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Resumen

La fractura de cadera en el adulto, y particularmente en el anciano, es la fractura quirdrgica
maés frecuente en traumatologia. Para el sistema sanitario y para la sociedad en general, representa
una enfermedad epidémica en la poblacion anciana. Todo paciente con sospecha de fractura de
cadera debe ser atendido en el area de urgencias e ingresado lo mas pronto posible. Se recomienda
no solo establecer el diagndstico, sino también obtener analitica y electrocardiograma, iniciando
analgesia para el dolor y fluidoterapia intravenosa y por el posible riesgo de deshidratacion asociado
a esta patologia. En la actualidad hay un alto consenso de que la cirugia es el tratamiento de
eleccion para estos pacientes por reducir la morbimortalidad y proporcionar resultados funcionales
efectivos para los afios de vida restante. EI momento de la cirugia ha sido descrito como uno de los
factores principales que influyen en la morbimortalidad postoperatoria.

Obijetivos: conocer las recomendaciones actuales en el abordaje terapéutico de los pacientes
con fractura de la cadera y analizar la influencia del tiempo transcurrido entre la produccién de la
fractura y la realizacion del tratamiento quirdrgico, con respecto a la morbimortalidad de los
pacientes que han sufrido dicha patologia.

Método: Se realiza una revision de la literatura cientifica relacionada con la fractura de
cadera y su tratamiento, asi como su incidencia y la epidemiologia relacionada con la misma, de
distintas bases de datos nacionales e internacionales desde el afio 2014 hasta el 2019.

Conclusiones: las guias de préactica clinica aportan una mejora en el abordaje y tratamiento
de la Fractura de la Cadera dirigidas por unas lineas claves que abarcan desde el ingreso en el
servicio de urgencias hasta el alta hospitalaria. En pacientes estables se recomienda la cirugia
precoz, mientras que en pacientes con comorbilidades agudas se recomienda retrasar la intervencion
hasta que se hayan estabilizado. Retrasar la cirugia por motivos organizacionales o falta de recursos
es un factor de riesgo de desarrollo de complicaciones y supone también un aumento de la
mortalidad.

Abstract

Hip fracture in adults, and particularly in the elderly, is the most common surgical fracture
in trauma. For the health system and for society in general, it represents an epidemic disease in the
elderly population. All patients with suspected hip fracture should be treated in the emergency
department and admitted as soon as possible. It is recommended not only to establish the diagnosis,
but also to obtain analytical and electrocardiogram by initiating pain analgesia and intravenous fluid
therapy for possible risk of dehydration associated with this pathology. At present there is a high

consensus that surgery is the treatment of choice for these patients by reducing mortality and



providing effective functional results for the remaining years of life. The timing of surgery has been
described as one of the main factors that influence postoperative morbidity and mortality.

Objectives: to know the current recommendations in the approach and treatment of patients
with hip fracture in the emergency department and to analyze the influence of surgery time on the
morbidity and mortality of patients with hip fracture.

Method: A review of the scientific literature related to hip fracture and its treatment, as well
as its incidence and related epidemiology, from different national and international databases from
2014 to 2019 is carried out.

Conclusions: clinical practice guidelines provide an improvement in the approach and
treatment of Hip Fracture directed by key lines that range from admission to the emergency
department to hospital discharge. In stable patients, early surgery is recommended, while in patients
with acute comorbidities it is recommended to delay the intervention until it has stabilized.
Delaying surgery due to organizational reasons or lack of resources is a risk factor for the

development of complications and implies an increase in mortality.

