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RESUMEN: 

Introducción 

Esta tesis está basada en 2 sub-análisis del ECA internacional titulado HIP fracture 

Acelerated Surgical TreaTment And Care tracK (HIP ATTACK) [ClinicalTrials.gov ID 

NCT02027896], que reclutó 2970 pacientes con fractura de cadera para evaluar si la 

cirugía acelerada podía reducir la mortalidad y las complicaciones mayores. 

El primer artículo es el titulado “Myocardial Injury in Patients with Hip Fracture: A HIP 

ATTACK Randomized Trial Substudy”. Se trata de un análisis post-hoc de 1392 

pacientes con fractura de cadera, a los cuales se les realizó una medición de los niveles 

del biomarcador de daño miocárdico troponina en el momento del ingreso hospitalario. 

El segundo es el titulado “Mortality, perioperative complications and surgical timelines 

in hip fracture patients: Comparison of the Spanish with the non-Spanish Cohort of the 

HIP ATTACK-1 trial”. Se realiza un análisis de los tiempos quirúrgicos y los resultados 

de mortalidad y complicaciones perioperatorias de la cohorte española (534 pacientes), 

comparándolos con la cohorte completa de 2436 pacientes no-españoles.  

Justificación científica 

En el mundo más de 1.5 millones de fracturas de cadera se producen al año. La mortalidad 

intra-hospitalaria es del 3-5%, alrededor del 10% a los 30 días, entre 10%-20% a los 90 

días y supera el 30% al año en algunos países. Esta tendencia no ha variado en años. De 

los pacientes que sobreviven muchos presentan discapacidad. Los años vividos con 

discapacidad por fracturas de cadera en todo el mundo en 2019 se estimaron en 2.9 

millones. Urge un cambio de estrategias del tratamiento de estas fracturas. 

Desafortunadamente los datos de España no son muy alentadores.  

Hipótesis y Objetivos 

Hipotetizamos que la cirugía acelerada es superior al tratamiento estándar en los pacientes 

con fractura de cadera y lesión miocárdica concomitante; y que la mortalidad y las 

complicaciones perioperatorias severas en los pacientes españoles con fractura de cadera 

son equiparables a los obtenidos en la cohorte de pacientes no-españoles del ECA HIP 

ATTACK-1.   

Los objetivos incluyen evaluar los resultados de la cirugía acelerada en pacientes con 

fractura de cadera y lesión miocárdica concomitante; los resultados de los pacientes de la 

cohorte española y su comparativa con la cohorte no-española, así como los plazos 

quirúrgicos de estas fracturas.  

Diseño del Estudio 
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 Intervención: Sub-análisis prospectivos de un ECA   

 Tiempo: Prospectivo  

 Comparación: Comparativo 

 Laboratorio: No involucra experimentación de laboratorio con animales o 

cadáveres 

 Registro Internacional de Estudio: ClinicalTrials.gov ID NCT02027896 

 Tamaño de la muestra:  

o Primer artículo:   322 vs 1070 pacientes 

o Segundo artículo: 524 vs 2436 pacientes 

 Único centro/Multicéntrico: Multicéntrico internacional 

Resultados 

El primer estudio revela que los pacientes con lesión miocárdica tuvieron menor riesgo 

de mortalidad con cirugía acelerada (10%) que los pacientes que recibieron tratamiento 

estándar (23%).  

El segundo estudio revela que la mortalidad en la cohorte española (12.9%) es superior a 

la de los pacientes no-españoles (9.2%). Las principales complicaciones severas de la 

cohorte española son lesión miocárdica (35.4%), infección sin sepsis (16.1%) y delirium 

(15.7%); las cuales son significativamente mayor que en la cohorte no-española (29.2 %; 

11.9 % y 9.2 %, respectivamente). En el grupo estándar, el 68.8% de los pacientes 

españoles fueron operados dentro de las primeras 48 horas del diagnóstico de la fractura 

de cadera, comparado con el 82.1% de los casos en la cohorte no-española.  

Conclusiones 

 

Las fracturas de cadera con lesión miocárdica concomitante no son infrecuentes y 

empeora el pronóstico vital de los pacientes. La cirugía acelerada disminuye 

significativamente el riesgo de mortalidad y de complicaciones perioperatorias severas 

en estos pacientes. La determinación rutinaria de troponinas en el preoperatorio es crucial 

para descartar lesión miocárdica concomitante.  

 

La población española con fracturas de cadera presenta mayor riesgo de mortalidad y de 

complicaciones severas, siendo la lesión miocárdica la complicación más frecuente, 

comparadas con la cohorte no-española. Los pacientes españoles presentaban mayor 

fragilidad y número de comorbilidades en el momento del diagnóstico de la fractura de 

cadera. En España, un elevado porcentaje de pacientes con fractura de cadera no se operan 

de manera temprana.  
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SUMMARY: 

Introduction 

 

This thesis is based on 2 sub-analyses of the international RCT titulado HIP fracture 

Acelerated Surgical TreaTment And Care tracK (HIP ATTACK) [ClinicalTrials.gov ID 

NCT02027896], which enrolled 2970 hip fracture patients to evaluate whether 

accelerated surgery could reduce mortality and major complications. 

 

The first article is entitled “Myocardial Injury in Patients with Hip Fracture: A HIP 

ATTACK Randomized Trial Substudy”. This is a post-hoc analysis of 1392 hip fracture 

patients who had a measurement of levels of the myocardial injury biomarker troponin at 

the time of hospital admission. 

 

The second is entitled “Mortality, perioperative complications and surgical timelines in 

hip fracture patients: Comparison of the Spanish with the non-Spanish Cohort of the HIP 

ATTACK-1 trial”. This study analyzes the surgical times and the results of mortality and 

perioperative complications of the Spanish cohort (534 patients), comparing them with 

the complete cohort of 2436 non-Spanish patients. 

 

Scientific justification 

 

Worldwide more than 1.5 million hip fractures occur per year. In-hospital mortality is 3-

5%, about 10% at 30 days, about 10%-20% at 90 days and exceeds 30% per year in some 

countries. This trend has not changed for years. Of those who survive, many are disabled. 

The years lived with disability due to hip fractures worldwide in 2019 was estimated at 

2.9 million. A change in treatment strategies for these fractures is urgently needed. 

Unfortunately, the data from Spain are not very encouraging.  

 

Hypothesis and Objectives 

 

We hypothesize that accelerated surgery is superior to standard treatment in patients with 

hip fracture and concomitant myocardial injury; and that mortality and severe 

perioperative complications in Spanish hip fracture patients are comparable to those 

obtained in the cohort of non-Spanish patients from the RCT HIP ATTACK-1.  

 

The objectives include evaluating the results of accelerated surgery in patients with hip 

fracture and concomitant myocardial injury; the results of patients in the Spanish cohort 

and their comparison with the non-Spanish cohort, as well as the surgical timing of these 

fractures. 
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Study Design 

 

 Intervention: Prospective sub-analyses of a RCT   

 Time: Prospective  

 Comparison: Comparative 

 Laboratory: Do not involve laboratory experimentation with animals or cadavers. 

 International Study Registration: ClinicalTrials.gov ID NCT02027896 

 Sample size:  

o First article: 322 vs 1070 patients 

o Second article: 524 vs 2436 patients 

 Single center/Multicenter: Multicenter international 

 

Results 

 

The first study shows that patients with myocardial injury had a lower risk of mortality 

with accelerated surgery (10%) than patients who received standard treatment (23%). 

 

The second study found that mortality in the Spanish cohort (12.9%) was higher than in 

non-Spanish patients (9.2%). The main serious complications in the Spanish cohort are 

myocardial injury (35.4%), infection without sepsis (16.1%) and delirium (15.7%); which 

are significantly higher than in the non-Spanish cohort (29.2 %; 11.9 % and 9.2 %, 

respectively). 

 

Conclusions 

 

Hip fractures with concomitant myocardial injury are not uncommon and worsen the vital 

prognosis of patients. Accelerated surgery significantly decreases the risk of mortality 

and severe perioperative complications in these patients. Routine preoperative troponin 

measurement is crucial to discard concomitant myocardial injury. 

 

The Spanish population with hip fractures had a higher risk of mortality and severe 

complications, being myocardial injury the most frequent complication, compared to the 

non-Spanish cohort. The Spanish patients were more frail and had a greater number of 

comorbidities at the time of hip fracture diagnosis. In Spain, a high percentage of patients 

with hip fracture are not operated on early. 
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1.1 Impacto mundial de las fracturas de cadera 

Las fracturas de cadera son frecuentes y devastadoras. Están asociadas a una elevada 

mortalidad, complicaciones severas y discapacidad, y representan una carga económica 

importante para los sistemas sanitarios [1]. En 1990 se estimó en 1,3 millones el número 

anual de fracturas de cadera [2]. Proyecciones indican que su número excederá los 7 

millones en los próximos 30 años [3]. Anualmente, 4,5 millones sufren discapacidad por 

fracturas de cadera y se prevé que esta cifra aumente a los 21 millones en los próximos 

40 años [4].   

