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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1Descripcion del problema

Las fracturas de cadera tienen un impacto importante en el cuidado de la salud,
en Estados Unidos presenta una incidencia estimada de 340 000 fracturas
anuales, esta tasa de fractura de cadera aumenta con la edad, duplicando cada
cinco a seis anos a partir de los 60 afios de edad, esta tasa disminuye
ligeramente después de los 85 afios de edad y la mitad de todas las fracturas
de cadera ocurren en adultos mayores de 80 afos. El costo de manejo de
estas fracturas se estim6 en 17- 20 mil millones de ddélares en 2010. Como se
espera que la gente viva mas afos, las fracturas de cadera se volveran mas
comunes, siendo un 87 a 96% en pacientes mayores de 65 afios, estimandose
gue para el afo 2050 habra un aproximado de 6,3 millones de fracturas de
cadera en todo el mundo y en Latinoamérica ocurrird el 70% de esta clase de

lesion®,

Existe una asociacion entre las fracturas de cadera y un aumento mortalidad, la
tasa de mortalidad a un afio después de la fractura de cadera se estima entre
17% al 27%. La mortalidad relacionada a las fracturas de cadera es cinco
veces mayor en varones y tres veces mayor en mujeres en comparacion con la
poblacion general durante el primer afio después de la fractura. Durante los
primeros tres meses después de la fractura de cadera el riesgo de mortalidad
llega hasta 8 veces mayor que las debidas a todas las causas de muerte, este
exceso de mortalidad persiste 10 afios después de la fractura, no llegando a

mismo umbral que aquellos sin fractura @.

A menudo después de una fractura inicial de cadera, una persona no puede
continuar viviendo independientemente y debe someterse cambios drasticos de
estilo de vida. El tratamiento 6ptimo para la fractura de cadera es quirargico,
debido a que el manejo conservador conlleva mayor estancia hospitalaria y

menor retorno de los pacientes al nivel funcional previo ©.

Se debe prestar mayor atencién a la morbilidad por inmovilizacion debido a la

fractura de cadera los cuales incluyen el desarrollo de trombosis venosa
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profunda, embolia pulmonar, neumonia y atrofia muscular. La morbilidad de los
procedimientos quirdrgicos incluye las complicaciones de la anestesia, la
infeccion postoperatoria, la pérdida de fijacion, mal uniébn o no union Osea.
Hasta el 20% de los pacientes regresan al servicio de urgencias al afio
siguiente de una fractura de cadera con problemas relacionados con la

morbilidad de la fractura inicial .

Los pacientes para quienes la cirugia se retrasa durante dos dias o0 mas, tienen
una tasa de mortalidad 17% durante el primer mes, siendo mayor en los
pacientes sin tratamiento quirdrgico, asi como sus complicaciones (sepsis,
infecciones  respiratorias, infecciones urinarias, estancia hospitalaria
prolongada). Existen multiples riesgos individuales de mortalidad posterior a
una fractura en la cadera, los incluidos, pero no limitados al estado funcional
preoperatorio, estado cognitivo preoperatorio, insuficiencia cardiaca congestiva,

diabetes, otras comorbilidades médicas y complicaciones post operatorias .

El tiempo ideal de tratamiento quirargico es dentro de las 36 a 48 horas de
haber ocurrido la fractura, incrementandose la mortalidad a partir de dia
cuatro®. Este periodo se prolonga debido a comorbilidades propios del adulto

mayor y falta de accesibilidad oportuna de material de osteosintesis ).

En nuestro medio el tratamiento quirdrgico dependera del tipo de fractura de
cadera y del estado funcional previo a la fractura, para lo cual se cuenta con
una variedad de material de osteosintesis (placas DHS, hemiartroplastia y
artroplastia total de cadera), en relacion a éste ultimo no hubo una relacién

entre el material quirtrgico y la mortalidad ®).

La edad mayor a 50 afios, el sexo masculino y comorbilidades como diabetes,
demencia, enfermedades cardiacas se relacionan directamente a una mayor
mortalidad, el envejecimiento reduce la capacidad de reserva respiratoria
necesaria para hacer frente a un doble trauma (fractura de cadera y la cirugia)
el nimero de condiciones crénicas aumenta con la edad, los varones presentan
mas comorbilidad que las mujeres. La mortalidad juzgada desde un punto de
vista predictivo ha tenido diferentes matices, muchos de los cuales no fueron

concluyentes, algunos sobreestimando y otros son no representativos. Todos



ellos toman los principales factores de riesgo mortalidad, como por ejemplo el

puntaje de Nottingham como predictor al dia 30 después de la fractura ©.

Actualmente, la poblacién en el Perd es de 31 millones de habitantes, los
adultos mayores de 60 afos constituyen 10,1%. Se calcula para el afio 2050 la
poblacion total alcanzara 37 millones, de los cuales el 36% (13 millones) seran
mas de 50 afios y el 12% (4,5 millones) seran mayores de 70 afios. EsSalud (el
ente nacional de seguro de salud para los trabajadores) estiman que el 12 a
16% de mujeres peruanas mayores de 50 afios sufriran una fractura de cadera
al afio lo que representa que entre 324 000 y 432 000 mujeres tendran
fracturas de cadera, considerando ademas que este grupo poblacional

presentan la mayor recurrencia de enfermedades crénicas que los hombres.

En el Peru se reporta una mortalidad de 23.2% en pacientes con fractura de
cadera, el deterioro funcional per se del adulto mayor mas una fractura de
cadera deberia ser bien estratificado para un mejor manejo integral, aln mas
en nuestro contexto en que se desenvuelve como es nuestro Hospital Maria

Auxiliadora.

1.2 Formulacién del problema

¢, Cual es el riesgo de mortalidad en adultos mayores con fractura de cadera en

el hospital Maria Auxiliadora 20177

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general

Determinar el riesgo de mortalidad en pacientes con fractura de cadera en el

hospital Maria Auxiliadora 2017.

1.3.2. Objetivos especificos

Identificar el riesgo de mortalidad de acuerdo a edad en adultos mayores con

fractura de cadera en el hospital Maria Auxiliadora 2017.
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Identificar el riesgo de mortalidad de acuerdo a sexo en adultos mayores con

fractura de cadera en el hospital Maria Auxiliadora 2017.

Clasificar el tipo de fractura de cadera asociados al riesgo de mortalidad en

adultos mayores en el hospital Maria Auxiliadora 2017.