Palabras clave: fractura de cadera, momento de la cirugia, tratamiento, poblacion anciana, guias
clinicas y osteoporosis.
Key words: hip fracture, timing of surgery, treatment, elderly people, clinical guidelines and

osteoporosis
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I. Antecedentes y situacion actual

El envejecimiento de la poblacion mundial es un indicador de la mejora de la salud en el
mundo. En los paises desarrollados, el aumento de la longevidad ha ido acompafiado de una
"compresion de la morbilidad”, es decir, aunque las personas viven mas tiempo, no pasan mas afos
padeciendo un mal estado de salud [1]. Sin embargo, la fractura de cadera (FC) es un problema de
salud cuya incidencia aumenta a partir de los 60 afios, siguiendo un patron exponencial desde los
80. En Espafa el 91% de las fracturas de cadera se presenta en mayores de 65 afios [2]. Esta es
capaz por si sola de disminuir la esperanza de vida en casi dos afios, y uno de cada cinco pacientes
que la sufre requerira asistencia socio-sanitaria permanente [1].

El desarrollo de la enfermedad osteopordtica esta ligada de forma insoslayable al
envejecimiento. La fractura de cadera en el adulto, y particularmente en el anciano, es la fractura
quirdrgica mas frecuente en traumatologia. Para el sistema sanitario y para la sociedad en general,
representa una enfermedad epidémica en la poblacion anciana [3].

Los principales factores de riesgo de fractura osteoporoética son la raza caucasica, la edad
avanzada, el sexo femenino, la delgadez, el tabaquismo, la menopausia precoz, la dificultad para
levantarse de la silla, la densitometria 6sea alterada y el antecedente de fractura previa [4].

El proceso involutivo asociado a la edad induce una disminucion de la coordinacion
neuromuscular, de la vision, de la audicion y de los sistemas de alerta autobnomos. La coexistencia
de comorbilidades y la disminucién de la funcion cognitiva disminuyen la capacidad de respuesta
del organismo y favorecen una situacion de mayor fragilidad. Del mismo modo, el aumento del
consumo de farmacos en el anciano, especialmente las medicaciones psicotropas, altera ain mas
estas capacidades, lo que facilita las caidas y, por ende, la apariciéon de la fractura. De hecho, la
fractura de cadera es capaz por si sola de disminuir la esperanza de vida en casi dos afios y uno de
cada cinco pacientes que la sufre requerira asistencia socio-sanitaria permanente [5].

La fractura de cadera es la complicacién mas grave de la osteoporosis y a pesar de ser un
problema de salud frecuente, existe una amplia variabilidad en la asistencia sanitaria que se presta a
estos pacientes y en los resultados obtenidos tras su tratamiento [6].

En este sentido, el nmero de personas de 60 0 mas afios en todo el mundo se ha duplicado
desde 1980, y se prevé que alcance los 2.000 millones en el afio 2050. En Espaia, los estudios
epidemioldgicos que describen la incidencia de la fractura de cadera son numerosos. En la mayoria
de los casos, se trata de trabajos retrospectivos, de &mbito local, llevados a cabo durante periodos de
tiempo cortos. Los resultados han sido variables entre las diferentes provincias estudiadas. Asi, la

incidencia global de la fractura de cadera en Espafia en los sujetos mayores de 65 afios se ha situado



entre 301 y 897/10° habitantes, valores por debajo de los de otros paises de Europa o de los de los
EE.UU. [5].

De forma similar a lo que sucede en otras localizaciones geogréaficas, en Espafia también se
ha constatado un gradiente norte-sur en las tasas de incidencia de la fractura de cadera,
registrandose las cifras mas altas en la zona norte, como Barcelona, y las menores en las regiones
del sur, como las Islas Canarias [5].

La incidencia por grupos de edad aumentd exponencialmente, desde los 107 casos/10°
habitantes/afio, en el grupo de edad de 65 a 69 afios, hasta alcanzar los 3.992 casos/10°
habitantes/afio, en los individuos mayores de 94 afios. La incidencia de la fractura de cadera en las
mujeres fue practicamente el doble que en los varones en todos los grupos de edad hasta los 94 afios
[1].

Con base en lo anteriormente expuesto, la gestion de la osteoporosis y de la FC va a suponer
un problema de gran importancia asistencial, de gestién hospitalaria y de gasto econémico y social
en las proximas décadas. Conocer las previsiones sobre la evolucion de esta fractura es una cuestion
de gran importancia y que excede el &mbito sanitario [6].

