	  quirúrgicas	   (15,1%	  vs.	   5,8%),	  
aunque	  sin	  significación	  estadística.	  

	  

No	  hay	  diferencias	  estadísticas	  en	  el	  número	  de	  las	  complicaciones	  médicas	  perioperatorias.	  

No	  hay	  diferencias	  en	  la	  duración	  de	  la	  intervención.	  

Complicaciones	  médicas	  durante	  el	  ingreso	  

Se	  ha	  detectado	  un	  aumento	  en	   la	   infección	  superficial	  de	   la	  herida	  quirúrgica	  en	  el	  grupo	  AP-‐
IQprecoz	   (17,6%	  vs.	   8,6%),	   sin	   llegar	   a	   significación	  estadística,	   pero	  quedando	   cerca	   (p	  =	  0,065),	  
aunque	  esto	  no	  se	  ha	  traducido	  en	  un	  aumento	  de	  infecciones	  profundas	  (0%	  vs.	  1%).	  
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AP#IQprecoz NoAP#IQprecoz TOTAL Significación)

n 343(24,5%) 1053(75,5%) 139)(100%) p<0,05

Resultados3de3la3cirugía3precoz3según3la3toma3AP3al3ingreso

Complicaciones
Complicaciones3postoperatorias3(%)

Infección3superficial
Infección3profunda
Hematoma

139
17,6% 8,6% 10,8% 0,065
0% 1,0% 0,7% 0,181

17,6% 4,8% 7,9% 0,010 	  

También	  se	  ha	  descrito,	  en	  el	  grupo	  AP-‐IQprecoz,	  un	  aumento	  significativo	  (17,6%	  vs.	  4,8%)	  de	  los	  
hematomas	  cutáneos	  postoperatorios	  que	  logra	  significación	  (p	  =	  0,010).	  

No	   se	   describen	   diferencias	   en	   el	   volumen	   global	   de	   complicaciones	   durante	   el	   ingreso	  
hospitalario	   entre	   los	   grupos,	   aunque	   al	   revisar	   las	   complicaciones	   de	   forma	   detallada	   por	  
sistemas	  aparecen	  algunas	  particularidades.	  

AP#IQprecoz NoAP#IQprecoz TOTAL Significación)

n 343(24,5%) 1053(75,5%) 139)(100%) p<0,05

Resultados3de3la3cirugía3precoz3según3la3toma3AP3al3ingreso

Complicaciones
Desglose3de3complicaciones3médicas3por3sistemas3(%)333

Sin3complicaciones3cardiocirculatorias
Alteraciones3del3ritmo3o3la3conducción
Insuficiencia3cardíaca
Cardiopatía3isquémica
Cifras3tensionales3altas
Cifras3tensionales3bajas

Sin3complicaciones3respiratorias
Infección3respiratoria3#3neumonía
Reagudización3de3EPOC
Disnea
Broncoaspiración

3333Cardiocirculatorias3

3333Respiratorias3

138
18,2% 9,5% 11,6% 0,099
81,8% 90,5% 88,4%

9,1% 1,9% 3,6%
6,1% 2,9% 3,6%
3,0% 0,0% 0,7%
0,0% 3,8% 2,9%
0,0% 1,0% 0,7%

15,2% 12,4% 13,0% 0,099
84,8% 87,6% 87,0%

0% 7,6% 5,8%
12,1% 3,8% 5,8%
3,0% 1,0% 1,4%
0% 0% 0%

Sin3complicaciones3hidroelectrolíticas
Hiponatremia
Hipopotasemia

3333Hidroelectrolíticas3 9,1% 1,0% 2,9% 0,026
90,9% 99,0% 97,1%

6,1% 0% 1,4%
3,0% 1,0% 1,4% 	  

	  

Hay	   registradas	  más	   complicaciones	   hidroelectrolíticas	   de	   forma	   significativa	   (p	   =	   0,026)	   en	   el	  
grupo	  de	  cirugía	  precoz,	  tanto	  para	  la	  hiponatremia	  como	  para	  la	  hipopotasemia.	  

Se	  observa	  una	  tendencia	  sin	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,099)	  respecto	  a	  un	  mayor	  porcentaje	  
de	  eventos	  cardiovasculares	  en	  el	  grupo	  AP-‐IQprecoz,	  especialmente	  respecto	  a	  arritmias.	  	  

A	  pesar	  de	  que	  tampoco	  llega	  a	  tener	  significación	  estadística,	  se	  aprecia	  una	  diferencia	  con	  una	  
mayor	  proporción	  de	  agudizaciones	  de	  EPOC	  en	  pacientes	  del	  grupo	  AP-‐IQprecoz	  (12,1%	  vs.	  3,8%).	  
También	  es	  destacable	   la	  mayor	  proporción	  de	   infecciones	  respiratorias	  en	   los	  pacientes	  con	   la	  
pauta	  quirúrgica	  demorada	  (7,6%	  vs.	  0%)	  .	  

Para	  la	  escala	  EMINA,	  se	  ha	  detectado	  una	  mayor	  proporción	  de	  pacientes	  con	  riesgo	  elevado	  de	  
presentar	  UPP	  en	  el	  grupo	  AP-‐IQprecoz	  que	  en	  el	  grupo	  de	  intervención	  demorada,	  pero	  no	  ha	  sido	  
así	  para	  la	  escala	  de	  Braden.	  

AP#IQprecoz NoAP#IQprecoz TOTAL Significación)

n 343(24,5%) 1053(75,5%) 139)(100%) p<0,05

Resultados3de3la3cirugía3precoz3según3la3toma3AP3al3ingreso

Úlceras3por3presión

3333Riesgo3medio33
3333Riesgo3elevado33

3333Riesgo3medio33
3333Riesgo3elevado33

Escala3de3riesgo3de3UPP3de3Braden3

Escala3de3riesgo3UPP3de3EMINA3

Presencia3de3UPP3al3ingreso3(%)3
Presencia3de3UPP3al3alta3(%)3
UPP3durante3el3proceso3global3(%)3

139 15,9±1,8 16,2±2,1 16,17±2 0,204
91,2% 88,6% 89,2%
8,8% 11,4%

139 6,6±1,5 6,13±1,5 6,2±1,5 0,049
70,6% 83,8% 80,6%
29,4% 16,2% 19,4%

139 0% 2,9% 2,2% 0,319
139 18,8% 21,0% 20,4% 0,787
139 26,5% 24,8% 25,7% 0,842

0,090

0,670
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No	   se	   han	   apreciado	   diferencias	   en	   la	   incidencia	   de	   UPP	   entre	   las	   pautas	   de	   cirugía	   precoz	   y	  
cirugía	  demorada.	  

Tampoco	  se	  han	  descrito	  diferencias	  para	  los	  reingresos	  o	  las	  reintervenciones.	  

Parámetros	  de	  laboratorio	  

Analíticas	  generales	  al	  ingreso	  preoperatorias	  

Se	  han	  detectado	  algunas	  diferencias	  con	  relevancia	  estadística	  entre	   los	  grupos	  estudiados,	  en	  
concreto	  en	  lo	  referente	  a	  proteínas	  totales	  (6,0	  ±	  0,6	  vs.	  6,3	  ±	  0,7),	  urea	  (57,8	  ±	  21,1	  vs.	  55,3	  ±	  
31,7)	  y	  creatinina	  (1,4	  ±	  1,4	  vs.	  1,0	  ±	  0,4).	  Esta	  última	  es	  la	  única	  con	  significación	  estadística.	  

AP#IQprecoz NoAP#IQprecoz TOTAL Significación)

n 343(24,5%) 1053(75,5%) 139)(100%) p<0,05

Resultados3de3la3cirugía3precoz3según3la3toma3AP3al3ingreso

Parámetros3analíticos3de3laboratorio
Al3ingreso
Hemograma3

Hemoglobina3(gr/dL)
Hematocrito3(%)
Leucocitos3(x109/L)
Plaquetas3(x109/L)

Coagulación
Ratio3TTPA
INR

Bioquímica
Proteínas3totales3(gr/dL)
Albúmina3(gr/dL)
Urea3(mgr/dL)
Creatinina3(mg/dL)

Iones
Sodio3(mmol/L)
Potasio3(mmol/L)
Hierro3(µg/dL)

Preoperatorio3inmediato
Hemograma

Hemoglobina3(g/dL)
Hematocrito3(%)
Leucocitos3(x109/L)
Plaquetas3(x109/L)

Coagulación
Ratio3TTPA
INR

Bioquímica
Urea3(mgr/dL)
Sodio3(mmol/L)
Potasio3(mmol/L)

139
12,1±1,7 12,6±1,6 12,5±1,6 0,171
38,7±5,3 39,6±4,5 39,4±5,1 0,458
11,5±5,2 11,0±3,1 11,1±3,9 0,748
210±51 220±65 222±71 0,300

0,88±0,08 0,91±0,14 0,9±0,12 0,114
1,02±0,07 1,05±0,13 1,05±0,12 0,637

6,0±0,6 6,3±0,7 6,2±0,7 0,076
3,6±0,4 3,7±0,3 3,7±0,4 0,777

57,8±21,1 55,3±31,7 56,3±28,3 0,084
1,4±1,4 1,0±0,4 1,1±0,75 0,002

137,5±5,3 138,2±3,2 138,1±4,1 0,681
4,1±0,7 4,1±0,6 4,0±0,7 0,771

42,2±22,3 41,3±28,1 41,6±26,6 0,529

130
11,1±1,7 11,5±1,6 11,4±1,7 0,538
34,7±5,2 35,9±4,9 35,8±5,2 0,526
8,6±4,0 9,1±2,7 8,9±3,0 0,275
187±50 203±72 214±88 0,270

0,90±0,1 0,91±0,1 0,92±0,15 0,882
1,07±0,1 1,07±0,1 1,07±0,1 0,695

47,7±20,9 48,4±34,0 48,7±31,2 0,420
137±4,7 137,3±3,3 137,23±3,8 0,785
3,9±0,7 3,9±0,7 4,0±0,7 0,863 	  

Agregometría	  al	  ingreso	  y	  preoperatoria	  

Se	   detectan	   diferencias	   significativas	   entre	   el	   grupo	   de	   los	   que	   toman	   AP	   y	   el	   de	   los	   que	   no	  
toman,	  con	  mayor	  porcentaje	  de	  antiagregados	  al	  ingreso	  en	  el	  de	  los	  que	  toman	  AP	  (82,4%	  vs.	  
59,8%).	  Mayoritariamente,	   los	  tipos	  de	  antiagregación	  son	  por	  la	  vía	  ADP	  o	  por	  doble	  vía	  ADP	  y	  
ASPI	  en	  ambos	  grupos	  (incluso	  en	  el	  grupo	  de	  los	  que	  refieren	  no	  estar	  tomando	  AP	  previamente	  
al	  ingreso).	  

La	  proporción	  en	  el	  preoperatorio	   inmediato	  es	   similar	   (81,3%	  vs.	   56,4%),	  pero	  con	  diferencias	  
importantes	  en	  el	  tipo	  de	  antiagregación.	  En	  este	  caso,	  predomina	  la	  vía	  ASPI	  en	  el	  grupo	  noAP	  y	  
tienen	  similares	  proporciones	  la	  vía	  ASPI	  y	  la	  doble	  vía	  en	  el	  grupo	  AP.	  

Al	  ingreso	  muestra	  una	  distribución	  por	  grupos:	  	  
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MultiIngrQualit
by X_2_APPreYNoAPPre

No toma AP con pauta quirúrgica precoz

Toma AP con pauta quirúrgica precoz

Alteración de la vía TRAP

Antiagregado por la via ADP

Antiagregado por la via ASPI

Doble antiagregado via ADP y ASPI

No antiagregado

	  

Mientras	  en	  el	  preoperatorio	  las	  vías	  de	  antiagregación	  cambian:	  	  
MultiplatePreopQualitat
by X_2_APPreYNoAPPre

No toma AP con pauta quirúrgica precoz

Toma AP con pauta quirúrgica precoz

Alteración de la vía TRAP

Antiagregado por la via ADP

Antiagregado por la via ASPI

Doble antiagregado via ADP y ASPI

No antiagregado

	  

MultiplatePreopQualitat
by X_2_APPreYNoAPPre

No toma AP con pauta quirúrgica precoz

Toma AP con pauta quirúrgica precoz

Alteración de la vía TRAP

Antiagregado por la via ADP

Antiagregado por la via ASPI

Doble antiagregado via ADP y ASPI

No antiagregado

	  

AP#IQprecoz NoAP#IQprecoz TOTAL Significación)

n 343(24,5%) 1053(75,5%) 139)(100%) p<0,05

Resultados3de3la3cirugía3precoz3según3la3toma3AP3al3ingreso

Agregometría3por3impedancia
Al3ingreso

Antiagregado
No3antiagregado
Alteración3de3la3vía3TRAP

No3antiagregado
Antiagregado3por3la3vía3ADP
Antiagregado3por3la3vía3ASPI
Doble3antiagregado3por3las3vías3ADP3y3ASPI
Alteración3de3la3vía3TRAP

Preoperatoria3inmediata

Antiagregado
No3antiagregado
TRAP

No3antiagregado
Antiagregado3por3la3vía3ADP
Antiagregado3por3la3vía3ASPI
Doble3antiagregado3por3las3vías3ADP3y3ASPI
Alteración3de3la3vía3TRAP

Agregometría3cuantitativa3al3ingreso3

Agregometría3cualitatitva3al3ingreso3

Agregometría3preoperatoria3

Agregometría3cualitatitva3preoperatoria3

131 0,014
82,4% 59,8% 65,6%
5,9% 30,9% 24,4%
11,8% 9,3% 9,9%

131 0,000
5,9% 30,9% 24,4%
38,2% 48,5% 45,8%
11,8% 1,0% 3,8%
32,4% 10,3% 16,0%
11,8% 9,3% 9,9%

126 0,033
81,3% 56,4% 62,7%
12,5% 36,2% 30,2%
6,3% 7,4% 7,1%

126 0,000
12,5% 36,2% 30,2%
0% 9,6% 7,1%

40,6% 41,5% 41,3%
40,6% 5,3% 14,3%
6,3% 7,4% 7,1% 	  
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Análisis	  del	  sangrado	  perioperatorio	  

AP#IQprecoz NoAP#IQprecoz TOTAL Significación)

n 343(24,5%) 1053(75,5%) 139)(100%) p<0,05

Resultados3de3la3cirugía3precoz3según3la3toma3AP3al3ingreso

Analíticas3postoperatorias

Valoración3del3sangrado

Menos3de32003ml33
Entre32003y34003ml
Entre34003y36003ml
Entre36003y38003ml
Entre38003y310003ml
Más3de310003ml

Estimación3indirecta3del3sangrado3perioperatorio

No3transfundidos3
1#23concentrados3de3hematíes3transfundidos33
3#43concentrados3de3hematíes3transfundidos33
5#63concentrados3de3hematíes3transfundidos33
Más3de373concentrados3de3hematíes3

Hemoglobina3a3las3243h3postoperatorias(gr/dL)
Hematocrito3a3las3243h3postoperatorias3(%)
Hemoglobina3a3las3483h3postoperatorias3(gr/dL)

Hemoglobina3postoperatoria3inmediata3(gr/dL)
Hematocrito3postoperatorio3inmediato3(%)

Pacientes3con3sangrado3de324h3medible3(%)33

Estimación3total3de3sangrado3perioperatorio3

Hematocrito3a3las3483h3postoperatorias3
Hemoglobina3a3los353días3postoperatorios3
Hematocrito3a3los353días3postoperatorios3(%)

Necesidades3transfusionales33(en3nº3conc.3

103 10,0±1,8 10,2±1,7 10,1±1,7 0,854
103 31,7±5,5 32,1±5,3 32,0±5,3 0,777
126 10,4±4,5 9,9±1,5 10,1±2,5 0,429
126 28,8±5,1 30,8±4,8 30,3±4,9 0,089
109 9,6±2,1 9,8±1,4 9,7±1,6 0,639
109 30,6±2,9 30,6±2,9 29,9±4,6 0,364
97 10,1±1,1 10,1±1,1 10,1±1,1 0,584
97 31,4±4,2 31,3±3,5 31,3±3,7 0,781
139 82,4% 76,2% 77,7% 0,752

108 306,7±182,3 265,5±127,6 276,5±158,7 0,368
17,9% 32,5% 28,7%
64,3% 51,3% 54,6%
14,3% 16,3% 5,7%
0,0% 0,0% 0,0%
0,0% 0,0% 0,0%
3,6% 0,0% 0,9%

139 1,35±1,6 1,34±2 1,55±2,4 0,628
47,1% 56,2% 54,0%
38,2% 23,8% 27,3%
5,9% 15,2% 12,9%
8,8% 1,9% 3,6%
0,0% 2,9% 2,2%

0,076

0,164

	  
Estimación	  del	  sangrado	  perioperatorio	  

Los	  valores	  de	   los	  hemogramas	  seriados	  no	  muestran	  diferencias	  sustanciales	  entre	   los	  grupos.	  
Tan	  sólo	  aparece	  una	  diferencia,	  que	  roza	  la	  significación,	  en	  la	  determinación	  del	  hematocrito	  a	  
las	   24h	   (28,8	   ±	   5,1	   vs.	   30,8	   ±	   4,8),	   que	   no	   se	   detecta	   en	   la	   valoración	   de	   los	   valores	   de	  
hemoglobina	  en	  el	  mismo	  período.	  

No	  se	  detectan	  diferencias	  significativas	  clínica	  ni	  estadísticamente	  en	  las	  posibilidad	  de	  medición	  
de	  sangrado	  ni	  en	  el	  sangrado	  perioperatorio.	  

Necesidades	  transfusionales	  

Se	   detecta	   una	   diferencia	   que	   roza	   la	   significación	   (p	   =	   0,076)	   en	   la	   distribución	   de	   las	  
necesidades	  transfusionales	  entre	  grupos,	  pero	  no	  se	  mantiene	  en	  la	  valoración	  continua.	  

TransfContinua
by X_2_APPreYNoAPPre

No toma AP con pauta quirúrgica precoz

Toma AP con pauta quirúrgica precoz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
	  

Parámetros	  específicos	  de	  valoración	  de	  la	  recuperación	  

Movilidad:	  Functional	  Ambulatory	  Classification	  

Si	   bien	   en	   la	   recuperación	   de	   la	   deambulación	   valorada	   de	   forma	   continua	   no	   se	   aprecian	  
diferencias	   significativas	   entre	   los	   grupos,	   en	   la	   valoración	   discreta	   por	   grupos	   se	   aprecia	   una	  
diferencia	  en	  la	  medición	  a	  los	  tres	  meses	  tras	  el	  alta,	  pues	  los	  pacientes	  del	  grupo	  NoAP-‐IQprecoz	  
parecen	  tener	  una	  evolución	  mejor	  de	  forma	  estadísticamente	  significativa	  (p	  =	  0,010).	  	  

Esta	  significación	  estadística	  no	  parece	  traducir	  una	  diferencia	  clínica,	  puesto	  que	  no	  se	  da	  en	  la	  
medición	  continua	  (AP-‐IQprecoz	  2,9	  ±	  1,5	  vs.	  NoAP-‐IQprecoz	  3,4	  ±	  1,9	  con	  p	  =	  0,297)	  y	  tampoco	  está	  
presente	  en	  las	  valoraciones	  previas	  ni	  se	  mantiene	  en	  las	  valoraciones	  sucesivas.	  
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AP#IQprecoz NoAP#IQprecoz TOTAL Significación)

n 343(24,5%) 1053(75,5%) 139)(100%) p<0,05

Resultados3de3la3cirugía3precoz3según3la3toma3AP3al3ingreso

Deambulación3(Escala3FAC)3

No3funcional3
Dependiente3grado3II3
Dependiente3grado3I3
Requiere3supervisión3
Independiente3en3llano3
Independiente3

No3funcional3
Dependiente3grado3II3
Dependiente3grado3I3
Requiere3supervisión3
Independiente3en3llano3
Independiente3

No3funcional3
Dependiente3grado3II3
Dependiente3grado3I3
Requiere3supervisión3
Independiente3en3llano3
Independiente3

No3funcional3
Dependiente3grado3II3
Dependiente3grado3I3
Requiere3supervisión3
Independiente3en3llano3
Independiente3

No3funcional3
Dependiente3grado3II3
Dependiente3grado3I3
Requiere3supervisión3
Independiente3en3llano3
Independiente3

Al3ingreso

Al3alta3

Al3mes3

A3los333meses3

A3los363meses3

139 5,1±1,1 5,1±1,4 5,1±1,3 0,480
0% 4,8% 3,6%
0% 1,0% 0,7%
8,8% 11,4% 10,8%
17,6% 6,7% 9,4%
26,5% 17,1% 19,4%
47,1% 59,0% 56,1%

137 2,8±1,2 2,7±1,3 2,7±1,3 0,718
18,8% 24,8% 23,4%
18,8% 15,2% 16,1%
31,3% 32,4% 32,1%
21,9% 14,3% 16,1%
9,4% 12,4% 11,7%
0% 1,0% 0,7%

128 2,3±1,3 2,7±1,6 2,6±1,6 0,341
30,0% 28,6% 28,9%
36,7% 25,5% 28,1%
13,3% 21,4% 19,5%
16,7% 7,1% 9,4%
0% 6,1% 4,7%
3,3% 11,2% 9,4%

117 2,9±1,5 3,4±1,9 3,3±1,8 0,297
12,0% 23,9% 21,4%
40,0% 10,9% 17,1%
16,0% 22,8% 21,4%
12,0% 5,4% 6,8%
12,0% 14,1% 13,7%
8,0% 22,8% 19,7%

108 3,6±1,7 3,9±1,8 3,9±1,8 0,571
8,3% 15,5% 13,9%
25,0% 14,3% 16,7%
25,0% 10,7% 13,9%
8,3% 14,3% 13,0%
4,2% 14,3% 12,0%
29,2% 31,0% 30,6%

0,205

0,856

0,193

0,010

0,233

	  
	  

Autonomía:	  Barthel	  

La	   valoración	   de	   la	   autonomía	   parece	   cursar	   de	   forma	   muy	   pareja	   entre	   los	   dos	   grupos	  
estudiados	  inicialmente,	  aunque	  las	  diferencias	  se	  van	  ampliando	  de	  manera	  progresiva.	  	  

En	  la	  valoración	  del	  estado	  previo	  a	  la	  fractura,	  los	  dos	  grupos	  presentan	  pocas	  diferencias	  entre	  
sí	  (74,8	  ±	  26,4	  vs.	  75,1	  ±	  25,6)	  y	  los	  valores	  disminuyen	  de	  forma	  paralela	  en	  la	  valoración	  tras	  el	  
alta	  (34,5	  ±	  22,1	  vs.	  40,9	  ±	  23,2).	  

En	   la	   evolución	   domiciliaria,	   ambos	   grupos	   van	   recuperando	   autonomía	   de	   forma	   parecida,	  
aunque	  más	  lentamente	  en	  el	  grupo	  AP:	  45,9	  ±	  30,5	  vs.	  54,9	  ±	  32,6	  al	  mes;	  51,9	  ±	  33,7	  vs.	  60,9	  ±	  
34,6	  a	  los	  tres	  meses,	  y	  se	  amplían	  las	  diferencias	  a	  los	  seis	  meses	  (52,5	  ±	  33,7	  vs.	  66,4	  ±	  34,6),	  
hasta	   quedarse	   cerca	   de	   la	   significación	   estadística	   (p	   =	   0,087).	   Esta	   situación	   se	   da	   a	  
consecuencia	  de	  que	  el	  grupo	  AP	  no	  consigue	  mejorar	  en	  este	  último	  período	  en	  su	  autonomía,	  
mientras	  que	  el	  grupo	  NoAP	  sigue	  recuperando	  paulatinamente	  unos	  valores	  casi	  similares	  a	  los	  
previos	  al	  traumatismo.	  	  
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AP#IQprecoz NoAP#IQprecoz TOTAL Significación)

n 343(24,5%) 1053(75,5%) 139)(100%) p<0,05

Resultados3de3la3cirugía3precoz3según3la3toma3AP3al3ingreso

Autonomía3(Índice3de3Barthel)

Dependencia3total3
Dependencia3grave3
Dependencia3moderada3
Dependencia3leve3
Independiente3

Dependencia3total3
Dependencia3grave3
Dependencia3moderada3
Dependencia3leve3
Independiente3

Dependencia3total3
Dependencia3grave3
Dependencia3moderada3
Dependencia3leve3
Independiente3

Dependencia3total3
Dependencia3grave3
Dependencia3moderada3
Dependencia3leve3
Independiente3

Dependencia3total3
Dependencia3grave3
Dependencia3moderada3
Dependencia3leve3
Independiente3

Al3ingreso3

Al3alta3

Al3mes3

A3los333meses3

A3los363meses3

139 74,8±26,4 75,1±25,6 75,0±25,8 0,828
8,8% 3,8% 0,0%
17,6% 24,8% 23,0%
35,3% 34,3% 34,5%
11,8% 3,8% 5,8%
26,5% 33,3% 31,7%

137 34,5±22,1 40,9±23,2 37,6±23,4 0,180
37,5% 26,7% 29,2%
53,1% 53,3% 53,3%
9,4% 20,0% 17,5%
0% 0% 0%
0% 0% 0%

122 45,9±30,5 54,9±32,6 52,5±32,9 0,197
27,6% 21,5% 23,0%
41,4% 33,3% 35,2%
20,7% 26,9% 25,4%
6,9% 9,7% 9,0%
3,4% 8,6% 7,4%

109 51,9±33,7 60,9±34,6 59,3±36,6 0,286
20,8% 23,5% 22,9%
25,8% 18,8% 24,8%
12,5% 27,1% 23,9%
8,3% 8,2% 8,3%
12,5% 22,4% 20,2%

108 52,5±33,7 66,4±34,6 63,7±34,9 0,086
20,8% 17,9% 18,5%
41,7% 19,0% 24,1%
12,5% 27,4% 24,1%
12,5% 10,7% 11,1%
12,5% 25,0% 22,2%

0,281

0,277

0,721

0,087

0,129

	  

	  

Dolor	  durante	  la	  recuperación	  funcional	  

La	  evolución	  del	  dolor	  no	  ha	  presentado	  diferencias	  significativas.	  

Calidad	  de	  vida	  EQ5D	  

La	  calidad	  de	  vida	  previa	  a	  la	  lesión	  es	  similar	  entre	  los	  grupos,	  pero	  la	  valoración	  a	  los	  seis	  meses	  
muestra	  una	  diferencia	  que	  se	  acerca	  a	  la	  significación	  (p	  =	  0,086)	  a	  expensas	  de	  una	  diferencia	  
significativa	  aislada	  en	  el	  apartado	  dolor	  (p	  =	  0,010),	  con	  peor	  resultado	  en	  el	  grupo	  AP-‐IQprecoz.	  
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AP#IQprecoz NoAP#IQprecoz TOTAL Significación)

n 343(24,5%) 1053(75,5%) 139)(100%) p<0,05

Resultados3de3la3cirugía3precoz3según3la3toma3AP3al3ingreso

Calidad3de3vida3(Índice3EQoL#5D)33
EQoL#5D3al3ingreso

Sin3problemas3para3caminar
Algunos3problemas3para3caminar
No3puede3caminar

Sin3problemas
Algunos3problemas
Incapaz3de3lavarse3o3vestirse

Sin3problemas3para3realizarlas
Algunos3problemas3para3realizarlas
Incapaz3de3realizarlas

Sin3dolor3ni3malestar
Moderado3dolor3o3malestar
Mucho3dolor3o3malestar

Sin3ansiedad3ni3depresión
Moderada3ansiedad3o3depresión
Mucha3ansiedad3o3depresión

EQoL#5D3a3los363meses3

Sin3problemas3para3caminar
Algunos3problemas3para3caminar
No3puede3caminar

Sin3problemas
Algunos3problemas
Incapaz3de3lavarse3o3vestirse

Sin3problemas3para3realizarlas
Algunos3problemas3para3realizarlas
Incapaz3de3realizarlas

Sin3dolor3ni3malestar
Moderado3dolor3o3malestar
Mucho3dolor3o3malestar

Sin3ansiedad3ni3depresión
Moderada3ansiedad3o3depresión
Mucha3ansiedad3o3depresión

Actividades3cotidianas33

Dolor3

Ansiedad3

Movilidad33

Cuidado3personal33

Dolor33

Ansiedad33

Movilidad33

Cuidado3personal33

Actividades3cotidianas33

139 0,7545±0,1532 0,7767±0,1674 0,7714±0,1633 0,503

41,2% 42,9% 42,4%
58,8% 54,3% 55,4%
0% 2,8% 2,2%

0,764
47,1% 53,3% 51,8%
41,2% 38,1% 38,8%
11,7% 8,6% 9,4%

0,306
26,5% 35,2% 33,1%
50,0% 35,2% 38,8%
23,5% 29,6% 28,1%

0,857
47,1% 52,4% 51,1%
47,1% 42,9% 43,9%
5,8% 4,7% 5,0%

0,302
47,1% 50,5% 49,6%
32,4% 39,0% 37,4%
20,5% 10,5% 13,0%

108 0,7186±0,1516 0,7711±0,1434 0,7580±0,1468 0,086
0,664

16,7% 22,6% 21,3%
70,8% 60,7% 63,0%
12,5% 16,7% 15,7%

0,761
41,7% 50,0% 48,1%
25,0% 20,2% 21,3%
33,3% 29,8% 30,6%

0,802
25,0% 29,8% 28,7%
33,3% 35,7% 35,2%
41,7% 34,5% 36,1%

0,010
45,8% 77,4% 70,4%
45,8% 20,2% 25,9%
8,4% 2,4% 3,7%

0,252
54,2% 71,4% 67,6%
33,3% 22,6% 25,0%
12,5% 6,0% 7,4% 	  

Domicilio	  

No	  se	  aprecian	  diferencias	  relevantes	  entre	  los	  tipos	  de	  domicilio	  tras	  la	  intervención	  

Satisfacción	  con	  el	  proceso	  

De	  forma	  global,	  el	  grupo	  NoAP-‐IQprecoz	  está	  discretamente	  más	  satisfecho	  con	  el	  proceso	  que	  el	  
grupo	  AP.	  Esta	  diferencia	  se	  mantiene	  e	  incluso	  se	  acentúa	  con	  el	  tiempo,	  y	  adquiere	  significación	  
estadística	  a	  los	  seis	  meses.	  

Probablemente,	   la	   satisfacción	   tardía	   se	   relacione	  más	   con	   el	   resultado	   funcional,	   que	   ha	   sido	  
peor	  en	  el	  grupo	  AP-‐IQprecoz	  que	  en	  el	  NoAP-‐IQprecoz.	  

AP#IQprecoz NoAP#IQprecoz TOTAL Significación)

n 343(24,5%) 1053(75,5%) 139)(100%) p<0,05

Resultados3de3la3cirugía3precoz3según3la3toma3AP3al3ingreso

Satisfacción3con3el3proceso3(escala30#10)
Al3alta3
Al3mes3
A3los333meses3
A3los363meses3

131 7,6±1,6 8,1±1,5 7,8±1,6 0,223
125 7,7±1,6 8,3±1,5 8,1±1,6 0,086
112 8,1±1,5 8,6±1,6 8,4±1,6 0,100
106 8,2±1,7 8,9±1,5 8,7±1,7 0,019 	  
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Análisis	  de	  la	  mortalidad	  	  

AP#IQprecoz NoAP#IQprecoz TOTAL Significación)

n 343(24,5%) 1053(75,5%) 139)(100%) p<0,05

Resultados3de3la3cirugía3precoz3según3la3toma3AP3al3ingreso

Mortalidad
Intrahospitalaria3(%)3
Al3mes33(%)3
A3los333meses33(%)3
A3los363meses33(%)3
A3los3123meses3(%)3

Supervivencia
Estimación3de3supervivencia3a3313días3
Estimación3de3supervivencia3a3903días3
Estimación3de3supervivencia3a31803días3
Estimación3de3supervivencia3a33653días3

139 5,9% 0,0% 1,4% 0,012
11,8% 8,6% 9,4% 0,578
29,4% 13,3% 17,3% 0,031
29,4% 20,0% 22,3% 0,254
35,3% 23,8% 26,6% 0,189

139 29,5±1 30,7±0,1 30,4±0,3 0,766
81,2±3,7 84,9±,6 84±1,5 0,084
148,6±9,5 162,7±4,2 159,2±4 0,256
272,7±23 309±10,8 300,1±10 0,162 	  

Globalmente	  la	  mortalidad	  es	  mayor	  en	  el	  grupo	  AP-‐IQprecoz.	  	  

Durante	  la	  estancia	  intrahospitalaria,	  la	  mortalidad	  es	  del	  6%	  de	  en	  el	  grupo	  AP-‐IQprecoz	  y	  del	  0%	  
en	  el	  grupo	  NoAP-‐IQprecoz,	  por	  lo	  que	  aparecen	  diferencias	  significativas.	  	  

Al	   mes	   se	   aproximan	   los	   valores,	   pero	   a	   los	   tres	  meses	   vuelven	   a	   distanciarse,	   de	   nuevo	   con	  
peores	  registros	  para	  el	  grupo	  AP.	  
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Resumen	  de	  resultados	  de	  la	  comparativa	  AP-‐IQprecoz	  vs.	  NoAP-‐IQprecoz	  

Esta	   comparativa	   prospectiva	   se	   establece	   comparando	   dos	   grupos	   diferenciados	   por	   el	  
antecedente	  al	  ingreso	  de	  estar	  en	  tratamiento	  con	  AP	  o	  no	  estarlo,	  pero	  sin	  aleatorización	  de	  la	  
pauta	  quirúrgica:	  a	  todos	  los	  pacientes	  se	  les	  ha	  aplicado	  una	  pauta	  quirúrgica	  precoz.	  

En	  cuanto	  a	  las	  diferencias	  entre	  los	  grupos,	  se	  pueden	  destacar	  las	  siguientes:	  

• Se	  detectó	  una	  mayor	  comorbilidad	  tanto	  en	  la	  escala	  de	  Charlson	  (7,3	  ±	  2,3	  vs.	  5,3	  
±	  1,5)	  como	  en	  la	  valoración	  del	  riesgo	  ASA	  (2,94	  ±	  0,7	  vs.	  2,44	  ±	  0,5)	  para	  el	  grupo	  
en	   tratamiento	   previo	   con	   AP,	   en	   ambos	   casos	   de	   forma	   estadísticamente	  
significativa	  (p	  =	  0,000).	  

• A	   pesar	   de	   que	   a	   todos	   los	   pacientes	   se	   les	   aplicó	   la	   pauta	   precoz,	   se	   apreciaron	  
diferencias	  en	  la	  demora	  quirúrgica,	  que	  fue	  mayor	  en	  el	  grupo	  en	  tratamiento	  con	  
AP	  (2,2	  ±	  2,0	  vs.	  1,49	  ±	  1,3),	  rozando	  la	  significación	  en	  la	  valoración	  continua	  (p	  =	  
0,061)	  y	  alcanzándola	  en	  la	  valoración	  discreta	  (p	  =	  0,037).	  

• Diferencias	  anestésicas:	  

o Se	  han	  registrado	  diferencias	  estadísticamente	  significativas	  (p	  =	  0,000)	  en	  
la	  técnica	  anestésica	  escogida,	  con	  una	  distribución	  entre	  anestesia	  general	  
y	  bloqueo	  espinal	  del	  70%	  -‐	  30%	  para	  el	  grupo	  en	  tratamiento	  con	  AP	  y	  del	  
3%	  -‐	  97%	  respectivamente	  para	  el	  grupo	  sin	  AP.	  

o Se	  ha	  detectado	  un	  mayor	  porcentaje	  de	  complicaciones	  anestésicas	  en	  el	  
grupo	  en	  tratamiento	  con	  AP	  (9,1%	  vs.	  2,0%),	  con	  significación	  estadística	  
(p	  =	  0,036),	  en	  su	  totalidad	  por	  dificultad	  en	  el	  manejo	  de	  la	  vía	  aérea.	  
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• Complicaciones:	  

o Se	   ha	   apreciado	   diferencia	   en	   las	   complicaciones	   quirúrgicas,	   con	  mayor	  
incidencia	   en	   el	   grupo	   AP	   que	   en	   el	   grupo	   NoAP	   (15,1%	   vs.	   5,8%),	   sin	  
significación	  estadística;	  en	  su	  mayor	  parte	  se	  trató	  de	  complicaciones	  del	  
implante,	  no	  relacionadas	  con	  el	  grupo	  asignado.	  

o Se	   ha	   detectado	   un	   mayor	   índice	   de	   infección	   superficial	   de	   la	   herida	  
quirúrgica	  en	  el	  grupo	  AP	   (17,6%	   vs.	  8,6%),	   sin	   llegar	  a	   tener	  significación	  
estadística,	  pero	  quedando	  cerca	   (p	  =	  0,065).	   Sin	  embargo,	  esto	  no	   se	  ha	  
traducido	  en	  un	  aumento	  de	  infecciones	  profundas	  (0%	  vs.	  1,0%).	  

• Medición	  de	  la	  agregabilidad	  plaquetaria	  por	  impedancia:	  

o En	   la	   determinación	   al	   ingreso,	   las	   diferencias	   son	   estadísticamente	  
significativas,	   aunque	   no	   tanto	   como	   cabría	   esperar,	   ya	   que	   el	   grupo	   AP	  
tiene	   casi	   un	   20	  %	   de	   no	   antiagregados	   según	   el	   test	   de	   laboratorio	   y	   el	  
grupo	  NoAP	  tiene	  un	  60%	  de	  antiagregados.	  

o Puesto	   que	   los	   dos	   grupos	   son	   intervenidos	   precozmente,	   los	   valores	   de	  
antiagregación	  no	  varían	  significativamente	  en	  el	  preoperatorio	  respecto	  al	  
ingreso,	  aunque	  sí	  lo	  hacen	  las	  vías	  de	  antiagregación.	  

• Sangrado	  perioperatorio:	  

o No	  se	  observan	  diferencias	   sustanciales	  entre	   los	  grupos	  ni	  en	   los	  valores	  
de	  los	  hemogramas	  seriados	  ni	  en	  las	  necesidades	  transfusionales.	  	  

o Se	  ha	  descrito	  un	  mayor	  porcentaje	  de	  hematomas	  postoperatorios	  en	  el	  
grupo	  AP	  (17,6%	  vs.	  4,8%),	  que	  llega	  a	  tener	  significación	  (p	  =	  0,010).	  

• Recuperación	  funcional:	  

o La	   recuperación	   de	   la	   deambulación,	   partiendo	   de	   valores	   previos	   a	   la	  
fractura	   similares,	  alcanza	  valores	  mayores	  en	  el	   grupo	  NoAP,	  aunque	  sin	  
significación	  estadística.	  

o En	   cuanto	   a	   la	   autonomía,	   a	  pesar	  de	  que	   los	   valores	  preoperatorios	   son	  
similares,	  desde	  el	  alta	  se	  aprecia	  mejor	  autonomía	  en	  el	  grupo	  NoAP,	  y	  la	  
diferencia	  va	  aumentando	  de	  magnitud	  a	  medida	  que	  la	  valoración	  se	  aleja	  
en	   el	   tiempo	   desde	   la	   intervención,	   y	   roza	   la	   significación	   en	   la	  
determinación	  a	  los	  seis	  meses	  (p	  =	  0,086).	  

o El	   dolor	   y	   la	   calidad	   de	   vida	   son	   comparables	   previamente	   a	   la	   fractura,	  
pero	  resultan	  mayores	  en	  el	  grupo	  NoAP	  a	  los	  seis	  meses	  (p	  =	  0,086).	  

• Satisfacción	  

o El	  grupo	  NoAP	  se	  muestra	  significativamente	  más	  satisfecho	  del	  resultado	  
que	  el	  grupo	  AP.	  Estas	  diferencias	  rozan	  la	  significación	  a	  partir	  del	  mes	  y	  la	  
alcanzan	  en	  la	  evaluación	  a	  los	  seis	  meses.	  

• Mortalidad	  

o La	  mortalidad	   se	   ha	  mantenido	   superior	   siempre	   en	   el	   grupo	   AP-‐IQprecoz,	  
con	  significación	  estadística	  en	  la	  mortalidad	  intrahospitalaria	  (p	  =	  0,012)	  y	  
en	  la	  mortalidad	  a	  los	  tres	  meses	  (p	  =	  0,031).	  
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Resultados	  de	  los	  análisis	  post	  hoc	  de	  cohortes	  	  

Resultados	  en	  función	  de	  las	  agregometrías	  	  
Tan	   sólo	   valorando	   a	   los	   pacientes	   que	   hayan	   resultado	   antiagregados	   en	   la	   agregometría	   se	  
podrá	   valorar	   si	   efectivamente	  el	   estado	  de	  agregabilidad	  plaquetaria	   influye	  en	   los	   resultados	  
clínicos.	  	  

En	  esta	   redistribución	  post	  hoc	  no	   se	   tienen	  en	  cuenta	  ni	   la	   toma	  de	  AP	  al	   ingreso	   (tan	  sólo	  el	  
resultado	  de	  la	  agregometría)	  ni	  la	  pauta	  quirúrgica	  utilizada,	  precoz	  o	  demorada.	  

Sí# No#

AGingreso#

4# TRAP# Sí# No#

AGpreop#

5# TRAP#
	  

En	   cada	   comparativa	   se	   forman	   tres	   grupos,	   según	   los	   tres	   resultados	   analíticos	   posibles	   de	   la	  
agregometría:	  AG,	  NoAG	  y	  TRAP.	  

Resultados	  según	  agregometría	  al	  ingreso	  (4)	  

Esta	   comparativa	   se	  ha	  establecido	  entre	   los	   grupos	  que	   se	   generan	  al	   separar	   a	   los	  pacientes	  
según	  el	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso.	  	  

Sí# No#

AGingreso#

4# TRAP#
	  

Se	  trata	  de	  una	  distribución	  descompensada,	  ya	  que	  el	  subgrupo	  con	  TRAP	  alterado	  está	  formado	  
por	   tan	   sólo	   15	   individuos,	   que	   corresponden	   al	   9,1%	   del	   total	   de	   los	   individuos	   de	   la	  
comparativa.	   Esta	   asimetría	   supone	   una	   limitación	   en	   la	   potencia	   estadística	   de	   esta	  
comparativa.	  	  

Las	  tablas	  de	  resultados	  para	  esta	  comparativa	  se	  reflejan	  con	  detalle	  en	  el	  anexo	   II,	   (Tabla	  61-‐
Tabla	  67).	  

Parámetros	  demográficos	  	  

No	  hay	  diferencias	  entre	  los	  grupos	  según	  el	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso.	  

No	  hay	  diferencias	  en	  el	  tipo	  de	  fractura	  ni	  en	  la	  lateralidad	  de	  la	  misma.	  

No	  se	  han	  identificado	  diferencias	  en	  los	  parámetros	  socioeconómicos	  entre	  los	  grupos	  formados	  
según	  la	  agregometría	  al	  ingreso.	  

Estado	  de	  salud	  previo	  a	  la	  fractura	  

No	   se	   han	   detectado	   diferencias	   estadísticamente	   significativas	   en	   los	   parámetros	   de	   salud	   al	  
ingreso.	  

Parámetros	  relativos	  al	  ingreso	  hospitalario	  

Análisis	  de	  la	  demora	  quirúrgica	  

Se	  ha	  registrado	  una	  diferencia	  estadísticamente	  significativa	  (p	  =	  0,005)	  en	  la	  demora	  quirúrgica,	  
que	  es	  menor	  en	  el	  grupo	  NoAG	  y	  mayor	  en	  los	  otros	  dos	  grupos.	  
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AGingreso NoAGingreso+ TRAPingreso TOTAL Significación)

n 117+(70,9%) 33+(20%) 15+(9,1%) 165+(100%) p<0,05

Resultado+de+Agregometria+Multiplate+al+ingreso

Datos+del+ingreso+hospitalario

Entre+0+y+1+días+
Entre+2+y+4+días+
Más+de+5+días+

Hasta+5+días+
Entre+6+y+10+días+
Entre+11+y+15+días+
Entre+16+y+20+días+
Más+de+20+días+

Demora+quirúrgica+(días+desde+el+ingreso)+

Estancia+(días+desde+el+ingreso)+

164 2,8±2,4 1,5±1,7 2,3±2,2 2,5±2,3 0,005
39,7% 60,6% 53,3% 45,1%
38,8% 36,4% 26,7% 37,2%
21,6% 3,0% 20,0% 17,7%

161 10,2±7,4 8,4±3,8 11,9±9,5 10,0±7,1 0,321
11,5% 21,2% 13,3% 13,7%
54,9% 54,5% 66,7% 55,9%
25,7% 18,2% 0% 21,7%
4,4% 3,0% 6,7% 4,3%
3,5% 3,0% 13,3% 4,3%

0,081

0,282

	  

Estancia	  hospitalaria	  

No	  llega	  a	  haber	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,321),	  pero	  se	  aprecia	  una	  diferencia	  en	  la	  estancia	  
media,	  que	  resulta	  menor	  en	  el	  grupo	  NoAG.	  

Datos	  perioperatorios	  

Tipo	  de	  anestesia	  

No	   se	   detectaron	   diferencias	   en	   el	   tipo	   de	   técnica	   anestésica,	   con	   una	   mayoría	   de	   bloqueos	  
espinales	  en	  todos	  los	  grupos,	  alrededor	  del	  82%.	  

Tipo	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  

No	  se	  registraron	  diferencias	  en	  cuanto	  a	  la	  técnica	  quirúrgica	  elegida.	  

Complicaciones	  perioperatorias	  

No	  se	  detectaron	  diferencias	  entre	  los	  grupos	  con	  respecto	  a	  las	  complicaciones	  perioperatorias.	  

Duración	  de	  la	  intervención	  

No	  se	  registraron	  diferencias	  en	  la	  duración	  de	  la	  intervención.	  

Complicaciones	  

Postoperatorias	  	  

Aunque	   la	   presencia	   de	   infección	   superficial	   resultó	   mayor	   en	   los	   grupos	   AG	   y	   TRAP	   (12%	   y	  
13,3%,	   respectivamente)	   que	   en	   el	   grupo	   NoAG	   (3%),	   no	   se	   evidenciaron	   diferencias	  
estadísticamente	  significativas	  para	  las	  complicaciones	  postoperatorias	  (p	  =	  0,585).	  

AGingreso NoAGingreso+ TRAPingreso TOTAL Significación)

n 117+(70,9%) 33+(20%) 15+(9,1%) 165+(100%) p<0,05

Resultado+de+Agregometria+Multiplate+al+ingreso

Complicaciones
Complicaciones+postoperatorias+(%)

Infección+superficial
Infección+profunda
Hematoma

165
12,0% 3,0% 13,3% 10,3% 0,585
0,9% 0% 6,7% 1,2% 0,324
10,3% 0% 6,7% 7,9% 0,376 	  

Ocurre	  algo	   similar	   con	   los	  hematomas	  postoperatorios,	   sin	  alcanzar	   la	   significación	  estadística	  
(p=0,376)	  a	  pesar	  de	  registrarse	  una	  diferencia,	  con	  una	  incidencia	  del	  10,3%	  para	  el	  grupo	  AG,	  
del	  6,7%	  para	  el	  grupo	  TRAP	  y	  sin	  incidencia	  en	  el	  grupo	  NoAG.	  

Complicaciones	  médicas	  durante	  el	  ingreso	  

No	  hay	  diferencias	  entre	  los	  grupos	  en	  cuanto	  a	   las	  complicaciones	  médicas	  durante	  el	   ingreso.	  
Tampoco	  se	  detectaron	  diferencias	  en	  la	  revisión	  por	  sistemas.	  
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Úlceras	  por	  presión	  

No	  se	  registraron	  diferencias	  en	  las	  escalas	  de	  riesgo	  ni	  en	  la	  incidencia	  de	  UPP	  entre	  los	  grupos	  
estudiados	  por	  la	  AG	  al	  ingreso.	  

Reingresos	  hospitalarios	  y	  reintervenciones	  

No	  se	  detectan	  diferencias	  estadísticamente	  significativas	  entre	  los	  grupos	  en	  los	  reingresos	  ni	  en	  
las	  reintervenciones.	  

Parámetros	  analíticos	  

Analíticas	  generales	  al	  ingreso	  y	  preoperatoria	  

El	  grupo	  TRAP	  presenta	  menor	  número	  de	  plaquetas	  al	  ingreso	  (222,6	  ±	  64,6	  el	  grupo	  AG,	  227,7	  ±	  
67,6	  el	  grupo	  NoAG	  y	  189,4	  ±	  113,4	  el	  grupo	  TRAP)	  de	  forma	  casi	  significativa	   (p	  =	  0,066).	  Esta	  
diferencia	  se	  mantiene	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato,	  aunque	  aún	  sin	  significación	  estadística	  (p	  
=	  0,109).	  	  

Como	  hallazgo,	  se	  detecta	  un	  menor	  número	  de	  leucocitos	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato	  en	  el	  
grupo	  con	  alteración	  de	  TRAP	  (8,8	  ±	  3,1	  el	  grupo	  AG,	  9,8	  ±	  2,9	  el	  grupo	  NoAG	  y	  7,7	  ±	  2,2	  el	  grupo	  
TRAP),	  con	  escasa	  diferencia	  de	  magnitud,	  pero	  que	  alcanza	  significación	  estadística.	  

AGingreso NoAGingreso+ TRAPingreso TOTAL Significación)

n 117+(70,9%) 33+(20%) 15+(9,1%) 165+(100%) p<0,05

Resultado+de+Agregometria+Multiplate+al+ingreso

Parámetros+analíticos+de+laboratorio
Al+ingreso
Hemograma+

Hemoglobina+(gr/dL)
Hematocrito+(%)
Leucocitos+(x109/L)
Plaquetas+(x109/L)

Coagulación
Ratio+TTPA
INR

Bioquímica
Proteínas+totales+(gr/dL)
Albúmina+(gr/dL)
Urea+(mgr/dL)
Creatinina+(mg/dL)

Iones
Sodio+(mmol/L)
Potasio+(mmol/L)
Hierro+(µg/dL)

Preoperatorio+inmediato
Hemograma

Hemoglobina+(g/dL)
Hematocrito+(%)
Leucocitos+(x109/L)
Plaquetas+(x109/L)

Coagulación
Ratio+TTPA
INR

Bioquímica
Urea+(mgr/dL)
Sodio+(mmol/L)
Potasio+(mmol/L)

165
12,4±1,7 12,6±1,2 12,4±2,0 12,4±1,6 0,864
39,1±5,3 39,4±3,7 38,7±5,9 39,1±5,1 0,853
11,4±4,2 10,9±2,9 10,4±2,9 11,2±3,8 0,850
222,6±64,6 227,7±67,6 189,4±113,4 220,5±71,2 0,066

0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,1 0,9±0,1 0,374
1,0±0,1 1,0±0,1 1,1±0,1 1,0±0,1 0,290

6,2±0,7 6,4±0,6 6,1±0,7 6,2±0,7 0,183
3,7±0,4 3,7±0,3 3,6±0,4 3,7±0,4 0,361
58,3±0,4 57,3±38,9 50,9±22,4 57,4±29,0 0,452
1,1±0,8 1,1±0,6 1,1±0,4 1,1±0,8 0,409

138,2±3,4 138,7±3,8 135,0±7,5 138,0±4,1 0,189
4,0±0,7 4,2±0,7 4,0±0,6 4,0±0,7 0,683
41,3±25,1 43,7±26,5 45,6±37,1 42,2±26,5 0,950

164
11,3±1,7 11,8±1,2 11,4±2,1 11,4±1,7 0,427
35,5±5,5 36,7±3,5 35,9±5,8 35,8±5,1 0,464
8,8±3,1 9,8±2,9 7,7±2,2 8,9±3,0 0,036

216,4±87,6 214,9±81,5 182,7±101,3 212,8±87,1 0,109

0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,2 0,9±1 0,969
1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 0,865

49,4±28,3 50,7±44,1 42,4±20,0 49,0±31,6 0,831
137,7±4,8 136,8±3,0 135,9±5,2 137,3±3,8 0,114
4,0±0,5 4,0±1,1 3,9±0,6 4,0±0,7 0,705 	  

El	  resto	  de	  los	  valores	  no	  presentan	  diferencias	  relevantes.	  

Agregometría	  al	  ingreso	  y	  preoperatoria	  

La	  agregometría	  al	  ingreso	  resulta	  evidentemente	  definida,	  puesto	  que	  es	  el	  criterio	  de	  selección,	  
pero	  preoperatoriamente	  cambia	  el	  estado	  de	  antiagregación	  en	  algunos	  pacientes:	  

• Del	  grupo	  AG	  al	  ingreso:	  
o El	  14,2%	  pasan	  a	  NoAG.	  	  
o El	  1,9%	  pasan	  de	  AG	  a	  TRAP.	  	  

• El	  18,8%	  pasan	  de	  NoAG	  a	  AG.	  	  
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• Del	  grupo	  TRAP:	  
o El	  33,3%	  pasan	  a	  AG.	  	  
o El	  6,7%	  pasan	  de	  TRAP	  a	  NoAG.	  

AGingreso NoAGingreso+ TRAPingreso TOTAL Significación)

n 117+(70,9%) 33+(20%) 15+(9,1%) 165+(100%) p<0,05

Resultado+de+Agregometria+Multiplate+al+ingreso

Agregometría+por+impedancia
Al+ingreso

Antiagregado
No+antiagregado
Alteración+de+la+vía+TRAP

No+antiagregado
Antiagregado+por+la+vía+ADP
Antiagregado+por+la+vía+ASPI
Doble+antiagregado+por+las+vías+ADP+y+ASPI
Alteración+de+la+vía+TRAP

Preoperatoria+inmediata

Antiagregado
No+antiagregado
TRAP

No+antiagregado
Antiagregado+por+la+vía+ADP
Antiagregado+por+la+vía+ASPI
Doble+antiagregado+por+las+vías+ADP+y+ASPI
Alteración+de+la+vía+TRAP

Agregometría+cuantitativa+al+ingreso+

Agregometría+cualitatitva+al+ingreso+

Agregometría+preoperatoria+

Agregometría+cualitatitva+preoperatoria+

165 0,000
100% 0% 0% 70,9%
0% 100% 0% 20,0%
0% 0% 100% 9,1%

165 0,000
0% 100% 0% 20,0%

65,8% 0% 0% 46,7%
7,7% 0% 0% 5,5%
26,5% 0% 0% 18,8%
0% 0% 100% 9,1%

153 0,000
84,0% 18,8% 33,3% 65,4%
14,2% 81,3% 6,7% 27,5%
1,9% 0% 60,0% 7,2%

153 0,000
14,2% 81,3% 6,7% 27,5%
4,7% 12,5% 0% 5,9%
62,3% 3,1% 26,7% 46,4%
17,0% 3,1% 6,7% 13,1%
1,9% 0% 60,0% 7,2% 	  

Análisis	  del	  sangrado	  perioperatorio	  

No	   se	   detectaron	   diferencias	   estadísticas	   en	   las	   valoraciones	   de	   sangrado	   por	   hemoglobina	   y	  
hematocrito	   postoperatorio.	   Tampoco	   se	   detectaron	   diferencias	   en	   cuanto	   a	   necesidades	  
transfusionales	  entre	  los	  grupos	  AG,	  NoAG	  y	  TRAP.	  

Parámetros	  específicos	  de	  valoración	  de	  la	  recuperación	  

Movilidad:	  Functional	  Ambulatory	  Classification	  

No	   se	  hallaron	  diferencias	   significativas	   respecto	  a	   la	  deambulación	  entre	   los	   grupos	   formados	  
según	  AG	  al	  ingreso.	  

Autonomía:	  Barthel	  

Se	   registraron	   algunas	   diferencias	   en	   la	   valoración	   discreta	   del	   Barthel	   al	   mes	   que	   rozan	   la	  
significación	   estadística	   (p	   =	   0,059),	   pero	   que	   no	   se	  mantienen	   en	   la	   valoración	   continua	   (p	   =	  
0,683).	  
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AGingreso NoAGingreso+ TRAPingreso TOTAL Significación)

n 117+(70,9%) 33+(20%) 15+(9,1%) 165+(100%) p<0,05

Resultado+de+Agregometria+Multiplate+al+ingreso

Autonomía+(Índice+de+Barthel)

Dependencia+total+
Dependencia+grave+
Dependencia+moderada+
Dependencia+leve+
Independiente+

Dependencia+total+
Dependencia+grave+
Dependencia+moderada+
Dependencia+leve+
Independiente+

Dependencia+total+
Dependencia+grave+
Dependencia+moderada+
Dependencia+leve+
Independiente+

Dependencia+total+
Dependencia+grave+
Dependencia+moderada+
Dependencia+leve+
Independiente+

Dependencia+total+
Dependencia+grave+
Dependencia+moderada+
Dependencia+leve+
Independiente+

Al+ingreso+

Al+alta+

Al+mes+

A+los+3+meses+

A+los+6+meses+

165 73,8±28,1 75,3±23,5 70,7±26,8 73,8±27,0 0,763
6,0% 3,0% 6,7% 5,5%
25,6% 27,3% 20,0% 25,5%
28,2% 33,3% 46,7% 30,9%
5,1% 6,1% 6,7% 5,5%
35,0% 30,3% 20,0% 32,7%

161 36,6±24,5 40,6±20,6 34,3±22,0 37,2±23,5 0,540
37,2% 24,2% 26,7% 33,5%
44,2% 60,6% 66,7% 49,7%
18,6% 15,2% 6,7% 16,8%
0% 0% 0% 0%
0% 0% 0% 0%

139 50,1±35,3 55,8±27,1 52,3±32,2 51,5±33,3 0,683
31,3% 10,0% 23,1% 25,9%
26,0% 50,0% 30,8% 31,7%
25,0% 23,3% 46,2% 26,6%
7,3% 13,3% 0,0% 7,9%
10,4% 3,3% 0,0% 7,9%

124 58,5±38,5 57,0±33,9 57,7±37,1 58,1±37,1 0,907
27,9% 18,5% 27,3% 25,8%
18,6% 33,3% 27,3% 22,6%
20,9% 22,2% 27,3% 21,8%
9,3% 11,1% 9,1% 9,7%
23,3% 14,8% 9,1% 20,2%

121 62,7±36,5 62,9±34,3 60,9±36,2 62,6±35,7 0,921
20,2% 23,1% 18,2% 20,7%
21,4% 19,2% 27,3% 21,5%
23,8% 23,1% 27,3% 24,0%
9,5% 15,4% 18,2% 11,6%
25,0% 19,2% 9,1% 22,3%

0,914

0,285

0,059

0,807

0,952

	  
	  

Calidad	  de	  vida	  EQ5D	  

No	  se	  han	  detectado	  diferencias	  relevantes	  entre	  los	  grupos	  en	  relación	  con	  la	  recuperación	  de	  la	  
calidad	  de	  vida.	  

	  

Dolor	  durante	  la	  recuperación	  funcional	  

Tanto	  al	  alta	  como	  en	  la	  valoración	  a	  los	  seis	  meses,	  se	  detecta	  una	  diferencia	  en	  la	  distribución	  
del	  dolor,	  que	   tan	  sólo	  se	  acercan	  a	   la	   significación	  estadística,	   sin	  una	   tendencia	  clara,	  puesto	  
que	  al	  alta	  parece	  tener	  menos	  dolor	  el	  grupo	  AG	  y	  a	  los	  seis	  meses	  la	  situación	  es	  la	  inversa.	  
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AGingreso NoAGingreso+ TRAPingreso TOTAL Significación)

n 117+(70,9%) 33+(20%) 15+(9,1%) 165+(100%) p<0,05

Resultado+de+Agregometria+Multiplate+al+ingreso

Datos+funcionales
Dolor+

No+dolor++
Dolor+leve+o+intermitente++
Dolor+moderado+que+remite+en+reposo++
Dolor+moderado+que+sólo+permite+actividad+limitada++
Dolor+severo+al+deambular++
Dolor+severo+continuo++
Incapaz+de+responder+

No+dolor
Dolor+leve+o+intermitente
Dolor+moderado+que+remite+en+reposo
Dolor+moderado+que+sólo+permite+actividad+limitada
Dolor+severo+al+deambular
Dolor+severo+continuo
Incapaz+de+responder

No+dolor
Dolor+leve+o+intermitente
Dolor+moderado+que+remite+en+reposo
Dolor+moderado+que+sólo+permite+actividad+limitada
Dolor+severo+al+deambular
Dolor+severo+continuo
Incapaz+de+responder

No+dolor
Dolor+leve+o+intermitente
Dolor+moderado+que+remite+en+reposo
Dolor+moderado+que+sólo+permite+actividad+limitada
Dolor+severo+al+deambular
Dolor+severo+continuo
Incapaz+de+responder

Al+alta+

A+los+3+meses+

Al+mes+

A+los+6+meses

161
13,3% 6,1% 6,7% 11,2%
34,5% 39,4% 13,3% 33,5%
37,2% 21,2% 40,0% 34,2%
9,7% 24,2% 26,7% 14,3%
0,9% 0,0% 6,7% 1,2%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
4,4% 9,1% 6,7% 5,6%

144
24,0% 26,7% 28,6% 25,0%
41,0% 40,0% 35,7% 40,3%
23,0% 20,0% 14,3% 21,5%
9,0% 10,0% 7,1% 9,0%
0% 0% 7,1% 0,7%
2,0% 0% 0% 1,4%
1,0% 3,3% 7,1% 2,1%

130
41,8% 25,0% 54,5% 39,2%
37,4% 50,0% 18,2% 38,5%
9,9% 17,9% 9,1% 11,5%
5,5% 3,6% 9,1% 5,3%
1,1% 0,0% 0,0% 0,8%
2,2% 0,0% 0,0% 1,5%
2,2% 3,6% 9,1% 3,1%

121
52,4% 73,1% 72,7% 58,7%
35,7% 19,2% 18,2% 30,6%
7,1% 7,7% 0,0% 6,6%
3,6% 0,0% 0,0% 2,5%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
0,0% 0,0% 9,1% 0,8%
1,2% 0,0% 0,0% 0,8%

0,089

0,336

0,707

0,079

	  

Domicilio	  

Tan	  sólo	   se	  aprecia	  una	  diferencia	  con	  significación	  estadística	  en	   la	  valoración	  del	  domicilio	  al	  
alta	   (p	   =	   0,040),	   con	   una	  mayor	   institucionalización	   en	   el	   grupo	   TRAP,	   pero	   esta	   diferencia	   se	  
pierde	  en	  las	  valoraciones	  sucesivas.	  

AGingreso NoAGingreso+ TRAPingreso TOTAL Significación)

n 117+(70,9%) 33+(20%) 15+(9,1%) 165+(100%) p<0,05

Resultado+de+Agregometria+Multiplate+al+ingreso

Domicilio

Independiente+en+su+domicilio+previo
Dependiente+en+domicilio+previo
Hospital+día
Institucionalizado+en+residencia+
Otros

Independiente+en+su+domicilio+previo
Dependiente+en+domicilio+previo
Hospital+día
Institucionalizado+en+residencia+
Otros

Independiente+en+su+domicilio+previo
Dependiente+en+domicilio+previo
Hospital+día
Institucionalizado+en+residencia+
Otros

Independiente+en+su+domicilio+previo
Dependiente+en+domicilio+previo
Hospital+día
Institucionalizado+en+residencia+
Otros

Independiente+en+su+domicilio+previo
Dependiente+en+domicilio+previo
Hospital+día
Institucionalizado+en+residencia+
Otros

Domicilio+previo+(%)

Domicilio+al+alta+(%)

Domicilio+al+mes+(%)

Domicilio+3+meses+(%)

Domicilio+6+meses+(%)

165 0,493
30,8% 39,4% 20,0% 31,5%
44,4% 36,4% 53,3% 43,6%
3,4% 6,1% 0% 3,6%
20,5% 18,2% 20,0% 20,0%
0,9% 0% 6,7% 1,2%

161 0,040
0% 0% 0% 0%

46,9% 42,4% 13,3% 42,9%
0% 3,0% 0% 0,6%

53,1% 54,5% 86,7% 56,5%
0% 0% 0% 0%

144 0,447
1,0% 3,3% 0% 1,4%
55,0% 43,3% 50,0% 52,1%
1,0% 6,7% 0% 2,1%
43,0% 46,7% 50,0% 44,4%
0% 0% 0% 0%

131 0,339
21,7% 10,7% 9,1% 18,3%
43,5% 35,7% 45,5% 42,0%
2,2% 7,1% 0% 3,1%
32,6% 42,9% 45,5% 35,9%
0% 3,6% 0% 0,8%

121 0,230
27,4% 11,5% 18,2% 23,1%
39,3% 46,2% 36,4% 40,5%
2,4% 7,7% 18,2% 5,0%
31,0% 34,6% 27,3% 31,4%
0% 0% 0% 0% 	  
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Satisfacción	  con	  el	  proceso	  

Durante	  todo	  el	  seguimiento,	  se	  observa	  una	  mayor	  satisfacción	  en	  el	  grupo	  NoAGingreso,	  que	  en	  
las	  valoraciones	  al	  mes	  alcanza	  la	  significación	  estadística	  y	  a	  los	  seis	  meses	  se	  queda	  cerca	  de	  esa	  
significación.	  

	  

AGingreso NoAGingreso+ TRAPingreso TOTAL Significación)

n 117+(70,9%) 33+(20%) 15+(9,1%) 165+(100%) p<0,05

Resultado+de+Agregometria+Multiplate+al+ingreso

Satisfacción+con+el+proceso+(escala+0I10)
Al+alta+
Al+mes+
A+los+3+meses+
A+los+6+meses+

154 7,7±1,7 8,3±1,5 7,7±1,1 7,8±1,6 0,170
141 7,9±1,7 8,8±1,2 7,8±1,3 8,1±1,6 0,021
125 8,3±1,7 8,9±1,5 8,3±1,5 8,4±1,7 0,137
119 8,5±1,7 9,2±1,5 8,3±1,6 8,7±1,7 0,072 	  

	  

	  

Análisis	  de	  la	  mortalidad	  	  
No	  se	  aprecian	  diferencias	  significativas	  en	  la	  mortalidad	  al	  valorar	  los	  grupos	  por	  el	  resultado	  de	  
AG	  al	  ingreso.	  

	  

AGingreso NoAGingreso+ TRAPingreso TOTAL Significación)

n 117+(70,9%) 33+(20%) 15+(9,1%) 165+(100%) p<0,05

Resultado+de+Agregometria+Multiplate+al+ingreso

Mortalidad
Intrahospitalaria+(%)+
Al+mes++(%)+
A+los+3+meses++(%)+
A+los+6+meses++(%)+
A+los+12+meses+(%)+

Supervivencia
Estimación+de+supervivencia+a+31+días+
Estimación+de+supervivencia+a+90+días+
Estimación+de+supervivencia+a+180+días+
Estimación+de+supervivencia+a+365+días+

165 3,4% 0% 0% 2,4% 0,431
14,5% 12,1% 13,3% 13,9% 0,937
23,1% 18,2% 26,7% 22,4% 0,769
28,2% 21,2% 26,7% 26,7% 0,725
32,5% 30,3% 26,7% 31,5% 0,889

165 29,7±0,4 30,6±0,4 30,8±0,2 30,0±0,3 0,866
80,1±2,1 84,7±2,9 81,1±4,8 81,1±1,7 0,552
149,4±5,2 161,8±7,8 149,9±13,9 151,9±4,2 0,601
280,1±12,4 298,4±19,9 285,6±34,4 284,3±10,1 0,874 	  
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Resumen	  de	  resultados	  en	  función	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso:	  AGingreso,	  
NoAGingreso	  y	  TRAPingreso	  

Esta	  comparativa	  se	  establece	  sin	  aleatorización,	  entre	  tres	  grupos	  diferenciados	  por	  el	  resultado	  
obtenido	  en	   la	  agregometría	  al	   ingreso	   (AGingreso,	  NoAGingreso	   y	  TRAPingreso)	   y	   sin	   valorar	   la	  pauta	  
quirúrgica	  utilizada.	  

En	  cuanto	  a	  las	  diferencias	  entre	  los	  grupos,	  se	  puede	  destacar	  lo	  siguiente:	  

• El	  grupo	  NoAGingreso	  se	  operó	  con	  menor	  demora	  que	  los	  grupos	  AGingreso	  y	  TRAPingreso	  
(1,5	   días	   respecto	   a	   2,8	   y	   2,3	   días	   de	   media,	   respectivamente),	   de	   forma	  
significativa.	  Esta	  diferencia	  se	  mantuvo	  en	  la	  estancia	  hospitalaria	  media,	  pero	  sin	  
llegar	  a	  tener	  significación	  estadística.	  	  

• No	  se	  han	  registrado	  diferencias	  en	  la	  elección	  de	  la	  técnica	  anestésica;	   la	  mayoría	  
de	  las	  intervenciones	  se	  realizaron	  con	  anestesia	  espinal.	  
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• Determinaciones	  analíticas:	  

o Se	  detecta	  menor	  número	  de	  leucocitos	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato	  en	  
el	  grupo	  con	  alteración	  de	  TRAP	  (7,7	  ±	  2,2	  respecto	  a	  8,8	  ±	  3,1	  en	  el	  grupo	  
AG	  y	  9,8	  ±	  2,9	  en	  el	  grupo	  NoAG).	  Aunque	  la	  magnitud	  de	  la	  diferencia	  es	  
escasa,	  alcanza	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,036).	  

o El	   grupo	   TRAP	   presenta	  menor	   número	   de	   plaquetas	   al	   ingreso	   (189,4	   ±	  
113,4	   respecto	  a	  222,6	  ±	  64,6	  en	  el	   grupo	  AG	  y	  227,7	  ±	  67,6	  en	  el	   grupo	  
NoAG)	  de	   forma	  casi	   significativa	   (p	  =	  0,066).	  Esta	  diferencia	  se	  mantiene	  
en	  el	  preoperatorio	  inmediato,	  aunque	  persiste	  sin	  significación	  estadística	  
(p	  =	  0,109).	  	  

• Complicaciones:	  

o Aunque	   la	   presencia	   de	   infección	   superficial	   ha	   resultado	   mayor	   en	   los	  
grupos	  AG	  y	  TRAP	  (12%	  y	  13,3%,	  respectivamente)	  que	  en	  el	  grupo	  NoAG	  
(3%),	   no	   se	   alcanzaron	   diferencias	   estadísticamente	   significativas	   (p	   =	  
0,585).	  

• Medición	  de	  la	  agregabilidad	  plaquetaria	  por	  impedancia:	  

o La	   determinación	   al	   ingreso	   fue	   el	   criterio	   de	   selección	   en	   esta	  
comparativa.	  	  

o En	   la	   determinación	   preoperatoria,	   se	   mantienen	   las	   diferencias	  
significativas,	  pero	  con	  cambios	  en	  los	  porcentajes,	  que	  desdibujan	  la	  clara	  
diferenciación	  establecida	  arbitrariamente	  al	  ingreso.	  

• Sangrado	  perioperatorio:	  

o No	   se	   apreciaron	   diferencias	   en	   las	   estimaciones	   de	   sangrado	   y	   los	  
requerimientos	  transfusionales	  resultaron	  similares	  entre	  los	  grupos.	  

o Los	   hematomas	   postoperatorios	   resultaron	  más	   frecuentes	   en	   los	   grupos	  
antiagregados,	  con	  una	  incidencia	  del	  10,3%	  en	  el	  grupo	  AG,	  del	  6,7%	  en	  el	  
grupo	  TRAP	  y	  sin	  incidencia	  en	  el	  grupo	  NoAG,	  sin	  alcanzar	  la	  significación	  
estadística	  (p	  =	  0376).	  	  

• La	   recuperación	   funcional	   de	   la	   deambulación	   y	   de	   la	   autonomía	  muestran	   pocas	  
diferencias.	  

• En	   cuanto	   a	   la	   satisfacción	   con	   el	   proceso,	   el	   grupo	  NoAG	   se	  mostró	  mucho	  más	  
satisfecho	   que	   los	   otros	   dos	   grupos	   en	   todas	   las	   determinaciones.	   Se	   consigue	   la	  
significación	  en	  la	  realizada	  al	  mes	  de	  la	  intervención.	  

• La	  mortalidad	  no	  presentó	  diferencias	  significativas	  entre	  los	  grupos.	  
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Resultados	  según	  Agregometría	  preoperatoria	  (5)	  

Esta	  comparativa	  se	  ha	  establecido	  entre	  tres	  grupos	  que	  se	  generan	  al	  separar	  a	   los	  pacientes	  
según	  el	  resultado	  de	  la	  agregometría	  preoperatoria.	  	  

Si# No#

AGpreop#

5# TRAP#
	  

Se	  trata,	  como	  ocurría	  en	   la	  comparativa	  previa,	  de	  una	  distribución	  descompensada,	  ya	  que	  el	  
subgrupo	   con	   TRAP	   alterado	   en	   este	   caso	   está	   formado	   por	   sólo	   once	   individuos,	   que	  
corresponden	  al	  7,1%	  del	  total	  de	  individuos	  incluidos	  en	  la	  comparativa.	  Esta	  asimetría	  supone	  
una	  limitación	  en	  la	  potencia	  estadística	  de	  esta	  comparativa.	  	  

Las	   tablas	  de	   resultados	  para	  esta	  comparativa	  se	   reflejan	  con	  detalle	  en	  el	  anexo	   II	   (Tabla	  68-‐
Tabla	  74).	  

Parámetros	  demográficos	  	  

No	  se	  detectan	  diferencias	  en	  cuanto	  a	  la	  distribución	  de	  la	  edad,	  pero	  la	  distribución	  de	  sexos	  se	  
ha	  mostrado	  sensiblemente	  diferente,	  con	  significación	  estadística.	  El	  grupo	  NoAGpreop	  tiene	  tan	  
sólo	  un	  14%	  de	  varones,	  y	  el	  grupo	  TRAP	  tiene	  un	  45,5%	  de	  varones,	  lejos	  ambos	  del	  26,9%	  de	  la	  
media	  del	  grupo	  completo.	  

Datos&demográficos

Entre&65&y&70&años
Entre&71&y&80&años
Entre&81&y&90&años
Entre&91&y&100&años

Edad&(años)

Sexo,&hombre&(%)&
Valoración&del&IMC

AGpreop NoAGpreop TRAPpreop TOTAL Significacion)

n 102&(65,4%) 43&(27,6%) 11&(7,1%) 156&(100%) p<0,05

156 84,1±6,5 84,0±7,6 85,9±6,5 84,2±6,8 0,582
3,9% 7,0% 0,0% 4,5%
20,6% 20,9% 9,1% 19,9%
64,7% 51,2% 81,8% 62,2%
10,8% 20.9% 9,1% 13,5%

156 30,4% 14,0% 45,5% 26,9% 0,045
156 24,4±4,0 25,0±6,7 25,5±4,0 24,6±4,9 0,644

Resultado&de&Agregometria&Multiplate&preoperatoria

0,428

	  
Se	  ha	  detectado	  una	  diferencia	  sustancial	  en	  los	  pacientes	  con	  TRAP,	  en	  los	  que	  predominan	  las	  
fracturas	   intracapsulares,	   al	   contrario	   que	   en	   los	   grupos	   AGpreop	   y	   NoAGpreop,	   en	   los	   que	  
predominan	  las	  fracturas	  extracapsulares,	  pero	  sin	  llegar	  a	  la	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,144).	  

No	  se	  han	  detectado	  diferencias	  en	  los	  parámetros	  socioeconómicos.	  

Estado	  de	  salud	  previo	  a	  la	  fractura	  

Respecto	   a	   la	   situación	   previa	   a	   la	   fractura,	   no	   se	   han	   apreciado	   diferencias	   significativas	   en	  
comorbilidades,	  autonomía,	  deambulación	  y	  orientación	  temporoespacial.	  	  

Sí	  que	  parece	  que	  los	  pacientes	  con	  alteración	  de	  TRAP	  tienen	  menor	  valoración	  GDS	  (2,3	  ±	  1,9	  
para	   AGpreop,	   2,9	   ±	   2,3	   para	   NoAGpreop	   y	   1,8	   ±	   1,6	   para	   TRAPpreop),	   aunque	   sin	   alcanzar	   la	  
significación	  estadística	  (p	  =	  0,097).	  
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AGpreop NoAGpreop TRAPpreop TOTAL Significacion)

n 1021(65,4%) 431(27,6%) 111(7,1%) 1561(100%) p<0,05

Resultado1de1Agregometria1Multiplate1preoperatoria

Situación1basal1previa1a1la1fractura

Sin1alteración1de1la1memoria11
Afectación1muy1leve11
Afectación1leve11
Afectación1moderada11
Afectación1moderadamente1grave11
Afectación1grave11
Afectación1muy1grave11

Valoración1neurológica1(escala1GDS)1 156 2,3±1,9 2,9±2,3 1,8±1,6 2,4±2,0 0,355
56,9% 55,8% 72,7% 57,7%
11,8% 4,7% 9,1% 9,6%
7,8% 0% 0% 5,1%
5,9% 0% 0% 3,8%
5,9% 18,6% 18,2% 10,3%
6,9% 14,0% 0% 8,3%
4,9% 7,0% 0% 5,1%

0,097

	  

Parámetros	  relativos	  al	  ingreso	  hospitalario	  

No	   se	   detectan	   diferencias	   en	   la	   demora	   ni	   en	   la	   estancia	   hospitalaria	   para	   la	   distribución	   en	  
función	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso.	  

Datos	  perioperatorios	  

AGpreop NoAGpreop TRAPpreop TOTAL Significacion)

n 1021(65,4%) 431(27,6%) 111(7,1%) 1561(100%) p<0,05

Resultado1de1Agregometria1Multiplate1preoperatoria

Datos1perioperatorios
Técnica1anestésica1(%)

Intubación1orotraqueal
Mascarilla1laríngea

Hiperbárico
Isobárico
Continuo1con1catéter

Tipo1de1implante1quirúrgico1(%)1
Osteosíntesis1endomedular1
Osteosíntesis1canulados
Prótesis1unipolar1
Prótesis1bipolar1
Prótesis1total1cementada1

General1(%)

Bloqueo1espinal1(%)

Combinada:1anestesia1general1+1bloqueo1espinal1(%)

156 0,493
17,6% 11,6% 27,3% 16,7%

3,9% 2,3% 0% 3,2%
13,7% 9,3% 27,3% 13,5%

82,4% 86,0% 72,7% 82,7%
61,8% 67,4% 36,4% 61,5%
18,6% 18,6% 36,4% 19,9%
2,0% 0% 0% 1,3%

0% 2,3% 0% 0,6%
156 0,026

64,7% 65,1% 27,3% 62,2%
0% 2,3% 9,1% 1,3%

29,4% 25,6% 45,5% 29,5%
2,9% 2,3% 18,2% 3,8%
2,9% 4,7% 0% 3,2% 	  

Tipo	  de	  anestesia	  

La	  técnica	  anestésica	  no	  presenta	  diferencias	  significativas	  estadísticamente,	  pero	  se	  observa	  una	  
mayor	  proporción	  de	  anestesia	  general	  en	  el	  grupo	  TRAP	  que	  en	  los	  otros	  grupos.	  

Tipo	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  

Las	   diferencias	   entre	   los	   tipos	   de	   fractura	   en	   el	   grupo	   TRAP	   no	   han	   alcanzado	   significación	  
estadística,	  pero	  sí	  que	  la	  han	  alcanzado	  las	  diferencias	  en	  los	  tratamientos	  quirúrgicos	  utilizados	  
(p	  =	  0,026).	  La	  proporción	  de	  tornillos	  canulados,	  de	  prótesis	  unipolar	  y	  prótesis	  bipolar	  ha	  sido	  
superior	  a	  la	  media	  del	  grupo,	  y	  la	  proporción	  de	  endomedulares	  ha	  sido	  algo	  menos	  de	  la	  mitad	  
que	  en	  el	  resto	  de	  los	  grupos.	  

No	  se	  aprecian	  diferencias	  en	  cuanto	  a	  las	  complicaciones	  perioperatorias.	  

No	  se	  aprecian	  diferencias	  en	  la	  duración	  de	  la	  intervención.	  

Complicaciones	  

Postoperatorias	  	  

AGpreop NoAGpreop TRAPpreop TOTAL Significacion)

n 1021(65,4%) 431(27,6%) 111(7,1%) 1561(100%) p<0,05

Resultado1de1Agregometria1Multiplate1preoperatoria

Complicaciones
Complicaciones1postoperatorias1(%)

Infección1superficial
Infección1profunda
Hematoma

156
12,7% 7,0% 18,2% 11,5% 0,473
0% 0% 9,1% 0,6% 0,001

11,8% 2,3% 9,1% 9,0% 0,192 	  
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Infección	  de	  la	  herida	  quirúrgica	  

La	   infección	   superficial	   predomina	   en	   el	   grupo	   TRAP,	   donde	   afectó	   al	   18,2%,	   de	   los	   pacientes,	  
aunque	  sin	  significación	  estadística.	  

Las	   infecciones	  profundas	  se	  acumularon	  en	  el	  grupo	  con	  alteración	  del	  TRAP	  y	  alcanzaron	  una	  
diferencia	  franca	  (9,1%	  vs.	  0%)	  con	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,001).	  

Hematoma	  local	  

En	   los	   pacientes	   AG	   y	   TRAP	   se	   apreció	   una	   mayor	   proporción	   de	   hematomas	   locales	   en	   el	  
preoperatorio	   (11,8%	   en	   el	   grupo	   AGpreop	   y	   9,1%	   en	   el	   grupo	   TRAPpreop	   vs.	   2,3%	   en	   el	   grupo	  
NoAGpreop),	  aunque	  no	  llegó	  a	  tener	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,192).	  

Complicaciones	  médicas	  durante	  el	  ingreso	  

No	  se	  detectó	  una	  mayor	  proporción	  de	  complicaciones	  en	  ningún	  grupo	  en	  la	  valoración	  global.	  	  

En	  la	  evaluación	  por	  sistemas,	  se	  aprecia	  una	  diferencia	  en	  cuanto	  a	  eventos	  tromboembólicos:	  
en	  el	   grupo	   con	  alteración	  del	   TRAP	  preoperatorio	   se	  detecta	  una	   tendencia	   (p	  =	  0,082)	  a	  una	  
mayor	   proporción	   de	   complicaciones	   trombóticas	   (9,1%	   vs.	  4,7%	   y	   1%),	   sobretodo	   en	   relación	  
con	  TVP.	  

También	   se	   aprecia	   una	   diferencia	   significativa	   estadísticamente	   (p	   =	   0,002)	   y	   relevante	   en	  
magnitud	   en	   las	   complicaciones	   endocrinológicas,	   con	   una	   clara	   predominancia	   en	   el	   grupo	  
TRAPpreop	  (18,2%	  respecto	  a	  2%	  en	  AGpreop	  y	  0%	  en	  NoAGpreop).	  

AGpreop NoAGpreop TRAPpreop TOTAL Significacion)

n 1021(65,4%) 431(27,6%) 111(7,1%) 1561(100%) p<0,05

Resultado1de1Agregometria1Multiplate1preoperatoria

Complicaciones
Desglose1de1complicaciones1médicas1por1sistemas1(%)111 156

Sin1complicaciones1tromboembólicas
Sospecha1TVP
Confirmación1de1TVP
Sospecha1de1TEP
Confirmación1TEP

1111Eventos1tromboembólicos1 1,0% 4,7% 9,1% 2,6% 0,082
99,0% 95,3% 90,9% 97,4%

0% 2,3% 0% 0,6%
1,0% 0% 9,1% 1,3%
0% 0% 0% 0%
0% 2,3% 0% 0,6%

Sin1complicaciones1endocrinológicas
Alteración1de1glucemias

1111Endocrinológicas1 2,0% 0% 18,2% 2,6% 0,002
98,0% 100% 81,8% 97,4%

2,0% 0% 18,2% 2,6% 	  

Úlceras	  por	  presión	  

En	   la	  valoración	  discreta	  según	   la	  escala	  de	  Braden,	   se	  aprecia	  una	  diferencia	  estadísticamente	  
significativa	  (p	  =	  0,049),	  pero	  esta	  diferencia	  no	  se	  mantiene	  en	  la	  valoración	  continua	  ni	  para	  la	  
escala	  EMINA.	  

AGpreop NoAGpreop TRAPpreop TOTAL Significacion)

n 1021(65,4%) 431(27,6%) 111(7,1%) 1561(100%) p<0,05

Resultado1de1Agregometria1Multiplate1preoperatoria

Úlceras1por1presión

1111Riesgo1medio11
1111Riesgo1elevado11

1111Riesgo1medio11
1111Riesgo1elevado11

Escala1de1riesgo1de1UPP1de1Braden1

Escala1de1riesgo1UPP1de1EMINA1

Presencia1de1UPP1al1ingreso1(%)1
Presencia1de1UPP1al1alta1(%)1
UPP1durante1el1proceso1global1(%)1

156 16,3±1,8 15,7±2,4 15,6±2,7 16,1±2,1 0,606
93,1% 83,7% 72,7% 89,1%
6,9% 16,3% 27,3% 10,9%

156 6,1±1,5 6,2±1,5 6,7±2,1 6,3±1,5 0,859
81,4% 81,4% 63,6% 80,1%
18,6% 18,6% 36,4% 19,9%

156 1,0% 4,7% 0% 1,9% 0,302
156 24,0% 19,0% 18,2% 22,2% 0,767
156 28,4% 23,3% 27,3% 26,9% 0,814

0,364

0,049

	  
No	  se	  detectaron	  diferencias	  significativas	  entre	  los	  grupos	  en	  cuanto	  a	  úlceras	  por	  decúbito	  

Reingresos	  hospitalarios	  y	  reintervenciones	  

No	  se	  apreciaron	  diferencias	  en	  lo	  referente	  a	  reingresos	  y	  reintervenciones.	  
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Parámetros	  analíticos	  

Analíticas	  generales	  al	  ingreso	  y	  preoperatoria	  

El	  número	  de	  plaquetas	  se	  muestra	  sensiblemente	  inferior	  en	  el	  grupo	  TRAP	  (214,6	  ±	  58,9	  para	  
AGpreop,	  274,4	  ±	  86,4	  para	  NoAGpreop	  y	  144,2	  ±	  62,3	  para	  TRAPpreop),	   tanto	  al	   ingreso	  como	  en	  el	  
preoperatorio	  inmediato	  con	  p	  =	  0,000.	  	  

También	   hay	   significación	   estadística	   en	   cuanto	   al	   número	   de	   leucocitos	   en	   el	   preoperatorio	  
inmediato.	  Es	  menor	  en	  el	  grupo	  con	  alteración	  del	  TRAP	  (8,6	  ±	  2,8	  para	  AGpreop,	  10,0	  ±	  3,3	  para	  
NoAGpreop	  y	  7,3	  ±	  1,6	  para	  TRAPpreop).	  

	  

AGpreop NoAGpreop TRAPpreop TOTAL Significacion)

n 1021(65,4%) 431(27,6%) 111(7,1%) 1561(100%) p<0,05

Resultado1de1Agregometria1Multiplate1preoperatoria

Parámetros1analíticos1de1laboratorio
Al1ingreso
Hemograma1

Hemoglobina1(gr/dL)
Hematocrito1(%)
Leucocitos1(x109/L)
Plaquetas1(x109/L)

Coagulación
Ratio1TTPA
INR

Bioquímica
Proteínas1totales1(gr/dL)
Albúmina1(gr/dL)
Urea1(mgr/dL)
Creatinina1(mg/dL)

Iones
Sodio1(mmol/L)
Potasio1(mmol/L)
Hierro1(µg/dL)

Preoperatorio1inmediato
Hemograma

Hemoglobina1(g/dL)
Hematocrito1(%)
Leucocitos1(x109/L)
Plaquetas1(x109/L)

Coagulación
Ratio1TTPA
INR

Bioquímica
Urea1(mgr/dL)
Sodio1(mmol/L)
Potasio1(mmol/L)

153
12,5±1,5 12,4±1,6 13,1±1,9 12,5±1,6 0,350
39,3±4,8 38,8±4,6 41,0±5,8 39,3±4,8 0,436
11,1±3,2 11,6±4,6 9,4±2,5 11,1±3,6 0,256
214,6±58,9 274,4±86,4 144,2±62,3 218,5±71,9 0,000

0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,1 0,9±0,1 0,114
1,0±0,1 1,0±0,1 1,1±0,1 1,0±0,1 0,398

6,2±0,7 6,4±0,6 6,2±0,7 6,2±0,7 0,128
3,7±0,4 3,7±0,3 3,7±0,3 3,7±0,3 0,564
56,3±23,8 60,4±40,2 44,4±14,5 56,6±29,0 0,270
1,1±0,9 1,1±0,6 1,0±0,3 1,1±0,8 0,925

138,2±4,1 138,8±3,3 136,8±3,4 138,2±3,9 0,416
4,0±0,6 4,0±0,9 3,9±0,4 4,0±0,7 0,631
41,6±24,2 40,4±25,6 53,4±46,2 42,1±26,5 0,845

152
11,4±1,7 11,4±1,6 12,2±1,9 11,4±1,7 0,202
35,6±5,3 35,6±4,8 38,1±5,4 35,8±5,2 0,238
8,6±2,8 10,0±3,3 7,3±1,6 8,9±3,0 0,008

198,2±68,6 255,5±106,4 139,3±38,7 209,9±85,4 0,000

0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,1 0,9±0,1 0,955
1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 0,402

49,06±25,3 48,8±41,1 39,1±18,3 48,3±30,1 0,334
137,6±4,1 137,0±3,0 136,5±3,5 137,4±3,8 0,201
3,9±0,6 4,0±0,9 3,8±0,5 3,9±0,7 0,857 	  

Agregometría	  al	  ingreso	  y	  preoperatoria	  

El	  criterio	  de	  selección	  de	  este	  grupo	  incluye	  el	  estado	  de	  antiagregación	  preoperatoria	  inmediata	  
y,	  por	  tanto,	  las	  diferencias	  en	  esta	  comparativa	  dependen	  de	  este	  criterio	  de	  selección.	  El	  70,9%	  
de	  los	  pacientes	  se	  encuentran	  antiagregados	  por	  la	  vía	  ASPI;	  el	  9,8%,	  por	  la	  vía	  ADP,	  y	  el	  19,6%,	  
por	  doble	  vía.	  
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AGpreop NoAGpreop TRAPpreop TOTAL Significacion)

n 1021(65,4%) 431(27,6%) 111(7,1%) 1561(100%) p<0,05

Resultado1de1Agregometria1Multiplate1preoperatoria

Agregometría1por1impedancia
Al1ingreso

Antiagregado
No1antiagregado
Alteración1de1la1vía1TRAP

No1antiagregado
Antiagregado1por1la1vía1ADP
Antiagregado1por1la1vía1ASPI
Doble1antiagregado1por1las1vías1ADP1y1ASPI
Alteración1de1la1vía1TRAP

Preoperatoria1inmediata

Antiagregado
No1antiagregado
TRAP

No1antiagregado
Antiagregado1por1la1vía1ADP
Antiagregado1por1la1vía1ASPI
Doble1antiagregado1por1las1vías1ADP1y1ASPI
Alteración1de1la1vía1TRAP

Agregometría1cuantitativa1al1ingreso1

Agregometría1cualitatitva1al1ingreso1

Agregometría1preoperatoria1

Agregometría1cualitatitva1preoperatoria1

153 0,000
89,0% 35,7% 18,2% 69,3%
6,0% 61,9% 0% 20,9%
5,0% 2% 81,8% 9,8%

153 0,000
6,0% 61,9% 0,0% 20,9%
56,0% 28,6% 18,2% 45,8%
5,0% 4,8% 0% 4,6%
28,0% 2,4% 0% 19,0%
5,0% 2% 81,8% 9,8%

156 0,000
100% 0% 0% 65,4%
0% 100% 0% 27,6%
0% 0% 100% 7,1%

156 0,000
0% 100% 0% 27,6%
9,8% 0% 0% 4,6%
70,6% 0% 0% 46,2%
19,6% 0% 0% 12,8%
0% 0% 100% 7,1% 	  

Análisis	  del	  sangrado	  perioperatorio	  

Se	  registraron	  diferencias	  significativas	  en	  las	  valoraciones	  de	  la	  hemoglobina	  y	  el	  hematocrito	  en	  
el	   postoperatorio,	   a	   las	   24	  horas	   (p	   =	   0,032)	   y	   a	   las	   48	  horas	   (p	   =	   0,003),	   en	   ambos	   casos	   con	  
valores	  superiores	  en	  el	  grupo	  TRAPpreop.	  

No	  se	  detectan	  diferencias	  en	  cuanto	  al	  sangrado	  perioperatorio	  medible	  entre	  los	  grupos,	  ni	  en	  
la	  estimación	  del	  sangrado	  ni	  en	  las	  necesidades	  transfusionales.	  

AGpreop NoAGpreop TRAPpreop TOTAL Significacion)

n 1021(65,4%) 431(27,6%) 111(7,1%) 1561(100%) p<0,05

Resultado1de1Agregometria1Multiplate1preoperatoria

Analíticas1postoperatorias

Valoración1del1sangrado

Menos1de12001ml11
Entre12001y14001ml
Entre14001y16001ml
Entre16001y18001ml
Entre18001y110001ml
Más1de110001ml

Estimación1indirecta1del1sangrado1perioperatorio

No1transfundidos1
1N21concentrados1de1hematíes1transfundidos11
3N41concentrados1de1hematíes1transfundidos11
5N61concentrados1de1hematíes1transfundidos11
Más1de171concentrados1de1hematíes1transfundidos11

Hemoglobina1a1las1241h1postoperatorias(gr/dL)
Hematocrito1a1las1241h1postoperatorias1(%)
Hemoglobina1a1las1481h1postoperatorias1(gr/dL)

Hemoglobina1postoperatoria1inmediata1(gr/dL)
Hematocrito1postoperatorio1inmediato1(%)

Pacientes1con1sangrado1de124h1medible1(%)11

Estimación1total1de1sangrado1perioperatorio1(ml)1

Hematocrito1a1las1481h1postoperatorias1(%)
Hemoglobina1a1los151días1postoperatorios1(gr/dL)
Hematocrito1a1los151días1postoperatorios1(%)

Necesidades1transfusionales11(en1nº1conc.1htíes.)

118 10,0±1,7 10,3±1,3 11,3±2,3 10,2±1,7 0,032
118 31,7±5,3 32,7±4,1 35,0±7,3 32,3±5,3 0,051
140 10,1±2,8 9,8±1,5 11,5±1,2 10,1±2,4 0,003
140 30,3±5,1 30,1±4,5 35,6±3,5 30,7±5,0 0,003
124 9,8±1,2 9,5±2,1 10,7±1,2 9,8±1,5 0,082
124 30,3±3,6 30,0±4,9 32,8±4,4 30,4±4,1 0,118
113 10,1±1,0 10,2±1,1 10,4±1,5 10,2±1,1 0,809
113 31,2±3,4 31,7±3,6 32,3±4,3 31,4±3,5 0,635
124 83,3% 72,1% 72,7% 79,5% 0,124

124 280,1±167,9 276,5±138,3 217,4±84,1 275,1±156,7 0,717
32,9% 35,5% 12,5% 32,3%
47,1% 41,9% 87,5% 48,4%
16,5% 22,6% 0,0% 16,9%
2,4% 0,0% 0,0% 1,6%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
1,2% 0,0% 0,0% 0,8%

156 1,4±2,1 1,5±2,4 1,0±1,8 1,4±2,1 0,672
53,9% 53,5% 72,7% 55,1%
28,4% 23,3% 9,1% 25,6%
10,8% 18,6% 9,1% 12,8%
4,9% 0,0% 9,1% 3,8%
2,0% 4,7% 0,0% 2,6%

0,462

0,512

	  

Parámetros	  específicos	  de	  valoración	  de	  la	  recuperación	  

No	  se	  observaron	  diferencias	  entre	  los	  grupos	  en	  cuanto	  a	  la	  evolución	  de	  la	  recuperación	  de	  la	  
deambulación.	  

La	  recuperación	  de	  la	  autonomía	  no	  se	  vio	  alterada	  por	  la	  distribución	  en	  grupos	  en	  función	  de	  la	  
agregometría	  preoperatoria.	  
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Se	   registraron	  diferencias	  en	   las	   valoraciones	  al	   alta	   y	   al	  mes,	   con	   significación	  estadística	   (p	  =	  
0,001	   y	   p	   =	   0,050,	   respectivamente),	   que	   parecen	   ser	   peores	   para	   TRAPpreop	   y	  NoAGpreop,	   pero	  
esta	  significación	  se	  pierde	  en	  los	  siguientes	  controles.	  

AGpreop NoAGpreop TRAPpreop TOTAL Significacion)

n 1021(65,4%) 431(27,6%) 111(7,1%) 1561(100%) p<0,05

Resultado1de1Agregometria1Multiplate1preoperatoria

Datos1funcionales
Dolor1

No1dolor11
Dolor1leve1o1intermitente11
Dolor1moderado1que1remite1en1reposo11
Dolor1moderado1que1sólo1permite1actividad1limitada11
Dolor1severo1al1deambular11
Dolor1severo1continuo11
Incapaz1de1responder1

No1dolor
Dolor1leve1o1intermitente
Dolor1moderado1que1remite1en1reposo
Dolor1moderado1que1sólo1permite1actividad1limitada
Dolor1severo1al1deambular
Dolor1severo1continuo
Incapaz1de1responder

No1dolor
Dolor1leve1o1intermitente
Dolor1moderado1que1remite1en1reposo
Dolor1moderado1que1sólo1permite1actividad1limitada
Dolor1severo1al1deambular
Dolor1severo1continuo
Incapaz1de1responder

No1dolor
Dolor1leve1o1intermitente
Dolor1moderado1que1remite1en1reposo
Dolor1moderado1que1sólo1permite1actividad1limitada
Dolor1severo1al1deambular
Dolor1severo1continuo
Incapaz1de1responder

Al1alta1

A1los131meses1

Al1mes1

A1los161meses

153
12,0% 9,5% 0% 10,5%
33,0% 35,7% 18,2% 32,7%
40,0% 23,8% 36,4% 35,3%
14,0% 16,7% 27,3% 15,7%
0% 0% 9,1% 0,7%
0% 0% 0% 0%
1,0% 14,3% 9,1% 5,2%

139
23,9% 36,6% 20,0% 27,3%
39,8% 34,1% 50,0% 38,8%
21,6% 22,0% 20,0% 21,6%
12,5% 4,9% 0,0% 9,4%
0% 0% 10,0% 0,7%
0% 0% 0% 0%
2,3% 2,4% 0,0% 2,2%

126
40,0% 40,5% 66,7% 42,1%
37,5% 37,8% 22,2% 36,5%
12,5% 13,5% 0,0% 11,9%
5,0% 2,7% 11,1% 4,8%
1,3% 0,0% 0,0% 0,80%
1,3% 0,0% 0,0% 0,80%
2,5% 5,4% 0,0% 3,2%

118
57,9% 69,7% 55,6% 61,0%
31,6% 24,2% 22,2% 28,8%
5,3% 6,1% 11,1% 5,9%
3,9% 0,0% 0,0% 2,5%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
0,0% 0,0% 11,1% 0,8%
1,3% 0,0% 0,0% 0,8%

0,050

0,001

0,898

0,101

	  
La	  calidad	  de	  vida	  no	  se	  mostró	  diferente	  entre	  los	  grupos	  de	  estudio.	  	  

No	  se	  observaron	  diferencias	  significativas	  entre	  los	  grupos	  en	  la	  recuperación	  del	  domicilio.	  

Satisfacción	  con	  el	  proceso	  

Entre	  los	  grupos	  formados	  según	  la	  agregometría	  preoperatoria,	  no	  se	  apreciaron	  diferencias	  en	  
cuanto	  a	  la	  satisfacción	  global	  con	  el	  proceso	  en	  los	  diferentes	  momentos	  en	  los	  que	  se	  evaluó.	  

Análisis	  de	  la	  mortalidad	  	  

La	   mortalidad	   no	   resultó	   significativamente	   diferente	   entre	   los	   grupos	   estudiados	   en	   este	  
apartado.	  

	  

AGpreop NoAGpreop TRAPpreop TOTAL Significacion)

n 1021(65,4%) 431(27,6%) 111(7,1%) 1561(100%) p<0,05

Resultado1de1Agregometria1Multiplate1preoperatoria

Mortalidad
Intrahospitalaria1(%)1
Al1mes11(%)1
A1los131meses11(%)1
A1los161meses11(%)1
A1los1121meses1(%)1

Supervivencia
Estimación1de1supervivencia1a1311días1
Estimación1de1supervivencia1a1901días1
Estimación1de1supervivencia1a11801días1
Estimación1de1supervivencia1a13651días1

156 2,0% 2,3% 0% 1,9% 0,881
13,7% 7,0% 18,2% 12,2% 0,430
22,5% 16,3% 18,2% 20,5% 0,681
25,5% 23,3% 18,2% 24,4% 0,849
28,4% 34,9% 18,2% 29,5% 0,513

156 30±0,4 30,2±0,6 30,7±0,3 30,1±0,3 0,772
80,9±2,1 85,6±2,5 81,4±5,8 82,2±1,6 0,639
152,4±5,4 162,6±6,5 155±16,1 155,4±4,1 0,862
288,4±12,9 296,2±17,2 306,4±37,5 291,8±10 0,658 	  
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Resumen	  de	  resultados	  en	  función	  de	  la	  agregometría	  preoperatoria:	  AGpreop,	  
NoAGpreop	  y	  TRAPpreop	  

Esta	  comparativa	  se	  establece	  sin	  aleatorización,	  entre	  tres	  grupos	  diferenciados	  por	  el	  resultado	  
obtenido	   en	   la	   agregometría	   del	   preoperatorio	   inmediato	   (AGpreop,	   NoAGpreop	   y	   TRAPpreop)	   y	   sin	  
valorar	  la	  pauta	  quirúrgica	  utilizada.	  

En	  cuanto	  a	  las	  diferencias	  entre	  los	  grupos,	  se	  puede	  destacar	  lo	  siguiente:	  

• Al	  no	  aleatorizar	  los	  grupos,	  se	  generan	  diferencias	  en	  la	  distribución,	  como	  que	  el	  
grupo	   TRAP	   cuente	   tan	   sólo	   con	   once	   individuos.	   Esta	   asimetría	   produce	  
alteraciones	  en	  la	  distribución	  por	  sexos	  o	  por	  tipos	  de	  fractura,	  especialmente	  en	  el	  
reducido	  grupo	  TRAPpreop.	  

• Analíticas:	  

o El	   número	   de	   plaquetas	   se	   muestra	   sensiblemente	   inferior	   en	   el	   grupo	  
TRAP	  (214,6	  ±	  58,9	  para	  AGpreop,	  274,4	  ±	  86,4	  para	  NoAGpreop	  y	  144,2	  ±	  62,3	  
para	  TRAPpreop),	  tanto	  al	  ingreso	  como	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato,	  con	  p	  
=	  0,000.	  	  

o También	  se	  logra	  la	  significación	  estadística	  en	  el	  número	  de	  leucocitos	  en	  
el	  preoperatorio	  inmediato.	  El	  número	  es	  menor	  en	  el	  grupo	  con	  alteración	  
del	  TRAP	  (8,6	  ±	  2,8	  para	  AGpreop,	  10,0	  ±	  3,3	  para	  NoAGpreop	  y	  7,3	  ±	  1,6	  para	  
TRAPpreop).	  

• Complicaciones:	  

o La	   infección	   superficial	   predomina	   en	   el	   grupo	   TRAPpreop,	   con	   un	   18,2%,	  
frente	   al	   12,7%	   de	   AGpreop	   y	   el	   7%	   de	  NoAGpreop,	   aunque	   sin	   significación	  
estadística.	  
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o Sí	   alcanza	   significación	   estadística	   (p	   =	   0,001)	   la	   incidencia	   de	   las	  
infecciones	   profundas,	   que	   se	   acumularon	   en	   el	   grupo	   con	   alteración	  del	  
TRAP,	   alcanzando	   una	   diferencia	   franca	   (9,1%	   vs.	   0%	   en	   los	   otros	   dos	  
grupos).	  

o En	  cuanto	  a	  la	  evaluación	  de	  los	  eventos	  tromboembólicos,	  en	  el	  grupo	  con	  
alteración	  del	   TRAP	  preoperatorio	   se	  aprecia	  una	   tendencia	   (p	  =	  0,082)	   a	  
una	   mayor	   proporción	   de	   complicaciones	   trombóticas	   (9,1%	   vs.	   4,7%	   en	  
NoAGpreop	  y	  1%	  en	  AGpreop),	  sobretodo	  en	  referencia	  a	  las	  TVP.	  

o También	  se	  aprecia	  una	  diferencia	  significativa	  estadísticamente	  (p	  =	  0,002)	  
y	   relevante	  en	  magnitud	  en	   las	   complicaciones	  endocrinológicas,	   con	  una	  
clara	  predominancia	  en	  el	  grupo	  TRAPpreop	  (18,2%	  frente	  a	  2%	  en	  AGpreop	  y	  
0%	  en	  NoAGpreop).	  	  

• Sangrado	  perioperatorio:	  

o En	  los	  pacientes	  antiagregados	  preoperatoriamente	  se	  detectó	  una	  mayor	  
proporción	  de	  hematomas	  locales	  (11,8%	  en	  el	  grupo	  AGpreop	  y	  9,1%	  en	  el	  
grupo	  TRAPpreop	   vs.	  2,3%	  en	  el	   grupo	  NoAGpreop),	   aunque	  no	   llegó	   a	   tener	  
significación	  estadística	  (p	  =	  0,192).	  

o Se	   registraron	   diferencias	   significativas	   en	   las	   valoraciones	   de	   la	  
hemoglobina	   y	   el	   hematocrito	   en	   el	   postoperatorio,	   a	   las	   24	   horas	   (p	   =	  
0,032)	  y	  a	  las	  48	  horas	  (p	  =	  0,003),	  en	  estos	  dos	  últimos	  casos	  con	  valores	  
de	  hemoglobina	  y	  hematocrito	  superiores	  en	  el	  grupo	  TRAPpreop.	  

o No	   se	   detectaron	   diferencias	   en	   cuanto	   al	   sangrado	   perioperatorio	   entre	  
los	  grupos,	  ni	  en	  las	  necesidades	  transfusionales.	  

• Ni	  la	  recuperación	  funcional	  ni	  mortalidad	  mostraron	  diferencias	  entre	  los	  grupos.	  
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Resultados	  en	  función	  de	  las	  agregometrías	  y	  la	  demora	  quirúrgica	  
Las	  siguientes	  cuatro	  comparativas,	  realizadas	  de	  forma	  retrospectiva,	  se	  basan	  en	  los	  resultados	  
de	  las	  agregometrías	  al	  ingreso	  y	  preoperatoria	  en	  relación	  con	  las	  pautas	  de	  tratamiento	  precoz	  
y	  demorada.	  

Sí# No#

AGingreso#

TRAP#

IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#6#

8#

Sí# No#

AGpreop#

TRAP#

IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#7#

9# 	  

	  

Pacientes	  antiagregados	  al	  ingreso	  según	  la	  pauta	  de	  demora	  quirúrgica:	  AGing-‐
IQprecoz	  vs.	  AGing-‐IQdemorada	  (6)	  

Esta	  comparativa	  se	  establece	  entre	  los	  pacientes	  que	  se	  mostraron	  antiagregados	  al	  ingreso,	  en	  
función	  de	  si	  se	  les	  aplicó	  una	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  o	  demorada.	  

Sí# No#

AGingreso#

TRAP#

IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#6#
	  

Las	   tablas	  de	   resultados	  para	  esta	  comparativa	  se	   reflejan	  con	  detalle	  en	  el	  anexo	   II	   (Tabla	  75-‐
Tabla	  81).	  

Parámetros	  demográficos	  	  

No	   se	   detectaron	   diferencias	   estadísticamente	   significativas	   respecto	   a	   los	   parámetros	  
demográficos	  entre	   los	  grupos	  de	  pacientes	  antiagregados	  al	   ingreso	  en	  relación	  con	  la	  demora	  
quirúrgica.	  

No	  se	  observaron	  diferencias	  entre	  los	  grupos	  en	  cuanto	  al	  tipo	  de	  fractura	  y	  la	  lateralidad	  de	  la	  
misma.	  

Los	  parámetros	  socioeconómicos	  no	  presentaron	  diferencias	  significativas	  entre	  los	  grupos.	  

Estado	  de	  salud	  previo	  a	  la	  fractura	  

No	   se	  detectaron	  diferencias	   entre	   los	   grupos	   en	   lo	  que	   respecta	   a	   la	   valoración	  de	  estado	  de	  
salud	  previo	  a	  la	  fractura.	  

Parámetros	  relativos	  al	  ingreso	  hospitalario	  

La	   demora	   quirúrgica	   resultó	   diferente	   entre	   los	   grupos	   de	   forma	   clínica	   y	   estadísticamente	  
significativa,	  puesto	  que	  la	  pauta	  de	  intervención	  fue	  el	  criterio	  de	  separación	  entre	  los	  grupos.	  

En	  el	  grupo	  AGingr-‐IQprecoz	  fue	  de	  1,7	  ±	  1,5,	  mientras	  que	  en	  el	  grupo	  AGingr-‐IQdemorada	  fue	  de	  5,9	  ±	  
1,5,	  con	  p	  =	  0,000.	  

También	  la	  estancia	  media	  fue	  sensiblemente	  diferente,	  con	  8,7	  ±	  4,5	  días	  parta	  el	  grupo	  AGingr-‐
IQprecoz	  y	  14,6	  ±	  11,5	  días	  para	  el	  grupo	  AGingr-‐IQdemorada,	  con	  significación	  estadística	  p	  =	  0,000.	  
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AGingreso*IQprecoz AG ingreso* TOTAL Significación)

n 865(73,5%) 315(26,5%) 1175(100%) p<0,05

5Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5al5ingreso5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Datos5del5ingreso5hospitalario

Entre505y515días5
Entre525y545días5
Más5de555días5

Hasta555días5
Entre565y5105días5
Entre5115y5155días5
Entre5165y5205días5
Más5de5205días5

Demora5quirúrgica5(días5desde5el5ingreso)5

Estancia5(días5desde5el5ingreso)5

116 1,7±1,5 5,9±1,5 2,8±2,3 0,000
54,1% 0,0% 39,7%
40,0% 35,5% 38,8%
5,9% 64,5% 21,6%

113 8,7±4,5 14,6±11,5 10,2±7,4 0,000
15,5% 0% 11,5%
65,5% 24,1% 54,9%
15,5% 55,2% 25,7%
1,2% 13,8% 4,4%
2,4% 6,9% 3,5%

0,000

0,000

	  

Datos	  perioperatorios	  

Existen	  diferencias	  (p	  =	  0,050)	  en	  cuanto	  al	  tipo	  de	  técnica	  anestésica,	  con	  un	  96,7%	  de	  bloqueos	  
espinales	  en	  el	  grupo	  AGingr-‐IQdemorada	  frente	  a	  sólo	  un	  76,5%	  en	  el	  grupo	  AGingr-‐IQprecoz.	  

AGingreso*IQprecoz AG ingreso* TOTAL Significación)

n 865(73,5%) 315(26,5%) 1175(100%) p<0,05

5Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5al5ingreso5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Datos5perioperatorios
Técnica5anestésica5(%)

Intubación5orotraqueal
Mascarilla5laríngea

Hiperbárico
Isobárico
Continuo5con5catéter

General5(%)

Bloqueo5espinal5(%)

Combinada:5anestesia5general5+5bloqueo5espinal5(%)

116 0,050
23,5% 3,2% 18,1%

3,5% 3,2% 3,4%
20,0% 0% 14,7%

76,5% 96,7% 81,9%
58,8% 67,7% 61,2%
15,3% 29,0% 19,0%
2,4% 0% 1,7%

0% 0% 0% 	  

Los	   tratamientos	   utilizados	   en	   ambos	   grupos	   son	   similares,	   sin	   diferencias	   estadísticamente	  
significativas.	  

Las	  frecuencias	  observadas	  en	  cuanto	  a	  complicaciones	  perioperatorias,	  tanto	  anestésicas	  como	  
quirúrgicas	  y	  médicas,	  no	  presentan	  una	  diferencia	  estadísticamente	  significativa.	  

La	  duración	  de	  la	   intervención	  entre	  los	  grupos	  no	  presentó	  diferencias	  relevantes,	  pues	  fue	  de	  
alrededor	  de	  60	  minutos	  en	  ambos	  casos.	  

Complicaciones	  

Postoperatorias	  	  

No	  se	  detectaron	  diferencias	  entre	  los	  grupos	  con	  respecto	  a	  infección	  ni	  hematoma.	  

Complicaciones	  médicas	  durante	  el	  ingreso	  

Las	  complicaciones	  médicas	  durante	  el	  ingreso,	  valoradas	  de	  forma	  global,	  fueron	  similares	  entre	  
los	  grupos.	  

En	  la	  revisión	  por	  sistemas:	  	  

• Las	   incidencias	   cardiocirculatorias	   no	   resultaron	   estadísticamente	   diferentes	   entre	   los	  
grupos.	  

• Los	  eventos	  tromboembólicos	  no	  presentaron	  diferencias	  significativas.	  

• Las	   diferencias	   entre	   complicaciones	   respiratorias	   no	   resultaron	   estadísticamente	  
significativas.	  

• Ni	  las	  incidencias	  neurológicas	  ni	  el	  delirium	  durante	  el	   ingreso	  presentaron	  diferencias	  
suficientes	  como	  para	  alcanzar	  la	  significación	  estadística.	  
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• No	   se	   detectaron	   diferencias	   en	   las	   complicaciones	   nefrourológicas,	   aunque	   el	   grupo	  
demorado	   acumuló	   mayor	   porcentaje	   de	   infecciones	   de	   vías	   urinarias	   bajas	   y	   menor	  
proporción	  de	  retención	  de	  orina.	  

• La	  diferencia	  de	  incidencias	  gastrointestinales	  resultó	  estadísticamente	  significativa	  (p	  =	  
0,033);	   fueron	  más	   frecuentes	   en	   el	   grupo	   AGingr-‐IQdemorada,	   aunque	   en	   la	   distribución	  
detallada	  no	  se	  apreciaron	  acúmulos	  claros	  en	  ningún	  apartado	  concreto.	  

• Los	   eventos	   hidroelectrolíticos	   y	   endocrinológicos	   no	   llegaron	   a	   tener	   significación	  
estadística	   a	   pesar	   de	   que	   se	   detectó	   una	  mayor	   proporción	   de	   hiperglucemias	   en	   el	  
grupo	  con	  cirugía	  demorada	  y	  una	  mayor	  proporción	  de	  alteraciones	  hidroelectrolíticas	  
en	  el	  grupo	  con	  cirugía	  precoz.	  

AGingreso*IQprecoz AG ingreso* TOTAL Significación)

n 865(73,5%) 315(26,5%) 1175(100%) p<0,05

5Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5al5ingreso5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Complicaciones
Desglose5de5complicaciones5médicas5por5sistemas5(%)555 116

Sin5complicaciones5gastrointestinales
Hepatobiliares
Íleo/5Obstrucción5intestinal
Diarrea
Vómitos
Hemorragia5digestiva5alta

5555Gastrointestinales5 1,2% 9,7% 3,4% 0,033
98,8% 90,3% 96,6%

0% 3,2% 0,9%
0% 0% 0%

1,2% 0,0% 0,9%
0% 6,5% 1,7%
0% 0% 0% 	  

Úlceras	  por	  presión	  

Las	  escalas	  de	  riesgo	  de	  UPP	  de	  Braden	  y	  EMINA	  no	  resultaron	  diferentes	  entre	  los	  grupos.	  

La	  incidencia	  de	  úlceras	  por	  presión	  al	  alta	  fue	  mayor	  en	  el	  grupo	  con	  cirugía	  demorada	  (31%	  vs.	  
20,2%),	  pero	  la	  diferencia	  no	  resultó	  estadísticamente	  significativa	  (p	  =	  0,234).	  

Reingresos	  hospitalarios	  y	  reintervenciones	  

No	   se	   detectaron	  diferencias	   significativas	   en	   cuanto	   a	   reingresos	   o	   reintervenciones	   entre	   los	  
grupos.	  
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Parámetros	  analíticos	  

Analíticas	  generales	  al	  ingreso	  y	  preoperatoria	  

AGingreso*IQprecoz AG ingreso* TOTAL Significación)

n 865(73,5%) 315(26,5%) 1175(100%) p<0,05

5Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5al5ingreso5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Parámetros5analíticos5de5laboratorio
Al5ingreso
Hemograma5

Hemoglobina5(gr/dL)
Hematocrito5(%)
Leucocitos5(x109/L)
Plaquetas5(x109/L)

Coagulación
Ratio5TTPA
INR

Bioquímica
Proteínas5totales5(gr/dL)
Albúmina5(gr/dL)
Urea5(mgr/dL)
Creatinina5(mg/dL)

Iones
Sodio5(mmol/L)
Potasio5(mmol/L)
Hierro5(µg/dL)

Preoperatorio5inmediato
Hemograma

Hemoglobina5(g/dL)
Hematocrito5(%)
Leucocitos5(x109/L)
Plaquetas5(x109/L)

Coagulación
Ratio5TTPA
INR

Bioquímica
Urea5(mgr/dL)
Sodio5(mmol/L)
Potasio5(mmol/L)

117
12,5±1,6 12,2±1,9 12,4±1,7 0,328
39,4±5,1 38,4±5,9 39,1±5,3 0,384
11,2±4,1 11,7±4,4 11,4±4,2 0,875
218,8±55,7 232,9±222,6 222,6±64,6 0,975

0,9±0,1 0,9±0,1 0,9±0,1 0,630
1,0±0,1 1,0±0,1 1,0±0,1 0,265

6,2±0,7 6,2±0,6 6,2±0,7 0,849
3,6±0,4 3,7±0,4 3,7±0,4 0,588

57,8±27,6 59,7±23,4 58,3±26,5 0,366
1,1±0,9 1,1±0,4 1,1±0,8 0,065

138,2±2,6 138±2,6 138,2±3,4 0,536
4,1±0,6 3,9±0,9 4,0±0,7 0,839

41,0±24,3 42,1±27,3 41,3±25,1 0,771

109
11,3±1,7 11,4±1,7 11,4±1,7 0,816
35,5±5,5 35,5±5,3 35,5±5,4 0,719
8,9±3,2 8,5±2,8 8,8±3,1 0,655

198,5±62,1 265,1±123,2 216,4±87,5 0,005

0,9±0,1 0,9±0,1 0,9±0,1 0,382
1,1±0,1 1,1±0,2 1,1±0,1 0,266

48,54±26,1 51,7±34,1 49,4±28,3 0,926
137,9±3,4 137,2±4,7 137,7±3,8 0,832
3,9±0,5 4,2±0,5 3,9±0,5 0,003 	  

Las	  analíticas	  al	   ingreso	   resultaron	  comparables	  entre	   los	  grupos,	   sin	  grandes	  diferencias,	   salvo	  
para	   la	  creatinina	   (1,1	  ±	  0,9	  para	  AGingr-‐IQprecoz	  vs.	  1,1	  ±	  0,4	  para	  AGingr-‐IQdemorada),	  que	  presentó	  
una	  diferencia	  que,	  a	  pesar	  de	  no	  ser	  clínicamente	  relevante,	  rozó	  la	  significación	  estadística	  (p	  =	  
0,065).	  

En	  la	  analítica	  preoperatoria	  inmediata,	  se	  alcanzó	  la	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,005)	  para	  el	  
número	  de	  plaquetas	   (198,5	  ±	  62,1	  para	  AGingr-‐IQprecoz	   vs.	  265,1	  ±	  123,2	  para	  AGingr-‐IQdemorada)	   y	  
también	   (p	   =	   0,003)	   para	   el	   potasio	   (3,9	   ±	   0,5	   para	   AGingr-‐IQprecoz	   vs.	   4,2	   ±	   0,5	   para	   AGingr-‐
IQdemorada).	  

Agregometría	  al	  ingreso	  y	  preoperatoria	  

Ambos	  grupos	  son	  antiagregados	  al	  ingreso,	  por	  lo	  que	  no	  se	  detectaron	  diferencias	  en	  cuanto	  al	  
estado	  de	  antiagregación	  al	  ingreso,	  pero	  tampoco	  en	  la	  valoración	  preoperatoria	  inmediata.	  

Hasta	   la	   distribución	   de	   las	   vías	   de	   antiagregación	   se	   mantuvo	   en	   parámetros	   similares,	   sin	  
diferencias	  estadísticamente	  significativas.	  

Análisis	  del	  sangrado	  perioperatorio	  

La	   estimación	   del	   sangrado	   perioperatorio	   resultó	   discretamente	   superior	   para	   el	   grupo	   con	  
cirugía	  precoz	  (288,5	  ±	  155,6	  para	  AGingr-‐IQprecoz	  vs.	  231,6	  ±	  171,9	  para	  AGingr-‐IQdemorada),	  rozando	  
la	   significación	   tanto	  en	   la	   valoración	   continua	   (p	  =	  0,069)	   como	  en	   la	  discreta	   (p	  =	  0,053).	   Sin	  
embargo,	  hay	  que	  destacar	  la	  amplia	  variabilidad	  y	  el	  escaso	  valor	  de	  la	  diferencia	  clínica.	  

Por	  otro	  lado,	  las	  necesidades	  transfusionales	  resultaron	  discretamente	  mayores	  en	  el	  grupo	  con	  
cirugía	   demorada	   (1,3	   ±	   2,1	   para	   AGingr-‐IQprecoz	   vs.	   2,6	   ±	   3,9	   para	   AGingr-‐IQdemorada),	   aunque	   sin	  
significación	  estadística	  (p	  =	  0,198).	  
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AGingreso*IQprecoz AG ingreso* TOTAL Significación)

n 865(73,5%) 315(26,5%) 1175(100%) p<0,05

5Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5al5ingreso5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Analíticas5postoperatorias

Valoración5del5sangrado

Menos5de52005ml55
Entre52005y54005ml
Entre54005y56005ml
Entre56005y58005ml
Entre58005y510005ml
Más5de510005ml

Estimación5indirecta5del5sangrado5perioperatorio

No5transfundidos5
1*25concentrados5de5hematíes5transfundidos55
3*45concentrados5de5hematíes5transfundidos55
5*65concentrados5de5hematíes5transfundidos55
Más5de575concentrados5de5hematíes5

Hemoglobina5a5las5245h5postoperatorias(gr/dL)
Hematocrito5a5las5245h5postoperatorias5(%)
Hemoglobina5a5las5485h5postoperatorias5(gr/dL)

Hemoglobina5postoperatoria5inmediata5(gr/dL)
Hematocrito5postoperatorio5inmediato5(%)

Pacientes5con5sangrado5de524h5medible5(%)55

Estimación5total5de5sangrado5perioperatorio5(ml)5

Hematocrito5a5las5485h5postoperatorias5(%)
Hemoglobina5a5los555días5postoperatorios5(gr/dL)
Hematocrito5a5los555días5postoperatorios5(%)

Necesidades5transfusionales55(en5nº5conc.5htíes.)

83 10,1±1,7 10,6±1,5 10,2±1,7 0,405
83 32,1±5,3 33,0±4,4 32,3±5,1 0,604
106 10,1±3,0 10,2±1,5 10,1±2,7 0,291
106 30,0±5,1 31,6±4,8 30,4±5,1 0,163
90 9,6±1,6 9,9±1,2 9,7±1,5 0,833
90 29,8±4,0 30,9±4,1 30,1±4,0 0,535
83 10,0±1,1 10,3±1,0 10,1±1,0 0,309
83 31,1±3,6 31,5±3,3 31,2±3,5 0,498
117 79,1% 71,0% 76,9% 0,629

90 288,5±155,6 231,6±171,9 274,6±160,6 0,069
27,9% 54,5% 34,4%
52,9% 27,3% 46,7%
17,6% 13,6% 16,7%
0,0% 4,5% 1,1%
0,0% 0,0% 0,0%
1,5% 0,0% 1,1%

117 1,3±2,1 2,6±3,9 1,7±2,7 0,198
54,7% 45,2% 52,1%
29,1% 25,8% 28,2%
9,3% 9,7% 9,4%
4,7% 6,5% 5,1%
2,3% 12,9% 5,1%

0,053

0,231

	  

Parámetros	  específicos	  de	  valoración	  de	  la	  recuperación	  

Movilidad:	  Functional	  Ambulatory	  Classification	  

La	  recuperación	  de	  la	  deambulación	  parece	  mejor	  en	  el	  grupo	  con	  cirugía	  precoz	  (2,8	  ±	  1,3	  AGingr-‐
IQprecoz	   vs.	  2,3	   ±	   1,3	   AGingr-‐IQdemorada),	   rozando	   la	   significación	   estadística	   tanto	   en	   la	   valoración	  
continua	   (p	   =	   0,060)	   como	   en	   la	   discreta	   (p	   =	   0,092),	   pero	   esta	   diferencia	   se	   diluye	   en	   las	  
valoraciones	  sucesivas.	  

AGingreso*IQprecoz AG ingreso* TOTAL Significación)

n 865(73,5%) 315(26,5%) 1175(100%) p<0,05

5Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5al5ingreso5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Datos5funcionales
Deambulación5(Escala5FAC)5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

Al5ingreso

Al5alta5

Al5mes5

A5los535meses5

A5los565meses5

117 5,1±1,4 4,8±1,5 5,0±1,4 0,495
4,7% 6,5% 5,1%
0% 3,2% 0,9%

11,6% 9,7% 11,1%
8,1% 16,1% 10,3%
19,8% 12,9% 17,9%
55,8% 51,6% 54,7%

113 2,8±1,3 2,3±1,3 2,7±1,3 0,060
21,4% 41,4% 26,5%
19,0% 10,3% 16,8%
27,4% 34,5% 29,2%
17,9% 3,4% 14,2%
14,3% 10,3% 13,3%
0% 0% 0%

100 2,6±1,6 2,5±1,8 2,6±1,7 0,644
32,9% 38,1% 34,0%
24,1% 28,6% 25,0%
17,7% 9,5% 16,0%
8,9% 0% 7,0%
6,3% 14,3% 8,0%
10,1% 9,5% 10,0%

92 3,4±1,9 3,6±2,1 3,4±1,9 0,752
24,3% 27,8% 25,0%
14,9% 11,1% 14,1%
17,6% 5,6% 15,2%
5,4% 11,1% 6,5%
14,9% 16,7% 15,2%
23,0% 27,8% 23,9%

84 3,9±1,9 4,1±2,0 4,0±1,9 0,761
13,4% 17,6% 14,3%
14,9% 11,8% 14,3%
16,4% 5,9% 14,3%
9,0% 11,8% 9,5%
10,4% 11,8% 10,7%
35,8% 41,2% 36,9%

0,405

0,092

0,529

0,780

0,906
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Autonomía:	  Barthel	  

Al	  alta,	  el	  índice	  de	  Barthel	  presenta	  un	  valor	  superior	  en	  el	  grupo	  intervenido	  precozmente	  que	  
en	   el	   grupo	   demorado	   (39,8	   ±	   24,0	   AGingr-‐IQprecoz	   vs.	   27,6	   ±	   24,2	   AGingr-‐IQdemorada),	   de	   forma	  
significativa	  estadísticamente	  en	  la	  valoración	  continua	  (p	  =	  0,013)	  y	  rozando	  la	  significación	  en	  la	  
valoración	  discreta	  (p	  =	  0,066).	  

