TESIS DE LA UNIVERSIDAD
DE ZARAGOZA

Nieves Blanco Rubio

Factores de riesgo de mortalidad y
recuperacion funcional en
pacientes ancianos intervenidos
de fractura de cadera

Cirugia, Ginecologia y Obstetricia

Albareda Albareda, Jorge

IS5 2254-T606




© Universidad de Zaragoza
Servicio de Publicaciones

ISSN 2254-7606



«2s  Universidad
10f  Zaragoza

Tesis Doctoral

FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD Y
RECUPERACION FUNCIONAL EN PACIENTES
ANCIANOS INTERVENIDOS DE FRACTURA DE

CADERA

Autor

Nieves Blanco Rubio

Director/es

Albareda Albareda, Jorge

UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA
Cirugia, Ginecologia y Obstetricia

2015

Repositorio de la Universidad de Zaragoza — Zaguan http://zaguan.unizar.es







UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA
FACULTAD DE MEDICINA

Departamento de Cirugia, Obstetricia y Ginecologia

Nieves Blanco Rubio

Factores de Riesgo de Mortalidad y
Recuperacion Funcional en Pacientes Ancianos
Intervenidos de Fractura de Cadera

Director de Tesis: Dr. Jorge Albareda Albareda






D. Jorge Albareda, Doctor en Medicina y Cirugia, Profesor Asociado Médico del
Departamento de Cirugia de la Facultad de Medicina de Zaragoza y Jefe de
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Clinico

Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza certifica que:

DAa. Nieves Blanco Rubio ha realizado bajo su Direccidn trabajos de
investigacién sobre la fractura de cadera en pacientes tratados en el Hospital
Clinico Universitario. Dichos trabajos han dado unos resultados que
convenientemente discutidos han llevado a conclusiones originales. Todo ello
posee un enorme interés clinico y cientifico, siendo una patologia de gran

impacto en la sociedad.

Todo el conjunto del estudio reune las caracteristicas para ser presentado

como Tesis Doctoral para su valoracion.

Fdo. D. Jorge Albareda Albareda
En Zaragoza, a 16 de Junio de 2015






A David

Porque has estado, estas y estaras a mi lado






indice de abreviaturas

AAS: Acido Acetilsalicilico.

a.C.: Antes de Cristo.

ACV: Accidente Cerebro-Vascular.
AIC: Ataque Isquémico Cerebral.

AP: Antero-Posterior.

ASA: American Society of Anesthetist.
cm: Centimetro.

Cols.: Colaboradores.

COT: Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
DHS: Dynamyc Hip Screw.

dl: Decilitro.

DM: Diabetes Mellitus.

Et al: Y otros.

EAP: Edema Agudo de Pulmon.

E. Coli: Escherichia Coli.

ECM: Enclavado-Centromedular.
EE.UU.: Estados Unidos.

E. Faecalis: Enterococcus Faecalis.

E. Fergusonii: Escherichia Fergusonii.
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
g: Gramo.

h: Hora.

HDA: Hemorragia Digestiva Aguda.
HCU: Hospital Clinico Universitario.
HTA: Hipertension Arterial.

Htes.: Hematies.

IAM: Infarto Agudo de Miocardio.

ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva.
IMC: indice de Masa Corporal.

IQ: Intervencidn quirurgica.

IR: Insuficiencia Renal.



kg: Kilogramo.

K. Pneumoniae: Klebsiella Pneumoniae.

I: litro.

m?: metro cuadrado.

mEQ: miliequivalente.

mg: miligramo.

N°: numero.

ONU: Organizacion de las Naciones Unidas.

P. Aeruginosa: Pseudomona Aeruginosa.

RR: Riesgo Relativo.

SARM: Staphylococcus Aureus Resistente a la Meticilina.
sc: Subcutaneo.

SECOT: Sociedad Espaniola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
TDC: Tornillo Deslizante de Cadera.

TEP: Tromboembolismo Pulmonar.

TSP: Trochanteric stabilising plate.

TVP: Trombosis Venosa Profunda.



indice de contenidos

INTRODUGCCION ..., 35
SITUACION ACTUAL DEL TEMA ..o, 37
DEFINICION DE LA FRACTURA DE CADERA .......ccooiieeeeeeeeeeeeee e, 38
DESCRIPCION ANATOMICA Y CLASIFICACION DE LA FRACTURA........... 38
Descripcidon anatdmica de la articulacion de la cadera.............ccccoovvviiieeinnnnnnn.. 38
Clasificacion de las fracturas............cccooooeeiii 40
EPIDEMIOLOGIA DE LA FRACTURA DE CADERA .......ccoooveveeeeeeeeeeee, 42
Incidencia. El problema demografico .............eeiiiiiiiiiiicc 42
Etiologia de la fractura de cadera.............oooovveiiiiiiiiiiiecc e 46
TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE CADERA ..., 48
Fracturas del cuello del fFEMUI ............uueiiiiii e 49
Fracturas extracapSulares...........ccooouioiiiii i 52
EL PACIENTE CON FRACTURA DE CADERA.......ooiiiieieieeeeee e 54
Caracteristicas del paciente con fracturade cadera .............ccccooovviieiiiiieeee, 54
Recuperacion tras la fractura de cadera .............ccooeeeiiiiiiiiiiii 55
El problema sanitario y social de estos pacientes...........ccccoooveeviiiiiiiiciiineeeenn. 56
MORTALIDAD DE LOS PACIENTES ......ouui e 57
(071U 7= 10 L= 0 01U =T o = TP 60
FACTORES QUE INFLUYEN EN LA MORTALIDAD........cccccuuiinieinininennnnnnnnnns 61
Parametros demograficos. Edad Y SEX0...........uuuuuiuiiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiees 61
Parametros SOCIAIES .........cooeiiiiie e 63
Parametros fUNCIONAIES.........oooiiee e 64
Parametros biol0giCOS Yy ClINICOS .........uuui e 64
Parametros analitiCos........cooviiiiiiiii e 67
Parametros referentes a la fractura.............cccoos 69
Parametros de tratamiento............cooooi i 69
Complicaciones poStqQUIrtrgiCas..........coouuuuuiiiieeeeeieeiece e e 72
FACTORES QUE INFLUYEN EN LA RECUPERACION FUNCIONAL............ 73
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y OBJETIVOS ............cccoovviiieiie, 75
MATERIAL Y METODOS ........oooiiiieeeeeeee e, 79
DISENO DE POBLACION Y MUESTRA .......oooiiieeeeeeeeee e, 81
Recogida de datOs .........coooiiiiiiiiiiie e 81



Protocolos preoperatorios ............v i 82

VARIABLES RECOGIDAS ...ttt eeeeeeeeeeeeeeeeeees 83
ANALISIS ESTADISTICO ..o 88
RESULTADOS . ... e 89
DESCRIPCION DE LA MUESTRA . ......ooioeieeeeeeee e, 91
Incidencia de la fractura de cadera ................uuueiiiiiiiiiiiiiiiiiis 91
Pardametros demografiCos .........ouvueiiiiii i 91
Parametros SOCIAIES ... ... 93
Parametros funcionales previos al iINgreS0.........coooi s 93
Parametros bioldgiCOS Y ClINICOS ........uuui e 94
Pardametros analitiCoS.........ooevuiiiiii e 104
Parametros referentes a la fractura.............cccoooiiiiiiiici 105
Parametros de tratamiento ... 106
Parametros de compliCacCiONES .........ccooeiiiiiiiiiiiee e 110
Parametros de Mortalidad ... 118
Parametros de Recuperacion funcional ... 120
VARIABLES RECODIFICADAS PARA ANALISIS ESTADISTICO DE LA

MUESTRA s snnssnssnnssnnnnnnns 121
ANALISIS ESTADISTICO DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

A LA MORTALIDAD ..ottt e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 122
Parametros demografiCOS ..............uuuuueummmiiiiiiii e 122
Parametros SOCIAIES .........cooeiiii e 124
Parametros funcionales previos al iINgreS0....... ... 125
Parametros biol0giCOS Y ClINICOS ..........uuuuiiiiiiiii 126
Parametros analitiCoS.........oooiiiieii e 137
Parametros referentes a la fractura.............cccoooiiiiiiiiiiiiiis 147
Parametros de tratamiento ... 148
Parametros de compliCaCioNEesS ............uuiiiiiiiiiiiiicec e 156
ANALISIS ESTADiSTICO DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

A LA RECUPERACION FUNCIONAL ....coeiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 169
Parametros demografiCos ..........uuuiieiiiiiiiece e 169
Parametros SOCIAIES...........ooiiiiiii e 170
Parametros funcionales previos al ingreso...........ccoovvvvviiiiiiiieeeeeeeceee e 170
Parametros bioldgiCoS Yy ClINICOS: ......ccuvuiiiiiiiie e 172

10



Parametros analitiCOS. .. .o 178

Parametros referentes a la fractura.............cccoooiiiiiiiiiiiiiii e 179
Parametros de tratamiento ..... ..o 181
Parametros de compliCaCioNEesS .............oeiiiiiiiieeiiiice e 182
ANALISIS ESTADISTICO DE LA VARIABLE EDAD.......c.ccocovevereeeeeaenene. 183
Pardametros demografiCos .........uuvuiiiii i 183
Parametros SOCIAIES ... ... 184
Parametros funcionales previos al ingreSo...........ccovvvveiiiiiiiiieeeeceeeee e 185
Parametros biol0giCOS Y ClINICOS .........uuuuiiiiiiiiii e 186
Pardametros analitiCoS.........ooevuiiiiii e 189
Parametros referentes a la fractura............ccccoooeeiiiiiicii 190
Parametros de compliCaCiONES ........cccoeviiiiiiiiiiiee e 191
ANALISIS ESTADISTICO DE LA VARIABLE SEXO......ccocovieoeiieeeeieeen. 192
Parametros SOCIAIES .........cooeiiiii e 192
Parametros funcionales previos al iINgreS0........ ... 192
Parametros biol0giCOS Y ClINICOS ..........uuumiiiiiiii 193
Parametros analitiCoS.........oooiiiiuiii e 198
Parametros referentes a la fractura...........cccccooiiii i 198
Parametros de tratamiento ... 199
Parametros de compliCaCioNEesS ............uuiiiiiiiiiiii i 201
ANALISIS ESTADISTICO DE LA VARIABLE HABITAT SOCIAL .................. 202
Parametros funcionales previos al ingreso...........ccoovvvvviciiiiiieeeeeeeeeeee e 202
Parametros bioldgiCoS Y ClINICOS .......covvuiiiiiiiii e 202
Parametros de compliCaCioNEesS .............oeiiiiiiiieeiiiice e 205
ANALISIS ESTADISTICO DE LA VARIABLE DEMORA QUIRURGICA......... 206
Pardametros demografiCos .........uuvuiiiii i 206
Parametros funcionales previos al iNgreSo...........ccovvvviiiiiiiiie e 206
Parametros bioldgicos ¥ ClINICOS .......ccooviiiiiiiiiiee e 207
Parametros referentes a la fractura.............cccoooiiiiiiiiiii s 213
Parametros de compliCaCiONES ........cccoeviiiiiiiiiiiee e 214
ANALISIS ESTADISTICO DE LA VARIABLE TRANSFUSION...................... 215
Parametros demografiCoS ..............uuuuuuuiiimiiiiii e 215
Parametros biol0giCOS Y ClINICOS .........uuuuiiiiiiiiii e 215



Parametros analitiCOS. .. .o 217

Parametros referentes a la fractura.............cccoooiiiiiiiiiiiiiii e 218
Parametros de tratamiento ..... ..o 219
Parametros de compliCaCioNEesS .............oeiiiiiiiieeiiiice e 220
ANALISIS ESTADISTICO DE LA VARIABLE ESTANCIA HOSPITALARIA... 224
Parametros bioldgicos ¥ ClINICOS ........cooviiiiiiiiiiece e 224
Parametros de tratamiento ..........coooo 228
Parametros de compliCaCioNEesS .............oeiiiiiiiiiiiiiiie e 229
ANALISIS ESTADISTICO DE OTRAS VARIABLES .......cocovieeeeeeeeeeeen, 235
ANALISIS DE SUPERVIVENCIA MEDIANTE TABLAS DE KAPLAN MEIER

Y ESTUDIO DE REGRESION DE COX....covviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 236
Estudio de supervivencia @ 3 MESES ........ccuuueiiiiiiiiiiieecie e 236
Estudio de supervivencia @ Un @fi0..........cceuuuiiiiiiiieeeieeeicie e 247
Estudio de supervivencia afinde estudio ...........cccccoeeiiiiiiii . 257
DISCUSION ...ttt 269
DISCUSION SOBRE EL TAMANO MUESTRAL......ccoiioeiiieeeeeeeeeeee e 271
CARACTERiSTIQAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA ERACTURA DE

CADERA EN EL AREA Il DE LA COMUNIDAD DE ARAGON...........ccceeunnnn 271
Incidencia de la fractura de cadera ............ooooviiiiiiiii i 271
Parametros demografiCOS ..............uuuuuuummiiiiiiiii e 272
Parametros SOCIAIES .........cooeiiiie e 273
Parametros fUNCIONAIES..........ooeeieee e 273
Parametros biol0giCOS Y ClINICOS ..........uuuuiiiiiiiiii 273
Parametros analitiCoS.........oooiiiieii e 274
Parametros referentes a la fractura............ccccooiiii i 275
Parametros de tratamiento ... 276
Parametros de compliCaCioNEesS ............uuiiiiiiiiiiii i 277
FACTORES DE RIESGO QUE SE ASOCIAN CON LA MORTALIDAD

TRAS SUFRIR UNA FRACTURA DE CADERA......ccooieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 280
Discusion sobre la mortalidad de la muestra............ooiiiiiiiiie 280
Discusion sobre los parametros demograficos-Mortalidad............................. 281
Discusién sobre el parametro habitat social-Mortalidad ..................cccoeeee. 282
Discusion sobre el parametro recuperacion funcional-Mortalidad................... 282
Discusién sobre los parametros bioldgicos y clinicos-Mortalidad................... 283

12



Discusién sobre los parametros analiticos-Mortalidad .................cceeeeeiee. 286

Discusion sobre los parametros referentes a la fractura-Mortalidad .............. 288
Discusion sobre los parametros de tratamiento-Mortalidad ........................... 288
Discusion sobre los parametros de complicaciones-Mortalidad...................... 292
FACTORES DE RIESGO QUE SE ASOCIAN CON LA RECUPERACION

FUNCIONAL TRAS SUFRIR UNA FRACTURA DE CADERA...........ccccuuue..... 295
POSIBLES ACTUACIONES PARA REDUCIR LA MORTALIDAD POR

FRACTURA DE CADERA ... ..ottt 297
Prevencion de 1as fracturas...........cccooo e 297
Incorporaciéon de nuevos enfoques intrahospitalarios ............ccccceeeevvveeeeennnn. 298
CONCLUSIONES ... e e e e e e 301
APENDICE ..........oouiiitiiiiiiiiieee ettt 305
CONFLICTODE INTERESES ... 307
AGRADECIMIENTOS ...ttt e e e e 307
BIBLIOGRAFIA ...t 309

13



14



indice de figuras

Figura 1: Grafico de distribucidon de la edad de la muestra. ..............cccceeveeees 91
Figura 2: Grafico de distribucion de la edad de la muestra por sexo............... 92
Figura 3: Grafico de distribucidén de sexo de la muestra. ..............cccccccininnnns 92

Figura 4: Grafico de distribucion del parametro  social
(domicilio/residencia) de la muestra. .............ceeiiiiiiiiiieecc e 93

Figura 5: Grafico de distribucion de la funcionalidad previa de los
Q2= TeIT=T ] (= 93

Figura 6: Grafico del peso medio de los pacientes y del peso medio
(o 15y g o TU] Lo F= T oTo] gE=T= (o 1T 94

Figura 7: Grafico de la estatura media de los pacientes y de la distribuida
10T T o 1 SRR 94

Figura 8: Grafico del IMC medio de los pacientes y del mismo distribuido
L0 gEST= Y (o PRSPPI 95

Figura 9: Grafico de distribucion de pacientes con diagndstico previo de
[ 1 OSSP 95

Figura 10: Grafico de distribucién de pacientes con diagndstico previo de

Figura 11: Grafico de distribucidn de pacientes con diagnostico previo de
(02T 0] (=TS o] o RSP 96

Figura 12: Gréfico de distribucién de pacientes con diagndstico previo de
(o [=Y 0 =T gTo3 = TR 97

Figura 13: Grafico de distribucibn de pacientes segun estuvieran
diagnosticados previamente de patologia psiquiatrica. ...........cccoooeeeeiiiiiiinnnnnnn. 97

Figura 14: Grafico de distribucién de pacientes con diagndstico previo de
YRS 98

Figura 15: Grafico de distribucidn de pacientes con diagnostico previo de

Figura 16: Grafico de distribucién de pacientes con diagndstico previo de
(o7 o [[o] oY= 1 [ = VSRR 99

15



Figura 17: Grafico de distribucién de pacientes con diagndstico previo de
e 99

Figura 18: Grafico de distribucidn de pacientes con diagnostico previo de
= 1 (] g 1<To ] o TR 100

Figura 19: Grafico de distribucidon de pacientes segun estuvieran
diagnosticados previamente de enfermedad oncoldgica.........cccccccvvvveeninnnnn. 100

Figura 20: Grafico de distribucibn de pacientes segun estuvieran
diagnosticados por tres 0 mas patologias. ...........oevviiiiiiiiiiiiiii e 101

Figura 21: Grafico de distribucion de pacientes segun estuvieran
diagnosticados con mas de cinco patologias previas..........ccocevevviiieiiiiiieeenns 101

Figura 22: Grafico de distribucion de pacientes segun consumieran
antiagregantes antes de producirse la fractura. .............ccccoeiiiiiiiii e, 102

Figura 23: Grafico de distribucidon de pacientes segun consumieran
dicumarinicos antes de producirse la fractura. ...............ccoeei i 102

Figura 24: Grafico de distribucion de los pacientes segun si ha sufrido o
NO fraCtura Previa. .......oooooeiiii e 103

Figura 25: Grafico de distribucion de los pacientes si existe traumatismo
= £ 0T o1 =T [0 PR 103

Figura 26: Grafico de distribucion de pacientes segun el valor de
hemoglobina en su iNgreso €N UrgenCias. ........ccooeeevieeeiiiiiiieee e 104

Figura 27: Grafico de distribucion de pacientes segun el valor de
concentracion de linfocitos en sangre en su ingreso en urgencias. ............... 105

Figura 28: Grafico de distribucion de pacientes segun el tipo de fractura. .... 105

Figura 29: Grafico de distribucion de los pacientes segun lateralidad de la
fractura de Cadera. ...........uuiiiiiiiiiiiieeee e 106

Figura 30: Grafico de distribucion de pacientes segun la necesidad de
transfusion durante el INgreso. ..........eeceiiiiiiiiii 106

Figura 31: Grafico de distribucion de los pacientes segun tipo de
anestesia empleado. ... e 107

Figura 32: Grafico de distribucion de los pacientes segun el tratamiento
Lo W[ g¥ ] go [ TeTo =0 0] o] == To [ N RRRRRTRR 108

16



Figura 33: Grafico de distribucién de los pacientes segun demora
(o 1816 o | o= RPN 108

Figura 34: Grafico de distribucion de los pacientes segun demora
quirdrgica tipificada. ..........eeeiiiiie e 109

Figura 35: Grafico de distribucibn de los pacientes segun estancia
L0 TS o1 =1 F= T4 = TSR 109

Figura 36: Grafico de distribucidn de los pacientes que padecieron ICC
AUraNte €1 INGIES0. .....cci i e e e e e e e e eanaaa 110

Figura 37: Grafico de distribucion de los pacientes que padecieron fracaso
renal durante la hospitalizacion. ..., 111

Figura 38: Grafico de distribucion de los pacientes que padecieron EAP
durante la hospitalizacCion. ..o 111

Figura 39: Grafico de distribucion de los pacientes que padecieron
neumonia intrahospitalaria. ..o 112

Figura 40: Grafico de distribucién de los pacientes que padecieron HDA
INtrahosSpItalaria. .........coooiiiii i 112

Figura 41: Grafico de distribucién de los pacientes que padecieron un ileo
paralitico durante la hospitalizacion. ...........ccccoooviiiiiiiii e, 113

Figura 42: Grafico de distribucion de los pacientes que padecieron un
sindrome delirium durante la hospitalizacion. ..., 113

Figura 43: Grafico de distribucién de los pacientes que padecieron una
TVP durante la hospitalizacion. ..o 114

Figura 44: Grafico de distribucién de los pacientes que padecieron AIC
durante [a hospitaliZacCiOn. ............ceuiiiiiiiiii e 114

Figura 45: Grafico de distribucion de los pacientes que padecieron un
shock séptico durante la hospitalizacion. ..............ccooeeiiiiiii i 115

Figura 46: Grafico de distribucion de los pacientes que padecieron un
shock anafilactico durante la hospitalizacion. ..., 115

Figura 47: Grafico de distribucion de los pacientes que padecieron
infeccidn urinaria durante la hospitalizacion. ............cccccceiiiiii e, 116

Figura 48: Grafico de distribuciéon de los pacientes segun fracaso de
OSEEOSINIESIS. ...t 116

17



Figura 49: Grafico de distribucion de los pacientes segun infeccion de la

herida Superficial. .............oooiiiiii e 117
Figura 50: Grafico de distribucion de los pacientes segun infeccion de la

herida Profunda. ...........cooo oo 117
Figura 51: Grafico de distribucidn de los pacientes segun mortalidad. ......... 118

Figura 52: Grafico de distribucion de los pacientes segun tipo de
MOMAlIAA. ... ..o e aaaaaaa 118

Figura 53: Grafico de distribucion de los pacientes segun tiempo en el que
ocurre el falleCimiento. ........cccooiiiiiiiie e 119

Figura 54: Grafico de distribucion de los pacientes segun nivel de marcha
tras 1a fractura. ... 120

