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RESUMEN

Objetivos: Identificar los factores asociados a mortalidad en
pacientes con fractura de cadera atendidos en un Servicio de

Traumatologia.

Material y métodos: EI estudio fue de tipo descriptivo,
observacional, y transversal. La muestra estuvo constituida por
167 pacientes con fractura de cadera atendidos en el servicio de
traumatologia del Hospital Militar Central en el periodo
comprendido de enero del 2008 a diciembre del 2012 y que
hayan presentado complicaciones y/o muerte; se revisaron las

historias clinicas.

Resultados: La mortalidad global presentada 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 determinaron variables predictivas de mortalidad. La diferencia entre la
mortalidad en fracturas intracapsulares y extracapsulares fue estadisticamente
significativa, 25 fallecidos con fracturas intracapsulares y 6 extracapsulares. El
70.9% de fallecidos fueron sometidos a artroplastias de los cuales el 64.5%
correspondieron a proétesis parciales.

Encontramos relacion respecto a la dependencia funcional previa y la
mortalidad siendo los dependientes totales o postrados cronicos los mas

afectados.



La comorbilidad general asociada con mas frecuencia a la fractura de cadera
fue la hipertension arterial en el 53.3% de los casos. Las comorbilidades
especificas mas frecuentemente encontrada en los fallecidos, fueron la anemia,
hipertension arterial y enfermedad mental previa.

Se encontr6 relacién con el score de ASA y el riesgo cardiovascular con los
fallecimientos.

El total de fallecidos requirieron transfusion sanguinea de un paquete globular
en promedio en el pre y posoperatorio asi como un paquete globular en

promedio durante el acto quirurgico.

Conclusiones: Los pacientes fallecidos con fractura de cadera
tratados quirurgicamente se caracterizaron por ser en su mayoria:
edad promedio 88 afos, de sexo masculino, dependientes
funcionalmente, con antecedente de hipertensién arterial,
anémicos, desnutridos, con riesgo cardiovascular Ill, ASA Il, a
los cuales se les realiz6 artroplastia parcial de cadera, con
tiempos quirdrgicos de dos horas, con anemia como complicacién,

variables que se asociaron a una alta probabilidad de mortalidad.



ABSTRACT

Objectives: To identify factors associated with mortality in patients with hip

fracture treated at a trauma center.

Methods: The study was descriptive, observational and transversal. The
sample consisted of 167 medical records reviewed of patients with hip fracture
treated at the trauma unit of the Hospital Militar Central in the period january
2008 to december 2012 and which have presented complications and / or

death.

Results: The overall postoperative mortality filed within 72 hours was 2 (1.2 %)
patients, after three months 12 (7.2 %), between three and six months 12 (7.2
%) patients and between six to twelve months 5 (3.0%), 77.4 % were male.
Predictors of mortality were determined. The difference in mortality between
intracapsular and extracapsular fractures was statistically significant, 25 deaths
had intracapsular fractures and 6 extracapsular fractures. The 70.9 % of deaths
underwent arthroplasties of which 64.5 % were partial.

We found the relationship to previous functional dependency and total mortality
being dependent or chronically bedridden who were the most affected
The overall comorbidity more common hip fractures was hypertension in 53.3 %
of cases. The most frequent specific comorbidities found in the patients
deceased, were anemia, hypertension and previous mental illness. Relationship

with the ASA score and cardiovascular risk deaths was established found.

Vi



In case of death, all required at least one unit of red cell transfusion, in the pre

operative period and during surgery.

Conclusions: Patients who died with hip fracture treated surgically were
characterized for being around 88 years of age, male, functionally dependent
with a history of arterial hypertension, anemic, malnourished, with
cardiovascular risk 11, ASA 1l, to which underwent partial hip arthroplasty with
surgical times of two hours, variables that were associated with a high

probability of mortality.
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INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida que se experimenta a nivel
mundial y con ello la prevalencia e incidencia de enfermedades
cronicas como la diabetes mellitus, hipertensién arterial,
neoplasias, patologias degenerativas osteomusculares,
pulmonares y mentales entre otras, llevan a un detrimento de la
estructura 6sea expresada en osteoporosis, que se incrementa
a partir de los 60 afios, prevalentemente en el sexo femenino.
Otros trastornos como los oculares, auditivos, la malnutricion,
anemia, la limitacién funcional por el deterioro de algunas
articulaciones, el grado de dependencia social y abandono
forman parte de un complejo grupo de factores que finalmente,
ante un evento traumatico considerado menor o mayor, llevara
a la ocurrencia de fracturas, como la de cadera que por su
relevancia, constituiran un mayor riesgo al exacerbar los signos
y sintomas de patologias crénicas existentes y que finalmente
en un porcentaje considerable llegardn a comprometer la vida
en este grupo etario.(2-7)

La caida al suelo desde la bipedestacion en el domicilio es el
mecanismo mas frecuentemente encontrado en pacientes
ancianos lo que produce la energia necesaria para provocar
una fractura de cadera.(8-10)

Las fracturas de cadera a pesar de ser tratadas de manera

adecuada generaran un mayor o menor grado de deterioro



funcional e incapacidad, tanto para deambular como en la
realizacion del resto de las actividades basicas de la vida diaria
e instrumentales (de relacién con el entorno). La dependencia
generada se asociara con un incremento de la morbilidad y
mortalidad, 1o que le dificultard continuar viviendo en el
domicilio previo a la fractura. Ademas, elevara el costo de vida
por los cuidados adicionales que necesitaran, motivos por los
cuales las tasas de reingreso hospitalario se veran
incrementadas durante los dos afios siguientes al hecho. Por lo
tanto, el adecuado y pronto tratamiento de estas fracturas
constituye solo una parte de un conjunto de medidas que
engloba esta patologia.(11-15)