Cuantificar las comorbilidades segun indice de Charlson asociadas al riesgo de
mortalidad en adultos mayores con fractura de cadera en el hospital Maria
Auxiliadora 2017.

Estimar el tiempo de estancia preoperatoria asociadas al riesgo de mortalidad
en adultos mayores con fractura de cadera en el hospital Maria Auxiliadora
2017.

Estimar el tiempo de estancia hospitalaria asociadas al riesgo de mortalidad en
adultos mayores con fractura de cadera en el hospital Maria Auxiliadora 2017.

Identificar el grado de anemia que presentan pre y posquirargicamente los
pacientes adultos mayores con fractura de cadera en el hospital Maria
Auxiliadora 2017.

Calcular la tasa de mortalidad de fractura de cadera en adultos mayores en el

hospital Maria Auxiliadora 2017.

1.4 Justificacion

En la actualidad la poblacion adulta mayor ha ido en incremento y con ello las
fracturas en cadera, que ademas de causar un menoscabo en la funcionalidad
se asocia a una mayor mortalidad en relacién aquellos adultos mayores sin
fractura de cadera, los cuales tienen un respaldo en los diferentes estudios. La
necesidad quirdrgica que enfrentan estos pacientes se ven limitados por el
retardo en el procedimiento quirdrgico que implica un periodo de estabilizacion

en su estado de salud hasta la limitada accesibilidad a los recursos materiales



de osteosintesis a usar en la cirugia lo que representa una realidad propia de
cada centro hospitalario del ministerio de salud. Actualmente existen en
algunos hospitales unidades especiales de cadera para el cuidado del adulto
mayor con fracturas lo que contrasta con nuestro contexto hospitalario, siendo

nuestro hospital un centro de referencia en la zona sur de nuestra capital.

El presente trabajo de investigacibn muestra los diferentes factores de riesgo
asociados a la mortalidad de los pacientes adultos mayores en sus diferentes
etapas pre y pos quirdrgico, asi también promover la creacién de protocolos de
atencion en los adultos mayores con fractura de cadera y servir como

informacion para el desarrollo de mas estudios a posterior.
1.5 Viabilidad y factibilidad

Es viable por tener un departamento de estadistica, archivo de historias clinicas
en el servicio de traumatologia. Ademas, se cuenta con una alta casuistica de
pacientes con fractura de cadera siendo el hospital un centro de referencia de
la zona sur de Lima metropolitana. No existen problemas éticos y es factible

realizarlo por contar con recursos humanos y materiales.

Este estudio se limita a la poblacion objeto de investigacion. El estudio sera de
tipo prospectivo transversal cuya fuente de datos sera la historia clinica y los
informes operatorios la cual esta sujeta a la veracidad de informacion escrita
por el médico. Por ser un hospital estatal, los pacientes con fractura de cadera
tienen limitaciones para recibir un tratamiento quirdrgico oportuno (recurso

material).



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes

Nifio de Guzman T, et al. en 2001 realizaron un estudio en Peru para
conocer las tasas y las causas de mortalidad y morbilidad mas frecuentes
gue requieran hospitalizacion en pacientes mayores de 50 afios con fractura
de cadera a trauma minimo y conocer el prondéstico funcional de estos
pacientes al afio de ocurrida la fractura. Este estudio retrospectivo, que
incluyd la revision de historias clinicas de 250 pacientes mayores de 50
afios con fractura de cadera, en donde la mortalidad durante el primer afio
fue de 23.2% (53 pacientes fallecidos), fue mayor en varones con 37.5%
fallecidos y 16.5% en mujeres fallecidas. El 70.4% (176 pacientes) tuvo
alguna morbilidad, las mas frecuentes fueron las infecciones urinarias en
20.4%, las infecciones respiratorias bajas en el 13.2%, las escaras en el
11.2%, la sepsis en el 3.6%, la fractura de la otra cadera en el 3.2%,
infecciones de protesis en el 2.8% y otras patologias en el 3.6%, todas ellas
aumentaron la mortalidad al afio el cual fue de 14% a 38%. Se concluy6 que
la mortalidad varia en funcion al numero de comorbilidades sistémicas
previa a la fractura, en este estudio se asocia mayor mortalidad si el
paciente presentaba cuatro comorbilidades y el pronéstico funcional al afio

fue malo @4,

Armas Mori J, en 2014 realiz6 un estudio para conocer los factores
asociados a la mortalidad en pacientes con fractura de cadera en el servicio
de traumatologia del Hospital Militar Central Perq, el estudio fue de tipo
descriptivo, observacional y transversal. Hubo 167 pacientes con fractura de
cadera. La mortalidad general que presentaron en el posoperatorio dentro
de las 72 horas fue de 2 (1.2%) pacientes; después de tres meses 12
(7.2%), entre tres y seis meses 12 (7.2%) pacientes y entre seis a doce
meses 5 (3.0%), el 77.4% correspondi6 al sexo masculino. Se concluyé que
los pacientes fallecidos con fractura de cadera tratados quirdrgicamente
eran de edad promedio 88 afos, de sexo masculino, dependientes

funcionalmente, con antecedente de hipertensién arterial, anémicos,



desnutridos, con riesgo cardiovascular Ill, a los cuales se les realiz6
artroplastia parcial de cadera, con tiempos quirurgicos de dos horas, estas

variables se asociaron a una alta probabilidad de mortalidad .

Wiles M, et al, realizaron en el Reino Unido en 2005, un estudio
retrospectivo observacional que incluyé a 2660 pacientes con una edad
media de 80 afios con fractura de cadera en un hospital, se analiz6 el
periodo de tiempo desde el diagnostico de fractura hasta tratamiento
quirargico y el riesgo de mortalidad, el trabajo concluy6é que la mortalidad
después de tener una fractura de cadera fue de 9% a los treinta dias, 19% a
noventa dias, y 30% a los doce meses. Se concluyd que los pacientes con
un retraso de mas de cuatro dias presentaron un aumento significativo de la
mortalidad a los noventa dias (HR = 2.25, p = 0.01). La raz6n mas frecuente
por el cual retrasaban la cirugia fue una comorbilidad médica aguda que

requirio tratamiento previo a la operacion .