En	   las	   sucesivas	   valoraciones,	   persisten	  mejores	   resultados	  en	  el	   grupo	  AGingr-‐IQprecoz	   que	  en	  el	  
grupo	  AGingr-‐IQdemorada,	  pero	  ya	  sin	  significación	  estadística.	  

AGingreso*IQprecoz AG ingreso* TOTAL Significación)

n 865(73,5%) 315(26,5%) 1175(100%) p<0,05

5Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5al5ingreso5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Datos5funcionales
Autonomía5(Índice5de5Barthel)

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Al5ingreso5

Al5alta5

Al5mes5

A5los535meses5

A5los565meses5

117 75,3±27,1 69,3±30,7 73,7±28,1 0,477
5,8% 6,5% 6,0%
23,3% 32,3% 25,6%
30,2% 22,6% 28,2%
5,8% 3,2% 5,1%
34,9% 35,5% 35,0%

113 39,8±24,0 27,6±24,2 36,6±24,5 0,013
31,0% 55,2% 37,2%
48,8% 31,0% 44,2%
20,2% 13,8% 18,6%
0% 0% 0%
0% 0% 0%

96 51,7±34,7 44,3±37,8 50,1±35,3 0,419
28,0% 42,9% 31,3%
29,3% 14,3% 26,0%
24,0% 28,6% 25,0%
9,3% 0% 7,3%
9,3% 14,3% 10,4%

86 59,0±38,3 56,7±40,3 58,5±38,5 0,826
25,0% 38,9% 27,9%
22,1% 5,6% 18,6%
20,6% 22,2% 20,9%
8,8% 11,1% 9,3%
23,5% 22,2% 23,3%

84 63,3±35,9 60,6±39,5 62,7±36,5 0,645
17,9% 29,4% 20,2%
25,4% 5,9% 21,4%
20,9% 35,3% 23,8%
10,4% 5,9% 9,5%
25,4% 23,5% 25,0%

0,825

0,066

0,280

0,529

0,310

	  

Dolor	  durante	  la	  recuperación	  funcional	  

La	  valoración	  del	  dolor	  durante	  el	  seguimiento	  no	  presentó	  diferencias	  significativas.	  

Calidad	  de	  vida	  EQ5D	  

No	  hubo	  diferencias	  sustanciales	  ni	  estadísticamente	  significativas	  entre	  los	  grupos	  en	  cuanto	  a	  la	  
calidad	  de	  vida	  previa	  y	  a	  los	  seis	  meses.	  

Domicilio	  

En	  cuanto	  a	  la	  recuperación	  del	  domicilio,	  se	  detectaron	  diferencias	  entre	  los	  grupos	  a	  partir	  del	  
mes	   de	   seguimiento.	   Inicialmente,	   las	   diferencias	   tan	   sólo	   rozaron	   la	   significación	   (p	   =	   0,051),	  
pero	  con	  el	  seguimiento	  se	  mantuvieron	  y	  alcanzaron	  la	  significación	  en	  las	  valoraciones	  a	  tres	  (p	  
=	  0,007)	  y	  seis	  meses	  (p	  =	  0,023).	  

En	   la	   valoración	   al	   mes,	   parece	   que	   el	   grupo	   AGingr-‐IQdemorada	   muestra	   una	   discreta	   mejoría	   al	  
recuperar	  independencia	  en	  su	  domicilio	  previo	  el	  4,8%	  de	  los	  individuos.	  

La	  diferencia	  a	  los	  tres	  y	  seis	  meses	  parece	  indicar	  que	  existe	  un	  mayor	  porcentaje	  de	  pacientes	  
institucionalizados	  en	  residencias	  en	  el	  grupo	  con	  intervención	  precoz.	  
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AGingreso*IQprecoz AG ingreso* TOTAL Significación)

n 865(73,5%) 315(26,5%) 1175(100%) p<0,05

5Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5al5ingreso5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Datos5funcionales
Domicilio

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Domicilio5previo5(%)

Domicilio5al5alta5(%)

Domicilio5al5mes5(%)

Domicilio535meses5(%)

Domicilio565meses5(%)

117 0,721
31,4% 29,0% 30,8%
43,0% 48,4% 44,4%
2,3% 6,5% 3,4%
22,1% 16,1% 20,5%
1,2% 0,0% 0,9%

113 0,489
0,0% 0,0% 0,0%
48,8% 41,4% 46,9%
0,0% 0,0% 0,0%
51,2% 58,6% 53,1%
0,0% 0,0% 0,0%

100 0,051
0,0% 4,8% 1,0%
57,0% 47,6% 55,0%
0,0% 4,8% 1,0%
43,0% 42,9% 43,0%
0,0% 0,0% 0,0%

92 0,007
20,3% 27,8% 21,7%
41,9% 50,0% 43,5%
0,0% 11,1% 2,2%
37,8% 11,1% 32,6%
0,0% 0,0% 0,0%

84 0,023
28,4% 23,5% 27,4%
37,3% 47,1% 39,3%
0,0% 11,8% 2,4%
34,3% 17,6% 31,0%
0,0% 0,0% 0,0% 	  

Satisfacción	  con	  el	  proceso	  

Al	  alta	  se	  detecta	  una	  mayor	  satisfacción	  en	  el	  grupo	  con	  intervención	  precoz	  que	  en	  el	  grupo	  con	  
intervención	  demorada	   (7,9	  ±	  1,5	   vs.	  7,1	  ±	  1,9),	  aunque	   la	  diferencia	  sólo	  se	  queda	  cerca	  de	   la	  
significación	  estadística	  (p	  =	  0,088).	  	  

Esta	   diferencia	   se	   mantiene	   en	   los	   controles	   sucesivos,	   pero	   ya	   sin	   alcanzar	   la	   significación	  
estadística.	  

AGingreso*IQprecoz AG ingreso* TOTAL Significación)

n 865(73,5%) 315(26,5%) 1175(100%) p<0,05

5Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5al5ingreso5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Satisfacción5con5el5proceso5(escala50*10)
Al5alta5
Al5mes5
A5los535meses5
A5los565meses5

107 7,9±1,5 7,1±1,9 7,7±1,7 0,088
99 8,0±1,6 7,4±1,9 7,7±1,7 0,223
88 8,4±1,6 7,8±2,0 8,3±1,7 0,359
84 8,7±1,6 8,1±2,1 8,6±1,7 0,350 	  

	  

Análisis	  de	  la	  mortalidad	  	  
La	  mortalidad	  presenta	  importantes	  diferencias	  entre	  los	  grupos.	  	  

Durante	  el	  período	  intrahospitalario,	  las	  diferencias	  (2,3%	  vs.	  6,5%)	  no	  llegan	  a	  tener	  significación	  
estadística,	  pero	   la	   importante	  mortalidad	  del	  grupo	  con	  cirugía	  demorada	  en	  el	  control	  al	  mes	  
marca	   importantes	   diferencias	   (8,1%	   vs.	   32,3%)	   clínicas	   y	   estadísticas	   (p	   =	   0,001),	   que	   se	  
mantienen	  en	  los	  controles	  sucesivos.	  
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AGingreso*IQprecoz AG ingreso* TOTAL Significación)

n 865(73,5%) 315(26,5%) 1175(100%) p<0,05

5Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5al5ingreso5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Mortalidad
Intrahospitalaria5(%)5
Al5mes55(%)5
A5los535meses55(%)5
A5los565meses55(%)5
A5los5125meses5(%)5

Supervivencia
Estimación5de5supervivencia5a5315días5
Estimación5de5supervivencia5a5905días5
Estimación5de5supervivencia5a51805días5
Estimación5de5supervivencia5a53655días5

117 2,3% 6,5% 3,4% 0,278
8,1% 32,3% 14,5% 0,001
15,1% 45,2% 23,1% 0,001
22,1% 45,2% 28,2% 0,014
25,6% 51,6% 32,5% 0,008

117 30,2±0,4 28,2±1,1 29,7±0,4 0,012
83,9±2 69,6±5,3 80,1±2,1 0,009
159±5,1 122,8±12,5 149,4±5,2 0,003
302±12,7 219±27,8 280,1±12,4 0,003 	  
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Resumen	  de	  resultados	  de	  la	  demora	  quirúrgica	  entre	  pacientes	  antiagregados	  al	  
ingreso:	  AGingr-‐IQprecoz	  vs.	  AGingr-‐IQdemorada	  

Esta	   comparativa	   se	   establece	   sin	   aleatorización,	   filtrando	   sólo	   a	   los	   pacientes	   que	   se	   han	  
mostrado	   antiagregados	   al	   ingreso	   (información	   generada	   a	   posteriori	   de	   la	   asignación	   de	   la	  
pauta	   quirúrgica)	   y	   comparando	   las	   dos	   pautas	   quirúrgicas:	   precoz	   (AGingr-‐IQprecoz)	   y	   demorada	  
(AGingr-‐IQdemorada).	  

En	  cuanto	  a	  las	  diferencias	  entre	  los	  grupos,	  se	  puede	  destacar	  lo	  siguiente:	  

• Son	   grupos	   homogéneos	   en	   comorbilidades	   y	   parámetros	   demográficos	   y	  
funcionales	  previos	  

• Se	   aprecian	   diferencias	   en	   la	   demora	   quirúrgica	   (que	   es	   el	   criterio	   de	   diferencial	  
entre	   grupos	   en	   esta	   comparativa)	   y,	   por	   consiguiente,	   también	   en	   la	   estancia	  
hospitalaria.	  

• Existen	  diferencias	  (p	  =	  0,050)	  en	  cuanto	  al	  tipo	  de	  técnica	  anestésica,	  con	  un	  96,7%	  
de	   bloqueos	   espinales	   en	   el	   grupo	   AGingr-‐IQdemorada	   frente	   a	   sólo	   un	   76,5%	   en	   el	  
grupo	  AGingr-‐IQprecoz.	  

• Complicaciones:	  

o La	   incidencia	   de	   úlceras	   por	   presión	   al	   alta	   fue	   mayor	   en	   el	   grupo	   con	  
cirugía	   demorada	   (31%	   vs.	   20,2%),	   pero	   no	   resultó	   estadísticamente	  
significativa	  (p	  =	  0,234).	  

o Las	   frecuencias	   observadas	   en	   cuanto	   a	   complicaciones	   perioperatorias,	  
tanto	  anestésicas	  como	  quirúrgicas	  y	  médicas,	  no	  suponen	  una	  diferencia	  
estadísticamente	  significativa.	  

• La	   medición	   de	   la	   agregabilidad	   plaquetaria	   por	   impedancia	   resultó	   similar	   en	  
ambos	  grupos,	  ya	  que	  este	  es	  uno	  de	  los	  criterios	  de	  selección	  en	  esta	  comparativa.	  

• La	   estimación	   del	   sangrado	   perioperatorio	   resultó	   discretamente	   superior	   para	   el	  
grupo	   con	   cirugía	   precoz	   (288,5	   ±	   155,6	   para	   AGingr-‐IQprecoz	   vs.	  231,6	   ±	   171,9	   para	  
AGingr-‐IQdemorada),	   rozando	   la	   significación	   (p	   =	   0,069),	   pero	   con	   una	   amplia	  
variabilidad	  y	  escaso	  valor	  de	  la	  diferencia	  clínica.	  

• Recuperación	  funcional:	  

o La	   recuperación	   de	   la	   deambulación	   al	   alta	   fue	   levemente	   mejor	   en	   el	  
grupo	  precoz	  (2,8	  ±	  1,3	  AGingr-‐IQprecoz	  vs.	  2,3	  ±	  1,3	  AGingr-‐IQdemorada),	  con	  una	  
diferencia	   que	   roza	   la	   significación	   estadística	   (p	   =	   0,060),	   pero	   esta	  
diferencia	  se	  diluye	  en	  las	  valoraciones	  sucesivas.	  

o Una	  evolución	  similar	  presenta	   la	   recuperación	  funcional	  de	   la	  autonomía	  
al	   alta,	   superior	   en	  el	   grupo	   intervenido	  precozmente	   (39,8	  ±	  24,0	  AGingr-‐
IQprecoz	   vs.	   27,6	   ±	   24,2	   AGingr-‐IQdemorada)	   de	   forma	   significativa	  
estadísticamente	  (p	  =	  0,013).	  

• Al	  alta	  se	  detecta	  una	  mayor	  satisfacción	  en	  el	  grupo	  intervenido	  precozmente	  que	  
en	  el	  grupo	  con	  intervención	  demorada	  (7,9	  ±	  1,5	  vs.	  7,1	  ±	  1,9),	  aunque	  la	  diferencia	  
sólo	   se	   queda	   cerca	   de	   la	   significación	   estadística	   (p	   =	   0,088).	   Las	   diferencias	   se	  
mantienen	  durante	  el	  seguimiento,	  pero	  ya	  sin	  relevancia	  estadística.	  

• Mortalidad	  

o Durante	   el	   período	   intrahospitalario,	   las	   diferencias	   (2,3%	   vs.	   6,5%)	   no	  
llegan	   a	   tener	   significación	   estadística,	   pero	   la	   importante	  mortalidad	  del	  
grupo	   AGingr-‐IQdemorada	   en	   el	   control	   al	   mes	   marca	   sensibles	   diferencias	  
(8,1%	  vs.	  32,3%)	  clínicas	  y	  estadísticas	  (p	  =	  0,001),	  que	  se	  mantienen	  en	  los	  
controles	  sucesivos	  en	  magnitud	  y	  significación.	  
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Pauta	  en	  pacientes	  antiagregados	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato	  según	  la	  
demora	  quirúrgica:	  AGpreop-‐IQprecoz	  vs.	  AGpreop-‐IQdemorada	  (7)	  

Esta	  comparativa	  se	  establece	  entre	  los	  pacientes	  que	  se	  mostraron	  antiagregados	  al	  ingreso,	  en	  
función	  de	  si	  se	  les	  aplicó	  una	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  o	  demorada.	  

Sí# No#

AGpreop#

TRAP#

IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#7#
	  

Las	   tablas	  de	   resultados	  para	  esta	  comparativa	  se	   reflejan	  con	  detalle	  en	  el	  anexo	   II	   (Tabla	  82-‐
Tabla	  88).	  

Parámetros	  demográficos	  	  

No	   se	   detectaron	   diferencias	   entre	   los	   grupos	   según	   la	   demora	   quirúrgica	   para	   pacientes	   con	  
resultado	  antiagregado	  en	  la	  medición	  preoperatoria.	  

Ni	  el	  tipo	  de	  fractura	  ni	  la	  lateralidad	  se	  mostraron	  diferentes	  entre	  los	  grupos	  estudiados.	  

Los	  parámetros	  socioeconómicos	  valorados	  fueron	  similares	  en	  los	  grupos	  estudiados.	  

Estado	  de	  salud	  previo	  a	  la	  fractura	  

Se	  apreciaron	  diferencias	  que	  llegaron	  a	  tener	  significación	  estadística	  en	  apartados	  relacionados	  
con	  el	   estado	  de	   salud	  al	   ingreso,	   tales	   como	   la	   comorbilidad	   según	  el	   índice	  de	  Charlson	   (p	  =	  
0,027)	   y	   la	   reserva	   funcional	   según	   la	   escala	   de	   ASA	   (p	   =	   0,039).	   Resulta	   mayor	   el	   índice	   de	  
comorbilidades	  del	  grupo	  AGpreop-‐IQdemorada	  (7,0	  ±	  2,2	  para	  Charlson	  y	  2,7	  ±	  0,4	  para	  ASA)	  que	  el	  
del	  grupo	  AGpreop-‐IQprecoz	  (5,8	  ±	  1,9	  para	  Charlson	  y	  2,5	  ±	  0,6	  para	  ASA).	  

La	   reserva	   funcional	   por	   la	   escala	  de	  ASA	   resultó	  diferir	   también	  en	   la	   valoración	  discreta	   (p	   =	  
0,004),	   con	   un	   claro	   predominio	   de	   ASA	   III	   para	   el	   grupo	   con	   cirugía	   demorada	   que	   no	   se	  
correspondía	  con	  una	  distribución	  pareja	  en	  el	  grupo	  intervenido	  precozmente.	  

También	   en	   la	   valoración	   neurológica	   por	   la	   escala	   GDS,	   la	   valoración	  media	   fue	  mayor	   en	   el	  
grupo	  AGpreop-‐IQdemorada	  (3,0	  ±	  2,2)	  que	  en	  el	  grupo	  AGpreop-‐IQprecoz	  (2,1	  ±	  1,8),	  con	  una	  diferencia	  
que	  se	  acerca	  a	  la	  significación	  en	  la	  valoración	  continua	  (p	  =	  0,089)	  y	  en	  la	  discreta	  (p	  =	  0,118).	  

AGpreop'IQprecoz AGpreop'IQdemorada TOTAL Significación)

n 795(77,5%) 235(22,5%) 1025(100%) p<0,05

Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5preoperatorio5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Situación5basal5previa5a5la5fractura

Mortalidad5esperable512%55
Mortalidad5esperable526%55
Mortalidad5esperable552%55
Mortalidad5esperable585%55

Comorbilidades5previas5a5la5fractura5(índice5de5Charlson)5 102 5,8±1,9 7,0±2,2 6,0±2,0 0,027
0% 0% 0%
0% 0% 0%

27,8% 13,0% 24,5%
72,2% 87,0% 75,5%

0,146

ASA5II55
ASA5III55
ASA5IV55

Valoración5de5la5reserva5funcional5(escala5ASA)5 102 2,5±0,6 2,7±0,4 2,6±0,6 0,039
58,0% 26,1% 50,0%
35,4% 73,9% 44,1%
7,6% 0,0% 5,9%

0,004

Sin5alteración5de5la5memoria55
Afectación5muy5leve55
Afectación5leve55
Afectación5moderada55
Afectación5moderadamente5grave55
Afectación5grave55
Afectación5muy5grave55

Valoración5neurológica5(escala5GDS)5 102 2,1±1,8 3,0±2,2 2,3±2,0 0,089
60,8% 43,5% 56,9%
11,4% 13,0% 11,8%
7,6% 8,7% 7,8%
7,6% 0% 5,9%
3,8% 13,0% 5,9%
3,8% 17,4% 6,9%
5,1% 4,3% 4,9%

0,118

	  
El	  resto	  de	  las	  variables	  presentaron	  diferencias	  que	  no	  alcanzaron	  la	  significación	  estadística.	  
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Parámetros	  relativos	  al	  ingreso	  hospitalario	  

La	   demora	   quirúrgica	   es	   uno	   de	   los	   criterios	   de	   selección	   para	   este	   apartado,	   por	   lo	   que	   las	  
diferencias	  son	  evidentes	  entre	  los	  grupo	  (1,6	  ±	  1,4	  para	  AGpreop-‐IQprecoz	  vs.	  5,5	  ±	  1,2	  para	  AGpreop-‐
IQdemorada)	  y	  estadísticamente	  significativas	  (p	  =	  0,000).	  

La	  estancia	  hospitalaria	  ha	  aumentado	  de	  media	  cinco	  días	  en	  el	  grupo	  con	  pauta	  de	  intervención	  
demorada	   (9,1	   ±	   6,1	   AGpreop-‐IQprecoz	   vs.	   14,1	   ±	   13,2	   AGpreop-‐IQdemorada),	   proporcionalmente	   a	   la	  
demora	  quirúrgica	  y	  con	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,000).	  

AGpreop'IQprecoz AGpreop'IQdemorada TOTAL Significación)

n 795(77,5%) 235(22,5%) 1025(100%) p<0,05

Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5preoperatorio5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Datos5del5ingreso5hospitalario

Entre505y515días5
Entre525y545días5
Más5de555días5

Hasta555días5
Entre565y5105días5
Entre5115y5155días5
Entre5165y5205días5
Más5de5205días5

Demora5quirúrgica5(días5desde5el5ingreso)5

Estancia5(días5desde5el5ingreso)5

101 1,6±1,4 5,521,2 2,5±2,1 0,000
59,5% 0,0% 46,5%
35,4% 45,5% 37,6%
5,1% 54,5% 15,8%

100 9,1±6,1 14,1±13,2 10,2±8,4 0,000
16,7% 0% 13,0%
62,8% 31,8% 56,0%
12,8% 54,5% 22,0%
3,8% 9,1% 5,0%
3,8% 4,5% 4,0%

0,000

0,000

	  

Datos	  perioperatorios	  

Tipo	  de	  anestesia	  

El	  tipo	  de	  anestesia	  fue	  diferente	  entre	  los	  grupos,	  con	  mayor	  proporción	  de	  bloqueo	  espinal	  en	  
el	  grupo	  con	  cirugía	  demorada	  (95,6%	  AGpreop-‐IQdemorada	  vs.	  78,5%	  AGpreop-‐IQprecoz),	  aunque	  no	  se	  
alcanzó	  la	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,138).	  

Tipo	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  

El	  tipo	  de	  tratamiento	  quirúrgico,	  a	  la	  par	  con	  el	  tipo	  de	  fracturas,	  no	  presentó	  diferencias	  entre	  
los	  grupos.	  

Complicaciones	  perioperatorias	  

No	  se	  detectaron	  globalmente	  diferencias	  significativas	  entre	  los	  grupos	  respecto	  a	  la	  incidencia	  
de	  complicaciones	  anestésicas,	  médicas	  ni	  quirúrgicas	  durante	  el	  período	  perioperatorio.	  

Duración	  de	  la	  intervención	  

La	  duración	  de	  la	  intervención	  fue	  similar	  entre	  los	  grupos	  estudiados:	  alrededor	  de	  57	  minutos.	  

Complicaciones	  

Postoperatorias	  	  

No	  se	  detectaron	  diferencias	  estadísticamente	  relevantes	  en	  cuanto	  a	  la	   incidencia	  de	  infección	  
(alrededor	  del	  12%	  de	   infección	   superficial	   y	  0%	  de	   infección	  profunda	  en	  ambos	  grupos)	   y	  de	  
hematoma	  postoperatorio	  (alrededor	  del	  12%	  en	  ambos	  grupos).	  

Complicaciones	  médicas	  durante	  el	  ingreso	  

La	   incidencia	  de	   complicaciones	  médicas	  durante	  el	   ingreso	   fue	   similar	   y	   comparable	  entre	   los	  
dos	  grupos.	  

En	  la	  valoración	  detallada	  por	  sistemas:	  	  

• No	   se	   detectaron	   importantes	   diferencias	   en	   la	   incidencia	   de	   complicaciones	  
cardiocirculatorias.	  

• No	  se	  observaron	  diferencias	  relevantes	  en	  la	  incidencia	  de	  eventos	  tromboembólicos.	  
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• A	  pesar	  de	  la	  diferencia	  en	  la	  incidencia	  de	  complicaciones	  respiratorias,	  casi	  duplicada	  
en	  el	  grupo	   intervenido	  precozmente	  (16,5%	  para	  AGpreop-‐IQprecoz	  vs.	  8,7%	  para	  AGpreop-‐	  
IQdemorada),	  no	  se	  alcanzó	  la	  significación	  estadística.	  La	  diferencia	  principal	  se	  centró	  en	  
las	  reagudizaciones	  de	  EPOC	  (7,6%	  vs.	  0%)	  

• Las	   complicaciones	   neurológicas	   se	   produjeron	   tan	   sólo	   en	   el	   grupo	   de	   pacientes	  
intervenidos	  precozmente	  (3,8%	  para	  AGpreop-‐IQprecoz	  vs.	  0%	  para	  AGpreop-‐IQdemorada),	  pero	  
la	  frecuencia	  fue	  tan	  escasa	  que	  no	  se	  llegó	  a	  la	  significación	  estadística.	  	  

• El	  delirium	  durante	  el	  ingreso	  resultó	  algo	  mayor	  en	  el	  grupo	  con	  intervención	  quirúrgica	  
demorada	   (56,5%	   para	   AGpreop-‐IQdemorada	   vs.	   44,3%	   para	   AGpreop-‐IQprecoz),	   pero	   la	  
diferencia	  tampoco	  alcanzó	  significación.	  

• La	   incidencia	   de	   eventos	   nefrourológicos	   resultó	   significativa	   estadísticamente	   (p	   =	  
0,030),	  aunque	   la	  diferencia	  de	  valores	   fue	  mínima	  (12,7%	  para	  AGpreop-‐IQprecoz	  vs.	  13%	  
para	  AGpreop-‐	  IQdemorada).	  Probablemente,	  la	  significación	  estadística	  se	  debe	  a	  la	  irregular	  
distribución	  en	  subgrupos,	  con	  predominancia	  de	  retenciones	  de	  orina	  en	  el	  grupo	  con	  
intervención	  precoz	  y,	  por	  el	   contrario,	  predominancia	  de	   infecciones	  de	  vías	  urinarias	  
bajas	  en	  el	  grupo	  con	  intervención	  demorada.	  

• Se	  detectaron	  diferencias	  en	  la	  incidencia	  de	  complicaciones	  gastrointestinales	  entre	  los	  
grupos	   (1,3%	   para	   AGpreop-‐IQprecoz	   vs.	   13,0%	   para	   AGpreop-‐IQdemorada),	   que	   resultaron	  
significativas	   estadísticamente	   (p	   =	   0,013).	   En	   el	   grupo	   con	   intervención	   quirúrgica	  
demorada	   predominaron	   los	   vómitos	   (8,7%)	   y	   los	   eventos	   hepatobiliares	   (4,3%),	  
mientras	  que	  en	  el	  grupo	  con	  intervención	  quirúrgica	  precoz	  tan	  sólo	  se	  registraron	  un	  
1,3%	  de	  diarreas.	  

• No	   se	   registraron	   diferencias	   significativas	   en	   relación	   con	   alteraciones	  
hidroelectrolíticas	  ni	  endocrinológicas	  para	  los	  grupos	  evaluados	  en	  esta	  sección.	  

AGpreop'IQprecoz AGpreop'IQdemorada TOTAL Significación)

n 795(77,5%) 235(22,5%) 1025(100%) p<0,05

Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5preoperatorio5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Complicaciones
Desglose5de5complicaciones5médicas5por5sistemas5(%)555 102

Sin5complicaciones5respiratorias
Infección5respiratoria5'5neumonía
Reagudización5de5EPOC
Disnea
Broncoaspiración

5555Respiratorias5 16,5% 8,7% 14,7% 0,199
83,5% 91,3% 85,3%

6,3% 4,3% 5,9%
7,6% 0,0% 5,9%
2,5% 0,0% 2,0%
0,0% 4,3% 1,0%

Sin5complicaciones5nefrourológicas
Retención5aguda5de5orina
Infección5de5vías5urinarias5bajas
Insuficiencia5renal5aguda

5555Nefrourológicas5 12,7% 13,0% 12,7% 0,030
87,3% 87,0% 87,3%

8,9% 0,0%
1,3% 13,0%
2,5% 0,0%

Sin5complicaciones5gastrointestinales
Hepatobiliares
Íleo/5Obstrucción5intestinal
Diarrea
Vómitos
Hemorragia5digestiva5alta

5555Gastrointestinales5 1,3% 13,0% 3,9% 0,013
98,7% 87,0% 96,1%

0% 4,3% 1,0%
0% 0% 0%

1,3% 0% 1,0%
0% 8,7% 2,0%
0% 0% 0% 	  

Úlceras	  por	  presión	  

No	  se	  evidenciaron	  diferencias	  en	  las	  escalas	  de	  riesgo	  de	  UPP	  entre	  los	  grupos.	  

Sí	  que	  se	  observaron	  diferencias	  con	  relevancia	  estadística	  (p	  =	  0,035)	  en	  la	  incidencia	  de	  UPP	  al	  
alta,	  con	  casi	  un	  20%	  en	  el	  grupo	  AGpreop-‐IQprecoz	  y	  el	  doble	  de	  incidencia	  (un	  40,9%)	  en	  el	  grupo	  
AGpreop-‐IQdemorada.	  

Las	   diferencias	   durante	   el	   seguimiento	   global	   se	   mantuvieron	   entre	   los	   grupos	   (25,3%	   para	  
AGpreop-‐IQprecoz	   vs.	  40,9%	  para	   AGpreop-‐IQdemorada),	   pero	   perdieron	   la	   significación	   estadística	   (p	   =	  
0,196).	  
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AGpreop'IQprecoz AGpreop'IQdemorada TOTAL Significación)

n 795(77,5%) 235(22,5%) 1025(100%) p<0,05

Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5preoperatorio5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Úlceras5por5presión

5555Riesgo5medio55
5555Riesgo5elevado55

5555Riesgo5medio55
5555Riesgo5elevado55

Escala5de5riesgo5de5UPP5de5Braden5

Escala5de5riesgo5UPP5de5EMINA5

Presencia5de5UPP5al5ingreso5(%)5
Presencia5de5UPP5al5alta5(%)5
UPP5durante5el5proceso5global5(%)5

102 16,3±1,8 16,1±1,8 16,3√1,8 0,927
93,7% 91,3% 93,1%
6,3% 8,7% 6,9%

102 6,2±1,5 6,4±1,6 6,3±1,5 0,644
82,3% 78,3% 81,4%
17,7% 21,7% 18,6%

102 1,3% 0% 1,0% 0,588
102 19,2% 40,9% 24,0% 0,035
102 25,3% 40,9% 28,4% 0,196

0,693

0,663

	  

Reingresos	  hospitalarios	  y	  reintervenciones	  

El	  número	  global	  de	  reingresos	  no	  presentó	  diferencias	  significativas	  (p	  =	  0,553)	  entre	  los	  grupos	  
(8,9%	  para	  AGpreop-‐IQprecoz	  vs.	  13,0%	  para	  AGpreop-‐IQdemorada).	  

Sin	  embargo,	  en	   la	  valoración	  discreta	  de	   los	  motivos	  de	  reingreso,	   la	  distribución	  difiere	  entre	  
los	   grupos,	   ahora	   sí,	   de	   forma	   significativa	   estadísticamente	   (p	   =	   0,049).	   En	   el	   grupo	   AGpreop-‐
IQdemorada	   se	   presentaron	   un	   8,7%	   de	   complicaciones	   médicas	   de	   la	   fractura	   y	   un	   4,3%	   de	  
problemas	   médicos,	   mientras	   que	   en	   el	   grupo	   AGpreop-‐IQprecoz,	   la	   distribución	   fue	   por	  
complicaciones	  mecánicas	  (3,8%)	  y	  nuevo	  traumatismo	  (3,8%)	  y	  problemas	  médicos	  (1,3%).	  

Las	   reintervenciones	   tan	   sólo	   fueron	   necesarias	   en	   el	   2,5%	  de	   los	   pacientes	   del	   grupo	  AGpreop-‐
IQprecoz,	  pero	  ello	  no	  supuso	  una	  diferencia	  estadísticamente	  relevante	  (p	  =	  0,441).	  

AGpreop'IQprecoz AGpreop'IQdemorada TOTAL Significación)

n 795(77,5%) 235(22,5%) 1025(100%) p<0,05

Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5preoperatorio5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Complicaciones5tras5el5alta5(%)5
Reingreso5(%)5

Reintervención5(%)5

Complicación5mecánica5del5implante5
Nuevo5traumatismo5
Problemas5médicos5

Complicación5médica5de5la5fractura5
102 8,9% 13,0% 9,8% 0,553

0,0% 8,7% 2,0%
3,8% 0,0% 2,9%
3,8% 0,0% 2,9%
1,3% 4,3% 2,0%

102 2,5% 0,0% 2,0% 0,441

0,049

	  

Parámetros	  analíticos	  

Analíticas	  generales	  al	  ingreso	  y	  preoperatoria	  

Las	   determinaciones	   analíticas	   al	   ingreso	   tan	   sólo	   muestran	   diferencias	   significativas	   en	   la	  
creatinina	  (p	  =	  0,030),	  aunque	  no	  son	  clínicamente	  relevantes	  (1,1	  ±	  1,0	  AGpreop-‐IQprecoz	  vs.	  1,1	  ±	  
0,3	  AGpreop-‐IQdemorada).	  

Entre	  las	  diferencias	  con	  relevancia	  estadística	  en	  las	  determinaciones	  analíticas	  realizadas	  en	  el	  
preoperatorio	   inmediato,	   destacan	   las	   diferencias	   en	   el	   número	   de	   plaquetas	   (187,7	   ±	   62,8	  
AGpreop-‐IQprecoz	  vs.	  232,2	  ±	  76,4	  AGpreop-‐IQdemorada).	  	  

También	   se	   detecta	   significación	   estadística	   en	   la	   diferencia	   entre	   los	   valores	   de	   potasio	   en	   el	  
preoperatorio	   inmediato	   (p	   =	   0,023),	   pero	   tiene	   poca	   trascendencia	   clínica	   (3,9	   ±	   0,6	   AGpreop-‐
IQprecoz	  vs.	  4,1	  ±	  0,7	  AGpreop-‐IQdemorada).	  
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AGpreop'IQprecoz AGpreop'IQdemorada TOTAL Significación)

n 795(77,5%) 235(22,5%) 1025(100%) p<0,05

Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5preoperatorio5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Parámetros5analíticos5de5laboratorio
Al5ingreso
Hemograma5

Hemoglobina5(gr/dL)
Hematocrito5(%)
Leucocitos5(x109/L)
Plaquetas5(x109/L)

Coagulación
Ratio5TTPA
INR

Bioquímica
Proteínas5totales5(gr/dL)
Albúmina5(gr/dL)
Urea5(mgr/dL)
Creatinina5(mg/dL)

Iones
Sodio5(mmol/L)
Potasio5(mmol/L)
Hierro5(µg/dL)

Preoperatorio5inmediato
Hemograma

Hemoglobina5(g/dL)
Hematocrito5(%)
Leucocitos5(x109/L)
Plaquetas5(x109/L)

Coagulación
Ratio5TTPA
INR

Bioquímica
Urea5(mgr/dL)
Sodio5(mmol/L)
Potasio5(mmol/L)

102
12,6±1,5 12,3±1,7 12,5±1,5 0,486
39,7±4,6 38,3±5,2 39,3±4,8 0,272
11,1±3,1 10,9±3,4 11,1±3,2 0,568
217,2±58,5 205,9±60,3 214,6±58,8 0,196

0,9±0,1 0,9±50,1 0,9±0,1 0,366
1,0±0,1 1,0±0,1 1,0±0,1 0,306

6,2±7,1 6,2±0,6 6,2±0,7 0,658
3,6±0,4 3,7±0,4 3,7±0,4 0,603

55,2±23,5 59,7±24,9 56,2±23,8 0,471
1,1±1,0 1,1±0,3 1,1±0,9 0,030

138,0±4,1 138,6±3,8 138,2±4,1 0,804
4,0±0,6 4,0±0,7 4,0±0,6 0,671

42,1±26,1 39,9±16,3 41,6±24,2 0,787

98
11,3±1,7 11,4±1,7 11,4±1,7 0,792
35,6±5,3 35,3±5,6 35,6±5,3 0,887
8,7±2,9 8,2±2,5 8,6±2,8 0,443

187,7±62,8 232,2±76,4 198,2±68,6 0,017

0,9±0,1 0,9±0,1 0,9±0,1 0,439
1,1±0,1 1,0±0,1 1,1±0,1 0,087

48,5±25,1 51,0±26,4 49,1±25,3 0,766
137,6±3,9 137,5±4,7 137,6±4,1 0,841
3,9±0,6 4,1±0,7 3,9±0,6 0,023 	  

	  

Agregometría	  al	  ingreso	  y	  preoperatoria	  

La	  agregometría	  no	  presentó	  diferencias	  al	  ingreso	  ni	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato,	  puesto	  que	  
todos	   los	   pacientes	   seleccionados	   en	   este	   apartado	   eran	   antiagregados	   en	   la	   determinación	  
preoperatoria.	  	  

	  

Análisis	  del	  sangrado	  perioperatorio	  

El	  sangrado	  perioperatorio	  valorado	  de	  forma	  continua	  muestra	  diferencias	  sutiles	  (287,8	  ±	  155,6	  
AGpreop-‐IQprecoz	  vs.	  251,2	  ±	  210,3	  AGpreop-‐IQdemorada),	  que	  no	  llegan	  a	  tener	  significación	  estadística	  
(p	  =	  0,159).	  	  

Sin	  embargo,	  en	   la	   valoración	  discreta	  por	   segmentos	   sí	  parece	  que	  en	  el	   grupo	  AGpreop-‐IQprecoz	  
hay	   mayor	   proporción	   de	   pacientes	   en	   el	   segmento	   200-‐400	   mL,	   mientras	   que	   en	   el	   grupo	  
AGpreop-‐IQdemorada	   predomina	   el	   segmento	   de	   sangrado	   menor	   de	   200	   mL,	   con	   significación	  
estadística	  (p	  =	  0,003).	  
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AGpreop'IQprecoz AGpreop'IQdemorada TOTAL Significación)

n 795(77,5%) 235(22,5%) 1025(100%) p<0,05

Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5preoperatorio5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Analíticas5postoperatorias

Valoración5del5sangrado

Menos5de52005ml55
Entre52005y54005ml
Entre54005y56005ml
Entre56005y58005ml
Entre58005y510005ml
Más5de510005ml

Estimación5indirecta5del5sangrado5perioperatorio

No5transfundidos5
1'25concentrados5de5hematíes5transfundidos55
3'45concentrados5de5hematíes5transfundidos55
5'65concentrados5de5hematíes5transfundidos55
Más5de575concentrados5de5hematíes5

Hemoglobina5a5las5245h5postoperatorias(gr/dL)
Hematocrito5a5las5245h5postoperatorias5(%)
Hemoglobina5a5las5485h5postoperatorias5(gr/dL)

Hemoglobina5postoperatoria5inmediata5(gr/dL)
Hematocrito5postoperatorio5inmediato5(%)

Pacientes5con5sangrado5de524h5medible5(%)55

Estimación5total5de5sangrado5perioperatorio5(ml)5

Hematocrito5a5las5485h5postoperatorias5(%)
Hemoglobina5a5los555días5postoperatorios5(gr/dL)
Hematocrito5a5los555días5postoperatorios5(%)

Necesidades5transfusionales55(en5nº5conc.5htíes.)

74 9,9±1,8 10,4±1,3 10,0±1,7 0,331
74 31,4±5,6 32,6±3,9 31,7±5,3 0,524
94 10,1±3,1 10,2±1,3 10,1±2,8 0,265
94 30,0±5,2 31,5±4,6 30,3±5,1 0,309
80 9,8±1,2 9,9±1,2 9,8±1,2 0,807
80 30,2±3,6 30,5±3,9 30,3±3,6 0,860
72 10,1±1,0 10,2±0,9 10,1±1,0 0,610
72 31,3±3,6 31,0±3,0 31,2±3,4 0,827
102 84,8% 78,3% 83,3% 0,348

85 287,8±155,6 251,2±210,3 280,1±167,9 0,159
26,9% 55,6% 32,9%
55,2% 16,7% 47,1%
16,4% 16,7% 16,5%
0,0% 11,1% 2,4%
0,0% 0,0% 0,0%
1,5% 0,0% 1,2%

102 1,3±2,0 1,7±2,4 1,4±2,1 0,446
55,7% 47,8% 53,9%
27,8% 30,4% 28,4%
11,4% 8,7% 10,8%
3,8% 8,7% 4,9%
1,3% 4,3% 2,0%

0,003

0,717

	  
	  

Parámetros	  específicos	  de	  valoración	  de	  la	  recuperación	  

	  

Movilidad:	  Functional	  Ambulatory	  Classification	  

No	   se	   observaron	   diferencias	   entre	   los	   grupos	   durante	   el	   seguimiento	   en	   cuanto	   a	   la	  
recuperación	  de	  la	  deambulación.	  

	  

Autonomía:	  Barthel	  

La	  recuperación	  de	  la	  autonomía	  mostró	  un	  valor	  en	  el	  índice	  de	  Barthel	  al	  alta	  significativamente	  
mejor	   en	   el	   grupo	   de	   intervención	   precoz	   (41,8	   ±	   22,7	   AGpreop-‐IQprecoz	   vs.	   27,9	   ±	   22,4	   AGpreop-‐
IQdemorada),	  con	  relevancia	  estadística	  (p	  =	  0,013)	  en	  la	  valoración	  continua	  y	  que	  se	  queda	  cerca	  
de	  la	  significación	  en	  la	  valoración	  discreta	  (p	  =	  0,083).	  	  

Al	   mes,	   la	   diferencia	   se	   había	   moderado	   (55,7	   ±	   31,7	   AGpreop-‐IQprecoz	   vs.	   41,2	   ±	   34,6	   AGpreop-‐
IQdemorada),	  de	  forma	  que	  la	  significación	  estadística	  queda	  en	  p	  =	  0,098.	  

La	  evaluación	  a	   los	   tres	  y	   seis	  meses	   sigue	  mostrando	  una	  mejor	  autonomía	  del	  grupo	  AGpreop-‐
IQprecoz,	  pero	  de	  menor	  magnitud	  y	  ya	  sin	  significación	  estadística.	  
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AGpreop'IQprecoz AGpreop'IQdemorada TOTAL Significación)

n 795(77,5%) 235(22,5%) 1025(100%) p<0,05

Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5preoperatorio5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Datos5funcionales
Autonomía5(Índice5de5Barthel)

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Al5ingreso5

Al5alta5

Al5mes5

A5los535meses5

A5los565meses5

102 77,3±25,7 65,0±31,6 74,6±27,5 0,113
3,8% 8,7% 4,9%
22,8% 34,8% 25,5%
29,1% 26,1% 28,4%
6,3% 0% 4,9%
38,0% 30,4% 36,3%

100 41,8±22,7 27,9±22,4 38,7±23,2 0,013
25,6% 50,0% 31,0%
55,1% 40,9% 52,0%
19,2% 9,1% 17,0%
0% 0% 0%
0% 0% 0%

84 55,7±31,7 41,2±34,6 52,7±32,6 0,098
19,4% 41,2% 23,8%
35,8% 23,5% 33,3%
26,9% 29,4% 27,4%
9,0% 0% 7,1%
9,0% 5,9% 8,3%

77 63,9±34,9 54,7±40,6 62,1±36,0 0,400
16,1% 40,0% 20,8%
27,4% 13,3% 24,7%
24,2% 13,3% 22,1%
11,3% 20,0% 13,0%
21,0% 13,3% 19,5%

76 65,5±34,3 58,6±40,6 64,3±35,4 0,399
12,9% 35,7% 17,1%
29,0% 0% 23,7%
21,0% 35,7% 23,7%
14,5% 14,3% 14,5%
22,6% 14,3% 21,1%

0,062

0,199

0,285

0,083

0,452

	  

	  

Dolor	  durante	  la	  recuperación	  funcional	  

En	   cuanto	   al	   dolor	   al	   alta,	   se	   observaron	   diferencias	   de	   distribución	   estadísticamente	  
significativas	  entre	  los	  grupos	  (p	  =	  0,026),	  pero	  sin	  una	  predominancia	  clara	  a	  favor	  de	  uno	  u	  otro.	  

En	   las	   determinaciones	   sucesivas	   durante	   el	   seguimiento	   no	   se	   detectaron	   diferencias	  
significativas.	  
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AGpreop'IQprecoz AGpreop'IQdemorada TOTAL Significación)

n 795(77,5%) 235(22,5%) 1025(100%) p<0,05

Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5preoperatorio5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Datos5funcionales
Dolor5

No5dolor55
Dolor5leve5o5intermitente55
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo55
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5
Dolor5severo5al5deambular55
Dolor5severo5continuo55
Incapaz5de5responder5

No5dolor
Dolor5leve5o5intermitente
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5
Dolor5severo5al5deambular
Dolor5severo5continuo
Incapaz5de5responder

No5dolor
Dolor5leve5o5intermitente
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5
Dolor5severo5al5deambular
Dolor5severo5continuo
Incapaz5de5responder

No5dolor
Dolor5leve5o5intermitente
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5
Dolor5severo5al5deambular
Dolor5severo5continuo
Incapaz5de5responder

Al5alta5

A5los535meses5

Al5mes5

A5los565meses

100
9,0% 22,7% 12,0%
38,5% 13,6% 33,0%
41,0% 36,4% 40,0%
11,5% 22,7% 14,0%
0% 0% 0%
0% 0% 0%
0% 4,5% 1,0%

88
22,5% 29,4% 23,9%
43,7% 23,5% 39,8%
19,7% 29,4% 21,6%
11,3% 17,6% 12,5%
0% 0% 0%
0% 0% 0%
2,8% 0,0% 2,3%

80
38,5% 46,7% 40,0%
40,0% 26,7% 37,5%
12,3% 13,3% 12,5%
4,6% 6,7% 5,0%
0,0% 6,7% 1,3%
1,5% 0,0% 1,3%
3,1% 0,0% 2,5%

76
59,7% 50,0% 57,9%
30,6% 35,7% 31,6%
6,5% 0,0% 5,3%
3,2% 7,1% 3,9%
0,0% 0,0% 0,0%
0,0% 0,0% 0,0%
0,0% 7,1% 1,3%

0,526

0,026

0,432

0,195

	  

	  

Calidad	  de	  vida	  EQ5D	  

No	  se	  apreciaron	  diferencias	  en	  la	  calidad	  de	  vida	  al	  ingreso	  y	  a	  los	  seis	  meses	  entre	  los	  grupos.	  

	  

Domicilio	  

La	  recuperación	  de	  la	  vivienda	  no	  presentó	  diferencias	  al	  alta.	  

Sí	   presentó	   diferencias	   estadísticas	   entre	   los	   grupos,	   que	   fueron	   significativas	   para	   las	  
valoraciones	   al	   mes	   y	   a	   los	   tres	  meses	   (p	   =	   0,024	   y	   p	   =	   0,011,	   respectivamente)	   y	   rozaron	   la	  
significación	  para	   la	   valoración	  a	   los	   seis	  meses	   (p	  =	  0,076).	   Sin	  embargo,	   las	  distribuciones	  no	  
señalan	  ningún	  patrón	  claro	  respecto	  a	  cuál	  de	  los	  dos	  grupos	  presenta	  mejor	  comportamiento.	  
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AGpreop'IQprecoz AGpreop'IQdemorada TOTAL Significación)

n 795(77,5%) 235(22,5%) 1025(100%) p<0,05

Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5preoperatorio5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Datos5funcionales
Domicilio

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Domicilio5previo5(%)

Domicilio5al5alta5(%)

Domicilio5al5mes5(%)

Domicilio535meses5(%)

Domicilio565meses5(%)

102 0,584
38,0% 30,4% 36,3%
35,4% 43,5% 37,3%
2,5% 8,7% 3,9%
22,8% 17,4% 21,6%
1,3% 0,0% 1,0%

100 0,587
0,0% 0,0% 0,0%
47,4% 40,9% 46,0%
0,0% 0,0% 0,0%
52,6% 59,1% 54,0%
0,0% 0,0% 0,0%

88 0,024
0,0% 5,9% 1,1%
60,6% 41,2% 56,8%
0,0% 5,9% 1,1%
39,4% 47,1% 40,9%
0,0% 0,0% 0,0%

81 0,011
21,2% 20,0% 21,0%
42,4% 53,3% 44,4%
0,0% 13,3% 2,5%
36,4% 13,3% 32,1%
0,0% 0,0% 0,0%

76 0,076
30,6% 21,4% 28,9%
35,5% 50,0% 38,2%
1,6% 14,3% 3,9%
32,3% 14,3% 28,9%
0,0% 0,0% 0,0% 	  

Satisfacción	  con	  el	  proceso	  

La	  valoración	  subjetiva	  de	   la	  satisfacción	  con	  el	  proceso	  fue	  superior	  en	  el	  grupo	  AGpreop-‐IQprecoz	  
respecto	   al	   grupo	   AGpreop-‐IQdemorada,	   en	   todas	   las	   determinaciones,	   pero	   sin	   lograr	   significación	  
estadística	  suficiente	  en	  ninguna.	  

Análisis	  de	  la	  mortalidad	  	  

Se	   evidenciaron	   diferencias	   en	   la	   mortalidad	   relevantes	   clínicamente	   y	   con	   significación	  
estadística	  en	  casi	   la	  totalidad	  de	  las	  determinaciones	  del	  seguimiento,	  con	  un	  comportamiento	  
claramente	  mejor	  el	  grupo	  AGpreop-‐IQprecoz,	  ya	  que	  en	  casi	  todas	  las	  mediciones	  el	  grupo	  AGpreop-‐
IQdemorada	  se	  mantiene	  en	  valores	  que	  doblan	  la	  mortalidad	  del	  grupo	  AGpreop-‐IQprecoz.	  

AGpreop'IQprecoz AGpreop'IQdemorada TOTAL Significación)

n 795(77,5%) 235(22,5%) 1025(100%) p<0,05

Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5preoperatorio5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Mortalidad
Intrahospitalaria5(%)5
Al5mes55(%)5
A5los535meses55(%)5
A5los565meses55(%)5
A5los5125meses5(%)5

Supervivencia
Estimación5de5supervivencia5a5315días5
Estimación5de5supervivencia5a5905días5
Estimación5de5supervivencia5a51805días5
Estimación5de5supervivencia5a53655días5

102 1,3% 4,3% 2,0% 0,348
10,1% 26,1% 13,7% 0,050
17,7% 39,1% 22,5% 0,031
21,5% 39,1% 25,5% 0,088
22,8% 47,8% 28,4% 0,019

102 30,5±0,4 28,4±1,3 30±0,4 0,045
83,3±2 72,9±6,1 80,9±2,1 0,170

158,1±5,5 133±14 152±5,4 0,033
302,8±13,5 239±31,1 288,4±12,8 0,013 	  
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Resumen	  de	  resultados	  de	  la	  demora	  quirúrgica	  entre	  pacientes	  antiagregados	  
en	  el	  preoperatorio:	  AGpreop-‐IQprecoz	  vs.	  AGpreop-‐IQdemorada	  

Esta	  comparativa	  se	  establece	  de	  nuevo	  sin	  aleatorización,	  filtrando	  sólo	  a	   los	  pacientes	  que	  se	  
han	  mostrado	  antiagregados	  en	  el	  preoperatorio	   inmediato	   (información	  generada	  a	  posteriori	  
de	  la	  asignación	  de	  la	  pauta	  quirúrgica)	  y	  comparando	  las	  dos	  pautas	  quirúrgicas:	  precoz	  (AGpreop-‐
IQprecoz)	  y	  demorada	  (AGpreop-‐IQdemorada).	  
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En	  cuanto	  a	  las	  diferencias	  entre	  los	  grupos,	  se	  puede	  destacar	  lo	  siguiente:	  

• Situación	  basal:	  
o Se	   apreciaron	   diferencias	   estadísticas	   en	   cuanto	   a	   una	   peor	   situación	  

funcional	  previa	  en	  el	  grupo	  AGpreop-‐IQdemorada	  (7,0	  ±	  2,2	  para	  Charlson	  y	  2,7	  
±	  0,4	  para	  ASA)	  respecto	  al	  grupo	  AGpreop-‐IQprecoz	  (5,8	  ±	  1,9	  para	  Charlson	  y	  
2,5	  ±	  0,6	  para	  ASA).	  

• Se	   apreciaron	   diferencias	   en	   la	   demora	   quirúrgica	   (que	   es	   el	   criterio	   diferencial	   entre	  
grupos	  en	  esta	  comparativa)	  y,	  por	  consiguiente,	  también	  en	  la	  estancia	  hospitalaria.	  

• Diferencias	  anestésicas:	  
o Se	   registraron	   diferencias	   (95,6%	   AGpreop-‐IQprecoz	   vs.	   78,5%	   AGpreop-‐IQdemorada),	  

aunque	  no	  se	  logró	  la	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,138).	  
• Complicaciones:	  

o Se	   detectaron	   diferencias	   en	   la	   incidencia	   de	   complicaciones	   gastrointestinales	  
entre	  los	  grupos	  (1,3%	  para	  AGpreop-‐IQprecoz	  vs.	  13,0%	  para	  AGpreop-‐IQdemorada),	  que	  
resultaron	   significativas	   estadísticamente	   (p	   =	   0,013),	   sobretodo	   a	   expensas	   de	  
los	  vómitos	  (8,7%)	  y	  los	  eventos	  hepatobiliares	  (4,3%).	  	  

o Se	  observaron	  diferencias	  con	   relevancia	  estadística	   (p	  =	  0,035)	  en	   la	   incidencia	  
de	  UPP	  al	  alta,	  con	  casi	  un	  20%	  en	  el	  grupo	  para	  AGpreop-‐IQprecoz	  y	  el	  doble	  (40,9%)	  
en	  el	  grupo	  AGpreop-‐IQdemorada.	  

• El	   sangrado	   perioperatorio	   no	   mostró	   diferencias	   entre	   los	   grupos	   en	   las	  
determinaciones	   analíticas,	   la	   estimación	   de	   sangrado	   ni	   las	   necesidades	  
transfusionales.	  

• Recuperación	  funcional:	  
o La	  recuperación	  de	  la	  deambulación	  no	  mostró	  diferencias	  entre	  los	  grupos.	  
o La	  recuperación	  de	  la	  autonomía	  al	  alta	  se	  muestra	  significativamente	  mejor	  en	  el	  

grupo	  de	   intervención	  precoz	  (41,8	  ±	  22,7	  AGpreop-‐IQprecoz	  vs.	  27,9	  ±	  22,4	  AGpreop-‐
IQdemorada),	   con	   relevancia	   estadística	   (p	   =	   0,013).	   Durante	   el	   seguimiento,	   las	  
diferencias	   se	   van	   reduciendo	   y	   se	   pierde	   la	   significación	   estadística,	   aunque	  
persiste	  una	  mejor	  autonomía	  en	  el	  grupo	  intervenido	  precozmente.	  

• La	   satisfacción	   del	   proceso	   resultó	   superior	   en	   el	   grupo	   AGpreop-‐IQprecoz	   en	   todas	   las	  
determinaciones,	   pero	   sin	   que	   llegara	   a	   haber	   significación	   estadística	   suficiente	   en	  
ninguna.	  

• Mortalidad:	  
o Se	  evidenciaron	  diferencias	  estadísticamente	  significativas	  en	  casi	  la	  totalidad	  de	  

las	  determinaciones	  del	  seguimiento,	  con	  un	  comportamiento	  claramente	  mejor	  
en	  el	  grupo	  AGpreop-‐IQprecoz.	  En	  todas	  las	  mediciones,	  el	  grupo	  AGpreop-‐IQdemorada	  se	  
mantiene	  en	  valores	  que	  doblan	  la	  mortalidad	  del	  grupo	  AGpreop-‐IQprecoz,	  excepto	  
en	  la	  intrahospitalaria.	  
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Pauta	  quirúrgica	  precoz	  según	  la	  Agregometría	  al	  ingreso:	  AGingr-‐IQprecoz	  vs.	  
NAGingr-‐IQprecoz	  (8)	  

Esta	   comparativa	   limita	   a	   los	   pacientes	   que	   han	   sido	   intervenidos	   de	   forma	   precoz.	   Se	   han	  
establecido	   tres	   grupos	   que	   se	   generan	   al	   separar	   a	   los	   pacientes	   según	   el	   resultado	   de	   la	  
agregometría	  al	  ingreso.	  	  

Sí# No#

AGingreso#

TRAP#

IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#

8#
	  

La	   asimetría	   en	   la	   distribución	   de	   los	   individuos	   en	   los	   grupos,	   con	   un	   TRAP	   sensiblemente	  
menor,	  reduce	  la	  potencia	  estadística	  y	  condicionará	  la	  interpretación	  de	  los	  resultados.	  

Las	  tablas	  de	  resultados	  para	  esta	  comparativa	  se	  reflejan	  con	  detalle	  en	  el	  anexo	   II,	   (Tabla	  89-‐
Tabla	  95).	  

Parámetros	  demográficos	  	  

El	   grupo	   TRAPingr-‐IQprecoz	   muestra	   una	   proporción	   de	   varones	   que	   dobla	   la	   media	   (53,8%	   vs.	  
25,2%),	  con	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,039).	  

Datos&demográficos

Entre&65&y&70&años
Entre&71&y&80&años
Entre&81&y&90&años
Entre&91&y&100&años

Edad&(años)

Sexo,&hombre&(%)&
Valoración&del&IMC

AGingresoKIQprecoz NoAGingresoK TRAPingresoK TOTAL Significación)

n 86&(65,6%) 32&(24,4%) 13&(9,9%) 131&(100%) p<0,05

131 84,4±6,4 83,4±8,4 84,7±7,7 84,2±7,1 0,758
3,5% 9,4% 7,7% 5,3%
19,8% 21,9% 7,7% 19,1%
64,0% 50,0% 76,9% 61,8%
12,8% 18,8% 7,7% 13,7%

131 20,9% 25,0% 53,8% 25,2% 0,039
131 24,2±3,4 25,3±7,4 25,0±3,1 24,6±5,0 0,669

Resultados&de&la&pauta&quirúrgica&precoz&según&Mutiplate&al&ingreso&

0,550

	  
No	  se	  apreciaron	  diferencias	  entre	  los	  grupos	  para	  el	  tipo	  de	  fractura	  y	  la	  lateralidad	  de	  la	  misma.	  

Los	   parámetros	   socioeconómicos	   estudiados	   no	   presentaron	   diferencias	   estadísticamente	  
significativas.	  

Estado	  de	  salud	  previo	  a	  la	  fractura	  

No	  se	  detectaron	  diferencias	  entre	   los	  grupos	  en	   los	  parámetros	  de	  estado	  de	   salud	  previos	  al	  
ingreso.	  

Parámetros	  relativos	  al	  ingreso	  hospitalario	  

Análisis	  de	  la	  demora	  quirúrgica	  

La	  demora	  quirúrgica	  no	  muestra	  diferencias	  entre	  los	  grupos.	  

Estancia	  hospitalaria	  
La	   estancia	   hospitalaria	   es	   similar	   entre	   los	   grupos	  AG	   y	  NoAG	   (8,7	   ±	   4,5	   y	   8,5	   ±	   3,9),	   pero	   se	  
alarga	  de	  forma	  sensible	  en	  el	  grupo	  TRAP	  (12,1	  ±	  10,2),	  aunque	  con	  una	  gran	  variabilidad	  y	  sin	  
significación	  estadística	  (p	  =	  0,226).	  
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Datos	  perioperatorios	  
Tipo	  de	  anestesia	  

No	  se	  han	  detectado	  diferencias	  significativas	  en	   la	  elección	  de	   la	  técnica	  anestésica,	  pero	  sí	  se	  
aprecia	   un	  menor	   porcentaje	   de	   anestesias	   generales	   en	   el	   grupo	  NoAG	   (9,4%)	   respecto	   a	   los	  
otros	  dos	  grupos,	  AG	  y	  TRAP	  (23,5%	  y	  23,1%).	  

Tipo	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  

No	  se	  han	  descrito	  diferencias	  en	  la	  elección	  de	  la	  técnica	  quirúrgica.	  

Complicaciones	  perioperatorias	  

No	  se	  han	  detectado	  diferencias	  entre	  los	  grupos	  en	  las	  complicaciones	  perioperatorias	  médicas,	  
quirúrgicas	  ni	  anestésicas.	  

Duración	  de	  la	  intervención	  

La	  duración	  de	  la	  intervención	  no	  ha	  resultado	  diferente	  entre	  los	  grupos.	  

Complicaciones	  

Postoperatorias	  	  

AGingreso*IQprecoz NoAGingreso* TRAPingreso* TOTAL Significación)

n 868(65,6%) 328(24,4%) 138(9,9%) 1318(100%) p<0,05

Resultados8de8la8pauta8quirúrgica8precoz8según8Mutiplate8al8ingreso8

Complicaciones
Complicaciones8postoperatorias8(%)

Infección8superficial
Infección8profunda
Hematoma

131
10,5% 3,1% 15,4% 9,2% 0,602
0% 0% 7,7% 0,8% 0,047

10,5% 0% 7,7% 7,6% 0,378 	  

Infección	  de	  la	  herida	  quirúrgica	  

Se	  ha	  descrito	  un	  porcentaje	  mayor	  de	  infecciones	  en	  el	  grupo	  TRAP	  (15,4%)	  que	  en	  los	  otros	  dos	  
grupos	  (AG	  10,5%	  y	  NoAG	  3,1%),	  pero	  sin	  significación	  estadística.	  Esta	  significación	  sí	  se	  alcanza	  
en	  las	  infecciones	  profundas,	  ya	  que	  todos	  los	  casos	  se	  han	  producido	  en	  el	  grupo	  TRAP.	  	  

Hematoma	  local	  

Tanto	   el	   grupo	   AGingr-‐IQprecoz	   (10,5%)	   como	   el	   grupo	   TRAPingr-‐IQprecoz	   (7,7%)	   presentan	   mayor	  
porcentaje	   de	   hematoma	   local	   en	   la	   herida	   quirúrgica,	  mientras	   que	   en	   el	   grupo	  NoAG	   no	   ha	  
habido	  ningún	  caso	  de	  hematoma,	  aunque	  esta	  diferencia	  no	  presenta	  significación	  estadística	  (p	  
=	  0,378).	  

Complicaciones	  médicas	  durante	  el	  ingreso	  

No	   se	   han	   registrado	   diferencias	   entre	   los	   grupos	   en	   cuanto	   a	   las	   complicaciones	   médicas	  
durante	  el	  ingreso.	  

AGingreso*IQprecoz NoAGingreso* TRAPingreso* TOTAL Significación)

n 868(65,6%) 328(24,4%) 138(9,9%) 1318(100%) p<0,05

Resultados8de8la8pauta8quirúrgica8precoz8según8Mutiplate8al8ingreso8

Complicaciones
Desglose8de8complicaciones8médicas8por8sistemas8(%)888 130

Sin8complicaciones8tromboembólicas
Sospecha8TVP
Confirmación8de8TVP
Sospecha8de8TEP
Confirmación8TEP

8888Eventos8tromboembólicos8 1,2% 6,2% 0% 2,3% 0,347
98,8% 93,8% 100% 97,7%

0% 3,1% 0% 0,8%
0% 0% 0% 0%

1,2% 0% 0% 0,8%
0,0% 3,1% 0% 0,8%

Sin8complicaciones8gastrointestinales
Hepatobiliares
Íleo/8Obstrucción8intestinal
Diarrea
Vómitos
Hemorragia8digestiva8alta

Sin8complicaciones8endocrinológicas
Alteración8de8glucemias

8888Gastrointestinales8

8888Endocrinológicas8

1,2% 9,4% 7,7% 3,8% 0,042
98,8% 90,6% 92,3% 96,2%

0% 3,1% 0% 0,8%
0% 3,1% 0% 0,8%

1,2% 0% 0% 0,8%
0% 0,0% 7,7% 0,8%
0% 3,1% 0% 0,8%

1,2% 3,1% 15,4% 3,1% 0,022
98,8% 96,9% 84,6% 96,9%

1,2% 3,1% 15,4% 3,1% 	  

En	  la	  revisión	  por	  sistemas,	  se	  han	  detectado	  algunas	  diferencias	  de	  incidencia	  entre	  los	  grupos:	  	  
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o En	  cuanto	  a	  las	  complicaciones	  tromboembólicas,	  se	  ha	  registrado	  un	  mayor	  porcentaje	  
de	  eventos	  trombóticos	  en	  el	  grupo	  de	  pacientes	  no	  antiagregados	  (6,2%),	  de	  forma	  no	  
significativa.	  

o Se	  ha	  detectado	  mayor	  incidencia	  de	  complicaciones	  digestivas	  en	  los	  grupos	  No	  AGingr-‐
IQprecoz	   (9,4%)	   y	   TRAPingr-‐IQprecoz	   (7,7%)	   que	   en	   el	   grupo	   AGingr-‐IQprecoz	   (1,2%),	   con	   una	  
significación	  de	  p	  =	  0,042.	  Tan	  sólo	  se	  aprecia	  un	  acúmulo	  significativo	  en	  la	   incidencia	  
de	  vómitos	  en	  el	  grupo	  TRAPingr-‐IQprecoz.	  

o Se	  ha	  observado	  una	  diferencia	  significativa	  estadísticamente	  (p	  =	  0,022)	  en	  la	  incidencia	  
de	  alteración	  de	  las	  glucemias	  en	  el	  grupo	  TRAPingr-‐IQprecoz	  (15,4%),	  mientras	  que	  en	  los	  
otros	   dos	   grupos	   la	   incidencia	   se	   mantiene	   muy	   por	   debajo	   (AGingr-‐IQprecoz	   1,2%	   y	  
NoAGingr-‐IQprecoz	  3,1%).	  

Úlceras	  por	  presión	  

No	  hubo	  diferencias	  en	  las	  escalas	  de	  riesgo	  entre	  los	  grupos	  y	  tampoco	  se	  registraron	  diferencias	  
en	  la	  incidencia	  de	  UPP.	  

Reingresos	  hospitalarios	  y	  reintervenciones	  

Los	  reingresos	  fueron	  más	  frecuentes	  en	  el	  grupo	  NAGingr-‐IQprecoz	  (21,9%),	  sobretodo	  a	  expensas	  
de	  problemas	  médicos	   (9,4%	  del	   total	  de	   reingresos),	  que	  en	   los	  otros	  dos	  grupos	   (11,6%	  para	  
AGingr-‐IQprecoz	  y	  7,7%	  para	  TRAPingr-‐IQprecoz),	  pero	  sin	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,285).	  

Las	  reintervenciones	  fueron	  más	  frecuentes	  en	  el	  grupo	  TRAPingr-‐IQprecoz	  (7,7%)	  que	  en	  los	  grupos	  
AGingr-‐IQprecoz	   (1,2%)	   y	   NAGingr-‐IQprecoz	   (1,3%),	   pero	   no	   representaron	   diferencias	   significativas	  
estadísticamente	  (p	  =	  0,319).	  

Parámetros	  analíticos	  

Analíticas	  generales	  al	  ingreso	  y	  preoperatoria	  

AGingreso*IQprecoz NoAGingreso* TRAPingreso* TOTAL Significación)

n 868(65,6%) 328(24,4%) 138(9,9%) 1318(100%) p<0,05

Resultados8de8la8pauta8quirúrgica8precoz8según8Mutiplate8al8ingreso8

Parámetros8analíticos8de8laboratorio
Al8ingreso
Hemograma8

Hemoglobina8(gr/dL)
Hematocrito8(%)
Leucocitos8(x109/L)
Plaquetas8(x109/L)

Coagulación
Ratio8TTPA
INR

Bioquímica
Proteínas8totales8(gr/dL)
Albúmina8(gr/dL)
Urea8(mgr/dL)
Creatinina8(mg/dL)

Iones
Sodio8(mmol/L)
Potasio8(mmol/L)
Hierro8(µg/dL)

Preoperatorio8inmediato
Hemograma

Hemoglobina8(g/dL)
Hematocrito8(%)
Leucocitos8(x109/L)
Plaquetas8(x109/L)

Coagulación
Ratio8TTPA
INR

Bioquímica
Urea8(mgr/dL)
Sodio8(mmol/L)
Potasio8(mmol/L)

131
12,5±1,6 12,6±1,2 12,0±1,7 12,5±1,5 0,617
39,4±5,1 39,4±3,7 37,8±5,2 39,2±4,8 0,474
11,2±4,1 10,9±2,9 10,3±2,8 11,1±3,7 0,802
218,8±55,7 229,3±6,8 168,1±74,1 216,2±62,7 0,035

0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,1 0,9±0,1 0,618
1,0±0,1 1,0±0,1 1,0±0,1 1,0±0,1 0,166

6,2±0,7 6,4±0,6 6,1±0,7 6,2±0,7 0,127
3,6±0,4 3,8±0,3 3,5±0,4 3,6±0,4 0,255

57,8±27,6 58,1±39,1 49,2±17,8 57,0±30,0 0,681
1,1±0,9 1,0±0,6 1,1±0,3 1,1±0,8 0,507

138,2±2,6 138,8±3,8 134,6±8,0 138,0±3,9 0,169
4,1±0,6 4,2±0,7 4,0±0,5 4,1±0,6 0,610

41,0±24,3 42,8±26,5 47,3±36,9 42,1±26,6 0,990

125
11,3±1,7 11,8±1,2 10,9±1,9 11,4±1,6 0,308
35,5±5,5 36,6±3,5 34,7±5,2 35,7±5,1 0,362
8,9±3,2 9,9±2,9 7,7±2,2 9,0±3,1 0,046

198,5±62,1 216,4±82,4 157,7±53,8 198,7±68,4 0,031

0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,1 0,9±0,1 0,897
1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 0,587

48,54±26,1 51,1±44,7 42,5±19,3 48,6±31,3 0,876
137,9±3,4 136,7±3,1 135,5±5,4 137,4±3,6 0,074
3,9±0,5 4,1±1,0 3,8±0,6 3,9±0,7 0,911 	  

Se	  identificaron	  diferencias	  para	  el	  número	  de	  plaquetas	  al	  ingreso,	  con	  menor	  número	  total	  en	  
el	  grupo	  TRAPingr-‐IQprecoz	  (168,1	  ±	  74,1)	  que	  en	  los	  otros	  dos	  grupos	  (218,8	  ±	  55,7	  en	  AGingr-‐IQprecoz	  
y	  229,3	  ±	  6,8	  en	  NAGingr-‐IQprecoz),	  con	  p	  =	  0,035.	  	  
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Esta	   diferencia	   se	  mantuvo	   (p	   =	   0,031)	   en	   la	   determinación	   en	   el	   preoperatorio	   inmediato:	   el	  
número	  de	  plaquetas	  siguió	  siendo	  menor	  en	  el	  grupo	  TRAPingr-‐IQprecoz	  (157,7	  ±	  53,8)	  que	  en	  los	  
otros	  dos	  grupos	  (198,5	  ±	  62,1	  en	  AGingr-‐IQprecoz	  y	  216,4	  ±	  82,4	  en	  NAG-‐IQprecoz).	  	  

En	  la	  determinación	  preoperatoria	  inmediata,	  el	  número	  de	  leucocitos	  resultó	  menor	  en	  el	  grupo	  
TRAPingr-‐IQprecoz	  (7,7	  ±	  2,2)	  que	  en	  los	  grupos	  AGingr-‐IQprecoz	  (8,9	  ±	  3,2)	  y	  NAGingr-‐IQprecoz	  (9,9	  ±	  2,9),	  
de	  forma	  estadísticamente	  significativa	  (p	  =	  0,046).	  

También	  se	  registró	  una	  tendencia	  en	  el	  nivel	  de	  sodio	  preoperatorio,	  que	  resultó	  menor	  en	  el	  
grupo	  TRAPingr-‐IQprecoz,	  aunque	  sin	  llegar	  a	  la	  significación	  estadística.	  

Agregometría	  al	  ingreso	  y	  preoperatoria	  

Dado	  que	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  es	  un	  criterio	  de	  selección	  en	  este	  apartado,	  se	  diferencian	  
claramente	  tres	  grupos	  muy	  bien	  definidos	  al	  ingreso.	  	  

AGingreso*IQprecoz NoAGingreso* TRAPingreso* TOTAL Significación)

n 868(65,6%) 328(24,4%) 138(9,9%) 1318(100%) p<0,05

Resultados8de8la8pauta8quirúrgica8precoz8según8Mutiplate8al8ingreso8

Agregometría8por8impedancia
Al8ingreso

Antiagregado
No8antiagregado
Alteración8de8la8vía8TRAP

No8antiagregado
Antiagregado8por8la8vía8ADP
Antiagregado8por8la8vía8ASPI
Doble8antiagregado8por8las8vías8ADP8y8ASPI
Alteración8de8la8vía8TRAP

Preoperatoria8inmediata

Antiagregado
No8antiagregado
TRAP

No8antiagregado
Antiagregado8por8la8vía8ADP
Antiagregado8por8la8vía8ASPI
Doble8antiagregado8por8las8vías8ADP8y8ASPI
Alteración8de8la8vía8TRAP

Agregometría8cuantitativa8al8ingreso8

Agregometría8cualitatitva8al8ingreso8

Agregometría8preoperatoria8

Agregometría8cualitatitva8preoperatoria8

131 0,000
100% 0% 0% 65,6%
0% 100% 0% 24,4%
0% 0% 100% 9,9%

131 0,000
0% 100% 0% 24,4%

69,8% 0% 0% 45,8%
5,8% 0% 0% 3,8%
24,4% 0% 0% 16,0%
0% 0% 100% 9,9%

124 0,000
85,0% 16,1% 38,5% 62,9%
13,8% 83,9% 0% 29,8%
1,3% 0% 61,5% 7,3%

124 0,000
13,8% 83,9% 0% 29,8%
5,0% 12,9% 0% 6,5%
60,0% 0% 30,8% 41,9%
20,0% 3,2% 7,7% 14,5%
1,3% 0% 61,5% 7,3% 	  

Entre	  estos,	  cabe	  destacar	  lo	  siguiente:	  

• Casi	  el	  70%	  de	  los	  pacientes	  están	  antiagregados	  por	  la	  vía	  ADP.	  

• Casi	  el	  25%	  de	  los	  pacientes	  están	  antiagregados	  por	  doble	  vía	  ADP	  y	  ASPI.	  

Esta	  distribución	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  se	  desdibuja	  en	  la	  agregometría	  preoperatoria:	  	  

• El	   85%	   de	   los	   pacientes	   antiagregados	   al	   ingreso	   siguen	   antiagregados	   en	   el	  
preoperatorio	   inmediato,	  pero	   la	  vía	  de	  antiagregación	  predominante	  en	  esta	  analítica	  
es	  ASPI	  (60%),	  con	  un	  20%	  de	  antiagregados	  por	  doble	  vía.	  	  

• El	  83,9%	  de	  los	  pacientes	  antiagregados	  siguen	  antiagregados	  en	  el	  preoperatorio,	  pero	  
el	  12,9%	  han	  sido	  antiagregados	  por	  vía	  ADP	  y	  el	  3,2%	  por	  doble	  vía.	  

• En	   el	   61,5%	   de	   los	   pacientes	   que	   presentaban	   alteración	   del	   TRAP	   persiste	   esta	  
condición,	  pero	  el	  38,5%	  han	  pasado	  a	  estar	  antiagregados	   (el	  30,8%	  por	  vía	  ASPI	  y	  el	  
7,7%	   por	   doble	   vía).	   Cabe	   destacar	   que	   no	   hay	   ningún	   no	   antiagregado	   en	   este	  
subgrupo.	  

Análisis	  del	  sangrado	  perioperatorio	  

No	   se	   han	   registrado	   diferencias	   entre	   los	   grupos	   respecto	   a	   sangrado,	   hemoglobina,	  
hematocrito	  ni	  necesidades	  transfusionales.	  

Parámetros	  específicos	  de	  valoración	  de	  la	  recuperación	  

Movilidad:	  Functional	  Ambulatory	  Classification	  

No	   se	   han	   observado	   diferencias	   en	   cuanto	   a	   la	   recuperación	   de	   la	   deambulación	   entre	   los	  
grupos.	  
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Autonomía:	  Barthel	  

No	  se	  han	  detectado	  diferencias	  respecto	  a	  la	  recuperación	  de	  la	  autonomía.	  

Dolor	  durante	  la	  recuperación	  funcional	  

Se	  registraron	  diferencias	  estadísticamente	  significativas	  en	   la	  distribución	  del	  dolor	  por	  grupos	  
en	  el	  momento	  del	  alta	  y	  en	  la	  valoración	  a	  los	  seis	  meses.	  	  

El	  grupo	  AGingr-‐IQprecoz	  mostró	  menos	  dolor	  global	  al	  alta	  que	  los	  grupos	  NAGingr-‐IQprecoz	  y	  TRAPingr-‐
IQprecoz	  (p	  =	  0,012).	  

El	  grupo	  AGingr-‐IQprecoz	  mostró	  más	  dolor	  a	  los	  seis	  meses	  que	  los	  otros	  dos	  grupos	  (p	  =	  0,029).	  

AGingreso*IQprecoz NoAGingreso* TRAPingreso* TOTAL Significación)

n 868(65,6%) 328(24,4%) 138(9,9%) 1318(100%) p<0,05

Resultados8de8la8pauta8quirúrgica8precoz8según8Mutiplate8al8ingreso8

Datos8funcionales
Dolor8

No8dolor88
Dolor8leve8o8intermitente88
Dolor8moderado8que8remite8en8reposo88
Dolor8moderado8que8sólo8permite8actividad8
Dolor8severo8al8deambular88
Dolor8severo8continuo88
Incapaz8de8responder8

No8dolor
Dolor8leve8o8intermitente
Dolor8moderado8que8remite8en8reposo
Dolor8moderado8que8sólo8permite8actividad8
Dolor8severo8al8deambular
Dolor8severo8continuo
Incapaz8de8responder

No8dolor
Dolor8leve8o8intermitente
Dolor8moderado8que8remite8en8reposo
Dolor8moderado8que8sólo8permite8actividad8
Dolor8severo8al8deambular
Dolor8severo8continuo
Incapaz8de8responder

No8dolor
Dolor8leve8o8intermitente
Dolor8moderado8que8remite8en8reposo
Dolor8moderado8que8sólo8permite8actividad8
Dolor8severo8al8deambular
Dolor8severo8continuo
Incapaz8de8responder

Al8alta8

A8los838meses8

Al8mes8

A8los868meses

129
11,9% 6,3% 7,7% 10,1%
38,1% 40,6% 15,4% 36,4%
39,3% 18,8% 38,5% 34,1%
7,1% 25,0% 23,1% 13,2%
0% 0% 7,7% 0,8%
0% 0% 0% 0%
3,6% 9,4% 7,7% 5,4%

120
22,8% 27,6% 25,0% 24,2%
41,8% 41,4% 41,7% 41,7%
22,8% 20,7% 8,3% 20,8%
8,9% 6,9% 8,3% 8,3%
0% 0% 8,3% 0,8%
2,5% 0% 0% 1,7%
1,3% 3,4% 8,3% 2,5%

109
39,7% 25,9% 55,6% 37,6%
39,7% 48,1% 11,1% 39,4%
9,6% 18,5% 11,1% 11,9%
5,5% 3,7% 11,1% 5,5%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
2,7% 0,0% 0,0% 1,8%
2,7% 3,7% 11,1% 3,7%

101
53,7% 76,0% 77,8% 61,4%
34,3% 16,0% 11,1% 27,7%
9,0% 8,0% 0,0% 7,9%
3,0% 0,0% 0,0% 2,0%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
0,0% 0,0% 11,1% 1,0%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

0,327

0,012

0,561

0,029

	  

Calidad	  de	  vida	  EQ5D	  

No	   se	   observaron	   diferencias	   significativas	   entre	   los	   grupos	   en	   cuanto	   a	   la	   recuperación	   de	   la	  
calidad	  de	  vida.	  

Domicilio	  

Se	  han	  descrito	  algunas	  diferencias	  con	  significación	  estadística	  en	  la	  recuperación	  del	  domicilio.	  	  

Al	  alta,	  el	  grupo	  TRAPingr-‐IQprecoz	  presentó	  un	  porcentaje	  mucho	  mayor	  de	   institucionalizados	  en	  
residencia,	  con	  el	  92,3%	  de	  pacientes,	  frente	  al	  51,2%	  y	  el	  53,1%	  de	  los	  otros	  dos	  grupos.	  

Al	   mes,	   se	   aprecia	   una	   tendencia,	   sin	   llegar	   a	   la	   significación	   estadística	   (p	   =	   0,093),	   ya	   que	  
persiste	  un	  mayor	  porcentaje	  de	  institucionalizados	  en	  el	  grupo	  TRAPingr-‐IQprecoz,	  pero	  con	  menor	  
diferencia	  respecto	  a	  los	  otros	  grupos	  (58,35	  vs.	  43%	  y	  44,8%).	  

A	   los	   seis	   meses	   de	   seguimiento,	   la	   diferencia	   se	   detecta	   en	   que	   un	   mayor	   porcentaje	   de	  
pacientes	  del	  grupo	  NAGingr-‐IQprecoz	  siguen	  con	  dependencia	  en	  domicilio	  previo	  (44%	  vs.	  37,3%	  y	  
22,2%),	  mientras	  que	  el	  22%	  de	  los	  pacientes	  del	  grupo	  TRAPingr-‐IQprecoz	  se	  encuentran	  en	  régimen	  
de	  hospital	  de	  día	   (frente	  al	  0%	  y	  el	  8%).	  Por	   tanto,	   tan	  sólo	  el	  12%	  de	   los	  pacientes	  del	  grupo	  
NAGingr-‐IQprecoz	  logran	  vivir	  independientes	  en	  su	  domicilio,	  mientras	  que	  en	  el	  grupo	  AGingr-‐IQprecoz	  
lo	  consiguen	  el	  28,4%	  y	  en	  el	  grupo	  TRAPingr-‐IQprecoz,	  el	  22%.	  
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AGingreso*IQprecoz NoAGingreso* TRAPingreso* TOTAL Significación)

n 868(65,6%) 328(24,4%) 138(9,9%) 1318(100%) p<0,05

Resultados8de8la8pauta8quirúrgica8precoz8según8Mutiplate8al8ingreso8

Domicilio

Independiente8en8su8domicilio8previo
Dependiente8en8domicilio8previo
Hospital8día
Institucionalizado8en8residencia8
Otros

Independiente8en8su8domicilio8previo
Dependiente8en8domicilio8previo
Hospital8día
Institucionalizado8en8residencia8
Otros

Independiente8en8su8domicilio8previo
Dependiente8en8domicilio8previo
Hospital8día
Institucionalizado8en8residencia8
Otros

Independiente8en8su8domicilio8previo
Dependiente8en8domicilio8previo
Hospital8día
Institucionalizado8en8residencia8
Otros

Independiente8en8su8domicilio8previo
Dependiente8en8domicilio8previo
Hospital8día
Institucionalizado8en8residencia8
Otros

Domicilio8previo8(%)

Domicilio8al8alta8(%)

Domicilio8al8mes8(%)

Domicilio838meses8(%)

Domicilio868meses8(%)

131 0,527
31,4% 40,6% 23,1% 32,8%
43,0% 34,4% 46,2% 41,2%
2,3% 6,3% 0,0% 3,1%
22,1% 18,8% 23,1% 21,4%
1,2% 0,0% 7,7% 1,5%

129 0,028
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
48,8% 43,8% 7,7% 43,4%
0,0% 3,1% 0,0% 0,8%
51,2% 53,1% 92,3% 55,8%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

120 0,093
0,0% 3,4% 0,0% 0,8%
57,0% 44,8% 41,7% 52,5%
0,0% 6,9% 0,0% 1,7%
43,0% 44,8% 58,3% 45,0%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

110 0,171
20,3% 11,1% 11,1% 17,3%
41,9% 33,3% 33,3% 39,1%
0,0% 7,4% 0,0% 1,8%
37,8% 44,4% 55,6% 40,9%
0,0% 3,7% 0,0% 0,9%

101 0,028
28,4% 12,0% 22,2% 23,8%
37,3% 44,0% 22,2% 37,6%
0,0% 8,0% 22,2% 4,0%
34,3% 36,0% 33,3% 34,7%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 	  

Satisfacción	  con	  el	  proceso	  

La	  satisfacción	  con	  el	  proceso	  se	  muestra	  constantemente	  menor	  en	  el	  grupo	  TRAPingr-‐IQprecoz	  y	  
mayor	  en	  el	   grupo	  NAGingr-‐IQprecoz,	   y	   en	   todos	   los	   grupos	  aumenta	   con	  el	   tiempo	  de	  evolución.	  
Estas	  diferencias	  alcanzan	  significación	  estadística	  en	   la	  valoración	  al	  mes	   (p	  =	  0,026)	  y	  quedan	  
cerca	  de	  esa	  significación	  en	  la	  evaluación	  a	  los	  seis	  meses	  (p	  =	  0,097).	  

AGingreso*IQprecoz NoAGingreso* TRAPingreso* TOTAL Significación)

n 868(65,6%) 328(24,4%) 138(9,9%) 1318(100%) p<0,05

Resultados8de8la8pauta8quirúrgica8precoz8según8Mutiplate8al8ingreso8

Satisfacción8con8el8proceso8(escala80*10)
Al8alta8
Al8mes8
A8los838meses8
A8los868meses8

124 7,9±1,5 8,3±1,6 7,5±1,1 7,9±1,5 0,259
117 8,0±1,6 8,8±1,6 7,6±1,3 8,2±1,5 0,026
105 8,4±1,6 8,9±1,6 8,2±1,5 8,5±1,6 0,161
99 8,7±1,6 9,2±1,6 8,2±1,6 8,7±1,6 0,097 	  

	  

Análisis	  de	  la	  mortalidad	  	  
No	   se	   apreciaron	   diferencias	   estadísticamente	   significativas	   entre	   los	   grupos	   con	   respecto	   a	   la	  
mortalidad	  durante	  el	  seguimiento	  realizado.	  
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AGingreso*IQprecoz NoAGingreso* TRAPingreso* TOTAL Significación)

n 868(65,6%) 328(24,4%) 138(9,9%) 1318(100%) p<0,05

Resultados8de8la8pauta8quirúrgica8precoz8según8Mutiplate8al8ingreso8

Mortalidad
Intrahospitalaria8(%)8
Al8mes88(%)8
A8los838meses88(%)8
A8los868meses88(%)8
A8los8128meses8(%)8

Supervivencia
Estimación8de8supervivencia8a8318días8
Estimación8de8supervivencia8a8908días8
Estimación8de8supervivencia8a81808días8
Estimación8de8supervivencia8a83658días8

131 2,3% 0,0% 0,0% 1,5% 0,588
8,1% 12,5% 15,4% 9,9% 0,613
15,1% 18,8% 30,8% 17,6% 0,377
22,1% 21,9% 30,8% 22,9% 0,776
25,6% 31,3% 30,8% 27,5% 0,797

131 30,2±0,4 30,6±0,4 30,8±0,2 30,4±0,3 0,880
83,9±2 84,5±3 79,7±5,4 83,7±1,6 0,658
159±5,1 161,2±8 145,3±15,6 158,2±4,2 0,598
302±12,7 296,3±20,4 273,4±38,6 297,8±10,5 0,804 	  
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Resumen	  de	  resultados	  para	  la	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  en	  función	  del	  estado	  de	  
antiagregación	  al	  ingreso:	  NoAGingr-‐IQprecoz,	  AGingr-‐IQprecoz	  y	  TRAPingr-‐IQprecoz	  

Esta	  comparativa	  se	  establece	  sin	  aleatorización,	  entre	  tres	  grupos	  diferenciados	  por	  el	  resultado	  
obtenido	  en	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  de	  los	  pacientes	  que	  se	  operaron	  precozmente.	  	  

Se	  produce	  una	  clara	  asimetría	  en	  el	  número	  de	   individuos:	  el	  grupo	  TRAPingr-‐IQprecoz	  consta	  tan	  
sólo	  de	  13	  pacientes	  y	  el	  grupo	  NoAGingr-‐IQprecoz,	  de	  32,	  mientras	  que	  el	  grupo	  AGingr-‐IQprecoz	  está	  
formado	  por	  86	  individuos.	  

En	  cuanto	  a	  las	  diferencias	  entre	  los	  grupos,	  se	  puede	  destacar	  lo	  siguiente:	  

• No	   se	   detectaron	   diferencias	   en	   la	   situación	   de	   salud	   basal,	   en	   los	   parámetros	  
anestésicos,	  en	  los	  quirúrgicos	  ni	  en	  la	  estancia	  hospitalaria.	  

• Analítica:	  

o Se	   identificaron	   diferencias	   en	   el	   número	   de	   plaquetas	   al	   ingreso,	   con	  
menor	  número	  en	  el	  grupo	  TRAPingr-‐IQprecoz	  (168,1	  ±	  74,1)	  que	  en	  los	  otros	  
dos	  grupos	  (218,8	  ±	  55,7	  en	  AGingr-‐IQprecoz	  y	  229,3	  ±	  6,8	  en	  NoAGingr-‐IQprecoz),	  
con	   p	   =	   0,035.	   Esta	   diferencia	   se	  mantiene	   significativa	   (p	   =	   0,031)	   en	   la	  
determinación	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato.	  	  

o En	   la	   determinación	   preoperatoria	   inmediata,	   el	   número	   de	   leucocitos	  
resultó	  menor	  en	  el	  grupo	  TRAPingr-‐IQprecoz	   (7,7	  ±	  2,2)	  que	  en	  AGingr-‐IQprecoz	  
(8,9	   ±3	   ,2)	   y	   en	   NoAGingr-‐IQprecoz	   (9,9	   ±	   2,9),	   de	   forma	   estadísticamente	  
significativa	  (p	  =	  0,046).	  

• Complicaciones:	  

o Se	  describe	  un	  porcentaje	  superior	  de	  infecciones	  en	  el	  grupo	  TRAP	  (15,4%)	  
respecto	   a	   los	   otros	   dos	   (AG	   10,5%	   y	   NoAG	   3,1%),	   pero	   sin	   significación	  
estadística.	   Esta	   significación	   sí	   se	   alcanza	   en	   las	   infecciones	   profundas,	  
puesto	  que	  todos	  los	  casos	  han	  ocurrido	  en	  el	  grupo	  TRAP.	  	  

o En	   cuanto	   a	   las	   complicaciones	   tromboembólicas,	   se	   ha	   registrado	   un	  
mayor	   porcentaje	   de	   eventos	   trombóticos	   en	   el	   grupo	   NoAGingr-‐IQprecoz	  
(6,2%),	  de	  forma	  no	  significativa.	  

o Se	   ha	   detectado	   mayor	   incidencia	   de	   complicaciones	   digestivas	   en	   los	  
grupos	   NoAGingr-‐IQprecoz	   (9,4%)	   y	   TRAPingr-‐IQprecoz	   (7,7%)	   que	   en	   el	   grupo	  
AGingr-‐IQprecoz	  (1,2%),	  con	  una	  significación	  de	  p	  =	  0,042.	  

o Se	   ha	   observado	   una	   diferencia	   significativa	   estadísticamente	   (p	   =	   0,022)	  
en	  la	   incidencia	  de	  alteración	  de	  las	  glucemias	  en	  el	  grupo	  TRAPingr-‐IQprecoz	  
(15,4%),	  mientras	  que	  en	   los	  otros	  dos	  grupos	  esta	   se	  mantiene	  muy	  por	  
debajo	  (AGingr-‐IQprecoz	  1,2%	  y	  NoAGingr-‐IQprecoz	  3,1%).	  

• Sangrado	  perioperatorio:	  

o Los	  grupos	  antiagregados	  presentan	  mayor	  porcentaje	  de	  hematoma	  local	  
en	  la	  herida	  quirúrgica:	  en	  el	  grupo	  AGingr-‐IQprecoz	  es	  del	  10,5%	  y	  en	  el	  grupo	  
TRAPingr-‐IQprecoz,	  del	  7,7%,	  mientras	  que	  el	  grupo	  NoAG	  no	  presenta	  ningún	  
caso	   de	   hematoma,	   si	   bien	   esta	   diferencia	   no	   supone	   significación	  
estadística	  (p	  =	  0,378).	  

• La	   satisfacción	   con	   el	   proceso	   se	   muestra	   constantemente	   menor	   en	   el	   grupo	  
TRAPingr-‐IQprecoz	  y	  mayor	  en	  el	  grupo	  NoAGingr-‐IQprecoz,	  y	  en	  todos	  los	  grupos	  aumenta	  
con	  el	  tiempo	  de	  evolución.	  Estas	  diferencias	  sólo	  alcanzan	  significación	  estadística	  
en	  la	  valoración	  al	  mes	  (p	  =	  0,026).	  

• No	  se	  han	  apreciado	  diferencias	  estadísticamente	  significativas	  entre	  los	  grupos	  con	  
respecto	  a	  la	  mortalidad	  durante	  el	  seguimiento	  realizado.	  
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Pauta	  quirúrgica	  precoz	  según	  la	  agregometría	  preoperatoria	  inmediata:	  AGpreop-‐
IQprecoz	  vs.	  NAGpreop-‐IQprecoz	  (9)	  

Esta	   comparativa	   limita	   a	   los	   pacientes	   que	   han	   sido	   intervenidos	   de	   forma	   precoz.	   Se	   han	  
establecido	   tres	   grupos	   que	   se	   generan	   al	   separar	   a	   los	   pacientes	   según	   el	   resultado	   de	   la	  
agregometría	  preoperatoria.	  	  

Sí# No#

AGpreop#

TRAP#

IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#

9#
	  

Las	   tablas	  de	   resultados	  para	  esta	  comparativa	  se	   reflejan	  con	  detalle	  en	  el	  anexo	   II	   (Tabla	  96-‐
Tabla	  102).	  

Parámetros	  demográficos	  	  

No	  se	  describieron	  diferencias	  en	  los	  parámetros	  demográficos	  entre	  los	  grupos.	  

Tipo	  de	  fractura	  y	  lateralidad	  

El	  tipo	  de	  fractura	  y	  la	  lateralidad	  de	  la	  misma	  se	  mantuvieron	  en	  proporciones	  similares	  entre	  los	  
grupos	  sin	  diferencias	  estadísticamente	  significativas,	  si	  bien	  el	  grupo	  TRAPpreop-‐IQprecoz	  presentó	  
más	   fracturas	   intracapsulares	   (66,7%	   frente	   a	   39,3%	   en	   el	   grupo	   AGpreop-‐IQprecoz	   y	   36,9%	   en	   el	  
grupo	   NoAGpreop-‐IQprecoz)	   y	   menos	   extracapsulares	   (33,3%	   frente	   a	   60,8%	   en	   el	   grupo	   AGpreop-‐
IQprecoz	  y	  63,1%	  en	  el	  grupo	  NoAGpreop-‐IQprecoz).	  

Los	  parámetros	  sociales	  y	  económicos	  no	  resultaron	  diferentes	  entre	  los	  grupos.	  

Estado	  de	  salud	  previo	  a	  la	  fractura	  
No	  se	  han	  detectado	  diferencias	  entre	  los	  grupos	  en	  relación	  con	  los	  parámetros	  de	  salud	  previa	  
al	  ingreso.	  

Parámetros	  relativos	  al	  ingreso	  hospitalario	  

No	  se	  registraron	  diferencias	  en	  la	  demora	  quirúrgica	  ni	  en	  la	  estancia	  media	  hospitalaria.	  

Datos	  perioperatorios	  

Tipo	  de	  anestesia	  

La	   distribución	   de	   los	   porcentajes	   de	   tipos	   de	   anestesia	   utilizados	   no	   mostró	   diferencias	  
estadísticamente	  significativas.	  
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Tipo	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  

AGpreop'IQprecoz NoAGpreop'IQprecoz TRAPpreop'IQprecoz TOTAL Significación)

n 795(62,7%) 385(30,2%) 95(7,1%) 1265(100%) p<0,05

5Resultados5de5la5pauta5quirúrgica5precoz5según5Mutiplate5preoperatorio5

Datos5de5la5fractura

Fracturas5extracapsulares5(%)
5555A1
5555A2
5555A3

55555Fracturas5intracapsulares5(%)
5555B1
5555B2
5555B3

Tipo5de5fractura5

Lateralidad5de5fractura,5derecha5(%)5

126 0,554
60,8% 63,1% 33,3% 59,4%

19,0% 28,9% 11,1% 21,4%
34,2% 28,9% 22,2% 31,7%
7,6% 5,3% 0,0% 6,3%

39,3% 36,9% 66,7% 40,4%
8,9% 5,3% 11,1% 7,9%
10,1% 7,9% 0,0% 8,7%
20,3% 23,7% 55,6% 23,8%

126 48,1% 60,5% 66,7% 53,2% 0,317
Tipo5de5implante5quirúrgico5(%)5

Osteosíntesis5endomedular5
Osteosíntesis5canulados
Prótesis5unipolar5
Prótesis5bipolar5
Prótesis5total5cementada5

126 0,075
64,6% 68,4% 33,3% 63,5%
0% 2,6% 11,1% 1,6%

30,4% 23,7% 44,4% 29,4%
3,8% 0% 11,1% 3,2%
1,3% 5,3% 0% 2,4% 	  

En	  cuanto	  a	  los	  tipos	  de	  implante	  utilizados,	  se	  observaron	  diferencias	  que	  no	  llegaron	  a	  alcanzar	  
la	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,075).	  Esta	  situación	  se	  deriva	  de	  las	  diferencias	  encontradas	  en	  
los	   tipos	   de	   fractura,	   una	   mayor	   proporción	   de	   tornillos	   canulados,	   prótesis	   unipolares	   y	  
bipolares	  en	  lugar	  de	  prótesis	  totales	  en	  el	  grupo	  TRAPpreop-‐IQprecoz	  respecto	  a	  los	  otros	  dos	  grupos	  
y	  una	  menor	  proporción	  de	  enclavados	  endomedulares.	  

Complicaciones	  perioperatorias	  

Las	   complicaciones	  quirúrgicas,	   anestésicas	  o	  médicas	  perioperatorias	  no	   resultaron	   suficientes	  
como	  para	  producir	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,480),	  aunque	  en	  el	  grupo	  TRAPpreop-‐IQprecoz	  se	  
produjeron	  un	  22,2%	  de	  complicaciones	  durante	  la	  intervención,	  proporción	  que	  tan	  sólo	  alcanzó	  
el	  10,2%	  en	  el	  grupo	  AGpreop-‐IQprecoz	  y	  el	  2,6%	  en	  el	  grupo	  NAGpreop-‐IQprecoz.	  

También	  cabe	  resaltar	  que	  en	  el	  grupo	  TRAP	  todas	  las	  complicaciones	  médicas	  tuvieron	  relación	  
con	  la	  anemia	  preoperatoria	  (11,1%),	  mientras	  que	  esta	  complicación	  tan	  sólo	  se	  dio	  en	  el	  1,3%	  
de	  los	  pacientes	  del	  grupo	  AGpreop-‐IQprecoz	  y	  en	  el	  2,6%	  de	  los	  del	  grupo	  NAGpreop-‐IQprecoz.	  

AGpreop'IQprecoz NoAGpreop'IQprecoz TRAPpreop'IQprecoz TOTAL Significación)

n 795(62,7%) 385(30,2%) 95(7,1%) 1265(100%) p<0,05

5Resultados5de5la5pauta5quirúrgica5precoz5según5Mutiplate5preoperatorio5

Complicaciones5perioperatorias5(%)5

Sangrado5clínico5significativo
Complicaciones5del5implante
Otras

Transfusión5intraoperatoria
Dificultad5de5manejo5vía5aérea
Inestabilidad5hemodinámica

Sin5complicaciones
Complicaciones
5 )))Exitus5preoperatorio
5555Cardiocirculatorias
5555Respiratorias
5555Nefrourológicas
5555Neurológicas
5555Gastrointestinales
5555Endocrinológicas
5555Hidroelectrolíticas
5555Anemia5preoperatoria

Duración5IQ5(min)5
Menor5de5305minutos55
Entre5315y5455minutos55
Entre5465y5605minutos55
Entre5615y5755minutos55
Entre5765y51005minutos55
Más5de51005minutos55

Anestésicas55

Médicas55

Quirúrgicas55 126 10,2% 2,6% 22,2% 8,7% 0,480
1,3% 0% 0% 0,8%
7,6% 2,6% 22,2% 7,1%
1,3% 0% 0% 0,8%

126 3,8% 5,2% 0,0% 4,0% 0,598
0,0% 2,6% 0,0% 0,8%
3,8% 0,0% 0,0% 2,4%
0,0% 2,6% 0,0% 0,8%

126 0,884
91,0% 89,6% 88,9% 90,4%
9,0% 10,4% 11,1% 9,6%

0% 0% 0% 0%
1,3% 0% 0% 0,8%
0% 2,6% 0% 0,8%

2,5% 2,6% 0% 2,4%
1,3% 0% 0% 0,8%
0% 0% 0% 0,0%

1,3% 2,6% 0% 1,6%
1,3% 0% 0% 0,8%
1,3% 2,6% 11,1% 2,4%

126 57,3±21,8 57,5±23,9 58,3±14,4 57,4±21,9 0,868
10,1% 7,9% 0,0% 8,7%
29,1% 31,6% 22,2% 29,4%
30,4% 36,8% 44,4% 33,3%
17,7% 10,5% 22,2% 15,9%
6,3% 7,9% 11,1% 7,1%
6,3% 5,3% 0,0% 5,6%

0,953

	  

Duración	  de	  la	  intervención	  

La	  duración	  de	  la	  intervención	  fue	  similar	  en	  todos	  los	  grupos.	  
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Complicaciones	  

Postoperatorias	  	  

No	   se	   detectaron	   diferencias	   relevantes	   en	   relación	   con	   la	   infección	   superficial	   de	   la	   herida	  
quirúrgica.	  

Se	   registró	   una	   diferencia	   en	   la	   infección	   profunda	   de	   la	   herida	   quirúrgica,	   que	   tan	   sólo	   se	  
registra	   en	   el	   grupo	   TRAPpreop-‐IQprecoz,	   pero	   con	   un	   11,1%	   de	   infección	   y,	   por	   tanto,	   de	   forma	  
estadísticamente	  significativa	  (p	  =	  0,001).	  

La	  presencia	  de	  hematomas	  en	   la	   zona	  quirúrgica	   se	  produjo	  en	  el	  11,4%	  de	   los	  pacientes	   con	  
AGpreop-‐IQprecoz,	  mientras	  que	  tan	  sólo	  se	  dio	  en	  el	  2,6%	  de	  los	  pacientes	  del	  grupo	  NAGpreop-‐IQprecoz	  
y	   en	   ningún	   caso	   en	   el	   grupo	   de	   pacientes	   con	   alteración	   del	   TRAPpreop-‐IQprecoz,	   si	   bien	   no	   se	  
alcanzó	  la	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,171).	  

AGpreop'IQprecoz NoAGpreop'IQprecoz TRAPpreop'IQprecoz TOTAL Significación)

n 795(62,7%) 385(30,2%) 95(7,1%) 1265(100%) p<0,05

5Resultados5de5la5pauta5quirúrgica5precoz5según5Mutiplate5preoperatorio5

Complicaciones
Complicaciones5postoperatorias5(%)

Infección5superficial
Infección5profunda
Hematoma

12,7% 5,3% 11,1% 10,3% 0,467
0% 0% 11,1% 0,8% 0,001

11,40% 2,60% 0% 7,9% 0,171 	  

Complicaciones	  médicas	  durante	  el	  ingreso	  
Incidencias	  médicas	  durante	  el	  ingreso	  

No	   se	   registraron	  diferencias	   estadísticamente	   significativas	   en	   la	   incidencia	  de	   complicaciones	  
durante	  el	  ingreso.	  

AGpreop'IQprecoz NoAGpreop'IQprecoz TRAPpreop'IQprecoz TOTAL Significación)

n 795(62,7%) 385(30,2%) 95(7,1%) 1265(100%) p<0,05

5Resultados5de5la5pauta5quirúrgica5precoz5según5Mutiplate5preoperatorio5

Complicaciones
Desglose5de5complicaciones5médicas5por5sistemas5(%)555

Sin5complicaciones5cardiocirculatorias
Alteraciones5del5ritmo5o5la5conducción
Insuficiencia5cardíaca
Cardiopatía5isquémica
Cifras5tensionales5altas
Cifras5tensionales5bajas

Sin5complicaciones5respiratorias
Infección5respiratoria5'5neumonía
Reagudización5de5EPOC
Disnea
Broncoaspiración

Sin5complicaciones5tromboembólicas
Sospecha5TVP
Confirmación5de5TVP
Sospecha5de5TEP
Confirmación5TEP

5555Eventos5tromboembólicos5

5555Cardiocirculatorias5

5555Respiratorias5

126
17,7% 2,6% 0% 11,9% 0,610
82,3% 97,4% 100,0% 88,1%

6,3% 0% 0% 4,0%
6,3% 0% 0% 4,0%
1,3% 0% 0% 0,8%
2,5% 2,6% 0% 2,4%
1,3% 0% 0% 0,8%

16,5% 7,9% 0% 12,7% 0,697
83,5% 92,1% 100,0% 87,3%

6,3% 5,3% 0%
7,6% 2,6% 0%
2,5% 0% 0%
0% 0% 0%

1,3% 5,3% 11,1% 3,2% 0,104
98,7% 94,7% 88,9% 96,8%

0% 2,6% 0% 0,8%
0% 0% 0% 0%

1,3% 0% 11,1% 1,6%
0% 2,6% 0% 0,8%

Sin5complicaciones5gastrointestinales
Hepatobiliares
Íleo/5Obstrucción5intestinal
Diarrea
Vómitos
Hemorragia5digestiva5alta

Sin5complicaciones5endocrinológicas
Alteración5de5glucemias

5555Gastrointestinales5

5555Endocrinológicas5

1,3% 7,9% 11,1% 4,0% 0,023
98,7% 92,1% 88,9% 96,0%

0% 2,6% 0% 0,8%
0% 2,6% 0% 0,8%

1,3% 0% 0% 0,8%
0% 0% 11,1% 0,8%
0% 2,6% 0% 0,8%

1,3% 0% 22,2% 2,4% 0,000
98,7% 100% 77,8% 97,6%

1,3% 0% 22,2% 2,4% 	  

En	  la	  revisión	  por	  sistemas:	  	  

• La	   incidencia	   de	   eventos	   cardiocirculatorios	   fue	   francamente	   superior	   en	   el	   grupo	  
AGpreop-‐IQprecoz	  (17,7%	  frente	  a	  2,6%	  en	  NAGpreop-‐IQprecoz	  y	  0%	  en	  TRAPpreop-‐IQprecoz),	  pero	  
sin	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,610).	  

• Las	  diferencias	  observadas,	  con	  un	  claro	  predominio	  de	  TEP	  en	  el	  grupo	  TRAPpreop-‐IQprecoz	  
(11,1%	   frente	   a	   1,3%	   en	   AGpreop-‐IQprecoz	   y	   5,3%	   en	   NAGpreop-‐IQprecoz)	   no	   alcanzan	   la	  
significación	  estadística	  (p	  =	  0,104).	  	  
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• Se	  han	  descrito	  más	  incidencias	  respiratorias	  en	  el	  grupo	  AGpreop-‐IQprecoz	  (16,5%	  vs.	  7,9	  en	  
NAGpreop-‐IQprecoz	   %	   y	   0%	   en	   TRAPpreop-‐IQprecoz),	   pero	   sin	   significación	   estadística	   (p	   =	  
0,697).	  

• Se	  registró	  una	  mayor	  proporción	  de	  complicaciones	  gastrointestinales,	  principalmente	  
vómitos,	  de	  forma	  estadísticamente	  significativa	  (p	  =	  0,023)	  en	  el	  grupo	  TRAPpreop-‐IQprecoz	  
(11,1%).	  No	  se	  registraron	  grandes	  diferencias	  en	  otro	  tipo	  de	  complicaciones.	  A	  pesar	  
de	  que	  globalmente	  se	  detectaron	  un	  7,9%	  de	  incidencias	  gastrointestinales	  en	  el	  grupo	  
NAGpreop-‐IQprecoz,	  estas	  se	  encuentran	  muy	  repartidas.	  

• Existieron	  grandes	  diferencias	  de	  alteraciones	  glucémicas	  que	  alcanzan	  significación	  p	  =	  
0,000,	   con	  un	  22,2%	  en	  el	   grupo	  TRAPpreop-‐IQprecoz,	  mientras	  que	  en	  el	   grupo	  NAGpreop-‐
IQprecoz	  no	  existieron	  y	  en	  el	  grupo	  AGpreop-‐IQprecoz	  representaron	  tan	  sólo	  el	  1,3%.	  

• No	   se	   han	   detectado	   diferencias	   entre	   los	   grupos	   en	   la	   incidencia	   de	   eventos	  
neurológicos	   ni	   delirium	   durante	   el	   ingreso.	   Tampoco	   se	   han	   hallado	   diferencias	   en	  
cuanto	  a	  eventos	  nefrourológicos.	  

Úlceras	  por	  presión	  

La	  valoración	  global	  de	   la	  escala	  de	  Braden	  continua	  no	  muestra	  diferencias	  significativas,	  pero	  
en	  la	  distribución	  por	  grupos	  se	  aprecia	  un	  mayor	  porcentaje	  de	  pacientes	  con	  riesgo	  elevado	  en	  
el	   grupo	   TRAPpreop-‐IQprecoz	   (33,3%),	   algo	   menor	   en	   el	   grupo	   NAGpreop-‐IQprecoz	   (18,4%)	   y	   mucho	  
menor	  en	  el	  grupo	  AGpreop-‐IQprecoz	  (6,3%),	  de	  forma	  estadísticamente	  significativa	  (p	  =	  0,020).	  

AGpreop'IQprecoz NoAGpreop'IQprecoz TRAPpreop'IQprecoz TOTAL Significación)

n 795(62,7%) 385(30,2%) 95(7,1%) 1265(100%) p<0,05

5Resultados5de5la5pauta5quirúrgica5precoz5según5Mutiplate5preoperatorio5

Úlceras5por5presión

5555Riesgo5medio55
5555Riesgo5elevado55

5555Riesgo5medio55
5555Riesgo5elevado55

Escala5de5riesgo5de5UPP5de5Braden5

Escala5de5riesgo5UPP5de5EMINA5

Presencia5de5UPP5al5ingreso5(%)5
Presencia5de5UPP5al5alta5(%)5
UPP5durante5el5proceso5global5(%)5

126 16,3±1,8 15,7±2,6 15,2±2,8 16,1±2,1 0,635
93,7% 81,6% 66,7% 88,1%
6,3% 18,4% 33,3% 11,9%

126 6,2±1,5 6,2±1,5 7,1±2,1 6,3±1,5 0,463
82,3% 78,9% 55,6% 79,4%
17,7% 21,1% 44,4% 20,6%

126 1,3% 5,3% 0% 2,4% 0,368
126 19,2% 21,1% 22,2% 20,0% 0,959
126 25,3% 23,7% 33,3% 25,3% 0,836

0,171

0,020

	  

No	  se	  detectaron	  diferencias	  entre	  los	  grupos	  para	  la	  valoración	  continua	  ni	  discreta	  respecto	  a	  la	  
escala	  EMINA.	  

No	   se	   registraron	   diferencias	   estadísticamente	   significativas	   en	   cuanto	   a	   la	   incidencia	   de	   UPP	  
durante	  el	  ingreso,	  aunque	  en	  el	  grupo	  TRAPpreop-‐IQprecoz	  la	  incidencia	  fue	  del	  33,3%,	  mientras	  que	  
en	  los	  grupos	  AGpreop-‐IQprecoz	  y	  NAGpreop-‐IQprecoz	  quedó	  en	  el	  25,3%	  y	  el	  23,7%,	  respectivamente.	  

Reingresos	  hospitalarios	  y	  reintervenciones	  

Hubo	  un	  22,2%	  de	  reingresos	  en	  el	  grupo	  TRAPpreop-‐IQprecoz,	  un	  21,1%	  en	  el	  grupo	  NAGpreop-‐IQprecoz	  
y	   sólo	  un	  8,9%	  en	  el	   grupo	  AGpreop-‐IQprecoz,	   si	   bien	  no	   se	   llegó	   a	   la	   significación	  estadística	   (p	   =	  
0,142).	  La	  distribución	  por	  causas	  de	  reingreso	  tampoco	  alcanzó	  la	  significación	  estadística.	  

AGpreop'IQprecoz NoAGpreop'IQprecoz TRAPpreop'IQprecoz TOTAL Significación)

n 795(62,7%) 385(30,2%) 95(7,1%) 1265(100%) p<0,05

5Resultados5de5la5pauta5quirúrgica5precoz5según5Mutiplate5preoperatorio5

Complicaciones5tras5el5alta5(%)5
Reingreso5(%)5

Reintervención5(%)5

Complicación5mecánica5del5implante5
Nuevo5traumatismo5
Problemas5médicos5

Complicación5médica5de5la5fractura5
126 8,9% 21,1% 22,2% 13,5% 0,142

0,0% 5,3% 11,1% 2,4%
3,8% 0,0% 11,1% 3,2%
3,8% 7,9% 0,0% 4,8%
1,3% 7,9% 0,0% 3,2%

126 2,5% 0,0% 11,1% 2,4% 0,143

0,610

	  

No	   se	   alcanzó	   la	   significación	   estadística	   en	   reintervenciones	   (p	   =	   0,143),	   aunque	   el	   grupo	  
TRAPpreop-‐IQprecoz	  acumuló	  el	  11,1%	  de	   los	  eventos,	  mientras	  que	  en	   los	  grupos	  AGpreop-‐IQprecoz	   y	  
NAGpreop-‐IQprecoz	  los	  porcentajes	  fueron	  2,5%	  y	  0%,	  respectivamente.	  
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Parámetros	  analíticos	  

Analíticas	  generales	  al	  ingreso	  y	  preoperatoria	  

Los	  datos	  analíticos	  mostraron	  diferencias	  significativas	  para	  el	  número	  de	  plaquetas	  al	   ingreso:	  
217,2	   ±	   58,5	   en	   AGpreop-‐IQprecoz	   y	   229,8	   ±	   61,1	   en	   NAGpreop-‐IQprecoz,	   frente	   a	   142,4	   ±	   69,3	   en	   el	  
grupo	  TRAPpreop-‐IQprecoz,	  de	  forma	  significativa	  (p	  =	  0,006).	  

Esta	  diferencia	  se	  mantenía	  significativa	  (p	  =	  0,047)	  en	  la	  valoración	  preoperatoria:	  187,7	  ±	  62,8	  
en	  AGpreop-‐IQprecoz	  y	  235,7	  ±	  66,8	  en	  NAGpreop-‐IQprecoz	  frente	  a	  130,3	  ±	  36,7	  en	  el	  grupo	  TRAPpreop-‐
IQprecoz.	  

En	   la	   analítica	   preoperatoria	   se	   registra	   una	   diferencia	   que	   alcanza	   la	   significación	   estadística	  
para	   el	   número	   de	   leucocitos	   (8,7	   ±	   2,9	   en	   el	   grupo	   AGpreop-‐IQprecoz	   y	   9,9	   ±	   3,3	   en	   el	   grupo	  
NAGpreop-‐IQprecoz,	  frente	  a	  7,4	  ±	  1,7	  en	  el	  grupo	  TRAPpreop-‐IQprecoz).	  

AGpreop'IQprecoz NoAGpreop'IQprecoz TRAPpreop'IQprecoz TOTAL Significación)

n 795(62,7%) 385(30,2%) 95(7,1%) 1265(100%) p<0,05

5Resultados5de5la5pauta5quirúrgica5precoz5según5Mutiplate5preoperatorio5

Parámetros5analíticos5de5laboratorio
Al5ingreso
Hemograma5

Hemoglobina5(gr/dL)
Hematocrito5(%)
Leucocitos5(x109/L)
Plaquetas5(x109/L)

Coagulación
Ratio5TTPA
INR

Bioquímica
Proteínas5totales5(gr/dL)
Albúmina5(gr/dL)
Urea5(mgr/dL)
Creatinina5(mg/dL)

Iones
Sodio5(mmol/L)
Potasio5(mmol/L)
Hierro5(µg/dL)

Preoperatorio5inmediato
Hemograma

Hemoglobina5(g/dL)
Hematocrito5(%)
Leucocitos5(x109/L)
Plaquetas5(x109/L)

Coagulación
Ratio5TTPA
INR

Bioquímica
Urea5(mgr/dL)
Sodio5(mmol/L)
Potasio5(mmol/L)

126
12,6±1,5 12,3±1,3 12,7±1,7 12,5±1,5 0,488
39,7±4,6 38,4±4,2 40,2±5,6 39,3±4,6 0,374
11,1±3,1 11,5±4,8 9,1±2,5 11,1±3,7 0,178
217,2±58,5 229,8±61,1 142,4±69,3 215,5±63,3 0,006

0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,1 0,9±0,1 0,411
1,0±0,1 1,0±0,1 1,1±0,1 1,0±0,1 0,535

6,2±7,1 6,4±0,6 6,2±0,8 6,2±0,7 0,132
3,6±0,4 3,7±0,3 3,8±0,3 3,7±0,4 0,408

55,2±23,5 61,0±41,7 46,0±14,0 56,34±29,8 0,470
1,1±1,0 1,1±0,6 1,0±03 1,1±0,8 0,823

138,0±4,1 138,8±3,3 136,3±3,7 138,2±3,9 0,188
4,0±0,6 4,1±0,7 3,9±0,4 4,1±0,6 0,688

42,1±26,1 40,9±26,8 43,7±27,8 41,9±26,2 0,919

122
11,3±1,7 11,4±1,6 11,8±1,8 11,4±1,7 0,635
35,6±5,3 35,5±4,8 36,9±5,1 35,7±5,1 0,672
8,7±2,9 9,9±3,3 7,4±1,7 9,0±3,0 0,047

187,7±62,8 235,7±66,8 130,3±36,7 198,2±68,7 0,000

0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,1 0,9±0,1 0,920
1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 0,309

48,5±25,1 50,1±42,7 40,9±18,8 48,4±31,2 0,625
137,6±3,9 137±3,1 136,4±3,8 137,4±3,7 0,291
3,9±0,6 4,0±0,9 3,7±0,5 3,9±0,7 0,516 	  

Agregometría	  al	  ingreso	  y	  preoperatoria	  

La	   agregometría	   preoperatoria	   ha	   sido	  el	   principal	   criterio	  de	   agrupación	  en	  esta	   comparativa,	  
por	   lo	   que	   todos	   los	   pacientes	   se	   encuentran	   claramente	   agrupados	   en	   su	   apartado	  
correspondiente.	   La	   vía	   de	   antiagregación	   principal	   ha	   sido	   la	   vía	   ASPI	   (65,8%),	   seguida	   de	   la	  
doble	  vía	  (22,8%)	  y	  la	  vía	  ADP	  (11,4%).	  

La	  agregometría	  al	  ingreso	  también	  muestra	  diferencias	  estadísticamente	  significativas	  a	  pesar	  de	  
que	   la	   designación	   post	   hoc	   de	   los	   grupos	   se	   ha	   hecho	   por	   la	   agregometría	   preoperatoria	  
inmediata.	  
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AGpreop'IQprecoz NoAGpreop'IQprecoz TRAPpreop'IQprecoz TOTAL Significación)

n 795(62,7%) 385(30,2%) 95(7,1%) 1265(100%) p<0,05

5Resultados5de5la5pauta5quirúrgica5precoz5según5Mutiplate5preoperatorio5

Agregometría5por5impedancia
Al5ingreso

Antiagregado
No5antiagregado
Alteración5de5la5vía5TRAP

No5antiagregado
Antiagregado5por5la5vía5ADP
Antiagregado5por5la5vía5ASPI
Doble5antiagregado5por5las5vías5ADP5y5ASPI
Alteración5de5la5vía5TRAP

Preoperatoria5inmediata

Antiagregado
No5antiagregado
TRAP

No5antiagregado
Antiagregado5por5la5vía5ADP
Antiagregado5por5la5vía5ASPI
Doble5antiagregado5por5las5vías5ADP5y5ASPI
Alteración5de5la5vía5TRAP

Agregometría5cuantitativa5al5ingreso5

Agregometría5cualitatitva5al5ingreso5

Agregometría5preoperatoria5

Agregometría5cualitatitva5preoperatoria5

124 0,000
87,2% 29,7% 11,1% 64,5%
6,4% 70,3% 0,0% 25,0%
6,4% 0,0% 88,9% 10,5%

124 0,000
6,4% 70,3% 0% 25,0%
57,7% 24,3% 11,1% 44,4%
5,1% 2,7% 0% 4,0%
24,4% 2,7% 0% 16,1%
6,4% 0% 88,9% 10,5%

126 0,000
100% 0% 0% 62,7%
0% 100% 0% 30,2%
0% 0% 100% 7,1%

126 0,000
0% 100% 0% 30,2%

11,4% 0% 0% 7,1%
65,8% 0% 0% 41,3%
22,8% 0% 0% 14,3%
0% 0% 100% 7,1% 	  

Análisis	  del	  sangrado	  perioperatorio	  

No	  se	  detectaron	  diferencias	  estadísticamente	  significativas	  entre	  los	  grupos	  para	  los	  valores	  de	  
hemoglobina	  y	  hematocrito,	  ni	  para	  la	  estimación	  perioperatoria	  de	  sangrado.	  

Tampoco	   se	   detectaron	   diferencias	   significativas	   entre	   los	   grupos	   en	   cuanto	   a	   las	   necesidades	  
transfusionales	  durante	  el	  ingreso.	  

Parámetros	  específicos	  de	  valoración	  de	  la	  recuperación	  

Movilidad:	  Functional	  Ambulatory	  Classification	  

AGpreop'IQprecoz NoAGpreop'IQprecoz TRAPpreop'IQprecoz TOTAL Significación)

n 795(62,7%) 385(30,2%) 95(7,1%) 1265(100%) p<0,05

5Resultados5de5la5pauta5quirúrgica5precoz5según5Mutiplate5preoperatorio5

Datos5funcionales
Deambulación5(Escala5FAC)5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

Al5ingreso

Al5alta5

Al5mes5

A5los535meses5

A5los565meses5

126 5,2±1,2 4,7±1,6 5,1±1,0 5,1±1,3 0,333
2,5% 7,9% 0% 4,0%
0% 2,6% 0% 0,8%
8,9% 13,2% 11,1% 10,3%
10,1% 5,3% 11,1% 8,7%
19,0% 23,7% 33,3% 21,4%
59,5% 47,4% 44,4% 54,8%

125 2,9±1,4 2,6±1,2 2,6±1,0 2,8±1,3 0,366
21,8% 23,7% 22,2% 22,4%
17,9% 15,8% 11,1% 16,8%
21,8% 44,7% 55,6% 31,2%
21,8% 10,5% 11,1% 17,6%
16,7% 2,6% 0% 11,2%
0% 2,6% 0% 0,8%

116 2,7±1,6 2,8±1,6 2,0±0,9 2,6±1,6 0,535
29,6% 24,3% 37,5% 28,4%
25,4% 29,7% 25,0% 26,7%
21,1% 13,5% 37,5% 19,8%
8,5% 16,2% 0% 10,3%
2,8% 8,1% 0% 4,3%
12,7% 8,1% 0% 10,3%

107 3,4±1,8 3,3±1,8 3,0±1,8 3,3±1,8 0,757
19,7% 26,5% 14,3% 21,5%
16,7% 8,8% 42,9% 15,9%
21,2% 23,5% 14,3% 21,5%
6,1% 8,8% 0% 6,5%
13,6% 17,6% 14,3% 15,0%
22,7% 14,7% 14,3% 19,6%

99 4,0±1,8 3,7±1,9 3,0±1,8 3,9±1,8 0,296
11,3% 23,3% 14,3% 15,2%
12,9% 10,0% 42,9% 14,1%
17,7% 10,0% 14,3% 15,2%
11,3% 13,3% 0% 11,1%
11,3% 16,7% 14,3% 13,2%
35,5% 26,7% 14,3% 31,3%

0,671

0,089

0,593

0,722

0,456
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No	   se	   han	   detectado	   diferencias	   estadísticamente	   significativas	   en	   la	   recuperación	   de	   la	  
deambulación.	   Tan	   sólo	   se	   ha	   rozado	   la	   significación	   estadística	   (p	   =	   0,089)	   en	   la	   valoración	   al	  
alta,	  y	  únicamente	  en	  la	  valoración	  discreta,	  por	  cuanto	  hay	  más	  pacientes	  dependientes	  grado	  I	  
(el	  21,8%	  en	  el	  grupo	  AG	  frente	  al	  44,7%	  y	  el	  55,6%	  en	  los	  grupos	  NAG	  y	  TRAP)	  y	  hay	  un	  16,7%	  de	  
pacientes	  independientes	  en	  el	  grupo	  AG	  frente	  al	  2,6%	  y	  el	  0%	  de	  los	  grupos	  NAG	  y	  TRAP.	  Esta	  
diferencia	  no	  se	  aprecia	  en	  la	  valoración	  continua	  (p	  =	  0,366).	  

Autonomía:	  Barthel	  

No	   se	   han	   detectado	   diferencias	   para	   la	   recuperación	   de	   la	   autonomía	   en	   ninguna	   de	   las	  
valoraciones	  realizadas	  durante	  el	  proceso.	  

Dolor	  durante	  la	  recuperación	  funcional	  

A	  pesar	   que	   de	   la	   distribución	   de	   los	   grupos	   es	   difícil	   de	   valorar,	   en	   general	   parece	   que	   en	   el	  
grupo	  TRAPpreop-‐IQprecoz	  hubo	  más	  pacientes	  que	  presentaron	  dolor	   leve	  o	  moderado	  que	  en	   los	  
otros	  dos	  grupos	  al	  alta	  y	  al	  mes.	  	  

En	   la	   valoración	   a	   los	   tres	   meses,	   el	   grupo	   que	   menos	   dolor	   parecía	   tener	   resultó	   ser,	  
precisamente,	  el	  grupo	  TRAPpreop-‐IQprecoz.	  

A	  los	  seis	  meses	  destaca	  por	  menor	  dolor	  el	  grupo	  NoAGpreop-‐IQprecoz.	  

Para	   todas	   estas	   diferencias,	   se	   llegó	   a	   detectar	   significación	   estadística	   en	   la	   distribución	   por	  
grupos	  al	  alta	  (p	  =	  0,001)	  y	  a	  los	  seis	  meses	  (p	  =	  0,040),	  y	  se	  rozó	  la	  significación	  (p	  =	  0,065)	  en	  la	  
valoración	   al	   mes.	  