El Hospital Militar Central es un centro de referencia nacional
para el manejo de las fracturas de cadera de su poblacién
(militares y sus familiares), dispone de personal altamente
capacitado a todo nivel, asi como infraestructura adecuada para
desarrollar cirugias de alta complejidad. ElI grupo poblacional
tratado, en su mayoria, cuenta con un aseguramiento del 100 %
por lo que los insumos, cama hospitalaria, materiales
requeridos no se ven sesgados por limitaciones econdémicas. A
base de lo expuesto, fue nuestro interés estudiar la mortalidad
asociadas a las fracturas de cadera en el adulto mayor asi
como considerar las medidas previsoras adecuadas en este
grupo poblacional. Servird de instrumento para concientizar a la

familia del paciente longevo en cuanto al pronostico funcional y



de vida. Asimismo, servira como elemento de juicio a la toma
de decisiones respecto al contexto del paciente, tipo de cirugia

empleada y material a utilizar.



MATERIAL Y METODO

El estudio fue de tipo descriptivo, observacional y transversal,
realizado en el servicio de traumatologia del Hospital Militar
Central. En el periodo de enero del 2008 a diciembre del 2012
basé la revision de las historias clinicas de 167 pacientes con
fractura de cadera. Se incluyeron pacientes con edades
superiores a 60 afios, de ambos sexos, con historia clinica
completa, sin patologia previa de la extremidad afectada o
fracturas expuestas o patoldgicas, sin otras lesiones asociadas
y que recibieron tratamiento quirargico. Para tal fin, se elaboro
una ficha de recoleccion de datos donde se recogié la
informacion necesaria para el estudio, la cual fue validada por
profesionales del Departamento.

Los resultados obtenidos fueron ordenados y procesados
utilizando el programa SPSS-IBM 2.0 y analizados a través de
la estadistica inferencial. Para las tablas y gréaficos se usaron
los programas Cristal Report y Excel.

En los aspectos éticos se siguieron los lineamientos de la

declaraciéon de Helsinki.



RESULTADOS

La media de la edad de los varones fue de 83,46+/-10,15 afios
y de las mujeres de 79,90+/-7,53 afios, siendo la minima de 61
afios y la méaxima de 102 afios, el sexo discretamente
predominante fue el femenino. La gran mayoria de pacientes

tuvieron el estado civil de viudez.

Tabla n® 01
Medias de la edad segun sexo de los pacientes
con fractura de cadera.

Sexo Media n° | % del total | Soltero | Casados | Viudos
Masculino | 83,46+/-10,15| 75 44,91 11 27 37
Femenino | 79,90+/-7,53| 92 55,08 7 25 60
Total 81,50+/-8,95| 167 100.00% 18 52 97

Fuente: ficha de recolecci6én de datos

La media de edad segun la mortalidad fue de 88.6 afios siendo
el sexo predominante el masculino que representd el 77.4% con
24 casos de los fallecidos a pesar que la mayoria de

fracturados en el estudio fueron del sexo femenino.



Tabla n® 02
Edad y sexo segun mortalidad

Fallecidos | Media n° |% del total | Masculino | Femenino
Si 88.61 +/-8.8| 31 18.6% 24 7
No 79.88+/-8.17|136 81.4% 51 85
Total 81.50+/-8.95 | 167 100.0% 75 92

Fuente: ficha de recoleccién de datos

La mortalidad precoz se dio en pacientes mayores de 90 afos;

la mortalidad presentada entre los seis meses y el afio fue en el

promedio de 84 afos.

La mayor cantidad de fallecimientos

sucedieron entre el tercer dia y los tres meses posteriores a la

fractura.
Tabla n° 03
Mortalidad en el tiempo segun edad y sexo
<72 horas Bl - 3-6 meses DEV I
meses meses
- |Edad - | Edad . | Edad .| Edad
Si .| Si .| Si .| Si ,
promedio promedio promedio promedio
Sexo Masculino 2 94.5] 10 87.3] 8 895| 4 84.3
Femenino 0 of 2 98( 4 88| 1 84
Total 2 94.5] 12 92.65| 12 5 84.1

Fuente: ficha de recoleccion de datos

De acuerdo al estado civil, en el grupo de los viudos hubo

mayor numero de fallecimientos.




Tabla n® 04
Fallecidos en relacién a su estado civil

Estado civil
. Total
Soltero [ Casado | Viudo
) Si 1 7 23 31
Fallecidos
No 17 45 74 136
Total 18 52 97 167

Fuente: ficha de recoleccion de datos

En relacion a la morbilidad el 53.3% tuvieron hipertension arterial como
antecedente de enfermedad, el 20.4% diabetes mellitus, 19.8% enfermedad
mental, 20.4% enfermedad renal crénica, 9.6% enfermedad pulmonar

obstructiva crénica, 10% infeccion del tracto urinario, 4.19% la tuberculosis

pulmonar.
Tabla n® 05
Antecedentes de enfermedad previa a la fractura
Enfermedad %
Hipertension arterial 53.3
Diabetes mellitus 20.4
Enfermedad renal crénica 20.4
Enfermedad mental 19.8
Infeccion del tracto urinario 10
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica / asma 9.6
Tuberculosis 4.19
No enfermedad 14.97

Fuente: ficha de recoleccién de datos



En nuestro estudio de variables predictivas de mortalidad se encontro

relacion de asociacién con hipertension asi como alteracion mental que fue

estadisticamente significativo.

