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1. RESUMEN

Objetivos e introduccidn: La fractura osteoporética de cadera es un problema de salud

publica, directamente ligado al envejecimiento poblacional, que supone un importante
gasto sanitario. El objetivo de este estudio es analizar distintos factores perioperatorios y

su relacion con la necesidad de transfusién y mortalidad.

Material y métodos: Estudio observacional analitico retrospectivo fundamentado en una
base de datos seudonimizados. Consta de 525 pacientes ingresados por fractura de cadera
osteoporoética en el servicio de Traumatologia en el Hospital Universitario Miguel Servet de
Zaragoza, durante el afio 2024. Se han analizado variables como el sexo, la edad, tipo de
fractura, toma de anticoagulantes o antiagregantes o nivel de hemoglobina con la
necesidad de transfusién y la mortalidad. Para determinar la relacién se ha realizado un

analisis descriptivo de la muestra y un anélisis inferencial bivariante y multivariante.

Resultados: La edad media es 84,63 afnos y las mujeres representan un 77,52% de la
muestra. Las fracturas extracapsulares son las mas frecuentes (55,23%). La media de la
hemoglobina al ingreso es 12,57 g/dL y un 43,42% de los pacientes reciben tratamiento
antitrombdtico. La incidencia de transfusién es 34,1% y la mortalidad 4%. En cuanto al
analisis estadistico multivariante se relacionan de forma estadisticamente significativa
con la necesidad de transfusién el tipo de fractura (p < 0,001) y la hemoglobina (p < 0,001).
Respecto a la mortalidad se identifican como factores independientes y significativos la

edad (p =0,003) y el sexo masculino (p <0,001).

Conclusiones: El tipo de fractura y la hemoglobina al ingreso se relacionan se forma
significativa e independiente con la tasa de transfusion. Especificamente, presentar una
fractura extracapsular o un valor de hemoglobina baja aumenta el riesgo transfusional.
Respecto a la mortalidad, los Unicos factores asociados de forma independiente son el
sexo masculino y la edad avanzada. La hemoglobina y el tratamiento antitrombético no
muestran asociacion significativa con la mortalidad tras ajustar por el resto de las

variables.

Palabras clave: fractura osteoporética de cadera, factores demograficos, tipo de fractura,

hemoglobina, anticoagulantes y antiagregantes, necesidad de transfusion, mortalidad.



ABSTRACT

Objectives and Introduction: Osteoporotic hip fracture is a public health concern with

increasing incidence, linked to elderly population increase, and represents a significant
healthcare expenditure. Our objective in this study is to analyze different perioperative

factors and their association with the need for transfusion and mortality.

Material and Methods: This is a retrospective analytical observational study based on a

pseudonymized database. It includes 525 patients admitted for osteoporotic hip fracture to
the Orthopedic Surgery Department at Hospital Universitario Miguel Servet in Zaragoza in
2024. We investigate the influence of patient sex, age, fracture type, use of anticoagulants
or antiplatelet agents and hemoglobin levels on transfusion needs and mortality. The
analysis includes a descriptive characterization of the sample, followed by bivariate and

multivariate inferential statistics.

Results: The mean age is 84.63 years, and women represent 77.52% of the sample.
Extracapsular fractures are the most frequent (55.23%). The mean hemoglobin on
admission is 12.57 g/dL, and 43.42% of patients receive antithrombotic treatment. The
incidence of transfusion is 34.1%, and mortality is 4%. Regarding the multivariate statistical
analysis, fracture type (p < 0.001) and hemoglobin levels (p < 0.001) were significantly and
independently associated with the need for transfusion. Concerning mortality, age (p =

0.003) and male sex (p <0.001) were identified as independent and significant factors.

Conclusions: The transfusion rate is significantly and independently influenced by fracture
type and hemoglobin levels at admission. Specifically, presenting an extracapsular fracture
or a low hemoglobin value increases the risk of transfusion. Regarding mortality, the only
factors independently associated were male sex and advanced age. Hemoglobin levels and
antithrombotic treatment showed no significant association with mortality after adjusting

for the remaining variables.

Keywords: osteoporotic hip fracture, demographic factors, fracture type, hemoglobin,

anticoagulants and antiplatelet agents, transfusion need, mortality.



2. INTRODUCCION

2.1 FRACTURA DE CADERA

La fractura osteopordtica de cadera (FOC) supone un problema de salud publica de
creciente incidencia en nuestra sociedad actual, relacionado directamente con el
aumento de la esperanza de vida. El envejecimiento progresivo de la poblacion conlleva un
incremento en el nimero de personas mayores, un grupo mas vulnerable a sufrir fracturas

de cadera, especialmente si padecen de fragilidad dsea y otras comorbilidades.

Este fendmeno se ha posicionado como la principal causa de hospitalizacion en los
servicios de traumatologia. Ademas, sus consecuencias tienen impacto en otros ambitos
como medicina interna, rehabilitacion, psiquiatria, trabajo social o economia de la

atencion sanitaria.

La fractura de cadera tiene una incidencia en Espana de 104 casos por cada 100.000
habitantes, que supone un coste de 1.591 millones de euros al afio. Un 85,4% de las
mismas ocurren en pacientes mayores de 75 afios, y un 66% en los mayores de 80 afios. La
incidencia en mujeres es tres veces mayor que en hombres antes de los 80 afios. Esta
diferencia se atenua en edades mas avanzadas. En Espana, se asocia a una mortalidad

intrahospitalaria del 4,3% (1).

La reduccién de la densidad ésea caracteristica de la osteoporosis es el principal factor
que predispone a las FOC (1). Los huesos debilitados por la osteoporosis ofrecen una
menor resistencia a los traumatismos y son mas propensos a fallar mecanicamente,

incluso después de una operacioén quirurgica.

Una FOC puede tener graves consecuencias a largo plazo, ya que se asocia a un riesgo
significativo de deterioro funcional y discapacidad crénica. Disminuye la capacidad de
realizar actividades instrumentales y basicas de la vida diaria, asi como a la deambulacién,

impactando en la autonomia e independencia del paciente.

Estudios epidemiolédgicos en cohortes de mujeres mayores de 70 aflos han demostrado
que ladependenciatras una FOC puede prolongarse durante un periodo considerable. Con
un estado funcional antes de la fractura independiente, la duracién media de la
dependencia se estima en 6 afnos. Esta cifra se reduce a 2,2 afios en cohortes de 80 afios,
lo que podria atribuirse a una menor esperanza de vida y a la presencia de comorbilidades

preexistentes. Es importante destacar que la dependencia después de la fractura no solo



afecta a la calidad de vida, sino que también se asocia a un mayor riesgo de mortalidad,

institucionalizacion y reingresos hospitalarios en los dos afios posteriores al evento (2).

El sexo y la edad son factores de riesgo no modificables que estan muy relacionados con
un mayor riesgo de FOC. Otros factores asociados con mayor riesgo son una fractura

previa, antecedentes familiares de FOC y un bajo nivel socioeconémico.

Los factores de riesgo modificables para la FOC comprenden diversos elementos, entre los
que se incluyen las caidas, la reduccion de la densidad mineral ésea, la disminucion del

nivel de actividad fisicay el uso prolongado de ciertos farmacos.

Las caidas son responsables de aproximadamente el 90% de las fracturas. Suelen
producirse desde una posiciéon de bipedestacion y estan vinculadas a una disminucion de
las reacciones protectoras, un aumento en el tiempo de respuesta y una reduccién general
de la fuerza muscular. La experiencia de una caida puede generar aprensién hacia futuros
incidentes similares, lo que puede conducir a una reduccién de la actividad fisica y la
movilidad, asicomo a unincremento de la tensién yrigidez muscular. Es frecuente observar
que las personas de edad avanzada tienden a disminuir su nivel de actividad con el paso

deltiempo, lo cual aumenta su susceptibilidad a sufrir fracturas.