Figura 55: Grafico de distribuciéon de los pacientes segun recuperacion
{8 aLei o] g =1 I 1 0 = N 120

Figura 56: Grafico de valor medio de la edad segun mortalidad. .................. 122

Figura 57: Gréfico de distribucién de la mortalidad segun el sexo de la
AT TS = 123

Figura 58: Grafico de distribucion de la mortalidad segun el tipo de habitat
S 1 - | ST 124

Figura 59: Grafico de distribucién de mortalidad segun cardiopatia previa... 130
Figura 60: Grafico de distribucion de mortalidad segun patologias = 3......... 132

Figura 61: Grafico de distribucion de la mortalidad segun consumo de
antiagregantes. ... 134

Figura 62: Grafico de valor medio de hemoglobina segun mortalidad. ......... 137

Figura 63: Grafico de distribucion de la mortalidad segun hemoglobina al
INGrESO < 11 /Al coeeee e 138

Figura 64: Grafico de distribucion de la mortalidad segun hemoglobina al

INGrES0 = 13 G/l .eeeeeieeeee e 139
Figura 65: Grafico de valor medio de albumina segun mortalidad. ............... 142
Figura 66: Grafico de valor medio de urea segun mortalidad........................ 143

18



Figura 67: Grafico de valor medio de creatinina segun mortalidad. .............. 144

Figura 68: Grafico de distribuciéon de la mortalidad segun necesidad de
ErANSTUSION. .. e 148

Figura 69: Grafico de valor medio de demora quirurgica segun mortalidad. . 151

Figura 70: Grafico de distribucién de mortalidad segun demora mayor de 3
(o 1= 1= TSR UPUUPORRPPPIN 153

Figura 71: Grafico de valor medio de estancia hospitalaria segun
MOEAIAAA. ... s 155

Figura 72: Grafico de distribuciéon de mortalidad segun la presentacion de
(o70] pg] o] [{o7=TeTo] o [T TN PSPPI 156

Figura 73: Grafico de distribucion de mortalidad segun la presentacion de
L . e e e e e e e e e e e aarareeaeaaeaaaaannn 157

Figura 74: Grafico de distribucion de mortalidad segun la presentacion de
B A P . e e e e e e e r e e e e e e e e e ana 159

Figura 75: Grafico de distribucién de mortalidad segun la presentacion de
TS g o = 160

Figura 76: Grafico de distribucion de segun la presentacién de ileo
(221 = 1] (T T 162

Figura 77: Grafico de distribuciéon de mortalidad segun la presentacion de
gy =Toted (o] o I 0141 o =1 4 = TS 166

Figura 78: Grafico de distribucion de recuperacion funcional segun
Cardiopatia PreVia. .......ooeeuieiie e 175

Figura 79: Grafico de distribucidbn de recuperacion funcional segun

enfermedad de ParkinSON. ............ccouiiiiiiiiiiiiii e 176
Figura 80: Grafico de valor medio de edad segun habitat social................... 184
Figura 81: Grafico de valor medio de edad segun DM ...............coovvviineennn.n. 186
Figura 82: Grafico de valor medio de edad segun depresion........................ 187
Figura 83: Grafico de valor medio de edad segun demencia. ....................... 188
Figura 84: Grafico de valor medio de edad segun tipo de fractura................ 190
Figura 85: Grafico de valor medio de edad segun complicaciones. .............. 191

19



Figura 86:
Figura 87:
Figura 88:

Figura 89:

Figura 90:

Figura 91:

Figura 92:

Figura 93:

Grafico de distribucion de depresidn segun Sexo...........ccccceen...... 194
Grafico de distribucion de la IR segun Sexo. .........cccoevvvvvvceeeeennn.. 195
Grafico de distribucion patologia pulmonar segun sexo............... 195
Grafico de distribucion de patologia tumoral segun sexo............. 196
Grafico de distribucidn de patologias = 3 segun sexo................... 197
Grafico de distribucidn de patologias = 5 segun sexo................... 197
Grafico de distribucion de transfusion segun sexo. ..........ccccc....... 199

Grafico de valor medio de la demora quirurgica segun el sexo.... 200

Figura 94: Grafico de valor medio del IMC segun habitat social. .................. 203
Figura 95: Grafico de distribucion de demencia segun habitat social............ 204
Figura 96: Grafico de distribucidon de delirium segun habitat social............... 205
Figura 97: Grafico de valor medio de la demora quirurgica segun DM
0] (7 = TP 207
Figura 98: Grafico de valor medio de la demora quirurgica segun ACV
1 =27/ TSP 208
Figura 99: Grafico de valor medio de la demora quirdrgica segun IR
[O1 (=1 209
Figura 100: Grafico de valor medio de la demora quirdrgica segun
PATOIOGIAS 2 3. .. 210
Figura 101: Grafico de valor medio de la demora quirdrgica segun
consumo de antiagregantes. ........ooeuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 211
Figura 102: Grafico de valor medio de la demora quirdrgica segun
traumatiSmMOo @SOCIAUO. ........iiiiiiiiiiii e 212
Figura 103: Grafico de valor medio de la demora quirurgica segun tipo de
L2163 (8= TR PP 213
Figura 104: Grafico de distribucion de transfusion segun IR......................... 215
Figura 105: Grafico de distribucion de transfusion segun consumo de
Lo 11U 0 F= T 1 o (o o - 7SRRI 216

20



Figura 106: Grafico de distribucion de transfusion segun hemoglobina
2t T o o SRR SPPPPPPSRTR 217

Figura 107: Grafico de distribucidon de transfusion segun tipo de fractura..... 218

Figura 108: Grafico de distribucion de la transfusion segun tipo de
tratamieNTo. ... e 219

Figura 109: Grafico de distribucion de transfusion segun complicaciones. ... 220

Figura 110: Grafico de distribucion de complicaciones segun transfusion. ... 221

Figura 111: Grafico de distribucidon de ICC segun transfusion. ..................... 222
Figura 112: Grafico de distribucion de transfusion segun HDA. .................... 222
Figura 113: Grafico de distribuciéon de transfusion segun shock séptico....... 223

Figura 114: Grafico de valor medio de estancia hospitalaria segun HTA...... 224
Figura 115: Grafico de valor medio de estancia hospitalaria segun ACV...... 225
Figura 116: Grafico de valor medio de estancia hospitalaria segun IR. ........ 226

Figura 117: Grafico de valor medio de estancia hospitalaria segun
PALOIOGIAS = 3. 227

Figura 118: Grafico de valor medio de estancia hospitalaria segun
necesidad de transfuSION........ ..o 228

Figura 119: Grafico de valor medio de estancia hospitalaria segun
aparicion de COMPIICACIONES. .....ccoeeiiiiiiiiee e e e e e e eeeaeeens 229

Figura 120: Grafico de valor medio de estancia hospitalaria segun ICC........ 230
Figura 121: Grafico de valor medio de estancia hospitalaria segun EAP...... 231

Figura 122: Grafico de valor medio de estancia hospitalaria segun
01180 g To] o 1= TR PP PP PP PPPPPPPPPPPT 232

Figura 123: Grafico de valor medio y de estancia hospitalaria segun ileo

(S22 1= 1] (T T 233
Figura 124: Grafico de valor medio de estancia hospitalaria segun

gy =Toted (o] o I 0141 a =1 4 = TS 234
Figura 125: Grafico de supervivencia de la muestra a los tres meses. ......... 236

21



Figura 126: Grafico de supervivencia de los pacientes segun depresion a
oS 3 MeSes del €StUIO.......coeuiuuiiii e 237

Figura 127: Grafico de supervivencia de los pacientes segun cardiopatia a
los 3 Mmeses del eStUAIO. .....oeiiieiei e 237

Figura 128: Grafico de supervivencia de los pacientes segun toma de
antiagregantes a los 3 meses del estudio ..........ccovvviiiiiiiiiiiiiicic e 238

Figura 129: Gréfico de supervivencia de los pacientes segun hemoglobina
<11 g/dl alos 3 meses del estudio. ..........ccooeeiiiiiiiiiiiiii e 238

Figura 130: Grafico de supervivencia de los pacientes segun hemoglobina
=13 g/dlalos 3 meses del estudio..........ccooeeiiiiiiiiiiiiiiii e 239

Figura 131: Grafico de supervivencia de los pacientes segun necesidad
de transfusién a los 3 meses del estudio. .........ccoooviiiiiiiiiiiii i 239

Figura 132: Grafico de supervivencia de los pacientes segun demora > 3
dias alos 3 meses del estudio. ..........cooovviiiiiiiiiii i 240

Figura 133: Grafico de supervivencia de los pacientes segun demora > 4
dias alos 3 meses del eStudio ........coooviiiiiiiiiiiiiiiie 240

Figura 134: Grafico de supervivencia de los pacientes segun
complicaciones a los 3 meses del estudio. ............coeeiiiiiiiiii 241

Figura 135: Grafico de supervivencia de los pacientes segun ICC a los 3
MESES del €STUAIO ..ovvniiii e 241

Figura 136: Grafico de supervivencia de los pacientes segun fracaso renal
alos3meses del estudio..........cooovuiiiiiiiii i 242

Figura 137: Grafico de supervivencia de los pacientes segun EAP a los 3
MESES del ESUAIO. ... 242

Figura 138: Grafico de supervivencia de los pacientes segun neumonia a
l0s 3 MeSes del €StUAIO. .....cooeiiieiiie e 243

Figura 139: Grafico de supervivencia de los pacientes segun ileo
paralitico a los 3 meses del estudio ...........cooeiiiiiiiii i, 243

Figura 140: Grafico de supervivencia de los pacientes segun HDA a los 3
MESES AEl ESTUAIO .....eiieiiiiii e 244

Figura 141: Grafico de supervivencia de los pacientes segun shock
séptico alos 3 meses del estudio............ouuviiiiiiiiiiiiiiiie e 244



Figura 142: Grafico de supervivencia de los pacientes segun infeccion
urinaria a los 3 meses del estudio..........ccoouuuiiiiiiiii 245

Figura 143: Grafico de supervivencia de la muestra al ano. ......................... 247

Figura 144: Grafico de supervivencia de los pacientes segun
deambulacion previa al ano del estudio ............ccoooiviiiiiiiiiii 248

Figura 145: Grafico de supervivencia de los pacientes segun cardiopatia
al @O del eStUIO. ....coeee e 248

Figura 146: Grafico de supervivencia de los pacientes segun numero de
patologias previas al afo del estudio. ...........ccoooviiiiiiiiii e, 249

Figura 147: Grafico de supervivencia de los pacientes segun toma de
antiagregantes previas al afio del estudio ..............ueiiiiiiiiiiiii 249

Figura 148: Grafico de supervivencia de los pacientes segun hemoglobina
<11 g/dl al afo del eStUdIO ........coooeiiiiiiii 250

Figura 149: Grafico de supervivencia de los pacientes segun hemoglobina
213 g/dl al aRo del eStUAIO........ccceeiiiieiee e 250

Figura 150: Grafico de supervivencia de los pacientes segun necesidad
de transfusion al afio del estudio. ..........coooovviiiiiiiiiiiiiie 251

Figura 151: Grafico de supervivencia de los pacientes segun demora
quirurgica > 3 dias al afo del estudio. ............couiviiiiiiii i 251

Figura 152: Grafico de supervivencia de los pacientes segun
complicaciones al af0 StUAIO. .........ooeuuieiiiii e 252

Figura 153: Grafico de supervivencia de los pacientes segun ICC al afio
eI ESTUAIO ... e 252

Figura 154: Grafico de supervivencia de los pacientes segun fracaso renal
al @N0 del StUAIO ......coiiiiiii e 253

Figura 155: Grafico de supervivencia de los pacientes segun EAP al afo
[0 =T I ST (F o [ Lo PP 253

Figura 156: Grafico de supervivencia de los pacientes segun neumonia al
AR0 del €STUAIO ......ee e 254

Figura 157: Grafico de supervivencia de los pacientes segun ileo
paralitico al ano del eStUdiO............coooviiiiiiii e 254

23



Figura 158: Grafico de supervivencia de los pacientes segun shock
séptico al aRo del eStudIiO.........cooiiiiii i 255

Figura 159: Grafico de supervivencia de los pacientes segun infeccion
urinaria al ano del €StUAIO ..........uuiiiiii e 255

Figura 160: Grafico supervivencia de la muestra al final del estudio............. 257

Figura 161: Grafico de supervivencia de los pacientes segun
deambulacion previa al final del estudio............coooeiiiiiiiiiiiiiie e 258

Figura 162: Grafico de supervivencia de los pacientes segun cardiopatia
al final del @StUIO. ........ooovieiii e 259

Figura 163: Grafico de supervivencia de los pacientes segun hemoglobina
<11 g/dl al final del eStudiO.........ccooeieieeeie 259

Figura 164: Grafico de supervivencia de los pacientes segun hemoglobina
=213 g/dl al final del eStudio...........coooiiiiiiiiiiiieee 260

Figura 165: Grafico de supervivencia de los pacientes segun toma de
antiagregantes al final del estudio. ...........ccoooiiiiiiiiiiici e 260

Figura 166: Grafico de supervivencia de los pacientes segun valor de
linfocitos entre 1,2:10° linfocitos/l y 4:10° linfocitos/| (ambos inclusive) al
final del @StUAIO ......oeiiiiiiiiieeee e 261

Figura 167: Grafico de supervivencia de los pacientes segun numero de
patologias previas al final del estudio.............ccooviiiiiiiiii e 261

Figura 168: Grafico de supervivencia de los pacientes segun necesidad
de transfusién al final del estudio. .............oiiiiiiiii i 262

Figura 169: Grafico de supervivencia de los pacientes segun lateralidad al
final del @StUIO ....cccoeeee e 262

Figura 170: Grafico de supervivencia de los pacientes segun demora
quirurgica > 3 dias al final del estudio ............ccoooviiiiiiiii e, 263

Figura 171: Grafico de supervivencia de los pacientes segun
complicaciones al final estudio. ............uueiiii i 264

Figura 172: Grafico de supervivencia de los pacientes segun ICC al final
ESTUAIO. L. e e 264

Figura 173: Grafico de supervivencia de los pacientes segun fracaso renal
al final del @StUIO. ........ooeiiiie e 265



Figura 174: Grafico de supervivencia de los pacientes segun EAP al final
[0 =T I ST (8 o [ Lo PR 265

Figura 175: Grafico de supervivencia de los pacientes segun neumonia al
final del @StUIO ....cooeeeee e 266

Figura 176: Grafico de supervivencia de los pacientes segun ileo
paralitico al final del estudio. .............oouviiiiiiiii e, 266

Figura 177: Grafico de supervivencia de los pacientes segun shock
séptico al final del eStudIiO .........cooevuiiiiiii e 267

Figura 178: Grafico de supervivencia de los pacientes segun infeccion
urinaria al final del eStudio.. ....... ..o 267

25



26



indice de tablas

Tabla 1:

Tabla 2:

Tabla 3:

Tabla 4:

Tabla 5:

Tabla 6:

Tabla 7:

Tabla 8:

Tabla 9:

Tabla 10

Tabla 11:

Tabla 12:

Tabla 13:

Tabla 14:

Tabla 15:

Tabla 16:

Valor medio de la edad segun mortalidad...............ccoooeeeeiie. 122
Distribucion de la mortalidad segun el sexo de la muestra. ............. 123
Distribucién de la mortalidad segun el tipo de habitat social............ 124
Valor medio del indice de barthel segun mortalidad. ...................... 125
Distribucién de la mortalidad segun la funcionalidad previa. ........... 125
Valor del peso medio segun mortalidad. .............cccoevvvviiiiiiieeeeeieennns 126
Valor de la talla media segun mortalidad. ...............ccoooiiiiiiiiiin s 126
Valor del IMC medio segun mortalidad. ................cccciiiiieieeininnnn, 126
Distribucion de la mortalidad segun HTA previa. ........cccoovvvviveeeenneen. 127
: Distribucion de la mortalidad segun DM previa............ccccccuienneees 127
Distribucion de la mortalidad segun depresion previa.................... 128
Distribucién de la mortalidad segun demencia previa.................... 128
Distribucién de la mortalidad segun patologia psiquiatrica. ........... 128
Distribucién de la mortalidad segun ACV previa...........ccceevvvvnnnnnn. 129
Distribucién de la mortalidad segun IR previa..............ccceevvvvvvnnnnnn. 129
Distribucion de la mortalidad segun cardiopatia previa.................. 130

Tabla 17: Distribucion de la mortalidad segun patologia pulmonar tipo

EPOC. ...

Tabla 18:

Tabla 19:

Tabla 20:

Tabla 21:

Tabla 22:

Tabla 23:

......................................................................................................... 131
Distribucion de la mortalidad segun enfermedad de Parkinson. .... 131
Distribucién de la mortalidad segun antecedente oncoldgico. ....... 131
Distribucién de la mortalidad segun patologias = 3. ...................... 132
Distribucién de la mortalidad segun patologias = 5. ...................... 133

Distribucién de la mortalidad segun consumo de antiagregantes.. 134

Distribucién de la mortalidad segun consumo de dicumarinicos. .. 135

27



Tabla 24: Distribucidn de mortalidad segun fractura previa de cadera. ......... 135
Tabla 25: Intervalo medio de afios segun mortalidad. .............cccccooovviiiinins 135
Tabla 26: Distribucién de la mortalidad segun asociacion de traumatismo

ANAAIAO. .o 136
Tabla 27: Valor medio de hemoglobina segun mortalidad. ...........ccccccveveeee.. 137
Tabla 28: Distribucién de la mortalidad segun hemoglobina < 11 g/dl........... 138
Tabla 29: Distribucion de la mortalidad segun hemoglobina 2 13 g/dl........... 139
Tabla 30: Valor medio de glucosa segun mortalidad. ............ccccccceeeeieeenenennns 140
Tabla 31: Valor medio de sodio segun mortalidad.................ccooviiiiiiiiniinnnnn, 140
Tabla 32: Valor medio de potasio segun mortalidad...............ccccceeeeiiiiiienes 140
Tabla 33: Valor medio de proteinas segun mortalidad. ...........cccccccvvvveninnneen. 141
Tabla 34: Valor medio de albumina segun mortalidad. ..........ccccccevvviiiininnnnn. 142
Tabla 35: Valor medio de urea segun mortalidad. ..o, 143
Tabla 36: Valor medio de creatinina segun mortalidad. ...........cccccccvvvveeinnnen. 144
Tabla 37: Valor medio de linfocitos segun mortalidad. .....................cooeeeee. 145
Tabla 38: Distribucién de la mortalidad segun recuento linfocitario <1,2:10°

[INFOCIIOS/ ... 145
Tabla 39: Distribucion de la mortalidad segun recuento linfocitario

> 1,210° linfocitos/l y £ 410 INfOGItOS/I. ........ovoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 145
Tabla 40: Distribucion de la mortalidad segln recuento linfocitario > 4-10°

10 (o 1= 4SRRI 146
Tabla 41: Valor medio de transferrina segun mortalidad. ...............cccoveveeeeee. 146
Tabla 42: Distribucién de la mortalidad segun tipo de fractura. ..................... 147
Tabla 43: Distribucién de la mortalidad segun necesidad de transfusion. ..... 148
Tabla 44: Valor medio de concentrados de hematies segun mortalidad. ...... 149

Tabla 45: Distribucion de la mortalidad segun tipo de anestesia empleada. . 149

28



Tabla 46: Distribucion de la mortalidad segun tipo de tratamiento
QUIrUrgico €mMPpPleado. ........coiiiiii e 149

Tabla 47: Distribucion de la mortalidad segun tipo de tratamiento

eSPeCIfiCo €MPIEATO. ......oeeieiie e 150
Tabla 48: Valor medio de demora quirurgica segun mortalidad..................... 151
Tabla 49: Distribucidén de la mortalidad segun cirugia urgente. ..................... 152
Tabla 50: Distribucién de la mortalidad segun demora mayor de 2 dias. ...... 152
Tabla 51: Distribucidn de la mortalidad segun demora mayor de 3 dias. ...... 153

Tabla 52: Distribucion de la mortalidad segun demora mayor de cuatro
0 = 1R 154

Tabla 53: Valor medio de estancia hospitalaria segun mortalidad.................. 155

Tabla 54: Distribucion de la mortalidad segun aparicion de

(o7 ] 9] o] 1= Tox o] o =TS SRR 156
Tabla 55: Distribucion de la mortalidad segun presentacion de ICC ............. 157
Tabla 56: Distribucion de la mortalidad segun presentacion de IR................ 158
Tabla 57: Distribucidn de la mortalidad segun presentacion de EAP. ........... 159

Tabla 58: Distribucién de la mortalidad segun presentacion de neumonia.... 160

Tabla 59: Distribucion de la mortalidad segun presentacion de HDA. ........... 161
Tabla 60: Distribucidn de la mortalidad segun presentacion de ileo

(S22 = 1111 o SRR 162
Tabla 61: Distribucion de la mortalidad segun presentaciéon de sindrome

(o 1= 11410 o o PSP PPUOPRRUPPPIN 163
Tabla 62: Distribucién de la mortalidad segun presentacion de TVP............. 163
Tabla 63: Distribucidn de la mortalidad segun presentacion de AIC.............. 164

Tabla 64: Distribucion de la mortalidad segun presentacion de shock
ST 0] 1o T PPN 164

Tabla 65: Distribucion de la mortalidad segun presentacion de shock
= = 71 = o (o o U 165

29



Tabla 66: Distribucion de la mortalidad segun presentacién de infeccién
0 T =1 4 = USRI 166

Tabla 67: Distribucion de la mortalidad segun presentacion de fracaso de
OSTEOSINTESIS. ... 167

Tabla 68: Distribucidon de la mortalidad segun presentacion de infeccion de

la herida sUPerfiCial. ........oooveiiiiie e 167
Tabla 69: Distribucién de la mortalidad segun presentacion de infeccion de

la herida profunda. .............oiiiiiiii e 168
Tabla 70: Edad media de la muestra segun recuperacién funcionail. ............ 169
Tabla 71: Distribucidn de la recuperacion funcional segun sexo. .................. 169