La mortalidad al mes de la fractura de cadera se aproxima al 10% y del 10%-20% a los 

90 días [5]. De los pacientes que sobrevivan, el 11% estarán postrados en cama, el 16% 

permanecerán en una residencia y un 80% usaran un andador para deambular después de 

la cirugía [5,6]. La tasa de mortalidad al año supera el 20% en países de altos ingresos 

económicos y el 30% en algunos países en desarrollo [5,7]. Es muy probable que este 

escenario empeore por el envejecimiento de la población mundial en el futuro. A pesar 

de los avances en el tratamiento quirúrgico, los resultados funcionales han disminuido, 

posiblemente secundario al envejecimiento poblacional [5].  

En 2019, el número de fracturas de cadera aumentó a 14,2 millones, con una incidencia 

del 182,5 por 100.000 individuos, lo que representó un 92,7% respecto a 1990 [7]. El 

impacto de las fracturas de cadera sobre la sociedad se ha evaluado principalmente en 

función a la tasa de mortalidad [8], pero este enfoque es deficiente. Un método más 

adecuado para evaluar este impacto consiste en cuantificar los años vividos con 

discapacidad, con dependencia y sin llegar a realizar la actividad previa [9]. En el 2019 

los años vividos con discapacidad por fracturas de cadera en el mundo se estimaron en 

2,9 millones (95% UI 2,0 a 4,0 millones), lo que supone un aumento del 61,6% respecto 

a 1990 [10]. En Europa, en la actualidad las fracturas de cadera representan una pérdida 

de años por discapacidad (más de 7200 años de vida ajustada por discapacidad), superior 

que la mayoría de cánceres [11]. Para el 2040, el coste sanitario anual se estima en 9.800 

millones de dólares en Estados Unidos y en 650 millones en Canadá [12]. 

La incidencia mundial y los años vividos con discapacidad después de una fractura de 

cadera continua en aumento. Los países con nivel sociodemográfico más alto y en 

latitudes mayores tienen una incidencia mayor, pero con una discapacidad más baja [10]. 

Debido a que tres cuartas partes de la población mundial vive en Asia, se prevé que en 

los próximos años los países asiáticos contribuyan en mayor medida al conjunto de 

fracturas de cadera. Se considera que, en 2050, más del 50% de todas las fracturas 

osteoporóticas se producirán en Asia [13].  

Con una mayor concienciación sobre la prevención y tratamiento de la osteoporosis, 

prevención de caídas, excelencia en ejecución y en realización de intervención quirúrgica 

de manera temprana, mejoría del tratamiento perioperatorio y mayor respaldo de los 

sistemas sanitarios se podrá lograr disminuir el inaceptable elevado índice de mortalidad, 
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de complicaciones perioperatorias severas, y el elevado número de discapacidad que las 

fracturas de cadera producen en el mundo. 

 

1.2 Impacto social y en el sistema de salud español de las 

fracturas de cadera 

Las guías clínicas internacionales, revisiones sistemáticas y meta análisis, y el ministerio 

de sanidad de España recomiendan operar las fracturas de cadera dentro de las primeras 

48 horas [6, 14-16]. El Registro Nacional de Fracturas de Cadera (RNFC) recomienda 

que al menos el 63% de estas sean operadas dentro de las 48 horas [5]. Una guía clínica 

del manejo de fracturas de cadera de la Asociación de Anestesistas de Gran Bretaña e 

Irlanda aconseja operar a los pacientes en las primeras 36 horas desde la fractura [17]. El 

estudio HIP ATTACK demuestra que la cirugía acelerada (dentro de las 6 horas del 

diagnóstico) no perjudica a los pacientes, siquiera a los que padecían enfermedades 

agudas y reporta ventajas [18]. A pesar de esto, según registros locales publicados, 

desafortunadamente en España el porcentaje de pacientes con fractura de cadera operados 

dentro de las primeras 48 horas es menor del 50%.  

En España se producen entre 40.000 y 50.000 fracturas de caderas al año, con un coste 

de aproximadamente 1.591 millones de Euros y una pérdida de 7218 años de vida 

ajustados por calidad [11,19-20]. Por su alta incidencia y el elevado crecimiento de la 

población anciana, la fractura de cadera es uno de los más grandes y desafiantes 

problemas de salud y de más rápido crecimiento [21], especialmente entre la población 

de mayor de 80 años [7]. España es en la actualidad uno de los países con mayor esperanza 

de vida, se considera que superará los 85 años para ambos sexos en el 2040 [22]. En este 

contexto, es cada vez más importante mejorar la atención de la fractura de cadera  

Una revisión sistemática y meta-análisis reciente incluye 13 estudios de cohortes 

españolas y evalúa 55.680 pacientes con fracturas de cadera (Figura 1) [23]. Reporta que 

el tiempo medio de espera para la cirugía fue de 64.7 horas (IC 95%: 52,01 – 77,33; p < 

0,001). Únicamente el 40% se operaron dentro de las primeras 48 horas y el 18% dentro 

de las 24 horas (IC 95%:  0,35 - 0,45; p < 0,001). La complicación más frecuente fue el 

delirium. El índice de mortalidad intrahospitalaria, a los 30 días y al año fue de 4%, 5% 

y 18% respectivamente. Concluye que en España 1 de cada 5 pacientes con fractura de 

cadera muere al año [23]. Como sucede en muchas series, se cree que las complicaciones 

cardiovasculares fueron mal definidas e infra registradas. 
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Figura 1. a) Diagrama de bosque del tiempo de espera entre la fractura de cadera y la cirugía; b) Diagrama de bosque de 

pacientes operados en menos de 48 horas; c) Diagrama de bosque del tiempo de hospitalización de los pacientes. DME: 

Desviación media estándar; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; %: porcentaje.  

 

Una política importante sería estandarizar a nivel estatal, emulando al sistema sanitario 

de Gran Bretaña, muchos parámetros importantes en la estrategia del tratamiento de estas 

fracturas, incluyendo el tiempo en que se deben operar para disminuir mortalidad y 

complicaciones severas. No obstante, éste es un reto difícil, ya que la autonomía en la 

gestión de gran parte de las competencias de salud depende de cada comunidad autónoma 

[24, 25]. Un estudio del RNFC, que incluye datos 13,839 pacientes de 15 comunidades 

reporta que existen diferencias significativas entre regiones en relación al retraso de la 

cirugía (media de 70,7 horas), tipo de anestesia, movilización temprana y destino al alta 

[24]. Otra gran limitación es el hecho de que sólo el 25% de los hospitales españoles 

participa en el RNFC [265], lo que dificulta disponer de información de resultados 

concretos y también adoptar estrategias conjuntas para disminuir la carga de este creciente 

problema para el sistema de sanitario.  
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1.3 Importancia de la cirugía rápida después del diagnóstico 

de fractura de cadera 

Las fracturas de cadera se producen principalmente en pacientes ancianos, comúnmente 

con un elevado número de comorbilidades, polimedicados, así como frecuentemente con 

enfermedades agudas que pueden precipitar sufrir la fractura de cadera. Estos pacientes 

están expuestos al dolor severo, sangrado, inflamación e inmovilización además de 

efectos protrombóticos, catabólicos y de estrés [27-34]. Esta situación puede dar lugar a 

complicaciones clínicas severas como infarto agudo de miocardio, neumonía o 

tromboembolismo venoso. La reparación de la fractura de cadera podría detener esta 

importante cascada que genera severas alteraciones fisiológicas. Tradicionalmente, la 

tendencia ha sido la optimización de las condiciones agudas concomitantes a una fractura 

de cadera con el fin de evitar complicaciones postoperatorias. La falta de recursos 

hospitalarios, así como otras prioridades asistenciales hacia cirugías electivas también 

han resultado en la demora quirúrgica de este tipo de fracturas.     