Tabla n° 06
Variables predictivas de mortalidad
Intervalo
de
= confianza
Variables [ Area 'rroar P asintotico
tip. al 95%
Lim. | Lim.
Inf. [Sup.
Hipertensién 0.217( 0.045 0| 0.13| 0.304
Diabetes
mellitus 0.47| 0.059| 0.605| 0.36| 0.585
Insuficiencia
renal cronica | 0-486| 0.058| 0.813| 0.37| 0.6
Alteracion
mental previa 0.324] 0.059| 0.002] 0.21 0.44

Fuente: ficha de recolecci6én de datos

De los 33 pacientes que presentaron alteracion mental previa a la cirugia

fallecieron 15 (45.5%), y de los 132 sin alteracion mental previa a la cirugia

17 (10.14%) tuvieron deterioro mental que se recuperé en los dias

posteriores.

Pacientes

Tabla n° 07
Mortalidad asociada a trastorno mental
Alteracion mental .
- - Fallecidos con trastorno

Pr_ewq a Po;terlgr a mental previa

cirugia cirugia
ne % n° % Si No

33 19.8 50 30 15 18

Fuente: ficha de recoleccién de datos




El 12.6% de pacientes requirieron transfusion de un paquete globular previo

a la cirugia por tener hemoglobina < 9 g/dl. Al 49.7% de pacientes se les

transfundié 1 unidad durante la cirugia y en el posoperatorio al 64.67%.El

100 % de los fallecidos requirieron transfusion de un paquete globular en

promedio en el preoperatorio, durante y después de la cirugia.

Tabla n® 08
Niveles de hemoglobina y transfusiones sanguineas

Unidades transfundidas

Previoa| ~. . | Posterior | Paquete . total

, o Cirugia o Pacientes
Hemoglobina| cirugia a cirugia | globular pg
n° 1% | n° | % | n | % 1 0 0
<9 g/l 21112.6| 83| 50| 108]|64.67 2 146| 292
> 9 g/l 146(87.4( 84| 50| 59|35.33 3 21 63
Total 167| 100( 167 100( 167 2100| Promedio paquete glob 2

Fuente: ficha de recoleccion de datos

De los pacientes con hemoglobina <9 g/dl el 71.4% fallecieron encontrando

una relacion directa con la mortalidad.

Tablan® 09
Mortalidad asociada a niveles de hemoglobina
: Fallecidos
Hemoglobina Total
Si No

<9 g/dI 15 (71.42%) | 6 (28.57%) |21

> 9 g/dl 16 (10.95%) | 130(89.04%) | 146
Total 31 136 167

Fuente: ficha de recoleccién de datos




La mitad de los pacientes con nivel de albamina < 3 fallecieron.
Los pacientes con recuento de linfocitos menores al valor

normal también presentaron mayor mortalidad.

Tabla n® 10

Mortalidad de acuerdo a niveles de linfocitos y albumina al ingreso

Fallecidos
Si No

Total

22000/mm3| 4 (21.05%)| 15 (78.94%) 19
Recuento de linfocitos | 1200-1999/mm?3| 21 (17.79%)| 97 (82.20%)| 118
800-1199/mm3 6 (20%) 24 (80%) 30

<3| 14 (50%) 14 (50%)| 28
>3 (17 (12.23%) | 122 (87.76%)| 139

Albumina previa

Fuente: ficha de recoleccion de datos

La extremidad comprometida mas frecuentemente fue la izquierda en 115
casos. El mecanismo de lesion mas frecuente en el 88.62% pacientes lo
constituy6 la caida simple de bipedestacion, se consider6 caida desde altura

a aquellas que se produjeron desde la cama, solos, o al ser trasladados.

Tablan® 11
Mecanismo de lesion
no | % _ Cac_lera Cadera
izquierda derecha
Caida simple 148|88.62 102 46
Caida altura 11| 6.58 10 1
Accidente vehicular 0 0 0 0
Otros 8| 4.79 3 5
Total 167| 100 115 52

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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Segun la clasificacion de la AO, 92 pacientes tuvieron fracturas tipo 31B2-3
(intracapsulares); y 75, fracturas 31A2-3 (extracapsulares). En todas las
fracturas extracapsulares se uso la traccion cutanea con el 5-7 % del peso
corporal, no se uso este método en las intracapsulares. La gran mayoria de
fallecidos presentaron fracturas intracapsulares correlacionandose con el

material usado.

Tablan® 12
Tipo de fractura y mortalidad
Clasificacion de la | % | Fallecidos
fractura
Intracapsulares 92| 55.08 25
Extracapsulares 75] 44.91 6
Total 167 100 31

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Todos los pacientes fueron anticoagulados a su ingreso por emergencia con
heparinas de bajo peso molecular que fueron suspendidas 24 horas antes
del procedimiento quirdrgico y restablecidas 24 horas después.

En 142 (85.02%) pacientes se uso la ceftriaxona como antibiético profilactico

prequirargico 30 min antes de la cirugia o al inicio de ésta.

11



Tabla n®° 13

Profilaxis antibiotica y antitrombdética

Anticoagulacion Profilaxis
Previa a la Posterior ala .
e A 9
cirugia cirugia St No Total | %
n° % n° % %|[n°| %
Pacientes 167 100 167 100|85(25( 14.97| 167|100

Fuente: ficha de recolecci6én de datos

Segun la escala funcional de Barthel, 39 pacientes presentaron una
puntuacion de independiente de los que fallecieron cuatro, mientras que los
totalmente dependientes total fueron 36 de los cuales fallecieron el 41.6%

encontrando una relacion marcada entre la dependencia y mortalidad.

