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La variable resultado principal del estudio fue la 
capacidad funcional de los pacientes a los 3 meses de la 
intervención quirúrgica. La capacidad funcional se midió 
a través del índice Barthel16, instrumento validado y 
heteroadministrado ampliamente utilizado para medir la 
autonomía en las actividades básicas de la vida diaria de 
la población general. Consta de 10 funciones o 
actividades básicas (comer, bañarse, vestirse, arreglarse, 
deposición, micción, ir al servicio, traslado sillón/cama, 
deambulación y subir escaleras). El rango de posibles 
valores del índice Barthel se encuentra entre 0 y 100, con 
intervalos de 5 puntos, en el que a menor puntuación 
indica mayor dependencia y a mayor puntuación, mayor 
independencia. Existen distintos grados de dependencia 
en función de la puntuación: < 20 dependencia total, 20-
35 dependencia severa, 40-55 dependencia moderada, 
60-95 dependencia leve y 100 independencia total. 

Se realizó un estudio observacional prospectivo. Se 
estudiaron todos los pacientes ingresados en el servicio 
de Traumatología de la OSI Araba, sede Txagorritxu, a 
consecuencia de una fractura de cadera tras una caída y 
con indicación de intervención quirúrgica, entre Enero 
de 2011 y Enero de 2012. Se excluyeron a aquellos 
pacientes que no consentían su participación en el 
estudio. 

También se recogieron una serie de variables 
sociodemográficas y clínicas como la edad, sexo, estado 
civil, convivencia/residencia (solo/a, con esposo/a, con 
familiares, en residencia), tipo de intervención (prótesis 
total, parcial o clavo), y patología concomitante. 

Una vez que el paciente que cumplía criterios de 
inclusión, ingresaba en la unidad y firmaba el 
consentimiento informado, el propio paciente o un 
familiar directo respondían a un pequeño cuestionario en 
el que se registraban las variables sociodemográficas y 
clínicas y se recogía el índice Barthel basal previo a la 
caída. Transcurridos tres meses, y a través de una llamada 
telefónica se recogían de nuevo el índice Barthel y la 
variable “convivencia” para conocer la evolución de la 
capacidad funcional de los participantes en el estudio.

Análisis de datos

Para el análisis descriptivo se utilizaron medias y 
desv iac iones  es tándar  o  medianas  y  rangos 
intercuartílicos para las variables cuantitativas y 
dependiendo de si la distribución es normal. Las 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño, población y ámbito de estudio

Variables y procedimiento de recogida de datos

· Medias de compresión fuerte (30 mm Hg). Deben 
utilizarse de forma sistemática para  prevenir la 
incidencia del síndrome postrombótico. Deben 
comenzar a usarse antes del primer mes y 
manteneralas durante al menos 1 año. (grado A).

· Tratamiento anticoagulante: Es el tratamiento 
específico de la enfermedad tromboembólica. 

TRATAMIENTO

· Tratamiento analgésico: AINES (Ibuprofeno 400-
600 mg/8 h, Dexketoprofeno 25 mg/8 h, Naproxeno 
500-550 mg/12 h...), Paracetamol 650 mg-1 g/8 h, 
Tramadol 50-100 mg/6-8h... 

Siempre debemos tener en cuenta el riesgo hemorrágico. 
7(Grado A) . 

Mª Elena Miguel Poza
Presidenta de AEETO
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60%algunas.

El 100% cree necesario repasar el manejo de la 
medicación de urgencia.
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Abrimos este nuevo número de 
Infotrauma celebrando la gran 
acogida que están teniendo todas las 
actividades promovidas por nuestra 
Asociación Española de Enfermería 
en Traumatología Y Ortopedia 
A.E.E.T.O.

Queremos invitaros a participar con nosotros en las 
diferentes actividades promovidas por A.E.E.T.O.  
Formación presencial, Formación virtual, publicacio-
nes y participación activa presentando vuestras 
experiencias o proyectos profesionales adaptados a 
artículos científicos a nuestro congreso. Estamos 
decididos a avanzar en la creación de una base docu-
mental Enfermera en el área de traumatología y 
Ortopedia, mediante la publicación de todos los 
contenidos de los trabajos presentados a los cuales se 
les otorga valor curricular.

Año a año se van sumando nuevas 
iniciativas en las que A.E.E.T.O. actúa 
Aval  o Promotor de Acciones 
formativas, acciones colaborativas en 
proyectos de Seguridad e incluso se 
convierte en motor para la investi-
gación Enfermera en nuestra área 
competencial, además de recoger 
diferentes realidades profesionales 
que hemos querido trasladar al 
programa científico de nuestro XX 
Congreso Nacional que este año se 
celebrará los días 2, 3 y 4 de 
Noviembre en la Ciudad de Palma 
con el lema Motivación : Clave en el 
desarrollo Enfermero en C.O.T.. 
Cómo cada año, tras la decisión de la 
junta de la selección de la Sede,  
hemos querido  reunirnos con la en-
fermeras del Entorno para recoger de 
primera mano sus experiencias y 
sensibilidades y darles la oportunidad 
de participar activamente en el 
congreso. La sorpresa ha sido mayús-
cula por la gran acogida recibida y el 
alto grado de respuesta obtenida que sin duda 
responde al compromiso, desempeño y promoción del 
Liderazgo Enfermero proactivo, tan necesario para 
conseguir unos Cuidados Enfermeros con un alto 
grado e Calidad y Seguridad. Queda Claro que el 
liderazgo Enfermero es capaz de promover la 
motivación profesional y trasladar la mirada 
Enfermera a todos los ámbitos de los Cuidados. 

 

¡Súmate a nuestros proyectos! ¡Hazte socio de 
AEETO y participa de sus ventajas!.

El compromiso de A.E.E.T.O. con sus asociados se 
ve reflejado en cuantas acciones se programan a lo 
largo del año, y en las becas que A.E.E.T.O. pone a 
disposición de sus asociados para responder a su 
fidelidad. Te incitamos desde estas páginas a 
sumarte a nuestros proyector y hacerte eco de los 
mismos con el fin de trasladar nuestras iniciativas a 
la comunidad Enfermera.

Presidente de AEETO

Nuestro objetivo, ya sabéis que es alcanzar Cuotas 
de Excelencia en los Cuidados Enfermeros en 
C.O.T. 

Herminio Sánchez Sánchez. 

Mirada Enfermera
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Editorial
InfoTrauma

Co-directoras INFOTRAUMA

De nuevo os damos la bienvenida y os animamos a leer este nuevo número que sin duda viene cargado de 
contenidos de gran interés.

Como tod@s sabéis, Infotrauma tiene la vocación de servir como base documental para apoyar la práctica 
profesional de las Enfermeras que prestan sus cuidados en el área de Traumatología y Ortopedia. Número a 
número, aspira a convertirse en una herramienta de consulta donde encontrar las respuestas a las preguntas 
formuladas en el día a día, y servir de apoyo bibliográfico para el desarrollo de nuevos proyectos de investigación.

Dentro de infotrauma contamos con un excelente apoyo metodológico donde gracias a las aportaciones siempre 
pedagógicas de Laura Moraleda Torres, miembro de nuestro comité Editorial, y a través del Bloq de Investigación 
incluido desde el número 28 de Infotrauma, podéis adentraros de forma sencilla en el proceso de la investigación, 
encontrando respuestas a preguntas tales cómo: ¿qué tipo de estudios de investigación existen? y ¿cuál es el 
adecuado a mi proyecto?, ¿cómo realizar una pregunta de investigación y ordenar metodológicamente el proceso?, 
¿dónde encontrar las fuentes bibliográficas y como referenciarlas en mi manuscrito?, ¿Cuál es la forma adecuada 
de definir la población y las variables de estudio?, ¿qué  instrumentos y herramientas puedo utilizar para la recogida 
de información?, ¿cómo debo analizar e interpretación de datos y difundir los resultados de mi investigación?. En 
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Yolanda López Moreno
Mercedes Gil Soria
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La variable resultado principal del estudio fue la 
capacidad funcional de los pacientes a los 3 meses de la 
intervención quirúrgica. La capacidad funcional se midió 
a través del índice Barthel16, instrumento validado y 
heteroadministrado ampliamente utilizado para medir la 
autonomía en las actividades básicas de la vida diaria de 
la población general. Consta de 10 funciones o 
actividades básicas (comer, bañarse, vestirse, arreglarse, 
deposición, micción, ir al servicio, traslado sillón/cama, 
deambulación y subir escaleras). El rango de posibles 
valores del índice Barthel se encuentra entre 0 y 100, con 
intervalos de 5 puntos, en el que a menor puntuación 
indica mayor dependencia y a mayor puntuación, mayor 
independencia. Existen distintos grados de dependencia 
en función de la puntuación: < 20 dependencia total, 20-
35 dependencia severa, 40-55 dependencia moderada, 
60-95 dependencia leve y 100 independencia total. 

Se realizó un estudio observacional prospectivo. Se 
estudiaron todos los pacientes ingresados en el servicio 
de Traumatología de la OSI Araba, sede Txagorritxu, a 
consecuencia de una fractura de cadera tras una caída y 
con indicación de intervención quirúrgica, entre Enero 
de 2011 y Enero de 2012. Se excluyeron a aquellos 
pacientes que no consentían su participación en el 
estudio. 

También se recogieron una serie de variables 
sociodemográficas y clínicas como la edad, sexo, estado 
civil, convivencia/residencia (solo/a, con esposo/a, con 
familiares, en residencia), tipo de intervención (prótesis 
total, parcial o clavo), y patología concomitante. 