En lo que respecta a la densidad mineral 6sea, una puntuacién T inferior a -2,5,
determinada mediante absorciometria de rayos X de energia dual, se asocia con un riesgo
elevado de fracturas. Las puntuaciones bajas en este paradmetro estan relacionadas con
una ingesta insuficiente de calcio, déficit de vitamina D y antecedentes familiares de

osteoporosis.

En cuanto a la farmacoterapia, diversos medicamentos han sido asociados con un
incremento en el riesgo de caidas o fracturas. Los farmacos psicoactivos, particularmente
los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotoninay las benzodiazepinas muestran
una correlacion mas consistente con un aumento en el riesgo de caidas. Adicionalmente,
el uso prolongado de inhibidores de la bomba de protones y la administracion de dosis

elevadas de levotiroxina se han relacionado con un mayor riesgo de fracturas (3).

Las fracturas de cadera se clasifican principalmente segun su localizacién anatémica en
relacion con la capsula articular y el area del fémur comprometida. Existen diversas
clasificaciones, pero a continuaciéon detallaremos las mas relevantes: fracturas
intracapsulares (cabeza y cuello femoral) y fracturas extracapsulares (pertrocantéreas y

subtrocantéreas) (4).



Fracturas intracapsulares

- Clasificacion de Garden
e Tipo I: fracturaincompleta o en abduccion (impactada en valgo).
e Tipo ll: fractura completa sin desplazamiento.
e Tipo lll: fractura completa, parcialmente desplazada (menos del 50%).

e Tipo IV: fractura completa y totalmente desplazada.

- Clasificacién de Pauwels: basada en el angulo del trazo de la fractura en
relacion con el plano horizontal.
e Tipo 1: menor de 30 grados.
e Tipo 2: entre 30y 50 grados.
e Tipo 3: mayor de 50 grados.

Fracturas extracapsulares

- Clasificacion AO: basada en tres segmentos: region trocantérica, cuello y
cabeza femoral
e A1:fractura estable de dos partes
e A2:fracturainestable continua

e A3:fractura inestable invertida o transversal

Clinicamente, el paciente presenta acortamiento de la extremidad afectada, rotacion
externa e incapacidad para la deambulacién tras una caida. El dolor puede irradiarse al

fémur distal o a la parte superior de la rodilla.

La sintomatologia algica se evidencia durante la rotacién, como se constata mediante la
maniobra de volteo, la cualimplica unarotacién internay externa suave del segmento distal
de la pierna y el muslo en posicion supina. Asimismo, la sospecha de fractura se
incrementa ante la presencia de dolor inguinal al aplicar una carga axial sobre la

extremidad comprometida.

Debido al dolor y la inestabilidad resultantes, los pacientes manifiestan incapacidad para
ejecutar una elevacidon activa de la pierna en extensién. Es infrecuente la aparicién
temprana de equimosis. Es imprescindible evaluar y documentar meticulosamente los
pulsos y la sensibilidad distales. Ademas, se debe realizar un examen exhaustivo para

identificar posibles lesiones concomitantes.



En cuanto al diagndstico, la radiografia simple es la prueba inicial. Se debe realizar una
proyeccién anteroposterior de la cadera y, si es posible, una axial. Si la radiografia no

muestra resultados, pero continla la sospecha de fractura, se realizara un TAC (4).

En las fracturas de cadera extracapsulares, la region intertrocantérea contiene hueso
esponjoso y una vascularizacién profusa. Esta caracteristica favorece la consolidacion
6sea, por lo que las fracturas en esta area suelen responder favorablemente a lareduccion
abierta y fijacion interna (RAFI). Este procedimiento quirdrgico implica la reduccién

anatémica de la fractura y su estabilizacién mediante implantes como placasy tornillos.

Por otro lado, las fracturas subtrocantéreas, localizadas en una zona sometida a mayores
fuerzas biomecanicas, presentan una mayor complejidad en su manejo. La fijacidon de

estas fracturas requiere el uso de clavos intramedulares.

En lo referente a las fracturas intracapsulares, la region del cuello femoral se caracteriza
por un periostio delgado, una menor cantidad de hueso esponjoso y una vascularizacion
relativamente precaria. Estas caracteristicas anatémicas predisponen a las fracturas
intracapsulares a un mayor riesgo de complicaciones, entre las que se incluyen la necrosis
avascular de la cabeza femoral, la pseudoartrosis (falta de unién) o la consolidacién viciosa

(mala unidn), asi como cambios degenerativos en la articulacién de la cadera (4).

Tras una FOC, la prioridad es el control del dolory la evaluacién por un cirujano ortopédico.
La mayoria de los pacientes requieren intervencién quirurgica, reservandose el tratamiento
no quirurgico para casos especificos: pacientes con alto riesgo quirurgico debido a
comorbilidades graves, pacientes no ambulatorios o en etapa terminal, y algunos casos de

fracturas estables impactadas.

La evaluaciodn inicial debe incluir estabilizacién de las comorbilidades, descarte de otras
lesiones y evaluacion del riesgo de sangrado, considerando factores como el tipo de

fractura, los niveles de hemoglobinay la edad.
Consideraciones quirurgicas (5,6):

e Momento de la cirugia: La cirugia temprana (dentro de las 24-48 horas) se asocia a
mejores resultados, incluyendo una recuperaciéon funcional mas rapida y una
menor incidencia de complicaciones. Sin embargo, en pacientes con
comorbilidades, puede ser necesario retrasar la cirugia para optimizar su estado

preoperatorio.



¢ Anestesia: Se puede usar anestesia general o regional.

e Eleccidn del procedimiento: El cirujano ortopédico determinara el procedimiento

mas adecuado en funcion del tipo de fractura y las caracteristicas del paciente.

o Fracturas del cuello femoral: La RAFI y la artroplastia (total o
hemiartroplastia) son opciones validas. La artroplastia se asocia a menor
riesgo de reoperacion, necrosis avascular y pseudoartrosis, pero puede

tener mayor morbilidad inicial.

o Fracturasintertrocantéreas: La RAFly la artroplastia son opciones posibles,

sin evidencia concluyente sobre la superioridad de un método sobre otro.

o Fracturastrocantéreas: Generalmente se tratan de forma conservadora, sin

cirugia, a menos que exista un desplazamiento significativo.

La profilaxis en el contexto de una FOC se centra en la prevencién de infecciones y eventos

tromboembbdlicos (7,8).

e Profilaxis antibidtica: Se recomienda la administracion de antibidticos
profilacticos, especificamente contra Staphylococcus aureus, una o dos horas
antes de la cirugia. La cefazolina es el antibidtico de eleccién, administrandose 1 a
2 g por via intravenosa. En caso de alergia a la cefazolina, se puede utilizar
vancomicina (1 g intravenoso cada 12 horas), iniciando su administracién dentro de
las dos horas posteriores a la cirugia. La antibioticoterapia profilactica debe

mantenerse durante 24 horas.

e Profilaxis tromboembodlica: La prevencion de eventos tromboembdlicos es
fundamental. Se prefiere el uso de heparina de bajo peso molecular, aunque
estudios comparativos con heparina no fraccionada no han mostrado diferencias
significativas en las tasas de sangrado. Las guias actuales recomiendan iniciar la
heparina de bajo peso molecular 12 horas o0 mas antes o después de la cirugia,
evitando la administracion dentro de las cuatro horas posteriores al procedimiento
para minimizar el riesgo de sangrado. Se sugiere extender la profilaxis hasta por 35
dias, en lugar de los 10 a 14 dias convencionales, para una mayor proteccion.