Actualmente disponemos de diversas guías clínicas para el manejo perioperatorio de los 

pacientes con una fractura de cadera por fragilidad. No obstante, hoy en día, continúa 

existiendo el debate en torno al momento ideal en el que la fractura de cadera debe ser 

operada. Se ha establecido que una cirugía temprana es beneficiosa para el paciente, pero 

también hay incertezas en la definición de cirugía temprana: 24, 48 o 72 horas desde la 

fractura hasta la cirugía. Un tiempo superior a 72 horas se ha establecido como 

inaceptable [35].  Estudios observacionales concluyen que la cirugía temprana disminuye 

la mortalidad y las complicaciones [6,36]. Estudios observacionales con riesgo ajustado 

revelan que la cirugía precoz, por debajo de las 12 horas, está asociada a menor riesgo de 

mortalidad [37-39]. Revisiones sistemáticas [40,41] y la mayoría de guías clínicas [42,43] 

han considerado que la cirugía debe ser realizada dentro de las primeras 48 horas, aunque 

otras consideran que debe producirse dentro de las 24 horas [44]. Los estudios 

observacionales en los que se basan estas recomendaciones tiene riesgo de confusión 

residual. La recomendación en Reino Unido es de 36 horas como tiempo límite desde la 

fractura hasta la cirugía basados en la Guía Clínica de Anestesia del 2011, ya que se 

considera que este lapso de tiempo es suficiente para corregir cualquier condición médica 

aguda modificable [45]. Pero la realidad actual es que la proporción de hospitales que se 

adhieren a esta recomendación varía entre el 14% y 95% [46]. 

Simunovic M et al., establecieron en su metaanálisis del 2010 que independientemente 

del momento de la cirugía (<24, <48, <72 horas) la cirugía temprana está asociada a un 

riesgo significativamente menor de mortalidad (RR 0.81, 95% CI, 0.68–0.96, p = 0.01) 

(Figura 2) [6]. Pincus D et al. en un estudio retrospectivo de cohortes poblacional reportó 

que el riesgo de mortalidad (6.5% vs 5.8%. % absolute RD, 0.79; 95% CI, 0.23-1.35) y 

complicaciones (12.2% vs 10.1%; % absolute RD, 2.16; 95% CI, 1.43-2.89) era 

significativamente mayor a los 30 días, cuando la cirugía se llevaba a cabo superadas las 
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24 horas desde la llegada del paciente a urgencias y el diagnóstico de la fractura de cadera 

[36].   

 

Figura 2: Análisis estratificado por el momento de la muerte. Diagrama de bosque de riesgos relativos no 

ajustados para el efecto de la cirugía temprana comparada con la cirugía tardía para la fractura de cadera 

en la mortalidad por todas las causas evaluada en el hospital o a los 30 días (a corto plazo), a los tres a seis 

meses (a medio plazo) o al año (a largo plazo) (modelo de efectos aleatorios basado en el método de la 

varianza inversa). Los estudios utilizaron un punto de corte para el retraso de 24 horas, salvo que se indique 

lo contrario. *Estudio utilizó un punto de corte de 48 horas para el retraso. †Datos basados en pacientes 

que presentaban enfermedad médica en combinación con fractura de cadera. El estudio utilizó un límite de 

72 horas para el retraso. §El estudio utilizó un límite de 5 días para el retraso. IC = intervalo de confianza, 

RR = riesgo relativo. 

 

El hecho de estandarizar las guías clínicas del año 2011 ha dado lugar a avances 

significativos en el manejo de las fracturas de cadera en el Reino Unido con una reducción 

de la mortalidad, de la estancia hospitalaria, del tiempo de evaluación por unidades de 

ortogeriatria, del momento de la cirugía y de la movilización postoperatoria del paciente. 

Esto ha representado una reducción relativa de la carga económica al National Health 

Service (NHS), de la carga personal a los pacientes, familiares y cuidadores [47]. 

La Asociación Británica e Irlandesa de Anestesia publicó en el año 2021 la actualización 

de la guía clínica del manejo de las fracturas de cadera. Entre sus recomendaciones indica 

que los anestesistas deberían facilitar la cirugía dentro de las primeras 36 horas de la 

fractura, que la anestesia y la cirugía deben ser realizadas por personal experimentado,  

que los anestesistas son cruciales en la preparación del quirófano y en el manejo del dolor 
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con el objetivo de iniciar una movilización temprana y que todos los anestesistas en 

formación deben recibir un entrenamiento específico en el cuidado perioperatorio del 

paciente con fractura de cadera [17]. En Inglaterra y Gales la incorporación de nuevos 

conocimientos a la práctica clínica ha contribuido en la disminución de la mortalidad a 

los 30 días después de una fractura de cadera de 10,9 % en el 2007 a 6,1% en el 2018 

[48]. 

El estudio controlado aleatorizado (ECA) multicéntrico internacional titulado HIP 

ATTACK publicado en la revista científica The Lancet en el año 2020 [49] reportó que la 

cirugía acelerada (realizada dentro de las primeras 6 horas desde el diagnóstico de la 

fractura de cadera) no disminuyó el riesgo de mortalidad ni de complicaciones mayores 

no mortales (infarto de miocardio, ictus, tromboembolismo venoso, sepsis, neumonía, 

hemorragias potencialmente mortales y sangrados mayores) a los 90 días post-

aleatorización en 1487 pacientes con fracturas de cadera cuando se los comparó con 1483 

pacientes que recibieron el tratamiento estándar (tiempo medio del diagnóstico a la 

cirugía de 24 horas). Se demostró que la cirugía acelerada es segura aún en pacientes con 

afecciones médica agudas. Cabe destacar que este ECA demostró la disminución 

significativa del riesgo de padecer una de las complicaciones postoperatorias más 

frecuentes como es el delirium (9% vs. 12%, HR 0.72 (95%CI 0.58–0.92), p = 0.0089), 

así como una disminución en el porcentaje de infecciones urinarias, el dolor moderado 

severo en los días 4-7 después de la aleatorización, disminuyó el tiempo de estancia 

hospitalaria y mejoró la velocidad de movilización post-cirugía. Estos datos son 

alentadores y clínicamente importantes para los pacientes, pero se reconoce que la 

implicación en materia de recursos para la implantación de la cirugía acelerada, por sus 

beneficios, tiene que ser bien calculada antes de que sea adoptada de manera rutinaria. 

Por lo tanto, el hecho de retardar la cirugía para estabilizar u optimizar al paciente debe 

ser equilibrada con los riesgos que representan un encamamiento prolongado, mayor 

dolor, persistencia del estado inflamatorio, mayor riesgo de delirium y prolongación de 

la estancia hospitalaria. Estudios adicionales son necesarios para definir cuál es el 

momento ideal de la cirugía, pero estos datos indican que la mejor estrategia podría ser 

estabilizar y optimizar al paciente tan pronto como sea posible para realizar la cirugía 

[50]. Aunque en la actualidad se considera a la cirugía temprana un importante marcador 

asistencial de calidad en todo el mundo, su aplicación en la práctica clínica habitual aún 

es deficiente.  

 

1.4 Impacto de la lesión miocárdica aguda en los resultados 

de la fractura de cadera 

Alrededor de 1 millón de pacientes mueren anualmente en el mundo durante los 30 días 

del postoperatorio de una cirugía no cardíaca [51,52]. La isquemia miocárdica es una 

causa frecuente [53, 54]   
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La lesión miocárdica después de la cirugía no cardiaca (MINS) se define como “una 

medición postoperatoria elevada de troponina considerada como resultado de isquemia 

miocárdica (es decir, sin evidencia de una etiología no isquémica), durante o dentro de 

los 30 días posteriores a una cirugía no cardíaca, y sin el requisito de una característica 

isquémica (por ejemplo, síntoma isquémico, hallazgo electrocardiográfico isquémico)” 

[55].  A diferencia del MINS, la cuarta definición universal de infarto agudo de miocardio 

(IAM) indica la presencia de daño miocárdico agudo con evidencia clínica de isquemia 

miocárdica aguda y detección de un aumento o caída de los valores de troponina cardíaca 

(cTn) con al menos 1 valor por encima del límite superior de referencia del percentil 99 

y al menos 1 de las siguientes condiciones: síntomas de isquemia miocárdica, cambios 

isquémicos nuevos en el ECG, aparición de ondas Q patológicas, evidencia por imagen 

de pérdida de miocardio viable o anomalías regionales de la motilidad de la pared nuevas 

siguiendo un patrón compatible con una etiología isquémica o identificación de un trombo 

coronario por angiografía o autopsia (no en los IM tipos 2 o 3) (Figura 3) [56]. 

 

 

Figura 3. Cuarta definición universal de infarto de miocardio (2018) 
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Diferenciar el MINS de un IAM permite evitar dejar pasar por alto una complicación 

perioperatoria de mal pronóstico. En la actualidad, la cuarta definición universal de 

Infarto del Miocardio distingue la lesión miocárdica del infarto de miocardio [56].  