Tablan® 14

Dependencia previa a fractura de cadera

Tipo de dependencia n°l % |n°
Independiente 100p 39|234]| 4

Dependiente leve mayor 60p |57]34.1| 6

Escala de Barthel [ Dependiente moderado 40-55p |25 15( 3
Dependiente grave 20-35p 10 6| 3

Dependiente total menos 20p |36]21.6|15

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Se us6 con predominio la protesis parcial para tratar las fracturas
intracapsulares, en 41 casos se utilizo la protesis total cementada, en otros
se prefirieron los tornillos canulados y la colocacion del DHS/DHHS, de estos

dos ultimos en el 50% fallo la osteosintesis, que requirio proétesis total de

cadera cementada.
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Tabla n® 15
Material quirdrgico empleado para tratar la fractura

Malterial 69-69 79-79 80~— 89 >~ 90 Total
Qu|rl]rgico anos anos anos anos

| E |I E I E I E |n %
Prétesis parcial 0l 0] O 20| 10 0| 31( O] 61| 37
Proétesis total 0| 0] 33 0 0 8| 0| 0] 41| 25
Tornillos canulados 9] 0| 5 0 0 0| Of 0| 14(84
TFEN/PFN 0| 0| O 0 0O| 18 0| 0| 18| 11
DHS/DHHS o| 0| 4 0 0| 24| 0| 0| 28| 17
Placa angulada 0ol of O 0 0 5] 0f O 5] 3
Total 9| 0| 42| 20| 10| 55( 31| Of 167 18
Fuente: ficha de recoleccién de datos

En las fracturas extracapsulares hubo una discreta preferencia por la

colocacion de la prétesis parcial de cadera seguida de la colocacion del

sistema TFN/DHS/DHHS, proétesis total cementada y placa angulada. La

mayor parte de pacientes fallecidos fueron sometidos a artroplastia parcial

de cadera.

Tablan® 16
Mortalidad seguin material quirdrgico
Fallecidos | Total
Si [No
Prétesis parcial 20 |41 61
Protesis total 2 39 41
Tornillos canulados | 0 14 14
Material quirdargico TEN/PEN > 16 18
DHS/DHHS 5 23 28
Placa Angulada 2 3 5
Total 31 136 167

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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La mortalidad posoperatoria dentro de las 72 horas fue de dos pacientes, y
de los seis meses al afo seis fallecimientos. EI mayor numero de
fallecimientos se presento en el periodo desde los tres dias a los seis meses

en el que fallecieron 23 pacientes.

Tablan® 17
Mortalidad en el tiempo

Mortalidad Posoperatorio
ne %
<72hrs 2 6.45%
3 dias- 3 meses 18 58.06%
3 - 6 meses 5 16.12%
6 - 12 meses 6 19.35%

Fuente: ficha de recoleccién de datos

El 94.01% de los pacientes tuvieron riego anestesiolégico IlI,
seguido de riesgo anestesiologico | en el 5.9% de los casos.

EI' 77.84% de los casos tuvieron riesgo quirdrgico

cardiovascular Il, seguido de riesgo quirurgico cardiovascular

Il en el 16.6% de los casos.

tabla n® 18

Riesgo anestesiolégico y cardiovascular
en los pacientes con fractura de cadera

Riesgo quiruargico [n° %
I 157|  94.01%
Asa I 10 5.98%
I 130| 77.84%
[ 27|  16.16%
RCV | 10 5.98%

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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La mayoria de pacientes fueron operados entre el sexto y

décimo dia de producida la fractura.

Tablan® 19
Tiempo desde la fractura hasta la cirugia
frecuencia | porcentaje

01-05 26 15.5
01-10 92 55.1
11-15 30 18
16-20 7 4.2
21-25 10 6
25-30 2 1.2

Dias Total 167 100

Fuente: ficha de recoleccién de datos

La hospitalizacion posterior a la cirugia fue en mayor

porcentaje de 5 a 6 dias, se incluye los dados de alta o

fallecidos.

Tabla n® 20

Estancia hospitalaria posoperatoria

Estancia hospitalaria | Pacientes %
<5 39 23.4
6 29 17.4
7 14 8.4
8 1 0.6

Dias 9 3
10 36 21.6
14 9 5.4
15 10 6
18 11 6.6
20 13 7.8
Total 167 100

Fuente: ficha de recoleccién de datos

15




El tiempo operatorio en el 52.7% de los pacientes fue de dos
horas, seguido de una hora en el 15% de los pacientes. No

hubo fallecimientos durante el acto operatorio.

Tablan® 21
Tiempo operatorio

Frecuencia|Porcentaje

1 25 15

2 88 52.7

Horas 1% 27 16.2
2% 22 13.2

3 5 3

Total 167 100

Fuente: ficha de recoleccion de datos

La complicacion mas frecuente reportada fue la anemia, la cual

se observé en el 30.1% de los casos, seguido de infeccién de

herida operatoria en el 12.5% de los casos.

Tabla n® 22
Complicaciones posoperatorias en los pacientes con fractura de cadera
n %
Infeccién de herida operatoria 21 12.50%
Complicaciones Luxacion de cadera 5 2.90%
posoperatorias
(previa alta) Neumopatias 15 8.90%
Anemia 45 26.90%
Ninguno 81 48.50%

Fuente: ficha de recoleccién de datos

16




En relacion al estudio de las variables predictivas de mortalidad
en los pacientes encontramos que el sexo masculino, el nivel
de dependencia, los niveles de hemoglobina previos <9g/dl, los
niveles de albdmina <3, Ilas enfermedades asociadas
(hipertensién arterial, enfermedad mental) linfopenia, con Rcv
[Il con tiempos operatorios prolongados, y con complicaciones
(anemia, infeccién de herida operatoria), fueron las variables

gue se asociaron a una alta probabilidad de mortalidad.