Una vez que el paciente que cumplía criterios de 
inclusión, ingresaba en la unidad y firmaba el 
consentimiento informado, el propio paciente o un 
familiar directo respondían a un pequeño cuestionario en 
el que se registraban las variables sociodemográficas y 
clínicas y se recogía el índice Barthel basal previo a la 
caída. Transcurridos tres meses, y a través de una llamada 
telefónica se recogían de nuevo el índice Barthel y la 
variable “convivencia” para conocer la evolución de la 
capacidad funcional de los participantes en el estudio.

Análisis de datos

Para el análisis descriptivo se utilizaron medias y 
desv iac iones  es tándar  o  medianas  y  rangos 
intercuartílicos para las variables cuantitativas y 
dependiendo de si la distribución es normal. Las 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño, población y ámbito de estudio

Variables y procedimiento de recogida de datos

· Medias de compresión fuerte (30 mm Hg). Deben 
utilizarse de forma sistemática para  prevenir la 
incidencia del síndrome postrombótico. Deben 
comenzar a usarse antes del primer mes y 
manteneralas durante al menos 1 año. (grado A).

· Tratamiento anticoagulante: Es el tratamiento 
específico de la enfermedad tromboembólica. 

TRATAMIENTO

· Tratamiento analgésico: AINES (Ibuprofeno 400-
600 mg/8 h, Dexketoprofeno 25 mg/8 h, Naproxeno 
500-550 mg/12 h...), Paracetamol 650 mg-1 g/8 h, 
Tramadol 50-100 mg/6-8h... 

Siempre debemos tener en cuenta el riesgo hemorrágico. 
7(Grado A) . 

Mª Elena Miguel Poza
Presidenta de AEETO
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El poster es una herramienta cada vez más popular para 
difundir avances y resultados, ya que nos permite 
comunicarnos de manera informal y sintética a todo tipo 
de públicos: con nuestros pares, con investigadores de 
otras áreas, con estudiantes en un foro estudiantil o con 
un público en general. En un poster daremos un resumen 
gráfico de todo un proyecto de investigación, de tal 
manera que quede claro para el lector qué queríamos 
saber, qué hicimos para generar tal conocimiento y 
cuáles han sido los resultados.

Es a este formato de poster a lo que nos vamos a referir en 
la nueva entrada de este blog de investigación. 
Intentaremos explicar las nociones teóricas básicas para 
la realización de un poster y estableceremos de manera 
práctica que hacer y que no hacer a la hora de elaborar 
un poster científico para un evento de difusión de 
conocimientos.

Como venimos desarrollando en este blog de 
investigación, continuamos ofreciendo información de 
los distintos aspectos metodológicos que se deben tener 
en cuenta a la hora de comenzar a realizar una 
investigación, desarrollarla o difundirla. Haciendo 
hincapié en este último aspecto, una de las formas para la 
difusión de material científico, la innovación o los 
proyectos de mejora de la calidad en cuidados, a parte de 
la presentación oral o la publicación de un artículo en 
una revista, es la comunicación tipo poster. 

 A diferencia de las comunicaciones orales o de la 
elaboración de un manuscrito, la creación de un póster 
requiere una síntesis concisa del contenido junto a un 
diseño y desarrollo de una apariencia visual atractiva 
para el asistente y que contenga un mensaje claro.

Es una alternativa a la comunicación oral y tiene la 
misma categoría científica que las comunicaciones 
orales a nivel curricular. Como hemos dicho antes, 
posibilita la transmisión concisa, clara y permanente de 
su contenido (mientras dura el congreso), sin la 
caducidad que implica la comunicación oral y permite 
establecer una comunicación directa con el autor o 
autores y el intercambio de opiniones a lo largo de su 
exposición.

· Algunos Congresos piden la realización de un 
resumen de nuestro trabajo para la selección previa 
de las comunicaciones, el cual tiene también sus 
propias normas para su realización y envío.  

 El reto al realizar un poster es darle la información al 
lector, de tal manera, que pueda decidir rápidamente si 
es o no de su interés, y en caso de ser así, pueda acceder a 
ella de manera rápida y agradable. Aun cuando el 
contenido del cartel sea interesantísimo, una mala 
presentación hará que el lector pierda interés 
rápidamente... o nunca lo adquiera.

1.PREPARACIÓN 

La realización de una comunicación oral tipo poster 
requiere de manejar las bases del lenguaje visual, es 
decir, entender que se trata de ser lo más sintético posible 
para expresar lo esencial. No existen muchas 
publicaciones que nos den pautas sobre su elaboración 
más adecuada, pero sí coinciden en determinados 
aspectos formales y características que deben contener 
las partes que integran el poster, y vamos a intentar 
explicarlo de la manera más práctica y sencilla posible.

· Conocer la audiencia a quién va a ir dirigida la 
información y el ámbito donde se va a realizar la 
presentación de nuestra comunicación.

· Cada congreso o evento tiene sus normas de 
presentación y defensa. Es importante conocerlas y 
adecuarnos a ellas para evitar tener sorpresas 
después.

· Organizar la información derivada de la 
investigación, definiendo lo que se incluirá en cada 
sección.

· Seleccionar el software con el que se realizará la 
maquetación del poster: Power point, Adobe 
Ilustrator, Photoshop, InDesing, etc..
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El diseño es importante para llamar la atención de los 
asistentes y se sientan atraídos a leer el contenido. Aquí 
os dejamos algunas recomendaciones a la hora de 
realizar el diseño de vuestro poster:

2. DISEÑO

· Utilizar encabezados para diferenciar las distintas 
partes del poster.

· El color del texto debe contrastar con el fondo para 
hacer más fácil la lectura.

· Texto alineado a la izquierda, sin justificar.

· Utilizar listas, viñetas y titulares que faciliten la 
lectura.

· Los colores estarán limitados a tres o cuatro, pues 
más colores necesitan más tiempo para decodificar 
la idea, aumentando la fatiga intelectual. 

· Deben estar claros los distintos apartados que 
deben aparecer separados por espacios en blanco y 
diferenciados con cajas o fondos distintos.

· Evitar imágenes pixeladas al imprimirlo

· La información que no sea importante no debe 
incluirse.

· También debe tenerse en cuenta el lugar de la 
composición en la que está colocada la informa-
ción, y es en este sentido, que en la parte superior 
izquierda aparecerá de forma más llamativa la 
información, pues es en este punto del cuadro 
donde mira el espectador por primera vez. Sin 
embargo, las conclusiones, además de aparecer 
resumidas en los titulares de cabecera, pueden ir en 
un recuadro en el tercio inferior del póster. En la 
parte inferior derecha estarán colocadas las 
consideraciones finales (Ley de Brandt y Ley de 
Starch)

· Fondo sencillo para centrar la atención en el 
contenido.

· La información debe presentarse en columnas y no 
en filas.

· El tamaño de la letra debe permitir que el título sea 
legible, desde al menos, tres metros de distancia.

· El texto debe contener entre 300 y 800 palabras, 
representando el 20% del espacio total. El 80% 
restante debe ser ocupado por imágenes y espacio 
libre a partes iguales.

· No utilizar mas de 2 tipos distintos de letras, para 
evitar distracciones en la lectura.

Referencias: Se deben incluir las referencias biblio-
gráficas que consideremos imprescindibles en relación 
con el tema, no superando las 4-5 referencias y siguiendo 
Normas de Vancouver.

Conclusiones: Las conclusiones deben ser coherentes 
con los resultados. Son las afirmaciones que se despren-
den de los resultados. Resumir brevemente las cuestiones 
planteadas al inicio de la investigación, los resultados 
obtenidos y el interés o significado de los mismos.

Título: Debe incluir toda la información crucial de la 
investigación, pero en un máximo de 2 líneas. Evitar la 
utilización de siglas, acrónimos o abreviaturas. Dentro 
del recuadro del Título (cabecera), debe incluirse los 
autores, el centro de trabajo y un e-mail.

Resultados: se deben presentar los datos obtenidos sin 
saturar el texto con números e incluyendo alguna imagen 
gráfica para conseguir un resultado más visual. 
Presentación de hallazgos más relevantes, deben estar 
relacionados con los objetivos del estudio.

Material y Métodos: Puede incluir imágenes, diagra-
mas y/o gráficos para evitar la densidad en el apartado. 
En este apartado recordar que debe incluir: población 
objeto de estudio, diseño del estudio, nuestras variables y 
su tratamiento estadístico, además de las herramientas 
utilizadas para llevar a cabo el trabajo. 

3. CONTENIDO

La información dentro del poster debe estar estructurado 
en los siguientes apartados: (Imagen 1)

Introducción: En este apartado se debe distribuir la 
información en 1 o 2 párrafos, incluyendo los objetivos y 
la hipótesis. Hay que recordar que en este apartado se 
debe justificar el qué se presenta y por qué se presenta.
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Imagen 1: Ejemplo de contenido de un poster

Esperamos que esta publicación os permita despejar 
dudas sobre cómo preparar una comunicación científica 
tipo poster. Con ella os hemos querido acercar los 
aspectos más importantes y básicos para tener en cuenta 
a la hora de diseñar vuestro poster científico. 

Os remitimos también a la bibliografía para completar la 
información y consultéis ejemplos teóricos y prácticos 
sobre qué hacer y que no hacer en el diseño de vuestro 
futuro poster. 