La repercusion para el anciano de la FC es obvia, ya que afecta a su capacidad de
deambulacion, provocando ademas una incapacidad en el resto de actividades de la vida diaria. Los
cambios en las necesidades de atencion social en estos pacientes son notables y pueden abarcar
desde un incremento de ayudas en el propio domicilio hasta la necesidad de institucionalizacion. En
base a todo esto es evidente que la mejoria en el tratamiento integral de los pacientes con FC no
solo incluye el aspecto quirurgico, debe tener como objetivos disminuir la mortalidad y recuperar la
situacién funcional previa a la fractura, tratando de conseguir estos objetivos en el menor tiempo
posible y con el menor coste [7].

Todo paciente con sospecha de fractura de cadera debe ser atendido en el area de urgencias e
ingresado lo mas pronto posible entre las 2-4 horas desde la sospecha de fractura. En urgencias se
recomienda no solo establecer el diagnostico, sino también obtener analitica y electrocardiograma
iniciando analgesia para el dolor y fluidoterapia intravenosa. Es recomendable ademas hacer una
valoracion integral del paciente indagando en la causa de la caida, evaluar las comorbilidades y la
estabilidad clinica del mismo, medicaciones previas, dolor, estado de nutricién e hidratacion, asi
como nivel de conciencia, situacion cognitiva, funcional y social [6, 8].

En la actualidad hay un alto consenso de que la cirugia es el tratamiento de eleccion para
estos pacientes por reducir la mortalidad y proporcionar resultados funcionales efectivos para los
afios de vida restante [6].

El momento de la cirugia ha sido descrito como uno de los factores principales que influyen

en la morbimortalidad postoperatoria. Numerosos estudios y revisiones han informado que la



cirugia temprana dentro de las 48 hrs del ingreso hospitalario se asocia a una menor
morbimortalidad [9].

Los motivos por los que la cirugia de estos pacientes se puede ver aplazada, los podemos
dividir en dos grupos [10]:

1 Razones médicas: anticoagulacion cronica, tratamiento antiplaquetario, arritmia
cardiaca, infeccion respiratoria asociada, enfermedad renal, diabetes descompensada,
isquemia cardiaca, coagulopatia, otras drogas y farmacos.

2. Razones organizacionales: no disponibilidad de quirdfano, tiempo de espera en
urgencias, ingreso en fin de semana y/o vacaciones, espera de pruebas cardiacas, espera
de pruebas de laboratorio, espera de decision de la familia.

Aunque los factores pronosticos han sido ampliamente estudiados, el tiempo méas adecuado
para la cirugia es todavia controvertido, esto podria deberse a las pocas evidencias de calidad
disponibles [9].

En este trabajo se realiza una revision de las recomendaciones de tratamiento en la fase
aguda sobretodo en el manejo inicial hospitalario. La difusion y aplicacion de las principales
recomendaciones contribuird a mejorar la atencion sanitaria a estos pacientes y a obtener mejores

resultados.

I1. Objetivos

1. Conocer las recomendaciones actuales en el abordaje y tratamiento de los pacientes con
fractura de cadera en el servicio de urgencias
2. Analizar la influencia del tiempo de la cirugia en la morbilidad y mortalidad de los pacientes

con fractura de cadera.

I11. Método
Se realiza una revision de la literatura cientifica relacionada con la fractura de cadera y su

tratamiento, asi como su incidencia y la epidemiologia relacionada con la misma, de distintas bases
de datos nacionales e internacionales desde el afio 2014 hasta el 2019. Se realiza la basqueda con
las palabras clave antes descritas en Pubmed, Scielo, Cinalh y Cochrane; habiendo obtenido

previamente los descriptores en el DECs.



V. Discusion

La discusion la realizaremos en dos apartados, cada uno de ellos en referencia a los

objetivos de nuestro trabajo.

1.- Recomendaciones actuales en el abordaje y tratamiento de los pacientes con fractura de cadera

en el servicio de urgencias:

Se realizo revision de diferentes guias clinicas y articulos sobre todo para sacar conclusiones

comunes en todas ellas que ayuden en un mejor manejo y conducta de esta patologia.