Tabla n® 23
Medias de las variables cuantitativas segun mortalidad
en los pacientes con fractura de cadera

Intervalo de
Variables resultadode | 5 | Error | congg(r;/za al
contraste tip.(a) 0
L. Sup L. Inf.
Sexo 0.3 0.05| 0.001 0.202| 0.399
Tipo de dependencia 0.698| 0.056| 0.001 0.588| 0.808
Enfermedades asociadas
previas a la intervencién 0.235| 0.033 0 0.17| 0.301
Hemoglobina <9gr/dl al
ingreso 0.28| 0.059 0 0.164| 0.397
Hemoglobina >9gr/dl  al
ingreso 0.5| 0.077 1 0.35 0.65
Nivel de albumina al ingreso | 0.326 0.06| 0.002 0.209| 0.443
N° de linfocitos totales 0.708| 0.049 0 0.613| 0.804
ASA 0.458| 0.052| 0.451 0.356 0.56
RCV 0.675| 0.051| 0.002 0.575| 0.774
Procedimiento realizado 0.382| 0.064| 0.041 0.256| 0.508
Tiempo operatorio (horas) 0.741 0.04 0 0.662 0.82
Complicaciones 0.226| 0.032 0 0.163| 0.288

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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DISCUSION

Las diferentes tasas de mortalidad reflejadas en las distintas
series podrian deberse a factores personales (raza, estado
general, edad), geograficos, terapéuticos y propios de la
fractura; aunque no hay que descartar diferencias
metodolégicas de evaluacién. Algunos factores asociados con
aumento de mortalidad segun la Asociacion Americana de
Cirujanos  Ortopédicos son: la edad avanzada, las
enfermedades graves asociadas, el sexo masculino, el tipo de
vida sedentario o dependiente y la demencia. En la literatura se
encuentran publicados diversos trabajos cientificos que tratan
de encontrar factores que influyen en la mortalidad de los
pacientes que sufren fractura de cadera.(1:5:7:13) A continuacioén
se exponen algunos de los factores estudiados por los diversos
autores, agrupados segun los parametros que se incluyen en la
metodologia de este estudio.(10.13.16,17)

La edad avanzada y el sexo masculino han sido reconocidos
como factores de riesgo de mortalidad en pacientes con
fracturas de cadera. Alvarez-Nebreda et al en su estudio
epidemiolégico encontraron que entre los factores que influian
adversamente en esta elevada mortalidad estaba la edad
avanzada y el sexo masculino.() Basora et al insisten en la
influencia de la edad avanzada por la prevalencia de
osteoporosis refiriendo que 1/3 de las mujeres mayores de 80

afios sufriran una fractura de cadera. Los estudios que incluyen
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casos de pacientes menores de 50 afios, para quienes la
fractura de cadera es consecuencia de un traumatismo severo,
tienen un prondstico de recuperacion excelente, superior al del
paciente anciano.® Las diferencias encontradas al estudiar la
mortalidad de las fracturas de cadera al afio, segun diferentes
estudios, aparecen fuertemente relacionados con la distribucion
por rangos de edad y momento quirdargico dentro de las 24
horas en los diferentes grupos de poblacion revisados en estos
estudios.*7) En nuestra revision se consideraron a pacientes
mayores de 60 afios en vista que los casos presentados en menores a esta
edad fueron escasos y no fueron significativos para el fin estadistico y de
mortalidad del estudio. La edad promedio fue de 81.5 afios con extremos de
62 a 102 afos; el sexo predominante para las fracturas fue ligeramente el
femenino con una relacion practicamente 1/1, a diferencia de la estadistica
mundial, hecho referencia en distintas bases bibliograficas donde la relacion
mujer/varéon es 3/1 en promedio. ©: 7. 8.10.15, 16,17, 18, 19,20, 21, 22) Estg relacion se
deberia a que en el Hospital Militar Central la poblacion castrense es de
predominio masculino, siendo las mujeres en su mayoria familiares de los
pacientes titulares y que son referidas a otros centros de salud donde si
tendrian la cobertura total del tratamiento.

Dermot et al encuentran entre los factores que influian
adversamente en la mortalidad al sexo masculino, la edad y el
retraso en la realizacion de la cirugia.(®) Posteriormente, otros
estudios, entre ellos el de Reguanta et al nos dicen que las

tasas de mortalidad aumentan rapidamente a medida que
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aumenta la edad, mas en los hombres que entre las mujeres.(")
La mortalidad asociada a estas fracturas, segun edad y sexo en nuestro
estudio fue el género masculino en el 77.4%. Se encontré una relacion
directamente proporcional al incremento de la edad que en promedio fue
88.6 afnos; el 51.6% de fallecidos fueron mayores de 90 afos. Estos
resultados son similares a los presentados por multiples estudios realizados
en distintos continentes, sobre todo cuando a estos factores se asocian una
graduacion mayor de la American Society of Anestesia (ASA).
Sanchez et al en su estudio sobre mortalidad al afio en fracturas de cadera
encontré que el 25% de fallecidos al afio tuvieron ASA Il o IV versus el
10.3% con ASA | o 1.2 Asimismo, Reguanta et al encontraron cifras
similares concluyendo que estos son factores pronésticos de mortalidad.(”
En nuestro estudio encontramos que de los pacientes fallecidos
la mayoria tuvo RQ cardiovascular 1l (64.5%).