La troponina cardiaca I (cTnI) y la troponina cardiaca T (cTnT) son los biomarcadores 

establecidos del daño del miocito cardíaco y son los biomarcadores recomendados para 

el diagnóstico del infarto agudo del miocardio (MI). Las concentraciones séricas de cTnI 

y de cTnT de personas sanas varían entre 1 ng/L y 50 ng/L. Las concentraciones séricas 

basales de troponinas dependen del sistema utilizado y de factores como el sexo y la edad 

[57]. Se considera que las concentraciones basales de cTnT en personas sanas de deben a 

la liberación constante de troponinas por parte de los cardiocitos vivos [58] o de la 

necrosis o apoptosis de las células en proceso de renovación normal del tejido cardíaco 

[59]. Además de la liberación de troponinas de células muertas, éstas también pueden ser 

liberadas a la sangre a partir de miositos vivos en lesiones miocárdicas (lo que se 

considera una lesión reversible) [60, 61]. 

Aparte del infarto de miocardio, existen otras condiciones en las que la troponinas pueden 

estar elevadas: fibrilación auricular, embolia pulmonar, fallo cardiaco agudo o crónico, 

endocarditis, miocarditis, trauma cardiaco (cirugía o accidente) y enfermedad coronaria 

crónica estable (Figura 4) [62].  

 

Figura 4. Posibles escenarios en los que la troponina cardiaca (cTn) pueden ser liberadas en la sangre de 

pacientes. AMI, acute myocardial infarction; CAD, coronary artery disease; HF, heart failure.   
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En relación al pronóstico, MINS es un factor independiente de mortalidad a los 30 días 

(cociente de riesgo ajustado, 3.87; 95% CI, 2.96–5.08) y tiene el mayor riesgo atribuible 

a la población (34.0%, 95% CI, 26.6–41.5) en complicaciones perioperatorias [64].  

The Vascular events In noncardiac Surgery patIents cOhort evaluatioN (VISION) es un 

estudio de cohortes de 15.056 pacientes que evalúa las complicaciones después de la 

cirugía no cardíaca En este estudio el 8% de los pacientes presentó un MINS y sólo el 

15,8% presentó un síntoma isquémico. Concluye que entre los adultos después de una 

cirugía no cardíaca el MINS es frecuente, que representa un riesgo sustancial de 

mortalidad ya que 1 de cada 10 pacientes con MINS muere en los 30 días postoperatorios 

y que si no se monitoriza el marcador troponina en el postoperatorio existirá un fallo de 

diagnóstico del MINS en un 80% [63]. Una recomendación importante de este estudio es 

la monitorización perioperatoria de la medición de troponina en pacientes de elevado 

riesgo sometidos a una cirugía no cardíaca. Además, un subanálisis de coste-consecuencia 

de este estudio VISION comparó el impacto de monitorizar de manera rutinaria la 

troponina T frente a la atención estándar (medición de la troponina T solo en casos de 

síntomas isquémicos) en la incidencia de la detección de MINS concluyendo que los 

costes son moderados y que la monitorización de manera rutinaria de la troponina T 

parece atractiva sobre todo en pacientes de alto riesgo de MINS [64].  

MINS en cirugía ortopédica 

La evidencia científica al respecto del MINS en cirugía ortopédica es muy escasa. En un 

reciente subestudio de la base de datos del estudio VISION, se analizaron 3.092 pacientes 

que habían sido tratados con cirugías ortopédicas mayor. Se estudiaron la frecuencia de 

MINS, la mortalidad a los 30 días en pacientes con y sin MINS y el probable porcentaje 

de MINS que pasaron desapercibidos sin diagnosticar debido a la falta de monitorización 

de troponinas postoperatorias por la ausencia de síntomas isquémicos. La frecuencia de 

MINS fue del 11.9% (1 de cada 8 pacientes), los pacientes con o sin MINS presentaron 

un porcentaje de mortalidad a los 30 días del 1.0% y 9.8% respectivamente (odds ratio 

[OR], 11.28; 95% intervalo de confianza [CI], 6.72 to 18.92) (Figura 5) [65]. La tasa 

mortalidad aumentó para los pacientes con MINS que presentaron características de 

isquemia (es decir, síntomas o evidencia de isquemia en electrocardiografía o en imagen) 

(OR, 18.25; 95% CI, 10.06 to 33.10) comparándolos con los que no presentaron 

características de isquemia (OR, 7.35; 95% CI, 3.37 to 16.01). La proporción de pacientes 

con MINS que no presentaron síntomas y que hubieran pasados desapercibidos si no se 

hubieran monitorizado las troponinas fue del 81.3% (95% CI, 76.3% to 85.4%).  
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Figura 5. Curva de Kaplan-Meier para mortalidad en un plazo de 30 días en pacientes ortopédicos 

con y sin MINS. P < 0.001 en la prueba de log-rank comparando pacientes con MINS y sin MINS. 

 

Un estudio reciente titulado Management of Myocardial Injury After Noncardiac Surgery 

(MANAGE) estableció un probable tratamiento para el MINS [66]. Se aleatorizaron 1754 

pacientes con MINS que recibieron Dabigatran (110 mg 2 veces al día) o un placebo. Los 

objetivos primarios fueron muertes de causa vascular, infarto de miocardio, ictus, 

trombosis arterial periférica, amputación o TVP. Estos objetivos primarios ocurrieron en 

un 11 % de pacientes tratados con dabigatran y en un 15% en pacientes tratados con 

placebo (HR 0.72, 95% CI 0.55-0.93; p=0.0115).  

No obstante, la evidencia científica específica en relación a los pacientes con una fractura 

de cadera que sufren lesiones miocárdicas agudas antes de la intervención quirúrgica y al 

MINS en fracturas de cadera por fragilidad es, hasta la fecha, inexistente.  

 

1.5 Reseña global del estudio HIP ATTACK-1 

HIP ATTACK-1 (HIP Fracture Accelerated Surgical TreaTment And Care track) es un 

ensayo aleatorizado, controlado, iniciado por el investigador. Con el objetivo de diseñar 

y realizar un ensayo aleatorizado a gran escala que pretende influir en la estrategia de 

tratamiento actual de un importante problema de salud como el estudio HIP ATTACK-1, 

éste fue precedido de:  
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1. Una revisión sistemática y meta-análisis. 16 estudios observacionales cumplieron los 

criterios de inclusión. Se incluyeron 13.478 pacientes. Concluyó que 

independientemente de la fecha límite de retraso de la cirugía (24, 48 o 72 horas), la 

cirugía temprana estuvo asociada a un significativo menor riesgo de mortalidad (RR 

0.81, 95% IC 0.68–0.96, p = 0.01), además menor posibilidad de neumonía y de 

úlceras de decúbito [6]. 

2. Un estudio piloto aleatorizado (Hip Fracture Accelerated Surgical Treatment and 

Care Track [HIP ATTACK] Trial – Feasibility Pilot; ClinicalTrials.gov 

NCT01344343) con el objetivo principal de determinar la viabilidad del estudio 

definitivo. Incluyó 60 pacientes. Éste reportó que la tasa de complicaciones 

perioperatorias mayores fue del 30% en la cirugía acelerada (≤ 6 horas tras el ingreso 

hospitalario) y 47% con el tratamiento estándar (promedio de 24,2 horas tras el 

ingreso) (HR 0,60; IC 95%, 0,26 a 1,39; p = 0,20). Concluyó que el estudio a gran 

escala era viable [67].  

3. Publicación del protocolo del estudio definitivo en una revista de elevado impacto 

científico [68]. 

HIP ATTACK-1 es el primer gran ensayo clínico aleatorizado internacional cuyo objetivo 

fue determinar si una cirugía acelerada (dentro de las 6 horas entre el diagnóstico y la 

cirugía) en comparación con la atención estándar (cirugía dentro del tiempo habitual del 

centro reclutador) mejoraba los resultados clínicos en pacientes con fractura de cadera. 

2970 pacientes de 69 centros de 17 países participaron en el estudio. Los objetivos co-

primarios fueron mortalidad por cualquier causa y un compuesto de complicaciones 

perioperatorias graves (mortalidad e infarto de miocardio no mortal, ictus, 

tromboembolismo venoso, sepsis, neumonía, hemorragia potencialmente mortal y 

hemorragia grave) a los 90 días de aleatorización. Todos los pacientes tuvieron un año de 

seguimiento. El reclutamiento se realizó dentro del horario laboral previamente definido 

por cada hospital. Los evaluadores de los resultados estaban cegados a la asignación. 