Aunque la aspirina puede ser utilizada, no se considera éptima para este propdsito.

e Medidas adicionales: Se recomienda el uso de dispositivos de compresién

neumatica intermitente en conjunto con la anticoagulacién hasta que el paciente



recupere la capacidad de deambular regularmente. No se recomienda el uso
rutinario de medias de compresion graduada en pacientes que toleran la

anticoagulacion.

El cuidado a largo plazo después de una FOC busca optimizar la recuperacién funcional,

prevenir futuras fracturas y minimizar las complicaciones (9).

e Prevencion de fracturas secundarias: Dado que una fractura de cadera previa
aumenta el riesgo de futuras fracturas, se recomienda la terapia con bifosfonatos,
independientemente de los resultados de la densitometria 6sea, a menos que
exista contraindicacidon. Se sugiere combinar la terapia con bifosfonatos con
suplementos de calcio (1000 mg/dia) y vitamina D (al menos 800 Ul/dia). Es
importante considerar que los riesgos asociados con la terapia con bifosfonatos
pueden aumentar después de cinco afos de uso. Se recomienda una evaluacién
de prevencion de caidas, que incluya la identificacidon y eliminacién de peligros
ambientales en el hogar, la revision de la medicacion y la evaluacién de la fuerza

muscular, el equilibrio y la marcha.

¢ Rehabilitacion: La terapia de rehabilitacion es esencial después del alta
hospitalaria. La ubicacidon de la terapia (domiciliaria, ambulatoria o en un centro de
enfermeria especializada) dependera de las capacidades y la motivacién del
paciente. La terapia ambulatoria puede ser particularmente beneficiosa para
mejorar el estado funcional. La duracién éptima de la terapia no esta definida. Se
recomienda iniciar la deambulaciéon temprana con carga de peso sin restricciones

segun tolerancia.

e Consideraciones nutricionales: Se deben abordar las necesidades nutricionales de
los pacientes. En pacientes con desnutricidon, los suplementos de proteinas

pueden reducir las complicaciones médicas.

e Seguimiento radioldgico: Las fracturas desplazadas tienen un mayor riesgo de
necrosis avascular. Se recomienda realizar radiografias de seguimiento periédico.
La frecuencia de las imagenes debe individualizarse y discutirse con el cirujano
ortopédico. Si se sospecha necrosis avascular, puede ser necesaria una resonancia
magnética, ya que la radiografia simple puede no mostrar cambios hasta seis

meses después del desarrollo de la necrosis avascular.



2.2 HEMOGLOBINA

La hemoglobina es una proteina tetramérica presente en los eritrocitos. Cada molécula de
hemoglobina consta de dos subunidades a(a 1y a,) y dos subunidades 3 (B 1Yy B 2) que son
estructuralmente similares y aproximadamente del mismo tamafio. Cada una de ellas
contiene un grupo hemo con un atomo de hierro capaz de unirse reversiblemente a una

molécula de oxigeno (10).

La hemoglobina desempefia un papel fundamental en el organismo al transportar oxigeno
desde los pulmones hacia los tejidos, eliminar el didxido de carbono desde los tejidos hacia
los pulmones para su excrecion y regular el pH sanguineo, siendo sus niveles utilizados
para evaluar el estado de salud y diagnosticar diversas condiciones médicas. Ademas, la
hemoglobina glicosilada (HbA1c) se utiliza como biomarcador en el diagndstico y

monitoreo de la diabetes.
Los valores de hemoglobina varian seguin el sexo y la edad.

e Hombres adultos: los niveles normales oscilan entre 13.8y 17.2 g/dL.

e Mujeres adultas: se encuentran entre 12.1y 15.1 g/dL.

Niveles por debajo de estos rangos pueden indicar anemia, mientras que valores
superiores pueden sugerir eritrocitosis. La anemia puede ser causada por deficiencias
nutricionales, pérdida de sangre o enfermedades crénicas, mientras que la eritrocitosis
puede deberse a factores como vivir en altitudes elevadas, tabaquismo, apnea del suefio,

condiciones hereditarias de la hemoglobina, deshidratacion o policitemia vera (11).

La anemia se considera un trastorno frecuente en personas mayores de 65 afios. Estudios
epidemiolégicos han demostrado que la prevalencia de anemia aumenta en pacientes
hospitalizados y en individuos de edad muy avanzada, siendo del 40% de los pacientes

hospitalizados y del 47% de los pacientes institucionalizados (12).

Clinicamente, la anemia en el adulto mayor puede manifestarse con sintomas como
debilidad, fatiga, mareo e irritabilidad, entre otros. Sus consecuencias pueden ser
deletéreas, con repercusiones graves para la salud, o bien, serindicativas de una condicién

tratable.

Las consecuencias de la anemia en el adulto mayor son diversas y de considerable
relevancia clinica. Se ha establecido una asociacion entre la anemia y el aumento de la
mortalidad, la mayor incidencia de eventos cardiovasculares adversos, el deterioro

cognitivoy conductual, la disminucién de la capacidad funcionaly el incremento del riesgo
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de caidas y fracturas. Es importante destacar que estas alteraciones se han observado

tanto en individuos con anemia moderada como en aquellos con anemia severa.

Un estudio reveld que la tasa de mortalidad en pacientes ancianos con anemia era dos
veces mayor en comparacion con aquellos que presentaban niveles normales de
hemoglobina. Ademas, se observé un aumento en elriesgo de mortalidad a medida que los

niveles de hemoglobina disminuian (13).

Diversos estudios han identificado un bajo nivel de hemoglobina como factor predictivo de
mortalidad en pacientes con FOC. En particular, se ha reportado que niveles de
hemoglobina al ingreso inferiores a 10 g/dL se asocian a un mayor riesgo de mortalidad

posterior a la fractura (14).

Ademas del aumento en la tasa de mortalidad, la anemia en pacientes con FOC se ha
relacionado con un incremento en las tasas de transfusion, reingreso hospitalario y

resultados funcionales desfavorables, independientemente de la gravedad de la anemia.

La determinacidn de los niveles de hemoglobina antes de la cirugia de FOC es una prueba
accesible, de facil interpretacion y bajo coste. Por tanto, la anemia es un factor de riesgo

modificable, susceptible de correcciéon mediante transfusién de glébulos rojos (15).

2.3 ANTIAGREGANTES Y ANTICOAGULANTES

El proceso de coagulacién sanguinea es un sistema complejo que involucra la activaciony
agregacion plaquetaria, asi como la generacién de fibrina. Diversos farmacos interfieren en
estos mecanismos, incluyendo los inhibidores de la agregacidon plaquetaria (aspirina,
clopidogrel, prasugrel, ticagrelor) y los que inhiben la generacién de fibrina, como los
antagonistas de la vitamina K (AVK), los inhibidores del factor X (apixaban, edoxaban,

rivaroxaban) y el dabigatran (16).

Es importante destacar que la modulacién farmacolégica de la coagulacién puede tener
efectos tanto beneficiosos como adversos. Los farmacos antiagregantes (AG) y
anticoagulantes (ACO) se utilizan en diferentes indicaciones y dosis. Los ACO suelen ser
necesarios en pacientes con tromboembolia venosa o fibrilaciéon auricular, en dosis
terapéuticas. En el caso de los AVK, la dosis se ajusta segun el indice internacional
normalizado (INR), con un rango objetivo de 2 a 3 en las indicaciones mencionadas. Los

inhibidores del factor Xa (rivaroxaban 20 mg una vez al dia, apixaban 5 mg dos veces al dia,
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edoxaban 60 mg una vez al dia) o los antagonistas de la trombina (dabigatran 110 o 150 mg

dosveces al dia) se utilizan en dosis estandarizadas en ausencia de insuficiencia renal (17).