En 2010 Moran C, et al. realizaron un estudio retrospectivo entre el 1 de
marzo del 2000 y el 31 de diciembre de 2002, se observd que 192 365
pacientes de Medicare en Estados Unidos sometidos a tratamiento
quirtrgico de fractura de cadera de tipo pertrocantéricas, presentaron la
mortalidad segun la carga de pacientes tratados por afio en diferentes
hospitales y calcularon una tasa de mortalidad a los 30, 60 y 90 dias de
2.91%, 7.92%, 12.4% y 15.19%, respectivamente. El estudio concluyé que
la mortalidad y el nivel de hospital (segun la cantidad de pacientes tratados
quirargicamente de fractura de cadera por afo), fueron de 10 a 20% de

mortalidad en hospitales de mediano y gran nivel respectivamente (1),

Haentjens P, et al. en 2010 en Estados Unidos realizaron un meta-analisis
para determinar la magnitud y la duracién del exceso de mortalidad después
de la fractura de cadera en hombres y mujeres adultos mayores, los

estudios prospectivos de cohorte fueron seleccionados por 2 investigadores



independientes, los estudios evaluaron a mujeres (22 cohortes) o varones
(17 cohortes) de 50 afios 0 mas con fractura de cadera. Demostraron que el
riesgo relativo para la mortalidad por todas las causas en los primeros 3
meses después de la fractura de cadera fue de 5.75 (95% IC, 4.94 a 6.67)
en mujeres y 7.95 (Cl, 6.13 a 10.30) en hombres. Este riesgo disminuye con
el tiempo no llegando al nivel de grupo control segun sexo y edad (las
mujeres que tienen una fractura de cadera a los 80 afos tienen un exceso
de mortalidad anual en comparacion con las mujeres de la misma edad sin
una fractura del 8%, 11%, 18% y 22% 1, 2, 5 y 10 afios después de la
lesion, respectivamente. Los hombres con una fractura de cadera a los 80
afios tienen una mortalidad anual excesiva del 18%, 22%, 26% y 20% a 1,
2, 5y 10 afos después de la lesion, respectivamente. Se concluyd que los
adultos mayores tienen un riesgo 5 a 8 veces mayor de mortalidad por
todas las causas durante los primeros 3 meses después de una fractura de
cadera. El exceso de mortalidad anual persiste con el tiempo tanto en

mujeres como en hombres ©®),

Panula J, et al. en 2011 presentaron un estudio para determinar la
mortalidad y causa de muerte en pacientes con fractura de cadera de 65
afios o mas. El estudio de cohorte de 9 afios de seguimiento en una
poblacion finlandés de 428 pacientes mayores de 65 afios con fractura de
cadera encontré una mortalidad de 3 veces mas en relacion a la poblacion
sin fractura. La mortalidad postoperatoria total al 1 afio fue del 27.3% vy la
mortalidad después de la fractura de cadera al final del seguimiento fue del
79%, las enfermedades cardiovasculares y respiratorias fueros las
principales causas de muerte y otros. Ademas, no hubo relacién entre el
tipo de fractura y la mortalidad en contraste a otros estudios en donde
concluyen que el tipo de fractura de cadera es un predictor independiente
de mortalidad a largo plazo. Se concluy6 que el riesgo de mortalidad en
pacientes con fractura de cadera fue 3 veces mayor que en la poblacion

general e incluy6 todas las causas principales de muerte ©),



Hu F, et al. en China 2011, realizaron un estudio para identificar predictores
preoperatorios para la mortalidad después de la cirugia de fractura de
cadera, el estudio incluy6 un total de 75 estudios con 64 316 pacientes hubo
16 cohortes (con 12 698 pacientes), 54 de corte transversal (50 521
pacientes) y 5 estudios de casos y controles (1097 pacientes). Identificaron
12 factores predictivos de mortalidad en pacientes seniles con fractura de
cadera, los cuales fueron: edad (mayor de 80 afios), género masculino,
hogar de ancianos, pobre capacidad para caminar, pobre capacidad en
actividades diarias, alto grado de ASA (puntuacién de la American
Anaesthetists Society), deterioro en el estado mental, mdltiples
comorbilidades, demencia o deterioro cognitivo, diabetes mellitus,
enfermedades cardiacas y cancer. La tasa de mortalidad durante el periodo
de seguimiento mostré6 una mortalidad intrahospitalaria a 1 mes fue del
13.3%, 3-6 meses 15.8%, 1 afio 24.5%, 2 afos 34.5%, 3-5 afos 38.1%. Se
concluyo que no hay evidencia definitiva de los predictores preoperatorios
para la mortalidad después de fracturas de cadera, se debe prestar especial
atencion a los 12 predictores de evidencia mas importantes (.

Morrissey N, et al. en 2016 realizan un estudio en pacientes ingresados en
Ashford y St Peter's Hospital en Reino Unido, el estudio retrospectivo fue
entre 2011 y 2015 en pacientes con fractura de cadera, incluy6 a pacientes
de 60 afios de edad y relacionaron el intervalo de tiempo desde la fractura
hasta el tratamiento quirdrgico y la mortalidad, no habiendo variacion si la
cirugia se hacia dentro de las 12 horas, no asi sucedio cuando se realizaba
mas alla de las 24 horas en el cual se incrementa de 1.8% por cada hora de
retraso del tratamiento quirdrgico. Ademas, la edad, género, tipo de fractura,
gado de ASA (puntuacion de la American Anaesthetists Society), fueron
predictores independientes de mortalidad. El estudio concluyé que si bien
cada hora de retraso aumento el riesgo de mortalidad, la asociacion con la
mortalidad solamente se volvid estadisticamente significativo cuando se

retrasd mas de 24 horas (19),
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Nordstrom P, et al. en 2015 en Suecia realizaron un estudio retrospectivo en
para evaluar la duracion de la estadia hospitalaria y el riesgo de muerte por
cada afio de seguimiento por separado, y el riesgo de muerte para aquellos
con la duracion de la estancia de <10 dias y el resto de la cohorte por
separado. 116 111 pacientes sufrieron una fractura de cadera a una edad
promedio de 82.2 afos, en total 5863 pacientes murieron durante la estadia
en el hospital, 6377 murieron dentro de los 30 dias posteriores al alta y
30052 murieron dentro del afio posterior al ingreso por fractura. La edad fue
el predictor mas fuerte general del riesgo de muerte dentro del afio posterior
a la admision (odds ratio 1.072 (95% de confianza) intervalo de 1.071 a
1.074 por afio). Se concluyé que la menor duracion de la estancia
hospitalaria se asocié con un mayor riesgo de muerte después del alta en
pacientes suecos con fracturas de cadera 9,