Tabla 72: Distribucion de la recuperacion funcional segun el habitat social.. 170
Tabla 73: Valor medio del indice de barthel segun recuperacion funcional... 170

Tabla 74: Distribucién de la recuperacién funcional segun deambulacion

0] (7 = TSRS 171
Tabla 75: Distribucién de la recuperacion funcional segun deambulacién

previa reCodifiCada. ............oeiiiiiiiiiiiece e 171
Tabla 76: Valor del IMC medio segun recuperacion funcional....................... 172
Tabla 77: Distribucién de la recuperacion funcional segun HTA previa......... 172
Tabla 78: Distribucién de la recuperacion funcional segun DM previa. ......... 172

Tabla 79: Distribucion de la recuperacion funcional segun depresion

0] (=2 = TR 173
Tabla 80: Distribucion de la recuperacion funcional segun demencia

0] (Y = TSP 173
Tabla 81: Distribucion de la recuperacién funcional segun patologia

SR (o [UT =Y iy or= T o1 (=1 = TR 173
Tabla 82: Distribucién de la recuperacion funcional segun ACV previo......... 174
Tabla 83: Distribucidn de la recuperacion funcional segun IR previa. ........... 174

Tabla 84: Distribucion de la recuperacion funcional segun cardiopatia
[OL (=17 R 175

30



Tabla 85: Distribucién de la recuperacion funcional segun EPOC................. 175

Tabla 86: Distribucion de la recuperacion funcional segun enfermedad de
ParkinSON. ... e e aeeees 176

Tabla 87: Distribucion de la recuperacion funcional segun patologia
L(0 ] .47 = | S 176

Tabla 88: Distribucién de la recuperacion funcional segun patologias = 3.... 177

Tabla 89: Distribucién de la recuperacion funcional segun patologias = 5. ... 177

Tabla 90: Distribucion de la recuperacion funcional segun fractura previa
(o[ o7=To [T = TR PR 177

Tabla 91: Distribucion de la recuperacién funcional segun traumatismo
= = o [T Lo T 178

Tabla 92: Valor medio de hemoglobina segun recuperacion funcional.......... 178
Tabla 93: Distribucién de la recuperacion funcional segun tipo de fractura... 179

Tabla 94: Distribucion de la recuperacion funcional segun tipo de fractura
(=T oToTo [} o= o F- TR SRR UUUPPRTPIN 179

Tabla 95: Distribucion de la recuperacion funcional segun lateralidad de la
L2103 (8= TR PP 180

Tabla 96: Distribucion de la recuperacion funcional segun necesidad de
ErANSTUSION. .. 181

Tabla 97: Distribucion de la recuperacion funcional segun tipo de
tratamiento quirdrgico empleado. .........ccoooeiiiiiiiiiiii 181

Tabla 98: Valor medio de demora quirurgica en dias segun recuperacion
118 ] e T} o = PR 181

Tabla 99: Valor medio de estancia hospitalaria segun recuperacion
FUNCIONAL. ... e 182

Tabla 100: Distribucion de la recuperacion funcional segun aparicién de

(o7 ] a1 0] 1= Tox o o =TS PR 182
Tabla 101: Valor medio de la edad segun sexo de la muestra. ..........ccc........ 183
Tabla 102: Valor medio de la edad segun el habitat social............cccccceeeeeeeee. 184

31



Tabla 103:

Tabla 104:

Tabla 105:

Tabla 106:

Tabla 107:

Tabla 108:

Tabla 109:

Tabla 110:

Tabla 111

Tabla 112:

Tabla 113:

Tabla 114:

Tabla 115:

Tabla 116:

Tabla 117:

Tabla 118:

Tabla 119:

Tabla 120:

Tabla 121:

Tabla 122:

Tabla 123:

Tabla 124:

Tabla 125:

Tabla 126:

Valor medio de la edad segun la deambulacion previa................ 185
Valor medio de la edad segun DM previa. .......cccccooeveiviiiieeeennnnnnn. 186
Valor medio de la edad segun depresion previa. .........cccccceeene.... 187
Valor medio de la edad segun demencia previa. .......ccccccceeeennn... 188
Valor medio de la edad segun cardiopatia previa........................ 189
Valor medio de la edad segun fractura de cadera previa............. 189
Valor medio de la edad segun hemoglobina = 13 g/dI. ................ 189
Valor medio de la edad segun el tipo de fractura......................... 190

: Valor medio de la edad segun la aparicién de complicaciones.... 191

Valor medio del peso segun el SEXO. ..........cveeveiiiiieeeiiiiieeeeeei, 193
Valor medio de la talla segun el Sex0. ........ccooeveeeieeiieeeiiiieeeen 193
Distribucion de la depresion segun SeX0. .........ceevveeeeviiieeiiieeeeenn. 194
Distribucion de 1a IR segun SeXo0...........ccoevvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee 194
Distribucion de EPOC segun SEXO0.........cccuvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee 195
Distribucién de la patologia tumoral segun sexo. .............cccceeee. 196
Distribucién de patologias = 3 segun SeXO0. ........cccvvvveiieeeeeereennnnns 196
Distribucion de patologias = 5 segun Sexo. .........ccccvvieeeiiinieennns 197
Distribucion de tipo de fractura seguin Sexo. ..........cccevvvvvvviveeennnnn. 198
Distribucion de la necesidad de transfusion segun sexo. ............ 199
Valor medio de la demora quirurgica segun el sexo. ................... 200
Distribucién de la deambulacion previa segun habitat social........ 202
Valor medio del peso segun habitat social..............ccccvveeeeeen. 202
Valor medio del IMC segun habitat social...............ccoevvveeennn. 203
Distribucién de la demencia segun habitat social. ....................... 204

32



Tabla 127: Distribucidn del delirium segun habitat social. ...............ccceveees 205

Tabla 128: Distribuciéon de la demora quirdrgica segun deambulacion

1SN R 206
Tabla 129: Valor medio de la demora quirurgica segun DM previa. .............. 207
Tabla 130: Valor medio de la demora quirurgica segun ACV previo. ............ 208
Tabla 131: Valor medio de la demora quirurgica segun IR previa. ................ 209
Tabla 132: Valor medio de la demora quirurgica segun patologias = 3......... 210

Tabla 133: Valor medio de la demora quirdrgica segun consumo de
ANHAGrEGANTES. .. .o 211

Tabla 134: Distribucion de la demora quirdrgica segun traumatismo
= 150 o1 =T [0 T 212

Tabla 135: Valor medio de la demora quirurgica segun tipo de fractura........ 213

Tabla 136: Valor medio de la demora quirurgica segun complicaciones tipo
AL . e 214

Tabla 137: Distribucién de la transfusidn segun IR previa..........cccooooeevveeennn. 215

Tabla 138: Distribucion de la transfusion segun consumo de

AICUMANTNICOS. ...coiiiiiiiiiiiiieeeee ettt 216
Tabla 139: Distribucién de la transfusidon segun hemoglobina = 11 g/dl. ....... 217
Tabla 140: Distribucion de la transfusion segun tipo de fractura. .................. 218
Tabla 141: Distribucion de la transfusion segun tipo de tratamiento.............. 219

Tabla 142: Distribucion de la transfusion segun aparicion de

(o7 ] 0] o] 1= Tex o] o =TS SRR 220
Tabla 143: Distribucién de las complicaciones segun la transfusion. ............ 221
Tabla 144: Distribucién de la ICC segun la transfusion. ...........ccccceeeiieeiennn, 221
Tabla 145: Distribucion de la transfusion segun HDA............cccccceeiiiiiiiiinin, 222
Tabla 146: Distribucién de la transfusidon segun shock séptico...................... 223
Tabla 147: Valor medio de estancia hospitalaria segun HTA. ........ccccceeeeee. 224

33



Tabla 148: Valor medio de estancia hospitalaria segun ACV. ....................... 225

Tabla 149: Valor medio de estancia hospitalaria segun IR............................ 226
Tabla 150: Valor medio de estancia hospitalaria segun patologias = 3......... 227

Tabla 151: Valor medio de estancia hospitalaria segun necesidad de
ErANSTUSION. ... e 228

Tabla 152: Valor medio de estancia hospitalaria segun aparicion de

COMPIICACIONES. ....cueiiii et e e e e e e e e e 229
Tabla 153: Valor medio de estancia hospitalaria segun ICC. ........................ 230
Tabla 154: Valor medio de estancia hospitalaria segun EAP. ....................... 231
Tabla 155: Valor medio de estancia hospitalaria segun neumonia................ 232
Tabla 156: Valor medio y de estancia hospitalaria segun ileo paralitico. ...... 233

Tabla 157: Valor medio de estancia hospitalaria segun infeccion urinaria. ... 234
Tabla 158: Valor medio de albumina segun infeccion de herida superficial. . 235
Tabla 159: Valor medio de la talla segun el tipo de fractura. ..........ccccceeeeeee. 235

Tabla 160: Resultados del Modelo de Regresion de Cox para la
SUPEINVIVENCIA @ 3 MESES. ..uniiiiiieii e eee et e et e ettt e e e e e ae e et e e e e e eeaaeeees 246

Tabla 161: Resultados del Modelo de Regresion de Cox para la
SUPEIVIVENCIA @l @MN0. ....cuuiiieiiii et e et e e e e e eaenes 256

Tabla 162: Resultados del Modelo de Regresion de Cox para la
supervivencia al final del estudio. .............ooiiiiii i 268

34



Introduccion

INTRODUCCION

35



Introduccion

36



Introduccion

SITUACION ACTUAL DEL TEMA

El aumento de la esperanza de vida y el descenso de la natalidad han derivado
en un envejecimiento paulatino de la sociedad europea. Actualmente la
poblacién europea mayor de 65 afios de edad es aproximadamente el 18%,
previendo que en los proximos 10 afios aumente hasta un 20%".

Los pacientes ancianos son un grupo de poblaciéon débil y numerosa. Segun
calculos de la ONU, en 2050 el 34.5% de la poblacién espafola tendra mas de
65 anos, convirtiéndose en el tercer pais mas viejo del mundo, sélo por detras
de Japon (36,5%) y de Corea del Sur (34.9%). Este grupo de pacientes lleva
inherente numerosas enfermedades, presentando una movilidad reducida en
un 30% de los casos. Por lo tanto, este aumento poblacional conlleva un
incremento en la demanda sanitaria, convirtiéndose en un objetivo primordial
de los profesionales sanitarios?.

De todo el proceso involutivo multiorganico que se produce en la edad
avanzada, el hueso no se encuentra libre, produciéndose progresivamente una
disminucién de la densidad mineral 6sea con alteracion de la microarquitectura
que se traduce en una disminucion de la resistencia 6sea y consecuentemente
un aumento del numero de fracturas, determinadas por este proceso involutivo
6seo denominado osteoporosis.

De las diferentes fracturas osteoporéticas, la fractura de cadera es la que
mayor mortalidad provoca®, causa por la que progresivamente se dirigen mas
efectivos de la actividad traumatoldgica hacia el segmento de mayor edad de la
poblacion. Esto conlleva a un incremento del trabajo en urgencias, una
masificacion en la hospitalizacion y un ascenso del gasto sanitario. Esta
circunstancia representa un problema que afecta a tres niveles: epidemiolégico,
asistencial y econoémico.

Una de cada 3 mujeres y uno de cada 5 varones con mas de 50 anos sufriran
una fractura de cadera. Se estima que el 35% de ellos tendran complicaciones
intrahospitalarias y que el 20-24% falleceran en el primer afio®.

Los avances quirurgicos y anestésicos introducidos en el tratamiento de la
fractura de cadera no se han visto acompafnados de una disminucién en las
tasas de mortalidad, las cuales han permanecido estables durante las ultimas
décadas®®.

En nuestra experiencia como cirujanos ortopédicos el tratamiento de este tipo
de fracturas cobra una gran importancia, encontrando en la literatura
numerosos articulos que comparan diversos tipos de implantes con la
intencionalidad de conseguir buenos resultados radioldgicos y funcionales en
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un seguimiento mas o menos largo’®, pasando a un segundo plano tanto
enfermedades asociadas previas, como otros factores tales como el propio
contexto social de los pacientes.

La evolucién de la técnica quirargica ha disminuido significativamente las
complicaciones traumatolégicas, aunque también es relevante conocer que
factores inherentes al paciente y a la hospitalizacion, asi como al entorno
familiar, pueden disminuir la morbimortalidad postoperatoria.

El interés por conocer estos factores de riesgo, es lo que da lugar al desarrollo
de este presente estudio.

DEFINICION DE LA FRACTURA DE CADERA

Las fracturas del extremo superior del fémur aparecieron descritas por primera
vez en los trabajos de Hipécrates (siglo V a.C.), pero no es hasta el siglo XVI
cuando Ambrosio Paré planteé un método para su tratamiento. En 1822, Sir
Jacob Astley Cooper en su “Tratado de luxaciones y fracturas de las
articulaciones” establecio dos tipos de fractura; las fracturas intracapsulares y
las extracapsulares®.

Se consideran fracturas de la extremidad proximal del fémur todas aquellas que
se producen en los 5 cm proximales del fémur. Lo importante desde el punto de
vista del tratamiento y prondstico es diferenciar dos grupos. Por un lado, las
fracturas intracapsulares, que afectan al cuello femoral anatémico y su principal
problema es biolégico, debido a que en la fractura se interrumpe la
vascularizacion de la cabeza femoral. Lo mas trascendente para su tratamiento
y pronostico es saber si estan desplazadas. Por otro lado, las fracturas
extracapsulares, que afectan a los macizos trocantéreos y cuyo principal
problema es mecanico, ya que estan sometidos a grandes fuerzas musculares
que tienden a desplazar los fragmentos. Lo mas sustancial es definir si son
estables o0 no. Estas fracturas pueden consolidar en mala posicion si no son
intervenidas quirtrgicamente®.

Estos dos tipos de fractura aunque son diferentes en su epidemiologia,
tratamiento y evolucion tienen una caracteristica comun y es que afectan a una
determinada poblacion, los pacientes ancianos.

DESCRIPCION ANATOMICA Y CLASIFICACION DE LA FRACTURA
Descripcion anatomica de la articulaciéon de la cadera

La articulacion de la cadera esta constituida por el cotilo o acetabulo y la
cabeza femoral. Es una articulacion que se presenta muy constrefida, en la
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que se produce rotacion, sin traslacion y que posee una importante estabilidad
Osea. Se trata de una articulacion sinovial de tipo enartrosis. El cotilo o
acetabulo se encuentra en la unién del iliaco con las ramas ilio e
isquiopubianas, formando una cavidad articular que presenta una anteversion
entre 15 y 30° y un inclinacion caudal de 45°. Este cotilo en sus dos terceras
partes presenta un recubrimiento de cartilago. La cabeza femoral es esférica,
con un tamano promedio de 40-60mm, y se encuentra soportada por el cuello
femoral, cuyo eje forma con la diafisis femoral en el plano frontal un angulo
promedio de 125°, denominado cérvico-diafisario y una anteversion femoral de
10° (+/-7°)", indicando la torsién fisiologica del fémur sobre su eje longitudinal.
Estos parametros sirven de guia para una reduccidén quirurgica anatémica de
estas fracturas.

Es necesario el conocimiento de los elementos ligamentosos y musculares de
la articulacion de la cadera para lograr una reduccidn indirecta de estas
fracturas y de este modo lograr un correcto tratamiento. En esta articulacion
cabe resefiar la presencia de la capsula articular, una de las mas resistentes
del organismo, destacando en su parte anterior el ligamento iliofemoral. Con
una insercion femoral mas débil se encuentra el ligamento pubofemoral. En su
cara posterior se situa el ligamento isquiofemoral, caracterizado por una menor
resistencia.

Con respecto a la vascularizacion, tres grupos principales de vasos irrigan la
cabeza del fémur. En primer lugar, un anillo extracapsular localizado en la base
del cuello; en segundo lugar, ramas cervicales ascendentes en la superficie del
cuello femoral; y por ultimo arterias del ligamento redondo, o arterias foveales.

Una gran rama de la arteria circunfleja femoral medial, en el plano posterior, y
ramas de la arteria circunfleja femoral lateral, en el plano anterior, forman un
anillo arterial extracapsular en la base del cuello femoral. De este anillo surgen
las ramas cervicales ascendentes. Las arterias cervicales ascendentes
laterales aportan la mayor parte de la irrigacion a la parte superior de la cabeza
del fémur y a la parte lateral del cuello femoral. Los vasos cervicales
ascendentes ingresan en un anillo vascular menos definido, en la union del
cuello cartilago articular, conocido como anillo arterial intraarticular
subsinovial'®. De este anillo, penetran vasos de la cabeza del fémur, que se
suelen denominar arterias epifisarias. Swiontkowski'® describe la arteria
epifisaria lateral como la rama terminal de la arteria circunfleja femoral medial,
que irriga la superficie de soporte de peso de la cabeza del fémur en el 90% de
los adultos.

La arteria del ligamento redondo es una rama de la arteria obturatriz o de la
arteria circunfleja femoral medial. Se considera que estos vasos irrigan una
porcidn sustancial de la cabeza femoral sélo en un tercio de los casos. La rama
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terminal de la arteria circunfleja femoral lateral irriga la porcion inferior de la
cabeza del fémur. Los vasos interdseos que provienen directamente de la
médula subyacente aportan muy poca sangre.

Un traumatismo provocado en esta vascularizacion puede suponer la aparicion
de importantes complicaciones, tales como la pseudoartrosis y la necrosis

avascular.

Biomecanica de la articulacion de la cadera

La cinematica de la cadera se describe con un movimiento de flexion/extension
de 135°/30°, una rotacion en extension de 35° externa y 15° interna, y en
flexion de 60° externa y 40° interna. Presenta un movimiento de abduccion de
45° y una adduccion de 25°.

El movimiento mas importante para la vida cotidiana es el de flexién/extension.
En concreto, se requiere un minimo de 124° en flexion, 28° de abduccién y 33°
de rotacion externa.

Con respecto a la anatomia 6sea de la cadera hay varios puntos a destacar. La
cabeza no es una esfera perfecta, sino que sélo presenta congruencia en
posicién de carga. El calcar es una zona de hueso muy denso situado en la
parte posteromedial del cuello femoral. En 1838, Ward'® describié una red
trabecular que sostenia la cabeza y el cuello del fémur. Las trabéculas de
compresion primarias se concentran en la parte medial del cuello femoral y se
despliegan bajo la cupula superior de la cabeza del fémur. Las trabéculas de
tensién primarias forman un arco desde la fovea, en el plano medial, hasta la
cortical femoral lateral justo por debajo del trocanter mayor, en el plano lateral.
Las trabéculas compresivas y de tension secundarias se originan segun la ley
de Wolff para aumentar la resistencia estructural. Singh y Cols."® observaron
que, con el envejecimiento y la osteopenia, hay una pérdida secuencial y
progresiva de estas trabéculas, lo que disminuye la resistencia estructural.
Primero se pierden las trabéculas trocantéreas de compresion y de tension
secundarias. A medida que la osteopenia progresa, se interrumpen y pierden
las trabéculas de tension primarias, seguidas, en ultimo lugar, de la pérdida de
las trabéculas de compresion primarias.

El conocimiento de la estructura ésea permite valorar el tratamiento quirdrgico
optimo de las fracturas del extremo proximal del fémur.

Clasificacion de las fracturas

Se consideran fracturas de la extremidad proximal del fémur todas aquellas que
se producen en los 5 centimetros proximales del fémur. Como ya se ha citado
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anteriormente, las fracturas de fémur proximal se dividen en dos grandes
grupos:

e Intracapsulares o fracturas del cuello femoral

e Extracapsulares o fracturas trocantéreas.

Fracturas extracapsulares o trocantéreas

Afectan a los macizos trocantéreos, y se clasifican en:

e Fracturas basicervicales: El rasgo de fractura coincide con el plano de
fusion de la base del cuello en la cara interna del macizo trocantéreo.

e Fracturas intertrocantéreas: Son aquellas que cruzan oblicuamente el
macizo trocantéreo desde el trocanter mayor al menor.

e Fracturas subtrocantéreas: Ubicadas en un plano inmediatamente
inferior al trocanter menor. Son fracturas que presentan por sus
caracteristicas biomecanicas personalidad propia.

El principal problema de estas fracturas es mecanico, debido a que estan
sometidos a grandes fuerzas musculares que tienden a desplazar los
fragmentos. Lo mas trascendente para definir el tratamiento, es determinar si
son estables o no.

Se consideran estables las fracturas simples con una pared lateral intacta sin
conminucion posteromedial o sin extension subtrocantérea. Por el contrario, se
consideran inestables las fracturas que afectan a la pared lateral, con
conminucion posteromedial, con extension subtrocantérea o con un trazo
oblicuo inverso.

La clasificacion mas relevante es la de Evans (1949), modificada por Jensen y
Michaelsen (1975)", quienes dividieron las fracturas en cinco tipos, siendo la
tipo | y Il estables y el resto inestables. La clasificacion se compone de los
siguientes tipos:

e Tipo I: No desplazada, con dos fragmentos

e Tipo Il: Desplazada en dos fragmentos.

e Tipo lll: Fractura en tres fragmentos sin soporte posterolateral.

e Tipo IV: Fractura en tres fragmentos sin soporte medial

e Tipo V: Fractura en cuatro fragmentos o conminuta.

Otra clasificacion relevante, es la establecida por la AO/OTA, que denomina a
las fracturas pertrocantéreas de cadera como del tipo 31 A. Estas fracturas son
de tres tipos:
e 31A1: Fracturas femorales pertrocantéreas sencillas, con linea de
fractura desde trocanter mayor hasta la corteza medial, permaneciendo
intacta la corteza lateral.
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e 31A2: Fracturas femorales pertrocantéras multifragmentales con
afectacion de un fragmento posteromedial. Generalmente son fracturas
inestables.

e 31A3: Fracturas femorales intertrocantéreas, en el que ocurre un patron
de oblicuidad inversa.