AGpreop'IQprecoz NoAGpreop'IQprecoz TRAPpreop'IQprecoz TOTAL Significación)

n 795(62,7%) 385(30,2%) 95(7,1%) 1265(100%) p<0,05

5Resultados5de5la5pauta5quirúrgica5precoz5según5Mutiplate5preoperatorio5

Datos5funcionales
Dolor5

No5dolor55
Dolor5leve5o5intermitente55
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo55
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5
Dolor5severo5al5deambular55
Dolor5severo5continuo55
Incapaz5de5responder5

No5dolor
Dolor5leve5o5intermitente
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5
Dolor5severo5al5deambular
Dolor5severo5continuo
Incapaz5de5responder

No5dolor
Dolor5leve5o5intermitente
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5
Dolor5severo5al5deambular
Dolor5severo5continuo
Incapaz5de5responder

No5dolor
Dolor5leve5o5intermitente
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5
Dolor5severo5al5deambular
Dolor5severo5continuo
Incapaz5de5responder

Al5alta5

A5los535meses5

Al5mes5

A5los565meses

125
9,0% 10,5% 0,0% 8,8%
38,5% 36,8% 11,1% 36,0%
41,0% 21,1% 44,4% 35,2%
11,5% 18,4% 22,2% 14,4%
0% 0% 11,1% 0,8%
0% 0% 0%
0% 13,2% 11,1% 4,8%

116
22,5% 32,4% 25,0% 25,9%
43,7% 35,1% 50,0% 41,4%
19,7% 24,3% 12,5% 20,7%
11,3% 5,4% 0% 8,6%
0% 0% 12,5% 0,9%
0% 0% 0% 0%
2,8% 2,7% 0% 2,6%

106
38,5% 35,3% 71,4% 39,6%
40,0% 41,2% 14,3% 38,7%
12,3% 14,7% 0,0% 12,3%
4,6% 2,9% 14,3% 4,7%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
1,5% 0,0% 0,0% 0,9%
3,1% 5,9% 0,0% 3,8%

99
59,7% 70,0% 57,1% 62,6%
30,6% 23,3% 14,3% 27,3%
6,5% 6,7% 14,3% 7,1%
3,2% 0,0% 0,0% 2,0%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
0,0% 0,0% 14,3% 1,0%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

0,065

0,001

0,714

0,040

	  

	  

Calidad	  de	  vida	  EQ5D	  
La	  calidad	  de	  vida	  al	   ingreso	  parece	  mostrar	  diferencias	  casi	  significativas	   (p	  =	  0,093),	  con	  unos	  
resultados	  por	  encima	  de	   la	  media	  en	  el	  grupo	  AGpreop-‐IQprecoz	   (0,7944	  ±	  0,17),	  por	  debajo	  de	   la	  
media	  en	  el	  grupo	  NoAG-‐IQprecoz	  (0,7316	  ±	  0,15)	  y	  aún	  inferiores	  en	  el	  grupo	  TRAP-‐IQprecoz	  (0,7013	  
±	  0,16).	  Esta	  situación	  se	  produce	  sobretodo	  por	  las	  diferencias	  significativas	  en	  la	  movilidad	  (p	  =	  
0,037)	  y	  casi	  significativas	  en	  la	  ansiedad	  (p	  =	  0,082).	  

Sin	   embargo,	   en	   las	  mediciones	   a	   los	   seis	  meses	   postoperatorios	   no	   se	   detectaron	   diferencias	  
globales	  ni	  en	  ninguno	  de	  los	  ítems	  estudiados.	  
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AGpreop'IQprecoz NoAGpreop'IQprecoz TRAPpreop'IQprecoz TOTAL Significación)

n 795(62,7%) 385(30,2%) 95(7,1%) 1265(100%) p<0,05

5Resultados5de5la5pauta5quirúrgica5precoz5según5Mutiplate5preoperatorio5

Calidad5de5vida5(Índice5EQoL'5D)55
EQoL'5D5al5ingreso

Sin5problemas5para5caminar
Algunos5problemas5para5caminar
No5puede5caminar

Sin5problemas
Algunos5problemas
Incapaz5de5lavarse5o5vestirse

Sin5problemas5para5realizarlas
Algunos5problemas5para5realizarlas
Incapaz5de5realizarlas

Sin5dolor5ni5malestar
Moderado5dolor5o5malestar
Mucho5dolor5o5malestar

Sin5ansiedad5ni5depresión
Moderada5ansiedad5o5depresión
Mucha5ansiedad5o5depresión

EQoL'5D5a5los565meses5

Sin5problemas5para5caminar
Algunos5problemas5para5caminar
No5puede5caminar

Sin5problemas
Algunos5problemas
Incapaz5de5lavarse5o5vestirse

Sin5problemas5para5realizarlas
Algunos5problemas5para5realizarlas
Incapaz5de5realizarlas

Sin5dolor5ni5malestar
Moderado5dolor5o5malestar
Mucho5dolor5o5malestar

Sin5ansiedad5ni5depresión
Moderada5ansiedad5o5depresión
Mucha5ansiedad5o5depresión

Actividades5cotidianas55

Dolor5

Ansiedad5

Movilidad55

Cuidado5personal55

Dolor55

Ansiedad55

Movilidad55

Cuidado5personal55

Actividades5cotidianas55

126 0,7944±0,17 0,7316±0,15 0,7013±0,16 0,7688±0,16 0,093
0,037

46,8% 31,6% 22,2% 40,5%
53,2% 60,5% 77,8% 57,1%
0% 7,9% 0% 2,4%

0,307
57,0% 47,4% 22,2% 51,6%
34,2% 39,5% 66,7% 38,1%
8,8% 13,1% 11,1% 10,3%

0,177
41,8% 21,1% 22,2% 34,1%
32,9% 47,4% 33,3% 37,3%
25,3% 31,5% 44,5% 28,6%

0,445
51,9% 47,4% 44,4% 50,0%
45,6% 42,1% 44,4% 44,4%
2,5% 10,5% 11,2% 5,6%

0,082
59,5% 31,6% 44,4% 50,0%
29,1% 50,0% 44,4% 36,5%
11,4% 18,4% 11,2% 13,5%

99 0,7735±0,15 0,7498±0,16 0,7066±13 0,7616±0,15 0,553
0,656

24,2% 23,3% 14,3% 23,2%
62,9% 53,3% 57,1% 59,6%
12,9% 23,4% 28,6% 17,2%

0,539
54,8% 40,0% 28,6% 48,5%
17,7% 26,7% 28,6% 21,2%
27,5% 33,3% 42,8% 30,3%

0,647
32,3% 26,7% 14,3% 29,3%
37,1% 33,3% 28,6% 35,4%
30,6% 40,0% 57,1% 35,3%

0,329
67,7% 73,3% 71,4% 69,7%
30,6% 20,0% 14,3% 26,3%
1,7% 6,7% 14,3% 4,0%

0,415
69,4% 66,7% 57,1% 67,7%
25,8% 20,0% 42,9% 25,3%
4,8% 13,3% 0,0% 7,0% 	  

Domicilio	  

La	  recuperación	  del	  domicilio	  tras	  la	  intervención	  muestra	  diferencias	  que	  alcanzan	  significación	  
estadística	  entre	  los	  grupos	  al	  alta	  y	  al	  mes.	  	  

El	   100%	  de	   los	   pacientes	   del	   grupo	   TRAPpreop-‐IQprecoz	   necesitaron	   residencia	   al	   alta	   (p	   =	   0,039),	  
frente	  al	  50%	  de	  los	  pacientes	  de	  los	  otros	  dos	  grupos.	  

Esta	  diferencia	  se	  mantiene	  en	   la	  valoración	  al	  mes	   (p	  =	  0,033),	  con	  un	  87,5%	  de	  pacientes	  del	  
grupo	  TRAPpreop-‐IQprecoz	  que	  necesitaron	  residencia,	  frente	  a	  una	  proporción	  inferior	  al	  50%	  en	  los	  
otros	  dos	  grupos.	  

En	   las	   evaluaciones	   a	   los	   tres	   y	   los	   seis	   meses,	   las	   diferencias	   observadas	   no	   presentan	  
significación	  estadística,	  aunque	  seguía	  predominando	  la	  necesidad	  de	  institucionalización	  en	  el	  
grupo	  TRAPpreop-‐IQprecoz.	  
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AGpreop'IQprecoz NoAGpreop'IQprecoz TRAPpreop'IQprecoz TOTAL Significación)

n 795(62,7%) 385(30,2%) 95(7,1%) 1265(100%) p<0,05

5Resultados5de5la5pauta5quirúrgica5precoz5según5Mutiplate5preoperatorio5

Datos5funcionales
Domicilio

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Domicilio5previo5(%)

Domicilio5al5alta5(%)

Domicilio5al5mes5(%)

Domicilio535meses5(%)

Domicilio565meses5(%)

126 0,231
38,0% 28,9% 11,1% 33,3%
35,4% 47,4% 44,4% 39,7%
2,5% 5,3% 0,0% 3,2%
22,8% 18,4% 33,3% 22,2%
1,3% 0,0% 11,1% 1,6%

125 0,039
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
47,4% 47,4% 0,0% 44,0%
0,0% 2,6% 0,0% 0,8%
52,6% 50,0% 100,0% 55,2%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

116 0,033
0,0% 2,7% 0,0% 0,9%
60,6% 45,9% 12,5% 52,6%
0,0% 5,4% 0,0% 1,7%
39,4% 45,9% 87,5% 44,8%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

107 0,164
21,2% 8,8% 14,3% 16,8%
42,4% 41,2% 14,3% 4',2%
0,0% 5,9% 0,0% 1,9%
36,4% 41,2% 71,4% 40,2%
0,0% 2,9% 0,0% 0,9%

99 0,102
30,6% 10,0% 14,3% 23,2%
35,5% 50,0% 14,3% 38,4%
1,6% 6,7% 14,3% 4,0%
32,3% 33,3% 57,1% 34,3%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 	  

	  

Satisfacción	  con	  el	  proceso	  

Las	  diferencias	   en	   cuanto	   a	   la	   satisfacción	   con	  el	   proceso	  entre	   los	   grupos	  no	   llegaron	   a	   tener	  
significación	  estadística	  en	  ninguno	  de	  los	  momentos	  de	  la	  valoración.	  

	  

Análisis	  de	  la	  mortalidad	  	  
	  

AGpreop'IQprecoz NoAGpreop'IQprecoz TRAPpreop'IQprecoz TOTAL Significación)

n 795(62,7%) 385(30,2%) 95(7,1%) 1265(100%) p<0,05

5Resultados5de5la5pauta5quirúrgica5precoz5según5Mutiplate5preoperatorio5

Mortalidad
Intrahospitalaria5(%)5
Al5mes55(%)5
A5los535meses55(%)5
A5los565meses55(%)5
A5los5125meses5(%)5

Supervivencia
Estimación5de5supervivencia5a5315días5
Estimación5de5supervivencia5a5905días5
Estimación5de5supervivencia5a51805días5
Estimación5de5supervivencia5a53655días5

126 1,3% 0,0% 0,0% 0,8% 0,741
10,1% 5,3% 22,2% 9,5% 0,284
17,7% 13,2% 22,2% 16,7% 0,741
21,5% 21,1% 22,2% 21,4% 0,997
22,8% 34,2% 22,2% 26,2% 0,404

126 30,5±0,4 30,7±0,3 30,7±0,3 30,5±0,2 0,551
83,3±2 88±1,8 79,4±7 84,4±1,5 0,386

158,1±5,5 168±5,3 149,4±19,1 160,5±4,1 0,929
302,8±13,5 304,6±16,4 293,3±44,7 302,7±10,3 0,574 	  

La	  mortalidad	  no	  presentó	  diferencias	  estadísticamente	  significativas.	  
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Resumen	  de	  resultados	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  
preoperatoria	  en	  pacientes	  con	  pauta	  quirúrgica	  precoz:	  NAGpreop-‐IQprecoz,	  
AGpreop-‐IQprecoz	  y	  TRAPpreop-‐IQprecoz	  

	  

Esta	  comparativa	  se	  establece	  sin	  aleatorización,	  entre	  tres	  grupos	  diferenciados	  por	  el	  resultado	  
obtenido	  en	  la	  agregometría	  preoperatoria	  de	  los	  pacientes	  que	  se	  operaron	  precozmente.	  	  

De	  nuevo	   se	  produce	  una	  clara	  asimetría	  en	  el	  número	  de	   individuos,	  pues	  el	   grupo	  TRAPpreop-‐
IQprecoz	  tan	  sólo	  está	  formado	  por	  9	  pacientes;	  el	  grupo	  NAGpreop-‐IQprecoz	  consta	  de	  38	  individuos,	  y	  
el	  grupo	  AGpreop-‐IQprecoz	  está	  compuesto	  por	  79	  pacientes.	  

En	  cuanto	  a	  las	  diferencias	  entre	  los	  grupos,	  se	  puede	  destacar	  lo	  siguiente:	  

• No	   se	   detectaron	   diferencias	   en	   la	   situación	   de	   salud	   basal,	   en	   los	   parámetros	  
anestésicos	  y	  quirúrgicos	  ni	  en	  la	  estancia	  hospitalaria.	  

• Analítica	  

o Los	   datos	   analíticos	   muestran	   diferencias	   significativas	   para	   el	   número	   de	  
plaquetas	  al	  ingreso,	  217,2	  ±	  58,5	  en	  el	  grupo	  AGpreop-‐IQprecoz	  y	  229,8	  ±	  61,1	  en	  
el	  grupo	  NAGpreop-‐IQprecoz	  frente	  a	  142,4	  ±	  69,3	  en	  el	  grupo	  TRAPpreop-‐IQprecoz,	  de	  
forma	   significativa	   (p	   =	   0,006).	   Esta	   diferencia	   se	   mantiene	   significativa	   (p	   =	  
0,047)	  en	  la	  valoración	  preoperatoria.	  

o En	   la	   analítica	   preoperatoria	   se	   registra	   una	   diferencia	   que	   alcanza	   la	  
significación	   estadística	   para	   el	   número	   de	   leucocitos	   (8,7	   ±	   2,9	   en	   el	   grupo	  
AGpreop-‐IQprecoz	  y	  9,9	  ±	  3,3	  en	  el	  grupo	  NAGpreop-‐IQprecoz	   frente	  a	  7,4	  ±	  1,7	  en	  el	  
grupo	  TRAPpreop-‐IQprecoz).	  

• Complicaciones:	  

o Se	  detecta	  una	  diferencia	  en	  la	  infección	  profunda	  de	  la	  herida	  quirúrgica,	  que	  
tan	  sólo	  se	  registra	  en	  el	  grupo	  TRAPpreop-‐IQprecoz,	  pero	  con	  el	  11,1%	  de	  infección	  
y,	  por	  tanto,	  de	  forma	  estadísticamente	  significativa	  (p	  =	  0,001).	  

o Se	   registró	   una	   mayor	   proporción	   de	   complicaciones	   gastrointestinales,	  
principalmente	  vómitos,	  de	  forma	  estadísticamente	  significativa	  (p	  =	  0,023)	  en	  
el	  grupo	  TRAPpreop-‐IQprecoz	  (11,1%).	  

• Ni	   el	   sangrado	   perioperatorio	   ni	   los	   requerimientos	   transfusionales	   presentan	  
diferencias	  entre	  los	  grupos.	  

• La	   recuperación	   de	   la	   deambulación	   y	   de	   la	   autonomía	   no	   muestran	   diferencias	  
relevantes.	  

• La	  satisfacción	  con	  el	  proceso	  no	  presenta	  diferencias	  estadísticamente	  significativas.	  

• La	  mortalidad	  no	  presenta	  diferencias	  estadísticamente	  significativas.	  
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Resultados	  en	  función	  de	  las	  agregometrías	  y	  el	  antecedente	  de	  AP	  al	  ingreso	  
Puesto	  que	  no	  parece	  existir	  una	  buena	  correlación	  entre	  estado	  de	  agregabilidad	  plaquetaria	  y	  
antecedente	  de	  toma	  de	  antiagregantes,	  una	  comparativa	  entre	  los	  pacientes	  que	  toman	  AP	  en	  
función	   del	   resultado	   de	   las	   agregometrías	   puede	   aportar	   orientación	   acerca	   de	   si	   los	   que	   no	  
responden	  al	  antiagregante	  presentan	  algún	  tipo	  de	  comportamiento	  clínico	  diferente.	  

AGingreso* NoAGingreso*

No*Sí*

Toma*AP*

No*Sí*

AGpreop* NoAGpreop*

No*Sí*

Toma*AP*

No*Sí*

10* 11*
	  

Como	   debilidad,	   esta	   comparativa	   post	   hoc	   mezcla	   las	   pautas	   precoces	   y	   demoradas	   de	  
intervención,	   pero	   teóricamente	   esta	   condición	   debe	   darse	   en	   todos	   los	   subgrupos	   de	   forma	  
comparable.	  

Otra	  debilidad	  para	  la	  potencia	  estadística	  y	  para	  la	  posterior	  interpretación	  de	  los	  resultados	  es	  
la	  distribución	  asimétrica	  de	  los	  individuos	  en	  los	  grupos,	  al	  no	  ser	  una	  asignación	  aleatorizada.	  

	  

Descripción	  de	  los	  grupos	  en	  función	  de	  la	  toma	  de	  AP	  al	  ingreso	  y	  la	  
agregometría	  al	  ingreso	  (10)	  

Esta	  comparativa	  se	  ha	  establecido	  entre	  cuatro	  grupos	  que	  se	  generan	  al	  separar	  a	  los	  pacientes	  
según	   dos	   variables:	   si	   a	   su	   ingreso	   refirieron	   encontrarse	   en	   tratamiento	   con	   algún	  
antiagregante	  plaquetario	  y	  el	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso.	  	  

AGingreso* NoAGingreso*

No*Sí*

Toma*AP*

No*Sí*

10*
	  

Se	  trata	  de	  una	  distribución	  muy	  descompensada,	  ya	  que	  el	  subgrupo	  que	  toma	  AP	  y	  no	  está	  AG	  
al	  ingreso	  tan	  sólo	  consta	  de	  tres	  individuos,	  lo	  que	  corresponde	  al	  2%	  del	  total	  de	  individuos	  de	  
la	  comparativa.	  Esta	  asimetría	  supone	  una	  limitación	  muy	  relevante	  para	  la	  potencia	  estadística	  
de	  esta	  comparativa.	  	  

Las	   tablas	   de	   resultados	   para	   la	   comparativa	   se	   reflejan	   con	   detalle	   en	   el	   anexo	   II	   (Tabla	   103-‐	  
Tabla	  109).	  
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Parámetros	  demográficos	  y	  socioeconómicos	  

El	  análisis	  estadístico	  descriptivo	  demográfico	  de	  nuestra	  muestra	  ha	  resultado	  comparable	  entre	  
los	  grupos	  de	  estudio	  excepto	  en	  tres	  variables	  en	   las	  que	  mostró	  diferencias	  estadísticamente	  
significativas:	  

No	  se	  detectan	  diferencias	  significativas	  en	  cuanto	  al	  tipo	  de	  fractura	  ni	  a	  la	  lateralidad	  de	  esta.	  

No	   se	   detectan	   diferencias	   significativas	   en	   los	   parámetros	   socioeconómicos	   ni	   en	   el	   nivel	   de	  
estudios	  entre	  los	  grupos.	  

	  

Estado	  de	  salud	  previo	  a	  la	  fractura	  

Se	   aprecian	   diferencias	   significativas	   en	   la	   valoración	   continua	   de	   las	   comorbilidades	   entre	   los	  
grupos.	  Estas	  diferencias	  se	  dan	  entre	  los	  dos	  grupos	  que	  tomaban	  antiagregantes	  previamente	  
al	  ingreso	  respecto	  a	  los	  otros	  dos	  grupos	  que	  no	  los	  tomaban.	  

Los	  dos	  grupos	  de	  pacientes	  que	  toman	  AP	  al	   ingreso	  tienen	  mayor	   índice	  de	  ASA	  que	  aquellos	  
que	  no	  los	  toman,	  de	  forma	  significativa	  estadísticamente.	  	  

AP#AGingreso, AP#NoAGingreso, NoAP#AGingreso, NoAP#NoAGingreso, TOTAL Significación)

n 59,,(39,3%) 3,(2%) 58,(38,7%) 30,(20%) 150,(100%) p<0,05

Antecedente,de,toma,de,AP,+,Resultado,Multiplate,al,ingreso

Situación,basal,previa,a,la,fractura

Mortalidad,esperable,12%,,
Mortalidad,esperable,26%,,
Mortalidad,esperable,52%,,
Mortalidad,esperable,85%,,

Comorbilidades,previas,a,la,fractura,(índice,de,Charlson), 150 6,85±2,2 7,7±3,2 5,2±1,5 5,2±1,5 5,9±2,0 0,000
0% 0% 0% 0% 0%
0% 0% 1,7% 3,3% 1,3%

16,9% 33,3% 29,3% 30,0% 24,7%
83,1% 66,7% 69,0% 66,7% 74,0%

0,512

ASA,II,,
ASA,III,,
ASA,IV,,

Valoración,de,la,reserva,funcional,(escala,ASA), 150 2,8±0,7 2,7±0,6 2,4±0,5 2,4±0,5 2,6±0,6 0,005
33,9% 33,3% 58,6% 60,0% 48,7%
50,8% 66,7% 39,7% 40,0% 44,7%
15,3% 0% 1,7% 0% 6,7%

0,010
	  

	  

Parámetros	  relativos	  al	  ingreso	  hospitalario	  

Se	   ha	   detectado	   una	   mayor	   demora	   quirúrgica	   en	   el	   grupo	   de	   pacientes	   que	   toman	   AP	   y	   se	  
encuentran	  AG,	  de	  forma	  estadísticamente	  significativa.	  	  

También	   la	  estancia	  hospitalaria	  es	  más	  prolongada	  en	  el	  mismo	  subgrupo	  AP	  +	  NoAGingreso,	  de	  
forma	  proporcional	  a	  la	  demora	  quirúrgica.	  
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AP#AGingreso, AP#NoAGingreso, NoAP#AGingreso, NoAP#NoAGingreso, TOTAL Significación)

n 59,,(39,3%) 3,(2%) 58,(38,7%) 30,(20%) 150,(100%) p<0,05

Antecedente,de,toma,de,AP,+,Resultado,Multiplate,al,ingreso

Datos,del,ingreso,hospitalario

Entre,0,y,1,días,
Entre,2,y,4,días,
Más,de,5,días,

Hasta,5,días,
Entre,6,y,10,días,
Entre,11,y,15,días,
Entre,16,y,20,días,
Más,de,20,días,

Demora,quirúrgica,(días,desde,el,ingreso),

Estancia,(días,desde,el,ingreso),

149 4,1±2,5 2,0±2,6 1,5±1,2 1,4±1,6 2,5±2,3 0,000
19,0% 66,7% 60,3% 60,0% 44,3%
41,4% 33,3% 36,2% 36,7% 38,3%
39,7% 0,0% 3,4% 3,3% 17,4%

146 12,4±9,7 8,0±5,3 8,0±3,1 8,5±3,8 9,8±6,8 0,000
7,3% 33,3% 15,5% 20,0% 13,7%
38,2% 33,3% 70,7% 56,7% 54,8%
40,0% 33,3% 12,1% 16,7% 24,0%
9,1% 0% 0% 3,3% 4,1%
5,5% 0% 1,7% 3,3% 3,4%

0,000

0,009

	  

	  

Datos	  perioperatorios	  

Se	   han	   observado	   diferencias	   significativas	   en	   la	   elección	   de	   la	   técnica	   anestésica,	   con	  mayor	  
proporción	  de	  anestesia	  general	  para	  los	  pacientes	  que	  toman	  AP.	  Para	  el	  resto	  de	  los	  pacientes,	  
la	  técnica	  de	  elección	  ha	  sido	  la	  anestesia	  raquídea	  de	  forma	  generalizada.	  	  

AP#AGingreso, AP#NoAGingreso, NoAP#AGingreso, NoAP#NoAGingreso, TOTAL Significación)

n 59,,(39,3%) 3,(2%) 58,(38,7%) 30,(20%) 150,(100%) p<0,05

Antecedente,de,toma,de,AP,+,Resultado,Multiplate,al,ingreso

Datos,perioperatorios
Técnica,anestésica,(%)

Intubación,orotraqueal
Mascarilla,laríngea

Hiperbárico
Isobárico
Continuo,con,catéter

General,(%)

Bloqueo,espinal,(%)

Combinada:,anestesia,general,+,bloqueo,espinal,

149 0,000
34,5% 66,7% 1,7% 3,3% 16,1%

5,2% 33,3% 1,7% 0% 3,4%
29,3% 33,3% 0% 3,3% 12,8%

65,5% 33,3% 98,3% 93,3% 83,2%
48,3% 0% 74,1% 70,0% 61,7%
17,2% 33,3% 20,7% 23,3% 20,1%

0% 0% 3,4% 0% 1,3%
0% 0% 0% 3,3% 0,7% 	  

No	  se	  han	  detectado	  diferencias	  en	  cuanto	  al	  tratamiento	  quirúrgico	  escogido	  para	  los	  grupos,	  ni	  
tampoco	   en	   relación	   con	   las	   complicaciones	   quirúrgicas,	   anestésicas	   y	   médicas	   durante	   el	  
período	  perioperatorio.	  

La	  duración	  de	  la	  intervención	  no	  se	  ha	  mostrado	  diferente	  entre	  los	  grupos,	  ni	  en	  la	  evaluación	  
de	  forma	  continua	  ni	  en	  la	  evaluación	  por	  franjas	  de	  tiempo.	  

	  

Complicaciones	  durante	  el	  ingreso	  

No	   se	   registraron	   diferencias	   en	   cuanto	   a	   las	   complicaciones	   postoperatorias	   de	   infección	   ni	  
hematoma.	  

No	   se	   hallaron	   diferencias	   estadísticamente	   significativas	   en	   relación	   con	   las	   complicaciones	  
médicas	  por	  sistemas,	  ni	  globalmente	  ni	  en	  su	  evaluación	  por	  sistemas.	  

Tampoco	   se	   identificaron	   diferencias	   en	   relación	   con	   las	   escalas	   de	   riesgo	   de	   úlceras	   ni	   con	   la	  
aparición	  de	  úlceras	  por	  presión.	  

No	   hay	   diferencias	   significativas	   estadísticamente	   en	   relación	   con	   el	   número	   de	   reingresos	   y	  
reintervenciones.	  

	  

Parámetros	  analíticos	  

Se	   ha	   detectado	   una	   diferencia	   en	   cuanto	   a	   la	   creatinina	   al	   ingreso,	   que	   ha	   resultado	  
estadísticamente	  significativa	  (p	  =	  0,001).	  Su	  nivel	  es	  mayor	  en	  el	  grupo	  de	  pacientes	  que	  toman	  
AP	  y	  no	  están	  AG	  al	  ingreso	  (1,8	  ±	  1,1).	  
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AP#AGingreso, AP#NoAGingreso, NoAP#AGingreso, NoAP#NoAGingreso, TOTAL Significación)

n 59,,(39,3%) 3,(2%) 58,(38,7%) 30,(20%) 150,(100%) p<0,05

Antecedente,de,toma,de,AP,+,Resultado,Multiplate,al,ingreso

Parámetros,analíticos,de,laboratorio
Al,ingreso
Hemograma,

Hemoglobina,(gr/dL)
Hematocrito,(%)
Leucocitos,(x109/L)
Plaquetas,(x109/L)

Coagulación
Ratio,TTPA
INR

Bioquímica
Proteínas,totales,(gr/dL)
Albúmina,(gr/dL)
Urea,(mgr/dL)
Creatinina,(mg/dL)

Iones
Sodio,(mmol/L)
Potasio,(mmol/L)
Hierro,(µg/dL)

Preoperatorio,inmediato
Hemograma

Hemoglobina,(g/dL)
Hematocrito,(%)
Leucocitos,(x109/L)
Plaquetas,(x109/L)

Coagulación
Ratio,TTPA
INR

Bioquímica
Urea,(mgr/dL)
Sodio,(mmol/L)
Potasio,(mmol/L)

150
12,1±1,8 13,3±1,3 12,7±1,5 12,5±1,2 12,5±1,6 0,296
38,4±5,7 41,2±3,5 39,8±4,9 39,2±3,7 37,2±5,0 0,568
11,5±5,0 12,3±2,0 11,2±3,2 10,7±3,0 11,3±3,9 0,738
221,7±71,4 192,0±14,7 223,5±57,3 231,4±70,0 223,7±65,1 0,560

0,9±1 0,8±0,1 0,9±0,1 0,94±0,18 0,9±0,1 0,317
1,04±0,1 1,02±0,05 1,04±0,11 1,03±0,09 1,04±0,1 0,939

6,1±0,6 6,7±0,6 6,3±0,7 6,3±0,6 6,2±0,6 0,175
3,7±0,4 3,9±0,4 3,7±0,3 3,7±0,3 3,7±0,4 0,599

59,8±22,7 58,0±23,5 56,7±30,0 57,2±40,3 58,1±29,5 0,362
1,3±1,1 1,8±1,1 0,9±0,3 1,0±0,5 1,1±0,8 0,001

138,2±4,0 137,0±2,0 138,2±2,7 138,9±3,9 138,3±3,5 0,590
4,0±0,8 4,1±0,5 4,0±0,5 4,2±0,7 4,0±0,7 0,787

42,4±25,3 59,0±11,0 40,1±25,1 42,0±27,3 41,8±25,3 0,262

142
11,2±1,7 11,8±0,5 11,4±1,7 11,8±1,3 11,4±1,6 0,623
35,1±5,4 37,4±2,4 35,9±5,5 36,6±3,6 35,8±5,1 0,635
8,6±3,5 8,5±0,7 9,0±2,6 9,9±3,0 9,0±3,1 0,118

227,9±103,8 169,0±16,5 204,5±65,6 219,7±84,1 216,1±85,9 0,450

0,9±0,1 0,9±0,1 0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,1 0,791
1,07±1 1,06±0,04 1,07±0,12 1,06±0,10 1,07±0,12 0,957

50,1±28,2 53,7±15,4 48,6±28,7 50,4±46,1 49,7±32,6 0,696
137,4±4,4 138,3±2,1 138,2±3,0 136,7±3,1 137,5±3,6 0,204
4,1±0,6 3,1±1,1 3,8±0,4 4,1±1,0 4,0±0,7 0,055 	  

Otra	  diferencia	  que,	  sin	  alcanzar	  la	  significación	  estadística,	  resulta	  relevante	  es	  el	  menor	  nivel	  de	  
potasio	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato	  en	  el	  mismo	  grupo	  de	  pacientes	  que	  toman	  AP	  y	  no	  están	  
AG	  al	  ingreso.	  

	  

Agregometría	  al	  ingreso	  y	  preoperatoria	  

Este	  es,	  precisamente,	  uno	  de	   los	  criterios	  de	  selección	  de	  esta	  valoración	  post	  hoc,	   y	  por	  este	  
motivo	  los	  resultados	  son	  tan	  definidos	  en	  la	  determinación	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso.	  	  

Sin	   embargo,	   en	   la	   valoración	   de	   la	   agregometría	   en	   el	   preoperatorio	   inmediato	   se	   observan	  
cambios,	  con	  pacientes	  que	  pasan	  de	  ser	  antiagregados	  a	  no	  antiagregados	  (11,5%	  y	  16,7%),	  y	  a	  
la	  inversa,	  pacientes	  que	  pasan	  de	  ser	  no	  antiagregados	  a	  antiagregados.	  Incluso	  hay	  un	  3,8%	  de	  
pacientes	  a	  los	  que	  se	  les	  detecta	  el	  TRAP	  alterado,	  cuando	  su	  medición	  era	  válida	  al	  ingreso.	  

AP#AGingreso, AP#NoAGingreso, NoAP#AGingreso, NoAP#NoAGingreso, TOTAL Significación)

n 59,,(39,3%) 3,(2%) 58,(38,7%) 30,(20%) 150,(100%) p<0,05

Antecedente,de,toma,de,AP,+,Resultado,Multiplate,al,ingreso

Agregometría,por,impedancia
Al,ingreso

Antiagregado
No,antiagregado
Alteración,de,la,vía,TRAP

No,antiagregado
Antiagregado,por,la,vía,ADP
Antiagregado,por,la,vía,ASPI
Doble,antiagregado,por,las,vías,ADP,y,ASPI
Alteración,de,la,vía,TRAP

Preoperatoria,inmediata

Antiagregado
No,antiagregado
TRAP

No,antiagregado
Antiagregado,por,la,vía,ADP
Antiagregado,por,la,vía,ASPI
Doble,antiagregado,por,las,vías,ADP,y,ASPI
Alteración,de,la,vía,TRAP

Agregometría,cuantitativa,al,ingreso,

Agregometría,cualitatitva,al,ingreso,

Agregometría,preoperatoria,

Agregometría,cualitatitva,preoperatoria,

150 0,000
100% 0% 100% 0% 78,0%
0% 100% 0% 100% 22,0%
0% 0% 0% 0% 0,0%

150 0,000
0% 100% 0% 100% 22,0%

50,8% 0% 81% 0% 51,3%
13,6% 0% 1,7% 0% 6,0%
35,6% 0% 17,2% 0% 20,7%
0% 0% 0% 0% 0%

138 0,000
84,6% 33,3% 83,3% 17,2% 68,8%
11,5% 66,7% 16,7% 82,8% 29,7%
3,8% 0% 0% 0% 1,4%

138 0,000
11,5% 66,7% 16,7% 82,8% 29,7%
1,9% 0% 7,4% 13,8% 6,5%
55,8% 33,3% 68,5% 0% 48,6%
26,9% 0% 7,4% 3,4% 13,8%
3,8% 0% 0% 0% 1,4% 	  

	  

Análisis	  del	  sangrado	  perioperatorio	  

No	   se	   han	   detectado	   diferencias	   estadísticamente	   significativas	   en	   cuanto	   al	   sangrado	  
perioperatorio	   en	   su	   valoración	   continua,	   si	   bien	   se	   registra	   una	   diferencia	   con	   relevancia	  
estadística	  (p	  =	  0,043)	  en	  la	  valoración	  discreta.	  
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AP#AGingreso, AP#NoAGingreso, NoAP#AGingreso, NoAP#NoAGingreso, TOTAL Significación)

n 59,,(39,3%) 3,(2%) 58,(38,7%) 30,(20%) 150,(100%) p<0,05

Antecedente,de,toma,de,AP,+,Resultado,Multiplate,al,ingreso

Analíticas,postoperatorias

Valoración,del,sangrado

Menos,de,200,ml,,
Entre,200,y,400,ml
Entre,400,y,600,ml
Entre,600,y,800,ml
Entre,800,y,1000,ml
Más,de,1000,ml

Estimación,indirecta,del,sangrado,perioperatorio

No,transfundidos,
1#2,concentrados,de,hematíes,transfundidos,,
3#4,concentrados,de,hematíes,transfundidos,,
5#6,concentrados,de,hematíes,transfundidos,,
Más,de,7,concentrados,de,hematíes,

Hemoglobina,a,las,24,h,postoperatorias(gr/dL)
Hematocrito,a,las,24,h,postoperatorias,(%)
Hemoglobina,a,las,48,h,postoperatorias,(gr/dL)

Hemoglobina,postoperatoria,inmediata,(gr/dL)
Hematocrito,postoperatorio,inmediato,(%)

Pacientes,con,sangrado,de,24h,medible,(%),,

Estimación,total,de,sangrado,perioperatorio,(ml),

Hematocrito,a,las,48,h,postoperatorias,(%)
Hemoglobina,a,los,5,días,postoperatorios,(gr/dL)
Hematocrito,a,los,5,días,postoperatorios,(%)

Necesidades,transfusionales,,(en,nº,conc.,htíes.)

108 10,3±1,7 10,7±1,1 10,1±1,7 10,3±1,1 10,3±1,6 0,920
108 32,6±5,2 32,9±2,7 32,1±5,1 32,9±3,8 32,4±4,8 0,960
134 10,3±3,5 9,6±1,3 9,8±1,6 10,1±1,2 10,0±2,5 0,896
134 30,2±5,3 29,1±3,2 30,5±5,0 31,0±4,1 30,5±4,9 0,825
115 9,7±1,7 9,9±1,6 9,7±1,4 9,9±1,7 9,7±1,6 0,999
115 30,7±3,4 30,6±6,1 29,6±4,5 30,3±5,3 30,2±4,3 0,780
108 10,2±1,1 10,3±0,3 10,0±1,0 10,3±1,2 10,2±1,1 0,643
108 31,5±3,8 31,5±2,0 31,0±3,2 31,4±4,0 31,3±3,6 0,977
150 74,6% 100,0% 79,3% 80,0% 78,0% 0,937

117 273,1±190,4 405±222,7 276±128,0 260,5±128,4 275,0±156,2 0,597
36,4% 33,3% 32,6% 33,3% 34,2%
43,2% 33,3% 50,0% 50,0% 47,0%
15,9% 0,0% 17,4% 16,7% 16,2%
2,3% 33,3% 0,0% 0,0% 1,7%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
2,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,9%

150 2,0±3,1 2,0±2,0 1,3±2,2 1,2±1,7 1,6±2,5 0,451
45,8% 33,3% 58,6% 56,7% 52,7%
30,5% 33,3% 25,9% 20,0% 26,7%
8,5% 33,3% 10,3% 20,0% 12,0%
8,5% 0,0% 1,7% 0,0% 4,0%
6,8% 0,0% 3,4% 3,3% 4,7%

0,476

0,043

	  
No	   se	   han	   observado	   diferencias	   clínica	   ni	   estadísticamente	   relevantes	   en	   las	   necesidades	  
transfusionales	  para	  los	  grupos	  estudiados.	  

	  

Parámetros	  específicos	  de	  la	  valoración	  de	  la	  recuperación	  

No	   se	   han	   apreciado	   diferencias	   entre	   los	   grupos	   en	   cuanto	   a	   la	   recuperación	   de	   la	  
deambulación,	  la	  recuperación	  del	  domicilio	  o	  el	  dolor.	  

Se	   detecta	   una	   diferencia	   desfavorable	   al	   grupo	   AP+AGingreso	   en	   la	   autonomía	   al	   mes,	   que	   se	  
mantiene	  en	  el	  tiempo	  pero	  pierde	  la	  significación	  estadística.	  

	  

AP#AGingreso, AP#NoAGingreso, NoAP#AGingreso, NoAP#NoAGingreso, TOTAL Significación)

n 59,,(39,3%) 3,(2%) 58,(38,7%) 30,(20%) 150,(100%) p<0,05

Antecedente,de,toma,de,AP,+,Resultado,Multiplate,al,ingreso

Datos,funcionales
Autonomía,(Índice,de,Barthel)

Dependencia,total,
Dependencia,grave,
Dependencia,moderada,
Dependencia,leve,
Independiente,

Dependencia,total,
Dependencia,grave,
Dependencia,moderada,
Dependencia,leve,
Independiente,

Dependencia,total,
Dependencia,grave,
Dependencia,moderada,
Dependencia,leve,
Independiente,

Dependencia,total,
Dependencia,grave,
Dependencia,moderada,
Dependencia,leve,
Independiente,

Dependencia,total,
Dependencia,grave,
Dependencia,moderada,
Dependencia,leve,
Independiente,

Al,ingreso,

Al,alta,

Al,mes,

A,los,3,meses,

A,los,6,meses,

150 72,9±28,8 86,7±18,9 74,7±27,5 74,2±23,9 74,1±27,1 0,913
6,8% 0% 5,2% 3,3% 5,3%
25,4% 0,0% 25,9% 30,0% 26,0%
27,1% 33,3% 29,3% 33,3% 29,3%
6,8% 33,3% 36,2% 30,0% 34,0%
33,9% 33,3% 36,2% 30,0% 34,0%

146 30,7±23,5 41,7±7,6 42,2±24,3 40,5±21,5 37,5±23,7 0,045
49,1% 0% 25,9% 26,7% 34,3%
38,2% 100% 50,0% 56,7% 47,9%
12,7% 0% 24,1% 16,7% 17,8%
0% 0% 0% 0% 0%
0% 0% 0% 0% 0%

126 45,3±34,4 56,7±20,8 54,1±35,9 55,7±28,1 51,5±33,5 0,530
36,4% 0% 26,9% 11,1% 26,2%
27,3% 66,7% 25,0% 48,1% 31,7%
22,7% 33,3% 26,9% 22,2% 24,6%
4,5% 0% 9,6% 14,8% 8,7%
9,1% 0% 11,5% 3,7% 8,7%

113 55,4±37,1 60,0±25,0 60,8±39,7 56,7±35,2 58,1±37,3 0,916
29,7% 0% 26,5% 20,8% 25,7%
24,3% 66,7% 14,3% 29,2% 22,1%
16,2% 33,3% 24,5% 20,8% 21,2%
10,8% 0% 8,2% 12,5% 9,7%
18,9% 0% 26,5% 16,7% 21,2%

110 58,2±36,2 56,7±36,8 66,1±36,6 63,7±34,8 62,8±35,8 0,658
22,2% 33,3% 18,8% 21,7% 20,9%
25,0% 0% 18,8% 21,7% 20,9%
22,2% 66,7% 25,0% 17,4% 23,6%
11,1% 0% 8,3% 17,4% 10,9%
19,4% 0% 29,2% 21,7% 23,6%

0,834

0,835

0,697

0,332

0,057

	  

Recuperación	  de	  la	  calidad	  de	  vida:	  EQ5D	  

La	   calidad	   de	   vida	   no	   es	   estadísticamente	   diferente,	   aunque	   la	   valoración	   del	   dolor	   a	   los	   seis	  
meses	  parece	  arrojar	  un	  resultado	  que	  roza	  la	  significación	  estadística,	  con	  más	  dolor	  en	  el	  grupo	  
AP+AGingreso.	  
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Satisfacción	  con	  el	  proceso	  

Se	   detecta	   menor	   satisfacción	   al	   alta	   y	   al	   mes,	   de	   casi	   un	   punto	   de	   media,	   en	   el	   grupo	  
AP+AGingreso.	   Si	   bien	   las	   diferencias	   se	   mantienen	   en	   el	   tiempo,	   se	   quedan	   al	   límite	   de	   la	  
significación	  estadística.	  

AP#AGingreso, AP#NoAGingreso, NoAP#AGingreso, NoAP#NoAGingreso, TOTAL Significación)

n 59,,(39,3%) 3,(2%) 58,(38,7%) 30,(20%) 150,(100%) p<0,05

Antecedente,de,toma,de,AP,+,Resultado,Multiplate,al,ingreso

Satisfacción,con,el,proceso,(escala,0#10)
Al,alta,
Al,mes,
A,los,3,meses,
A,los,6,meses,

139 7,3±1,8 9±1 8,1±1,4 8,2±1,6 7,8±1,7 0,047
128 7,6±1,8 9±0 8,1±1,5 8,8±1,3 8,1±1,6 0,033
114 8,1±1,8 9±0 8,4±1,7 8,9±1,6 8,4±1,7 0,190
108 8,2±1,9 9,3±1,1 8,8±1,6 9,1±1,6 8,7±1,7 0,089 	  

	  

	  
	  

Análisis	  de	  la	  mortalidad	  

Se	  observa	  una	  mortalidad	  claramente	  mayor	  en	  el	  grupo	  AP+AGingreso	  que	  en	  los	  otros	  grupos	  
estudiados.	  

AP#AGingreso, AP#NoAGingreso, NoAP#AGingreso, NoAP#NoAGingreso, TOTAL Significación)

n 59,,(39,3%) 3,(2%) 58,(38,7%) 30,(20%) 150,(100%) p<0,05

Antecedente,de,toma,de,AP,+,Resultado,Multiplate,al,ingreso

Mortalidad
Intrahospitalaria,(%),
Al,mes,,(%),
A,los,3,meses,,(%),
A,los,6,meses,,(%),
A,los,12,meses,(%),

Supervivencia
Estimación,de,supervivencia,a,31,días,
Estimación,de,supervivencia,a,90,días,
Estimación,de,supervivencia,a,180,días,
Estimación,de,supervivencia,a,365,días,

150 6,8% 0% 0% 0% 2,7% 0,096
23,7% 0% 5,2% 13,3% 14,0% 0,031
39,0% 0% 6,9% 20,0% 22,0% 0,000
39,0% 0% 17,2% 23,3% 26,7% 0,037
44,1% 33,3% 20,7% 30,0% 32,0% 0,060

150 27,8±0,8 31±0 29,8±0,2 29,6±0,4 28,9±0,3 0,197
74,2±3,6 90±0 86,2±2,1 84,1±3,2 80,9±1,8 0,005
132,7±8,6 180±0 166,5±5,1 160±8,5 151,6±4,5 0,018
241,8±19,5 316±40 319,1±13,3 296,7±21,5 284,1±10,6 0,031 	  
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Resumen	  de	  resultados	  en	  función	  de	  la	  toma	  de	  AP	  al	  ingreso	  y	  la	  agregometría	  
al	  ingreso:	  Toma	  AP+AGingreso,	  Toma	  AP+NoAGingreso,	  No	  toma	  AP+AGingreso	  y	  No	  
toma	  AP+NoAGingreso	  	  

Esta	  comparativa	  se	  establece	  sin	  aleatorización,	  entre	  cuatro	  grupos	  que	  se	  generan	  al	  separar	  a	  
los	  pacientes	  según	  dos	  variables:	  si	  a	  su	  ingreso	  refirieron	  encontrarse	  en	  tratamiento	  con	  algún	  
antiagregante	  plaquetario	  y	  el	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso.	  	  

Se	  trata	  de	  una	  distribución	  muy	  descompensada,	  ya	  que	  el	  subgrupo	  que	  toma	  AP	  y	  no	  está	  AG	  
al	   ingreso	   está	   formado	   por	   tan	   sólo	   tres	   individuos,	   que	   corresponden	   al	   2%	   del	   total	   de	   los	  
individuos	  de	  la	  comparativa.	  Esta	  asimetría	  supone	  una	  limitación	  muy	  relevante	  en	  la	  potencia	  
estadística	  de	  esta	  comparativa.	  

En	  cuanto	  a	  las	  diferencias	  entre	  los	  grupos,	  se	  puede	  destacar	  lo	  siguiente:	  

• Los	  grupos	  que	  tomaban	  AP	  al	  ingreso	  presentaron	  mayor	  índice	  de	  comorbilidades	  
y	   menor	   reserva	   funcional	   ASA	   que	   los	   grupos	   que	   no	   tomaban	   AP,	   de	   forma	  
significativa	  estadísticamente.	  

• Analítica:	  

o Los	  grupos	  que	   tomaban	  AP	  presentaron	  cifras	  de	  creatinina	  superiores	  a	  
los	   grupos	   que	   no	   tomaban	   este	   fármaco,	   de	   forma	   significativa	  
estadísticamente.	  

• Diferencias	  anestésicas:	  

o Se	   han	   registrado	   diferencias	   en	   el	   sentido	   de	   que	   en	   los	   grupos	   que	  
tomaban	  AP	  al	  ingreso	  el	  porcentaje	  de	  anestesia	  general	  fue	  muy	  superior	  
al	  de	  los	  grupos	  que	  no	  los	  tomaban.	  
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• La	  demora	  quirúrgica	  fue	  mayor	  en	  los	  grupos	  de	  pacientes	  con	  AP,	  especialmente	  
en	   el	   grupo	   AP+AGingreso.	   Paralelamente,	   también	   se	   registró	   una	   mayor	   estancia	  
hospitalaria	  media	  en	  este	  grupo.	  

• No	  se	  observaron	  diferencias	  en	  las	  complicaciones	  intrahospitalarias	  

• No	   se	   detectaron	   diferencias	   en	   cuanto	   a	   sangrado	   perioperatorio	   ni	   hematoma	  
local.	  

• Recuperación	  funcional:	  

o La	   recuperación	   de	   la	   deambulación	   y	   de	   la	   autonomía	   muestran	   una	  
diferencia	  desfavorable	  al	  grupo	  AP+AGingreso	  en	   la	  autonomía	  al	  mes,	  que	  
se	  mantiene	  en	  el	  tiempo	  pero	  pierde	  la	  significación	  estadística.	  

• Mortalidad	  

o El	   grupo	   AP+AGingreso	   presentó	   una	   mortalidad	   notoriamente	   superior	   en	  
todos	  los	  registros	  realizados	  en	  comparación	  con	  los	  otros	  tres	  grupos,	  de	  
forma	  estadísticamente	  significativa.	  
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Descripción	  de	  los	  grupos	  en	  función	  de	  la	  toma	  de	  AP	  al	  ingreso	  y	  la	  
agregometría	  preoperatoria	  (11)	  

Esta	  comparativa	  se	  ha	  establecido	  entre	  cuatro	  grupos	  que	  se	  generan	  al	  separar	  a	  los	  pacientes	  
según	   dos	   variables:	   si	   a	   su	   ingreso	   refirieron	   encontrarse	   en	   tratamiento	   con	   algún	  
antiagregante	  plaquetario	  y	  el	  resultado	  de	  la	  agregometría	  preoperatoria.	  	  

AGpreop' NoAGpreop'

No'Sí'

Toma'AP'

No'Sí'

11'
	  

Se	  trata	  de	  una	  distribución	  muy	  descompensada,	  ya	  que	  el	  subgrupo	  que	  toma	  AP	  y	  no	  está	  AG	  
en	  el	  preoperatorio	  está	   formado	  por	   tan	  sólo	  nueve	   individuos,	  que	  corresponden	  al	  5,8%	  del	  
total	   de	   individuos	   de	   la	   comparativa.	   Esta	   asimetría	   supone	   una	   limitación	   relevante	   en	   la	  
potencia	  estadística	  de	  la	  comparativa.	  	  

Las	  tablas	  de	  resultados	  para	  esta	  comparativa	  se	  reflejan	  con	  detalle	  en	  el	  anexo	  II	  (Tabla	  110-‐
Tabla	  116).	  

Parámetros	  demográficos	  y	  socioeconómicos	  

El	  análisis	  estadístico	  demográfico	  de	  esta	  comparativa	  ha	  resultado	  similar	  entre	   los	  grupos	  de	  
estudio.	  

No	  se	  han	  detectado	  diferencias	  significativas	  entre	  los	  grupos	  en	  cuanto	  al	  tipo	  de	  fractura	  ni	  la	  
lateralidad,	  como	  tampoco	  se	  han	  apreciado	  diferencias	  en	  los	  parámetros	  socioeconómicos	  o	  en	  
los	  en	  nivel	  de	  estudios.	  

Estado	  de	  salud	  previo	  a	  la	  fractura	  

Se	  han	  observado	  diferencias	  significativas	  en	  relación	  con	  la	  valoración	  de	  comorbilidades	  por	  el	  
índice	  de	  Charlson	  y	  por	   la	  escala	  ASA,	  en	  ambos	  casos	  con	  significación	  estadística,	   reflejando	  
una	  mayor	  comorbilidad	  y	  un	  mayor	  riesgo	  ASA	  en	  los	  grupos	  que	  tomaban	  AP	  al	  ingreso,	  tanto	  si	  
presentaban	  antiagregación	  preoperatoria	  como	  si	  no	  la	  presentaban.	  

AP#AGpreop AP#NoAGpreop NoAP#AGpreop* NoAP#NoAGpreop* TOTAL Significación)

n 53*(34%) 9*(5,8%) 60*(38,5%) 34*(19,4%) 156*(100%) p<0,05

Antecedente*de*AP*+*Resultado*Multiplate*Preoperatorio

Situación*basal*previa*a*la*fractura

Mortalidad*esperable*12%**
Mortalidad*esperable*26%**
Mortalidad*esperable*52%**
Mortalidad*esperable*85%**

Comorbilidades*previas*a*la*fractura*(índice*de*Charlson)* 156 7,0±2,2 6,5±2,6 5,3±1,5 5,1±1,6 6,0±2,0 0,000
0% 0% 0% 0% 0%
0% 0% 0% 5,9% 1,3%

13,2% 33,3% 33,3% 26,5% 25,0%
86,8% 66,7% 66,7% 67,6% 73,7%

0,030

ASA*II**
ASA*III**
ASA*IV**

Valoración*de*la*reserva*funcional*(escala*ASA)* 156 2,8±0,6 2,9±1,0 2,3±0,5 2,5±0,5 2,5±0,6 0,001
30,2% 44,4% 65,0% 52,9% 49,4%
60,4% 22,2% 33,3% 47,1% 44,9%
9,4% 33,3% 1,7% 0% 5,8%

0,000

Sin*alteración*de*la*memoria**
Afectación*muy*leve**
Afectación*leve**
Afectación*moderada**
Afectación*moderadamente*grave**
Afectación*grave**
Afectación*muy*grave**

Valoración*neurológica*(escala*GDS)* 156 2,6±2,0 2,9±2,3 2,0±1,7 3,0±2,4 2,4±2,0 0,232
49,1% 55,6% 66,7% 55,9% 57,7%
17,0% 0% 6,7% 5,9% 9,6%
3,8% 0% 10,0% 0% 5,1%
5,7% 0% 5,0% 0% 3,8%
9,4% 33,3% 5,0% 14,7% 10,3%
11,3% 11,1% 1,7% 14,7% 8,3%
3,8% 0% 5,0% 8,8% 5,1%

0,062
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También	  aparece	  en	  los	  resultados	  una	  valoración	  GDS	  peor	  para	  el	  grupo	  que	  no	  toma	  AP	  y	  no	  
está	  AG	  preoperatoriamente,	  que	  casi	  alcanza	  significación	  estadística	  en	   la	  valoración	  discreta.	  
(p	  =	  0,062).	  

Parámetros	  relativos	  al	  ingreso	  hospitalario	  

Tanto	  la	  demora	  quirúrgica	  como	  la	  estancia	  hospitalaria	  presentan	  diferencias	  estadísticamente	  
significativas	  entre	  los	  grupos,	  con	  una	  estancia	  media	  más	  larga	  y	  una	  mayor	  demora	  en	  los	  dos	  
grupos	  que	  tomaban	  AP	  al	  ingreso.	  

AP#AGpreop AP#NoAGpreop NoAP#AGpreop* NoAP#NoAGpreop* TOTAL Significación)

n 53*(34%) 9*(5,8%) 60*(38,5%) 34*(19,4%) 156*(100%) p<0,05

Antecedente*de*AP*+*Resultado*Multiplate*Preoperatorio

Datos*del*ingreso*hospitalario

Entre*0*y*1*días*
Entre*2*y*4*días*
Más*de*5*días*

Hasta*5*días*
Entre*6*y*10*días*
Entre*11*y*15*días*
Entre*16*y*20*días*
Más*de*20*días*

Demora*quirúrgica*(días*desde*el*ingreso)*

Estancia*(días*desde*el*ingreso)*

156 3,7±2,4 4,3±2,5 1,3±1,1 1,6±1,6 2,4±2,1 0,000
23,1% 22,2% 68,3% 50,0% 46,5%
44,2% 33,3% 30,0% 47,1% 38,7%
32,7% 44,4% 1,7% 2,9% 14,8%

153 12,0±9,9 10,0±3,3 8,7±5,7 8,6±3,7 9,8±7,7 0,001
7,8% 12,5% 18,3% 14,7% 13,7%
45,1% 50,0% 66,7% 61,8% 57,5%
33,3% 37,5% 8,3% 17,6% 20,3%
9,8% 0,0% 1,7% 2,9% 4,6%
3,9% 0,0% 5,0% 2,9% 3,9%

0,000

0,072

	  

Datos	  perioperatorios	  

La	  técnica	  anestésica	  utilizada	  difirió	  sensiblemente	  entre	  los	  grupos,	  de	  forma	  que	  en	  los	  grupos	  
con	  antecedentes	  de	  toma	  de	  AP	  al	  ingreso	  alrededor	  del	  40%	  de	  las	  anestesias	  fueron	  generales,	  
mientras	  que	  aquellos	  grupos	  que	  no	  tomaban	  AP	  se	  manejaron	  anestésicamente	  en	  su	  práctica	  
totalidad	  con	  anestesia	  regional.	  

AP#AGpreop AP#NoAGpreop NoAP#AGpreop* NoAP#NoAGpreop* TOTAL Significación)

n 53*(34%) 9*(5,8%) 60*(38,5%) 34*(19,4%) 156*(100%) p<0,05

Antecedente*de*AP*+*Resultado*Multiplate*Preoperatorio

Datos*perioperatorios
Técnica*anestésica*(%)

Intubación*orotraqueal
Mascarilla*laríngea

Hiperbárico
Isobárico
Continuo*con*catéter

General*(%)

Bloqueo*espinal*(%)

Combinada:*anestesia*general*+*bloqueo*espinal*

156 0,001
35,9% 44,4% 3,4% 2,9% 16,7%

5,7% 11,1% 1,7% 0,0% 3,2%
30,2% 33,3% 1,7% 2,9% 13,5%

64,2% 55,5% 96,7% 94,1% 82,7%
45,3% 44,4% 71,7% 73,5% 61,5%
18,9% 11,1% 21,7% 20,6% 19,9%
0,0% 0,0% 3,3% 0,0% 1,3%

0,0% 0,0% 0,0% 2,9% 0,6% 	  

Los	  implantes	  quirúrgicos	  utilizados	  no	  difirieron	  entre	  los	  grupos	  ni	  se	  detectaron	  diferencias	  en	  
relación	  con	  la	  duración	  de	  la	  intervención.	  

No	  se	  apreciaron	  diferencias	  en	  cuanto	  a	  las	  complicaciones	  perioperatorias	  médicas,	  quirúrgicas	  
ni	  anestésicas.	  

Complicaciones	  durante	  el	  ingreso	  

El	   grupo	   que	   tomaba	   AP	   y	   se	   encontraba	   AG	   preoperatoriamente	   presentó	   un	   18,9%	   de	  
hematomas	   postoperatorios,	   significativamente	   más	   que	   los	   otros	   grupos	   (p	   =	   0,019).	   No	   se	  
evidenciaron	  diferencias	  para	  la	  infección	  de	  la	  herida	  quirúrgica.	  

AP#AGpreop AP#NoAGpreop NoAP#AGpreop* NoAP#NoAGpreop* TOTAL Significación)

n 53*(34%) 9*(5,8%) 60*(38,5%) 34*(19,4%) 156*(100%) p<0,05

Antecedente*de*AP*+*Resultado*Multiplate*Preoperatorio

Complicaciones
Complicaciones*postoperatorias*(%)

Infección*superficial
Infección*profunda
Hematoma

156
18,9% 11,1% 8,3% 5,9% 11,5% 0,216
0% 0% 1,7% 0% 0,6% 0,657

18,9% 0% 5,0% 2,9% 9,0% 0,019 	  

Respecto	  a	   las	  complicaciones	  médicas,	  globalmente	  no	  se	  detectaron	  diferencias	   importantes,	  
aunque	   en	   la	   valoración	   por	   sistemas	   se	   apreció	   un	   mayor	   porcentaje	   de	   complicaciones	  
nefrourológicas	  en	  el	  grupo	  que	  no	  tomaba	  AP	  y	  no	  estaba	  antiagregado	  preoperatoriamente.	  La	  
diferencia	  alcanzó	   la	   significación	  estadística	   (p	  =	  0,024),	  pero	   con	  una	  distribución	  muy	  dispar	  
entre	  complicaciones.	  

	  

	  

	  



Resultados	  

_______________________________________________________________________________	  

	  
355	  

	  

AP#AGpreop AP#NoAGpreop NoAP#AGpreop* NoAP#NoAGpreop* TOTAL Significación)

n 53*(34%) 9*(5,8%) 60*(38,5%) 34*(19,4%) 156*(100%) p<0,05

Antecedente*de*AP*+*Resultado*Multiplate*Preoperatorio

Complicaciones

Sin*complicaciones*nefrourológicas
Retención*aguda*de*orina
Infección*de*vías*urinarias*bajas
Insuficiencia*renal*aguda

****Nefrourológicas* 13,2% 11,1% 13,3% 17,6% 14,1% 0,024
86,8% 88,9% 86,7% 82,4% 85,9%

0% 0% 13,3% 5,9% 6,4%
9,4% 0% 0% 5,9% 4,5%
3,8% 11,1% 0% 5,9% 3,2% 	  

Las	  escalas	  de	  riesgo	  de	  UPP	  y	  la	  aparición	  de	  UPP	  resultaron	  comparables	  entre	  los	  grupos.	  

No	   se	   observaron	   diferencias	   relevantes	   en	   relación	   con	   las	   necesidades	   de	   reingreso	   o	  
reintervención.	  	  

	  

Parámetros	  analíticos	  

La	  creatinina	  al	  ingreso	  resultó	  estadísticamente	  diferente	  entre	  los	  grupos,	  con	  unos	  valores	  algo	  
mayores	  en	  los	  grupos	  que	  tomaban	  AP	  al	  ingreso,	  pero	  con	  desviaciones	  estándar	  amplias.	  

AP#AGpreop AP#NoAGpreop NoAP#AGpreop* NoAP#NoAGpreop* TOTAL Significación)

n 53*(34%) 9*(5,8%) 60*(38,5%) 34*(19,4%) 156*(100%) p<0,05

Antecedente*de*AP*+*Resultado*Multiplate*Preoperatorio

Parámetros*analíticos*de*laboratorio
Al*ingreso
Hemograma*

Hemoglobina*(gr/dL)
Hematocrito*(%)
Leucocitos*(x109/L)
Plaquetas*(x109/L)

Coagulación
Ratio*TTPA
INR

Bioquímica
Proteínas*totales*(gr/dL)
Albúmina*(gr/dL)
Urea*(mgr/dL)
Creatinina*(mg/dL)

Iones
Sodio*(mmol/L)
Potasio*(mmol/L)
Hierro*(µg/dL)

Preoperatorio*inmediato
Hemograma

Hemoglobina*(g/dL)
Hematocrito*(%)
Leucocitos*(x109/L)
Plaquetas*(x109/L)

Coagulación
Ratio*TTPA
INR

Bioquímica
Urea*(mgr/dL)
Sodio*(mmol/L)
Potasio*(mmol/L)

153
12,4±1,6 12,6±2,3 12,7±1,5 12,3±1,3 12,5±1,6 0,537
38,9±5,2 40,8±5,5 40,1±4,6 38,2±4,3 39,3±5,0 0,316
10,9±33,0 14,7±79,2 11,0±30,7 11,0±29,6 11,1±36,3 0,272
207,2±57,0 298,1±136,6 208,1±67,8 233,7±63,1 218,5±71,9 0,057

0,9±0,1 0,9±0,1 0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,1 0,675
1,0±0,1 1,0±0,1 1,0±0,1 1,0±0,1 1,0±0,1 0,919

6,1±0,6 6,3±0,8 6,3±0,7 6,4±0,6 6,2±0,7 0,134
3,7±0,4 3,8±0,4 3,7±0,3 3,7±0,3 3,7±0,4 0,879

57,3±23,6 59,7±22,1 53,1±23,0 60,6±44,0 56,6±29,0 0,542
1,3±1,1 1,4±0,7 0,9±0,3 1,0±0,5 1,1±0,7 0,004

138,0±4,9 138,0±2,6 138,1±3,0 138,9±3,5 138,2±3,8 0,567
4,0±0,7 3,8±1,4 4,0±0,5 4,1±0,7 4,0±0,7 0,984

43,7±26,4 38,2±18,0 41,9±27,8 41,0±27,4 42,1±26,6 0,872

164
11,4±1,7 11,0±1,9 11,5±1,7 11,5±1,5 11,4±1,7 0,936
35,5±5,4 35,2±6,0 36,2±5,3 35,7±4,6 35,8±5,2 0,999
8,2±3,0 11,2±5,0 8,7±2,5 9,7±2,8 8,9±3,0 0,045

204,6±65,2 323,8±182,2 180,8±69,8 236,9±67,4 210,0±85,4 0,000

0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,1 0,909
1,1±0,1 1,1±0,2 1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 0,433

47,8±23,6 47,7±20,7 48,3±26,1 49,1±44,8 48,3±30,1 0,800
137,3±4,7 136,9±2,4 137,7±3,2 137,1±3,2 137,4±3,8 0,546
4,0±0,7 4,0±0,4 3,8±0,5 4,0±1,0 3,9±0,7 0,340 	  

También	   se	   detectaron	   diferencias,	   que	   esta	   vez	   sólo	   rozaron	   la	   significación	   estadística	   (p	   =	  
0,057),	   en	   el	   número	   de	   plaquetas	   en	   el	   grupo	   de	   pacientes	   que	   tomaban	   AP	   al	   ingreso	   y	   no	  
estaban	  antiagregados	  preoperatoriamente,	  pero	  de	  nuevo	  con	  una	  importante	  variabilidad.	  	  

	  

Agregometría	  al	  ingreso	  y	  preoperatoria	  

La	  agregometría	  se	  mostró	  evidentemente	  diferente	  en	  el	  preoperatorio,	  por	  cuanto	  es	  uno	  de	  
los	  criterios	  de	  selección	  de	  esta	  comparativa.	  Los	  dos	  grupos	  antiagregados	  en	  el	  preoperatorio	  
presentaban	   100%	   de	   antiagregación	   preoperatoria.	   En	   ambos	   casos	   de	   forma	   predominante	  
(alrededor	  del	  60%)	  por	  la	  vía	  ASPI.	  
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AP#AGpreop AP#NoAGpreop NoAP#AGpreop* NoAP#NoAGpreop* TOTAL Significación)

n 53*(34%) 9*(5,8%) 60*(38,5%) 34*(19,4%) 156*(100%) p<0,05

Antecedente*de*AP*+*Resultado*Multiplate*Preoperatorio

Parámetros*analíticos*de*laboratorio
Agregometría*por*impedancia
Al*ingreso

Antiagregado
No*antiagregado
Alteración*de*la*vía*TRAP

No*antiagregado
Antiagregado*por*la*vía*ADP
Antiagregado*por*la*vía*ASPI
Doble*antiagregado*por*las*vías*ADP*y*ASPI
Alteración*de*la*vía*TRAP

Preoperatoria*inmediata

Antiagregado
No*antiagregado
TRAP

No*antiagregado
Antiagregado*por*la*vía*ADP
Antiagregado*por*la*vía*ASPI
Doble*antiagregado*por*las*vías*ADP*y*ASPI
Alteración*de*la*vía*TRAP

Agregometría*cuantitativa*al*ingreso*

Agregometría*cualitatitva*al*ingreso*

Agregometría*preoperatoria*

Agregometría*cualitatitva*preoperatoria*

153 0,000
88,5% 66,7% 76,3% 27,3% 69,3%
1,9% 22,2% 8,5% 72,2% 20,0%
9,6% 11,1% 15,3% 0% 9,8%

153 0,000
1,9% 22,2% 8,5% 72,7% 20,9%
44,2% 44,4% 59,3% 24,2% 45,8%
7,7% 22,2% 1,7% 0% 4,6%
36,5% 0% 15,3% 3,0% 19,0%
9,6% 11,1% 15,3% 0% 9,8%

156 0,000
92,5% 0% 88,3% 0% 65,4%
0% 100% 0% 100% 27,6%
7,5% 0% 11,7% 0% 7,1%

156 0,000
0% 100% 0% 100% 27,6%
1,9% 0% 15,0% 0% 6,4%
62,3% 0% 65,0% 0% 46,2%
28,3% 0% 8,3% 0% 12,8%
7,5% 0% 11,7% 0% 7,1% 	  

También	   los	   resultados	   de	   la	   agregometría	   al	   ingreso	   mostraron	   diferencias	   estadísticamente	  
significativas	  entre	  los	  grupos,	  aunque	  de	  forma	  mucho	  menos	  consistente.	  

Análisis	  del	  sangrado	  perioperatorio	  

El	  sangrado	  no	  presentó,	  en	  ninguna	  de	  sus	  valoraciones	  —hemogramas	  seriados,	  estimación	  del	  
sangrado	   y	   necesidades	   transfusionales—,	   ninguna	   diferencia	   entre	   los	   grupos	   estudiados,	  
independientemente	  de	  si	  tomaban	  AP	  o	  si	  estaban	  AG	  en	  el	  preoperatorio.	  	  

Parámetros	  específicos	  de	  la	  valoración	  de	  la	  recuperación	  

No	  se	  han	  apreciado	  diferencias	  en	  la	  recuperación	  de	  la	  deambulación	  ni	  en	  el	  dolor,	  ni	  tampoco	  
en	  la	  recuperación	  de	  la	  autonomía	  o	  del	  domicilio.	  

Recuperación	  de	  la	  calidad	  de	  vida:	  EQ5D	  

La	   valoración	   global	   de	   la	   calidad	   de	   vida	   es	   pareja	   entre	   los	   grupos,	   tanto	   previamente	   a	   la	  
fractura	  como	  a	  los	  seis	  meses	  de	  haberse	  producido	  esta.	  

Satisfacción	  con	  el	  proceso	  

No	  se	  han	  evidenciado	  diferencias	  entre	  los	  grupos	  respecto	  a	  la	  satisfacción	  con	  el	  proceso.	  

Análisis	  de	  la	  mortalidad	  

El	  grupo	  que	  tomaba	  AP	  previamente	  acumula	  toda	  la	  mortalidad	  intrahospitalaria,	  con	  un	  11%	  
del	  grupo	  AP+NoAGpreop	  y	  un	  3,8%	  del	  grupo	  AP+AGpreop,	  lo	  que	  condiciona	  una	  significación	  de	  p	  
=	  0,077.	  

AP#AGpreop AP#NoAGpreop NoAP#AGpreop* NoAP#NoAGpreop* TOTAL Significación)

n 53*(34%) 9*(5,8%) 60*(38,5%) 34*(19,4%) 156*(100%) p<0,05

Antecedente*de*AP*+*Resultado*Multiplate*Preoperatorio

Mortalidad
Intrahospitalaria*(%)*
Al*mes**(%)*
A*los*3*meses**(%)*
A*los*6*meses**(%)*
A*los*12*meses*(%)*

Supervivencia
Estimación*de*supervivencia*a*31*días*
Estimación*de*supervivencia*a*90*días*
Estimación*de*supervivencia*a*180*días*
Estimación*de*supervivencia*a*365*días*

156 3,8% 11,1% 0,0% 0,0% 1,9% 0,077
17,0% 11,1% 11,7% 5,9% 12,2% 0,489
32,1% 33,3% 13,3% 11,8% 20,5% 0,033
32,1% 33,3% 18,3% 20,6% 24,4% 0,314
37,7% 44,4% 18,3% 32,4% 29,5% 0,093

156 29,4±0,7 28,5±2,3 30,7±0,2 30,6±0,3 30,1±0,3 0,644
78,6±3,3 76,8±8,6 83,1±2,3 87,9±2 82,2±1,6 0,084
144,5±8,2 136,8±21,2 159,8±6,3 169,4±5,4 155,4±4,1 0,216
266±19,1 243,8±48,3 311,5±15 310,1±16,8 291,8±10 0,100 	  

Al	  mes	  la	  mortalidad	  se	  equipara,	  de	  forma	  que	  pierde	  significación,	  pero	  en	  la	  evaluación	  a	  los	  
tres	  meses	  los	  grupos	  que	  tomaban	  AG	  al	  ingreso	  acumulan	  mayor	  mortalidad,	  con	  significación	  
estadística	   p	   =	   0,033	   y	   una	   estimación	   de	   supervivencia	   que	   roza	   la	   significación,	   con	   un	   p	   =	  
0,084.	  
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De	  nuevo,	  a	  los	  seis	  meses,	  aunque	  persiste	  la	  diferencia	  en	  contra	  de	  los	  dos	  grupos	  que	  toman	  
AG,	  esta	  pierde	  relevancia	  estadística,	  para	  volver	  a	  acercarse	  a	  ella	  en	  la	  evaluación	  a	   los	  doce	  
meses.	  

En	   resumen,	   parece	   que	   la	   diferencia	   de	   mortalidad	   y	   supervivencia	   es	   consistente,	   pero	   se	  
mantiene	  en	  el	  límite	  de	  la	  significación	  estadística.	  
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Resumen	  de	  resultados	  en	  función	  de	  la	  toma	  de	  AP	  al	  ingreso	  y	  la	  agregometría	  
preoperatoria:	  Toma	  AP+AGpreop,	  Toma	  AP+NoAGpreop,	  No	  toma	  AP+AGpreop	  y	  No	  
toma	  AP+NoAGpreop	  	  

Esta	  comparativa	  se	  establece	  sin	  aleatorización,	  entre	  cuatro	  grupos	  que	  se	  generan	  al	  separar	  a	  
los	  pacientes	  según	  dos	  variables:	  si	  a	  su	  ingreso	  refirieron	  encontrarse	  en	  tratamiento	  con	  algún	  
antiagregante	  plaquetario	  y	  el	  resultado	  de	  la	  agregometría	  preoperatoria.	  	  

Se	  trata	  de	  una	  distribución	  muy	  descompensada,	  puesto	  que	  el	  subgrupo	  que	  toma	  AP	  y	  no	  está	  
AG	  en	  la	  determinación	  preoperatoria	  está	  formado	  por	  tan	  sólo	  nueve	  individuos.	  Esta	  asimetría	  
supone	  una	  limitación	  en	  la	  potencia	  estadística	  de	  la	  comparativa.	  

En	  cuanto	  a	  las	  diferencias	  entre	  los	  grupos,	  se	  puede	  destacar	  lo	  siguiente:	  

• Situación	  basal:

o Los	   grupos	   con	   antecedente	   de	   toma	   de	   AP	   previamente	   a	   la	   fractura
mostraron	  mayor	   índice	   de	   comorbilidades	   según	   la	   escala	   de	  Charlson	   y
menor	   reserva	   funcional	   según	   la	   escala	   de	   ASA	   que	   los	   grupos	   sin	   este
antecedente,	   de	   forma	   clínicamente	   relevante	   y	   estadísticamente
significativa.

• Analítica:

o La	  creatinina	  al	  ingreso	  resultó	  estadísticamente	  diferente	  entre	  los	  grupos,
con	  unos	  valores	  algo	  mayores	  en	   los	  grupos	  que	   tomaban	  AP	  al	   ingreso,
pero	  con	  unas	  desviaciones	  estándar	  amplias.

o También	   se	   han	   detectado	   diferencias,	   que	   esta	   vez	   tan	   sólo	   rozaban	   la
significación	  estadística	  (p	  =	  0,057),	  en	  el	  número	  de	  plaquetas	  en	  el	  grupo
de	   pacientes	   que	   tomaban	   AP	   al	   ingreso	   y	   no	   estaban	   antiagregados
preoperatoriamente,	  pero	  de	  nuevo	  con	  una	  importante	  variabilidad.

• Diferencias	  anestésicas:

o Se	   han	   observado	   diferencias	   en	   el	   sentido	   de	   que	   en	   los	   grupos	   que
tomaban	  AP	  al	  ingreso	  el	  porcentaje	  de	  anestesia	  general	  fue	  muy	  superior
al	  registrado	  en	  los	  grupos	  que	  no	  los	  tomaban.

• La	  demora	  quirúrgica	  fue	  mayor	  en	  los	  grupos	  de	  pacientes	  con	  AP.	  Paralelamente,
también	   se	   registró	   una	   estancia	   hospitalaria	   media	   más	   larga	   en	   estos	   mismos
grupos.

• No	  se	  han	  observado	  diferencias	  en	  las	  complicaciones	  intrahospitalarias.

• Sangrado	  perioperatorio:

o Se	  ha	  descrito	  un	  mayor	  porcentaje	  de	  hematomas	  postoperatorios	  en	  los
grupos	   AGpreop,	   especialmente	   en	   AP+AGpreop	   (18,9%),	   de	   forma
estadísticamente	  significativa	  (p	  =	  0,019).

• La	  recuperación	  funcional	  fue	  similar	  en	  los	  grupos	  estudiados.

• Mortalidad

o El	   grupo	   que	   tomaba	   AP	   previamente	   acumula	   toda	   la	   mortalidad
intrahospitalaria,	  con	  un	  11%	  del	  grupo	  AP+NoAGpreop	  y	  un	  3,8%	  del	  grupo
AP+AGpreop,	  lo	  que	  condiciona	  una	  significación	  de	  p	  =	  0,077.

o En	   la	   evaluación	   a	   los	   tres	  meses,	   los	   grupos	   que	   tomaban	  AP	   al	   ingreso
vuelven	   a	   acumular	   mayor	   mortalidad,	   con	   significación	   estadística	   p	   =
0,033,	   y	   presentan	   una	   estimación	   de	   supervivencia	   que	   roza	   la
significación,	   con	   p	   =	   0,084.	   En	   las	   evaluaciones	   a	   seis	   y	   doce	   meses,	   la
diferencia	  se	  mantiene,	  pero	  pierde	  magnitud	  y	  significación	  estadística.
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DISCUSIÓN	  
Previamente	   a	   la	   discusión	   de	   los	   resultados,	   resulta	   obligado	   considerar	   las	   fortalezas	   y	  
debilidades	   del	   estudio,	   revisando	   las	   limitaciones	   que	  pueden	   suponer	   la	   realidad	  o	   el	   propio	  
diseño	  del	  estudio.	  

Validez	  interna	  de	  los	  datos	  y	  comparabilidad	  de	  los	  grupos	  
La	  validez	  interna	  evalúa	  si	  un	  experimento	  determinado	  ha	  demostrado	  una	  relación	  inequívoca	  
y	  excluye	  las	  explicaciones	  alternativas	  de	  los	  resultados.	  La	  validez	  interna	  es,	  pues,	  un	  mínimo	  
básico	  sin	  el	  cual	  un	  experimento	  está	  abierto	  a	  múltiples	  explicaciones	  alternativas.	  

La	  atención	  de	  los	  pacientes	  con	  FC,	  tanto	  en	  urgencias	  como	  en	  hospitalización	  o	  en	  quirófano,	  
ha	  sido	  a	  cargo	  de	  los	  equipos	  habituales	  de	  traumatología,	  con	  amplia	  experiencia	  en	  este	  tipo	  
de	  patología.	  	  

La	   recogida	  de	  datos,	   la	  evaluación	  de	   los	  pacientes	  y	   la	   recogida	  de	   los	  cuestionarios	  han	  sido	  
realizadas	   de	   forma	   sistemática	   por	   el	  mismo	   equipo	   investigador	   para	   evitar	   dispersión	   en	   la	  
metodología	  de	  recogida	  de	  datos.	  	  

Tal	  y	  como	  se	  propone	  en	  el	  apartado	  «Material	  y	  método»,	  para	  la	  comparativa	  prospectiva	  se	  
distribuye	  a	  los	  pacientes	  en	  tres	  grupos:	  

• Grupo	  NoAP-‐IQprecoz:	  pacientes	  que	  no	  toman	  antiagregantes	  plaquetarios	  a	  su	  ingreso	  y	  
a	   los	  que,	  por	   tanto,	   se	   les	   aplica	  el	   tratamiento	  quirúrgico	  de	   forma	  precoz,	   según	   la	  
pauta	  habitual.	  Este	  grupo	  está	  formado	  por	  105	  pacientes,	  que	  corresponden	  al	  60%	  de	  
la	  muestra.	  

• Grupo	  AP-‐IQdemorada:	  compuesto	  por	  pacientes	  que	  toman	  antiagregantes	  plaquetarios	  a	  
su	  ingreso	  y	  a	  los	  cuales,	  según	  el	  protocolo	  habitual	  para	  este	  supuesto,	  se	  les	  aplica	  el	  
tratamiento	  quirúrgico	  con	  una	  demora	  de	  entre	  cinco	  y	  siete	  días,	  según	  la	  vida	  media	  
del	  antiagregante	  plaquetario.	  Este	  grupo	   lo	  componen	  36	  pacientes,	   lo	  que	  supone	  el	  
20,6%	  de	  los	  pacientes	  de	  la	  muestra.	  

• Grupo	   AP-‐IQprecoz:	   pacientes	   que	   toman	   antiagregantes	   plaquetarios	   a	   su	   ingreso	   y,	   a	  
pesar	   de	   ello,	   reciben	   el	   tratamiento	   quirúrgico	   de	   forma	   precoz	   como	   propósito	   de	  
estudio.	   Este	   grupo	   consta	   de	   34	   pacientes,	   que	   completan	   el	   19,4%	   restante	   de	   la	  
muestra.	  

El	  grupo	  de	  pacientes	  sin	  tratamiento	  antiagregante	  al	  ingreso	  se	  distribuyó	  en	  dos	  grupos:	  uno	  
con	   protocolo	   de	   cirugía	   precoz	   AP-‐IQprecoz	   y	   otro	   con	   protocolo	   de	   cirugía	   demorada	   AP-‐
IQdemorada.	  La	  asignación	  a	  uno	  u	  otro	  grupo	  se	  aleatorizó	  en	  función	  de	   la	  historia	  clínica,	  par	  o	  
impar,	   con	   lo	   que	   resultaron	   dos	   grupos	   bastante	   simétricos	   y,	   como	   veremos	   más	   adelante,	  
comparables.	  	  

La	  distribución	  de	   los	   pacientes	  que	  no	   tomaban	  antiagregantes	   a	   su	   ingreso	   fue	   la	   asignación	  
directa	   al	   grupo	   NoAP-‐IQprecoz,	   y	   por	   tanto	   la	   comparativa	   no	   resultó	   simétrica,	   aunque	   por	   el	  
interés	  de	  algunos	  de	  los	  datos	  que	  se	  reflejaron,	  consideramos	  útil	  y	  valiosa	  su	  inclusión.	  

El	   seguimiento	   posthospitalario	   lo	   ha	   realizado	   un	   único	   observador	   para	   todos	   los	   pacientes	  
incluidos	   en	   el	   estudio,	   independientemente	   del	   grupo	   asignado.	   Este	   mismo	   observador	  
realizaba	  las	  llamadas	  telefónicas	  a	  los	  familiares	  en	  caso	  de	  falta	  al	  seguimiento	  para	  confirmar	  
la	   supervivencia	   del	   paciente	   y,	   en	   caso	   de	  exitus,	   conocer	   las	   circunstancias	   o	   complicaciones	  
surgidas	  para,	  de	  este	  modo,	  evitar	  la	  pérdida	  de	  datos.	  

La	  principal	   limitación	  de	  la	  recogida	  interna	  de	  datos	  es	  que	  no	  fue	  posible	  cegar	   la	  asignación	  
de	  grupo	  del	  paciente	  al	  personal	  responsable	  de	   la	  atención	  hospitalaria	  ni	  al	  propio	  paciente.	  
Esto	  puede	  suponer	  algún	  sesgo	  en	  la	  actitud	  del	  personal	  médico	  o	  incluso	  en	  el	  paciente	  y	  sus	  
familiares,	  como	  los	  siguientes:	  
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• No	   es	   posible	   ocultar	   un	   antecedente	   como	   la	   utilización	   domiciliaria	   del	   tratamiento	  
antiagregante	  al	  anestesista,	  que	  debe	  adecuar	  el	  tipo	  de	  anestesia	  a	  la	  situación	  clínica.	  
Esta	  situación	  ya	  está	  prevista	  en	  el	  protocolo	  del	  diseño	  del	  estudio,	  pero	  ciertamente	  
puede	   suponer	   una	   diferencia	   en	   cuanto	   al	   sangrado	   intraoperatorio	   o	   a	   la	   confusión	  
postoperatoria.	  

• Tampoco	   se	   puede	   ocultar	   esta	   información	   al	   cirujano	   ortopédico	   encargado	   de	   la	  
intervención.	  Esto	  ha	  podido	  condicionar	  la	  actitud	  del	  cirujano	  respecto	  a	  la	  hemostasia	  
intraoperatoria.	  

• Igualmente,	  no	  es	  posible	  ocultar	  esta	  información	  al	  personal	  de	  enfermería	  que	  debe	  
administrar	  la	  medicación	  o	  al	  médico	  que	  realiza	  el	  seguimiento	  clínico.	  	  

• Evidentemente,	   el	   paciente	   o	   sus	   familiares	   conocen	   tanto	   el	   antecedente	   del	  
tratamiento	  antiagregante	  como	   la	  demora	  quirúrgica	  que	  se	   le	  aplica.	  Esto	  ha	  podido	  
afectar	   a	   la	   percepción	   de	   los	   resultados	   clínicos	   y	   a	   la	   satisfacción	   subjetiva	   con	   el	  
proceso.	  

• Por	  otro	  lado,	  una	  demora	  de	  la	  intervención	  de	  cinco	  o	  siete	  días	  resulta	  muy	  evidente	  
para	  todo	  el	  personal	  e	  incluso	  para	  el	  paciente	  y	  sus	  familiares.	  

El	   resto	   de	   comparativas	   realizadas	   post-‐hoc,	   al	   no	   ser	   aleatorizadas,	   no	   presentan	   una	  
distribución	   equilibrada	   de	   los	   grupos.	   En	   estas	   comparativas,	   el	   análisis	   de	   los	   datos	   puede	  
ofrecer	   más	   de	   una	   explicación	   y	   tan	   sólo	   se	   ha	   pretendido	   que	   ofrezcan	   información	  
complementaria.	  

Validez	  externa	  de	  los	  datos	  y	  análisis	  de	  los	  posibles	  sesgos	  
La	  validez	  externa	  se	  refiere	  a	   la	  extensión	  y	   la	  forma	  en	  que	  los	  resultados	  de	  un	  experimento	  
pueden	   ser	   generalizados	   a	   diferentes	   sujetos,	   poblaciones,	   lugares,	   experimentadores,	   etc.	   La	  
validez	  externa	  evalúa	  el	  grado	  con	  que	  pueden	  generalizarse	  los	  resultados	  de	  un	  experimento.	  

La	  incidencia	  calculada	  para	  la	  región	  sanitaria	  de	  Lleida,	  basada	  en	  el	  registro	  de	  497	  fracturas	  en	  
el	   2009	   y	  de	  510	  en	  el	   2010	  asistidas	   en	  nuestro	   centro	   sobre	  una	  población	  de	   referencia	  de	  
425.583	   habitantes	   (datos	   de	   la	   memoria	   asistencial	   del	   HUAV	   (566)),	   es	   de	   116,94/100.000	  
habitantes/año	  para	  el	  año	  2009	  y	  de	  120/100.000	  habitantes/año	  para	  el	  2010.	  Nuestro	  hospital	  
es	  el	  único	  centro	  de	  titularidad	  pública	  que	  ofrece	  asistencia	  y	  tratamiento	  quirúrgico	  para	  este	  
tipo	  de	  patología,	  pero	  la	  estimación	  puede	  estar	  algo	  infravalorada,	  ya	  que	  algunas	  fracturas	  de	  
cadera	  pueden	  recibir	  tratamiento	  en	  otros	  centros	  privados	  de	  la	  región,	  que	  escaparían	  a	  este	  
registro.	  

Del	   total	   de	   503	   pacientes	   con	   fractura	   de	   cadera	   mayores	   de	   65	   años	   que	   ingresaron	   en	   el	  
servicio	  COT-‐HUAV	  durante	  el	   período	   comprendido	  entre	  el	   1	  de	  octubre	  del	   2009	  y	  el	   30	  de	  
septiembre	   del	   2010,	   tras	   aplicar	   los	   criterios	   de	   exclusión,	   tan	   sólo	   fueron	   seleccionados	   175	  
pacientes	  para	  su	   inclusión	  en	  el	  estudio.	  Esta	  selección	  ofrece	  algunas	  ventajas,	  puesto	  que	  el	  
grupo	   escogido	   resulta	   más	   homogéneo,	   de	   forma	   que	   se	   minimiza	   la	   confusión	   en	   la	  
identificación	  de	  los	  objetivos	  del	  estudio,	  pero	  también	  puede	  suponer	  un	  sesgo.	  	  

Los	  criterios	  de	  exclusión,	  detallados	  en	  la	  Figura	  63	  de	  la	  página	  166,	  apartan	  del	  estudio	  algunas	  
fracturas	  de	  cadera	  por	  diferentes	  motivos:	  

• Dado	   que	   el	   propósito	   del	   estudio	   son	   las	   fracturas	   de	   cadera	   por	   fragilidad	   en	   el	  
anciano,	  para	  homogeneizar	  el	  grupo	  de	  estudio	  se	  han	  descartado	  aquellos	  pacientes	  
que	  presenten	  fracturas	  de	  cadera	  no	  osteoporóticas,	  bien	  sea	  porque	  las	  fracturas	  son	  
consecuencia	  de	  accidentes	  de	  alta	  energía,	  porque	  afectan	  a	  pacientes	  más	   jóvenes	  o	  
porque	  son	  secundarias	  a	  procesos	  neoproliferativos.	  También	  se	  excluyen	  las	  fracturas	  
periprotésicas	   porque,	   a	   pesar	   de	   que	   frecuentemente	   tienen	   un	   componente	  
osteoporótico,	  constituyen	  un	  grupo	  de	  especial	  complejidad	  en	  cuanto	  al	  tratamiento	  y	  
requieren	   un	   estudio	   específico.	   Con	   este	   criterio	   de	   exclusión	   se	   consigue	   enfocar	   el	  
problema	  objeto	  de	  estudio.	  
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• Se	   ha	   descartado,	   por	   motivos	   metodológicos	   a	   los	   pacientes	   con	   alteraciones	   de	   la	  
coagulación	   de	   cualquier	   tipo,	   incluidos	   aquellos	   en	   tratamiento	   con	   anticoagulantes	  
orales	   como	   Sintrom®.	   Esto	   provoca	  una	  pérdida	  de	   individuos	   significativa,	   pero	   esta	  
condición	   podría	   alterar	   la	   medición	   del	   sangrado	   perioperatorio	   y	   las	   necesidades	  
transfusionales,	   así	   como	   la	   demora	   quirúrgica.	   Por	   este	   motivo,	   pensamos	   que	  
deberían	  ser	  objeto	  de	  un	  estudio	  de	  características	  similares	  a	  este	  pero	  en	  el	  que	  se	  
contemplaran	  sus	  peculiaridades.	  

• También	   se	  han	  descartado	   las	   contraindicaciones	  anestésicas	   y	   las	   contraindicaciones	  
absolutas	   para	   la	   retirada	   del	   antiagregante.	   El	   motivo,	   en	   este	   caso,	   es	   ético.	   La	  
seguridad	  del	  paciente	  está	  por	  encima	  de	  los	  sesgos	  que	  se	  puedan	  causar	  al	  estudio.	  
Teóricamente,	   este	   criterio	   de	   exclusión	   puede	   producir	   un	   sesgo	   de	   selección	   al	  
descartarse	   pacientes	   de	   mayor	   gravedad,	   aunque	   en	   números	   absolutos	   no	   ha	  
supuesto	  una	  pérdida	  relevante	  de	  individuos	  que	  pueda	  suponer	  un	  sesgo	  significativo.	  

Al	  contrario	  que	  en	  otros	  estudios	  similares,	  no	  se	  ha	  descartado	  a	   los	  pacientes	  con	  deterioro	  
cognitivo,	  y	  la	  información	  se	  ha	  obtenido	  de	  los	  cuidadores	  más	  próximos,	  ya	  sean	  familiares	  o	  
profesionales	   de	   residencias	   u	   hospitales	   de	   día.	   Esta	   información	   se	   ha	   demostrado	   fiable	   en	  
trabajos	  de	  Magaziner,	   en	  1996	   (458);	   Todorov,	  en	  el	   2000	   (459),	   y	   Shardell,	   en	  el	  2012	   (590).	  
Resulta	   conflictivo	   determinar	   el	   punto	   de	   corte	   a	   partir	   del	   cual	   un	   paciente	   se	   encuentra	  
capacitado	  para	   responder	  por	   sí	  mismo	  o	  bien	   requiere	   la	  ayuda	  de	  un	  cuidador.	   La	  dificultad	  
aumenta	   en	   la	   situación	   excepcional	   del	   área	  de	  urgencias	   o	   de	  una	  hospitalización,	   en	   la	   que	  
puede	  añadirse	  un	   factor	   confusional.	   La	  mayor	  parte	  de	   los	  pacientes	  con	  FC	  presentan	  algún	  
grado	  de	  deterioro	  cognitivo,	  especialmente	  los	  de	  mayor	  edad,	  y	  creemos	  que	  ese	  no	  debe	  ser	  
un	  motivo	  para	  apartarlos	  del	  estudio	  y	  crear	  otro	  nuevo	  sesgo	  de	  selección,	  a	  pesar	  del	  riesgo	  de	  
perder	  cierta	  fidelidad	  en	  la	  información	  que	  se	  nos	  proporciona.	  	  

Creemos	   que	   estos	   criterios	   de	   exclusión	   están	   suficientemente	   justificados.	   Pueden	   suponer	  
algún	   sesgo	   de	   selección,	   pero	   sirven	   para	   crear	   un	   grupo	  más	   homogéneo	   que	   permita,	   así,	  
responder	  a	  las	  preguntas	  clínicas	  con	  mayor	  fiabilidad.	  

Creemos,	   también,	   que	   el	   estudio	   podría	   mejorarse	   con	   un	   mayor	   número	   de	   pacientes,	  
incluyendo	  datos	  de	  otros	  centros	  con	  protocolos	  de	  tratamiento	  similares.	  Otra	  posible	  mejora	  
para	   futuros	   trabajos	   puede	   ser	   incluir	   datos	   que	   permitan	   medir	   variables	   más	   allá	   de	   la	  
mortalidad,	   como	   la	  evolución	  de	   la	   calidad	  de	  vida	  posterior	  a	   la	   fractura	  más	  allá	  del	  año	  de	  
seguimiento	  o	  cómo	  afectan	  el	  proceso	  y	  la	  recuperación	  a	  los	  familiares	  de	  los	  pacientes.	  
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Discusión	  de	  los	  resultados	  por	  apartados	  

Datos	  demográficos	  

Edad	  y	  sexo	  

La	   edad	   media	   de	   los	   pacientes	   incluidos	   en	   el	   estudio	   es	   de	   84,4	   años,	   con	   una	   desviación	  
estándar	   de	   6,7	   años.	   Se	   encuentra	   discretamente	   por	   encima	   de	   la	   media	   de	   otros	   estudios	  
realizados	  en	  España.	  Sin	  embargo,	  coincide	  con	   la	  de	   los	  trabajos	  de	  Torrijos	  (373),	  Hernández	  
(591)	  y	  De	  Cabo	  (592).	  	  

	  

Otras	  zonas	  de	  España	   Ámbito	   Año	   Edad	  media	   Proporción	  ♀:♂	  

Estudio	  propio	   Lleida	   2009-‐2010	   84,4	  ± 6,7	   75:25	  

Díez	  (593)	   Barcelona	   1989	   -‐-‐	   68:32	  

Izquierdo	  (594)	   Zamora	   1993	   81,3	   79:21	  

Altadill	  (382)	   Asturias	   1992	   80,2	  ± 8,9	   75:25	  

Arboleya	  (595)	   Palencia	   1994	   80,8	   74:26	  

De	  Cabo	  (592)	   Salamanca	   1995-‐1996	   84,6	  ±	  6,7	   79:20	  

Cuenca	  (222)	   España	   2002	   80,7	   74:26	  

Hernández	  (591)	   Cantabria	   2002	   84	  ± 8	   82:18	  

Alegre	  (87)	   Burgos	   2004	   81,1	   76:24	  

Torrijos	  (373)	   Madrid	   2003	   84,3	   82:18	  

Herrera	  (222)	   España	   2002	   80,7	   74:26	  

Alvarez-‐Nebreda	  (34)	   España	   2000-‐2002	   79	  ± 14	   74:26	  

Bravo-‐Bardají	  (596)	   Málaga	   2004-‐2005	   81,2	   75:25	  

	  

Esta	   diferencia	   se	   puede	   deber	   a	   que	   nuestra	   área	   de	   influencia	   tiene	   una	   población	  
especialmente	   envejecida,	   pero	   también	   puede	   responder	   a	   que	   se	   descartaron	   las	   pocas	  
fracturas	  de	  cadera	  que	  se	  produjeron	  en	  personas	  con	  edades	  inferiores	  a	  65	  años,	  que	  podrían	  
haber	  rebajado	  la	  media	  de	  edad.	  

En	   los	   diferentes	   grupos	   estudiados	   en	   el	   presente	   trabajo,	   esta	   variable	   se	   ha	   mantenido	  
siempre	   dentro	   de	   los	   mismos	   parámetros,	   sin	   que	   en	   ningún	   caso	   se	   hayan	   detectado	  
diferencias.	  

En	   cuanto	   a	   la	   distribución	   por	   sexos,	   se	   mantiene	   un	   claro	   predominio	   de	   las	   mujeres	   3:1	  
(proporción	   de	   un	   25%	   de	   varones	   respecto	   a	   un	   75%	   de	   mujeres),	   similar	   a	   otros	   estudios	  
españoles,	  como	  los	  de	  Altadill	  (382),	  Cuenca	  (222),	  Alegre	  (87),	  Herrera	  (222)	  y	  Álvarez-‐Nebreda	  
(34).	   En	  países	   con	  menor	  desarrollo	   se	   aprecia	  una	  edad	  media	  menor	   y	  una	  distribución	  por	  
sexos	  menos	  desequilibrada.	  	  
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Otras	  zonas	   Ámbito	   Año	   Edad	  media	   Proporción	  ♀:♂	  

Estudio	  propio	   Lleida	   2009-‐2010	   84,4	  ± 6,7	   75:25	  

Koval	  (439)	   New	  York	   1994	   79,8	   80:20	  

Michelson	  (597)	   Baltimore	   1990	   76	   60:40	  

Lofthus	  (224)	   Oslo	   2001	   82,1♀:♂76,6	   78:22	  

Roche	  (445)	   Nottingham	   2003	   82	   80:20	  

Lesic	  (267)	   Belgrado	   2007	   67	   65:35	  

Maghraoui	  (259)	   Marruecos	   2002	   70,7	   55:45	  

Holt	  (383)	   Escocia	   2008	   81♀:♂77	   22	  

	  

Al	  analizar	  los	  estudios	  de	  otros	  países,	  se	  aprecia	  una	  tendencia	  que	  parece	  relacionar	  un	  mayor	  
nivel	   de	   desarrollo	   con	   una	   edad	   media	   más	   avanzada	   en	   pacientes	   con	   FC,	   probablemente	  
asociado	  a	  una	  mayor	   supervivencia.	   En	   estos	   casos,	   la	   proporción	  de	  mujeres	   se	   acentúa	  aún	  
más	   respecto	   a	   la	   de	   varones,	   por	   su	   mayor	   longevidad	   o	   por	   su	   mayor	   progresión	   de	  
osteoporosis.	  	  

Por	  el	  contrario,	  en	  los	  países	  menos	  desarrollados	  la	  edad	  media	  para	  sufrir	  una	  FC	  tiende	  a	  ser	  
menor,	  y	  este	  hecho	  se	  asocia	  a	  una	  proporción	  de	  incidencia	  por	  sexos	  más	  equilibrada.	  

Nuestros	  datos	  se	  alinean	  con	  los	  estudios	  de	  mayor	  edad	  media	  y	  mayor	  proporción	  de	  mujeres,	  
como	  los	  llevados	  a	  cabo	  en	  los	  países	  desarrollados.	  

Otro	  factor	  que	  afecta	  a	   la	  edad	  media	  del	  paciente	  con	  FC	  son	  las	  horas	  de	  insolación	  de	  cada	  
región,	  que	  disminuyen	  en	  latitudes	  más	  alejadas	  del	  ecuador	  terrestre.	  En	  este	  sentido,	  nuestra	  
región	  se	  puede	  considerar	  bien	  soleada.	  

	  

Índice	  de	  masa	  corporal	  

El	  índice	  de	  masa	  corporal	  presentó	  una	  media	  de	  24,8,	  con	  una	  desviación	  típica	  de	  4,8.	  	  

En	  ninguna	  de	  las	  distribuciones	  que	  se	  realizaron	  en	  función	  del	  protocolo	  de	  demora	  quirúrgica	  
o	  del	  estado	  de	  antiagregación	  al	  ingreso	  mostró	  diferencias	  significativas.	  

Tipo	  de	  fractura	  y	  lateralidad	  

La	  lateralidad	  de	  las	  fracturas	  fue	  simétrica,	  con	  el	  51,4%	  de	  fracturas	  de	  la	  cadera	  derecha	  y	  el	  
48,6%	  de	  la	  izquierda.	  El	  42,3%	  fueron	  intracapsulares	  y	  el	  57,7%	  extracapsulares.	  	  

Los	   resultados	   de	   otros	   estudios	   no	   difieren	   en	   exceso	   de	   estos.	   Sí	   se	   observa	   una	   mayor	  
proporción	  de	  fracturas	  extracapsulares,	  aproximadamente	  de	  1:1,5	  
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Otras	  zonas	  de	  España	   Región	   Intracapsulares:Extracapsulares	  

Estudio	  propio	   Lleida	   42:58	  

Alegre	  (87)	   Burgos	   44:56	  

Torrijos	  (373)	   Madrid	   38:62	  

Herrera	  (222)	   España	   48:52	  

Arboleya	  (595)	   Palencia	   50:50	  

Holt	  (383)	   Escocia	   55:45	  

Lofthus	  (224)	   Oslo	   55:45	  

Michelson	  (597)	   Baltimore	   37:64	  

	  
Según	  el	  trabajo	  de	  Thorngren	  (497),	  el	  patrón	  de	  la	  FC	  puede	  variar	  con	  la	  edad:	  entre	  los	  
pacientes	  más	  ancianos	  es	  mayor	  la	  proporción	  de	  fracturas	  extracapsulares	  y	  en	  los	  pacientes	  
menos	  añosos	  es	  mayor	  la	  proporción	  de	  fracturas	  intracapsulares.	  

Parámetros	  socioeconómicos	  

Como	   parámetros	   socioeconómicos,	   se	   han	   valorado	   el	   nivel	   de	   estudios	   y	   la	   valoración	  
socioeconómica	  según	  la	  escala	  de	  Gijón.	  

Los	  resultados	  globales	  del	  grupo	  estudiado	  muestran	  una	  distribución	  del	  nivel	  de	  estudios	  que	  
se	  asemeja	  a	  una	  campana	  de	  Gauss,	  con	  un	  12%	  de	  pacientes	  en	  cada	  extremo	  —sin	  estudios	  y	  
con	   estudios	   de	   secundaria—	   y	   con	   un	   31,4%	   y	   un	   44,6%,	   respectivamente,	   para	   los	   estudios	  
elementales	  y	  de	  primaria.	  	  

Es	  posible	  que	  si	  se	  hubieran	  incluido	  más	  estratos,	  como	  pudieran	  ser	  estudios	  universitarios	  o	  
de	   postgrado,	   el	   grupo	   de	   pacientes	   con	   estudios	   de	   secundaria	   se	   hubiera	   distribuido	   en	  
segmentos	  mucho	  menores.	  Precisamente	  por	   la	  baja	   incidencia	  de	  estas	  situaciones	  y	  para	  no	  
fragmentar	  en	  exceso	   los	  subgrupos,	  se	  ha	  mantenido	   la	  valoración	  conjunta	  como	  estudios	  de	  
secundaria.	  	  

De	   modo	   similar,	   el	   valor	   final	   de	   la	   escala	   de	   Gijón	   muestra	   una	   distribución	   simétrica,	   en	  
campana	  de	  Gauss.	  

Ni	  en	  las	  distribuciones	  del	  estudio	  prospectivo	  ni	  en	  las	  distribuciones	  post	  hoc	  se	  ha	  apreciado	  
que	  estas	  variables	  muestren	  diferencias	  significativas	  entre	  los	  distintos	  grupos	  de	  asignación.	  	  

Un	  motivo	  de	  interés	  para	  registrar	  esta	  variable	  podría	  ser	  valorar	  la	  relación	  de	  un	  mayor	  nivel	  
de	   estudios	   con	   una	  mejor	   recuperación	   funcional	   o	   con	   una	  menor	  mortalidad.	   Lo	  mismo	   se	  
podría	  pensar	  para	  un	  mayor	  nivel	  socioeconómico.	  	  

Esta	  relación	  entre	  las	  variables	  socioeconómicas	  y	  la	  recuperación	  se	  muestra	  consistente	  para	  
la	  autonomía	  y	  la	  escala	  de	  Gijón,	  ya	  que	  se	  detecta	  una	  mejor	  autonomía	  en	  los	  pacientes	  con	  
mejor	  situación	  socioeconómica	  ya	  previamente	  a	  la	  fractura	  (p	  =	  0,000),	  así	  como	  para	  todas	  las	  
determinaciones	   realizadas	  al	   alta,	   al	  mes,	  a	   los	   tres	  meses	  y	  a	   los	   seis	  meses	   (p	  =	  0,000),	  que	  
muestran	  una	  recuperación	  mucho	  más	  rápida	  tras	  la	  intervención.	  Para	  el	  nivel	  de	  estudios	  y	  la	  
mortalidad	  no	  se	  aprecia	  correlación.	  

Esta	  vinculación	  entre	  nivel	  socioeconómico	  y	  autonomía	  se	  visualiza	  en	  las	  siguientes	  gráficas:	  	  
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Barhtel previo
by Escala de Gijón

Escala de Gijón > 12

50
10 < Escala de Gijón ≤ 12

70
8 < Escala de Gijón ≤ 10

85
Escala de Gijón ≤ 8

100 	  
Barthel al Alta

by Escala de Gijón

Escala de Gijón > 12

20
10 < Escala de Gijón ≤ 12

20
8 < Escala de Gijón ≤ 10

40
Escala de Gijón ≤ 8

60 	  

	  

Barthel al Mes
by Escala de Gijón

Escala de Gijón > 12

25
10 < Escala de Gijón ≤ 12

40
8 < Escala de Gijón ≤ 10

55
Escala de Gijón ≤ 8

90 	  
	  

Barthel al Mes 3
by Escala de Gijón

Escala de Gijón > 12

20
10 < Escala de Gijón ≤ 12

40
8 < Escala de Gijón ≤ 10

70
Escala de Gijón ≤ 8

95 	  
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Barthel al Mes 6
by Escala de Gijón

Escala de Gijón > 12

30
10 < Escala de Gijón ≤ 12

40
8 < Escala de Gijón ≤ 10

75
Escala de Gijón ≤ 8

95 	  

	  

Estado	  de	  salud	  previo	  a	  la	  fractura	  

Los	  marcadores	  más	  sensibles	  para	  detectar	  diferencias	  en	  el	  estado	  de	  salud	  han	  sido	  el	  índice	  
de	   Charlson	   y	   la	   escala	   ASA.	   Por	   el	   contrario,	   en	   la	   autonomía,	   la	   deambulación	   previa,	   la	  
orientación	  temporoespacial	  al	  ingreso	  o	  la	  valoración	  GDS	  no	  se	  han	  detectado	  diferencias	  entre	  
grupos	  en	  relación	  con	  el	  estado	  de	  salud	  previo	  a	  la	  fractura.	  

La	  medición	  de	  la	  comorbilidad	  por	  la	  escala	  de	  Charlson	  parece	  discriminar	  más	  la	  gravedad	  de	  
la	   comorbilidad,	   puesto	   que	   asigna	   un	   valor	   en	   una	   escala	   numérica	  más	   amplia	   que	   la	   escala	  
ASA.	  Sin	  embargo,	  resulta	  mucho	  más	  farragosa	  y	  menos	  intuitiva	  que	  la	  escala	  ASA,	  sin	  que	  se	  
haya	  demostrado	  más	  sensible	  para	  detectar	  diferencias.	  	  

Cuando	   se	   han	   detectado	   diferencias	   en	   la	   escala	   de	   Charlson,	   también	   se	   ha	   detectado	  
diferencia	  en	  la	  escala	  ASA,	  con	  una	  significación	  estadística	  muy	  pareja,	  por	  lo	  que	  la	  escala	  ASA,	  
a	  pesar	  de	  ser	  muy	  subjetiva	  y	  dependiente	  del	  examinador,	  parece	  suficientemente	  buena	  —y	  
mucho	   más	   sencilla	   de	   aplicar—	   para	   realizar	   la	   estimación	   de	   la	   comorbilidad	   en	   pacientes	  
geriátricos	  con	  FC.	  	  

ASA
by Charlsontotal

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

2,0

2,5

3,0

3,5

Charlsontotal

A
SA

	  

Los	  resultados	  obtenidos	  en	  el	  grupo	  de	  estudio	  global	  muestran	  que	  la	  comorbilidad	  es	  elevada,	  
como	  consecuencia	  de	   la	   franja	  de	  edad	  de	   los	   individuos	   incluidos	  en	  el	  estudio.	   La	  media	  de	  
comorbilidades	  obtenida	  mediante	  el	  uso	  de	  la	  escala	  de	  Charlson	  en	  el	  grupo	  ha	  sido	  de	  cerca	  de	  
6,	  con	  una	  desviación	  típica	  de	  2	  (5,93	  ±	  2,0).	  Dado	  que	  para	  el	   índice	  de	  Charlson	  corregido	   la	  
edad	  ya	  constituye	  una	  penalización	  de	  1	  punto	  por	  cada	  década	  a	  partir	  de	   los	  50	  años,	  no	  se	  
puede	  dar	  un	   índice	  de	  Charlson	   inferior	  a	  2	  puntos	  en	   la	  muestra,	  por	   lo	  que	  el	  valor	  mínimo	  
será	  de	  2	  puntos	  (la	  edad	  mínima	  para	  la	  inclusión	  en	  el	  estudio	  es	  de	  65	  años).	  
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La	  interpretación	  establecida	  por	  la	  propia	  la	  escala	  de	  Charlson	  se	  correlaciona	  con	  la	  mortalidad	  
esperada	  cada	  año.	  

0	   12%	  de	  mortalidad	  al	  año	  
1-‐2	   26%	  de	  mortalidad	  al	  año	  
3-‐4	   52%	  de	  mortalidad	  al	  año	  
>5	   85%	  de	  mortalidad	  al	  año	  

	  
Por	  tanto,	  la	  mortalidad	  esperada	  en	  este	  grupo,	  sin	  tener	  en	  cuenta	  la	  morbilidad	  añadida	  de	  la	  
fractura	  y	  de	   la	   intervención,	  debería	  situarse	  en	  el	  26%,	  mientras	  que	  la	  mortalidad	  observada	  
global	  ha	  resultado	  del	  30,1%	  al	  año.	  Por	  tanto,	  parece	  que	  el	  índice	  de	  Charlson	  sobreestima	  la	  
mortalidad,	  puesto	  que	  en	  su	  valoración	  casi	  el	  75%	  de	  los	  individuos	  presentan	  una	  mortalidad	  
esperable	  al	  año	  del	  85%,	  que	  no	  se	  corresponde	  con	  la	  realidad	  ni	  siquiera	  tras	  pasar	  por	  una	  FC	  
y	  una	  intervención	  quirúrgica.	  

Observed Sample

Muerto

Vivo

Estimated Population

Vivo

Muerto
Uncertain

Distribution of Mort12meses

	  

Mort12meses
by Charlsontotal

Charlsontotal > 7

6 < Charlsontotal ≤ 7

4 < Charlsontotal ≤ 6

Charlsontotal ≤ 4

	  
En	   las	  diferentes	  comparativas	  establecidas,	   cuando	  se	   separa	  a	   los	  pacientes	  en	  grupos	  por	   la	  
toma	  de	  antiagregantes	  plaquetarios	  previa	  a	  la	  fractura,	  se	  observa	  que	  se	  genera	  una	  diferencia	  
de	   comorbilidades	  en	  el	   sentido	  de	  que	  el	   grupo	  que	   toma	  AP	  previamente	  a	   la	   fractura	   tiene	  
mayor	  puntuación	  en	  el	   índice	  de	  Charlson	  y	  en	   la	  escala	  ASA	  que	  el	  grupo	  que	  no	   los	   toma,	  y	  
generalmente	   esto	   supone	   significación	   estadística.	   Por	   el	   contrario,	   cuando	   los	   grupos	   se	  
asignan	   en	   función	   del	   resultado	   de	   la	   agregometría,	   ya	   sea	   al	   ingreso	   o	   preoperatoria,	   esta	  
diferencia	  generalmente	  no	  aparece.	  

Charlson
by 0 AP vs NAP

Dice No tomar AP previamente a la fractu…

Dice tomar AP previamente a la fractura

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

	  

ASA
by 0 AP vs NAP

Dice No tomar AP previamente a la fractu…

Dice tomar AP previamente a la fractura

ASA II

ASA III

ASA IV
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Tiene	   sentido	   que	   entre	   aquellos	   pacientes	   que	   se	   encuentran	   medicados	   con	   AP	   al	   ingreso	  
abunden	   los	  pacientes	   con	  mayor	   índice	  de	  comorbilidades	  y	  que	  en	  el	   grupo	  de	   los	  pacientes	  
que	  no	  toman	  AP	  sean	  más	  frecuentes	  los	  pacientes	  más	  «sanos».	  

Es	  llamativo	  que	  el	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  no	  mantenga	  esta	  correlación	  que	  se	  
ha	  observado	  con	  la	  medicación	  AP.	  Sería	  lógico	  pensar	  que	  el	  grupo	  antiagregado	  al	  ingreso	  se	  
relacionara	   más	   con	   el	   grupo	   que	   toma	   AP	   y,	   por	   tanto,	   presentara	   mayor	   índice	   de	  
comorbilidades	  y,	  de	  la	  misma	  forma,	  que	  el	  grupo	  no	  antiagregado	  presentara	  un	  menor	  índice	  
de	  comorbilidades.	  	  

Charlson
by 3 Multiplate al Ingreso

Agregometría no valorable por alteración…

Antiagregado

NO Antiagregado

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 	  

ASA
by 3 Multiplate al Ingreso

Agregometría no valorable por alteración…

Antiagregado

NO Antiagregado

ASA II

ASA III

ASA IV
	  

Pero	  esta	  diferencia	  no	  se	  aprecia,	  ya	  que	  la	  correspondencia	  entre	  la	  toma	  de	  antiagregantes	  y	  
la	  antiagregación	  al	  ingreso	  no	  es	  la	  esperada,	  como	  se	  comentará	  más	  adelante,	  en	  el	  apartado	  
de	   la	   discusión	   Concordancia	   entre	   la	   determinación	   de	   la	   agregabilidad	   y	   el	   tratamiento	   con	  
antiagregantes	  plaquetarios,	  de	  la	  página	  385.	  
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Evolución	  hospitalaria	  

Demora	  quirúrgica	  

La	  demora	  hasta	  la	  intervención	  ha	  sido	  de	  2,5	  días	  de	  media,	  con	  una	  variabilidad	  de	  ±2,3	  días.	  
Más	  del	  80%	  de	  los	  pacientes	  se	  habían	  intervenido	  en	  los	  primeros	  cuatro	  días	  desde	  el	  ingreso.	  
Teniendo	   en	   cuenta	   que	   la	   asignación	   del	   estudio	   prospectivo	   demoraba	   a	   un	   grupo,	   son	  
resultados	   que	   muestran	   una	   muy	   baja	   demora	   quirúrgica	   para	   el	   grupo	   intervenido	  
precozmente.	  

Para	  el	  grupo	  de	  pauta	  quirúrgica	  precoz,	  la	  media	  de	  demora	  fue	  de	  1,7	  días,	  con	  una	  desviación	  
típica	   de	   1,3	   (NoAP-‐IQprecoz	   de	   1,5	   ± 1,3	   y	   AP-‐IQprecoz	   de	   2,2	   ± 2).	   Para	   el	   grupo	   con	   pauta	  
demorada	  AP-‐IQdemorada,	  la	  demora	  media	  fue	  de	  5,8	  días,	  con	  una	  desviación	  típica	  de	  2,3.	  Por	  lo	  
tanto,	  se	  han	  cumplido	  de	  forma	  genérica,	  y	  con	  una	  diferencia	  estadísticamente	  significativa,	  las	  
diferencias	   designadas	   entre	   los	   grupos.	   Esto	   aporta	   validez	   al	   trabajo	   porque	   en	   ocasiones	   la	  
demora	  deseada	  no	  se	  corresponde	  con	  la	  demora	  real.	  	  

Demora
by Pauta Q

Demorada

Precoz

	  
La	   demora	   real	   debe	   tener	   en	   cuenta	   la	   disponibilidad	   de	   recursos	   físicos	   (material,	   área	  
quirúrgica)	  y	  personales	  (equipo	  quirúrgico),	  de	  forma	  que	  la	  demora	  real	  ha	  resultado	  superior	  a	  
la	  asignada.	  Ya	  en	  el	  estudio	  de	  Von	  Meibom	  (81)	  se	  consideraba	  que	  la	  demora	  real	  era	  superior	  
a	  la	  deseable	  por	  motivos	  ajenos	  a	  la	  indicación	  médica.	  

Como	  muestra,	  el	  cuadro	  de	  diferentes	  trabajos	  en	  los	  que	  se	  especifica	  este	  dato:	  

	   Región	   Año	   Demora	  quirúrgica	  media	  (días)	  

Estudio	  propio	  	  

	  	  	  	  	  pauta	  precoz	  
Lleida	   2009-‐2010	   1,7	  ± 1,3	  

Estudio	  propio	  

	  	  	  	  pauta	  demorada	  	  
Lleida	   2009-‐2010	   5,8	  ± 2,3	  

Alegre	  (87)	   Burgos	   2004	   5,3	  

Torrijos	  (373)	   Madrid	   2003	   6,5	  

Koval	   España	   2002	   3,9	  

	  

Por	  supuesto,	  en	   los	  grupos	  en	   los	  cuales	   la	  demora	  quirúrgica	  es	  un	  criterio	  de	  agrupación,	  se	  
observan	   diferencias	   significativas,	   pero	   esto	   no	   tiene	   valor	   por	   cuanto	   es	   una	   variable	  
modificada	  por	  el	  diseño	  del	  propio	  estudio.	  	  
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Demora	  en	  el	  alta	  

La	  estancia	  media	  es	  de	  10	  días,	  con	  una	  amplia	  variabilidad	  de	  ±7	  días.	  Es	   lógico	  que	  a	  mayor	  
demora	  en	  la	  intervención,	  más	  se	  alarga	  la	  estancia	  hospitalaria.	  by Estancia hospitalaria
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La	   principal	   diferencia	   se	   determina	   al	   seleccionar	   el	   grupo	   según	   corresponda	   a	   la	   pauta	   de	  
cirugía	  precoz	  o	  demorada.	  El	  aumento	  de	  la	  estancia	  media	  en	  el	  grupo	  AP-‐IQdemorada	  en	  4,1	  días	  
de	  media	  respecto	  a	  AP-‐IQprecoz	  de	  forma	  estadísticamente	  significativa	  es	  acorde	  a	  la	  demora	  en	  
la	   intervención	   en	   ese	   grupo,	   que	   se	   realiza	   entre	   cuatro	   y	   cinco	   días	   más	   tarde	   que	   en	   el	  
protocolo	  precoz	  de	  forma	  sistemática.	  Este	  resultado	  es	  una	  consecuencia	  directa	  del	  diseño	  del	  
estudio,	  pero	  al	  aplazar	  la	  intervención	  días	  sistemáticamente	  el	  tiempo	  medio	  de	  hospitalización	  
se	   alarga	   de	   forma	   proporcional,	   y	   esto	   implica	   un	   mayor	   gasto	   sanitario	   directo	   para	   cada	  
proceso	  del	  grupo	  con	  pauta	  demorada	  respecto	  al	  de	  los	  grupos	  con	  pauta	  precoz.	  	  
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Un	   factor	   que	   podría	   guardar	   relación	   con	   la	   demora	   en	   el	   alta	   podría	   ser	   el	   domicilio,	   en	   el	  
sentido	  de	  que	  los	  pacientes	  que	  vuelven	  a	  su	  domicilio	  previo,	  sea	  o	  no	  con	  apoyo	  de	  hospital	  de	  
día,	  o	  bien	  los	  que	  retornan	  a	  una	  residencia	  previa,	  no	  deben	  esperar	  plaza	  de	  residencia	  y,	  por	  
tanto,	  pueden	  abandonar	  antes	  el	  hospital.	  	  

Al	  revisar	  esta	  posibilidad,	  se	  observa	  que	  el	  62,6%	  de	  los	  pacientes	  vuelven	  a	  su	  domicilio	  previo,	  
al	  domicilio	  bajo	  cuidados	  de	  un	  familiar	  o	  a	  su	  misma	  residencia	  previa,	  mientras	  que	  el	  37,4%	  
pasan	   de	   un	   domicilio	   a	   una	   residencia.	   Se	   detecta	   una	   diferencia	   estadística	   en	   cuanto	   a	   la	  
estancia	  hospitalaria	  media:	  

	  

Hasta%5%días
entre%6%y%10%días
Entre%11%y%15%días
Entre%16%y%20%días
Más%de%20%días

Estancia%hospitalaria

Vuelven%al%mismo%

domicilio/residencia%que%

antes%de%la%fractura

Pasan%de%su%domicilio%a%

residencia%o%centro%de%

convalescencia

Exitus%

intrahospitalarios
Significación%

n 107%(62,6%) 64%(37,4%) 4 p<0,05

171
20,6% 3,1%
57,0% 50,0%
17,8% 29,7%
2,8% 9,4%
1,9% 7,8%

0,001

	  
	  

	  

Datos	  intraoperatorios	  

Consideraciones	  de	  la	  técnica	  anestésica	  

Técnica	  anestésica	  

El	  tipo	  de	  anestesia	  para	  la	  intervención	  de	  la	  FC	  ha	  quedado	  a	  criterio	  del	  anestesista	  asignado	  
por	   la	   disponibilidad	   hospitalaria	   del	   área	   quirúrgica,	   de	   modo	   que	   un	   gran	   número	   de	  
anestesistas,	  sin	  predeterminación,	  han	  participado	  en	  este	  aspecto.	  

Aunque	  las	  directrices	  reflejadas	  en	  el	  documento	  Tratamiento	  multidisciplinar	  de	  la	  FC,	  realizado	  
por	  el	  Grupo	  de	  Estudio	  e	   Investigación	  de	   la	  Osteoporosis	   (GEIOS)	  de	   la	  Sociedad	  Española	  de	  
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Cirugía	   Ortopédica	   y	   Traumatología,	   y	   avalado	   también	   por	   la	   Sociedad	   Española	   de	  
Anestesiología,	  Reanimación	  y	  Terapéutica	  del	  dolor,	  que	  fue	  publicado	  en	  el	  2009	  (598),	  señalan	  
que	   no	   existe	   suficiente	   evidencia	   científica	   respecto	   a	   con	   qué	   técnica	   anestésica	   se	   obtiene	  
mejor	   resultado	   (general	   o	   raquídea),	   la	   mayoría	   de	   los	   anestesiólogos	   prefieren	   la	   técnica	  
regional	   siempre	   y	   cuando	   no	   esté	   contraindicada.	   A	   pesar	   de	   que	   la	   anestesia	   regional	   no	   se	  
considera	   contraindicada	   de	   forma	   absoluta	   cuando	   el	   paciente	   se	   encuentra	   en	   tratamiento	  
antiagregante,	   la	   tendencia	   es	   escoger	   la	   anestesia	   general	   en	   los	   pacientes	   con	   tratamientos	  
antiagregantes.	  

Es	  significativo	  que	  el	  tipo	  de	  anestesia	  se	  escoja	  tan	  sólo	  teniendo	  en	  cuenta	  el	  antecedente	  de	  
toma	   de	   antiagregantes.	   Tal	   y	   como	   se	  muestra	   en	   el	   apartado	   de	   conclusiones	   Concordancia	  
entre	  la	  determinación	  de	  la	  agregabilidad	  y	  el	  tratamiento	  con	  antiagregantes	  plaquetarios,	  de	  
la	   página	   385,	   la	   correlación	   entre	   el	   antecedente	   de	   toma	   de	   AP	   y	   el	   resultado	   de	   la	  
agregometría	   dista	  mucho	   de	   ser	   satisfactoria,	   con	   lo	   cual	   la	   elección	   de	   la	   técnica	   anestésica	  
para	  evitar	  el	  riesgo	  de	  hematoma	  espinal	  deja	  de	  tener	  sentido.	  

Observed Sample

Dice No tomar AP previamente a la fractu…

Dice tomar AP previamente a la fractura

Estimated Population

Dice No tomar AP previamente a la fractu…
Dice tomar AP previamente a la fractura

Uncertain

Distribution of X_0_APvsNAP

X_0_APvsNAP
by Anestesia

General

General + Raquídea

Raquídea

	  	  

Esta	  preferencia	  por	  un	  tipo	  u	  otro	  de	  técnica	  anestésica	  según	  el	  antecedente	  de	  toma	  de	  AP	  ha	  
provocado	  que	   la	   técnica	  anestésica	  utilizada	  se	  haya	  distribuido	  de	   forma	  asimétrica	  entre	   los	  
grupos	  del	  estudio	  prospectivo,	  y	  esto	  podría	  representar	  un	  sesgo	  en	  los	  resultados.	  En	  el	  grupo	  
AP-‐IQprecoz	  la	  anestesia	  general	  fue	  la	  norma	  para	  evitar	  el	  riesgo	  de	  sangrado	  a	  consecuencia	  de	  
la	  realización	  de	  una	  punción	  raquídea.	  Sin	  embargo,	  en	  cuanto	  a	  la	  distribución	  de	  los	  tipos	  de	  
anestesia	  en	  aquellos	  grupos	  en	  los	  que	  la	  técnica	  quedaba	  a	  criterio	  del	  anestesista,	  se	  aprecia	  
una	  clara	  predilección	  por	  la	  anestesia	  subaracnoidea:	  grupo	  AP-‐IQdemorada:	  30	  anestesia	  regional,	  
2	  anestesia	  general,	  4	  casos	  en	  que	  no	  se	  han	  podido	  recoger	  los	  datos;	  grupo	  NoAP-‐IQprecoz:	  92	  
anestesia	  regional,	  6	  anestesia	  general,	  9	  casos	  en	  que	  no	  se	  han	  podido	  recoger	  los	  datos.	  

Complicaciones	  anestésicas	  

La	  diferencia	  de	   técnicas	  anestésicas	  entre	   los	  grupos	  explica	  por	  qué	   todas	   las	  complicaciones	  
por	  dificultad	  de	  intubación	  (9,1%)	  se	  dieron	  en	  el	  grupo	  AP-‐IQprecoz	  y	  no	  en	  los	  otros	  dos	  grupos,	  
en	   los	  que,	  de	   forma	  abrumadora,	   se	  optó	  por	  una	  técnica	   regional.	  Aun	  así,	   las	  diferencias	  de	  
complicaciones	   intraoperatorias	   entre	   AP-‐IQprecoz	   y	   NoAP-‐IQprecoz	   tan	   sólo	   rozan	   el	   nivel	   de	  
significación	  estadística	  (p	  =	  0,057).	  

En	  los	  estudios	  post	  hoc,	  estas	  diferencias	  se	  mantienen	  en	  aquellas	  comparativas	  en	  las	  que	  el	  
antecedente	  de	  toma	  de	  AP	  es	  criterio	  de	  selección,	  mientras	  que	  en	  el	  resto	  de	  los	  grupos	  no	  se	  
aprecian	  tan	  claramente,	  ni	  las	  diferencias	  tienen	  significación	  estadística.	  	  

Como	   se	   expone	   en	   el	   artículo	   publicado	   por	   Luger	   en	   el	   2010	   (599),	   la	   elección	   de	   la	   técnica	  
anestésica	   debe	  personalizarse	   en	   función	   de	   las	   preferencias	   del	   paciente,	   las	   comorbilidades	  
asociadas,	   las	   complicaciones	   postoperatorias	   previstas	   y	   la	   experiencia	   del	   anestesiólogo.	   Por	  
este	  motivo,	  en	   los	   casos	  en	   los	  que	   se	  optó	  por	  una	  anestesia	  general,	   se	  utilizaron	  múltiples	  
variantes.	  Por	  tanto,	  resulta	  clínicamente	  imposible	  estandarizar	  un	  protocolo	  concreto	  para	  este	  
tipo	   de	   pacientes,	   puesto	   que	   padecen	   patologías	   variadas,	   graves,	   y	   muchas	   veces	   precisan	  
someterse	  a	  la	  intervención	  en	  condiciones	  subóptimas.	  	  
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Consideraciones	  de	  la	  técnica	  quirúrgica	  

Tipo	  de	  implante	  

El	  tipo	  de	  osteosíntesis	  utilizado	  guarda	  una	  relación	  directa	  con	  el	  tipo	  de	  fractura.	  Las	  fracturas	  
extracapsulares	   tienden	   a	   ser	   tratadas	   con	   osteosíntesis	   endomedulares.	   Por	   el	   contrario,	   las	  
fracturas	   intracapsulares	   —subcapitales—	   pueden	   tratarse	   con	   sustitución	   articular	   completa	  
(prótesis	   total	   de	   cadera),	   sustitución	   articular	   parcial	   (hemiartroplastia	   bipolar	   o	   bien	   de	   tipo	  
Moore)	   o	   incluso	   osteosíntesis	   con	   tornillos	   canulados	   en	   pacientes	  más	   jóvenes.	   Tan	   sólo	   las	  
fracturas	   basicervicales,	   que	   se	   sitúan	   en	   el	   límite	   entre	   la	   fractura	   intracapsular	   y	   la	  
extracapsular,	   pueden	   clasificarse	   a	   caballo	   entre	   ambos	   tipos	   y,	   según	   el	   trazo	   de	   la	   fractura,	  
admiten	  una	  hemiartroplastia	  o	  bien	  un	  clavo	  endomedular.	  