Amphansap T, y Nitiwarangkul L, en 2015 determinaron mediante un
estudio de cohorte prospectivo la tasa de mortalidad anual después de
fracturas osteoporéticas de cadera y factores de riesgo asociados en el
Hospital General de la Policia de Tailandia en una muestra de 120
pacientes de 79.4 afos de edad promedio. La tasa de mortalidad de los
pacientes al afio después del tratamiento quirudrgico fue del 6.1%. Hallazgos
de andlisis de subgrupos por tipos de fractura no mostré diferencias en la
mortalidad o causa de muerte entre pacientes con cuello femoral,
intertrocantérea y subtrocantérea fracturas. Las tasas de mortalidad mas
altas solo se asociaron con un tratamiento no quirdrgico. Los pacientes que
fueron tratados de forma no operativa tenian una riesgo de mortalidad 3.93
veces mayor que aquellos que fueron tratados operativamente (23.8% Vs.
6.1%). Se concluyo que la tasa aumenta después de una fractura de cadera
osteoporética especialmente dentro del primer afio después de la fractura,
donde la tasa fue alrededor de 3,3 veces mayor en comparacién con el

general poblacién en el mismo rango de edad (9.2% Vs. 2.28%) ©2).
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Li-Chu W, et al. en 2016 evaluaron los factores de riesgo de mortalidad en
pacientes adultos mayores operados de fractura de cadera mediante un
estudio prospectivo de un afio en una poblacién de 195 pacientes adultos
mayores con fractura de cadera en Taiwan con una edad promedio de 79.4
afos. La edad del paciente es un predictor significativo de mortalidad, lo
gue también se establece en la mayoria de los estudios previos, este
estudio encontré que la edad no es un factor significativo, hay diferencias
con los demés. En relacion al sexo no hubo diferencias significativas. Este
estudio demostré6 que, en un afio, la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, la diabetes, el tumor sélido con metastasis y la prétesis total de

cadera recibida son factores importantes para la mortalidad de un afio ©3).

Nikkel L, et al. en 2015 realizaron un estudio retrospectivo sobre la
mortalidad en pacientes mayores de 50 afios con fractura de cadera
tratados de forma conservadora y quirdrgicamente, los cuales fueron
seguidos durante los primeros 30 dias posterior al alta hospitalaria, incluyo
188 208 pacientes en Estados Unidos. La duracion promedio de la estadia
en el hospital fue de 8.1 dias, durante su estadia en el hospital, 7364 (3.9%)
pacientes murig, dejando 180 844 sobrevivientes para el analisis posterior al
alta. Durante los 30 dias posteriores al alta, murieron otros 9179 pacientes
(5.1% de mortalidad). La tasa de mortalidad para pacientes tratados
quirurgicamente con fractura de cadera fue 4.5% en los 30 dias posteriores
al alta, en los pacientes con tratamiento no quirargico la mortalidad fue de
10.7%. Se concluy6 que los factores de riesgo de mortalidad a los 30 dias
fueron el tratamiento no quirdrgico, sexo masculino, edad avanzada, tiempo
de espera hasta la cirugia, transfusibn sanguinea, comorbilidades

asociadas ¢4,

2.2 Bases teoricas

Anatomia de la articulacion coxofemoral

El tercio proximal del fémur esta formado por una cabeza esférica que se une

mediante a un cuello de aproximadamente 5 cm de longitud, la zona

trocantérica presenta dos prominencias Oseas, trocanter mayor (externo y
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superior), y trocanter menor (interno e inferior) a los que se fijan grupos
musculares, capsula articular y ligamentos que responsables de la movilidad y

estabilidad de esta articulacién 9,

La cabeza femoral articulada al acetabulo constituye una articulacion movil de
tipo enartrosis, la cual nos permite rangos articulares variables. Nuestra
actividad funcional cotidiana necesita de movimientos basicos como 120° de
flexién, 20° de extension, 40° de abduccion, 25° de aduccion y 45° de rotacién

externa e interna (15:19),

El suministro vascular esta dado por tres fuentes: vasos capsulares, vasos
intramedulares, y una contribucion desde el ligamento teres (redondo). En el
adulto lo mas importante fuente de suministro de sangre de la cabeza femoral
deriva de vasos surgen de las ramas medial y lateral de las arterias femorales

circunflejas, que a su vez son ramas de la arteria femoral profunda ),

La biomecanica del angulo del cuello y eje femoral, que promedia un angulo de
135° y 10-15° de angulo de anteversién femoral, permite una arquitectura
Unica. Esto permite que los movimientos angulares del muslo se conviertan en

movimiento giratorio de la cadera 5.

Fractura de cadera

Llamada también del tercio proximal del fémur a su clasificarse en funcion de
su relacion con la cépsula de cadera (intracapsular y extracapsular),
localizacion anatomica (cabeza, cuello, trocantérica, intertrocantérea o
pertrocantéricas y subtrocantéricas). Las fracturas de la cabeza y el cuello
femoral son intracapsulares, mientras que las de las regiones trocantérica,
intertrocantérica y subtrocantérica son extracapsulares. El tratamiento, asi
como el prondstico para el éxito de la unién y la restauracién de la funcién
normal varia considerablemente con el tipo de fractura. En el adulto mayor las
fracturas intracapsulares (a excepcion de las fracturas de cabeza femoral) son
muy frecuentes causadas por un trauma minimo y son pacientes con mayor

edad en relacion a las extracapsulares (- 1518),
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~ -
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Fig. 1. Fractura de cadera segun localizacion anatémica

Fuente: Bruce D, et al. @8,

Etiologia

La mayoria de las fracturas de cadera se producen en personas mayores de 50
afos de edad como resultado de un traumatismo minimo, como una caida de la
altura de pie. En pacientes jovenes y sanos, estas fracturas generalmente
resultan de lesiones de alta velocidad, tales como colisiones de vehiculos de
motor o caidas desde alturas significativas. La osteoporosis se identificO como
factor predisponente, actualmente en aumento en relacion a la mayor
expectativa de vida. La creciente fragilidad ésea resulta de la osteoporosis y la
osteomalacia secundaria a una falta de ambulacién o actividades, asi como
una disminuciéon de los niveles hormonales, niveles elevados de hormonas
desmineralizantes, disminucién de la ingesta de calcio, vitamina D y otros

procesos de envejecimiento (- 18.19),

Ademas, se describieron factores de riesgo en pacientes adultos mayores en
especial enfermedades articulares y degenerativas, como las que generan
deterioro cognitivo, disminuyen la biomecanica refleja de la marcha y aumentan
el desequilibrio. EI mayor consumo farmacologico de psicofarmacos, altera ain

mas estas discapacidades, facilitando la caida y, por tanto, la fractura (%)
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Se elaboro protocolos de atencidn a pacientes adultos mayores con fractura en
la cadera, los cuales estuvieron conformados por geriatras, traumatodlogos, y
rehabilitadores. Se llegé a demostrar que a partir de la formacion de estos
grupos hubo un descenso en las complicaciones quirdrgicas y médicas,
disminucién de la estancia hospitalaria, mejora en el estado funcional. En
relacion a la mortalidad presentaron resultados variables sin mucha

significancia 1.