Cada tipo se divide en tres subgrupos, en funcién del grado de conminucion y
de la oblicuidad de la linea de la fractura.

Sin embargo los conceptos de estabilidad fractuaria han cambiado. Palm'® en
el ano 2007, analizando las complicaciones ortopédicas producidas en
dependencia del tratamiento realizado, llegé a la conclusion que el factor mas
importante en la prediccion de fracaso de estas fracturas es la fractura de la
cortical lateral, que es considerada actualmente como factor determinante de la
inestabilidad de la fractura y de la eleccion de la técnica quirurgica a emplear
en su tratamiento.

Fracturas del cuello o subcapitales

Afectan al cuello femoral anatémico. El principal problema es biolégico, debido
a la fractura se interrumpe la vascularizacién a la cabeza femoral. Lo mas
trascendente para su tratamiento y prondstico es saber si estan desplazadas
(se altera la vascularizacién de la cabeza) o no (no se afecta, aunque pude
afectarse en algunas ocasiones). Hay varios sistemas de clasificacion para
estas fracturas siendo sin lugar a dudas la mas utilizada la clasificacion de
Garden'. Esta clasificacion, se basa en el grado de desplazamiento. Se divide
en los siguientes tipos:

e Fractura Garden |: Es una fractura incompleta o impactada en valgo.

e Fractura Garden Il: Es una fractura completa sin desplazamiento.

e Fractura Garden lll: Es una fractura completa con desplazamiento en
varo pero que mantiene cierta continuidad hueso-hueso en la zona
inferior de la fractura.

e Fractura Garden IV: Fractura totalmente desplazada sin ninguna
continuidad entre los fragmentos distal y proximal.

EPIDEMIOLOGIA DE LA FRACTURA DE CADERA

Incidencia. El problema demografico

La incidencia de la fractura de cadera se incrementa con la edad, ocurriendo el
90% de ellas en mayores de 50 anos. Las fracturas de cadera son raras en

menores de 50 anos y representan sélo el 2% del total, aumentando el riesgo
exponencialmente a partir de esa edad®. En la actualidad, la edad media de
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presentacion es de 80 afios?!, media que ha ido cambiando durante las tltimas
décadas, aumentando desde los 67 afios en 1944?%. Ademas de la media de
edad, durante los ultimos 20 afios se ha producido un aumento significativo de
la incidencia de este tipo de fracturas.

Cerca del 80% de los afectados son mujeres (2-3 veces mas frecuentes en
mujeres), en quienes el riesgo anual alcanza el 4% sobre los 85 afos de edad,
lo que se justifica tanto por el aumento de la longevidad de la poblacién
femenina, por las propias caracteristicas de la anatomia femenina (coxa vara,
pelvis ancha, extremidades cortas)?*, como por el predominio de incidencia de
osteoporosis en dicha poblacion (periodo posmenopéusico)24.

Los hombres presentan el mismo aumento exponencial del riesgo de fractura
que las mujeres con el avance de la edad, pero sufren las fracturas alrededor
de 5 a 10 anos mas tarde en todo el rango etario.

Dentro de las fracturas de cadera las pertrocantéreas representan
aproximadamente un 50-60% y son mas frecuentes en personas de edad
superior a los pacientes que sufren fracturas cervicales. Su incidencia se cifra
en un 0,47/1000 habitantes si bien este indice es sensiblemente mas elevado
segun va aumentando la edad, siendo maxima para el grupo de individuos
comprendidos entre los 90 y los 95 afios, alcanzando valores del 0,95/1000%.

La Organizacién Mundial de la Salud ha estimado que, en 1990, hubo 1,7
millones de fracturas en el mundo y que la cifra aumentara a mas de 6 millones
para 2050. Este aumento se debe, sobre todo, al crecimiento de la poblacion
anciana en Asia, Africa y la regién mediterranea del Este. La cantidad mundial
de individuos de 65 afilos o0 mayores que viven en la actualidad aumentara de
323 millones a 1550 millones estimados para el 2050. Este aumento tendra un
reflejo sustancial en el numero de pacientes con fracturas de cadera que
deberan ser tratados por afio. Los cambios demograficos por si solos haran
que el numero anual de fracturas de cadera en Estados Unidos aumente a mas
del doble: de 238.000 en 1986 a 512.000 en 2040%°.

En Suecia, con una poblacion de alrededor de 9 millones de habitantes, cerca
de 60.000 pacientes por afio sufren una fractura osteoporética; 18.000 de estas
fracturas son de cadera. Se estima que a los 50 afios de edad, una mujer
sueca de cada dos estara expuesta a algun tipo de fractura osteoporética en
algun momento de su vida. En este pais, el riesgo de sufrir una fractura de
cadera durante la vida es del 23% en las mujeres y del 11% en los hombres?”.

Estudios previos indicaban para el 2010 una disminucién de la incidencia global
en las fracturas de cadera, observando una disminucion en el grupo de las
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mujeres, sin embargo se producia un aumento en las fracturas trocantéreas en
el grupo de los hombres®.

El total mundial de incidencia en las fracturas de cadera se espera que
aumente en 2,6 millones en 2025 y 4,5 millones en 2050 que ira en correlacién
con un aumento de las personas ancianas?.

Este aumento total de las fracturas de cadera es una posible amenaza para los
recursos hospitalarios y el presupuesto general del sistema sanitario, por lo que
se ha dirigido el interés hacia el analisis de factores de riesgo, posibilidades de
prevencion y optimizacion del tratamiento.

Diferencias étnico-geoqgraficas

Se cree que puede haber factores genéticos o ambientales que puedan tener
cierta relacién con la etiologia de la fractura y que se detecte una diferencia
entre paises.

La raza es un factor que influye en la incidencia de las fracturas de cadera,
siendo esta mas baja en las razas asiatica y negra, tanto en mujeres como en
varones. A pesar de esto, en 1990, alrededor de un tercio de las fracturas de
cadera se produjeron en Asia.

La raza blanca tiene una mayor incidencia, de claro predominio en la zona
Nérdica y con menor incidencia en las regiones Mediterraneas. Las tasas de
incidencia ajustadas por edad de fractura de cadera segun el sexo son mas
altas en Escandinavia que en Norteamérica y mas bajas en los paises del sur
de Europa. En los paises nordicos, estas variaciones podrian deberse a
diferencias en la masa 6sea y en la frecuencia de las caidas. En Africa la
poblacion posee una mayor masa 6sea que la raza caucasica, debido a
patrones en la dieta y en la actividad fisica. El riesgo de caida de esta
poblacién se estima menor debido a una mayor necesidad de trabajo fisico
cotidiano®.

Las fracturas de cadera en cada region dependen no sélo de la composicion
étnica, sino también del tamafio de la poblacion y de su distribucion etaria. Casi
la mitad de las fracturas ocurrieron en Europa, Norteamérica y Oceania, porque
la poblacion aunque era menos numerosa, tenia mayor edad que el promedio y
estaba compuesta, en gran medida, por personas de raza blanca.®'

Los dos grupos principales son las fracturas del cuello y las fracturas
trocantéreas. Con el avance de la edad, aumenta la proporcion de fracturas
trocantéreas. En ambas fracturas, también se puede observar una diferencia
geografica. En Suecia y Noruega, la relacion se acerca a 1:1, mientras que en
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Islandia y Finlandia se ha comunicado una proporcion mas alta de fracturas del
32
cuello™.

También se han observado diferencias entre las zonas rurales y urbanas de la
misma regién. En USA, se observaba diferencias de incidencia en fracturas de
cadera en la misma region, observando una menor incidencia en las zonas
rurales®.

De todas formas, a diferencia del sexo y del género, actualmente no se conoce
con precision la influencia étnico-geografica.

Incidencia de las fracturas de cadera en Espana

En el ano 2007, en Espafa fueron diagnosticadas 56.844 fracturas de fémur
proximal en pacientes de mas de 65 anos, produciéndose en mayor numero
entre los 75-89 afos, siendo la edad media de 82 anos. Desde el aino 2000 se
estan produciendo un aumento de unos 2000 casos al afio®*,

Segun el articulo publicado por el Prof. A. Herrera en 2003, revela datos de una
incidencia anual de 720 fracturas de cadera osteoporéticas por 100.000
habitantes, teniendo estos pacientes una edad superior a 60 afos. La edad
media de los pacientes con fractura de cadera en Espana era de 81 afos,
habiendo una proporciéon de 74% mujeres y un 26% eran hombres. El tipo de
fractura en un 48,2% de los casos era cervical, en un 43,6% era trocantérica y
en un 8,1% era subtrocantérica®.

En el area del Sector Ill de Salud de Zaragoza, dependiente del Hospital
Clinico Universitario, fueron atendidas durante los afios 1980-1993, 2130 casos
de fractura de cadera en pacientes de edad mayor o igual a 65 afos, que
supusieron el 19,91% de los ingresos totales y el 34,59% de los ingresos
procedentes de urgencias. De ellas, el 48,59% fueron trocantéreas, el 45,68%
fueron cervicales y el 5,72% fueron basicervicales™®.

Tomando como referencia el padron actualizado para 1990 que determina la
poblacién del Area Ill de Salud dependiente del HCU de Zaragoza, podemos
considerar que la tasa de incidencia aproximada a principios de la década de
los 90 era de 71,25 fracturas de cadera por cada 100.000 habitantes, siendo la
incidencia de las fracturas trocantéreas en la poblacion mayor o igual de 65
afios de 234,87 por cada 100.000 habitantes de la poblacién a riesgo y de
155,16 por cada 100.000 habitantes para las cervicales®.

La incidencia de las fracturas de cadera de Espana presenta cifras similares a
los paises mas desarrollados de Europa, mas alta que las de Sudamérica, Asia
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y el resto de los paises del Sur de Europa, pero con cifras menores que en
EEUU y Noruega®’.

En 2002, la Comunidad Autébnoma con la tasa de incidencia mas elevada,
ajustada a ambos sexos, es Catalufia, seguida en orden decreciente, de la
Rioja, Andalucia, Aragdn, Valencia, Castilla La Mancha y Navarra. Esta tasa de
incidencia no es constante a lo largo del afio, puesto que existe una variacion
estacional, siendo mas frecuente las fracturas en invierno que en verano
(diferencia de 3,5%)%.

Etiologia de la fractura de cadera

Las fracturas son una patologia frecuente en el anciano. La osteoporosis y el
incremento de las caidas son los factores sobre los que recae
fundamentalmente la aparicion de las fracturas de cadera en los pacientes de
este rango etario. De todas las fracturas que ocurren en estas edades de la
vida, destacan sobre las demas las del extremo proximal del fémur, las del
extremo distal del radio y las fracturas vertebrales en cuna. Sélo estos tres
tipos tienen una incidencia combinada del 35 al 40% para las mujeres de edad
superior a los 65 afios y algo menor para los varones °

La fractura de cadera es una de las mas devastadoras que el organismo puede
sufrir a cualquier edad por su alta morbimortalidad y la mas frecuente de origen
traumatico a partir de los 75 anos. La mayoria de los estudios de los factores
de riesgo de la fractura de cadera de mas relevancia se han centrado en
mujeres blancas.

La caida es el factor casual mas importante de la fractura de cadera. El riesgo
de que se produzca una caida esta en relacion con la edad, influido también
por una multitud de factores, entre los cuales podemos destacar factores
intrinsecos, tales como cambios neuromusculares asociados con la edad,
deterioro general, toma de ansioliticos o psicotrépicos que pueden disminuir el
estado de alerta de la persona, enfermedades neurolégicas que afectan al
aparato locomotor (enfermedad de Parkinson, enfermedades
cerebrovasculares, etc.), pérdida de agudeza visual (cataratas, presbicia,
degeneracion macular asociada a la edad) o estados confusionales (como la
demencia senil). Estos pueden coexistir con factores extrinsecos tales como
barreras arquitecténicas, suelos deslizantes y mala iluminacién. Hay que
destacar a este incremento del riesgo de caida, la disminucién de los
mecanismos de defensa (extension del brazo para apoyarse y evitar el golpe
directo), que se vuelven mas lentos o incluso inadecuados en estos pacientes.

En cuanto a la osteoporosis, tradicionalmente se entendia como la disminucion
de la masa 6sea por unidad de volumen, sin tener en cuenta otros factores,
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como la arquitectura 6sea. Ahora se define la osteoporosis como una
enfermedad &sea sistémica caracterizada por una masa 6sea disminuida en
funcidn de la edad y el sexo del individuo (pudiendo llegar a un 60% en las
mujeres y a un 40% en los varones), con alteracion de la microarquitectura de
los huesos, lo que confiere un aumento de la fragilidad 6sea y una mayor
facilidad para la aparicion de fracturas®.

Por estas razones, su medicién puede suponer un factor prondstico importante
para determinar posible fracturas futuras*'** Actualmente la prueba
diagndstica mas utilizada es la DEXA, considerado como el patron de
referencia para la medicion de la masa 6sea.

La influencia de ambos factores (caida y osteoporosis) en las fracturas de
cadera, se estima en un 15% en las mujeres y en un 6% en los hombres,
siendo las mujeres mas proclives a partir de los 50 afos y los varones 10 afos
mas tarde, duplicandose exponencialmente cada 5 afios a partir de esas
edades™®.

Otros factores relacionados con un aumento del riesgo de fractura de cadera
Son44,45:

e Genética: La herencia contribuye al aumento del riesgo de fractura de
una forma multifactorial. Factores tales como grupo sanguineo, historia
de fractura de cadera materna, estatura, etc., influyen sobre este tipo de
fracturas.

e Edad: Como ya se ha comentado a lo largo de la introduccion, la edad
se convierte en un factor influyente por disminucion de la masa 6sea y
por aumento del riesgo de caida. Para la OMS el 90% de las fracturas
se producen a partir de los 60 afios de edad, ocupando el grupo etario
entre 75-89 anos las mayor incidencia con el 52% de las fracturas.

e Recambio 6seo: En la postmenopausia hay un desequilibrio entre la
resorcién 6sea y su formacion, siendo mucho mayor la primera sobre la
segunda. Las nuevas zonas de resorcidn generadas se comportan
como concentradores de tension con el consiguiente aumento del riesgo
de fractura.

e Traumatismos acumulados: Los microtraumatismos que se generan
sobre el hueso desarrollan mecanismos de fatiga que provocan
fracturas con bajas tensiones.

e Fracturas previas por fragilidad: EI hecho de presentar otras fracturas
por fragilidad incrementa el riesgo de sufrir una fractura de cadera. Hay
publicaciones recientes en las que un paciente con fractura del extremo
proximal del humero aumenta cinco veces la probabilidad de fracturarse
la cadera durante el primer afio***°. Vochteloo*® publica en el 2012 que
un paciente con fractura de extremo proximal de fémur aumenta el

47



Introduccion

riesgo absoluto en un 13,8% durante el primer ano de sufrir una fractura
de cadera contralateral.

e Inactividad fisica: El sedentarismo y la escasa movilidad puede
aumentar el riesgo de caida. Estd comprobado que los pacientes que
viven en residencias tienen mayor riesgo de caerse. El ejercicio fisico,
como estrategia preventiva, es beneficioso para incrementar la masa
Osea y prevenir la aparicion de caidas. La actividad fisica durante la
nifez y la adolescencia esta positivamente relacionada con la densidad
osea.

e Exposicion a estrogenos: Se ha visto como hay una disminucion
importante de la masa 0sea y de la fuerza mecanica del fémur, tras la
supresion de la terapia hormonal sustitutiva, observando un incremento
del recambio Oseo. Por este motivo se ha descrito un riesgo
incrementado de fractura de cadera en mujeres que han abandonado el
tratamiento.

e Malnutricion: Multiples factores favorecen que las personas mayores
tengan una dieta deficitaria. Un deterioro cognitivo, un deterioro de la
capacidad funcional, bajos ingresos econdémicos y ausencia de piezas
dentales entre otras, dificultan la adquisicion de alimentos y su ingesta.
Una desnutricién con indice menor de 19kg/m? es un factor de riesgo de
fractura de cadera.

e EIl déficit de vitamina D y calcio: Suplementos de vitamina D oral entre
700 a 800 unidades y una ingesta superior de 1500 mg/dia de calcio
parece reducir el riesgo de fracturas de cadera y no vertebrales en
personas institucionalizadas debido a que se reduce el numero de
caidas por mejora del trofismo muscular®’.

e Tabaquismo y alcohol: El tabaco y alcohol parecen incrementar la
excrecion urinaria de calcio, interfiiendo en el metabolismo de este.
Habitualmente el tabaquismo y el alcohol se asocian con un menor
ejercicio fisico, peores habitos alimentarios, menor consumo de lacteos
y bajo peso corporal, situaciones que favorecen la aparicion de
osteoporosis. Algunos estudios han relacionado el consumo excesivo
de cafeina con mayores pérdidas urinarias de calcio, y por tanto con un
mayor riesgo de fractura de cadera.

e Otros: El uso de psicotropicos, la discapacidad visual, la demencia,
enfermedades metabdlicas, etc., son otros factores etiolégicos que
favorecen la fractura de cadera.

TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE CADERA

El objetivo primario del tratamiento de la fractura es que el paciente recupere el
nivel funcional anterior a la lesiéon. Hay una coincidencia casi universal en que
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la cirugia es la mejor manera de alcanzar este objetivo por ello, la mayoria de
las fracturas de fémur proximal son abordadas quirdrgicamente®.

Historicamente el tratamiento conservador ha producido tasas de
morbimortalidad muy altas, requieren un encamamiento prolongado,
conllevando a complicaciones que abocaria a la muerte del paciente, asi como
consolidaciones defectuosas y pseudoartrosis, es por ello por lo que sélo se
reserva el tratamiento conservador para aquellos pacientes cuyo estado
general estd muy deteriorado, sin deambulacién previa®®, y cuyo riesgo
quirurgico es muy elevado.

Como excepcién a lo comentado, estan las fracturas subcapitales impactadas
en valgo o no desplazadas en las que se puede iniciar un tratamiento
conservador con movilizacién precoz y carga parcial segun tolerancia, teniendo
en cuenta que posteriormente puede desplazarse y requerir cirugia.

Para planificar el tratamiento quirurgico, el punto de partida es diferenciar entre
fracturas de cuello, de fracturas del macizo trocantérico.

Fracturas del cuello del fémur

Existen varias opciones de tratamiento pero estas se subdividen basicamente
en dos:
e Osteosintesis: Tornillos canulados, DHS (dynamic hip screw o tornillo
deslizante de cadera).
e Artroplastia: Total o hemiartroplastia (uni o bipolar).

En los pacientes de edad avanzada en los que la demanda funcional es menor
puede ser una buena opcion la hemiartroplastia, donde el tiempo de cirugia y la
agresion quirurgica es menor que una artroplastia total. A pesar de que la
durabilidad de la hemiartroplastia y los resultados funcionales a largo plazo son
peores, los requerimientos de estos pacientes también son menores. En
pacientes jovenes optaremos por un tratamiento mas conservador,
inclindndonos por la osteosintesis siempre que sea posible, en lugar de la
artroplastia. En cualquier caso, la opcién quirdrgica adecuada debe
individualizarse segun cada paciente.

Existe controversia con respecto al tratamiento a llevar a cabo. En los
pacientes ancianos con osteoporosis que presentan una fractura desplazada, la
decision entre osteosintesis y artroplastia supone un problema. El reemplazo
protésico es una modalidad terapéutica mas definitiva, pero algunos autores
han demostrado una tasa de morbimortalidad mas alta que los observados con
la fijacion interna®*°".
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Esta tasa de morbimortalidad también se ve influenciada en dependencia de la
indicacion por la que se realiza la artroplastia de cadera, siendo esta superior
cuando se practica por una fractura aguda en lugar de una artropatia
crénica®2°3%4

Gracias a los mejores métodos de fijacion y a la tendencia a soportar el peso
mas rapidamente, la fijacién interna se convierte en un modo de tratamiento
mas interesante, sobre todo en los pacientes mas jovenes y activos. En el 70-
75% de los pacientes cuyas fracturas consolidan sin presentar después
osteonecrosis, las cabezas femorales propias funcionan igual o mejor que las
protesis. Si se presentan complicaciones de tipo pseudoartrosis u
osteonecrosis pueden ser sometidos a una cirugia de reemplazo total de la
cadera con muy baja morbimortalidad, ya que los riesgos de complicaciones
médicas parecen mucho mas bajos en los procedimientos diferidos que en los
practicados inmediatamente después de la fractura® con una mejor capacidad
funcional a largo plazo que la lograda con la hemiartroplastia primaria®?.

Sin embargo, segun la literatura en las fracturas desplazadas del cuello femoral
en los ancianos, la artroplastia se asocia con tasas de revision mas bajas, en
general mejor funcion y ningun aumento evidente de la morbimortalidad en
comparacion con la fijacion interna. Pese a los métodos contemporaneos de
fijacion interna, la bibliografia sigue comunicando de manera regular un fracaso
de alrededor del 30-40%. Analisis econémicos completos indican con claridad
que las complicaciones no solo representan una proporcion importante del
coste de tratamiento de las fracturas del cuello femoral, sino que repercuten de
manera significativa en el estado funcional del paciente. Por lo general, en
estos casos la artroplastia se asocia con muchas menos complicaciones que la
fijacion interna, y el menor riesgo de revision posterior compensa con creces el
coste inicial mas alto de este procedimiento. Como la fijacion interna en esta
cohorte de ancianos sigue siendo impredecible, el reemplazo protésico primario
es el tratamiento de eleccion para esta poblacion®.