+ La guia de Nueva Zelanda: Best Practice Evidence-Based Guide-Line establece como
recomendaciones [6]:

En el servicio de urgencias debe existir un protocolo de valoracion e ingreso rapido.

Obtener electrocardiograma, si soplos y sin demora de intervencidn quirdrgica.

Reposicién cuidadosa de liquidos para evitar sobrecarga de volumen.

No recomienda el sondaje vesical de forma rutinaria.

Respecto a la traccion preoperatoria parece ser innecesaria.

En relacion a la profilaxis de la Trombosis Venosa Profunda (TVP)recomiendan hidratacion
y movilizacion precoz asi como el uso de Heparina de Bajo Peso Molecular que disminuye
el riesgo de TVP.

Recomienda uso de colchdn de espuma de baja presion en quir6fano para prevenir Glceras
por presion (UPP).

Pautar oxigeno con pulsioximetria en relacién a la clinica.

Recomienda la intervencion quirdrgica temprana ya que se asocia con una disminucion de la
estancia en el hospital, asi como de la mortalidad y morbilidad.

Tras la intervencion quirdrgica recomienda la movilizacion temprana y, si toleran, la carga
con asistencia.

Respecto al manejo del dolor recomienda: usar instrumentos para su evaluacién, usar
opiaceos bajo supervision cuidadosa y usar paracetamol antes que aspirina. Ademas,
establece que los blogueos nerviosos permiten reducir la analgesia sistémica.

En los casos donde haya desnutricion, esta guia recomienda el uso de suplementos
nutricionales ya que reduce el curso desfavorable de la patologia.

Establece que los pacientes que sufren FC deben ser atendidos mediante un enfoque
multidisciplinar entre traumatologos y geriatras.

+ La guia de la British Orthopaedic Association con la British Geriatrics Society establece las
siguientes recomendaciones par abordaje y tratamiento de la FC [6]:



Ingreso en planta antes de 4 horas tras la presentacion de la FC, ademés establece que
debemos obtener analitica y electrocardiograma, asi como iniciar analgesia y suero salino
intravenoso desde urgencias
La evaluacion integral del paciente debe dirigirse a conocer las causas de la caida,
comorbilidades, medicacion habitual, estado cognitivo del paciente y su situacion funcional
y social previa.
La Traccion preparatoria no aporta beneficios y por eso no recomienda su uso.
Para la profilaxis de la Trombosis Venosa Profunda recomienda la movilizacion precoz y no
ofrece una clara recomendacion en cuanto al uso conjunto de la profilaxis mecénica y
antitrombatica durante 4 semanas
En cuanto a la prevencion de la aparicion de Ulceras Por Presion (UPP), recomienda la
valoracién del riesgo en todos los pacientes méas de dos veces al dia y tratamiento precoz de
las mismas ademas del uso de superficies de baja presion durante todo el ingreso.
Se debe llevar un tratamiento conservador en las siguientes situaciones:

A. Paciente con esperanza de vida muy corta y elevado riesgo/beneficio.

B. Sila fractura es antigua y presenta signos de consolidacion.

C. Pacientes inmovilizados previamente.

D. Pacientes que rechacen la intervencién quirdrgica.
Establece que la intervencidn quirdrgica temprana es esencial y que la seguridad dela misma
se basa en una buena evaluacién preparatoria por parte de cirujano, anestesista y geriatra.
Después de la intervencion, los pacientes deben sentarse y cargar peso cuanto antes.
No hay evidencias fiables del uso de transfusion como tratamiento de la anemia tras la
intervencion quirdrgica.
En relacion al manejo del dolor establece que, en las plantas, deben existir protocolos de
registro y control, recomienda el uso de opiadceos como base en el postoperatorio inmediato,
establece el uso de paracetamol junto con opiadceos menores como analgesia anticipada y
recomienda evitar el uso de AINES. Establece que hay pocas evidencias respecto al uso de
la analgesia espinal y los bloqueos nerviosos.
En casos donde exista desnutricion, recomienda el uso de suplementos nutricionales ya que
pueden reducir el riesgo de muerte o complicaciones. Ademas, dispone que el apoyo de los
cuidadores en la alimentacion puede ser efectivo.
Esta guia recomienda que todos los pacientes con fractura de cadera deben ser tratados en
una planta de cirugia ortopédica con acceso sistematico a soporte médico geriatrico desde su

ingreso.