	  

Duración	  de	  la	  intervención	  

La	  duración	  de	  la	  intervención	  es	  de	  alrededor	  de	  60	  minutos	  en	  todas	  las	  comparativas,	  y	  no	  se	  
ha	  visto	  alterada	  en	  los	  grupos	  del	  estudio	  prospectivo	  ni	  en	  las	  agrupaciones	  post	  hoc.	  	  

Las	  diferencias	  se	  aprecian	  más	  en	  el	  tipo	  de	  intervención	  quirúrgica,	  puesto	  que	  las	  técnicas	  de	  
síntesis	  suelen	  ser	  menos	  costosas	  en	  tiempo	  quirúrgico	  que	  las	  técnicas	  de	  sustitución	  articular.	  
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Complicaciones	  intraoperatorias	  

Tan	  sólo	  se	  han	  registrado	  14	  complicaciones	  intraoperatorias	  (8%),	  de	  las	  cuales	  la	  mayor	  parte	  
(12	  casos)	  han	  sido	  complicaciones	  mecánicas	  del	  implante,	  mientras	  que	  las	  otras	  dos	  han	  sido	  
un	  sangrado	  significativo	  y	  una	  lesión	  del	  nervio	  ciático	  poplíteo	  externo.	  

Los	  problemas	  de	   inestabilidad	  postoperatoria	   que	  presentaron	   los	   enclavados	   endomedulares	  
fueron,	   en	   un	   caso,	   una	   reducción	   preoperatoria	   insuficiente;	   en	   otro	   caso,	   una	   fractura	  
subtrocantérea	  intraoperatoria,	  y	  en	  dos	  casos,	  una	  fractura	  del	  trocánter	  mayor	  asociada.	  

Entre	   los	   pacientes	   con	   inestabilidad	   postoperatoria	   que	   habían	   recibido	   tratamiento	   con	  
hemiartroplastia,	   las	  complicaciones	  fueron	  fractura	  de	  cálcar	  en	  cuatro	  ocasiones	  y	  fractura	  de	  
trocánter	  mayor	  en	  otras	  cuatro.	  

El	  caso	  de	  sangrado	  importante	  fue	  un	  paciente	  que	  a	  su	  ingreso	  se	  encontraba	  en	  tratamiento	  
con	  clopidogrel.	  Fue	  asignado	  al	  grupo	  AP-‐IQprecoz	  y	  se	  le	  realizó	  un	  enclavado	  endomedular	  sobre	  
una	   fractura	   pertrocantérea	   que	   también	   resultó	   inestable	   postoperatoriamente.	   Presentó	   un	  
sangrado	  relevante	  durante	  la	  intervención	  y	  significativo	  en	  el	  postoperatorio,	  y	  falleció	  antes	  de	  
cumplir	  el	  mes	  desde	  el	  postoperatorio.	  En	  el	  análisis	  de	  Multiplate®	  a	  su	  ingreso	  se	  detectó	  una	  
alteración	  de	  la	  función	  plaquetaria	  por	  las	  vías	  ASPI	  y	  ADP.	  	  

El	  caso	  de	  la	  lesión	  del	  nervio	  ciático	  poplíteo	  externo	  se	  detectó	  durante	  el	  postoperatorio	  en	  un	  
paciente	  asignado	  al	  grupo	  NoAP-‐IQprecoz	  que	  había	  sufrido	  una	  fractura	  pertrocantérea	  de	  fémur,	  
probablemente	  en	  relación	  con	  una	  tracción	  excesiva	  de	  la	  mesa	  ortopédica.	  

Se	  trata	  de	  incidencias	  de	  diversa	  índole	  y	  aisladas,	  que	  no	  parecen	  guardar	  relación	  con	  el	  tipo	  
de	  pauta	  quirúrgica.	  

Complicaciones	  perioperatorias	  

Ni	   en	   el	   estudio	   clínico	   prospectivo	   ni	   en	   las	   valoraciones	  post	   hoc	   se	   han	   detectado	   cifras	   de	  
complicaciones	  que	  puedan	  suponer	  una	  diferencia	  clínica	  o	  estadística.	  

Cabe	   resaltar	   las	   incidencias	   de	   anemia	   preoperatoria,	  mucho	  más	   frecuentes	   en	   el	   grupo	   con	  
pauta	   de	   intervención	  demorada	   (8,3%)	   que	   en	   los	   grupos	   con	   intervención	  precoz	   (AP-‐IQprecoz	  
2,9%	   y	   NoAP-‐IQprecoz	   1,9%).	   Aunque	   no	   parece	   revestir	   significación	   estadística,	   la	   diferencia	  
clínica	   tiene	   sentido	   porque	   el	   efecto	   de	   demorar	   el	   tratamiento	   de	   una	   FC	   no	   hace	   sino	  
prolongar	  el	  sangrado	  a	  través	  del	  foco	  de	  fractura.	  

Por	   otro	   lado,	   llama	   la	   atención	   el	   aumento	   de	   frecuencia	   de	   anemia	   preoperatoria	   en	   los	  
pacientes	  con	  un	  resultado	  de	  la	  agregometría	  alterado	  por	  la	  vía	  TRAP,	  que	  se	  comentará	  en	  el	  
apartado	  correspondiente	  a	  la	  agregometría	  de	  la	  página	  386.	  

Complicaciones	  postoperatorias	  

Complicaciones	  de	  la	  herida	  quirúrgica	  

Infección	  

Los	   20	   casos	   de	   infección	   superficial	   de	   la	   herida	   (11%	   global)	   se	   reparten	   entre	   los	   grupos	  
asignados	  de	   la	   forma	  que	   sigue:	  un	  9%	  de	   infecciones	   superficiales	  en	  el	   grupo	  AP-‐IQprecoz,	   un	  
14%	  en	  el	  grupo	  AP-‐IQdemorada	  y	  un	  18%	  en	  el	  grupo	  AP-‐IQprecoz,	  rozando	  estas	  diferencias	  entre	  los	  
grupos	  AP-‐IQprecoz	  y	  NoAP-‐IQprecoz	  la	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,065).	  

Respecto	  a	  la	  infección	  profunda	  de	  la	  herida	  quirúrgica,	  se	  han	  dado	  dos	  casos,	  uno	  en	  el	  grupo	  
de	  NoAP-‐IQprecoz	   y	   otro	  en	  el	   grupo	  AP-‐IQdemorada,	   sin	  que	   traduzca	   relevancia	   clínica	  ni	   llegue	  a	  
tener	  significación	  estadística.	  

Hematoma	  

Respecto	  a	   la	  presencia	  de	  hematomas	  en	   la	  zona	  del	  abordaje	  quirúrgico,	   la	  distribución	  entre	  
grupos	  de	   los	  15	  hematomas	   locales	   (9%)	  es	   la	   siguiente:	  un	  5%	  en	  el	   grupo	  de	   control	  NoAP-‐
IQprecoz,	  un	  11%	  en	  el	  grupo	  de	  manejo	  demorado	  de	  la	  medicación	  antiagregante	  AP-‐IQdemorada	  y	  
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un	  18%	  en	  el	  grupo	  a	  estudio	  AP-‐IQprecoz,	  y	  la	  diferencia	  entre	  AP-‐IQprecoz	  y	  NoAP-‐IQprecoz	  ha	  llegado	  
a	  tener	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,010).	  La	  traducción	  clínica	  de	  este	  hematoma	  local	  no	  tiene	  
relevancia,	   puesto	   que	   en	   todos	   los	   casos	   se	   ha	   resuelto	   espontáneamente	   y	   no	   se	   ha	  
correlacionado	  con	  un	  mayor	  descenso	  de	  la	  hemoglobina	  (p	  =	  0,602)	  ni	  una	  mayor	  necesidad	  de	  
transfusión	   de	   hemoderivados	   (p	   =	   0,430)	   que	   en	   aquellos	   pacientes	   que	   no	   presentaron	  
hematoma.	  

	  

Complicaciones	  médicas	  durante	  el	  ingreso	  

Las	   complicaciones	   se	   han	   considerado	   de	   forma	   absoluta,	   es	   decir,	   si	   existía	   una	   sola	  
complicación,	  el	  paciente	  se	  contabilizaba	  en	  el	  grupo	  que	  había	  sufrido	  complicaciones.	  Por	  este	  
motivo	  es	  tan	  bajo	  el	  porcentaje	  de	  pacientes	  sin	  complicaciones	  (alrededor	  del	  23%).	  

Teniendo	   en	   cuenta	   que	   en	   un	   paciente	   se	   puede	   dar	   más	   de	   una	   complicación	   durante	   el	  
proceso,	  el	  porcentaje	  de	  complicaciones	  contado	  de	  forma	  aislada	  por	  sistemas	  no	  coincide	  con	  
la	  suma	  de	  porcentajes	  de	  cada	  complicación	  por	  separado.	  Para	  esta	  comparativa	  se	  escogió	  la	  
complicación	  potencialmente	  más	  grave	  a	  efectos	  estadísticos.	  

En	  el	  estudio	  prospectivo,	  el	  grupo	  AP-‐IQprecoz	  es	  aquel	  en	  el	  que	  menos	  pacientes	  (14,7%)	  se	  han	  
contabilizado	   en	   el	   grupo	   sin	   complicaciones,	   frente	   a	   los	   grupos	   AP-‐IQdemorada	   y	   NoAP-‐IQprecoz,	  
ambos	   con	   alrededor	   de	   un	   25%	   de	   pacientes	   sin	   complicaciones.	   Esto	   parece	   indicar	   una	  
tendencia	  a	  que	  se	  presenten	  más	   incidencias	   (sin	  especificar	  el	   tipo	  ni	   la	  gravedad)	  cuando	  se	  
aplica	   la	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  en	  pacientes	  que	  toman	  AP	  al	   ingreso,	  pero	  muy	   lejos	  de	  que	  
estas	  diferencias	  supongan	  significación	  estadística	  alguna.	  

Incidencias	  cardiocirculatorias	  

En	   la	   comparativa	   de	   incidencias	   cardiocirculatorias	   entre	   AP-‐IQprecoz	   y	   NoAP-‐IQprecoz	   se	   alcanza	  
una	  relevancia	  estadística	  de	  p	  =	  0,099,	  insuficiente	  para	  determinar	  significación	  pero	  cercana	  a	  
ella.	  Las	  diferencias	  se	  centraron	  especialmente	  en	  alteraciones	  del	  ritmo:	  se	  registraron	  un	  9,1%	  
de	   arritmias	   en	  el	   grupo	  AP-‐IQprecoz,	   un	  porcentaje	  mucho	  mayor	  que	  el	   1,9%	  del	   grupo	  NoAP-‐
IQprecoz.	  	  

También	  hubo	  diferencias	  entre	  estos	   grupos,	   aunque	  de	  menor	  magnitud,	   en	   la	   incidencia	  de	  
insuficiencia	   cardíaca	   (6,1%	   AP-‐IQprecoz	   vs.	   2,9%	   NoAP-‐IQprecoz)	   y	   cardiopatía	   isquémica	   (3%	   AP-‐
IQprecoz	  vs.	  0%	  NoAP-‐IQprecoz).	  
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Las	   diferencias	   observadas	   entre	   los	   grupos	   AP-‐IQprecoz	   y	   AP-‐IQdemorada	  muestran	   una	   incidencia	  
ligeramente	  mayor	   de	   arritmias	   y	   de	   insuficiencia	   cardíaca	   en	   el	   grupo	   de	   pacientes	   operados	  
precozmente,	  junto	  con	  una	  menor	  proporción	  de	  cardiopatía	  isquémica,	  pero	  en	  cualquier	  caso	  
sin	  que	  llegue	  a	  haber	  significación	  estadística.	  

Los	   fármacos	   antiagregantes	   plaquetarios	   están	   especialmente	   indicados	   en	   la	   prevención	   de	  
eventos	  isquémicos	  coronarios	  y	  en	  alteraciones	  del	  ritmo	  cardíaco.	  Esto	  se	  visualiza	  también	  en	  
los	  resultados,	  puesto	  que	  los	  pacientes	  que	  toman	  AP	  al	  ingreso	  presentan	  más	  alteraciones	  del	  
ritmo	  que	   aquellos	   que	   no	   los	   toman	   (7,2%	   respecto	   a	   1,9%)	   y	  más	   eventos	   isquémicos	   (4,3%	  
respecto	  a	  0%)	  .	  

Esta	   asimetría	   en	   la	   distribución	   de	   eventos	   coronarios	   según	   la	   toma	   de	   AP	   al	   ingreso	   puede	  
explicar	  algunas	  de	  las	  diferencias	  del	  estudio	  prospectivo	  en	  la	  comparativa	  entre	  los	  grupos	  AP-‐
IQprecoz	  y	  NoAP-‐IQprecoz.	  

En	   las	   valoraciones	   post	   hoc	   no	   se	   aprecian	   diferencias	   para	   incidencias	   cardiocirculatorias,	   ni	  
siquiera	  para	  los	  pacientes	  antiagregados,	  en	  los	  que	  quizás	  sería	  esperable	  una	  menor	  incidencia	  
de	  eventos	  isquémicos.	  

Incidencias	  respiratorias	  

De	   nuevo,	   en	   la	   comparativa	   de	   incidencias	   respiratorias	   entre	   AP-‐IQprecoz	   y	   NoAP-‐IQprecoz	   se	  
alcanza	  una	   relevancia	  estadística	  de	  p	  =	  0,099,	   insuficiente	  para	  determinar	   significación	  pero	  
cercana	  a	  ella.	  En	  esta	  ocasión	  existen	  dos	  grandes	  diferencias:	  en	  el	  grupo	  AP-‐IQprecoz	   fue	  más	  
frecuente	  la	  reagudización	  del	  EPOC	  (12,1%	  frente	  a	  3,8%),	  pero	  en	  el	  grupo	  NoAP-‐IQprecoz	  resultó	  
más	  frecuente	  la	  infección	  respiratoria	  (7,6%	  frente	  a	  0%).	  	  

En	   cuanto	   a	   la	   comparativa	   entre	   AP-‐IQprecoz	   y	   AP-‐IQdemorada,	   esta	   no	   ha	   mostrado	   diferencias	  
significativas	   estadísticamente,	   aunque	   también	   se	   aprecian	   un	   mayor	   porcentaje	   de	  
reagudización	  de	  EPOC	  en	  el	  grupo	  AP-‐IQprecoz	   (12,1%	   frente	  a	  2,8%)	  y	  un	  mayor	  porcentaje	  de	  
infección	  respiratoria	  en	  el	  grupo	  AP-‐IQdemorada	  (5,6%	  frente	  a	  0%).	  

La	  principal	  diferencia	  entre	  los	  grupos	  en	  relación	  con	  las	  vías	  respiratorias	  puede	  ser	  el	  manejo	  
anestésico	  diferente,	  ya	  que	  en	  el	  grupo	  AP-‐IQprecoz	  se	  escoge	  con	  mayor	  frecuencia	  la	  anestesia	  
general	   –que	   implica	   ventilación	   asistida	   por	   respirador–,	   mientras	   que	   en	   los	   grupos	   NoAP-‐
IQprecoz	  y	  AP-‐IQdemorada	  se	  escoge	  con	  mayor	  frecuencia	  la	  técnica	  anestésica	  por	  bloqueo	  espinal.	  	  

No	  se	  han	  detectado	  diferencias	  relevantes	  en	  las	  valoraciones	  de	  los	  grupos	  post	  hoc.	  

Eventos	  tromboembólicos	  

No	  se	  han	  detectado	  diferencias	  para	  las	  comparativas	  prospectivas,	  ni	  tampoco	  para	  los	  análisis	  
de	  los	  grupo	  post	  hoc.	  

Tampoco	  se	  han	  detectado	  diferencias	  para	  los	  pacientes	  con	  tratamiento	  antiagregante.	  

Tan	   sólo	   en	   la	   comparativa	   post	   hoc	   para	   los	   pacientes	   que	   efectivamente	   mostraban	  
antiagregación	   objetivada	   por	   agregometría	   en	   el	   preoperatorio	   inmediato,	   la	   diferencia	   se	   ha	  
aproximado	  a	  la	  significación	  (p	  =	  0,082).	  Este	  valor	  estadístico	  debe	  ponerse	  en	  contexto,	  puesto	  
que	  en	  el	  grupo	  NoAGpreop	  se	  han	  acumulado	  un	  4,6%	  de	  eventos	  (dos	  pacientes)	  y	  en	  el	  grupo	  
TRAP	  alteradopreop,	  un	  9,1%	  (un	  solo	  paciente).	  

La	   baja	   incidencia	   de	   eventos	   trombóticos	   y	   tromboembólicos	   dificulta	   la	   tarea	   de	   encontrar	  
diferencias	  entre	  los	  grupos	  con	  el	  volumen	  de	  individuos	  incluidos	  en	  el	  estudio.	  

Incidencias	  nefrourológicas	  

Los	  resultados	  del	  estudio	  prospectivo	  no	  muestran	  diferencias	  significativas	  entre	  los	  grupos.	  	  

Como	  hallazgo,	  cabe	  destacar	  una	  diferencia	  que	  alcanza	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,026)	  en	  la	  
comparativa	   entre	   pacientes	   con	   antecedente	   AP	   y	   NoAP,	   con	   una	   mayor	   proporción	   de	  
retenciones	  agudas	  de	  orina	  en	  el	  grupo	  NoAP	  (9,5%	  respecto	  a	  0%),	  de	  dudoso	  significado.	  
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En	   las	   comparativas	   post	   hoc,	   se	   detectan	   diferencias	   para	   la	   comparativa	   que	   conjuga	   el	  
antecedente	  de	   tratamiento	  AP	  y	  el	   resultado	  de	   la	  agregometría	  preoperatoria	   (p	  =	  0,024),	  ya	  
que	  todas	  las	  retenciones	  de	  orina	  se	  dan	  en	  los	  grupos	  que	  no	  toman	  AP,	  independientemente	  
de	  si	  están	  antiagregados	  o	  no,	  es	  decir,	  por	  la	  misma	  asimetría	  que	  se	  da	  entre	  AP	  y	  NoAP.	  

Incidencias	  neurológicas	  y	  delirium	  

En	  general,	  la	  incidencia	  de	  complicaciones	  neurológicas	  como	  accidentes	  vasculares	  cerebrales	  o	  
convulsiones	   es	   muy	   baja	   y	   no	   permite	   observar	   diferencias	   ni	   estadística	   ni	   clínicamente	  
relevantes.	  

El	   evento	   neurológico	  más	   frecuente	   es	   el	  delirium,	   y	   por	   este	  motivo	   se	   contabiliza	   de	   forma	  
independiente.	   Se	   ha	   mantenido	   en	   rangos	   de	   alrededor	   del	   50%	   en	   todos	   los	   grupos,	  
independientemente	   de	   la	   demora	   quirúrgica,	   la	   antiagregación	   o	   la	   toma	   de	   AP	   previa	   al	  
ingreso,	   sin	   encontrar	   ningún	   subgrupo	   que	   se	   acercara	   a	   diferencias	   estadísticamente	  
relevantes.	  

Incidencias	  gastrointestinales	  

La	   comparativa	   entre	   AP-‐IQprecoz	   y	   AP-‐IQdemorada	   muestra	   una	   diferencia	   que	   se	   acerca	   a	   la	  
significación	  (p	  =	  0,085),	  derivada	  de	  que	  el	  grupo	  de	  pacientes	  intervenidos	  de	  forma	  precoz	  no	  
presenta	   ningún	   incidente	   de	   este	   tipo,	   mientras	   que	   el	   grupo	   de	   pacientes	   intervenidos	   de	  
forma	  demorada	  presenta	  un	  8,3%	  de	  eventos	  hepatobiliares	  y	  un	  5,6%	  de	  vómitos.	  

La	  evaluación	  entre	  AP-‐IQprecoz	  y	  NoAP-‐IQprecoz	  no	  muestra	  ninguna	  diferencia	  relevante	  ni	  clínica	  
ni	  estadísticamente.	  

No	  hay	  diferencias,	  tampoco,	  para	  la	  comparativa	  entre	  AP	  y	  NoAP.	  	  

Parece,	  pues,	  que	  la	  demora	  quirúrgica	  en	  los	  pacientes	  que	  toman	  AP	  es	  la	  responsable	  de	  estas	  
complicaciones,	   aunque	  no	   se	   puede	  descartar	   que	   la	   técnica	   anestésica	   utilizada	  pueda	   tener	  
relación	   con	  ellas.	  Diferentes	   técnicas	  anestésicas	   comportan	  diferentes	   fármacos	   y,	  por	   tanto,	  
también	  diferentes	  vías	  de	  metabolización	  que	  pueden	  ser	  responsables	  de	  esta	  situación.	  

Incidencias	  endocrinológicas	  

El	   porcentaje	   global	   de	   incidencias	   endocrinológicas	  ha	   sido	  de	   alrededor	  del	   3%,	   en	   todos	   los	  
casos	  por	  alteración	  del	  control	  glucémico.	  

Se	  ha	  detectado	  una	  mayor	  proporción	  en	  los	  pacientes	  que	  presentaban	  alteración	  del	  TRAP,	  y	  
en	  la	  mayoría	  de	  los	  casos	  se	  ha	  alcanzado	  la	  significación	  estadística.	  	  

Más	  que	  una	  relación	  causal,	  parece	  existir	  una	  relación	  en	  el	  sentido	  de	  que	  los	  pacientes	  con	  
alteración	   del	   TRAP	   presentan	   un	   peor	   estado	   general,	   pero	   no	   se	   puede	   descartar	   que	   cifras	  
elevadas	  de	  glucemia	  puedan	  interferir	  en	  la	  función	  plaquetaria.	  

Incidencias	  hidroelectrolíticas	  

En	   el	   estudio	   prospectivo	   se	   ha	   descrito	   una	   mayor	   proporción	   (9,1%)	   de	   alteraciones	  
hidroelectrolíticas	   en	   el	   grupo	   AP-‐IQprecoz,	   muy	   superior	   a	   la	   detectada	   en	   los	   grupos	   de	  
intervención	   precoz,	   independientemente	   de	   si	   tomaban	   AP	   o	   no	   (AP-‐IQdemorada	   0%	   y	   No	   AP-‐
IQprecoz	  1%).	  Estas	  diferencias	   sólo	  alcanzan	  significación	  en	   la	   comparativa	  de	  AP-‐IQprecoz	   vs.	  No	  
AP-‐IQprecoz,	  puesto	  que	  tiene	  mayor	  potencia	  estadística.	  

En	   las	   comparativas	   post	   hoc	   no	   se	   han	   detectado	   grandes	   diferencias.	   Tampoco	   el	   hecho	   de	  
tomar	  o	  no	  AP	  se	  ha	  asociado	  con	  la	  presencia	  de	  alteraciones	  electrolíticas.	  

Que	   la	   intervención	   se	   realice	   de	   forma	   precoz	   parece	   asociar	   mayor	   alteración	   de	   los	  
parámetros	  hidroelectrolíticos,	  especialmente	  en	  los	  pacientes	  que	  toman	  AP.	  
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Úlceras	  por	  presión	  

Durante	   el	   ingreso	   se	   produjeron	   un	   importante	   número	   de	   UPP.	   Del	   1,7%	   de	   pacientes	   que	  
presentaban	   UPP	   al	   ingreso,	   se	   pasó	   al	   20%	   al	   alta	   hospitalaria,	   una	   proporción	  muy	   elevada	  
respecto	   a	   los	   escasos	   días	   de	   ingreso,	   si	   bien	   es	   cierto	   que	   son	   pacientes	   encamados	  
previamente	  a	  la	  intervención	  y,	  en	  la	  mayor	  parte	  de	  los	  casos,	  con	  movilidad	  muy	  reducida	  tras	  
la	  intervención.	  

Tras	   el	   alta,	   la	   proporción	  de	  UPP	   sigue	   ascendiendo	  hasta	   alcanzar	   el	   25,7%	  de	   los	   individuos	  
incluidos	  en	  el	  estudio.	  	  

Estas	  altísimas	  proporciones	  de	  úlceras,	  con	  la	  comorbilidad,	  el	  dolor	  y	   la	  pérdida	  de	  calidad	  de	  
vida	  que	  suponen,	  merecen	  una	  reflexión	  específica	  y	  obligan	  a	  tener	  una	  consideración	  especial	  
en	  cuanto	  al	  manejo	  de	  esta	  patología.	  

En	   la	   distribución	   de	   las	   úlceras	   por	   presión,	   destacan	   en	   incidencia	   los	   grupos	   con	   pauta	  
quirúrgica	  demorada.	  

Escalas	  de	  valoración	  al	  ingreso	  

Al	  ingreso	  se	  realizaron	  dos	  escalas	  de	  valoración	  para	  verificar	  si	  la	  incidencia	  de	  UPP	  respondía	  
a	  estos	  factores	  o	  bien	  podía	  deberse	  a	  la	  demora	  quirúrgica.	  

A	   pesar	   de	   que	   en	   algunos	   grupos	   se	   han	   detectado	   diferencias	   significativas	   en	   el	   aspecto	  
estadístico,	   estas	   no	   son	   clínicamente	   relevantes.	   Se	   podría	   considerar	   que,	   a	   pesar	   de	   las	  
distribuciones	  de	  pacientes	  en	  grupos	  para	  realizar	  comparativas,	  tanto	  prospectivas	  como	  post	  
hoc,	  no	  se	  apreciaron	  importantes	  diferencias	  en	  el	  riesgo	  de	  UPP	  a	  priori.	  De	  hecho,	  tampoco	  se	  
ha	   apreciado	   correlación	   entre	   aquellos	   grupos	   en	   los	   que	   se	   detectaba	   alguna	   diferencia	   en	  
cuanto	  al	  riesgo	  y	  el	  porcentaje	  de	  UPP	  reales	  desarrolladas	  a	  posteriori.	  

Al	  alta	  

Por	  grupos,	  la	  toma	  de	  AP	  no	  se	  relacionó	  con	  el	  desarrollo	  de	  UPP,	  tampoco	  las	  agregometrías	  
medidas	  ni	  al	  ingreso	  ni	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato.	  La	  pauta	  quirúrgica	  demorada	  mostró	  en	  
todas	  las	  comparativas	  una	  mayor	  proporción	  de	  UPP	  (aproximadamente	  el	  30%	  para	  la	  pauta	  de	  
intervención	  demorada	  y	  alrededor	  del	  20%	  para	  la	  pauta	  de	  intervención	  precoz),	  pero	  tan	  sólo	  
alcanzó	  la	  significación	  estadística	  en	  una	  comparativa	  post	  hoc.	  

A	  pesar	  de	  que	  la	  demora	  quirúrgica	  no	  parece	  el	  factor	  más	  determinante,	  por	  lógica	  y	  una	  clara	  
relación	  de	  causalidad,	  parece	  razonable	  que	  tenga	  algún	  papel,	  al	  prolongar	  la	  inmovilización.	  

Es	  probable	  que	  con	  grupos	  más	  numerosos	  y	  mayor	  potencia	  estadística	  pudiera	  mostrarse	  esta	  
asociación.	  

Durante	  el	  proceso	  global	  

Siguen	  sin	  demostrarse	  diferencias	  entre	  las	  distintas	  comparativas.	  

La	  aparición	  de	  UPP	  tras	  el	  alta	  se	  debe	  más	  a	  dificultades	  en	  la	  deambulación	  y	  a	  postración	  tras	  
la	  intervención	  que	  a	  la	  demora	  quirúrgica.	  Sin	  embargo,	  al	  valorar	  el	  proceso	  global	  se	  acumulan	  
ambas	  incidencias	  y	  esto	  puede	  diluir	  las	  diferencias	  que	  se	  hayan	  debido	  a	  la	  demora	  quirúrgica.	  

Reingresos	  y	  reintervenciones	  

En	  el	  grupo	  global,	   se	  han	  registrado	  24	  casos	  de	  reingreso	   (el	  13,7%	  de	   las	  altas	  hospitalarias)	  
con	  tan	  solo	  5	  casos	  que	  requirieron	  reintervención	  (2,9%).	  	  

Se	  desglosan	  como	  sigue:	  

• 3,4%	  por	  complicaciones	  médicas.	  	  
o Tres	   casos	   de	   mala	   evolución	   de	   úlceras	   por	   presión	   (1,7%);	   en	   un	   caso,	   en	  

situación	  grave	  por	  shock	  séptico	  secundario	  a	  la	  UPP.	  
o Tres	  casos	  de	  tromboembolismo	  pulmonar	  (1,7%).	  
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• 3,4%	  por	  complicaciones	  mecánicas	  del	  implante,	  tales	  como:	  	  
o Dos	  casos	  de	  fractura	  periimplante	  (1,1%)	  que	  requirieron	  reosteosíntesis;	  
o Dos	   casos	   de	   luxación	   de	   la	   hemiartroplastia	   (1,1%),	   tratados	   mediante	  

reducción	   cerrada	   bajo	   anestesia,	   sin	   precisar	   el	   recambio	   quirúrgico	   del	  
implante;	  

o Un	  caso	  de	  dolor	  de	  la	  hemiartroplastia	  (0,6%);	  	  
o Un	  caso	  de	  cut-‐out	  del	  tornillo	  cefálico	  del	  enclavado	  endomedular	  (0,6%),	  que	  

requirió	  reintervención	  mediante	  prótesis	  total	  de	  cadera.	  
• Un	  2,3%	  por	  una	  nueva	  caída.	  	  
• Un	  2,9%	  por	  otros	  problemas	  médicos:	  

o Un	  caso	  de	  hemorragia	  digestiva;	  
o Un	  caso	  de	  colecistitis	  aguda;	  
o Un	   caso	   de	   isquemia	   mesentérica	   que	   requirió	   una	   resección	   quirúrgica	  

urgente;	  
o Un	  caso	  de	  neumonía;	  	  
o Un	  caso	  de	  pancreatitis	  aguda	  con	  pseudoquistes	  pancreáticos.	  

	  
No	   se	   ha	   detectado	   ninguna	   relación	   significativa	   con	   el	   tipo	   de	   fractura,	   la	   demora	  
quirúrgica	   o	   el	   grupo	   asignado.	   Sin	   embargo,	   se	   ha	   registrado	   un	   mayor	   índice	   de	  
complicaciones	   en	   los	   pacientes	   con	   el	   TRAP	   preoperatorio	   alterado,	   sin	   alcanzar	  
significación	  estadística.	  
	  
El	  concepto	  de	  reingreso	  incluye	  también	  las	  nuevas	  caídas,	  pero	  no	  se	  deberían	  contabilizar	  
como	  una	  complicación	  directa.	  De	  hecho,	  si	  se	  descuenta	  este	  concepto,	  es	  posible	  que	  se	  
produzcan	  algunas	  diferencias.	  Por	  ejemplo,	  en	  el	  grupo	  AP-‐IQprecoz	  un	  8,8%	  sobre	  el	  total	  del	  
17,6%	  de	  reingresos	  se	  deben	  a	  nuevas	  caídas.	  

	  

Datos	  analíticos	  sanguíneos	  

Parámetros	  iónicos	  y	  bioquímicos	  al	  ingreso	  

Los	   valores	   de	   las	   analíticas	   iónicas	   son	   muy	   constantes	   y	   con	   una	   mínima	   variabilidad	   entre	  
individuos,	  por	  lo	  que	  no	  se	  han	  detectado	  diferencias	  entre	  los	  grupos	  a	  este	  respecto.	  

Los	   parámetros	   bioquímicos	   como	   las	   proteínas	   y	   albúmina	   no	   han	   presentado	   ninguna	  
diferencia	  significativa	  entre	  los	  grupos	  comparados.	  

Sin	  embargo,	  los	  resultados	  de	  las	  determinaciones	  de	  urea	  y	  creatinina	  sí	  han	  mostrado	  algunas	  
diferencias	  entre	  los	  grupos	  que	  requieren	  una	  evaluación	  más	  detallada.	  Estos	  dos	  parámetros	  
han	  mostrado	  paralelismo	  en	  el	  sentido	  de	  que	  en	  aquellos	  grupos	  en	  los	  que	  se	  ha	  detectado	  un	  
valor	   elevado	   de	   urea	   también	   se	   ha	   detectado	   un	   valor	   asociado	   de	   creatinina	   más	   alto.	   En	  
ocasiones,	  uno	  de	   los	  valores	  ha	   resultado	  con	  significación	  estadística	  y	  el	  otro	   tan	   sólo	   se	  ha	  
quedado	   cerca	   de	   ella,	   pero	   creemos	   que	   deben	   ser	   evaluados	   conjuntamente,	   por	   cuanto	  
valores	  elevados	  de	  ambos	  son	  marcadores	  de	  una	  peor	  función	  renal	  global.	  

Esta	  peor	   función	   renal	   global	   se	  aprecia	  en	   la	   comparativa	  entre	   los	  que	   toman	  AP	  al	   ingreso	  
respecto	   a	   los	   que	   no	   los	   toman,	   lo	   cual	   tiene	   sentido	   porque	   son	   un	   grupo	   con	   mayor	  
comorbilidad	   y	   por	   el	   efecto	   que	   puedan	   tener	   los	   múltiples	   tratamientos,	   muchos	   de	   ellos	  
crónicos	   —incluidos	   los	   propios	   AP—,	   en	   el	   deterioro	   de	   la	   función	   renal.	   Así	   pues,	   otras	  
comparativas	   que	   se	   establecen	   también	   entre	   grupos	   que	   se	   diferencian	   en	   la	   toma	   de	   AP	  
mostraron	   también	   diferencias	   en	   estos	   valores	   de	   urea	   y	   creatinina,	   que	   en	   algunos	   casos	  
lograron	  significación	  estadística	  suficiente	  y	  en	  otros	  tan	  sólo	  se	  acercaron	  a	  la	  significación.	  Por	  
tanto,	  las	  diferencias	  que	  se	  observan	  en	  las	  comparativas	  2	  (NoAP-‐IQprecoz	  vs.	  AP-‐IQprecoz),	  6	  (AP-‐
AGingreso	   vs.	   AP-‐NoAGingreso	   vs.	   NoAP-‐AGingreso	   vs.	   NoAP-‐NoAGingreso)	   y	   7	   (AP-‐AGpreop	   vs.	   AP-‐
NoAGpreop	  vs.	  NoAP-‐AGpreop	  vs.	  NoAP-‐NoAGpreop)	  responden	  a	  la	  diferencia	  que	  se	  genera	  entre	  los	  
que	  toman	  AP	  y	  los	  que	  no	  los	  toman,	  más	  allá	  de	  otros	  factores.	  
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Parámetros	  iónicos	  y	  bioquímicos	  preoperatorios	  

En	  los	  resultados	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato	  destacan	  unos	  valores	  del	  potasio	  aumentados,	  
muy	   discretamente,	   en	   los	   grupos	   de	   intervención	   con	   pauta	   demorada	   respecto	   a	   los	   de	   los	  
grupos	  con	  intervención	  precoz.	  Las	  diferencias	  son	  muy	  pequeñas,	  pero	  dado	  que	  se	  trata	  de	  un	  
valor	   extremadamente	   constante,	   con	   muy	   baja	   variabilidad,	   estas	   pequeñas	   diferencias	  
consiguen	  en	  algunas	  comparativas	  incluso	  significación	  estadística.	  	  

La	   explicación	   de	   este	   fenómeno	   puede	   radicar	   en	   que	   los	   pacientes	   que	   pasan	   unos	   días	  
ingresados,	  con	  sueroterapia	  endovenosa,	  presentan	  mayor	  alteración	  de	  los	  valores	  iónicos	  que	  
aquellos	   que	   están	   menor	   tiempo	   sometidos	   a	   la	   administración	   de	   sueros.	   Sin	   embargo,	   la	  
magnitud	  de	  la	  diferencia	  observada	  probablemente	  carece	  de	  significación	  clínica.	  

Parámetros	  relativos	  a	  la	  coagulación	  

La	   medición	   de	   la	   coagulación	   por	   el	   ratio	   TTPA	   y	   la	   estandarización	   INR	   se	   mantuvo	   muy	  
constante	   en	   todos	   los	   grupos,	   por	   lo	   que	   no	   presentó	   diferencias	   significativas,	   ni	   en	   la	  
determinación	  al	  ingreso	  ni	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato.	  

Hay	   que	   destacar	   que	   los	   pacientes	   en	   tratamiento	   con	   anticoagulantes	   o	   con	   patologías	   que	  
pudieran	   asociar	   coagulopatías	   fueron	   descartados	   del	   estudio,	   como	   un	   criterio	   de	   exclusión	  
para	  evitar	  factores	  de	  confusión	  al	  valorar	  el	  sangrado	  perioperatorio.	  

Parámetros	  citológicos	  	  

Serie	  plaquetaria	  

Se	  ha	  detectado	  una	  diferencia	  en	  el	  número	  total	  de	  plaquetas	  para	  los	  pacientes	  que	  presentan	  
alteraciones	  de	   la	  agregación	  plaquetaria	  por	  vía	  TRAP,	  ya	   sea	  al	   ingreso	  o	  en	  el	  preoperatorio	  
inmediato.	   La	   diferencia	   del	   número	   de	   plaquetas	   es	   clínicamente	   relevante,	   de	  
aproximadamente	  un	  30%	  menos	  que	  en	  los	  grupos	  con	  el	  TRAP	  conservado.	  

La	  alteración	  del	  TRAP	  es	  una	  alteración	  de	   la	  función	  de	  agregabilidad	  plaquetaria	  valorada	  de	  
forma	   global	   y	   no	   mediada	   por	   antiagregantes.	   Es	   lógico	   pensar	   que	   un	   menor	   número	   de	  
plaquetas	  circulantes	  afecte	  a	  la	  función	  de	  la	  agregación	  plaquetaria	  y,	  por	  tanto,	  los	  pacientes	  
con	  plaquetopenias	  relativas	  sean	  detectados	  por	  la	  agregometría	  como	  pacientes	  con	  alteración	  
de	  agregabilidad.	  

Esto	  supone	  que	  probablemente	  el	  grupo	  TRAP	  resulte	  heterogéneo,	  pues	  aglutinaría	   todas	   las	  
alteraciones	   de	   función	   plaquetaria,	   ya	   sea	   por	   patologías	   de	   la	   propia	   plaqueta,	   por	  
comorbilidades	  asociadas	  del	  paciente,	  por	  disminución	  del	  número	  total	  de	  plaquetas	  o	  bien	  por	  
una	  disfunción	  por	  otros	  múltiples	  factores	  que	  pueden	  influir	  en	  la	  fisiología	  plaquetaria,	  como	  
ya	  se	  ha	  desarrollado	  en	  la	  revisión	  bibliográfica	  previamente.	  

El	   número	   de	   plaquetas	   también	   puede	   variar	   en	   función	   de	   la	   demora	   quirúrgica,	  
independientemente	   de	   la	   agregabilidad.	   En	   las	   comparativas	   establecidas	   entre	   grupos	   en	   los	  
que	  varía	   la	  pauta	  de	  demora	  quirúrgica,	   se	  ha	  apreciado	  de	   forma	  constante	  un	  aumento	  del	  
número	  total	  de	  plaquetas	  en	  las	  pautas	  de	  intervención	  demorada,	  por	  cuanto	  las	  plaquetas	  son	  
un	   elemento	   reactivo	   a	   las	   situaciones	   de	   estrés.	   Cuando	   la	   intervención	   se	   realiza	   de	   forma	  
precoz	   tras	   la	   fractura,	  el	  número	  de	  plaquetas	  circulantes	  en	  el	  preoperatorio	   inmediato	  es	  el	  
fisiológico	  —o	   incluso	   menor,	   por	   consumo—,	   pero	   cuando	   la	   intervención	   se	   demora,	   se	   da	  
tiempo	  a	  que	  este	  factor	  reaccione	  aumentando	  su	  presencia	  en	  la	  circulación	  periférica.	  	  

Serie	  blanca	  

Los	   valores	   de	   leucocitos	   circulantes	   determinados	   al	   ingreso	   se	   han	  mantenido	  muy	   similares	  
entre	   los	   grupos,	   alrededor	   de	   11.000/mL,	   sin	   variaciones	   relevantes.	   En	   todos	   los	   grupos	   con	  
alteración	  del	  TRAP,	  el	  valor	  ha	  resultado	  algo	  inferior	  —alrededor	  de	  un	  10%	  menor—,	  sin	  que	  
esta	  variación	  haya	  supuesto	  ninguna	  relevancia	  clínica.	  
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Al	   realizar	   la	   determinación	   analítica	   preoperatoria	   inmediata	   se	   aprecia	   una	   disminución	  
constante	   del	   número	   de	   leucocitos	   circulantes	   de	   aproximadamente	   un	   20%	   respecto	   a	   los	  
valores	  del	  mismo	  grupo	  al	  ingreso.	  Los	  grupos	  con	  alteración	  de	  TRAP,	  que	  partían	  con	  valores	  al	  
ingreso	   algo	   inferiores,	   también	   sufren	  un	  descenso	   similar,	   pero	   en	   esta	   ocasión	   la	   diferencia	  
resulta	  estadísticamente	  significativa.	  

A	   pesar	   de	   que	   probablemente	   la	   relación	   entre	   TRAP	   alterado	   y	   diferencias	   de	   leucocitos	  
preoperatorios	  resulte	  significativa	  tan	  sólo	  por	  una	  cuestión	  matemática,	  no	  se	  puede	  descartar	  
que	  el	  TRAP	  alterado	  se	  asocie	  a	  problemas	  hematopoyéticos	  que	  afecten	  a	   la	  serie	  blanca,	  de	  
forma	  similar	  a	  lo	  que	  ocurre	  con	  la	  serie	  plaquetaria	  para	  este	  grupo.	  

Serie	  roja	  

Sangrado	  perioperatorio	  

La	   medición	   del	   sangrado	   ha	   supuesto	   una	   dificultad	   especial	   por	   los	   inesperados	   resultados	  
negativos	  que	  en	  ocasiones	  se	  han	  encontrado	  al	  aplicar	  la	  fórmula	  descrita	  en	  el	  método.	  Estos	  
valores	   anormales	   pueden	   responder	   a	   diferencias	   en	   el	   estado	   de	   vasodilatación,	   a	  
hemodilución	  o	  a	  transfusiones	  intraoperatorias	  que	  enmascaren	  el	  sangrado	  real	  con	  sangrados	  
de	   valor	   negativo.	   Sin	   embargo,	   encontrar	   que	   existe	   correspondencia	   lógica	   con	   un	   mayor	  
sangrado	  en	  los	  casos	  de	  cirugía	  abierta	  que	  en	  los	  de	  intervención	  percutánea,	  a	  pesar	  de	  no	  ser	  
un	  gran	  hallazgo,	  da	  consistencia	  y	  validez	  interna	  al	  sistema	  de	  medición	  que	  se	  ha	  utilizado.	  

El	  sangrado	  perioperatorio	  de	  24	  h	  mostró	  una	  tendencia	  no	  significativa	  estadísticamente	  a	  ser	  
mayor	  en	  el	  grupo	  AP-‐IQprecoz	  que	  en	  los	  otros	  grupos,	  pero	  las	  diferencias	  en	  números	  absolutos	  
(30	  mL	  respecto	  al	  grupo	  AP-‐IQdemorada	  y	  43	  mL	  respecto	  al	  grupo	  NoAP-‐IQprecoz)	  tampoco	  implican	  
ninguna	  relevancia	  clínica.	  	  

La	  medición,	  basada	  en	  la	  diferencia	  de	  hematocrito	  previo	  a	  la	  intervención	  y	  a	  las	  24	  horas	  de	  la	  
cirugía,	   ha	   mostrado	   problemas	   de	   valoración	   arrojando	   valores	   de	   sangrado	   operatorio	  
negativos	  contrarios	  a	  la	  lógica,	  nada	  ajustados	  a	  la	  realidad	  y	  que	  pueden	  generar	  confusión.	  La	  
justificación	   de	   este	   resultado	   está	   en	   la	   variabilidad	   circunstancial	   del	   hematocrito	   en	  
determinadas	   situaciones	   clínicas.	   La	   deshidratación,	   la	   hemoconcentración	   o	   la	   hemodilución,	  
así	   como	   la	   interferencia	   que	   pueden	   provocar	   las	   transfusiones	   sanguíneas	   durante	   la	  
intervención	   quirúrgica	   o	   durante	   las	   primeras	   horas	   postoperatorias	   pueden	   provocar	   un	  
resultado	   sesgado	   en	   uno	   u	   otro	   sentido	   (minimizado	   o	   sobredimensionado).	   Este	   problema	  
tampoco	   se	   puede	   evitar	   cambiando	   el	   intervalo	   de	   tiempo	   a	   48	   horas	   o	   restringiéndolo	  
exclusivamente	  al	  período	  intraoperatorio.	  Por	  este	  motivo,	  creemos	  que	  el	  hematocrito	  no	  es	  un	  
parámetro	  útil	  para	  estimar	  el	  sangrado	  perioperatorio.	  

Necesidades	  transfusionales	  

La	  media	  de	  necesidades	  transfusionales	  fue	  mayor	  en	  el	  grupo	  AP-‐IQdemorada,	  aunque	  no	  mostró	  
significación	   estadística	   en	   la	   comparativa.	   Las	   necesidades	   transfusionales	   no	   sólo	   son	   una	  
forma	  de	  medir	  de	  manera	  indirecta	  el	  sangrado	  perioperatorio,	  sino	  que	  también	  pueden	  estar	  
influenciadas	  por	  el	  estado	  de	  salud	  previo	  del	  paciente	  (600)	  (nutrición,	  anemia...)	  y,	  sobretodo,	  
por	   la	   evolución	   postoperatoria.	   Aquellos	   pacientes	   que	   evolucionan	   de	   forma	   más	   tórpida	  
suelen	   requerir	   transfusión	   de	   mayor	   número	   de	   concentrados	   de	   hematíes	   y,	   de	   la	   misma	  
forma,	  tienen	  mayor	  riesgo	  de	  sufrir	  complicaciones	  y	  exitus.	  Este	  cúmulo	  de	  factores	  previos	  a	  la	  
cirugía,	   propios	   de	   la	   intervención	   y	   postquirúrgicos	   influye	   en	   esta	   variable	   y	   justifica	   que	   se	  
relacione	   de	   forma	   estadísticamente	   significativa	   con	   mayor	   mortalidad	   tanto	   en	   el	   análisis	  
univariante	  como	  en	  el	  multivariante.	  	  
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Datos	  derivados	  de	  la	  agregometría	  

Agregometría	  por	  impedancia	  

Determinación	  de	  la	  validez	  de	  la	  agregometría	  por	  impedancia	  	  

El	  sistema	  Multiplate®	  ofrece	   los	  resultados	  en	   forma	  de	  gráfica,	  pero	  también	  numéricamente	  
como	   unidades	   AUC	   o	   área	   bajo	   la	   curva.	   Determinar	   la	   validez	   de	   los	   resultados	   obtenidos	  
mediante	   el	   análisis	   de	   la	   agregabilidad	   plaquetaria	   por	   agregometría	   de	   impedancia	   con	   el	  
sistema	  Multiplate®	  era	  uno	  de	  los	  objetivos	  del	  trabajo.	  	  

Por	   la	  farmacología	  de	   la	  mayoría	  de	   los	  antiagregantes,	  sabemos	  que	   incluso	  a	  dosis	  bajas	  son	  
capaces	  de	  bloquear	  los	  receptores	  plaquetarios	  y,	  cuando	  lo	  hacen,	  es	  de	  forma	  irreversible.	  Por	  
este	  motivo,	   deberíamos	  pensar	   que	   la	   respuesta	  de	   las	   plaquetas	   es	   todo	  o	  nada,	   y	   según	   se	  
vayan	   incorporando	  nuevas	   plaquetas	   al	   torrente	   circulatorio	   y	   no	   se	   encuentren	   con	   fármaco	  
circulante,	   se	   irá	   recuperando	   la	  agregabilidad	  plaquetaria	  progresivamente.	  De	  este	  modo,	  un	  
paciente	  que	   se	  encontrara	   tomando	  antiagregantes	  mostraría	  una	   curva	  plana,	   con	  poca	  área	  
bajo	   la	   curva,	   mientras	   que	   un	   paciente	   poco	   respondedor	   al	   tratamiento	   o	   que	   no	   tomara	  
antiagregantes	  mostraría	  una	  curva	  correcta,	  con	  una	  importante	  área	  bajo	  la	  curva.	  	  

Sin	  embargo,	  la	  respuesta	  de	  los	  pacientes	  a	  los	  fármacos	  antiagregantes	  sigue	  una	  distribución	  
típica	   en	   forma	   de	   campana,	   algo	   común	   en	   farmacología.	   Por	   lo	   tanto,	   la	   respuesta	   a	   los	  
fármacos	   antiagregantes	   no	   debería	   ser	   valorada	   únicamente	   de	   una	   manera	   cualitativa	   o	  
dicotómica	  (respuesta	  o	  no	  respuesta),	  sino	  como	  una	  variable	  continua	  cuantitativa.	  De	  acuerdo	  
con	  la	  curva	  de	  distribución,	  sería	  esperable	  que	  existieran	  al	  menos	  aproximadamente	  un	  5%	  de	  
pacientes	  hiperrespondedores	  e	  hiporrespondedores	  (601).	  	  

La	   definición	   de	   hiporrespuesta	   a	   los	   fármacos	   antiagregantes	   puede	   establecerse	   desde	   una	  
óptica	   bioquímica	   o	   clínica.	   La	   visión	   clínica	   se	   basa	   en	   la	   aparición	   de	   eventos	   trombóticos	  
cardiovasculares	   en	   pacientes	   que	   se	   encuentran	   en	   tratamiento,	   pero	   a	   causa	   de	   la	   compleja	  
fisiopatología,	   tanto	  de	   la	  aterosclerosis	   como	  de	   la	  plaqueta,	  en	   las	  que	  existen	  muchos	  otros	  
factores	   implicados,	   más	   que	   hiporrespuesta	   al	   fármaco	   antiagregante	   se	   debería	   hablar	   de	  
tratamiento	   insuficiente	   para	   el	   objetivo	   clínico	   marcado.	   Para	   nuestro	   trabajo,	   deberíamos	  
enfocar	   el	   problema	   desde	   una	   visión	   bioquímica,	   es	   decir,	   considerando	   la	   capacidad	   para	  
alcanzar	   unos	   niveles	   adecuados	   de	   inhibición	   de	   la	   función	   plaquetaria	   valorada	   mediante	  
pruebas	   de	   laboratorio.	   El	   efecto	   inhibitorio	   de	   los	   fármacos	   antiagregantes	   ha	   sido	   valorado	  
clásicamente	  como	  la	  diferencia	  absoluta	  entre	  los	  valores	  de	  reactividad	  plaquetaria	  anteriores	  y	  
posteriores	   al	   tratamiento,	   y	   como	   la	   reducción	   porcentual	   en	   los	   valores	   de	   reactividad	  
plaquetaria	  anteriores	  y	  posteriores	  al	  tratamiento,	  pero	  para	  ello	  es	  necesario	  disponer	  de	  una	  
determinación	  de	  la	  función	  plaquetaria	  previa	  al	  inicio	  del	  tratamiento	  antiagregante.	  

Análisis	  cualitativo	  

En	  la	  evaluación	  de	  este	  sistema	  desde	  un	  punto	  de	  vista	  más	  funcional	  —o	  cualitativo—	  se	  debe	  
valorar	  si	  el	  sistema	  detecta	  a	  aquellos	  pacientes	  con	  función	  plaquetaria	  conservada	  respecto	  a	  
aquellos	  otros	  que	  no	   tengan	   la	   función	  plaquetaria	  conservada,	  y	  aún	  más	  allá,	   si	  es	  capaz	  de	  
determinar	  por	  cuál	  de	  las	  vías	  farmacológicas	  se	  encuentra	  alterada	  la	  función	  plaquetaria.	  	  

Para	  este	  trabajo,	  se	  han	  tomado	  como	  límites	  de	  función	  conservada	  o	  alterada	  de	  referencia	  los	  
valores	  de	  referencia	  de	  Ranucci	  (559),	  que	  establece	  el	  punto	  de	  corte	  en	  40	  unidades	  de	  área	  
bajo	  la	  curva	  (U	  AUC)	  y	  dentro	  de	  los	  límites	  propuestos	  por	  Görlinger	  (192).	  

Con	   estas	   premisas,	   en	   los	   resultados	   de	  Multiplate®	   al	   ingreso	   se	   han	   detectado	   un	   total	   de	  
70,9%	   de	   pacientes	   antiagregados	   respecto	   a	   un	   20%	   de	   no	   antiagregados	   y	   un	   9,1%	   de	  
resultados	   no	   valorables	   (TRAP).	   Entre	   los	   pacientes	   que	   se	   encontraban	   en	   tratamiento	   con	  
antiagregantes	   plaquetarios,	   sólo	   el	   4,4%	   se	   mostraron	   como	   no	   antiagregados	   y	   un	   amplio	  
86,8%	   se	   mostraron	   como	   antiagregados.	   Estos	   resultados	   apoyan	   una	   fiabilidad	   alta	   de	   las	  
determinaciones,	   puesto	   que	   se	   han	   descrito	   resistencias	   a	   los	   antiagregantes	   en	   diferentes	  
estudios	  en	  proporciones	  similares	  a	  las	  encontradas	  en	  la	  población	  a	  estudio.	  
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En	  todos	  los	  grupos	  estudiados	  se	  ha	  encontrado	  un	  porcentaje	  similar	  (entre	  el	  7%	  y	  el	  9%)	  de	  
determinaciones	  que	  muestra	  una	  alteración	  de	   la	   vía	   TRAP,	   correspondiente	  a	  una	  disfunción	  
plaquetaria	  intrínseca	  ajena	  a	  las	  vías	  de	  antiagregación	  farmacológica	  y	  que	  se	  corresponde	  con	  
alteraciones	   funcionales	   plaquetarias,	   frecuentes	   entre	   pacientes	   ancianos,	   o	   alteración	   del	  
número	  total	  de	  plaquetas.	  El	  sistema	  de	  agregometría	  por	  impedancia	  también	  ha	  sido	  capaz	  de	  
diferenciar	  la	  disfunción	  global,	  pero	  sin	  alcanzar	  mayor	  detalle.	  

Análisis	  cuantitativo	  

En	   cuanto	   a	   la	   evaluación	   cuantitativa,	   esto	   es,	   si	   el	   sistema	   es	   capaz	   de	   medir	   «cuán»	  
antiagregada	   está	   una	   muestra,	   no	   podemos	   ser	   tan	   certeros,	   ya	   que	   no	   existen	   –ni	   pueden	  
existir—	  estudios	  que	  correlacionen	  el	  valor	  del	  AUC	  con	  el	  grado	  de	  antiagregación.	  	  

Se	  intuye	  que	  algunas	  de	  las	  gráficas	  en	  las	  que	  se	  aprecia	  cierta	  recuperación	  del	  valor	  del	  área	  
bajo	   la	   curva	   pueden	   corresponderse	   con	   alguna	   fase	   de	   la	   recuperación	   de	   la	   función	  
plaquetaria	  global,	  pero	  estos	  valores	  no	  pueden	  tratarse	  estadísticamente	  de	  forma	  individual.	  
Para	   cuantificar	   el	   efecto	   del	   fármaco,	   habría	   que	   conocer	   la	   función	   antiagregante	   previa	   al	  
inicio	   del	   tratamiento,	   de	   forma	  que	   se	   pudiera	   evaluar	   el	   porcentaje	   de	   disminución	   del	   AUC	  
bajo	  tratamiento	  respecto	  a	   la	  situación	  basal.	  Por	  este	  motivo,	  es	  posible	  evaluar	  con	  tan	  sólo	  
una	  determinación	  al	  ingreso	  la	  cuantificación	  de	  la	  función	  plaquetaria	  mediante	  agregometría.	  

Sería	  interesante	  investigar	  en	  este	  sentido,	  por	  si	  realizando	  estas	  determinaciones	  previamente	  
a	   la	   introducción	  del	  fármaco	  antiagregante	  y	  efectuando	  controles	  sucesivos	  del	  porcentaje	  de	  
antiagregación	   obtenido	   se	   puede	   determinar	   qué	   nivel	   de	   fármaco	   es	   el	   suficiente	   para	   cada	  
paciente	   en	   función	   de	   su	   respuesta.	   También	   de	   esta	   forma	   se	   podrían	   establecer	   unos	  
márgenes	   de	   seguridad	   en	   el	   bloqueo	   de	   la	   función	   de	   agregación	   plaquetaria	   según	   el	  
porcentaje	   de	   antiagregación,	   evitando	   así	   los	   casos	   de	   eventos	   trombóticos	   en	   pacientes	   en	  
tratamiento	  antiagregante.	  

Concordancia	  entre	  la	  determinación	  de	  la	  agregabilidad	  y	  el	  tratamiento	  con	  
antiagregantes	  plaquetarios	  

Un	  resultado	  muy	  llamativo	  es	  el	  alto	  porcentaje	  de	  pacientes	  sin	  tratamiento	  antiagregante	  que	  
presentan	   una	   alteración	   de	   la	   agregación	   plaquetaria	   en	   el	   momento	   de	   su	   ingreso.	   Esta	  
alteración	  analítica	  puede	  guardar	  relación	  con	  interacciones	  farmacológicas	  con	  otros	  fármacos.	  
Si	   la	  causa	  fueran	   los	  antiinflamatorios,	   la	  vía	  de	  antiagregación	  alterada	  debería	  ser	  ASPI,	  y	  no	  
siempre	  es	  así.	  

No	  creemos	  que	  este	  hallazgo	  guarde	  relación	  con	  el	  subgrupo	  poblacional	  estudiado,	  ya	  que	  a	  
pesar	  de	  ser	  pacientes	  ancianos,	  la	  función	  plaquetaria	  global,	  medida	  mediante	  el	  reactivo	  TRAP,	  
se	  mantiene	  conservada.	  

Toma%AP NO%toma%AP TOTAL

Agregometría%cuantitativa%al%ingreso%

No%Antiagregado

Antiagregado

4,4% 30,9% 20%

95,6% 69,1% 80% 	  
	  

Aunque	  existen	  múltiples	   factores	  que	  pueden	  alterar	   la	   agregación	  plaquetaria	  por	  diferentes	  
vías,	   resulta	   sorprendente	  que	  el	  59,8%	  de	   los	  pacientes	  que	  no	   referían	   tomar	  antiagregantes	  
(NoAP-‐IQprecoz)	   presentaran	   una	   analítica	   patológica	   para	   alguna	   de	   las	   vías	   de	   activación	  
plaquetaria	   estudiadas	   (ADP	   y	   ASPI).	   Por	   tanto,	   en	   ocasiones	   hemos	   tratado	   como	   no	  
antiagregados	  a	  pacientes	  que	  en	  realidad	  lo	  estaban,	  y	  aun	  así	  no	  hemos	  apreciado	  un	  aumento	  
en	   las	   complicaciones.	   Esta	   situación	   no	   parece	   tener	   consecuencias	   hemorrágicas,	   pero	   los	  
pacientes	   se	   exponen	   al	   riesgo	   grave,	   aunque	   infrecuente,	   que	   conlleva	   utilizar	   una	   técnica	  
anestésica	   como	   la	   punción	   raquídea	   cuando	   la	   agregación	   plaquetaria	   se	   encuentra	   alterada.	  
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Precisamente	   en	   estos	   pacientes	   podría	   ser	   de	   interés	   el	   análisis	   preoperatorio	   de	   la	   función	  
plaquetaria.	  

Antiagregado+por+la+vía+ADP
Antiagregado+por+la+vía+ASPI
Doble+antiagregado+por+las+vías+ADP+y+ASPI
Antiagregado+por+alteración+de+la+vía+TRAP

Agregometría*al*ingreso*

No*Antiagregado

Antiagregado

Toma*AP NO*toma*AP TOTAL

4,4% 30,9% 20%

95,6% 69,1% 80%

44,1% 48,5% 46,7%
11,8% 1,0% 5,5%
30,9% 10,3% 18,8%
8,8% 9,3% 9,1% 	  

	  

Por	  otro	   lado,	  el	   86,5%	  de	   los	  pacientes	  que	  afirmaban	   tomar	  antiagregantes	   (AP-‐IQprecoz	   y	  AP-‐
IQdemorada)	   presentaban	   efectivamente	   antiagregación	   según	   la	   determinación	   analítica	   y,	   por	  
tanto,	  el	  13,5%	  no	  se	  encontraban	  correctamente	  antiagregados.	  Esta	  situación	  se	  puede	  dar	  por	  
falta	  de	  respuesta	  al	  fármaco	  o	  por	  no	  tomarlo	  en	  una	  dosis	  que	  los	  mantenga	  dentro	  del	  rango	  
terapéutico.	  Cualquiera	  que	   sea	   la	   causa,	  este	  dato	   resultaría	   clínicamente	  poco	   relevante	   si	   la	  
indicación	  del	  tratamiento	  antiagregante	  es	  como	  profilaxis	  primaria	  con	  bajo	  riesgo	  trombótico,	  
pero	  sí	  que	  resultaría	  más	  preocupante	  si	   la	  causa	  de	   la	  medicación	  fuera	  el	   tratamiento	  de	  un	  
episodio	   trombótico	  agudo	  o	   la	  profilaxis	   secundaria	   con	  alto	   riesgo	   trombótico.	  Aunque	  no	  se	  
presentaron	  problemas	  durante	   la	   intervención,	   los	  pacientes	  se	  encuentran	  en	  riesgo	  de	  sufrir	  
trombosis	  arteriales,	  lo	  cual	  resulta	  muy	  relevante	  para	  el	  tratamiento	  de	  su	  enfermedad	  de	  base	  
o	  sus	  riesgos	  trombóticos,	  más	  allá	  del	  manejo	  durante	  el	  período	  perioperatorio.	  Por	   lo	  tanto,	  
parece	   aconsejable	   consensuar	   algún	   método	   de	   control	   y	   seguimiento	   de	   la	   respuesta	  
terapéutica	  al	   fármaco	  AP,	  especialmente	  en	  el	  seguimiento	  clínico	  de	   los	  pacientes	  con	  mayor	  
riesgo	  trombótico,	  tal	  y	  como	  se	  propone	  en	  las	  guías	  de	  consenso	  de	  cardiología	  (602).	  

También	   resulta	   interesante	   resaltar	   que	   el	   grupo	   AP-‐IQdemorada	   muestra	   un	   76,7%	   de	  
antiagregación	   por	   agregometría	   después	   de	   los	   cinco	   días,	   a	   pesar	   de	   que	   el	   protocolo	   del	  
estudio	   incluye	   un	   tratamiento	   de	   mantenimiento	   con	   AAS	   100	   mg	   durante	   la	   demora.	   El	  
porcentaje	  de	  pacientes	  antiagregados	   reales	  debería	  ascender,	   ya	  que	  no	  hay	   incumplimiento	  
terapéutico,	  pero	  desciende	  en	  unos	  14,5	  puntos	  porcentuales	  respecto	  al	  del	  ingreso.	  De	  nuevo,	  
esta	  situación	  puede	  resultar	   importante	  en	  pacientes	  de	  alto	  riesgo	  trombótico.	  La	  explicación	  
puede	   tener	   relación	   con	   el	   tipo	   de	   fármaco	   antiagregante	   y	   la	   dosis	   utilizada,	   pero	   deberían	  
realizarse	  nuevos	  estudios	  y	  determinaciones	  hospitalarias	  seriadas	  para	  confirmarlo.	  	  

El	   hecho	   de	   que	   los	   valores	   de	   la	   agregometría	   no	   hayan	  mostrado	   relación	   estadística	   con	   la	  
mortalidad,	   con	   el	   sangrado	   ni	   con	   las	   necesidades	   transfusionales	   puede	   poner	   en	   duda	   su	  
necesidad	   en	   el	   perioperatorio	   de	   forma	   rutinaria,	   aunque	   parecen	  muy	   recomendables	   en	   el	  
seguimiento	   de	   los	   pacientes	   con	   alto	   riesgo	   trombótico.	   No	   deja	   de	   ser	   sorprendente	   que	   se	  
disponga	   de	   tan	   escasos	   recursos	   para	   determinar	   el	   efecto	   real	   de	   un	   tratamiento	   tan	  
ampliamente	   utilizado	   y	   que	   ha	   venido	   condicionando	   el	   manejo	   perioperatorio	   de	   estos	  
pacientes	   y	   aumentando	   su	   coste	   económico.	   Creemos	   que	   podría	   estar	   justificado	   realizar	  
estudios	   para	   valorar	   la	   relación	   gasto-‐beneficio	   de	   esta	   determinación,	   que	   podría,	   quizás,	  
quedar	  reservada	  a	  pacientes	  seleccionados	  que	  fueran	  candidatos	  a	  anestesia	  raquídea.	  	  

	  

La	  alteración	  de	  la	  agregometría	  por	  vía	  TRAP	  	  

Tanto	   en	   los	   resultados	   de	   agregometría	   al	   ingreso	   como	   en	   agregometría	   preoperatoria	  
inmediata	  aparece	  un	  resultado	  TRAP	  que	  se	  debe	  interpretar	  como	  una	  alteración	  de	  la	  función	  
de	  agregación	  plaquetaria,	  pero	  no	  mediada	  por	  antiagregantes.	  Dentro	  de	  este	  subgrupo	  caben	  
todo	   tipo	   de	   disfunciones	   plaquetarias:	   intrínsecas	   (congénitas,	   degenerativas	   o	  
mieloproliferativas)	  o	  extrínsecas	  (por	  otros	  fármacos,	  tóxicos,	  alimentos…).	  Es	  un	  resultado	  que	  
se	   produce	   tanto	   en	   las	   determinaciones	   al	   ingreso	   como	   en	   las	   preoperatorias,	   y	   de	   forma	  
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similar	  entre	  los	  grupos	  que	  toman	  antiagregantes	  como	  entre	  aquellos	  que	  no	  los	  toman,	  por	  lo	  
que	  no	  parece	  que	  exista	  una	  relación	  causal	  entre	  estos	  hechos.	  

Al	   ser	   una	   alteración	   de	   la	   agregabilidad	   plaquetaria,	   se	   debería	   contabilizar,	   como	   así	   se	   ha	  
hecho	  en	  las	  valoraciones	  comparativas	  de	  toma	  AP	  vs.	  resultados	  de	  Multiplate®	  al	  ingreso	  y	  en	  
el	  preoperatorio	  inmediato,	  en	  el	  grupo	  de	  pacientes	  antiagregados,	  a	  pesar	  de	  que	  la	  causa	  de	  la	  
antiagregación	   no	   sean	   los	   antiagregantes	   plaquetarios.	   Sin	   embargo,	   se	   ha	   querido	  mantener	  
como	  un	  grupo	  diferenciado	  en	  las	  valoraciones	  de	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  preoperatoria,	  por	  
intentar	  detectar	  diferencias	  de	  comportamiento	  en	  este	  grupo	  de	  pacientes.	  	  

Tanto	  en	   las	  valoraciones	  de	  agregometría	  al	   ingreso	  como	  en	   la	  preoperatoria	  se	  ha	  mostrado	  
tendencia	   hacia	  mayor	   riesgo	   de	   infección	   en	   los	   grupos	   de	   pacientes	   con	   TRAP	   alterado,	   que	  
alcanza	  la	  significación	  estadística	  para	   la	  valoración	  preoperatoria	   inmediata	  en	  relación	  con	  la	  
infección	   profunda.	   No	   se	   puede	   descartar	   que	   exista	   alguna	   relación	   entre	   la	   inmunidad	   y	  
posibles	  alteraciones	  de	  la	  función	  plaquetaria.	  	  

También	   se	   detecta	   un	   mayor	   porcentaje	   de	   anemia	   preoperatoria	   en	   este	   grupo	   TRAP,	  
compatible	  con	  la	  presencia	  de	  patología	  hematológica	  de	  base.	  

Sin	   embargo,	   no	   se	   ha	   detectado	   un	   mayor	   índice	   de	   hematomas	   locales,	   necesidades	  
transfusionales	  ni	  anemia	  postoperatoria	  que	  haga	  sospechar	  un	  mayor	  riesgo	  de	  sangrado	  por	  
esta	  malfunción	  plaquetaria,	  como	  sería	  en	  parte	  esperable.	  	  

	  

Recuperación	  funcional	  

Dolor	  durante	  el	  proceso	  

Al	   tratarse	   de	   una	   variable	   nominal	   valorada	   en	   porcentaje	   distribuido	   en	   siete	   posibles	  
resultados,	   resulta	  muy	  difícil	  evaluar	   las	  diferencias,	  puesto	  que	   la	   significación	  estadística	   tan	  
sólo	  traduce	  diferencias	  en	  la	  distribución,	  pero	  no	  indica	  el	  sentido	  de	  las	  diferencias.	  

En	  los	  datos	  del	  estudio	  prospectivo,	  no	  se	  aprecian	  diferencias	  en	  la	  distribución	  por	  grupos	  en	  
cuanto	  a	  la	  comparativa	  por	  toma	  de	  AP	  o	  la	  comparativa	  por	  demora	  quirúrgica.	  En	  el	  resto	  de	  
las	   comparativas	   post	   hoc,	   se	   aprecian	   resultados	   dispares	   que	   no	   permiten	   establecer	   una	  
tendencia	  clara.	  

La	  evaluación	  del	  dolor	   resulta	  especialmente	  dificultosa,	   ya	  que	   los	  datos	  deben	  evaluarse	  de	  
forma	  apareada	  para	  cada	  individuo	  y	  no	  pueden	  compararse	  entre	  sí	  como	  valores	  absolutos.	  En	  
nuestra	   valoración,	   se	   añade	   el	   hecho	   de	   que	   los	   pacientes	   se	   han	   dispersado	   en	   demasiados	  
subgrupos,	  lo	  que	  complica	  aún	  más	  la	  interpretación	  del	  resultado.	  

Movilidad	  

El	   valor	  medio	   de	   la	   escala	   FAC	  previo	   al	   ingreso	   es	   5,	   con	   una	   variabilidad	   de	   alrededor	   de	   1	  
punto,	  que	  se	  mantiene	  similar	  en	  todas	  las	  evaluaciones.	  Tras	  el	  alta,	  este	  valor	  disminuye	  hasta	  
prácticamente	  la	  mitad	  y	  se	  mantiene	  similar	  durante	  el	  primer	  mes	  extrahospitalario.	  Tras	  este	  
período,	  se	  inicia	  la	  recuperación	  progresivamente,	  de	  forma	  que	  a	  los	  tres	  meses	  recupera	  hasta	  
el	  66%	  de	  su	  valor	  previo	  a	  la	  fractura	  y	  alcanza	  el	  78%	  a	  los	  seis	  meses.	  	  
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En	   la	   recuperación	   de	   la	   deambulación,	   no	   se	   han	   observado	   cambios	   en	   función	   la	   demora	  
quirúrgica.	  Tampoco	  se	  han	  detectado	  diferencias	  en	  función	  del	  antecedente	  de	  tratamiento	  AP	  
o	   de	   la	   antiagregación	   real,	   más	   allá	   de	   alguna	   diferencia	   puntual	   durante	   el	   período	   de	  
recuperación,	  pero	  en	  ningún	  caso	  las	  diferencias	  han	  resultado	  clínicamente	  relevantes	  ni	  se	  han	  
presentado	  en	  la	  evaluación	  a	  seis	  meses.	  

Autonomía	  

El	  índice	  de	  Barthel	  previo	  al	  ingreso	  muestra	  una	  media	  de	  75	  puntos	  sobre	  100,	  con	  una	  amplia	  
variabillidad	  de	  25	  puntos.	  Tras	  el	  alta	  hospitalaria,	  disminuye	  hasta	  el	  50%	  del	  valor	  previo	  a	  la	  
fractura;	  se	  recupera	  durante	  el	  primer	  mes	  hasta	  el	  70%	  y	  alcanza	  el	  85%	  a	  los	  seis	  meses.	  

	  
En	  cuanto	  al	  estudio	  prospectivo,	  se	  aprecia	  una	  mejor	  recuperación	  de	  la	  autonomía	  en	  el	  grupo	  
AP-‐IQdemorada	   que	   en	   el	   grupo	   AP-‐IQprecoz	   durante	   el	   proceso	   tras	   el	   alta,	   aunque	   sin	   alcanzar	  
significación	  estadística	  en	  la	  valoración	  continua.	  También	  se	  aprecia	  una	  mejor	  recuperación	  de	  
la	  autonomía	  en	  el	  grupo	  NoAP-‐IQprecoz	  respecto	  al	  grupo	  AP-‐IQprecoz	  durante	  todo	  el	  proceso,	  con	  
una	  diferencia	  que	  roza	  la	  significación	  estadística	  en	  la	  evaluación	  a	  los	  seis	  meses.	  

Respecto	   a	   las	   comparativas	  post	   hoc,	   no	   se	   apreciaron	   diferencias	   evolutivas	   en	   las	   cohortes	  
según	   el	   resultado	   de	   la	   agregometría	   al	   ingreso	   ni	   en	   las	   cohortes	   según	   la	   agregometría	  
preoperatoria.	  

Tan	  sólo	  se	  detectaron	  diferencias	  significativas	  en	  la	  evaluación	  al	  alta	  en	  las	  comparativas	  de	  los	  
pacientes	  AG,	  tanto	  al	  ingreso	  como	  en	  el	  preoperatorio,	  con	  mejores	  resultados	  en	  aquellos	  que	  
habían	  sido	  intervenidos	  de	  forma	  precoz.	  
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Recuperación	  del	  domicilio	  previo	  

Destino	  tras	  el	  alta	  hospitalaria	  

Al	   ingreso,	   según	   los	   resultados	  obtenidos,	  el	  53,7%	  de	   los	  pacientes	   incluidos	  en	  el	  estudio	   se	  
encontraban	  en	  situación	  de	  riesgo	  social	  y	  en	  el	  8%	  ya	  se	  detectaba	  una	  problemática	  social	  a	  su	  
ingreso.	  Tan	  sólo	  el	  38,3%	  se	  encontraban	  en	  una	  situación	  social	  aceptable.	  

La	   evolución	   del	   domicilio	   durante	   el	   proceso	   muestra	   que	   en	   ningún	   caso	   ha	   sido	   posible	  
recuperar	  la	  vida	  independiente	  en	  el	  domicilio	  tras	  el	  alta,	  pues	  en	  todos	  los	  casos	  los	  pacientes	  
han	  requerido	  asistencia	  en	  su	  domicilio	  o	  ingreso	  en	  una	  residencia	  durante,	  al	  menos,	  el	  primer	  
mes	  tras	  el	  alta.	  

Esta	   distribución	   del	   riesgo	   social	   señala	   uno	   de	   los	   principales	   problemas	   durante	   el	   ingreso	  
hospitalario:	  el	  destino	  al	  alta.	  Es	  una	  constante	  que	  la	  situación	  funcional	  y	  la	  autonomía	  queden	  
mermadas,	   como	   mínimo	   temporalmente,	   tras	   un	   proceso	   mórbido	   como	   la	   FC.	   Por	   tanto,	  
situaciones	   latentes	   de	   riesgo	   social	   frecuentemente	   derivan	   en	   un	   problema	   real	   cuando	   el	  
paciente	   y/o	   sus	   familiares	   cuidadores	   deben	   afrontar	   la	   situación	   tras	   el	   ingreso	   hospitalario.	  
Este	  factor	  repercute	  inevitablemente	  en	  la	  capacidad	  del	  paciente	  para	  regresar	  a	  un	  domicilio	  
particular.	  

Tras	  el	  primer	  mes,	  se	  va	  recuperando	  la	  situación	  previa	  a	   la	  fractura,	  hasta	  alcanzar	  a	   los	  seis	  
meses	  una	  situación	  en	  la	  que	  han	  conseguido	  regresar	  a	  su	  domicilio	  de	  forma	  independiente	  un	  
10%	  menos	  de	  los	  pacientes	  que	  estaban	  en	  él	  antes	  de	  la	  fractura,	  mientras	  que	  un	  10%	  más	  se	  
encuentran	  institucionalizados	  en	  una	  residencia.	  

En	   el	   resultado	   de	   esta	   variable	   se	   mezclan	   muchos	   factores,	   como	   la	   autonomía,	   el	   apoyo	  
familiar	   y	   la	   situación	   socioeconómica.	   Por	   este	   motivo,	   las	   diferencias	   se	   diluyen	   y	   no	   se	  
consigue	  apreciar	  diferencias	  relevantes.	  

Calidad	  de	  vida	  

A	  pesar	  de	  que,	  aparentemente,	  la	  media	  de	  recuperación	  de	  la	  calidad	  de	  vida	  es	  completa	  a	  los	  
seis	   meses	   de	   la	   fractura,	   en	   comparación	   con	   la	   calidad	   de	   vida	   previa	   a	   la	   fractura,	   la	  
distribución	  de	  los	  individuos	  es	  muy	  diferente,	  como	  muestra	  el	  histograma	  segmentado.	  	  

En	  ninguna	  de	  las	  comparativas	  se	  han	  detectado	  diferencias	  significativas	  en	  cuanto	  a	  la	  calidad	  
de	  vida	  entre	  los	  grupos.	  

Por	   otro	   lado,	   hay	   que	   recordar	   que	   algunos	   de	   los	   pacientes,	   los	   que	  mostraban	  peor	   estado	  
general,	  han	  fallecido	  y	  no	  se	  contabilizan	  en	  la	  media	  realizada	  a	  los	  seis	  meses.	  

Satisfacción	  con	  el	  proceso	  

La	  satisfacción	  con	  el	  proceso	  se	  mantiene	  bastante	  alta	  en	  todos	  los	  grupos,	  siempre	  por	  encima	  
de	   7/10.	   Sin	   embargo	   hay	   comparativas	   que	   presentan	   diferencias	   significativas	  
estadísticamente.	  

En	  el	  estudio	  prospectivo	  no	  se	  registraron	  diferencias	  en	  la	  comparativa	  intervención	  precoz	  vs.	  
demorada	  en	  pacientes	  con	  AP	  (AP-‐IQprecoz	  vs	  AP-‐IQdemorada),	  pero	  sí	  se	  detectaron	  diferencias	  en	  
la	   comparativa	  entre	   los	  dos	  grupos	   intervenidos	  precozmente	   (AP-‐IQprecoz	  y	  NoAP-‐IQprecoz),	   con	  
un	  valor	  superior	  en	  el	  segundo	  grupo	  de	  forma	  constante	  y	  logrando	  significación	  estadística	  a	  
los	  seis	  meses.	  Cuando	  se	  evalúa	  tan	  sólo	  AP	  vs.	  NoAP	  también	  se	  aprecian	  diferencias	  similares.	  
Lógicamente,	  pacientes	  que	  pertenecen	  al	  grupo	  que	  está	  en	   tratamiento	  con	  AP	  muestran	  un	  
peor	  estado	  general	  y	  pueden	  presentar	  más	  complicaciones	  o	  peores	  resultados,	  por	  lo	  que	  más	  
fácilmente	  se	  asocian	  a	  resultados	  menos	  satisfactorios.	  

En	   las	   valoraciones	   post	   hoc	   según	   la	   agregometría	   también	   se	   aprecian	   diferencias.	   Los	  
pacientes	   NoAG	   al	   ingreso	   presentan,	   de	   forma	   constante,	   mejores	   resultados	   de	   satisfacción	  
que	  los	  AG	  o	  los	  TRAP,	  de	  forma	  significativa	  al	  mes	  y	  tan	  sólo	  rozando	  la	  significación	  a	  los	  seis	  
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meses.	   Sin	   embargo,	   estas	   diferencias	   no	   se	   aprecian	   cuando	   se	   analiza	   la	   agregometría	  
preoperatoria	  inmediata.	  

En	   las	  comparativas	  post	  hoc	  que	  aúnan	  AG	  y	  demora	  quirúrgica,	  se	  aprecia	  que	   los	  valores	  de	  
satisfacción	   se	  mantienen	  más	   altos	   en	   los	   grupos	   de	   cirugía	   precoz,	   sin	   alcanzar	   significación	  
estadística.	  

	  

Mortalidad	  
La	   mortalidad	   global	   acumulada	   es	   comparable	   con	   los	   índices	   publicados	   en	   la	   bibliografía,	  
aunque	   se	   sitúa	   en	   el	   intervalo	   más	   elevado.	   La	   mortalidad	   intrahospitalaria	   para	   la	   muestra	  
estudiada	  es	  del	  2,3%,	  del	  14,7%	  al	  mes	  de	  la	  intervención,	  del	  22,9%	  a	  los	  tres	  meses,	  del	  25,7%	  
a	  los	  seis	  meses,	  y	  llega	  al	  30,9%	  al	  año.	  

Los	  grupos	  de	  pacientes	  en	  tratamiento	  con	  AP	  muestran	  una	  mayor	  mortalidad	  globalmente	  y	  
de	  forma	  estadísticamente	  significativa,	  puesto	  que	  tienen	  mayor	  índice	  de	  comorbilidades.	  Esto	  
también	   se	   aprecia	   en	   la	   comparativa	   prospectiva	   AP-‐IQprecoz	   vs.	   NoAP-‐IQprecoz,	   en	   la	   que	   es	  
especialmente	  significativa	  de	  forma	  estadística	  la	  mayor	  mortalidad	  intrahospitalaria	  y	  a	  los	  tres	  
meses	  en	  el	  grupo	  AP.	  

En	   la	   otra	   comparativa	   del	   estudio	   prospectivo,	   la	   mortalidad	   resulta	   mayor	   de	   forma	  
estadísticamente	   significativa	   en	   el	   grupo	   AP-‐IQdemorada	   que	   en	   el	   grupo	   AP-‐IQprecoz,	   sin	   llegar	   a	  
alcanzar	   significación	   estadística.	   Por	   ello,	   pertenecer	   a	   este	   grupo	   es	   un	   factor	   asociado	   a	   la	  
mortalidad	   en	   el	   análisis	   univariante,	   aunque	   pierde	   la	   significación	   estadística	   en	   el	   análisis	  
multivariante.	  	  

En	   la	   evaluación	   post	   hoc	   en	   relación	   con	   el	   resultado	   de	   la	   agregometría	   al	   ingreso	   y	  
preoperatoria,	  no	  se	  evidencian	  diferencias	  relevantes.	  	  

Sí	  se	  aprecian	  importantes	  diferencias	  en	  las	  comparativas	  que	  reúnen	  AG	  y	  demora	  quirúrgica,	  
de	  forma	  que	  la	  mortalidad	  es	  mucho	  mayor	  en	  todas	  las	  determinaciones	  y	  que	  a	  los	  seis	  meses	  
se	   acumula	   casi	   el	   doble	   en	   el	   grupo	   AGingr-‐IQdemorada	   que	   en	   el	   grupo	   AGingr-‐IQprecoz	   y,	   por	  
supuesto,	   con	   una	   diferencia	   estadísticamente	   significativa.	   En	   la	   comparativa	   entre	   AGpreop-‐
IQprecoz	  y	  AGpreop-‐IQdemorada	  también	  se	  detecta	  esta	  misma	  diferencia	  a	  favor	  del	  grupo	  con	  cirugía	  
precoz,	   con	  una	  mortalidad	  significativamente	  menor	  en	   todas	   las	  determinaciones	  y	  que	  a	   los	  
seis	  meses	  acumula	  una	  diferencia	  del	  50%.	  

Es	   evidente	   que	   la	  mortalidad	   es	  mayor	   en	   el	   grupo	   que	   toma	  AP	   al	   ingreso,	   pero	   este	   es	   un	  
factor	   que	   no	   es	   modificable.	   Sin	   embargo,	   el	   aspecto	   que	   sí	   es	   modificable	   es	   la	   pauta	   de	  
tratamiento	   utilizada,	   y	   todo	   parece	   indicar	   que	   la	   intervención	   precoz	   disminuye	  
significativamente	  la	  mortalidad.	  El	  resultado	  de	  este	  trabajo	  muestra	  asociación	  entre	  la	  demora	  
quirúrgica	  y	  una	  mayor	  mortalidad,	  que	  coincide	  con	  lo	  publicado	  por	  Harty	  en	  el	  2007	  (524).	  

Más	   allá	   de	   si	   la	   demora	   quirúrgica	   realmente	   es	   o	   no	   un	   factor	   que	   contribuya	   a	   una	  mayor	  
mortalidad,	  lo	  que	  resulta	  obvio	  es	  que	  no	  consigue	  mejorar	  los	  resultados.	  Estos	  datos	  apoyan	  el	  
cambio	   de	   actitud	   que	   empieza	   a	   aparecer	   en	   las	   últimas	   revisiones	   de	   las	   sociedades	   de	  
anestesia	   (176),	   en	   las	   que	   se	   aboga	   por	   mantener	   el	   tratamiento	   antiagregante	   durante	   el	  
perioperatorio	  y	  no	  demorar	  la	  intervención	  por	  este	  motivo.	  	  
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Autor	   Localización	   Año	  
Intra-‐

hospitalaria	   1	  mes	   6	  meses	   1	  año	  

Fitts	  (384)	   EE.	  UU.	   1959	   	   	   24	   	  
Alffram	  (385)	   Suecia	   1964	   	   	   19	   	  
Jensen,	  J.	  S.	  (386)	   Escandinavia	   1979	   9	   	   21	   27	  
Evans	  (387)	   Inglaterra	   1979	   	   	   40	   	  
Del	  (22)	   Noruega	   1980	   	   	   21	   	  
Ceder	  (388)	   Suecia	   1980	   	   	   10	   	  
Kenzora,	  J.	  E.	  (389)	   Boston	   1984	   	   	   	   14	  
Honton,	  J.	  L.	  (390)	   Francia	   1986	   	   16	   34	   37	  
Ions,	  GK	  (295)	   Newcastle	   1987	   	   	   17	   	  
White	  (391)	   Canadá	   1987	   	   	   	   22	  
Broas,	  P.	  L.	  (351)	   Lovaina	   1989	   	   	   	   	  
Clayer,	  M.	  T.	  (392)	   Australia	   1989	   	   8	   	   24	  
Czernichow,	  P.	  (393)	   Francia	   1990	   8	   	   	   35	  
Bredahl	  (350)	   Aalborg	   1992	   	   	   30,3	   	  
Knobel,	  H.	  (378)	   Barcelona	   1992	   	   8,3	   	   30	  
Keene,	  G.	  S.	  (379)	   Canadá	   1993	   	   	   	   	  
García	  Cuyás,	  G.	  (394)	   Asturias	   1993	   16	   	   	   30	  
Sosa,	  M.	  (395)	   España	   1993	   	   7,6	   	   	  
Pitto,	  R.	  P.	  (396)	   Florencia	   1993	   	   	   23	   45	  
Rodríguez,	  J.	  (397)	   Madrid	   1994	   	   14	   22	   30	  
Woltmann,	  A.	  (398)	   Alemania	   1994	   6	   	   	   	  
Zuckerman	  (399)	   Nueva	  York	   1995	   4	   	   9	   14	  
Altadill,	  A.	  A.	  (400)	   Asturias	   1995	   5,6	   	   	   	  
Martínez,	  J.	  F.	  (401)	   Villajoyosa	   1995	   8	   	   	   19	  
Martínez,	  J.	  (402)	   Logroño	   1996	   17,5	   	   	   34	  
Méndez	  López,	  J.	  M.	  (403)	   Sabadell	   1996	   5	   	   	   27	  
Gregor,	  C.	  (404)	   Canadá	   1996	   	   	   	   	  
Galí,	  J.	  (405)	   Barcelona	   1997	   4	   6	   22	   26	  
Tonetti,	  J.	  (406)	   Grenoble	   1997	   	   	   	   48	  
Kazar,	  G.	  (407)	   Budapest	   1997	   	   	   	   23	  
Magaziner,	  J.	  (408)	   EE.	  UU.	   1997	   	   	   	   	  
Tjeenk,	  R.	  M.	  (409)	   Holanda	   1998	   6	   	   	   	  
Koval,	  K.	  J.	  (410)	   EE.	  UU.	   1998	   3	   	   	   12	  
Pagès,	  E.	  (86)	   Cataluña	   1998	   6,1	   	   26,15	   	  
Kitamura,	  S.	  (411)	   Japón	   1998	   	   	   	   11	  
Cree,	  M.	  (412)	   Canadá	   2000	   	   	   	   	  
Hannan	  (413)	   Nueva	  York	   2001	   	   	   13,5	   	  
Chariyalertsak	  (414)	   Tailandia	   2001	   	   	   12	   	  
Torrijos	  (373)	   Madrid	   2003	   	   	   20,8	   	  
Wehren	  (415)	   Baltimore	   2003	   	   	   	   24	  
Tanaka	  (416)	   Tokio	   2003	   	   	   3	   15	  
Formiga	  (417)	   Barcelona	   2003	   	   	   17	   	  
Specht-‐Leible	  (418)	   Alemania	   2003	   	   	   20	   	  
Cornwall,	  R.	  (26)	   Nueva	  York	   2004	   1,8	   	   13,5	   	  
Farahmand	  (419)	   Suecia	   2005	   	   	   	   23,8	  

Franzo	  (420)	   Venecia	   2005	   4,4♀/9,9♂	  
(global	  5,4)	  

8,3♀/	  
15,2♂	  

17,9♀/	  
29,2♂	  

(global	  20)	  

22,8♀/	  
36,2♂	  

(global	  25,3)	  
Rosencher	  (421)	   París	   2005	   	   	   15	   	  
Lieberman	  (422)	   Los	  Ángeles	   2006	   	   	   12	   	  
Pioli	  (301)	   Génova	   2006	   	   	   19	   	  
Hedstrom,	  M.	  (423)	   Suecia	   2006	   	   	   	   	  
Bass,	  E.	  (424)	   EE.	  UU.	  veteranos	   2007	   	   	   24	   	  
Haleem	  (425)	   Metaanálisis	   2008	   	   	   23	   	  

Holt	  (383)	   Escocia	   2008	   	   7♀/12♂	   18♀/27♂	  
(3	  meses)	   	  

Penrod	  (426)	   Nueva	  York	   2008	   	   	   9♀/19♂	   	  

Estudio	  propio	   Lleida	   2008-‐
2009	  

2,3	   14,7	   25,7	   30,9	  

Castronuovo	  (427)	   Italia	   2011	   	   	   	   	  
Vidán	  (428)	   Madrid	   2011	   4.35	   	   	   	  
Shoda	  (429)	   Japón	   2012	   3.3	   	   	   	  
Reguant,	  F.	  (374)	   Manresa	   2012	   7,9	   	   20,4	   24,6	  
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Discusión	  de	  los	  resultados	  por	  grupos	  

Valoración	  del	  estudio	  clínico	  prospectivo	  

Sí# No#

IQPrecoz#IQDemorada# IQPrecoz#

Toma#AP#

2# 3#

	  

Pauta	  precoz	  vs.	  demorada	  en	  paciente	  con	  tratamiento	  AP	  (2)	  

Sí# No#

IQPrecoz#IQDemorada# IQPrecoz#

Toma#AP#

2#
	  

Los	  grupos	  son	  comparables	  en	  cuanto	  a	  parámetros	  demográficos,	  tipo	  de	  fractura,	  parámetros	  
socioeconómicos	  y	  estado	  de	  salud	  previo	  a	  la	  fractura.	  

La	  diferencia	  observada	  en	  la	  demora	  quirúrgica	  responde,	  precisamente,	  a	  la	  asignación	  de	  una	  
pauta	   quirúrgica	   diferente	   a	   cada	   grupo,	   de	   forma	   que	   confirma	   la	   correcta	   ejecución	   del	  
protocolo	  del	  estudio.	  

Se	  ha	  detectado	  una	  diferencia	  estadísticamente	  significativa	  respecto	  a	   la	  estancia	  hospitalaria	  
(10,0	   ±	   6,1	   vs.	   14,0	   ±	   10,8),	   que	   se	   puede	   explicar	   por	   cuanto	   la	   demora	   quirúrgica	   también	  
demora	  la	  resolución	  de	  la	  fractura	  y,	  por	  consiguiente,	  el	  alta	  hospitalaria	  del	  proceso.	  

La	  diferencia	  que	   se	  observa	  en	   la	  elección	  de	   la	   técnica	  anestésica	  es	   consecuencia	  de	  que	  el	  
anestesista	   conocía	   la	   medicación	   del	   paciente	   y	   el	   tiempo	   de	   ingreso	   hospitalario.	   Esta	  
información,	   que	   no	   podía	   ser	   cegada	   al	   anestesista	   por	   motivos	   éticos,	   motivó	   una	   mayor	  
tendencia	  a	  la	  anestesia	  general.	  El	  motivo	  de	  esta	  selección	  fue	  probablemente	  evitar	  el	  riesgo	  
de	  hematoma	  espinal	  en	  aquellos	  pacientes	  con	  AP	  y	  pauta	  quirúrgica	  precoz,	  correspondientes	  
al	  primer	  grupo	  estudiado.	  	  

En	   cuanto	   a	   las	   complicaciones	   médicas	   durante	   el	   ingreso,	   no	   se	   apreciaron	   diferencias	  
significativas.	   Tan	   sólo	   las	   incidencias	   gastrointestinales	   en	   el	   grupo	   de	   cirugía	   demorada	  
mostraron	   una	   diferencia	   que	   rozó	   la	   significación	   estadística	   (p	   =	   0,085).	   No	   parece	   una	  
complicación	  derivada	  del	  tipo	  de	  anestesia,	  ya	  que,	  precisamente,	  el	  grupo	  más	  afectado	  es	  el	  
que	  recibió	  anestesia	  espinal.	  Este	  hecho	  podría	  estar	  relacionado	  con	  la	  dieta	  hospitalaria	  o	  con	  
el	  mayor	  número	  de	  días	  de	  ayuno	  previos	  a	  la	  intervención	  quirúrgica.	  

Respecto	   a	   las	   úlceras	   por	   presión,	   se	   aprecia	   una	   mayor	   proporción	   al	   alta	   en	   el	   grupo	   con	  
cirugía	  demorada,	  pero	   sin	  que	  ello	   represente	   significación	  estadística,	  probablemente	  por	  un	  
mayor	   tiempo	  de	   inmovilización	  y	  encamamiento	  previo	  a	   la	   intervención.	   Las	  proporciones	   se	  
igualan	  al	  valorar	  la	  incidencia	  de	  úlceras	  en	  el	  proceso	  global.	  	  

La	  valoración	  de	  las	  analíticas	  previas	  a	  la	  intervención	  muestra	  una	  diferencia	  estadísticamente	  
significativa	  en	  el	  número	  de	  plaquetas	  en	  la	  muestra	  del	  preoperatorio.	  La	  misma	  determinación	  
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al	   ingreso	   no	   había	   mostrado	   diferencias.	   Este	   hallazgo	   no	   parece	   tener	   gran	   trascendencia	  
clínica,	   ya	   que	   el	   número	   de	   plaquetas	   es	   altamente	   variable	   al	   comportarse	   estas	   como	   un	  
reactante	  de	  fase	  aguda,	  es	  decir,	  al	  poder	  variar	  en	  procesos	  agudos	  en	  función	  del	  momento	  en	  
que	  se	  toma	  la	  muestra,	  lo	  cual	  es	  precisamente	  la	  diferencia	  entre	  los	  grupos.	  

Se	   aprecia	   una	   diferencia	   significativa	   entre	   los	   grupos	   en	   la	   distribución	   de	   la	   vía	   de	  
antiagregación	   en	   el	   preoperatorio	   inmediato.	   Al	   ingreso	   no	   se	   observan	   grandes	   diferencias	  
entre	  los	  grupos,	  por	  lo	  que	  las	  diferencias	  se	  producen	  durante	  el	  ingreso	  hospitalario.	  Todos	  los	  
pacientes	  demorados	  son	  tratados	  con	  AAS	  de	  100	  mg,	  tal	  y	  como	  se	  expone	  en	  el	  método,	  por	  lo	  
que	  resulta	  esperable	  que	  descienda	   la	  proporción	  de	  pacientes	  antiagregados	  por	   la	  vía	  ADP	  y	  
aumente	   la	   proporción	   de	   antiagregados	   por	   la	   vía	   ASPI,	   como	   efectivamente	   sucede.	   De	   la	  
misma	   forma,	  en	   los	  pacientes	   con	   intervención	  precoz	  no	  hay	   tiempo	  para	   revertir	   la	   vía	  ADP	  
antes	   de	   la	   intervención,	   pero	   sí	   reciben	   tratamiento	   con	   AINEs	   para	   el	   dolor,	   que	   pueden	  
antiagregar	  por	  la	  vía	  ASPI.	  Por	  este	  motivo	  se	  observa	  una	  proporción	  importante	  de	  pacientes	  
antiagregados	  por	  doble	  vía,	  ASPI	  y	  ADP,	  en	  este	  grupo	  en	  el	  preoperatorio.	  Sorprende,	  por	  otro	  
lado,	   que	   se	   detecten	   en	   el	   grupo	   de	   cirugía	   precoz	   más	   individuos	   no	   antiagregados	   en	   el	  
preoperatorio	  que	  al	  ingreso.	  	  

La	   estimación	   del	   sangrado,	   en	   aquellos	   casos	   en	   que	   se	   ha	   podido	   medir,	   no	   presenta	  
diferencias	   en	   la	   valoración	  discreta	   (p	   =	   0,057),	   ya	   que	   en	   el	   grupo	   con	   cirugía	   precoz	   parece	  
predominar	  el	  sangrado	  de	  entre	  200	  y	  400	  mL,	  mientras	  que	  en	  el	  grupo	  con	  cirugía	  demorada	  
predomina	  el	  sangrado	  inferior	  a	  200	  mL.	  Sin	  embargo,	  no	  se	  mantiene	  la	  significación	  estadística	  
en	  la	  valoración	  continua	  y	  es	  una	  diferencia	  clínicamente	  poco	  relevante.	  

El	  análisis	  de	  la	  recuperación	  de	  la	  deambulación	  no	  ha	  mostrado	  diferencias	  en	  los	  pacientes	  con	  
tratamiento	  AP	  a	  consecuencia	  de	  la	  demora	  quirúrgica.	  

Respecto	   a	   la	   autonomía,	   se	   detecta	   una	   diferencia	   sin	   trascendencia	   clínica	   en	   la	   valoración	  
discreta	  del	  índice	  de	  Barthel	  a	  seis	  meses,	  que	  no	  se	  aprecia	  en	  la	  valoración	  continua.	  

Ni	   el	   dolor,	   ni	   la	   calidad	   de	   vida,	   ni	   la	   satisfacción	   han	   resultado	   variables	   que	   muestren	  
diferencias	  entre	  los	  grupos	  estudiados.	  

No	   se	   ha	   detectado	   que	   la	   demora	   en	   el	   tratamiento	   quirúrgico	   suponga	   una	   diferencia	   en	   el	  
resultado	  de	  satisfacción	  con	  el	  proceso	  durante	  el	  seguimiento,	  ni	  siquiera	  en	  el	  momento	  del	  
alta.	  

En	  cuanto	  a	  la	  mortalidad,	  esta	  se	  mantiene	  en	  cifras	  similares	  intraoperatoriamente,	  pero	  tras	  el	  
alta	  hospitalaria	  resulta	  claramente	  mayor	  en	  el	  grupo	  con	  cirugía	  demorada.	  Aunque	  sólo	  roce	  la	  
significación	   estadística	   al	  mes	  desde	   el	   alta,	   las	   diferencias	   se	  mantienen	  durante	   el	   resto	  del	  
seguimiento	   y	   se	   trata	   de	   un	   resultado	   con	   suficiente	   implicación	   clínica	   como	   para	   ser	   muy	  
tenido	  en	  cuenta.	  
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Comparativa	  entre	  grupos	  según	  el	  tratamiento	  con	  AP	  bajo	  la	  misma	  pauta	  
quirúrgica	  precoz	  (3)	  

Sí# No#

IQPrecoz#IQDemorada# IQPrecoz#

Toma#AP#

3#
	  

No	   se	   aprecian	   diferencias	   en	   parámetros	   demográficos,	   tipo	   de	   fractura,	   lateralidad	   ni	  
parámetros	  socioeconómicos.	  

Se	   detectan	   diferencias	   entre	   los	   grupos	   en	   lo	   que	   respecta	   a	   las	   comorbilidades	   y	   la	   reserva	  
funcional,	  puesto	  que	  el	  grupo	  que	  se	  encuentra	  en	   tratamiento	  con	  AP	   tiene	  mayor	   índice	  de	  
comorbilidades	  y	  peor	  reserva	  funcional.	  Esta	  diferencia	  probablemente	  sea	  la	  causa	  de	  un	  sesgo	  
que	  añada	  confusión,	  ya	  que	   la	  mayor	  parte	  de	   las	  diferencias	  que	  se	  pueden	  observar	  en	  esta	  
comparativa	  podrán	  estar	   justificadas	  por	  este	   factor	  y	  no	  necesariamente	  por	   la	  diferencia	  de	  
tratamiento	  AP	  al	  ingreso.	  A	  pesar	  de	  ello,	  tiene	  interés	  la	  comparativa	  por	  identificar	  en	  qué	  se	  
diferencian	  	  

Se	  detecta	  una	  diferencia	  en	  la	  demora	  quirúrgica,	  pues	  el	  12%	  de	  pacientes	  del	  grupo	  AP,	  frente	  
al	  2,9%	  de	  pacientes	  del	  grupo	  no	  AP,	  precisaron	  una	  demora	  de	  más	  de	  cinco	  días	  para	  corregir	  
comorbilidades	  y	  situaciones	  intercurrentes	  ante	  las	  que	  se	  aconseja	  demorar	  la	  anestesia.	  

Efectivamente,	  también	  se	  observa	  una	  diferencia	  estadísticamente	  significativa	  en	  la	  elección	  de	  
la	   técnica	   anestésica.	   En	   este	   parámetro	   también	   puede	   generarse	   un	   sesgo,	   en	   este	   caso	   de	  
selección,	  ya	  que	  el	   tipo	  de	  anestesia	  elegida	  para	  cada	  paciente	  se	  adecua	  a	   los	  antecedentes	  
médicos	  y	  farmacológicos.	  De	  este	  modo,	  la	  técnica	  anestésica	  utilizada	  es	  predominantemente	  
raquídea	  para	   los	  pacientes	  con	   intervención	  quirúrgica	  demorada	  (96%),	  mientras	  que	  se	  opta	  
por	  anestesia	  general	  en	  una	  proporción	  importante	  (69,7%)	  para	  el	  grupo	  con	  cirugía	  precoz.	  

La	   diferencia	   en	   cuanto	   a	   mayor	   porcentaje	   de	   complicaciones	   anestésicas	   en	   el	   grupo	   con	  
intervención	  precoz	   (9,1%	  vs.	   2,0%)	  ha	  alcanzado	   significación	  estadística	  y	   se	  ha	  debido	  en	   su	  
totalidad	   a	   dificultades	   de	   manejo	   de	   la	   vía	   aérea	   en	   el	   grupo	   de	   pacientes	   intervenidos	  
precozmente,	  hecho	  directamente	  relacionado	  con	  el	  tipo	  de	  anestesia	  en	  este	  grupo.	  

Se	  han	   registrado	  algunas	  diferencias	  en	   cuanto	  a	   complicaciones	  quirúrgicas	   (15,1%	   vs.	  5,8%),	  
sin	   significación	   estadística.	   Hay	   que	   destacar	   que	   tan	   sólo	   el	   3%	   de	   las	   complicaciones	  
corresponden	  a	  sangrado	  clínico	  significativo,	   todas	  ellas	  en	  el	  grupo	  de	  cirugía	  precoz,	  aunque	  
ninguna	   requirió	   transfusión	   intraoperatoria.	   En	   este	   mismo	   sentido,	   probablemente	   a	  
consecuencia	   de	   una	   peor	   función	   plaquetaria,	   se	   han	   registrado	   significativamente	   más	  
hematomas	  postoperatorios	  en	  el	  grupo	  que	  toma	  antiagregantes	  plaquetarios	  (17,6%	  vs.	  4,8%).	  

De	   forma	   global,	   no	   parece	   que	   existan	   diferencias	   en	   cuanto	   a	   las	   complicaciones	   médicas	  
durante	  el	  ingreso.	  

En	   la	   revisión	   por	   sistemas,	   se	   ha	   detectado	   una	   mayor	   proporción	   —no	   significativa—	   de	  
alteraciones	  de	   la	  conducción	   (9,1%	  vs.	  1,9%).	  Parece	   lógico	  pensar	  que	  aquellos	  pacientes	  con	  
arritmias	  se	  encuentren	  en	  tratamiento	  domiciliario	  con	  antiagregantes	  plaquetarios,	  puesto	  que	  
ese	   es	   uno	  de	   los	   tratamientos	   de	  primera	   línea	   en	  pacientes	   ancianos	   con	  patologías	   de	   este	  
tipo.	  

También	  se	  detecta	  una	  mayor	  proporción	  de	  agudizaciones	  de	  EPOC	  en	  pacientes	  del	  grupo	  con	  
cirugía	  precoz	  (12,1%	  vs.	  3,8%),	  relacionada	  con	  la	  mayor	  morbilidad	  previa	  de	  este	  grupo,	  pero	  
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también	  resulta	  destacable	  la	  mayor	  proporción	  de	  infecciones	  respiratorias	  en	  los	  pacientes	  con	  
cirugía	  demorada	  (7,6%	  vs.	  0%),	  que	  se	  pueden	  explicar	  por	  el	  encamamiento.	  

Se	   ha	   registrado	   una	   mayor	   proporción	   de	   infecciones	   superficiales	   en	   el	   grupo	   de	   pacientes	  
intervenidos	  precozmente	  que	  en	  el	  de	  pacientes	  con	  cirugía	  demorada,	  con	  una	  diferencia	  que	  
roza	  la	  significación.	  	  

En	   cuanto	   a	   la	   escala	   EMINA,	   se	   ha	   registrado	   una	  mayor	   proporción	   de	   pacientes	   con	   riesgo	  
elevado	  de	  presentar	  UPP	  en	  el	  grupo	  AP-‐IQprecoz	  que	  en	  el	  de	  cirugía	  demorada,	  pero	  no	  para	  la	  
escala	  de	  Braden.	  	  

A	  pesar	  de	  presentar	  un	  riesgo	  de	  UPP	  más	  elevado	  el	  protocolo	  de	  pauta	  quirúrgica	  precoz,	  no	  
se	   ha	   correlacionado	   con	   una	  mayor	   presencia	   de	  UPP	   para	   este	   grupo	   en	   la	   realidad,	   lo	   cual	  
puede	   estar	   relacionado	   con	   un	   menor	   encamamiento	   para	   esta	   pauta	   de	   intervención	  
temprana.	  

Las	  diferencias	  detectadas	  en	  las	  analíticas	  al	  ingreso	  tan	  sólo	  alcanzan	  la	  significación	  estadística	  
en	  la	  creatinina.	  La	  urea	  al	  ingreso	  también	  muestra	  una	  tendencia	  a	  ser	  mayor	  en	  el	  grupo	  AP-‐
IQprecoz,	  aunque	  clínicamente	  las	  diferencias	  son	  poco	  relevantes.	  

La	   agregometría	   se	   muestra	   francamente	   diferente	   en	   ambos	   grupos,	   como	   era	   de	   esperar,	  
puesto	   que	   unos	   pacientes	   toman	  AP	   y	   otros	   no	   los	   toman.	   Sin	   embargo,	   no	   son	   tan	   grandes	  
como	  sería	  esperable,	  puesto	  que	  hasta	  el	  30%	  de	  los	  pacientes	  que	  no	  toman	  AP	  se	  encuentran	  
no	  antiagregados	  al	  ingreso.	  
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Valoración	  global	  del	  estudio	  prospectivo	  

Sí# No#

IQPrecoz#IQDemorada# IQPrecoz#

Toma#AP#

2# 3#

	  

Se	  aprecia	  una	  mayor	  mortalidad	  en	  el	   grupo	  AP-‐IQdemorada	  que	  en	  el	   grupo	   con	   cirugía	  precoz,	  
con	   una	   diferencia	   que	   alcanza	   la	   significación	   estadística	   en	   algunos	   puntos	   y	   la	   mantiene	  
durante	  el	  seguimiento,	  lo	  que	  parece	  indicar	  una	  menor	  mortalidad	  para	  la	  cirugía	  temprana.	  

En	  resumen,	   la	  mortalidad	  de	   los	  tres	  grupos	  del	  estudio	  prospectivo	  ha	  sido	   la	  que	  muestra	  el	  
gráfico:	  

	  
Se	   aprecia	   una	  menor	  mortalidad	   en	   el	   grupo	   que	   no	   toma	   AP	   previamente	   al	   ingreso,	   como	  
resulta	  esperable	  por	  su	  menor	   índice	  de	  comorbilidad,	  pero	  también	  se	  aprecia	  una	  diferencia	  
importante,	   especialmente	   en	   la	   mortalidad	   ocurrida	   durante	   el	   primer	   mes	   tras	   el	   alta	  
hospitalaria,	  entre	  los	  grupos	  de	  pacientes	  con	  AP	  y	  que	  difieren	  en	  la	  demora	  quirúrgica:	  obtiene	  
peores	  resultados	  —que	  se	  mantienen	  en	  el	  tiempo—	  el	  grupo	  con	  cirugía	  demorada.	  El	  efecto	  
de	   la	   precocidad	   en	   la	   cirugía	   parece	   relevante	   en	   cuanto	   a	   la	   mortalidad	   en	   el	   grupo	   de	  
pacientes	  con	  antiagregantes.	  
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Valoración	  de	  la	  concordancia	  entre	  AP	  y	  agregometría	  	  

AGingreso* NoAGingreso*

No*Sí*

Toma*AP*

No*Sí*

AGpreop* NoAGpreop*

No*Sí*

Toma*AP*

No*Sí*

10* 11*

Sí* No*

Toma*AP*

1* 	  

Valoración	  de	  los	  grupos	  según	  el	  antecedente	  de	  tratamiento	  con	  AP	  
previamente	  a	  la	  fractura	  (1)	  

Sí# No#

Toma#AP#

1#
	  

Demográficamente,	  no	  se	  detectan	  diferencias	  entre	  los	  pacientes	  que	  toman	  AP	  y	  los	  que	  no	  los	  
toman.	  Presentan	  edad,	  distribución	  por	  sexos,	  tipo	  de	  fractura	  y	  valoración	  de	  IMC	  comparables.	  
Tampoco	  se	  detectan	  diferencias	   respecto	  a	   los	  parámetros	  socioeconómicos,	  como	  el	  nivel	  de	  
estudios	  o	  la	  situación	  sociofamiliar.	  

Las	  primeras	  diferencias	  con	  significación	  estadística	  se	  aprecian	  al	  comparar	  la	  comorbilidad	  de	  
los	  grupos	  y	  su	  reserva	  funcional.	  Dado	  que	  los	  antiagregantes	  plaquetarios	  se	  utilizan	  a	  menudo	  
como	  prevención	  secundaria	  de	  eventos	  trombóticos	  o	  embólicos,	  parece	  lógico	  que	  aquel	  grupo	  
en	   el	   que	   se	   ha	   iniciado	   tratamiento	   con	   antiagregantes	   plaquetarios	   antes	   de	   la	   FC	   tenga	   un	  
índice	  de	  comorbilidad	  mayor	  que	  el	  que	  no	  toma	  esta	  medicación.	  La	  diferencia	  entre	  grupos	  no	  
es	   numéricamente	  muy	   amplia,	   pero	   sí	   que	   condiciona	   que	   la	   distribución	   en	   grupos	   según	   el	  
riesgo	   de	   mortalidad	   sea	   francamente	   diferente,	   y	   además	   en	   ambos	   casos	   estadísticamente	  
significativa.	  

De	   la	  misma	   forma	   que	   en	   el	   índice	   de	   Charlson,	   y	   por	   el	  mismo	  motivo,	   en	   la	   valoración	   de	  
reserva	  funcional	  de	  ASA	  se	  detecta	  mayor	  riesgo	  quirúrgico	  en	  el	  grupo	  en	  tratamiento	  con	  AP	  
que	  en	  el	  grupo	  sin	  este	  antecedente	  farmacológico.	  

No	   se	   detectaron	   diferencias	   en	   la	   funcionalidad	   y	   la	   autonomía	   de	   los	   pacientes,	   y	   sus	  
valoraciones	  respecto	  al	  estado	  mental	  de	  Pfeiffer	  y	  GDS	  resultaron	  comparables.	  

Se	  podría	  considerar	  que	  distribuir	  a	  los	  pacientes	  en	  dos	  grupos	  según	  el	  antecedente	  de	  toma	  
de	  AP	  es	  un	  sesgo	  de	  selección,	  ya	  que	  esta	  diferencia	  de	  comorbilidad	  y	  reserva	  funcional	  puede	  
explicar	  en	  gran	  parte	  los	  resultados	  que	  se	  puedan	  producir	  en	  esta	  comparativa.	  

También	  se	  detectaron	  diferencias	  en	  la	  demora	  quirúrgica	  y	  respecto	  a	  la	  estancia	  hospitalaria,	  
como	  consecuencia	  de	  que	  el	  diseño	  del	  estudio	  asignaba	  a	  algunos	  pacientes,	  dentro	  del	  grupo	  
AP,	  una	  pauta	  quirúrgica	  demorada.	  

El	  tipo	  de	  anestesia	  se	  ha	  visto	  condicionado	  por	  el	  sesgo	  de	  selección	  aplicado	  en	  el	  método,	  por	  
el	   cual	   algunos	   pacientes	   antiagregados	   han	   requerido	   anestesia	   general	   en	   lugar	   de	   raquídea	  
para	  permitir	  la	  intervención	  precoz.	  	  

En	   lo	   referente	   al	   período	   perioperatorio,	   no	   se	   han	   detectado	   diferencias	   en	   cuanto	   a	  
complicaciones	  quirúrgicas	  o	  anestésicas	  ni	  en	  cuanto	  a	  la	  duración	  de	  la	  intervención.	  	  
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En	   cuanto	   al	   postoperatorio,	   se	   ha	   observado	   una	   mayor	   proporción	   de	   hematomas	   locales	  
postquirúrgicos	   en	   el	   grupo	   con	   AP	   (14,3%	   vs.	   4,8%),	   de	   forma	   significativa	   estadísticamente.	  
También	  se	  detecta	  cierta	  tendencia	  a	  mayor	  proporción	  de	  infecciones	  superficiales	  en	  el	  grupo	  
con	  AP,	  sin	  alcanzar	  la	  significación	  estadística.	  

Durante	  la	  hospitalización	  no	  se	  han	  detectado	  diferencias	  relevantes	  entre	  los	  grupos.	  El	  único	  
hallazgo	  es	  una	  mayor	  proporción	  de	  retenciones	  de	  orina	  en	  el	  grupo	  NoAP,	  mientras	  que	  en	  el	  
grupo	  AP	  han	  dominado	  las	  infecciones	  de	  las	  vías	  urinarias	  bajas	  y	  la	  insuficiencia	  renal	  aguda.	  

Las	   complicaciones	   tardías,	   tales	   como	  UPP,	   reingresos	   o	   necesidad	   de	   reintervención,	   no	   han	  
presentado	  diferencias	  para	  los	  grupos	  formados	  en	  función	  del	  AP.	  

Analíticamente,	  tan	  sólo	  se	  ha	  detectado	  un	  mayor	  valor	  de	  la	  creatinina	  (1,3	  ±	  1,0	  vs.	  1,0	  ±	  0,4)	  y	  
la	   urea	   (58,5	   ±	   23,3	   vs.	   55,3	   ±	   31,7)	   medias	   al	   ingreso	   en	   el	   grupo	   AP,	   que	   en	   el	   caso	   de	   la	  
creatinina	   logra	   significación	   estadística.	   Como	   hallazgo	   casual,	   en	   la	   determinación	  
postoperatoria	  se	  ha	  detectado	  una	  diferencia	  en	  el	  potasio	  significativa	  estadísticamente	  pero	  
no	  clínicamente	  (4,0	  ±	  0,6	  vs.	  3,9	  ±	  0,7).	  

La	  comparativa	  entre	  los	  grupos	  respecto	  a	  la	  agregometría	  resulta	  muy	  interesante.	  	  

Con	  relación	  a	  la	  agregometría	  al	  ingreso,	  el	  grupo	  AP	  muestra	  un	  porcentaje	  muy	  alto	  (86,8%)	  de	  
pacientes	  antiagregados,	  como	  es	  de	  esperar.	  Sin	  embargo,	  en	  el	  grupo	  NoAP	  también	  hasta	  casi	  
el	  60%	  de	  los	  integrantes	  están	  antiagregados.	  

Si	  se	  examina	  con	  detalle	  la	  antiagregación	  en	  el	  grupo	  AP,	  se	  aprecia	  que	  se	  produce	  hasta	  en	  el	  
30,9%	  por	  doble	  vía	  (ASPI	  y	  ADP).	  Si	  se	  tiene	  en	  cuenta	  que	  los	  pacientes	  con	  doble	  antiagregante	  
eran	  descartados	  del	  estudio,	  este	  dato	  llama	  poderosamente	  la	  atención.	  

En	  el	  grupo	  NoAP,	   la	  antiagregación	  es	  de	  causa	  farmacológica,	  sobretodo	  por	  inhibidores	  de	  la	  
vía	  ADP	  (48,5%)	  y	  no	  por	  AINEs	  (vía	  ASPI),	  que	  sólo	  representan	  el	  1%,	  y	  es	  por	  doble	  vía	  hasta	  en	  
el	  10,3%.	  

Respecto	   a	   la	   agregometría	   previa	   a	   la	   intervención	   quirúrgica,	   en	   el	   grupo	   NoAP	   no	   varían	  
sustancialmente	   las	   proporciones	   de	   antiagregados,	   pero	   sí	   que	   se	   modifica	   la	   vía	   de	  
antiagregación,	  pues	  pasa	  a	  ser	  la	  vía	  ASPI	  la	  dominante	  (41,5%).	  En	  el	  grupo	  AP,	  también	  cambia	  
el	  perfil	  hacia	  una	  dominancia	  de	  la	  vía	  ASPI	  (53,2%).	  

No	  se	  han	  detectado	  diferencias	  para	  el	  sangrado	  ni	  para	  las	  necesidades	  transfusionales.	  

Respecto	   a	   la	   recuperación	   funcional,	   no	   se	   han	   observado	   diferencias	   significativas	   en	   la	  
recuperación	  de	   la	  deambulación,	  el	  dolor	  ni	   la	   calidad	  de	  vida	  o	   la	   recuperación	  del	  domicilio	  
previo.	  

Sí	  se	  ha	  detectado	  un	  mayor	  grado	  de	  satisfacción	  con	  el	  proceso	  en	  el	  grupo	  que	  no	  toma	  AP	  en	  
todos	   los	   momentos	   testados,	   rozando	   la	   significación	   al	   alta	   y	   al	   mes,	   y	   alcanzándola	   en	   la	  
valoración	  a	  los	  seis	  meses.	  

La	   mortalidad	   intrahospitalaria	   fue	   sensiblemente	   diferente,	   y	   la	   diferencia,	   estadísticamente	  
significativa,	  puesto	  que	  todos	  los	  exitus	  correspondieron	  al	  grupo	  AP.	  Esta	  diferencia	  se	  mantuvo	  
en	  niveles	  relevantes	  y	  de	  significación	  al	  mes,	  a	   los	  tres	  meses,	  a	   los	  seis	  meses	  y	  al	  año.	  En	  el	  
análisis	  univariante	  realizado	  sobre	  la	  mortalidad	  ya	  se	  indicaba	  que	  el	  antecedente	  de	  toma	  de	  
AP	  estaba	   relacionado	  con	   la	  mortalidad,	  pero	  esta	  circunstancia	  no	  se	  mantenía	  en	  el	  estudio	  
multivariante.	  
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Valoración	  de	  la	  comparativa	  entre	  grupos	  según	  sus	  antecedentes	  de	  AP	  y	  
resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  (10)	  

AGingreso* NoAGingreso*

No*Sí*

Toma*AP*

No*Sí*

10*
	  

La	   nueva	   distribución	   por	   grupos	   en	   función	   de	   el	   estado	   de	   antiagregación	   al	   ingreso	   y	   el	  
antecedente	  de	   toma	  de	  antiagregantes	  plaquetarios	   supone	   la	   creación	  de	   cuatro	   grupos	   con	  
una	  distribución	  muy	  asimétrica.	  	  

Se	   genera	   un	   grupo	   muy	   pequeño,	   con	   tan	   solo	   tres	   individuos,	   que	   representa	   a	   aquellos	  
pacientes	  con	  antecedente	  de	  toma	  de	  antiagregantes	  habitualmente	  en	  domicilio	  pero	  que	  no	  
muestran	  un	  resultado	  de	  agregometría	  concordante.	  La	  presencia	  de	  un	  grupo	  tan	  escaso	  limita	  
la	  potencia	  estadística,	  como	  se	  muestra	  en	  los	  siguientes	  resultados.	  	  

El	  sentido	  de	  esta	  comparativa	  es	  tratar	  de	  detectar	  si	  la	  falta	  de	  respuesta	  a	  los	  antiagregantes	  o	  
el	  hecho	  de	  estar	  antiagregado	  sin	  tomar	  AG	  motiva	  alguna	  diferencia	  relevante.	  

Se	   han	   detectado	   más	   comorbilidades	   en	   los	   grupos	   que	   toman	   AP,	   como	   ya	   se	   ha	   descrito	  
previamente,	  en	  especial	  en	  aquel	  grupo	  que	  toma	  AP	  y	  no	  se	  encuentra	  antiagregado	  al	  ingreso.	  
A	  priori,	  los	  grupos	  que	  toman	  este	  tipo	  de	  medicación	  los	  componen	  pacientes	  con	  algún	  tipo	  de	  
comorbilidad	  que	   requiera	   el	   tratamiento	   antiagregante.	   Por	   este	  motivo,	   parece	  un	   resultado	  
esperable.	   Esta	   diferencia	   aún	   se	   acentúa	   más	   si	   se	   agrupan	   tan	   sólo	   por	   el	   antecedente	   de	  
tratamiento	  antiagregante,	  sin	  atender	  a	  su	  efecto	  en	  la	  medición	  de	  la	  agregación	  plaquetaria.	  

El	  mayor	  riesgo	  quirúrgico	  ASA	  de	  los	  pacientes	  AP	  también	  se	  refleja	  en	  esta	  redistribución,	  con	  
mayor	   riesgo	   ASA	   para	   los	   grupos	   que	   toman	   AP,	   de	   forma	   paralela	   a	   la	   distribución	   que	   se	  
encuentra	  en	  la	  valoración	  de	  las	  comorbilidades.	  

No	  se	  han	  detectado	  otras	  diferencias	  respecto	  al	  estado	  de	  salud	  al	  ingreso.	  

Se	  ha	  observado	  una	  mayor	  demora	  quirúrgica	  en	  el	  grupo	  que	  toma	  AP,	  por	  el	  propio	  diseño	  del	  
estudio	  prospectivo,	  que	  demoraba	  la	  cirugía	  para	  algunos	  pacientes	  con	  AP	  y	  no	  para	  otros	  de	  
forma	   aleatoria.	   Por	   consiguiente,	   también	   la	   estancia	   hospitalaria	   se	   ha	   prolongado,	  
precisamente	  en	  el	  mismo	  subgrupo	  y	  de	  forma	  proporcional	  a	  la	  demora	  quirúrgica.	  

El	  antecedente	  de	  toma	  de	  AP	  ha	  condicionado	  la	  elección	  de	  la	  técnica	  anestésica	  para	  aquellos	  
pacientes	   que	   tomaban	   AP	   y	   que	   fueron	   intervenidos	   precozmente,	   con	  mayor	   proporción	   de	  
anestesia	   general.	   Para	   el	   resto	   de	   los	   pacientes,	   la	   técnica	   de	   elección	   ha	   sido	   la	   anestesia	  
raquídea.	   El	   resultado	   de	   la	   AG	   al	   ingreso	   estaba	   cegado	   para	   los	   anestesistas,	   por	   lo	   que	   no	  
influyó	  en	  la	  elección.	  

No	  se	  han	  detectado	  diferencias	  en	  cuanto	  al	   tipo	  de	   tratamiento	  quirúrgico,	   la	  duración	  de	   la	  
intervención	  ni	  las	  complicaciones,	  tanto	  perioperatorias	  como	  postoperatorias.	  

La	  diferencia	  en	  cuanto	  al	  valor	  de	  la	  creatinina	  al	   ingreso,	  mayor	  en	  el	  grupo	  de	  pacientes	  que	  
toman	  AP	  y	  no	  están	  AG	  al	   ingreso,	  es	  de	  magnitud	   importante,	  pero	  para	  un	  subgrupo	  de	  tan	  
sólo	  tres	  individuos,	  lo	  cual	  le	  resta	  relevancia.	  Algo	  similar	  ocurre	  con	  el	  valor	  menor	  del	  potasio	  
en	  el	  preoperatorio	  inmediato	  para	  este	  mismo	  grupo.	  

Tiene	   interés	   cómo	   cambia	   la	   medición	   de	   la	   antiagregación	   desde	   el	   ingreso	   hasta	   la	  
determinación	  en	  el	  preoperatorio	   inmediato,	  especialmente	  en	  el	  grupo	  que	  se	  encontraba	  en	  
tratamiento	  con	  AP	  previamente	  al	  ingreso.	  En	  este	  grupo,	  al	  retirar	  su	  antiagregante	  durante	  la	  
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hospitalización,	   se	   mantiene	   un	   tratamiento	   con	   AAS	   de	   100	  mg,	   tal	   y	   como	   se	   explica	   en	   el	  
método.	   Según	   esto,	   con	   la	   seguridad	   de	   la	   administración	   correcta	   del	   fármaco,	   todos	   los	  
pacientes	   deberían	   estar	   antiagregados	   por	   la	   vía	   ASPI,	   pero	   en	   el	   preoperatorio	   inmediato	   el	  
11,5%	  de	   los	  pacientes	  del	  grupo	  AP+AGingreso	  no	  están	  antiagregados	  y	  el	  66,7%	  del	  grupo	  AP+	  
NoAGingreso	  siguen	  sin	  estar	  antiagregados.	  

También	  resulta	   llamativo	  que	  el	  3,8%	  de	   los	  pacientes	  del	  grupo	  AP+AGingreso,	  que	   inicialmente	  
estaban	   antiagregados,	   pasen	   a	   tener	   una	   alteración	   de	   la	   vía	   TRAP	   en	   el	   preoperatorio	  
inmediato.	  