En conclusion, en la actualidad hay consenso de que las fracturas no
desplazadas se deben tratar con osteosintesis. Muchos centros recomiendan
también osteosintesis en los pacientes mas jovenes con fracturas desplazadas
y el limite etario para la artroplastia se ha situado mas cerca de los ancianos.
Lo importante para la decision quirurgica es la edad fisiolégica. En Gran
Bretafia, Parker y Pryor®® sugieren un limite de edad de 70 afios. Kyle®’, de
Estados Unidos, propone una edad fisiolégica de 75 afnos o mas para el
reemplazo protésico, mientras que recomiendan reduccién vy fijacion interna en
los pacientes mas jévenes.
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Osteosintesis con tornillos canulados

La indicacién de fijacion de tornillos canulados comprende a todas las fracturas
no desplazadas o fracturas Garden | y Il. Las fracturas desplazadas o Garden
lll'y IV pueden tratarse mediante reduccidn vy fijacion interna o hemiartroplastia
o artroplastia total de cadera. En el paciente mas joven (menor de 55 afios) se
hacen todos los intentos para lograr una reduccién satisfactoria®®.

La conminucién importante del cuello femoral es una contraindicacion de la
reduccion y la fijacion y el tratamiento preferido suele ser una hemiartroplastia.

Hay diferentes opciones quirurgicas, la mas utilizada es la colocacién de dos o
tres tornillos canulados, Deyerle®® observé que tres tornillos canulados
paralelos colocados en forma periférica alrededor del cuello femoral y que
compriman la fractura son igualmente atraumaticos y confieren también una
excelente estabilidad rotatoria. En las fracturas Garden | y Il, un tercer tornillo
en nivel medio de la cabeza en la proyeccion AP y en una posicidon anterior en
la cabeza en la proyeccion lateral aportan estabilidad adicional.

Sin embargo autores como Albareda et al.?® indican que la osteosintesis con
dos o tres tornillos esta en dependencia del tamafo de la cabeza femoral, ya
que en cabezas pequenas los tornillos pueden impedir la revascularizacién
necesaria de la cabeza tras la isquemia producida por la fractura, por lo que en
estas, hecho que se produce en mujeres, la osteosintesis debe realizarse
solamente con dos tornillos, estabilidad suficiente para la consolidacion de la
fractura.

Cuando se colocan tres tornillos, su posicidn ideal es colocar un tornillo en la
base del cuello y dos tornillos en el eje del cuello uno anterior y otro posterior.

La fijacion con multiples tornillos canulados representa un procedimiento con
baja morbimortalidad quirdrgica y una tasa muy alta de consolidacion de la

fractura (96%)°".

Reemplazo protésico

En los ancianos con fracturas desplazadas de cuello femoral numerosos son
los factores los que contribuyen a justificar un reemplazo protésico en lugar de
la fijacion interna. Estos pacientes suelen tener escasa exigencias funcionales,
un estado de salud delicado y osteopenia. Muchos pueden presentar ademas
una enfermedad neuroldgica (demencia leve, enfermedad de Parkinson o
secuelas de accidente cerebrovascular) y, por lo tanto, debe ser movilizados
con rapidez, con un solo procedimiento predecible que conlleve la menor
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posibilidad de fracaso y de revision. Los principales tipos de reemplazo
protésico son:

e Hemiartroplastia bipolar o monopolar. La controversia gira alrededor de
la seleccion de un modelo protésico unipolar (cabeza fija) o bipolar. Si
se revisa bibliografia sobre estudios que comparan ambas, se concluye
que la fijacion cementada parece dar mejores resultados, y la eleccion
de modelos unipolares o bipolares se debe basar en la preferencia del
cirujano, la actividad estimada del paciente y sobre todo por su
expectativa de vida. Se usaran tallos cementados con modelos
unipolares para aquellos pacientes que deambulan poco, mientras que
aquellos que deambulan habitualmente son tratados con tallos
cementados y modelos bipolares.

e Artroplastia total de cadera. La artroplastia total de cadera es una
alternativa razonable para el tratamiento de las fracturas desplazadas
del cuello femoral en los pacientes mas activos, debido a que el
resultado funcional suele ser superior y parece no haber un aumento de
la morbimortalidad ni de coste de practicar esta operacion en
comparacién con la hemiartroplastia o la fijacion interna.

Se debe individualizar la eleccién de la protesis y el método de fijacion en
funcién de la preferencia del cirujano y las caracteristicas del paciente, como
calidad 6sea, actividad, enfermedades concomitantes y expectativa de vida. La
edad no debe ser el unico factor determinante para el tratamiento ideal del
paciente con una fractura desplazada del cuello femoral.

Fracturas extracapsulares

Actualmente hay unanimidad de que el tratamiento de este tipo de fracturas es
quirurgico. Consiste en reducir, estabilizar y fijar la fractura y de este modo
conseguir una movilizacién precoz que evitaria el encamamiento prolongado y
las complicaciones derivadas del mismo.

La actitud conservadora se ha ido modificando por la introduccion de nuevas
técnicas quirdrgicas y por la aparicién de implantes con nuevos disefios, de
forma que el tratamiento estandar de estas fracturas esta basado en el
tratamiento quirdrgico con reduccion cerrada o abierta, fijacion interna y
movilizacién precoz®.

Actualmente el dilema esta en la utilizacion para su estabilizacion dispositivos
intra o extramedulares. La osteosintesis extramedular ofrece la ventaja tedrica
de conseguir una reduccion anatdomica de la fractura tras la compresion del
foco fractuario. Las desventajas del método son una intervencion mas
prolongada, con el consiguiente aumento del riesgo de infeccion y de
hemorragia. El tornillo-placa deslizante de cadera (DHS), siendo unos de los
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dispositivos mas utilizados, permite la eleccion entre implantes con diferentes
angulos cervico-diafisarios, que varian entre 130°-150°. Es fundamental una
buena colocacion del tornillo, que debe situarse en el centro del cuello y la
cabeza femoral, a una distancia de 0,5-1 cm de la cortical cefalica. Ha
demostrado buenos resultados en fracturas estables y menos en inestables. En
los metaanalisis® realizados el TDC estaria indicado como primera opcidn en
fracturas con integridad de la cortical lateral, pues cuando esta se encuentra
fracturada el numero de fracasos por medializacion diafisaria no lo hace
recomendable®*®®, en estos casos la adicion de una placa trocantérea de
sostén TSP (trochanteric stabilising plate), puede mejorar la estabilidad de la
osteosintesis.

En segundo lugar, el clavo cefalomedular muy debatido en sus comienzos® ¢
por el elevado numero de complicaciones operatorias debido a su larga curva
de aprendizaje, ha sufrido progresivamente un enorme incremento en su
utilizacion®®, de forma que actualmente es la primera opcién terapéutica en el
67% de los cirujanos en EEUU. La osteosintesis endomedular en las fracturas
proximales y diafisarias de fémur se desarrollé en los afios ochenta para evitar
las complicaciones del TDC descritas en los articulos de Davis®® y Simpson®, y
apoyadas por los buenos resultados obtenidos por diversos autores®® (con la
colocacién o no de cerrojos distales, no siendo necesaria su colocacion en las
fracturas estables’®). Este tipo de sintesis presenta la ventaja de preservar la
vascularizacién peridstica y de no exponer el foco de fractura. En aquellas
fracturas que se consideran inestables /aquellas de trazo invertido, con
afectacion de la cortical posteromedial y subtrocantéreas es el tratamiento de
eleccién sin lugar a duda’.

El porcentaje de pseudoartrosis varia entre el 0 y el 3,3%, pero si la fractura es
patoldégica o inestable con componente subtrocantérico ademas puede
producirse una fractura del clavo por fatiga®’.

De reciente aparicion es la utilizacion de una hoja en espiral en vez de un
tornillo cefalico para la mejora en el agarre del hueso esponjoso cefalico, hecho
que todavia no esta suficientemente demostrado.

Diferentes estudios en la literatura comparan ambos procedimientos. En 20022
se realizd un estudio comparativo, del enclavado centromedular y el tornillo
placa deslizante, en el que se observd que para las fracturas inestables con
gran conminucion, el enclavado centromedular aportaba mayor estabilidad, con
una disminucion del tiempo quirdrgico y un menor riesgo de transfusion. Sin
embargo estudios previos en 2001"® no observaron diferencias significativas en
los resultados al afio con las dos técnicas.
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Son muchos los estudios comparativos realizados entre ambas técnicas,
llegando a la conclusion que el TDC esta indicado en fracturas estables o no
desplazadas y el clavo centromedular en el resto de fracturas’ .

En caso de fracturas muy inestables, que no se puede sintetizar con ningun
sistema extra o endomedular, o incluso en caso de fallo de sintesis con estos
sistemas, se puede elegir la artroplastia de cadera como tratamiento definitivo,
aumentando el mayor nimero de complicaciones®.

El fijador externo como tratamiento de las fracturas pertrocantéreas puede
utilizarse como solucién de urgencia en pacientes ancianos o inmovilizados en
cama que presenta alto riesgo para cualquier otra intervencion mas agresiva.
De cualquier forma, como en el caso de la artroplastia, su utilizaciéon es
excepcional.

EL PACIENTE CON FRACTURA DE CADERA
Caracteristicas del paciente con fractura de cadera

El aumento de la edad en la poblacibn mundial, incrementa cada afo la
incidencia en las fracturas en el paciente anciano; la fractura de la extremidad
proximal del fémur es la mas comun; y se asocia con alta morbi-mortalidad.

La incidencia de caerse aumenta con la edad, tal es asi que a los 60 anos el
15% de la poblacién se cae al menos una vez al afo, a los 65 afos la
probabilidad es de un 28% y a los 75 anos es de un 35%. En conclusion, el
50% de los ancianos a partir de los 80 anos de edad sufren al menos una caida
anual. La prevalencia es mayor en el sexo femenino, sin embargo a partir de
los 75 afios la incidencia de caerse se iguala en ambos sexos. Esta incidencia
todavia es mayor en pacientes institucionalizados, por peor estado mental y
cambio de espacio arquitecténico’.

En general las caidas se favorecen por un problema de postura asociado al
envejecimiento, originando un desequilibrio. El riesgo mayor de desequilibrio es
la estacion unipodal. Los ancianos que permanecen mas de cinco segundos
parados en una sola extremidad tienen mayor riesgo de caerse y de fracturarse
la cadera’.

El paciente anciano con fractura de cadera puede presentarse al momento del
evento traumatico un estado de salud en tres categorias diferentes’”:

e Personas con buen estado de salud. En este grupo se encuentra el 65%
de la poblacion mayor de 60 afios. Son personas sin mayores
problemas patologicos, con gran actividad que se les permite continuar
realizando sus labores habituales con total independencia.
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e Personas fragiles. Representan el 20% de la poblacion mayor de 60
afos, se consideran a todas las personas mayores de 85 afos; y las
personas jovenes con estados patolégicos con un acelerado
envejecimiento, por problemas para la marcha, la audicién y la vision.
Son personas con alto riesgo de perder su autonomia o independencia,
con problemas nutricionales, cognitivos, e incapaces de realizar los
actos de la vida cotidiana.

e Personas dependientes. Constituyen el 15% de las personas de edad
superior a 60 afnos. Son todas aquellas que presentan enfermedad de
Alzheimer severa, que viven en residencia u hospitales de larga
estancia. Es frecuente encontrar problemas nutricionales, anemia y
problemas serios de locomocién.

Las personas ancianas presentan frente a la agresion una menor adaptacion
de su organismo, ya que la propia edad lleva inherente una menor tolerancia al
estrés y una menor adaptacion funcional de los distintos sistemas corporales a
las diferentes situaciones.

Es importante realizar una anamnesis cuidadosa y completa porque estos
pacientes con gran frecuencia presentan patologias crénicas y multisistémicas,
que pueden estar mas o menos controladas o compensadas en el momento de
la de fractura pero que pueden contribuir a la inestabilidad del paciente.
Ademas son pacientes consumidores de diferentes medicaciones (pacientes
polimedicados).

El anciano que sufre una fractura de cadera que es intervenido sufre una triple
agresion. Por una parte, la fractura de cadera que considerandose una
enfermedad aguda junto con la hospitalizacion, va a provocar en los pacientes
una desnutricién, confusion mental, descompensacién metabdlica, electrolitica,
hemodinamica y deterioro en las actividades cotidianas. En segundo lugar, la
agresion quirurgica y anestésica que provocara importante inestabilidad. En
tercer lugar la frecuente afectacion cardiaca, respiratoria, neurolégica y renal
que presentaban previamente, se veran muy agravados por esta situacion’®.

Recuperacion tras la fractura de cadera

El principal objetivo del tratamiento es que el paciente pueda realizar la
sedestacion cuanto antes, iniciando la deambulacion de forma temprana,
llegando si es posible al nivel de independencia y de deambulacion previa.
También se pretende una independencia en la realizacion de las actividades
basicas de la vida diaria (vestido, aseo, alimentacion, etc.) y de la realizacién
de actividades instrumentales (utilizacién de transporte publico, hacer tareas
domésticas, etc.).

95



Introduccion

Un estudio de Koval®®, sobre 336 pacientes con fracturas del extremo proximal

del fémur mostraba que al ano de la fractura el 92% de los pacientes
caminaban; el 41% de los pacientes tenian una marcha similar a la que tenian
antes de la fractura; pero el 59% habian perdido la autonomia para deambular.
Los factores que influyen en dicha recuperacion son, segun diversas
publicaciones: la edad, el numero de comorbilidades, el estado funcional
previo, el tipo de fractura, y el menor numero de complicaciones
postoperatorias’® &°.

Existe una gran variabilidad en el tratamiento de la fractura de cadera tanto en
lo que respecta a la técnica quirurgica, como a los programas de rehabilitacion
y convalecencia. A pesar de que la intervencion quirurgica ha evolucionado de
forma positiva, con las mejoras que ello conlleva, la mortalidad relacionada con
la fractura y la adaptacién del paciente a su vida cotidiana, no se han mejorado
en igual medida®'.

Por todo esto es importante identificar qué factores influyen en la mortalidad y
recuperacion funcional de estos pacientes, y de este modo reconocer a los
pacientes de riesgo y desarrollar tratamientos adecuados.

Las especiales caracteristicas de los pacientes con fractura de cadera (muy
ancianos, con pluripatologia, plurifarmacia, problemas fisicos, mentales vy
sociales) hace que sea preciso un manejo multidisciplinario por varios
especialistas mediante el empleo de protocolos de actuacion, que abarcan
desde cirujanos ortopédicos y traumatdlogos, médicos internistas, geriatras,
enfermeras, fisioterapeutas, hasta asistentes sociales y otros, para llevar a
cabo un tratamiento adecuado, y de este modo disminuir la agresion para el
paciente y la morbimortalidad del mismo. De ahi aparece el término de la
ortogeriatria, unidades formadas por expertos de diversas especialidades cuya
mision es colaborar eficazmente en una mejora para el paciente anciano con
problemas traumatoldgicos®.

El problema sanitario y social de estos pacientes

Las consecuencias de este grave problema, desde el punto de vista
econdmico, son muy cuantiosas y preocupantes para la Administracion
Sanitaria. Se estima que los costes directos de atencion de una fractura de
cadera en Espafia varia entre 3500 y 5200 euros, segun hospitales vy
autonomias, con cifras globales que alcanzan entre los 300-860 millones de
euros, sin contar los gastos indirectos que representa situaciones adicionales
como los cuidadores, residencia y rehabilitacién. Solo un 30%, de los pacientes
lograran una recuperacién completa a los 3 meses, un 45% de ellos precisara
de ayudas permanentes de distinta indole durante el resto de su vida y el 25%
restante habra consumido recursos en los tres primeros meses perdiéndolos
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por fallecimiento imputable a procesos concomitantes que se aceleran o
complican con la fractura. Al parecer en Espafa recurren a estos servicios mas
de 6000-9000 familias®®.

En EE.UU., un paciente con fractura de cadera gasta unos 40.000 dolares en el
primer afo y 5000 ddélares en los subsiguientes afios. A pesar de que en la
reciente literatura podria estar disminuyendo o estabilizandose, existe una gran
preocupacion debido al envejecimiento claro de la poblacion®.

Desde el punto de vista de la gestion hospitalaria, las fracturas de cadera son
un reto importante, ya que suponen una ocupacion de entre el 20 y el 23% del
aforo de los servicios de cirugia ortopédica , con unos pacientes de
complejidad clinica elevada, que consumen recursos multidisciplinarios y con
problemas sociales para el alta hospitalaria®®.

Se calcula que el 50% de los pacientes afectados por fractura de cadera no
recuperara la capacidad funcional previa a la fractura, y un 20% necesitara
ayuda durante largos periodos. La consecuencia es una persona incapacitada,
que precisa de cuidados mas o menos intensos. A esto se le suma la falta de
ayuda familiar por el cambio social. El 73% de los pacientes que han tenido una
fractura viven en sus domicilios en Espafia, pero de ellos el 25% viven solos,
sin compafia (viudas, sin hijos, solteras...) o en compafia inoperante del
conyuge, afectado también de enfermedades™.

Ante la imposibilidad de poder suministrar los cuidados a una persona mayor
incapacitada después de la fractura de cadera y el incremento actual de rentas,
surge la necesidad de recursos sociales de apoyo, que en el momento actual
se muestran insuficientes para poder garantizar la continuidad de los
cuidados®.

Es un problema médico existente, escasamente evaluado y pobremente
tratado®®, dada la disponibilidad de recursos en lo sanitario y social para
obtener una atencién eficiente en el anciano.

La evidencia cientifica nos dice que el esfuerzo debe hacerse en el desarrollo
de “alternativas hospitalarias a los cuidados proporcionados en unidades
convencionales de hospitalizacion®’ y potenciar unidades de ortogeriatria, que
han demostrado prevenir esta dependencia.

MORTALIDAD DE LOS PACIENTES

De las fracturas osteoporéticas, la fractura de cadera es la que mayor
mortalidad provoca®. Estas tasas se encuentran entre el 2% y el 7% de los
pacientes durante la fase hospitalaria aguda, entre el 6% y el 12% durante el
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mes posterior y entre el 17% y el 33% al cabo del primer afio tras la fractura de
cadera5'88’89’90.

La tasa de mortalidad ha ido evolucionando con el tiempo. En los afios 50 y 60
los estudios presentaban una tasa de mortalidad intrahospitalaria del 25%
(pacientes tratados antes de la existencia de la profilaxis antitrombdtica y
antibidtica en el tratamiento quirdrgico de dichas fracturas)®"?. En la década de
los 70, estudios como el de Gordon® indicaban una tasa de mortalidad anual
del 30%. La tasa de mortalidad en este tipo de pacientes ha decrecido desde
un 50% al afo, hasta los actuales porcentajes que varian, segun estudios,
entre un 20% y un 30%>*%°.

En 1959 Cleveland constaté que la mortalidad esperada al afio se situaba por
encima del 28-30%. Este cité una frase de expresividad contundente; “Venimos
al mundo a través de la pelvis...y lo dejamos por el cuello del fémur’®.
Posteriormente, Davis establecié una tasa de mortalidad anual del 20,4%,
siendo del 6,3% la tasa de mortalidad a los 28 dias®. Para Larsson, la
mortalidad global tras el primer afo de fractura, presentaba valores entre un

15-20% superior a la poblacion general®.

Los nuevos enfoques interdisciplinarios del problema, con la labor de los
servicios de geriatria, enfermeria, rehabilitacién y asistencia social; y con la
creacion de unidades de ortogeriatria, han conseguido resultados
espectaculares. Se han reducido las tasas de mortalidad hospitalaria por
debajo del 5% y se han conseguido mejores situaciones clinicas de los
pacientes al alta®.

Puede estimarse que en Espana, de los casi 40.000 pacientes que sufren
anualmente una fractura de cadera falleceran unos 10.000 durante los doce
meses posteriores a la misma®.

Johnell y Kanis en 1990 estimaron que en todo el mundo casi 750.000 muertes
estaban asociadas a la fractura de cadera en personas mayores de 50 anos. La
tasa de mortalidad por fractura de cadera puede ser mayor que para otras
enfermedades potencialmente conocidas, como el cancer de pancreas y

estdmago, y el infarto de miocardio®.

Los pacientes que han sufrido una fractura de cadera mueren mas que sus
controles en la comunidad. De hecho, se produce un marcado incremento de
mortalidad respecto al resto de la poblacion durante los meses y afos
siguientes al evento. Este exceso de mortalidad ha sido expresado mediante
distintos indicadores, tales como, mortalidad relativa, supervivencia relativa,
riesgo relativo de muerte, cociente de mortalidad estandarizada, probabilidad
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relativa de supervivencia, exceso de probabilidad de muerte y mortalidad

absoluta, pero el resultado final siempre es en la misma direccion'®.

La cuantia de ese incremento de riesgo relativo de fallecimiento es entre dos y
tres veces superior al de la poblacion de similar edad y sexo sin fractura de
cadera'®. En el sexo masculino la tasa es mayor que la de los varones sin
fractura, siendo hasta cuatro veces superior'®'% El exceso de la mortalidad
de los pacientes tras la fractura de cadera comparado con los controles oscila

entre el 8 y el 36% al afio'®.

Un hecho no suficientemente aclarado es hasta cuando la fractura de cadera
influye en la mortalidad del paciente. Alffram'® afirmaba que a los tres meses
de sufrir una fractura de cadera, la mortalidad acumulada tendia a equiparase a
la de la poblacion general. Sin embargo, otros estudios tales como el de
Jensen y Toéndewold'® estimaban similares tasas transcurridos 19 meses,
mientras que para Holmberg'”’ esta situacién se igualaba a los 12 meses.
Larsson® observo que la tasa de mortalidad se estabiliza tras uno o dos afios.
Fransen'®® refiere que podria persistir durante 2 afios tanto en varones como
en mujeres. No obstante, seguin Zuckerman'®, no todos los estudios con
controles de igual edad y sexo confirman esta mayor mortalidad pasado el
primer afo de la fractura.