El reclutamiento de pacientes se realizó entre marzo de 2014 y mayo del 2019. A todos 

los pacientes incluidos se les realizaron mediciones diarias de troponinas y creatinina 

hasta el séptimo día después de la aleatorización. Se creó un comité de adjudicación de 

eventos adversos, el cual estuvo formado por un grupo de médicos expertos 

independientes con experiencia en cuidados perioperatorios y realizó la adjudicación 

ciega de los resultados del ensayo. 

El estudio HIP ATTACK-1 demostró que una cirugía acelerada no reduce el riesgo de 

mortalidad (9%) ni de complicaciones mayores (22%) comparado con el tratamiento 

estándar (10% mortalidad, 22% complicaciones mayores) [HR 0.91 (95% CI 0.72 a 1.14); 

HR 0.97 (0.53 a 1.13)] dentro del periodo de seguimiento de 90 días. Sin embargo, como 

objetivos secundarios, la cirugía acelerada resultó en un menor riesgo de delirium (OR, 

0.72 [95% CI, 0.58 a 0.92]), infección urinaria (HR, 0.78 [CI, 0.61 to 0.99]) y dolor 

moderado a severo entre los días 4 y 7 después de la aleatorización. Además, la cirugía 

acelerada resultó en una más rápida movilización del paciente (diferencia media absoluta, 
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21 horas [95% CI, 20 a 22 horas]) y menor tiempo desde la aleatorización hasta el alta 

hospitalaria (diferencia media absoluta 1 día [95% CI, 1 a 2 días]) [18].  

Los resultados del estudio HIP ATTACK-1 demostraron que una cirugía acelerada era 

factible y segura, incluso en pacientes con enfermedades agudas, por lo que introducen 

un nuevo paradigma en la medicina perioperatoria: la rápida estabilización quirúrgica de 

la fractura de cadera puede resultar más beneficiosa que la evaluación o el tratamiento de 

comorbilidades agudas con la pertinente demora quirúrgica. La decisión de retrasar la 

cirugía en estos pacientes debe sopesarse con el riesgo que supone prolongar la 

inmovilización, aumentar el dolor, incrementar el riesgo de delirio y prolongar la estancia 

hospitalaria. Aunque se necesita más investigación para definir el enfoque óptimo, 

algunos de estos datos sugieren que la mejor estrategia puede ser estabilizar y optimizar 

a los pacientes lo antes posible para la cirugía, como podría ser el caso de los pacientes 

con fractura de cadera y elevación de troponinas en el momento del ingreso hospitalario.  

En este ECA participaron un total de 69 centros reclutando pacientes, de los cuales 

España fue el país con mayor número de pacientes incluidos. La cohorte española incluye 

534 pacientes, de 7 hospitales, siendo el Hospital Universitario Vall d’Hebron el centro 

globalmente más reclutador, con un total de 300 pacientes, lo que representa alrededor 

del 10% del total del estudio (Tabla 1). 

 

Institución Ciudad Total reclutado (N) 

Hospital Universitari Vall d'Hebron Barcelona 300 

Parc Tauli Hospital Sabadell 87 

Hospital Universitario Mutua de 

Terrassa 

Barcelona 41 

Consorci Sanitari del Garraf Barcelona 37 

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau Barcelona 26 

Hospital Clinico Universitario de 

Valladolid 

Valladolid 26 

Hospital Universitario Costa del Sol Marbella 17 

 534 

Tabla 1. Reclutamiento de participantes españoles por centro. 
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I. La cirugía acelerada es superior al tratamiento estándar en los pacientes con fractura 

de cadera y lesión miocárdica concomitante en relación al riesgo de mortalidad y 

complicaciones perioperatorias severas a los 90 días de la aleatorización.  

 

II. Los resultados de mortalidad y complicaciones perioperatorias severas a los 90 días 

de la aleatorización de la cohorte de pacientes españoles con fractura de cadera son 

equiparables a los obtenidos en la cohorte de pacientes no-españoles.  

 

III. Los plazos quirúrgicos de los pacientes de la cohorte española tratados de fractura 

de cadera no se ajustan a las recomendaciones actuales proporcionadas por las guías 

clínicas del manejo de este tipo de fracturas, incluyendo los factores organizativos 

hospitalarios como principal motivo de retraso.  

 

Los resultados de estas hipótesis pueden hacer cambiar y mejorar las estrategias de 

tratamiento de las fracturas de cadera en pacientes frágiles y con comorbilidades. Estas 

fracturas representan un gran riesgo para los pacientes que las sufren, una gran carga para 

sus familias, para la sociedad y para los sistemas sanitarios.  
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Objetivo primario:  

Determinar si la cirugía acelerada disminuye el riesgo de mortalidad y de complicaciones 

perioperatorias severas a los 90 días de la aleatorización comparada con el tratamiento 

estándar en pacientes con fractura de cadera y lesión miocárdica concomitante en el 

momento del ingreso hospitalario.  

 

Objetivos secundarios: 

A. Determinar los resultados de mortalidad y complicaciones perioperatorias severas 

a los 90 días de la aleatorización en la cohorte de pacientes españoles del ECA HIP 

ATTACK-1.  

B. Evaluar si el riesgo de mortalidad y complicaciones perioperatorias severas de los 

pacientes con fractura de cadera de la cohorte de pacientes españoles es equiparable 

al de los pacientes incluidos en la cohorte no-española.  

C. Analizar los plazos quirúrgicos obtenidos en los grupos de tratamiento de la cohorte 

española, y compararlos con los plazos quirúrgicos de la cohorte no española de 

pacientes con fractura de cadera incluidos en el ECA HIP ATTACK-1.  

D. Determinar si existe un retraso del momento de la cirugía de los pacientes españoles 

con fractura de cadera respecto a las recomendaciones establecidas por las guías 

clínicas actuales, y sus posibles causas.  
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5.1 Lesión miocárdica en pacientes con fracturas de cadera 

Se trata de un sub-estudio del ECA HIP ATTACK, en el cual se realizó un sub-análisis 

post-hoc de 1392 pacientes (del total del ECA original de 2.970 pacientes) que tenían una 

medición del biomarcador de daño cardíaco troponina a su llegada al hospital y tras el 

diagnóstico de fractura de cadera. Los pacientes fueron sometidos a una cirugía acelerada 

o tratamiento estándar en función de la asignación al grupo de aleatorización. En el 

momento del ingreso hospitalario, 322 (23%) pacientes tenían una elevación basal de 

troponinas.  

Los resultados mostraros que aquellos pacientes con una fractura de cadera que presentan 

lesión miocárdica concomitante detectada por un nivel de troponina basal elevado, y que 

se optó por una cirugía acelerada (media desde el diagnóstico a la cirugía fue de 6 horas 

[IQR= 5 a 13 horas] tuvieron un menor riesgo significativo de mortalidad a los 90 días 

de la aleatorización comparado con los pacientes sometidos al tratamiento estándar 

(media desde el diagnóstico de la fractura a la cirugía fue de 29 horas [IQR = 19 a 52 

horas]), (17 [10%%] de 163 versus 36 [23%] de 159; HR = 0,43 [95% CI = 0.24 a 0.77].  

En relación al objetivo secundario compuesto, el cual incluyó la mortalidad por cualquier 

causa, infarto de miocardio no mortal, ictus e ICC, los pacientes con un nivel basal de 

troponina elevado incluidos en el grupo de cirugía acelerada, tuvieron un menor riesgo 

significativo de sufrir estas complicaciones cardiovasculares perioperatorias graves a los 

90 días de la aleatorización, al compararlos con los pacientes incluidos en el grupo de 

tratamiento estándar (23 [14%] de 163 versus 47 [30%] de 159, respectivamente; HR = 

0.43 [95% CI = 0.26 to 0.72]).  

 

5.2 Comparación entre la cohorte española y la cohorte no-

española del estudio HIP ATTACK-1: mortalidad y 

complicaciones severas 

Se realizó un sub-estudio de la cohorte prospectiva de los pacientes españoles incluidos 

en el ECA HIP ATTACK-1. Del total de 2970 pacientes que formaron parte del estudio 

HIP ATTACK-1, España reclutó 534 en 7 hospitales. Los pacientes de la cohorte 

española eran más ancianos y presentaban mayor número de comorbilidades que los de 

la cohorte no española, lo que evidencia su mayor fragilidad en el momento del 

diagnóstico de la fractura de cadera. 

En la cohorte española, 69 (12.9%) pacientes murieron a los 90 días post-aleatorización, 

comparados con los 225 (9.2%) pacientes en la cohorte no-española (p=0.0098), 

principalmente debido a una mayor mortalidad por causas no vasculares (6.4% española 
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versus 3.7% no-española, p=0.0044). La infección fue la causa no vascular más 

prevalente (29%).  