Mortalidad

Es bien descrito la mortalidad después de la fractura de cadera, la cual
presentada de forma temprana dentro de 1 a 3 meses y hasta 1 afio tanto en
hombres como en mujeres es universal. La tasa de mortalidad de un afo
después de una fractura de cadera esta estimado entre 17 y 27%, la cual es
proporcional a la edad como lo presentan los pacientes mayores de 85 afios
presentan mortalidad. Se estudié la relacion de mortalidad de grupos
etnograficos encontrandose resultados variables, presentando una mayor
mortalidad las etnias caucasicas y menor mortalidad en las etnias asiaticas. En
cuanto al género el sexo masculino presenta mayor mortalidad en relacion al
sexo femenino a pesar de que en éste Ultimo grupo la incidencia de fractura es

mayor ?7),

Las causas mas comunes de muerte en mujeres, fueron enfermedad
cardiovascular (ECV), neumonia y cancer. Es importante mencionar que la
neumonia es la causa mas frecuente de muerte precoz después de la

operacion @9,

El riesgo de muerte por cada una de estas enfermedades comparado con
pacientes sin fractura se calcula que el riesgo de una mujer con una fractura de
cadera que muere por una de estas tres causas fue 3-4 veces mas alto que

aquellas sin fractura de cadera (?7:29),

La comorbilidad definida como la existencia de una entidad clinica adicional
distinta que ocurre durante el curso clinico de un paciente con una enfermedad
indexada bajo estudio. Existen diferentes formas de evaluar el grado de

comorbilidades en los pacientes geriatricos, entre lo mas destacado es el indice
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de comorbilidad de Charlson, este indice es sin duda el mas utilizado y fue
propuesto por Mary Charlson y colaboradores en 1987. Fue creado con el
objetivo de desarrollar un instrumento pronéstico de comorbilidades que
individualmente o en combinacién pudiera incidir en el riesgo de mortalidad a

corto plazo de pacientes incluidos en estudios de investigacion G9).

Tipos de fractura de cadera

Fracturas de cuello femoral

Las fracturas intracapsulares del cuello femoral representan el 50% de todas
las fracturas de cadera, siendo mas frecuente en mujeres. Las fracturas de
cuello femoral se clasifican segun diferentes autores: Garden, Pauwels,
sistema AO. La reproducibilidad de estas clasificaciones varia intra e
interobservador por lo que en una forma practica se clasifica como subcapital,

transcervical y basicevical @,

Después de una fractura de cadera, mas de la mitad de los pacientes mayores
de 50 afios de edad no recuperan su nivel de movilidad. En algunos pacientes,
dara lugar a complicaciones de la fractura, en otros, puede ser de deterioro de
su estado mental vy fisico en general, resultando en la pérdida de la vida

independiente del adulto mayor 1519,

__——Subcapital

Transcervical

Basicervical

Fig. 2. Clasificacion de la fractura de cuello femoral
Fuente: Terry S, et al. @7
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Las fracturas del cuello femoral se desplazan en el 85% de los casos al
momento de su presentacion, y el 97% de los pacientes son mayores de 60
afos. El proceso de toma de decisiones clinicas y quirargicas para el optimo
tratamiento de estos pacientes toma importancia, en este contexto el intervalo
de tiempo de ocurrida la fractura hasta el tratamiento quirdrgico juega el papel
primordial, siendo ideal entre las 36 a 48 horas de haber sufrido la fractura,
aumentando la morbimortalidad pasado el tiempo ideal 110, Existen diferentes
motivos porque no se realizan una de ellas son las diferentes comorbilidades
propias del paciente antes de sufrir la fractura, las cuales deben estabilizarse

previa a la cirugia (16,

Los diagnosticos por imagen son Utiles la radiografia en incidencia
anteroposterior y lateral. En casos de sospecha de lesion vascular de la cabeza

femoral se requiere del apoyo de una resonancia magnética nuclear (8.

Para en tratamiento quirdrgico se cuenta con material de osteosintesis (tornillos
canulados), hemiartroplastias unipolares o bipolares y artroplastias totales de
cadera. La artroplastia ha mostrado presentar mejores resultados
funcionalmente en relacién a la fijacidon interna, asi como una menor tasa de
revision quirtrgica @,

Es bien reconocido que las fracturas de cuello femoral aun con tratamiento
presentan como complicacién la necrosis avascular de la cabeza femoral hasta
un 24% en mujeres y 15% en varones, esto se debe a la afeccién de la

vascularizacion a nivel del cuello femoral 1.18),

Otras complicaciones posteriores a la fractura incluyen infeccién del tracto
urinario, infeccion de la herida operatoria, cambios en el estado mental,
accidente cerebrovascular, infarto de miocardio, neumonia, trombosis venosa

profunda, embolia pulmonar y la muerte (6),
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Fig. 3. Fijacion con tornillos canulados de una fractura de cuello femoral