Para avanzar en el conocimiento de los pacientes afectados de la fractura de
fémur son pertinentes ciertos trabajos, como el articulo publicado por Brossa''®,
que evaluan en nuestro pais el exceso de mortalidad en estos pacientes a los
tres anos postfractura en comparacién con la mortalidad de un grupo control.
Entre los datos aportados destaca, el hallazgo de una mayor mortalidad en

estos pacientes, siendo superior en aquellos que ademas tienen demencia.

Se cree que el incremento de mortalidad es maximo en los primeros seis
meses tras la fractura de cadera, fase en la que se producen casi la mitad de
todas las muertes y en la que la probabilidad de que un paciente con fractura
de cadera fallezca llega a ser entre 5 y 8 veces mayor que la de los controles.
Posteriormente el exceso de mortalidad disminuye, aunque persiste durante el
primer afno y probablemente se prolongue durante los 5 o incluso 10 afos
posteriores'®*

Un estudio realizado en la poblacion Japonesa, confirmaba el hecho de que el
aumento de mortalidad se podia prolongar en el tiempo manteniéndose durante
10 afios'", incluso algunos autores lo mantienen durante 20 afios' .

Sin embargo son muchos los estudios que después de ajustar por edad, sexo y
raza, estado funcional prefractura, nivel socioeconémico, indice de masa
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corporal, comorbilidad y estado de salud en general, indican que el aumento de
mortalidad no era significativo después de 6 meses'™"11°,

La razén de que la mayor frecuencia de muerte se acumule en los primeros
meses tras la fractura de cadera no es bien conocida y ha sido interpretada de
diferentes modos. Es posible que la propia fractura de cadera incida en la salud
general del paciente, desencadenando complicaciones graves y la muerte, pero
también es posible que la fractura de cadera actie como un factor

desequilibrante sobre un sustrato de mala salud previa del individuo'".

Causas de muerte

En los primeros 30 dias tras la fractura las causas de muerte mas frecuentes
son los problemas del aparato respiratorio (neumonia e insuficiencia
respiratoria), del sistema cardiovascular (insuficiencia cardiaca, infarto de
miocardio e ictus) y el cancer. Otras causas menos frecuentes son la sepsis, la
insuficiencia renal y las hemorragias digestivas. La mayoria de estas muertes
se relacionan con un empeoramiento del mal estado previo del paciente mas
que con la aparicion de complicaciones postoperatorias fatales'®’. Un estudio’'®
muestra que el 43% de estas muertes precoces pueden considerarse
inevitables, ya que es debido a enfermedades previas intratables o muy graves.
El resto de las muertes se deben a complicaciones postoperatorias y son
potencialmente evitables, aunque en muchas de ellas (el 34%) se limita el
esfuerzo terapéutico por considerarlo futil anta la mala situacién funcional y
mental previas del paciente.

Las causas mas importantes de muerte parecen estar relacionadas con
enfermedades cardiacas y pulmonares, e infecciones como (neumonia y
septicemia) y mayor riesgo de tromboembolismo'”""®1"° En un estudio
realizado'"’, el 39% de las muertes durante la hospitalizacion de los pacientes
con fractura de pelvis y de extremidad inferior se debieron a bronconeumonia.

Sin embargo las causas de muerte varian en los estudios y esto es debido a
que la causa exacta de la muerte es dificil de determinar.

Las muertes que ocurren posteriormente, durante los meses y afnos siguientes
a la fractura de cadera, se deben principalmente a enfermedad cardiovascular
(cardiopatia isquémica e ictus), cancer y enfermedades pulmonares (neumonia
y EPOC), que son también las causas de muerte mas frecuentes en la
poblacion de la misma edad. Se estima que la propia fractura de cadera
contribuye a la muerte como causa directa tan solo entre el 10 y el 24% de los
fallecimientos'?®'?'. Se han realizado, también trabajos con analisis posterior a
la fractura de cadera, equiparando los casos con fractura y sus controles
mediante el ajuste de sus condiciones demograficas, su situacion clinica y su
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estado funcional basal, donde la fractura de cadera se sigue comportando
como un factor independiente de mayor mortalidad’'>'"°.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA MORTALIDAD

Los factores personales (raza, estado general, edad), geograficos, terapéuticos
y morfolégicos de la fractura podrian influir en las diferentes tasas de
mortalidad, hecho que se observa en diferentes estudios. La influencia de estos
factores dificulta el estudio del problema, porque las series publicadas difieren
entre si en lo referente a la distribucion de las variables. Los factores de riesgo
asociados con la mortalidad no han sido bien documentados®®1% 122,

En diversos trabajos'®®, la edad avanzada, las enfermedades graves
asociadas, el sexo masculino, el tipo de vida sedentaria (en una residencia de
ancianos) y la demencia, son descritos como factores asociados a un aumento
de la mortalidad '#*'%,

El interés por encontrar factores que influyen en la mortalidad de los pacientes
que sufren una fractura de cadera es reflejado a lo largo de la literatura y
publicado en diversos trabajos cientificos. A continuacion se exponen algunos
de los factores estudiados por diversos autores.

Parametros demograficos. Edad y sexo

La mortalidad postfractura no sigue un patrén homogéneo, sino que varia en
funcién de la edad y el sexo>89%,

Varios estudios han identificado el aumento de la edad como predictor de
fractura de cadera.

La edad avanzada ha sido reconocida como factor de riesgo de mortalidad en
pacientes con fractura de cadera. Es mas elevada en los ancianos, pasando
del 7% al afio en los menores de 75 afos, al 33% en los mayores de 85

afios'?.

Las tasas de mortalidad incrementan durante la hospitalizacion con la edad'*®"
127y en los subsiguientes meses y afios’'%117:128.129.130.131,132

La tasa mortalidad hospitalaria es del 1,7% hasta los 70 afios y hasta del
10,9% en los mayores de 99 afos. En un estudio con pacientes nonagenarios
se han documentado cifras del 10% durante el ingreso y el 20% durante los
tres meses postfractura’>.
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Para la poblacién en conjunto, el hecho de sufrir una fractura de cadera reduce
la expectativa media de vida restante del paciente en un 25%. Pero la pérdida
absoluta de numero de afios de vida no es homogénea, sino que es mayor
cuanto menor sea la edad del paciente en el momento de sufrir la fractura y

también es mayor en los varones'®".

En un estudio realizado en Noruega'®, se observaba que el riesgo relativo de
mortalidad fue mayor entre las personas de 50-74 afios en los doce meses
después de la fractura (RR de 4,2 en varones y de 3,3 en mujeres).

Farahmand et al."™* encontraron que la tasa de mortalidad absoluta incrementa
con la edad, pero el riesgo relativo de mortalidad disminuye conforme aumenta
la edad, pasando de un riesgo relativo de 8,4 en los mas jovenes de 70 afios, a
un 2,1 en los pacientes de 76 afios 0 mas.

El hecho de que el aumento de mortalidad debido a la fractura de cadera sea
menos marcado en los mas mayores se explica porque a pesar de que la
mortalidad tras la fractura aumenta a mayor edad del paciente, también es
mayor la mortalidad debida a otras causas entre los que no sufren fractura de
cadera (menor expectativa de vida en la poblacién de mayor edad)'".

Por otro lado, el sexo también influye en la mortalidad.

La mortalidad postfractura es mas elevada en los varones, en los que oscila
entre el 32% y el 62% al ano de la fractura de cadera, mientras que en las
mujeres se sitta entre el 17% y el 29%%.

Los hombres se enfrentan a un exceso de mortalidad después de la fractura de
cadera independientemente de la medicion empleada o del grupo de edad
estudiado. Las posibles razones para el mayor riesgo de mortalidad que
enfrentan a los hombres frente a las mujeres después de una fractura de
cadera son aun desconocidos.

Un estudio del afio 2003"*° sugirié que la diferencia del género en las tasas de
mortalidad postfractura a los dos afios, podria explicarse por la diferencia en la
tasa de infeccion (neumonia y septicemia).

Otros autores''3138 explican esta diferencia, indicando que los hombres
tienen un mayor grupo ASA, y por lo tanto tienen mas enfermedades
concomitantes antes de la fractura.

Endo et al.” observo que los hombres estaban asociados a un mayor riesgo
de complicaciones postoperatorias, tales como, neumonia, arritmia, delirio,
embolia pulmonar, incluso después del ajuste por la edad y el grupo ASA.
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Kannegaard en 2010"%°, confirmaba que la mortalidad posterior a la fractura es

sustancialmente mayor en hombres que en mujeres, a pesar de tener un
promedio de edad de cuatro afios mas joven en los hombres en el momento de
la fractura. Esta mortalidad era considerablemente mayor entre los pacientes
incluso al ajustarlo por edad, tipo de fractura y comorbilidades cronicas. Este
exceso de mortalidad era superior en los tres primeros meses después de la
fractura, aunque persistia durante un maximo de 36 meses después de la
misma en los pacientes mayores de 75 anos. El aumento de mortalidad no se
explicaba por la prevalencia de comorbilidades cronicas, sino por la aparicidon
de complicaciones agudas.

Ser hombre se considera un factor de riesgo de mortalidad después de la
fractura de cadera, con un impacto comparable a una comorbilidad crénica
como la EPOC, y otras condiciones médicas agudas como en los accidentes
cerebro-vasculares'*.

Por ello, se debera llevar una evaluacion mas rigurosa en los varones afectos
de fractura de cadera, los cuales son mas propensos a presentar
complicaciones agudas postoperatorias y presentar un mayor riesgo de
mortalidad.

Parametros sociales

La prevalencia de factores de riesgo para la osteoporosis y las caidas, son
especialmente altas en los ancianos que residen en residencias y esto supone

una incidencia alta de la fractura de cadera™’.

Estos ancianos institucionalizados, que viven en residencias, y presentan una
fractura de cadera tienen una tasa de mortalidad mayor que las personas con
fractura de cadera que residen en domicilio, debido a que los primeros suelen
presentar un peor estado de salud''®. Por lo general, son personas de edad
avanzada, fragiles, con un numero importante de comorbilidades médicas
subyacentes, que podrian no soportar la agresién que supone la fractura y la
cirugia, desestabilizandose su precario estado de salud. Este aumento de la

mortalidad suele limitarse en los primeros meses después de la fractura'*?.

Son varios los estudios'*'* que encuentran una mayor tasa de mortalidad en
los pacientes que vivian en residencias u otras instituciones frente a los que
vivian en su domicilio, siendo un factor determinante la mayor edad de estos.
Algunos autores como Marottoli'** y Walheim'® observaron en sus estudios
referentes al factor social, que la tasa de supervivencia de los pacientes que
viven en sus domicilios es del 80%, mientras que en el caso de los pacientes

que viven en residencias u otras instituciones, disminuye a un 60%.
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Parametros funcionales

En los pacientes ancianos, independientemente del diagndstico, una situacion
previa de mala movilidad o de discapacidad para las actividades de la vida

diaria se asocia a una mayor mortalidad tras la fractura de cadera'"".

Otros factores funcionales que también se asocian a una mayor mortalidad son:
la mala movilidad postoperatoria, deterioro postoperatorio en las actividades de
la vida diaria, inmovilidad prolongada en el ingreso, poca fuerza muscular de
prensién manual, miedo a caer y déficit sensorial.

En aquellos pacientes que sufren una fractura de cadera y presentan una
condicion fisica desfavorable (necesidad de ayuda externa como un andador
para realizar deambulacidén o no deambulacién previa) se observa un aumento
de la tasa de mortalidad®®.En pacientes mayores de 85 afos se pone de
manifiesto que a medida que la capacidad funcional disminuye, la mortalidad
aumenta con una progresion cuasi lineal ™.

Otro factor de influencia en la mortalidad es la capacidad de deambulacién
precoz tras la intervencidon. Algunos estudios resaltan la importancia de este
factor puesto que indica que el nivel funcional postoperatorio al alta predice
mejor la mortalidad que el nivel funcional previo a la fractura'’.

Parametros bioldgicos y clinicos

Las patologias previas

Numerosos estudios han informado que la presencia de enfermedades
concomitantes y el mal estado de salud son predictores negativos para la

supervivencia después de una fractura de cadera'#8:112.118128129,148,149,150,151
152,153,154

En los ultimos anos, hay estudios en los que se realiza el ajuste de los casos y
controles, no solo por la edad y sexo, sino también por variables como la
comorbilidad y la situacion funcional previa, en los que la reduccion del
aumento de mortalidad muestran patrones aparentemente contradictorios. En
algunos estudios se produce un aumento de la mortalidad precoz (primeros
meses tras la fractura de cadera), en pacientes que presentan una peor
situacién clinica, funcional y mental. En otros, la comorbilidad previa influye
fundamentalmente en la mortalidad tardia (entre los tres y los seis meses
postfractura). Otros, por ultimo, no observan apenas cambios en el aumento de
mortalidad y deducen que debe ser la propia fractura de cadera y sus
complicaciones las que condicionan la mayor mortalidad, mas que el estado
previo de los pacientes''%132142,
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De todo lo anterior se deduce, que la mortalidad ocurre mas y antes en las
personas mas enfermas, pero que la propia fractura de cadera debe ejercer

alguna influencia negativa, por si misma, en la supervivencia'™".

En 2003, Kanis et al."® observo que la fractura de cadera por si misma
representa del 17% al 32% de las muertes de los pacientes con fractura de
cadera y que es responsable de 1,5% de todas las muertes entre las personas
de 50 afios 0 mas.

A pesar de que la fractura de cadera repercute de una forma negativa en la
mortalidad, el estrés por la propia cirugia no parece ejercer una excesiva
influencia en la misma, ya que se ha observado que la cirugia programada de
cadera con un estrés quirurgico similar, muestra unas cifras muy bajas de
mortalidad postoperatoria del 0,3% al 0,6%'°.

También es cierto que en estos pacientes programados la comorbilidad previa
es muy inferior o incluso ausente, a diferencia de los pacientes con fractura de
cadera en los que las enfermedades previas en el momento del ingreso pueden
afectar hasta en tres cuartas partes de los mismos.

Las enfermedades mas importantes asociadas con mas frecuencia en los
pacientes con fractura de cadera, son enfermedades cronicas correspondientes
al area cardiovascular, EPOC, demencia, anemia e incluso malnutricion.

Son aun mas frecuentes las enfermedades o problemas de salud menos
graves, de los que se han detectado una media de cuatro por paciente,
llegando a afectar la patologia del aparato circulatorio al 63%, las digestivas al

48% o las enfermedades mentales al 39% de ellos .

Ante esta elevada prevalencia de enfermedad, el estrés agudo e intenso que
supone la fractura y la posterior intervencion quirurgica puede desencadenar
tanto la exacerbacion de enfermedades previas como la aparicion de
complicaciones.

Ya en 2003 Wehren'’ afirmaba que la patologia previa de estos pacientes es
el principal factor de riesgo de mortalidad. La mortalidad depende mas de su
estado general previo que de la propia fractura. Si tenemos en cuenta los
diferentes diagndsticos médicos para una valoracion del estado general cronico
podemos obtener que la mortalidad es del 0% sin enfermedades previas, del
14% con 1 6 2 enfermedades y que ascienden al 24% con 3 6 mas
enfermedades.

Existen indices de comorbilidad disefiados para predecir la mortalidad a largo
plazo (1 afo) en funcién de las patologias crénicas asociadas. Un ejemplo de
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estos indices es la escala de comorbilidad de Charlson, donde con un indice de
0 la mortalidad al afio es del 12%, con un indice de 1-2 la mortalidad al afio es
del 26%, con un indice de 3-4 la mortalidad es del 52% y con un indice de mas
de 5 puntos la mortalidad es del 85% '8,

Por lo tanto sabemos que de las comorbilidades graves, las mas fuertemente
asociadas con la mortalidad precoz son las enfermedades cardiovasculares,
pero también lo estan la demencia, la insuficiencia renal, la malnutricion y el
empeoramiento de la clinica de los tumores que ya presentaban.

lons y Stevens®™, en 1987 afirmaron que el accidente cerebrovascular es el
factor mas predictivo de mortalidad, incluso en mayor medida que la edad.
Broos'®, en 1989 confirmaba que los trastornos neuropsiquiatricos actuaban
como factor asociado a la mortalidad incrementando la tasa de esta.

La demencia de forma aislada también puede actuar como un factor
concluyente predictivo para la mortalidad de estos pacientes. La importancia
del test mental como factor prondstico indicador ha sido ampliamente
estudiado®.

Aunque sabemos que las enfermedades previas actuan como un fuerte
predictor de mortalidad en estos pacientes, no se puede restar importancia al
trauma asociado y a las complicaciones existentes, de hecho Vestergaard et
al.’? demostrd que las condiciones postfractura relacionadas con el trauma
experimentaban mas influencia en la mortalidad que las enfermedades
concomitantes. Las complicaciones relacionadas con el trauma representaban
el 70,8% de las muertes que ocurrian a los 30 dias y el 7,6% de las muertes
que se producian pasados los 30 dias después de la fractura.

Grado ASA

La American Society of Anesthetist (ASA), define una valoraciéon del estado
general de salud, en funcion de la presencia o no de enfermedades sistémicas,
para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del

paciente®.

La clasificaciéon de ASA, que evalua la situacién clinica de los pacientes en el
momento previo a la cirugia'®', es un fuerte predictor de las complicaciones
médicas perioperatorias de las fracturas de cadera® y puede ser un marcador
de gravedad, especialmente en los pacientes clasificados en los grados Il y IV.

Las complicaciones médicas son mas comunes en los ASA Il y IV que en los
ASA Il. Los pacientes ASA IV con fractura de cadera presentan unas 7,49
veces mas probabilidades de sufrir una complicacion médica que los ASA II.
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Sin embargo, no se identifica relacién significativa entre la clasificacion ASA y

las complicaciones quirdrgicas'®'.

Hay estudios que demuestran que la mortalidad al afio en los pacientes con
grados ASA Ill y IV es mayor que en los grados | y 11'%2,

Parametros analiticos

La anemia crénica es una comorbilidad frecuente en el anciano que sufre una
fractura de cadera, agravandose por la pérdida hematica que se produce y la
necesaria intervencion quirurgica. La anemia determina en muchas ocasiones
un agravamiento de algunas patologias que se presentan: cardiacas,
respiratorias, neurologicas y renales.

La incidencia de la anemia en la poblacién es del 17% en mayores de 65 afos,
mientras que este valor alcanza un 40-72% en los ingresos hospitalarios'®?,
que segun un estudio, los pacientes con fractura de cadera no difieren en sus

cifras de anemia (36,4%), del resto de ingresos hospitalarios'®*.

La hemoglobina baja ha sido asociada a un aumento de la morbilidad, a
mayores hospitalizaciones y a mayor mortalidad'®®'%¢167:1%8 Este aumento de
mortalidad persiste incluso después de tener en cuenta factores de confusion
como la insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal y la desnutricion.

En otros estudios valores elevados de hemoglobina influyen en la mortalidad.
Hemoglobinas mayores de 15,6 g/dl para los hombres y mayores de 14,4 g/di
para las mujeres, estaban relacionados con un aumento de la mortalidad'®.

De todo lo anterior se deduce que la hemoglobina reducida es un fiable
marcador indirecto de la mortalidad en los pacientes que presentan fracturas de

cadera'®.

Los linfocitos son un marcador para la inflamacion y se ha demostrado que se
asocia a mortalidad en pacientes con cancer'®, enfermedad
cerebrovascular'’®, enfermedad cardiaca'”’ y otras causas de mortalidad’".
Hay estudios en los que se observa que recuentos de linfocitos con niveles por
encima de 6,0 x 10°I" y por debajo de 3,50 x 10°", estan asociados a una
mayor mortalidad. Un recuento entre 3,50 x 10°" y 6,0 x 10°"" estan asociados

a un mejor pronéstico’”>.

El recuento de linfocitos se considera que es una medida del estado
inmunoldgico y se ha relacionado con complicaciones postoperatorias'™.

También es utilizado como marcador nutricional. Un recuento bajo de linfocitos
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se ha demostrado que tiene una asociacion con una menor densidad mineral
6sea de fémur proximal'’®.

Estudios recientes indican que el recuento de linfocitos bajo esta asociado a un
aumento de mortalidad en los pacientes con fractura de cadera, y por ello
puede actuar como factor prondstico para la mortalidad en las fracturas de

cadera'®*.

Los mayoria de pacientes con fractura de cadera que deben ser intervenidos al
ingreso en el hospital presentan un estado nutricional deteriorado que puede
empeorar todavia mas debido a la reduccion de la ingesta alimentaria por falta

de apetito o de nauseas'®.

Patterson et al."”” Demostraron que el 60% de los pacientes con fractura de
cadera se encontraban en un estado desprovisto de proteinas durante la
primera semana de hospitalizacion.

La desnutricion en pacientes con fractura de cadera se asocia a un deterioro de
la fuerza muscular, discapacidad, pérdida de independencia, disminucion de la
calidad de vida, retraso en la curacion de la herida, una mayor tasa de
complicaciones, rehabilitacion prolongada en el tiempo y un aumento de la tasa
de mortalidad'’’.

La nutricion puede ser evaluada por indicadores tales como el balance de
nitrégeno, niveles de prealbumina o niveles de transferrina.

La albumina es una proteina sintetizada en el higado y que tiene una vida
media mas larga que otras proteinas viscerales, tales como la transferrina,
prealbumina y retinol-pp.

Los niveles disminuidos de albumina se han asociado con un aumento de la
estancia hospitalaria, deterioro en la curacion de las heridas, neumonia, sepsis,
una mayor incidencia de las complicaciones en el postoperatorio y una
disminucion de la supervivencia'®® 178179,

Varios estudios demuestran que los niveles séricos de albumina en pacientes
con fractura de cadera son un fuerte predictor independiente tanto para la
mortalidad intrahospitalaria, como para la mortalidad tardia '8 8",

Estudios como el de Symeonidis et al.'®® informaron que los niveles bajos de
albumina y de recuento de linfocitos son un factor independiente del prondstico
de la mortalidad al afio en los pacientes con fractura de cadera.
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Como consecuencia de esto, hay estudios que afirman que el cribado
nutricional y un apoyo a los pacientes desnutridos en una etapa temprana de la

hospitalizacién es rentable.