A pesar de esta evidencia, existen otros estudios donde no encuentran
relacion con respecto a la edad y género, pero si cuando asocian al sexo y la
graduacion de ASA. Sin embargo, en los resultados obtenidos por nosotros
si encontramos relacion en cuanto al género, edad y graduacion de ASA.4
25, 26)

La mortalidad presentada en nuestro estudio fue de 1.2% al mes y del 18%
al afio lo que resulté ser inferior a lo expuesto en diferentes articulos (/- 29 32,
39) teniendo dificil comparacion por tratarse de estudios con protocolos de
tratamiento diferentes, asi como la diversidad de comorbilidades
presentadas. Las similitudes ocurren cuando se compara el sexo

predominante.
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Varios estudios ya encontraron que probablemente las
condiciones médicas sean mas importantes como determinantes
de la supervivencia que la propia fractura.(®®:7) La mayoria de los
autores coinciden en que el estado general previo de estos
pacientes es el principal factor de riesgo para la mortalidad. La
mejor valoracion del estado general se obtiene contabilizando
los diferentes diagnodsticos médicos: sin enfermedades previas
la mortalidad es practicamente nula, pero la probabilidad de
mortalidad se incrementa cuando se agregan mas patologias.
(11,12,18) Nosotros encontramos que los pacientes que fallecieron
eran en su mayoria hipertensos. Por lo tanto, hemos de
suponer que muchos de ellos no estaban controlados.

El tipo de fractura ligeramente mas frecuente fue la intracapsular, 55% de
casos; Yy de los fallecidos, el 75%. En la gran mayoria de fallecidos la cirugia
realizada fue la proétesis parcial independiente al patrén de la fractura.
También se ha descrito una relacion entre la dependencia para las
actividades de la vida diaria y la mortalidad.(%-2813.18.19,)

Quijada et al estudiaron los factores de riesgo para recibir
transfusién sanguinea en los fracturados de cadera, evaluaron
distintas variables y concluyeron que sélo el nivel de
hemoglobina <11g/dl es un factor predictivo de transfusién.(16)
Se ha calculado que aproximadamente el 60% de las fracturas
de cadera necesitan de transfusion sanguinea
perioperatoria.(!”) En nuestro estudio no se encontraron

registrados los criterios de transfusion sanguinea tanto antes,
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durante o después de la cirugia, sin embargo la mortalidad se
vio incrementada en los que recibieron al menos una
transfusién sanguinea.

En la literatura se menciona la relacion directa entre los niveles de
hemoglobina basal y la mortalidad.®27. 29 30. 31) Realizando el analisis
bivariado entre los niveles de hemoglobina y mortalidad en general asi como
a necesidad de transfusion posoperatoria y mortalidad encontramos una
relacion directa. En nuestro estudio todos los fallecidos presentaron niveles
de hemoglobina bajos que requirieron transfusion de al menos un paguete
previo a la cirugia y posterior a esta. Se podria concluir que niveles
adecuados asi como la no necesidad de transfusion se trataria de un factor
protector de muerte. Respecto a las tasas de transfusion fue similar a las
descritas por otros autores.(®6:3233.34 | 3 observacién en nuestro estudio es
que en la historia clinica no se uniformizaron criterios para transfundir. No se
incluyeron para el analisis la cantidad de unidades transfundidas durante el
acto quirdrgico puesto que el criterio para realizarlo no estuvo registrado y la
medida usada para el requerimiento fue inexacta y dependiente del personal
de anestesiologia.

Otros autores han evaluado los beneficios de la anestesia neuroaxial
respecto a la general tanto en la morbilidad como en la mortalidad, existen
articulos que hacen referencia a la relacion de dicha anestesia y la
disminucién de eventos tromboembolicos. A pesar de esta evidencia en
nuestro estudio todos los operados recibieron anestesia general sin obtener
variacion respecto a la morbilidad y mortalidad global respecto a diversos

estudios en los que sdlo se usoé la anestesia epidural. © 7. 15,35, 36)
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Conlan et al encontraron cifras bajas de linfocitos en el 82% de
los fallecidos con fractura de cadera; y solo en un 36% de los
gue supervivientes. Esto sugiere que el nivel total de linfocitos
es un indice prondstico para identificar el subgrupo de
pacientes que estan en alto riesgo de fallecer por fractura de
cadera.(®”) Encontramos que el 82.5% de los pacientes tenian
valores de linfocitos menores de 2000 mm?3; y de los pacientes
que fallecieron, un alto porcentaje presentaba linfopenia.
Holmberg et al encontraron una mayor tasa de mortalidad entre
los sujetos que vivian en asilos o instituciones en comparacion
con los que vivian en sus domicilios. La tasa de mortalidad
aument6 con la edad avanzada en el momento de la fractura y
era mas alta en pacientes admitidos desde una institucién de
cuidados a largo plazo. Los pacientes admitidos desde
instituciones tienen la mayor tasa de mortalidad, ya que
también tienen mayor tasa de morbilidad respecto de los
pacientes que vivian con su familia. Es decir, estos pacientes
con frecuencia padecen otras enfermedades, lo que les
convierte en un grupo de alto riesgo.(d®

En nuestro estudio encontramos que la mayoria de pacientes
que sobrevivieron vivian con familiares (78%), gran parte de
ellos independientes o dependientes leves.