TÍTULO DEL TRABAJO
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La variable resultado principal del estudio fue la 
capacidad funcional de los pacientes a los 3 meses de la 
intervención quirúrgica. La capacidad funcional se midió 
a través del índice Barthel16, instrumento validado y 
heteroadministrado ampliamente utilizado para medir la 
autonomía en las actividades básicas de la vida diaria de 
la población general. Consta de 10 funciones o 
actividades básicas (comer, bañarse, vestirse, arreglarse, 
deposición, micción, ir al servicio, traslado sillón/cama, 
deambulación y subir escaleras). El rango de posibles 
valores del índice Barthel se encuentra entre 0 y 100, con 
intervalos de 5 puntos, en el que a menor puntuación 
indica mayor dependencia y a mayor puntuación, mayor 
independencia. Existen distintos grados de dependencia 
en función de la puntuación: < 20 dependencia total, 20-
35 dependencia severa, 40-55 dependencia moderada, 
60-95 dependencia leve y 100 independencia total. 

Se realizó un estudio observacional prospectivo. Se 
estudiaron todos los pacientes ingresados en el servicio 
de Traumatología de la OSI Araba, sede Txagorritxu, a 
consecuencia de una fractura de cadera tras una caída y 
con indicación de intervención quirúrgica, entre Enero 
de 2011 y Enero de 2012. Se excluyeron a aquellos 
pacientes que no consentían su participación en el 
estudio. 

También se recogieron una serie de variables 
sociodemográficas y clínicas como la edad, sexo, estado 
civil, convivencia/residencia (solo/a, con esposo/a, con 
familiares, en residencia), tipo de intervención (prótesis 
total, parcial o clavo), y patología concomitante. 

Una vez que el paciente que cumplía criterios de 
inclusión, ingresaba en la unidad y firmaba el 
consentimiento informado, el propio paciente o un 
familiar directo respondían a un pequeño cuestionario en 
el que se registraban las variables sociodemográficas y 
clínicas y se recogía el índice Barthel basal previo a la 
caída. Transcurridos tres meses, y a través de una llamada 
telefónica se recogían de nuevo el índice Barthel y la 
variable “convivencia” para conocer la evolución de la 
capacidad funcional de los participantes en el estudio.

Análisis de datos

Para el análisis descriptivo se utilizaron medias y 
desv iac iones  es tándar  o  medianas  y  rangos 
intercuartílicos para las variables cuantitativas y 
dependiendo de si la distribución es normal. Las 
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Variables y procedimiento de recogida de datos

· Medias de compresión fuerte (30 mm Hg). Deben 
utilizarse de forma sistemática para  prevenir la 
incidencia del síndrome postrombótico. Deben 
comenzar a usarse antes del primer mes y 
manteneralas durante al menos 1 año. (grado A).

· Tratamiento anticoagulante: Es el tratamiento 
específico de la enfermedad tromboembólica. 

TRATAMIENTO

· Tratamiento analgésico: AINES (Ibuprofeno 400-
600 mg/8 h, Dexketoprofeno 25 mg/8 h, Naproxeno 
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IMPACT OF PAIN ON THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WHO UNDERWENT SURGERY 
FOR ADULT SPINAL DEFORMITY

Methods: Retrospective study of a prospective database 
with 47 patients who underwent surgery. VAS, ODI and 
SRS22 questionnaires were used.

ABSTRACT

Introduction and Objectives: The alignment of the spine 
can be modify for multiple reasons, giving rise to different 
pathologies that can significantly change the quality of 
life of patients. The purpose of this study was to analyze 
the impact of pain on the quality of life of patients 
undergoing spinal deformity surgery.

Results: Statistically significant differences in all the 
questionnaires analyzed before and after surgery, both at 
6 months and one year follow-up.

Discussion: The achievement of "clinically" important 
improvement for the majority of patients suggests a 
benefit for complex surgery of the adult spine deformity.

Conclusions: Spinal deformity surgery achieves an 
improvement in the quality of life of patients in terms of 
pain perception throughout follow-up.

Conclusiones: La cirugía de deformidad de raquis 
consigue una mejora en la calidad de vida de los pacientes 
en cuanto a la percepción del dolor a lo largo del 
seguimiento.

RESUMEN

Discusión: El logro de una mejoría “clínicamente” impor-
tante para los pacientes sugiere un beneficio para la 
cirugía compleja de la deformidad del adulto.

Resultados: Diferencias estadísticamente significativas en 
todos los cuestionarios analizados pre y post cirugía tanto 
a los 6 meses como al año de la misma.

Introducción y Objetivos: La alineación del raquis puede 
alterarse por múltiples causas, dando lugar a distintas 
patologías que pueden modificar significativamente la 
calidad de vida de los pacientes. El objetivo fue analizar el 
impacto del dolor en la calidad de vida de los pacientes 
sometidos a cirugía de deformidad de columna. 

Metodología: Estudio retrospectivo de una base pros-
pectiva con 47 pacientes que se sometieron a cirugía 
utilizándose los cuestionarios VAS, ODI y SRS22.

Palabras Clave: Columna vertebral, cirugía de deformidad, calidad de vida, dolor.

Keywords: Spine, deformity surgery, quality of life, pain.

INTRODUCCIÓN

El raquis es un complejo sistema musculo-esquelético cuyo 
equilibrio puede alterarse por múltiples causas, dando lugar a 
distintas patologías que pueden modificar significativamente 
la calidad de vida de los pacientes. La deformidad de la 
columna en adultos puede ser el resultado de una serie de 
condiciones que incluyen escoliosis idiopática, de novo y/o 
curvas degenerativas, cada una de las cuales conduce a un 
desequilibrio del soporte estructural de la columna vertebral. 
La escoliosis presenta una alta prevalencia en la población 
adulta y puede clasificarse en neuromuscular, congénita e 
idiopática (1,2) (Fig. 1). Los factores de riesgo más 
significativos que influyen tanto en su aparición como en el 
deterioro son los mecánicos, hormonales y metabólicos (2).

Fig 1. Paciente con escoliosis antes (izquierda) y 
después (derecha) de la cirugía.
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También se recogieron una serie de variables 
sociodemográficas y clínicas como la edad, sexo, estado 
civil, convivencia/residencia (solo/a, con esposo/a, con 
familiares, en residencia), tipo de intervención (prótesis 
total, parcial o clavo), y patología concomitante. 

Una vez que el paciente que cumplía criterios de 
inclusión, ingresaba en la unidad y firmaba el 
consentimiento informado, el propio paciente o un 
familiar directo respondían a un pequeño cuestionario en 
el que se registraban las variables sociodemográficas y 
clínicas y se recogía el índice Barthel basal previo a la 
caída. Transcurridos tres meses, y a través de una llamada 
telefónica se recogían de nuevo el índice Barthel y la 
variable “convivencia” para conocer la evolución de la 
capacidad funcional de los participantes en el estudio.

Análisis de datos

Para el análisis descriptivo se utilizaron medias y 
desv iac iones  es tándar  o  medianas  y  rangos 
intercuartílicos para las variables cuantitativas y 
dependiendo de si la distribución es normal. Las 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño, población y ámbito de estudio

Variables y procedimiento de recogida de datos

· Medias de compresión fuerte (30 mm Hg). Deben 
utilizarse de forma sistemática para  prevenir la 
incidencia del síndrome postrombótico. Deben 
comenzar a usarse antes del primer mes y 
manteneralas durante al menos 1 año. (grado A).

· Tratamiento anticoagulante: Es el tratamiento 
específico de la enfermedad tromboembólica. 

TRATAMIENTO

· Tratamiento analgésico: AINES (Ibuprofeno 400-
600 mg/8 h, Dexketoprofeno 25 mg/8 h, Naproxeno 
500-550 mg/12 h...), Paracetamol 650 mg-1 g/8 h, 
Tramadol 50-100 mg/6-8h... 

Siempre debemos tener en cuenta el riesgo hemorrágico. 
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Este estudio es un análisis retrospectivo de una base de 
datos prospectiva (2016-2017) de una cohorte de 
pacientes que se han sometido a cirugía de deformidad. 
Los criterios de inclusión para toda la base de datos 
fueron edad mayor de 18 años y presencia de deformidad 
espinal, definida por al menos 1 de los siguientes: 

oescoliosis ángulo de Cobb de 20  o mayor, eje vertical 
osagital (SVA) de 5 cm o mayor, inclinación (PT) de 25  o 

omás, y/o cifosis torácica de 60  o más. El mínimo de 
vértebras instrumentadas fueron 4 y mínimo un año de 
seguimiento. Los criterios de exclusión fueron 
deformidad espinal de etiología neuromuscular, presen-
cia de malignidad y pacientes que no pudieron completar 
los cuestionarios.

MATERIAL Y MÉTODO

OBJETIVO

Analizar el impacto del dolor en la calidad de vida de los 
pacientes sometidos a cirugía de deformidad de columna 
a los seis meses y al año de la intervención en el Complejo 
Asistencial Universitario de León.

Se obtuvieron los datos demográficos y clínicos de cada 
paciente: edad, sexo, índice de masa corporal (IMC), 
niveles instrumentados, tiempo de cirugía y sangrado.

Las medidas estandarizadas de calidad de vida relaciona-
da con la salud incluyeron la espalda y la pierna de la 
escala analógica visual (EVA) que puntúa de 0 (ausencia 
de dolor) a 10 (peor dolor imaginable), la pregunta 1 
(intensidad del dolor) el índice de discapacidad de 
Oswestry (ODI) puntuando de 0 (Puedo tolerar el dolor 
sin necesidad de tomar calmantes) y 5 (los calmantes no 
me alivian el dolor ni los tomo) y el subdominio dolor del 
cuestionario de la Scoliosis Research Society (SRS-22) 
que son el resultado de la media de las puntuaciones de 
las 5 preguntas: ¿cuánto dolor ha tenido en los últimos 6 
meses?, ¿cuánto dolor ha tenido en el último mes?, ¿tiene 
dolor de espalda en reposo?, ¿toma medicamentos para 
su espalda? y en los últimos 3 meses ¿cuánto tiempo ha 
faltado al trabajo o al colegio debido a su dolor de 
espalda? (Imágenes 1, 2,3).  
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Por otro lado, los diferentes síntomas que puede presentar la presencia de esta deformidad son el dolor axial, 
radicular y el déficit neurológico (3).