+ La guia de buena practica clinica denominada: Anciano afecto de fractura de cadera, elaborada
conjuntamente por la sociedad espafiola de geriatria y gerontologia y la sociedad espafiola de

cirugia ortopédica y traumatologia (SEGG-SECOT) [6], marca las siguientes directrices:

Ingreso en planta antes de dos horas tras la presentacion de la fractura, realizacion de
analitica y ECG, asi como iniciar analgesia y suero salino IV

La valoracion integral del paciente debe centrarse en el dolor, la cognicion, situacion
funcional previa, comorbilidades, nutricion e hidratacion, asi como riesgos de Ulceras por
presion y constantes vitales.

La fluidoterapia IV se debe valorar cuidadosamente la necesidad de la misma y no hay
evidencias sobre el tipo de infusion méas adecuadas.

Se recomienda evitar sondase vesical y si fuera necesario se prefiere el sondase vesical
intermitente.

No se recomienda el uso de traccion preoperatoria.

En cuanto a la profilaxis de TVP se recomienda la HBPM desde el momento del ingreso y
hasta 30 dias después; si es necesario puede asociarse con AAS a bajas dosis. Puede usarse
como otras terapias Fondoparinux, Heparina no fraccionada y Antivitamina K. Si la ACO
estd contraindicada se recomienda la compresion intermitente.

Uso de colchon de espuma recomendado en pacientes con alto riesgo de presentar Glceras
por presion.

En la prevencion de la confusion mental ha demostrado beneficio la intervencion
multidisciplinar. Dosis baja de Haloperidol reducen la intensidad y duracion del cuadro.

En la prevencion y tratamiento del estrefiimiento, se recomienda movilidad, hidratacion,
ingesta fibra, asi como uso de laxantes osmoticos.

Suplementarios de oxigeno indicada durante las primeras 6 hrs postoperatorio. Luego solo
en casos de hipoxia, recomendando pulsioximetria desde el ingreso hasta pasada 48 hrs de la
Q.

Esta guia establece que las comorbilidades son mejor predictores de las complicaciones que
la edad del paciente.

Se recomienda la IC temprana entre las 14-36 horas tras el diagnostico.

Sentar al paciente a las 24 hrs tras la operacion e iniciar la deambulacion en caso de que
permita el apoyo inmediato.

Si anemia moderada o grave Yy clinica secundaria existente, se aconseja transfundir; pero si

la Hb en inferior a 8 g/dl y asintomatico, no recomienda transfundir.
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En cuanto al manejo del dolor, se recomienda su evaluacion y uso de analgesia como
medidas imprescindibles, asi como iniciar con paracetamol como primera linea de
tratamiento, sino control del dolor utilizar morficos.

Si el paciente presenta sintomas de desnutricion, se establece que el uso de suplementos
nutricionales tiene débil evidencia en cuanto a eficacia.

La atencion multidisciplinaria protocolizada, aporta beneficios en la reduccion del tiempo
prequirurgico, estancia y mortalidad.

+ La Guia Escocesa (Scottish Intercollegiate Guidelines Network-SING) [6] sugiere:

En el servicio de urgencias debe cursarse el ingreso a planta antes de 2 horas tras la
presentacion de la fractura.

La valoracion integral del paciente debe centrarse en el dolor, estado cognitivo, situacién
funcional previa, comorbilidades, nutricion e hidratacion, riesgos de UPP, constantes vitales,
continencia y situacién social.

Medir y corregir alteraciones hidroelectroliticas en urgencias.