Diferentes autores que han abordado el tema de la relacion
entre los parametros funcionales y la mortalidad, estos

encontraron que la mortalidad en mayores de 70 afios aumenta
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en progresion casi lineal a medida que la capacidad funcional
disminuye; ademas, comprobaron que la tasa de mortalidad
aumentdé en aquellos que utilizaban andador o no deambulaban
antes de sufrir la fractura de cadera, lo reflejaba condiciones
fisicas poco favorables.(39.40)

Zuckerman et al afirmaron que un retraso en la cirugia de méas de
24 horas se asociaba a un incremento en la tasa de mortalidad
durante los 28 dias posteriores a la fractura.(*® No hay acuerdo
sobre si el tipo de fractura, el retraso en realizar el tratamiento
quirargico o el tipo de técnica quirargica empleada son factores
de riesgo importantes que aumenten la mortalidad en relacién
al tiempo transcurrido desde la fractura a la intervencién
quirtrgica.(?3.28,41,42)

La estancia hospitalaria en promedio fue de 22,8 dias lo que supera lo
estudiado en diversos articulos.(”> 4 43 Ello encuentra explicacion en la
combinacion de factores propios del nosocomio, asi como la poca
disponibilidad de citas del servicio de Rehabilitacion, factores dependientes
de las comorbilidades y factores externos como la demora en la adecuacion
del ambiente familiar, entre otros. No se encontré relacién con respecto a las
complicaciones presentadas.

Guarda et al afirmaron que una intervencién en menos de una
semana permite la estabilizacion de los problemas médicos.
Los pacientes intervenidos entre el 2° y 5° dia mostraban una
tasa de mortalidad del 6%; y los intervenidos antes de 24

horas, una de 34% al afio.(*1)
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Bucholz et al concluyeron que en pacientes con hasta dos
patologias es conveniente la intervencién durante los dos
primeros dias, y para los que tiene mas de tres patologias es
beneficioso el retraso.(?)

Encontramos que el promedio de dias desde el ingreso hasta la
cirugia fue de 13 con un rango de 1 a 30 dias, sinh que esto se
asocie a un incremento estadistico en la mortalidad global,
hecho que difiere a lo reportado en la literatura.(7.10)

Las complicaciones intrahospitalarias mas serias estan
asociadas a una disminucion de la expectativa de vida. Entre
ellas tenemos la trombosis venosa, los accidentes
cerebrovasculares, el delirio, la insuficiencia cardiaca, el infarto
de miocardio y la sepsis que estuvieron asociadas con el
periodo méas corto de supervivencia. En nuestro estudio las
complicaciones mas frecuentes fueron las infecciones de herida
operatoria y la anemia, sin que se determine asociacion
estadisticamente significativa a mortalidad. Segun algunos
autores, el deterioro del estado mental previo y posterior a la
cirugia ira invariablemente unido a otras complicaciones
durante la estancia en el hospital. Segun estos, en los seis
meses posteriores a la fractura se presentaron complicaciones
organicas en aproximadamente el 91% de los pacientes.(1544.45)
Alvarez et al evaluaron el riesgo de mortalidad en sujetos
mayores de 65 afios con fracturas de cadera. Encontraron una

mortalidad anual de 30% y factores asociados como Ssexo
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masculino, edad mayor a 75 afios, solteros, dependientes, con
enfermedad cardiaca, pulmonar o renal.(!) Nuestros resultados
mostraron similitud en cuanto a los factores predictivos de
mortalidad, a pesar de obtener una mortalidad del 18.74%
anual.

Finalmente, no se tomaron en cuenta los pacientes que no
fueron operados por motivos especificos. Se presentaron 10
casos, de los cuales el 90% fallecieron dentro de los seis

meses.
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CONCLUSIONES

La mortalidad asociada a fracturas de cadera en nuestro
estudio, realizado en el Hospital Militar Central, ha determinado
factores predictivos como la edad media de 88.6 afios, sexo masculino,
estado nutricional, comorbilidades y el nivel de dependencia.

Se ha establecido la asociacion a mortalidad de acuerdo al tipo de fractura,
material quirdrgico empleado, alteracion de estado mental, complicaciones
postoperatorias y a la determinacion del riesgo quirdrgico cardiovascular y
anestesioldgico.

Se expuso la necesidad de unificar criterios para el manejo previo, el
quirurgico y posterior del paciente fracturado, asi como el llenado correcto de
historias clinicas.

El tiempo quirdrgico prolongado asi como la necesidad de transfusion
durante el acto operatorio estan asociadas significativamente a una alta
mortalidad. Sin embargo, estas deben ser consideradas desde un amplio
razonamiento puesto que la experiencia del cirujano, material empleado,
condiciones de las instalaciones de sala de operaciones asi como personal

auxiliar pueden tener inferencia sobre estos.
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ANEXO N°01: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1) Datos clinicos:

e Numero de ficha fono:

e SexoM (), F( ) Direccién:

e Fecha de ingreso

e NuUmero de historia clinica

e Edad
e Convivencia Solo (), Con familiares ( ), Asilo ( )

Tipo de fractura de Cadera:

Subcapitales: Intertrocantéricas: Subtrocantéricas:
Garden I () 1 ( )
Garden 111 () IV () Tronzo | ( ) Fielding 1 ()

D 10 g’ Tronzoll ( ) Fielding Il ()
§f{ W ;@ Tronzolll ( ) Fielding 111 ()
Gi-n  cm o TronzolV ()

Tronzo V ( )

Clasificacion AO:

Pawels | 30-49° ( ) 31A-B ( )Extrarticular
Pawels Il 50-69° ()
Pawels Il >70°( ) 31C () Intrarticular

Enfermedades asociadas (previas a la intervencion):
e Hipertension arterial ()

e Insuficiencia cardiaca ( )
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Diabetes mellitus ( )
Demencia ( )

ACV ()

Insuficiencia renal (
ITU ()

Asma ()

EPOC ( )

Artritis reumatoide ( )
Ulceras por decubito (

Otros:

Exadmenes auxiliares:

Hb de ingreso:

1.