La calidad de vida es una evaluación subjetiva acerca de la influencia del estado de salud, los cuidados sanitarios y 
las dimensiones física, psicológica y social del paciente.  La cirugía de deformidad conlleva una serie de riesgos y 
complicaciones que hacen que sea una cirugía compleja por lo cual los criterios de indicación quirúrgica serían la 
presencia de dolor raquídeo con o sin clínica neurológica, la progresión o riesgo de progresión de la curva, el riesgo 
de alteraciones cardiorrespiratorias y las alteraciones de la imagen corporal que produzcan importante afectación 
emocional (4,5). El desarrollo de este estudio permitió valorar la calidad de vida de los pacientes, importante en el 
trascurso de esta patología y ello podría derivar en una mejora de la gestión y toma de decisiones de los 
procedimientos quirúrgicos de la misma.

Imagen 1. Escala visual analógica del dolor lumbar y miembro inferior
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Imagen 3. Cuestionario “SRS-22” sobre el estado de salud (a rellenar por el paciente)
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El análisis estadístico se realizó mediante la prueba T de 
Student y el test de Wilcoxon según si las variables se 
ajustaban o no a la normalidad para muestras 
relacionadas. Se utilizó para dicho análisis el paquete 
estadístico SPSS v21 (IBM).

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 47 pacientes que cumplieron 
todos los criterios de inclusión, dentro de esta población 
el 83% eran mujeres, la mediana de edad de la cohorte 
fue de 64 (55-71,62) años, la mediana de niveles 
instrumentados fue de 8 (6-9) y del tiempo quirúrgico de 
285 (240-368,75), la media de IMC de la cohorte fue de 
26,71± 0,36.

En cuanto a la calidad de vida de los pacientes, 
analizando el EVA espalda encontramos diferencias 
estadísticamente significativas entre la visita en el pre-
operatorio [8 (8-9,5)] a los 6 meses [5 (2-8) p=0,001] y al 
año de la cirugía [4 (2,5-5,5) p<0,001] (Fig. 2).
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Fig 2. Box plot del cuestionario EVA espalda.

En cuanto al EVA pierna también encontramos 
diferencias estadísticamente significativas entre la visita 
en el pre-operatorio 6,73 (± 2,6) a los 6 meses [3,50 (± 
3,30) p<0,01] y al año de la cirugía [3,25 (± 3,2) 
p<0,001]. Analizando la pregunta 1 del cuestionario ODI 
encontramos diferencias estadísticamente significativas 
en el seguimiento, preoperatorio 3,55 (± 0,7) a los 6 
meses [2,61 (±1,3) p=0,005] y al año de la cirugía [2,19 
(±1,4) p<0,001]. Por último, en el cuestionario SRS-22, 
los valores del preoperatorio 1,86 (±0,71) a los 6 meses 
[2,71 (±0,91) p=0,005] y al año de la cirugía [2,85 (± 
0,97) p=0,000], nos muestran diferencias estadística-
mente significativas (Fig. 3).

Fig 3. Representación gráfica de los resultados de 
los cuestionarios EVA pierna, pregunta 1 del ODI 

y la subescala dolor del SRS-22

Al igual que en nuestro estudio la mayoría de pacientes 
experimentaron  una mejoría clínicamente relevante en 
los cuestionarios después de la cirugía (9,13). El logro de 
una mejoría “clínicamente” importante para la mayoría 
de los pacientes sugiere un beneficio para la cirugía 
compleja de la deformidad del adulto(13).

La sociedad actual está cada vez más envejecida y 
muchos trastornos de la columna están asociados con 
deformidades espinales degenerativas y como 
consecuencia un número cada vez mayor de pacientes 
busca atención médica(6). La deformidad de la columna 
vertebral constituye una patología que reduce la calidad 
de vida en los pacientes con escoliosis y que se relaciona 
de forma específica con la depresión, el dolor de espalda, 
la capacidad física limitada y una negativa autopercep-
ción corporal con la deformidad(7).

DISCUSIÓN

La evaluación del impacto que la cirugía de la deformi-
dad tiene sobre la salud se ha visto facilitada por el 
desarrollo de cuestionarios validados de calidad de vida 
relacionada con la salud (CVRS)(8,6). Los cuestionarios 
de salud general están diseñados para evaluar el estado 
general de salud física y mental del individuo y los 
cuestionarios específicos de enfermedades están diseña-
dos para evaluar el impacto que tiene un proceso de 
enfermedad específico sobre la calidad de vida, un 
ejemplo es el Índice de discapacidad de Oswestry (ODI) 
que mide el porcentaje de discapacidad que las personas 
sufren en su vida diaria del cual analizamos la pregunta 
basada en el dolor(10), y el de la Sociedad de Investiga-
ción de Escoliosis (SRS-22), que está diseñado para 
evaluar las limitaciones funcionales secundarias a las 
deformidades de la columna y que proporciona 5 
subdominios: función, dolor, autoimagen, salud mental y 
satisfacción., en nuestro estudio hemos analizado el 
subdominio dolor (8,11,12). 
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CONCLUSIÓN

Los pacientes con deformidad de Raquis presentan 
mayor dolor que la población general lo cual puede 
cuantificarse utilizando cuestionarios de calidad de vida.

En este estudio se observa que la cirugía de deformidad 
de raquis consigue una mejora en la calidad de vida de 
los pacientes en cuanto a la percepción del dolor a lo 
largo del seguimiento.

En una unidad de Cirugía de raquis es necesaria la 
presencia de enfermeros/as especializados y capacitados 
para prestar atención a los pacientes con patología de 
columna.

Este estudio está limitado por el diseño retrospectivo de 
un solo centro y la falta de una cohorte de comparación 
no quirúrgica. Debido a que este fue un estudio de un 
solo centro, estos resultados pueden no ser generaliza-
bles a otros centros.
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pacientes que no consentían su participación en el 
estudio. 

También se recogieron una serie de variables 
sociodemográficas y clínicas como la edad, sexo, estado 
civil, convivencia/residencia (solo/a, con esposo/a, con 
familiares, en residencia), tipo de intervención (prótesis 
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el que se registraban las variables sociodemográficas y 
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MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño, población y ámbito de estudio

Variables y procedimiento de recogida de datos

· Medias de compresión fuerte (30 mm Hg). Deben 
utilizarse de forma sistemática para  prevenir la 
incidencia del síndrome postrombótico. Deben 
comenzar a usarse antes del primer mes y 
manteneralas durante al menos 1 año. (grado A).

· Tratamiento anticoagulante: Es el tratamiento 
específico de la enfermedad tromboembólica. 
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A STUDY OF HIP FRACTURES IN PATIENTS WHO WERE ≥65 YEARS OF AGE, IN THE FIRST 
YEAR OF THE PANDEMIC.

Objectives: Analyze the sociodemographic characte-
ristics of patients suffering hip fractures over 65 years old 
who underwent surgery during 2020 and make a 
comparison with previous years.

Results: A total of 337 records were reviewed, the 45.9% 
of patients underwent emergency surgery and the 1.7% 
of those were COVID+. According to sex, the 84% were 
women.

Background: Falls are a major cause of disability in elder 
people. Hip fracture causes more than two-thirds of 
hospital admissions due to fractures; although fractures 
themselves are not a vital emergency, a surgical 
intervention must be performed in the first hours after 
admission. In 2020, a global pandemic by COVID 19 
took place which significantly affected hospital health 
care for all types of patients.

Methods: Retrospective cross-sectional observational 
study.

ABSTRACT

Conclusions: Waiting lists for surgical intervention 
increased in both groups of patients and there was a 
significant decrease in the number of fractures compared 
to previous years.

RESUMEN

Las caídas son una causa importante de discapacidad en 
las personas mayores. La fractura de cadera provoca más 
de dos tercios de los ingresos por fracturas; no es una 
urgencia vital aunque debe realizarse la intervención 
quirúrgica en las primeras horas después del ingreso. El 
año 2020 se produjo una epidemia mundial por COVID 
19 que afectó de manera notable a la atención 
hospitalaria de todo tipo de pacientes.

Objetivos: Analizar las características sociodemográficas 
de pacientes con  fracturas de cadera de más de 65 años 
intervenidas durante el año 2020 y su comparación con  
años anteriores.

Material y Método: Estudio Observacional descriptivo 
transversal retrospectivo

Resultados: Se revisaron 337 historias, operadas de 
urgencia un 45,9% y el 1,7% pacientes fueron COVID+, 
84% mujeres.

Conclusiones: Aumentaron los tiempos de espera para 
intervención quirúrgica  en ambos grupos de pacientes y 
hubo un claro descenso en el número de fracturas 
comparado con años anteriores.

Palabras Clave: Fractura, Cadera, Cirugía, COVID-19

Keywords: Fracture, Hip, Surgery, COVID-19

Las caídas son una causa importante de discapacidad en las personas mayores y, a su vez, uno de los desenlaces 
adversos de la fragilidad (1). Aproximadamente un 30% de las personas mayores de 65 años y un 50% de las 
mayores de 80 años que viven en la comunidad se caen al menos una vez al año (2). Las caídas en personas mayores 
tienen graves consecuencias; más de un 70% tienen consecuencias clínicas como fracturas, heridas, esguinces, etc. 
y más de la mitad presentan secuelas posteriormente; el 50% de las personas que sufren una fractura por una caída 
no recuperan el nivel funcional previo (3). 