En ciertas situaciones, como en pacientes de alto riesgo con aterosclerosis, puede estar
indicada la combinacién de AG y ACO. Asimismo, pacientes con indicacion de
anticoagulacién pueden requerir la adicion de un AG durante un periodo posterior a una
intervencion coronaria o periférica. Otras situaciones especiales, como el sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos (SAF) grave, también pueden justificar la combinacion de

estos farmacos (18).

Sin embargo, es crucial considerar que la administracion de farmacos antitromboticos
aumenta el riesgo de sangrado. Por lo tanto, la indicaciéon y la duracion del tratamiento

antitromboético combinado deben evaluarse cuidadosamente de forma individualizada.

El tratamiento antitrombdtico en pacientes con FOC presenta una dualidad terapéutica.
Por un lado, aumenta el riesgo de sangrado y transfusién intraoperatoria en pacientes
quirurgicos. Por otro lado, retrasar la cirugia para permitir la disipacién del efecto
farmacoldgico no reduce los requerimientos transfusionales totales (desde el ingreso
hasta el alta) y puede incrementar las complicaciones y la mortalidad. Un retraso
quirurgico superior a 48 horas se asocia a peor pronéstico, lo que, sumado a la fragilidad
inherente a la poblacién ancianay al estado inflamatorio e hipercoagulable post-fractura,
aumenta el riesgo de delirio, eventos cardiovasculares, tromboembolia venosa, ulceras por

presidon, neumonia, infecciones, dependencia y mortalidad (19).

El objetivo terapéutico principal es la reparacion quirdrgica de la fractura y la recuperacion
de la independencia fisica y cognitiva previas, minimizando el dolor y la estancia
hospitalaria. La recuperacién funcional se optimiza con un intervalo corto entre elingreso,
la cirugia y la movilizacidon temprana. En base a estas consideraciones, las guias clinicas
recomiendan realizar la cirugia dentro de las 24-48 horas posteriores al ingreso,

independientemente del tratamiento antitrombdtico (20).

El tratamiento antitrombdtico previo a la fractura constituye una barrera para la cirugia
temprana. En primer lugar, la cirugia se suele retrasar para minimizar el riesgo de sangrado
y transfusion. En segundo lugar, la prevalencia de la anestesia neuroaxial en Espafna (87%-
89%) implica la necesidad de respetar un intervalo de interrupcion preanestésica para la
mayoria de los antitrombdticos, lo que retrasa la cirugia en comparacion con paises donde

predomina la anestesia general en pacientes con tratamiento antitrombético (21).
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La asociacion entre la toma de AG 0 ACO y la necesidad de transfusion o la mortalidad en
pacientes con FOC, es objeto de debate. Diversos estudios aseguran que pacientes
sometidos a cirugia temprana que toman clopidogrel, aspirina o warfarina (con indice
internacional normalizado regulado) no tienen un riesgo sustancialmente mayor de
sangrado, complicaciones hemorragicas o mortalidad (22). Sin embargo, otros estudios
observacionales valoran que los ACO orales directos se asocian con un riesgo ligeramente
mayor de transfusion. Asimismo, el uso preoperatorio de farmacos antiplaquetarios se

asocia con un mayor riesgo de transfusion y mortalidad (23).

2.4VITAMINAD

La vitamina D es una molécula liposoluble que ejerce un papel fundamental en la
absorcion a nivel intestinal de calcio, magnesio y fosfato, ademas de participar en el
metabolismo éseo. Adicionalmente, esta vitamina estimula los procesos de proliferaciony

diferenciacion del musculo esquelético (24).

Lavitamina D interviene en todas las fases del proceso de curacién y recuperacién tras una
fractura. Modula la expresién de citocinas como la interleucina 1 (IL-1), interleucina 6 (IL-6)
y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) durante la etapa inflamatoria inicial. Asimismo,
influye en la formacién del callo 6seo, tanto en sus fases iniciales como avanzadas, y
participa activamente en la remodelacion ésea. Se ha observado un aumento de diversos
metabolitos de la vitamina D en el sitio de la fractura, y la administraciéon suplementaria de
esta vitamina tras una fractura podria favorecer el proceso de reparacién 6sea. Adema3s,
los efectos extraesqueléticos asociados a la deficiencia de vitamina D, como la alteracion
del estado cognitivo y de la funcion inmunoldgica, entre otros, podrian incidir en la

evolucién clinica de estos pacientes (25).

En la poblacion de edad avanzada se observa una mayor prevalencia de niveles deficitarios
de vitamina D, atribuible a una ingesta dietética reducida y a una menor exposicion a la

radiacién solar (24).

La insuficiencia de vitamina D antes de la cirugia en pacientes con FOC se relaciona con
una mayor duracién de la hospitalizacion y una reduccidon en la capacidad de
deambulacién tras la operacién. Asimismo, esta deficiencia podria incrementar el riesgo

de padecer complicaciones como delirio y neumonia (26). Ademas, se ha establecido que

12



niveles de vitamina D por debajo de 20 ng por ml (50 nmol por L) estan vinculados a un

mayor riesgo de caidas (3).

3. HIPOTESIS

El sexo, la edad, el tipo de fractura, los niveles de hemoglobina al ingreso o latoma de AG o
ACO son factores que influyen en la necesidad de transfusién o mortalidad de los pacientes

ingresados por FOC.

Hipodtesis nula: El sexo, la edad, el tipo de fractura, los niveles de hemoglobina al ingreso o
la toma de AG o ACO no influyen en la necesidad de transfusién o mortalidad de los

pacientes ingresados por FOC.

4. OBJETIVOS

1. Describir las caracteristicas epidemiolégicas de la muestra, obtenida de la
base de datos de los pacientes mayores de 60 afios ingresados por FOC en
el Servicio de Traumatologia del Hospital Universitario Miguel Servet
durante el afio 2024.

2. Comprobar sila edad, sexo o tipo de FOC se relaciona con una variabilidad
en la incidencia de transfusiéon y mortalidad.

3. Analizar si el valor de la hemoglobina al ingreso se asocia a una mayor
necesidad de transfusién o una mayor mortalidad.

4. Valorar silatomade AG o ACO influye en la transfusion o mortalidad.

5. MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio observacional analitico retrospectivo fundamentado en una
base de datos seudonimizados. Consta de 525 pacientes ingresados por FOC en el servicio
de Traumatologia en el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, durante el afio

2024.

Los criterios de inclusidn son pacientes mayores de 60 afios ingresados por la causa citada

anteriormente.

13



Los criterios de exclusién son pacientes con FOC que no requirieron intervencion

quirdrgica o sufrieron una fractura patoldgica de origen tumoral.

5.1 BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se ha realizado una revision bibliografica en Pubmed utilizando los términos Mesh
“osteoporotic hip fracture” AND “transfusion”, “osteoporotic hip fracture” AND “mortality”,
“osteoporotic hip fracture” AND “anticoagulants”, “osteoporotic hip fracture” AND

»

“hemoglobin”, “osteoporotic hip fracture” AND “vitamin D”.

Para la gestidon y organizacioén de las referencias se recurrié a Mendeley, un administrador

bibliografico. Las referencias utilizadas han sido citadas en el estilo Vancouver.