Evitar sondase vesical y solo utilizarlo en caso de incontinencia urinaria, traslados largos,
retencion aguda de orina o necesidad de controlar diuresis. De utilizarse el SV en el
postoperatorio debe indicarse antibioticoterapia profilactica.

En cuanto a la prevencién de TVP se recomienda profilaxis mecanica basada en compresion
intermitente o bombeo plantar, asi como 150 mg de AAS a todos los pacientes

Solo se recomienda el uso de heparina si estan contraindicados otros ACO o existencia de
multiples factores de riesgo.

En cuanto la prevencion de Ulceras por presion se recomienda uso de colchén de aire
alternante en pacientes de alto riesgo.

Para la prevencion de la confusion mental se recomienda una serie de medidas que se basan
en control de las constantes vitales, movilizacion temprana, asi como diagnostico y
tratamiento de enfermedades intercurrentes.

Respecto al estrefiimiento se indica movilizacion precoz y frecuente, hidratacion adecuada,
ingesta de fibras, asi como laxantes osmaticos.

Suplementarios de oxigeno indicada durante las primeras 6 horas postoperatorias y las
primeras dos noches postprocedimiento. Luego solo en casos de hipoxia, recomendando

pulsioximetria desde el ingreso hasta pasada 48 horas de la IQ.
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- En cuanto a las fracturas intracapsulares se aconseja tratamiento conservador en pacientes
inmovilizados. Las fracturas extracapsulares deben ser intervenidas salvo contraindicacion
médica.

- La cirugia debe llevarse a cabo tan pronto como sea posible (menos de 24 horas)

- La movilizacion de la cadera operada debe iniciarse en las primeras 24 horas tras la
intervencion y se debe permitir apoyo del miembro intervenido.

- En casos de anemia hay poca evidencia del beneficio del uso de transfusion.

- En cuanto al dolor se recomienda valoracion y registro del mismo de forma rutinaria, asi
como la administracion de analgesia suficiente para permitir realizar cambios postulares.

- En casos de desnutricion deberia valorarse el uso de suplementos nutricionales.

- Esta guia recomienda el abordaje multidisciplinar y la rehabilitacion.

2.- Influencia del tiempo de la cirugia en la morbilidad y mortalidad de los pacientes con fractura de
cadera [9]

Después de la revision de la literatura cientifica encontrada, podemos decir que hay un alto
consenso respecto a que la cirugia es el tratamiento de eleccion para estos pacientes al reducir la
mortalidad y proporcionar resultados funcionales efectivos para los afios de vida restantes.

Segun Lizaur-Utrilla et al [9], el momento de la cirugia fue descrito como uno de los
factores principales influyentes en la morbilidad y mortalidad postoperatoria, sin embargo, aunque
los factores pronosticos han sido ampliamente estudiados el tema sigue siendo controvertido y su
asociacion con menores complicaciones postoperatorias 0 menor mortalidad no estan totalmente
claras. Lo que podria deberse a las pocas evidencias de calidad disponibles. La mayoria de los
estudios encontrados fueron retrospectivos y no tuvieron en cuenta a los pacientes que no eran aptos
para la cirugia en el momento del ingreso. Tampoco se ajustaron los factores de confusion como las
comorbilidades existentes. Por tanto, estos estudios podrian ser susceptibles de sesgo de seleccion,
lo que podria llevar a una sobreestimacion del riesgo de muerte asociado con la cirugia tardia. Por
otro lado, estudios recientes encontraron que aumentaba la tasa de morbilidad, pero no la de
mortalidad cuando la cirugia era aplazada mas de 2 dias. Igualmente, otros estudios [10]
demostraron que retrasar la cirugia no tenia impacto en la mortalidad cuando ésta se atrasaba para
estabilizar comorbilidades. Por el contrario, la cirugia precipitada puede aumentar el riesgo de
complicaciones postoperatorias porque retrasar la cirugia puede ser necesario para estabilizar
pacientes con importantes comorbilidades [9].