No	   hay	   diferencias	   en	   la	   valoración	   continua	   del	   sangrado	   perioperatorio,	   aunque	   en	   su	  
valoración	  discreta	  sí	  aparece	  una	  significación	  estadística,	  de	  dudosa	  relevancia	  clínica.	  Tampoco	  
se	  detectaron	  diferencias	  en	  las	  necesidades	  transfusionales.	  

La	  recuperación	  de	   la	  deambulación,	  el	  dolor,	   la	  calidad	  de	  vida	  y	   la	  recuperación	  del	  domicilio	  
previo	   no	   se	   han	   mostrado	   diferentes	   entre	   los	   grupos.	   En	   los	   parámetros	   de	   recuperación	  
funcional	  tan	  sólo	  se	  detectan	  diferencias	  estadísticamente	  significativas	  en	  la	  autonomía	  al	  mes	  
de	  la	  intervención,	  favorables	  al	  grupo	  AP+AGingreso.	  

Respecto	  a	   la	   satisfacción	  con	  el	  proceso,	  parece	  que	  existe	  menor	  satisfacción	  en	  el	   subgrupo	  
AP+AGingreso,	  que	  se	  mantiene	  en	  el	  tiempo	  pero	  va	  perdiendo	  significación	  estadística	  

La	  mortalidad	   es	  mayor	   en	   el	   grupo	  AP+AGingreso,	   aunque	   los	   buenos	   resultados	   del	   grupo	  AP+	  
NoAGingreso	   no	   se	   pueden	   tener	   muy	   en	   cuenta	   por	   el	   escaso	   número	   de	   individuos	   que	  
constituyen	  este	  grupo	  (tan	  sólo	  tres).	  

Valoración	  de	  la	  comparativa	  entre	  grupos	  según	  sus	  antecedentes	  de	  AP	  y	  
resultado	  de	  la	  agregometría	  preoperatoria	  (11)	  

AGpreop' NoAGpreop'

No'Sí'

Toma'AP'

No'Sí'

11'
	  

La	  distribución	  por	  grupos	  en	  función	  de	  el	  estado	  de	  antiagregación	  preoperatoria	  inmediata	  y	  el	  
antecedente	  de	   toma	  de	  antiagregantes	  plaquetarios	   supone	   la	   creación	  de	   cuatro	   grupos	   con	  
una	  distribución	  muy	  asimétrica.	  	  

Uno	   de	   los	   grupos	   limita	   la	   potencia	   estadística	   al	   constar	   tan	   sólo	   de	   nueve	   individuos,	   que	  
corresponden	   a	   los	   pacientes	   con	   antecedente	   de	   toma	   de	   antiagregantes	   habitualmente	   en	  
domicilio	   pero	   que	   muestran	   un	   resultado	   de	   agregometría	   no	   antiagregada	  
preoperatoriamente.	   Según	   el	   protocolo	   del	   servicio	   COT-‐HUAV,	   a	   todos	   los	   pacientes	   que	   al	  
ingreso	   se	   encuentran	   en	   tratamiento	   con	   AP,	   se	   les	   administra,	   por	   parte	   de	   enfermería	   y	  
durante	   toda	   su	   estancia,	   una	   dosis	   de	   AAS	   de	   100	  mg	   diaria,	   puesto	   que	   así	   se	  mantiene	   la	  
antiagregación	   sin	   condicionar	   la	   elección	   anestésica.	   Por	   este	  motivo,	   no	   deberían	   producirse	  
incumplimientos	   terapéuticos,	   de	   forma	  que	   en	   este	   grupo	   tan	   sólo	   se	   incluyen	  pacientes	   que	  
muestran	  falta	  de	  respuesta	  al	  fármaco.	  

El	  sentido	  de	  esta	  comparativa	  es	  tratar	  de	  detectar	  si	  la	  falta	  de	  respuesta	  a	  los	  antiagregantes	  o	  
el	  hecho	  de	  estar	  antiagregado	  sin	  tomar	  AG	  motiva	  alguna	  diferencia	  relevante.	  
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Globalmente,	   los	   resultados	   son	   similares	   a	   los	   descritos	   en	   el	   apartado	   precedente,	   que	  
comparaba	   los	  grupos	   según	  AP	  al	   ingreso.	  No	   se	  han	  apreciado	  diferencias	  en	   los	  parámetros	  
demográficos,	  el	  tipo	  de	  fractura	  ni	  el	  tipo	  de	  intervención	  entre	  los	  grupos.	  

Se	  observa	  un	  mayor	  índice	  de	  comorbilidad,	  tanto	  por	  el	  índice	  de	  Charlson	  como	  por	  la	  escala	  
ASA,	  en	  los	  dos	  grupos	  que	  toman	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura,	  y	  este	  es	  aún	  mayor	  en	  el	  grupo	  
que	  además	  se	  detecta	  como	  antiagregado.	  

Se	  aprecia	  una	  leve	  diferencia	  en	  las	  determinaciones	  de	  GDS	  al	  ingreso,	  ya	  que	  los	  pacientes	  no	  
antiagregados	   tienen	   una	  media	   de	  GDS	  mayor	   que	   aquellos	   antiagregados.	   Esta	   diferencia	   se	  
acerca	   a	   la	   significación	   en	   la	   valoración	   discreta,	   pero	   no	   alcanza	   relevancia	   en	   la	   valoración	  
continua.	  

Es	  evidente	  la	  diferencia	  en	  demora	  quirúrgica	  y	  estancia	  media,	  puesto	  que	  los	  pacientes	  con	  AP	  
al	   ingreso	   se	   han	   repartido	   en	   un	   grupo	   demorado	   y	   otro	   precoz,	   alargando	   tanto	   la	   demora	  
como	  la	  estancia,	  mientras	  que	  el	  grupo	  sin	  AP	  al	  ingreso,	  independientemente	  del	  resultado	  de	  
la	  agregometría,	  se	  ha	  sometido	  a	  la	  misma	  pauta	  de	  cirugía	  precoz.	  

También	  la	  técnica	  anestésica	  escogida	  ha	  resultado	  diferente	  entre	  los	  grupos	  con	  AP	  y	  sin	  AP,	  
puesto	  que	  se	  ha	  escogido	  preferentemente	  la	  anestesia	  raquídea	  en	  los	  segundos,	  mientras	  que	  
los	  primeros	  se	  han	  distribuido	  entre	  anestesias	  generales	  y	  raquídeas.	  

Respecto	   al	   riesgo	   aumentado	   de	   sangrado,	   aunque	   las	   únicas	   complicaciones	   por	   sangrado	  
intraoperatorio	   se	   produjeron	   en	   el	   grupo	   AP-‐AGpreop,	   fueron	   muy	   pocas	   y	   no	   presentaron	  
significación	   estadística.	   No	   se	   apreció	   relación	   entre	   AP	   o	   resultado	   de	   antiagregación	  
preoperatoria	   con	   sangrado	   intraoperatorio,	   perioperatorio	   ni	   diferencias	   en	   las	   necesidades	  
transfusionales.	  Tan	  sólo	  se	  alcanzó	  la	  significación	  estadística	  en	  la	  presencia	  de	  hematoma	  local	  
tras	   la	   intervención,	   mucho	  más	   frecuente	   en	   el	   grupo	   AP-‐AGpreop	   que	   en	   el	   resto,	   pero	   cabe	  
destacar	  que	  en	  el	  otro	  grupo	  AGpreop	  la	  frecuencia	  no	  resultó	  tan	  alta,	  probablemente	  porque	  al	  
no	  tener	  AP	  previos,	  la	  intervención	  precoz	  disminuyó	  el	  tiempo	  de	  sangrado	  de	  la	  fractura.	  

Las	  complicaciones	  médicas	  durante	  el	   ingreso	  se	  han	  mantenido	  muy	  parejas	  entre	  los	  grupos.	  
Tan	   sólo	   se	   ha	   detectado	   mayor	   incidencia	   de	   eventos	   nefrourológicos	   en	   el	   grupo	   NoAP-‐
NoAGpreop,	  pero	  sin	  una	  patología	  única	  responsable.	  

En	  la	  analíticas,	  se	  apreció	  un	  menor	  número	  de	  plaquetas	  totales	  en	  los	  grupos	  AGpreop,	  tanto	  al	  
ingreso	   como	   en	   el	   preoperatorio	   inmediato.	   También	   el	   número	   de	   leucocitos	   en	   el	  
preoperatorio	  inmediato	  resultó	  significativamente	  menor	  en	  estos	  dos	  grupos.	  

Las	  cifras	  de	  creatinina	  al	  ingreso	  fueron	  notablemente	  superiores	  en	  los	  grupos	  que	  tomaban	  AP	  
que	  en	  aquellos	  que	  no	  tomaban	  AP.	  

En	   relación	   con	   la	   agregometría,	   se	   mantiene	   bastante	   similar	   la	   situación	   de	   antiagregación	  
preoperatoria	  respecto	  a	  la	  determinación	  al	  ingreso,	  con	  pequeñas	  variaciones.	  

Los	   parámetros	   de	   recuperación	   funcional	   y	   calidad	   de	   vida	   se	   han	  mantenido	   similares	   en	   la	  
práctica	  totalidad	  de	  las	  determinaciones,	  sin	  que	  se	  hayan	  detectado	  cambios	  relevantes	  entre	  
los	  grupos.	  

La	   mortalidad	   ha	   presentado	   algunas	   diferencias	   entre	   grupos,	   no	   tan	   evidentes	   como	   las	  
detectadas	   en	   la	   comparativa	   previa,	   pero	   relevantes.	   Los	   grupos	   con	   antecedente	   de	  
tratamiento	   con	   AP	   tienen	   una	   mayor	   mortalidad	   y	   menor	   supervivencia	   globalmente,	  
especialmente	   a	   los	   tres	   meses,	   momento	   en	   el	   que	   las	   diferencias	   aumentan	   hasta	   alcanzar	  
significación.	  
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Valoración	  de	  los	  estudios	  post	  hoc	  de	  cohortes	  	  

Resultados	  en	  función	  de	  las	  agregometrías	  

Sí# No#

AGingreso#

4# TRAP# Sí# No#

AGpreop#

5# TRAP#
	  

Agregometría	  al	  ingreso	  (4)	  

Sí# No#

AGingreso#

4# TRAP#
	  

No	   hay	   diferencias	   en	   los	   parámetros	   demográficos,	   de	   tipo	   de	   fractura	   ni	   de	   estado	   de	   salud	  
previo	  al	  ingreso.	  

La	  diferencia	  en	   la	  demora	  quirúrgica,	  mayor	  en	   los	  grupos	  AG	  y	  TRAP,	  puede	  deberse	  a	  que	  el	  
grupo	   que	   tomaba	   AP	   se	   aleatoriza	   para	   demorar	   en	   algunos	   casos	   la	   intervención.	   Esta	  
diferencia	   es	   de	   poca	  magnitud.	   En	   cuanto	   a	   la	   estancia	   hospitalaria,	   también	   el	   grupo	   NoAG	  
mantiene	  unos	  resultados	  mejores,	  con	  menor	  estancia	  media	  hospitalaria,	  pero	  sin	  alcanzar	   la	  
significación	  estadística.	  

Dado	   que	   el	   resultado	   de	   la	   agregometría	   no	   estaba	   disponible	   para	   el	   anestesista,	   no	   se	   han	  
detectado	  diferencias	  en	  cuanto	  al	  tipo	  de	  anestesia	  escogida.	  

No	  hubo	  diferencias	  en	  el	  tipo	  de	  tratamiento	  quirúrgico,	  en	  las	  complicaciones	  perioperatorias	  
ni	   en	   la	   duración	  de	   la	   intervención.	   Tampoco	   se	   detectaron	  diferencias	   en	   las	   complicaciones	  
médicas	  durante	  el	  ingreso.	  

Destacan	  mayor	  proporción	  de	  hematomas	  y	  de	   infección	  superficial	  en	   los	  grupos	  AG	  y	  TRAP,	  
pero	  sin	  que	  alcancen	  significación	  estadística.	  

Es	   relevante	   la	   diferencia	   en	   los	   parámetros	   analíticos,	   puesto	   que	   el	   grupo	   TRAP	   parece	  
presentar	  menor	   número	   de	   plaquetas	   y	   leucocitos,	   lo	   que	   puede	   justificar	   la	   alteración	   de	   la	  
función	  plaquetaria	  y	  también	  la	  diferencia	  en	  la	  incidencia	  de	  infección.	  

Precisamente,	  uno	  de	   los	   resultados	  más	   interesantes	  es	  que	  el	   sangrado	  o	   los	   requerimientos	  
transfusionales	  no	  han	  mostrado	  diferencias	  para	  los	  grupos	  AG,	  NoAG	  ni	  TRAP,	  puesto	  que	  en	  el	  
sangrado	  influyen	  muchas	  otras	  variables,	  además	  de	  la	  agregabilidad	  plaquetaria.	  

En	   relación	   con	   la	   recuperación	   funcional	   tras	   la	   fractura,	   no	   se	   observan	   diferencias	   en	   la	  
recuperación	  de	  la	  deambulación	  ni	  en	  la	  autonomía	  en	  función	  de	  la	  antiagregación	  al	  ingreso.	  	  

Sí	  parece	  observarse	  una	  diferencia	  en	   la	  distribución	  del	  dolor	  al	   alta	   y	  a	   los	   seis	  meses	  en	  el	  
grupo	  AG,	  pero	  sin	  significación	  estadística	  ni	  una	  tendencia	  definida.	  

En	   cuanto	   al	   domicilio,	   parece	   que	   se	   aprecia	   una	   mayor	   proporción	   de	   pacientes	  
institucionalizados	  al	  alta	  hospitalaria	  en	  el	  grupo	  TRAP,	  pero	  esta	  diferencia	  se	  diluye	  y	  pierde	  
significación	  en	  las	  valoraciones	  sucesivas.	  

La	  satisfacción	  con	  el	  proceso	  muestra	  mayor	  puntuación	  media	  en	  el	  grupo	  NoAGingreso	  que	  en	  
los	  otros	  dos,	  alcanza	   la	  significación	  al	  mes	  y	   la	  roza	  a	   los	  seis	  meses.	  Esto	  puede	  deberse	  a	   la	  
menor	  demora	  quirúrgica.	  

No	  se	  han	  detectado	  diferencias	  en	  la	  mortalidad	  en	  función	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso,	  ni	  tan	  
siquiera	  para	  el	  grupo	  TRAP.	  
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Agregometría	  preoperatoria	  (5)	  

Sí# No#

AGpreop#

5# TRAP#
	  

La	   asignación	   post	   hoc	   en	   función	   de	   la	   agregometría	   preoperatoria	   inmediata	   ha	   producido	  
diferencias	   en	   la	   distribución	   por	   sexos,	   con	  menor	   proporción	   de	   varones	   en	   el	   grupo	   NoAG	  
frente	  los	  grupos	  AG	  y	  TRAP.	  

También	  se	  han	  observado	  diferencias	  en	  la	  distribución	  de	  los	  tipos	  de	  fractura,	  pero	  sin	  llegar	  a	  
la	   significación.	   Sí	   se	   alcanza	   la	   significación	   estadística	   en	   la	   distribución	   de	   los	   tratamientos	  
quirúrgicos,	   de	   forma	   paralela	   a	   la	   distribución	   de	   los	   tipos	   de	   fractura,	   de	  manera	   que	   en	   el	  
grupo	  TRAP	  hay	  menor	  proporción	  de	  implantes	  endomedulares	  y	  mayor	  proporción	  de	  prótesis	  
de	  cadera.	  Sin	  embargo,	  no	  se	  aprecian	  diferencias	  en	  cuanto	  a	  la	  duración	  de	  la	  intervención.	  

No	  se	  observan	  diferencias	  en	  cuanto	  a	  las	  complicaciones	  perioperatorias.	  

Destaca	   una	   mayor	   proporción	   de	   infección	   superficial,	   sin	   significación	   estadística,	   pero	  
sobretodo	   infección	   profunda	   en	   el	   grupo	   TRAP	   de	   forma	   estadísticamente	   significativa.	   La	  
totalidad	  de	  infecciones	  profundas	  se	  encuentran	  en	  este	  subgrupo.	  	  

También	  se	  aprecia	  mayor	  proporción	  de	  hematomas	  en	  los	  grupos	  AG	  y	  TRAP	  al	  ingreso,	  aunque	  
no	  se	  logra	  significación	  estadística.	  

Quizás	   la	  alteración	  del	  TRAP	  se	  puede	  relacionar	  con	  alteraciones	  hematológicas	  o	  bien	  con	  el	  
hecho	  de	  que	  las	  plaquetas	  puedan	  tener	  alguna	  función	  en	  la	  protección	  ante	  la	  infección.	  

Las	   valoraciones	   analíticas	   muestran	   una	   diferencia	   estadísticamente	   significativa	   y	  
sensiblemente	   menor	   en	   cuanto	   al	   número	   de	   plaquetas	   al	   ingreso	   y	   en	   el	   preoperatorio	  
inmediato.	  Lo	  mismo	  ocurre	  con	  el	  número	  de	  leucocitos	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato	  para	  este	  
mismo	  subgrupo.	  

No	   se	   han	   apreciado	   diferencias	   globalmente	   en	   cuanto	   a	   complicaciones	  médicas,	   aunque	   se	  
observa	  una	  tendencia	  a	  mayor	  proporción	  de	  TVP	  en	  el	  grupo	  con	  alteración	  de	  TRAP	  que	  roza	  la	  
significación	   y	   una	   diferencia	   significativa	   con	   mayor	   alteración	   de	   glucemias	   en	   este	   mismo	  
grupo.	  

En	  relación	  con	  las	  complicaciones	  tardías,	  no	  se	  detectaron	  diferencias	  en	  relación	  con	  las	  UPP,	  
los	  reingresos	  y	  las	  reintervenciones.	  

A	   pesar	   de	   observarse	   diferencias	   que	   resultan	   significativas	   estadísticamente	   para	   la	  
hemoglobina	  y	  el	  hematocrito	  postoperatorios,	  y	  durante	  las	  primeras	  48	  horas,	  no	  se	  traducen	  
en	   diferencias	   clínicamente	   relevantes,	   ni	   tampoco	   resultan	   en	   diferencias	   en	   el	   sangrado	  
perioperatorio	  ni	  en	  las	  necesidades	  transfusionales.	  

La	  recuperación	  de	  la	  deambulación,	   la	  autonomía,	   la	  calidad	  de	  vida,	  el	  dolor	  y	  el	  domicilio	  no	  
mostraron	  diferencias	  en	  la	  evolución	  postoperatoria	  para	  estos	  grupos.	  
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Resultados	  en	  función	  de	  las	  agregometrías	  y	  la	  demora	  quirúrgica	  

Sí# No#

AGingreso#

TRAP#

IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#6#

8#

Sí# No#

AGpreop#

TRAP#

IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#7#

9# 	  

Pauta	  precoz	  vs.	  pauta	  demorada	  en	  pacientes	  AG	  al	  ingreso	  (6)	  

Sí# No#

AGingreso#

TRAP#

IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#6#
	  

Esta	  comparativa	  se	  establece	  sólo	  entre	  los	  pacientes	  antiagregados	  al	  ingreso,	  comparando	  las	  
pautas	  de	   intervención	  precoz	  y	  demorada.	  Se	  trata	  de	  dos	  subgrupos	  muy	  homogéneos,	  tanto	  
en	  los	  parámetros	  demográficos	  y	  socioeconómicos	  como	  en	  el	  estado	  de	  salud	  previo	  al	  ingreso.	  

Tampoco	   se	   han	   observado	   diferencias	   en	   la	   distribución	   del	   tipo	   de	   fractura	   ni,	  
consecuentemente,	  en	  el	  tipo	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  o	  la	  duración	  de	  la	  intervención.	  

Las	   primeras	   diferencias	   se	   detectan	   en	   la	   demora	   quirúrgica,	   puesto	   que	   es	   un	   criterio	   de	  
selección	   de	   estos	   grupos.	   También	   se	   han	   observado	   diferencias	   en	   relación	   con	   la	   estancia	  
media,	  directamente	  correlacionadas	  con	  la	  demora	  quirúrgica.	  

La	  técnica	  anestésica	  presenta	  diferencias	  como	  consecuencia	  del	  distinto	  protocolo	  quirúrgico,	  
ya	  que	  en	   la	   intervención	  demorada	   se	  utiliza	  predominantemente	  el	  bloqueo	  espinal	   (96,7%),	  
mientras	   que	   en	   la	   pauta	   precoz	   de	   intervención	   la	   anestesia	   general	   alcanza	   el	   23,5%	   de	   los	  
casos.	  

Respecto	   a	   los	   parámetros	   perioperatorios,	   no	   se	   han	   detectado	   diferencias	   en	   relación	   con	  
complicaciones	  quirúrgicas,	  anestésicas	  o	  medicas,	  infección	  ni	  hematoma	  local.	  

En	  el	  postoperatorio	  no	  hubo	  grandes	  diferencias	  en	   las	  complicaciones	  médicas	  globales,	  pero	  
en	  la	  valoración	  por	  sistemas	  se	  registró	  una	  mayor	  proporción	  de	  incidencias	  gastrointestinales	  
en	   el	   grupo	   con	   intervención	   quirúrgica	   demorada,	   que	   pueden	   guardar	   relación	   con	   las	  
diferencias	  en	  el	  tipo	  de	  técnica	  anestésica.	  

Respecto	  a	  los	  parámetros	  analíticos,	  tan	  sólo	  se	  detectaron	  diferencias	  en	  la	  determinación	  del	  
número	  de	  plaquetas	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato,	  superior	  en	  el	  grupo	  con	  cirugía	  demorada	  e	  
inferior	  en	  el	  grupo	  con	  cirugía	  precoz.	  Resulta	  llamativo	  que	  el	  número	  de	  plaquetas	  en	  el	  grupo	  
de	   intervención	   precoz	   sea	   menor	   en	   la	   determinación	   preoperatoria	   inmediata	   que	   en	   la	  
determinación	  al	  ingreso.	  

No	   se	   han	  detectado	  diferencias	   en	   cuanto	   a	   la	   incidencia	   de	   úlceras	   por	   presión	  o	   reingresos	  
hospitalarios,	  ni	  tampoco	  en	  relación	  con	  las	  reintervenciones.	  

En	  el	   análisis	  del	   sangrado,	  a	  pesar	  de	  que	  este	   se	  mostró	   ligeramente	  menor	  en	  el	   grupo	  con	  
cirugía	  demorada	  (288,5	  vs.	  231,6),	  de	  forma	  casi	  significativa,	  la	  magnitud	  de	  la	  diferencia	  (unos	  
50	   c.	   c.)	   no	   parece	   clínicamente	   relevante,	   como	   confirma	   el	   hecho	   de	   que	   no	   se	   detectaran	  
diferencias	  en	  las	  necesidades	  transfusionales.	  
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En	  relación	  con	  la	  recuperación	  funcional,	  al	  alta,	  el	  grupo	  con	  cirugía	  precoz	  parece	  mostrar	  una	  
mejor	  función	  en	  deambulación	  y	  autonomía.	  Según	  la	  escala	  de	  deambulación	  FAC,	  la	  diferencia	  
es	   discreta	   (2,8	   vs.	   2,3)	   y	   casi	   alcanza	   significación	   estadística,	   pero	   se	   iguala	   en	   los	   controles	  
sucesivos.	   Respecto	   a	   la	   escala	   de	   Barthel	   al	   alta,	   la	   diferencia	   es	   clínicamente	  más	   relevante	  
(39,8	  vs.	  27,6)	  y	  sí	  alcanza	  la	  significación	  estadística,	  pero	  de	  forma	  paralela	  a	  la	  deambulación,	  
los	  valores	  se	  igualan	  en	  los	  controles	  sucesivos.	  

El	   dolor	   durante	   el	   proceso	   de	   recuperación	   no	   ha	   mostrado	   diferencias.	   Tampoco	   se	   han	  
detectado	  diferencias	  en	  la	  calidad	  de	  vida	  al	  ingreso	  y	  a	  los	  seis	  meses.	  

En	  la	  recuperación	  del	  domicilio	  se	  observan	  diferencias	  que	  parecen	  indicar	  que	  existe	  un	  mayor	  
porcentaje	   de	   pacientes	   institucionalizados	   en	   el	   grupo	   intervenido	   con	   la	   pauta	   quirúrgica	  
precoz,	  que	  se	  mantiene	  en	  los	  controles	  a	  los	  tres	  y	  seis	  meses,	  de	  significado	  incierto.	  

La	   satisfacción	   parece	  mayor	   en	   todos	   los	   registros	   en	   el	   grupo	   precoz,	   aunque	   tan	   sólo	   logra	  
acercarse	  a	  la	  significación	  estadística	  (p	  =	  0,088)	  en	  la	  determinación	  al	  alta.	  

La	  mortalidad	  registró	  importantes	  diferencias	  entre	  los	  grupos,	  clínicamente	  muy	  relevantes	  por	  
la	  distinta	  magnitud	  y	  por	  la	  consistencia	  de	  la	  significación	  estadística	  durante	  el	  seguimiento.	  El	  
grupo	   con	   intervención	   precoz	   presentó	   menor	   mortalidad	   en	   todas	   las	   determinaciones.	   El	  
grupo	  con	  pauta	  quirúrgica	  demorada	  presentó	  un	  aumento	  muy	   importante	  en	  el	  primer	  mes	  
tras	  el	  alta,	  y	  posteriormente	  moderó	  su	  crecimiento	  hasta	  un	  ritmo	  similar	  al	  que	  presentaba	  el	  
grupo	   con	   pauta	   precoz,	   con	   lo	   que	   los	   registros	   se	   mantuvieron	   paralelos	   y	   se	   conservó	   la	  
diferencia	   significativa	   entre	   ellos.	   Por	   su	   relevancia	   clínica,	   sus	   magnitudes,	   su	   significación	  
estadística	   y	   su	   consistencia	   en	   el	   tiempo,	   esta	   es	   la	   principal	   diferencia	   entre	   los	   grupos	  
estudiados	  en	  este	  apartado.	  

Pauta	  precoz	  vs.	  pauta	  demorada	  en	  pacientes	  AG	  preoperatorio	  (7)	  

Sí# No#

AGpreop#

TRAP#

IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#7#
	  

En	   este	   apartado,	   la	   comparativa	   se	   establece	   entre	   todos	   los	   pacientes	   antiagregados	   en	   la	  
determinación	  preoperatoria,	   confrontando	  el	   grupo	   con	  pauta	  precoz	   con	  el	   grupo	   con	  pauta	  
demorada.	   Se	   trata	   de	   una	   comparativa	   parecida	   a	   la	   realizada	   en	   el	   apartado	   previo,	   pero	  
considerando	   el	   resultado	   de	   la	   agregometría	   preoperatoria	   inmediata	   en	   lugar	   del	   de	   la	  
agregometría	  al	  ingreso.	  

Los	  grupos	  son	  similares	  en	  parámetros	  demográficos	  y	  socioeconómicos.	  

Los	  tipos	  de	  fractura	  y	  los	  implantes	  utilizados	  son	  similares	  entre	  ambos	  grupos.	  

Se	   han	   detectado	   diferencias	   entre	   los	   grupos	   en	   el	   estado	   de	   salud	   previo	   al	   ingreso,	   con	   un	  
índice	   de	   Barthel	  mayor	   en	   el	   grupo	   con	   pauta	   demorada	   (5,8	   vs.	  7),	   y	   en	   la	   valoración	   de	   la	  
escala	  ASA.	  También	  se	  han	  observado	  diferencias	  respecto	  a	  la	  valoración	  neurológica	  según	  la	  
escala	  GDS,	  con	  peor	  resultado	  para	  el	  grupo	  con	  intervención	  demorada.	  

La	   demora	   quirúrgica	   resultó	   superior	   en	   el	   grupo	   con	   pauta	   quirúrgica	   demorada,	   como	  
consecuencia	  del	  criterio	  de	  selección	  de	  grupo	  para	  este	  apartado.	  La	  estancia	  media	  se	  alargó	  
de	  forma	  paralela	  en	  el	  grupo	  de	  pacientes	  con	  intervención	  demorada.	  
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Pauta	  precoz	  en	  pacientes	  AG	  y	  NoAG	  al	  ingreso	  (8)	  

Sí# No#

AGingreso#

TRAP#

IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#

8#
	  

Se	  realizó	  una	  distribución	  post	  hoc	  en	  grupos	  para	  los	  pacientes	  que	  habían	  pasado	  por	  la	  pauta	  
de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz,	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso.	  

La	   distribución	   por	   sexos	   presentó	   diferencias	   estadísticamente	   significativas	   al	   estudiar	   la	  
distribución	   referida.	   Se	   trata	   de	   un	   subgrupo	   de	   pacientes	   muy	   reducido	   que	   condiciona	   los	  
resultados.	  

No	  se	  han	  detectado	  diferencias	  estadísticamente	  significativas	  entre	  los	  grupos	  en	  relación	  con	  
el	   tipo	   de	   fractura,	   la	   lateralidad	  de	   la	  misma,	   los	   parámetros	   socioeconómicos	   y	   el	   estado	  de	  
salud	  al	  ingreso.	  

La	  demora	  quirúrgica,	  lógicamente,	  no	  muestra	  diferencias,	  puesto	  que	  uno	  de	  los	  criterios	  para	  
la	  distribución	  post	  hoc	  de	  este	  apartado	  es	  la	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  

Sin	   embargo,	   se	  detecta	  una	  mayor	   estancia	   hospitalaria	  media	   en	  el	   grupo	   con	  alteración	  del	  
TRAP,	   aunque	   debido	   a	   su	   amplia	   variabilidad	   (12,1	   ±	   10,2),	   la	   diferencia	   no	   alcanza	   la	  
significación	  estadística.	  

No	  hay	  diferencias	  significativas	  en	  la	  elección	  de	  la	  técnica	  anestésica	  ni	  quirúrgica.	  Tampoco	  se	  
han	  registrado	  diferencias	  en	  la	  incidencia	  de	  complicaciones	  perioperatorias.	  

En	  cuanto	  a	  las	  complicaciones	  postoperatorias,	  se	  ha	  descrito	  una	  mayor	  incidencia	  de	  infección	  
en	  el	  grupo	  con	  alteración	  del	  TRAP,	  con	  una	  diferencia	  que	  alcanza	  significación	  estadística	  en	  la	  
infección	   profunda,	   ya	   que	   todos	   los	   casos	   se	   han	   producido	   en	   este	   grupo.	   Los	   hematomas	  
locales	  postoperatorios	  también	  se	  acumulan	  en	  los	  grupos	  AG	  al	  ingreso	  (10,5%)	  y	  TRAP	  (7,7%),	  
sin	  ningún	  caso	  en	  el	  grupo	  NoAG,	  pero	  sin	  significación	  estadística.	  

No	   se	   han	   detectado	   diferencias	   en	   la	   proporción	   de	   incidencias	   durante	   el	   ingreso	   de	   forma	  
global.	  En	  la	  revisión	  por	  sistemas,	  se	  describen	  algunas	  diferencias	  puntuales:	  menos	  incidencias	  
gastrointestinales	   en	   el	   grupo	  AG	  precoz	   y	  más	   alteraciones	  del	   control	   glucémico	   en	   el	   grupo	  
TRAP.	  

La	  agregometría	  al	  ingreso	  es	  un	  criterio	  de	  selección	  de	  grupo	  en	  este	  análisis,	  por	  lo	  que	  no	  es	  
valorable,	  aunque	  se	  detectan	  cambios	  sustanciales	  en	  la	  agregometría	  preoperatoria	  inmediata.	  

No	   ha	   habido	   diferencias	   en	   los	   niveles	   de	   hemoglobina,	   en	   los	   de	   hematocrito,	   en	   las	  
estimaciones	  de	  sangrado	  ni	  en	  las	  necesidades	  transfusionales.	  	  

En	  cuanto	  a	  los	  parámetros	  de	  recuperación	  funcional,	  tan	  sólo	  se	  han	  detectado	  diferencias	  en	  
la	   distribución	   del	   dolor	   por	   grupos,	   pero	   sin	   consistencia	   entre	   sí	   y	   sin	   que	   supongan	   una	  
diferencia	  clínicamente	  relevante.	  

En	   la	   recuperación	   del	   domicilio,	   se	   observan	   diferencias	   consistentes	   al	   alta	   y	   al	  mes,	   con	   un	  
mayor	  porcentaje	  de	  pacientes	  institucionalizados	  en	  el	  grupo	  TRAP	  que	  en	  los	  otros	  dos	  grupos.	  
En	   la	  valoración	  a	   los	   seis	  meses	  no	   se	  aprecia	  esta	  diferencia,	   sino	  que	  se	  detecta	  una	  menor	  
incorporación	  con	  independencia	  al	  domicilio	  en	  el	  grupo	  NAG.	  

La	  satisfacción	  ha	  aumentado	  en	  todos	  los	  grupos	  con	  el	  tiempo	  de	  evolución.	  Este	  efecto	  guarda	  
relación	   con	   el	   hecho	   de	   que	   los	   pacientes	   con	   peor	   estado	   general	   (y	   presumiblemente	  más	  
descontentos)	  van	  falleciendo,	  y	  se	  mantienen	  los	  que	  presentan	  mejor	  situación	  funcional.	  



Discusión	  

_______________________________________________________________________________	  

	  
408	  

En	   todos	   los	   registros	  efectuados,	   se	  mantienen	  con	  mayor	  grado	  de	   satisfacción	   los	  pacientes	  
del	  grupo	  NAG,	  seguidos	  de	  los	  del	  grupo	  AG	  y,	  por	  último,	  los	  del	  grupo	  TRAP.	  

No	  se	  han	  detectado	  diferencias	  significativas	  en	  la	  mortalidad	  durante	  el	  seguimiento.	  

Pauta	  precoz	  en	  pacientes	  AG	  y	  NoAG	  al	  preoperatorio	  (9)	  

Sí# No#

AGpreop#

TRAP#

IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#IQPrecoz# IQDemorada#

9#
	  

De	   forma	   similar	   a	   la	   distribución	   post	   hoc	   previa,	   se	   distribuyó	   a	   los	   pacientes	   operados	  
precozmente	   según	   el	   resultado	   de	   la	   agregometría,	   pero	   en	   este	   caso	   la	   realizada	   en	   el	  
preoperatorio	  inmediato.	  

No	   se	   detectaron	   diferencias	   entre	   los	   grupos	   en	   relación	   con	   el	   estado	   de	   salud	   previo	   a	   la	  
fractura	  ni	  en	  relación	  con	  la	  funcionalidad	  ni	  la	  autonomía	  previa	  a	  la	  lesión.	  

La	   demora	   en	   la	   intervención,	   la	   estancia	   hospitalaria	   y	   la	   técnica	   anestésica	   no	   mostraron	  
diferencias	   suficientes	   para	   alcanzar	   la	   significación	   estadística.	   La	   duración	   de	   la	   intervención	  
tampoco	  resultó	  diferente	  entre	  los	  grupos.	  

La	   tendencia	   que	   se	   aprecia	   en	   los	   tipos	   de	   implantes	   se	   deriva	   de	   la	   diferente	   proporción	   de	  
fracturas	  intracapsulares	  y	  extracapsulares	  en	  el	  grupo	  TRAP	  respecto	  a	  los	  otros	  dos	  grupos,	  y	  de	  
que	  en	  este	  grupo	  se	  ha	  tendido	  más	  a	  soluciones	  como	  la	  prótesis	  unipolar	  y	  bipolar,	  sin	  que	  se	  
diera	  ningún	  caso	  de	  artroplastia	  total	  de	  cadera,	  probablemente	  por	  una	  peor	  impresión	  clínica	  
del	  estado	  funcional.	  

En	  las	  complicaciones	  perioperatorias,	  cabe	  destacar	  el	  alto	  porcentaje	  de	  anemia	  preoperatoria	  
en	   el	   grupo	   TRAP,	   muy	   superior	   al	   de	   los	   otros	   dos	   grupos,	   y	   un	   mayor	   porcentaje	   de	  
complicaciones	  quirúrgicas	  en	  este	  mismo	  grupo,	  aunque	  en	  ninguno	  de	  los	  dos	  casos	  se	  alcanzó	  
la	  significación	  estadística.	  

También	  resulto	  diferente,	  en	  esta	  ocasión	  con	  significación	  estadística,	  la	  incidencia	  de	  infección	  
profunda	  (un	  11%	  en	  el	  grupo	  TRAP),	  mientras	  que	  en	  los	  otros	  dos	  grupos	  no	  se	  dio	  ningún	  caso.	  

Las	  complicaciones	  no	  presentaron	  diferencias	  globales	  entre	   los	  grupos,	  aunque	  en	   la	   revisión	  
por	   sistemas	  se	  detectaron	  diferencias	  en	  el	  grupo	  TRAP,	   con	  un	  mayor	  porcentaje	  de	  eventos	  
gastrointestinales	  (vómitos)	  y	  alteraciones	  glucémicas.	  La	  incidencia	  de	  hematoma	  quirúrgico	  fue	  
mucho	  mayor	  en	  el	  grupo	  NAG	  (11,4%	   frente	  a	  2,6%	  en	  el	  grupo	  NAG	  y	  0%	  en	  TRAP),	  pero	  no	  
alcanzó	  significación	  (p	  =	  0,171).	  

Al	   ingreso	   se	   detectó	   una	   diferencia	   significativa	   en	   el	   número	   de	   plaquetas	   en	   el	   grupo	   con	  
alteración	  de	  la	  vía	  TRAP,	  que	  se	  mantuvo	  en	  la	  determinación	  preoperatoria	  inmediata.	  También	  
en	  la	  determinación	  preoperatoria,	  el	  número	  de	  leucocitos	  resultó	  menor	  en	  el	  grupo	  TRAP.	  

El	   sangrado	   no	   resultó	   diferente	   en	   las	   estimaciones	   realizadas,	   y	   tampoco	   lo	   fueron	   las	  
necesidades	  transfusionales.	  

El	  proceso	  de	  recuperación	  funcional	  por	  las	  escalas	  FAC	  i	  Barthel	  no	  resultó	  diferente	  entre	  los	  
grupos.	   Sí	   se	   apreciaron	   diferencias	   estadísticas	   en	   la	   distribución	   segmentaria	   del	   dolor	   por	  
grupos,	  pero	  a	  pesar	  de	  alcanzar	  la	  significación	  estadística,	  no	  presentaron	  una	  tendencia	  clara	  
que	  apunte	  a	  un	  significado	  clínico.	  
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La	   calidad	   de	   vida	   previa	   a	   la	   fractura	   presentó	   diferencias	   que	   rozaron	   la	   significación	  
estadística,	   sobretodo	   en	   relación	   con	   una	   menor	   movilidad	   en	   el	   grupo	   TRAP,	   pero	   estas	  
diferencias	  no	  se	  detectaron	  en	  la	  valoración	  a	  los	  seis	  meses.	  

La	  recuperación	  del	  domicilio	  consiguió	  significación	  por	  la	  uniformidad	  del	  grupo	  TRAP	  al	  alta	  y	  
al	  mes,	  con	  mayor	  proporción	  de	  pacientes	  institucionalizados,	  mientras	  que	  los	  otros	  dos	  grupos	  
no	  difirieron	  en	  exceso.	  	  

En	  cuanto	  a	  la	  satisfacción	  con	  el	  proceso	  y	  la	  mortalidad,	  no	  se	  observaron	  diferencias	  entre	  los	  
grupos.	  
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CONCLUSIONES	  
	  

1. En	   el	   tratamiento	   de	   las	   fracturas	   de	   cadera	   en	   pacientes	   con	   antiagregantes	  
plaquetarios,	  la	  pauta	  de	  intervención	  precoz	  respecto	  a	  la	  demorada	  presenta,	  durante	  
el	  seguimiento	  hasta	  doce	  meses,	  menor	  mortalidad.	  	  

2. En	   el	   tratamiento	   de	   las	   fracturas	   de	   cadera	   en	   pacientes	   con	   antiagregantes	  
plaquetarios,	  la	  pauta	  de	  intervención	  precoz	  respecto	  a	  la	  demorada	  presenta,	  durante	  
el	   seguimiento	   hasta	   doce	   meses,	   igualdad	   en	   el	   sangrado	   perioperatorio	   y	   en	   las	  
necesidades	  transfusionales.	  

3. En	   el	   tratamiento	   de	   las	   fracturas	   de	   cadera	   en	   pacientes	   con	   antiagregantes	  
plaquetarios,	   evaluado	   hasta	   los	   doce	   meses	   tras	   la	   fractura,	   no	   existen	   diferencias	  
respecto	   a	   los	   parámetros	   de	   recuperación	   funcional	   entre	   los	   grupos	   con	   pauta	   de	  
intervención	  precoz	  y	  demorada.	  

4. En	   las	   comparativas	   entre	   la	   pauta	   quirúrgica	   precoz	   y	   la	   demorada,	   la	   estancia	  
hospitalaria	   media	   y	   la	   presencia	   de	   úlceras	   por	   decúbito	   resultan	   sensiblemente	  
mayores	  en	  los	  pacientes	  del	  grupo	  con	  pauta	  de	  intervención	  demorada,	  lo	  que	  supone	  
un	  mayor	  coste	  económico	  directo	  por	  proceso.	  

5. Los	  resultados	  de	  mortalidad,	  sangrado	  y	  recuperación	  funcional	  son	  equiparables	  a	  los	  
que	  se	  reflejan	  en	  la	  bibliografía.	  

6. El	   método	   de	   la	   agregometría	   por	   impedancia	   ha	   permitido	   obtener	   cifras	   fiables	   de	  
agregabilidad	  plaquetaria	  para	  su	  evaluación	  cualitativa.	  

7. La	  aplicación	  de	  la	  agregometría	  ha	  puesto	  en	  evidencia	  la	  falta	  de	  concordancia	  entre	  el	  
estado	  de	  agregabilidad	  plaquetaria	  real	  y	  el	  esperado.	  Esta	  conclusión	  afecta	  por	  igual	  a	  
los	  pacientes	  que	  toman	  antiagregantes	  plaquetarios	  y	  a	  los	  que	  no	  los	  toman.	  
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Adenda	  a	  las	  conclusiones	  
A	   la	   luz	   de	   las	   conclusiones	   obtenidas,	   no	   creemos	   aconsejable	   demorar	   sistemáticamente	   la	  
intervención	  a	  causa	  del	  tratamiento	  con	  antiagregantes	  plaquetarios.	  	  

De	   este	   trabajo	   se	   han	   derivado	   multitud	   de	   datos	   que	   plantean	   nuevos	   interrogantes	   y	   que	  
posiblemente	  merezcan	  estudios	  más	  profundos	  con	  objetivos	  específicamente	  relacionados	  con	  
ellos	  como:	  

1. Hasta	  qué	  punto	  la	  antiagregación	  deseada	  se	  corresponde	  con	  la	  antiagregación	  real	  y
la	   repercusión	  clínica	  de	   la	   falta	  de	   respuesta	  al	   tratamiento	  antiagregante	  en	  algunas
patologías	  especialmente	  significativas,	  como	  las	  trombóticas.

2. El	  significado	  clínico	  de	   la	  alteración	  via	  TRAP	  en	   la	  agregometría	  por	   impedancia.	  Esta
condición	  se	  ha	  visto	  relacionada	  con	  un	  mayor	  sangrado	  perioperatorio,	  pero	  también
con	   un	   menor	   número	   de	   plaquetas	   totales	   y	   de	   leucocitos	   circulantes,	   que	   parece
orientar	  hacia	   la	   idea	  de	  una	  alteración	  de	   la	   función	  plaquetaria	  global,	  no	  sólo	  de	  su
función	  hemostática.
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Anexo	  II.	  Tablas	  de	  resultados	  

Tablas	  del	  global	  de	  la	  muestra	  y	  de	  la	  comparativa	  según	  toma	  de	  AP	  al	  
ingreso	  
Tabla	  40.	  Resultados	  demográficos	  y	  de	  la	  situación	  previa	  a	  la	  fractura	  para	  el	  global	  de	  la	  muestra	  y	  para	  la	  
distribución	  según	  la	  toma	  de	  AP	  al	  ingreso	  

Datos&demográficos

Entre&65&y&70&años
Entre&71&y&80&años
Entre&81&y&90&años
Entre&91&y&100&años

Datos&de&la&fractura

Fracturas&extracapsulares&(%)
&&&&A1
&&&&A2
&&&&A3

&&&&&Fracturas&intracapsulares&(%)
&&&&B1
&&&&B2
&&&&B3

Valoración&SocioJeconómica

Sin&estudios
Estudios&elementales
Primaria
Secundaria

Buena&situación
Riesgo&social
Problema&social

Situación&basal&previa&a&la&fractura&§

Mortalidad&esperable&12%&&
Mortalidad&esperable&26%&&
Mortalidad&esperable&52%&&
Mortalidad&esperable&85%&&

Dependencia&total&&
Dependencia&grave&&
Dependencia&moderada&&
Dependencia&leve&&
Independiente&&

No&funcional&&
Dependiente&grado&II&&
Dependiente&grado&I&&
Requiere&supervisión&&
Independiente&en&llano&&
Independiente&&

ASA&II&&
ASA&III&&
ASA&IV&&

Orientado&en&tiempo&y&espacio
Desorientación&leve
Desorientación&moderada
Desorientación&temporoJespacial
Inconsciente

Sin&alteración&de&la&memoria&&
Afectación&muy&leve&&
Afectación&leve&&
Afectación&moderada&&
Afectación&moderadamente&grave&&
Afectación&grave&&
Afectación&muy&grave&&

Edad&(años)*

Sexo,&hombre&(%)&§
Valoración&del&IMC*

Tipo&de&Fractura&§

Comorbilidades&previas&a&la&fractura&(índice&de&Charlson)&*

Lateralidad&de&fractura,&derecha&(%)&§

Nivel&de&estudios&§

Nivel&SocioJfamiliar&(Escala&de&Gijón)&§

Deambulación&previa&a&la&fractura&(escala&FAC)&*

Autonomía&previa&a&la&fractura&(índice&de&Barthel)&*

Valoración&de&la&reserva&funcional&(escala&ASA)&*

&Orientación&temporoJespacial&al&ingreso&(Pfeiffer)&&§

Valoración&neurológica&GDS&*

Toma&AP NO&toma&AP TOTAL Significación)

n 175&(100%) n 70&(40%) 105&(60%) 175&(100%) p<0,05

175 84,4±6,7 175 84,7±5,3 84,1±7,5 84,4±6,7 0,749
4,0% 1,4% 5,7% 4,0%
19,4% 18,6% 20,0% 19,4%
63,4% 71,4% 58,1% 63,4%
13,1% 8,6% 16,2% 13,1%

175 25,1% 175 30,0% 21,9% 25,1% 0,227
175 24,8±4,8 175 24,7±4,1 24,9±5,2 24,8±4,8 0,736

175 175 0,156
57,7% 55,7% 59,0% 57,7%

17,7% 14,3% 20,0% 17,7%
31,4% 31,4% 31,4% 31,4%
8,6% 10,0% 7,6% 8,6%

42,3% 44,3% 41,0% 42,3%
8,0% 4,3% 10,5% 8,0%
10,3% 7,1% 12,4% 10,3%
24,0% 32,9% 18,1% 24,0%

175 51,4% 175 47,1% 54,3% 51,4% 0,354

175 175 0,301
12,0% 8,6% 14,3% 12,0%
31,4% 27,1% 34,3% 31,4%
44,6% 52,9% 39,0% 44,6%
12,0% 8,6% 14,3% 12,0%

175 175 0,770
38,3% 41,4% 36,2% 38,3%
53,7% 51,4% 55,2% 53,7%
8,0% 7,1% 8,6% 8,0%

175 5,9±2 175 6,9±2,3 5,3±1,5 5,9±2 0,000
0,0% 0% 0% 0%
1,1% 0% 1,9% 1,1%
24,6% 15,7% 30,5% 24,6%
74,3% 84,3% 67,6% 74,3%

175 74,5±26,5 175 73,6±28 75,1±25,6 74,5±26,5 0,832
5,1% 7,1% 3,8% 5,1%
24,0% 22,9% 24,8% 24,0%
32,6% 30,0% 34,3% 32,6%
5,1% 7,1% 3,8% 5,1%
33,1% 32,9% 33,3% 33,1%

175 5,0±1,3 175 5,0±1,3 5,1±1,4 5,0±1,3 0,441
4,0% 2,9% 4,8% 4,0%
1,1% 1,4% 1,0% 1,1%
10,3% 8,6% 11,4% 10,3%
10,9% 17,1% 6,7% 10,9%
17,7% 18,6% 17,1% 17,7%
56,0% 51,4% 59,0% 56,0%

175 2,59±0,6 175 2,83±0,7 2,4±0,5 2,6±0,6 0,000
46,9% 31,4% 57,1% 46,9%
46,9% 54,3% 41,9% 46,9%
6,3% 14,3% 1,0% 6,3%

175 175 0,452
51,4% 44,3% 56,2% 51,4%
14,9% 20,0% 11,4% 14,9%
22,9% 22,9% 22,9% 22,9%
9,7% 11,4% 8,6% 9,7%
1,1% 1,4% 1,0% 1,1%

175 2,4±2 175 2,6±2 2,3±2 2,4±2 0,118
58,3% 50,0% 63,8% 58,3%
10,3% 14,3% 7,6% 10,3%
4,6% 2,9% 5,7% 4,6%
3,4% 4,3% 2,9% 3,4%
10,3% 14,3% 7,6% 10,3%
8,6% 11,4% 6,7% 8,6%
4,6% 2,9% 5,7% 4,6%

Descripción&de&la&
muestra

Antecedente&de&toma&AP

0,171

0,036

0,714

0,355

0,000

0,248

Comparativa&1
Cohorte&postJhoc&según&antecedente&de&AP

 
 

§:	  	   porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  	   media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
AP:	  	   antiagregantes	  plaquetarios.	  
IMC:	  	   índice	  de	  masa	  corporal.	  
IQ:	  	   intervención	  quirúrgica.	  
Escala	  FAC:	  	   escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
Escala	  ASA:	  	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  Sociedad	  Americana	  de	  Anestesia.	  	  
Escala	  GDS:	  	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  demencia	  geriátrica.	  
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Tabla	  41.	  Resultados	  intrahospitalarios	  para	  el	  global	  de	  la	  muestra	  y	  para	  la	  distribución	  según	  la	  toma	  de	  
AP	  al	  ingreso	  

	  

Toma%AP NO%toma%AP TOTAL Significación)

n 175%(100%) n 70%(40%) 105%(60%) 175%(100%) p<0,05

Descripción%de%la%
muestra

Antecedente%de%toma%AP

Comparativa%1
Cohorte%postDhoc%según%antecedente%de%AP

Datos%del%ingreso%hospitalario%§

Entre%0%y%1%días%
Entre%2%y%4%días%
Más%de%5%días%

Hasta%5%días%
Entre%6%y%10%días%
Entre%11%y%15%días%
Entre%16%y%20%días%
Más%de%20%días%

Datos%perioperatorios
Técnica%anestésica%(%)§

Intubación%orotraqueal
Mascarilla%laríngea

Hiperbárico
Isobárico
Continuo%con%catéter

Tipo%de%implante%quirúrgico%(%)%§
Osteosíntesis%endomedular%
Osteosíntesis%canulados
Prótesis%unipolar
Prótesis%bipolar
Prótesis%total%cementada

Complicaciones%perioperatorias%(%)%§

Sangrado%clínico%significativo
Complicaciones%del%implante
Otras

Transfusión%intraoperatoria
Dificultad%de%manejo%vía%aérea
Inestabilidad%hemodinámica

Sin%complicaciones
Complicaciones
%%%%Exitus %Preoperatorio
%%%%CardioDcirculatorias
%%%%Respiratorias
%%%%Nefrourológicas
%%%%Neurológicas
%%%%Gastrointestinales
%%%%Endocrinológicas
%%%%Hidroelectrolíticas
%%%%Anemia%preoperatoria

Duración%IQ%(min)%*
Menor%de%30%minutos%%
Entre%31%y%45%minutos%%
Entre%46%y%60%minutos%%
Entre%61%y%75%minutos%%
Entre%76%y%100%minutos%%
Más%de%100%minutos%%

Demora%quirúrgica%(días%desde%el%ingreso)%*

Estancia%(días%desde%el%ingreso)%*

General%(%)

Anestésicas%%§

Médicas%%§

Bloqueo%espinal%(%)

Combinada:%anestesia%general%+%bloqueo%espinal%(%)

Quirúrgicas%%§

173 2,5±2,3 173 4,1±2,5 1,5±1,3 2,5±2,3 0,000
45,7% 20,6% 61,9% 45,7%
37,0% 39,7% 35,2% 37,0%
17,3% 39,7% 2,9% 17,3%

171 10,0±7,0 171 12,1±9,0 8,7±5,0 10,0±7,0 0,000
14,0% 7,6% 18,1% 14,0%
54,4% 40,9% 62,9% 54,4%
22,2% 37,9% 12,4% 22,2%
5,3% 9,1% 2,9% 5,3%
4,1% 4,5% 3,8% 4,1%

174 174 0,000
15,5% 34,8% 2,9% 15,5%

2,9% 5,8% 1,0% 2,9%
12,6% 29,0% 1,9% 12,6%

83,9% 65,2% 96,2% 83,9%
62,6% 47,8% 72,4% 62,6%
20,1% 17,4% 21,9% 20,1%
0,6% 0% 1,9% 0,6%

0,6% 0% 1,0% 0,6%
174 174 0,601

61,5% 58,0% 63,8% 61,5%
1,1% 0,0% 1,9% 1,1%
30,5% 33,3% 28,6% 30,5%
4,0% 5,8% 2,9% 4,0%
2,9% 2,9% 2,9% 2,9%

174 8,1% 174 11,5% 5,8% 8,1% 0,252
0,6% 1,4% 0% 0,6%
6,9% 10,1% 4,8% 6,9%
0,6% 0% 1,0% 0,6%

174 3,4% 174 5,7% 2,0% 3,4% 0,251
1,1% 1,4% 1,0% 1,1%
1,7% 4,3% 0% 1,7%
0,6% 0% 1,0% 0,6%

175 175 0,356
90,2% 90,1% 90,3% 90,2%
9,8% 9,9% 9,7% 9,8%

0,6% 1,4% 0% 0,6%
0,6% 0% 1,0% 0,6%
0,6% 0% 1,0% 0,6%
1,7% 1,4% 1,9% 1,7%
0,6% 1,4% 0,0% 0,6%
0,0% 0% 0% 0%
1,7% 0% 2,9% 1,7%
0,6% 0% 1,0% 0,6%
3,4% 5,7% 1,9% 3,4%

174 58,9±23,3 174 59,1±23,4 58,7±23,4 58,8±23,3 0,776
7,5% 5,8% 8,6% 7,5%
28,7% 27,5% 29,5% 28,7%
34,5% 37,7% 32,4% 34,5%
14,9% 15,9% 14,3% 14,9%
6,9% 4,3% 8,6% 6,9%
7,5% 8,7% 6,7% 7,5%

0,000

0,000

0,820

 
 
§:	  	   porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  	   media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
AP:	  	   antiagregantes	  plaquetarios.	  
IQ:	  	   intervención	  quirúrgica.	  
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Tabla	  42.	  Resultados	  de	  complicaciones	  para	  el	  global	  de	  la	  muestra	  y	  para	  la	  distribución	  según	  la	  toma	  de	  
AP	  al	  ingreso	  

Toma%AP NO%toma%AP TOTAL Significación)

n 175%(100%) n 70%(40%) 105%(60%) 175%(100%) p<0,05

Descripción%de%la%
muestra

Antecedente%de%toma%AP

Comparativa%1
Cohorte%postDhoc%según%antecedente%de%AP

Complicaciones%§
Complicaciones%postoperatorias%(%)%§

Infección%superficial
Infección%profunda
Hematoma

Complicaciones%médicas%durante%el%ingreso%(%)%§
Sin%complicaciones%durante%el%ingreso
Complicaciones%(pueden%coexistir%más%de%una)
%%Exitus %Intrahospitalario
%%Anemia%durante%el%ingreso
%%Cardiocirculatorias
%%Respiratorias
%%Eventos%trombóticos/tromboembólicos
%%NefroDurológicas
%%Neurológicas%(excepto%delirium)
%%Gastrointestinales
%%Endocrinológicas
%%Hidroelectrolíticas

Desglose%de%complicaciones%médicas%por%sistemas%(%)%%%§

Sin%complicaciones%cardiocirculatorias
Alteraciones%del%ritmo%o%la%conducción
Insuficiencia%cardíaca
Cardiopatía%isquémica
Cifras%tensionales%altas
Cifras%tensionales%bajas

Sin%complicaciones%respiratorias
Infección%respiratoria%D%neumonía
Reagudización%de%EPOC
Disnea
Broncoaspiración

Sin%complicaciones%tromboDembólicas
Sospecha%TVP
Confirmación%de%TVP
Sospecha%de%TEP
Confirmación%TEP

Sin%complicaciones%nefroDurológicas
Retención%aguda%de%orina
Infección%de%vías%urinarias%bajas
Insuficiencia%renal%aguda

Sin%complicaciones%neurológicas
Accidente%vascular%cerebral
Convulsiones

Sin%complicaciones%gastrointestinales
Hepatobiliares
Íleo%/%obstrucción%intestinal
Diarrea
Vómitos
Hemorragia%digestiva%alta

Sin%complicaciones%endocrinológicas
Alteración%de%glucemias

Sin%complicaciones%hidroelectrolíticas
Hiponatremia
Hipopotasemia

Úlceras%por%presión%§

%%%%Riesgo%medio%%
%%%%Riesgo%elevado%%

%%%%Riesgo%medio%%
%%%%Riesgo%elevado%%

Complicaciones%tras%el%alta%(%)%§
Reingreso%(%)%§

Reintervención%(%)%§

%%%%Eventos%tromboembólicos%

%%%%Nefrourológicas%

%%%%Neurológicas%(excepto%delirium)%

%%%%Cardiocirculatorias%

%%%%Respiratorias%

%%%%Hidroelectrolíticas%

Escala%de%riesgo%de%UPP%de%Braden%*

%%%%Delirium%durante%el%ingreso%%
%%%%Gastrointestinales%

%%%%Endocrinológicas%

Escala%de%riesgo%UPP%de%EMINA%*

Presencia%de%UPP%al%ingreso%(%)%§
Presencia%de%UPP%al%alta%(%)%§
UPP%durante%el%proceso%global%(%)%§

Complicación%mecánica%del%implante
Nuevo%traumatismo
Problemas%médicos

Complicación%médica%de%la%fractura

174 174
11,4% 15,7% 8,6% 11,4% 0,155
1,1% 1,4% 1,0% 1,1% 0,450
8,6% 14,3% 4,8% 8,6% 0,039

175 175 0,472
22,9% 20,0% 24,8% 22,9%
77,1% 80,0% 75,2% 77,1%

2,3% 5,7% 0% 2,3%
9,7% 7,1% 11,4% 9,7%
9,1% 10,0% 8,6% 9,1%
10,9% 12,9% 9,5% 10,9%
2,3% 1,4% 2,9% 2,3%
10,3% 10,0% 10,5% 10,3%
26,3% 27,1% 25,7% 26,3%
2,9% 2,9% 2,9% 2,9%
1,1% 0% 1,9% 1,1%
2,3% 2,9% 1,9% 2,3%

174 174
9,1% 18,8% 9,5% 13,2% 0,168
86,8% 81,2% 90,5% 86,8%

4,0% 7,2% 1,9% 4,0%
3,4% 4,3% 2,9% 3,4%
1,7% 4,3% 0% 1,7%
2,9% 1,4% 3,8% 2,9%
1,1% 1,4% 1,0% 1,1%

12,6% 13,0% 12,4% 12,6% 0,382
87,4% 87,0% 87,6% 87,4%

5,7% 2,9% 7,6% 5,7%
5,2% 7,2% 3,8% 5,2%
1,1% 1,4% 1,0% 1,1%
0,6% 1,4% 0% 0,6%

2,3% 1,4% 2,9% 2,3% 0,703
97,7% 98,6% 97,1% 97,7%

0,6% 0% 1,0% 0,6%
0% 0% 0% 0%

1,1% 1,4% 1,0% 1,1%
0,6% 0% 1,0% 0,6%

14,4% 13,0% 15,2% 14,4% 0,026
85,6% 87,0% 84,8% 85,6%

5,7% 0,0% 9,5% 5,7%
4,6% 7,2% 2,9% 4,6%
4,0% 5,8% 2,9% 4,0%

2,2% 4,3% 1,0% 2,2% 0,247
97,8% 95,7% 99,0% 97,8%

1,1% 2,9% 0% 1,1%
1,1% 1,4% 1,0% 1,1%

45,1% 50,0% 41,9% 45,1% 0,292
5,7% 7,2% 4,8% 5,7% 0,416
94,3% 92,8% 95,2% 94,3%

2,3% 4,3% 1,0% 2,3%
0,6% 0% 1,0% 0,6%
0,6% 0% 1,0% 0,6%
1,7% 2,9% 1,0% 1,7%
0,6% 0% 1,0% 0,6%

3,4% 2,9% 3,8% 3,4% 0,747
96,6% 97,1% 96,2% 96,6%

3,4% 2,9% 3,8% 3,4%
2,3% 4,3% 1,0% 2,3% 0,204
97,7% 95,7% 99,0% 97,7%

1,1% 2,9% 0% 1,1%
1,1% 1,4% 1,0% 1,1%

175 16,2±2 175 16,1±1,9 16,2±2,1 16,2±2 0,358
90,3% 92,9% 88,6% 90,3%
9,7% 7,1% 11,4% 9,7%

175 6,2±1,5 175 6,3±1,5 6,1±1,5 6,2±1,5 0,208
81,7% 78,6% 83,8% 81,7%
18,3% 21,4% 16,2% 18,3%

175 1,7% 175 0,0% 2,9% 1,7% 0,154
175 21,6% 175 22,7% 21,0% 21,6% 0,784
175 25,7% 175 27,1% 24,8% 25,7% 0,724

175 13,7% 175 14,3% 13,3% 13,7% 0,858
3,4% 4,3% 2,9% 3,4%
3,4% 4,3% 2,9% 3,4%
4,0% 4,3% 3,8% 4,0%
2,9% 1,4% 3,8% 2,9%

175 2,9% 175 2,9% 2,9% 2,9% 1,000

0,348

0,380

0,851

	  
	  

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
EPOC:	  enfermedad	  pulmonar	  obstructiva	  crónica.	  

TVP:	  trombosis	  venosa	  profunda.	  
TEP:	  tromboembolismo	  pulmonar.	  
UPP:	  úlceras	  por	  presión.
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Tabla	  43.	  Resultados	  de	  parámetros	  de	   laboratorio	  y	  agregometría	  para	  el	   global	  de	   la	  muestra	  y	  para	   la	  
distribución	  según	  la	  toma	  de	  AP	  al	  ingreso	  

Toma%AP NO%toma%AP TOTAL Significación)

n 175%(100%) n 70%(40%) 105%(60%) 175%(100%) p<0,05

Descripción%de%la%
muestra

Antecedente%de%toma%AP

Comparativa%1
Cohorte%postDhoc%según%antecedente%de%AP

Parámetros%analíticos%de%laboratorio
Al%ingreso
Hemograma%

Hemoglobina%(gr/dL)*
Hematocrito%(%)*
Leucocitos%(x109/L)*
Plaquetas%(x109/L)*

Coagulación
Ratio%TTPA*
INR*

Bioquímica
Proteínas%totales%(gr/dL)*
Albúmina%(gr/dL)*
Urea%(mgr/dL)*
Creatinina%(mg/dL)*

Iones
Sodio%(mmol/L)*
Potasio%(mmol/L)*
Hierro%(µg/dL)*

Preoperatorio%inmediato
Hemograma%

Hemoglobina%(g/dL)*
Hematocrito%(%)*
Leucocitos%(x109/L)*
Plaquetas%(x109/L)*

Coagulación
Ratio%TTPA*
INR*

Bioquímica
Urea%(mgr/dL)*
Sodio%(mmol/L)*
Potasio%(mmol/L)*

Agregometría%por%impedancia
Al%ingreso

Antiagregado
No%antiagregado
Alteración%de%la%vía%TRAP

No%antiagregado
Antiagregado%por%la%vía%ADP
Antiagregado%por%la%vía%ASPI
Doble%antiagregado%por%las%vías%ADP%y%ASPI
Alteración%de%la%vía%TRAP

Preoperatoria%inmediata

Antiagregado
No%antiagregado
TRAP

No%antiagregado
Antiagregado%por%la%vía%ADP
Antiagregado%por%la%vía%ASPI
Doble%antiagregado%por%las%vías%ADP%y%ASPI
Alteración%de%la%vía%TRAP

Analíticas%Postoperatorias

Valoración%del%sangrado%§

Menos%de%200%ml%%
Entre%200%y%400%ml
Entre%400%y%600%ml
Entre%600%y%800%ml
Entre%800%y%1000%ml
Más%de%1000%ml

Estimación%indirecta%del%sangrado%perioperatorio%§

No%transfundidos%
1D2%Concentrados%de%hematíes%transfundidos%%
3D4%Concentrados%de%hematíes%transfundidos%%
5D6%Concentrados%de%hematíes%transfundidos%%
Más%de%7%Concentrados%de%hematíes%transfundidos%%

Agregometría%cuantitativa%al%ingreso%§

Agregometría%cualitatitva%al%ingreso%§

Agregometría%preoperatoria%§

Hemoglobina%a%las%24%h%postoperatorias%(gr/dL)*
Hematocrito%a%las%24%h%postoperatorias%(%)*
Hemoglobina%a%las%48%h%postoperatorias%(gr/dL)*

Agregometría%cualitatitva%preoperatoria%§

Hemoglobina%Postoperatoria%inmediata%(gr/dL)*
Hematocrito%Postoperatorio%inmediato%(%)*

Pacientes%con%sangrado%de%24h%medible%(%)%§

Estimación%total%de%sangrado%perioperatorio%(ml)%*

Hematocrito%a%las%48%h%postoperatorias%%(%)*
Hemoglobina%a%los%5%días%postoperatorios%(gr/dL)*
Hematocrito%a%los%5%días%postoperatorios%(%)*

Necesidades%transfusionales%%(en%nº%conc.%htíes.)*

175 175
12,5±1,6 12,3±1,9 12,6±1,4 12,5±1,6 0,240
39,3±5,1 38,9±5,9 39,6±4,5 39,3±5,1 0,454
11,2±3,9 11,4±4,7 11,0±3,1 11,2±3,9 0,932
221,9±70,6 223,7±78,0 220,5±65,1 221,9±70,6 0,518

0,9±0,12 0,88±0,1 0,9±1,3 0,9±0,12 0,193
1,05±0,1 1,04±0,1 1,05±0,1 1,05±0,1 0,824

6,2±0,7 6,1±0,6 6,2±0,7 6,2±0,7 0,128
3,7±0,4 3,7±0,4 3,7±0,5 3,7±0,4 0,841
56,6±28,5 58,5±23,3 55,3±31,7 56,6±28,5 0,081
1,1±0,75 1,3±1,0 1,0±0,4 1,1±0,75 0,000

138,1±4,1 137,9±5,0 138,2±3,2 138,1±4,1 0,946
4,0±0,7 4,0±0,8 4,1±0,6 4,0±0,7 0,847
41,6±26,5 41,9±24,3 41,3±28,1 41,6±26,5 0,451

174 174
11,5±1,7 11,4±1,8 11,5±1,6 11,5±1,7 0,997
35,8±5,2 35,6±5,7 36,0±4,9 35,8±5,2 0,913
8,9±3,0 8,6±3,4 9,1±2,7 8,9±3,0 0,208
214±88 230,8±105,7 202,7±72,2 214±88 0,245

0,9±0,1 0,9±0,1 0,9±0,1 0,9±0,1 0,524
1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 0,736

48,7±31,2 48,9±27,1 48,5±33,9 48,7±31,2 0,560
137,2±3,8 137,2±4,5 137,3±3,3 137,2±3,8 0,563
4,0±0,7 4,0±0,6 3,9±0,7 4,0±0,7 0,047

165 165 0,000
70,9% 86,8% 59,8% 70,9%
20,0% 4,4% 30,9% 20,0%
9,1% 8,8% 9,3% 9,1%

165 165 0,000
20,0% 4,4% 30,9% 20,0%
46,7% 44,1% 48,5% 46,7%
5,5% 11,8% 1,0% 5,5%
18,8% 30,9% 10,3% 18,8%
9,1% 8,8% 9,3% 9,1%

156 156 0,009
65,4% 79,0% 56,4% 65,4%
27,6% 14,5% 36,2% 27,6%
7,1% 6,5% 7,4% 7,1%

156 156 0,000
27,6% 14,5% 36,2% 27,6%
6,4% 1,6% 9,6% 6,4%
46,2% 53,2% 41,5% 46,2%
12,8% 24,2% 5,3% 12,8%
7,1% 6,5% 7,4% 7,1%

128 10,3±1,8 128 10,5±1,9 10,1±1,7 10,3±1,8 0,844
128 32,5±5,5 128 33,1±5,8 32,1±5,3 32,5±5,5 0,536
158 10,1±2,4 158 10,4±3,3 9,9±1,5 10,1±2,4 0,922
158 30,7±5,1 158 30,5±5,5 30,8±4,8 30,7±5,1 0,678
136 9,8±1,6 136 9,9±1,8 1,8±1,4 9,8±1,6 0,494
136 30,4±4,3 136 31,1±3,9 29,9±4,6 30,4±4,3 0,150
124 10,2±1,1 124 10,3±1,2 10,2±1,1 10,2±1,1 0,837
124 31,5±3,8 124 31,8±4,3 31,3±3,5 31,5±3,8 0,794
175 77,1% 175 78,6% 76,2% 77,1% 0,932

135 276,5±158,7 135 292,5±195,6 265,5±127,6 276,5±158,7 0,792
31,9% 30,9% 32,5% 31,9%
49,6% 47,3% 51,3% 49,6%
15,6% 14,5% 16,3% 15,6%
1,5% 3,6% 0,0% 1,5%
0,7% 1,8% 0,0% 0,7%
0,7% 1,8% 0,0% 0,7%

175 1,6±2,4 175 1,9±2,9 1,3±2,0 1,6±2,4 0,358
53,1% 48,6% 56,2% 53,1%
26,3% 30,0% 23,8% 26,3%
12,6% 8,6% 15,2% 12,6%
4,0% 7,1% 1,9% 4,0%
4,0% 5,7% 2,9% 4,0%

0,305

0,178

	  
	  

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
TTPA:	  tiempo	  de	  tromboplastina	  activada.	  
INR:	  ratio	  internacional	  normalizada.	  
L:	  litro.	  
mg/dL:	  miligramos	  por	  decilitro.	  
mmol/L:	  milimoles	  por	  litro.	  

µg/dL:	  microgramos	  por	  decilitro.	  
Vía	  TRAP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  receptor	  de	  trombina.	  
Vía	  ADP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  adenosindifosfato.	  
Vía	  ASPI:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  ácido	  araquidónico.	  
g/dL:	  gramos	  por	  decilitro.	  
mL:	  mililitro.	  
conc.	  htíes.:	  concentrados	  de	  hematíes.
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Tabla	  44.	  Resultados	  de	  recuperación	  funcional	  respecto	  al	  dolor	  y	  la	  deambulación	  para	  el	  global	  de	  la	  muestra	  y	  
para	  la	  distribución	  según	  la	  toma	  de	  AP	  al	  ingreso	  

Toma%AP NO%toma%AP TOTAL Significación)

n 175%(100%) n 70%(40%) 105%(60%) 175%(100%) p<0,05

Descripción%de%la%
muestra

Antecedente%de%toma%AP

Comparativa%1
Cohorte%postDhoc%según%antecedente%de%AP

Datos%funcionales
Dolor%§

No%dolor%%
Dolor%leve%o%intermitente%%
Dolor%moderado%que%remite%en%reposo%%
Dolor%moderado%que%sólo%permite%actividad%limitada%%
Dolor%severo%al%deambular%%
Dolor%severo%continuo%%
Incapaz%de%responder%

No%dolor
Dolor%leve%o%intermitente
Dolor%moderado%que%remite%en%reposo
Dolor%moderado%que%sólo%permite%actividad%limitada
Dolor%severo%al%deambular
Dolor%severo%continuo
Incapaz%de%responder

No%dolor
Dolor%leve%o%intermitente
Dolor%moderado%que%remite%en%reposo
Dolor%moderado%que%sólo%permite%actividad%limitada
Dolor%severo%al%deambular
Dolor%severo%continuo
Incapaz%de%responder

No%dolor
Dolor%leve%o%intermitente
Dolor%moderado%que%remite%en%reposo
Dolor%moderado%que%sólo%permite%actividad%limitada
Dolor%severo%al%deambular
Dolor%severo%continuo
Incapaz%de%responder

Deambulación%(Escala%FAC)%§

No%funcional%
Dependiente%grado%II%
Dependiente%grado%I%
Requiere%supervisión%
Independiente%en%llano%
Independiente%

No%funcional%
Dependiente%grado%II%
Dependiente%grado%I%
Requiere%supervisión%
Independiente%en%llano%
Independiente%

No%funcional%
Dependiente%grado%II%
Dependiente%grado%I%
Requiere%supervisión%
Independiente%en%llano%
Independiente%

No%funcional%
Dependiente%grado%II%
Dependiente%grado%I%
Requiere%supervisión%
Independiente%en%llano%
Independiente%

No%funcional%
Dependiente%grado%II%
Dependiente%grado%I%
Requiere%supervisión%
Independiente%en%llano%
Independiente%

Al%alta%

A%los%3%meses%

Al%mes%

A%los%6%meses

Al%ingreso%*

Al%alta%*

Al%mes%*

A%los%3%meses%*

A%los%6%meses%*

171 171
10,5% 13,6% 8,6% 10,5%
34,5% 30,3% 37,1% 34,5%
33,3% 33,3% 33,3% 33,3%
14,6% 16,7% 13,3% 14,6%
1,8% 1,5% 1,9% 1,8%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
5,3% 4,5% 5,7% 5,3%

154 154
26,6% 21,4% 29,6% 26,6%
39,6% 35,7% 41,8% 39,6%
20,8% 26,8% 17,3% 20,8%
9,1% 14,3% 6,1% 9,1%
0,6% 0% 1,0% 0,6%
1,3% 0% 2,0% 1,3%
1,9% 1,8% 2,0% 1,9%

139 139
38,8% 38,3% 39,1% 38,8%
40,3% 36,2% 42,4% 40,3%
10,8% 14,9% 8,7% 10,8%
5,0% 6,4% 4,3% 5,0%
0,7% 2,1% 0,0% 0,7%
1,4% 0,0% 2,2% 1,4%
2,9% 2,1% 3,3% 2,9%

130 130
60,8% 47,8% 67,9% 60,8%
29,2% 39,1% 23,8% 29,2%
6,2% 4,3% 7,1% 6,2%
2,3% 4,3% 1,2% 2,3%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
0,8% 2,2% 0,0% 0,8%
0,8% 2,2% 0,0% 0,8%

175 5,0±1,3 175 5,0±1,3 5,1±1,4 5,0±1,3 0,441
4,0% 2,9% 4,8% 4,0%
1,1% 1,4% 1,0% 1,1%
10,3% 8,6% 11,4% 10,3%
10,9% 17,1% 6,7% 10,9%
17,7% 18,6% 17,1% 17,7%
56,0% 51,4% 59,0% 56,0%

171 2,7±1,3 171 2,7±1,3 2,8±1,3 2,7±1,3 0,686
25,7% 27,3% 24,8% 25,7%
14,6% 13,6% 15,2% 14,6%
32,7% 33,3% 32,4% 32,7%
15,2% 16,7% 14,3% 15,2%
11,1% 9,1% 12,4% 11,1%
0,6% 0% 1,0% 0,6%

154 2,6±1,6 154 2,5±1,5 2,7±1,6 2,6±1,6 0,449
29,2% 30,4% 28,6% 29,2%
27,9% 32,1% 25,5% 27,9%
19,5% 16,1% 21,4% 19,5%
7,8% 8,9% 7,1% 7,8%
5,8% 5,4% 6,1% 5,8%
9,7% 7,1% 11,2% 9,7%

140 3,3±1,8 140 3,2±1,7 3,4±1,9 3,3±1,8 0,563
21,4% 16,7% 23,9% 21,4%
16,4% 27,1% 10,9% 16,4%
20,7% 16,7% 22,8% 20,7%
7,1% 10,4% 5,4% 7,1%
14,3% 14,6% 14,1% 14,3%
20,0% 14,6% 22,8% 20,0%

130 3,9±1,8 130 3,8±1,8 3,9±1,9 3,9±1,9 0,802
13,8% 10,9% 15,5% 13,8%
16,2% 19,6% 14,3% 16,2%
13,1% 17,4% 10,7% 13,1%
13,8% 13,0% 14,3% 13,8%
12,3% 8,7% 14,3% 12,3%
30,8% 30,4% 31,0% 30,8%

0,851

0,312

0,572

0,085

0,355

0,929

0,861

0,127

0,735

	  
	  

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
Escala	  FAC:	  	   escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
AP:	  	   antiagregantes	  plaquetarios.	  
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Tabla	  45.	  Resultados	  de	  recuperación	  funcional	  respecto	  a	   la	  recuperación	  de	   la	  autonomía	  y	  el	  domicilio	  previos	  
para	  el	  global	  de	  la	  muestra	  y	  para	  la	  distribución	  según	  la	  toma	  de	  AP	  al	  ingreso	  

	  

Toma%AP NO%toma%AP TOTAL Significación)

n 175%(100%) n 70%(40%) 105%(60%) 175%(100%) p<0,05

Descripción%de%la%

muestra
Antecedente%de%toma%AP

Comparativa%1
Cohorte%postDhoc%según%antecedente%de%AP

Datos%funcionales
Autonomía%(Índice%de%Barthel)%§

Dependencia%total%
Dependencia%grave%
Dependencia%moderada%
Dependencia%leve%
Independiente%

Dependencia%total%
Dependencia%grave%
Dependencia%moderada%
Dependencia%leve%
Independiente%

Dependencia%total%
Dependencia%grave%
Dependencia%moderada%
Dependencia%leve%
Independiente%

Dependencia%total%
Dependencia%grave%
Dependencia%moderada%
Dependencia%leve%
Independiente%

Dependencia%total%
Dependencia%grave%
Dependencia%moderada%
Dependencia%leve%
Independiente%

Domicilio%§

Independiente%en%su%domicilio%previo
Dependiente%en%domicilio%previo
Hospital%de%día
Institucionalizado%en%residencia%
Otros

Independiente%en%su%domicilio%previo
Dependiente%en%domicilio%previo
Hospital%de%día
Institucionalizado%en%residencia%
Otros

Independiente%en%su%domicilio%previo
Dependiente%en%domicilio%previo
Hospital%de%día
Institucionalizado%en%residencia%
Otros

Independiente%en%su%domicilio%previo
Dependiente%en%domicilio%previo
Hospital%de%día
Institucionalizado%en%residencia%
Otros

Independiente%en%su%domicilio%previo
Dependiente%en%domicilio%previo
Hospital%de%día
Institucionalizado%en%residencia%
Otros

Al%ingreso%*

Al%alta%*

Al%mes%*

A%los%3%meses%*

A%los%6%meses%*

Domicilio%previo%(%)

Domicilio%al%alta%(%)

Domicilio%al%mes%(%)

Domicilio%3%meses%(%)%

Domicilio%6%meses%(%)%

175 74,5±26,5 175 73,6±28 75,1±25,6 74,5±26,5 0,832
5,1% 7,1% 3,8% 5,1%
24,0% 22,9% 24,8% 24,0%
32,6% 30,0% 34,3% 32,6%
5,1% 7,1% 3,8% 5,1%
33,1% 32,9% 33,3% 33,1%

171 37,6±23,4 171 32,4±22,8 40,9±23,2 37,6±23,4 0,022
32,7% 42,4% 26,7% 32,7%
50,9% 47,0% 53,3% 50,9%
16,4% 10,6% 20,0% 16,4%
0% 0% 0% 0%
0% 0% 0% 0%

148 52,5±32,9 148 47,55±33, 54,9±32,7 52,5±32,9 0,194
25,0% 30,9% 21,5% 25,0%
32,4% 30,9% 33,3% 32,4%
27,0% 27,3% 26,9% 27,0%
7,4% 3,6% 9,7% 7,4%
8,1% 7,3% 8,6% 8,1%

132 59,3±36,6 132 56,5±35,5 60,8±37,3 59,3±36,6 0,484
24,2% 25,5% 23,5% 24,2%
22,7% 29,8% 18,8% 22,7%
23,5% 17,0% 27,1% 23,5%
9,8% 12,8% 8,2% 9,8%
19,7% 14,9% 22,4% 19,7%

130 63,7±34,9 130 58,9±35,2 66,43±34,6 63,7±34,9 0,199
19,2% 21,7% 17,9% 19,2%
20,8% 23,9% 19,0% 20,8%
26,9% 26,1% 27,4% 26,9%
11,5% 13,0% 10,7% 11,5%
21,5% 15,2% 25,0% 21,5%

175 175 0,514
32,0% 32,9% 31,4% 32,0%
43,4% 42,9% 43,8% 43,4%
3,4% 2,9% 3,8% 3,4%
20,0% 18,6% 21,0% 20,0%
1,1% 2,9% 0% 1,1%

171 171 0,329
0% 0,0% 0,0% 0,0%

42,1% 36,4% 45,7% 42,1%
0,6% 0,0% 1,0% 0,6%
57,3% 63,6% 53,3% 57,3%
0% 0,0% 0,0% 0,0%

154 154 0,889
1,3% 1,8% 1,0% 1,3%
50,6% 48,2% 52,0% 50,6%
2,6% 1,8% 3,1% 2,6%
45,5% 48,2% 43,9% 45,5%
0% 0,0% 0,0% 0,0%

140 140 0,815
17,1% 18,8% 16,3% 17,1%
43,6% 45,8% 42,4% 43,6%
2,9% 4,2% 2,2% 2,9%
35,7% 31,3% 38,0% 35,7%
0,7% 0,0% 1,1% 0,7%

130 130 0,395
22,3% 19,6% 23,8% 22,3%
42,3% 43,5% 41,7% 42,3%
4,6% 8,7% 2,4% 4,6%
30,8% 28,3% 32,1% 30,8%
0% 0,0% 0,0% 0,0%

0,714

0,061

0,548

0,350

0,726

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
AP:	  	   antiagregantes	  plaquetarios.	  
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Tabla	  46.	  Resultados	  respecto	  a	  la	  calidad	  de	  vida,	  la	  satisfacción	  con	  el	  proceso	  y	  la	  mortalidad	  para	  el	  global	  de	  la	  
muestra	  y	  para	  la	  distribución	  según	  la	  toma	  de	  AP	  al	  ingreso	  

	  

Toma%AP NO%toma%AP TOTAL Significación)

n 175%(100%) n 70%(40%) 105%(60%) 175%(100%) p<0,05

Descripción%de%la%
muestra

Antecedente%de%toma%AP

Comparativa%1
Cohorte%postDhoc%según%antecedente%de%AP

Calidad%de%vida%(Índice%EQoLD5D)%
EQoLD5D%al%ingreso%*

Sin%problemas%para%caminar
Algunos%problemas%para%caminar
No%puede%caminar

Sin%problemas
Algunos%problemas
Incapaz%de%lavarse%o%vestirse

Sin%problemas%para%realizarlas
Algunos%problemas%para%realizarlas
Incapaz%de%realizarlas

Sin%dolor%ni%malestar
Moderado%dolor%o%malestar
Mucho%dolor%o%malestar

Sin%ansiedad%ni%depresión
Moderada%ansiedad%o%depresión
Mucha%ansiedad%o%depresión

EQoLD5D%a%los%6%meses%*

Sin%problemas%para%caminar
Algunos%problemas%para%caminar
No%puede%caminar

Sin%problemas
Algunos%problemas
Incapaz%de%lavarse%o%vestirse

Sin%problemas%para%realizarlas
Algunos%problemas%para%realizarlas
Incapaz%de%realizarlas

Sin%dolor%ni%malestar
Moderado%dolor%o%malestar
Mucho%dolor%o%malestar

Sin%ansiedad%ni%depresión
Moderada%ansiedad%o%depresión
Mucha%ansiedad%o%depresión

Satisfacción%del%proceso%(Escala%0D10)%*
Al%alta
Al%mes%
A%los%3%meses%
A%los%6%meses%

Mortalidad%§
Intrahospitalaria%(%)
Al%mes%%(%)%
A%los%3%meses%%(%)%
A%los%6%meses%%(%)%
A%12%meses%(%)%

Mortalidad%♮
Estimación%media%de%supervivencia%al%mes%(días)%
Estimación%media%de%supervivencia%a%los%3%meses%(días)
Estimación%media%de%supervivencia%a%los%6%meses%(días)
Estimación%media%de%supervivencia%a%los%12%meses%(días)

Actividades%Cotidianas%%§

Dolor%§

Ansiedad%§

Movilidad%%§

Cuidado%Personal%%§

Dolor%%§

Ansiedad%%§

Movilidad%%§

Cuidado%Personal%%§

Actividades%Cotidianas%%§

175 0,7714±0,16 175 0,7636±0,17 0,7767±0,17 0,7714±0,16 0,674
0,931

41,7% 40,0% 42,9% 41,7%
55,4% 57,1% 54,3% 55,4%
2,9% 2,9% 2,8% 2,9%

0,674
50,9% 47,1% 53,3% 50,9%
39,4% 41,4% 38,1% 39,4%
9,7% 11,5% 8,6% 9,7%

0,675
33,1% 30,0% 35,2% 33,1%
37,7% 41,4% 35,2% 37,7%
29,2% 28,6% 29,6% 29,2%

0,818
52,6% 52,9% 52,4% 52,6%
43,4% 44,3% 42,9% 43,4%
4,0% 2,8% 4,7% 4,0%

0,296
51,4% 52,9% 50,5% 51,4%
35,4% 30,0% 39,0% 35,4%
13,2% 17,1% 10,5% 13,2%

130 0,7580±0,15 130 0,73409±0,15 0,75803±0,15 0,7580±0,15 0,140
0,318

20,0% 15,2% 22,6% 20,0%
65,4% 73,9% 60,7% 65,4%
14,6% 10,9% 16,7% 14,6%

0,743
48,5% 45,7% 50,0% 48,5%
29,2% 26,1% 20,2% 29,2%
22,3% 28,2% 29,8% 22,3%

0,869
29,2% 28,3% 29,8% 29,2%
34,6% 32,6% 35,7% 34,6%
36,2% 39,1% 34,5% 36,2%

0,022
70,0% 56,5% 77,4% 70,0%
24,6% 32,6% 20,2% 24,6%
5,4% 10,9% 2,4% 5,4%

0,216
66,2% 56,5% 71,4% 66,2%
26,2% 32,6% 22,6% 26,2%
7,6% 10,9% 6,0% 7,6%

163 7,8±1,6 163 7,5±1,8 8,1±1,5 7,8±1,6 0,072
151 8,1±1,6 151 7,7±1,7 8,3±1,5 8,1±1,6 0,067
134 8,4±1,6 134 8,1±1,7 8,6±1,6 8,4±1,6 0,110
128 8,7±1,7 128 8,3±1,8 8,9±1,5 8,7±1,7 0,030

175 2,3% 175 5,7% 0,0% 2,3% 0,013
13,1% 20,0% 8,6% 13,1% 0,028
21,7% 34,3% 13,3% 21,7% 0,001
25,7% 34,3% 20,0% 25,7% 0,034
30,9% 41,4% 23,8% 30,9% 0,013

175 30±0,3 175 29±0,7 30,7±0,2 30±0,3 0,087
81,6±1,6 76,7±3,1 84,9±1,6 81,6±1,6 0,006
153,4±4 139,4±7,5 162,7±4,2 153,4±4 0,016
287,1±9,7 254,4±17,2 309,0±10,8 287,1±9,7 0,008 	  

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
�:	  comparativa	  de	  medias	  con	  desviación	  estándar	  con	  Log-‐rank	  (Mantel-‐Cox).	  
	  
AP:	  	   antiagregantes	  plaquetarios.	  
	  
EQoL-‐5D:	   Escala	  Europea	  de	  Valoración	  de	  Calidad	  de	  Vida	  en	  5	  dimensiones.	  
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Tablas	  de	  la	  comparativa	  2:	  de	  la	  demora	  quirúrgica	  para	  los	  pacientes	  que	  toman	  
AP	  al	  ingreso	  
Tabla	  47.	  Resultados	  demográficos	  y	  de	  la	  situación	  previa	  a	  la	  fractura	  para	  el	  grupo	  2:	  comparativa	  de	  la	  demora	  
quirúrgica	  para	  los	  pacientes	  que	  toman	  AP	  al	  ingreso	  

Datos&demográficos

Entre&65&y&70&años
Entre&71&y&80&años
Entre&81&y&90&años
Entre&91&y&100&años

Datos&de&la&fractura

Fracturas&extracapsulares&(%)
&&&&A1
&&&&A2
&&&&A3

&&&&&Fracturas&intracapsulares&(%)
&&&&B1
&&&&B2
&&&&B3

Valoración&SocioJeconómica

Sin&estudios
Estudios&elementales
Primaria
Secundaria

Buena&situación
Riesgo&social
Problema&social

Situación&basal&previa&a&la&fractura&§

Mortalidad&esperable&12%&&
Mortalidad&esperable&26%&&
Mortalidad&esperable&52%&&
Mortalidad&esperable&85%&&

Dependencia&total&&
Dependencia&grave&&
Dependencia&moderada&&
Dependencia&leve&&
Independiente&&

No&funcional&&
Dependiente&grado&II&&
Dependiente&grado&I&&
Requiere&supervisión&&
Independiente&en&llano&&
Independiente&&

ASA&II&&
ASA&III&&
ASA&IV&&

Orientado&en&tiempo&y&espacio
Desorientación&leve
Desorientación&moderada
Desorientación&temporoJespacial
Inconsciente

Sin&alteración&de&la&memoria&&
Afectación&muy&leve&&
Afectación&leve&&
Afectación&moderada&&
Afectación&moderadamente&grave&&
Afectación&grave&&
Afectación&muy&grave&&

Edad&(años)*

Sexo,&hombre&(%)&§
Valoración&del&IMC*

Tipo&de&Fractura&§

Comorbilidades&previas&a&la&fractura&(índice&de&Charlson)&*

Lateralidad&de&fractura,&derecha&(%)&§

Nivel&de&estudios&§

Nivel&SocioJfamiliar&(Escala&de&Gijón)&§

Deambulación&previa&a&la&fractura&(escala&FAC)&*

Autonomía&previa&a&la&fractura&(índice&de&Barthel)&*

Valoración&de&la&reserva&funcional&(escala&ASA)&*

&Orientación&temporoJespacial&al&ingreso&(Pfeiffer)&&§

Valoración&neurológica&GDS&*

APJIQprecoz APJIQdemorada TOTAL Significación)

n 34&(48,6%) 36&(51,4%) 70&(100%) p<0,05

70 85,0±5,1 84,4±5,4 84,4±6,7 0,520
2,9% 0,0% 1,4%
11,8% 25,0% 18,6%
76,5% 66,7% 71,4%
8,8% 8,3% 8,6%

70 29,4% 30,6% 25,1% 0,917
70 24,3±3,5 25,2±4,6 24,8±4,8 0,597

70 0,542
58,8% 52,8% 57,7%

17,6% 11,1% 17,7%
35,3% 27,8% 31,4%
5,9% 13,9% 8,6%

41,2% 47,2% 42,3%
2,9% 5,6% 8,0%
2,9% 11,1% 10,3%
35,3% 30,6% 24,0%

70 50,0% 44,4% 51,4% 0,644

70 0,575
11,8% 5,6% 12,0%
20,6% 33,3% 31,4%
52,9% 52,8% 44,6%
14,7% 8,3% 12,0%

70 0,436
35,3% 47,2% 38,3%
58,8% 44,4% 53,7%
5,9% 8,3% 8,0%

70 7,3±2,3 6,5±2,1 5,9±2 0,148
0% 0% 0%
0% 0% 0%

14,7% 16,7% 15,7%
85,3% 83,3% 84,3%

70 74,8±26,4 72,5±29,8 73,6±28,0 0,872
8,8% 5,6% 7,1%
17,6% 27,8% 22,9%
35,3% 25,0% 30,0%
11,8% 2,8% 7,1%
26,5% 38,9% 32,9%

70 5,1±1,1 5,0±1,5 5,0±1,3 0,975
0% 5,6% 2,9%
0% 2,8% 1,4%
8,8% 8,3% 8,6%
17,6% 16,7% 17,1%
26,5% 11,1% 18,6%
47,1% 55,6% 51,4%

70 2,94±0,7 2,72±0,6 2,59±0,6 0,209
29,4% 33,3% 31,4%
47,1% 61,1% 54,3%
23,5% 5,6% 14,3%

70 0,778
41,2% 47,2% 44,3%
23,5% 16,7% 20,0%
20,6% 25,0% 22,9%
11,8% 11,1% 11,4%
2,90% 0,0% 1,40%

70 2,6±2 2,6±2,1 2,4±2 0,885
47,1% 52,8% 50,0%
17,6% 11,1% 14,3%
0% 5,6% 2,9%
8,8% 0% 4,3%
14,7% 13,9% 14,3%
8,8% 13,9% 11,4%
2,9% 2,8% 2,9%

Resultados&de&pacientes&que&toman&AP&al&ingreso&según&la&
demora&quirúrgica&

0,400

0,822

0,347

0,379

0,097

0,412

Comparativa&2

	  

	  
§:	  	   porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  	   media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
IMC:	  	   índice	  de	  masa	  corporal.	  
IQ:	  	   intervención	  quirúrgica.	  
Escala	  FAC:	  	   escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
Escala	  ASA:	  	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  Sociedad	  Americana	  de	  Anestesia.	  	  

Escala	  GDS:	  	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  demencia	  geriátrica.	  
	  
AP-‐IQprecoz:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  
una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
AP-‐IQdemorada:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  
reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada.	  
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Tabla	  48.	  Resultados	  intrahospitalarios	  para	  el	  grupo	  2:	  comparativa	  de	  la	  demora	  quirúrgica	  para	  los	  pacientes	  que	  
toman	  AP	  al	  ingreso	  

	  

AP#IQprecoz AP#IQdemorada TOTAL Significación)

n 345(48,6%) 365(51,4%) 705(100%) p<0,05

Resultados5de5pacientes5que5toman5AP5al5ingreso5según5la5
demora5quirúrgica5

Comparativa52

Datos5del5ingreso5hospitalario5§

Entre505y515días5
Entre525y545días5
Más5de555días5

Hasta555días5
Entre565y5105días5
Entre5115y5155días5
Entre5165y5205días5
Más5de5205días5

Datos5perioperatorios
Técnica5anestésica5(%)§

Intubación5orotraqueal
Mascarilla5laríngea

Hiperbárico
Isobárico
Continuo5con5catéter

Tipo5de5implante5quirúrgico5(%)5§
Osteosíntesis5endomedular5
Osteosíntesis5canulados
Prótesis5unipolar
Prótesis5bipolar
Prótesis5total5cementada

Complicaciones5perioperatorias5(%)5§

Sangrado5clínico5significativo
Complicaciones5del5implante
Otras

Transfusión5intraoperatoria
Dificultad5de5manejo5vía5aérea
Inestabilidad5hemodinámica

Sin5complicaciones
Complicaciones
5555Exitus 5Preoperatorio
5555Cardio#circulatorias
5555Respiratorias
5555Nefrourológicas
5555Neurológicas
5555Gastrointestinales
5555Endocrinológicas
5555Hidroelectrolíticas
5555Anemia5preoperatoria

Duración5IQ5(min)5*
Menor5de5305minutos55
Entre5315y5455minutos55
Entre5465y5605minutos55
Entre5615y5755minutos55
Entre5765y51005minutos55
Más5de51005minutos55

Demora5quirúrgica5(días5desde5el5ingreso)5*

Estancia5(días5desde5el5ingreso)5*

General5(%)

Anestésicas55§

Médicas55§

Bloqueo5espinal5(%)

Combinada:5anestesia5general5+5bloqueo5espinal5(%)

Quirúrgicas55§

68 2,2±2,0 5,8±1,4 2,5±2,3 0,000
42,4% 0,0% 20,6%
45,5% 34,3% 39,7%
12,1% 65,7% 39,7%

66 10,0±6,1 14,0±10,8 10,0±7,0 0,001
15,6% 0% 7,6%
53,1% 29,4% 40,9%
21,9% 52,9% 37,9%
6,3% 11,8% 9,1%
3,1% 5,9% 4,5%

69 0,000
69,7% 2,8% 15,5%

9,1% 2,8% 2,9%
60,6% 0% 12,6%

30,3% 97,2% 83,9%
27,3% 66,7% 62,6%
3,0% 30,6% 20,1%
0% 0% 0,6%

0% 0% 0,6%
69 0,404

60,6% 55,6% 61,9%
0% 0% 1,1%

36,4% 30,6% 30,1%
3,0% 8,3% 4,0%
0% 5,6% 2,9%

69 15,1% 8,3% 8,1% 0,490
3,0% 0% 1,4%
12,1% 8,3% 10,1%

0% 0% 0%
69 9,1% 2,8% 5,7% 0,272

0,0% 2,8% 1,4%
9,1% 0,0% 4,3%
0% 0% 0%

70 0,394
88,4% 91,7% 90,1%
11,6% 8,3% 9,9%

2,9% 0% 1,4%
0% 0% 0,0%
0% 0% 0,0%

2,9% 0% 1,4%
2,9% 0% 1,4%
0% 0% 0,0%
0% 0% 0,0%
0% 0% 0,0%

2,9% 8,3% 5,7%
69 55,6±18,9 62,4±26,6 58,9±23,3 0,324

6,1% 5,6% 5,8%
33,3% 22,2% 27,5%
36,4% 38,9% 37,7%
15,2% 16,7% 15,9%
3,0% 5,6% 4,3%
6,1% 11,1% 8,7%

0,000

0,013

0,902

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
IQ:	  intervención	  quirúrgica.	  
	  
AP-‐IQprecoz:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
AP-‐IQdemorada:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada.	  
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Tabla	  49.	  Resultados	  de	  complicaciones	  para	  el	  grupo	  2:	   comparativa	  de	   la	  demora	  quirúrgica	  para	   los	  pacientes	  
que	  toman	  AP	  al	  ingreso	  

AP#IQprecoz AP#IQdemorada TOTAL Significación)

n 345(48,6%) 365(51,4%) 705(100%) p<0,05

Resultados5de5pacientes5que5toman5AP5al5ingreso5según5la5
demora5quirúrgica5

Comparativa52

Complicaciones5§
Complicaciones5postoperatorias5(%)5§

Infección5superficial
Infección5profunda
Hematoma

Complicaciones5médicas5durante5el5ingreso5(%)5§
Sin5complicaciones5durante5el5ingreso
Complicaciones5(pueden5coexistir5más5de5una)
55Exitus 5Intrahospitalario
55Anemia5durante5el5ingreso
55Cardiocirculatorias
55Respiratorias
55Eventos5trombóticos/tromboembólicos
55Nefro#urológicas
55Neurológicas5(excepto5delirium)
55Gastrointestinales
55Endocrinológicas
55Hidroelectrolíticas

Desglose5de5complicaciones5médicas5por5sistemas5(%)555§

Sin5complicaciones5cardiocirculatorias
Alteraciones5del5ritmo5o5la5conducción
Insuficiencia5cardíaca
Cardiopatía5isquémica
Cifras5tensionales5altas
Cifras5tensionales5bajas

Sin5complicaciones5respiratorias
Infección5respiratoria5#5neumonía
Reagudización5de5EPOC
Disnea
Broncoaspiración

Sin5complicaciones5trombo#embólicas
Sospecha5TVP
Confirmación5de5TVP
Sospecha5de5TEP
Confirmación5TEP

Sin5complicaciones5nefro#urológicas
Retención5aguda5de5orina
Infección5de5vías5urinarias5bajas
Insuficiencia5renal5aguda

Sin5complicaciones5neurológicas
Accidente5vascular5cerebral
Convulsiones

Sin5complicaciones5gastrointestinales
Hepatobiliares
Íleo5/5obstrucción5intestinal
Diarrea
Vómitos
Hemorragia5digestiva5alta

Sin5complicaciones5endocrinológicas
Alteración5de5glucemias

Sin5complicaciones5hidroelectrolíticas
Hiponatremia
Hipopotasemia

Úlceras5por5presión5§

5555Riesgo5medio55
5555Riesgo5elevado55

5555Riesgo5medio55
5555Riesgo5elevado55

Complicaciones5tras5el5alta5(%)5§
Reingreso5(%)5§

Reintervención5(%)5§

5555Eventos5tromboembólicos5

5555Nefrourológicas5

5555Neurológicas5(excepto5delirium)5

5555Cardiocirculatorias5

5555Respiratorias5

5555Hidroelectrolíticas5

Escala5de5riesgo5de5UPP5de5Braden5*

5555Delirium5durante5el5ingreso55
5555Gastrointestinales5

5555Endocrinológicas5

Escala5de5riesgo5UPP5de5EMINA5*

Presencia5de5UPP5al5ingreso5(%)5§
Presencia5de5UPP5al5alta5(%)5§
UPP5durante5el5proceso5global5(%)5§

Complicación5mecánica5del5implante
Nuevo5traumatismo
Problemas5médicos

Complicación5médica5de5la5fractura

70
17,6% 13,9% 15,7% 0,519
0% 2,8% 1,4% 0,367

17,6% 11,1% 14,3% 0,413
70 0,974

14,7% 25,0% 20,0%
85,3% 75,0% 80,0%

5,9% 5,6% 5,7%
8,8% 5,6% 7,1%
11,8% 8,3% 10,0%
11,8% 13,9% 12,9%
2,9% 0% 1,4%
8,8% 11,1% 10,0%
29,4% 25,0% 27,1%
2,9% 2,8% 2,9%
0% 0% 1,1%

2,9% 2,8% 2,9%
69

18,2% 19,4% 18,8% 0,747
81,8% 80,6% 81,2%

9,1% 5,6% 7,2%
6,1% 2,8% 4,3%
3,0% 5,6% 4,3%
0,0% 2,8% 1,4%
0,0% 2,8% 1,4%

15,2% 11,1% 13,0% 0,203
84,8% 88,9% 87,0%

0% 5,6% 2,9%
12,1% 2,8% 7,2%
3,0% 0% 1,4%
0% 2,8% 1,4%

3,0% 0,0% 1,4% 0,293
97,0% 100% 98,6%

0% 0% 0%
0% 0% 0%

3,0% 0% 1,4%
0% 0% 0%

12,1% 13,9% 13,0% 0,934
87,9% 86,1% 87,0%

0% 0% 0%
6,1% 8,3% 7,2%
6,1% 5,6% 5,8%

6,0% 2,8% 4,3% 0,759
94,0% 97,2% 95,7%

3,0% 2,8% 2,9%
3,0% 0% 1,4%

50,0% 50,0% 50,0% 1,000
0% 13,9% 7,2% 0,085
100% 86,1% 92,8%

0% 8,3% 4,3%
0% 0% 0%
0% 0% 0%
0% 5,6% 2,9%
0% 0% 0%

0% 6% 100,0% 0,169
100% 94%

0% 6% 100,0%
9,1% 0% 4,3% 0,181
90,9% 100% 95,7%

6,1% 0% 2,9%
3,0% 0% 1,4%

70 15,9±1,8 16,3±1,9 16,17±2 0,332
91,2% 94,4% 92,9%
8,8% 5,6% 7,1%

70 6,6±1,5 6,11±1,5 6,2±1,5 0,113
70,6% 86,1% 78,6%
29,4% 13,9% 21,4%

70 0% 0% 0% 1,000
70 18,8% 26,5% 22,7% 0,454
70 26,5% 27,8% 25,7% 0,903

70 17,6% 11,1% 13,7% 0,438
2,9% 5,6% 4,3%
5,9% 2,8% 4,3%
8,8% 0% 4,3%
0% 2,8% 1,4%

70 2,9% 2,8% 2,9% 0,968

0,596

0,114

0,300

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
EPOC:	  enfermedad	  pulmonar	  obstructiva	  crónica.	  

	  
TVP:	  trombosis	  venosa	  profunda.	  
TEP:	  tromboembolismo	  pulmonar.	  
UPP:	  úlceras	  por	  presión.	  	  

AP-‐IQprecoz:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
AP-‐IQdemorada:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada.
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Tabla	   50.	   Resultados	   de	   parámetros	   de	   laboratorio	   y	   agregometría	   para	   el	   grupo	   2:	   comparativa	   de	   la	  
demora	  quirúrgica	  para	  los	  pacientes	  que	  toman	  AP	  al	  ingreso	  

AP#IQprecoz AP#IQdemorada TOTAL Significación)

n 345(48,6%) 365(51,4%) 705(100%) p<0,05

Resultados5de5pacientes5que5toman5AP5al5ingreso5según5la5
demora5quirúrgica5

Comparativa52

Parámetros5analíticos5de5laboratorio
Al5ingreso
Hemograma5

Hemoglobina5(gr/dL)*
Hematocrito5(%)*
Leucocitos5(x109/L)*
Plaquetas5(x109/L)*

Coagulación
Ratio5TTPA*
INR*

Bioquímica
Proteínas5totales5(gr/dL)*
Albúmina5(gr/dL)*
Urea5(mgr/dL)*
Creatinina5(mg/dL)*

Iones
Sodio5(mmol/L)*
Potasio5(mmol/L)*
Hierro5(µg/dL)*

Preoperatorio5inmediato
Hemograma5

Hemoglobina5(g/dL)*
Hematocrito5(%)*
Leucocitos5(x109/L)*
Plaquetas5(x109/L)*

Coagulación
Ratio5TTPA*
INR*

Bioquímica
Urea5(mgr/dL)*
Sodio5(mmol/L)*
Potasio5(mmol/L)*

Agregometría5por5impedancia
Al5ingreso

Antiagregado
No5antiagregado
Alteración5de5la5vía5TRAP

No5antiagregado
Antiagregado5por5la5vía5ADP
Antiagregado5por5la5vía5ASPI
Doble5antiagregado5por5las5vías5ADP5y5ASPI
Alteración5de5la5vía5TRAP

Preoperatoria5inmediata

Antiagregado
No5antiagregado
TRAP

No5antiagregado
Antiagregado5por5la5vía5ADP
Antiagregado5por5la5vía5ASPI
Doble5antiagregado5por5las5vías5ADP5y5ASPI
Alteración5de5la5vía5TRAP

Analíticas5Postoperatorias

Valoración5del5sangrado5§

Menos5de52005ml55
Entre52005y54005ml
Entre54005y56005ml
Entre56005y58005ml
Entre58005y510005ml
Más5de510005ml

Estimación5indirecta5del5sangrado5perioperatorio5§

No5transfundidos5
1#25Concentrados5de5hematíes5transfundidos55
3#45Concentrados5de5hematíes5transfundidos55
5#65Concentrados5de5hematíes5transfundidos55
Más5de575Concentrados5de5hematíes5transfundidos55

Agregometría5cuantitativa5al5ingreso5§

Agregometría5cualitatitva5al5ingreso5§

Agregometría5preoperatoria5§

Hemoglobina5a5las5245h5postoperatorias5(gr/dL)*
Hematocrito5a5las5245h5postoperatorias5(%)*
Hemoglobina5a5las5485h5postoperatorias5(gr/dL)*

Agregometría5cualitatitva5preoperatoria5§

Hemoglobina5Postoperatoria5inmediata5(gr/dL)*
Hematocrito5Postoperatorio5inmediato5(%)*

Pacientes5con5sangrado5de524h5medible5(%)5§

Estimación5total5de5sangrado5perioperatorio5(ml)5*

Hematocrito5a5las5485h5postoperatorias55(%)*
Hemoglobina5a5los555días5postoperatorios5(gr/dL)*
Hematocrito5a5los555días5postoperatorios5(%)*

Necesidades5transfusionales55(en5nº5conc.5htíes.)*

70
12,1±1,7 12,5±2 12,5±1,6 0,593
38,7±5,3 39,3±6,2 39,4±5,1 0,733
11,5±5,2 11,3±4,3 11,1±3,9 0,879
210±51 237±96 222±71 0,537

0,88±0,08 0,89±0,12 0,9±0,12 0,548
1,02±0,07 1,06±0,12 1,05±0,12 0,234

6,0±0,6 6,2±0,6 6,2±0,7 0,250
3,6±0,4 3,7±0,4 3,7±0,4 0,410
57,8±21,1 57,8±24,5 56,3±28,3 0,664
1,4±1,4 1,1±0,4 1,1±0,75 0,707

137,5±5,3 138,3±4,9 138,1±4,1 0,446
4,1±0,7 3,9±0,9 4,0±0,7 0,724
42,2±22,3 42,0±26,6 41,6±26,6 0,803

65
11,1±1,7 11,6±1,8 11,4±1,7 0,444
34,7±5,2 36,5±6,0 35,8±5,2 0,380
8,6±4,0 8,6±2,7 8,9±3,0 0,793
187±50 272±126 214±88 0,001

0,90±0,1 0,95±0,2 0,92±0,15 0,329
1,07±0,1 1,07±0,2 1,07±0,1 0,308

47,7±20,9 50,2±32,6 48,7±31,2 0,670
137±4,7 137,3±4,5 137,23±3,8 0,732
3,9±0,7 4,1±0,6 4,0±0,7 0,051

68 0,562
82,4% 91,2% 86,8%
5,9% 2,9% 4,4%
11,8% 5,9% 8,8%

68 0,812
5,9% 2,9% 4,4%
38,2% 50,0% 44,1%
11,8% 11,8% 11,8%
32,4% 29,4% 30,9%
11,8% 5,9% 8,8%

62 0,891
81,3% 76,7% 76,7%
12,5% 16,7% 16,7%
6,3% 6,7% 6,5%

62 0,031
12,5% 16,7% 16,7%
0% 3,3% 1,6%

40,6% 66,7% 53,2%
40,6% 6,7% 24,2%
6,3% 6,7% 6,5%

45 10,0±1,8 10,9±1,9 10,5±1,9 0,230
45 31,7±5,5 34,3±5,9 33,1±5,8 0,288
62 10,4±4,5 10,3±1,7 10,4±3,3 0,195
62 28,8±5,1 32,1±5,4 30,5±5,5 0,040
51 9,6±2,1 10,1±1,5 9,9±1,8 0,868
51 30,6±2,9 31,6±4,7 31,1±3,9 0,748
46 10,1±1,1 10,4±1,3 10,3±1,2 0,643
46 31,4±4,2 32,0±4,3 31,8±4,2 0,628
70 82,4% 75,0% 78,6% 0,739

55 306,7±182,3 277,7±210,9 276,5±158,7 0,270
17,9% 44,4% 30,9%
64,3% 29,6% 47,3%
14,3% 14,8% 14,5%
0,0% 7,4% 3,6%
0,0% 3,7% 1,8%
3,6% 0,0% 1,8%

70 1,35±1,6 2,33±3,7 1,55±2,4 0,701
47,1% 50,0% 48,6%
38,2% 22,2% 30,0%
5,9% 11,1% 8,6%
8,8% 5,6% 7,1%
0,0% 11,1% 5,7%

0,057

0,190

	  
	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
TTPA:	  tiempo	  de	  tromboplastina	  activada.	  
INR:	  ratio	  internacional	  normalizada.	  
L:	  litro.	  
mg/dL:	  miligramos	  por	  decilitro.	  
mmol/L:	  milimoles	  por	  litro.	  

µg/dL:	  microgramos	  por	  decilitro.	  
Vía	  TRAP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  receptor	  de	  trombina.	  
Vía	  ADP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  adenosindifosfato.	  
Vía	  ASPI:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  ácido	  araquidónico.	  
g/dL:	  gramos	  por	  decilitro.	  
mL:	  mililitro.	  
conc.	  htíes.:	  concentrados	  de	  hematíes.
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Tabla	   51.	   Resultados	   de	   recuperación	   funcional	   respecto	   al	   dolor	   y	   la	   deambulación	   para	   el	   grupo	   2:	  
comparativa	  de	  la	  demora	  quirúrgica	  para	  los	  pacientes	  que	  toman	  AP	  al	  ingreso	  

AP#IQprecoz AP#IQdemorada TOTAL Significación)

n 345(48,6%) 365(51,4%) 705(100%) p<0,05

Resultados5de5pacientes5que5toman5AP5al5ingreso5según5la5
demora5quirúrgica5

Comparativa52

Datos5funcionales
Dolor5§

No5dolor55
Dolor5leve5o5intermitente55
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo55
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5limitada55
Dolor5severo5al5deambular55
Dolor5severo5continuo55
Incapaz5de5responder5

No5dolor
Dolor5leve5o5intermitente
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5limitada
Dolor5severo5al5deambular
Dolor5severo5continuo
Incapaz5de5responder

No5dolor
Dolor5leve5o5intermitente
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5limitada
Dolor5severo5al5deambular
Dolor5severo5continuo
Incapaz5de5responder

No5dolor
Dolor5leve5o5intermitente
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5limitada
Dolor5severo5al5deambular
Dolor5severo5continuo
Incapaz5de5responder

Deambulación5(Escala5FAC)5§

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

Al5alta5

A5los535meses5

Al5mes5

A5los565meses

Al5ingreso5*

Al5alta5*

Al5mes5*

A5los535meses5*

A5los565meses5*

66
12,5% 14,7% 13,6%
34,4% 26,5% 30,3%
34,4% 32,4% 33,3%
15,6% 17,6% 16,7%
0% 2,9% 1,5%
0% 0% 0%
3,1% 5,9% 4,5%

56
13,3% 30,8% 21,4%
40,0% 30,8% 35,7%
26,7% 26,9% 26,8%
16,7% 11,5% 14,3%
0% 0% 0%
0% 0% 0%
3,3% 0% 1,8%

47
29,2% 47,8% 38,3%
37,5% 34,8% 36,2%
20,8% 8,7% 14,9%
8,3% 4,3% 6,4%
0,0% 4,3% 2,1%
0,0% 0,0% 0,0%
4,2% 0,0% 2,1%

46
45,8% 50,0% 47,8%
37,5% 40,9% 39,1%
8,3% 0,0% 4,3%
4,2% 4,5% 4,3%
0,0% 0,0% 0,0%
4,2% 0,0% 2,2%
0,0% 4,5% 2,2%

70 5,1±1,1 5,0±1,5 5,0±1,3 0,975
0% 5,6% 2,9%
0% 2,8% 1,4%
8,8% 8,3% 8,6%
17,6% 16,7% 17,1%
26,5% 11,1% 18,6%
47,1% 55,6% 51,4%

66 2,8±1,2 2,5±1,3 2,7±1,3 0,268
18,8% 35,3% 27,3%
18,8% 8,8% 13,6%
31,3% 35,3% 33,3%
21,9% 11,8% 16,7%
9,4% 8,8% 9,1%
0% 0% 0%

56 2,3±1,3 2,7±1,7 2,6±1,6 0,575
30,0% 30,8% 30,4%
36,7% 26,9% 32,1%
13,3% 19,2% 16,1%
16,7% 0,0% 8,9%
0% 11,5% 5,4%
3,3% 11,5% 7,1%

48 2,9±1,5 3,5±1,9 3,3±1,8 0,323
12,0% 21,7% 16,7%
40,0% 13,0% 27,1%
16,0% 17,4% 16,7%
12,0% 8,7% 10,4%
12,0% 17,4% 14,6%
8,0% 21,7% 14,6%

46 3,6±1,7 4,0±1,8 3,9±1,8 0,514
8,3% 13,6% 10,9%
25,0% 13,6% 19,6%
25,0% 9,1% 17,4%
8,3% 18,2% 13,0%
4,2% 13,6% 8,7%
29,2% 31,8% 30,4%

0,892

0,488

0,474

0,561

0,379

0,414

0,080

0,324

0,442

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
Escala	  FAC:	  	   escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
	  
AP-‐IQprecoz:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
AP-‐IQdemorada:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada.	  
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Tabla	   52.	   Resultados	   de	   recuperación	   funcional	   respecto	   a	   la	   recuperación	   de	   la	   autonomía	   y	   domicilio	  
previos	  para	  el	  grupo	  2:	  comparativa	  de	  la	  demora	  quirúrgica	  para	  los	  pacientes	  que	  toman	  AP	  al	  ingreso	  

	  

AP#IQprecoz AP#IQdemorada TOTAL Significación)

n 345(48,6%) 365(51,4%) 705(100%) p<0,05

Resultados5de5pacientes5que5toman5AP5al5ingreso5según5la5
demora5quirúrgica5

Comparativa52

Datos5funcionales
Autonomía5(Índice5de5Barthel)5§

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Domicilio5§

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5de5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5de5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5de5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5de5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5de5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Al5ingreso5*

Al5alta5*

Al5mes5*

A5los535meses5*

A5los565meses5*

Domicilio5previo5(%)

Domicilio5al5alta5(%)

Domicilio5al5mes5(%)

Domicilio535meses5(%)5

Domicilio565meses5(%)5

70 74,8±26,4 72,5±29,8 73,6±28,0 0,872
8,8% 5,6% 7,1%
17,6% 27,8% 22,9%
35,3% 25,0% 30,0%
11,8% 2,8% 7,1%
26,5% 38,9% 32,9%

66 34,5±22,1 30,4±23,6 37,6±23,4 0,414
37,5% 47,1% 42,4%
53,1% 41,2% 47,0%
9,4% 11,8% 10,6%
0% 0% 0%
0% 0% 0%

55 45,9±30,5 49,4±36,1 52,5±32,9 0,826
27,6% 34,6% 30,9%
41,4% 19,2% 30,9%
20,7% 34,6% 27,3%
6,9% 0% 3,6%
3,4% 11,5% 7,3%

47 51,9±33,7 61,3±37,4 59,3±36,6 0,417
20,8% 30,4% 25,5%
25,8% 13,0% 29,8%
12,5% 21,7% 17,0%
8,3% 17,4% 12,8%
12,5% 17,4% 14,9%

46 52,5±33,7 65,9±36,3 63,7±34,9 0,336
20,8% 22,7% 21,7%
41,7% 4,5% 23,9%
12,5% 40,9% 26,1%
12,5% 13,6% 13,0%
12,5% 18,2% 15,2%

70 0,208
35,3% 30,6% 32,9%
35,3% 50,0% 42,9%
0,0% 5,6% 2,9%
23,5% 13,9% 18,6%
5,9% 0,0% 2,9%

66 0,402
0,0% 0,0% 0,0%
31,3% 41,2% 36,4%
0,0% 0,0% 0,0%
68,8% 58,8% 63,6%
0,0% 0,0% 0,0%

56 0,310
0,0% 3,8% 1,3%
43,3% 53,8% 48,2%
0,0% 3,8% 1,8%
56,7% 38,5% 48,2%
0,0% 0,0% 0,0%

48 0,008
16,0% 21,7% 18,8%
32,0% 60,9% 45,8%
0,0% 8,7% 4,2%
52,0% 8,7% 31,3%
0,0% 0,0% 0,7%

46 0,133
20,8% 18,2% 19,6%
29,2% 59,1% 43,5%
8,3% 9,1% 8,7%
41,7% 13,6% 28,3%
0,0% 0,0% 0,0%

0,347

0,623

0,171

0,185

0,034

	  
	  

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
AP-‐IQprecoz:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
AP-‐IQdemorada:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada.	  
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Tabla	  53.	  Resultados	   respecto	  a	   la	   calidad	  de	  vida,	   satisfacción	  del	  proceso	  y	  mortalidad	  para	  el	  grupo	  2:	  
comparativa	  de	  la	  demora	  quirúrgica	  para	  los	  pacientes	  que	  toman	  AP	  al	  ingreso	  

	  

AP#IQprecoz AP#IQdemorada TOTAL Significación)

n 345(48,6%) 365(51,4%) 705(100%) p<0,05

Resultados5de5pacientes5que5toman5AP5al5ingreso5según5la5
demora5quirúrgica5

Comparativa52

Calidad5de5vida5(Índice5EQoL#5D)5
EQoL#5D5al5ingreso5*

Sin5problemas5para5caminar
Algunos5problemas5para5caminar
No5puede5caminar

Sin5problemas
Algunos5problemas
Incapaz5de5lavarse5o5vestirse

Sin5problemas5para5realizarlas
Algunos5problemas5para5realizarlas
Incapaz5de5realizarlas

Sin5dolor5ni5malestar
Moderado5dolor5o5malestar
Mucho5dolor5o5malestar

Sin5ansiedad5ni5depresión
Moderada5ansiedad5o5depresión
Mucha5ansiedad5o5depresión

EQoL#5D5a5los565meses5*

Sin5problemas5para5caminar
Algunos5problemas5para5caminar
No5puede5caminar

Sin5problemas
Algunos5problemas
Incapaz5de5lavarse5o5vestirse

Sin5problemas5para5realizarlas
Algunos5problemas5para5realizarlas
Incapaz5de5realizarlas

Sin5dolor5ni5malestar
Moderado5dolor5o5malestar
Mucho5dolor5o5malestar

Sin5ansiedad5ni5depresión
Moderada5ansiedad5o5depresión
Mucha5ansiedad5o5depresión

Satisfacción5del5proceso5(Escala50#10)5*
Al5alta
Al5mes5
A5los535meses5
A5los565meses5

Mortalidad5§
Intrahospitalaria5(%)
Al5mes55(%)5
A5los535meses55(%)5
A5los565meses55(%)5
A5125meses5(%)5

Mortalidad5♮
Estimación5media5de5supervivencia5al5mes5(días)5
Estimación5media5de5supervivencia5a5los535meses5(días)
Estimación5media5de5supervivencia5a5los565meses5(días)
Estimación5media5de5supervivencia5a5los5125meses5(días)

Actividades5Cotidianas55§

Dolor5§

Ansiedad5§

Movilidad55§

Cuidado5Personal55§

Dolor55§

Ansiedad55§

Movilidad55§

Cuidado5Personal55§

Actividades5Cotidianas55§

70 0,7545±0,1532 0,7721±,11636 0,7714±0,1633 0,637
0,378

41,2% 38,9% 40,0%
58,8% 55,6% 57,1%
0% 5,5% 2,9%

0,996
47,1% 47,2% 47,1%
41,2% 41,7% 41,4%
11,7% 11,1% 11,4%

0,361
26,5% 33,3% 30,0%
50,0% 33,3% 41,4%
23,5% 33,4% 28,6%

0,265
47,1% 58,3% 52,9%
47,1% 41,7% 44,3%
5,8% 0% 2,8%

0,606
47,1% 58,3% 52,9%
32,4% 27,8% 30,0%
20,5% 13,9% 17,1%

46 0,7186±0,1516 0,7510±0,1534 0,7580±0,1468 0,612
0,880

16,7% 13,6% 15,2%
70,8% 77,3% 73,9%
12,5% 9,1% 10,9%

0,721
41,7% 50,0% 45,7%
25,0% 27,3% 26,1%
33,3% 22,7% 28,2%

0,870
25,0% 31,8% 28,3%
33,3% 31,8% 32,6%
41,7% 36,4% 39,1%

0,135
45,8% 68,2% 56,5%
45,8% 18,2% 32,6%
8,4% 13,6% 10,9%

0,914
54,2% 59,1% 56,5%
33,3% 31,8% 32,6%
12,5% 9,1% 10,9%

62 7,6±1,6 7,3±1,9 7,8±1,6 0,812
55 7,7±1,6 7,7±1,9 8,1±1,6 0,945
46 8,1±1,5 8,1±1,9 8,4±1,6 0,812
46 8,2±1,7 8,3±2 8,7±1,7 0,487

70 5,9% 5,6% 2,3% 0,953
11,8% 27,8% 13,1% 0,097
29,4% 38,9% 21,7% 0,407
29,4% 38,9% 25,7% 0,407
35,3% 47,2% 30,9% 0,315

70 29,5±1 28,6±1 29±0,7 0,180
81,2±3,7 72,4±4,8 76,7±3,1 0,435
148,6±9,6 130,8±11,3 139,4±7,5 0,249
272,7±23,0 237,0±25,2 254,3±17,2 0,280 	  

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
�:	  comparativa	  de	  medias	  con	  desviación	  estándar	  con	  Log-‐rank	  (Mantel-‐Cox).	  
	  
AP-‐IQprecoz:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
AP-‐IQdemorada:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada.	  
	  