Fuente: Terry S, et al. @7

Fractura intertrocantericas

Son aquellas fracturas que ocurren en la regidon que se extiende desde la
region del basilar del cuello extracapsular hasta el trocanter menor proximo al
desarrollo del canal medular. La anatomia capsuloligamentosa del fémur
proximal puede tener un impacto significativo en la capacidad de reduccion de
una fractura proximal del fémur. La funcion iliofemoral, pubofemoral, y los
ligamentos isquiofemoral se mezclan con la capsula para proporcionar fuertes

conexiones desde el margen acetabular hasta la base del cuello femoral @ 19),

El aporte vascular del fémur proximal es dado por las extensas inserciones de
grupos musculares del hueso metafisario femoral proximal en la region
intertrocantérica. Por lo tanto, es poco frecuente ir a la falta de consolidaciéon
Osea. La arteria femoral profunda discurre en la proximidad del hueso debajo
del trocanter menor y puede estar en riesgo de lesion debido a la penetracion
del tornillo durante la cirugia @®. El componente critico de la anatomia
neuroldgica en el fémur proximal incluye el nervio ciatico que sale de la pelvis a
través de la escotadura ciatica mayor y pasa por delante del musculo piriforme

y posterior a los musculos pelvi rotadores cortos 9,
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La etiologia de la fractura intertrocantérea es un trauma de baja energia y la
combinacion de los siguientes factores: Aumento de la fragilidad 6sea de la
zona intertrocantérica del fémur y disminucién de la actividad, disminucién del

tono muscular secundaria al proceso de envejecimiento - 19),

Los diagnosticos por imagen son Utiles la radiografia en incidencia

anteroposterior y lateral, no es necesaria la tomografia @.

Las fracturas intertrocantéricas tuvieron diferentes clasificaciones a nombrar
segun sus autores: Evans, Boyd and Griffin, Tronzo, Sistema AO. Debido a la
variedad de clasificaciones no encontramos una clasificacién ideal que
podamos utilizar para inferir de manera confiable entre las fracturas
intertrocantéricas inestables y estables. La estabilidad de la fractura esta en
funcion al area de contacto entre las dos porciones de fracturar
intertrocantéricas porque una vez reducida impactan uno sobre otro, lo

contrario ocurre en una fracture inestable de tres fragmentos (7 18),

A1 1 2 3
A2 By 2 3
A3 A 2 3

Figura 4. Clasificacién AO de las fracturas intertrocantéricas

Fuente: Terry S, et al. @7
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En general, la fractura 31A1 es la mas estable, 31A2 mas inestable y la 31A3 la
mas inestable con fijacion DHS (tornillo deslizante de cadera) la cual sigue el
patron de la fractura que va desde el trocanter mayor hacia la cortical medial,
conminucion en dicho trazo y el trazo reverso que sigue una linea de fractura

de la corteza medial a la corteza lateral del trocanter mayor @,

Para tratamiento quirdrgico se tiene diferentes materiales de osteosintesis:
placa DHS (siglas en ingles de tornillo dindmico deslizante de cadera),
implantes cefalomedulares (clavos gamma, clavos TFN Y PFN), la fijacion
externa y la artroplastia de cadera. Los implantes cefalomedulares actualmente
son de eleccion para las fracturas inestables.

Se ha reportado una falta de consolidacion pos quirdrgica en un 1%, fracaso
del implante en un 5%, en las fracturas inestables tratadas con DHS tienen un

ritmo considerablemente mas alto de falla, desde 4% a 15% (1. 17.18),

Actualmente, hay la tendencia de realizar cirugia minimamente invasiva para
fracturas de cadera, para ello se han diseflado la placa de compresion
percutanea de Gotfried los cuales mostraron un tiempo corto de cirugia y

menor sangrado O,

77

Fig. 5. Placa DHS (tornillo de fijacién dindmica de cadera); Clavos cefalomedulares: A.
clavo TFN (clavo femoral de titanio), B. clavo gamma

Fuente: Charles M, et al. ®
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Fracturas subtrocantéricas

La region subtrocantérica del fémur, designada arbitrariamente como la region
entre el trocanter menor y un punto 5 cm distal a éste ultimo, consiste
principalmente en hueso cortical. La cabeza y el cuello del fémur estan en
anteversion de aproximadamente 13° con respecto al plano de la diéfisis
femoral. La fosa piriforme se encuentra en la base del cuello y esta orientada
en linea con el eje femoral. El trocanter menor es posteromedial, y es el punto

de insercion de los tendones del psoas y del iliaco @,

El calcar es una porcién de hueso a lo largo del fémur posteromedial, justo
debajo del trocanter menor, que se extiende proximalmente hacia el interior del
fémur posteroinferior. Se han descrito fuerzas compresivas significativas en
esta region, que contribuyen al hueso cortical denso del fémur subtrocantéreo.
Ademaés de las fuerzas de flexion, las fuerzas musculares en la cadera también
crean efectos de torsién que conducen a fuerzas de cizallamiento rotatorias
significativas. Durante las actividades normales de la vida diaria, hasta seis
veces el peso corporal se transmite a través de la regidn subtrocantérica del

fémur (20,

Las fracturas subtrocantéricas se dan con mas frecuencia en pacientes jovenes
tras un trauma de alta energia, en pacientes adultos mayor tienen lugar con
trauma minimo como caida a nivel de suelo, este grupo de edad también es
mas susceptible de presentar fracturas patolégicas a nivel subtrocantérico. A
menudo este tipo de fractura se asocia a otras lesiones que comprometen la

vida del paciente (8.20),

Al momento de la fractura la deformidad caracteristica encontrada es un
segmento proximal flexionado, en abduccion y rotado externamente secundario
a la traccion del iliopsoas, del gliteo mediano y de los rotadores externos
cortos, respectivamente. El segmento distal a menudo se acorta y se aduce a

través de la traccion sin oposicion del aductor mayor y el largo - 17.18),
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Existen clasificaciones de las fracturas subtrocantéricas las principales: La
clasificacion Russell-Taylor se centra en dos caracteristicas distintivas del
segmento proximal, la extension de la fractura hacia la fosita piriforme e
implicacién del trocanter menor. El valor de este sistema de clasificacion es
fundamentalmente historico dado el cambio en el tratamiento de las fracturas
subtrocantéricas hacia la fijacion intramedular. El sistema AO clasifica
ampliamente fracturas subtrocantéricas basadas en oblicuas, transversales o

multifragmentarias (- 18),

altals
vy
il

Figura 6. Clasificacion del sistema AO de las fracturas subtrocantéricas.

Fuente: Charles M, et al. ®

El tratamiento quirdrgico comprende uso de material de osteosintesis: clavo
cefalomedular, placa DCS (tornillo dinamico condilar), placa angulada. La
eleccion de cada material dependera del patrén de fractura y estado del

paciente @,
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El cuidado pos quirdrgico se restringe la carga de peso de 6 hasta 12 semanas,
iniciandose una vez que se objetive signos de consolidacion Osea en la
radiografia. Si el material de osteosintesis fue un clavo intramedular, la carga

de peso se hace segun patron de fractura @ 18.23),

2.3 Definicion de términos basicos

Fractura intertrocantérica: Fractura a nivel proximal del férmur que
comprende la region a través de los trocanteres, segun sistema AO se clasifica

como 31A.