5.2 OBTENCION DE LA MUESTRAY VARIABLES DEL ESTUDIO

Los datos de la muestra fueron recogidos de la historia clinica electrénica del sistema de
Salud Aragonés por los tutores del trabajo y afiadidos a una base seudominizada. La
organizacion y la recoleccién de los datos se ha realizado a través del programa Microsoft

Excel.
En este estudio se han tratado las siguientes variables:

- Sexo: diferenciando entre hombre y mujer.

- Edad: enunrango entre 62y 103 anos.

- Tipo de fractura: diferenciando entre extracapsulares (pertrocantéreas,
persubtrocantéreas y subtroncantéreas) e intracapsulares (subcapitales y
basicervicales).

- Tomade AG o ACO

- Hemoglobina alingreso

- Necesidad de transfusion

- Diasdeingreso

- VitaminaD

- Exitus intrahospitalarios
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5.3 ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevod a cabo a través de los programas Microsoft Excel y JAMOVI.

Se harealizado un analisis descriptivo de la muestra, mostrando las variables cualitativitas
en numero absoluto y porcentaje. De las variables cuantitativas se ha calculado la media 'y

la mediana.

Respecto al objetivo principal del estudio, se ha llevado a cabo un analisis bivariante con
cada variable y la necesidad de transfusién, asi como con la mortalidad. Para las variables
cualitativas (sexo, tipo de fractura, toma de AG o ACO y hemoglobina mayor o menor de 10
g/dL) se han utilizado tablas de contingencia y el test de contraste de hipdtesis de Chi
Cuadrado de Pearson. Las variables cuantitativas (edad, hemoglobina al ingreso, dias de
ingreso y vitamina D) se analizaron con la prueba de Normalidad de Shapiro Wilk. El
resultado de la prueba mostré un no ajuste a la normalidad de todas las variables, por lo
que se realizé U de Mann Whitney. Se tomd un valor p < 0,05 como valor estadisticamente

significativo.

Se ha llevado a cabo un analisis multivariante mediante una regresion logistica binomial
para analizar el riesgo asociado a cada variable. Se ha calculado las Odds Ratio (OR) de
cada variable con un Intervalo de confianza (IC) del 95% y se ha tomado el valor p < 0,05

como estadisticamente significativo.

5.4 CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto se define como no asistencial, al no generar interferencia alguna en las
actividades de asistencia del centro, ni propiciar cambios en la practica clinica
establecida. Ademas, se asegura que la implementacion del proyecto no demanda la

utilizacién de recursos asistenciales del centro.

Este trabajo ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién de la Comunidad
Auténoma de Aragdn (CEICA) el dia 12 de febrero de 2025, con el cédigo C.I. PI25/019. Se
considera que “El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de
julio, de Investigacién Biomédica y los principios éticos aplicables. El Tutor/Director
garantiza la confidencialidad de la informacién, la obtencidon de los permisos necesarios
para el acceso a los datos, el adecuado tratamiento de los datos en cumplimiento de la
legislacion vigente y la correcta utilizacion de los recursos materiales necesarios para su

realizacién” (Anexo 1).
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6. RESULTADOS

6.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

La muestra consta de 525 pacientes ingresados por FOC en el servicio de Traumatologia en

el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, durante el afio 2024.

Edad y sexo

La edad media es de 84,63. La edad minima es de 62 afios y la maxima de 103. 470
pacientes (89,52%) tienen una edad igual o mayor a 75 afios, mientras que 388 (73,90%)

cuentan con 80 aflos o0 mas. 407 (77,52%) son mujeresy 118 (22,47%) hombres (Figura 1).

MUJER A

SEXO

HOMBRE A

T T T T

60 70 80 90 100
EDAD

Figura 1: distribucidn de la muestra por edad y sexo

Tipo de fractura

235 pacientes (44,76%) tienen una FOC intracapsular, siendo 203 (86,38%) subcapitales y
32 (13,61%) basicervicales.

Hay 290 (55,23%) FOC extracapsulares, siendo 255 (87,93%) pertrocantéreas, 12 (4,13%)

persubtrocantéreasy 23 (7,93%) subtrocantéreas.

La distribucidn porcentual de los distintos tipos de FOC se puede observar en la Figura 2.
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Tipos de FOC

W Subcapital B Basicervical B Pertrocantérea B Persubtrocantérea B Subtrocantérea

Figura 2: Tipos de FOC. % en funcidn del total de la muestra.

Ingresos por mes

El mes con mas casos registrados es diciembre, con 56 ingresos, y el que menos es febrero

con 32. La media de pacientes por mes es 43,8 y la mediana 42,5 (Figura 3).
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Figura 3: distribucion de numero de ingresos por mes.

Dias ingreso

No contamos los con los datos respectivos a los dias de ingreso de 28 pacientes. De los
497 (94,67%) restantes, la media es de 7,85 dias y la mediana 7. El maximo de dias son 38

y el minimo 1.
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Vitamina D

Carecemos del valor de vitamina D de 188 pacientes. Respecto a los otros 337 (64,19%), la
media es 21,3 ng/mL y la mediana es 17,2 ng/mL. El valor minimo es 4 ng/mL y el maximo

82,9 ng/mL.

Hemoglobina alingreso

No disponemos de la informacion relativa al nivel de hemoglobina al ingreso de 14
pacientes. En cuanto a los 511 (97,33%) restantes, el valor medio es de 12,57g/dL y la

mediana es de 12,7 g/dL. Su valor minimo es de 7,3 g/dL y su maximo es 17 g/dL.

Toma AG o ACO

228 pacientes (43,42%) toman AG o ACO en el momento previo a la fractura.

En las FOC extracapsulares toman AG o ACO 122 (42%) pacientes y en las FOC

intracapsulares 106 (45,1%).

Incidencia de transfusién

Necesitaron transfusion 179 (34,1%) pacientes.

La Tabla 1 presenta la distribucién porcentual de la necesidad de transfusién, estratificada
segun la administracion de AG o ACO, y los valores de hemoglobina al ingreso, clasificados

en rangos inferiores y superiores o iguales a 10 g/dL.

Tabla 1: frecuencias segun necesidad de transfusion, valor de hemoglobina al ingreso y

toma de AG o0 ACO. % en funcién del total de la muestra.

Hemoglobina Toma AG 0 ACO | Frecuencias

alingreso (g/dL)

Transfusion =210 Si 65 (12,7%)
NO 84 (16,4%)
<10 Sl 14 (2,7%)
NO 9 (1,8%)
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No transfusion

=10 SI 139 (27,2%)
NO 190 (37,2%)

<10 SI 6 (1,2%)
NO 4(0,8%)

Mortalidad

La mortalidad de la muestra es de 21 (4%) pacientes.

6.2 ANALISIS INFERENCIAL

6.2.1 Analisis bivariante

HEMOGLOBINAY AG O ACO

En primer lugar, se ha analizado la relacidon entre el nivel de hemoglobina al ingreso y la

toma de AG o ACO. La media del valor de hemoglobina en los pacientes que toman AG o

ACO es 12,38 g/dL, mientras que la media de los que no toman es de 12,71 g/dL.

478 (93,54%) pacientes presentan un valor de hemoglobina mayor o igual que 10 g/dL. Hay

33 (6,45%) pacientes con un valor menor a 10g/dL. De ellos, 20 (60,6%) toman AG o ACOy

13 (39,4%) no toma. Es decir, tener una hemoglobina al ingreso <10g/dL es 1,54 veces mas

probable si se toman AG o ACO en el momento previo a la fractura que si no se toman. La

Tabla 2 recoge estas variables y muestra una relacion estadisticamente significativa entre

ambas (p = 0,045).