EQoL-‐5D:	   Escala	  Europea	  de	  Valoración	  de	  Calidad	  de	  Vida	  en	  5	  Dimensiones.	  
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Tablas	  de	  la	  comparativa	  3:	  de	  la	  toma	  de	  AP	  al	  ingreso	  en	  los	  pacientes	  con	  
pauta	  quirúrgica	  precoz	  
Tabla	  54.	  Resultados	  demográficos	  y	  de	  la	  situación	  previa	  a	  la	  fractura	  para	  el	  grupo	  3:	  comparativa	  de	  la	  
toma	  de	  AP	  al	  ingreso	  en	  los	  pacientes	  con	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  

Datos&demográficos

Entre&65&y&70&años
Entre&71&y&80&años
Entre&81&y&90&años
Entre&91&y&100&años

Datos&de&la&fractura

Fracturas&extracapsulares&(%)
&&&&A1
&&&&A2
&&&&A3

&&&&&Fracturas&intracapsulares&(%)
&&&&B1
&&&&B2
&&&&B3

Valoración&SocioJeconómica

Sin&estudios
Estudios&elementales
Primaria
Secundaria

Buena&situación
Riesgo&social
Problema&social

Situación&basal&previa&a&la&fractura&§

Mortalidad&esperable&12%&&
Mortalidad&esperable&26%&&
Mortalidad&esperable&52%&&
Mortalidad&esperable&85%&&

Dependencia&total&&
Dependencia&grave&&
Dependencia&moderada&&
Dependencia&leve&&
Independiente&&

No&funcional&&
Dependiente&grado&II&&
Dependiente&grado&I&&
Requiere&supervisión&&
Independiente&en&llano&&
Independiente&&

ASA&II&&
ASA&III&&
ASA&IV&&

Orientado&en&tiempo&y&espacio
Desorientación&leve
Desorientación&moderada
Desorientación&temporoJespacial
Inconsciente

Sin&alteración&de&la&memoria&&
Afectación&muy&leve&&
Afectación&leve&&
Afectación&moderada&&
Afectación&moderadamente&grave&&
Afectación&grave&&
Afectación&muy&grave&&

Edad&(años)*

Sexo,&hombre&(%)&§
Valoración&del&IMC*

Tipo&de&Fractura&§

Comorbilidades&previas&a&la&fractura&(índice&de&Charlson)&*

Lateralidad&de&fractura,&derecha&(%)&§

Nivel&de&estudios&§

Nivel&SocioJfamiliar&(Escala&de&Gijón)&§

Deambulación&previa&a&la&fractura&(escala&FAC)&*

Autonomía&previa&a&la&fractura&(índice&de&Barthel)&*

Valoración&de&la&reserva&funcional&(escala&ASA)&*

&Orientación&temporoJespacial&al&ingreso&(Pfeiffer)&&§

Valoración&neurológica&GDS&*

APJIQprecoz NoAPJIQprecoz TOTAL Significación)

n 34&(24,5%) 105&(75,5%) 139)(100%) p<0,05

139 85,0±5,1 84,1±7,5 84,4±6,7 0,594
2,9% 5,7% 5,0%
11,8% 20,0% 28,0%
76,5% 58,1% 62,6%
8,8% 16,2% 14,4%

139 29,4% 21,9% 25,1% 0,373
139 24,3±3,5 24,9±5,3 24,8±4,8 0,949

139 0,176
58,8% 59,0% 57,7%

17,6% 20,0% 17,7%
35,3% 31,4% 31,4%
5,9% 7,6% 8,6%

41,2% 41,0% 42,3%
2,9% 10,5% 8,0%
2,9% 12,4% 10,3%
35,3% 18,1% 24,0%

139 50,0% 54,3% 51,4% 0,664

139 0,184
11,8% 14,3% 12,0%
20,6% 34,3% 31,4%
52,9% 39,0% 44,6%
14,7% 12,4% 12,0%

139 0,929
35,3% 36,2% 38,3%
58,8% 55,2% 53,7%
5,9% 8,6% 8,0%

139 7,3±2,3 5,26±1,5 5,9±2 0,000
0% 0% 0%
0% 1,9% 1,4%

14,7% 30,5% 26,6%
85,3% 67,6% 71,9%

139 74,8±26,4 75,1±25,6 75,0±25,8 0,828
8,8% 3,8%
17,6% 24,8% 23,0%
35,3% 34,3% 34,5%
11,8% 3,8% 5,8%
26,5% 33,3% 31,7%

139 5,1±1,1 5,1±1,4 5,1±1,3 0,480
0% 4,8% 3,6%
0% 1,0% 0,7%
8,8% 11,4% 10,8%
17,6% 6,7% 9,4%
26,5% 17,1% 19,4%
47,1% 59,0% 56,1%

139 2,94±0,7 2,44±0,5 2,59±0,6 0,000
29,4% 57,1% 50,4%
47,1% 41,9% 43,2%
23,5% 1,0% 6,5%

139 0,313
41,2% 56,2% 52,5%
23,5% 11,4% 14,4%
20,6% 22,6% 22,3%
11,8% 8,6% 9,4%
2,9% 1,0% 1,4%

139 2,6±2 2,3±2 2,4±2 0,162
47,1% 63,8% 59,7%
17,6% 7,6% 10,1%
0% 5,7% 4,3%
8,8% 2,9% 4,3%
14,7% 7,6% 9,4%
8,8% 6,7% 7,2%
2,9% 5,7% 5,0%

Resultados&de&la&cirugía&precoz&según&la&toma&AP&al&ingreso

0,294

0,125

0,281

0,205

0,000

0,135

Comparativa&3

§:	  	   porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  	   media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
IMC:	  	   índice	  de	  masa	  corporal.	  
IQ:	  	   intervención	  quirúrgica.	  

Escala	  FAC:	  	   escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
Escala	  ASA:	  	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  Sociedad	  Americana	  de	  Anestesia.	  	  
Escala	  GDS:	  	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  demencia	  geriátrica.	  

	  
AP-‐IQprecoz:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
NoAP-‐IQprecoz:	  pacientes	  que	  refieren	  no	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
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Tabla	   55.	   Resultados	   intrahospitalarios	   para	   el	   grupo	   3:	   comparativa	   de	   la	   toma	   de	   AP	   al	   ingreso	   en	   los	  
pacientes	  con	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  

	  

AP#IQprecoz NoAP#IQprecoz TOTAL Significación)

n 343(24,5%) 1053(75,5%) 139)(100%) p<0,05

Resultados3de3la3cirugía3precoz3según3la3toma3AP3al3ingreso

Comparativa33

Datos3del3ingreso3hospitalario3§

Entre303y313días3
Entre323y343días3
Más3de353días3

Hasta353días3
Entre363y3103días3
Entre3113y3153días3
Entre3163y3203días3
Más3de3203días3

Datos3perioperatorios
Técnica3anestésica3(%)§

Intubación3orotraqueal
Mascarilla3laríngea

Hiperbárico
Isobárico
Continuo3con3catéter

Tipo3de3implante3quirúrgico3(%)3§
Osteosíntesis3endomedular3
Osteosíntesis3canulados
Prótesis3unipolar
Prótesis3bipolar
Prótesis3total3cementada

Complicaciones3perioperatorias3(%)3§

Sangrado3clínico3significativo
Complicaciones3del3implante
Otras

Transfusión3intraoperatoria
Dificultad3de3manejo3vía3aérea
Inestabilidad3hemodinámica

Sin3complicaciones
Complicaciones
3333Exitus 3Preoperatorio
3333Cardio#circulatorias
3333Respiratorias
3333Nefrourológicas
3333Neurológicas
3333Gastrointestinales
3333Endocrinológicas
3333Hidroelectrolíticas
3333Anemia3preoperatoria

Duración3IQ3(min)3*
Menor3de3303minutos33
Entre3313y3453minutos33
Entre3463y3603minutos33
Entre3613y3753minutos33
Entre3763y31003minutos33
Más3de31003minutos33

Demora3quirúrgica3(días3desde3el3ingreso)3*

Estancia3(días3desde3el3ingreso)3*

General3(%)

Anestésicas33§

Médicas33§

Bloqueo3espinal3(%)

Combinada:3anestesia3general3+3bloqueo3espinal3(%)

Quirúrgicas33§

138 2,2±2,0 1,49±1,3 2,5±2,3 0,061
42,4% 61,9% 57,2%
45,5% 35,2% 37,7%
12,1% 2,9% 5,1%

137 10,0±6,1 8,7±5,0 10,0±7,0 0,166
15,6% 18,1% 17,5%
53,1% 62,9% 60,6%
21,9% 12,4% 12,4%
6,3% 2,9% 3,6%
3,1% 3,8% 3,6%

138 0,000
69,7% 2,9% 15,5%

9,1% 1,0% 2,9%
60,6% 1,9% 12,6%

30,3% 96,2% 83,9%
27,3% 72,4% 62,6%
3,0% 21,9% 20,1%
0,0% 1,9% 0,6%

0,0% 1,0% 0,6%
138 0,714

60,6% 63,8% 61,9%
0% 1,9% 1,1%

36,4% 28,6% 30,1%
3,0% 2,9% 4,0%
0% 2,9% 2,9%

138 15,1% 5,8% 8,1% 0,120
3,0% 0% 0,7%
12,1% 4,8% 6,5%

0% 1,0% 0,7%
138 9,1% 2,0% 3,4% 0,036

0,0% 1,0% 0,7%
9,1% 0,0% 2,1%
0,0% 1,0% 0,7%

139 0,396
88,4% 90,3% 89,9%
11,6% 9,7% 10,1%

2,9% 0% 0,7%
0% 1,0% 0,7%
0% 1,0% 0,7%

2,9% 1,9% 2,2%
2,9% 0% 0,7%
0% 0% 0,0%
0% 2,9% 2,2%
0% 1,0% 0,7%

2,9% 1,9% 2,2%
138 55,6±18,9 58,4±23,4 58,9±23,3 0,723

6,1% 8,6% 8,0%
33,3% 29,5% 30,4%
36,4% 32,4% 33,3%
15,2% 14,3% 14,5%
3,0% 8,6% 7,2%
6,1% 6,7% 6,5%

0,037

0,064

0,910

	  

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
IQ:	  	   intervención	  quirúrgica.	  
	  
AP-‐IQprecoz:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
NoAP-‐IQprecoz:	  pacientes	  que	  refieren	  no	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
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Tabla	  56.	  Resultados	  de	  complicaciones	  para	  el	  grupo	  3:	  comparativa	  de	  la	  toma	  de	  AP	  al	  ingreso	  en	  los	  
pacientes	  con	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  

AP#IQprecoz NoAP#IQprecoz TOTAL Significación)

n 343(24,5%) 1053(75,5%) 139)(100%) p<0,05

Resultados3de3la3cirugía3precoz3según3la3toma3AP3al3ingreso

Comparativa33

Complicaciones3§
Complicaciones3postoperatorias3(%)3§

Infección3superficial
Infección3profunda
Hematoma

Complicaciones3médicas3durante3el3ingreso3(%)3§
Sin3complicaciones3durante3el3ingreso
Complicaciones3(pueden3coexistir3más3de3una)
33Exitus 3Intrahospitalario
33Anemia3durante3el3ingreso
33Cardiocirculatorias
33Respiratorias
33Eventos3trombóticos/tromboembólicos
33Nefro#urológicas
33Neurológicas3(excepto3delirium)
33Gastrointestinales
33Endocrinológicas
33Hidroelectrolíticas

Desglose3de3complicaciones3médicas3por3sistemas3(%)333§

Sin3complicaciones3cardiocirculatorias
Alteraciones3del3ritmo3o3la3conducción
Insuficiencia3cardíaca
Cardiopatía3isquémica
Cifras3tensionales3altas
Cifras3tensionales3bajas

Sin3complicaciones3respiratorias
Infección3respiratoria3#3neumonía
Reagudización3de3EPOC
Disnea
Broncoaspiración

Sin3complicaciones3trombo#embólicas
Sospecha3TVP
Confirmación3de3TVP
Sospecha3de3TEP
Confirmación3TEP

Sin3complicaciones3nefro#urológicas
Retención3aguda3de3orina
Infección3de3vías3urinarias3bajas
Insuficiencia3renal3aguda

Sin3complicaciones3neurológicas
Accidente3vascular3cerebral
Convulsiones

Sin3complicaciones3gastrointestinales
Hepatobiliares
Íleo3/3obstrucción3intestinal
Diarrea
Vómitos
Hemorragia3digestiva3alta

Sin3complicaciones3endocrinológicas
Alteración3de3glucemias

Sin3complicaciones3hidroelectrolíticas
Hiponatremia
Hipopotasemia

Úlceras3por3presión3§

3333Riesgo3medio33
3333Riesgo3elevado33

3333Riesgo3medio33
3333Riesgo3elevado33

Complicaciones3tras3el3alta3(%)3§
Reingreso3(%)3§

Reintervención3(%)3§

3333Eventos3tromboembólicos3

3333Nefrourológicas3

3333Neurológicas3(excepto3delirium)3

3333Cardiocirculatorias3

3333Respiratorias3

3333Hidroelectrolíticas3

Escala3de3riesgo3de3UPP3de3Braden3*

3333Delirium3durante3el3ingreso33
3333Gastrointestinales3

3333Endocrinológicas3

Escala3de3riesgo3UPP3de3EMINA3*

Presencia3de3UPP3al3ingreso3(%)3§
Presencia3de3UPP3al3alta3(%)3§
UPP3durante3el3proceso3global3(%)3§

Complicación3mecánica3del3implante
Nuevo3traumatismo
Problemas3médicos

Complicación3médica3de3la3fractura

139
17,6% 8,6% 10,8% 0,065
0% 1,0% 0,7% 0,181

17,6% 4,8% 7,9% 0,010
139 0,543

14,7% 24,8% 22,3%
85,3% 75,2% 77,7%

5,9% 0% 1,4%
8,8% 11,4% 10,8%
11,8% 8,6% 9,4%
11,8% 9,5% 10,1%
2,9% 2,9% 2,9%
8,8% 10,5% 10,1%
29,4% 25,7% 26,6%
2,9% 2,9% 2,9%
0% 1,9% 1,4%

2,9% 1,9% 2,2%
138

18,2% 9,5% 11,6% 0,099
81,8% 90,5% 88,4%

9,1% 1,9% 3,6%
6,1% 2,9% 3,6%
3,0% 0,0% 0,7%
0,0% 3,8% 2,9%
0,0% 1,0% 0,7%

15,2% 12,4% 13,0% 0,099
84,8% 87,6% 87,0%

0% 7,6% 5,8%
12,1% 3,8% 5,8%
3,0% 1,0% 1,4%
0% 0% 0%

3,0% 2,9% 2,9% 0,711
97,0% 97,1% 97,1%

0% 1,0% 0,7%
0% 0% 0%

3,0% 1,0% 1,4%
0% 1,0% 0,7%

12,1% 15,2% 14,5% 0,204
87,9% 84,8% 85,5%

0,0% 9,5%
6,1% 2,9%
6,1% 2,9%

6,0% 1,0% 2,1% 0,186
94,0% 99,0% 97,9%

3,0% 0,0% 0,7%
3,0% 1,0% 1,4%

50,0% 41,9% 43,9% 0,408
0% 4,8% 3,6% 0,898
100% 95,2% 96,4%

0% 1,0% 0,7%
0% 1,0% 0,7%
0% 1,0% 0,7%
0% 1,0% 0,7%
0% 1,0% 0,7%

0% 3,8% 2,9% 0,255
100% 96,2% 97,1%

0% 3,8% 2,9%
9,1% 1,0% 2,9% 0,026
90,9% 99,0% 97,1%

6,1% 0% 1,4%
3,0% 1,0% 1,4%

139 15,9±1,8 16,2±2,1 16,17±2 0,204
91,2% 88,6% 89,2%
8,8% 11,4%

139 6,6±1,5 6,13±1,5 6,2±1,5 0,049
70,6% 83,8% 80,6%
29,4% 16,2% 19,4%

139 0% 2,9% 2,2% 0,319
139 18,8% 21,0% 20,4% 0,787
139 26,5% 24,8% 25,7% 0,842

139 17,6% 13,3% 13,7% 0,535
2,9% 2,9% 2,9%
5,9% 2,9% 3,6%
8,8% 3,8% 5,0%
0,0% 3,8% 2,9%

139 2,9% 2,9% 2,9% 0,980

0,090

0,670

0,511

	  
	  

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
EPOC:	  enfermedad	  pulmonar	  obstructiva	  crónica.	  

TVP:	  trombosis	  venosa	  profunda.	  
TEP:	  tromboembolismo	  pulmonar.	  
UPP:	  úlceras	  por	  presión.

AP-‐IQprecoz:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
AP-‐IQdemorada:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada.	  
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Tabla	  57.	  Resultados	  de	  parámetros	  de	  laboratorio	  y	  agregometría	  para	  el	  grupo	  3:	  comparativa	  de	  la	  toma	  
de	  AP	  al	  ingreso	  en	  los	  pacientes	  con	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  

AP#IQprecoz NoAP#IQprecoz TOTAL Significación)

n 343(24,5%) 1053(75,5%) 139)(100%) p<0,05

Resultados3de3la3cirugía3precoz3según3la3toma3AP3al3ingreso

Comparativa33

Parámetros3analíticos3de3laboratorio

Al3ingreso

Hemograma3

Hemoglobina3(gr/dL)*

Hematocrito3(%)*

Leucocitos3(x10
9
/L)*

Plaquetas3(x10
9
/L)*

Coagulación

Ratio3TTPA*

INR*

Bioquímica

Proteínas3totales3(gr/dL)*

Albúmina3(gr/dL)*

Urea3(mgr/dL)*

Creatinina3(mg/dL)*

Iones

Sodio3(mmol/L)*

Potasio3(mmol/L)*

Hierro3(µg/dL)*

Preoperatorio3inmediato

Hemograma3

Hemoglobina3(g/dL)*

Hematocrito3(%)*

Leucocitos3(x10
9
/L)*

Plaquetas3(x10
9
/L)*

Coagulación

Ratio3TTPA*

INR*

Bioquímica

Urea3(mgr/dL)*

Sodio3(mmol/L)*

Potasio3(mmol/L)*

Agregometría3por3impedancia

Al3ingreso

Antiagregado

No3antiagregado

Alteración3de3la3vía3TRAP

No3antiagregado

Antiagregado3por3la3vía3ADP

Antiagregado3por3la3vía3ASPI

Doble3antiagregado3por3las3vías3ADP3y3ASPI

Alteración3de3la3vía3TRAP

Preoperatoria3inmediata

Antiagregado

No3antiagregado

TRAP

No3antiagregado

Antiagregado3por3la3vía3ADP

Antiagregado3por3la3vía3ASPI

Doble3antiagregado3por3las3vías3ADP3y3ASPI

Alteración3de3la3vía3TRAP

Analíticas3Postoperatorias

Valoración3del3sangrado3§

Menos3de32003ml33

Entre32003y34003ml

Entre34003y36003ml

Entre36003y38003ml

Entre38003y310003ml

Más3de310003ml

Estimación3indirecta3del3sangrado3perioperatorio3§

No3transfundidos3

1#23Concentrados3de3hematíes3transfundidos33

3#43Concentrados3de3hematíes3transfundidos33

5#63Concentrados3de3hematíes3transfundidos33

Más3de373Concentrados3de3hematíes3transfundidos33

Agregometría3cuantitativa3al3ingreso3§

Agregometría3cualitatitva3al3ingreso3§

Agregometría3preoperatoria3§

Hemoglobina3a3las3243h3postoperatorias3(gr/dL)*

Hematocrito3a3las3243h3postoperatorias3(%)*

Hemoglobina3a3las3483h3postoperatorias3(gr/dL)*

Agregometría3cualitatitva3preoperatoria3§

Hemoglobina3Postoperatoria3inmediata3(gr/dL)*

Hematocrito3Postoperatorio3inmediato3(%)*

Pacientes3con3sangrado3de324h3medible3(%)3§

Estimación3total3de3sangrado3perioperatorio3(ml)3*

Hematocrito3a3las3483h3postoperatorias33(%)*

Hemoglobina3a3los353días3postoperatorios3(gr/dL)*

Hematocrito3a3los353días3postoperatorios3(%)*

Necesidades3transfusionales33(en3nº3conc.3htíes.)*

139

12,1±1,7 12,6±1,6 12,5±1,6 0,171
38,7±5,3 39,6±4,5 39,4±5,1 0,458
11,5±5,2 11,0±3,1 11,1±3,9 0,748
210±51 220±65 222±71 0,300

0,88±0,08 0,91±0,14 0,9±0,12 0,114
1,02±0,07 1,05±0,13 1,05±0,12 0,637

6,0±0,6 6,3±0,7 6,2±0,7 0,076
3,6±0,4 3,7±0,3 3,7±0,4 0,777

57,8±21,1 55,3±31,7 56,3±28,3 0,084
1,4±1,4 1,0±0,4 1,1±0,75 0,002

137,5±5,3 138,2±3,2 138,1±4,1 0,681
4,1±0,7 4,1±0,6 4,0±0,7 0,771

42,2±22,3 41,3±28,1 41,6±26,6 0,529

130

11,1±1,7 11,5±1,6 11,4±1,7 0,538
34,7±5,2 35,9±4,9 35,8±5,2 0,526
8,6±4,0 9,1±2,7 8,9±3,0 0,275
187±50 203±72 214±88 0,270

0,90±0,1 0,91±0,1 0,92±0,15 0,882
1,07±0,1 1,07±0,1 1,07±0,1 0,695

47,7±20,9 48,4±34,0 48,7±31,2 0,420
137±4,7 137,3±3,3 137,23±3,8 0,785
3,9±0,7 3,9±0,7 4,0±0,7 0,863

131 0,014
82,4% 59,8% 65,6%

5,9% 30,9% 24,4%

11,8% 9,3% 9,9%

131 0,000
5,9% 30,9% 24,4%

38,2% 48,5% 45,8%

11,8% 1,0% 3,8%

32,4% 10,3% 16,0%

11,8% 9,3% 9,9%

126 0,033
81,3% 56,4% 62,7%

12,5% 36,2% 30,2%

6,3% 7,4% 7,1%

126 0,000
12,5% 36,2% 30,2%

0% 9,6% 7,1%

40,6% 41,5% 41,3%

40,6% 5,3% 14,3%

6,3% 7,4% 7,1%

103 10,0±1,8 10,2±1,7 10,1±1,7 0,854
103 31,7±5,5 32,1±5,3 32,0±5,3 0,777
126 10,4±4,5 9,9±1,5 10,1±2,5 0,429
126 28,8±5,1 30,8±4,8 30,3±4,9 0,089
109 9,6±2,1 9,8±1,4 9,7±1,6 0,639
109 30,6±2,9 30,6±2,9 29,9±4,6 0,364
97 10,1±1,1 10,1±1,1 10,1±1,1 0,584
97 31,4±4,2 31,3±3,5 31,3±3,7 0,781
139 82,4% 76,2% 77,7% 0,752

108 306,7±182,3 265,5±127,6 276,5±158,7 0,368
17,9% 32,5% 28,7%

64,3% 51,3% 54,6%

14,3% 16,3% 5,7%

0,0% 0,0% 0,0%

0,0% 0,0% 0,0%

3,6% 0,0% 0,9%

139 1,35±1,6 1,34±2 1,55±2,4 0,628
47,1% 56,2% 54,0%

38,2% 23,8% 27,3%

5,9% 15,2% 12,9%

8,8% 1,9% 3,6%

0,0% 2,9% 2,2%

0,076

0,164

	  
	  

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
TTPA:	  tiempo	  de	  tromboplastina	  activada.	  
INR:	  ratio	  internacional	  normalizada.	  
L:	  litro.	  
mg/dL:	  miligramos	  por	  decilitro.	  
mmol/L:	  milimoles	  por	  litro.	  

µg/dL:	  microgramos	  por	  decilitro.	  
Vía	  TRAP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  receptor	  de	  trombina.	  
Vía	  ADP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  adenosindifosfato.	  
Vía	  ASPI:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  ácido	  araquidónico.	  
g/dL:	  gramos	  por	  decilitro.	  
mL:	  mililitro.	  
conc.	  htíes.:	  concentrados	  de	  hematíes.	  
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Tabla	   58.	   Resultados	   de	   recuperación	   funcional	   respecto	   al	   dolor	   y	   la	   deambulación	   para	   el	   grupo	   3:	  
comparativa	  de	  la	  toma	  de	  AP	  al	  ingreso	  en	  los	  pacientes	  con	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  

AP#IQprecoz NoAP#IQprecoz TOTAL Significación)

n 343(24,5%) 1053(75,5%) 139)(100%) p<0,05

Resultados3de3la3cirugía3precoz3según3la3toma3AP3al3ingreso

Comparativa33

Datos3funcionales
Dolor3§

No3dolor33
Dolor3leve3o3intermitente33
Dolor3moderado3que3remite3en3reposo33
Dolor3moderado3que3sólo3permite3actividad3limitada33
Dolor3severo3al3deambular33
Dolor3severo3continuo33
Incapaz3de3responder3

No3dolor
Dolor3leve3o3intermitente
Dolor3moderado3que3remite3en3reposo
Dolor3moderado3que3sólo3permite3actividad3limitada
Dolor3severo3al3deambular
Dolor3severo3continuo
Incapaz3de3responder

No3dolor
Dolor3leve3o3intermitente
Dolor3moderado3que3remite3en3reposo
Dolor3moderado3que3sólo3permite3actividad3limitada
Dolor3severo3al3deambular
Dolor3severo3continuo
Incapaz3de3responder

No3dolor
Dolor3leve3o3intermitente
Dolor3moderado3que3remite3en3reposo
Dolor3moderado3que3sólo3permite3actividad3limitada
Dolor3severo3al3deambular
Dolor3severo3continuo
Incapaz3de3responder

Deambulación3(Escala3FAC)3§

No3funcional3
Dependiente3grado3II3
Dependiente3grado3I3
Requiere3supervisión3
Independiente3en3llano3
Independiente3

No3funcional3
Dependiente3grado3II3
Dependiente3grado3I3
Requiere3supervisión3
Independiente3en3llano3
Independiente3

No3funcional3
Dependiente3grado3II3
Dependiente3grado3I3
Requiere3supervisión3
Independiente3en3llano3
Independiente3

No3funcional3
Dependiente3grado3II3
Dependiente3grado3I3
Requiere3supervisión3
Independiente3en3llano3
Independiente3

No3funcional3
Dependiente3grado3II3
Dependiente3grado3I3
Requiere3supervisión3
Independiente3en3llano3
Independiente3

Al3alta3

A3los333meses3

Al3mes3

A3los363meses

Al3ingreso3*

Al3alta3*

Al3mes3*

A3los333meses3*

A3los363meses3*

137
12,5% 8,6% 9,5%
34,4% 37,1% 36,5%
34,4% 33,3% 33,6%
15,6% 13,3% 13,9%
0% 1,9% 1,5%
0% 0% 0%
3,1% 5,7% 5,1%

128 0
13,3% 29,6% 25,8%
40,0% 41,8% 41,4%
26,7% 17,3% 19,5%
16,7% 6,1% 8,6%
0% 1,0% 0,8%
0% 2,0% 1,6%
3,3% 2,0% 2,3%

116 0
29,2% 39,1% 37,1%
37,5% 42,4% 41,4%
20,8% 8,7% 11,2%
8,3% 4,3% 5,2%
0,0% 2,2% 1,7%
0,0% 0,0% 0,0%
4,2% 3,3% 3,4%

108
45,8% 67,9% 63,0%
37,5% 23,8% 26,9%
8,3% 7,1% 7,4%
4,2% 1,2% 1,9%
0,0% 0,0% 0,0%
4,2% 0,0% 0,9%
0,0% 0,0% 0,0%

139 5,1±1,1 5,1±1,4 5,1±1,3 0,480
0% 4,8% 3,6%
0% 1,0% 0,7%
8,8% 11,4% 10,8%
17,6% 6,7% 9,4%
26,5% 17,1% 19,4%
47,1% 59,0% 56,1%

137 2,8±1,2 2,7±1,3 2,7±1,3 0,718
18,8% 24,8% 23,4%
18,8% 15,2% 16,1%
31,3% 32,4% 32,1%
21,9% 14,3% 16,1%
9,4% 12,4% 11,7%
0% 1,0% 0,7%

128 2,3±1,3 2,7±1,6 2,6±1,6 0,341
30,0% 28,6% 28,9%
36,7% 25,5% 28,1%
13,3% 21,4% 19,5%
16,7% 7,1% 9,4%
0% 6,1% 4,7%
3,3% 11,2% 9,4%

117 2,9±1,5 3,4±1,9 3,3±1,8 0,297
12,0% 23,9% 21,4%
40,0% 10,9% 17,1%
16,0% 22,8% 21,4%
12,0% 5,4% 6,8%
12,0% 14,1% 13,7%
8,0% 22,8% 19,7%

108 3,6±1,7 3,9±1,8 3,9±1,8 0,571
8,3% 15,5% 13,9%
25,0% 14,3% 16,7%
25,0% 10,7% 13,9%
8,3% 14,3% 13,0%
4,2% 14,3% 12,0%
29,2% 31,0% 30,6%

0,915

0,281

0,511

0,127

0,205

0,856

0,193

0,010

0,233

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
Escala	  FAC:	  escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
AP-‐IQprecoz:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
NoAP-‐IQprecoz:	  pacientes	  que	  refieren	  no	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
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Tabla	  59.	  Resultados	  de	  recuperación	   funcional	   respecto	  a	   la	   recuperación	  de	   la	  autonomía	  y	  el	  domicilio	  
previos	   para	   el	   grupo	   3:	   comparativa	   de	   la	   toma	   de	   AP	   al	   ingreso	   en	   los	   pacientes	   con	   pauta	   quirúrgica	  
precoz	  

AP#IQprecoz NoAP#IQprecoz TOTAL Significación)

n 343(24,5%) 1053(75,5%) 139)(100%) p<0,05

Resultados3de3la3cirugía3precoz3según3la3toma3AP3al3ingreso

Comparativa33

Datos3funcionales
Autonomía3(Índice3de3Barthel)3§

Dependencia3total3
Dependencia3grave3
Dependencia3moderada3
Dependencia3leve3
Independiente3

Dependencia3total3
Dependencia3grave3
Dependencia3moderada3
Dependencia3leve3
Independiente3

Dependencia3total3
Dependencia3grave3
Dependencia3moderada3
Dependencia3leve3
Independiente3

Dependencia3total3
Dependencia3grave3
Dependencia3moderada3
Dependencia3leve3
Independiente3

Dependencia3total3
Dependencia3grave3
Dependencia3moderada3
Dependencia3leve3
Independiente3

Domicilio3§

Independiente3en3su3domicilio3previo
Dependiente3en3domicilio3previo
Hospital3de3día
Institucionalizado3en3residencia3
Otros

Independiente3en3su3domicilio3previo
Dependiente3en3domicilio3previo
Hospital3de3día
Institucionalizado3en3residencia3
Otros

Independiente3en3su3domicilio3previo
Dependiente3en3domicilio3previo
Hospital3de3día
Institucionalizado3en3residencia3
Otros

Independiente3en3su3domicilio3previo
Dependiente3en3domicilio3previo
Hospital3de3día
Institucionalizado3en3residencia3
Otros

Independiente3en3su3domicilio3previo
Dependiente3en3domicilio3previo
Hospital3de3día
Institucionalizado3en3residencia3
Otros

Al3ingreso3*

Al3alta3*

Al3mes3*

A3los333meses3*

A3los363meses3*

Domicilio3previo3(%)

Domicilio3al3alta3(%)

Domicilio3al3mes3(%)

Domicilio333meses3(%)3

Domicilio363meses3(%)3

139 74,8±26,4 75,1±25,6 75,0±25,8 0,828
8,8% 3,8% 0,0%
17,6% 24,8% 23,0%
35,3% 34,3% 34,5%
11,8% 3,8% 5,8%
26,5% 33,3% 31,7%

137 34,5±22,1 40,9±23,2 37,6±23,4 0,180
37,5% 26,7% 29,2%
53,1% 53,3% 53,3%
9,4% 20,0% 17,5%
0% 0% 0%
0% 0% 0%

122 45,9±30,5 54,9±32,6 52,5±32,9 0,197
27,6% 21,5% 23,0%
41,4% 33,3% 35,2%
20,7% 26,9% 25,4%
6,9% 9,7% 9,0%
3,4% 8,6% 7,4%

109 51,9±33,7 60,9±34,6 59,3±36,6 0,286
20,8% 23,5% 22,9%
25,8% 18,8% 24,8%
12,5% 27,1% 23,9%
8,3% 8,2% 8,3%
12,5% 22,4% 20,2%

108 52,5±33,7 66,4±34,6 63,7±34,9 0,086
20,8% 17,9% 18,5%
41,7% 19,0% 24,1%
12,5% 27,4% 24,1%
12,5% 10,7% 11,1%
12,5% 25,0% 22,2%

139 0,087
35,3% 31,4% 32,4%
35,3% 43,8% 41,7%
0,0% 3,8% 2,9%
23,5% 21,0% 21,6%
5,9% 0,0% 1,4%

137 0,281
0,0% 0,0% 0,0%
31,3% 45,7% 42,3%
0,0% 1,0% 0,7%
68,8% 53,3% 56,9%
0,0% 0,0% 0,0%

128 0,498
0,0% 1,0% 0,8%
43,3% 52,0% 50,0%
0,0% 3,1% 2,3%
56,7% 43,9% 46,9%
0,0% 0,0% 0,0%

117 0,685
16,0% 16,3% 16,2%
32,0% 42,4% 40,2%
0,0% 2,2% 1,7%
52,0% 38,0% 41,0%
0,0% 1,1% 0,9%

108 0,376
20,8% 23,8% 23,1%
29,2% 41,7% 38,9%
8,3% 2,4% 3,7%
41,7% 32,1% 34,3%
0,0% 0,0% 0,0%

0,281

0,277

0,721

0,087

0,129

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
AP-‐IQprecoz:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
NoAP-‐IQprecoz:	  pacientes	  que	  refieren	  no	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
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Tabla	   60.	   Resultados	   respecto	   a	   la	   calidad	   de	   vida,	   la	   satisfacción	   con	   el	   proceso	   y	   la	  mortalidad	   para	   el	  
grupo	  3:	  comparativa	  de	  la	  toma	  de	  AP	  al	  ingreso	  en	  los	  pacientes	  con	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  

	  

AP#IQprecoz NoAP#IQprecoz TOTAL Significación)

n 343(24,5%) 1053(75,5%) 139)(100%) p<0,05

Resultados3de3la3cirugía3precoz3según3la3toma3AP3al3ingreso

Comparativa33

Calidad3de3vida3(Índice3EQoL#5D)3
EQoL#5D3al3ingreso3*

Sin3problemas3para3caminar
Algunos3problemas3para3caminar
No3puede3caminar

Sin3problemas
Algunos3problemas
Incapaz3de3lavarse3o3vestirse

Sin3problemas3para3realizarlas
Algunos3problemas3para3realizarlas
Incapaz3de3realizarlas

Sin3dolor3ni3malestar
Moderado3dolor3o3malestar
Mucho3dolor3o3malestar

Sin3ansiedad3ni3depresión
Moderada3ansiedad3o3depresión
Mucha3ansiedad3o3depresión

EQoL#5D3a3los363meses3*

Sin3problemas3para3caminar
Algunos3problemas3para3caminar
No3puede3caminar

Sin3problemas
Algunos3problemas
Incapaz3de3lavarse3o3vestirse

Sin3problemas3para3realizarlas
Algunos3problemas3para3realizarlas
Incapaz3de3realizarlas

Sin3dolor3ni3malestar
Moderado3dolor3o3malestar
Mucho3dolor3o3malestar

Sin3ansiedad3ni3depresión
Moderada3ansiedad3o3depresión
Mucha3ansiedad3o3depresión

Satisfacción3del3proceso3(Escala30#10)3*
Al3alta
Al3mes3
A3los333meses3
A3los363meses3

Mortalidad3§
Intrahospitalaria3(%)
Al3mes33(%)3
A3los333meses33(%)3
A3los363meses33(%)3
A3123meses3(%)3

Mortalidad3♮
Estimación3media3de3supervivencia3al3mes3(días)3
Estimación3media3de3supervivencia3a3los333meses3(días)
Estimación3media3de3supervivencia3a3los363meses3(días)
Estimación3media3de3supervivencia3a3los3123meses3(días)

Actividades3Cotidianas33§

Dolor3§

Ansiedad3§

Movilidad33§

Cuidado3Personal33§

Dolor33§

Ansiedad33§

Movilidad33§

Cuidado3Personal33§

Actividades3Cotidianas33§

139 0,7545±0,1532 0,7767±0,1674 0,7714±0,1633 0,503

41,2% 42,9% 42,4%
58,8% 54,3% 55,4%
0% 2,8% 2,2%

0,764
47,1% 53,3% 51,8%
41,2% 38,1% 38,8%
11,7% 8,6% 9,4%

0,306
26,5% 35,2% 33,1%
50,0% 35,2% 38,8%
23,5% 29,6% 28,1%

0,857
47,1% 52,4% 51,1%
47,1% 42,9% 43,9%
5,8% 4,7% 5,0%

0,302
47,1% 50,5% 49,6%
32,4% 39,0% 37,4%
20,5% 10,5% 13,0%

108 0,7186±0,1516 0,7711±0,1434 0,7580±0,1468 0,086
0,664

16,7% 22,6% 21,3%
70,8% 60,7% 63,0%
12,5% 16,7% 15,7%

0,761
41,7% 50,0% 48,1%
25,0% 20,2% 21,3%
33,3% 29,8% 30,6%

0,802
25,0% 29,8% 28,7%
33,3% 35,7% 35,2%
41,7% 34,5% 36,1%

0,010
45,8% 77,4% 70,4%
45,8% 20,2% 25,9%
8,4% 2,4% 3,7%

0,252
54,2% 71,4% 67,6%
33,3% 22,6% 25,0%
12,5% 6,0% 7,4%

131 7,6±1,6 8,1±1,5 7,8±1,6 0,223
125 7,7±1,6 8,3±1,5 8,1±1,6 0,086
112 8,1±1,5 8,6±1,6 8,4±1,6 0,100
106 8,2±1,7 8,9±1,5 8,7±1,7 0,019

139 5,9% 0,0% 1,4% 0,012
11,8% 8,6% 9,4% 0,578
29,4% 13,3% 17,3% 0,031
29,4% 20,0% 22,3% 0,254
35,3% 23,8% 26,6% 0,189

139 29,5±1 30,7±0,1 30,4±0,3 0,766
81,2±3,7 84,9±,6 84±1,5 0,084
148,6±9,5 162,7±4,2 159,2±4 0,256
272,7±23 309±10,8 300,1±10 0,162 	  

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
�:	  comparativa	  de	  medias	  con	  desviación	  estándar	  con	  Log-‐rank	  (Mantel-‐Cox).	  
	  
AP-‐IQprecoz:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
NoAP-‐IQprecoz:	  pacientes	  que	  refieren	  no	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura	  y	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
	  
EQoL-‐5D:	  Escala	  Europea	  de	  Valoración	  de	  Calidad	  de	  Vida	  en	  5	  Dimensiones.	  
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Tablas	  de	  la	  comparativa	  4:	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  
ingreso	  
Tabla	   61.	   Resultados	  demográficos	   y	   de	   la	   situación	  previa	   a	   la	   fractura	  para	   el	   grupo	  4:	   comparativa	   en	  
función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  

Datos&demográficos

Entre&65&y&70&años
Entre&71&y&80&años
Entre&81&y&90&años
Entre&91&y&100&años

Datos&de&la&fractura

Fracturas&extracapsulares&(%)
&&&&A1
&&&&A2
&&&&A3

&&&&&Fracturas&intracapsulares&(%)
&&&&B1
&&&&B2
&&&&B3

Valoración&SocioJeconómica

Sin&estudios
Estudios&elementales
Primaria
Secundaria

Buena&situación
Riesgo&social
Problema&social

Situación&basal&previa&a&la&fractura&§

Mortalidad&esperable&12%&&
Mortalidad&esperable&26%&&
Mortalidad&esperable&52%&&
Mortalidad&esperable&85%&&

Dependencia&total&&
Dependencia&grave&&
Dependencia&moderada&&
Dependencia&leve&&
Independiente&&

No&funcional&&
Dependiente&grado&II&&
Dependiente&grado&I&&
Requiere&supervisión&&
Independiente&en&llano&&
Independiente&&

ASA&II&&
ASA&III&&
ASA&IV&&

Orientado&en&tiempo&y&espacio
Desorientación&leve
Desorientación&moderada
Desorientación&temporoJespacial
Inconsciente

Sin&alteración&de&la&memoria&&
Afectación&muy&leve&&
Afectación&leve&&
Afectación&moderada&&
Afectación&moderadamente&grave&&
Afectación&grave&&
Afectación&muy&grave&&

Edad&(años)*

Sexo,&hombre&(%)&§
Valoración&del&IMC*

Tipo&de&Fractura&§

Comorbilidades&previas&a&la&fractura&(índice&de&Charlson)&*

Lateralidad&de&fractura,&derecha&(%)&§

Nivel&de&estudios&§

Nivel&SocioJfamiliar&(Escala&de&Gijón)&§

Deambulación&previa&a&la&fractura&(escala&FAC)&*

Autonomía&previa&a&la&fractura&(índice&de&Barthel)&*

Valoración&de&la&reserva&funcional&(escala&ASA)&*

&Orientación&temporoJespacial&al&ingreso&(Pfeiffer)&&§

Valoración&neurológica&GDS&*

AGingreso NoAGingreso& TRAPingreso TOTAL Significación)

n 117&(70,9%) 33&(20%) 15&(9,1%) 165&(100%) p<0,05

165 84,3±6,1 83,6±8,3 85,1±7,2 84,3±6,7 0,700
2,6% 9,1% 6,7% 4,2%
21,4% 21,2% 6,7% 20,0%
64,1% 51,5% 80,0% 63,0%
12,0% 18,2% 6,7% 12.7%

165 23,9% 27,3% 46,7% 26,7% 0,172
165 24,4±4,1 25,3±7,3 25,5±3,5 24,6±4,9 0,477

165 0,420
59,0% 57,6% 60,0% 58,8%

14,5% 30,3% 26,7% 18,8%
34,2% 21,2% 33,3% 31,5%
10,3% 6,1% 0,0% 8,5%

41,0% 42,4% 40,0% 41,2%
6,8% 12,1% 6,7% 7,9%
9,4% 9,1% 0,0% 8,5%
24,8% 21,2% 33,3% 24,8%

165 50,4% 51,5% 60,0% 51,5% 0,784

165 0,712
12,8% 9,1% 6,7% 11,5%
29,1% 39,4% 26,7% 30,9%
47,9% 36,4% 46,7% 45,5%
10,3% 15,2% 20,0% 12,1%

165 0,928
37,6% 36,4% 33,3% 37,0%
55,6% 54,5% 53,3% 55,2%
6,8% 9,1% 13,3% 7,9%

165 6,0±2,0 5,4±1,8 6,5±2,6 6,0±2,0 0,297
0% 0% 0% 0%
0,9% 3,0% 0% 1,2%
23,1% 30,3% 20,0% 24,2%
76,1% 66,7% 80,0% 74,5%

165 73,8±28,1 75,3±23,5 70,7±26,8 73,8±27,0 0,763
6,0% 3,0% 6,7% 5,5%
25,6% 27,3% 20,0% 25,5%
28,2% 33,3% 46,7% 30,9%
5,1% 6,1% 6,7% 5,5%
35,0% 30,3% 20,0% 32,7%

165 5,0±1,4 5,1±1,3 4,9±1,2 5,0±1,4 0,722
5,1% 3,0% 0% 4,2%
0,9% 3,0% 0% 1,2%
11,1% 9,1% 13,3% 10,9%
10,3% 3,0% 26,7% 10,3%
17,9% 24,2% 13,3% 18,8%
54,7% 57,6% 46,7% 54,5%

165 2,6±0,6 2,4±0,5 2,7±0,6 2,6±0,6 0,281
46% 57,6% 40,0% 47,9%
45,3% 42,4% 53,3% 45,5%
8,5% 0% 6,7% 6,7%

165 0,529
47,9% 51,5% 60,0% 49,7%
15,4% 18,2% 6,7% 15,2%
24,8% 24,2% 13,3% 23,6%
11,1% 6,1% 13,3% 10,3%
0,9% 0% 6,7% 1,2%

165 2,6±2,0 2,2±2,1 2,3±2,2 2,5±2,0 0,183
50,4% 72,7% 73,3% 57,0%
14,5% 0% 0% 10,3%
6,0% 3,0% 0% 4,8%
5,1% 0% 0% 3,6%
10,3% 9,1% 13,3% 10,3%
8,5% 12,1% 6,7% 9,1%
5,1% 3,0% 6,7% 4,8%

Resultado&de&Agregometria&Multiplate&al&ingreso

0,327

0,689

0,914

0,534

0,405

0,257

Comparativa&4

	  
	  
§:	  	   porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  	   media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
IMC:	  	   índice	  de	  masa	  corporal.	  
IQ:	  	   intervención	  quirúrgica.	  

Escala	  FAC:	  	   escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
Escala	  ASA:	  	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  Sociedad	  Americana	  de	  Anestesia.	  	  
Escala	  GDS:	  	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  demencia	  geriátrica.

AGingreso:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
NoAGingreso:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
TRAP	  alteradoingreso:	  pacientes	  con	  alteración	  TRAP	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
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Tabla	   62.	   Resultados	   intrahospitalarios	   para	   el	   grupo	   4:	   comparativa	   en	   función	   del	   resultado	   de	   la	  
agregometría	  al	  ingreso	  

	  

AGingreso NoAGingreso+ TRAPingreso TOTAL Significación)

n 117+(70,9%) 33+(20%) 15+(9,1%) 165+(100%) p<0,05

Resultado+de+Agregometria+Multiplate+al+ingreso
Comparativa+4

Datos+del+ingreso+hospitalario+§

Entre+0+y+1+días+
Entre+2+y+4+días+
Más+de+5+días+

Hasta+5+días+
Entre+6+y+10+días+
Entre+11+y+15+días+
Entre+16+y+20+días+
Más+de+20+días+

Datos+perioperatorios
Técnica+anestésica+(%)§

Intubación+orotraqueal
Mascarilla+laríngea

Hiperbárico
Isobárico
Continuo+con+catéter

Tipo+de+implante+quirúrgico+(%)+§
Osteosíntesis+endomedular+
Osteosíntesis+canulados
Prótesis+unipolar
Prótesis+bipolar
Prótesis+total+cementada

Complicaciones+perioperatorias+(%)+§

Sangrado+clínico+significativo
Complicaciones+del+implante
Otras

Transfusión+intraoperatoria
Dificultad+de+manejo+vía+aérea
Inestabilidad+hemodinámica

Sin+complicaciones
Complicaciones
++++Exitus +Preoperatorio
++++CardioZcirculatorias
++++Respiratorias
++++Nefrourológicas
++++Neurológicas
++++Gastrointestinales
++++Endocrinológicas
++++Hidroelectrolíticas
++++Anemia+preoperatoria

Duración+IQ+(min)+*
Menor+de+30+minutos++
Entre+31+y+45+minutos++
Entre+46+y+60+minutos++
Entre+61+y+75+minutos++
Entre+76+y+100+minutos++
Más+de+100+minutos++

Demora+quirúrgica+(días+desde+el+ingreso)+*

Estancia+(días+desde+el+ingreso)+*

General+(%)

Anestésicas++§

Médicas++§

Bloqueo+espinal+(%)

Combinada:+anestesia+general+++bloqueo+espinal+(%)

Quirúrgicas++§

164 2,8±2,4 1,5±1,7 2,3±2,2 2,5±2,3 0,005
39,7% 60,6% 53,3% 45,1%
38,8% 36,4% 26,7% 37,2%
21,6% 3,0% 20,0% 17,7%

161 10,2±7,4 8,4±3,8 11,9±9,5 10,0±7,1 0,321
11,5% 21,2% 13,3% 13,7%
54,9% 54,5% 66,7% 55,9%
25,7% 18,2% 0% 21,7%
4,4% 3,0% 6,7% 4,3%
3,5% 3,0% 13,3% 4,3%

164 0,622
18,1% 9,1% 20,0% 16,5%

3,4% 3,0% 0,0% 3,0%
14,7% 6,1% 20,0% 13,4%

81,9% 87,9% 80,0% 82,9%
61,2% 63,6% 53,3% 61,0%
19,0% 24,2% 26,7% 20,7%
1,7% 0% 0% 1,2%

0% 3,0% 0% 0,6%
164 0,409

62,1% 63,6% 60,0% 62,2%
0% 3,0% 6,7% 1,2%

31,0% 24,2% 26,7% 29,3%
4,3% 3,0% 6,7% 4,3%
2,6% 6,1% 0% 3,0%

164 8,6% 3,0% 20,0% 8,5% 0,505
0,9% 0% 0% 0,6%
6,9% 3,0% 20,0% 7,3%
0,9% 0% 0% 0,6%

164 4,3% 0% 6,7% 3,7% 0,659
1,7% 0% 0,0% 1,2%
1,7% 0% 6,7% 1,8%
0,9% 0% 0% 0,6%

165 0,927
87,8% 94,0% 93,3% 91,0%
12,2% 6,0% 6,7% 9,0%

0,9% 0% 0% 0,6%
0,9% 0% 0% 0,6%
0% 3,0% 0% 0,6%

2,6% 0% 0% 1,8%
0,9% 0% 0% 0,6%
0% 0% 0% 0%

2,6% 0% 0% 0,6%
0,9% 0% 0% 0,6%
3,4% 3,0% 6,7% 3,6%

164 58,4±23,6 60,4±26,3 55,0±14,4 58,5±23,4 0,930
8,6% 9,1% 0% 7,9%
29,3% 30,3% 33,3% 29,9%
33,6% 30,3% 40,0% 33,5%
14,7% 12,1% 20,0% 14,6%
6,0% 9,1% 6,7% 6,7%
7,8% 9,1% 0% 7,3%

0,081

0,282

0,958

	  
	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
IQ:	  	   intervención	  quirúrgica.	  
	  
AGingreso:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
NoAGingreso:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
TRAP	  alteradoingreso:	  pacientes	  con	  alteración	  TRAP	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
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Tabla	   63.	   Resultados	   de	   complicaciones	   para	   el	   grupo	   4:	   comparativa	   en	   función	   del	   resultado	   de	   la	  
agregometría	  al	  ingreso	  

AGingreso NoAGingreso+ TRAPingreso TOTAL Significación)

n 117+(70,9%) 33+(20%) 15+(9,1%) 165+(100%) p<0,05

Resultado+de+Agregometria+Multiplate+al+ingreso

Comparativa+4

Complicaciones+§
Complicaciones+postoperatorias+(%)+§

Infección+superficial
Infección+profunda
Hematoma

Complicaciones+médicas+durante+el+ingreso+(%)+§
Sin+complicaciones+durante+el+ingreso
Complicaciones+(pueden+coexistir+más+de+una)
++Exitus +Intrahospitalario
++Anemia+durante+el+ingreso
++Cardiocirculatorias
++Respiratorias
++Eventos+trombóticos/tromboembólicos
++NefroVurológicas
++Neurológicas+(excepto+delirium)
++Gastrointestinales
++Endocrinológicas
++Hidroelectrolíticas

Desglose+de+complicaciones+médicas+por+sistemas+(%)+++§

Sin+complicaciones+cardiocirculatorias
Alteraciones+del+ritmo+o+la+conducción
Insuficiencia+cardíaca
Cardiopatía+isquémica
Cifras+tensionales+altas
Cifras+tensionales+bajas

Sin+complicaciones+respiratorias
Infección+respiratoria+V+neumonía
Reagudización+de+EPOC
Disnea
Broncoaspiración

Sin+complicaciones+tromboVembólicas
Sospecha+TVP
Confirmación+de+TVP
Sospecha+de+TEP
Confirmación+TEP

Sin+complicaciones+nefroVurológicas
Retención+aguda+de+orina
Infección+de+vías+urinarias+bajas
Insuficiencia+renal+aguda

Sin+complicaciones+neurológicas
Accidente+vascular+cerebral
Convulsiones

Sin+complicaciones+gastrointestinales
Hepatobiliares
Íleo+/+obstrucción+intestinal
Diarrea
Vómitos
Hemorragia+digestiva+alta

Sin+complicaciones+endocrinológicas
Alteración+de+glucemias

Sin+complicaciones+hidroelectrolíticas
Hiponatremia
Hipopotasemia

Úlceras+por+presión+§

++++Riesgo+medio++
++++Riesgo+elevado++

++++Riesgo+medio++
++++Riesgo+elevado++

Complicaciones+tras+el+alta+(%)+§
Reingreso+(%)+§

Reintervención+(%)+§

++++Eventos+tromboembólicos+

++++Nefrourológicas+

++++Neurológicas+(excepto+delirium)+

++++Cardiocirculatorias+

++++Respiratorias+

++++Hidroelectrolíticas+

Escala+de+riesgo+de+UPP+de+Braden+*

++++Delirium+durante+el+ingreso++
++++Gastrointestinales+

++++Endocrinológicas+

Escala+de+riesgo+UPP+de+EMINA+*

Presencia+de+UPP+al+ingreso+(%)+§
Presencia+de+UPP+al+alta+(%)+§
UPP+durante+el+proceso+global+(%)+§

Complicación+mecánica+del+implante
Nuevo+traumatismo
Problemas+médicos

Complicación+médica+de+la+fractura

165
12,0% 3,0% 13,3% 10,3% 0,585
0,9% 0% 6,7% 1,2% 0,324
10,3% 0% 6,7% 7,9% 0,376

165 0,436
23,9% 21,2% 20,0% 23,0%
76,1% 78,8% 80,0% 77,0%

3,4% 0% 0% 2,4%
7,7% 12,1% 13,3% 9,1%
12,0% 6,1% 0% 9,7%
12,8% 6,1% 6,7% 10,9%
0,9% 6,1% 0% 1,8%
8,5% 12,1% 20,0% 10,3%
26,5% 27,3% 26,7% 26,7%
2,6% 3,0% 0% 2,4%
2,6% 3,0% 13,3% 3,7%
1,7% 3,0% 6,7% 2,4%

164
18,1% 6,1% 0% 14,0% 0,857
81,9% 93,9% 100% 86,0%

6,0% 0% 0% 4,3%
4,3% 3,0% 0% 3,7%
2,6% 0% 0% 1,8%
3,4% 3,0% 0% 3,0%
1,7% 0% 0% 1,2%

13,8% 9,1% 6,7% 12,2% 0,973
86,2% 90,9% 93,3% 87,8%

6,0% 6,1% 6,7% 6,1%
6,0% 3,0% 0% 4,9%
0,9% 0% 0% 0,6%
0,9% 0% 0% 0,6%

0,9% 6,1% 0% 1,8% 0,208
99,1% 93,9% 100% 98,2%

0% 3,0% 0% 0,6%
0% 0% 0% 0,0%

0,9% 0% 0% 0,6%
0% 3,0% 0% 0,6%

12,1% 18,2% 20,0% 14,0% 0,400
87,9% 81,8% 80,0% 86,0%

3,4% 12,1% 6,7% 5,5%
5,2% 0% 6,7% 4,3%
3,4% 6,1% 6,7% 4,3%

3,4% 0% 0% 2,4% 0,900
96,6% 100% 100% 97,6%

1,7% 0% 0% 1,2%
1,7% 0% 0% 1,2%

45,3% 42,4% 53,3% 45,5% 0,779
3,1% 9,1% 13% 5,5% 0,180
96,9% 90,9% 87% 94,5%

0,9% 3,0% 6,7% 1,8%
0% 3,0% 0% 0,6%

0,9% 0% 0% 0,6%
1,7% 0% 6,7% 1,8%
0% 3,0% 0% 0,6%

2,6% 3,0% 13,3% 3,7% 0,111
97,4% 97,0% 86,7% 96,3%

2,6% 3,0% 13,3% 3,7%
2,6% 0% 6,7% 2,4% 0,282
97,4% 100% 93,3% 97,6%

0,9% 0% 6,7% 1,2%
1,7% 0% 0% 1,2%

165 16,1±1,9 16,5±2,1 15,9±2,4 16,1±2,0 0,284
92,3% 87,9% 80,0% 90,3%
7,7% 12,1% 20,0% 9,7%

165 6,3±1,5 5,8±1,3 6,7±1,9 6,3±1,5 0,144
80,3% 87,9% 66,7% 80,6%
19,7% 12,1% 33,3% 19,4%

165 0,9% 6,1% 0% 1,8% 0,122
165 23,0% 21,2% 20,0% 22,4% 0,951
165 28,2% 21,2% 26,7% 26,7% 0,725

165 12,0% 221,2% 6,7% 13,3% 0,281
4,3% 3,0% 0% 3,6%
2,6% 3,0% 6,7% 3,0%
3,4% 6,1% 0% 3,6%
1,7% 9,1% 0% 3,0%

165 1,7% 3,0% 6,7% 2,40% 0,485

0,225

0,276

0,433

	  
	  

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
EPOC:	  enfermedad	  pulmonar	  obstructiva	  crónica.	  

TVP:	  trombosis	  venosa	  profunda.	  
TEP:	  tromboembolismo	  pulmonar.	  
UPP:	  úlceras	  por	  presión.	  

AGingreso:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
NoAGingreso:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
TRAP	  alteradoingreso:	  pacientes	  con	  alteración	  TRAP	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
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Tabla	  64.	  Resultados	  de	  parámetros	  de	  laboratorio	  y	  agregometría	  para	  el	  grupo	  4:	  comparativa	  en	  función	  
del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  

AGingreso NoAGingreso+ TRAPingreso TOTAL Significación)

n 117+(70,9%) 33+(20%) 15+(9,1%) 165+(100%) p<0,05

Resultado+de+Agregometria+Multiplate+al+ingreso

Comparativa+4

Parámetros+analíticos+de+laboratorio
Al+ingreso
Hemograma+

Hemoglobina+(gr/dL)*
Hematocrito+(%)*
Leucocitos+(x109/L)*
Plaquetas+(x109/L)*

Coagulación
Ratio+TTPA*
INR*

Bioquímica
Proteínas+totales+(gr/dL)*
Albúmina+(gr/dL)*
Urea+(mgr/dL)*
Creatinina+(mg/dL)*

Iones
Sodio+(mmol/L)*
Potasio+(mmol/L)*
Hierro+(µg/dL)*

Preoperatorio+inmediato
Hemograma+

Hemoglobina+(g/dL)*
Hematocrito+(%)*
Leucocitos+(x109/L)*
Plaquetas+(x109/L)*

Coagulación
Ratio+TTPA*
INR*

Bioquímica
Urea+(mgr/dL)*
Sodio+(mmol/L)*
Potasio+(mmol/L)*

Agregometría+por+impedancia
Al+ingreso

Antiagregado
No+antiagregado
Alteración+de+la+vía+TRAP

No+antiagregado
Antiagregado+por+la+vía+ADP
Antiagregado+por+la+vía+ASPI
Doble+antiagregado+por+las+vías+ADP+y+ASPI
Alteración+de+la+vía+TRAP

Preoperatoria+inmediata

Antiagregado
No+antiagregado
TRAP

No+antiagregado
Antiagregado+por+la+vía+ADP
Antiagregado+por+la+vía+ASPI
Doble+antiagregado+por+las+vías+ADP+y+ASPI
Alteración+de+la+vía+TRAP

Analíticas+Postoperatorias

Valoración+del+sangrado+§

Menos+de+200+ml++
Entre+200+y+400+ml
Entre+400+y+600+ml
Entre+600+y+800+ml
Entre+800+y+1000+ml
Más+de+1000+ml

Estimación+indirecta+del+sangrado+perioperatorio+§

No+transfundidos+
1_2+Concentrados+de+hematíes+transfundidos++
3_4+Concentrados+de+hematíes+transfundidos++
5_6+Concentrados+de+hematíes+transfundidos++
Más+de+7+Concentrados+de+hematíes+transfundidos++

Agregometría+cuantitativa+al+ingreso+§

Agregometría+cualitatitva+al+ingreso+§

Agregometría+preoperatoria+§

Hemoglobina+a+las+24+h+postoperatorias+(gr/dL)*
Hematocrito+a+las+24+h+postoperatorias+(%)*
Hemoglobina+a+las+48+h+postoperatorias+(gr/dL)*

Agregometría+cualitatitva+preoperatoria+§

Hemoglobina+Postoperatoria+inmediata+(gr/dL)*
Hematocrito+Postoperatorio+inmediato+(%)*

Pacientes+con+sangrado+de+24h+medible+(%)+§

Estimación+total+de+sangrado+perioperatorio+(ml)+*

Hematocrito+a+las+48+h+postoperatorias++(%)*
Hemoglobina+a+los+5+días+postoperatorios+(gr/dL)*
Hematocrito+a+los+5+días+postoperatorios+(%)*

Necesidades+transfusionales++(en+nº+conc.+htíes.)*

165
12,4±1,7 12,6±1,2 12,4±2,0 12,4±1,6 0,864
39,1±5,3 39,4±3,7 38,7±5,9 39,1±5,1 0,853
11,4±4,2 10,9±2,9 10,4±2,9 11,2±3,8 0,850
222,6±64,6 227,7±67,6 189,4±113,4 220,5±71,2 0,066

0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,1 0,9±0,1 0,374
1,0±0,1 1,0±0,1 1,1±0,1 1,0±0,1 0,290

6,2±0,7 6,4±0,6 6,1±0,7 6,2±0,7 0,183
3,7±0,4 3,7±0,3 3,6±0,4 3,7±0,4 0,361
58,3±0,4 57,3±38,9 50,9±22,4 57,4±29,0 0,452
1,1±0,8 1,1±0,6 1,1±0,4 1,1±0,8 0,409

138,2±3,4 138,7±3,8 135,0±7,5 138,0±4,1 0,189
4,0±0,7 4,2±0,7 4,0±0,6 4,0±0,7 0,683
41,3±25,1 43,7±26,5 45,6±37,1 42,2±26,5 0,950

164
11,3±1,7 11,8±1,2 11,4±2,1 11,4±1,7 0,427
35,5±5,5 36,7±3,5 35,9±5,8 35,8±5,1 0,464
8,8±3,1 9,8±2,9 7,7±2,2 8,9±3,0 0,036

216,4±87,6 214,9±81,5 182,7±101,3 212,8±87,1 0,109

0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,2 0,9±1 0,969
1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 0,865

49,4±28,3 50,7±44,1 42,4±20,0 49,0±31,6 0,831
137,7±4,8 136,8±3,0 135,9±5,2 137,3±3,8 0,114
4,0±0,5 4,0±1,1 3,9±0,6 4,0±0,7 0,705

165 0,000
100% 0% 0% 70,9%
0% 100% 0% 20,0%
0% 0% 100% 9,1%

165 0,000
0% 100% 0% 20,0%

65,8% 0% 0% 46,7%
7,7% 0% 0% 5,5%
26,5% 0% 0% 18,8%
0% 0% 100% 9,1%

153 0,000
84,0% 18,8% 33,3% 65,4%
14,2% 81,3% 6,7% 27,5%
1,9% 0% 60,0% 7,2%

153 0,000
14,2% 81,3% 6,7% 27,5%
4,7% 12,5% 0% 5,9%
62,3% 3,1% 26,7% 46,4%
17,0% 3,1% 6,7% 13,1%
1,9% 0% 60,0% 7,2%

128 10,2±1,7 10,4±1,1 10,1±2,4 10,2±1,7 0,987
128 32,3±5,1 32,9±3,6 31,5±7,4 32,3±5,1 0,933
158 10,1±2,7 10,0±1,2 10,4±1,8 10,1±2,4 0,486
158 30,4±5,1 30,7±4,0 32,2±5,7 30,6±5,0 0,416
136 9,7±1,5 9,9±1,6 10,2±1,3 9,8±1,5 0,574
136 30,1±4,0 30,3±5,3 31,1±4,0 30,2±4,3 0,676
125 10,1±1,0 10,3±1,2 10,2±1,1 10,2±1,0 0,580
125 31,2±3,5 31,4±3,9 31,9±3,4 31,3±3,5 0,853
165 76,9% 81,8% 80,0% 78,2% 0,443

129 274,6±160,6 276,6±143,3 259,3±138±6 273,6±154,2 0,981
34,4% 33,3% 16,7% 32,6%
46,7% 48,1% 66,7% 48,8%
16,7% 14,8% 16,7% 16,3%
1,1% 3,7% 0,0% 1,6%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
1,1% 0,0% 0,0% 0,8%

165 1,7±2,7 1,3±1,7 1,5±1,8 1,6±2,4 0,956
52,1% 54,5% 53,3% 52,7%
28,2% 21,2% 20,0% 26,1%
9,4% 21,2% 20,0% 12,7%
5,1% 0,0% 6,7% 4,2%
5,1% 3,0% 0,0% 4,2%

0,532

0,900

	  
	  

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
TTPA:	  tiempo	  de	  tromboplastina	  activada.	  
INR:	  ratio	  internacional	  normalizada.	  
L:	  litro.	  
mg/dL:	  miligramos	  por	  decilitro.	  
mmol/L:	  milimoles	  por	  litro.	  

µg/dL:	  microgramos	  por	  decilitro.	  
Vía	  TRAP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  receptor	  de	  trombina.	  
Vía	  ADP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  adenosindifosfato.	  
Vía	  ASPI:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  ácido	  araquidónico.	  
g/dL:	  gramos	  por	  decilitro.	  
mL:	  mililitro.	  
conc.	  htíes.:	  concentrados	  de	  hematíes.
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Tabla	   65.	   Resultados	   de	   recuperación	   funcional	   respecto	   al	   dolor	   y	   la	   deambulación	   para	   el	   grupo	   4:	  
comparativa	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  

	  

AGingreso NoAGingreso+ TRAPingreso TOTAL Significación)

n 117+(70,9%) 33+(20%) 15+(9,1%) 165+(100%) p<0,05

Resultado+de+Agregometria+Multiplate+al+ingreso
Comparativa+4

Datos+funcionales
Dolor+§

No+dolor++
Dolor+leve+o+intermitente++
Dolor+moderado+que+remite+en+reposo++
Dolor+moderado+que+sólo+permite+actividad+limitada++
Dolor+severo+al+deambular++
Dolor+severo+continuo++
Incapaz+de+responder+

No+dolor
Dolor+leve+o+intermitente
Dolor+moderado+que+remite+en+reposo
Dolor+moderado+que+sólo+permite+actividad+limitada
Dolor+severo+al+deambular
Dolor+severo+continuo
Incapaz+de+responder

No+dolor
Dolor+leve+o+intermitente
Dolor+moderado+que+remite+en+reposo
Dolor+moderado+que+sólo+permite+actividad+limitada
Dolor+severo+al+deambular
Dolor+severo+continuo
Incapaz+de+responder

No+dolor
Dolor+leve+o+intermitente
Dolor+moderado+que+remite+en+reposo
Dolor+moderado+que+sólo+permite+actividad+limitada
Dolor+severo+al+deambular
Dolor+severo+continuo
Incapaz+de+responder

Deambulación+(Escala+FAC)+§

No+funcional+
Dependiente+grado+II+
Dependiente+grado+I+
Requiere+supervisión+
Independiente+en+llano+
Independiente+

No+funcional+
Dependiente+grado+II+
Dependiente+grado+I+
Requiere+supervisión+
Independiente+en+llano+
Independiente+

No+funcional+
Dependiente+grado+II+
Dependiente+grado+I+
Requiere+supervisión+
Independiente+en+llano+
Independiente+

No+funcional+
Dependiente+grado+II+
Dependiente+grado+I+
Requiere+supervisión+
Independiente+en+llano+
Independiente+

No+funcional+
Dependiente+grado+II+
Dependiente+grado+I+
Requiere+supervisión+
Independiente+en+llano+
Independiente+

Al+alta+

A+los+3+meses+

Al+mes+

A+los+6+meses

Al+ingreso+*

Al+alta+*

Al+mes+*

A+los+3+meses+*

A+los+6+meses+*

161
13,3% 6,1% 6,7% 11,2%
34,5% 39,4% 13,3% 33,5%
37,2% 21,2% 40,0% 34,2%
9,7% 24,2% 26,7% 14,3%
0,9% 0,0% 6,7% 1,2%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
4,4% 9,1% 6,7% 5,6%

144
24,0% 26,7% 28,6% 25,0%
41,0% 40,0% 35,7% 40,3%
23,0% 20,0% 14,3% 21,5%
9,0% 10,0% 7,1% 9,0%
0% 0% 7,1% 0,7%
2,0% 0% 0% 1,4%
1,0% 3,3% 7,1% 2,1%

130
41,8% 25,0% 54,5% 39,2%
37,4% 50,0% 18,2% 38,5%
9,9% 17,9% 9,1% 11,5%
5,5% 3,6% 9,1% 5,3%
1,1% 0,0% 0,0% 0,8%
2,2% 0,0% 0,0% 1,5%
2,2% 3,6% 9,1% 3,1%

121
52,4% 73,1% 72,7% 58,7%
35,7% 19,2% 18,2% 30,6%
7,1% 7,7% 0,0% 6,6%
3,6% 0,0% 0,0% 2,5%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
0,0% 0,0% 9,1% 0,8%
1,2% 0,0% 0,0% 0,8%

165 5,0±1,4 5,1±1,3 4,9±1,2 5,0±1,4 0,722
5,1% 3,0% 0% 4,2%
0,9% 3,0% 0% 1,2%
11,1% 9,1% 13,3% 10,9%
10,3% 3,0% 26,7% 10,3%
17,9% 24,2% 13,3% 18,8%
54,7% 57,6% 46,7% 54,5%

161 2,7±1,3 2,7±1,3 2,7±1,3 2,7±1,3 0,993
26,5% 24,2% 26,7% 26,1%
16,8% 12,1% 13,3% 15,5%
29,2% 39,4% 33,3% 31,7%
14,2% 18,2% 20,0% 15,5%
13,3% 3,0% 6,7% 10,6%
0% 3,0% 0% 0,6%

144 2,6±1,7 2,8±1,6 2,4±1,4 2,6±1,6 0,633
34,0% 20,0% 35,7% 31,3%
25,0% 36,7% 14,3% 26,4%
16,0% 13,3% 35,7% 17,4%
7,0% 13,3% 7,1% 8,3%
8,0% 3,3% 0,0% 6,3%
10,0% 13,3% 7,1% 10,4%

131 3,4±1,9 3,2±1,7 3,1±1,6 3,4±1,9 0,850
25,0% 21,4% 9,1% 22,9%
14,1% 14,3% 36,4% 16,0%
15,2% 25,0% 27,3% 18,3%
6,5% 10,7% 0,0% 6,9%
15,2% 14,3% 18,2% 15,3%
23,9% 14,3% 9,1% 20,6%

121 4,0±1,9 13,6±1,9 3,5±1,6 3,9±1,9 0,463
14,3% 19,2% 9,1% 14,9%
14,3% 15,4% 27,3% 15,7%
14,3% 11,5% 9,1% 13,2%
9,5% 15,4% 18,2% 11,6%
10,7% 15,4% 18,2% 11,6%
36,9% 23,1% 9,1% 31,4%

0,089

0,336

0,707

0,079

0,534

0,585

0,439

0,527

0,607

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
Escala	  FAC:	  escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
	  
AGingreso:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
NoAGingreso:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
TRAP	  alteradoingreso:	  pacientes	  con	  alteración	  TRAP	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
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Tabla	  66.	  Resultados	  de	  recuperación	   funcional	   respecto	  a	   la	   recuperación	  de	   la	  autonomía	  y	  el	  domicilio	  
previos	  para	  el	  grupo	  4:	  comparativa	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  

	  

AGingreso NoAGingreso+ TRAPingreso TOTAL Significación)

n 117+(70,9%) 33+(20%) 15+(9,1%) 165+(100%) p<0,05

Resultado+de+Agregometria+Multiplate+al+ingreso
Comparativa+4

Datos+funcionales
Autonomía+(Índice+de+Barthel)+§

Dependencia+total+
Dependencia+grave+
Dependencia+moderada+
Dependencia+leve+
Independiente+

Dependencia+total+
Dependencia+grave+
Dependencia+moderada+
Dependencia+leve+
Independiente+

Dependencia+total+
Dependencia+grave+
Dependencia+moderada+
Dependencia+leve+
Independiente+

Dependencia+total+
Dependencia+grave+
Dependencia+moderada+
Dependencia+leve+
Independiente+

Dependencia+total+
Dependencia+grave+
Dependencia+moderada+
Dependencia+leve+
Independiente+

Domicilio+§

Independiente+en+su+domicilio+previo
Dependiente+en+domicilio+previo
Hospital+de+día
Institucionalizado+en+residencia+
Otros

Independiente+en+su+domicilio+previo
Dependiente+en+domicilio+previo
Hospital+de+día
Institucionalizado+en+residencia+
Otros

Independiente+en+su+domicilio+previo
Dependiente+en+domicilio+previo
Hospital+de+día
Institucionalizado+en+residencia+
Otros

Independiente+en+su+domicilio+previo
Dependiente+en+domicilio+previo
Hospital+de+día
Institucionalizado+en+residencia+
Otros

Independiente+en+su+domicilio+previo
Dependiente+en+domicilio+previo
Hospital+de+día
Institucionalizado+en+residencia+
Otros

Al+ingreso+*

Al+alta+*

Al+mes+*

A+los+3+meses+*

A+los+6+meses+*

Domicilio+previo+(%)

Domicilio+al+alta+(%)

Domicilio+al+mes+(%)

Domicilio+3+meses+(%)+

Domicilio+6+meses+(%)+

165 73,8±28,1 75,3±23,5 70,7±26,8 73,8±27,0 0,763
6,0% 3,0% 6,7% 5,5%
25,6% 27,3% 20,0% 25,5%
28,2% 33,3% 46,7% 30,9%
5,1% 6,1% 6,7% 5,5%
35,0% 30,3% 20,0% 32,7%

161 36,6±24,5 40,6±20,6 34,3±22,0 37,2±23,5 0,540
37,2% 24,2% 26,7% 33,5%
44,2% 60,6% 66,7% 49,7%
18,6% 15,2% 6,7% 16,8%
0% 0% 0% 0%
0% 0% 0% 0%

139 50,1±35,3 55,8±27,1 52,3±32,2 51,5±33,3 0,683
31,3% 10,0% 23,1% 25,9%
26,0% 50,0% 30,8% 31,7%
25,0% 23,3% 46,2% 26,6%
7,3% 13,3% 0,0% 7,9%
10,4% 3,3% 0,0% 7,9%

124 58,5±38,5 57,0±33,9 57,7±37,1 58,1±37,1 0,907
27,9% 18,5% 27,3% 25,8%
18,6% 33,3% 27,3% 22,6%
20,9% 22,2% 27,3% 21,8%
9,3% 11,1% 9,1% 9,7%
23,3% 14,8% 9,1% 20,2%

121 62,7±36,5 62,9±34,3 60,9±36,2 62,6±35,7 0,921
20,2% 23,1% 18,2% 20,7%
21,4% 19,2% 27,3% 21,5%
23,8% 23,1% 27,3% 24,0%
9,5% 15,4% 18,2% 11,6%
25,0% 19,2% 9,1% 22,3%

165 0,493
30,8% 39,4% 20,0% 31,5%
44,4% 36,4% 53,3% 43,6%
3,4% 6,1% 0% 3,6%
20,5% 18,2% 20,0% 20,0%
0,9% 0% 6,7% 1,2%

161 0,040
0% 0% 0% 0%

46,9% 42,4% 13,3% 42,9%
0% 3,0% 0% 0,6%

53,1% 54,5% 86,7% 56,5%
0% 0% 0% 0%

144 0,447
1,0% 3,3% 0% 1,4%
55,0% 43,3% 50,0% 52,1%
1,0% 6,7% 0% 2,1%
43,0% 46,7% 50,0% 44,4%
0% 0% 0% 0%

131 0,339
21,7% 10,7% 9,1% 18,3%
43,5% 35,7% 45,5% 42,0%
2,2% 7,1% 0% 3,1%
32,6% 42,9% 45,5% 35,9%
0% 3,6% 0% 0,8%

121 0,230
27,4% 11,5% 18,2% 23,1%
39,3% 46,2% 36,4% 40,5%
2,4% 7,7% 18,2% 5,0%
31,0% 34,6% 27,3% 31,4%
0% 0% 0% 0%

0,914

0,285

0,059

0,807

0,952

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
AGingreso:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
NoAGingreso:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
TRAP	  alteradoingreso:	  pacientes	  con	  alteración	  TRAP	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  	  
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Tabla	  67.	  Resultados	   respecto	  a	   la	   calidad	  de	  vida,	   satisfacción	  del	  proceso	  y	  mortalidad	  para	  el	  grupo	  4:	  
comparativa	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  	  

	  

AGingreso NoAGingreso+ TRAPingreso TOTAL Significación)

n 117+(70,9%) 33+(20%) 15+(9,1%) 165+(100%) p<0,05

Resultado+de+Agregometria+Multiplate+al+ingreso
Comparativa+4

Calidad+de+vida+(Índice+EQoLL5D)+
EQoLL5D+al+ingreso+*

Sin+problemas+para+caminar
Algunos+problemas+para+caminar
No+puede+caminar

Sin+problemas
Algunos+problemas
Incapaz+de+lavarse+o+vestirse

Sin+problemas+para+realizarlas
Algunos+problemas+para+realizarlas
Incapaz+de+realizarlas

Sin+dolor+ni+malestar
Moderado+dolor+o+malestar
Mucho+dolor+o+malestar

Sin+ansiedad+ni+depresión
Moderada+ansiedad+o+depresión
Mucha+ansiedad+o+depresión

EQoLL5D+a+los+6+meses+*

Sin+problemas+para+caminar
Algunos+problemas+para+caminar
No+puede+caminar

Sin+problemas
Algunos+problemas
Incapaz+de+lavarse+o+vestirse

Sin+problemas+para+realizarlas
Algunos+problemas+para+realizarlas
Incapaz+de+realizarlas

Sin+dolor+ni+malestar
Moderado+dolor+o+malestar
Mucho+dolor+o+malestar

Sin+ansiedad+ni+depresión
Moderada+ansiedad+o+depresión
Mucha+ansiedad+o+depresión

Satisfacción+del+proceso+(Escala+0L10)+*
Al+alta
Al+mes+
A+los+3+meses+
A+los+6+meses+

Mortalidad+§
Intrahospitalaria+(%)
Al+mes++(%)+
A+los+3+meses++(%)+
A+los+6+meses++(%)+
A+12+meses+(%)+

Mortalidad+♮
Estimación+media+de+supervivencia+al+mes+(días)+
Estimación+media+de+supervivencia+a+los+3+meses+(días)
Estimación+media+de+supervivencia+a+los+6+meses+(días)
Estimación+media+de+supervivencia+a+los+12+meses+(días)

Actividades+Cotidianas++§

Dolor+§

Ansiedad+§

Movilidad++§

Cuidado+Personal++§

Dolor++§

Ansiedad++§

Movilidad++§

Cuidado+Personal++§

Actividades+Cotidianas++§

165 0,7825±0,16 0,7431±0,15 0,7069±0,16 0,7677±0,16 0,102
0,340

45,3% 33,3% 26,7% 41,2%
52,1% 60,6% 73,3% 55,8%
2,6% 6,1% 0% 3,0%

0,743
52,1% 51,1% 33,3% 50,3%
37,6% 39,4% 53,3% 39,4%
10,3% 9,5% 13,4% 10,3%

0,202
34,2% 24,2% 40,0% 32,7%
35,9% 48,5% 13,3% 36,4%
29,9% 27,3% 46,7% 30,9%

0,086
57,3% 42,4% 26,7% 51,5%
40,2% 48,5% 66,7% 44,2%
2,5% 9,1% 6,6% 4,3%

0,218
53,8% 42,4% 33,3% 49,7%
35,9% 36,4% 40,0% 36,4%
10,3% 21,2% 26,7% 13,9%

121 0,7608±0,15 0,7599±0,15 0,7160±0,14 0,7565±0,15 0,689
0,927

21,4% 23,1% 18,2% 21,5%
63,1% 57,7% 72,7% 62,8%
15,5% 19,2% 9,1% 15,7%

0,689
51,2% 42,3% 36,4% 47,9%
19,0% 23,1% 36,4% 21,5%
29,8% 34,6% 27,2% 30,6%

0,570
32,1% 26,9% 9,1% 28,9%
33,3% 34,6% 36,4% 33,9%
34,6% 38,5% 54,5% 37,2%

0,339
66,7% 76,9% 63,6% 68,6%
28,6% 19,2% 18,2% 25,6%
4,7% 3,9% 18,2% 5,8%

0,471
64,3% 73,1% 54,5% 65,3%
26,2% 19,2% 45,5% 26,4%
9,5% 7,7% 0,0% 8,3%

154 7,7±1,7 8,3±1,5 7,7±1,1 7,8±1,6 0,170
141 7,9±1,7 8,8±1,2 7,8±1,3 8,1±1,6 0,021
125 8,3±1,7 8,9±1,5 8,3±1,5 8,4±1,7 0,137
119 8,5±1,7 9,2±1,5 8,3±1,6 8,7±1,7 0,072

165 3,4% 0% 0% 2,4% 0,431
14,5% 12,1% 13,3% 13,9% 0,937
23,1% 18,2% 26,7% 22,4% 0,769
28,2% 21,2% 26,7% 26,7% 0,725
32,5% 30,3% 26,7% 31,5% 0,889

165 29,7±0,4 30,6±0,4 30,8±0,2 30,0±0,3 0,866
80,1±2,1 84,7±2,9 81,1±4,8 81,1±1,7 0,552
149,4±5,2 161,8±7,8 149,9±13,9 151,9±4,2 0,601
280,1±12,4 298,4±19,9 285,6±34,4 284,3±10,1 0,874 	  

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
�:	  comparativa	  de	  medias	  con	  desviación	  estándar	  con	  Log-‐rank	  (Mantel-‐Cox).	  
	  
AGingreso:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
NoAGingreso:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
TRAP	  alteradoingreso:	  pacientes	  con	  alteración	  TRAP	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
	  
EQoL-‐5D:	  Escala	  Europea	  de	  Valoración	  de	  Calidad	  de	  Vida	  en	  5	  Dimensiones.	  
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Tablas	  de	  la	  comparativa	  5:	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  
preoperatoria	  inmediata	  
Tabla	   68.	  Resultados	  demográficos	   y	   de	   la	   situación	  previa	   a	   la	   fractura	  para	   el	   grupo	  5:	   comparativa	   en	  
función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  preoperatoria	  inmediata	  

Datos&demográficos

Entre&65&y&70&años
Entre&71&y&80&años
Entre&81&y&90&años
Entre&91&y&100&años

Datos&de&la&fractura

Fracturas&extracapsulares&(%)
&&&&A1
&&&&A2
&&&&A3

&&&&&Fracturas&intracapsulares&(%)
&&&&B1
&&&&B2
&&&&B3

Valoración&SocioJeconómica

Sin&estudios
Estudios&elementales
Primaria
Secundaria

Buena&situación
Riesgo&social
Problema&social

Situación&basal&previa&a&la&fractura&§

Mortalidad&esperable&12%&&
Mortalidad&esperable&26%&&
Mortalidad&esperable&52%&&
Mortalidad&esperable&85%&&

Dependencia&total&&
Dependencia&grave&&
Dependencia&moderada&&
Dependencia&leve&&
Independiente&&

No&funcional&&
Dependiente&grado&II&&
Dependiente&grado&I&&
Requiere&supervisión&&
Independiente&en&llano&&
Independiente&&

ASA&II&&
ASA&III&&
ASA&IV&&

Orientado&en&tiempo&y&espacio
Desorientación&leve
Desorientación&moderada
Desorientación&temporoJespacial
Inconsciente

Sin&alteración&de&la&memoria&&
Afectación&muy&leve&&
Afectación&leve&&
Afectación&moderada&&
Afectación&moderadamente&grave&&
Afectación&grave&&
Afectación&muy&grave&&

Edad&(años)*

Sexo,&hombre&(%)&§
Valoración&del&IMC*

Tipo&de&Fractura&§

Comorbilidades&previas&a&la&fractura&(índice&de&Charlson)&*

Lateralidad&de&fractura,&derecha&(%)&§

Nivel&de&estudios&§

Nivel&SocioJfamiliar&(Escala&de&Gijón)&§

Deambulación&previa&a&la&fractura&(escala&FAC)&*

Autonomía&previa&a&la&fractura&(índice&de&Barthel)&*

Valoración&de&la&reserva&funcional&(escala&ASA)&*

&Orientación&temporoJespacial&al&ingreso&(Pfeiffer)&&§

Valoración&neurológica&GDS&*

AGpreop NoAGpreop TRAPpreop TOTAL Significacion)

n 102&(65,4%) 43&(27,6%) 11&(7,1%) 156&(100%) p<0,05

156 84,1±6,5 84,0±7,6 85,9±6,5 84,2±6,8 0,582
3,9% 7,0% 0,0% 4,5%
20,6% 20,9% 9,1% 19,9%
64,7% 51,2% 81,8% 62,2%
10,8% 20.9% 9,1% 13,5%

156 30,4% 14,0% 45,5% 26,9% 0,045
156 24,4±4,0 25,0±6,7 25,5±4,0 24,6±4,9 0,644

156 0,144
60,7% 62,8% 27,3% 59,0%

17,6% 27,9% 9,1% 19,9%
33,3% 27,9% 18,2% 30,8%
9,8% 7,0% 0% 8,3%

39,2% 37,3% 72,7% 41,1%
8,8% 4,7% 9,1% 7,7%
10,8% 7,0% 0% 9,0%
19,6% 25,6% 63,6% 24,4%

156 45,1% 60,5% 63,6% 50,6% 0,161

156 0,694
12,7% 11,6% 9,1% 12,2%
27,5% 37,2% 36,4% 30,8%
48,0% 39,5% 36,4% 44,90%
11,8% 11,6% 18,2% 12,2%

156 0,321
40,2% 32,6% 27,3% 37,2%
53,9% 51,2% 63,6% 53,8%
5,9% 16,3% 9,1% 9,0%

156 6,0±2,0 5,4±1,9 6,2±2,5 5,9±2,0 0,237
0% 0% 0% 0%
0% 4,7% 0% 1,3%

24,5% 27,9% 18,2% 25,0%
75,5% 67,4% 81,8% 73,7%

156 74,6±27,5 72,7±26,0 74,1±27,3 74,0±27,0 0,765
4,9% 4,7% 9,1% 5,1%
25,5% 27,9% 9,1% 25,0%
28,4% 34,9% 45,5% 31,4%
4,9% 7,0% 9,1% 5,8%
36,3% 25,6% 27,3% 32,7%

156 5,1±1,3 4,7±1,6 5,2±1,0 5,0±1,3 0,371
2,9% 7,0% 0% 3,8%
1,0% 2,3% 0% 1,3%
8,8% 14,0% 9,1% 10,3%
11,8% 9,3% 9,1% 10,9%
18,6% 20,9% 27,3% 19,9%
56,9% 46,5% 54,5% 53,8%

156 2,6±0,6 2,6±0,6 2,6±0,5 2,5±0,6 0,822
50,0% 51,2% 36,4% 49,4%
44,1% 41,9% 63,6% 44,9%
5,9% 7,0% 0% 5,8%

156 0,288
53,9% 41,9% 63,6% 51,3%
14,7% 16,3% 9,1% 14,7%
22,5% 30,2% 9,1% 23,7%
7,8% 11,6% 9,1% 9,0%
1,0% 0% 9,1% 1,3%

156 2,3±1,9 2,9±2,3 1,8±1,6 2,4±2,0 0,355
56,9% 55,8% 72,7% 57,7%
11,8% 4,7% 9,1% 9,6%
7,8% 0% 0% 5,1%
5,9% 0% 0% 3,8%
5,9% 18,6% 18,2% 10,3%
6,9% 14,0% 0% 8,3%
4,9% 7,0% 0% 5,1%

Resultado&de&Agregometria&Multiplate&preoperatoria

0,428

0,820

0,200

0,932

0,713

0,097

Comparativa&5

	  
§:	  	   porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  	   media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
IMC:	  	   índice	  de	  masa	  corporal.	  
IQ:	  	   intervención	  quirúrgica.	  

Escala	  FAC:	  	   escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
Escala	  ASA:	  	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  Sociedad	  Americana	  de	  Anestesia.	  	  
Escala	  GDS:	  	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  demencia	  geriátrica.	  

	  
AGpreop:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria.	   	  
NoAGpreop:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria.	  
TRAP	  alteradopreop:	  pacientes	  con	  alteración	  TRAP	  en	  agregometría	  preoperatoria.	  
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Tabla	   69.	   Resultados	   intrahospitalarios	   para	   el	   grupo	   5:	   comparativa	   en	   función	   del	   resultado	   de	   la	  
agregometría	  preoperatoria	  inmediata	  

	  

AGpreop NoAGpreop TRAPpreop TOTAL Significacion)

n 1021(65,4%) 431(27,6%) 111(7,1%) 1561(100%) p<0,05

Resultado1de1Agregometria1Multiplate1preoperatoria
Comparativa15

Datos1del1ingreso1hospitalario1§

Entre101y111días1
Entre121y141días1
Más1de151días1

Hasta151días1
Entre161y1101días1
Entre1111y1151días1
Entre1161y1201días1
Más1de1201días1

Datos1perioperatorios
Técnica1anestésica1(%)§

Intubación1orotraqueal
Mascarilla1laríngea

Hiperbárico
Isobárico
Continuo1con1catéter

Tipo1de1implante1quirúrgico1(%)1§
Osteosíntesis1endomedular1
Osteosíntesis1canulados
Prótesis1unipolar
Prótesis1bipolar
Prótesis1total1cementada

Complicaciones1perioperatorias1(%)1§

Sangrado1clínico1significativo
Complicaciones1del1implante
Otras

Transfusión1intraoperatoria
Dificultad1de1manejo1vía1aérea
Inestabilidad1hemodinámica

Sin1complicaciones
Complicaciones
1111Exitus 1Preoperatorio
1111CardioYcirculatorias
1111Respiratorias
1111Nefrourológicas
1111Neurológicas
1111Gastrointestinales
1111Endocrinológicas
1111Hidroelectrolíticas
1111Anemia1preoperatoria

Duración1IQ1(min)1*
Menor1de1301minutos11
Entre1311y1451minutos11
Entre1461y1601minutos11
Entre1611y1751minutos11
Entre1761y11001minutos11
Más1de11001minutos11

Demora1quirúrgica1(días1desde1el1ingreso)1*

Estancia1(días1desde1el1ingreso)1*

General1(%)

Anestésicas11§

Médicas11§

Bloqueo1espinal1(%)

Combinada:1anestesia1general1+1bloqueo1espinal1(%)

Quirúrgicas11§

156 2,5±2,2 2,2±2,1 2,4±2,1 2,4±2,1 0,777
46,5% 44,2% 54,4% 46,5%
37,6% 44,2% 27,3% 38,7%
15,8% 11,6% 18,2% 14,8%

153 10,2±8,4 8,9±3,6 10±4,8 9,9±7,2 0,779
13,0% 14,3% 18,2% 13,7%
56,0% 59,5% 63,6% 57,5%
22,0% 21,4% 0,0% 20,3%
5,0% 2,4% 9,1% 4,6%
4,0% 2,4% 9,1% 3,9%

156 0,493
17,6% 11,6% 27,3% 16,7%

3,9% 2,3% 0% 3,2%
13,7% 9,3% 27,3% 13,5%

82,4% 86,0% 72,7% 82,7%
61,8% 67,4% 36,4% 61,5%
18,6% 18,6% 36,4% 19,9%
2,0% 0% 0% 1,3%

0% 2,3% 0% 0,6%
156 0,026

64,7% 65,1% 27,3% 62,2%
0% 2,3% 9,1% 1,3%

29,4% 25,6% 45,5% 29,5%
2,9% 2,3% 18,2% 3,8%
2,9% 4,7% 0% 3,2%

156 11,8% 2,3% 8,2% 9,0% 0,575
1,0% 0% 0% 0,6%
8,8% 2,3% 18,2% 7,7%
1,0% 0% 0% 0,6%

156 3,9% 4,7% 0% 3,8% 0,777
1,0% 2,3% 0% 1,3%
3,0% 0% 0% 1,9%
0% 2,3% 0% 0,6%

156 0,957
90,1% 90,8% 90,9% 91,2%
9,9% 9,2% 9,1% 8,8%

1,0% 0% 0% 0%
1,0% 0% 0% 0,6%
0% 2,3% 0% 0,6%

2,0% 2,3% 0% 1,9%
1,0% 0% 0% 0,6%
0% 0% 0% 0%

1,0% 2,3% 0% 1,3%
1,0% 0% 0% 0,6%
2,9% 2,3% 9,1% 3,2%

156 57,6±22,7 57,6±23,0 60,4±14,4 57,8±22,2 0,616
10% 7,0% 0% 8,3%
29,4% 30,2% 18% 28,8%
31,4% 37,2% 46% 34,0%
15,7% 14,0% 18% 15,4%
5,9% 7,0% 18% 7,1%
7,8% 5% 0% 6,4%

0,846

0,786

0,815

	  
	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
IQ:	  	   intervención	  quirúrgica.	  
	  
AGpreop:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria.	   	  
NoAGpreop:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria.	  
TRAP	  alteradopreop:	  pacientes	  con	  alteración	  TRAP	  en	  agregometría	  preoperatoria.	  
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Tabla	   70.	   Resultados	   de	   complicaciones	   para	   el	   grupo	   5:	   comparativa	   en	   función	   del	   resultado	   de	   la	  
agregometría	  preoperatoria	  inmediata	  

AGpreop NoAGpreop TRAPpreop TOTAL Significacion)

n 1021(65,4%) 431(27,6%) 111(7,1%) 1561(100%) p<0,05

Resultado1de1Agregometria1Multiplate1preoperatoria

Comparativa15

Complicaciones1§
Complicaciones1postoperatorias1(%)1§

Infección1superficial
Infección1profunda
Hematoma

Complicaciones1médicas1durante1el1ingreso1(%)1§
Sin1complicaciones1durante1el1ingreso
Complicaciones1(pueden1coexistir1más1de1una)
11Exitus 1Intrahospitalario
11Anemia1durante1el1ingreso
11Cardiocirculatorias
11Respiratorias
11Eventos1trombóticos/tromboembólicos
11NefroUurológicas
11Neurológicas1(excepto1delirium)
11Gastrointestinales
11Endocrinológicas
11Hidroelectrolíticas

Desglose1de1complicaciones1médicas1por1sistemas1(%)111§

Sin1complicaciones1cardiocirculatorias
Alteraciones1del1ritmo1o1la1conducción
Insuficiencia1cardíaca
Cardiopatía1isquémica
Cifras1tensionales1altas
Cifras1tensionales1bajas

Sin1complicaciones1respiratorias
Infección1respiratoria1U1neumonía
Reagudización1de1EPOC
Disnea
Broncoaspiración

Sin1complicaciones1tromboUembólicas
Sospecha1TVP
Confirmación1de1TVP
Sospecha1de1TEP
Confirmación1TEP

Sin1complicaciones1nefroUurológicas
Retención1aguda1de1orina
Infección1de1vías1urinarias1bajas
Insuficiencia1renal1aguda

Sin1complicaciones1neurológicas
Accidente1vascular1cerebral
Convulsiones

Sin1complicaciones1gastrointestinales
Hepatobiliares
Íleo1/1obstrucción1intestinal
Diarrea
Vómitos
Hemorragia1digestiva1alta

Sin1complicaciones1endocrinológicas
Alteración1de1glucemias

Sin1complicaciones1hidroelectrolíticas
Hiponatremia
Hipopotasemia

Úlceras1por1presión1§

1111Riesgo1medio11
1111Riesgo1elevado11

1111Riesgo1medio11
1111Riesgo1elevado11

Complicaciones1tras1el1alta1(%)1§
Reingreso1(%)1§

Reintervención1(%)1§

1111Eventos1tromboembólicos1

1111Nefrourológicas1

1111Neurológicas1(excepto1delirium)1

1111Cardiocirculatorias1

1111Respiratorias1

1111Hidroelectrolíticas1

Escala1de1riesgo1de1UPP1de1Braden1*

1111Delirium1durante1el1ingreso11
1111Gastrointestinales1

1111Endocrinológicas1

Escala1de1riesgo1UPP1de1EMINA1*

Presencia1de1UPP1al1ingreso1(%)1§
Presencia1de1UPP1al1alta1(%)1§
UPP1durante1el1proceso1global1(%)1§

Complicación1mecánica1del1implante
Nuevo1traumatismo
Problemas1médicos

Complicación1médica1de1la1fractura

156
12,7% 7,0% 18,2% 11,5% 0,473
0% 0% 9,1% 0,6% 0,001

11,8% 2,3% 9,1% 9,0% 0,192
156 0,339

21,6% 25,6% 27,3% 23,1%
78,4% 74,4% 72,7% 76,9%

2,0% 2% 0% 1,9%
8,8% 9,3% 9,1% 9,0%
12,7% 2,3% 0% 9,0%
12,7% 9,3% 0% 10,9%
1,0% 4,7% 9,1% 2,6%
9,8% 11,6% 18,2% 10,9%
27,5% 25,6% 18,2% 26,3%
2,0% 4,7% 9% 2,6%
2,0% 0% 18,2% 2,6%
1,0% 4,7% 9,1% 2,6%

156
17,6% 4,7% 0% 12,8% 0,690
82,4% 95,3% 100% 87,2%

6,9% 0% 0% 4,5%
4,9% 0% 0% 3,2%
2,0% 2,3% 0% 1,9%
2,9% 2,3% 0% 2,6%
1,0% 0% 0% 0,6%

14,7% 9,3% 0% 12,2% 0,855
85,3% 90,7% 100% 87,8%

5,9% 7,0% 0% 5,8%
5,9% 2,3% 0% 4,5%
2,0% 0% 0% 1,3%
1,0% 0% 0% 0,6%

1,0% 4,7% 9,1% 2,6% 0,082
99,0% 95,3% 90,9% 97,4%

0% 2,3% 0% 0,6%
1,0% 0% 9,1% 1,3%
0% 0% 0% 0%
0% 2,3% 0% 0,6%

12,7% 16,3% 18,2% 14,1% 0,707
87,3% 83,7% 81,8% 85,9%

6,9% 4,7% 9,1% 6,4%
3,9% 4,7% 9,1% 4,5%
2,0% 7,0% 0% 3,2%

3,0% 0% 0% 1,9% 0,903
97,0% 100% 100% 98,1%

1,0% 0% 0% 0,6%
2,0% 0% 0% 1,3%

47,1% 44,2% 36,4% 45,5% 0,779
3,9% 9,3% 9,1% 5,8% 0,285
96,1% 90,7% 90,9% 94,2%

1,0% 4,7% 0,0% 1,9%
0% 2,3% 0% 0,6%

1,0% 0% 0% 0,6%
2,0% 0% 9,1% 1,9%
0% 2,3% 0% 0,6%

2,0% 0% 18,2% 2,6% 0,002
98,0% 100% 81,8% 97,4%

2,0% 0% 18,2% 2,6%
2,9% 2,3% 0% 2,6% 0,800
97,1% 97,7% 100% 97,4%

2,0% 0% 0% 1,3%
1,0% 2,3% 0% 1,3%

156 16,3±1,8 15,7±2,4 15,6±2,7 16,1±2,1 0,606
93,1% 83,7% 72,7% 89,1%
6,9% 16,3% 27,3% 10,9%

156 6,1±1,5 6,2±1,5 6,7±2,1 6,3±1,5 0,859
81,4% 81,4% 63,6% 80,1%
18,6% 18,6% 36,4% 19,9%

156 1,0% 4,7% 0% 1,9% 0,302
156 24,0% 19,0% 18,2% 22,2% 0,767
156 28,4% 23,3% 27,3% 26,9% 0,814

156 9,8% 18,6% 18,2% 12,8% 0,301
2,0% 4,7% 9,1% 3,2%
2,9% 0% 9,1% 2,6%
2,9% 7,0% 0% 3,8%
2,0% 7,0% 0% 3,2%

156 2,0% 0% 9,1% 1,9% 0,286

0,364

0,049

0,283

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
EPOC:	  enfermedad	  pulmonar	  obstructiva	  crónica.	  

TVP:	  trombosis	  venosa	  profunda.	  
TEP:	  tromboembolismo	  pulmonar.	  
UPP:	  úlceras	  por	  presión.	  

AGpreop:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria.	   	  
NoAGpreop:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria.	  
TRAP	  alteradopreop:	  pacientes	  con	  alteración	  TRAP	  en	  agregometría	  preoperatoria.	  
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Tabla	  71.	  Resultados	  de	  parámetros	  de	  laboratorio	  y	  agregometría	  para	  el	  grupo	  5:	  comparativa	  en	  función	  
del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  preoperatoria	  inmediata	  

AGpreop NoAGpreop TRAPpreop TOTAL Significacion)

n 1021(65,4%) 431(27,6%) 111(7,1%) 1561(100%) p<0,05

Resultado1de1Agregometria1Multiplate1preoperatoria
Comparativa15

Parámetros1analíticos1de1laboratorio
Al1ingreso
Hemograma1

Hemoglobina1(gr/dL)*
Hematocrito1(%)*
Leucocitos1(x109/L)*
Plaquetas1(x109/L)*

Coagulación
Ratio1TTPA*
INR*

Bioquímica
Proteínas1totales1(gr/dL)*
Albúmina1(gr/dL)*
Urea1(mgr/dL)*
Creatinina1(mg/dL)*

Iones
Sodio1(mmol/L)*
Potasio1(mmol/L)*
Hierro1(µg/dL)*

Preoperatorio1inmediato
Hemograma1

Hemoglobina1(g/dL)*
Hematocrito1(%)*
Leucocitos1(x109/L)*
Plaquetas1(x109/L)*

Coagulación
Ratio1TTPA*
INR*

Bioquímica
Urea1(mgr/dL)*
Sodio1(mmol/L)*
Potasio1(mmol/L)*

Agregometría1por1impedancia
Al1ingreso

Antiagregado
No1antiagregado
Alteración1de1la1vía1TRAP

No1antiagregado
Antiagregado1por1la1vía1ADP
Antiagregado1por1la1vía1ASPI
Doble1antiagregado1por1las1vías1ADP1y1ASPI
Alteración1de1la1vía1TRAP

Preoperatoria1inmediata

Antiagregado
No1antiagregado
TRAP

No1antiagregado
Antiagregado1por1la1vía1ADP
Antiagregado1por1la1vía1ASPI
Doble1antiagregado1por1las1vías1ADP1y1ASPI
Alteración1de1la1vía1TRAP

Analíticas1Postoperatorias

Valoración1del1sangrado1§

Menos1de12001ml11
Entre12001y14001ml
Entre14001y16001ml
Entre16001y18001ml
Entre18001y110001ml
Más1de110001ml

Estimación1indirecta1del1sangrado1perioperatorio1§

No1transfundidos1
1_21Concentrados1de1hematíes1transfundidos11
3_41Concentrados1de1hematíes1transfundidos11
5_61Concentrados1de1hematíes1transfundidos11
Más1de171Concentrados1de1hematíes1transfundidos11

Agregometría1cuantitativa1al1ingreso1§

Agregometría1cualitatitva1al1ingreso1§

Agregometría1preoperatoria1§

Hemoglobina1a1las1241h1postoperatorias1(gr/dL)*
Hematocrito1a1las1241h1postoperatorias1(%)*
Hemoglobina1a1las1481h1postoperatorias1(gr/dL)*

Agregometría1cualitatitva1preoperatoria1§

Hemoglobina1Postoperatoria1inmediata1(gr/dL)*
Hematocrito1Postoperatorio1inmediato1(%)*

Pacientes1con1sangrado1de124h1medible1(%)1§

Estimación1total1de1sangrado1perioperatorio1(ml)1*

Hematocrito1a1las1481h1postoperatorias11(%)*
Hemoglobina1a1los151días1postoperatorios1(gr/dL)*
Hematocrito1a1los151días1postoperatorios1(%)*

Necesidades1transfusionales11(en1nº1conc.1htíes.)*

153
12,5±1,5 12,4±1,6 13,1±1,9 12,5±1,6 0,350
39,3±4,8 38,8±4,6 41,0±5,8 39,3±4,8 0,436
11,1±3,2 11,6±4,6 9,4±2,5 11,1±3,6 0,256
214,6±58,9 274,4±86,4 144,2±62,3 218,5±71,9 0,000

0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,1 0,9±0,1 0,114
1,0±0,1 1,0±0,1 1,1±0,1 1,0±0,1 0,398

6,2±0,7 6,4±0,6 6,2±0,7 6,2±0,7 0,128
3,7±0,4 3,7±0,3 3,7±0,3 3,7±0,3 0,564
56,3±23,8 60,4±40,2 44,4±14,5 56,6±29,0 0,270
1,1±0,9 1,1±0,6 1,0±0,3 1,1±0,8 0,925

138,2±4,1 138,8±3,3 136,8±3,4 138,2±3,9 0,416
4,0±0,6 4,0±0,9 3,9±0,4 4,0±0,7 0,631
41,6±24,2 40,4±25,6 53,4±46,2 42,1±26,5 0,845

152
11,4±1,7 11,4±1,6 12,2±1,9 11,4±1,7 0,202
35,6±5,3 35,6±4,8 38,1±5,4 35,8±5,2 0,238
8,6±2,8 10,0±3,3 7,3±1,6 8,9±3,0 0,008

198,2±68,6 255,5±106,4 139,3±38,7 209,9±85,4 0,000

0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,1 0,9±0,1 0,955
1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 0,402

49,06±25,3 48,8±41,1 39,1±18,3 48,3±30,1 0,334
137,6±4,1 137,0±3,0 136,5±3,5 137,4±3,8 0,201
3,9±0,6 4,0±0,9 3,8±0,5 3,9±0,7 0,857

153 0,000
89,0% 35,7% 18,2% 69,3%
6,0% 61,9% 0% 20,9%
5,0% 2% 81,8% 9,8%

153 0,000
6,0% 61,9% 0,0% 20,9%
56,0% 28,6% 18,2% 45,8%
5,0% 4,8% 0% 4,6%
28,0% 2,4% 0% 19,0%
5,0% 2% 81,8% 9,8%

156 0,000
100% 0% 0% 65,4%
0% 100% 0% 27,6%
0% 0% 100% 7,1%

156 0,000
0% 100% 0% 27,6%
9,8% 0% 0% 4,6%
70,6% 0% 0% 46,2%
19,6% 0% 0% 12,8%
0% 0% 100% 7,1%

118 10,0±1,7 10,3±1,3 11,3±2,3 10,2±1,7 0,032
118 31,7±5,3 32,7±4,1 35,0±7,3 32,3±5,3 0,051
140 10,1±2,8 9,8±1,5 11,5±1,2 10,1±2,4 0,003
140 30,3±5,1 30,1±4,5 35,6±3,5 30,7±5,0 0,003
124 9,8±1,2 9,5±2,1 10,7±1,2 9,8±1,5 0,082
124 30,3±3,6 30,0±4,9 32,8±4,4 30,4±4,1 0,118
113 10,1±1,0 10,2±1,1 10,4±1,5 10,2±1,1 0,809
113 31,2±3,4 31,7±3,6 32,3±4,3 31,4±3,5 0,635
124 83,3% 72,1% 72,7% 79,5% 0,124

124 280,1±167,9 276,5±138,3 217,4±84,1 275,1±156,7 0,717
32,9% 35,5% 12,5% 32,3%
47,1% 41,9% 87,5% 48,4%
16,5% 22,6% 0,0% 16,9%
2,4% 0,0% 0,0% 1,6%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
1,2% 0,0% 0,0% 0,8%

156 1,4±2,1 1,5±2,4 1,0±1,8 1,4±2,1 0,672
53,9% 53,5% 72,7% 55,1%
28,4% 23,3% 9,1% 25,6%
10,8% 18,6% 9,1% 12,8%
4,9% 0,0% 9,1% 3,8%
2,0% 4,7% 0,0% 2,6%

0,462

0,512

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
TTPA:	  tiempo	  de	  tromboplastina	  activada.	  
INR:	  ratio	  internacional	  normalizada.	  
L:	  litro.	  
mg/dL:	  miligramos	  por	  decilitro.	  
mmol/L:	  milimoles	  por	  litro.	  

µg/dL:	  microgramos	  por	  decilitro.	  
Vía	  TRAP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  receptor	  de	  trombina.	  
Vía	  ADP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  adenosindifosfato.	  
Vía	  ASPI:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  ácido	  araquidónico.	  
g/dL:	  gramos	  por	  decilitro.	  
mL:	  mililitro.	  
conc.	  htíes.:	  concentrados	  de	  hematíes.	  
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Tabla	   72.	   Resultados	   de	   recuperación	   funcional	   respecto	   al	   dolor	   y	   la	   deambulación	   para	   el	   grupo	   5:	  
comparativa	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  preoperatoria	  inmediata	  

AGpreop NoAGpreop TRAPpreop TOTAL Significacion)

n 1021(65,4%) 431(27,6%) 111(7,1%) 1561(100%) p<0,05

Resultado1de1Agregometria1Multiplate1preoperatoria

Comparativa15

Datos1funcionales
Dolor1§

No1dolor11
Dolor1leve1o1intermitente11
Dolor1moderado1que1remite1en1reposo11
Dolor1moderado1que1sólo1permite1actividad1limitada11
Dolor1severo1al1deambular11
Dolor1severo1continuo11
Incapaz1de1responder1

No1dolor
Dolor1leve1o1intermitente
Dolor1moderado1que1remite1en1reposo
Dolor1moderado1que1sólo1permite1actividad1limitada
Dolor1severo1al1deambular
Dolor1severo1continuo
Incapaz1de1responder

No1dolor
Dolor1leve1o1intermitente
Dolor1moderado1que1remite1en1reposo
Dolor1moderado1que1sólo1permite1actividad1limitada
Dolor1severo1al1deambular
Dolor1severo1continuo
Incapaz1de1responder

No1dolor
Dolor1leve1o1intermitente
Dolor1moderado1que1remite1en1reposo
Dolor1moderado1que1sólo1permite1actividad1limitada
Dolor1severo1al1deambular
Dolor1severo1continuo
Incapaz1de1responder

Deambulación1(Escala1FAC)1§

No1funcional1
Dependiente1grado1II1
Dependiente1grado1I1
Requiere1supervisión1
Independiente1en1llano1
Independiente1

No1funcional1
Dependiente1grado1II1
Dependiente1grado1I1
Requiere1supervisión1
Independiente1en1llano1
Independiente1

No1funcional1
Dependiente1grado1II1
Dependiente1grado1I1
Requiere1supervisión1
Independiente1en1llano1
Independiente1

No1funcional1
Dependiente1grado1II1
Dependiente1grado1I1
Requiere1supervisión1
Independiente1en1llano1
Independiente1

No1funcional1
Dependiente1grado1II1
Dependiente1grado1I1
Requiere1supervisión1
Independiente1en1llano1
Independiente1

Al1alta1

A1los131meses1

Al1mes1

A1los161meses

Al1ingreso1*

Al1alta1*

Al1mes1*

A1los131meses1*

A1los161meses1*

153
12,0% 9,5% 0% 10,5%
33,0% 35,7% 18,2% 32,7%
40,0% 23,8% 36,4% 35,3%
14,0% 16,7% 27,3% 15,7%
0% 0% 9,1% 0,7%
0% 0% 0% 0%
1,0% 14,3% 9,1% 5,2%

139
23,9% 36,6% 20,0% 27,3%
39,8% 34,1% 50,0% 38,8%
21,6% 22,0% 20,0% 21,6%
12,5% 4,9% 0,0% 9,4%
0% 0% 10,0% 0,7%
0% 0% 0% 0%
2,3% 2,4% 0,0% 2,2%

126
40,0% 40,5% 66,7% 42,1%
37,5% 37,8% 22,2% 36,5%
12,5% 13,5% 0,0% 11,9%
5,0% 2,7% 11,1% 4,8%
1,3% 0,0% 0,0% 0,80%
1,3% 0,0% 0,0% 0,80%
2,5% 5,4% 0,0% 3,2%

118
57,9% 69,7% 55,6% 61,0%
31,6% 24,2% 22,2% 28,8%
5,3% 6,1% 11,1% 5,9%
3,9% 0,0% 0,0% 2,5%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
0,0% 0,0% 11,1% 0,8%
1,3% 0,0% 0,0% 0,8%

156 5,1±1,3 4,7±1,6 5,3±1,0 5,0±1,3 0,371
2,9% 7,0% 0% 3,8%
1,0% 2,3% 0% 1,3%
8,8% 14,0% 9,1% 10,3%
11,8% 9,3% 9,1% 10,9%
18,6% 20,9% 27,3% 19,9%
56,9% 46,5% 54,5% 53,8%

153 2,8±1,4 2,7±1,2 2,8±1,1 1,8±1,3 0,787
26,0% 21,4% 18,2% 24,2%
16,0% 16,7% 9,1% 15,7%
24,0% 45,2% 45,5% 31,4%
19,0% 9,5% 27,3% 17,0%
15,0% 4,8% 0% 11,1%
0% 2,4% 0% 0,7%

139 2,6±1,6 2,8±1,6 2,7±1,7 2,7±1,6 0,760
30,7% 24,4% 30,0% 28,8%
27,3% 29,3% 20,0% 27,3%
19,3% 14,6% 30,0% 18,7%
6,8% 14,6% 0% 8,6%
4,5% 7,3% 10,0% 5,8%
11,4% 9,8% 10,0% 10,8%

127 3,4±1,9 3,3±1,8 3,6±1,9 3,4±1,8 0,963
22,2% 24,3% 11,1% 22,0%
16,0% 8,1% 33,3% 15,0%
19,8% 24,3% 11,1% 20,5%
4,9% 10,8% 0% 6,3%
14,8% 16,2% 22,2% 15,7%
22,2% 16,2% 22,2% 20,5%

118 4,0±1,9 3,8±1,9 3,5±1,9 3,9±1,9 0,697
13,2% 21,2% 11,1% 15,3%
14,5% 9,1% 33,3% 14,4%
15,8% 9,1% 11,1% 11,0%
9,2% 18,2% 0% 13,6%
11,8% 15,2% 22,2% 13,6%
35,5% 27,3% 22,2% 32,2%

0,050

0,001

0,898

0,101

0,932

0,139

0,863

0,701

0,528

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
Escala	  FAC:	  escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
	  
AGpreop:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria.	   	  
NoAGpreop:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria.	  
TRAP	  alteradopreop:	  pacientes	  con	  alteración	  TRAP	  en	  agregometría	  preoperatoria.	  

	  



Anexos	  

_______________________________________________________________________________	  

	  
451	  

Tabla	   73.	   Resultados	   de	   recuperación	   funcional	   respecto	   a	   la	   recuperación	   de	   la	   autonomía	   y	   domicilio	  
previos	  para	  el	  grupo	  5:	  comparativa	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  preoperatoria	  inmediata	  

	  

AGpreop NoAGpreop TRAPpreop TOTAL Significacion)

n 1021(65,4%) 431(27,6%) 111(7,1%) 1561(100%) p<0,05

Resultado1de1Agregometria1Multiplate1preoperatoria
Comparativa15

Datos1funcionales
Autonomía1(Índice1de1Barthel)1§

Dependencia1total1
Dependencia1grave1
Dependencia1moderada1
Dependencia1leve1
Independiente1

Dependencia1total1
Dependencia1grave1
Dependencia1moderada1
Dependencia1leve1
Independiente1

Dependencia1total1
Dependencia1grave1
Dependencia1moderada1
Dependencia1leve1
Independiente1

Dependencia1total1
Dependencia1grave1
Dependencia1moderada1
Dependencia1leve1
Independiente1

Dependencia1total1
Dependencia1grave1
Dependencia1moderada1
Dependencia1leve1
Independiente1

Domicilio1§

Independiente1en1su1domicilio1previo
Dependiente1en1domicilio1previo
Hospital1de1día
Institucionalizado1en1residencia1
Otros

Independiente1en1su1domicilio1previo
Dependiente1en1domicilio1previo
Hospital1de1día
Institucionalizado1en1residencia1
Otros

Independiente1en1su1domicilio1previo
Dependiente1en1domicilio1previo
Hospital1de1día
Institucionalizado1en1residencia1
Otros

Independiente1en1su1domicilio1previo
Dependiente1en1domicilio1previo
Hospital1de1día
Institucionalizado1en1residencia1
Otros

Independiente1en1su1domicilio1previo
Dependiente1en1domicilio1previo
Hospital1de1día
Institucionalizado1en1residencia1
Otros

Al1ingreso1*

Al1alta1*

Al1mes1*

A1los131meses1*

A1los161meses1*

Domicilio1previo1(%)

Domicilio1al1alta1(%)

Domicilio1al1mes1(%)

Domicilio131meses1(%)1

Domicilio161meses1(%)1

156 0,765
4,9% 4,7% 9,1% 5,1%
25,5% 27,9% 9,1% 25,0%
28,4% 34,9% 45,5% 31,4%
4,9% 7,0% 9,1% 5,80%
36,3% 25,6% 27,3% 32,7%

153 38,7±23,2 37,7±23,4 37,8±24,2 38,3±23,2 0,966
31,0% 31,0% 27,3% 30,7%
52,0% 52,4% 54,5% 52,3%
17,0% 16,7% 18,2% 17,00%
0% 0% 0% 0%
0% 0% 0% 0%

134 52,7±32,6 51,8±32,2 59,4±35,6 52,9±32,5 0,815
23,8% 22,0% 22,2% 23,1%
33,3% 36,6% 22,2% 33,6%
27,4% 24,4% 44,4% 27,6%
7,1% 12,2% 0% 8,2%
8,3% 4,9% 11,1% 7,5%

120 62,1±36,0 55,0±37,1 61,1±41,4 60,0±36,6 0,660
20,8% 26,5% 33,3% 23,3%
24,7% 23,5% 11,1% 23,3%
22,1% 23,5% 22,2% 22,5%
13,0% 5,9% 11,1% 10,8%
19,5% 20,6% 22,2% 20,0%

118 64,28±35,4 62,7±36,3 62,8±38,6 63,7±35,6 0,966
17,1% 27,3% 22,2% 20,3%
23,7% 12,1% 22,2% 20,3%
23,7% 27,3% 22,2% 24,6%
14,5% 9,1% 11,1% 12,7%
21,1% 24,2% 22,2% 22,0%

156 0,217
36,3% 25,6% 18,2% 32,1%
37,3% 53,5% 45,5% 42,3%
3,9% 4,7% 0% 3,8%
21,6% 16,3% 27,3% 20,5%
1,0% 0% 9,1% 1,3%

153 0,188
0% 0% 0% 0%

46,0% 47,6% 18,2% 44,4%
0% 2,4% 0% 0,7%

54,0% 50,0% 81,8% 54,9%
0% 0% 0% 0%

139 0,464
1,1% 2,4% 0% 1,4%
56,8% 48,8% 30,0% 52,5%
1,1% 4,9% 0% 2,2%
40,9% 43,9% 70,0% 43,9%
0% 0% 0% 0%

127 0,400
21,0% 8,1% 22,2% 17,3%
44,4% 45,9% 22,2% 43,3%
2,5% 5,4% 0,0% 3,1%
32,1% 37,8% 55,6% 35,4%
0% 2,7% 0% 0,8%

118 0,248
28,9% 9,1% 22,2% 22,9%
38,2% 54,5% 22,2% 41,5%
3,9% 6,1% 11,1% 5,1%
28,9% 30,3% 44,4% 30,5%
0% 0% 0% 0%

0,820

0,999

0,871

0,960

0,898

	  
	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
AGpreop:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria.	   	  
NoAGpreop:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria.	  
TRAP	  alteradopreop:	  pacientes	  con	  alteración	  TRAP	  en	  agregometría	  preoperatoria.	  
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Tabla	   74.	  Resultados	   respecto	   a	   la	   calidad	   de	   vida,	   la	   satisfacción	   con	   el	   proceso	   y	   la	  mortalidad	   para	   el	  
grupo	  5:	  comparativa	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  preoperatoria	  inmediata	  

AGpreop NoAGpreop TRAPpreop TOTAL Significacion)

n 1021(65,4%) 431(27,6%) 111(7,1%) 1561(100%) p<0,05

Resultado1de1Agregometria1Multiplate1preoperatoria

Comparativa15

Calidad1de1vida1(Índice1EQoLK5D)1
EQoLK5D1al1ingreso1*

Sin1problemas1para1caminar
Algunos1problemas1para1caminar
No1puede1caminar

Sin1problemas
Algunos1problemas
Incapaz1de1lavarse1o1vestirse

Sin1problemas1para1realizarlas
Algunos1problemas1para1realizarlas
Incapaz1de1realizarlas

Sin1dolor1ni1malestar
Moderado1dolor1o1malestar
Mucho1dolor1o1malestar

Sin1ansiedad1ni1depresión
Moderada1ansiedad1o1depresión
Mucha1ansiedad1o1depresión

EQoLK5D1a1los161meses1*

Sin1problemas1para1caminar
Algunos1problemas1para1caminar
No1puede1caminar

Sin1problemas
Algunos1problemas
Incapaz1de1lavarse1o1vestirse

Sin1problemas1para1realizarlas
Algunos1problemas1para1realizarlas
Incapaz1de1realizarlas

Sin1dolor1ni1malestar
Moderado1dolor1o1malestar
Mucho1dolor1o1malestar

Sin1ansiedad1ni1depresión
Moderada1ansiedad1o1depresión
Mucha1ansiedad1o1depresión

Satisfacción1del1proceso1(Escala10K10)1*
Al1alta
Al1mes1
A1los131meses1
A1los161meses1

Mortalidad1§
Intrahospitalaria1(%)
Al1mes11(%)1
A1los131meses11(%)1
A1los161meses11(%)1
A1121meses1(%)1

Mortalidad1♮
Estimación1media1de1supervivencia1al1mes1(días)1
Estimación1media1de1supervivencia1a1los131meses1(días)
Estimación1media1de1supervivencia1a1los161meses1(días)
Estimación1media1de1supervivencia1a1los1121meses1(días)

Actividades1Cotidianas11§

Dolor1§

Ansiedad1§

Movilidad11§

Cuidado1Personal11§

Dolor11§

Ansiedad11§

Movilidad11§

Cuidado1Personal11§

Actividades1Cotidianas11§

156 0,7868±0,17 0,7335±0,15 0,7233±0,17 0,7676±0,16 0,178
0,109

45,1% 30,2% 27,3% 39,7%
53,9% 62,8% 72,7% 57,7%
1,0% 7,0% 0,0% 2,6%

0,512
52,9% 48,8% 27,3% 50,0%
36,3% 39,5% 63,6% 39,1%
10,8% 11,6% 9,1% 10,9%

0,466
38,2% 23,3% 36,4% 34,0%
33,3% 44,2% 27,3% 35,9%
28,4% 32,6% 36,4% 30,1%

0,284
54,9% 44,2% 45,5% 51,3%
43,1% 46,5% 45,5% 44,2%
2,0% 9,3% 9,1% 4,5%

0,127
58,8% 34,9% 45,5% 51,3%
29,4% 46,5% 36,4% 34,6%
11,8% 18,6% 18,2% 14,1%

118 0,7689±0,15 0,7496±0,15 0,7413±0,13 0,7614±0,15 0,810
0,755

23,7% 21,2% 11,1% 22,0%
63,2% 57,6% 66,7% 61,9%
13,2% 21,2% 22,2% 16,1%

0,836
52,6% 42,4% 44,4% 49,2%
18,4% 27,3% 22,2% 21,2%
28,9% 30,3% 33,3% 29,7%

0,884
32,9% 27,3% 22,2% 30,5%
35,5% 33,3% 33,3% 34,7%
31,6% 39,4% 44,4% 34,7%

0,482
67,1% 72,7% 77,8% 69,5%
28,9% 18,2% 11,1% 24,6%
3,9% 9,1% 11,1% 5,9%

0,737
68,4% 63,6% 66,7% 66,9%
25,0% 24,2% 33,3% 25,4%
6,6% 12,1% 0,0% 7,6%

146 7,8±1,7 7,9±1,6 7,9±1,0 7,9±1,6 0,983
136 8,0±1,6 8,3±1,7 8,3±1,3 8,1±1,6 0,495
121 8,4±1,6 8,6±2,0 8,8±1,4 8,4±1,7 0,320
116 8,7±1,7 8,8±1,9 8,3±1,9 8,7±1,7 0,496

156 2,0% 2,3% 0% 1,9% 0,881
13,7% 7,0% 18,2% 12,2% 0,430
22,5% 16,3% 18,2% 20,5% 0,681
25,5% 23,3% 18,2% 24,4% 0,849
28,4% 34,9% 18,2% 29,5% 0,513

156 30±0,4 30,2±0,6 30,7±0,3 30,1±0,3 0,772
80,9±2,1 85,6±2,5 81,4±5,8 82,2±1,6 0,639
152,4±5,4 162,6±6,5 155±16,1 155,4±4,1 0,862
288,4±12,9 296,2±17,2 306,4±37,5 291,8±10 0,658 	  

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
�:	  comparativa	  de	  medias	  con	  desviación	  estándar	  con	  Log-‐rank	  (Mantel-‐Cox).	  
	  
AGpreop:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria.	   	  
NoAGpreop:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria.	  
TRAP	  alteradopreop:	  pacientes	  con	  alteración	  TRAP	  en	  agregometría	  preoperatoria.	  
	  
EQoL-‐5D:	  Escala	  Europea	  de	  Valoración	  de	  Calidad	  de	  Vida	  en	  5	  Dimensiones.	  
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Tabla	  de	  la	  comparativa	  6:	  en	  función	  la	  pauta	  quirúrgica	  para	  los	  pacientes	  
antiagregados	  a	  su	  ingreso	  	  
Tabla	  75.	  Resultados	  demográficos	  y	  de	  la	  situación	  previa	  a	  la	  fractura	  para	  la	  comparativa	  6:	  en	  función	  la	  
pauta	  quirúrgica	  para	  los	  pacientes	  antiagregados	  a	  su	  ingreso	  

Datos&demográficos

Entre&65&y&70&años
Entre&71&y&80&años
Entre&81&y&90&años
Entre&91&y&100&años

Datos&de&la&fractura

Fracturas&extracapsulares&(%)
&&&&A1
&&&&A2
&&&&A3

&&&&&Fracturas&intracapsulares&(%)
&&&&B1
&&&&B2
&&&&B3

Valoración&SocioJeconómica

Sin&estudios
Estudios&elementales
Primaria
Secundaria

Buena&situación
Riesgo&social
Problema&social

Situación&basal&previa&a&la&fractura&§

Mortalidad&esperable&12%&&
Mortalidad&esperable&26%&&
Mortalidad&esperable&52%&&
Mortalidad&esperable&85%&&

Dependencia&total&&
Dependencia&grave&&
Dependencia&moderada&&
Dependencia&leve&&
Independiente&&

No&funcional&&
Dependiente&grado&II&&
Dependiente&grado&I&&
Requiere&supervisión&&
Independiente&en&llano&&
Independiente&&

ASA&II&&
ASA&III&&
ASA&IV&&

Orientado&en&tiempo&y&espacio
Desorientación&leve
Desorientación&moderada
Desorientación&temporoJespacial
Inconsciente

Sin&alteración&de&la&memoria&&
Afectación&muy&leve&&
Afectación&leve&&
Afectación&moderada&&
Afectación&moderadamente&grave&&
Afectación&grave&&
Afectación&muy&grave&&

Edad&(años)*

Sexo,&hombre&(%)&§
Valoración&del&IMC*

Tipo&de&Fractura&§

Comorbilidades&previas&a&la&fractura&(índice&de&Charlson)&*

Lateralidad&de&fractura,&derecha&(%)&§

Nivel&de&estudios&§

Nivel&SocioJfamiliar&(Escala&de&Gijón)&§

Deambulación&previa&a&la&fractura&(escala&FAC)&*

Autonomía&previa&a&la&fractura&(índice&de&Barthel)&*

Valoración&de&la&reserva&funcional&(escala&ASA)&*

&Orientación&temporoJespacial&al&ingreso&(Pfeiffer)&&§

Valoración&neurológica&GDS&*

AGingresoJIQprecoz AG ingresoJ TOTAL Significación)

n 86&(73,5%) 31&(26,5%) 117&(100%) p<0,05

117 84,4±6,4 84,2±5,6 84,3±6,2 0,642
3,5% 0,0% 2,6%
19,8% 25,8% 21,4%
64,0% 64,5% 64,1%
12,8% 9,7% 12,0%

117 20,9% 32,3% 23.9% 0,205
117 24,2±4,0 25,0±4,7 24,4±4,1 0,551

117 0,453
60,4% 54,9% 59,0%

17,4% 6,5% 14,5%
34,9% 32,3% 34,2%
8,1% 16,1% 10,3%

39,6% 45,3% 41,0%
7,0% 6,5% 6,8%
10,5% 6,5% 9,4%
22,1% 32,3% 24,8%

117 54,7% 38,7% 50,4% 0,128

117 0,655
10,5% 9,7% 10,3%
27,9% 32,3% 29,1%
46,5% 51,6% 47,9%
10,5% 9,7% 10,3%

117 0,730
37,2% 38,7% 37,6%
57,0% 51,6% 55,6%
5,8% 9,7% 6,8%

117 5,8±1,9 6,6±2,3 6,0±2,0 0,113
0% 0% 0%
1,2% 0% 0,9%
24,4% 19,4% 23,1%
74,4% 80,6% 76,1%

117 75,3±27,1 69,3±30,7 73,7±28,1 0,477
5,8% 6,5% 6,0%
23,3% 32,3% 25,6%
30,2% 22,6% 28,2%
5,8% 3,2% 5,1%
34,9% 35,5% 35,0%

117 5,1±1,4 4,8±1,5 5,0±1,4 0,495
4,7% 6,5% 5,1%
0,0% 3,2% 0,9%
11,6% 9,7% 11,1%
8,1% 16,1% 10,3%
19,8% 12,9% 17,9%
55,8% 51,6% 54,7%

117 2,6±0,6 2,7±0,6 2,6±0,6 0,282
50,0% 35,5% 46,2%
40,7% 58,1% 45,3%
9,3% 6,5% 8,5%

117 0,892
50,0% 41,9% 47,9%
15,1% 16,1% 15,4%
23,3% 29,0% 24,8%
10,5% 12,9% 11,1%
1,2% 0% 0,9%

117 2,4±2,0 2,9±2,2 2,6±2,0 0,328
52,3% 45,2% 50,4%
15,1% 12,9% 14,5%
5,8% 6,5% 6,0%
7,0% 0% 5,1%
8,1% 16,1% 10,3%
5,8% 16,1% 8,5%
5,8% 3,2% 5,1%

&Resultados&de&los&Antiagregados&por&Multiplate&al&ingreso&
según&la&pauta&de&demora&quirúrgica

0,647

0,825

0,694

0,405

0,250

0,317

Comparativa&6

	  
§:	  	   porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  	   media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
IMC:	  	   índice	  de	  masa	  corporal.	  
IQ:	  	   intervención	  quirúrgica.	  
Escala	  FAC:	  	   escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
Escala	  ASA:	  	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  Sociedad	  Americana	  de	  Anestesia.	  	  