Fractura de cuello femoral: Fractura que comprende el segmento del cuello
femoral delimitada entre la parte mas baja de la cabeza femoral (subcapital) y
por encima de la linea intertrocantérica, segun el sistema AO se clasifica como
31B.

Fractura subtrocantérica: Designada arbitrariamente como la region entre el
trocanter menor y 5 cm distal a éste ultimo, consiste principalmente en hueso
cortical. Su clasificacion AO 32A y 32B.

Fractura intertrocantérica inestable: Inestabilidad incluyen las fracturas con
fragmentacion de la corteza posteromedial de fémur proximal, trazo de fractura
de oblicuidad inversa, fracturas del trocanter mayor desplazadas (pared lateral)

y falla en la reduccion de la fractura antes de la fijacion interna.

Placa DHS: Sus siglas en inglés (dynamic hip screw), formado por un tornillo y

una placa en la reduccién quirdrgica de fracturas intertrocantéricas.

Placa DCS: Sus siglas (Dynamic condilaw screw) con placas con tornillo

condilar, usado para la reduccién quirargica de fracturas subtrocantéricas.

Tornillo canulado: Es un tornillo con un canal en su eje central, con paso de

rosca distal usado sobre todo para fracturas de cuello femoral.
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CAPITULO lII: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

El presente proyecto de investigacién, no requiere de hipétesis por ser
descriptiva.
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3.2 Variables y su operacionalizacién

. L Tipo por su Indica Escalade Categorias Medio de
Variable Definicion Naturaleza dor Medicion y sus valores verificacion
Es el tiempo
transcurrido Historia
Edad desde el | Cuantitativa | Afos Discreta Afios cumplidos clinica
nacimiento de
una persona
Conjunto  de
caracteristicas
bioldgicas que Identi Varon Historia
Sexo definen al ser | Cualitativa dad Nominal o
. clinica
humano como sexual Mujer
masculino y
femenino
Fractura Entre la base
de cuello | de la cabeza
femoral femoral y por
encima de la
linea.
Intertrocanteri
ca.
Es la fractura
]:l—lp(?[ de que_sellogallzla 'cli'lpo Eractura Entre I linea I—||[st_or|a )
r r niv o . i ini
actura | a nivel de 1a | o ojitativa € Nominal Intertroca | e une el ciinica 0
de region fractur ntéricas trocanter radiografia
cadera | proximal del a mayo y de cadera
fémur trocanter
menor.
Fractura | ° 2 cm por
debajo del
subtrocan A
L. trocanter
tericas
menor.
Puntaj Sin
. . e comorbil | 0
Existencia de , .
. segun idad
una  entidad )
L Indice
Comor | clinica de Historia
ili icional lititativ. rdinal P
bilidade | adicional a | Cualititativa comor Ordina Con clinica
S una bilidad comorbil
enfermedad de idad 1 hasta 52
primaria Charls
on
. No quirdrgico
Conjunto  de Conserva
medios dor
Tino d qUIrulrglcos | Tipo Placas,
Ipo de | con los cuales o de . Osteosint | tornillos Historia
tratami | se  pretende | Cualitativa Nominal esis P
tratam clinica
ento restablecer iento _
una fractura Artroplastia
de cadera total
Artroplast | Hemiartroplas
ia tia
Disminucién Normal 13 o mas
. de o Hb en . Historia
Anemia . Cualitativa Ordinal o
hemoglobina( g/dl Leve 102129 clinica
Hb) en sangre v :
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Moderad | 8 a 10.9
a
Severa
Menor de 8
Numero de
dias que un
Estanci | paciente
a permanece Cuantitativa | Dias Discreta NUmero Historia
preoper | hospitalizado de dias clinica
atoria antes de una
intervencion
quirdrgica.
Es el numero
de dias que
. | permanecen
Estanci los  usuarios NUmero Historia
a Cuantitativa Dias Discreta ) o
. en los de dia clinica
hospital -
. servicios de
aria N
hospitalizacion
Se define
como egreso
hospitalario o
episodio  de
hospltgllzaaon Condi Vivo
, €l retiro de un -
Egreso aciente de cion Historia
hospital b .~ Cualitativa de Nominal Defunci6 o
. los servicios clinica
ario egres n
de
ado

internamiento
de un hospital.
Puede ser vivo
0] por
defuncion.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefo

El disefio del presente estudio es no experimental.
Transversal: Es una sola medicion.

Descriptivo: Especificaremos las caracteristicas de riesgo de mortalidad de un
grupo de personas (adultos mayores con fractura de cadera) asi como no es

manipularan ninguna variable.

Retrospectivo: Los datos seran recolectados de las historias clinicas.
4.2 Disefio muestral

Poblacion universo

Todos los pacientes atendidos en el servicio de ortopedia y traumatologia del

hospital Maria Auxiliadora y tratados quirirgicamente en 2017.
Poblacion de estudio

Todos los pacientes mayores de 60 afios con fractura de cadera ingresados en
el servicio de ortopedia y traumatologia del hospital Maria Auxiliadora y

tratados quirargicamente en 2017.
Muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia.
Criterios de inclusion

- Pacientes mayores de 60 afos.

- Pacientes con fractura de cadera.

- Cualquier identidad sexual.

- Pacientes hospitalizados en el servicio de ortopedia y traumatologia en
periodo 2017.

Criterios de exclusioén

- Pacientes con fractura de cabeza femoral.
- Pacientes con datos incompletos en la historia clinica.

- Pacientes hospitalizados por consultorio.
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- Pacientes con fractura patolégica.

4.3 Técnicas y procedimientos de recoleccién de datos

Se realizarda una revisidon de los libros de ingresos por emergencia a los
pacientes con fractura de caderas mayores de 60 afios y que fueron
hospitalizados en el servicio de Ortopedia y Traumatologia. Ademas, se
recolectar4d las variables de la historia clinica como tipo de fractura,
comorbilidades y tipo de tratamiento recibido. Posteriormente, se realizd la
documentacion de la informacién en una base de datos creada para el presente
estudio en el programa Microsoft Excel.