En la literatura existe desacuerdo sobre si la cirugia temprana confiere un beneficio de

supervivencia, asi como el momento optimo para la cirugia. Preparar al paciente para la cirugia 'y
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adecuar los cuidados médicos en pacientes con graves comorbilidades puede disminuir las
desventajas asociadas a retrasar la cirugia.

Otro de los articulos revisados [10], establece la mortalidad en un afio tras una fractura de
cadera entre un 14-36%. Numerosos estudios han sugerido que retrasar la cirugia méas de 48 horas
puede aumentar el riesgo de UPP, complicaciones médicas, infeccion de la herida quirdrgica y una
disminucion de la funcionalidad del paciente. Por otro lado, aunque la cirugia de la fractura de
cadera es deseable que se realice en las primeras 48hrs, ésta no siempre es factible debido a las
razones relacionadas con el paciente u organizacionales explicadas anteriormente. El tiempo en el
que se realiza la cirugia influye en la aparicion de complicaciones y comorbilidades, asi los
pacientes que fueron intervenidos dentro de los dos dias tras el ingreso hospitalario presentaron mas
comorbilidades y complicaciones agudas que los pacientes que tuvieron que retrasar su cirugia por
razones médicas; en cambio los pacientes cuya cirugia se retrasé por motivos organizacionales
tuvieron mas comorbilidades y complicaciones agudas que en ninguno de los otros dos grupos.

En las guias clinicas revisadas [6], todas recomiendan la cirugia temprana (entra las 14 y
48h del ingreso hospitalario) como parte esencial del tratamiento de la fractura de cadera y sefialan
que un atraso de la misma, superior a 48 horas, aumenta la mortalidad de estos pacientes.
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V. Conclusiones

Con la revision de la bibliografia correspondiente al tema de nuestro trabajo, resaltamos las
siguientes conclusiones:

1 Todas las guias de practica clinica revisadas aportan una mejora en el abordaje y tratamiento de
la Fractura de Cadera dirigidas por unas lineas claves que abarcan desde el ingreso en el
servicio de urgencias hasta el alta hospitalaria. Estan centradas en la programacion de la
intervencion lo mas tempranamente posible, la movilizacion y la deambulacién precoz
postquirurgica, asi como el enfoque multidisciplinar y la prescripcion de rehabilitacion
funcional como manejo de patologias crénicas y concomitantes de los pacientes, asi como la
evaluacion integral del mismo teniendo en cuenta el establecimiento de un plan de cuidados
especializados y personalizado. Todas estas estrategias han demostrado ser eficaces para el
paciente y eficientes para el sistema sanitario.

2 La bibliografia anterior nos permite concluir que, respecto al tiempo de eleccion de la cirugia, la
espera de mas de 48 horas para practicar la intervencion quirdrgica, no esta asociada con
mayores comorbilidades o mortalidad si la espera estd en relacion con la estabilidad del
paciente con comorbilidades agudas en el momento del ingreso, comparado con pacientes
estables que fueron sometidos a cirugia temprana. Sin embargo, los pacientes que retrasan su
cirugia por motivos organizacionales, tienen una mayor tasa significativa de complicaciones
postoperatorias y de mortalidad en comparacion con los otros grupos.

3. La experiencia obtenida permite establecer que en pacientes estables la cirugia precoz o
temprana no se retrase y sea de eleccion para el mejor tratamiento eficaz.

4. Se recomienda objetivamente retrasar la cirugia temprana aquellos pacientes que necesiten ser
estabilizados previamente debido a comorbilidades asociadas o situacién hemodinamica en el
momento del diagndstico inicial de la fractura.

5 El retraso de la cirugia por motivos organizacionales o falta de recursos supone un factor de
riesgo que propician el aumento de las complicaciones, asi como un aumento de la mortalidad.

6. A pesar de la bibliografia encontrada y dado que esta patologia tiene una elevada incidencia en
la poblacion adulta-mayor, creemos necesario la realizacion de estudios actuales que
proporcionen mayor evidencia cientifica sobre el tema, con el objetivo de poder ofrecer una

asistencia de mayor calidad.
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