Escala	  GDS:	  	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  demencia	  geriátrica.	  
	  
AGingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  
reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
AGingr-‐IQdemorada:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  
reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada.
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Tabla	   76.	   Resultados	   intrahospitalarios	   para	   la	   comparativa	   6:	   en	   función	   la	   pauta	   quirúrgica	   para	   los	  
pacientes	  antiagregados	  a	  su	  ingreso	  

AGingreso*IQprecoz AG ingreso* TOTAL Significación)

n 865(73,5%) 315(26,5%) 1175(100%) p<0,05

5Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5al5ingreso5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Comparativa56

Datos5del5ingreso5hospitalario5§

Entre505y515días5
Entre525y545días5
Más5de555días5

Hasta555días5
Entre565y5105días5
Entre5115y5155días5
Entre5165y5205días5
Más5de5205días5

Datos5perioperatorios
Técnica5anestésica5(%)§

Intubación5orotraqueal
Mascarilla5laríngea

Hiperbárico
Isobárico
Continuo5con5catéter

Tipo5de5implante5quirúrgico5(%)5§
Osteosíntesis5endomedular5
Osteosíntesis5canulados
Prótesis5unipolar
Prótesis5bipolar
Prótesis5total5cementada

Complicaciones5perioperatorias5(%)5§

Sangrado5clínico5significativo
Complicaciones5del5implante
Otras

Transfusión5intraoperatoria
Dificultad5de5manejo5vía5aérea
Inestabilidad5hemodinámica

Sin5complicaciones
Complicaciones
5555Exitus 5Preoperatorio
5555Cardio*circulatorias
5555Respiratorias
5555Nefrourológicas
5555Neurológicas
5555Gastrointestinales
5555Endocrinológicas
5555Hidroelectrolíticas
5555Anemia5preoperatoria

Duración5IQ5(min)5*
Menor5de5305minutos55
Entre5315y5455minutos55
Entre5465y5605minutos55
Entre5615y5755minutos55
Entre5765y51005minutos55
Más5de51005minutos55

Demora5quirúrgica5(días5desde5el5ingreso)5*

Estancia5(días5desde5el5ingreso)5*

General5(%)

Anestésicas55§

Médicas55§

Bloqueo5espinal5(%)

Combinada:5anestesia5general5+5bloqueo5espinal5(%)

Quirúrgicas55§

116 1,7±1,5 5,9±1,5 2,8±2,3 0,000
54,1% 0,0% 39,7%
40,0% 35,5% 38,8%
5,9% 64,5% 21,6%

113 8,7±4,5 14,6±11,5 10,2±7,4 0,000
15,5% 0% 11,5%
65,5% 24,1% 54,9%
15,5% 55,2% 25,7%
1,2% 13,8% 4,4%
2,4% 6,9% 3,5%

116 0,050
23,5% 3,2% 18,1%

3,5% 3,2% 3,4%
20,0% 0% 14,7%

76,5% 96,7% 81,9%
58,8% 67,7% 61,2%
15,3% 29,0% 19,0%
2,4% 0% 1,7%

0% 0% 0%
116 0,124

63,5% 58,1% 62,1%
0% 0% 0%

32,9% 25,8% 31,0%
2,4% 9,7% 4,3%
1,2% 6,5% 2,6%

116 8,3% 9,7% 8,7% 0,751
1,2% 0% 0,9%
5,9% 9,7% 6,9%
1,2% 0% 0,9%

116 4,8% 3,2% 4,3% 0,799
1,2% 3,2% 1,7%
2,4% 0,0% 1,7%
1,2% 0,0% 0,9%

117 0,294
87,0% 90,3% 87,8%
13,0% 9,7% 12,2%

1,2% 0% 0,9%
1,2% 0% 0,9%
0% 0% 0%

3,5% 0% 2,6%
1,2% 0% 0,9%
0% 0% 0%

3,5% 0% 2,6%
1,2% 0% 0,9%
1,2% 9,7% 3,4%

116 56,9±21,7 62,3±28,0 58,4±23,6 0,430
9,4% 6,5% 8,6%
31,8% 22,6% 29,3%
30,6% 41,9% 33,6%
15,3% 12,6% 14,7%
7,1% 3,2% 6,0%
5,9% 12,9% 7,8%

0,000

0,000

0,573

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
IQ:	  intervención	  quirúrgica.	  
AGingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
AGingr-‐IQdemorada:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada.	  



Anexos	  

_______________________________________________________________________________	  

	  
455	  

Tabla	  77.	  Resultados	  de	  complicaciones	  para	  la	  comparativa	  6:	  en	  función	  de	  la	  pauta	  quirúrgica	  para	  los	  
pacientes	  antiagregados	  a	  su	  ingreso	  

	  

AGingreso*IQprecoz AG ingreso* TOTAL Significación)

n 865(73,5%) 315(26,5%) 1175(100%) p<0,05

5Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5al5ingreso5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Comparativa56

Complicaciones5§
Complicaciones5postoperatorias5(%)5§

Infección5superficial
Infección5profunda
Hematoma

Complicaciones5médicas5durante5el5ingreso5(%)5§
Sin5complicaciones5durante5el5ingreso
Complicaciones5(pueden5coexistir5más5de5una)
55Exitus 5Intrahospitalario
55Anemia5durante5el5ingreso
55Cardiocirculatorias
55Respiratorias
55Eventos5trombóticos/tromboembólicos
55Nefro*urológicas
55Neurológicas5(excepto5delirium)
55Gastrointestinales
55Endocrinológicas
55Hidroelectrolíticas

Desglose5de5complicaciones5médicas5por5sistemas5(%)555§

Sin5complicaciones5cardiocirculatorias
Alteraciones5del5ritmo5o5la5conducción
Insuficiencia5cardíaca
Cardiopatía5isquémica
Cifras5tensionales5altas
Cifras5tensionales5bajas

Sin5complicaciones5respiratorias
Infección5respiratoria5*5neumonía
Reagudización5de5EPOC
Disnea
Broncoaspiración

Sin5complicaciones5trombo*embólicas
Sospecha5TVP
Confirmación5de5TVP
Sospecha5de5TEP
Confirmación5TEP

Sin5complicaciones5nefro*urológicas
Retención5aguda5de5orina
Infección5de5vías5urinarias5bajas
Insuficiencia5renal5aguda

Sin5complicaciones5neurológicas
Accidente5vascular5cerebral
Convulsiones

Sin5complicaciones5gastrointestinales
Hepatobiliares
Íleo5/5obstrucción5intestinal
Diarrea
Vómitos
Hemorragia5digestiva5alta

Sin5complicaciones5endocrinológicas
Alteración5de5glucemias

Sin5complicaciones5hidroelectrolíticas
Hiponatremia
Hipopotasemia

Úlceras5por5presión5§

5555Riesgo5medio55
5555Riesgo5elevado55

5555Riesgo5medio55
5555Riesgo5elevado55

Complicaciones5tras5el5alta5(%)5§
Reingreso5(%)5§

Reintervención5(%)5§

5555Eventos5tromboembólicos5

5555Nefrourológicas5

5555Neurológicas5(excepto5delirium)5

5555Cardiocirculatorias5

5555Respiratorias5

5555Hidroelectrolíticas5

Escala5de5riesgo5de5UPP5de5Braden5*

5555Delirium5durante5el5ingreso55
5555Gastrointestinales5

5555Endocrinológicas5

Escala5de5riesgo5UPP5de5EMINA5*

Presencia5de5UPP5al5ingreso5(%)5§
Presencia5de5UPP5al5alta5(%)5§
UPP5durante5el5proceso5global5(%)5§

Complicación5mecánica5del5implante
Nuevo5traumatismo
Problemas5médicos

Complicación5médica5de5la5fractura

117
10,5% 16,1% 12,0% 0,599
0% 3,2% 0,9% 0,208

10,50% 9,70% 10,3% 0,825
117 0,842

23,3% 25,8% 23,9%
76,7% 74,2% 76,1%

2,3% 6,5% 3,4%
9,3% 3,2% 7,7%
12,8% 9,7% 12,0%
11,6% 16,1% 12,8%
1,2% 0% 0,9%
8,1% 9,7% 8,5%
26,7% 25,8% 26,5%
3,5% 0% 2,6%
0% 0% 0%

1,2% 3,2% 1,7%
116

16,5% 22,6% 18,1% 0,665
83,5% 77,4% 81,9%

5,9% 6,5% 6,0%
4,7% 3,2% 4,3%
1,2% 6,4% 2,6%
3,5% 3,2% 3,4%
1,2% 13,2% 1,7%

14,1% 12,9% 13,8% 0,452
85,9% 87,1% 86,2%

5,9% 6,5% 6,0%
7,1% 3,2% 6,0%
1,2% 0% 0,9%
0% 3,2% 0,9%

1,2% 0% 0,9% 0,544
98,8% 100% 99,1%

0% 0% 0%
0% 0% 0%

1,2% 0% 0,9%
0% 0% 0%

11,8% 12,9% 12,1% 0,372
88,2% 87,1% 87,9%

4,7% 0,0% 3,4%
3,5% 9,7% 5,2%
3,5% 3,2% 3,2%

3,6% 3,2% 3,4% 0,515
96,4% 96,8% 96,6%

1,2% 3,2% 1,7%
2,4% 0,0% 1,7%

41,9% 54,8% 45,3% 0,213
1,2% 9,7% 3,4% 0,033
98,8% 90,3% 96,6%

0% 3,2% 0,9%
0% 0% 0%

1,2% 0,0% 0,9%
0% 6,5% 1,7%
0% 0% 0%

1,2% 6,5% 2,6% 0,113
98,8% 93,5% 97,4%

1,2% 6,5% 2,6%
3,5% 0% 2,6% 0,570
96,5% 100% 97,4%

1,2% 0% 0,9%
2,4% 0% 1,7%

117 16,0±1,9 16,1±1,9 16,0±1,9 0,879
91,9% 93,5% 92,3%
8,1% 6,5% 7,7%

117 6,4±1,5 6,2±1,5 6,3±1,5 0,599
79,1% 83,9% 80,3%
20,9% 16,1% 19,7%

117 1,2% 0% 0,9% 0,547
117 20,2% 31,0% 23,0% 0,234
117 26,7% 32,3% 28,2% 0,559

117 11,6% 12,9% 12,0% 0,851
3,5% 6,5% 4,3%
2,3% 3,2% 2,6%
4,7% 0,0% 3,4%
1,2% 1,2% 3,2%

117 1,2% 3,2% 1,7% 0,447

0,762

0,564

0,635

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
EPOC:	  enfermedad	  pulmonar	  obstructiva	  crónica.	  

TVP:	  trombosis	  venosa	  profunda.	  
TEP:	  tromboembolismo	  pulmonar.	  
UPP:	  úlceras	  por	  presión.	  

AGingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
AGingr-‐IQdemorada:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada.	  
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Tabla	  78.	  Resultados	  de	  parámetros	  de	  laboratorio	  y	  agregometría	  para	  la	  comparativa	  6:	  en	  función	  la	  
pauta	  quirúrgica	  para	  los	  pacientes	  antiagregados	  a	  su	  ingreso	  

	  

AGingreso*IQprecoz AG ingreso* TOTAL Significación)

n 865(73,5%) 315(26,5%) 1175(100%) p<0,05

5Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5al5ingreso5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Comparativa56

Complicaciones5tras5el5alta5(%)5§
Reingreso5(%)5§

Reintervención5(%)5§
Parámetros5analíticos5de5laboratorio
Al5ingreso
Hemograma5

Hemoglobina5(gr/dL)*
Hematocrito5(%)*
Leucocitos5(x109/L)*
Plaquetas5(x109/L)*

Coagulación
Ratio5TTPA*
INR*

Bioquímica
Proteínas5totales5(gr/dL)*
Albúmina5(gr/dL)*
Urea5(mgr/dL)*
Creatinina5(mg/dL)*

Iones
Sodio5(mmol/L)*
Potasio5(mmol/L)*
Hierro5(µg/dL)*

Preoperatorio5inmediato
Hemograma5

Hemoglobina5(g/dL)*
Hematocrito5(%)*
Leucocitos5(x109/L)*
Plaquetas5(x109/L)*

Coagulación
Ratio5TTPA*
INR*

Bioquímica
Urea5(mgr/dL)*
Sodio5(mmol/L)*
Potasio5(mmol/L)*

Agregometría5por5impedancia
Al5ingreso

Antiagregado
No5antiagregado
Alteración5de5la5vía5TRAP

No5antiagregado
Antiagregado5por5la5vía5ADP
Antiagregado5por5la5vía5ASPI
Doble5antiagregado5por5las5vías5ADP5y5ASPI
Alteración5de5la5vía5TRAP

Preoperatoria5inmediata

Antiagregado
No5antiagregado
TRAP

No5antiagregado
Antiagregado5por5la5vía5ADP
Antiagregado5por5la5vía5ASPI
Doble5antiagregado5por5las5vías5ADP5y5ASPI
Alteración5de5la5vía5TRAP

Analíticas5Postoperatorias

Valoración5del5sangrado5§

Menos5de52005ml55
Entre52005y54005ml
Entre54005y56005ml
Entre56005y58005ml
Entre58005y510005ml
Más5de510005ml

Estimación5indirecta5del5sangrado5perioperatorio5§

No5transfundidos5
1*25Concentrados5de5hematíes5transfundidos55
3*45Concentrados5de5hematíes5transfundidos55
5*65Concentrados5de5hematíes5transfundidos55
Más5de575Concentrados5de5hematíes5transfundidos55

Agregometría5cuantitativa5al5ingreso5§

Agregometría5cualitatitva5al5ingreso5§

Agregometría5preoperatoria5§

Complicación5mecánica5del5implante
Nuevo5traumatismo
Problemas5médicos

Complicación5médica5de5la5fractura

Hemoglobina5a5las5245h5postoperatorias5(gr/dL)*
Hematocrito5a5las5245h5postoperatorias5(%)*
Hemoglobina5a5las5485h5postoperatorias5(gr/dL)*

Agregometría5cualitatitva5preoperatoria5§

Hemoglobina5Postoperatoria5inmediata5(gr/dL)*
Hematocrito5Postoperatorio5inmediato5(%)*

Pacientes5con5sangrado5de524h5medible5(%)5§

Estimación5total5de5sangrado5perioperatorio5(ml)5*

Hematocrito5a5las5485h5postoperatorias55(%)*
Hemoglobina5a5los555días5postoperatorios5(gr/dL)*
Hematocrito5a5los555días5postoperatorios5(%)*

Necesidades5transfusionales55(en5nº5conc.5htíes.)*

117 11,6% 12,9% 12,0% 0,851
3,5% 6,5% 4,3%
2,3% 3,2% 2,6%
4,7% 0,0% 3,4%
1,2% 1,2% 3,2%

117 1,2% 3,2% 1,7% 0,447

117
12,5±1,6 12,2±1,9 12,4±1,7 0,328
39,4±5,1 38,4±5,9 39,1±5,3 0,384
11,2±4,1 11,7±4,4 11,4±4,2 0,875
218,8±55,7 232,9±222,6 222,6±64,6 0,975

0,9±0,1 0,9±0,1 0,9±0,1 0,630
1,0±0,1 1,0±0,1 1,0±0,1 0,265

6,2±0,7 6,2±0,6 6,2±0,7 0,849
3,6±0,4 3,7±0,4 3,7±0,4 0,588

57,8±27,6 59,7±23,4 58,3±26,5 0,366
1,1±0,9 1,1±0,4 1,1±0,8 0,065

138,2±2,6 138±2,6 138,2±3,4 0,536
4,1±0,6 3,9±0,9 4,0±0,7 0,839

41,0±24,3 42,1±27,3 41,3±25,1 0,771

109
11,3±1,7 11,4±1,7 11,4±1,7 0,816
35,5±5,5 35,5±5,3 35,5±5,4 0,719
8,9±3,2 8,5±2,8 8,8±3,1 0,655

198,5±62,1 265,1±123,2 216,4±87,5 0,005

0,9±0,1 0,9±0,1 0,9±0,1 0,382
1,1±0,1 1,1±0,2 1,1±0,1 0,266

48,54±26,1 51,7±34,1 49,4±28,3 0,926
137,9±3,4 137,2±4,7 137,7±3,8 0,832
3,9±0,5 4,2±0,5 3,9±0,5 0,003

117 1,000
100,0% 100,0% 100%
0% 0% 0%
0% 0% 0%

117 0,248
0% 0% 0%

69,8% 54,8% 65,8%
5,8% 12,9% 7,7%
24,4% 32,3% 26,5%
0% 0% 0%

106 0,677
85,0% 80,8% 84,0%
13,8% 15,4% 14,2%
1,3% 3,8% 1,9%

106 0,590
13,8% 15,4% 14,2%
5,0% 3,8% 4,7%
60,0% 69,2% 62,3%
20,0% 7,7% 17,0%
1,3% 3,8% 1,9%

83 10,1±1,7 10,6±1,5 10,2±1,7 0,405
83 32,1±5,3 33,0±4,4 32,3±5,1 0,604
106 10,1±3,0 10,2±1,5 10,1±2,7 0,291
106 30,0±5,1 31,6±4,8 30,4±5,1 0,163
90 9,6±1,6 9,9±1,2 9,7±1,5 0,833
90 29,8±4,0 30,9±4,1 30,1±4,0 0,535
83 10,0±1,1 10,3±1,0 10,1±1,0 0,309
83 31,1±3,6 31,5±3,3 31,2±3,5 0,498
117 79,1% 71,0% 76,9% 0,629

90 288,5±155,6 231,6±171,9 274,6±160,6 0,069
27,9% 54,5% 34,4%
52,9% 27,3% 46,7%
17,6% 13,6% 16,7%
0,0% 4,5% 1,1%
0,0% 0,0% 0,0%
1,5% 0,0% 1,1%

117 1,3±2,1 2,6±3,9 1,7±2,7 0,198
54,7% 45,2% 52,1%
29,1% 25,8% 28,2%
9,3% 9,7% 9,4%
4,7% 6,5% 5,1%
2,3% 12,9% 5,1%

0,635

0,053

0,231

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
TTPA:	  tiempo	  de	  tromboplastina	  activada.	  
INR:	  ratio	  internacional	  normalizada.	  
L:	  litro.	  
mg/dL:	  miligramos	  por	  decilitro.	  
mmol/L:	  milimoles	  por	  litro.	  
µg/dL:	  microgramos	  por	  decilitro.	  

Vía	  TRAP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  receptor	  de	  trombina.	  
Vía	  ADP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  adenosindifosfato.	  
Vía	  ASPI:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  ácido	  araquidónico.	  
g/dL:	  gramos	  por	  decilitro.	  
mL:	  mililitro.	  
conc.	  htíes.:	  concentrados	  de	  hematíes.	  
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Tabla	  79.	  Resultados	  de	  recuperación	  funcional	  respecto	  al	  dolor	  y	  la	  deambulación	  para	  la	  comparativa	  6:	  
en	  función	  la	  pauta	  quirúrgica	  para	  los	  pacientes	  antiagregados	  a	  su	  ingreso	  

AGingreso*IQprecoz AG ingreso* TOTAL Significación)

n 865(73,5%) 315(26,5%) 1175(100%) p<0,05

5Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5al5ingreso5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Comparativa56

Datos5funcionales
Dolor5§

No5dolor55
Dolor5leve5o5intermitente55
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo55
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5limitada55
Dolor5severo5al5deambular55
Dolor5severo5continuo55
Incapaz5de5responder5

No5dolor
Dolor5leve5o5intermitente
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5limitada
Dolor5severo5al5deambular
Dolor5severo5continuo
Incapaz5de5responder

No5dolor
Dolor5leve5o5intermitente
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5limitada
Dolor5severo5al5deambular
Dolor5severo5continuo
Incapaz5de5responder

No5dolor
Dolor5leve5o5intermitente
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5limitada
Dolor5severo5al5deambular
Dolor5severo5continuo
Incapaz5de5responder

Deambulación5(Escala5FAC)5§

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

Al5alta5

A5los535meses5

Al5mes5

A5los565meses

Al5ingreso5*

Al5alta5*

Al5mes5*

A5los535meses5*

A5los565meses5*

113
11,9% 17,2% 13,3%
38,1% 24,1% 34,5%
39,3% 31,0% 37,2%
7,1% 17,2% 9,7%
0% 3,4% 0,9%
0% 0% 0%
3,6% 6,9% 4,4%

100
22,8% 28,6% 24,0%
41,8% 38,1% 41,0%
22,8% 23,8% 23,0%
8,9% 9,5% 9,0%
0% 0% 0%
2,5% 0% 2,0%
1,3% 0% 1,0%

91
39,7% 50,0% 41,8%
39,7% 27,8% 37,4%
9,6% 11,1% 9,9%
5,5% 5,6% 5,5%
0,0% 5,6% 1,1%
2,7% 0,0% 2,2%
2,7% 0,0% 2,2%

84
53,7% 47,1% 52,4%
34,3% 41,2% 35,7%
9,0% 0,0% 7,1%
3,0% 5,9% 3,6%
0,0% 0,0% 0,0%
0,0% 0,0% 0,0%
0,0% 5,9% 1,2%

117 5,1±1,4 4,8±1,5 5,0±1,4 0,495
4,7% 6,5% 5,1%
0% 3,2% 0,9%

11,6% 9,7% 11,1%
8,1% 16,1% 10,3%
19,8% 12,9% 17,9%
55,8% 51,6% 54,7%

113 2,8±1,3 2,3±1,3 2,7±1,3 0,060
21,4% 41,4% 26,5%
19,0% 10,3% 16,8%
27,4% 34,5% 29,2%
17,9% 3,4% 14,2%
14,3% 10,3% 13,3%
0% 0% 0%

100 2,6±1,6 2,5±1,8 2,6±1,7 0,644
32,9% 38,1% 34,0%
24,1% 28,6% 25,0%
17,7% 9,5% 16,0%
8,9% 0% 7,0%
6,3% 14,3% 8,0%
10,1% 9,5% 10,0%

92 3,4±1,9 3,6±2,1 3,4±1,9 0,752
24,3% 27,8% 25,0%
14,9% 11,1% 14,1%
17,6% 5,6% 15,2%
5,4% 11,1% 6,5%
14,9% 16,7% 15,2%
23,0% 27,8% 23,9%

84 3,9±1,9 4,1±2,0 4,0±1,9 0,761
13,4% 17,6% 14,3%
14,9% 11,8% 14,3%
16,4% 5,9% 14,3%
9,0% 11,8% 9,5%
10,4% 11,8% 10,7%
35,8% 41,2% 36,9%

0,954

0,170

0,424

0,194

0,405

0,092

0,529

0,780

0,906

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
Escala	  FAC:	  escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
	  
AGingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
AGingr-‐IQdemorada:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada.	  
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Tabla	  80.	  Resultados	  de	  recuperación	   funcional	   respecto	  a	   la	   recuperación	  de	   la	  autonomía	  y	  el	  domicilio	  
previos	  para	  la	  comparativa	  6:	  en	  función	  la	  pauta	  quirúrgica	  para	  los	  pacientes	  antiagregados	  a	  su	  ingreso	  

AGingreso*IQprecoz AG ingreso* TOTAL Significación)

n 865(73,5%) 315(26,5%) 1175(100%) p<0,05

5Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5al5ingreso5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Comparativa56

Datos5funcionales
Autonomía5(Índice5de5Barthel)5§

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Domicilio5§

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5de5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5de5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5de5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5de5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5de5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Al5ingreso5*

Al5alta5*

Al5mes5*

A5los535meses5*

A5los565meses5*

Domicilio5previo5(%)

Domicilio5al5alta5(%)

Domicilio5al5mes5(%)

Domicilio535meses5(%)5

Domicilio565meses5(%)5

117 75,3±27,1 69,3±30,7 73,7±28,1 0,477
5,8% 6,5% 6,0%
23,3% 32,3% 25,6%
30,2% 22,6% 28,2%
5,8% 3,2% 5,1%
34,9% 35,5% 35,0%

113 39,8±24,0 27,6±24,2 36,6±24,5 0,013
31,0% 55,2% 37,2%
48,8% 31,0% 44,2%
20,2% 13,8% 18,6%
0% 0% 0%
0% 0% 0%

96 51,7±34,7 44,3±37,8 50,1±35,3 0,419
28,0% 42,9% 31,3%
29,3% 14,3% 26,0%
24,0% 28,6% 25,0%
9,3% 0% 7,3%
9,3% 14,3% 10,4%

86 59,0±38,3 56,7±40,3 58,5±38,5 0,826
25,0% 38,9% 27,9%
22,1% 5,6% 18,6%
20,6% 22,2% 20,9%
8,8% 11,1% 9,3%
23,5% 22,2% 23,3%

84 63,3±35,9 60,6±39,5 62,7±36,5 0,645
17,9% 29,4% 20,2%
25,4% 5,9% 21,4%
20,9% 35,3% 23,8%
10,4% 5,9% 9,5%
25,4% 23,5% 25,0%

117 0,721
31,4% 29,0% 30,8%
43,0% 48,4% 44,4%
2,3% 6,5% 3,4%
22,1% 16,1% 20,5%
1,2% 0,0% 0,9%

113 0,489
0,0% 0,0% 0,0%
48,8% 41,4% 46,9%
0,0% 0,0% 0,0%
51,2% 58,6% 53,1%
0,0% 0,0% 0,0%

100 0,051
0,0% 4,8% 1,0%
57,0% 47,6% 55,0%
0,0% 4,8% 1,0%
43,0% 42,9% 43,0%
0,0% 0,0% 0,0%

92 0,007
20,3% 27,8% 21,7%
41,9% 50,0% 43,5%
0,0% 11,1% 2,2%
37,8% 11,1% 32,6%
0,0% 0,0% 0,0%

84 0,023
28,4% 23,5% 27,4%
37,3% 47,1% 39,3%
0,0% 11,8% 2,4%
34,3% 17,6% 31,0%
0,0% 0,0% 0,0%

0,825

0,066

0,280

0,529

0,310

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
AGingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
AGingr-‐IQdemorada:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada.	  
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Tabla	   81.	   Resultados	   respecto	   a	   la	   calidad	   de	   vida,	   la	   satisfacción	   con	   el	   proceso	   y	   la	  mortalidad	   para	   la	  
comparativa	  6:	  en	  función	  la	  pauta	  quirúrgica	  para	  los	  pacientes	  antiagregados	  a	  su	  ingreso	  	  

	  

AGingreso*IQprecoz AG ingreso* TOTAL Significación)

n 865(73,5%) 315(26,5%) 1175(100%) p<0,05

5Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5al5ingreso5

según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Comparativa56

Calidad5de5vida5(Índice5EQoL*5D)5

EQoL*5D5al5ingreso5*

Sin5problemas5para5caminar

Algunos5problemas5para5caminar

No5puede5caminar

Sin5problemas

Algunos5problemas

Incapaz5de5lavarse5o5vestirse

Sin5problemas5para5realizarlas

Algunos5problemas5para5realizarlas

Incapaz5de5realizarlas

Sin5dolor5ni5malestar

Moderado5dolor5o5malestar

Mucho5dolor5o5malestar

Sin5ansiedad5ni5depresión

Moderada5ansiedad5o5depresión

Mucha5ansiedad5o5depresión

EQoL*5D5a5los565meses5*

Sin5problemas5para5caminar

Algunos5problemas5para5caminar

No5puede5caminar

Sin5problemas

Algunos5problemas

Incapaz5de5lavarse5o5vestirse

Sin5problemas5para5realizarlas

Algunos5problemas5para5realizarlas

Incapaz5de5realizarlas

Sin5dolor5ni5malestar

Moderado5dolor5o5malestar

Mucho5dolor5o5malestar

Sin5ansiedad5ni5depresión

Moderada5ansiedad5o5depresión

Mucha5ansiedad5o5depresión

Satisfacción5del5proceso5(Escala50*10)5*

Al5alta

Al5mes5

A5los535meses5

A5los565meses5

Mortalidad5§

Intrahospitalaria5(%)

Al5mes55(%)5

A5los535meses55(%)5

A5los565meses55(%)5

A5125meses5(%)5

Mortalidad5♮
Estimación5media5de5supervivencia5al5mes5(días)5

Estimación5media5de5supervivencia5a5los535meses5(días)

Estimación5media5de5supervivencia5a5los565meses5(días)

Estimación5media5de5supervivencia5a5los5125meses5(días)

Actividades5Cotidianas55§

Dolor5§

Ansiedad5§

Movilidad55§

Cuidado5Personal55§

Dolor55§

Ansiedad55§

Movilidad55§

Cuidado5Personal55§

Actividades5Cotidianas55§

117 0,7855±0,17 0,7855±17 0,7825±0,16 0,798
0,229

47,7% 38,7% 45,3%

51,2% 54,8% 52,1%

1,1% 6,5% 2,6%

0,812
53,5% 48,4% 52,1%

37,2% 38,7% 37,6%

9,3% 12,9% 10,3%

0,727
34,9% 32,3% 34,2%

37,2% 32,3% 35,9%

27,9% 35,4% 29,9%

0,542
55,8% 61,3% 57,3%

40,7% 38,7% 40,2%

3,5% 0% 2,5%

0,612
52,3% 58,1% 53,8%

38,4% 29,0% 35,9%

9,3% 12,9% 10,3%

84 0,7617±0,15 0,7572±0,16 0,7608±0,15 0,784
0,770

22,4% 17,6% 21,4%

61,2% 70,6% 63,1%

16,4% 11,8% 15,5%

0,773
50,7% 52,9% 51,2%

17,9% 23,5% 19,0%

31,4% 23,6% 29,8%

0,920
31,3% 35,3% 32,1%

34,3% 29,4% 33,3%

34,4% 35,3% 34,6%

0,302
67,2% 64,7% 66,7%

29,9% 23,5% 28,6%

2,9% 11,8% 4,7%

0,863
65,7% 58,8% 64,3%

25,4% 29,4% 26,2%

8,9% 11,8% 9,5%

107 7,9±1,5 7,1±1,9 7,7±1,7 0,088
99 8,0±1,6 7,4±1,9 7,7±1,7 0,223
88 8,4±1,6 7,8±2,0 8,3±1,7 0,359
84 8,7±1,6 8,1±2,1 8,6±1,7 0,350

117 2,3% 6,5% 3,4% 0,278
8,1% 32,3% 14,5% 0,001
15,1% 45,2% 23,1% 0,001
22,1% 45,2% 28,2% 0,014
25,6% 51,6% 32,5% 0,008

117 30,2±0,4 28,2±1,1 29,7±0,4 0,012
83,9±2 69,6±5,3 80,1±2,1 0,009
159±5,1 122,8±12,5 149,4±5,2 0,003
302±12,7 219±27,8 280,1±12,4 0,003 	  

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
�:	  comparativa	  de	  medias	  con	  desviación	  estándar	  con	  Log-‐rank	  (Mantel-‐Cox).	  
	  
AGingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
AGingr-‐IQdemorada:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada.	  
	  
EQoL-‐5D:	  Escala	  Europea	  de	  Valoración	  de	  Calidad	  de	  Vida	  en	  5	  Dimensiones.	  
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Tablas	  de	  la	  comparativa	  7:	  en	  función	  la	  pauta	  quirúrgica	  para	  los	  pacientes	  
antiagregados	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato	  	  
Tabla	  82.	  Resultados	  demográficos	  y	  de	  la	  situación	  previa	  a	  la	  fractura	  para	  la	  comparativa	  7:	  en	  función	  la	  
pauta	  quirúrgica	  para	  los	  pacientes	  antiagregados	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato	  

	  

Datos&demográficos

Entre&65&y&70&años
Entre&71&y&80&años
Entre&81&y&90&años
Entre&91&y&100&años

Datos&de&la&fractura

Fracturas&extracapsulares&(%)
&&&&A1
&&&&A2
&&&&A3

&&&&&Fracturas&intracapsulares&(%)
&&&&B1
&&&&B2
&&&&B3

Valoración&SocioJeconómica

Sin&estudios
Estudios&elementales
Primaria
Secundaria

Buena&situación
Riesgo&social
Problema&social

Situación&basal&previa&a&la&fractura&§

Mortalidad&esperable&12%&&
Mortalidad&esperable&26%&&
Mortalidad&esperable&52%&&
Mortalidad&esperable&85%&&

Dependencia&total&&
Dependencia&grave&&
Dependencia&moderada&&
Dependencia&leve&&
Independiente&&

No&funcional&&
Dependiente&grado&II&&
Dependiente&grado&I&&
Requiere&supervisión&&
Independiente&en&llano&&
Independiente&&

ASA&II&&
ASA&III&&
ASA&IV&&

Orientado&en&tiempo&y&espacio
Desorientación&leve
Desorientación&moderada
Desorientación&temporoJespacial
Inconsciente

Sin&alteración&de&la&memoria&&
Afectación&muy&leve&&
Afectación&leve&&
Afectación&moderada&&
Afectación&moderadamente&grave&&
Afectación&grave&&
Afectación&muy&grave&&

Edad&(años)*

Sexo,&hombre&(%)&§
Valoración&del&IMC*

Tipo&de&Fractura&§

Comorbilidades&previas&a&la&fractura&(índice&de&Charlson)&*

Lateralidad&de&fractura,&derecha&(%)&§

Nivel&de&estudios&§

Nivel&SocioJfamiliar&(Escala&de&Gijón)&§

Deambulación&previa&a&la&fractura&(escala&FAC)&*

Autonomía&previa&a&la&fractura&(índice&de&Barthel)&*

Valoración&de&la&reserva&funcional&(escala&ASA)&*

&Orientación&temporoJespacial&al&ingreso&(Pfeiffer)&&§

Valoración&neurológica&GDS&*

AGpreopJIQprecoz AGpreopJIQdemorada TOTAL Significación)

n 79&(77,5%) 23&(22,5%) 102&(100%) p<0,05

102 84,0±6,7 84,0±6,0 84,0±6,5 0,534
5,1% 0,0% 3,9%
20,3% 21,7% 20,6%
64,6% 65,2% 64,7%
10,1% 13,0% 10,8%

102 29,1% 34,8% 30,4% 0,603
102 24,4±3,9 24,5±4,5 24,4±4,0 0,816

102 0,793
60,8% 60,8% 60,7%

19,0% 13,0% 17,6%
34,2% 30,4% 33,3%
7,6% 17,4% 9,8%

39,3% 39,1% 39,2%
8,9% 8,7% 8,8%
10,1% 13,0% 10,8%
20,3% 17,4% 19,6%

102 48,1% 34,8% 45,1% 0,259

102 0,596
15,2% 4,3% 12,7%
26,6% 30,4% 27,5%
46,8% 52,2% 48,0%
11,4% 13,0% 11,8%

102 0,809
40,5% 39,1% 40,2%
54,4% 52,2% 53,9%
5,1% 8,7% 5,9%

102 5,8±1,9 7,0±2,2 6,0±2,0 0,027
0% 0% 0%
0% 0% 0%

27,8% 13,0% 24,5%
72,2% 87,0% 75,5%

102 77,3±25,7 65,0±31,6 74,6±27,5 0,113
3,8% 8,7% 4,9%
22,8% 34,8% 25,5%
29,1% 26,1% 28,4%
6,3% 0% 4,9%
38,0% 30,4% 36,3%

102 5,2±1,2 4,8±1,5 5,1±1,3 0,232
2,5% 4,3% 2,9%
0,0% 4,3% 1,0%
8,9% 8,7% 8,8%
10,1% 17,4% 11,8%
19,0% 17,4% 18,6%
59,5% 47,8% 56,9%

102 2,5±0,6 2,7±0,4 2,6±0,6 0,039
58,0% 26,1% 50,0%
35,4% 73,9% 44,1%
7,6% 0,0% 5,9%

102 0,593
57,0% 43,5% 53,9%
15,2% 13,0% 14,7%
20,3% 30,4% 22,5%
6,3% 13,0% 7,8%
1,3% 0% 1,0%

102 2,1±1,8 3,0±2,2 2,3±2,0 0,089
60,8% 43,5% 56,9%
11,4% 13,0% 11,8%
7,6% 8,7% 7,8%
7,6% 0% 5,9%
3,8% 13,0% 5,9%
3,8% 17,4% 6,9%
5,1% 4,3% 4,9%

Resultados&de&los&Antiagregados&por&Multiplate&preoperatorio&
según&la&pauta&de&demora&quirúrgica

0,723

0,452

0,146

0,430

0,004

0,118

Comparativa&7

§:	  	   porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  	   media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
IMC:	  	   índice	  de	  masa	  corporal.	  
IQ:	  	   intervención	  quirúrgica.	  

Escala	  FAC:	  	   escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
Escala	  ASA:	  	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  Sociedad	  Americana	  de	  Anestesia.	  	  
Escala	  GDS:	  	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  demencia	  geriátrica.	  

AGpreop-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
AGpreop-‐IQdemorada:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada.	  
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Tabla	   83.	   Resultados	   intrahospitalarios	   para	   la	   comparativa	   7:	   en	   función	   la	   pauta	   quirúrgica	   para	   los	  
pacientes	  antiagregados	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato	  

	  

AGpreop'IQprecoz AGpreop'IQdemorada TOTAL Significación)

n 795(77,5%) 235(22,5%) 1025(100%) p<0,05

Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5preoperatorio5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Comparativa57

Datos5del5ingreso5hospitalario5§

Entre505y515días5
Entre525y545días5
Más5de555días5

Hasta555días5
Entre565y5105días5
Entre5115y5155días5
Entre5165y5205días5
Más5de5205días5

Datos5perioperatorios
Técnica5anestésica5(%)§

Intubación5orotraqueal
Mascarilla5laríngea

Hiperbárico
Isobárico
Continuo5con5catéter

Tipo5de5implante5quirúrgico5(%)5§
Osteosíntesis5endomedular5
Osteosíntesis5canulados
Prótesis5unipolar
Prótesis5bipolar
Prótesis5total5cementada

Complicaciones5perioperatorias5(%)5§

Sangrado5clínico5significativo
Complicaciones5del5implante
Otras

Transfusión5intraoperatoria
Dificultad5de5manejo5vía5aérea
Inestabilidad5hemodinámica

Sin5complicaciones
Complicaciones
5555Exitus 5Preoperatorio
5555Cardio'circulatorias
5555Respiratorias
5555Nefrourológicas
5555Neurológicas
5555Gastrointestinales
5555Endocrinológicas
5555Hidroelectrolíticas
5555Anemia5preoperatoria

Duración5IQ5(min)5*
Menor5de5305minutos55
Entre5315y5455minutos55
Entre5465y5605minutos55
Entre5615y5755minutos55
Entre5765y51005minutos55
Más5de51005minutos55

Demora5quirúrgica5(días5desde5el5ingreso)5*

Estancia5(días5desde5el5ingreso)5*

General5(%)

Anestésicas55§

Médicas55§

Bloqueo5espinal5(%)

Combinada:5anestesia5general5+5bloqueo5espinal5(%)

Quirúrgicas55§

101 1,6±1,4 5,521,2 2,5±2,1 0,000
59,5% 0,0% 46,5%
35,4% 45,5% 37,6%
5,1% 54,5% 15,8%

100 9,1±6,1 14,1±13,2 10,2±8,4 0,000
16,7% 0% 13,0%
62,8% 31,8% 56,0%
12,8% 54,5% 22,0%
3,8% 9,1% 5,0%
3,8% 4,5% 4,0%

102 0,138
21,5% 4,3% 17,6%

3,8% 4,3% 3,9%
17,7% 0% 13,7%

78,5% 95,6% 82,4%
60,8% 65,2% 61,8%
15,2% 30,4% 18,6%
2,5% 0% 2,0%

0% 0% 0%
102 0,228

64,6% 65,2% 64,7%
0% 0% 0%

30,4% 26,1% 29,4%
3,8% 0% 2,9%
1,3% 8,7% 2,9%

102 10,2% 14,3% 10,8% 0,753
1,3% 0% 1,0%
7,6% 13,0% 8,8%
1,3% 1,3% 1,0%

102 3,8% 4,3% 4,0% 0,230
0,0% 4,3% 1,0%
3,8% 0,0% 3,0%
0,0% 0,0% 0,0%

102 0,532
91,0% 91,3% 91,1%
9,0% 8,7% 8,9%

0% 0% 0%
1,3% 0% 1,0%
0% 0% 0%

2,5% 0% 2,0%
1,3% 0% 1,0%
0% 0% 0%

1,3% 0% 1,0%
1,3% 0% 1,0%
1,3% 8,7% 2,9%

102 57,3±21,8 58,7±26,1 57,6±22,7 0,945
10,1% 8,7% 9,8%
29,1% 30,4% 29,4%
30,4% 34,8% 31,4%
17,7% 8,7% 15,7%
6,3% 4,3% 5,9%
6,3% 13,0% 7,8%

0,000

0,000

0,817

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
IQ:	  	   intervención	  quirúrgica.	  
	  
AGpreop-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
AGpreop-‐IQdemorada:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada.	  
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Tabla	   84.	   Resultados	   de	   complicaciones	   para	   la	   comparativa	   7:	   en	   función	   la	   pauta	   quirúrgica	   para	   los	  
pacientes	  antiagregados	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato	  

AGpreop'IQprecoz AGpreop'IQdemorada TOTAL Significación)

n 795(77,5%) 235(22,5%) 1025(100%) p<0,05

Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5preoperatorio5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Comparativa57

Complicaciones5§
Complicaciones5postoperatorias5(%)5§

Infección5superficial
Infección5profunda
Hematoma

Complicaciones5médicas5durante5el5ingreso5(%)5§
Sin5complicaciones5durante5el5ingreso
Complicaciones5(pueden5coexistir5más5de5una)
55Exitus 5Intrahospitalario
55Anemia5durante5el5ingreso
55Cardiocirculatorias
55Respiratorias
55Eventos5trombóticos/tromboembólicos
55Nefro'urológicas
55Neurológicas5(excepto5delirium)
55Gastrointestinales
55Endocrinológicas
55Hidroelectrolíticas

Desglose5de5complicaciones5médicas5por5sistemas5(%)555§

Sin5complicaciones5cardiocirculatorias
Alteraciones5del5ritmo5o5la5conducción
Insuficiencia5cardíaca
Cardiopatía5isquémica
Cifras5tensionales5altas
Cifras5tensionales5bajas

Sin5complicaciones5respiratorias
Infección5respiratoria5'5neumonía
Reagudización5de5EPOC
Disnea
Broncoaspiración

Sin5complicaciones5trombo'embólicas
Sospecha5TVP
Confirmación5de5TVP
Sospecha5de5TEP
Confirmación5TEP

Sin5complicaciones5nefro'urológicas
Retención5aguda5de5orina
Infección5de5vías5urinarias5bajas
Insuficiencia5renal5aguda

Sin5complicaciones5neurológicas
Accidente5vascular5cerebral
Convulsiones

Sin5complicaciones5gastrointestinales
Hepatobiliares
Íleo5/5obstrucción5intestinal
Diarrea
Vómitos
Hemorragia5digestiva5alta

Sin5complicaciones5endocrinológicas
Alteración5de5glucemias

Sin5complicaciones5hidroelectrolíticas
Hiponatremia
Hipopotasemia

Úlceras5por5presión5§

5555Riesgo5medio55
5555Riesgo5elevado55

5555Riesgo5medio55
5555Riesgo5elevado55

Complicaciones5tras5el5alta5(%)5§
Reingreso5(%)5§

Reintervención5(%)5§

5555Eventos5tromboembólicos5

5555Nefrourológicas5

5555Neurológicas5(excepto5delirium)5

5555Cardiocirculatorias5

5555Respiratorias5

5555Hidroelectrolíticas5

Escala5de5riesgo5de5UPP5de5Braden5*

5555Delirium5durante5el5ingreso55
5555Gastrointestinales5

5555Endocrinológicas5

Escala5de5riesgo5UPP5de5EMINA5*

Presencia5de5UPP5al5ingreso5(%)5§
Presencia5de5UPP5al5alta5(%)5§
UPP5durante5el5proceso5global5(%)5§

Complicación5mecánica5del5implante
Nuevo5traumatismo
Problemas5médicos

Complicación5médica5de5la5fractura

102
12,7% 13,0% 12,7% 0,961
0% 0% 0% 1,000

11,40% 13,00% 11,8% 0,829
102 0,966

21,5% 21,7% 21,6%
78,5% 78,3% 78,4%

1,3% 4,3% 2,0%
8,9% 8,7% 8,8%
13,9% 8,7% 12,7%
11,4% 17,4% 12,7%
1,3% 0% 1,0%
8,9% 13,0% 9,8%
27,8% 26,1% 27,5%
2,5% 0% 2,0%
1,3% 0% 1,0%
1,3% 0% 1,0%

102
17,7% 17,4% 17,6% 0,444
82,3% 82,6% 82,4%

6,3% 8,7% 6,9%
6,3% 0,0% 4,9%
1,3% 4,3% 2,0%
2,5% 4,3% 2,9%
1,3% 0,0% 1,0%

16,5% 8,7% 14,7% 0,199
83,5% 91,3% 85,3%

6,3% 4,3% 5,9%
7,6% 0,0% 5,9%
2,5% 0,0% 2,0%
0,0% 4,3% 1,0%

1,3% 0% 1,0% 0,588
98,7% 100% 99,0%

0% 0% 0%
0% 0% 0%

1,3% 0% 1,0%
0% 0% 0%

12,7% 13,0% 12,7% 0,030
87,3% 87,0% 87,3%

8,9% 0,0%
1,3% 13,0%
2,5% 0,0%

3,8% 0,0% 3,0% 0,593
96,2% 100,0% 97,0%

1,3% 0,0% 1,0%
2,5% 0,0% 2,0%

44,3% 56,5% 47,1% 0,302
1,3% 13,0% 3,9% 0,013
98,7% 87,0% 96,1%

0% 4,3% 1,0%
0% 0% 0%

1,3% 0% 1,0%
0% 8,7% 2,0%
0% 0% 0%

1,3% 4,3% 2,0% 0,348
98,7% 95,7% 98,0%

1,3% 4,3% 2,0%
3,8% 0% 2,9% 0,638
96,2% 100% 97,1%

2,5% 0% 2,0%
1,3% 0% 1,0%

102 16,3±1,8 16,1±1,8 16,3√1,8 0,927
93,7% 91,3% 93,1%
6,3% 8,7% 6,9%

102 6,2±1,5 6,4±1,6 6,3±1,5 0,644
82,3% 78,3% 81,4%
17,7% 21,7% 18,6%

102 1,3% 0% 1,0% 0,588
102 19,2% 40,9% 24,0% 0,035
102 25,3% 40,9% 28,4% 0,196

102 8,9% 13,0% 9,8% 0,553
0,0% 8,7% 2,0%
3,8% 0,0% 2,9%
3,8% 0,0% 2,9%
1,3% 4,3% 2,0%

102 2,5% 0,0% 2,0% 0,441

0,693

0,663

0,049

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
EPOC:	  enfermedad	  pulmonar	  obstructiva	  crónica.	  

TVP:	  trombosis	  venosa	  profunda.	  
TEP:	  tromboembolismo	  pulmonar.	  
UPP:	  úlceras	  por	  presión.	  

AGpreop-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
AGpreop-‐IQdemorada:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada.	  
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Tabla	  85.	  Resultados	  de	  parámetros	  de	  laboratorio	  y	  agregometría	  para	  la	  comparativa	  7:	  en	  función	  la	  
pauta	  quirúrgica	  para	  los	  pacientes	  antiagregados	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato	  

AGpreop'IQprecoz AGpreop'IQdemorada TOTAL Significación)

n 795(77,5%) 235(22,5%) 1025(100%) p<0,05

Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5preoperatorio5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Comparativa57

Parámetros5analíticos5de5laboratorio
Al5ingreso
Hemograma5

Hemoglobina5(gr/dL)*
Hematocrito5(%)*
Leucocitos5(x109/L)*
Plaquetas5(x109/L)*

Coagulación
Ratio5TTPA*
INR*

Bioquímica
Proteínas5totales5(gr/dL)*
Albúmina5(gr/dL)*
Urea5(mgr/dL)*
Creatinina5(mg/dL)*

Iones
Sodio5(mmol/L)*
Potasio5(mmol/L)*
Hierro5(µg/dL)*

Preoperatorio5inmediato
Hemograma5

Hemoglobina5(g/dL)*
Hematocrito5(%)*
Leucocitos5(x109/L)*
Plaquetas5(x109/L)*

Coagulación
Ratio5TTPA*
INR*

Bioquímica
Urea5(mgr/dL)*
Sodio5(mmol/L)*
Potasio5(mmol/L)*

Agregometría5por5impedancia
Al5ingreso

Antiagregado
No5antiagregado
Alteración5de5la5vía5TRAP

No5antiagregado
Antiagregado5por5la5vía5ADP
Antiagregado5por5la5vía5ASPI
Doble5antiagregado5por5las5vías5ADP5y5ASPI
Alteración5de5la5vía5TRAP

Preoperatoria5inmediata

Antiagregado
No5antiagregado
TRAP

No5antiagregado
Antiagregado5por5la5vía5ADP
Antiagregado5por5la5vía5ASPI
Doble5antiagregado5por5las5vías5ADP5y5ASPI
Alteración5de5la5vía5TRAP

Analíticas5Postoperatorias

Valoración5del5sangrado5§

Menos5de52005ml55
Entre52005y54005ml
Entre54005y56005ml
Entre56005y58005ml
Entre58005y510005ml
Más5de510005ml

Estimación5indirecta5del5sangrado5perioperatorio5§

No5transfundidos5
1'25Concentrados5de5hematíes5transfundidos55
3'45Concentrados5de5hematíes5transfundidos55
5'65Concentrados5de5hematíes5transfundidos55
Más5de575Concentrados5de5hematíes5transfundidos55

Agregometría5cuantitativa5al5ingreso5§

Agregometría5cualitatitva5al5ingreso5§

Agregometría5preoperatoria5§

Hemoglobina5a5las5245h5postoperatorias5(gr/dL)*
Hematocrito5a5las5245h5postoperatorias5(%)*
Hemoglobina5a5las5485h5postoperatorias5(gr/dL)*

Agregometría5cualitatitva5preoperatoria5§

Hemoglobina5Postoperatoria5inmediata5(gr/dL)*
Hematocrito5Postoperatorio5inmediato5(%)*

Pacientes5con5sangrado5de524h5medible5(%)5§

Estimación5total5de5sangrado5perioperatorio5(ml)5*

Hematocrito5a5las5485h5postoperatorias55(%)*
Hemoglobina5a5los555días5postoperatorios5(gr/dL)*
Hematocrito5a5los555días5postoperatorios5(%)*

Necesidades5transfusionales55(en5nº5conc.5htíes.)*

102
12,6±1,5 12,3±1,7 12,5±1,5 0,486
39,7±4,6 38,3±5,2 39,3±4,8 0,272
11,1±3,1 10,9±3,4 11,1±3,2 0,568
217,2±58,5 205,9±60,3 214,6±58,8 0,196

0,9±0,1 0,9±50,1 0,9±0,1 0,366
1,0±0,1 1,0±0,1 1,0±0,1 0,306

6,2±7,1 6,2±0,6 6,2±0,7 0,658
3,6±0,4 3,7±0,4 3,7±0,4 0,603

55,2±23,5 59,7±24,9 56,2±23,8 0,471
1,1±1,0 1,1±0,3 1,1±0,9 0,030

138,0±4,1 138,6±3,8 138,2±4,1 0,804
4,0±0,6 4,0±0,7 4,0±0,6 0,671

42,1±26,1 39,9±16,3 41,6±24,2 0,787

98
11,3±1,7 11,4±1,7 11,4±1,7 0,792
35,6±5,3 35,3±5,6 35,6±5,3 0,887
8,7±2,9 8,2±2,5 8,6±2,8 0,443

187,7±62,8 232,2±76,4 198,2±68,6 0,017

0,9±0,1 0,9±0,1 0,9±0,1 0,439
1,1±0,1 1,0±0,1 1,1±0,1 0,087

48,5±25,1 51,0±26,4 49,1±25,3 0,766
137,6±3,9 137,5±4,7 137,6±4,1 0,841
3,9±0,6 4,1±0,7 3,9±0,6 0,023

100 0,440
87,2% 95,5% 89,0%
6,4% 4,5% 6,0%
6,4% 0% 5,0%

100 0,496
6,4% 4,5% 6,0%
57,7% 50,0% 56,0%
5,1% 4,5% 5,0%
24,4% 40,9% 28,0%
6,4% 0,0% 5,0%

102 1,000
100% 100% 100%
0% 0% 0%
0% 0% 0%

102 0,147
0,0% 0,0% 0,0%
11,4% 4,3% 9,8%
65,8% 87,0% 70,6%
22,8% 8,7% 19,6%
0,0% 0,0% 0,0%

74 9,9±1,8 10,4±1,3 10,0±1,7 0,331
74 31,4±5,6 32,6±3,9 31,7±5,3 0,524
94 10,1±3,1 10,2±1,3 10,1±2,8 0,265
94 30,0±5,2 31,5±4,6 30,3±5,1 0,309
80 9,8±1,2 9,9±1,2 9,8±1,2 0,807
80 30,2±3,6 30,5±3,9 30,3±3,6 0,860
72 10,1±1,0 10,2±0,9 10,1±1,0 0,610
72 31,3±3,6 31,0±3,0 31,2±3,4 0,827
102 84,8% 78,3% 83,3% 0,348

85 287,8±155,6 251,2±210,3 280,1±167,9 0,159
26,9% 55,6% 32,9%
55,2% 16,7% 47,1%
16,4% 16,7% 16,5%
0,0% 11,1% 2,4%
0,0% 0,0% 0,0%
1,5% 0,0% 1,2%

102 1,3±2,0 1,7±2,4 1,4±2,1 0,446
55,7% 47,8% 53,9%
27,8% 30,4% 28,4%
11,4% 8,7% 10,8%
3,8% 8,7% 4,9%
1,3% 4,3% 2,0%

0,003

0,717

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
TTPA:	  tiempo	  de	  tromboplastina	  activada.	  
INR:	  ratio	  internacional	  normalizada.	  
L:	  litro.	  
mg/dL:	  miligramos	  por	  decilitro.	  
mmol/L:	  milimoles	  por	  litro.	  

µg/dL:	  microgramos	  por	  decilitro.	  
Vía	  TRAP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  receptor	  de	  trombina.	  
Vía	  ADP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  adenosindifosfato.	  
Vía	  ASPI:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  ácido	  araquidónico.	  
g/dL:	  gramos	  por	  decilitro.	  
mL:	  mililitro.	  
conc.	  htíes.:	  concentrados	  de	  hematíes.	  
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Tabla	  86.	  Resultados	  de	  recuperación	  funcional	  respecto	  al	  dolor	  y	  la	  deambulación	  para	  la	  comparativa	  7:	  
en	  función	  de	  la	  pauta	  quirúrgica	  para	  los	  pacientes	  antiagregados	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato	  

AGpreop'IQprecoz AGpreop'IQdemorada TOTAL Significación)

n 795(77,5%) 235(22,5%) 1025(100%) p<0,05

Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5preoperatorio5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Comparativa57

Datos5funcionales
Dolor5§

No5dolor55
Dolor5leve5o5intermitente55
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo55
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5limitada55
Dolor5severo5al5deambular55
Dolor5severo5continuo55
Incapaz5de5responder5

No5dolor
Dolor5leve5o5intermitente
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5limitada
Dolor5severo5al5deambular
Dolor5severo5continuo
Incapaz5de5responder

No5dolor
Dolor5leve5o5intermitente
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5limitada
Dolor5severo5al5deambular
Dolor5severo5continuo
Incapaz5de5responder

No5dolor
Dolor5leve5o5intermitente
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5limitada
Dolor5severo5al5deambular
Dolor5severo5continuo
Incapaz5de5responder

Deambulación5(Escala5FAC)5§

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

Al5alta5

A5los535meses5

Al5mes5

A5los565meses

Al5ingreso5*

Al5alta5*

Al5mes5*

A5los535meses5*

A5los565meses5*

100
9,0% 22,7% 12,0%
38,5% 13,6% 33,0%
41,0% 36,4% 40,0%
11,5% 22,7% 14,0%
0% 0% 0%
0% 0% 0%
0% 4,5% 1,0%

88
22,5% 29,4% 23,9%
43,7% 23,5% 39,8%
19,7% 29,4% 21,6%
11,3% 17,6% 12,5%
0% 0% 0%
0% 0% 0%
2,8% 0,0% 2,3%

80
38,5% 46,7% 40,0%
40,0% 26,7% 37,5%
12,3% 13,3% 12,5%
4,6% 6,7% 5,0%
0,0% 6,7% 1,3%
1,5% 0,0% 1,3%
3,1% 0,0% 2,5%

76
59,7% 50,0% 57,9%
30,6% 35,7% 31,6%
6,5% 0,0% 5,3%
3,2% 7,1% 3,9%
0,0% 0,0% 0,0%
0,0% 0,0% 0,0%
0,0% 7,1% 1,3%

102 5,2±1,2 4,8±1,5 5,1±1,3 0,232
2,5% 4,3% 2,9%
0% 4,3% 1,0%
8,9% 8,7% 8,8%
10,1% 17,4% 11,8%
19,0% 17,4% 18,6%
59,5% 47,8% 56,9%

100 2,9±1,4 2,4±1,4 2,8±1,4 0,087
21,8% 40,9% 26,0%
17,9% 9,1% 16,0%
21,8% 31,8% 24,0%
21,8% 9,1% 19,0%
16,7% 9,1% 15,0%
0% 0% 0%

88 2,7±1,6 2,3±1,6 2,6±1,6 0,390
29,6% 35,3% 30,7%
25,4% 35,3% 27,3%
21,1% 11,8% 19,3%
8,5% 0% 6,8%
2,8% 11,8% 4,5%
12,7% 5,9% 11,4%

81 3,4±1,8 3,2±2,1 3,4±1,9 0,548
19,7% 33,3% 22,2%
16,7% 13,3% 16,0%
21,2% 13,3% 19,8%
6,1% 0% 4,9%
13,6% 20,0% 14,8%
22,7% 20,0% 22,2%

76 4,0±1,8 3,7±2,1 4,0±1,8 0,562
11,3% 21,4% 13,2%
12,9% 21,4% 14,5%
17,7% 7,1% 15,8%
11,3% 0% 9,2%
11,3% 14,3% 11,8%
35,5% 35,7% 35,5%

0,526

0,026

0,432

0,195

0,430

0,193

0,339

0,735

0,557

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
Escala	  FAC:	  escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
AGpreop-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
AGpreop-‐IQdemorada:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada.	  
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Tabla	  87.	  Resultados	  de	  recuperación	   funcional	   respecto	  a	   la	   recuperación	  de	   la	  autonomía	  y	  el	  domicilio	  
previos	   para	   la	   comparativa	   7:	   en	   función	   de	   la	   pauta	   quirúrgica	   para	   los	   pacientes	   antiagregados	   en	   el	  
preoperatorio	  inmediato	  

AGpreop'IQprecoz AGpreop'IQdemorada TOTAL Significación)

n 795(77,5%) 235(22,5%) 1025(100%) p<0,05

Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5preoperatorio5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Comparativa57

Datos5funcionales
Autonomía5(Índice5de5Barthel)5§

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Domicilio5§

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5de5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5de5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5de5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5de5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5de5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Al5ingreso5*

Al5alta5*

Al5mes5*

A5los535meses5*

A5los565meses5*

Domicilio5previo5(%)

Domicilio5al5alta5(%)

Domicilio5al5mes5(%)

Domicilio535meses5(%)5

Domicilio565meses5(%)5

102 77,3±25,7 65,0±31,6 74,6±27,5 0,113
3,8% 8,7% 4,9%
22,8% 34,8% 25,5%
29,1% 26,1% 28,4%
6,3% 0% 4,9%
38,0% 30,4% 36,3%

100 41,8±22,7 27,9±22,4 38,7±23,2 0,013
25,6% 50,0% 31,0%
55,1% 40,9% 52,0%
19,2% 9,1% 17,0%
0% 0% 0%
0% 0% 0%

84 55,7±31,7 41,2±34,6 52,7±32,6 0,098
19,4% 41,2% 23,8%
35,8% 23,5% 33,3%
26,9% 29,4% 27,4%
9,0% 0% 7,1%
9,0% 5,9% 8,3%

77 63,9±34,9 54,7±40,6 62,1±36,0 0,400
16,1% 40,0% 20,8%
27,4% 13,3% 24,7%
24,2% 13,3% 22,1%
11,3% 20,0% 13,0%
21,0% 13,3% 19,5%

76 65,5±34,3 58,6±40,6 64,3±35,4 0,399
12,9% 35,7% 17,1%
29,0% 0% 23,7%
21,0% 35,7% 23,7%
14,5% 14,3% 14,5%
22,6% 14,3% 21,1%

102 0,584
38,0% 30,4% 36,3%
35,4% 43,5% 37,3%
2,5% 8,7% 3,9%
22,8% 17,4% 21,6%
1,3% 0,0% 1,0%

100 0,587
0,0% 0,0% 0,0%
47,4% 40,9% 46,0%
0,0% 0,0% 0,0%
52,6% 59,1% 54,0%
0,0% 0,0% 0,0%

88 0,024
0,0% 5,9% 1,1%
60,6% 41,2% 56,8%
0,0% 5,9% 1,1%
39,4% 47,1% 40,9%
0,0% 0,0% 0,0%

81 0,011
21,2% 20,0% 21,0%
42,4% 53,3% 44,4%
0,0% 13,3% 2,5%
36,4% 13,3% 32,1%
0,0% 0,0% 0,0%

76 0,076
30,6% 21,4% 28,9%
35,5% 50,0% 38,2%
1,6% 14,3% 3,9%
32,3% 14,3% 28,9%
0,0% 0,0% 0,0%

0,062

0,199

0,285

0,083

0,452

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
Escala	  FAC:	  escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
AGpreop-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
AGpreop-‐IQdemorada:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada.	  
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Tabla	   88.	   Resultados	   respecto	   a	   la	   calidad	   de	   vida,	   la	   satisfacción	   con	   el	   proceso	   y	   la	  mortalidad	   para	   la	  
comparativa	   7:	   en	   función	   de	   la	   pauta	   quirúrgica	   para	   los	   pacientes	   antiagregados	   en	   el	   preoperatorio	  
inmediato	  

AGpreop'IQprecoz AGpreop'IQdemorada TOTAL Significación)

n 795(77,5%) 235(22,5%) 1025(100%) p<0,05

Resultados5de5los5Antiagregados5por5Multiplate5preoperatorio5
según5la5pauta5de5demora5quirúrgica

Comparativa57

Calidad5de5vida5(Índice5EQoL'5D)5
EQoL'5D5al5ingreso5*

Sin5problemas5para5caminar
Algunos5problemas5para5caminar
No5puede5caminar

Sin5problemas
Algunos5problemas
Incapaz5de5lavarse5o5vestirse

Sin5problemas5para5realizarlas
Algunos5problemas5para5realizarlas
Incapaz5de5realizarlas

Sin5dolor5ni5malestar
Moderado5dolor5o5malestar
Mucho5dolor5o5malestar

Sin5ansiedad5ni5depresión
Moderada5ansiedad5o5depresión
Mucha5ansiedad5o5depresión

EQoL'5D5a5los565meses5*

Sin5problemas5para5caminar
Algunos5problemas5para5caminar
No5puede5caminar

Sin5problemas
Algunos5problemas
Incapaz5de5lavarse5o5vestirse

Sin5problemas5para5realizarlas
Algunos5problemas5para5realizarlas
Incapaz5de5realizarlas

Sin5dolor5ni5malestar
Moderado5dolor5o5malestar
Mucho5dolor5o5malestar

Sin5ansiedad5ni5depresión
Moderada5ansiedad5o5depresión
Mucha5ansiedad5o5depresión

Satisfacción5del5proceso5(Escala50'10)5*
Al5alta
Al5mes5
A5los535meses5
A5los565meses5

Mortalidad5§
Intrahospitalaria5(%)
Al5mes55(%)5
A5los535meses55(%)5
A5los565meses55(%)5
A5125meses5(%)5

Mortalidad5♮
Estimación5media5de5supervivencia5al5mes5(días)5
Estimación5media5de5supervivencia5a5los535meses5(días)
Estimación5media5de5supervivencia5a5los565meses5(días)
Estimación5media5de5supervivencia5a5los5125meses5(días)

Actividades5Cotidianas55§

Dolor5§

Ansiedad5§

Movilidad55§

Cuidado5Personal55§

Dolor55§

Ansiedad55§

Movilidad55§

Cuidado5Personal55§

Actividades5Cotidianas55§

102 0,7944±0,17 0,7606±0,17 0,7868±0,17 0,496
0,157

46,8% 39,1% 45,1%
53,2% 56,5% 53,9%
0% 4,4% 1,0%

0,260
57,0% 39,1% 52,9%
34,2% 43,5% 36,3%
8,8% 17,4% 10,8%

0,307
41,8% 26,1% 38,2%
32,9% 34,8% 33,3%
25,3% 39,1% 28,5%

0,441
51,9% 65,2% 54,9%
45,6% 34,8% 43,1%
2,5% 0% 2,0%

0,961
59,5% 56,5% 58,8%
29,1% 30,4% 29,4%
11,4% 13,1% 11,8%

76 0,7735±0,15 0,7483±0,17 0,7689±0,15 0,506
0,972

24,2% 21,4% 23,7%
62,9% 64,3% 63,2%
12,9% 14,3% 13,1%

0,716
54,8% 42,9% 52,6%
17,7% 21,4% 18,4%
27,5% 35,7% 29,0%

0,832
32,3% 35,7% 32,9%
37,1% 28,6% 35,5%
30,6% 35,7% 31,6%

0,082
67,7% 64,3% 67,1%
30,6% 21,4% 28,9%
1,7% 14,3% 4,0%

0,432
69,4% 64,3% 68,4%
25,8% 21,4% 25,0%
4,8% 14,3% 6,6%

96 8,0±1,6 7,2±2,0 7,8±1,7 0,152
87 8,2±1,4 7,3±2,0 8,0±1,6 0,114
78 8,5±1,4 7,6±2,1 8,4±1,6 0,187
75 8,8±1,5 7,9±2,3 8,7±1,7 0,332

102 1,3% 4,3% 2,0% 0,348
10,1% 26,1% 13,7% 0,050
17,7% 39,1% 22,5% 0,031
21,5% 39,1% 25,5% 0,088
22,8% 47,8% 28,4% 0,019

102 30,5±0,4 28,4±1,3 30±0,4 0,045
83,3±2 72,9±6,1 80,9±2,1 0,170

158,1±5,5 133±14 152±5,4 0,033
302,8±13,5 239±31,1 288,4±12,8 0,013 	  

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
�:	  comparativa	  de	  medias	  con	  desviación	  estándar	  con	  Log-‐rank	  (Mantel-‐Cox).	  
	  
AGpreop-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
AGpreop-‐IQdemorada:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  demorada.	  
	  
EQoL-‐5D:	   Escala	  Europea	  de	  Valoración	  de	  Calidad	  de	  Vida	  en	  5	  Dimensiones.
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Tablas	  de	  la	  comparativa	  8:	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  
ingreso	  para	  los	  pacientes	  con	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  	  
Tabla	  89.	  Resultados	  demográficos	  y	  de	   la	  situación	  previa	  a	   la	  fractura	  para	   la	  comparativa	  8:	  en	  función	  
del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  para	  los	  pacientes	  con	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  	  

Datos&demográficos

Entre&65&y&70&años
Entre&71&y&80&años
Entre&81&y&90&años
Entre&91&y&100&años

Datos&de&la&fractura

Fracturas&extracapsulares&(%)
&&&&A1
&&&&A2
&&&&A3

&&&&&Fracturas&intracapsulares&(%)
&&&&B1
&&&&B2
&&&&B3

Valoración&SocioJeconómica

Sin&estudios
Estudios&elementales
Primaria
Secundaria

Buena&situación
Riesgo&social
Problema&social

Situación&basal&previa&a&la&fractura&§

Mortalidad&esperable&12%&&
Mortalidad&esperable&26%&&
Mortalidad&esperable&52%&&
Mortalidad&esperable&85%&&

Dependencia&total&&
Dependencia&grave&&
Dependencia&moderada&&
Dependencia&leve&&
Independiente&&

No&funcional&&
Dependiente&grado&II&&
Dependiente&grado&I&&
Requiere&supervisión&&
Independiente&en&llano&&
Independiente&&

ASA&II&&
ASA&III&&
ASA&IV&&

Orientado&en&tiempo&y&espacio
Desorientación&leve
Desorientación&moderada
Desorientación&temporoJespacial
Inconsciente

Sin&alteración&de&la&memoria&&
Afectación&muy&leve&&
Afectación&leve&&
Afectación&moderada&&
Afectación&moderadamente&grave&&
Afectación&grave&&
Afectación&muy&grave&&

Edad&(años)*

Sexo,&hombre&(%)&§
Valoración&del&IMC*

Tipo&de&Fractura&§

Comorbilidades&previas&a&la&fractura&(índice&de&Charlson)&*

Lateralidad&de&fractura,&derecha&(%)&§

Nivel&de&estudios&§

Nivel&SocioJfamiliar&(Escala&de&Gijón)&§

Deambulación&previa&a&la&fractura&(escala&FAC)&*

Autonomía&previa&a&la&fractura&(índice&de&Barthel)&*

Valoración&de&la&reserva&funcional&(escala&ASA)&*

&Orientación&temporoJespacial&al&ingreso&(Pfeiffer)&&§

Valoración&neurológica&GDS&*

AGingresoJIQprecoz NoAGingresoJ TRAPingresoJ TOTAL Significación)

n 86&(65,6%) 32&(24,4%) 13&(9,9%) 131&(100%) p<0,05

131 84,4±6,4 83,4±8,4 84,7±7,7 84,2±7,1 0,758
3,5% 9,4% 7,7% 5,3%
19,8% 21,9% 7,7% 19,1%
64,0% 50,0% 76,9% 61,8%
12,8% 18,8% 7,7% 13,7%

131 20,9% 25,0% 53,8% 25,2% 0,039
131 24,2±3,4 25,3±7,4 25,0±3,1 24,6±5,0 0,669

131 0,775
60,4% 56,3% 61,6% 59,6%

17,4% 28,1% 23,1% 20,6%
34,9% 21,9% 38,5% 32,1%
8,1% 6,3% 0,0% 6,9%

39,6% 43,8% 38,5% 40,5%
7,0% 12,5% 7,7% 8,4%
10,5% 9,4% 0,0% 9,2%
22,1% 21,9% 30,8% 22,9%

131 54,7% 50,0% 53,8% 53,4% 0,903

131 0,566
15,1% 9,4% 7,7% 13,0%
27,9% 40,6% 23,1% 30,5%
46,5% 34,4% 46,2% 43,5%
10,5% 15,6% 23,1% 13,0%

131 0,695
37,2% 34,4% 23,1% 35,1%
57,0% 56,3% 61,5% 57,3%
5,8% 9,4% 15,4% 7,6%

131 5,8±1,9 5,3±1,7 6,7±2,7 5,8±2,0 0,237
0% 0% 0% 0%
1,2% 3,1% 0% 1,5%
24,4% 31,3% 23,1% 26,0%
74,4% 65,6% 76,9% 72,5%

131 75,3±27,1 74,5±23,5 68,1±27,5 74,4±26,2 0,493
5,8% 3,1% 7,7% 7,7%
23,3% 28,1% 23,1% 23,1%
30,2% 34,4% 46,2% 46,2%
5,8% 6,3% 7,7% 7,7%
34,9% 28,1% 15,4% 15,4%

131 5,1±1,4 5,1±1,3 5,0±1,2 5,1±1,3 0,763
4,7% 3,1% 0,0% 3,8%
0,0% 3,1% 0,0% 0,8%
11,6% 9,4% 15,4% 11,5%
8,1% 3,1% 23,1% 8,4%
19,8% 25,0% 15,4% 20,6%
55,8% 56,3% 46,2% 55,0%

131 2,6±0,6 2,4±0,5 2,7±0,6 2,6±0,6 0,308
50,0% 59,4% 38,5% 51,1%
40,7% 40,6% 53,8% 42,0%
9,3% 0% 7,7% 6,9%

131 0,668
50,0% 50,0% 53,8% 50,4%
15,1% 18,1% 7,7% 15,3%
23,3% 25,0% 15,4% 22,9%
10,5% 6,3% 15,4% 9,9%
1,2% 0% 7,7% 1,5%

131 2,4±2,0 2,2±2,1 2,5±2,3 2,4±2,0 0,437
52,3% 71,9% 69,2% 58,8%
15,1% 0% 0% 9,9%
5,8% 3,1% 0% 4,6%
7,0% 0% 0% 4,6%
8,1% 9,4% 15,4% 9,2%
5,8% 12,5% 7,7% 7,6%
5,8% 3,1% 7,7% 5,3%

Resultados&de&la&pauta&quirúrgica&precoz&según&Mutiplate&al&ingreso&

0,550

0,923

0,816

0,514

0,368

0,229

Comparativa&8

	  
§:	  	   porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  	   media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  
cuadrado.	  
IMC:	  	   índice	  de	  masa	  corporal.	  
IQ:	  	   intervención	  quirúrgica.	  

Escala	  FAC:	  	   escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
Escala	  ASA:	  	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  Sociedad	  Americana	  de	  
Anestesia.	  	  
Escala	  GDS:	  	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  demencia	  geriátrica.	  

AGingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
NoAGingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
TRAPingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  con	  alteración	  TRAP	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
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Tabla	  90.	  Resultados	  intrahospitalarios	  para	  la	  comparativa	  8:	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  
ingreso	  para	  los	  pacientes	  con	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  

	  

AGingreso*IQprecoz NoAGingreso* TRAPingreso* TOTAL Significación)

n 868(65,6%) 328(24,4%) 138(9,9%) 1318(100%) p<0,05

Resultados8de8la8pauta8quirúrgica8precoz8según8Mutiplate8al8ingreso8
Comparativa88

Datos8del8ingreso8hospitalario8§

Entre808y818días8
Entre828y848días8
Más8de858días8

Hasta858días8
Entre868y8108días8
Entre8118y8158días8
Entre8168y8208días8
Más8de8208días8

Datos8perioperatorios
Técnica8anestésica8(%)§

Intubación8orotraqueal
Mascarilla8laríngea

Hiperbárico
Isobárico
Continuo8con8catéter

Tipo8de8implante8quirúrgico8(%)8§
Osteosíntesis8endomedular8
Osteosíntesis8canulados
Prótesis8unipolar
Prótesis8bipolar
Prótesis8total8cementada

Complicaciones8perioperatorias8(%)8§

Sangrado8clínico8significativo
Complicaciones8del8implante
Otras

Transfusión8intraoperatoria
Dificultad8de8manejo8vía8aérea
Inestabilidad8hemodinámica

Sin8complicaciones
Complicaciones
8888Exitus 8Preoperatorio
8888Cardio*circulatorias
8888Respiratorias
8888Nefrourológicas
8888Neurológicas
8888Gastrointestinales
8888Endocrinológicas
8888Hidroelectrolíticas
8888Anemia8preoperatoria

Duración8IQ8(min)8*
Menor8de8308minutos88
Entre8318y8458minutos88
Entre8468y8608minutos88
Entre8618y8758minutos88
Entre8768y81008minutos88
Más8de81008minutos88

Demora8quirúrgica8(días8desde8el8ingreso)8*

Estancia8(días8desde8el8ingreso)8*

General8(%)

Anestésicas88§

Médicas88§

Bloqueo8espinal8(%)

Combinada:8anestesia8general8+8bloqueo8espinal8(%)

Quirúrgicas88§

130 1,7±1,5 1,4±1,6 1,8±1,8 1,7±1,6 0,243
54,1% 62,5% 61,5% 59,6%
40,0% 34,4% 30,8% 37,7%
5,9% 3,1% 7,7% 5,4%

129 8,7±4,5 8,5±3,9 12,1±10,2 9,0±5,3 0,404
15,5% 21,9% 15,4% 17,1%
65,5% 53,1% 61,5% 62,0%
15,5% 18,8% 0% 14,7%
1,2% 3,1% 7,7% 2,3%
2,4% 3,1% 15,4% 3,9%

130 0,573
23,5% 9,4% 23,1% 20,0%

3,5% 3,1% 0% 3,1%
20,0% 6,3% 23,1% 16,9%

76,5% 87,5% 76,9% 79,2%
58,8% 65,6% 53,8% 60,0%
15,3% 21,9% 23,1% 17,7%
2,4% 0% 0% 1,5%

0% 3,1% 0% 0,8%
130 0,284

63,5% 62,5% 61,5% 63,1%
0% 3,1% 7,7% 1,5%

32,9% 25,0% 23,1% 30,0%
2,4% 3,1% 7,7% 3,1%
1,2% 6,3% 0% 2,3%

130 8,3% 3,1% 23,1% 8,5% 0,306
1,2% 0% 0% 0,8%
5,9% 3,1% 23,1% 6,9%
1,2% 0% 0% 0,8%

130 4,8% 0,0% 7,7% 3,9% 0,711
1,2% 0,0% 0,0% 0,8%
2,4% 0,0% 7,7% 2,3%
1,2% 0,0% 0,0% 0,8%

131 0,829
87,0% 93,8% 92,3% 89,1%
13,0% 6,2% 7,7% 10,9%

1,2% 0% 0% 0,8%
1,2% 0% 0% 0,8%
0% 3,1% 0% 0,8%

3,5% 0% 0% 2,3%
1,2% 0% 0% 0,8%
0% 0% 0% 0,0%

3,5% 0% 0% 2,3%
1,2% 0% 0% 0,8%
1,2% 3,1% 7,7% 2,3%

130 56,9±21,7 61,2±26,3 51,5±11,9 57,4±21,9 0,551
9,4% 9,4% 0,0% 8,5%
31,8% 28,1% 38,5% 31,5%
30,6% 31,3% 46,2% 32,3%
15,3% 12,5% 15,4% 14,6%
7,1% 9,4% 0,0% 6,9%
5,9% 9,4% 0,0% 6,2%

0,880

0,226

0,887

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
IQ:	  	   intervención	  quirúrgica.	  
	  
AGingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
NoAGingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
TRAPingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  con	  alteración	  TRAP	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
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Tabla	  91.	  Resultados	  de	  complicaciones	  para	  la	  comparativa	  8:	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  
al	  ingreso	  para	  los	  pacientes	  con	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  

	  

AGingreso*IQprecoz NoAGingreso* TRAPingreso* TOTAL Significación)

n 868(65,6%) 328(24,4%) 138(9,9%) 1318(100%) p<0,05

Resultados8de8la8pauta8quirúrgica8precoz8según8Mutiplate8al8ingreso8
Comparativa88

Complicaciones8§
Complicaciones8postoperatorias8(%)8§

Infección8superficial
Infección8profunda
Hematoma

Complicaciones8médicas8durante8el8ingreso8(%)8§
Sin8complicaciones8durante8el8ingreso
Complicaciones8(pueden8coexistir8más8de8una)
88Exitus 8Intrahospitalario
88Anemia8durante8el8ingreso
88Cardiocirculatorias
88Respiratorias
88Eventos8trombóticos/tromboembólicos
88Nefro*urológicas
88Neurológicas8(excepto8delirium)
88Gastrointestinales
88Endocrinológicas
88Hidroelectrolíticas

Desglose8de8complicaciones8médicas8por8sistemas8(%)888§

Sin8complicaciones8cardiocirculatorias
Alteraciones8del8ritmo8o8la8conducción
Insuficiencia8cardíaca
Cardiopatía8isquémica
Cifras8tensionales8altas
Cifras8tensionales8bajas

Sin8complicaciones8respiratorias
Infección8respiratoria8*8neumonía
Reagudización8de8EPOC
Disnea
Broncoaspiración

Sin8complicaciones8trombo*embólicas
Sospecha8TVP
Confirmación8de8TVP
Sospecha8de8TEP
Confirmación8TEP

Sin8complicaciones8nefro*urológicas
Retención8aguda8de8orina
Infección8de8vías8urinarias8bajas
Insuficiencia8renal8aguda

Sin8complicaciones8neurológicas
Accidente8vascular8cerebral
Convulsiones

Sin8complicaciones8gastrointestinales
Hepatobiliares
Íleo8/8obstrucción8intestinal
Diarrea
Vómitos
Hemorragia8digestiva8alta

Sin8complicaciones8endocrinológicas
Alteración8de8glucemias

Sin8complicaciones8hidroelectrolíticas
Hiponatremia
Hipopotasemia

Úlceras8por8presión8§

8888Riesgo8medio88
8888Riesgo8elevado88

8888Riesgo8medio88
8888Riesgo8elevado88

Complicaciones8tras8el8alta8(%)8§
Reingreso8(%)8§

Reintervención8(%)8§

8888Eventos8tromboembólicos8

8888Nefrourológicas8

8888Neurológicas8(excepto8delirium)8

8888Cardiocirculatorias8

8888Respiratorias8

8888Hidroelectrolíticas8

Escala8de8riesgo8de8UPP8de8Braden8*

8888Delirium8durante8el8ingreso88
8888Gastrointestinales8

8888Endocrinológicas8

Escala8de8riesgo8UPP8de8EMINA8*

Presencia8de8UPP8al8ingreso8(%)8§
Presencia8de8UPP8al8alta8(%)8§
UPP8durante8el8proceso8global8(%)8§

Complicación8mecánica8del8implante
Nuevo8traumatismo
Problemas8médicos

Complicación8médica8de8la8fractura

131
10,5% 3,1% 15,4% 9,2% 0,602
0% 0% 7,7% 0,8% 0,047

10,5% 0% 7,7% 7,6% 0,378
131 0,674

23,3% 21,9% 15,4% 22,1%
76,7% 78,1% 84,6% 77,9%

2,3% 0% 0% 1,5%
9,3% 9,4% 15,4% 9,9%
12,8% 6,3% 0% 9,9%
11,6% 6,3% 7,7% 9,9%
1,2% 6,3% 0,0% 2,3%
8,1% 12,5% 15,4% 9,9%
26,7% 28,1% 30,8% 27,5%
3,5% 3,1% 0% 3,1%
0% 3,1% 7,7% 1,5%

1,2% 3,1% 7,7% 2,3%
130

16,5% 6,2% 0% 12,3% 0,863
83,5% 93,8% 100,0% 87,7%

5,9% 0% 0% 3,8%
4,7% 3,1% 0% 3,8%
1,2% 0% 0% 0,8%
3,5% 3,1% 0% 3,1%
1,2% 0% 0% 0,8%

14,1% 9,4% 7,7% 12,3% 0,907
85,9% 90,6% 92,3% 87,7%

5,9% 6,3% 7,7% 6,2%
7,1% 3,1% 0% 5,4%
1,2% 0% 0% 0,8%
0% 0% 0% 0%

1,2% 6,2% 0% 2,3% 0,347
98,8% 93,8% 100% 97,7%

0% 3,1% 0% 0,8%
0% 0% 0% 0%

1,2% 0% 0% 0,8%
0,0% 3,1% 0% 0,8%

11,8% 18,7% 15,4% 13,8% 0,527
88,2% 81,3% 84,6% 86,2%

4,7% 12,5% 7,7% 6,9%
3,5% 0,0% 7,7% 3,1%
3,5% 6,3% 0,0% 3,8%

3,6% 0,0% 0,0% 2,3% 0,771
96,4% 100,0% 100,0% 97,7%

1,2% 0,0% 0,0% 0,8%
2,4% 0,0% 0,0% 1,5%

41,9% 43,8% 61,5% 44,3% 0,411
1,2% 9,4% 7,7% 3,8% 0,042
98,8% 90,6% 92,3% 96,2%

0% 3,1% 0% 0,8%
0% 3,1% 0% 0,8%

1,2% 0% 0% 0,8%
0% 0,0% 7,7% 0,8%
0% 3,1% 0% 0,8%

1,2% 3,1% 15,4% 3,1% 0,022
98,8% 96,9% 84,6% 96,9%

1,2% 3,1% 15,4% 3,1%
3,5% 0% 7,7% 3,1% 0,299
96,5% 100% 92,3% 96,9%

1,2% 0% 7,7% 1,5%
2,4% 0% 0% 1,5%

131 16,0±1,9 16,4±2,1 15,8±2,6 16,1±2,1 0,380
91,9% 87,5% 76,9% 89,3%
8,1% 12,5% 23,1% 10,7%

131 6,4±1,5 5,9±1,4 6,8±1,9 6,3±1,5 0,154
79,1% 87,5% 61,5% 79,4%
20,9% 12,5% 38,5% 20,6%

131 1,2% 6,3% 0% 2,3% 0,219
131 20,2% 21,9% 23,1% 20,9% 0,962
131 26,7% 21,9% 30,8% 26,0% 0,794

131 11,6% 21,9% 7,7% 13,7% 0,285
3,5% 3,1% 0,0% 3,1%
2,3% 3,1% 7,7% 3,1%
4,7% 6,3% 0,0% 4,6%
1,2% 9,4% 0,0% 3,1%

131 1,2% 1,3% 7,7% 2,3% 0,319

0,148

0,248

0,410

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
EPOC:	  enfermedad	  pulmonar	  obstructiva	  crónica.	  

TVP:	  trombosis	  venosa	  profunda.	  
TEP:	  tromboembolismo	  pulmonar.	  
UPP:	  úlceras	  por	  presión.	  

AGingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
NoAGingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
TRAPingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  con	  alteración	  TRAP	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
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Tabla	  92.	  Resultados	  de	  parámetros	  de	   laboratorio	   y	   agregometría	  para	   la	   comparativa	  8:	   en	   función	  del	  
resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  para	  los	  pacientes	  con	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  

AGingreso*IQprecoz NoAGingreso* TRAPingreso* TOTAL Significación)

n 868(65,6%) 328(24,4%) 138(9,9%) 1318(100%) p<0,05

Resultados8de8la8pauta8quirúrgica8precoz8según8Mutiplate8al8ingreso8
Comparativa88

Parámetros8analíticos8de8laboratorio
Al8ingreso
Hemograma8

Hemoglobina8(gr/dL)*
Hematocrito8(%)*
Leucocitos8(x109/L)*
Plaquetas8(x109/L)*

Coagulación
Ratio8TTPA*
INR*

Bioquímica
Proteínas8totales8(gr/dL)*
Albúmina8(gr/dL)*
Urea8(mgr/dL)*
Creatinina8(mg/dL)*

Iones
Sodio8(mmol/L)*
Potasio8(mmol/L)*
Hierro8(µg/dL)*

Preoperatorio8inmediato
Hemograma8

Hemoglobina8(g/dL)*
Hematocrito8(%)*
Leucocitos8(x109/L)*
Plaquetas8(x109/L)*

Coagulación
Ratio8TTPA*
INR*

Bioquímica
Urea8(mgr/dL)*
Sodio8(mmol/L)*
Potasio8(mmol/L)*

Agregometría8por8impedancia
Al8ingreso

Antiagregado
No8antiagregado
Alteración8de8la8vía8TRAP

No8antiagregado
Antiagregado8por8la8vía8ADP
Antiagregado8por8la8vía8ASPI
Doble8antiagregado8por8las8vías8ADP8y8ASPI
Alteración8de8la8vía8TRAP

Preoperatoria8inmediata

Antiagregado
No8antiagregado
TRAP

No8antiagregado
Antiagregado8por8la8vía8ADP
Antiagregado8por8la8vía8ASPI
Doble8antiagregado8por8las8vías8ADP8y8ASPI
Alteración8de8la8vía8TRAP

Analíticas8Postoperatorias

Valoración8del8sangrado8§

Menos8de82008ml88
Entre82008y84008ml
Entre84008y86008ml
Entre86008y88008ml
Entre88008y810008ml
Más8de810008ml

Estimación8indirecta8del8sangrado8perioperatorio8§

No8transfundidos8
1*28Concentrados8de8hematíes8transfundidos88
3*48Concentrados8de8hematíes8transfundidos88
5*68Concentrados8de8hematíes8transfundidos88
Más8de878Concentrados8de8hematíes8transfundidos88

Agregometría8cuantitativa8al8ingreso8§

Agregometría8cualitatitva8al8ingreso8§

Agregometría8preoperatoria8§

Hemoglobina8a8las8248h8postoperatorias8(gr/dL)*
Hematocrito8a8las8248h8postoperatorias8(%)*
Hemoglobina8a8las8488h8postoperatorias8(gr/dL)*

Agregometría8cualitatitva8preoperatoria8§

Hemoglobina8Postoperatoria8inmediata8(gr/dL)*
Hematocrito8Postoperatorio8inmediato8(%)*

Pacientes8con8sangrado8de824h8medible8(%)8§

Estimación8total8de8sangrado8perioperatorio8(ml)8*

Hematocrito8a8las8488h8postoperatorias88(%)*
Hemoglobina8a8los858días8postoperatorios8(gr/dL)*
Hematocrito8a8los858días8postoperatorios8(%)*

Necesidades8transfusionales88(en8nº8conc.8htíes.)*

131
12,5±1,6 12,6±1,2 12,0±1,7 12,5±1,5 0,617
39,4±5,1 39,4±3,7 37,8±5,2 39,2±4,8 0,474
11,2±4,1 10,9±2,9 10,3±2,8 11,1±3,7 0,802
218,8±55,7 229,3±6,8 168,1±74,1 216,2±62,7 0,035

0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,1 0,9±0,1 0,618
1,0±0,1 1,0±0,1 1,0±0,1 1,0±0,1 0,166

6,2±0,7 6,4±0,6 6,1±0,7 6,2±0,7 0,127
3,6±0,4 3,8±0,3 3,5±0,4 3,6±0,4 0,255

57,8±27,6 58,1±39,1 49,2±17,8 57,0±30,0 0,681
1,1±0,9 1,0±0,6 1,1±0,3 1,1±0,8 0,507

138,2±2,6 138,8±3,8 134,6±8,0 138,0±3,9 0,169
4,1±0,6 4,2±0,7 4,0±0,5 4,1±0,6 0,610

41,0±24,3 42,8±26,5 47,3±36,9 42,1±26,6 0,990

125
11,3±1,7 11,8±1,2 10,9±1,9 11,4±1,6 0,308
35,5±5,5 36,6±3,5 34,7±5,2 35,7±5,1 0,362
8,9±3,2 9,9±2,9 7,7±2,2 9,0±3,1 0,046

198,5±62,1 216,4±82,4 157,7±53,8 198,7±68,4 0,031

0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,1 0,9±0,1 0,897
1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 0,587

48,54±26,1 51,1±44,7 42,5±19,3 48,6±31,3 0,876
137,9±3,4 136,7±3,1 135,5±5,4 137,4±3,6 0,074
3,9±0,5 4,1±1,0 3,8±0,6 3,9±0,7 0,911

131 0,000
100% 0% 0% 65,6%
0% 100% 0% 24,4%
0% 0% 100% 9,9%

131 0,000
0% 100% 0% 24,4%

69,8% 0% 0% 45,8%
5,8% 0% 0% 3,8%
24,4% 0% 0% 16,0%
0% 0% 100% 9,9%

124 0,000
85,0% 16,1% 38,5% 62,9%
13,8% 83,9% 0% 29,8%
1,3% 0% 61,5% 7,3%

124 0,000
13,8% 83,9% 0% 29,8%
5,0% 12,9% 0% 6,5%
60,0% 0% 30,8% 41,9%
20,0% 3,2% 7,7% 14,5%
1,3% 0% 61,5% 7,3%

99 10,1±1,7 10,4±1,1 9,7±2,3 10,1±1,7 0,823
99 32,1±5,3 33,0±3,6 30,2±7,1 32,1±5,3 0,600
119 10,1±3,0 10,1±1,2 10,2±1,8 10,1±2,6 0,599
119 30,0±5,1 30,9±3,9 31,6±5,5 30,3±5,0 0,441
105 9,6±1,6 9,9±1,6 10,1±1,3 9,7±1,6 0,675
105 29,8±4,0 30,3±5,4 30,7±3,7 30,1±4,3 0,812
94 10,0±1,1 10,3±1,2 10,2±1,2 10,1±1,1 0,499
94 31,1±3,6 31,4±3,9 31,8±3,5 31,2±3,7 0,823
131 79,1% 81,3% 76,9% 79,4% 0,404

104 288,5±155,6 262,7±126,3 239,3±128,3 277,3±146,1 0,705
27,9% 34,6% 20,0% 28,8%
52,9% 50,0% 70,0% 53,8%
17,6% 15,4% 10,0% 16,3%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
1,5% 0,0% 0,0% 1,0%

131 1,3±2,1 1,2±1,7 1,8±1,9 1,4±1,9 0,622
54,7% 56,3% 46,2% 54,2%
29,1% 21,9% 23,1% 26,7%
9,3% 18,8% 23,1% 13,0%
4,7% 0,0% 7,7% 3,8%
2,3% 3,1% 0,0% 2,3%

0,918

0,677

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
TTPA:	  tiempo	  de	  tromboplastina	  activada.	  
INR:	  ratio	  internacional	  normalizada.	  
L:	  litro.	  
mg/dL:	  miligramos	  por	  decilitro.	  
mmol/L:	  milimoles	  por	  litro.	  

µg/dL:	  microgramos	  por	  decilitro.	  
Vía	  TRAP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  receptor	  de	  trombina.	  
Vía	  ADP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  adenosindifosfato.	  
Vía	  ASPI:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  ácido	  araquidónico.	  
g/dL:	  gramos	  por	  decilitro.	  
mL:	  mililitro.	  
conc.	  htíes.:	  concentrados	  de	  hematíes.
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Tabla	  93.	  Resultados	  de	  recuperación	  funcional	  respecto	  al	  dolor	  y	  la	  deambulación	  para	  la	  comparativa	  8:	  
en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  para	  los	  pacientes	  con	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  

AGingreso*IQprecoz NoAGingreso* TRAPingreso* TOTAL Significación)

n 868(65,6%) 328(24,4%) 138(9,9%) 1318(100%) p<0,05

Resultados8de8la8pauta8quirúrgica8precoz8según8Mutiplate8al8ingreso8
Comparativa88

Datos8funcionales
Dolor8§

No8dolor88
Dolor8leve8o8intermitente88
Dolor8moderado8que8remite8en8reposo88
Dolor8moderado8que8sólo8permite8actividad8limitada88
Dolor8severo8al8deambular88
Dolor8severo8continuo88
Incapaz8de8responder8

No8dolor
Dolor8leve8o8intermitente
Dolor8moderado8que8remite8en8reposo
Dolor8moderado8que8sólo8permite8actividad8limitada
Dolor8severo8al8deambular
Dolor8severo8continuo
Incapaz8de8responder

No8dolor
Dolor8leve8o8intermitente
Dolor8moderado8que8remite8en8reposo
Dolor8moderado8que8sólo8permite8actividad8limitada
Dolor8severo8al8deambular
Dolor8severo8continuo
Incapaz8de8responder

No8dolor
Dolor8leve8o8intermitente
Dolor8moderado8que8remite8en8reposo
Dolor8moderado8que8sólo8permite8actividad8limitada
Dolor8severo8al8deambular
Dolor8severo8continuo
Incapaz8de8responder

Deambulación8(Escala8FAC)8§

No8funcional8
Dependiente8grado8II8
Dependiente8grado8I8
Requiere8supervisión8
Independiente8en8llano8
Independiente8

No8funcional8
Dependiente8grado8II8
Dependiente8grado8I8
Requiere8supervisión8
Independiente8en8llano8
Independiente8

No8funcional8
Dependiente8grado8II8
Dependiente8grado8I8
Requiere8supervisión8
Independiente8en8llano8
Independiente8

No8funcional8
Dependiente8grado8II8
Dependiente8grado8I8
Requiere8supervisión8
Independiente8en8llano8
Independiente8

No8funcional8
Dependiente8grado8II8
Dependiente8grado8I8
Requiere8supervisión8
Independiente8en8llano8
Independiente8

Al8alta8

A8los838meses8

Al8mes8

A8los868meses

Al8ingreso8*

Al8alta8*

Al8mes8*

A8los838meses8*

A8los868meses8*

129
11,9% 6,3% 7,7% 10,1%
38,1% 40,6% 15,4% 36,4%
39,3% 18,8% 38,5% 34,1%
7,1% 25,0% 23,1% 13,2%
0% 0% 7,7% 0,8%
0% 0% 0% 0%
3,6% 9,4% 7,7% 5,4%

120
22,8% 27,6% 25,0% 24,2%
41,8% 41,4% 41,7% 41,7%
22,8% 20,7% 8,3% 20,8%
8,9% 6,9% 8,3% 8,3%
0% 0% 8,3% 0,8%
2,5% 0% 0% 1,7%
1,3% 3,4% 8,3% 2,5%

109
39,7% 25,9% 55,6% 37,6%
39,7% 48,1% 11,1% 39,4%
9,6% 18,5% 11,1% 11,9%
5,5% 3,7% 11,1% 5,5%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
2,7% 0,0% 0,0% 1,8%
2,7% 3,7% 11,1% 3,7%

101
53,7% 76,0% 77,8% 61,4%
34,3% 16,0% 11,1% 27,7%
9,0% 8,0% 0,0% 7,9%
3,0% 0,0% 0,0% 2,0%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
0,0% 0,0% 11,1% 1,0%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

131 5,1±1,4 5,1±1,3 5,0±1,2 5,1±1,3 0,763
4,7% 3,1% 0% 3,8%
0% 3,1% 0% 0,8%

11,6% 9,4% 15,4% 11,5%
8,1% 3,1% 23,1% 8,4%
19,8% 25,0% 15,4% 20,6%
55,8% 56,3% 46,2% 55,0%

129 2,8±1,3 2,7±1,3 2,5±1,3 2,8±1,3 0,681
21,4% 25,0% 30,8% 23,3%
19,0% 12,5% 15,4% 17,1%
27,4% 40,6% 30,8% 31,0%
17,9% 15,6% 15,4% 17,1%
14,3% 3,1% 7,7% 10,9%
0% 3,1% 0% 0,8%

120 2,6±1,6 2,8±1,6 2,1±1,1 2,6±1,6 0,437
32,9% 20,7% 41,7% 30,8%
24,1% 34,5% 16,7% 25,8%
17,7% 13,8% 33,3% 18,3%
8,9% 13,8% 8,3% 10,0%
6,3% 3,4% 0% 5,0%
10,1% 13,8% 0% 10,0%

110 3,4±1,9 3,3±1,7 2,9±1,6 3,3±1,8 0,792
24,3% 22,2% 11,1% 22,7%
14,9% 11,1% 44,4% 16,4%
17,6% 25,9% 22,2% 20,0%
5,4% 11,1% 0% 6,4%
14,9% 14,8% 11,1% 14,5%
23,0% 14,8% 11,1% 20,0%

101 3,9±1,9 3,6±1,9 3,3±1,7 3,8±1,9 0,479
13,4% 20,0% 11,1% 14,9%
14,9% 16,0% 33,3% 16,8%
16,4% 8,0% 11,1% 13,9%
9,0% 16,0% 11,1% 10,9%
10,4% 16,0% 22,2% 12,9%
35,8% 24,0% 11,1% 30,7%

0,327

0,012

0,561

0,029

0,514

0,599

0,642

0,533

0,705

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
Escala	  FAC:	  escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
	  
AGingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
NoAGingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
TRAPingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  con	  alteración	  TRAP	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
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Tabla	  94.	  Resultados	  de	  recuperación	   funcional	   respecto	  a	   la	   recuperación	  de	   la	  autonomía	  y	  el	  domicilio	  
previos	  para	  la	  comparativa	  8:	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  para	  los	  pacientes	  con	  
pauta	  quirúrgica	  precoz	  

	  

AGingreso*IQprecoz NoAGingreso* TRAPingreso* TOTAL Significación)

n 868(65,6%) 328(24,4%) 138(9,9%) 1318(100%) p<0,05

Resultados8de8la8pauta8quirúrgica8precoz8según8Mutiplate8al8ingreso8
Comparativa88

Datos8funcionales
Autonomía8(Índice8de8Barthel)8§

Dependencia8total8
Dependencia8grave8
Dependencia8moderada8
Dependencia8leve8
Independiente8

Dependencia8total8
Dependencia8grave8
Dependencia8moderada8
Dependencia8leve8
Independiente8

Dependencia8total8
Dependencia8grave8
Dependencia8moderada8
Dependencia8leve8
Independiente8

Dependencia8total8
Dependencia8grave8
Dependencia8moderada8
Dependencia8leve8
Independiente8

Dependencia8total8
Dependencia8grave8
Dependencia8moderada8
Dependencia8leve8
Independiente8

Domicilio8§

Independiente8en8su8domicilio8previo
Dependiente8en8domicilio8previo
Hospital8de8día
Institucionalizado8en8residencia8
Otros

Independiente8en8su8domicilio8previo
Dependiente8en8domicilio8previo
Hospital8de8día
Institucionalizado8en8residencia8
Otros

Independiente8en8su8domicilio8previo
Dependiente8en8domicilio8previo
Hospital8de8día
Institucionalizado8en8residencia8
Otros

Independiente8en8su8domicilio8previo
Dependiente8en8domicilio8previo
Hospital8de8día
Institucionalizado8en8residencia8
Otros

Independiente8en8su8domicilio8previo
Dependiente8en8domicilio8previo
Hospital8de8día
Institucionalizado8en8residencia8
Otros

Al8ingreso8*

Al8alta8*

Al8mes8*

A8los838meses8*

A8los868meses8*

Domicilio8previo8(%)

Domicilio8al8alta8(%)

Domicilio8al8mes8(%)

Domicilio838meses8(%)8

Domicilio868meses8(%)8

131 75,3±27,1 74,5±23,5 68,1±27,5 74,4±26,2 0,493
5,8% 3,1% 7,7% 7,7%
23,3% 28,1% 23,1% 23,1%
30,2% 34,4% 46,2% 46,2%
5,8% 6,3% 7,7% 7,7%
34,9% 28,1% 15,4% 15,4%

129 39,8±24,0 40,6±20,9 33,1±23,3 39,3±23,1 0,634
31,0% 25,0% 20,8% 29,5%
48,8% 59,4% 61,5% 52,7%
20,2% 15,6% 7,7% 17,8%
0% 0% 0% 0%
0% 0% 0% 0%

115 51,7±34,7 56,0±27,6 48,6±33,0 52,5±32,7 0,743
28,0% 10,3% 27,3% 23,5%
29,3% 48,3% 27,3% 33,9%
24,0% 24,1% 45,5% 26,1%
9,3% 13,8% 0% 9,6%
9,3% 3,4% 0% 7,0%

103 59,0±38,3 56,9±34,5 53,9±39,1 58,0±37,1 0,826
25,0% 19,2% 33,3% 24,3%
22,1% 30,8% 22,2% 24,3%
20,6% 23,1% 33,3% 22,3%
8,8% 11,5% 0% 8,7%
23,5% 15,4% 11,1% 20,4%

101 63,3±35,9 62,6±35,0 55,5±37,9 62,4±35,6 0,777
17,9% 24,0% 22,2% 19,8%
25,4% 20,0% 33,3% 24,8%
20,9% 20,0% 22,2% 20,8%
10,4% 16,0% 11,1% 11,9%
25,4% 20,0% 11,1% 22,8%

131 0,527
31,4% 40,6% 23,1% 32,8%
43,0% 34,4% 46,2% 41,2%
2,3% 6,3% 0,0% 3,1%
22,1% 18,8% 23,1% 21,4%
1,2% 0,0% 7,7% 1,5%

129 0,028
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
48,8% 43,8% 7,7% 43,4%
0,0% 3,1% 0,0% 0,8%
51,2% 53,1% 92,3% 55,8%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

120 0,093
0,0% 3,4% 0,0% 0,8%
57,0% 44,8% 41,7% 52,5%
0,0% 6,9% 0,0% 1,7%
43,0% 44,8% 58,3% 45,0%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

110 0,171
20,3% 11,1% 11,1% 17,3%
41,9% 33,3% 33,3% 39,1%
0,0% 7,4% 0,0% 1,8%
37,8% 44,4% 55,6% 40,9%
0,0% 3,7% 0,0% 0,9%

101 0,028
28,4% 12,0% 22,2% 23,8%
37,3% 44,0% 22,2% 37,6%
0,0% 8,0% 22,2% 4,0%
34,3% 36,0% 33,3% 34,7%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

0,923

0,975

0,872

0,234

0,717

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
AGingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
NoAGingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
TRAPingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  con	  alteración	  TRAP	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
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Tabla	   95.	  Resultados	   respecto	   a	   la	   calidad	   de	   vida,	   la	   satisfacción	   con	   el	   proceso	   y	   la	  mortalidad	   para	   la	  
comparativa	   8:	   en	   función	   del	   resultado	   de	   la	   agregometría	   al	   ingreso	   para	   los	   pacientes	   con	   pauta	  
quirúrgica	  precoz	  

	  

AGingreso*IQprecoz NoAGingreso* TRAPingreso* TOTAL Significación)

n 868(65,6%) 328(24,4%) 138(9,9%) 1318(100%) p<0,05

Resultados8de8la8pauta8quirúrgica8precoz8según8Mutiplate8al8ingreso8
Comparativa88

Calidad8de8vida8(Índice8EQoL*5D)8
EQoL*5D8al8ingreso8*

Sin8problemas8para8caminar
Algunos8problemas8para8caminar
No8puede8caminar

Sin8problemas
Algunos8problemas
Incapaz8de8lavarse8o8vestirse

Sin8problemas8para8realizarlas
Algunos8problemas8para8realizarlas
Incapaz8de8realizarlas

Sin8dolor8ni8malestar
Moderado8dolor8o8malestar
Mucho8dolor8o8malestar

Sin8ansiedad8ni8depresión
Moderada8ansiedad8o8depresión
Mucha8ansiedad8o8depresión

EQoL*5D8a8los868meses8*

Sin8problemas8para8caminar
Algunos8problemas8para8caminar
No8puede8caminar

Sin8problemas
Algunos8problemas
Incapaz8de8lavarse8o8vestirse

Sin8problemas8para8realizarlas
Algunos8problemas8para8realizarlas
Incapaz8de8realizarlas

Sin8dolor8ni8malestar
Moderado8dolor8o8malestar
Mucho8dolor8o8malestar

Sin8ansiedad8ni8depresión
Moderada8ansiedad8o8depresión
Mucha8ansiedad8o8depresión

Satisfacción8del8proceso8(Escala80*10)8*
Al8alta
Al8mes8
A8los838meses8
A8los868meses8

Mortalidad8§
Intrahospitalaria8(%)
Al8mes88(%)8
A8los838meses88(%)8
A8los868meses88(%)8
A8128meses8(%)8

Mortalidad8♮
Estimación8media8de8supervivencia8al8mes8(días)8
Estimación8media8de8supervivencia8a8los838meses8(días)
Estimación8media8de8supervivencia8a8los868meses8(días)
Estimación8media8de8supervivencia8a8los8128meses8(días)

Actividades8Cotidianas88§

Dolor8§

Ansiedad8§

Movilidad88§

Cuidado8Personal88§

Dolor88§

Ansiedad88§

Movilidad88§

Cuidado8Personal88§

Actividades8Cotidianas88§

131 0,7855±0,17 0,7375±0,15 0,7211±0,16 0,7674±0,16 0,170
0,206

47,7% 31,3% 30,8% 42,0%
51,2% 62,5% 69,2% 55,7%
1,1% 6,2% 0% 2,3%

0,877
53,5% 50,0% 38,5% 51,5%
37,2% 40,6% 46,2% 38,9%
9,3% 9,4% 15,3% 9,6%

0,332
34,9% 25,0% 38,5% 32,8%
37,2% 46,9% 15,4% 37,4%
27,9% 28,1% 46,1% 29,8%

0,277
55,8% 40,6% 30,8% 49,6%
40,7% 50,0% 61,5% 45,0%
3,5% 9,4% 7,7% 5,4%

0,337
52,3% 40,6% 38,5% 48,1%
38,4% 37,5% 38,5% 38,2%
9,3% 21,9% 23,0% 13,7%

101 0,7617±0,15 0,7624±0,15 0,7194±0,15 0,7581±0,15 0,756
0,974

22,4% 24,0% 22,2% 22,8%
61,2% 56,0% 66,7% 60,4%
16,4% 20,0% 11,1% 16,8%

0,795
50,7% 44,0% 33,3% 47,5%
17,9% 24,0% 33,3% 20,8%
31,4% 32,0% 33,4% 31,7%

0,705
31,3% 28,0% 11,1% 28,7%
34,3% 32,0% 33,3% 33,7%
34,4% 40,0% 55,6% 37,6%

0,685
67,2% 76,0% 66,7% 69,3%
29,9% 20,0% 22,2% 26,7%
2,9% 4,0% 11,1% 4,0%

0,621
65,7% 72,0% 55,6% 66,3%
25,4% 20,0% 44,4% 25,7%
8,9% 8,0% 0,0% 8,0%

124 7,9±1,5 8,3±1,6 7,5±1,1 7,9±1,5 0,259
117 8,0±1,6 8,8±1,6 7,6±1,3 8,2±1,5 0,026
105 8,4±1,6 8,9±1,6 8,2±1,5 8,5±1,6 0,161
99 8,7±1,6 9,2±1,6 8,2±1,6 8,7±1,6 0,097

131 2,3% 0,0% 0,0% 1,5% 0,588
8,1% 12,5% 15,4% 9,9% 0,613
15,1% 18,8% 30,8% 17,6% 0,377
22,1% 21,9% 30,8% 22,9% 0,776
25,6% 31,3% 30,8% 27,5% 0,797

131 30,2±0,4 30,6±0,4 30,8±0,2 30,4±0,3 0,880
83,9±2 84,5±3 79,7±5,4 83,7±1,6 0,658
159±5,1 161,2±8 145,3±15,6 158,2±4,2 0,598
302±12,7 296,3±20,4 273,4±38,6 297,8±10,5 0,804 	  

	  

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
�:	  comparativa	  de	  medias	  con	  desviación	  estándar	  con	  Log-‐rank	  (Mantel-‐Cox).	  
	  
AGingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
NoAGingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
TRAPingr-‐IQprecoz:	  pacientes	  con	  alteración	  TRAP	  en	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
	  
EQoL-‐5D:	   Escala	  Europea	  de	  Valoración	  de	  Calidad	  de	  Vida	  en	  5	  Dimensiones.	  
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Tablas	  de	  la	  comparativa	  9:	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  
ingreso	  para	  los	  pacientes	  con	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  	  
Tabla	  96.	  Resultados	  demográficos	  y	  de	   la	  situación	  previa	  a	   la	  fractura	  para	   la	  comparativa	  9:	  en	  función	  
del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  para	  los	  pacientes	  con	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  	  

Datos&demográficos

Entre&65&y&70&años
Entre&71&y&80&años
Entre&81&y&90&años
Entre&91&y&100&años

Datos&de&la&fractura

Fracturas&extracapsulares&(%)
&&&&A1
&&&&A2
&&&&A3

&&&&&Fracturas&intracapsulares&(%)
&&&&B1
&&&&B2
&&&&B3

Valoración&SocioJeconómica

Sin&estudios
Estudios&elementales
Primaria
Secundaria

Buena&situación
Riesgo&social
Problema&social

Situación&basal&previa&a&la&fractura&§

Mortalidad&esperable&12%&&
Mortalidad&esperable&26%&&
Mortalidad&esperable&52%&&
Mortalidad&esperable&85%&&

Dependencia&total&&
Dependencia&grave&&
Dependencia&moderada&&
Dependencia&leve&&
Independiente&&

No&funcional&&
Dependiente&grado&II&&
Dependiente&grado&I&&
Requiere&supervisión&&
Independiente&en&llano&&
Independiente&&

ASA&II&&
ASA&III&&
ASA&IV&&

Orientado&en&tiempo&y&espacio
Desorientación&leve
Desorientación&moderada
Desorientación&temporoJespacial
Inconsciente

Sin&alteración&de&la&memoria&&
Afectación&muy&leve&&
Afectación&leve&&
Afectación&moderada&&
Afectación&moderadamente&grave&&
Afectación&grave&&
Afectación&muy&grave&&

Edad&(años)*

Sexo,&hombre&(%)&§
Valoración&del&IMC*

Tipo&de&Fractura&§

Comorbilidades&previas&a&la&fractura&(índice&de&Charlson)&*

Lateralidad&de&fractura,&derecha&(%)&§

Nivel&de&estudios&§

Nivel&SocioJfamiliar&(Escala&de&Gijón)&§

Deambulación&previa&a&la&fractura&(escala&FAC)&*

Autonomía&previa&a&la&fractura&(índice&de&Barthel)&*

Valoración&de&la&reserva&funcional&(escala&ASA)&*

&Orientación&temporoJespacial&al&ingreso&(Pfeiffer)&&§

Valoración&neurológica&GDS&*

AGpreopJIQprecoz NoAGpreopJIQprecoz TRAPpreopJIQprecoz TOTAL Significación)

n 79&(62,7%) 38&(30,2%) 9&(7,1%) 126&(100%) p<0,05

126 83,9±6,7 84,1±7,9 86,2±7,1 84,1±7,1 0,410
5,1% 7,9% 0,0% 5,6%
20,3% 18,4% 11,1% 19,0%
64,6% 50,0% 77,8% 61,1%
10,1% 23,7% 11,1% 14,3%

126 29,1% 15,8% 44,4% 26,2% 0,134
126 24,4±3,9 25,0±7,0 24,4±3,3 24,6±5,0 0,783

126 0,554
60,8% 63,1% 33,3% 59,4%

19,0% 28,9% 11,1% 21,4%
34,2% 28,9% 22,2% 31,7%
7,6% 5,3% 0,0% 6,3%

39,3% 36,9% 66,7% 40,4%
8,9% 5,3% 11,1% 7,9%
10,1% 7,9% 0,0% 8,7%
20,3% 23,7% 55,6% 23,8%

126 48,1% 60,5% 66,7% 53,2% 0,317

126 0,755
15,2% 10,5% 11,1% 13,5%
26,6% 39,5% 22,2% 30,2%
46,8% 36,8% 44,4% 43,7%
11,4% 13,2% 22,2% 12,7%

126 0,147
40,5% 28,9% 11,1% 34,9%
54,4% 55,3% 77,8% 56,3%
5,1% 15,8% 11,1% 8,7%

126 5,8±1,9 5,4±1,8 6,6±2,8 5,7±1,9 0,416
0% 0% 0% 0%
0% 5,3% 0,0% 1,6%

27,8% 26,3% 22,2% 27,0%
72,2% 68,4% 77,8% 71,4%

126 77,3±25,7 71,4±26,1 68,3±27,0 74,9±26,0 0,225
3,8% 5,3% 11,1% 4,8%
22,8% 28,9% 11,1% 23,8%
29,1% 36,8% 55,6% 33,3%
6,3% 5,3% 11,1% 6,3%
38,0% 23,7% 11,1% 31,7%

126 5,2±1,2 4,7±1,6 5,1±1,0 5,1±1,3 0,333
2,5% 7,9% 0,0% 4,0%
0,0% 2,6% 0,0% 0,8%
8,9% 13,2% 11,1% 10,3%
10,1% 5,3% 11,1% 8,7%
19,0% 23,7% 33,3% 21,4%
59,5% 47,4% 44,4% 54,8%

126 2,5±0,6 2,5±0,6 2,7±0,5 2,5±0,6 0,553
58,0% 50,0% 33,3% 53,2%
35,4% 44,7% 66,7% 40,5%
7,6% 5,3% 0% 6,3%

126 0,167
57,0% 36,8% 55,6% 50,8%
15,2% 18,4% 11,1% 15,9%
20,3% 31,6% 11,1% 23,0%
6,3% 13,2% 11,1% 8,7%
1,3% 0% 11,1% 1,6%

126 2,1±1,8 3,0±2,4 2,0±1,7 2,4±2,1 0,227
60,8% 52,6% 66,7% 58,7%
11,4% 5,3% 11,1% 9,5%
7,6% 0% 0% 4,8%
7,6% 0% 0% 4,8%
3,8% 21,1% 22,2% 10,3%
3,8% 13,2% 0% 6,3%
5,1% 7,9% 0% 5,6%

&Resultados&de&la&pauta&quirúrgica&precoz&según&Mutiplate&preoperatorio&

0,426

0,511

0,304

0,671

0,409

0,034

Comparativa&9

	  
§:	  	   porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  	   media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  
cuadrado.	  
IMC:	  	   índice	  de	  masa	  corporal.	  
IQ:	  	   intervención	  quirúrgica.	  

Escala	  FAC:	  	   escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
Escala	  ASA:	  	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  Sociedad	  Americana	  de	  
Anestesia.	  	  
Escala	  GDS:	  	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  demencia	  geriátrica.	  

	  
AGpreop-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
NoAGpreop-‐IQprecoz:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
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Tabla	  97.	  Resultados	  intrahospitalarios	  para	  la	  comparativa	  9:	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  
ingreso	  para	  los	  pacientes	  con	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  

	  

AGpreop'IQprecoz NoAGpreop'IQprecoz TRAPpreop'IQprecoz TOTAL Significación)

n 795(62,7%) 385(30,2%) 95(7,1%) 1265(100%) p<0,05

5Resultados5de5la5pauta5quirúrgica5precoz5según5Mutiplate5preoperatorio5
Comparativa59

Datos5del5ingreso5hospitalario5§

Entre505y515días5
Entre525y545días5
Más5de555días5

Hasta555días5
Entre565y5105días5
Entre5115y5155días5
Entre5165y5205días5
Más5de5205días5

Datos5perioperatorios
Técnica5anestésica5(%)§

Intubación5orotraqueal
Mascarilla5laríngea

Hiperbárico
Isobárico
Continuo5con5catéter

Tipo5de5implante5quirúrgico5(%)5§
Osteosíntesis5endomedular5
Osteosíntesis5canulados
Prótesis5unipolar
Prótesis5bipolar
Prótesis5total5cementada

Complicaciones5perioperatorias5(%)5§

Sangrado5clínico5significativo
Complicaciones5del5implante
Otras

Transfusión5intraoperatoria
Dificultad5de5manejo5vía5aérea
Inestabilidad5hemodinámica

Sin5complicaciones
Complicaciones
5555Exitus 5Preoperatorio
5555Cardio'circulatorias
5555Respiratorias
5555Nefrourológicas
5555Neurológicas
5555Gastrointestinales
5555Endocrinológicas
5555Hidroelectrolíticas
5555Anemia5preoperatoria

Duración5IQ5(min)5*
Menor5de5305minutos55
Entre5315y5455minutos55
Entre5465y5605minutos55
Entre5615y5755minutos55
Entre5765y51005minutos55
Más5de51005minutos55

Demora5quirúrgica5(días5desde5el5ingreso)5*

Estancia5(días5desde5el5ingreso)5*

General5(%)

Anestésicas55§

Médicas55§

Bloqueo5espinal5(%)

Combinada:5anestesia5general5+5bloqueo5espinal5(%)

Quirúrgicas55§

126 1,6±1,4 1,8±1,8 1,6±1,1 1,6±1,5 0,962
59,5% 50,0% 66,7% 57,1%
35,4% 44,7% 33,3% 38,1%
5,1% 5,3% 0,0% 4,8%

125 9,1±6,1 8,6±3,7 9,3±4,8 9,0±5,4 0,712
16,7% 15,8% 22,2% 16,8%
62,8% 60,5% 66,7% 62,4%
12,8% 18,4% 0% 13,6%
3,8% 2,6% 0% 3,2%
3,8% 2,6% 11,1% 4,0%

126 0,704
21,5% 13,1% 33,3% 99,3%

3,8% 2,6% 0% 3,2%
17,7% 10,5% 33,3% 16,7%

78,5% 84,2% 66,6% 79,4%
60,8% 65,8% 44,4% 61,1%
15,2% 18,4% 22,2% 16,7%
2,5% 0% 0% 1,6%

0% 2,6% 0% 0,8%
126 0,075

64,6% 68,4% 33,3% 63,5%
0% 2,6% 11,1% 1,6%

30,4% 23,7% 44,4% 29,4%
3,8% 0% 11,1% 3,2%
1,3% 5,3% 0% 2,4%

126 10,2% 2,6% 22,2% 8,7% 0,480
1,3% 0% 0% 0,8%
7,6% 2,6% 22,2% 7,1%
1,3% 0% 0% 0,8%

126 3,8% 5,2% 0,0% 4,0% 0,598
0,0% 2,6% 0,0% 0,8%
3,8% 0,0% 0,0% 2,4%
0,0% 2,6% 0,0% 0,8%

126 0,884
91,0% 89,6% 88,9% 90,4%
9,0% 10,4% 11,1% 9,6%

0% 0% 0% 0%
1,3% 0% 0% 0,8%
0% 2,6% 0% 0,8%

2,5% 2,6% 0% 2,4%
1,3% 0% 0% 0,8%
0% 0% 0% 0,0%

1,3% 2,6% 0% 1,6%
1,3% 0% 0% 0,8%
1,3% 2,6% 11,1% 2,4%

126 57,3±21,8 57,5±23,9 58,3±14,4 57,4±21,9 0,868
10,1% 7,9% 0,0% 8,7%
29,1% 31,6% 22,2% 29,4%
30,4% 36,8% 44,4% 33,3%
17,7% 10,5% 22,2% 15,9%
6,3% 7,9% 11,1% 7,1%
6,3% 5,3% 0,0% 5,6%

0,798

0,867

0,953

	  
	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
IQ:	  	   intervención	  quirúrgica.	  
	  
AGpreop-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
NoAGpreop-‐IQprecoz:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
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Tabla	  98.	  Resultados	  de	  complicaciones	  para	  la	  comparativa	  9:	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  
al	  ingreso	  para	  los	  pacientes	  con	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  

AGpreop'IQprecoz NoAGpreop'IQprecoz TRAPpreop'IQprecoz TOTAL Significación)

n 795(62,7%) 385(30,2%) 95(7,1%) 1265(100%) p<0,05

5Resultados5de5la5pauta5quirúrgica5precoz5según5Mutiplate5preoperatorio5
Comparativa59

Complicaciones5§
Complicaciones5postoperatorias5(%)5§

Infección5superficial
Infección5profunda
Hematoma

Complicaciones5médicas5durante5el5ingreso5(%)5§
Sin5complicaciones5durante5el5ingreso
Complicaciones5(pueden5coexistir5más5de5una)
55Exitus 5Intrahospitalario
55Anemia5durante5el5ingreso
55Cardiocirculatorias
55Respiratorias
55Eventos5trombóticos/tromboembólicos
55Nefro'urológicas
55Neurológicas5(excepto5delirium)
55Gastrointestinales
55Endocrinológicas
55Hidroelectrolíticas

Desglose5de5complicaciones5médicas5por5sistemas5(%)555§

Sin5complicaciones5cardiocirculatorias
Alteraciones5del5ritmo5o5la5conducción
Insuficiencia5cardíaca
Cardiopatía5isquémica
Cifras5tensionales5altas
Cifras5tensionales5bajas

Sin5complicaciones5respiratorias
Infección5respiratoria5'5neumonía
Reagudización5de5EPOC
Disnea
Broncoaspiración

Sin5complicaciones5trombo'embólicas
Sospecha5TVP
Confirmación5de5TVP
Sospecha5de5TEP
Confirmación5TEP

Sin5complicaciones5nefro'urológicas
Retención5aguda5de5orina
Infección5de5vías5urinarias5bajas
Insuficiencia5renal5aguda

Sin5complicaciones5neurológicas
Accidente5vascular5cerebral
Convulsiones

Sin5complicaciones5gastrointestinales
Hepatobiliares
Íleo5/5obstrucción5intestinal
Diarrea
Vómitos
Hemorragia5digestiva5alta

Sin5complicaciones5endocrinológicas
Alteración5de5glucemias

Sin5complicaciones5hidroelectrolíticas
Hiponatremia
Hipopotasemia

Úlceras5por5presión5§

5555Riesgo5medio55
5555Riesgo5elevado55

5555Riesgo5medio55
5555Riesgo5elevado55

Complicaciones5tras5el5alta5(%)5§
Reingreso5(%)5§

Reintervención5(%)5§

5555Eventos5tromboembólicos5

5555Nefrourológicas5

5555Neurológicas5(excepto5delirium)5

5555Cardiocirculatorias5

5555Respiratorias5

5555Hidroelectrolíticas5

Escala5de5riesgo5de5UPP5de5Braden5*

5555Delirium5durante5el5ingreso55
5555Gastrointestinales5

5555Endocrinológicas5

Escala5de5riesgo5UPP5de5EMINA5*

Presencia5de5UPP5al5ingreso5(%)5§
Presencia5de5UPP5al5alta5(%)5§
UPP5durante5el5proceso5global5(%)5§

Complicación5mecánica5del5implante
Nuevo5traumatismo
Problemas5médicos

Complicación5médica5de5la5fractura

12,7% 5,3% 11,1% 10,3% 0,467
0% 0% 11,1% 0,8% 0,001

11,40% 2,60% 0% 7,9% 0,171
126 0,473

21,5% 23,7% 22,2% 22,2%
78,5% 76,3% 77,8% 77,8%

1,3% 0% 0,0% 0,8%
8,9% 10,5% 11,1% 9,5%
13,9% 2,6% 0% 9,5%
11,4% 7,9% 0% 9,5%
1,3% 5,3% 11,1% 3,2%
8,9% 10,5% 22,2% 10,3%
27,8% 28,9% 22,2% 27,8%
2,5% 5,3% 0% 3,2%
1,3% 0% 11,1% 1,6%
1,3% 5,3% 0% 2,4%

126
17,7% 2,6% 0% 11,9% 0,610
82,3% 97,4% 100,0% 88,1%

6,3% 0% 0% 4,0%
6,3% 0% 0% 4,0%
1,3% 0% 0% 0,8%
2,5% 2,6% 0% 2,4%
1,3% 0% 0% 0,8%

16,5% 7,9% 0% 12,7% 0,697
83,5% 92,1% 100,0% 87,3%

6,3% 5,3% 0%
7,6% 2,6% 0%
2,5% 0% 0%
0% 0% 0%

1,3% 5,3% 11,1% 3,2% 0,104
98,7% 94,7% 88,9% 96,8%

0% 2,6% 0% 0,8%
0% 0% 0% 0%

1,3% 0% 11,1% 1,6%
0% 2,6% 0% 0,8%

12,7% 15,8% 22,2% 14,3% 0,574
87,3% 84,2% 77,8% 85,7%

8,9% 5,3% 11,1% 7,9%
1,3% 5,3% 11,1% 3,2%
2,5% 5,3% 0,0% 3,2%

3,8% 0,0% 0,0% 2,4% 0,928
96,2% 100,0% 100,0% 97,6%

1,3% 0,0% 0,0% 0,8%
2,5% 0,0% 0,0% 1,6%

44,3% 47,4% 44,4% 45,2% 0,951
1,3% 7,9% 11,1% 4,0% 0,023
98,7% 92,1% 88,9% 96,0%

0% 2,6% 0% 0,8%
0% 2,6% 0% 0,8%

1,3% 0% 0% 0,8%
0% 0% 11,1% 0,8%
0% 2,6% 0% 0,8%

1,3% 0% 22,2% 2,4% 0,000
98,7% 100% 77,8% 97,6%

1,3% 0% 22,2% 2,4%
3,8% 2,6% 0% 3,2% 0,798
96,2% 97,4% 100% 96,8%

2,5% 0% 0% 1,6%
1,3% 2,6% 0% 1,6%

126 16,3±1,8 15,7±2,6 15,2±2,8 16,1±2,1 0,635
93,7% 81,6% 66,7% 88,1%
6,3% 18,4% 33,3% 11,9%

126 6,2±1,5 6,2±1,5 7,1±2,1 6,3±1,5 0,463
82,3% 78,9% 55,6% 79,4%
17,7% 21,1% 44,4% 20,6%

126 1,3% 5,3% 0% 2,4% 0,368
126 19,2% 21,1% 22,2% 20,0% 0,959
126 25,3% 23,7% 33,3% 25,3% 0,836

126 8,9% 21,1% 22,2% 13,5% 0,142
0,0% 5,3% 11,1% 2,4%
3,8% 0,0% 11,1% 3,2%
3,8% 7,9% 0,0% 4,8%
1,3% 7,9% 0,0% 3,2%

126 2,5% 0,0% 11,1% 2,4% 0,143

0,171

0,020

0,610

	  

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
EPOC:	  enfermedad	  pulmonar	  obstructiva	  crónica.	  