La fractura de cadera es una lesión frecuente con alta morbimortalidad en edades avanzadas y es la responsable de 
más de dos tercios de los ingresos debidos a fracturas (4). En todo el mundo, aproximadamente 1.5 millones de 
fracturas de cadera se producen cada año y se espera que llegue a incrementarse hasta los 2,6 millones para 2025 y 
los 4,5 millones para 2050 (5) En España cada año se producen entre 50.000 y 60.000 fracturas de cadera con una 
incidencia anual de 100 casos/100.000 habitantes (6). La mayoría de los pacientes afectados suelen ser muy 
mayores, alrededor de los 80 años de edad media y la frecuencia es muy superior en las mujeres, con 3 a 4 casos por 
cada caso en varones (7, 8). 

INTRODUCCIÓN 

La repercusión funcional de la FC para el anciano es obvia en lo referente a la capacidad de deambulación, pero 
además la fractura provoca una incapacidad en el resto de las actividades de la vida diaria (9, 10).Parece ser la 
causante de la mitad de las muertes tempranas en pacientes con lesiones del sistema musculo esqueléticos. El riesgo 
de muerte tras una fractura de cadera está reflejado en la bibliografía con un rango de entre el 8% al 36% (11-14) y 
este riesgo se mantiene incluso 10 años después (5).

La asociación entre los retrasos en la intervención quirúrgica de la fractura de cadera y la mortalidad persiste como 
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Se han descrito muchas variables que influyen tanto en la mortalidad como en la recuperación funcional: edad, 
sexo, tiempo desde el ingreso hasta la cirugía, grado de riesgo quirúrgico, situación funcional previa, deterioro 
cognitivo, complicaciones peri operatorias, plan de rehabilitación y soporte domiciliario (19- 22) 

A finales de 2019 una serie de casos de neumonías comenzaron a preocupar a las autoridades de Wuhan (China) por 
la virulencia y la alta mortalidad que estaba provocando en los pacientes. Se trataba de una neumonía vírica que 
provocaba unos síntomas como fiebre, tos seca y mialgia o fatiga en algunos pacientes y un estado de 
hiperinflamación pulmonar reactiva con fracaso respiratorio agudo en el 29% de los casos, lesión cardiaca aguda en 
el 13% y otras infecciones en el 12% de los pacientes. La tasa de mortalidad se acercaba al 10% y parecía que 
afectaba más gravemente a la población anciana.

De todos estos factores los más estudiados han sido el género femenino (8, 24-27), el tipo de anestesia ligada al 
índice ASA y la cirugía temprana (28-30).

En el hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV. Santander) la disminución de la actividad quirúrgica en 
el bloque de Traumatología y C. Ortopédica se aproximaba al  60%, durante los meses críticos, debido a que había 
que adecuarse a las necesidades hospitalarias ocasionadas por el virus. En todo momento se han realizado las 
intervenciones quirúrgicas urgentes, y todas las cirugías no demorables relacionadas con patología grave, 
enfermedades oncológicas, infecciones o fracturas, como es el caso del que hablamos.

En un reciente meta-análisis sobre los factores de riesgo de mortalidad preoperatorios se concluyó que la evidencia 
hallada no era del todo conclusiva, pero que mostraba una fuerte asociación con 12 factores predictores entre los 
que estaban: edad, género, estar ingresado en residencia, limitación de movimiento, no realización de las 
actividades de la vida diaria, ASA alto, deterioro cognitivo, comorbilidades, demencia, diabetes, cáncer y 
enfermedad cardiaca. (23)

En España el primer caso se detectó el 31 de Enero de 2021 y en un breve espacio de tiempo los casos fueron 
aumentando exponencialmente hasta que el 12 de Marzo se instauró el estado de alarma por la rapidísima 
expansión del virus y la necesidad de parar los contagios por la saturación de hospitales, centros de salud y 
residencias de ancianos.(32)

Los hospitales tuvieron que hacer frente a un volumen altísimo de ingresos en planta y en cuidados intensivos, lo que 
provocó que no hubiera camas suficientes para garantizar la actividad quirúrgica programada habitualmente. 
Dependiendo de la zona geográfica la pandemia provocó mayor o menor disminución  de intervenciones 
quirúrgicas en unos hospitales que en otros. Por ejemplo en la cornisa norte (Asturias y Cantabria) este descenso fue 
mucho menor que en otras zonas del país.(33,34)

Este brote localizado en China a principios del año 2020 se extendió hasta convertirse en la mayor pandemia 
mundial desde la epidemia de Gripe de los años 20 del siglo pasado.(31)

uno de los temas más controvertidos en la literatura médica con respecto a los riesgos asociados con estas fracturas 
en poblaciones ancianas Esto se demuestra por el hecho de que las tres revisiones sistemáticas más recientes que 
examinaron este tema llegaron a conclusiones divergentes con respecto a la asociación entre el momento quirúrgico 
y la supervivencia del paciente. (4,15-18).

Estudio Observacional descriptivo transversal 
retrospectivo. Revisando todas las cirugías de fractura de 
cadera realizadas durante el año 2020, N=337 en el 

Analizar las características de las fracturas de cadera 
intervenidas durante la pandemia (año 2020) en un 
hospital terciario en comparación con los años previos.

MATERIAL Y METODO

OBJETIVO HUMV y recogiendo distintas variables sociodemográ-
ficas y características del tipo de fractura, del tipo de 
cirugía y del abordaje terapéutico. 

Los pacientes detectados que cumplían los siguientes 
juicios diagnósticos: Fracturas Intracapsulares (subcapi-
tales, basicervicales, y transcervicales), Fracturas extra 
capsulares (Pertrocantéreas y PerSubtrocantéreas). 
Quedando excluidas las Fracturas diafisarias de fémur, 
fracturas Peri implante, re intervenciones y fracturas 
Patológicas de fémur fueron un total de 364.

Se decidió incluir solamente en el estudio todas aquellas 

 
Figura 4: Destino al alta del total de pacientes. 

SS

Tabla1. Variables sociodemográficas y clínicas de 
la muestra

Fig.2 Bloqueo Loco regional

La variable resultado principal del estudio fue la 
capacidad funcional de los pacientes a los 3 meses de la 
intervención quirúrgica. La capacidad funcional se midió 
a través del índice Barthel16, instrumento validado y 
heteroadministrado ampliamente utilizado para medir la 
autonomía en las actividades básicas de la vida diaria de 
la población general. Consta de 10 funciones o 
actividades básicas (comer, bañarse, vestirse, arreglarse, 
deposición, micción, ir al servicio, traslado sillón/cama, 
deambulación y subir escaleras). El rango de posibles 
valores del índice Barthel se encuentra entre 0 y 100, con 
intervalos de 5 puntos, en el que a menor puntuación 
indica mayor dependencia y a mayor puntuación, mayor 
independencia. Existen distintos grados de dependencia 
en función de la puntuación: < 20 dependencia total, 20-
35 dependencia severa, 40-55 dependencia moderada, 
60-95 dependencia leve y 100 independencia total. 

Se realizó un estudio observacional prospectivo. Se 
estudiaron todos los pacientes ingresados en el servicio 
de Traumatología de la OSI Araba, sede Txagorritxu, a 
consecuencia de una fractura de cadera tras una caída y 
con indicación de intervención quirúrgica, entre Enero 
de 2011 y Enero de 2012. Se excluyeron a aquellos 
pacientes que no consentían su participación en el 
estudio. 

También se recogieron una serie de variables 
sociodemográficas y clínicas como la edad, sexo, estado 
civil, convivencia/residencia (solo/a, con esposo/a, con 
familiares, en residencia), tipo de intervención (prótesis 
total, parcial o clavo), y patología concomitante. 

Una vez que el paciente que cumplía criterios de 
inclusión, ingresaba en la unidad y firmaba el 
consentimiento informado, el propio paciente o un 
familiar directo respondían a un pequeño cuestionario en 
el que se registraban las variables sociodemográficas y 
clínicas y se recogía el índice Barthel basal previo a la 
caída. Transcurridos tres meses, y a través de una llamada 
telefónica se recogían de nuevo el índice Barthel y la 
variable “convivencia” para conocer la evolución de la 
capacidad funcional de los participantes en el estudio.

Análisis de datos

Para el análisis descriptivo se utilizaron medias y 
desv iac iones  es tándar  o  medianas  y  rangos 
intercuartílicos para las variables cuantitativas y 
dependiendo de si la distribución es normal. Las 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño, población y ámbito de estudio

Variables y procedimiento de recogida de datos

· Medias de compresión fuerte (30 mm Hg). Deben 
utilizarse de forma sistemática para  prevenir la 
incidencia del síndrome postrombótico. Deben 
comenzar a usarse antes del primer mes y 
manteneralas durante al menos 1 año. (grado A).

· Tratamiento anticoagulante: Es el tratamiento 
específico de la enfermedad tromboembólica. 

TRATAMIENTO

· Tratamiento analgésico: AINES (Ibuprofeno 400-
600 mg/8 h, Dexketoprofeno 25 mg/8 h, Naproxeno 
500-550 mg/12 h...), Paracetamol 650 mg-1 g/8 h, 
Tramadol 50-100 mg/6-8h... 