2.

w

N

> 12g/dl ()
10 — 12 g/dl ( ),
. 9-8 g/dl (),

L <7g/dl ()

Hb preoperatoria

> 12 g/dl ()
10 — 12 g/dl ()
9-8 g/dl ()

< 7gridl ()

)
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Hb posoperatoria
e >12 g/dl ()
e 10 -12 g/dl ( ),
e 9-8g/dl ()

o <79r% ( )

N de linfocitos totales:
e >2000/mm:3 ( )
e 1200-1999/mm3 ( )
e ,800-1199 /mm3 ( )
e < 800/mm3( )

ASA

RQCV

Tiempo de fractura al ingreso dias
Procedimiento realizado:

e Artroplastia total ( )

e Artroplastia parcial ( )

e RC + OS ( )

e Artrodesis ( )

e Fijacion externa ( )

e Girldston ()
Material metélico utilizado

Tiempo operatorio horas

Complicaciones posoperatorias: (previa al alta)
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Estancia hospitalaria preoperatoria

Estancia hospitalaria posoperatoria

Infeccion de herida operatoria ()
Celulitis ()

Luxacion de cadera ()

ITU ()

Neumopatias( )

Ulceras por decubito ( )
Neuropatias( )

Nefropatias( )
Gastroenteropatias ()

Anemia ( )

Otros

Fallecidos: Si( ), No( )

Causa de muerte:
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ANEXO N°02: DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

Variable Factores Variable Indicador Unidad o Escala Fuente
categoria
Grupo de edad Directo de Afos Intervalo
historia
Factores
clinica
epidemiolégicos
_ Directo de Ficha de
Variables
Sexo historia Hombre Nominal recoleccién
independientes
clinica mujer de datos
Estado civil
Casado Toma del| Si-No
Factores clinicos
Viudo test Si-No Nominal
Soltero Si-No




Tipo de fractura

Subcapitales
Garden I-1I

Garden IlI-1V

Pawels |
Pawels Il

Pawels Ill

Extrarticular
31A-B
Intrarticular

31C

Directo
historia

clinica

de

Si-

Si

Si

Si
Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Nominal
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Enfermedades

asociadas

Hipertensién arterial
Insuficiencia cardiaca
Diabetes mellitus
Demencia

ACV

Insuficiencia renal
ITU

Asma

EPOC

Artritis reumatoide
Ulceras por decUbito
Delirio

Otros

Directo

historia

clinica

de

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Nominal
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Independiente Si - No

Dependiente leve Si - No
Dependiente Moderado Si - No
Dependiente grave Si - No
Dependiente total Si - No

Si - No

Exdmenes auxiliares

Hb (g/dl) de ingreso Anemia
<7 Directo de |Severa De razén
9-8 historia Moderada
Factores
10 - 12 clinica Leve
laboratoriales
>12 Normal
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Hb (g/dl) preoperatoria
<7

9-8

10 — 12

>12

Hb (g/dl) posoperatoria
<7

9-8

10 — 12

> 12

Proteinas totales(g/dl)
5,5-8

<5,5

Anemia
Severa
Moderada
Leve

Normal

Anemia
Severa
Moderada
Leve

Normal

Normal

Hipoproteine
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Albumina (g/dl)

Valoracion de
linfocitos/mm?3
22000
1200-1999
800-1199

< 800

mia

Normal

Leve

Modera

Grave

n°® de

Normal

Leve

Moderada

Grave
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Variables

independientes

Factores

clinicos

ASA

Paciente sano

Paciente con
enfermedad sistémica
moderada

Paciente con
enfermedad sistémica
limitante pero no

incapacitante

Paciente con
enfermedad sistémica
incapacitante con

amenaza para su vida

Directo

historia

clinica

de

Riesgo

Ordinal
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Paciente moribundo Vv
Directo de
RCV historia Ordinal
clinica
0-5 puntos Si - No
6-12 puntos Si - No
13-25 puntos Si - No
> 25 puntos Si - No
Variables Factores
Tiempo de Directo de|Dias Intervalo
independientes |quirurgicos
de fractura al ingreso historia
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Clinica

Procedimiento realizado

Variables

dependientes

Tratamiento quirdrgico Si - No Nominal

Artroplastia total Directo de|Si - No

Artroplastia parcial historia Si - No

RC + OS clinica Si - No

DHS / DHHS Si - No

Girldston Si - No

Tiempo operatorio Directo de|Horas Intervalo
historia
clinica

Complicaciones
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posoperatorias (previa

al alta)

Infeccidn de herida Si - No
operatoria Nominal
Celulitis Si - No
Luxacién de cadera Toma del |Si - No
ITU test Si - No
Neumopatias Si - No
Neuropatias Si - No
Nefropatias Si- No
Gastroenteropatias Si-No
Anemia Si-No
Otros Si- No

Complicaciones
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postoperatorias (al mes|Toma del Nominal

) test

Infeccién de herida Si - No

operatoria

Celulitis Si - No

Luxacién de cadera Si- No

ITU Si - No

Neumopatias Si - No

Neuropatias Si- No

Nefropatias Si-No

Gastroenteropatias Si- No

Anemia Si - No

Otros Si- No

Estancia hospitalaria Directo de

pre operatoria historia Dias Continua
clinica
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Directo de
Estancia hospitalaria historia Dias Continua
posoperatoria clinica

Nominal

Mortalidad Directo de

historia
Fallecido clinica Si - No
No fallecido Si - No
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