Parametros referentes a la fractura

Existe controversia acerca de si el tipo de fractura esta relacionado con la
mortalidad. Varios articulos son los que afirman que las fracturas subcapitales
muestran un tasa de mortalidad mensual menor que las fracturas

trocantéreas'®?.

Estudios como el de Luo-Yao' en el que se clasificaron las fracturas como
trocantéreas o del cuello del fémur, segun su localizacién anatdmica; observo
como la fracturas trocantéreas tenian una mayor mortalidad.

La mortalidad de las fracturas pertrocantéreas puede verse influenciada por un
mayor requerimiento de sangre, debido a un mayor sangrado por la propia
fractura. Este sangrado es superior al de las fracturas subcapitales en donde

esta contenido intracapsularmente'®®.

Parametros de tratamiento
Transfusion

La transfusion de sangre alogénica es necesaria con frecuencia, especialmente
en aquellos pacientes ancianos cuyos mecanismos compensatorios puedan
estar disminuidos, como ocurre en los pacientes con fractura de cadera'®'?’.
La transfusién de sangre es un recurso limitado y no exento de riesgos, que
pueden producir complicaciones de tipo inmunolégico con posible aumento de
recidivas de neoplasia y de infeccion 8189190191

Entre el 30-70% de los pacientes con fractura de cadera requeriran
transfusion®186192,

La relacién entre la transfusion alogénica y la infeccidén en pacientes sometidos
a la cirugia no esta establecida. En los pacientes quirurgicos se ha postulado
que la transfusion de sangre estaria vinculada a un estado de inmunodepresién
transitoria que favoreceria el desarrollo de las infecciones'®*'* y algunos
autores han sefalado la infeccidn respiratoria secundaria a la transfusion como
la principal causa de mortalidad durante la hospitalizacion'®. Concluyen que en
un 35% de los casos la transfusion se asocia a un mayor riesgo de desarrollar
una infeccion bacteriana.

69



Introduccion

Varios estudios abogan a favor del efecto inmunomodulador de la transfusion
de sangre alogénica, e indican que podria ser recomendado el uso de
protocolos que incluyeran la administracion de hierro intravenoso con el
objetivo de reducir el nimero de infecciones'88:196:197.198,199,200

Hay estudios observacionales donde el hierro solo o acompafiado con
eritropoyetina reduce la necesidad de transfusion en pacientes con cirugia de
cadera'#®?%9%"  Estudios como el de Blanco et al., Cuenca et al.?®%?% vy
Serrano et al.?®* observaron que la administracion de hierro intravenoso
disminuia la necesidad de transfusion en las fracturas de cadera y la
disminucion de numero de concentrados hematicos necesarios.

Una diminucion de la mortalidad se observé en pacientes con fractura de
cadera en los que se habia administrado hierro intravenoso, pudiendo
justificarla por la necesidad de una menor transfusién y un menor requerimiento
de concentrados de hematies y, por lo tanto de una menor sobrecarga
circulatoria*?® Esto  indica beneficios en pacientes con patologia
cardiorrespiratoria previa, ya que una de las mayores causas de mortalidad se
debe a problemas cardiacos y respiratorios.

Demora quirurgica. Tiempo transcurrido desde la fractura hasta la intervenciéon

Durante las ultimas dos décadas, ha habido una gran controversia relativa a la
relacion entre el retraso quirurgico y la mortalidad tras la fractura de cadera,
puesto que muchos estudios relacionan la cirugia tardia con un peor prondéstico
vital, mientras que otros no aseguran esta relacion. Aunque se mejore la
calidad de la informacion recogida implementando ensayos aleatorizados, es

poco probable que se lleven a cabo por el problema ético que plantean®®.

En Espafa, la mediana de tiempo entre el ingreso y la intervencion se situa
alrededor de los tres dias y hasta el 25% de los pacientes son intervenidos
después del sexto dia’”’. Estos datos se antojan superiores a los paises de
desarrollo similar al nuestro, puesto que las principales guias espafolas e
internacionales recomiendan que la intervencidon se practique en las primeras

24 0 48 horas tras la fractura de cadera®®.

Existe una considerable variacion entre las demoras quirurgicas de los
diferentes hospitales. La demora quirurgica puede clasificarse segun demora
por causas médicas o por causas relacionadas con el sistema®®®. En muchos
sistemas de salud, la demanda de cirugia urgente excede los recursos
disponibles®®.

Hay articulos que indican que la cirugia se debe de realizar a las 24 horas de la
lesion, porque se asocia a un mejor resultado funcional, menor estancia
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hospitalaria, menor duracién del dolor, menor tasa de complicaciones
postoperatorias y menor mortalidad®'®2"",

Los defensores del tratamiento precoz argumentan que se minimiza el tiempo
del reposo en cama, reduciendo asi el riesgo de complicaciones asociadas

tales como, Ulceras en declbito, TVP y las infecciones del tracto urinario?'?.

Sin embargo, hay estudios que indican que operar en las primeras 24 horas
puede incrementar la mortalidad?™. Los partidarios del retraso quirtrgico, creen
que de este modo se obtiene la oportunidad de optimizar la situacion clinica del
paciente disminuyendo de ese modo el riesgo de complicaciones

perioperatorias®'?.

Un metaandlisis de Simunovic et al.?™ indica que la base de la evidencia actual
es realizar la cirugia entre las primeras 24-72 horas, ya que se asocia a una
menor mortalidad y menores tasas de ciertas complicaciones postoperatorias
entre los pacientes ancianos con fractura de cadera.

La demora quirdrgica de mas de 24-72 horas desde el momento del ingreso en
pacientes con fractura de cadera pueden aumentar la probabilidad de
mortalidad por cualquier causa en un 44% a los 30 dias y a un 33% al afo, es
decir de 1000 pacientes de los que se someten a la cirugia diferida,
entendiendo por diferida mas de 48 horas, habria 25 muertes mas dentro de los
30 dias y 49 muertes mas al ano. Se destaca que la demora operativa de mas
de 48 horas se asocia con un aumento de mortalidad a corto y a medio plazo
en pacientes ancianos con fractura de cadera.?*®

Aunque la cirugia dentro de las 48 horas después del ingreso es dificil de lograr
en la mayoria de los centros, los anestesidlogos deben de ser conscientes de
que un retraso indebido puede ser perjudicial para los pacientes con fractura de
cadera, especialmente en los de bajo riesgo o en aquellos pacientes mas

jovenes®.

A pesar de estos datos, continua habiendo incertidumbre acerca de si son 24,
48 o 72 horas el tiempo 6ptimo para la cirugia y si un periodo mas largo se
debe de considerar una demora inaceptable. Moran en 2005°%°, data la
posibilidad de un retraso de la cirugia de hasta cuatro dias en pacientes sin
comorbilidad meédica ya que esta demora no aumenta la mortalidad
postoperatoria, morbilidad o la duracién de la rehabilitacion.

Zuckerman?'® llega a la conclusion de que en pacientes con multiple patologia
puede ser beneficioso un retraso en la cirugia de mas de dos dias.
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Hay estudios que valoran como la demora quirdrgica no sélo influye en la
mortalidad, sino también en la recuperacion funcional posterior, encontrando
una asociacion dependiente entre el tiempo de cirugia y la capacidad para
caminar, y observando una discapacidad en aquellos que se someten a una
cirugia de mas de 24 horas?'®?'",

Es dificil obtener conclusiones claras sobre cuando es el momento ideal de
operar una fractura de cadera y como influye el retraso de la cirugia en la
morbimortalidad. La cirugia de una fractura de cadera es una urgencia pero no
una emergencia, por lo tanto deben operarse los pacientes lo antes posible en
dependencia de su estado general clinico que presentan en el momento de
sufrir la fractura.

Tratamiento recibido

En todos los trabajos publicados, se acepta la cirugia como tratamiento de
eleccion de estas fracturas. Hay diferencia en la tasa de mortalidad entre los
pacientes tratados y no tratados quirurgicamente. En un estudio del afio
2003%™ se indico que la tasa de mortalidad en los pacientes no tratados
quirurgicamente era un 11% mayor respecto a los tratados quirurgicamente a
los 30 dias. Estos resultados deben valorarse exhaustivamente, ya que los
pacientes no operados en su mayoria son pacientes en los que su estado
general no permite la cirugia, por lo que la influencia en su fallecimiento pueda
ser su estado clinico y no la falta de realizacién de la misma.

Tipo de anestesia

La técnica anestésica ha evolucionado y muchos de los pacientes son
intervenidos con anestesia intradural™. Se han realizado diferentes estudios
para valorar si el tipo de anestesia empleado en estos pacientes puede influir
en su mortalidad a corto y a largo plazo. En la mayoria de ellos, no se observan
diferencias con el empleo de anestesia general o regional®’'®.

Complicaciones postquirurgicas

Entre un 15% y un 30% de los pacientes presentan complicaciones graves
durante la fase aguda de una fractura de cadera, aunque la frecuencia y el tipo

de las mismas presentan diversidad en los diferentes hospitales?®.

Pueden aparecer complicaciones no quirurgicas menores tales como anemia
leve, estrenimiento o formas leves de delirium, cuantificandose incluso una
media de dos complicaciones por paciente’, y otras mayores, como trombosis
venosa, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca, infarto de
miocardio y sepsis.
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De entre las complicaciones menores, el deliium es comun en pacientes
ancianos después de una cirugia de fractura de cadera®®. Este se asocia con
resultados adversos, incluyendo un mayor tiempo de hospitalizacion, mayor
tiempo de dependencia, aumento de los costos, recuperacion retardada y un
aumento de la mortalidad??":#2222,

Kiely et al. informé del delirium persistente como un importante predictor de la
supervivencia a un afo, mostrando una tasa de mortalidad de 2,9 veces mayor

en los pacientes que presentaban esta patologia®?*.

Las complicaciones mayores pueden ser la causa de la muerte en mas de la
mitad de los fallecimientos que ocurren en el primer mes del postoperatorio’'®,
siendo las mas significativas, las cardiovasculares (infarto de miocardio e ictus),
las respiratorias (neumonia y tromboembolia pulmonar) y la insuficiencia renal.
La asociacion de estas complicaciones aumenta considerablemente la
mortalidad, de hecho si se asocian complicaciones pulmonares y cardiacas
pueden llegar a fallecer dos tercios de los pacientes al afio de la fractura de la

cadera'®".

Varios estudios indican que el fallo cardiaco y las infecciones son las
complicaciones postoperatorias mas frecuentes en los pacientes afectos de
fractura de cadera®?®?%, Un estudio realizado en 2005 observaba que una de
estas complicaciones aparecia en el 13% de los pacientes a los 30 dias de la
fractura y el 73% de ellos fallecian’.

La mortalidad de estos pacientes puede verse muy condicionada por la
aparicion de complicaciones médicas y quirtrgicas®’. El reingreso de estos
pacientes es elevado, siendo mayor en pacientes con complicaciones
postoperatorias.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA RECUPERACION FUNCIONAL

Preservar la capacidad para la deambulacién previa, es quizas el objetivo mas
importante en el tratamiento de los pacientes con fractura de cadera. La
fractura de cadera puede generar un mayor o menor grado de deterioro
funcional e incapacidad cronica tanto en la capacidad para la deambulacién,
como en el resto de actividades de la vida diaria.

En la mayoria de los estudios donde se menciona la capacidad para deambular
previa a la fractura, entre el 70-90% de los ancianos presentan una marcha
independiente con o sin baston®®??®. Las tasas de recuperacion de la
capacidad para caminar son muy variables, oscilan segun los diferentes
estudios de un 20% a un 40% al alta hospitalaria, entre el 25% y el 55%
durante los primeros meses tras la fractura, del 30% al 50% a los 12 meses y

73



Introduccion

del 72% a lo largo de dos primeros afos tras la fractura. Si en lugar de
comparar el resultado con la capacidad de deambulacion tras la fractura, se
compara con el nivel previo de los sujetos estudiados las tasas de recuperacion
son del 20% al 36% a los 3 0 4 meses, del 33% al 75% a los seis meses y del
40% al 80% a los 12 meses??®229230,

La edad puede ser un factor importante que influya en la recuperacién de los
pacientes ancianos, pero hay otros muchos factores que influyen en esta
recuperacion a corto y a largo plazo. Existen factores clinicos tales como,
comorbilidad asociada, tipo de fractura de cadera, existencia de fractura
contralateral, numero de complicaciones, existencia de enfermedades previas,
poder cargar en el momento del alta hospitalaria; factores funcionales tales
como deambulacién previa, autonomia previa, nivel de fuerza en la cadera,
tobillo y extremidades superiores; factores mentales tales como, enfermedades
psiquiatricas previas, estado emocional previo, situacion cognitiva previa, la
existencia o no de delirium durante la hospitalizacion, la existencia o no de
depresion postfractura y por ultimo factores sociales tales como vivir sélo o en

compaiiia, en domicilio o instituciones®’.

Sobre la mayoria de ellos so6lo se podria actuar antes de producirse la fractura
de cadera, de forma preventiva mediante politicas sanitarias y tratamiento de
incapacidades funcionales, sin embargo sobre otros podremos actuar en la
fase aguda de hospitalizacion y de este modo mejorar el prondstico funcional

de estos pacientes y como consecuencia disminuir la incapacidad generada®".

Las personas ancianas que sufren una fractura de cadera forman un grupo muy
heterogéneo, por lo que es necesario identificar en cada paciente individual
aquellos factores que puedan influir en su recuperacion funcional a corto y
medio plazo.

Por todo esto seria muy beneficioso elaborar guias y protocolos de cuidados

médicos-quirurgicos para los pacientes que ingresan en el hospital con este
problema.
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Como ya se ha visto hasta ahora, la fractura de cadera en el anciano es un
importante problema tanto de salud como socioecondmico, teniendo una alta
repercusidon en la poblacién anciana y siendo responsable de una alta
morbimortalidad de esta poblacién. Por lo tanto, nuestros objetivos son:

1. Conocer el perfil epidemioldgico y las caracteristicas de las fracturas de
cadera de nuestra poblacion en el area lll de la Comunidad de Aragén.

2. Comparar la mortalidad en nuestro hospital con respecto a otras series
publicadas.

3. Valorar como influye la fractura de cadera en la mortalidad de la
poblacidén anciana en comparacion con un mismo grupo de las mismas
caracteristicas que no presenten fractura de cadera.

4. Conocer y cuantificar los factores de riesgo que se asocian con la
mortalidad de los pacientes intervenidos de fractura de cadera, y valorar
la aparicion de cada factor y qué consecuencias tiene cada uno de ellos
sobre la salud, la mortalidad o la recuperacion funcional.

5. Planificar protocolos de actuacion para una adecuada prevision y gestion

de recursos y para prevenir posibles acontecimientos asociados a la
fractura de cadera que influyan sobre la morbimortalidad.

77



Planteamiento del problema y Objetivos

78



MATERIAL Y METODOS

79



Material y Métodos

80



Material y Métodos

DISENO DE POBLACION Y MUESTRA

El disefio que se aplico al estudio fue de tipo observacional, longitudinal y
prospectivo.

Se incluyeron los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital
Clinico Universitario de Zaragoza y fueron diagnosticados de fractura de cadera
mediante exploracion fisica y estudio radiolégico convencional (intracapsular,
extracapsular -trocantéreas y subtrocantéreas-), que ademas fueron ingresados
e intervenidos en nuestro Servicio.

El hospital Clinico Universitario de Zaragoza es el Hospital de referencia del
area lll de Zaragoza con una poblacion de 325.000 habitantes.

El periodo de recogida de datos fue de un afo, comenzando el 1 de Noviembre
de 2011 y terminandose el 31 de octubre de 2012. En total el numero de
pacientes que fueron intervenidos con este diagnéstico durante el periodo de
estudio fue de 303 pacientes.

Nuestros criterios de inclusion fueron pacientes diagnosticados de fractura de
cadera en cualquiera de sus tipos, cuyo mecanismo de produccion fue por baja
energia, con una edad igual o superior a 65 afos que fueron atendidos e
intervenidos en el Hospital Clinico Universitario de Zaragoza.

Se excluyeron a todos los pacientes menores de 65 afos, aquellos que
sustentaban una fractura de cadera patologica o producida por traumatismos
de alta energia, fracturas o cirugia previa en la cadera fracturada o fracturas
concomitantes que afectaban a la pelvis o la diafisis femoral y a todos aquellos
cuya fractura de cadera no se tratd de forma quirurgica.

Recogida de datos

La recogida de datos se planteé mediante un cuestionario realizado
explicitamente para este estudio. Previamente a la introduccidn de los datos, se
efectu6 un proceso de familiarizacion con el cuestionario y se fueron
recogiendo todas las variables propuestas. La cumplimentacion de los datos
que se realizaba en el momento del ingreso se basaba en la informacién
acerca de las variables previas al momento en el que suceden las fracturas, asi
como la definicion del tipo de fractura. Cuando el paciente ingresaba en el
Hospital, durante su estancia en la planta de Traumatologia se recogieron
datos referentes al tipo de tratamiento recibido para su fractura de cadera, la
necesidad de transfusion, las posibles complicaciones que habia acaecido el
paciente y la mortalidad en caso de que sucediese durante el ingreso.
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Protocolos preoperatorios

Todos los pacientes que ingresaban en el HCU Lozano Blesa con diagnostico
de fractura de cadera eran sometidos a un protocolo de hemoterapia. Este
protocolo fue instaurado en nuestro Hospital en 2010, consiste en la
administracién de 3 dosis de 200 mg de Hierro intravenoso (Venofer®) cada 48
horas y la administracion de EPO (Binocrit®) en todos los pacientes cuya
analitica del ingreso fuese menor de 12 g/dl. Este protocolo dio lugar a un
estudio publicado en nuestro Servicio en Septiembre del 2012 *, donde se
concluye que la administracion de hierro sacarosa intravenoso en pacientes
diagnosticados de fractura de cadera antes de ser operados podria ser una
medida efectiva de ahorro de sangre en esta cirugia, observando una
tendencia decreciente estadisticamente significativa en la tasa de mortalidad
hospitalaria.

En los pacientes con fractura de cadera que presentaban anemia tanto al
ingreso, como durante la cirugia o durante la hospitalizacion, se evalud la
necesidad de transfusiones sanguineas y el numero de concentrados de
hematies segun los valores de hemoglobina y hematocritos previos, siguiendo
los criterios meédicos establecidos. Este criterio consta de no realizar
transfusién si la hemoglobina es mayor o igual a 9 g/dl y el hematocrito es igual
o mayor de 25%; realizar la transfusion en relacion al estado clinico del
paciente (disnea, constantes vitales) cuando la hemoglobina esta entre 9-8 g/di
y el hematocrito estd entre 24%-25%; y realizar transfusion si la hemoglobina
es igual o inferior a 8g/dl y el hematocrito es igual o menor a 24%.

La necesidad de transfusion fue revisada en un registro de datos propio del
Servicio de Hematologia en el que se cuantifica por paciente la necesidad de
transfusion y el numero de concentrados necesario. De este modo evitdbamos
pérdidas de datos por transfusiones no registradas en la historia o por
transfusiones realizadas durante la cirugia o en la sala de despertar.

El Servicio de Traumatologia del HCU Lozano Blesa cuenta en su labor con el
apoyo de un médico Internista para la valoraciéon y seguimiento de todos los
paciente ingresados con fractura de cadera. El Servicio cuenta con esta
actividad asistencial desde Octubre del 2008.

Desde el ingreso todos los pacientes fueron tratados con heparina de bajo peso
molecular a dosis profilacticas (Enoxaparina 40mg sc/24h o Bemiparina 3500
unidades/24h).

Se administré un 1g. de cefazolina en induccidén anestésica en todos aquellos
pacientes con fractura subcapital de fémur, cuyo tratamiento fue una protesis
de cadera y 1500 mg. de cefuroxima en induccion anestésica en todos los
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pacientes con fractura trocantérea de fémur cuyo tratamiento fue la
osteosintesis, excepto en caso de alergia a penicilina que se administré 600 mg
de dalacin fosfato (segun protocolo intrahospitalario).

Tras el alta hospitalaria se estableci6 un periodo de seguimiento de
supervivencia y valoracion funcional. Esto incluyd una revisibn minima de dos
afos de haberse producido la fractura o hasta la muerte si se produce durante
este periodo.

Los datos referentes a la mortalidad y a la recuperacién funcional se obtuvieron
en las referentes Consultas Externas del HCU Lozano Blesa o en su defecto en
el area clinica de intranet donde se especifica la fecha de la muerte y su causa.

VARIABLES RECOGIDAS

En todos los pacientes incluidos en el estudio se recogieron los factores de
mortalidad y recuperacion funcional descritos a lo largo de la introduccion y que
se habian agrupado con diferentes parametros. En estos, se agrupaban las
variables cuantitativas y cualitativas que paso a detallar a continuacién

1.- Filiacion:

- Numero de Historia Clinica.
- Apellidos y nombre.

2.- Parametros demograficos:

- Edad.

- Sexo.
v' Varon.
v Mujer.

3.- Parametros sociales:

- Habitat social.

Se valoroé el soporte social del paciente previo al ingreso. Se clasificaban en:
v" Domicilio.
v" Residencia.

4.- Parametros funcionales previos al ingreso:

- Indice de Barthel.
Fue recogido en gran parte de los pacientes las actividades basicas de la vida
diaria segun el indice de Barthel®*?. Este indice evalUa actividades basicas de
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la vida cotidiana (alimentacion, lavado, vestido, aseo, deposicién, miccion,
retrete, traslado sillbn-cama, deambulacion, capacidad para subir y bajar
escalones), estas actividades son necesarias para la independencia en el
autocuidado. Su deterioro implica la necesidad de ayuda de otra persona. Es
de gran utilidad en el ambito de la rehabilitacion y de la geriatria.