El instrumento de recoleccion de datos se elaborara y validara por expertos.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Para el analisis estadistico se utilizd el Programa SPSS version 23.0. Se utilizd
estadistica descriptiva por medio de célculo de frecuencias, porcentajes y
medianas. Medidas de tendencia central, medidas de dispersion, estadistica

analitica y prueba estadistica de asociacion.

4.5 Aspectos éticos

Previa a la recoleccion de datos se presentara un informe al jefe del servicio de
ortopedia y traumatologia. No se necesita consentimiento informado, la
recoleccion de datos se realizara de la historia clinica y sera usado

exclusivamente para el presente estudio.
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CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

MESES

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEMANAS

Eleccion de tema de investigacion

X| X

Revisidn bibliogréafica

Realizacion del plan de
investigacion

Elaboracién de instrumentos

Recoleccién de datos

Tabulaciéon de datos

Andlisis e interpretacion de datos

Presentacion

Elaboracion final del documento
de investigacion

Redaccién y revisién del
documento

Mecanografia y presentacion
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PRESUPUESTO

Para la realizacién del presente trabajo de investigacion, sera necesaria la
implementacion de los siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 400,00
Adquisiciéon de software 700,00
Empastado de tesis 400,00
Impresiones 400,00
Logistica 200,00
Traslados 800,00

TOTAL 2900,00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Titulo Pregunta de Objetivos Tipoy Poblacién de Instrumento
investigacion disefio de estudio y de
estudio procesamiento | recoleccién
de datos
Riesgo de | ¢Cudl es el Determinar el Descriptivo Todos los Ficha de
mortalidad | riesgo de riesgo de transversal y | pacientes recoleccion.
en adultos | mortalidad en | mortalidad en retrospectivo | mayores de 60
mayores adultos pacientes con Disefio no afios con
con mayores con fractura de cadera | experimental | fractura de
fractura de | fractura de hospital Maria cadera
cadera cadera Auxiliadora 2017 ingresados en el
hospital hospital Maria servicio de
maria Auxiliadora ortopedia y
auxiliadora | 20177 traumatologia
2017 del hospital
Maria
Auxiliadora y
tratados

quirdrgicamente
en 2017.

Identificar el
riesgo de
mortalidad de
acuerdo a edad
en adultos
mayores con
fractura de cadera
en el hospital
Maria Auxiliadora
2017.

Para el andlisis
estadistico se
utilizé el
Programa SPSS
versién 23.0. Se
utilizé
estadistica
descriptiva por
medio de
célculo de
frecuencias,
porcentajes y
medianas.

Identificar el
riesgo de
mortalidad de
acuerdo a sexo en
adultos mayores
con fractura de
cadera en el
hospital Maria
Auxiliadora 2017.

Clasificar el tipo
de fractura de
cadera asociados
al riesgo de
mortalidad en
adultos mayores
hospital Maria
Auxiliadora 2017.




Cuantificar las
comorbilidades
segun indice de
Charlson
asociadas al
riesgo de
mortalidad en
adultos mayores
con fractura de
cadera hospital
Maria Auxiliadora
2017.

Estimar el tiempo
de estancia
preoperatoria
asociadas al
riesgo de
mortalidad en
adultos mayores
con fractura de
cadera hospital
Maria Auxiliadora
2017.

Estimar el tiempo
de estancia
hospitalaria
asociadas al
riesgo de
mortalidad en
adultos mayores
con fractura de
cadera hospital
Maria Auxiliadora
2017.

Identificar el grado
de anemia que
presentan pre y
posquirdrgicament
e los pacientes
adultos mayores
con fractura de
cadera hospital
Maria Auxiliadora
2017.

Calcular la tasa
de mortalidad de
fractura de cadera
en adultos
mayores en el
hospital Maria
Auxiliadora 2017.




2. Instrumento de recoleccién de datos

- Edad:
- Sexo: M( ) F( )
- Fecha de ingreso:
- Tipo de fractura:
e Pertrocantérica
e Subcapital
e Subtrocantérica
- Comorbilidades segun indice de Charlson
e Infarto del miocardio ( )
¢ Insuficiencia cardiaca congestiva ( )
e Enfermedad vascular periférica ( )
e Enfermedad vascular cerebral (excepto hemiplejia) ( )
e Demencia ( )
e Enfermedad pulmonar crénica ( )
¢ Enfermedad del tejido conectivo ( )
e Enfermedad ulcerosa ( )
e Enfermedad hepatica leve ( )
e Diabetes (sin complicaciones) ( )
e Diabetes con dafio a 6rgano blanco ( )
e Hemiplejia ( )
e Enfermedad renal moderada o severa ( )
e Tumor sélido secundario (no mestastasico) ( )
e Leucemia ( )
e Linfoma, mieloma multiple ( )
e Enfermedad hepéatica moderada o severa ( )
e Tumor sélido secundario metastasico ( )
e Sida ( )

e Infarto del miocardio ( )



- Exadmenes auxiliares

e Hemoglobina de ingreso
1. >13 g/l ()

2. 10-12.9 g/dl ()

3. 8-10.9 g/dI ()

4, <8g/dl()
e Hemoglobina posoperatoria
1. >13g/dl()

2. 10-12.9 g/dI ()

3. 8-10.9 g/dl ()

4. <8g/di ()

- Tratamiento realizado:
e Protesis total de cadera
e Protesis parcial de cadera
e Reduccién cruenta y osteosintesis

e Oftros:

- Estancia preoperatoria:
- Estancia hospitalaria:
- Intervalo de tiempo desde la fractura hasta el dia operatorio:

- Defuncién: si() no( )



3. Indice de comorbilidad de Charlson

Comorbilidad presente y puntaje

Infarto del miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad vascular cerebral (excepto
hemiplejia)

A

Demencia

Enfermedad pulmonar crénica

Enfermedad del tejido conectivo

Enfermedad ulcerosa

Enfermedad hepética leve

Diabetes (sin complicaciones)

Diabetes con dafio a 6érgano blanco

Hemiplejia

Enfermedad renal moderada o severa

Tumor solido secundario (no mestastasico)

NN NN R R PR Rk

Leucemia

Linfoma, mieloma mdltiple

Enfermedad hepética moderada o severa

Tumor soélido secundario metastasico

Sida

Infarto del miocardio

Edad (afios)

50-59

60-69

70-79

80-89

90-99

QB WIN|F

Total, de la puntuacién combinada
(comorbilidad + edad)
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