En la cohorte española se produjo un compuesto de complicaciones postoperatorias 

graves en 126 pacientes (23.6%). Las complicaciones perioperatorias más comunes 

fueron lesión miocárdica (35.4%), infección sin sepsis (16.1%) y delirium perioperaorio 

(15.7%). Todas estas complicaciones fueron significativamente mayores que en la 

cohorte no-española (29.2% p=0.005; 11.9% p=0.008 y 9.2% p<0.0001, 

respectivamente). Adicionalmente, más pacientes presentaron sepsis, ICC e infección de 

la herida quirúrgica en la cohorte española (7.1%, 3.9% y 3.0%, respectivamente) que en 

la cohorte no-española (4.2%, 1.7% y 1.5%, respectivamente) (p=0.0045, p=0.0010 y 

p=0.0154, respectivamente).  

Las tasas de mortalidad y complicaciones fueron similares entre los dos grupos de 

pacientes que fueron sometidos a reducción y fijación interna de la fractura de cadera que 

en los pacientes que fueron tratados mediante una artroplastia de cadera. 

 

5.3 Comparación entre cohorte española y la cohorte no-

española del estudio HIP ATTACK-1: plazos quirúrgicos 

en pacientes con fracturas de cadera  

Entre los pacientes españoles, la mediana de tiempo entre el diagnóstico de la fractura de 

cadera y la cirugía fue de 30 horas (IQR 21.1–53.9) para el grupo de tratamiento estándar, 

mientras que para los pacientes no-españoles este tiempo medio fue de 22.8 horas (IQR 

9.5–37.0).  

En el grupo estándar de tratamiento, el 68.8% de los pacientes de la cohorte española 

fueron operados dentro de las primeras 48 horas del diagnóstico de la fractura de cadera, 

mientras en la cohorte no-española se consiguió realizar la cirugía dentro de este plazo de 

48 horas en el 82.1% de los casos. De los pacientes de la cohorte española del grupo de 

tratamiento acelerado, el 93.6% fueron operados dentro de las 48 horas; el cual es similar 

al 93% de los pacientes no-españoles.  
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La lesión miocárdica en pacientes con fracturas de cadera es frecuente, alrededor del 20%. 

Es por lo general asintomática, pasa desapercibida y la medición de las troponinas no está 

aceptada como parte de los test perioperatorios rutinarios de estos pacientes.  Está 

asociada a muerte prematura y complicaciones severas [18,69]. Retardar la cirugía en 

estos pacientes empeora el pronóstico [17, 70].  

Los pacientes del grupo estándar estuvieron asociados a una mortalidad 3 veces mayor a 

los 90 días (22.6% versus 8.7% con y sin troponinas elevadas, respectivamente). La 

elevación inicial de troponinas al ingreso es un factor predictivo independiente de 

mortalidad (adjusted HR = 1.80 [95% CI = 1.27 to 2.56]; p value = 0.001). La cirugía 

acelerada disminuyó el índice de mortalidad al compararlo con la cirugía estándar en 

pacientes con troponinas elevadas (HR = 0.43; 95% CI, 0.24 to 0.77), este efecto no se 

observó en los pacientes sin troponinas elevadas al ingreso (HR = 0.88 [95% CI = 0.58 

to 1.34]; p = value 0.048). 

Nuestros datos revelan que debe haber un cambio de paradigma: 1. La lesión miocárdica 

es con frecuencia asintomática y no será diagnosticada si no se adopta de forma rutinaria 

la valoración de las troponinas preoperatorias en todos los pacientes con fracturas de 

cadera. Si no es así, estos pacientes de muy elevado riesgo no serán identificados. 2. Hasta 

ahora la práctica clínica habitual ha sido retardar la cirugía en pacientes con una alteración 

clínica aguda, peor con una lesión miocárdica, por la preocupación teórica de que ese 

estrés fisiológico secundario a la cirugía de la fractura de cadera en pacientes con una 

lesión miocárdica puede exacerbar el daño cardiaco y empeorar el pronóstico. Apoyados 

por una sólida base biológica (la fractura de cadera produce dolor, sangrado, inflamación 

e hipercoagulavilidad [5-11]) que puede precipitar una lesión miocárdica y datos 

preliminares muy alentadores, proponemos una cirugía rápida en pacientes con fractura 

de cadera y lesión miocárdica asociada, diagnosticado por la elevación de las troponinas. 

A pesar de que el primer paciente del ECA HIP ATTACK-1 1 fue reclutado hace 10 años, 

la práctica habitual se mantiene. Si se mantiene la práctica clínica habitual, es decir, 

demorar la cirugía, el 23% de pacientes con troponinas elevadas seguirán muriendo a los 

90 días. El hecho que estos datos son el resultado de un análisis post-hoc, no tienen el 

poder suficiente para ser considerado un ensayo clínico que permita cambiar la práctica 

clínica habitual para sugerir estrategias como el tipo de anestesia ideal u otras. El estudio 

HIP ATTACK-2, el cual se encuentra en curso, incluirá 1.100 pacientes (NCT04743765 

in ClinicalTrials.gov) y tendrá el poder suficiente para determinar óptimas estrategias de 

tratamiento para disminuir el número de mortalidad y complicaciones severas en estos 

pacientes.  

El artículo “Mortality, perioperative complications and surgical timelines in hip fracture 

patients: Comparison of the Spanish with the non-Spanish Cohort of the HIP ATTACK-

1 trial” es el primer estudio prospectivo aleatorizado grande de cohortes que compara 

mortalidad y complicaciones perioperatorias severas entre un grupo de población 

española y un grupo de pacientes no-españoles de 17 países distintos con fracturas de 

cadera. Además, se realizó una monitorización perioperatoria de los pacientes con lesión 
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miocárdica. El grupo de centros españoles que fue el país más reclutador de pacientes, a 

los 90 días tuvo un 0% de pérdida de seguimiento. El estudio revela que los resultados en 

varios parámetros son peores en la cohorte española.  La mortalidad es significativamente 

elevada (12.9%) comparada con la cohorte no-española (9.2%) [p-valor 0.0098].  

Basados en nuestros resultados (de 244 pacientes el 27.9% presentaron elevación de 

troponinas al ingreso y de que más de un tercio de pacientes [35.4%] presentan lesión 

miocárdica en el postoperatorio) se sugiere un cambio de estrategia en la evaluación 

perioperatoria de los pacientes con fracturas de cadera. Creemos que imprescindible la 

medición rutinaria de los valores de troponinas en todos los pacientes con fracturas de 

cadera, al ingreso y en los primeros días del postoperatorio, ya que la mayoría de lesiones 

miocárdicas (> 80%) son asintomáticas y pueden pasar desapercibidas. En este trabajo la 

lesión miocárdica fue, con diferencia, la complicación postoperatoria más frecuentes y en 

general la de peor pronóstico.  De los pacientes del ensayo HIP ATTACK-1, la mortalidad 

se multiplicó por 3 en los que tuvieron troponinas elevadas al ingreso al compararlos con 

los que no presentaron troponinas basales elevadas [69].  

Nuestros datos son diferentes y en general peores que los del resto de registros españoles 

publicados, posiblemente por el hecho de que la definición de las complicaciones son 

diferentes y porque los parámetros clínicos de nuestro estudio fueron determinados por 

una rigurosa metodología de recopilación de datos. Dado que la infección es la causa del 

59% de mortalidad no cardiovascular, esta puede ser el principal factor de mayor 

porcentaje de mortalidad en la cohorte español. La infección sin sepsis fue la segunda 

complicación más frecuente en la cohorte española y mayor que en la cohorte no-española 

16.1% vs 11.9 % respectivamente [p = 0.0089], también la infección con sepsis 7.1 % vs 

4.2% respectivamente [p = 0.0045], así como también infección de la herida quirúrgica 

3% vs 1.5 % respectivamente [ p = 0.0154]. Blanco el al. en un estudio de un registro 

español reciente reportan solo 0.5% de sepsis y 0.7 % de neumonías [18]. 

La causa que puede justificar que la cohorte española presente peores resultados en casi 

todas las complicaciones clínicas y mayor mortalidad el hecho de que eran pacientes más 

mayores, con más comorbilidades y funcionalmente frágiles. Los pacientes españoles 

incluidos en el ensayo HIP ATTACK-1 fueron de mayor edad, tuvieron 3 veces más ICC, 

el doble de FA, dos veces más de demencia, y 2 veces más de HTA. Además, eran más 

dependientes para la AVD, necesitaban más ayuda para poder deambular y un mayor 

porcentaje vivía en una residencia de ancianos antes de la fractura. Por estas 

circunstancias, es imprescindible un cambio de estrategias con el objetivo de lograr operar 

las fracturas de cadera de manera rápida para poder disminuir la mortalidad, las 

complicaciones perioperatorias severas como las lesiones miocárdicas, infecciones, y 

delirium y conseguir que los pacientes tengan menos dolor, que se puedan movilizar antes 

y disminuir la estancia hospitalaria.  