Siempre debemos tener en cuenta el riesgo hemorrágico. 
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Se revisaron todas las fracturas de cadera comprendidas 
en el periodo entre el 01 de Enero de 2020 y el 31 de 
Diciembre de 2020, con un total de 337 casos. 
Principalmente mujeres (74,9%), con una edad media de 
85,10 años, con una edad mínima de 65 años y una 
máxima de 104 años. Algo más de la mitad de los 
pacientes (54,3%) fueron intervenidos de manera 

La recogida de datos se realizó con ayuda de listados de 
pacientes intervenidos proporcionados por el servicio de 
Admisión y Codificación, y también mediante la revisión 
sistemática de todas las hojas de circulante archivadas en 
el quirófano e Historias Clínicas de los pacientes 
intervenidos. Utilizamos hoja de cálculo tipo Excel en la 
cual volcábamos los datos a analizar codificados.

Se obtuvo la autorización del Comité de ética y los datos 
fueron tratados según la legislación vigente.

Por lo tanto, las intervenciones quirúrgicas realizadas 
son: Prótesis Total de Cadera (PTC), Prótesis Parcial de 
Cadera (PPC), Clavo Intramedular Corto, Clavo 
Intramedular largo, Tornillos Canulados y Tornillo-Placa.

En cuanto al análisis de datos, fueron analizados con el 
programa estadístico SPSS versión 22.0 en su versión 
española para Windows. Se realizó un análisis 
descriptivo, de frecuencias y gráfico según las variables 
(para las variables cualitativas se utilizaron porcentajes 
con su Intervalo de Confianza (IC) de 95%, y para las 
variables cuantitativas se utilizaron medidas de 
tendencia central (media) y de dispersión (desviación 
estándar) de acuerdo con el tipo de variable estudiada). 
La comparación de medias de una variable cuantitativa 
por otra cualitativa dicotómica se realizará con la t de 
Student. En los casos en que la variable cualitativa tenga 
más de 2 categorías, se utilizará el ANOVA de un factor. 

RESULTADOS

fracturas de cadera con 65 años o más, comprendidos 
entre el 1 de Enero de 2020 y el 31 de Diciembre de 
2020, quedando así un n=337.

Las variables recogidas fueron: edad, sexo, tipo de 
fractura (intra capsular o extra capsular), material de 
osteosíntesis implantado, tipo de anestesia, colocación  
de drenaje, estancia media, días de espera entre ingreso e 
intervención (hemos utilizado los días de calendario para 
medir el retraso quirúrgico desde el ingreso al hospital, 
método menos preciso que el cálculo de horas, pero más 
p r á c t i c o ) ,  m o r t a l i d a d  a l  a ñ o ,  t r a t a m i e n t o 
anticoagulación e INR. Como variable principal hemos 
recogido haber padecido COVID-19 tomando como 
criterio diagnóstico la prueba PCR positiva.

programada y mayoritariamente el tipo de anestesia 
r ea l i zado  fue  l a  loco  reg iona l  (91 ,3%) .Los 
procedimientos realizados con más frecuencia fueron el 
Enclavado intramedular corto (37,9%) y la Prótesis 
Parcial (37%).

En la Tabla 1 aparecen las principales variables 
sociodemográficas y características de la intervención.

Tabla 1. Variables Sociodemográficas

De las características de las personas con COVID19, la 
edad media fue de 87,3 años, 5 eran mujeres. Los 6 
pacientes fueron cirugía programada y con anestesia 
raquídea. A 3 se les puso Clavo corto y a 3 PTC. Y a dos se 
les puso drenaje. 

La estancia media fue de 6,71 días (DE 5,06) y los tiempos 
medios de espera quirúrgica fueron de 2,74 días (DE 
2,32).Con un retraso mínimo de 0 días y un retraso 
máximo de 20 días. Hubo un 22,8% de éxitus (n=77). La 
media de supervivencia tras la IQ y el exitus fue de media 
140,56 días (DE 116).

En cuanto a resultados COVID19, 6 personas (1,8%) 
fueron PCR+ frente a 331 personas (98,2%) que fueron 
PCR-.

Tabla 2. Análisis descriptivo en inferencial 
de pacientes Covid y no Covid
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Respecto a la época del año en que hay mayor número 
de ingresos no hubo diferencias muy llamativas, pero fue 
ligeramente mayor el número de ingresos entre marzo y 
mayo (n=89), seguidos de diciembre-febrero y junio-
agosto con 83 ingresos cada período respectivamente. Y 
el periodo con menos ingresos fue septiembre a 
noviembre con 79, pero sin diferencias significativas 
entre ellos (t=111,6, p=0.068).

*t de Student, para cuantitativas, Chi Cuadrado para 
cualitativas significativo para p<.05
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Tabla 3.Variables descriptivas y análisis estadístico.

CONCLUSIONES

Debido al contexto de pandemia del periodo a estudio, 
no existía un consenso a la hora de establecer un 
protocolo de actuación. En nuestro hospital, el proceder 
fue realizar sistemáticamente a todo paciente quirúrgico 
un test de PCR antes de la cirugía para saber si se trataba 
de un paciente COVID positivo o negativo, siempre que 
la urgencia de la cirugía lo permitiera, y en caso de no 
poder esperar al resultado, el personal de quirófano debía 
tomar las mismas medidas que si se tratase de un paciente 
positivo.

Por la misma razón, se priorizaron las cirugías 
emergentes y se demoraron algunas urgentes debido a la 
presión asistencial (cierre de quirófanos, reubicación de 
personal en hospitalización y UCI) que supusieron una 
mayor demora en los tiempos de cirugía.

Atendiendo al escaso tamaño muestral de pacientes 
infectados por Covid intervenidos en el periodo a 
estudio, creemos que puede haber una limitación a la 
hora de interpretar los resultados, ya que a pesar de la alta 
mortalidad de estos pacientes, parece que una menor 
demora en la cirugía puede ser beneficiosa para los 
mismos, siempre y cuando su estado general lo permita. 
Como hemos podido contrastar también en la escasa 
bibliografía existente (33).

Como muestra el gráfico 1 de la tendencia de fracturas de 

Gráfico 1. Tendencia anual de las fracturas de cadera 
HUMV 

cadera a lo largo de 10 años en nuestro hospital, hemos 
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La variable resultado principal del estudio fue la 
capacidad funcional de los pacientes a los 3 meses de la 
intervención quirúrgica. La capacidad funcional se midió 
a través del índice Barthel16, instrumento validado y 
heteroadministrado ampliamente utilizado para medir la 
autonomía en las actividades básicas de la vida diaria de 
la población general. Consta de 10 funciones o 
actividades básicas (comer, bañarse, vestirse, arreglarse, 
deposición, micción, ir al servicio, traslado sillón/cama, 
deambulación y subir escaleras). El rango de posibles 
valores del índice Barthel se encuentra entre 0 y 100, con 
intervalos de 5 puntos, en el que a menor puntuación 
indica mayor dependencia y a mayor puntuación, mayor 
independencia. Existen distintos grados de dependencia 
en función de la puntuación: < 20 dependencia total, 20-
35 dependencia severa, 40-55 dependencia moderada, 
60-95 dependencia leve y 100 independencia total. 

Se realizó un estudio observacional prospectivo. Se 
estudiaron todos los pacientes ingresados en el servicio 
de Traumatología de la OSI Araba, sede Txagorritxu, a 
consecuencia de una fractura de cadera tras una caída y 
con indicación de intervención quirúrgica, entre Enero 
de 2011 y Enero de 2012. Se excluyeron a aquellos 
pacientes que no consentían su participación en el 
estudio. 

También se recogieron una serie de variables 
sociodemográficas y clínicas como la edad, sexo, estado 
civil, convivencia/residencia (solo/a, con esposo/a, con 
familiares, en residencia), tipo de intervención (prótesis 
total, parcial o clavo), y patología concomitante. 

Una vez que el paciente que cumplía criterios de 
inclusión, ingresaba en la unidad y firmaba el 
consentimiento informado, el propio paciente o un 
familiar directo respondían a un pequeño cuestionario en 
el que se registraban las variables sociodemográficas y 
clínicas y se recogía el índice Barthel basal previo a la 
caída. Transcurridos tres meses, y a través de una llamada 
telefónica se recogían de nuevo el índice Barthel y la 
variable “convivencia” para conocer la evolución de la 
capacidad funcional de los participantes en el estudio.

Análisis de datos

Para el análisis descriptivo se utilizaron medias y 
desv iac iones  es tándar  o  medianas  y  rangos 
intercuartílicos para las variables cuantitativas y 
dependiendo de si la distribución es normal. Las 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño, población y ámbito de estudio

Variables y procedimiento de recogida de datos

· Medias de compresión fuerte (30 mm Hg). Deben 
utilizarse de forma sistemática para  prevenir la 
incidencia del síndrome postrombótico. Deben 
comenzar a usarse antes del primer mes y 
manteneralas durante al menos 1 año. (grado A).

· Tratamiento anticoagulante: Es el tratamiento 
específico de la enfermedad tromboembólica. 

TRATAMIENTO

· Tratamiento analgésico: AINES (Ibuprofeno 400-
600 mg/8 h, Dexketoprofeno 25 mg/8 h, Naproxeno 
500-550 mg/12 h...), Paracetamol 650 mg-1 g/8 h, 
Tramadol 50-100 mg/6-8h... 

Siempre debemos tener en cuenta el riesgo hemorrágico. 
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PRACTICE AND GET EXCELLENCE

Complications in the operating room appear, but 
there is a change in clinical signs before the patient 
deteriorates physiologically, whatever the underlying 
process. Early recognition of these signs is the first 

5link in the chain of survival .

The design of a training program for health 
personnel in the surgical field would improve the 
practical skills of nursing personnel, increasing 
patient safety.