TVP:	  trombosis	  venosa	  profunda.	  
TEP:	  tromboembolismo	  pulmonar.	  
UPP:	  úlceras	  por	  presión.	  

AGpreop-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
NoAGpreop-‐IQprecoz:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
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Tabla	  99.	  Resultados	  de	  parámetros	  de	   laboratorio	   y	   agregometría	  para	   la	   comparativa	  9:	   en	   función	  del	  
resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  para	  los	  pacientes	  con	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  

	  

AGpreop'IQprecoz NoAGpreop'IQprecoz TRAPpreop'IQprecoz TOTAL Significación)

n 795(62,7%) 385(30,2%) 95(7,1%) 1265(100%) p<0,05

5Resultados5de5la5pauta5quirúrgica5precoz5según5Mutiplate5preoperatorio5
Comparativa59

Parámetros5analíticos5de5laboratorio
Al5ingreso
Hemograma5

Hemoglobina5(gr/dL)*
Hematocrito5(%)*
Leucocitos5(x109/L)*
Plaquetas5(x109/L)*

Coagulación
Ratio5TTPA*
INR*

Bioquímica
Proteínas5totales5(gr/dL)*
Albúmina5(gr/dL)*
Urea5(mgr/dL)*
Creatinina5(mg/dL)*

Iones
Sodio5(mmol/L)*
Potasio5(mmol/L)*
Hierro5(µg/dL)*

Preoperatorio5inmediato
Hemograma5

Hemoglobina5(g/dL)*
Hematocrito5(%)*
Leucocitos5(x109/L)*
Plaquetas5(x109/L)*

Coagulación
Ratio5TTPA*
INR*

Bioquímica
Urea5(mgr/dL)*
Sodio5(mmol/L)*
Potasio5(mmol/L)*

Agregometría5por5impedancia
Al5ingreso

Antiagregado
No5antiagregado
Alteración5de5la5vía5TRAP

No5antiagregado
Antiagregado5por5la5vía5ADP
Antiagregado5por5la5vía5ASPI
Doble5antiagregado5por5las5vías5ADP5y5ASPI
Alteración5de5la5vía5TRAP

Preoperatoria5inmediata

Antiagregado
No5antiagregado
TRAP

No5antiagregado
Antiagregado5por5la5vía5ADP
Antiagregado5por5la5vía5ASPI
Doble5antiagregado5por5las5vías5ADP5y5ASPI
Alteración5de5la5vía5TRAP

Analíticas5Postoperatorias

Valoración5del5sangrado5§

Menos5de52005ml55
Entre52005y54005ml
Entre54005y56005ml
Entre56005y58005ml
Entre58005y510005ml
Más5de510005ml

Estimación5indirecta5del5sangrado5perioperatorio5§

No5transfundidos5
1'25Concentrados5de5hematíes5transfundidos55
3'45Concentrados5de5hematíes5transfundidos55
5'65Concentrados5de5hematíes5transfundidos55
Más5de575Concentrados5de5hematíes5transfundidos55

Agregometría5cuantitativa5al5ingreso5§

Agregometría5cualitatitva5al5ingreso5§

Agregometría5preoperatoria5§

Hemoglobina5a5las5245h5postoperatorias5(gr/dL)*
Hematocrito5a5las5245h5postoperatorias5(%)*
Hemoglobina5a5las5485h5postoperatorias5(gr/dL)*

Agregometría5cualitatitva5preoperatoria5§

Hemoglobina5Postoperatoria5inmediata5(gr/dL)*
Hematocrito5Postoperatorio5inmediato5(%)*

Pacientes5con5sangrado5de524h5medible5(%)5§

Estimación5total5de5sangrado5perioperatorio5(ml)5*

Hematocrito5a5las5485h5postoperatorias55(%)*
Hemoglobina5a5los555días5postoperatorios5(gr/dL)*
Hematocrito5a5los555días5postoperatorios5(%)*

Necesidades5transfusionales55(en5nº5conc.5htíes.)*

126
12,6±1,5 12,3±1,3 12,7±1,7 12,5±1,5 0,488
39,7±4,6 38,4±4,2 40,2±5,6 39,3±4,6 0,374
11,1±3,1 11,5±4,8 9,1±2,5 11,1±3,7 0,178
217,2±58,5 229,8±61,1 142,4±69,3 215,5±63,3 0,006

0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,1 0,9±0,1 0,411
1,0±0,1 1,0±0,1 1,1±0,1 1,0±0,1 0,535

6,2±7,1 6,4±0,6 6,2±0,8 6,2±0,7 0,132
3,6±0,4 3,7±0,3 3,8±0,3 3,7±0,4 0,408

55,2±23,5 61,0±41,7 46,0±14,0 56,34±29,8 0,470
1,1±1,0 1,1±0,6 1,0±03 1,1±0,8 0,823

138,0±4,1 138,8±3,3 136,3±3,7 138,2±3,9 0,188
4,0±0,6 4,1±0,7 3,9±0,4 4,1±0,6 0,688

42,1±26,1 40,9±26,8 43,7±27,8 41,9±26,2 0,919

122
11,3±1,7 11,4±1,6 11,8±1,8 11,4±1,7 0,635
35,6±5,3 35,5±4,8 36,9±5,1 35,7±5,1 0,672
8,7±2,9 9,9±3,3 7,4±1,7 9,0±3,0 0,047

187,7±62,8 235,7±66,8 130,3±36,7 198,2±68,7 0,000

0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,1 0,9±0,1 0,920
1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 0,309

48,5±25,1 50,1±42,7 40,9±18,8 48,4±31,2 0,625
137,6±3,9 137±3,1 136,4±3,8 137,4±3,7 0,291
3,9±0,6 4,0±0,9 3,7±0,5 3,9±0,7 0,516

124 0,000
87,2% 29,7% 11,1% 64,5%
6,4% 70,3% 0,0% 25,0%
6,4% 0,0% 88,9% 10,5%

124 0,000
6,4% 70,3% 0% 25,0%
57,7% 24,3% 11,1% 44,4%
5,1% 2,7% 0% 4,0%
24,4% 2,7% 0% 16,1%
6,4% 0% 88,9% 10,5%

126 0,000
100% 0% 0% 62,7%
0% 100% 0% 30,2%
0% 0% 100% 7,1%

126 0,000
0% 100% 0% 30,2%

11,4% 0% 0% 7,1%
65,8% 0% 0% 41,3%
22,8% 0% 0% 14,3%
0% 0% 100% 7,1%

97 9,9±1,8 10,2±1,3 10,9±2,4 10,1±1,7 0,156
97 31,4±5,6 32,5±4,1 33,6±7,4 32,0±5,4 0,224
115 10,1±3,1 9,8±1,5 11,3±1,1 10,1±2,6 0,023
115 30,0±5,2 30,2±4,4 34,7±3,0 30,4±5,0 0,019
102 9,8±1,2 9,5±2,2 10,4±1,1 9,8±1,6 0,377
102 30,2±3,6 29,9±5,1 31,6±3,8 30,2±4,1 0,357
91 10,1±1,0 10,3±1,2 10,2±1,5 10,2±1,1 0,792
91 31,3±3,6 31,6±3,8 31,8±4,4 31,4±3,7 0,892
126 84,8% 73,7% 66,7% 80,2% 0,116

101 287,8±155,6 271,5±136,4 203,3±91,1 278,3±147,7 0,490
26,9% 35,7% 16,7% 28,7%
55,2% 42,9% 83,3% 53,5%
16,4% 21,4% 0,0% 16,8%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
1,5% 0,0% 0,0% 1,0%

126 1,3±2,0 1,3±1,6 1,2±2,0 1,3±1,9 0,924
55,7% 52,6% 66,7% 55,6%
27,8% 26,3% 11,1% 26,2%
11,4% 18,4% 11,1% 13,5%
3,8% 0,0% 11,1% 3,2%
1,3% 2,6% 0,0% 1,6%

0,687

0,627

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
TTPA:	  tiempo	  de	  tromboplastina	  activada.	  
INR:	  ratio	  internacional	  normalizada.	  
L:	  litro.	  
mg/dL:	  miligramos	  por	  decilitro.	  
mmol/L:	  milimoles	  por	  litro.	  

µg/dL:	  microgramos	  por	  decilitro.	  
Vía	  TRAP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  receptor	  de	  trombina.	  
Vía	  ADP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  adenosindifosfato.	  
Vía	  ASPI:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  ácido	  araquidónico.	  
g/dL:	  gramos	  por	  decilitro.	  
mL:	  mililitro.	  
conc.	  htíes.:	  concentrados	  de	  hematíes.	  
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Tabla	  100.	  Resultados	  de	  recuperación	  funcional	  respecto	  al	  dolor	  y	  la	  deambulación	  para	  la	  comparativa	  9:	  
en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  para	  los	  pacientes	  con	  pauta	  quirúrgica	  precoz	  

	  

AGpreop'IQprecoz NoAGpreop'IQprecoz TRAPpreop'IQprecoz TOTAL Significación)

n 795(62,7%) 385(30,2%) 95(7,1%) 1265(100%) p<0,05

5Resultados5de5la5pauta5quirúrgica5precoz5según5Mutiplate5preoperatorio5
Comparativa59

Datos5funcionales
Dolor5§

No5dolor55
Dolor5leve5o5intermitente55
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo55
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5limitada55
Dolor5severo5al5deambular55
Dolor5severo5continuo55
Incapaz5de5responder5

No5dolor
Dolor5leve5o5intermitente
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5limitada
Dolor5severo5al5deambular
Dolor5severo5continuo
Incapaz5de5responder

No5dolor
Dolor5leve5o5intermitente
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5limitada
Dolor5severo5al5deambular
Dolor5severo5continuo
Incapaz5de5responder

No5dolor
Dolor5leve5o5intermitente
Dolor5moderado5que5remite5en5reposo
Dolor5moderado5que5sólo5permite5actividad5limitada
Dolor5severo5al5deambular
Dolor5severo5continuo
Incapaz5de5responder

Deambulación5(Escala5FAC)5§

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

No5funcional5
Dependiente5grado5II5
Dependiente5grado5I5
Requiere5supervisión5
Independiente5en5llano5
Independiente5

Al5alta5

A5los535meses5

Al5mes5

A5los565meses

Al5ingreso5*

Al5alta5*

Al5mes5*

A5los535meses5*

A5los565meses5*

125
9,0% 10,5% 0,0% 8,8%
38,5% 36,8% 11,1% 36,0%
41,0% 21,1% 44,4% 35,2%
11,5% 18,4% 22,2% 14,4%
0% 0% 11,1% 0,8%
0% 0% 0%
0% 13,2% 11,1% 4,8%

116
22,5% 32,4% 25,0% 25,9%
43,7% 35,1% 50,0% 41,4%
19,7% 24,3% 12,5% 20,7%
11,3% 5,4% 0% 8,6%
0% 0% 12,5% 0,9%
0% 0% 0% 0%
2,8% 2,7% 0% 2,6%

106
38,5% 35,3% 71,4% 39,6%
40,0% 41,2% 14,3% 38,7%
12,3% 14,7% 0,0% 12,3%
4,6% 2,9% 14,3% 4,7%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
1,5% 0,0% 0,0% 0,9%
3,1% 5,9% 0,0% 3,8%

99
59,7% 70,0% 57,1% 62,6%
30,6% 23,3% 14,3% 27,3%
6,5% 6,7% 14,3% 7,1%
3,2% 0,0% 0,0% 2,0%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
0,0% 0,0% 14,3% 1,0%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

126 5,2±1,2 4,7±1,6 5,1±1,0 5,1±1,3 0,333
2,5% 7,9% 0% 4,0%
0% 2,6% 0% 0,8%
8,9% 13,2% 11,1% 10,3%
10,1% 5,3% 11,1% 8,7%
19,0% 23,7% 33,3% 21,4%
59,5% 47,4% 44,4% 54,8%

125 2,9±1,4 2,6±1,2 2,6±1,0 2,8±1,3 0,366
21,8% 23,7% 22,2% 22,4%
17,9% 15,8% 11,1% 16,8%
21,8% 44,7% 55,6% 31,2%
21,8% 10,5% 11,1% 17,6%
16,7% 2,6% 0% 11,2%
0% 2,6% 0% 0,8%

116 2,7±1,6 2,8±1,6 2,0±0,9 2,6±1,6 0,535
29,6% 24,3% 37,5% 28,4%
25,4% 29,7% 25,0% 26,7%
21,1% 13,5% 37,5% 19,8%
8,5% 16,2% 0% 10,3%
2,8% 8,1% 0% 4,3%
12,7% 8,1% 0% 10,3%

107 3,4±1,8 3,3±1,8 3,0±1,8 3,3±1,8 0,757
19,7% 26,5% 14,3% 21,5%
16,7% 8,8% 42,9% 15,9%
21,2% 23,5% 14,3% 21,5%
6,1% 8,8% 0% 6,5%
13,6% 17,6% 14,3% 15,0%
22,7% 14,7% 14,3% 19,6%

99 4,0±1,8 3,7±1,9 3,0±1,8 3,9±1,8 0,296
11,3% 23,3% 14,3% 15,2%
12,9% 10,0% 42,9% 14,1%
17,7% 10,0% 14,3% 15,2%
11,3% 13,3% 0% 11,1%
11,3% 16,7% 14,3% 13,2%
35,5% 26,7% 14,3% 31,3%

0,065

0,001

0,714

0,040

0,671

0,089

0,593

0,722

0,456

	  

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
Escala	  FAC:	  escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
	  
AGpreop-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
NoAGpreop-‐IQprecoz:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
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Tabla	  101.	  Resultados	  de	  recuperación	  funcional	  respecto	  a	  la	  recuperación	  de	  la	  autonomía	  y	  el	  domicilio	  
previos	  para	  la	  comparativa	  9:	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  para	  los	  pacientes	  con	  
pauta	  quirúrgica	  precoz	  

	  

AGpreop'IQprecoz NoAGpreop'IQprecoz TRAPpreop'IQprecoz TOTAL Significación)

n 795(62,7%) 385(30,2%) 95(7,1%) 1265(100%) p<0,05

5Resultados5de5la5pauta5quirúrgica5precoz5según5Mutiplate5preoperatorio5
Comparativa59

Datos5funcionales
Autonomía5(Índice5de5Barthel)5§

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Dependencia5total5
Dependencia5grave5
Dependencia5moderada5
Dependencia5leve5
Independiente5

Domicilio5§

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5de5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5de5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5de5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5de5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Independiente5en5su5domicilio5previo
Dependiente5en5domicilio5previo
Hospital5de5día
Institucionalizado5en5residencia5
Otros

Al5ingreso5*

Al5alta5*

Al5mes5*

A5los535meses5*

A5los565meses5*

Domicilio5previo5(%)

Domicilio5al5alta5(%)

Domicilio5al5mes5(%)

Domicilio535meses5(%)5

Domicilio565meses5(%)5

126 77,3±25,7 71,4±26,1 68,3±27,0 74,9±26,0 0,225
3,8% 5,3% 11,1% 4,8%
22,8% 28,9% 11,1% 23,8%
29,1% 36,8% 55,6% 33,3%
6,3% 5,3% 11,1% 6,3%
38,0% 23,7% 11,1% 31,7%

125 41,8±22,7 37,5±23,4 31,1±22,2 39,7±22,9 0,367
25,6% 31,6% 33,3% 28,0%
55,1% 52,6% 55,6% 54,4%
19,2% 15,8% 11,1% 17,1%
0% 0% 0% 0%
0% 0% 0% 0%

111 55,7±31,7 51,3±31,7 49,3±33,8 53,8±31,6 0,690
19,4% 21,6% 28,6% 20,7%
35,8% 37,8% 28,6% 36,0%
26,9% 24,3% 42,9% 27,0%
9,0% 13,5% 0% 9,9%
9,0% 2,7% 0% 6,3%

100 63,9±34,9 53,1±37,9 50,7±41,4 59,6±36,4 0,338
16,1% 29,0% 42,9% 22,0%
27,4% 22,6% 14,3% 25,0%
24,2% 22,6% 28,6% 24,0%
11,3% 6,5% 0% 9,0%
21,0% 19,4% 14,3% 20,0%

99 65,5±34,3 60,7±37,3 52,8±38,3 63,2±35,3 0,580
12,9% 30,0% 28,6% 19,2%
29,0% 13,3% 28,6% 24,2%
21,0% 23,3% 28,6% 22,2%
14,5% 10,0% 0% 12,1%
22,6% 23,3% 14,3% 22,2%

126 0,231
38,0% 28,9% 11,1% 33,3%
35,4% 47,4% 44,4% 39,7%
2,5% 5,3% 0,0% 3,2%
22,8% 18,4% 33,3% 22,2%
1,3% 0,0% 11,1% 1,6%

125 0,039
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
47,4% 47,4% 0,0% 44,0%
0,0% 2,6% 0,0% 0,8%
52,6% 50,0% 100,0% 55,2%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

116 0,033
0,0% 2,7% 0,0% 0,9%
60,6% 45,9% 12,5% 52,6%
0,0% 5,4% 0,0% 1,7%
39,4% 45,9% 87,5% 44,8%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

107 0,164
21,2% 8,8% 14,3% 16,8%
42,4% 41,2% 14,3% 4',2%
0,0% 5,9% 0,0% 1,9%
36,4% 41,2% 71,4% 40,2%
0,0% 2,9% 0,0% 0,9%

99 0,102
30,6% 10,0% 14,3% 23,2%
35,5% 50,0% 14,3% 38,4%
1,6% 6,7% 14,3% 4,0%
32,3% 33,3% 57,1% 34,3%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

0,511

0,515

0,753

0,823

0,931

	  

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
AGpreop-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
NoAGpreop-‐IQprecoz:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
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Tabla	  102.	  Resultados	   respecto	  a	   la	  calidad	  de	  vida,	   la	   satisfacción	  con	  el	  proceso	  y	   la	  mortalidad	  para	   la	  
comparativa	   9:	   en	   función	   del	   resultado	   de	   la	   agregometría	   al	   ingreso	   para	   los	   pacientes	   con	   pauta	  
quirúrgica	  precoz	  

	  

AGpreop'IQprecoz NoAGpreop'IQprecoz TRAPpreop'IQprecoz TOTAL Significación)

n 795(62,7%) 385(30,2%) 95(7,1%) 1265(100%) p<0,05

5Resultados5de5la5pauta5quirúrgica5precoz5según5Mutiplate5preoperatorio5
Comparativa59

Calidad5de5vida5(Índice5EQoL'5D)5
EQoL'5D5al5ingreso5*

Sin5problemas5para5caminar
Algunos5problemas5para5caminar
No5puede5caminar

Sin5problemas
Algunos5problemas
Incapaz5de5lavarse5o5vestirse

Sin5problemas5para5realizarlas
Algunos5problemas5para5realizarlas
Incapaz5de5realizarlas

Sin5dolor5ni5malestar
Moderado5dolor5o5malestar
Mucho5dolor5o5malestar

Sin5ansiedad5ni5depresión
Moderada5ansiedad5o5depresión
Mucha5ansiedad5o5depresión

EQoL'5D5a5los565meses5*

Sin5problemas5para5caminar
Algunos5problemas5para5caminar
No5puede5caminar

Sin5problemas
Algunos5problemas
Incapaz5de5lavarse5o5vestirse

Sin5problemas5para5realizarlas
Algunos5problemas5para5realizarlas
Incapaz5de5realizarlas

Sin5dolor5ni5malestar
Moderado5dolor5o5malestar
Mucho5dolor5o5malestar

Sin5ansiedad5ni5depresión
Moderada5ansiedad5o5depresión
Mucha5ansiedad5o5depresión

Satisfacción5del5proceso5(Escala50'10)5*
Al5alta
Al5mes5
A5los535meses5
A5los565meses5

Mortalidad5§
Intrahospitalaria5(%)
Al5mes55(%)5
A5los535meses55(%)5
A5los565meses55(%)5
A5125meses5(%)5

Mortalidad5♮
Estimación5media5de5supervivencia5al5mes5(días)5
Estimación5media5de5supervivencia5a5los535meses5(días)
Estimación5media5de5supervivencia5a5los565meses5(días)
Estimación5media5de5supervivencia5a5los5125meses5(días)

Actividades5Cotidianas55§

Dolor5§

Ansiedad5§

Movilidad55§

Cuidado5Personal55§

Dolor55§

Ansiedad55§

Movilidad55§

Cuidado5Personal55§

Actividades5Cotidianas55§

126 0,7944±0,17 0,7316±0,15 0,7013±0,16 0,7688±0,16 0,093
0,037

46,8% 31,6% 22,2% 40,5%
53,2% 60,5% 77,8% 57,1%
0% 7,9% 0% 2,4%

0,307
57,0% 47,4% 22,2% 51,6%
34,2% 39,5% 66,7% 38,1%
8,8% 13,1% 11,1% 10,3%

0,177
41,8% 21,1% 22,2% 34,1%
32,9% 47,4% 33,3% 37,3%
25,3% 31,5% 44,5% 28,6%

0,445
51,9% 47,4% 44,4% 50,0%
45,6% 42,1% 44,4% 44,4%
2,5% 10,5% 11,2% 5,6%

0,082
59,5% 31,6% 44,4% 50,0%
29,1% 50,0% 44,4% 36,5%
11,4% 18,4% 11,2% 13,5%

99 0,7735±0,15 0,7498±0,16 0,7066±13 0,7616±0,15 0,553
0,656

24,2% 23,3% 14,3% 23,2%
62,9% 53,3% 57,1% 59,6%
12,9% 23,4% 28,6% 17,2%

0,539
54,8% 40,0% 28,6% 48,5%
17,7% 26,7% 28,6% 21,2%
27,5% 33,3% 42,8% 30,3%

0,647
32,3% 26,7% 14,3% 29,3%
37,1% 33,3% 28,6% 35,4%
30,6% 40,0% 57,1% 35,3%

0,329
67,7% 73,3% 71,4% 69,7%
30,6% 20,0% 14,3% 26,3%
1,7% 6,7% 14,3% 4,0%

0,415
69,4% 66,7% 57,1% 67,7%
25,8% 20,0% 42,9% 25,3%
4,8% 13,3% 0,0% 7,0%

119 8,0±1,6 7,8±1,6 7,8±1,1 7,9±1,5 0,675
113 8,2±1,4 8,3±1,7 7,8±1,1 8,2±1,5 0,455
102 8,5±1,4 8,6±2,1 8,4±1,4 8,5±1,6 0,428
97 8,8±1,5 8,8±1,9 7,8±1,9 8,8±1,7 0,197

126 1,3% 0,0% 0,0% 0,8% 0,741
10,1% 5,3% 22,2% 9,5% 0,284
17,7% 13,2% 22,2% 16,7% 0,741
21,5% 21,1% 22,2% 21,4% 0,997
22,8% 34,2% 22,2% 26,2% 0,404

126 30,5±0,4 30,7±0,3 30,7±0,3 30,5±0,2 0,551
83,3±2 88±1,8 79,4±7 84,4±1,5 0,386

158,1±5,5 168±5,3 149,4±19,1 160,5±4,1 0,929
302,8±13,5 304,6±16,4 293,3±44,7 302,7±10,3 0,574 	  

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
�:	  comparativa	  de	  medias	  con	  desviación	  estándar	  con	  Log-‐rank	  (Mantel-‐Cox).	  
	  
	  
AGpreop-‐IQprecoz:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
NoAGpreop-‐IQprecoz:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria	  y	  que	  reciben	  una	  pauta	  de	  tratamiento	  quirúrgico	  precoz.	  
	  
EQoL-‐5D:	  Escala	  Europea	  de	  Valoración	  de	  Calidad	  de	  Vida	  en	  5	  Dimensiones.	  
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Tablas	  de	  la	  comparativa	  10:	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  
ingreso	  y	  la	  toma	  de	  AP	  	  
Tabla	  103.	  Resultados	  demográficos	  y	  de	  la	  situación	  previa	  a	  la	  fractura	  para	  el	  grupo	  10:	  comparativa	  en	  
función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  la	  toma	  de	  AP	  

	  

Datos&demográficos

Entre&65&y&70&años
Entre&71&y&80&años
Entre&81&y&90&años
Entre&91&y&100&años

Datos&de&la&fractura

Fracturas&extracapsulares&(%)
&&&&A1
&&&&A2
&&&&A3

&&&&&Fracturas&intracapsulares&(%)
&&&&B1
&&&&B2
&&&&B3

Valoración&SocioJeconómica

Sin&estudios
Estudios&elementales
Primaria
Secundaria

Buena&situación
Riesgo&social
Problema&social

Situación&basal&previa&a&la&fractura&§

Mortalidad&esperable&12%&&
Mortalidad&esperable&26%&&
Mortalidad&esperable&52%&&
Mortalidad&esperable&85%&&

Dependencia&total&&
Dependencia&grave&&
Dependencia&moderada&&
Dependencia&leve&&
Independiente&&

No&funcional&&
Dependiente&grado&II&&
Dependiente&grado&I&&
Requiere&supervisión&&
Independiente&en&llano&&
Independiente&&

ASA&II&&
ASA&III&&
ASA&IV&&

Orientado&en&tiempo&y&espacio
Desorientación&leve
Desorientación&moderada
Desorientación&temporoJespacial
Inconsciente

Sin&alteración&de&la&memoria&&
Afectación&muy&leve&&
Afectación&leve&&
Afectación&moderada&&
Afectación&moderadamente&grave&&
Afectación&grave&&
Afectación&muy&grave&&

Edad&(años)*

Sexo,&hombre&(%)&§
Valoración&del&IMC*

Tipo&de&Fractura&§

Comorbilidades&previas&a&la&fractura&(índice&de&Charlson)&*

Lateralidad&de&fractura,&derecha&(%)&§

Nivel&de&estudios&§

Nivel&SocioJfamiliar&(Escala&de&Gijón)&§

Deambulación&previa&a&la&fractura&(escala&FAC)&*

Autonomía&previa&a&la&fractura&(índice&de&Barthel)&*

Valoración&de&la&reserva&funcional&(escala&ASA)&*

&Orientación&temporoJespacial&al&ingreso&(Pfeiffer)&&§

Valoración&neurológica&GDS&*

APJAGingreso& APJNoAGingreso& NoAPJAGingreso& NoAPJNoAGingreso& TOTAL Significación)

n 59&&(39,3%) 3&(2%) 58&(38,7%) 30&(20%) 150&(100%) p<0,05

150 84,8±5,1 87,3±3,8 83,9±7 83,2±8,6 84,2±6,7 0,716
0,0% 0,0% 5,2% 10,0% 4,0%
20,3% 0,0% 22,4% 23,3% 21,3%
69,5% 100,0% 58,6% 46,7% 61,3%
10,2% 0,0% 13,8% 20,0% 13,3%

150 27,1% 66,7% 20,7% 23,3% 24,7% 0,316
150 24,5±4,2 22,8±2,9 24,3±4,1 25,5±7,5 24,6±5,0 0,945

150 0,149
54,3% 100% 63,7% 53,4% 58,6%

11,9% 66,7% 17,2% 26,7% 18,0%
30,5% 33,3% 37,9% 20,0% 31,3%
11,9% 0% 8,6% 6,7% 9,3%

45,8% 0% 36,2% 46,6% 41,3%
5,1% 0% 8,6% 13,3% 8,0%
5,1% 0% 13,8% 10,0% 9,3%
35,6% 0% 13,8% 23,3% 24,0%

150 44,1% 66,7% 56,9% 50,0% 50,7% 0,527

150 0,899
10,2% 0% 15,5% 10,0% 12,0%
27,1% 33,3% 31,0% 40,0% 31,3%
52,5% 33,3% 31,0% 40,0% 31,3%
10,2% 33,3% 10,3% 13,3% 11,3%

150 0,985
37,3% 33,3% 37,9% 36,7% 37,3%
54,2% 66,7% 56,9% 53,3% 55,3%
8,5% 0% 5,2% 10,0% 7,3%

150 6,85±2,2 7,7±3,2 5,2±1,5 5,2±1,5 5,9±2,0 0,000
0% 0% 0% 0% 0%
0% 0% 1,7% 3,3% 1,3%

16,9% 33,3% 29,3% 30,0% 24,7%
83,1% 66,7% 69,0% 66,7% 74,0%

150 72,9±28,8 86,7±18,9 74,7±27,5 74,2±23,9 74,1±27,1 0,913
6,8% 0% 5,2% 3,3% 5,3%
25,4% 0% 25,9% 30,0% 26,0%
27,1% 33,3% 29,3% 33,3% 29,3%
6,8% 33,3% 36,2% 30,0% 34,0%
33,9% 33,3% 36,2% 30,0% 34,0%

150 5,0±1,3 4,7±1,5 5,0±1,6 5,2±1,3 5,0±1,4 0,757
3,4% 0% 6,9% 3,3% 4,7%
1,7% 0% 0% 3,3% 1,3%
6,8% 33,3% 15,5% 6,7% 10,7%
16,9% 0% 3,4% 3,3% 8,7%
20,3% 33,3% 15,5% 23,3% 19,3%
50,8% 33,3% 58,6% 60,0% 55,3%

150 2,8±0,7 2,7±0,6 2,4±0,5 2,4±0,5 2,6±0,6 0,005
33,9% 33,3% 58,6% 60,0% 48,7%
50,8% 66,7% 39,7% 40,0% 44,7%
15,3% 0% 1,7% 0% 6,7%

150 0,774
40,7% 66,7% 55,2% 50,0% 48,7%
22,0% 0% 8,6% 20,0% 16,0%
23,7% 33,3% 25,9% 23,3% 24,7%
11,9% 0% 10,3% 6,7% 10,0%
1,7% 0% 0% 0% 0,7%

150 2,8±2,0 2,33±2,3 2,3±2,0 2,2±2,1 2,5±2,0 0,236
44,1% 66,7% 56,9% 73,3% 55,3%
16,9% 0% 12,1% 0% 11,3%
3,4% 0% 8,6% 3,3% 5,3%
5,1% 0% 5,2% 0% 4,0%
15,3% 33,3% 5,2% 6,7% 10,0%
13,6% 0% 3,4% 13,3% 9,3%
1,7% 0% 8,6% 3,3% 4,7%

Antecedente&de&toma&de&AP&+&Resultado&Multiplate&al&ingreso

0,313

0,834

0,512

0,361

0,010

0,136

Comparativa&10

§:	  	   porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  	   media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  
cuadrado.	  
	  
IMC:	  	   índice	  de	  masa	  corporal.	  
IQ:	  	   intervención	  quirúrgica.	  
Escala	  FAC:	  	   escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
Escala	  ASA:	  	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  Sociedad	  Americana	  de	  
Anestesia.	  	  

Escala	  GDS:	  	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  demencia	  geriátrica.	  
	  
Toma	  AP:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura.	  
No	  toma	  AP:	  pacientes	  que	  refieren	  No	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  
fractura.	  
	  
AGingreso:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
NoAGingreso:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
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Tabla	   104.	   Resultados	   intrahospitalarios	   para	   el	   grupo	   10:	   comparativa	   en	   función	   del	   resultado	   de	   la	  
agregometría	  al	  ingreso	  y	  la	  toma	  de	  AP	  

	  

AP#AGingreso, AP#NoAGingreso, NoAP#AGingreso, NoAP#NoAGingreso, TOTAL Significación)

n 59,,(39,3%) 3,(2%) 58,(38,7%) 30,(20%) 150,(100%) p<0,05

Antecedente,de,toma,de,AP,+,Resultado,Multiplate,al,ingreso
Comparativa,10

Datos,del,ingreso,hospitalario,§

Entre,0,y,1,días,
Entre,2,y,4,días,
Más,de,5,días,

Hasta,5,días,
Entre,6,y,10,días,
Entre,11,y,15,días,
Entre,16,y,20,días,
Más,de,20,días,

Datos,perioperatorios
Técnica,anestésica,(%)§

Intubación,orotraqueal
Mascarilla,laríngea

Hiperbárico
Isobárico
Continuo,con,catéter

Tipo,de,implante,quirúrgico,(%),§
Osteosíntesis,endomedular,
Osteosíntesis,canulados
Prótesis,unipolar
Prótesis,bipolar
Prótesis,total,cementada

Complicaciones,perioperatorias,(%),§

Sangrado,clínico,significativo
Complicaciones,del,implante
Otras

Transfusión,intraoperatoria
Dificultad,de,manejo,vía,aérea
Inestabilidad,hemodinámica

Sin,complicaciones
Complicaciones
,,,,Exitus ,Preoperatorio
,,,,Cardio#circulatorias
,,,,Respiratorias
,,,,Nefrourológicas
,,,,Neurológicas
,,,,Gastrointestinales
,,,,Endocrinológicas
,,,,Hidroelectrolíticas
,,,,Anemia,preoperatoria

Duración,IQ,(min),*
Menor,de,30,minutos,,
Entre,31,y,45,minutos,,
Entre,46,y,60,minutos,,
Entre,61,y,75,minutos,,
Entre,76,y,100,minutos,,
Más,de,100,minutos,,

Demora,quirúrgica,(días,desde,el,ingreso),*

Estancia,(días,desde,el,ingreso),*

General,(%)

Anestésicas,,§

Médicas,,§

Bloqueo,espinal,(%)

Combinada:,anestesia,general,+,bloqueo,espinal,(%)

Quirúrgicas,,§

149 4,1±2,5 2,0±2,6 1,5±1,2 1,4±1,6 2,5±2,3 0,000
19,0% 66,7% 60,3% 60,0% 44,3%
41,4% 33,3% 36,2% 36,7% 38,3%
39,7% 0,0% 3,4% 3,3% 17,4%

146 12,4±9,7 8,0±5,3 8,0±3,1 8,5±3,8 9,8±6,8 0,000
7,3% 33,3% 15,5% 20,0% 13,7%
38,2% 33,3% 70,7% 56,7% 54,8%
40,0% 33,3% 12,1% 16,7% 24,0%
9,1% 0% 0% 3,3% 4,1%
5,5% 0% 1,7% 3,3% 3,4%

149 0,000
34,5% 66,7% 1,7% 3,3% 16,1%

5,2% 33,3% 1,7% 0% 3,4%
29,3% 33,3% 0% 3,3% 12,8%

65,5% 33,3% 98,3% 93,3% 83,2%
48,3% 0% 74,1% 70,0% 61,7%
17,2% 33,3% 20,7% 23,3% 20,1%

0% 0% 3,4% 0% 1,3%
0% 0% 0% 3,3% 0,7%

149 0,616
56,9% 100% 67,2% 60,0% 62,4%
0% 0% 0,0% 3,3% 0,7%

32,8% 0% 29,3% 26,7% 29,5%
6,9% 0% 1,7% 3,3% 4,0%
3,4% 0% 1,7% 6,7% 3,4%

149 12,0% 0% 5,2% 3,3% 7,4% 0,705
1,7% 0% 0% 0% 0,7%
10,3% 0% 3,4% 3,3% 6,0%

0% 0% 1,7% 0% 0,7%
149 5,2% 0% 3,4% 0% 3,4% 0,946

1,7% 0,0% 1,7% 0,0% 1,3%
3,4% 0,0% 0,0% 0,0% 1,4%
0,0% 0,0% 1,7% 0,0% 0,7%

150 0,664
88,1% 100,0% 87,9% 93,3% 89,3%
11,9% 0,0% 12,1% 6,7% 10,7%

1,7% 0% 0% 0% 0,7%
0% 0% 1,7% 0% 0,7%
0% 0% 0% 3,3% 0,7%

1,7% 0% 3,4% 0% 2,0%
1,7% 0% 0% 0% 0,7%
0% 0% 0% 0% 0%
0% 0% 5,2% 0% 2,0%
0% 0% 1,7% 0% 0,7%

6,8% 0% 0% 3,3% 3,3%
149 59,6±24,6 46,7±12,6 57,2±22,6 61,8±27,1 58,8±24,1 0,703

6,9% 0% 10,3% 10,0% 8,7%
25,9% 66,7% 32,8% 26,7% 30,0%
39,7% 33,3% 27,6% 30,0% 32,9%
13,8% 0,0% 15,5% 13,3% 14,1%
3,4% 0% 8,6% 10,0% 6,7%
10,3% 0% 5,2% 10,0% 8,1%

0,000

0,009

0,930

	  
	  
	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
IQ:	  intervención	  quirúrgica.	  
	  
Toma	  AP:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura.	  
No	  toma	  AP:	  pacientes	  que	  refieren	  no	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura.	  
AGingreso:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
NoAGingreso:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
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Tabla	   105.	   Resultados	   de	   complicaciones	   para	   el	   grupo	   10:	   comparativa	   en	   función	   del	   resultado	   de	   la	  
agregometría	  al	  ingreso	  y	  la	  toma	  de	  AP	  

	  

AP#AGingreso, AP#NoAGingreso, NoAP#AGingreso, NoAP#NoAGingreso, TOTAL Significación)

n 59,,(39,3%) 3,(2%) 58,(38,7%) 30,(20%) 150,(100%) p<0,05

Antecedente,de,toma,de,AP,+,Resultado,Multiplate,al,ingreso
Comparativa,10

Complicaciones,§
Complicaciones,postoperatorias,(%),§

Infección,superficial
Infección,profunda
Hematoma

Complicaciones,médicas,durante,el,ingreso,(%),§
Sin,complicaciones,durante,el,ingreso
Complicaciones,(pueden,coexistir,más,de,una)
,,Exitus ,Intrahospitalario
,,Anemia,durante,el,ingreso
,,Cardiocirculatorias
,,Respiratorias
,,Eventos,trombóticos/tromboembólicos
,,Nefro#urológicas
,,Neurológicas,(excepto,delirium)
,,Gastrointestinales
,,Endocrinológicas
,,Hidroelectrolíticas

Desglose,de,complicaciones,médicas,por,sistemas,(%),,,§

Sin,complicaciones,cardiocirculatorias
Alteraciones,del,ritmo,o,la,conducción
Insuficiencia,cardíaca
Cardiopatía,isquémica
Cifras,tensionales,altas
Cifras,tensionales,bajas

Sin,complicaciones,respiratorias
Infección,respiratoria,#,neumonía
Reagudización,de,EPOC
Disnea
Broncoaspiración

Sin,complicaciones,trombo#embólicas
Sospecha,TVP
Confirmación,de,TVP
Sospecha,de,TEP
Confirmación,TEP

Sin,complicaciones,nefro#urológicas
Retención,aguda,de,orina
Infección,de,vías,urinarias,bajas
Insuficiencia,renal,aguda

Sin,complicaciones,neurológicas
Accidente,vascular,cerebral
Convulsiones

Sin,complicaciones,gastrointestinales
Hepatobiliares
Íleo,/,obstrucción,intestinal
Diarrea
Vómitos
Hemorragia,digestiva,alta

Sin,complicaciones,endocrinológicas
Alteración,de,glucemias

Sin,complicaciones,hidroelectrolíticas
Hiponatremia
Hipopotasemia

Úlceras,por,presión,§

,,,,Riesgo,medio,,
,,,,Riesgo,elevado,,

,,,,Riesgo,medio,,
,,,,Riesgo,elevado,,

Complicaciones,tras,el,alta,(%),§
Reingreso,(%),§

Reintervención,(%),§

,,,,Eventos,tromboembólicos,

,,,,Nefrourológicas,

,,,,Neurológicas,(excepto,delirium),

,,,,Cardiocirculatorias,

,,,,Respiratorias,

,,,,Hidroelectrolíticas,

Escala,de,riesgo,de,UPP,de,Braden,*

,,,,Delirium,durante,el,ingreso,,
,,,,Gastrointestinales,

,,,,Endocrinológicas,

Escala,de,riesgo,UPP,de,EMINA,*

Presencia,de,UPP,al,ingreso,(%),§
Presencia,de,UPP,al,alta,(%),§
UPP,durante,el,proceso,global,(%),§

Complicación,mecánica,del,implante
Nuevo,traumatismo
Problemas,médicos

Complicación,médica,de,la,fractura

150
16,9% 0% 6,9% 3,3% 10,0% 0,293
1,7% 0% 0% 0% 0,7% 0,793
15,3% 0% 5,2% 0% 8,0% 0,151

150 0,324
22,0% 0% 25,9% 23,3% 23,3%
78,0% 100% 74,1% 76,7% 76,7%

6,8% 0% 0% 0% 2,7%
5,1% 66,7% 10,3% 6,7% 8,7%
11,9% 0% 12,1% 6,7% 10,7%
15,3% 0% 10,3% 6,7% 11,3%
1,7% 0% 0,0% 6,7% 2,0%
8,5% 0% 8,6% 13,3% 9,3%
25,4% 33,3% 27,6% 26,7% 26,7%
1,7% 0% 3,4% 3,3% 2,7%
0% 0% 0% 3,3% 0,7%

1,7% 0% 1,7% 3,3% 2,0%
149

22,4% 0% 13,8% 6,7% 15,4% 0,888
77,6% 100% 86,2% 93,3% 84,6%

8,6% 0% 3,4% 0% 4,7%
5,2% 0% 3,4% 3,3% 4,0%
5,1% 0% 0% 0% 2,0%
1,7% 0% 5,2% 3,3% 3,4%
1,7% 0% 1,7% 0% 1,3%

15,5% 0% 12,1% 10,0% 12,8% 0,877
84,5% 100% 87,9% 90,0% 87,2%

3,4% 0% 8,6% 6,7% 6,0%
8,6% 0% 3,4% 3,3% 5,4%
1,7% 0% 0% 0% 0,7%
1,7% 0% 0% 0% 0,7%

1,7% 0% 0,0% 86,7% 2,0% 0,384
98,3% 100% 100% 13,3% 98,0%

0% 0% 0% 3,3% 0,7%
0% 0% 0% 0% 0,0%

1,7% 0% 0% 0% 0,7%
0% 0% 0% 3,3% 0,7%

12,1% 0% 12,1% 20,0% 13,4% 0,245
87,9% 100% 87,9% 80,0% 86,6%

0% 0% 6,9% 13,3% 5,4%
6,9% 0% 3,4% 0% 4,0%
5,2% 0% 1,7% 6,7% 4,0%

5,1% 0% 1,7% 0% 2,6% 0,813
94,9% 100% 98,3% 100% 97,4%

3,4% 0% 0% 0% 1,3%
1,7% 0% 1,7% 0% 1,3%

50,8% 33,3% 39,7% 43,3% 44,7% 0,642
5,2% 0% 1,7% 10,0% 4,7% 0,484
94,8% 100% 98,3% 90,0% 95,3%

1,7% 0% 0% 3,3% 1,3%
0% 0% 0% 3,3% 0,7%
0% 0% 1,7% 0% 0,7%

3,4% 0% 0% 0% 1,3%
0% 0% 0% 3,3% 0,7%

3% 0% 2% 3,3% 2,7% 0,926
97% 100% 98% 96,7% 97,3%

3,1% 0,0% 1,7% 3,3% 2,7%
3,4% 0% 1,7% 0% 2,0% 0,904
96,6% 100% 98,3% 100% 98,0%

1,7% 0% 0% 0% 0,7%
1,7% 0% 1,7% 0% 1,3%

150 15,9±1,9 17±1,7 16,2±2,0 16,4±2,2 16,1±2,0 0,365
91,5% 100,0% 93,1% 86,7% 91,3%
8,5% 0,0% 6,9% 13,3% 8,7%

150 6,4±1,5 5,7±1,2 6,2±1,5 5,9±1,4 6,2±1,5 0,235
76,3% 100% 84,5% 86,7% 82,0%
23,7% 0% 15,5% 13,3% 18,0%

150 0% 0% 1,7% 6,7% 2,0% 0,202
150 23,6% 33,3% 22,4% 20,0% 22,6% 0,951
150 28,8% 33,3% 27,6% 20,0% 26,7% 0,823

150 16,9% 0% 6,9% 23,3% 14,0% 0,140
5,1% 0% 3,4% 3,3% 4,0%
5,1% 0% 0% 33,0% 2,7%
5,1% 0% 1,7% 6,7% 4,0%
1,7% 0% 1,7% 10,0% 3,3%

150 3,4% 0% 0% 3,3% 2,0% 0,555

0,448

0,719

0,553

	  

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
EPOC:	  enfermedad	  pulmonar	  obstructiva	  crónica.	  
TVP:	  trombosis	  venosa	  profunda.	  
TEP:	  tromboembolismo	  pulmonar.	  
UPP:	  úlceras	  por	  presión.	  

Toma	  AP:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura.	  
No	  toma	  AP:	  pacientes	  que	  refieren	  no	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  
fractura.	  
AGingreso:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
NoAGingreso:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.
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Tabla	   106.	   Resultados	   de	   parámetros	   de	   laboratorio	   y	   agregometría	   para	   el	   grupo	   10:	   comparativa	   en	  
función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  la	  toma	  de	  AP	  

	  

AP#AGingreso, AP#NoAGingreso, NoAP#AGingreso, NoAP#NoAGingreso, TOTAL Significación)

n 59,,(39,3%) 3,(2%) 58,(38,7%) 30,(20%) 150,(100%) p<0,05

Antecedente,de,toma,de,AP,+,Resultado,Multiplate,al,ingreso
Comparativa,10

Parámetros,analíticos,de,laboratorio
Al,ingreso
Hemograma,

Hemoglobina,(gr/dL)*
Hematocrito,(%)*
Leucocitos,(x109/L)*
Plaquetas,(x109/L)*

Coagulación
Ratio,TTPA*
INR*

Bioquímica
Proteínas,totales,(gr/dL)*
Albúmina,(gr/dL)*
Urea,(mgr/dL)*
Creatinina,(mg/dL)*

Iones
Sodio,(mmol/L)*
Potasio,(mmol/L)*
Hierro,(µg/dL)*

Preoperatorio,inmediato
Hemograma,

Hemoglobina,(g/dL)*
Hematocrito,(%)*
Leucocitos,(x109/L)*
Plaquetas,(x109/L)*

Coagulación
Ratio,TTPA*
INR*

Bioquímica
Urea,(mgr/dL)*
Sodio,(mmol/L)*
Potasio,(mmol/L)*

Agregometría,por,impedancia
Al,ingreso

Antiagregado
No,antiagregado
Alteración,de,la,vía,TRAP

No,antiagregado
Antiagregado,por,la,vía,ADP
Antiagregado,por,la,vía,ASPI
Doble,antiagregado,por,las,vías,ADP,y,ASPI
Alteración,de,la,vía,TRAP

Preoperatoria,inmediata

Antiagregado
No,antiagregado
TRAP

No,antiagregado
Antiagregado,por,la,vía,ADP
Antiagregado,por,la,vía,ASPI
Doble,antiagregado,por,las,vías,ADP,y,ASPI
Alteración,de,la,vía,TRAP

Analíticas,Postoperatorias

Valoración,del,sangrado,§

Menos,de,200,ml,,
Entre,200,y,400,ml
Entre,400,y,600,ml
Entre,600,y,800,ml
Entre,800,y,1000,ml
Más,de,1000,ml

Estimación,indirecta,del,sangrado,perioperatorio,§

No,transfundidos,
1#2,Concentrados,de,hematíes,transfundidos,,
3#4,Concentrados,de,hematíes,transfundidos,,
5#6,Concentrados,de,hematíes,transfundidos,,
Más,de,7,Concentrados,de,hematíes,transfundidos,,

Agregometría,cuantitativa,al,ingreso,§

Agregometría,cualitatitva,al,ingreso,§

Agregometría,preoperatoria,§

Hemoglobina,a,las,24,h,postoperatorias,(gr/dL)*
Hematocrito,a,las,24,h,postoperatorias,(%)*
Hemoglobina,a,las,48,h,postoperatorias,(gr/dL)*

Agregometría,cualitatitva,preoperatoria,§

Hemoglobina,Postoperatoria,inmediata,(gr/dL)*
Hematocrito,Postoperatorio,inmediato,(%)*

Pacientes,con,sangrado,de,24h,medible,(%),§

Estimación,total,de,sangrado,perioperatorio,(ml),*

Hematocrito,a,las,48,h,postoperatorias,,(%)*
Hemoglobina,a,los,5,días,postoperatorios,(gr/dL)*
Hematocrito,a,los,5,días,postoperatorios,(%)*

Necesidades,transfusionales,,(en,nº,conc.,htíes.)*

150
12,1±1,8 13,3±1,3 12,7±1,5 12,5±1,2 12,5±1,6 0,296
38,4±5,7 41,2±3,5 39,8±4,9 39,2±3,7 37,2±5,0 0,568
11,5±5,0 12,3±2,0 11,2±3,2 10,7±3,0 11,3±3,9 0,738
221,7±71,4 192,0±14,7 223,5±57,3 231,4±70,0 223,7±65,1 0,560

0,9±1 0,8±0,1 0,9±0,1 0,94±0,18 0,9±0,1 0,317
1,04±0,1 1,02±0,05 1,04±0,11 1,03±0,09 1,04±0,1 0,939

6,1±0,6 6,7±0,6 6,3±0,7 6,3±0,6 6,2±0,6 0,175
3,7±0,4 3,9±0,4 3,7±0,3 3,7±0,3 3,7±0,4 0,599

59,8±22,7 58,0±23,5 56,7±30,0 57,2±40,3 58,1±29,5 0,362
1,3±1,1 1,8±1,1 0,9±0,3 1,0±0,5 1,1±0,8 0,001

138,2±4,0 137,0±2,0 138,2±2,7 138,9±3,9 138,3±3,5 0,590
4,0±0,8 4,1±0,5 4,0±0,5 4,2±0,7 4,0±0,7 0,787

42,4±25,3 59,0±11,0 40,1±25,1 42,0±27,3 41,8±25,3 0,262

142
11,2±1,7 11,8±0,5 11,4±1,7 11,8±1,3 11,4±1,6 0,623
35,1±5,4 37,4±2,4 35,9±5,5 36,6±3,6 35,8±5,1 0,635
8,6±3,5 8,5±0,7 9,0±2,6 9,9±3,0 9,0±3,1 0,118

227,9±103,8 169,0±16,5 204,5±65,6 219,7±84,1 216,1±85,9 0,450

0,9±0,1 0,9±0,1 0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,1 0,791
1,07±1 1,06±0,04 1,07±0,12 1,06±0,10 1,07±0,12 0,957

50,1±28,2 53,7±15,4 48,6±28,7 50,4±46,1 49,7±32,6 0,696
137,4±4,4 138,3±2,1 138,2±3,0 136,7±3,1 137,5±3,6 0,204
4,1±0,6 3,1±1,1 3,8±0,4 4,1±1,0 4,0±0,7 0,055

150 0,000
100% 0% 100% 0% 78,0%
0% 100% 0% 100% 22,0%
0% 0% 0% 0% 0,0%

150 0,000
0% 100% 0% 100% 22,0%

50,8% 0% 81% 0% 51,3%
13,6% 0% 1,7% 0% 6,0%
35,6% 0% 17,2% 0% 20,7%
0% 0% 0% 0% 0%

138 0,000
84,6% 33,3% 83,3% 17,2% 68,8%
11,5% 66,7% 16,7% 82,8% 29,7%
3,8% 0% 0% 0% 1,4%

138 0,000
11,5% 66,7% 16,7% 82,8% 29,7%
1,9% 0% 7,4% 13,8% 6,5%
55,8% 33,3% 68,5% 0% 48,6%
26,9% 0% 7,4% 3,4% 13,8%
3,8% 0% 0% 0% 1,4%

108 10,3±1,7 10,7±1,1 10,1±1,7 10,3±1,1 10,3±1,6 0,920
108 32,6±5,2 32,9±2,7 32,1±5,1 32,9±3,8 32,4±4,8 0,960
134 10,3±3,5 9,6±1,3 9,8±1,6 10,1±1,2 10,0±2,5 0,896
134 30,2±5,3 29,1±3,2 30,5±5,0 31,0±4,1 30,5±4,9 0,825
115 9,7±1,7 9,9±1,6 9,7±1,4 9,9±1,7 9,7±1,6 0,999
115 30,7±3,4 30,6±6,1 29,6±4,5 30,3±5,3 30,2±4,3 0,780
108 10,2±1,1 10,3±0,3 10,0±1,0 10,3±1,2 10,2±1,1 0,643
108 31,5±3,8 31,5±2,0 31,0±3,2 31,4±4,0 31,3±3,6 0,977
150 74,6% 100,0% 79,3% 80,0% 78,0% 0,937

117 273,1±190,4 405±222,7 276±128,0 260,5±128,4 275,0±156,2 0,597
36,4% 33,3% 32,6% 33,3% 34,2%
43,2% 33,3% 50,0% 50,0% 47,0%
15,9% 0,0% 17,4% 16,7% 16,2%
2,3% 33,3% 0,0% 0,0% 1,7%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
2,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,9%

150 2,0±3,1 2,0±2,0 1,3±2,2 1,2±1,7 1,6±2,5 0,451
45,8% 33,3% 58,6% 56,7% 52,7%
30,5% 33,3% 25,9% 20,0% 26,7%
8,5% 33,3% 10,3% 20,0% 12,0%
8,5% 0,0% 1,7% 0,0% 4,0%
6,8% 0,0% 3,4% 3,3% 4,7%

0,476

0,043

	  

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
TTPA:	  tiempo	  de	  tromboplastina	  activada.	  
INR:	  ratio	  internacional	  normalizada.	  
L:	  litro.	  
mg/dL:	  miligramos	  por	  decilitro.	  
mmol/L:	  milimoles	  por	  litro.	  

µg/dL:	  microgramos	  por	  decilitro.	  
Vía	  TRAP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  receptor	  de	  trombina.	  
Vía	  ADP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  adenosindifosfato.	  
Vía	  ASPI:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  ácido	  araquidónico.	  
g/dL:	  gramos	  por	  decilitro.	  
mL:	  mililitro.	  
conc.	  htíes.:	  concentrados	  de	  hematíes.
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Tabla	   107.	   Resultados	   de	   recuperación	   funcional	   respecto	   al	   dolor	   y	   la	   deambulación	   para	   el	   grupo	   10:	  
comparativa	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  la	  toma	  de	  AP	  

	  

AP#AGingreso, AP#NoAGingreso, NoAP#AGingreso, NoAP#NoAGingreso, TOTAL Significación)

n 59,,(39,3%) 3,(2%) 58,(38,7%) 30,(20%) 150,(100%) p<0,05

Antecedente,de,toma,de,AP,+,Resultado,Multiplate,al,ingreso
Comparativa,10

Datos,funcionales
Dolor,§

No,dolor,,
Dolor,leve,o,intermitente,,
Dolor,moderado,que,remite,en,reposo,,
Dolor,moderado,que,sólo,permite,actividad,limitada,,
Dolor,severo,al,deambular,,
Dolor,severo,continuo,,
Incapaz,de,responder,

No,dolor
Dolor,leve,o,intermitente
Dolor,moderado,que,remite,en,reposo
Dolor,moderado,que,sólo,permite,actividad,limitada
Dolor,severo,al,deambular
Dolor,severo,continuo
Incapaz,de,responder

No,dolor
Dolor,leve,o,intermitente
Dolor,moderado,que,remite,en,reposo
Dolor,moderado,que,sólo,permite,actividad,limitada
Dolor,severo,al,deambular
Dolor,severo,continuo
Incapaz,de,responder

No,dolor
Dolor,leve,o,intermitente
Dolor,moderado,que,remite,en,reposo
Dolor,moderado,que,sólo,permite,actividad,limitada
Dolor,severo,al,deambular
Dolor,severo,continuo
Incapaz,de,responder

Deambulación,(Escala,FAC),§

No,funcional,
Dependiente,grado,II,
Dependiente,grado,I,
Requiere,supervisión,
Independiente,en,llano,
Independiente,

No,funcional,
Dependiente,grado,II,
Dependiente,grado,I,
Requiere,supervisión,
Independiente,en,llano,
Independiente,

No,funcional,
Dependiente,grado,II,
Dependiente,grado,I,
Requiere,supervisión,
Independiente,en,llano,
Independiente,

No,funcional,
Dependiente,grado,II,
Dependiente,grado,I,
Requiere,supervisión,
Independiente,en,llano,
Independiente,

No,funcional,
Dependiente,grado,II,
Dependiente,grado,I,
Requiere,supervisión,
Independiente,en,llano,
Independiente,

Al,alta,

A,los,3,meses,

Al,mes,

A,los,6,meses

Al,ingreso,*

Al,alta,*

Al,mes,*

A,los,3,meses,*

A,los,6,meses,*

146
14,5% 33% 12,1% 3,3% 11,6%
32,7% 0% 36,2% 43,3% 35,6%
32,7% 33,3% 41,4% 20,0% 33,6%
12,7% 33,3% 6,9% 23,3% 13,0%
1,8% 0% 0% 0% 0,7%
0% 0% 0% 0% 0%
5,5% 0% 3,4% 10,0% 5,5%

130
20,0% 0% 27,3% 29,6% 24,6%
40,0% 66,7% 41,8% 37,0% 40,8%
26,7% 0,0% 20,0% 22,2% 22,3%
13,3% 33,3% 5,5% 7,4% 9,2%
0% 0% 0% 0% 0%
0% 0% 3,6% 0% 1,5%
0% 0% 1,8% 3,7% 1,5%

119
40,5% 33% 42,6% 24,0% 37,8%
37,8% 33% 37,0% 52,0% 40,3%
13,5% 33% 7,4% 16,0% 11,8%
5,4% 0,0% 5,6% 4,0% 5,0%
2,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,8%
0,0% 0,0% 3,7% 0,0% 1,7%
0,0% 0,0% 3,7% 4,0% 2,5%

110
41,7% 66,7% 60,4% 73,9% 57,3%
44,4% 33,3% 29,2% 17,4% 31,8%
5,6% 0,0% 8,3% 8,7% 7,3%
5,6% 0,0% 2,1% 0,0% 2,7%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
2,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,9%

150 5,0±1,3 4,7±1,5 5,0±1,6 5,2±1,3 5,0±1,4 0,757
3,4% 0% 6,9% 3,3% 4,7%
1,7% 0% 0% 3,3% 1,3%
6,8% 33,3% 15,5% 6,7% 10,7%
16,9% 0% 3,4% 3,3% 8,7%
20,3% 33,3% 15,5% 23,3% 19,3%
50,8% 33,3% 58,6% 60,0% 55,3%

146 2,55±1,3 3,7±0,6 2,86±1,4 2,6±1,3 2,7±1,3 0,311
30,9% 0% 22,4% 26,7% 26,0%
14,5% 0% 19,0% 13,3% 15,8%
32,7% 33,3% 25,9% 40,0% 31,5%
12,7% 66,7% 15,5% 13,3% 15,1%
9,1% 0% 17,2% 3,3% 11,0%
0% 0% 0% 3,3% 0,7%

130 2,4±1,5 2,7±1,1 2,8±1,7 2,8±1,7 2,6±1,6 0,569
35,6% 0% 32,7% 22,2% 30,8%
31,1% 67% 20,0% 33,3% 27,7%
13,3% 0,0% 18,2% 14,8% 15,4%
6,7% 33,3% 7,3% 11,1% 8,5%
6,7% 0,0% 9,1% 3,7% 6,9%
6,,7% 0,0% 12,7% 14,8% 10,8%

120 3,4±1,8 2,3±1,5 3,5±2,0 3,3±1,7 3,4±1,9 0,797
18,4% 33% 29,6% 20,0% 24,2%
23,7% 33% 7,4% 12,0% 14,2%
13,2% 0,0% 16,7% 20,0% 17,5%
10,5% 33,3% 3,7% 8,0% 7,5%
15,8% 0,0% 14,3% 16,0% 15,0%
18,4% 0,0% 27,8% 16,0% 21,7%

110 3,9±1,9 3,3±2,5 4,0±1,9 3,6±1,8 3,9±1,9 0,801
11,1% 33% 16,7% 17,4% 15,5%
16,7% 0% 12,5% 17,4% 14,5%
19,4% 33,3% 10,4% 8,7% 13,6%
8,3% 0,0% 10,4% 17,4% 10,9%
8,3% 0,0% 12,5% 17,4% 11,8%
36,1% 33,3% 37,5% 21,7% 33,6%

0,729

0,365

0,863

0,565

0,361

0,289

0,719

0,393

0,901

	  

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
Escala	  FAC:	  escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
Toma	  AP:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura.	  
No	  toma	  AP:	  pacientes	  que	  refieren	  no	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura.	  
AGingreso:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
NoAGingreso:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
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Tabla	  108.	  Resultados	  de	  recuperación	  funcional	  respecto	  a	  la	  recuperación	  de	  la	  autonomía	  y	  el	  domicilio	  
previos	  para	  el	  grupo	  10:	  comparativa	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	   ingreso	  y	  la	  toma	  de	  
AP	  

	  

AP#AGingreso, AP#NoAGingreso, NoAP#AGingreso, NoAP#NoAGingreso, TOTAL Significación)

n 59,,(39,3%) 3,(2%) 58,(38,7%) 30,(20%) 150,(100%) p<0,05

Antecedente,de,toma,de,AP,+,Resultado,Multiplate,al,ingreso
Comparativa,10

Datos,funcionales
Autonomía,(Índice,de,Barthel),§

Dependencia,total,
Dependencia,grave,
Dependencia,moderada,
Dependencia,leve,
Independiente,

Dependencia,total,
Dependencia,grave,
Dependencia,moderada,
Dependencia,leve,
Independiente,

Dependencia,total,
Dependencia,grave,
Dependencia,moderada,
Dependencia,leve,
Independiente,

Dependencia,total,
Dependencia,grave,
Dependencia,moderada,
Dependencia,leve,
Independiente,

Dependencia,total,
Dependencia,grave,
Dependencia,moderada,
Dependencia,leve,
Independiente,

Domicilio,§

Independiente,en,su,domicilio,previo
Dependiente,en,domicilio,previo
Hospital,de,día
Institucionalizado,en,residencia,
Otros

Independiente,en,su,domicilio,previo
Dependiente,en,domicilio,previo
Hospital,de,día
Institucionalizado,en,residencia,
Otros

Independiente,en,su,domicilio,previo
Dependiente,en,domicilio,previo
Hospital,de,día
Institucionalizado,en,residencia,
Otros

Independiente,en,su,domicilio,previo
Dependiente,en,domicilio,previo
Hospital,de,día
Institucionalizado,en,residencia,
Otros

Independiente,en,su,domicilio,previo
Dependiente,en,domicilio,previo
Hospital,de,día
Institucionalizado,en,residencia,
Otros

Al,ingreso,*

Al,alta,*

Al,mes,*

A,los,3,meses,*

A,los,6,meses,*

Domicilio,previo,(%)

Domicilio,al,alta,(%)

Domicilio,al,mes,(%)

Domicilio,3,meses,(%),

Domicilio,6,meses,(%),

150 72,9±28,8 86,7±18,9 74,7±27,5 74,2±23,9 74,1±27,1 0,913
6,8% 0% 5,2% 3,3% 5,3%
25,4% 0,0% 25,9% 30,0% 26,0%
27,1% 33,3% 29,3% 33,3% 29,3%
6,8% 33,3% 36,2% 30,0% 34,0%
33,9% 33,3% 36,2% 30,0% 34,0%

146 30,7±23,5 41,7±7,6 42,2±24,3 40,5±21,5 37,5±23,7 0,045
49,1% 0% 25,9% 26,7% 34,3%
38,2% 100% 50,0% 56,7% 47,9%
12,7% 0% 24,1% 16,7% 17,8%
0% 0% 0% 0% 0%
0% 0% 0% 0% 0%

126 45,3±34,4 56,7±20,8 54,1±35,9 55,7±28,1 51,5±33,5 0,530
36,4% 0% 26,9% 11,1% 26,2%
27,3% 66,7% 25,0% 48,1% 31,7%
22,7% 33,3% 26,9% 22,2% 24,6%
4,5% 0% 9,6% 14,8% 8,7%
9,1% 0% 11,5% 3,7% 8,7%

113 55,4±37,1 60,0±25,0 60,8±39,7 56,7±35,2 58,1±37,3 0,916
29,7% 0% 26,5% 20,8% 25,7%
24,3% 66,7% 14,3% 29,2% 22,1%
16,2% 33,3% 24,5% 20,8% 21,2%
10,8% 0% 8,2% 12,5% 9,7%
18,9% 0% 26,5% 16,7% 21,2%

110 58,2±36,2 56,7±36,8 66,1±36,6 63,7±34,8 62,8±35,8 0,658
22,2% 33,3% 18,8% 21,7% 20,9%
25,0% 0% 18,8% 21,7% 20,9%
22,2% 66,7% 25,0% 17,4% 23,6%
11,1% 0% 8,3% 17,4% 10,9%
19,4% 0% 29,2% 21,7% 23,6%

150 0,960
28,8% 66,7% 32,8% 36,7% 32,7%
44,1% 33,3% 44,8% 36,7% 42,7%
3,4% 0% 3,4% 6,7% 4,0%
22,0% 0% 19,0% 20,0% 20,0%
1,7% 0% 0% 0% 0,7%

146 0,176
0% 0% 0% 0% 0%

36,4% 33,3% 56,9% 43,3% 45,9%
0% 0% 0% 3,3% 0,7%

63,6% 66,7% 43,1% 53,3% 53,4%
0% 0% 0% 0% 0%

130 0,331
2,2% 0% 0% 3,7% 1,5%
44,4% 33,3% 63,3% 44,4% 52,3%
2,2% 0% 0% 7,4% 2,3%
51,1% 66,7% 36,4% 44,4% 43,8%
0% 0% 0% 0% 0%

120 0,518
21,1% 33,3% 22,2% 8,0% 19,2%
42,1% 33,3% 44,4% 36,0% 41,7%
5,3% 0% 0% 8,0% 3,3%
31,6% 33,3% 33,3% 44,0% 35,0%
0% 0% 0% 4,0% 0,8%

110 0,544
22,2% 33,3% 31,3% 8,7% 23,6%
38,9% 33,3% 39,6% 47,8% 40,9%
5,6% 0% 0% 8,7% 3,6%
33,3% 33,3% 29,2% 34,8% 31,8%
0% 0% 0% 0% 0%

0,834

0,835

0,697

0,332

0,057

	  

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
Toma	  AP:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura.	  
No	  toma	  AP:	  pacientes	  que	  refieren	  no	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura.	  
AGingreso:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
NoAGingreso:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
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Tabla	  109.	  Resultados	  respecto	  a	  la	  calidad	  de	  vida,	  la	  satisfacción	  con	  el	  proceso	  y	  la	  mortalidad	  para	  el	  
grupo	  10:	  comparativa	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  al	  ingreso	  y	  la	  toma	  de	  AP	  

	  

AP#AGingreso, AP#NoAGingreso, NoAP#AGingreso, NoAP#NoAGingreso, TOTAL Significación)

n 59,,(39,3%) 3,(2%) 58,(38,7%) 30,(20%) 150,(100%) p<0,05

Antecedente,de,toma,de,AP,+,Resultado,Multiplate,al,ingreso
Comparativa,10

Calidad,de,vida,(Índice,EQoL#5D),
EQoL#5D,al,ingreso,*

Sin,problemas,para,caminar
Algunos,problemas,para,caminar
No,puede,caminar

Sin,problemas
Algunos,problemas
Incapaz,de,lavarse,o,vestirse

Sin,problemas,para,realizarlas
Algunos,problemas,para,realizarlas
Incapaz,de,realizarlas

Sin,dolor,ni,malestar
Moderado,dolor,o,malestar
Mucho,dolor,o,malestar

Sin,ansiedad,ni,depresión
Moderada,ansiedad,o,depresión
Mucha,ansiedad,o,depresión

EQoL#5D,a,los,6,meses,*

Sin,problemas,para,caminar
Algunos,problemas,para,caminar
No,puede,caminar

Sin,problemas
Algunos,problemas
Incapaz,de,lavarse,o,vestirse

Sin,problemas,para,realizarlas
Algunos,problemas,para,realizarlas
Incapaz,de,realizarlas

Sin,dolor,ni,malestar
Moderado,dolor,o,malestar
Mucho,dolor,o,malestar

Sin,ansiedad,ni,depresión
Moderada,ansiedad,o,depresión
Mucha,ansiedad,o,depresión

Satisfacción,del,proceso,(Escala,0#10),*
Al,alta
Al,mes,
A,los,3,meses,
A,los,6,meses,

Mortalidad,§
Intrahospitalaria,(%)
Al,mes,,(%),
A,los,3,meses,,(%),
A,los,6,meses,,(%),
A,12,meses,(%),

Mortalidad,♮
Estimación,media,de,supervivencia,al,mes,(días),
Estimación,media,de,supervivencia,a,los,3,meses,(días)
Estimación,media,de,supervivencia,a,los,6,meses,(días)
Estimación,media,de,supervivencia,a,los,12,meses,(días)

Actividades,Cotidianas,,§

Dolor,§

Ansiedad,§

Movilidad,,§

Cuidado,Personal,,§

Dolor,,§

Ansiedad,,§

Movilidad,,§

Cuidado,Personal,,§

Actividades,Cotidianas,,§

150 0,7686±0,1577 0,7813±0,1743 0,7965±0,1727 0,7393±0,1496 0,7738±0,162 0,532
0,794

42,4% 33,3% 48,3% 33,3% 42,7%
54,2% 66,7% 50,0% 60,0% 54,0%
3,4% 0% 1,7% 6,7% 3,3%

0,883
47,5% 66,7% 56,9% 50,0% 52,0%
39,0% 33,3% 36,2% 40,0% 38,0%
13,5% 0% 6,9% 10,0% 10,0%

0,236
28,8% 0% 39,7% 26,7% 32,0%
42,4% 100% 29,3% 43,3% 38,7%
28,8% 0% 31,0% 30,0% 29,3%

0,442
55,9% 66,7% 58,6% 40,0% 54,0%
42,4% 33,3% 37,9% 50,0% 42,0%
1,7% 0% 3,5% 10,0% 4,0%

0,365
54,2% 66,7% 53,4% 40,0% 51,3%
32,2% 0% 39,7% 40,0% 36,0%
13,6% 33,3% 6,9% 20,0% 12,7%

110 0,7465±0,1543 0,7017±0,1895 0,77156±0,149 0,7675±0,1503 0,7606±0,150 0,761
0,830

19,4% 0,0% 22,9% 26,1% 21,8%
69,4% 66,7% 58,3% 56,5% 61,8%
11,2% 33,3% 18,8% 17,4% 16,4%

0,792
50,0% 33,3% 52,1% 43,5% 49,1%
22,2% 0,0% 16,7% 26,1% 20,0%
27,8% 66,7% 31,2% 30,4% 30,9%

0,997
30,6% 33,3% 33,3% 26,1% 30,9%
36,1% 33,3% 31,3% 34,8% 33,6%
33,3% 33,4% 35,4% 39,1% 35,5%

0,067
55,6% 66,7% 75,0% 78,3% 69,1%
38,9% 0,0% 20,8% 21,7% 26,4%
5,5% 33,3% 4,2% 0,0% 4,5%

0,585
58,3% 66,7% 68,8% 73,9% 66,4%
30,6% 0,0% 22,9% 21,7% 24,5%
11,1% 33,3% 8,3% 4,4% 9,1%

139 7,3±1,8 9±1 8,1±1,4 8,2±1,6 7,8±1,7 0,047
128 7,6±1,8 9±0 8,1±1,5 8,8±1,3 8,1±1,6 0,033
114 8,1±1,8 9±0 8,4±1,7 8,9±1,6 8,4±1,7 0,190
108 8,2±1,9 9,3±1,1 8,8±1,6 9,1±1,6 8,7±1,7 0,089

150 6,8% 0% 0% 0% 2,7% 0,096
23,7% 0% 5,2% 13,3% 14,0% 0,031
39,0% 0% 6,9% 20,0% 22,0% 0,000
39,0% 0% 17,2% 23,3% 26,7% 0,037
44,1% 33,3% 20,7% 30,0% 32,0% 0,060

150 27,8±0,8 31±0 29,8±0,2 29,6±0,4 28,9±0,3 0,197
74,2±3,6 90±0 86,2±2,1 84,1±3,2 80,9±1,8 0,005
132,7±8,6 180±0 166,5±5,1 160±8,5 151,6±4,5 0,018
241,8±19,5 316±40 319,1±13,3 296,7±21,5 284,1±10,6 0,031 	  

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
�:	  comparativa	  de	  medias	  con	  desviación	  estándar	  con	  Log-‐rank	  (Mantel-‐Cox).	  
	  
	  
Toma	  AP:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura.	  
No	  toma	  AP:	  pacientes	  que	  refieren	  no	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura.	  
AGingreso:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
NoAGingreso:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
	  
EQoL-‐5D:	  Escala	  Europea	  de	  Valoración	  de	  Calidad	  de	  Vida	  en	  5	  Dimensiones.	  
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Tablas	  de	  la	  comparativa	  11:	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  
preoperatoria	  y	  la	  toma	  de	  AP	  	  
Tabla	  110.	  Resultados	  demográficos	  y	  de	  la	  situación	  previa	  a	  la	  fractura	  para	  el	  grupo	  11:	  comparativa	  en	  
función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  preoperatoria	  y	  la	  toma	  de	  AP	  

	  

Datos&demográficos

Entre&65&y&70&años
Entre&71&y&80&años
Entre&81&y&90&años
Entre&91&y&100&años

Datos&de&la&fractura

Fracturas&extracapsulares&(%)
&&&&A1
&&&&A2
&&&&A3

&&&&&Fracturas&intracapsulares&(%)
&&&&B1
&&&&B2
&&&&B3

Valoración&SocioJeconómica

Sin&estudios
Estudios&elementales
Primaria
Secundaria

Buena&situación
Riesgo&social
Problema&social

Situación&basal&previa&a&la&fractura&§

Mortalidad&esperable&12%&&
Mortalidad&esperable&26%&&
Mortalidad&esperable&52%&&
Mortalidad&esperable&85%&&

Dependencia&total&&
Dependencia&grave&&
Dependencia&moderada&&
Dependencia&leve&&
Independiente&&

No&funcional&&
Dependiente&grado&II&&
Dependiente&grado&I&&
Requiere&supervisión&&
Independiente&en&llano&&
Independiente&&

ASA&II&&
ASA&III&&
ASA&IV&&

Orientado&en&tiempo&y&espacio
Desorientación&leve
Desorientación&moderada
Desorientación&temporoJespacial
Inconsciente

Sin&alteración&de&la&memoria&&
Afectación&muy&leve&&
Afectación&leve&&
Afectación&moderada&&
Afectación&moderadamente&grave&&
Afectación&grave&&
Afectación&muy&grave&&

Edad&(años)*

Sexo,&hombre&(%)&§
Valoración&del&IMC*

Tipo&de&Fractura&§

Comorbilidades&previas&a&la&fractura&(índice&de&Charlson)&*

Lateralidad&de&fractura,&derecha&(%)&§

Nivel&de&estudios&§

Nivel&SocioJfamiliar&(Escala&de&Gijón)&§

Deambulación&previa&a&la&fractura&(escala&FAC)&*

Autonomía&previa&a&la&fractura&(índice&de&Barthel)&*

Valoración&de&la&reserva&funcional&(escala&ASA)&*

&Orientación&temporoJespacial&al&ingreso&(Pfeiffer)&&§

Valoración&neurológica&GDS&*

APJAGpreop APJNoAGpreop NoAPJAGpreop& NoAPJNoAGpreop& TOTAL Significación)

n 53&(34%) 9&(5,8%) 60&(38,5%) 34&(19,4%) 156&(100%) p<0,05

156 84,6±5,5 85,0±4,7 83,9±7,3 83,7±8,2 84,2±6,8 0,946
1,9% 0,0% 5,0% 8,8% 4,5%
17,0% 22,2% 21,7% 20,6% 19,9%
71,7% 66,7% 61,7% 47,1% 62,2%
9,4% 11,1% 11,7% 23,5% 13,5%

156 34,0% 11,1% 30,0% 14,7% 26,9% 0,148
156 24,7±4,1 24,3±4,2 24,3±4,0 25,2±7,2 24,7±4,5 0,902

156 0,829
54,7% 66,6% 59,9% 61,8% 59,0%

15,1% 22,2% 18,3% 29,4% 19,9%
30,2% 33,3% 33,3% 26,5% 30,8%
9,4% 11,1% 8,3% 5,9% 8,3%

45,3% 33,3% 40,1% 38,2% 41,1%
5,7% 0% 11,7% 5,9% 7,7%
7,5% 0% 11,7% 8,8% 9,0%
32,1% 33,3% 16,7% 23,5% 24,4%

156 39,6% 66,7% 53,3% 58,8% 50,6% 0,205

156 0,883
9,4% 11,1% 15,0% 11,8% 12,2%
26,4% 22,2% 30,0% 41,2% 30,8%
52,8% 55,6% 41,7% 35,3% 44,9%
11,3% 11,1% 13,3% 11,8% 12,2%

156 0,572
41,5% 33,3% 36,7% 32,4% 37,2%
52,8% 44,4% 56,7% 52,9% 53,8%
5,7% 22,2% 6,7% 14,7% 9,0%

156 7,0±2,2 6,5±2,6 5,3±1,5 5,1±1,6 6,0±2,0 0,000
0% 0% 0% 0% 0%
0% 0% 0% 5,9% 1,3%

13,2% 33,3% 33,3% 26,5% 25,0%
86,8% 66,7% 66,7% 67,6% 73,7%

156 71,1±29,8 80,0±20,4 77,5±25,0 70,7±27,2 74,0±27,0 0,561
9,4% 0% 1,7% 5,9% 5,1%
24,5% 11,1% 23,3% 32,4% 25,0%
28,3% 44,4% 31,7% 32,4% 31,4%
5,7% 22,2% 5,0% 2,9% 5,8%
32,1% 22,2% 38,3% 26,5% 32,7%

156 5,1±1,2 4,7±1,2 5,2±1,3 4,8±1,6 5,0±1,3 0,315
1,9% 0% 3,3% 8,8% 3,8%
1,9% 0% 0% 2,9% 1,3%
7,5% 22,2% 10,0% 11,8% 10,3%
17,0% 22,2% 6,7% 5,9% 10,9%
20,8% 22,2% 18,3% 20,6% 19,9%
50,9% 33,3% 61,7% 50,0% 53,8%

156 2,8±0,6 2,9±1,0 2,3±0,5 2,5±0,5 2,5±0,6 0,001
30,2% 44,4% 65,0% 52,9% 49,4%
60,4% 22,2% 33,3% 47,1% 44,9%
9,4% 33,3% 1,7% 0% 5,8%

156 0,530
45,3% 55,6% 63,3% 38,2% 51,3%
20,8% 0% 8,3% 20,6% 14,7%
22,6% 33,3% 20,0% 29,4% 23,7%
9,4% 11,1% 6,7% 11,8% 9,0%
1,9% 0% 1,7% 0% 1,3%

156 2,6±2,0 2,9±2,3 2,0±1,7 3,0±2,4 2,4±2,0 0,232
49,1% 55,6% 66,7% 55,9% 57,7%
17,0% 0% 6,7% 5,9% 9,6%
3,8% 0% 10,0% 0% 5,1%
5,7% 0% 5,0% 0% 3,8%
9,4% 33,3% 5,0% 14,7% 10,3%
11,3% 11,1% 1,7% 14,7% 8,3%
3,8% 0% 5,0% 8,8% 5,1%

Antecedente&de&AP&+&Resultado&Multiplate&Preoperatorio

0,490

0,443

0,030

0,610

0,000

0,062

Comparativa&11

	  
§:	  	   porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  	   media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
IMC:	  	   índice	  de	  masa	  corporal.	  
IQ:	  	   intervención	  quirúrgica.	  
Escala	  FAC:	  	   escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
Escala	  ASA:	  	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  Sociedad	  Americana	  de	  Anestesia.	  	  
Escala	  GDS:	  	   escala	  de	  valoración	  de	  la	  demencia	  geriátrica.	  
	  
Toma	  AP:	   pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura.	   	  
No	  toma	  AP:	   pacientes	  que	  refiere	  no	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura.	  
AGpreop:	  	   pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria.	   	  
No	  AGpreop:	   pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria.	  
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Tabla	   111.	   Resultados	   intrahospitalarios	   para	   el	   grupo	   11:	   comparativa	   en	   función	   del	   resultado	   de	   la	  
agregometría	  preoperatoria	  y	  la	  toma	  de	  AP	  

	  

AP#AGpreop AP#NoAGpreop NoAP#AGpreop* NoAP#NoAGpreop* TOTAL Significación)

n 53*(34%) 9*(5,8%) 60*(38,5%) 34*(19,4%) 156*(100%) p<0,05

Antecedente*de*AP*+*Resultado*Multiplate*Preoperatorio
Comparativa*11

Datos*del*ingreso*hospitalario*§

Entre*0*y*1*días*
Entre*2*y*4*días*
Más*de*5*días*

Hasta*5*días*
Entre*6*y*10*días*
Entre*11*y*15*días*
Entre*16*y*20*días*
Más*de*20*días*

Datos*perioperatorios
Técnica*anestésica*(%)§

Intubación*orotraqueal
Mascarilla*laríngea

Hiperbárico
Isobárico
Continuo*con*catéter

Tipo*de*implante*quirúrgico*(%)*§
Osteosíntesis*endomedular*
Osteosíntesis*canulados
Prótesis*unipolar
Prótesis*bipolar
Prótesis*total*cementada

Complicaciones*perioperatorias*(%)*§

Sangrado*clínico*significativo
Complicaciones*del*implante
Otras

Transfusión*intraoperatoria
Dificultad*de*manejo*vía*aérea
Inestabilidad*hemodinámica

Sin*complicaciones
Complicaciones
****Exitus *Preoperatorio
****Cardio#circulatorias
****Respiratorias
****Nefrourológicas
****Neurológicas
****Gastrointestinales
****Endocrinológicas
****Hidroelectrolíticas
****Anemia*preoperatoria

Duración*IQ*(min)**
Menor*de*30*minutos**
Entre*31*y*45*minutos**
Entre*46*y*60*minutos**
Entre*61*y*75*minutos**
Entre*76*y*100*minutos**
Más*de*100*minutos**

Demora*quirúrgica*(días*desde*el*ingreso)**

Estancia*(días*desde*el*ingreso)**

General*(%)

Anestésicas**§

Médicas**§

Bloqueo*espinal*(%)

Combinada:*anestesia*general*+*bloqueo*espinal*(%)

Quirúrgicas**§

156 3,7±2,4 4,3±2,5 1,3±1,1 1,6±1,6 2,4±2,1 0,000
23,1% 22,2% 68,3% 50,0% 46,5%
44,2% 33,3% 30,0% 47,1% 38,7%
32,7% 44,4% 1,7% 2,9% 14,8%

153 12,0±9,9 10,0±3,3 8,7±5,7 8,6±3,7 9,8±7,7 0,001
7,8% 12,5% 18,3% 14,7% 13,7%
45,1% 50,0% 66,7% 61,8% 57,5%
33,3% 37,5% 8,3% 17,6% 20,3%
9,8% 0,0% 1,7% 2,9% 4,6%
3,9% 0,0% 5,0% 2,9% 3,9%

156 0,001
35,9% 44,4% 3,4% 2,9% 16,7%

5,7% 11,1% 1,7% 0,0% 3,2%
30,2% 33,3% 1,7% 2,9% 13,5%

64,2% 55,5% 96,7% 94,1% 82,7%
45,3% 44,4% 71,7% 73,5% 61,5%
18,9% 11,1% 21,7% 20,6% 19,9%
0,0% 0,0% 3,3% 0,0% 1,3%

0,0% 0,0% 0,0% 2,9% 0,6%
156 0,852

58,5% 55,6% 63,3% 67,6% 62,2%
0,0% 0,0% 1,7% 2,9% 1,3%
34,0% 33,3% 28,3% 23,5% 29,5%
3,8% 11,1% 5,0% 0,0% 3,8%
3,8% 0,0% 1,7% 5,9% 3,2%

156 15,1% 0,0% 8,4% 2,9% 8,9% 0,550
1,9% 0,0% 0,0% 0,0% 0,6%
13,2% 0,0% 6,7% 2,9% 7,7%
0,0% 0,0% 1,7% 0,0% 0,6%

156 7,6% 0,0% 0,0% 5,8% 4,5% 0,497
1,9% 0,0% 0,0% 2,9% 1,3%
5,7% 0,0% 0,0% 0,0% 1,9%
0,0% 0,0% 0,0% 2,9% 1,3%

156 0,924
90,5% 100% 91,5% 88,4% 91,2%
9,5% 0% 8,5% 11,6% 8,8%

0% 0% 0% 0% 0%
0% 0% 1,7% 0% 0,6%
0% 0% 0% 2,9% 0,6%

1,9% 0% 1,7% 2,9% 1,9%
1,9% 0% 0% 0% 0,6%
0% 0% 0% 0% 0%
0% 0% 1,7% 2,9% 1,3%
0% 0% 1,7% 0% 0,6%

5,7% 0% 1,7% 2,9% 3,2%
156 58,1±22,5 54,4±14,2 57,7±21,7 58,4±24,8 57,8±22,2 0,999

7,5% 0,0% 10,0% 8,8% 8,3%
28,3% 33,3% 28,3% 29,4% 28,8%
35,8% 44,4% 30,0% 35,3% 34,0%
13,2% 22,2% 18,3% 11,8% 15,4%
5,7% 0% 8,3% 8,8% 7,1%
9,4% 0% 5,0% 5,9% 6,4%

0,000

0,072

0,988

	  
	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
IQ:	  	   intervención	  quirúrgica.	  
	  
Toma	  AP:	  	   pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura.	  
No	  toma	  AP:	  	   pacientes	  que	  refieren	  no	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura.	  
AGingreso:	  	   pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
NoAGingreso:	  	   pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  al	  ingreso.	  
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Tabla	   112.	   Resultados	   de	   complicaciones	   para	   el	   grupo	   11:	   comparativa	   en	   función	   del	   resultado	   de	   la	  
agregometría	  preoperatoria	  y	  la	  toma	  de	  AP	  

	  

AP#AGpreop AP#NoAGpreop NoAP#AGpreop* NoAP#NoAGpreop* TOTAL Significación)

n 53*(34%) 9*(5,8%) 60*(38,5%) 34*(19,4%) 156*(100%) p<0,05

Antecedente*de*AP*+*Resultado*Multiplate*Preoperatorio
Comparativa*11

Complicaciones*§
Complicaciones*postoperatorias*(%)*§

Infección*superficial
Infección*profunda
Hematoma

Complicaciones*médicas*durante*el*ingreso*(%)*§
Sin*complicaciones*durante*el*ingreso
Complicaciones*(pueden*coexistir*más*de*una)
**Exitus *Intrahospitalario
**Anemia*durante*el*ingreso
**Cardiocirculatorias
**Respiratorias
**Eventos*trombóticos/tromboembólicos
**Nefro#urológicas
**Neurológicas*(excepto*delirium)
**Gastrointestinales
**Endocrinológicas
**Hidroelectrolíticas

Desglose*de*complicaciones*médicas*por*sistemas*(%)***§

Sin*complicaciones*cardiocirculatorias
Alteraciones*del*ritmo*o*la*conducción
Insuficiencia*cardíaca
Cardiopatía*isquémica
Cifras*tensionales*altas
Cifras*tensionales*bajas

Sin*complicaciones*respiratorias
Infección*respiratoria*#*neumonía
Reagudización*de*EPOC
Disnea
Broncoaspiración

Sin*complicaciones*trombo#embólicas
Sospecha*TVP
Confirmación*de*TVP
Sospecha*de*TEP
Confirmación*TEP

Sin*complicaciones*nefro#urológicas
Retención*aguda*de*orina
Infección*de*vías*urinarias*bajas
Insuficiencia*renal*aguda

Sin*complicaciones*neurológicas
Accidente*vascular*cerebral
Convulsiones

Sin*complicaciones*gastrointestinales
Hepatobiliares
Íleo*/*obstrucción*intestinal
Diarrea
Vómitos
Hemorragia*digestiva*alta

Sin*complicaciones*endocrinológicas
Alteración*de*glucemias

Sin*complicaciones*hidroelectrolíticas
Hiponatremia
Hipopotasemia

Úlceras*por*presión*§

****Riesgo*medio**
****Riesgo*elevado**

****Riesgo*medio**
****Riesgo*elevado**

Complicaciones*tras*el*alta*(%)*§
Reingreso*(%)*§

Reintervención*(%)*§

****Eventos*tromboembólicos*

****Nefrourológicas*

****Neurológicas*(excepto*delirium)*

****Cardiocirculatorias*

****Respiratorias*

****Hidroelectrolíticas*

Escala*de*riesgo*de*UPP*de*Braden**

****Delirium*durante*el*ingreso**
****Gastrointestinales*

****Endocrinológicas*

Escala*de*riesgo*UPP*de*EMINA**

Presencia*de*UPP*al*ingreso*(%)*§
Presencia*de*UPP*al*alta*(%)*§
UPP*durante*el*proceso*global*(%)*§

Complicación*mecánica*del*implante
Nuevo*traumatismo
Problemas*médicos

Complicación*médica*de*la*fractura

156
18,9% 11,1% 8,3% 5,9% 11,5% 0,216
0% 0% 1,7% 0% 0,6% 0,657

18,9% 0% 5,0% 2,9% 9,0% 0,019
156 0,807

20,8% 22,2% 23,3% 26,5% 23,1%
79,2% 77,8% 76,7% 73,5% 76,9%

3,8% 11,1% 0% 0% 1,9%
7,5% 11,1% 10,0% 8,8% 9,0%
11,3% 0% 11,7% 2,9% 9,0%
15,1% 11,1% 8,3% 8,8% 10,9%
1,9% 0% 1,7% 5,9% 2,6%
11,3% 11,1% 10,0% 11,8% 10,9%
22,6% 33,3% 30,0% 23,5% 26,3%
1,1% 0% 1,7% 5,9% 2,6%
0% 0% 3,3% 0% 1,3%

3,8% 0% 0% 5,9% 2,6%
156

18,9% 11,1% 13,3% 2,9% 12,8% 0,344
81,1% 88,9% 86,7% 97,1% 87,2%

9,4% 0% 3,3% 0% 4,5%
3,8% 0% 5,0% 0% 3,2%
3,8% 11,1% 0% 0% 1,9%
1,9% 0% 3,3% 2,9% 2,6%
0% 0% 1,7% 0% 0,6%

13,2% 11,1% 13,3% 8,8% 12,2% 0,847
86,8% 88,9% 86,7% 91,2% 87,8%

1,9% 11,1% 8,3% 5,9% 5,8%
7,5% 0% 3,3% 2,9% 4,5%
1,9% 0% 1,7% 0% 1,3%
1,9% 0% 0% 0% 0,6%

1,9% 0,0% 1,7% 5,9% 2,6% 0,534
98,1% 100,0% 98,3% 94,1% 97,4%

0% 0% 0% 2,9% 0,6%
0% 0% 0% 0% 0%

1,9% 0% 1,7% 0% 1,3%
0% 0% 0,0% 2,9% 0.6%

13,2% 11,1% 13,3% 17,6% 14,1% 0,024
86,8% 88,9% 86,7% 82,4% 85,9%

0% 0% 13,3% 5,9% 6,4%
9,4% 0% 0% 5,9% 4,5%
3,8% 11,1% 0% 5,9% 3,2%

3,8% 0% 1,7% 0,0% 1,9% 0,961
96,2% 100,0% 98,3% 100,0% 98,1%

1,9% 0% 0% 0% 0,6%
1,9% 0% 1,7% 0% 1,3%

49,1% 44,4% 43,3% 44,1% 45,5% 0,937
5,7% 11,1% 3,3% 8,8% 5,8% 0,385
94,3% 88,9% 96,7% 91,2% 94,2%

1,9% 11,1% 0% 2,9% 1,9%
0% 0% 0% 2,9% 0,6%
0% 0% 1,7% 0% 0,6%

3,8% 0% 1,7% 0% 1,9%
0% 0% 0% 2,9% 0,6%

1,9% 0% 5,0% 0% 2,6% 0,448
98,1% 100% 95,0% 100% 97,4%

1,9% 0% 5,0% 0% 2,6%
5,7% 0% 0% 2,9% 2,6% 0,452
94,3% 100% 100% 97,1% 97,4%

3,8% 0% 0% 0% 1,3%
1,9% 0% 0% 2,9% 1,3%

156 16,2±1,9 15,0±1,9 16,2±2,0 15,9±2,5 16,1±2,1 0,257
0,925 0,889 0,9 0,824 89,1%
0,075 0,111 0,1 0,176 10,9%

156 6,4±1,5 6,5±1,3 6,2±1,6 6,1±1,5 6,3±1,5 0,550
77,4% 77,8% 81,7% 82,4% 80,1%
22,6% 22,2% 18,3% 17,6% 19,9%

156 0% 0% 1,7% 5,9% 1,9% 0,255
156 27,5% 12,5% 20,0% 20,6% 22,2% 0,690
156 32,1% 22,2% 25,0% 23,5% 26,9% 0,770

156 15,1% 11,1% 6,7% 20,6% 12,8% 0,247
5,7% 0% 0% 5,9% 3,2%
3,8% 0% 3,3% 0% 2,6%
3,8% 11,1% 1,7% 5,9% 3,8%
1,9% 0% 1,7% 8,8% 3,2%

156 1,9% 0% 3,3% 0% 1,9% 0,668

0,923

0,521

0,387

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
EPOC:	  enfermedad	  pulmonar	  obstructiva	  crónica.	  
TVP:	  trombosis	  venosa	  profunda.	  
TEP:	  tromboembolismo	  pulmonar.	  
UPP:	  úlceras	  por	  presión.	  
	  
	  
	  
Toma	  AP:	  pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura.	   	  
No	  toma	  AP:	  pacientes	  que	  refieren	  no	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  
fractura.	  
AGpreop:	  pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria.	   	  
NoAGpreop:	  pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria.
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Tabla	   113.	   Resultados	   de	   parámetros	   de	   laboratorio	   y	   agregometría	   para	   el	   grupo	   11:	   comparativa	   en	  
función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  preoperatoria	  y	  la	  toma	  de	  AP	  

AP#AGpreop AP#NoAGpreop NoAP#AGpreop* NoAP#NoAGpreop* TOTAL Significación)

n 53*(34%) 9*(5,8%) 60*(38,5%) 34*(19,4%) 156*(100%) p<0,05

Antecedente*de*AP*+*Resultado*Multiplate*Preoperatorio

Comparativa*11

Parámetros*analíticos*de*laboratorio

Al*ingreso

Hemograma*

Hemoglobina*(gr/dL)*

Hematocrito*(%)*

Leucocitos*(x10
9
/L)*

Plaquetas*(x10
9
/L)*

Coagulación

Ratio*TTPA*

INR*

Bioquímica

Proteínas*totales*(gr/dL)*

Albúmina*(gr/dL)*

Urea*(mgr/dL)*

Creatinina*(mg/dL)*

Iones

Sodio*(mmol/L)*

Potasio*(mmol/L)*

Hierro*(µg/dL)*

Preoperatorio*inmediato

Hemograma*

Hemoglobina*(g/dL)*

Hematocrito*(%)*

Leucocitos*(x10
9
/L)*

Plaquetas*(x10
9
/L)*

Coagulación

Ratio*TTPA*

INR*

Bioquímica

Urea*(mgr/dL)*

Sodio*(mmol/L)*

Potasio*(mmol/L)*

Agregometría*por*impedancia

Al*ingreso

Antiagregado

No*antiagregado

Alteración*de*la*vía*TRAP

No*antiagregado

Antiagregado*por*la*vía*ADP

Antiagregado*por*la*vía*ASPI

Doble*antiagregado*por*las*vías*ADP*y*ASPI

Alteración*de*la*vía*TRAP

Preoperatoria*inmediata

Antiagregado

No*antiagregado

TRAP

No*antiagregado

Antiagregado*por*la*vía*ADP

Antiagregado*por*la*vía*ASPI

Doble*antiagregado*por*las*vías*ADP*y*ASPI

Alteración*de*la*vía*TRAP

Analíticas*Postoperatorias

Valoración*del*sangrado*§

Menos*de*200*ml**

Entre*200*y*400*ml

Entre*400*y*600*ml

Entre*600*y*800*ml

Entre*800*y*1000*ml

Más*de*1000*ml

Estimación*indirecta*del*sangrado*perioperatorio*§

No*transfundidos*

1#2*Concentrados*de*hematíes*transfundidos**

3#4*Concentrados*de*hematíes*transfundidos**

5#6*Concentrados*de*hematíes*transfundidos**

Más*de*7*Concentrados*de*hematíes*transfundidos**

Agregometría*cuantitativa*al*ingreso*§

Agregometría*cualitatitva*al*ingreso*§

Agregometría*preoperatoria*§

Hemoglobina*a*las*24*h*postoperatorias*(gr/dL)*

Hematocrito*a*las*24*h*postoperatorias*(%)*

Hemoglobina*a*las*48*h*postoperatorias*(gr/dL)*

Agregometría*cualitatitva*preoperatoria*§

Hemoglobina*Postoperatoria*inmediata*(gr/dL)*

Hematocrito*Postoperatorio*inmediato*(%)*

Pacientes*con*sangrado*de*24h*medible*(%)*§

Estimación*total*de*sangrado*perioperatorio*(ml)**

Hematocrito*a*las*48*h*postoperatorias**(%)*

Hemoglobina*a*los*5*días*postoperatorios*(gr/dL)*

Hematocrito*a*los*5*días*postoperatorios*(%)*

Necesidades*transfusionales**(en*nº*conc.*htíes.)*

153

12,4±1,6 12,6±2,3 12,7±1,5 12,3±1,3 12,5±1,6 0,537
38,9±5,2 40,8±5,5 40,1±4,6 38,2±4,3 39,3±5,0 0,316
10,9±33,0 14,7±79,2 11,0±30,7 11,0±29,6 11,1±36,3 0,272
207,2±57,0 298,1±136,6 208,1±67,8 233,7±63,1 218,5±71,9 0,057

0,9±0,1 0,9±0,1 0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,1 0,675
1,0±0,1 1,0±0,1 1,0±0,1 1,0±0,1 1,0±0,1 0,919

6,1±0,6 6,3±0,8 6,3±0,7 6,4±0,6 6,2±0,7 0,134
3,7±0,4 3,8±0,4 3,7±0,3 3,7±0,3 3,7±0,4 0,879
57,3±23,6 59,7±22,1 53,1±23,0 60,6±44,0 56,6±29,0 0,542
1,3±1,1 1,4±0,7 0,9±0,3 1,0±0,5 1,1±0,7 0,004

138,0±4,9 138,0±2,6 138,1±3,0 138,9±3,5 138,2±3,8 0,567
4,0±0,7 3,8±1,4 4,0±0,5 4,1±0,7 4,0±0,7 0,984
43,7±26,4 38,2±18,0 41,9±27,8 41,0±27,4 42,1±26,6 0,872

164

11,4±1,7 11,0±1,9 11,5±1,7 11,5±1,5 11,4±1,7 0,936
35,5±5,4 35,2±6,0 36,2±5,3 35,7±4,6 35,8±5,2 0,999
8,2±3,0 11,2±5,0 8,7±2,5 9,7±2,8 8,9±3,0 0,045

204,6±65,2 323,8±182,2 180,8±69,8 236,9±67,4 210,0±85,4 0,000

0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,1 0,9±0,2 0,9±0,1 0,909
1,1±0,1 1,1±0,2 1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 0,433

47,8±23,6 47,7±20,7 48,3±26,1 49,1±44,8 48,3±30,1 0,800
137,3±4,7 136,9±2,4 137,7±3,2 137,1±3,2 137,4±3,8 0,546
4,0±0,7 4,0±0,4 3,8±0,5 4,0±1,0 3,9±0,7 0,340

153 0,000
88,5% 66,7% 76,3% 27,3% 69,3%

1,9% 22,2% 8,5% 72,2% 20,0%

9,6% 11,1% 15,3% 0% 9,8%

153 0,000
1,9% 22,2% 8,5% 72,7% 20,9%

44,2% 44,4% 59,3% 24,2% 45,8%

7,7% 22,2% 1,7% 0% 4,6%

36,5% 0% 15,3% 3,0% 19,0%

9,6% 11,1% 15,3% 0% 9,8%

156 0,000
92,5% 0% 88,3% 0% 65,4%

0% 100% 0% 100% 27,6%

7,5% 0% 11,7% 0% 7,1%

156 0,000
0% 100% 0% 100% 27,6%

1,9% 0% 15,0% 0% 6,4%

62,3% 0% 65,0% 0% 46,2%

28,3% 0% 8,3% 0% 12,8%

7,5% 0% 11,7% 0% 7,1%

128 10,3±1,7 10,8±1,3 10,1±1,9 10,1±1,3 10,2±1,7 0,762
128 32,4±5,2 33,9±2,8 31,9±6,0 32,4±4,4 32,3±5,3 0,892
158 10,5±3,6 9,4±1,5 10,0±1,6 9,9±1,5 10,1±2,5 0,589
158 30,4±5,5 29,1±4,1 31,2±4,9 30,4±4,6 30,7±5,0 0,596
136 10,1±1,1 8,3±3,4 9,8±1,3 9,9±1,6 9,8±1,5 0,493
136 31,0±3,5 30,1±3,7 30,3±4,0 29,9±5,2 30,4±4,1 0,563
125 10,2±1,1 10,2±1,1 10,2±1,0 10,3±1,2 10,2±1,1 0,945
125 31,1±3,7 33,0±1,7 31,4±3,4 31,4±3,9 31,4±3,5 0,452
156 83,0% 66,7% 81,7% 73,5% 79,5% 0,613

124 282,6±194,4 334,2±143,1 267,6±130,4 262,7±136,5 275,1±156,7 0,731
29,5% 33,3% 32,7% 36,0% 32,3%

50,0% 33,3% 51,0% 44,0% 48,4%

13,6% 33,3% 16,3% 20,0% 16,9%

4,5% 0,0% 0,0% 0,0% 1,6%

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

2,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,8%

156 1,4±1,9 2,3±4,2 1,3±2,2 1,3±1,7 1,4±2,1 0,954
50,9% 55,6% 60,0% 52,9% 55,1%

34,0% 11,1% 20,0% 26,5% 25,6%

5,7% 22,2% 15,0% 17,6% 12,8%

7,5% 0,0% 3,3% 0,0% 3,8%

1,9% 11,1% 1,7% 2,9% 2,6%

0,340

0,821

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
TTPA:	  tiempo	  de	  tromboplastina	  activada.	  
INR:	  ratio	  internacional	  normalizada.	  
L:	  litro.	  
mg/dL:	  miligramos	  por	  decilitro.	  
mmol/L:	  milimoles	  por	  litro.	  
µg/dL:	  microgramos	  por	  decilitro.	  
g/dL:	  gramos	  por	  decilitro.	  
mL:	  mililitro.	  
conc.	  htíes.:	  concentrados	  de	  hematíes.	  
Vía	  TRAP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  receptor	  de	  trombina.	  
Vía	  ADP:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  adenosindifosfato.	  
Vía	  ASPI:	  vía	  de	  activación	  plaquetaria	  del	  ácido	  araquidónico.	  
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Tabla	   114.	   Resultados	   de	   recuperación	   funcional	   respecto	   al	   dolor	   y	   la	   deambulación	   para	   el	   grupo	   11:	  
comparativa	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  preoperatoria	  y	  la	  toma	  de	  AP	  

AP#AGpreop AP#NoAGpreop NoAP#AGpreop* NoAP#NoAGpreop* TOTAL Significación)

n 53*(34%) 9*(5,8%) 60*(38,5%) 34*(19,4%) 156*(100%) p<0,05

Antecedente*de*AP*+*Resultado*Multiplate*Preoperatorio
Comparativa*11

Datos*funcionales
Dolor*§

No*dolor**
Dolor*leve*o*intermitente**
Dolor*moderado*que*remite*en*reposo**
Dolor*moderado*que*sólo*permite*actividad*limitada**
Dolor*severo*al*deambular**
Dolor*severo*continuo**
Incapaz*de*responder*

No*dolor
Dolor*leve*o*intermitente
Dolor*moderado*que*remite*en*reposo
Dolor*moderado*que*sólo*permite*actividad*limitada
Dolor*severo*al*deambular
Dolor*severo*continuo
Incapaz*de*responder

No*dolor
Dolor*leve*o*intermitente
Dolor*moderado*que*remite*en*reposo
Dolor*moderado*que*sólo*permite*actividad*limitada
Dolor*severo*al*deambular
Dolor*severo*continuo
Incapaz*de*responder

No*dolor
Dolor*leve*o*intermitente
Dolor*moderado*que*remite*en*reposo
Dolor*moderado*que*sólo*permite*actividad*limitada
Dolor*severo*al*deambular
Dolor*severo*continuo
Incapaz*de*responder

Deambulación*(Escala*FAC)*§

No*funcional*
Dependiente*grado*II*
Dependiente*grado*I*
Requiere*supervisión*
Independiente*en*llano*
Independiente*

No*funcional*
Dependiente*grado*II*
Dependiente*grado*I*
Requiere*supervisión*
Independiente*en*llano*
Independiente*

No*funcional*
Dependiente*grado*II*
Dependiente*grado*I*
Requiere*supervisión*
Independiente*en*llano*
Independiente*

No*funcional*
Dependiente*grado*II*
Dependiente*grado*I*
Requiere*supervisión*
Independiente*en*llano*
Independiente*

No*funcional*
Dependiente*grado*II*
Dependiente*grado*I*
Requiere*supervisión*
Independiente*en*llano*
Independiente*

Al*alta*

A*los*3*meses*

Al*mes*

A*los*6*meses

Al*ingreso**

Al*alta**

Al*mes**

A*los*3*meses**

A*los*6*meses**

153
13,7% 25,0% 8,3% 5,9% 10,5%
27,5% 12,5% 35,0% 41,2% 32,7%
37,3% 25,0% 41,7% 23,5% 35,3%
19,6% 12,5% 11,7% 17,6% 15,7%
0% 0% 1,7% 0% 0,7%
0% 0% 0% 0% 0%
2,0% 25,0% 1,7% 11,8% 5,8%

139
18,2% 50,0% 27,8% 33,3% 27,3%
34,1% 37,5% 46,3% 33,3% 38,8%
29,5% 12,5% 14,8% 24,2% 21,6%
15,9% 0% 7,4% 6,1% 9,4%
0% 0% 1,9% 0% 0,7%
0% 0% 0% 0% 0%
2,3% 0% 1,9% 3,0% 2,2%

126
35,1% 83,3% 48,1% 32,3% 42,1%
35,1% 0,0% 36,5% 45,2% 36,5%
16,2% 16,7% 7,7% 12,9% 11,9%
8,1% 0,0% 3,8% 3,2% 4,8%
2,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,8%
0,0% 0,0% 1,9% 0,0% 0,8%
2,7% 0,0% 1,9% 6,5% 3,2%

118
44,4% 66,7% 67,3% 70,4% 61,0%
38,9% 33,3% 24,5% 22,2% 28,8%
5,6% 0,0% 6,1% 7,4% 5,9%
5,6% 0,0% 2,0% 0,0% 2,5%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
2,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,8%
2,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,8%

156 5,1±1,2 4,7±1,2 5,2±1,3 4,8±1,6 5,0±1,3 0,315
1,9% 0% 3,3% 8,8% 3,8%
1,9% 0% 0% 2,9% 1,3%
7,5% 22,2% 10,0% 11,8% 10,3%
17,0% 22,2% 6,7% 5,9% 10,9%
20,8% 22,2% 18,3% 20,6% 19,9%
50,9% 33,3% 61,7% 50,0% 53,8%

153 2,7±1,3 3,1±1,0 2,9±1,4 2,6±1,2 2,8±1,3 0,531
27,5% 0% 23,3% 26,5% 24,2%
13,7% 25,0% 16,7% 14,7% 15,7%
29,4% 50,0% 23,3% 44,1% 31,4%
19,6% 12,5% 20,0% 8,8% 17,0%
9,8% 12,5% 16,7% 2,9% 11,1%
0% 0% 0% 2,9% 0,7%

139 2,5±1,5 2,6±1,7 2,7±1,7 2,9±1,6 2,7±1,6 0,817
29,5% 25,0% 31,5% 24,2% 28,8%
34,1% 37,5% 20,4% 27,3% 27,3%
13,6% 12,5% 25,9% 15,2% 18,7%
9,1% 12,5% 3,7% 15,2% 8,6%
6,8% 0% 3,7% 9,1% 5,8%
6,8% 12,5% 14,8% 9,1% 10,8%

127 3,3±1,8 3,5±1,6 3,5±1,9 3,3±1,8 3,4±1,8 0,891
15,8% 16,7% 25,0% 25,8% 22,0%
31,6% 0% 7,7% 9,7% 15,0%
13,2% 33,3% 23,1% 22,6% 20,5%
5,3% 33,3% 3,8% 6,5% 6,3%
18,4% 0% 13,5% 19,4% 15,7%
15,8% 16,7% 26,9% 16,1% 20,5%

118 3,9±1,8 3,7±2,2 4,0±1,9 3,8±1,9 3,9±1,9 0,963
8,3% 33,3% 16,3% 18,5% 15,3%
22,2% 0% 12,2% 11,1% 14,,4%
19,4% 0% 12,2% 11,1% 13,6%
5,6% 33,3% 10,2% 14,8% 11,0%
11,1% 0% 14,3% 18,5% 13,6%
33,3% 33,3% 34,7% 25,9% 32,2%

0,626

0,115

0,655

0,710

0,610

0,377

0,727

0,064

0,579

	  
§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
Escala	  FAC:	  	   escala	  de	  valoración	  funcional	  de	  la	  deambulación.	  
	  
Toma	  AP:	   pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura.	   	  
No	  toma	  AP:	   pacientes	  que	  refieren	  no	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura.	  
AGpreop:	   pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria.	   	  
No	  AGpreop:	   pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria.	  



Anexos	  

_______________________________________________________________________________	  

	  
493	  

Tabla	  115.	  Resultados	  de	  recuperación	  funcional	  respecto	  a	  la	  recuperación	  de	  la	  autonomía	  y	  el	  domicilio	  
previos	  para	  el	  grupo	  11:	  comparativa	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  preoperatoria	  y	  la	  toma	  
de	  AP	  

	  

AP#AGpreop AP#NoAGpreop NoAP#AGpreop* NoAP#NoAGpreop* TOTAL Significación)

n 53*(34%) 9*(5,8%) 60*(38,5%) 34*(19,4%) 156*(100%) p<0,05

Antecedente*de*AP*+*Resultado*Multiplate*Preoperatorio
Comparativa*11

Datos*funcionales
Autonomía*(Índice*de*Barthel)*§

Dependencia*total*
Dependencia*grave*
Dependencia*moderada*
Dependencia*leve*
Independiente*

Dependencia*total*
Dependencia*grave*
Dependencia*moderada*
Dependencia*leve*
Independiente*

Dependencia*total*
Dependencia*grave*
Dependencia*moderada*
Dependencia*leve*
Independiente*

Dependencia*total*
Dependencia*grave*
Dependencia*moderada*
Dependencia*leve*
Independiente*

Dependencia*total*
Dependencia*grave*
Dependencia*moderada*
Dependencia*leve*
Independiente*

Domicilio*§

Independiente*en*su*domicilio*previo
Dependiente*en*domicilio*previo
Hospital*de*día
Institucionalizado*en*residencia*
Otros

Independiente*en*su*domicilio*previo
Dependiente*en*domicilio*previo
Hospital*de*día
Institucionalizado*en*residencia*
Otros

Independiente*en*su*domicilio*previo
Dependiente*en*domicilio*previo
Hospital*de*día
Institucionalizado*en*residencia*
Otros

Independiente*en*su*domicilio*previo
Dependiente*en*domicilio*previo
Hospital*de*día
Institucionalizado*en*residencia*
Otros

Independiente*en*su*domicilio*previo
Dependiente*en*domicilio*previo
Hospital*de*día
Institucionalizado*en*residencia*
Otros

Al*ingreso**

Al*alta**

Al*mes**

A*los*3*meses**

A*los*6*meses**

Domicilio*previo*(%)

Domicilio*al*alta*(%)

Domicilio*al*mes*(%)

Domicilio*3*meses*(%)*

Domicilio*6*meses*(%)*

156 71,1±29,8 80,0±20,4 77,5±25,0 70,7±27,2 74,0±27,0 0,561
9,4% 0% 1,7% 5,9% 5,1%
24,5% 11,1% 23,3% 32,4% 25,0%
28,3% 44,4% 31,7% 32,4% 31,4%
5,7% 22,2% 5,0% 2,9% 5,8%
32,1% 22,2% 38,3% 26,5% 32,7%

153 33,6±23,3 34,4±22,1 42,7±22,5 38,5±24,0 38,3±23,2 0,224
39,2% 37,5% 23,3% 29,4% 30,7%
49,0% 50,0% 55,0% 52,9% 52,3%
11,8% 12,5% 21,7% 17,6% 17,0%
0% 0% 0% 0% 0%
0% 0% 0% 0% 0%

134 47,7±33,2 48,1±34,3 58,3±31,9 52,7±32,2 52,9±32,5 0,462
30,2% 25,0% 18,0% 21,2% 23,1%
32,6% 37,5% 32,0% 36,4% 33,6%
25,6% 25,0% 32,0% 24,2% 27,6%
4,7% 0% 8,0% 15,2% 8,2%
7,0% 12,5% 10,0% 3,0% 7,5%

120 56,6±37,1 61,7±28,9 66,0±35,6 53,6±39,0 60,0±36,5 0,545
27,0% 0% 18,4% 32,1% 23,3%
29,7% 50,0% 18,4% 17,9% 23,3%
10,8% 33,3% 30,6% 21,4% 22,5%
16,2% 0% 10,2% 7,1% 10,8%
16,2% 16,7% 22,4% 21,4% 20,0%

118 59,0±36,4 60,8±36,6 67,9±34,6 63,1±36,9 63,7±35,6 0,689
22,2% 33,3% 14,3% 25,9% 20,3%
25,0% 0,0% 22,4% 14,8% 20,3%
19,4% 50,0% 26,5% 22,2% 24,6%
16,7% 0,0% 12,2% 11,1% 12,7%
16,7% 16,7% 24,5% 25,9% 22,0%

156 0,749
34,0% 22,2% 35,0% 26,5% 32,1%
37,7% 66,7% 38,3% 50,0% 42,3%
3,8% 0,0% 3,3% 5,9% 3,8%
20,8% 11,1% 23,3% 17,6% 20,5%
3,8% 0,0% 0,0% 0,0% 1,3%

153 0,542
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
39,2% 37,5% 46,7% 50,0% 44,4%
0,0% 0,0% 0,0% 2,9% 0,7%
60,8% 62,5% 53,3% 47,1% 54,9%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

139 0,691
2,3% 0,0% 0,0% 3,0% 1,4%
47,7% 50,0% 59,3% 48,5% 52,5%
2,3% 0,0% 0,0% 6,1% 2,2%
47,7% 50,0% 40,7% 42,4% 43,9%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

127 0,602
2,3% 0,0% 0,0% 3,0% 1,4%
47,7% 50,0% 59,3% 48,5% 52,5%
2,3% 0,0% 0,0% 6,1% 2,2%
31,6% 33,3% 36,5% 38,7% 35,4%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

118 0,137
22,2% 16,7% 32,7% 7,4% 22,9%
41,7% 50,0% 32,7% 55,6% 41,5%
11,1% 0,0% 0,0% 7,4% 5,1%
25,0% 33,3% 34,7% 29,6% 30,5%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

0,443

0,637

0,848

0,376

0,768

	  
	  

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
	  
Toma	  AP:	   pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura.	   	  
No	  toma	  AP:	   pacientes	  que	  refieren	  no	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura.	  
AGpreop:	   pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria.	   	  
NoAG	  preop:	   pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria.	  
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Tabla	  116.	  Resultados	   respecto	  a	   la	  calidad	  de	  vida,	   la	   satisfacción	  con	  el	  proceso	  y	   la	  mortalidad	  para	  el	  
grupo	  11:	  comparativa	  en	  función	  del	  resultado	  de	  la	  agregometría	  preoperatoria	  y	  la	  toma	  de	  AP	  

AP#AGpreop AP#NoAGpreop NoAP#AGpreop* NoAP#NoAGpreop* TOTAL Significación)

n 53*(34%) 9*(5,8%) 60*(38,5%) 34*(19,4%) 156*(100%) p<0,05

Antecedente*de*AP*+*Resultado*Multiplate*Preoperatorio
Comparativa*11

Calidad*de*vida*(Índice*EQoL#5D)*
EQoL#5D*al*ingreso**

Sin*problemas*para*caminar
Algunos*problemas*para*caminar
No*puede*caminar

Sin*problemas
Algunos*problemas
Incapaz*de*lavarse*o*vestirse

Sin*problemas*para*realizarlas
Algunos*problemas*para*realizarlas
Incapaz*de*realizarlas

Sin*dolor*ni*malestar
Moderado*dolor*o*malestar
Mucho*dolor*o*malestar

Sin*ansiedad*ni*depresión
Moderada*ansiedad*o*depresión
Mucha*ansiedad*o*depresión

EQoL#5D*a*los*6*meses**

Sin*problemas*para*caminar
Algunos*problemas*para*caminar
No*puede*caminar

Sin*problemas
Algunos*problemas
Incapaz*de*lavarse*o*vestirse

Sin*problemas*para*realizarlas
Algunos*problemas*para*realizarlas
Incapaz*de*realizarlas

Sin*dolor*ni*malestar
Moderado*dolor*o*malestar
Mucho*dolor*o*malestar

Sin*ansiedad*ni*depresión
Moderada*ansiedad*o*depresión
Mucha*ansiedad*o*depresión

Satisfacción*del*proceso*(Escala*0#10)**
Al*alta
Al*mes*
A*los*3*meses*
A*los*6*meses*

Mortalidad*§
Intrahospitalaria*(%)
Al*mes**(%)*
A*los*3*meses**(%)*
A*los*6*meses**(%)*
A*12*meses*(%)*

Mortalidad*♮
Estimación*media*de*supervivencia*al*mes*(días)*
Estimación*media*de*supervivencia*a*los*3*meses*(días)
Estimación*media*de*supervivencia*a*los*6*meses*(días)
Estimación*media*de*supervivencia*a*los*12*meses*(días)

Actividades*Cotidianas**§

Dolor*§

Ansiedad*§

Movilidad**§

Cuidado*Personal**§

Dolor**§

Ansiedad**§

Movilidad**§

Cuidado*Personal**§

Actividades*Cotidianas**§

156 0,7654±0,16 0,7200±0,14 0,7940±0,17 0,7370±0,15 0,7676±0,16 0,442

39,6% 22,2% 46,7% 32,4% 39,7%
58,5% 77,8% 53,3% 58,8% 57,7%
1,9% 0% 0% 8,8% 2,6%

0,961
45,3% 44,4% 55,0% 50,0% 50,0%
41,5% 44,4% 36,7% 38,2% 39,1%
13,2% 11,2% 8,3% 11,8% 10,9%

0,539
32,1% 22,2% 43,3% 23,5% 34,0%
37,7% 44,4% 28,3% 44,1% 35,9%
30,2% 33,4% 28,4% 32,4% 30,1%

0,242
56,6% 33,3% 51,7% 47,1% 51,3%
39,6% 66,7% 46,7% 41,2% 44,2%
3,8% 0% 1,6% 11,7% 4,5%

0,095
54,7% 44,4% 60,0% 32,4% 51,3%
26,4% 33,3% 33,3% 50,0% 34,6%
18,9% 22,3% 6,7% 17,6% 14,1%

118 0,7468±0,15 0,6972±0,18 0,7800±0,15 0,7623±0,15 0,7614±0,15 0,484
0,487

19,4% 0,0% 24,5% 25,9% 22,0%
72,2% 66,7% 57,1% 55,6% 61,9%
8,4% 33,3% 18,4% 18,5% 16,1%

0,787
47,2% 50,0% 55,1% 40,7% 49,2%
25,0% 16,7% 14,3% 29,6% 21,2%
27,8% 33,3% 30,6% 29,7% 29,6%

0,964
30,6% 33,3% 32,7% 25,9% 30,5%
36,1% 16,7% 34,7% 37,0% 34,7%
33,3% 50,0% 32,6% 37,1% 34,8%

0,026
55,6% 50,0% 77,6% 77,8% 69,5%
36,1% 16,7% 20,4% 18,5% 24,6%
8,3% 33,3% 2,0% 3,7% 5,9%

0,268
63,9% 33,3% 71,4% 70,4% 66,9%
30,6% 33,3% 22,4% 22,2% 25,4%
5,5% 33,4% 6,2% 7,4% 7,7%

146 7,5±1,7 8,1±1,6 8,1±1,4 7,8±1,7 8,1±1,6 0,342
136 7,7±1,8 7,7±1,7 8,3±1,3 8,4±1,7 8,1±1,6 0,198
121 8,1±1,7 8,2±1,9 8,6±1,4 8,7±2,0 8,5±1,7 0,257
116 8,2±1,9 8,2±1,9 8,9±1,5 9,0±1,9 8,7±1,7 0,130

156 3,8% 11,1% 0,0% 0,0% 1,9% 0,077
17,0% 11,1% 11,7% 5,9% 12,2% 0,489
32,1% 33,3% 13,3% 11,8% 20,5% 0,033
32,1% 33,3% 18,3% 20,6% 24,4% 0,314
37,7% 44,4% 18,3% 32,4% 29,5% 0,093

156 29,4±0,7 28,5±2,3 30,7±0,2 30,6±0,3 30,1±0,3 0,644
78,6±3,3 76,8±8,6 83,1±2,3 87,9±2 82,2±1,6 0,084
144,5±8,2 136,8±21,2 159,8±6,3 169,4±5,4 155,4±4,1 0,216
266±19,1 243,8±48,3 311,5±15 310,1±16,8 291,8±10 0,100

§:	  porcentajes	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.
*:	  media	  ±	  desviación	  estándar	  y	  comparativa	  con	  chi	  cuadrado.	  
�:	  comparativa	  de	  medias	  con	  desviación	  estándar	  con	  Log-‐rank	  (Mantel-‐Cox).

Toma	  AP:	   pacientes	  que	  refieren	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura.	  
No	  toma	  AP:	   pacientes	  que	  refieren	  no	  tomar	  AP	  previamente	  a	  la	  fractura.	  
AGpreop:	   pacientes	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria.	   	  
NoAGpreop:	   pacientes	  no	  antiagregados	  en	  agregometría	  preoperatoria.	  

EQoL-‐5D:	   Escala	  Europea	  de	  Valoración	  de	  Calidad	  de	  Vida	  en	  5	  dimensiones.	  
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Anexo	  III.	  Carpeta	  de	  recogida	  de	  datos	  

Consentimiento	  informado	  

Documento	  de	  consentimiento	  informado	  en	  castellano	  y	  catalán	  
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Solicitudes	  preconformadas	  analíticas	  
0. Petición	  analítica	  preoperatoria	  general	  para	  toma	  de	  muestra	  al	  ingreso	  en	  urgencias.
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1.	  Petición	  analítica	  específica	  de	  toma	  de	  muestra	  al	  ingreso	  en	  urgencias	  para	  determinaciones	  
fuera	  del	  catálogo	  del	  laboratorio	  de	  urgencias	  
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2.	  Solicitud	  de	  reserva	  de	  sangre	  para	  posible	  transfusión	  sanguínea,	  para	  tomar	  dentro	  de	  las	  48	  
horas	  previas	  a	  la	  intervención	  
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3.	  Petición	  analítica	  específica	  para	  toma	  de	  muestra	  en	  el	  preoperatorio	  inmediato	  para	  
medición	  de	  Multiplate®	  y	  determinaciones	  fuera	  del	  catálogo	  del	  laboratorio	  de	  urgencias,	  con	  
cegado	  automático	  de	  resultados.	  
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4.	  Petición	  analítica	  de	  hemograma	  postoperatorio	  inmediato.	  
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5.	  Petición	  analítica	  de	  hemograma	  a	  las	  24	  horas	  de	  la	  intervención.	  
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6.	  Petición	  analítica	  de	  hemograma	  a	  las	  48	  horas	  de	  la	  intervención.	  
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7.	  Petición	  analítica	  de	  hemograma	  a	  los	  cinco	  días	  de	  la	  intervención.	  
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