Tabla 2: andlisis bivariante del nivel de hemoglobina al ingreso y la toma de AG o0 ACO. %

en funcién del total de la muestra. *: U de Mann-Whitney

Hemoglobina al ingreso (g/dL)

<10

=10

Nivel de

significacion

(Valor p)
Toma AG o ACO
si n=20 (3,81%) n=204 (38,86%) 0,045°
No n= 13 (2,48%) n=274 (52,19%)
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VARIABLES RELACIONADAS CON LA NECESIDAD DE TRANSFUSION

Hemos realizado un estudio bivariante entre las variables que pueden estar asociadas con

la necesidad de transfusion.

Respecto a los valores demograficos, la edad media de los pacientes transfundidos es de
86 anos y la mediana es 87. En los no transfundidos la media es 83,9 afios y la mediana
84,5. Ademas, 137 (76,54%) transfusiones se realizaron en mujeres y 42 (23,46%) en

hombres.

El tipo de FOC mas comun con necesidad de transfusion es la extracapsular, con 129
(72,06%) transfusiones, siendo 107 (59,9%) pertrocantéreas, 7 (3,9%) persubtrocantéreas
y 15 (8,4%) subtrocantéreas. Por otro lado, 50 (27,93%) de las transfusiones se debieron a
FOC intracapsulares, siendo 39 (21,8%) subcapitales y 11 (6,1%) basicervicales. Es decir,
la necesidad de transfusién es 3,8 veces mas probable en fracturas extracapsulares que

intracapsulares.

En la Tabla 3 se recogen estas variables demograficas y tipo de FOC y se muestra una
relacién estadisticamente significativa entre la necesidad de transfusién y la edad media

(p =0,002) y entre la necesidad de transfusién y el tipo de FOC (p < 0,001).

Tabla 3: Analisis bivariante de variables demograficas y tipo de FOC en la necesidad de

transfusién. % en funcién del total de la muestra. °: Chi-cuadrado. *: U de Mann-Whitney

Necesidad de transfusion
Necesidad de | No necesidad de | Nivel de
transfusion n=179 | transfusién n=346 | significacion (valor
(34,1%) (65,9%) p)
Edad media 86 83,9 0,002°
Sexo
Hombre 42 (8%) 76 (14,48) 0,697°
Mujer 137 (26,1%) 270 (51,43%)
Tipo de FOC
Extracapsular 129 (24,57%) 161 (30,67%) <0,0012
Intracapsular 50 (9,52%) 185 (35,24%)

Del total de pacientes transfundidos, 81 (45,25%) tomaban AG o ACO.
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En cuanto a las variables analiticas, no poseemos los valores de hemoglobina alingreso de
7 de los pacientes con necesidad de transfusidon y de 7 pacientes no transfundidos. De los
172 (96,09%) pacientes restantes con necesidad de transfusion, 149 (86,6%) poseen una
hemoglobina 210 g/dL y 23 (13,4%) tienen una hemoglobina <10 g/dL. Su hemoglobina
media es 11,7 g/dL y la mediana 11,8 g/dL. Los otros 339 (97,98%) pacientes no

transfundidos tienen la hemoglobina al ingreso media de 13 g/Dly la mediana 13 g/dL.

En la Tabla 4 se muestra la relacion entre la toma de AG o ACO y el valor de hemoglobina
analizada como variable agrupada en <10 g/dL o0 210 g/dL con la necesidad de transfusion.
Se aprecia una relacién estadisticamente significativa entre el valor de hemoglobina al

ingreso y la necesidad de transfusién (p <0,001).

Tabla 4: Analisis bivariante de toma de AG o ACO y valor de hemoglobina en la necesidad

de transfusion. % en funcidn del total de la muestra. 2: Chi-cuadrado.

Necesidad de transfusion

Necesidad de | No necesidad de | Nivel de
transfusion n=179 | transfusién n=346 | significacion (valor
(34,1%) (65,9%) p)

Toma AG o ACO

Si n=81 (15,43%) n=147 (28%) 0,544°

No n=98 (18,67%) n=199 (37,9%)

Hemoglobina al

ingreso

<10 g/dL n=23 (4,38%) n=10 (1,9%) <0,001®

210 g/dL n=149 (28,38%) n=329 (62,67%)

EnlaTabla 5 serecogen los niveles de hemoglobina alingreso, analizada como una variable
cuantitativa continua, y se puede apreciar una relacion estadisticamente significativa con

la necesidad de transfusion (p <0,001).
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Tabla 5: Andlisis bivariante de hemoglobina al ingreso y la necesidad de transfusién. °: U de

Mann-Whitney

Necesidad de transfusion

Necesidad de | No necesidad de | Nivel de
transfusion n=179 | transfusién n=346 | significacién (valor
(34,1%) (65,9%) p)

Hemoglobina al

ingreso (g/dL)

Media 11,7 13 <0,001°

Mediana 11,8 13

VARIABLES RELACIONADAS CON LA MORTALIDAD

En cuanto a las variables demograficas que pueden afectar a la mortalidad, observamos
que la media de edad de los pacientes fallecidos es de 90,4 afios y la mediana 92. La media
de los pacientes no fallecidos es de 84,4 anos y la mediana 85. Respecto al sexo, hay 11

(52,387%) hombres fallecidos y 10 (47,61%) mujeres.

Ademas, 14 (66,66%) éxitus se producen en FOC extracapsulares, mientras que 7 (33,33%)

en intracapsulares.

En la Tabla 6 se muestra la relacidn entre la mortalidad y las variables demograficas y tipo
de FOC mencionado anteriormente. En ella observamos que tanto la edad como el sexo
influyen de forma significativa en la mortalidad (p < 0,001), mientras que el tipo de FOC no

se asocia de forma estadisticamente significativa con la mortalidad (p = 0,283).

Tabla 6: Analisis bivariante de variables demograficas y tipo de fractura en la mortalidad. %

en funcién del total de la muestra. °: Chi-cuadrado. °: U de Mann-Whitney

Mortalidad
Exitus n=21 (4%) No éxitus n=504 | Nivel de
(96%) significacién (valor
p)
Edad media 90,4 84,4 <0,001°
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Sexo

Hombre 11 (2,1%) 107 (20,38%) <0,001®
Mujer 10 (1,9%) 397 (75,62%)

Tipo de fractura

Extracapsular 14 (2,67%) 276 (52,57%) 0,283°
Intracapsular 7 (1,33%) 228 (43,43%)

Del total de éxitus, 16 (76,19%) corresponden a pacientes con hemoglobina menor de
mayor o igual que 10 g/dL, mientras que 5 (23,8%) son de pacientes con hemoglobina
mayor o igual que 10 g/dL. La media de hemoglobina al ingreso en pacientes fallecidos es
de 11,3 g/Dly la mediana 11,6 g/dL. En pacientes no fallecidos la media es 12,6 g/dL y la
mediana 12,7 g/dL.

Poseemos elvalordevitamina D en 13(61,9%) de los pacientes fallecidos y en 324 (64,29%)
de los no fallecidos. La media de esta en los pacientes fallecidos es de 22,4 ng/mL y la

mediana es 23,8 ng/mL. En los vivos la media es 21,3 ng/mLy la mediana 16,9 ng/mL.

14 (66,66%) éxitus se producen en pacientes anticoagulados o antiagregados y 9 (42,86%)

son en pacientes transfundidos.