En 2017 en España se creó el Registro Nacional de Fracturas de cadera (RNFC), año en 

que solo el 40% de las fracturas de cadera se operaban dentro de las 48 horas [16]. En el 
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2019 se registró una mejoría del 7%, seguido de la propuesta por el Ministerio de Salud 

Español que el operar las fracturas de cadera dentro de las 48 horas sea un indicador 

especifico de estándar de calidad para mejorar el cuidado de estos pacientes. Sin embargo, 

este estándar de calidad sigue siendo bajo. En nuestra cohorte solo el 68.8% de los 

pacientes fueron operados dentro de las 48 horas, pero aun así es mucho más alta que las 

registrada en recientes publicaciones españolas en las que oscila entre el 35% y 50% [71-

73]. De los pacientes de la cohorte española aleatorizados en el grupo acelerado de 

cirugía, el 93,6% fueron operados dentro de las primaras 48 horas.  

Importante hallazgo dentro de la cohorte española fue el hecho de que la principal causa 

de retraso de la cirugía fue la falta de disponibilidad de quirófano. Esto indica que es 

posible realizar la cirugía de cadera dentro de los plazos que el mejor nivel de evidencia 

recomienda con mejor distribución o mayor implementación de recursos dentro del 

sistema sanitario español. Hasta que eso ocurra, 1 de cada 8 pacientes seguirán muriendo 

en España a los 90 días de la fractura.  
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I. Las fracturas de cadera con lesión miocárdica concomitante no son infrecuentes. 

Uno de cada 5 pacientes la presentan, lo cual empeora sustancialmente su 

pronóstico vital. En estos pacientes, la cirugía acelerada disminuye 

significativamente el riesgo de mortalidad y de complicaciones perioperatorias 

severas.  

 

II. En los pacientes con fracturas de cadera, la medición de las troponinas en el 

preoperatorio se debería implantar de manera rutinaria con el objetivo de descartar 

una lesión miocárdica concomitante, lo que implicaría cambiar la estrategia de 

tratamiento estándar.  

 

III. La mortalidad es significativamente mayor en la población española con fracturas 

de cadera al compararla con la cohorte no-española. En el grupo español la lesión 

miocárdica es la complicación severa perioperatoria más frecuente, previamente 

no reportada por los registros locales. Este resultado está asociado a que los 

pacientes españoles presentaban mayor fragilidad y número de comorbilidades en 

el momento del diagnóstico de la fractura de cadera. 

 

IV. En España, un elevado porcentaje de pacientes con fractura de cadera no se operan 

de manera temprana. La principal causa de retraso de la cirugía es la no de 

disponibilidad de quirófano, lo cual empeora el pronóstico del paciente. Esta 

causa indica que es posible realizar la cirugía dentro del plazo que el mejor nivel 

de evidencia recomienda, aplicando una mejor distribución o mayor cantidad de 

recursos del sistema sanitario español. 

 

V. La cirugía acelerada en pacientes con fractura de cadera ha demostrado ser segura 

y proporcionar beneficios, incluso en aquellos pacientes clínicamente inestables 

en el momento del ingreso hospitalario. Lo cual indica que no sería necesario 

retrasar la cirugía para optimizar clínicamente al paciente.  

  



 55 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

  



 56 

El futuro de la investigación en las fracturas de cadera posiblemente ya no pasará por 

mejorar la técnica quirúrgica, diseño y material de los clavos o prótesis necesarias para 

tratar las fracturas de cadera en pacientes frágiles. Las líneas de investigación cruciales y 

urgentes para disminuir el índice de mortalidad y complicaciones severas en los pacientes 

con varias comorbilidades pasaran por mejorar el manejo perioperatorio, mejorar su 

estado inmunológico y nutricional y por acelerar el tratamiento quirúrgico y la 

movilización precoz con el objetivo de frenar la escalada de efectos deletéreos del estrés 

fisiológico al que está expuesto el paciente encamado con una fractura de cadera. 

Una importante línea de investigación, actualmente en curso, es el paciente con la fractura 

de cadera y una lesión miocárdica concomitante, ya que alrededor de 1 de cada 4-5 

pacientes presentan troponinas elevadas al ingreso, lo cual es un factor de riesgo para 

muerte temprana. La mayoría de guías clínicas recomiendan operar las fracturas de 

caderas dentro de las 48 horas, pero no existe ninguna recomendación cuando la fractura 

de cadera se asocia a una lesión miocárdica. 

El sub-análisis post-hoc del estudio HIP ATTACK-1 presentado en esta tesis reveló que 

los pacientes con niveles basales elevados de troponina (tras la fractura de cadera y antes 

de la cirugía) presentaban menor riesgo de mortalidad a los 90 días con la cirugía 

acelerada que con la atención estándar. Al tratarse de un sub-estudio, y con el objetivo de 

obtener suficiente poder estadístico para discernir esta gran controversia, se está llevando 

a cabo el ECA titulado HIP ATTACK-2 (Accelerated surgical TreaTment And Care tracK 

2 Trial), en el que el Hospital Universitario Vall d’Hebron al que pertenezco también está 

involucrado. Se trata de un ensayo multicéntrico, internacional, aleatorizado de grupos 

paralelos, con una N de 1.100 pacientes. El objetivo de este ensayo es determinar si la 

cirugía acelerada (dentro de las 6 horas siguientes al diagnóstico) en pacientes con 

fractura de cadera con lesión miocárdica aguda concomitante es superior al tratamiento 

estándar en disminuir la mortalidad en los 90 días después de la aleatorización.  

La cirugía acelerada en pacientes con fractura de cadera y lesión miocárdica podría ser 

similar a la estrategia de tratamiento que se usa para tratar una hemorragia digestiva con 

lesión miocárdica. En esta situación, detener la hemorragia es de suma prioridad ya que 

detiene el estrés fisiológico del corazón ocasionado por el sangrado. En pacientes con 

fractura de cadera y lesión miocárdica la cirugía acelerada puede disminuir el tiempo de 

exposición a estados nocivos iniciados por la fractura (inflamación, dolor, encamamiento, 

estimulación adrenérgica por el estrés, aumento de coagulación, sangrado) que son la 

causa probable de la lesión cardíaca. El resultado de estudio HIP ATTACK-2 podrá 

suponer un cambio sustancial de paradigma en las estrategias de tratamiento de las 

fracturas de cadera en pacientes clínicamente inestables. 
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8.1 Preguntas importantes a resolver con futuras líneas de 

investigación: 
 

Existen innumerables preguntas cruciales que necesitan respuestas urgentes a través de 

grandes estudios aleatorizados controlados u observacionales de cohortes, entre las que 

se incluyen las siguientes prioritarias:  

 

1. ¿Cuál es la mejor manera de controlar el dolor al ingreso, para disminuir el 

consumo de morfina y opioides, para los pacientes con fracturas de cadera? 

2. ¿Cuál es el mejor tipo de anestesia espinal o general paras disminuir el riesgo de 

mortalidad, complicaciones mayores y para poder movilizar al paciente el primer 

día posterior a la cirugía? 

3. ¿Cuál es la mejor manera de administrar anestesia espinal en pacientes con 

fracturas de cadera? 

4. ¿Cuál es la mejor manera de administrar anestesia general en pacientes con 

fracturas de cadera? 

5. ¿Cuál es el manejo perioperatorio más óptimo de la presión arterial para la cirugía 

de fractura de cadera? 

6. ¿Cuál es el manejo perioperatorio más óptimo de la transfusión sanguínea para la 

cirugía de fractura de cadera? 

7. ¿Se benefician los pacientes del ingreso selectivo en unidades de mayor control 

post-operatorio tras una intervención quirúrgica por fractura de cadera, en 

comparación con la atención en planta? 

8. ¿Cuál es la mejor manera de controlar el dolor post operatorio? 

9. ¿Cuál es el mejor método o score para evaluar el dolor en pacientes con fracturas 

de cadera con o sin deterioro cognitivo? 

10. ¿Cuál es la mejor manera de prevenir o tratar el estado confusional o delirium 

después de la cirugía de fractura de cadera? 
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10.3 Artículo “HIP ATTACK Investigators (2020). 