SUMMARY

El diseño de un programa de formación del personal 
sanitario en el ámbito quirúrgico mejoraría las 
habilidades prácticas del personal enfermero, 
aumentando la seguridad del paciente.

RESUMEN

Las complicaciones en el quirófano aparecen, pero 
existe un cambio de los signos clínicos antes de que 
el paciente se deteriore fisiológicamente, sea cual 
sea el proceso subyacente. El reconocimiento precoz 
de estos signos es el primer eslabón de la cadena de 

5supervivencia .

Palabras Clave: Habilidad de competencias, urgencia vital, procedimiento enfermero, enfermera de 
práctica clínica.

Keywords: Skills skills, vital urgency, nursing procedure, clinical practice nurse.

INTRODUCCIÓN 

Todos los estudios valorados coinciden que el diseño de un programa de formación del personal sanitario en el 
5ámbito quirúrgico ayudaría a mejorar la eficiencia de las actuaciones ante una urgencia vital  

Partiendo de la base que el conocimiento de las normas básicas de actuación y la práctica mediante simulación nos 
ayudaría a adelantarnos a posibles complicaciones, nos planteamos, mediante la realización de reuniones en grupo, 
la elaboración del presente trabajo. 

Tras los resultados obtenidos se extraen las actuaciones de urgencia que se trabajarán en las sesiones formativas. La 
actuación en una intubación de urgencia, el manejo y administración de medicación de urgencia y la actuación ante 
una broncoaspiración serán las sesiones clínicas con las que se iniciará el proyecto.  

El quirófano es un servicio donde se presta una atención global e individualizada de los pacientes por un equipo 
interdisciplinario de profesionales sanitarios. Integran este equipo en todos los actos que se hacen bajo anestesia 
(general o local según el acto que debe efectuarse y el estado de salud del paciente). La cantidad de actuaciones que 
se realizan sobre el paciente durante una cirugía, el estado de salud propio del paciente y situaciones no controladas 
de seguridad durante las intervenciones, pueden desembocar en situaciones de emergencia intraoperatorias, en las 
que todo el personal implicado dentro del equipo multidisciplinar que atiende a ese paciente debe ser capaz de 
contribuir a la resolución de la emergencia de la mejor y más efectiva forma posible. 

En nuestra Clínica MC Mutual, el servicio de Quirófano tiene una plantilla de 17 personas de las cuales 5 son de 
nueva incorporación, 3 realizan un servicio rotatorio y el resto es personal de larga experiencia en el Servicio. 

Con el objetivo de analizar las necesidades de formación y conocimiento, en el momento actual, del colectivo 
enfermero en el área quirúrgica de MC Mutual, en situaciones de urgencia, se ha realizado un estudio transversal 
descriptivo en que se analiza cualitativamente la situación actual de las urgencias presenciadas y una revisión 
bibliográfica de las situaciones más practicadas como posibles urgencias. 
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Analizar las necesidades de formación y conocimiento 
del colectivo enfermero en el área quirúrgica en 
situaciones de urgencia en la Clínica MC Mutual. 

Las variables cuantitativas serían: edad, sexo, categoría 
profesional, antigüedad, casos de urgencia presenciados 
y errores o circunstancias a mejorar en estos casos 
presenciados. 

A continuación, se realizó la cumplimentación de una 
encuesta Ad-hoc (Imagen 1), donde se van a estudiar 
unas variables cuantitativas, que nos determinarán, las 
características demográficas de la población de estudio y 
unas variables cualitativas, que nos permitirán conocer 
aquellas situaciones de emergencia dentro del área 
quirúrgica en su tiempo perioperatorio, que son 
susceptibles de mejora en su resolución. 

Se realiza un estudio transversal descriptivo en que se 
analiza cualitativamente la situación actual de las 
urgencias presenciadas y una revisión bibliográfica de las 
situaciones más practicadas como posibles urgencias. 

Las variables cualitativas serían: sensaciones subjetivas 
de la situación de necesidad de mejora. 

Se realiza una revisión bibliográfica a través de la 
búsqueda en la base de datos de Cuiden, Pubmed y 
motores de búsqueda como Google académico, en la 
que el criterio de inclusión eran aquellos artículos en que 
se describieran urgencias vitales no controladas, 
ocurridas en un área quirúrgica durante el tiempo 
perioperatorio. Se excluyeron aquellos artículos donde 
se describían o estudiaban situaciones de emergencia 
perioperatorias o extrahospitalarias. 

La población objeto de estudio: Enfermeros, TCAEs, 
técnicos en radiología y celadores que trabajan en el área 
Quirúrgica MC Mutual Copérnico durante los turnos de 
mañana y tarde. 

OBJETIVO PRINCIPAL

MATERIAL Y MÉTODO

Imagen 1. Encuesta Ad-hoc. Necesidades de Formación 
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dependiendo de si la distribución es normal. Las 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño, población y ámbito de estudio

Variables y procedimiento de recogida de datos

· Medias de compresión fuerte (30 mm Hg). Deben 
utilizarse de forma sistemática para  prevenir la 
incidencia del síndrome postrombótico. Deben 
comenzar a usarse antes del primer mes y 
manteneralas durante al menos 1 año. (grado A).

· Tratamiento anticoagulante: Es el tratamiento 
específico de la enfermedad tromboembólica. 

TRATAMIENTO

· Tratamiento analgésico: AINES (Ibuprofeno 400-
600 mg/8 h, Dexketoprofeno 25 mg/8 h, Naproxeno 
500-550 mg/12 h...), Paracetamol 650 mg-1 g/8 h, 
Tramadol 50-100 mg/6-8h... 

Siempre debemos tener en cuenta el riesgo hemorrágico. 
7(Grado A) . 
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PRACTICA Y CONSIGUE LA EXCELENCIA

Posteriormente se realiza la evaluación mediante la 
confección de una encuesta Ad-Hoc escala Likert, de la 
satisfacción de las sesiones y el nivel de adquisición de 
conocimientos prácticos (Imagen 2)

Imagen 2. Encuesta Ad-hoc. Satisfacción Formación

RESULTADOS

En el siguiente apartado vamos a desarrollar los 
resultados obtenidos tanto con la búsqueda bibliográfica 
que se realizó, como con los resultados obtenidos con las 
encuestas Ad Hoc que se formalizaron por parte de los 
profesionales sanitarios participantes en el estudio.

1. Resultados encuestas Ad-hoc 

1.1. Variables cuantitativas

Se pasaron 17 cuestionarios entre los distintos profesio-
nales que posteriormente se detallan, de los que fueron 
respondidos 15.
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8 enfermeras, 2 técnicos de Radiología y 1 celador. La 

media de antigüedad en la empresa son de 13,8 años, 
siendo 1 año el que menos antigüedad tiene en el Servicio 
y 34 años el mayor tiempo de antigüedad (Imagen 3)

Fig 3. Categorías Profesionales Estudiadas y Antigüedad .
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4. Síndrome vagal en recovering en que el ambú les 
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La variable resultado principal del estudio fue la 
capacidad funcional de los pacientes a los 3 meses de la 
intervención quirúrgica. La capacidad funcional se midió 
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con indicación de intervención quirúrgica, entre Enero 
de 2011 y Enero de 2012. Se excluyeron a aquellos 
pacientes que no consentían su participación en el 
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También se recogieron una serie de variables 
sociodemográficas y clínicas como la edad, sexo, estado 
civil, convivencia/residencia (solo/a, con esposo/a, con 
familiares, en residencia), tipo de intervención (prótesis 
total, parcial o clavo), y patología concomitante. 

Una vez que el paciente que cumplía criterios de 
inclusión, ingresaba en la unidad y firmaba el 
consentimiento informado, el propio paciente o un 
familiar directo respondían a un pequeño cuestionario en 
el que se registraban las variables sociodemográficas y 
clínicas y se recogía el índice Barthel basal previo a la 
caída. Transcurridos tres meses, y a través de una llamada 
telefónica se recogían de nuevo el índice Barthel y la 
variable “convivencia” para conocer la evolución de la 
capacidad funcional de los participantes en el estudio.

Análisis de datos

Para el análisis descriptivo se utilizaron medias y 
desv iac iones  es tándar  o  medianas  y  rangos 
intercuartílicos para las variables cuantitativas y 
dependiendo de si la distribución es normal. Las 
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· Medias de compresión fuerte (30 mm Hg). Deben 
utilizarse de forma sistemática para  prevenir la 
incidencia del síndrome postrombótico. Deben 
comenzar a usarse antes del primer mes y 
manteneralas durante al menos 1 año. (grado A).

· Tratamiento anticoagulante: Es el tratamiento 
específico de la enfermedad tromboembólica. 

TRATAMIENTO

· Tratamiento analgésico: AINES (Ibuprofeno 400-
600 mg/8 h, Dexketoprofeno 25 mg/8 h, Naproxeno 
500-550 mg/12 h...), Paracetamol 650 mg-1 g/8 h, 
Tramadol 50-100 mg/6-8h... 

Siempre debemos tener en cuenta el riesgo hemorrágico. 
7(Grado A) . 
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Tabla 3.Variables descriptivas y análisis estadístico.
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1.3. Los temas de posibles urgencias demandados 
para realizar sesiones son:

2.  Actuación, manejo y administración de medica-
mentos de urgencia,

60%algunas.

El 100% cree necesario repasar el manejo de la 
medicación de urgencia.