En la Tabla 7 se muestra la relacién entre el valor de hemoglobina <10 g/dL o =210 g/dL, la
toma de AG o0 ACOy la necesidad de transfusidon con la mortalidad. Podemos apreciar una
relacién estadisticamente significativa entre el valor de hemoglobinay el éxitus (p <0,001)

y entre la toma de AG o0 ACO y el éxitus (p = 0,028).

Tabla 7: Anélisis bivariante del valor de hemoglobina, la toma de AG 0 ACO y necesidad de

transfusion en la mortalidad. % en funcidon del total de la muestra. 2: Chi-cuadrado.

>10 g/dL

n=16 (3,05%)

n=462 (88%)

Mortalidad
Exitus n=21 (4%) No éxitus n=504 | Nivel de
(96%) significacion (valor
P)
Hemoglobina al
ingreso
<10 g/dL n=>5 (0,95%) n=28 (5,33%) <0,001®
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Toma AG o ACO

Si n=14(2,67%%) n=214 (40,76%) 0,028
No n=7 (1,33%) n=290 (55,24%)

Transfusion

Si 9(1,71%) 170 (32,38%) 0,387°
No 12 (2,29%) 334 (63,62%)

En la Tabla 8 se recogen las variables analiticas y se aprecia una relacion estadisticamente
significativa entre la hemoglobina al ingreso y la mortalidad (p = 0,002), pero no entre la

vitamina D y la mortalidad (p = 0,728).

Tabla 8: Analisis bivariante de variables analiticas, toma de AG o ACO y necesidad de

transfusion en la mortalidad. °: U de Mann-Whitney

Mortalidad
Exitus n=21 (4%) No éxitus n=504 | Nivel de
(96%) significacién (valor
P)

Hemoglobina al
ingreso (g/dL)
Media 11,3 12,6 0,002°
Mediana 11,6 12,7
Vitamina D (ng/mL)
Media 22,4 21,3 0,728°
Mediana 23,8 16,9

6.2.2 Analisis multivariante

Para conocer si las variables se asocian de forma independiente a la necesidad de
transfusidny a la mortalidad, se ha realizado un anélisis multivalente mediante un modelo
Se han incluido las variables estadisticamente

de regresion logistica binomial.

significativas en el andlisis bivariante (p < 0,05).
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En primer lugar, para el analisis de la necesidad de transfusion hemos incluido las variables
edad, tipo de FOC, hemoglobina menor o mayor o igual a 10g/dL al ingreso y valor de
hemoglobina al ingreso, que aparecen reflejadas en la Tabla 9. El tipo de fractura
extracapsular se asocia con un riesgo 2,79 veces mayor de requerir transfusién (p <0,001).
Respecto a la hemoglobina como variable continua, también muestra una asociacion
significativa (p <0,001), aunque los resultados deben interpretarse con cautela por posible

enmascaramiento.

Tabla 9: analisis multivariante con modelo de regresion logistica binominal de las variantes

que influyen en la necesidad de transfusion.

Necesidad de transfusion

Odds Ratio (IC) Nivel de significacién (valor
p)
Edad 0,99 (0,97-1,02) 0,63
Tipo de FOC 2,79 (1,82-4,27) <0,001
Hemoglobina al ingreso | 1,72 (1,4-1,99) <0,001
(g/dL)

En segundo lugar, se analiza la relacion de las variables edad, sexo, toma de AG o ACO,
hemoglobina alingreso y hemoglobina al ingreso seguin su valor superior o inferior a 10 g/dL
con la mortalidad, como se muestra en la Tabla 70. El sexo masculino (OR=5,16) y la edad
avanzada (OR = 1,13 por cada afo) son los Unicos factores asociados de forma
independiente. La hemoglobina y el tratamiento antitrombdético no muestran asociacién

significativa tras ajustar por el resto de las variables.
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Tabla 10: analisis multivariante con modelo de regresion logistica binominal de las

variantes que influyen en la mortalidad.

Mortalidad
Odds Ratio (IC) Nivel de significacion (valor
P)
Edad 1,13 (1,04-1,23) 0,003
Sexo 5,16 (1,99-13,37) <0,001
AG o ACO 1,97 (0,74-5,24) 0,18
Hemoglobina alingreso<10 | 1,03 (0,18-5,81) 0,98
0210 (g/dL)
Hemoglobina al ingreso | 0,74 (0,51-1,09) 0,13
(g/dL)
7. DISCUSION

7.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

525 pacientes mayores de 60 afos fueron ingresados en el servicio de Traumatologia del
Hospital Universitario Miguel Servet en Zaragoza durante el afio 2024. Nuestro estudio
muestra que 470 (89,52%) pacientes tienen una edad igual o mayor a 75 ailos, mientras que
388 (73,90%) cuentan con 80 afios o0 mas. Asimismo, hemos observado una distribucién
desigual por género en la incidencia de fracturas de cadera, estratificada por edad. En el
grupo de menores de 80 anos (n=137), el 71,53% son mujeres y el 28,46% son hombres,
con una incidencia de fractura osteopordética 3,97 veces mayor en mujeres. En el grupo de
mayores de 80 anos (n=388), el 79,63% son mujeres y el 20,36% son hombres, con una

incidencia de fractura de cadera 2,03 veces mayor en mujeres.

El tipo de FOC mas frecuente es la extracapsular con 290 (55,23%) casos, siendo 255
pertrocantéreas, 12 persubtrocantéreas y 23 subtrocantéreas. La mortalidad total de la

muestra es de un 4%.

El informe anual de 2023 del Registro Nacional de Fracturas de Cadera (RNFC) (27)

documenta 654 casos en Aragén con una edad media de 87 anos. A nivel nacional, hay un
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predominio del sexo femenino, que supone el 75,2% de los casos. Ademas, el tipo de
fractura mas comun es la pertrocantérea (50,6%). Asimismo, el estudio de Marchan-Lépez

Ay cols (1) describe datos similares y refleja una mortalidad del 4,3% en FOC en Espana.

Por lo tanto, comparando nuestros resultados con los obtenidos en el estudio de Marchan-
Lépez Ay cols y en el RNFC, observamos que las caracteristicas demograficas de nuestra

muestra son similares a las de la poblacion general.

7.2 VARIABLES DEMOGRAFICAS

El sexo (p = 0,697 en el analisis bivariante) o la edad (OR = 0,99; IC 95%: 0,97-1,02; p = 0,62
en el analisis multivariante) no estan relacionados de forma estadisticamente significativa

con la necesidad de transfusion.

El sexo resulta ser el factor demografico con mayor valor predictivo sobre la mortalidad en
el andlisis multivariante (OR = 5,16; IC 95%: 1,99-13,37; p < 0,001), por lo que el sexo

masculino tiene una probabilidad de mortalidad 5,16 veces mayor que el femenino.

Estos resultados coinciden con los del estudio realizado por Nordstrom Py cols (28) o el de
Sing CW y cols (29), que identifica el sexo masculino como un factor de riesgo para la

mortalidad en 30 dias.

La edad también se relaciona como factor independiente y significativo con la mortalidad
en el analisis multivariante (OR = 1,13; IC 95%: 1,04-1,23; p = 0,003) lo que supone un
incremento de la mortalidad de un 13% por cada afo. En diversos estudios (30,31) se

muestra esta asociacion entre la edad y la mortalidad.

7.3TIPODEFOC

Nuestro estudio consta de 235 pacientes (44,76%) con una FOC intracapsular, siendo 203
(38,67%) subcapitales y 32 (6,1%) basicervicales. 290 (55,23%) FOC son extracapsulares,
siendo 255 (48,57%) pertrocantéreas, 12 (2,29%) persubtrocantéreas y 23 (4,38%)

subtrocantéreas.