Accelerated surgery versus standard care in hip fracture (HIP 

ATTACK): an international, randomised, controlled trial. 

Lancet (London, England), 395(10225), 698–708. 

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30058-1” 
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10.4 Recomendaciones con evidencia científica actual a seguir 

en el manejo rutinario de las fracturas de cadera 

a. Control del dolor perioperatorio 

Estudios controlados aleatorizados [74,75], estudios observacionales [76], opinión de 

consenso [45], iniciativas nacionales de auditoria [48], y revisión sistemática [77] todas 

apoyan el uso de manera generalizada de los bloqueos nerviosos como método analgésico 

al ingreso de los pacientes con fracturas de cadera e inmediatamente después de la cirugía. 

Se ha demostrado que son métodos eficaces para disminuir el dolor y el espasmo muscular 

del quadríceps en reposo y en movimiento, disminuye el tiempo de removilización, 

disminuye el consumo de opioides en una población en la que el 40% sufre deterioro de 

la función renal y con mucho mayor riesgo de padecer de delirium perioperatorio. Estas 

técnicas de bloqueo nervioso no están contraindicadas en pacientes anticoagulados [78]. 

Las siguientes son recomendaciones que tienen apoyo científico: 

1. Se debería aplicar un único bloqueo nervioso en el departamento de urgencias y 

en el momento de la cirugía (intervalo de 6 horas entre ambas). 

2. Considerar Bloqueo femoral o de Facsia Iliaca, el último ayuda en la analgesia 

peri-incisional 

3. Los bloqueos guiados con eco-sonografía pueden ser más precisos 

4. El bloqueo nervioso debe usarse como suplemento a la anestesia espinal o general. 

Su administración antes de posicionar al paciente para la anestesia espinal 

disminuirá el consumo de sedantes y de analgésicos parenterales. 

 

b. Manejo de pacientes con fractura de cadera en 

tratamiento con anticoagulantes y antiagregantes 

i. Medicación antiagregante 

La guía clínica del 2020 de la Asociación de Anestesistas, modificada en el 2022 

Appendix S1, recomienda que un tratamiento con un único antiagregante (incluyendo 

aspirina, clopidogrel, ticagrelor, prasugrel) no es una contraindicación para la anestesia 

espinal en la cirugía de fractura de cadera, si esta es la mejor opción para un paciente 

especifico. Aunque la terapia con doble antiagragante (e.g aspirina y copidogrel) no existe 

una contraindicación absoluta para el bloqueo neuroaxial central en el contexto de una 

cirugía de una fractura de cadera, tendría que haber una buena razón que justifique no 

realizar una anestesia general en función de los riesgos/beneficios [1]. 
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Los pacientes con elevado riesgo deben de ser monitorizados con signos de hematoma de 

canal vertebral en el post-operatorio (dolor lumbar, parestesias, déficit motor, 

incontinencia urinaria o intestinal) 

 

ii. Terapia con warfarina 

-Al ingreso: 

- Si el tratamiento es por fibrilación auricular, TVP, EP, parar warfarina, comprobar 

el INR y adminitrar vitamina K (5 mg EV) tan pronto como sea posible en el 

departamento de urgencias. 

- Re-confirmar INR después de 4-6 hrs: 

 Si ≤ 1,5 proceder con cirugía. 

 Si > 1,5 considerar ya sea más Vit K (5 mg EV) o complejo protrombinico 

concentrado, de acuerdo a los protocolos locales. 

-Cirugía y anestesia 

- Proceder con cirugía si INR es ≤ 1,8 

- Proceder con anestesis neuro axial si INR es ≤ 1.5 

- Reiniciar la warfarina 12-24 hrs después de la cirugía (asumiendo que no hay 

sangrado activo) 

Si la anticoagulación es por otra razón (e.g. válvulas mecánica, especialmente mitral) se 

debe considerar un enfoque más cuidadoso +/- terapia puente que debería ser consultado 

con hematología 

iii. Terapia con DOACS (anticoagulantes orales directos) 

Las siguientes recomendaciones son apoyadas por la guía clínica de la Asociación de 

Anestesistas de Gran Bretaña e Irlanda en relación a anestesia regional en pacientes con 

alteración de la coagulación [17]: 

-Los anticoagulantes orales directos (apixaban, edoxaban, rivaroxaban, dabigatran) 

representan un diferente reto en relación a la warfarina, especialmente en relación de 

acelerar la cirugía de cadera. 

-En términos generales, la decisión depende de la vida media del anticoagulante y de la 

función renal. El 80% del dabigatran es eliminado por vía renal, comparado con el 50% 

del edoxaban, el 33% del rivaroxaban y del 25% del apixaban. Los marcadores estándar 

(INR, aPPT, TT) no son indicadores confiables de los efectos de los DOACS. Existen 
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agentes reversores específicos, pero se necesitan estudios para demostrar su eficacia y 

seguridad, ya que estos podrían aumentar el riesgo de complicaciones tromboembólicas. 

-La vida media de los DOACS es crucial para determinar el momento de la anestesia 

neuroaxial y de la cirugía. El hecho de esperar 2.5 vidas medias del medicamento 

(aproximadamente, dabigatran 15 horas, apixaban 12 h, edoxaban 12 h, rivaroxaban 12 

h) entre la última dosis y la anestesia y cirugía ofrece un equilibrio adecuado entre riesgos 

(sangrado quirúrgico, hematoma de canal medular, tromboembolismo) y beneficios (no 

retardo de la cirugía) 

 

-Es seguro reiniciar los DOACS 12-24 horas después de la cirugía (en caso de no 

sangrado activo) 

 

Posiblemente los riesgos de retardar la cirugía o de tromboembolismos usualmente 

superan con creces el riesgo de hematoma del canal vertebral o el sangrado perioperatorio. 

 

c. Prevención del delirium post-operatorio 

El delirium post-operatorio (DPO) es un síndrome neuro-psiquiátrico considerado como 

una de las complicaciones postoperatorias más frecuentes y severas. Su fisiopatología no 

está clara. En relación a la fractura de cadera se lo relaciona con una tormenta 

inflamatoria, stress crónico y alteración de neurotransmisores químicos y recientemente 

a alteraciones metabólicas [9,10].  Su incidencia varía entre 4% y 53% en pacientes con 

fracturas de cadera. Se lo asocia con mayor morbilidad, mayor mortalidad, peor resultado 

quirúrgico, mayor tiempo de hospitalización, mayor discapacidad y traslado a centros 

socio-sanitario, mayor índice de readmisiones y mayor impacto económico [79]. 

 

Tiene muchos factores de riesgo como edad avanzada, sexo masculino, alteraciones 

cognitivas, fragilidad, comorbilidades complejas, alteración visual, diabetes, ASA > 2, 

BMI bajo, malnutrición, anemia, cirugía urgente o tardía, polimedicación, uso de 

midazolan, fiebre, dolor y medicación psicotrópica. El tipo de anestesia y sedantes han 

sido considerados como factores asociados. Varios de estos factores son prevenibles [80-

82]. 

 

En el estudio HIP ATTACK-1 el delirium represento el 9 % de las complicaciones con la 

cirugía acelerada y 12% con el tratamiento estándar: En el subestudio del grupo español 

representó el 15 % comparado con el grupo internacional 9 % [p = 0,0001]. Lo que 

significa que su incidencia es muy relevante. 

 

Un reciente estudio aleatorizado (The REGAIN trial) reportó una incidencia de delirium 

en el 20% de los pacientes, el que fue igual con anestesia espinal o anestesia general, 

todos los pacientes con anestesia regional recibieron sedación lo cual está asociado como 

un factor de riesgo para el delirium [83]. 
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Otro estudio también aleatorizado (ClinicalTrials.gov ID: NCT02213380) de 950 

ancianos con fracturas de cadera revelo que no existen diferencias significativas al valorar 

la incidencia de delirium postoperatorio tratados con anestesia regional (espinal o 

epidural sin sedación) vs anestesia general (6.2% vs 5.1% respectivamente) [84]. 

 

Prevención y rápido reconocimiento son factores claves para el tratamiento exitoso 

[85,86]. La prevención se enfoca en 2 categorías: No farmacológicas y farmacológicas 

[87]. 

 

d. Movilización precoz post-operatoria 

Basados en las recomendaciones de las guías clínicas de NICE (National Institute for 

Health and Care Excellence) [88] se debe asegurar que el paciente se movilice el mismo 

día o al día siguiente de la cirugía. En pocos pacientes se logran estos objetivos, 

principalmente por dolor y/o hipotensión, delirium y anemia. Se debe investigar más en 

estos factores que retrasan la movilización precoz del paciente postoperado. 
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