1. Actuación de RCP avanzado in situ evaluando 
elementos de mejora, realizando recordatorio del 
funcionamiento, ubicación de elementos, trabajando 
la organización y comunicación,

3.  Actuación ante una hemorragia, sangrado masivo que 
requiera reposición de volumen y transfusión de 
urgencia,

4. Actuación ante convulsiones, movilización y medica-
ción a realizar.

5.  Actuación ante un síndrome vagal.

 6.  Actuación en una intubación de urgencia, prepara-
ción de anestesia y funcionamiento básico del carro 
de anestesia.

2. Resultados revisión bibliográfica

Tras la revisión destacamos como principales situaciones 
de urgencia vital dentro del área quirúrgica las siguientes:

1. Hemorragia, shock hipovolémico con hipotensión 
1arterial y parada cardíaca

1-52. Broncoaspiración secundario a restos gástricos ,

3. Obstrucción vía aérea,

1.55. Broncoespasmo ,
56. Extubación accidental ,

7.Hemorragia vía aérea alta.

54. Hipoxia ,

Una vez analizados los casos presenciados, los 
casos demandados y los casos más frecuente que se 
encontraron en la bibliografía realizada, se desarro-
llarán las sesiones clínicas que se impartirán para mejorar 
conocimientos, por orden de demanda serían:

❑ Rcp avanzado.

❑ Extubación accidental. 

❑ Depresión respiratoria.

❑ Medicación de urgencia (manejo, localización) 

❑ Broncoespasmo.

❑Reacción Anafiláctica.            

❑ Broncoaspiración.

❑ Bradicardia severa. 

❑ Hemorragia masiva. 

2. Actuación en una intubación de urgencia, preparación 
de anestesia y funcionamiento básico del carro de 
anestesia y

Las tutorías o sesiones clínicas podrían contribuir a 
desarrollar el hábito de reflexión, facilitando explicitar su 
propio criterio desarrollando práctica profesional.

El conocimiento de las normas básicas de actuación y el 
entrenamiento mediante simulación nos ayudaría a 
adelantarnos a posibles complicaciones, aumentando la 
seguridad del paciente.

DISCUSIÓN/CONCLUSIÓN

Encontramos que tanto en la encuesta Ad-hoc realizada a 
las enfermeras de quirófano de MC Mutual y en los casos 
estudiados revisados en la bibliografía, los temas de 
cómo actuar ante un broncoespasmo y una intubación de 
urgencias5.1 coinciden como urgencias vitales más 
habituales, el resto difiere debido a la especificidad y 
características de nuestro servicio.

Tras los resultados conjuntos obtenidos entre las 
encuestas y la bibliografía, las tres primeras sesiones que 
se ha decidido realizar son:

1. Manejo y administración de medicación de urgencia,

3. Actuación ante broncoaspiración secundaria a restos 
gástricos.
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La variable resultado principal del estudio fue la 
capacidad funcional de los pacientes a los 3 meses de la 
intervención quirúrgica. La capacidad funcional se midió 
a través del índice Barthel16, instrumento validado y 
heteroadministrado ampliamente utilizado para medir la 
autonomía en las actividades básicas de la vida diaria de 
la población general. Consta de 10 funciones o 
actividades básicas (comer, bañarse, vestirse, arreglarse, 
deposición, micción, ir al servicio, traslado sillón/cama, 
deambulación y subir escaleras). El rango de posibles 
valores del índice Barthel se encuentra entre 0 y 100, con 
intervalos de 5 puntos, en el que a menor puntuación 
indica mayor dependencia y a mayor puntuación, mayor 
independencia. Existen distintos grados de dependencia 
en función de la puntuación: < 20 dependencia total, 20-
35 dependencia severa, 40-55 dependencia moderada, 
60-95 dependencia leve y 100 independencia total. 

Se realizó un estudio observacional prospectivo. Se 
estudiaron todos los pacientes ingresados en el servicio 
de Traumatología de la OSI Araba, sede Txagorritxu, a 
consecuencia de una fractura de cadera tras una caída y 
con indicación de intervención quirúrgica, entre Enero 
de 2011 y Enero de 2012. Se excluyeron a aquellos 
pacientes que no consentían su participación en el 
estudio. 

También se recogieron una serie de variables 
sociodemográficas y clínicas como la edad, sexo, estado 
civil, convivencia/residencia (solo/a, con esposo/a, con 
familiares, en residencia), tipo de intervención (prótesis 
total, parcial o clavo), y patología concomitante. 

Una vez que el paciente que cumplía criterios de 
inclusión, ingresaba en la unidad y firmaba el 
consentimiento informado, el propio paciente o un 
familiar directo respondían a un pequeño cuestionario en 
el que se registraban las variables sociodemográficas y 
clínicas y se recogía el índice Barthel basal previo a la 
caída. Transcurridos tres meses, y a través de una llamada 
telefónica se recogían de nuevo el índice Barthel y la 
variable “convivencia” para conocer la evolución de la 
capacidad funcional de los participantes en el estudio.

Análisis de datos

Para el análisis descriptivo se utilizaron medias y 
desv iac iones  es tándar  o  medianas  y  rangos 
intercuartílicos para las variables cuantitativas y 
dependiendo de si la distribución es normal. Las 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño, población y ámbito de estudio

Variables y procedimiento de recogida de datos

· Medias de compresión fuerte (30 mm Hg). Deben 
utilizarse de forma sistemática para  prevenir la 
incidencia del síndrome postrombótico. Deben 
comenzar a usarse antes del primer mes y 
manteneralas durante al menos 1 año. (grado A).

· Tratamiento anticoagulante: Es el tratamiento 
específico de la enfermedad tromboembólica. 

TRATAMIENTO

· Tratamiento analgésico: AINES (Ibuprofeno 400-
600 mg/8 h, Dexketoprofeno 25 mg/8 h, Naproxeno 
500-550 mg/12 h...), Paracetamol 650 mg-1 g/8 h, 
Tramadol 50-100 mg/6-8h... 

Siempre debemos tener en cuenta el riesgo hemorrágico. 
7(Grado A) . 
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familiares, en residencia), tipo de intervención (prótesis 
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Una vez que el paciente que cumplía criterios de 
inclusión, ingresaba en la unidad y firmaba el 
consentimiento informado, el propio paciente o un 
familiar directo respondían a un pequeño cuestionario en 
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variable “convivencia” para conocer la evolución de la 
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Tabla1. Variables sociodemográficas y clínicas de 
la muestra

Fig.2 Bloqueo Loco regional

La variable resultado principal del estudio fue la 
capacidad funcional de los pacientes a los 3 meses de la 
intervención quirúrgica. La capacidad funcional se midió 
a través del índice Barthel16, instrumento validado y 
heteroadministrado ampliamente utilizado para medir la 
autonomía en las actividades básicas de la vida diaria de 
la población general. Consta de 10 funciones o 
actividades básicas (comer, bañarse, vestirse, arreglarse, 
deposición, micción, ir al servicio, traslado sillón/cama, 
deambulación y subir escaleras). El rango de posibles 
valores del índice Barthel se encuentra entre 0 y 100, con 
intervalos de 5 puntos, en el que a menor puntuación 
indica mayor dependencia y a mayor puntuación, mayor 
independencia. Existen distintos grados de dependencia 
en función de la puntuación: < 20 dependencia total, 20-
35 dependencia severa, 40-55 dependencia moderada, 
60-95 dependencia leve y 100 independencia total. 

Se realizó un estudio observacional prospectivo. Se 
estudiaron todos los pacientes ingresados en el servicio 
de Traumatología de la OSI Araba, sede Txagorritxu, a 
consecuencia de una fractura de cadera tras una caída y 
con indicación de intervención quirúrgica, entre Enero 
de 2011 y Enero de 2012. Se excluyeron a aquellos 
pacientes que no consentían su participación en el 
estudio. 

También se recogieron una serie de variables 
sociodemográficas y clínicas como la edad, sexo, estado 
civil, convivencia/residencia (solo/a, con esposo/a, con 
familiares, en residencia), tipo de intervención (prótesis 
total, parcial o clavo), y patología concomitante. 

Una vez que el paciente que cumplía criterios de 
inclusión, ingresaba en la unidad y firmaba el 
consentimiento informado, el propio paciente o un 
familiar directo respondían a un pequeño cuestionario en 
el que se registraban las variables sociodemográficas y 
clínicas y se recogía el índice Barthel basal previo a la 
caída. Transcurridos tres meses, y a través de una llamada 
telefónica se recogían de nuevo el índice Barthel y la 
variable “convivencia” para conocer la evolución de la 
capacidad funcional de los participantes en el estudio.

Análisis de datos

Para el análisis descriptivo se utilizaron medias y 
desv iac iones  es tándar  o  medianas  y  rangos 
intercuartílicos para las variables cuantitativas y 
dependiendo de si la distribución es normal. Las 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño, población y ámbito de estudio

Variables y procedimiento de recogida de datos

· Medias de compresión fuerte (30 mm Hg). Deben 
utilizarse de forma sistemática para  prevenir la 
incidencia del síndrome postrombótico. Deben 
comenzar a usarse antes del primer mes y 
manteneralas durante al menos 1 año. (grado A).

· Tratamiento anticoagulante: Es el tratamiento 
específico de la enfermedad tromboembólica. 

TRATAMIENTO

· Tratamiento analgésico: AINES (Ibuprofeno 400-
600 mg/8 h, Dexketoprofeno 25 mg/8 h, Naproxeno 
500-550 mg/12 h...), Paracetamol 650 mg-1 g/8 h, 
Tramadol 50-100 mg/6-8h... 
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caída. Transcurridos tres meses, y a través de una llamada 
telefónica se recogían de nuevo el índice Barthel y la 
variable “convivencia” para conocer la evolución de la 
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Análisis de datos
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