En el analisis multivariante, el tipo de fractura es la variable mas fuertemente asociada con
la necesidad de transfusion, mostrando que las fracturas extracapsulares se relacionaron
con unriesgo casi tres veces mayor (OR =2,79; IC 95%: 1,82-4,27; p < 0,001). Este hallazgo

es clinicamente relevante, ya que las fracturas extracapsulares, al afectar zonas mas
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vascularizadas, tienden a provocar un mayor sangradoy, por tanto, una mayor probabilidad

de requerir hemoderivados.

Coincide con lo descrito por el estudio de Puckeridge Gy cols (31), que muestra una tasa

mas alta de transfusion en fracturas extracapsulares.

En el analisis bivariante, el tipo de FOC no exhibe una asociacion estadisticamente
significativa con la mortalidad, obteniéndose un valor de significacion de p = 0,283. Este
resultado concuerda con los hallazgos del estudio de Marchan-Lopez A. y cols (1); sin
embargo, difiere de lo reportado en otras investigaciones (32,33), las cuales evidencian una
mayor tasa de mortalidad en pacientes con fracturas extracapsulares en comparacion con

las intracapsulares.

7.4 HEMOGLOBINA

Se examina la hemoglobina como variable cualitativa cuando se categoriza en niveles
iguales o superiores e inferiores a 10 g/dL, y como variable continua al considerar su valor

inicial sin agrupaciones.

En nuestro estudio, hemos observado que del total de éxitus, un 76,19% corresponde a
pacientes con hemoglobina mayor o igual que 10 g/dL, mientras que un 23,8% a pacientes
con hemoglobina menor que 10 g/dL. Del mismo modo, de los 33 pacientes con una
hemoglobina menor a 10 g/dL, han necesitado transfusion 23 (69,69%), y de los 478 con

una hemoglobina mayor o igual a 10g/Dl han requerido transfusion 149 (31,17%).

El valor de hemoglobina al ingreso analizado como variable continua, evidencia una
asociacion estadisticamente significativa con la necesidad de transfusion, tanto en el
analisis bivariante (p < 0,001), como multivariante (OR =1,72; IC 95%: 1,4-1,99; p < 0,001).
Un OR superior a 1 sugiere una mayor probabilidad de transfusién con niveles inferiores de

hemoglobina.

Este resultado coincide con lo descrito por Puckeridge Gy cols (31) y respalda el valor de la
hemoglobina inicial como herramienta util para estratificar el riesgo transfusional desde el

ingreso y planificar de forma anticipada el manejo hemodinamico del paciente.

El andlisis bivariante demuestra una relacidon estadisticamente significativa entre la
concentracion de hemoglobina alingreso y la mortalidad, con una significacién estadistica

de p < 0,001 al tratarla como variable cualitativa y de p = 0,002 al considerarla como
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variable continua. Sin embargo, en el analisis multivariante, no se establece una relacion
significativa con el fallecimiento, ya sea como variable cualitativa (OR = 1,03; IC 95%: 0,18-

5,81; p = 0,98) o cuantitativa (OR = 0,74; IC 95%: 0,51-1,09; p =0,13).

La division del valor de hemoglobina al ingreso en rangos de 210 g/dL y <10 g/dL, esta
basada en estudios previos (14,34) que identifican los valores menores de 10 g/dL como un
factor predictivo relevante de mortalidad; que no se replica en los resultados de nuestro

estudio.

Por lo tanto, nuestros resultados muestran que la hemoglobina al ingreso como variable
continua es un predictor independiente de la necesidad de transfusién. Ademas, no se
relaciona de forma significativa con la mortalidad, lo que sugiere que, aunque puede influir
en la necesidad de transfusidn, no condiciona por si misma el prondstico vital una vez

ajustada por otros factores.

7.5USO DEAG O ACO

228 pacientes (43,42%) toman AG o ACO en el momento previo a la fractura. El analisis
bivariante realizado en nuestro estudio no revela una asociacion estadisticamente
significativa entre la administracion de AG o ACO y la necesidad de transfusion sanguinea
(p=0,544), aunque si se observa entre la toma de AG o ACO y la mortalidad (p < 0,001). Sin
embargo, en el analisis multivariante, el uso de AG o ACO no se relaciona de forma
significativa con la mortalidad (p = 0,18), lo que sugiere que, al ser ajustados con otras

variables, no son determinantes para la supervivencia.

Estos hallazgos coinciden con lo descrito por Greenhalgh MSy cols (35), que no observan
un aumento significativo en la necesidad de transfusion sanguinea en pacientes con
tratamiento de AG o ACO. Ademas, estudios previos (36-38) también reportan que el uso
de AG 0 ACO no se vincula de forma significativa con la mortalidad, aunque si se asocia a

una disminucion en la tasa de transfusion.

7.6 VITAMINAD

El valor medio de vitamina D en nuestros pacientes es 21,3 ng/mL. El nivel no se asocia

significativamente con la mortalidad (p = 0,728) en el analisis bivariante.
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La relacion entre la vitamina D y la necesidad de transfusién no esta bien descrita en la
literatura, aunque el estudio de Lim C y cols (26) describe una estancia hospitalaria mas
prolongaday un mayor nimero de complicaciones (delirio, neumonia, tromboembolismo)

en pacientes con deficiencia de vitamina D.

En el metaanalisis realizado por Llombart R y cols (39) se describe una posible relacion
significativa entre la insuficiencia de vitamina D y la mortalidad (OR 1,24; IC del 95 %: 1,05-
1,46). Sin embargo, después de ajustar los posibles factores de confusion se concluye que

la relacidn no es estadisticamente significativa.

7.7 TRANSFUSION Y MORTALIDAD

La necesidad de transfusién no muestra una relacion significativa con la mortalidad (p =

0,387) en el analisis bivariante.

Estos resultados contradicen a los del estudio de Nurez JH y cols (40), en el que los
pacientes transfundidos muestran una mayor tasa de mortalidad (OR: 1,29; IC del 95 %:
1,02-1,64; p=0,035). En el estudio de Ozel M y cols (41), también se muestra que la

transfusion de sangre fue mas frecuente en el grupo fallecido (p = 0,021).

7.8 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio presenta limitaciones inherentes al disefio retrospectivo, como los datos
incompletos o sesgo de seleccidon. Ademas, al tratarse de un Unico centro, la
generalizacion de los resultados puede verse limitada. Por otro lado, el tamafio de la

muestra es limitado, aunque suficiente.

8. CONCLUSIONES

e El tipo de FOC es un factor determinante en la necesidad de transfusién. Las
fracturas extracapsulares presentan un riesgo significativamente mayor, lo que
destaca la importancia de considerar el tipo de fractura en la planificacién

terapéuticay hemodinamica inicial.
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La hemoglobina al ingreso se asocia de forma independiente con la necesidad de
transfusion. Un valor mas bajo implica un riesgo aumentado, lo que refuerza su

utilidad como marcador temprano para la toma de decisiones clinicas.

La edad avanzaday el sexo masculino son los unicos predictores independientes
de mortalidad en pacientes con FOC. Este hallazgo subraya la necesidad de

estrategias de manejo diferenciado y vigilancia intensiva en estos grupos de riesgo.

Ni el tratamiento previo con AG o ACO ni los niveles de hemoglobina al ingreso se

asocian de forma independiente con la mortalidad tras ajustar por otros factores.

El modelo multivariante utilizado aporta una vision ajustada de los factores que
influyen en la evolucion de los pacientes, permitiendo priorizar recursos y mejorar

el abordaje clinico de los casos mas vulnerables.
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