- Capacidad para la deambulacion.
Dentro del indice de Barthel ya se recogia la capacidad de deambulacion, sin
embargo la tomabamos de nuevo como una variable independiente para
nuestro estudio por la importancia a nivel traumatologico para la valoracién
posterior de nuestros resultados quirurgicos.
La funcionalidad previa fue subdividida en tres:

v Independiente (sin ningun tipo de ayuda).

v' Camina con algun tipo de ayuda (andador o muletas).

v No deambulacion (vida cama-sillén).

5.- Parametros bioldgicos y clinicos:

A nivel antropométrico se tomaban las siguientes variables:
- Peso.

- Talla.

- Indice de Masa Corporal (IMC).

Con respecto al estado de salud previo se recogian las variables expuestas a
continuacion:
- Patologias previas:
Hipertension Arterial (HTA).
Diabetes Mellitus (DM).
Depresion.
Demencia.
Patologia Psiquiatrica.
Accidente Cerebrovascular (ACV).
Insuficiencia Renal (IR).
Cardiopatia (insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, valvulopatia).
. Patologia Pulmonar Cronica (EPOC).
10. Parkinson.
11. Antecedente Oncoldgico.
- Numero de patologias. Se establecian dos grupos:
1. Pacientes con tres o mas patologias.
2. Pacientes con cinco o mas patologias.
- Medicaciones que consumen:
1. Antiagregantes.
2. Dicumarinicos.

©o® N A~®ODNE
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- Fractura previa de cadera contralateral. Se anotaba la existencia de fractura
de cadera previa y el intervalo en afos desde la primera fractura de cadera
hasta la nueva fractura de cadera contralateral.

- Existencia de traumatismos asociados con la fractura de cadera en el
momento de la caida.

6.- Parametros analiticos:

Hemoglobina durante la atencidon en urgencias. Para el estudio de esta variable
los pacientes fueron divididos en tres grupos:
v" Hemoglobina < 11 g/dl.
v" Hemoglobina = 11 g/dI.
v" Hemoglobina = 13 g/dI.
También se estudiaban otros parametros analiticos, tales como:
- Glucosa.
- lones:
1. Sodio.
2. Potasio.
Proteinas:
1. Proteinas totales.
2. Albumina.
- Urea.
Creatinina.
Recuento linfocitario. Para el estudio de esta variable, el niumero de
linfocitos al ingreso se subdividian en tres grupos:
v’ Linfocitos < 1,2:10° linfocitos/I.
v 1,2:10° linfocitos/I < Linfocitos < 4-10° linfocitos/!.
v Linfocitos > 4-10° linfocitos/!.
Transferrina.

7.- Parametros referentes a la fractura:

- Tipo de fractura:
v Subcapital.
v' Pertrocantérea.
v Subtrocantérea.

- Lateralidad de la fractura:
v Lado derecho.
v Lado izquierdo.

8.- Parametros de tratamiento:

Con respecto a las transfusiones de sanguineas, se estudiaban las variables:
- Necesidad de transfusién (preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria).
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Cantidad de unidades de sangre transfundidas (en concentrados de
hematies).

También se estudiaban las variables:

Tipo de anestesia:

v" Anestesia general.

v" Anestesia raquidea.
Tipo de tratamiento quirurgico:

v" Fijacién con tornillo placa DHS.

v' ECM tipo Gamma.

v Proétesis parcial de cadera tipo modular (Modelo protésico tipo
Furlong/Thompson).

v Protesis total de cadera cementada (Modelo protésico tipo Exeter).

v" Artroplastia de reseccion o Girdlestone.

Para el estudio de esta variable, el tipo de tratamiento quirdrgico se
subdividié en dos grandes grupos:

v Artroplastia de cadera, que incluia tanto las prétesis parciales como
las protesis totales.

v' Osteosintesis, que incluia todo tratamiento en el que se realizaba
reduccion de la fractura y colocacion de material de osteosintesis con
placa DHS y ECM.

Demora quirurgica. Tiempo transcurrido desde el ingreso a la realizacion de
la intervencion en dias. La demora quirdrgica a su vez se dividié en cuatro
grupos:

v Intervencion urgente.

v' 2 dias 2 Demora quirargica > 0 dias.

v' 3 dias = Demora quirdrgica > 2 dias.

v 4 dias 2 Demora quirdrgica > 3 dias.

v" Demora quirurgica > 4 dias.

Estancia hospitalaria. Tiempo transcurrido desde el ingreso hasta el alta en
dias.

9.- Parametros de complicaciones:

Toda complicacion médica o quirurgica que ocurriese tras la fractura de cadera
durante el periodo de seguimiento, tanto las acontecidas durante el ingreso
como las posteriores al alta. Se establecieron las siguientes variables:

Aparicién de complicaciones.

Complicaciones médicas acontecidas durante el ingreso:
1. Infarto Agudo de Miocardio (IAM).

2. Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC).

3. Insuficiencia Renal (IR).

4. Edema Agudo de Pulmén (EAP).
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Neumonia.

Hemorragia Digestiva Aguda (HDA).

fleo Paralitico.

Sindrome Delirium.

Trombosis Venosa Profunda (TVP).

10 Tromboembolismo Pulmonar (TEP).

11. Ataque Isquémico Cerebral.

12.Shock Séptico.

13. Shock Anafilactico.

14.Infeccion Urinaria.

Complicaciones quirurgicas acontecidas durante el seguimiento, como las
posteriores al alta en el periodo de seguimiento.
1. Fracaso de la osteosintesis.

2. Infeccion de la herida superficial.

3. Infeccion de la herida profunda.

4. Luxacion de la protesis de cadera.

© 0o ~NOo O

10.- Parametros de mortalidad:

Mortalidad del paciente:
Tipo de mortalidad:
v" Mortalidad hospitalaria. Es la que se produce mientras el paciente
permanece ingresado a consecuencia de la fractura de cadera.
v" Mortalidad precoz. Es la que acontece durante los 30 dias
posteriores al momento de la fractura.
v" Mortalidad tardia. Es la que ocurre entre el tercer mes de la fractura y
el final del estudio (seguimiento de dos afos).
Fecha de mortalidad.
indice de comorbilidad de Charlson. Segun la puntuacion total conseguida
es posible calcular una prediccion de la mortalidad al afo de estos
pacientes. Esta prediccion debe corregirse segun el factor edad. De este
modo se calculaba la supervivencia de estos pacientes al afo por su
patologia previa y la edad de los mismos, y con los datos de mortalidad del
estudio se valoraba como influye en la supervivencia de estos pacientes
presentar una fractura de cadera y ser intervenido de la misma'®®.
La estimacion de supervivencia al afio segun el indice de Charlson se
calculaba mediante una pagina web?*°.

11.- Parametros de recuperacion funcional:

Nivel de marcha tras la fractura en los pacientes supervivientes del estudio.
Incluy6 para la valoracion los mismos parametros funcionales que fueron
recogidos en el momento del ingreso, pero aplicados durante el periodo de
seguimiento:
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v Independiente.
v" Camina con algun tipo de ayuda.
v" No deambula.
- Balance de recuperacion funcional:
v" Mantiene la funcion.
v Pierde la funcion.
- Indice de Barthel. Esta variable también fue calculada al final del estudio en
los pacientes supervivientes.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cualitativas se presentaban tabuladas con el valor absoluto y
relativo (%), y las variables cuantitativas se describieron mediante parametros
estandares tales como, media, mediana, cuartil primero, cuartil tercero,
desviacion tipica y rango de la muestra.

Se realizé el analisis estadistico mediante el programa estadistico R Core
Team version 3.0.1 (2013).

En la comparacion de las variables cualitativas en relacién a la variable
dicotémica mortalidad/no mortalidad y a la variable recuperacién funcional
mantiene/pierde fue empleado el test de Chi cuadrado, y en el caso de que
mas del 20% de las celdas de la tabla tuviese una frecuencia esperada inferior
a 5, se utilizaba la prueba exacta de Fisher.

Para las variables cuantitativas, el test que se usé para estudiar la normalidad
fue el test de Shapiro-Wilk. Para comparar las medias de las variables
cuantitativas en relacion a la variable cualitativa mortalidad/no mortalidad o
mantiene/pierde recuperacion funcional, se aplico el test de la T de Student si
seguia una distribucion normal. Para comparar mas de dos grupos se empled
el test de Anova. En el caso de variables que presentaban una distribucion no
parameétrica se utilizaba el Test de Mann-Whitney y el test de Kruskal Wallis.

Para el estudio de la relacion entre dos variables cuantitativas se hizo uso del
analisis de correlaciones.

Ademas se llevo a cabo un analisis de supervivencia a los tres meses, al afio y
al final del estudio mediante tablas de Kaplan-Meier. También se realizaron

analisis multivariados utilizando el modelo de regresion de Cox.

Los resultados se consideraban estadisticamente significativos cuando el
P-valor resultante del contraste de hipotesis era inferior a 0,05.
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DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Durante el periodo de recogida de datos desde el 1 de Noviembre de 2011
hasta el 31 de Octubre de 2012, se ingreso desde el Servicio de Urgencias del
HCU Lozano Blesa a 303 pacientes con diagnéstico de fractura de cadera y
que ademas fueron intervenidos de la misma.

De estos pacientes fueron excluidos del estudio 19. Las causas de exclusién en
18 de ellos fue la edad, ya que estos presentaban una edad inferior a 65 afios.
De estos pacientes excluidos por la edad, en 5 el traumatismo habia sido
causado por alta energia (accidente de trafico, atropello) y en 2 la fractura fue
patolégica. El paciente restante fue excluido porque a pesar de tener una edad
superior a 65 afos la fractura fue de causa patoldgica. Por lo tanto, la muestra
final estaba formada por 284 pacientes.

Incidencia de la fractura de cadera

Tomando como referencia el padron actualizado que determinaba la poblacion
de Area lll de Salud dependiente del HCU de Zaragoza podiamos considerar
que la tasa de incidencia aproximada fue de 93,23 fracturas de cadera por cada
100.000 habitantes.

Parametros demograficos

Edad

La media de edad de estos pacientes fue de 84,26 afos con una desviacion
tipica de 6,8 afnos. La edad minima de la muestra fue de 65 afos, con un
maximo de 103 anos. La media de edad en el grupo de los varones fue de

83,46 afnos y en el grupo de las mujeres fue de 84,48 anos. Estos aspectos se
describen en las dos figuras siguientes.

Parametros Demograficos (Edad)

84,26 afios

Edad (afios)

® Edad

—Edad Medla

1 15 % 43 57 71 8 99 113 127 141 155 169 18 197 1 225 239 253 267 281
N2 de pacientes

Figura 1: Grafico de distribucion de la edad de la muestra.
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84,26 83,46 84,48

90 -~ .
d m media

- 75 4
3 ] ® hombre
s 60 .
- 1 W mujer
g 45 P
k] ]
w 30 ]

15 ]

0

media hombre mujer

Figura 2: Grafico de distribucién de la edad de la muestra por sexo.

Sexo

La muestra estaba compuesta por un 21,48% de varones y por un 78,5% de
mujeres, tal y como se refleja en la figura siguiente.

223/78,52%

n W hombre
‘é -
S 61/21,48%  mujer
& 100 -
o
=

50 -

0 T T

hombre mujer

Figura 3: Grafico de distribucion de sexo de la muestra.
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Parametros sociales

Habitat social

En lo referente a estos parametros, el 77,46% de los pacientes vivian en
domicilio, siendo menor el porcentaje de pacientes que vivian en residencia
(22,54%). Estos datos se reflejan en la figura siguiente.

Domicilio
220
77,46% # Residencia

Figura 4: Grafico de distribucion del parametro social (Domicilio/Residencia) de
la muestra.

Parametros funcionales previos al ingreso

Se determinaba la funcionalidad previa de los pacientes de la muestra antes de
presentar la fractura.

En primer lugar se tomaba el indice de Barthel, obteniendo un valor minimo de
20, un maximo de 100 y valor medio de 72,4 puntos sobre 100. En segundo
lugar se valoraba la capacidad para la deambulacién ya que fue el factor mas
influyente para nuestro estudio dentro de la funcionalidad previa. Por ello, se
dividian los pacientes en tres grupos; los que caminaban de forma
independiente, los que necesitaban algun tipo de ayuda externa para la
deambulacion (bastones ingleses, andadores) y los que fueron totalmente
dependientes (vida cama-sillon). Estos datos se recogen en la figura siguiente.

® Independiente
Ayuda

¥ Totalmente
dependiente
(cama/sillon)

Figura 5: Grafico de distribucion de la funcionalidad previa de los pacientes.
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Parametros bioldgicos y clinicos

Peso

La media de peso en la muestra fue de 66,50 kg, con un minimo de 37 kg y un
maximo de 119,5 kg. Si se distribuye segun el sexo, la media de peso en los
varones fue de 72 kg, mientras que en las mujeres fue de 64,98 kg. Estos datos

que se recogen en la figura siguiente.

80,00 d i—-65*5” 20 64,98
] -~
1 7 - = media

i g
60,00 ® hombre
40,00 /

20,00

= mujer

Peso (kg)

|

0,00
media hombre mujer

Figura 6: Grafico del peso medio de los pacientes y del peso medio distribuida
por sexos.

Talla

La estatura media de los pacientes fue de 154,46 cm, con un rango de 130 cm
de minimo y un maximo de 174 cm. En los hombres la estatura media fue de
163,47 cm y en las mujeres la estatura media fue de 151,98 cm. Datos que se

expresan en la siguiente figura.

e 154,46 163,47 151,98

175,00 -
150,00 - ol
125,00 g

100,00 -
75,00 -
50,00 -

25,00 / 2 |

0,00

m media
m hombre

W mujer

Talla (cm)

media hombre mujer

Figura 7: Grafico de la estatura media de los pacientes y de la distribuida por
SEexos.
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indice de masa corporal (IMC)

El IMC medio de la muestra fue de 27,68 kg/m?, con un rango de 17,98 kg/m?
como valor minimo y de 48,26 kg/m? de valor maximo. Distribuidos por sexos
fue de 27 kg/m? es los varones y de 27,87 kg/m? en las mujeres. Tal y como se
refleja en la figura siguiente.

/ 27,68 27,00 27,87

B media
® hombre

u mujer

media hombre mujer

Figura 8: Grafico del IMC medio de los pacientes y del mismo distribuido por
Sexos.

Patologia previa

1.- Hipertension arterial (HTA)

En el momento del estudio el 75% de los pacientes estaban diagnosticados de
HTA. La figura siguiente resume estos datos.

213/75%

225 1
200 1
175 -
150 -
125 -
100 -
75 1
50 -
25 -

Si

No

N2 Pacientes

Si No

Figura 9: Grafico de distribucion de pacientes con diagndstico previo de HTA.
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2.- Diabetes mellitus (DM)

En el momento del estudio el 23,59% de los pacientes estaban diagnosticados
de Diabetes mellitus. Esto se representa en la figura siguiente.

N@ Pacientes

217/76,41%

225 1
200 -
175 -
150 -
125 -

Si

67/23,59%

100 - mNo

75 -
50 -
25 -

Si No

Figura 10: Grafico de distribucion de pacientes con diagndstico previo de DM.

3.- Depresion

En el momento del estudio el 21,83% de los pacientes estaban diagnosticados
de depresion. Estos datos se recogen en la figura siguiente.

N¢ Pacientes

222/78,17%

225
200
175
150
125 62/21,83%
100
75
50
25

WS

= No

Si No

Figura 11: Grafico de distribucion de pacientes con diagnéstico previo de

depresion.
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4.- Demencia

Tal y como se refleja en la figura siguiente, en el momento del estudio el
22,18% de los pacientes estaban diagnosticados de demencia.

221/77,82%

225 -
200 -

175 - /
150 - W Si
125 63/22,18%

100 - m No
75 -
50 -
25 ]

N¢ Pacientes

Si No

Figura 12: Grafico de distribucidén de pacientes con diagnédstico previo de
demencia.

5.- Patologia psiquiatrica

En el momento de estudio el 1,41% de los pacientes estaban diagnosticados
de patologia psiquiatrica. La figura siguiente resume estos datos.

300
275
250
225
200
175
150
125

100 4/1.41
75 %

50 -
25

Si No

| Si

No

N¢ Pacientes

Figura 13: Grafico de distribucién de pacientes segun estuvieran
diagnosticados previamente de patologia psiquiatrica.
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6.- Accidente cerebro vascular (ACV)

En el momento del estudio el 12,68% de los pacientes estaban diagnosticados
de ACV. Esto se representa en la figura siguiente.

248/87,32%

250
225
200
i;g mSi
125
100 36/12,68% o

75

50

25

N¢ Pacientes

Si No
Figura 14: Grafico de distribucion de pacientes con diagndstico previo de ACV.

7.- Insuficiencia renal (IR)

En el momento del estudio el 12,68% de los pacientes estaban diagnosticados
de insuficiencia renal. Estos datos se recogen en la figura siguiente.

248/87,32%

250 -
225 -
200 -
:;g : mSi
125 -

100 1 36/12,68% “No
75 -
50 -
25 -

N¢ Pacientes

Si No

Figura 15: Grafico de distribucion de pacientes con diagndstico previo de IR.
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8.- Cardiopatia

En el momento del estudio el 38,73% de los pacientes estaban diagnosticados
de cardiopatia. La figura siguiente refleja estos datos.

175 - /
150 1 110/38,73%

125 -
100 ]
75 -
50 -
25

174/61,27%

uSi

No

N¢ Pacientes

Si No

Figura 16: Grafico de distribucién de pacientes con diagndstico previo de
cardiopatia.

9.- Patologia pulmonar crénica (EPOC)

Tal y como se refleja en la figura siguiente, en el momento del estudio el
16,90% de los pacientes estaban diagnosticados de EPOC.

236/83,10%

250
225
200
175
150
125
100

75

50

25

mSi

" No

48/16,90%

N2 Pacientes

a4 s | | s | s | s | s | 3 |

Si No

Figura 17: Grafico de distribucién de pacientes con diagndstico previo de
EPOC.
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10.- Parkinson

En el momento del estudio el 5,28% de los pacientes estaban diagnosticados
de Parkinson. La figura siguiente resume estos datos.

N¢ Pacientes

269/94,72%

s~

mSi
150
No

1 R!';’?R%
17 .

Si No

Figura 18: Grafico de distribucién de pacientes con diagndstico previo de

Parkinson.

11.- Antecedente oncoldogico

En el momento del estudio el 16,90% de los pacientes estaban diagnosticados
de enfermedad oncoldgica. Esto se representa en la figura siguiente.

N¢ Pacientes

236/83,10%

250 -

Y

200 -
175 - .
150 - =S
125 -
100 -
75 1
50 -

i

48/16,90% © No

Si No

Figura 19: Grafico de distribucidén de pacientes segun estuvieran
diagnosticados previamente de enfermedad oncoldgica.
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Numero de patologias

1.- Pacientes con 3 0 mas patologias

Tras el estudio de las patologias previas de los pacientes, estos eran
distribuidos en dos grupos. Un grupo estaba formado por aquellos pacientes
que presentaban 3 o mas patologias y el otro grupo estaba formado por los
pacientes restantes. Estos datos que se recogen en la figura siguiente.

159/55,99%

175 1 125/44.01%
150 -

125 A
100 -
75 -
50 -
25 -

mSi

® No

N¢ Pacientes

Si No

Figura 20: Grafico de distribucién de pacientes segun estuvieran
diagnosticados por tres o mas patologias.

2.- Pacientes con 5 0 mas patologias

Tal y como se refleja en la grafica siguiente los pacientes también se
distribuyeron en dos grupos en dependencia de si presentaban cinco o mas
patologias previas.

268/94,37%

mSi

H No

0,
75 16/5,63%
Ty
25

Si No

N¢ Pacientes
=
9]
i

Figura 21: Gréfico de distribucion de pacientes segun estuvieran
diagnosticados con mas de cinco patologias previas.

101



Resultados

Medicaciones que consumen

Se recogieron el porcentaje de pacientes que consumian antiagregantes y
dicumarinicos en el momento del estudio, siendo de un 22,1% en el primero y
de un 10,21% en el segundo. Las dos figuras siguientes resumen estos datos.

221/77,82%

225 -+
200 -
175 -
150 -
125 -~
100 -
75 -
50 -

mSi

63/22,18%

No

e

N@ Pacientes

Si No

Figura 22: Gréfico de distribucion de pacientes segun consumieran
antiagregantes antes de producirse la fractura.

255/89,79%

275
250
225
200
175

mSi

No

125

100 29710.21%
75
50
25

0 L] L 1
Si No

N¢ Pacientes

Figura 23: Grafico de distribucién de pacientes segun consumieran
dicumarinicos antes de producirse la fractura.
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Fractura previa de cadera contralateral

Un 12,68% de los pacientes presentaron una fractura previa de cadera
contralateral con un promedio de 3,37 anos previos. Estos datos se
representan en la figura siguiente.

36
12,68%

m sl

NO

Figura 24: Grafico de distribucidon de los pacientes segun si ha sufrido o no
fractura previa.

Existencia de traumatismo asociado con la fractura de cadera en el momento
de la caida

En la muestra se recogid un pequefio porcentaje de pacientes que ademas de
la fractura de cadera presentaba otro traumatismo afadido. De los 9 pacientes
que presentaban otro traumatismo, se distinguieron 5 que presentaban
traumatismo craneoencefalico, 3 con fractura de humero proximal y 1 paciente
con fractura de radio distal. La figura siguiente resume estos datos.

mSi

M No

Figura 25: Grafico de distribucion de los pacientes si existe traumatismo
asociado.
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Parametros analiticos

Hemoglobina al ingreso

El valor medio de hemoglobina de la muestra obtenida de la analitica en
urgencias fue de 12,2 g/dl. En la figura siguiente se representa la distribucién
de los pacientes segun el valor de hemoglobina a su ingreso en urgencias.

215/76,51%

,/
p
25 7
200 + -
175 +
e
150 +~
) - 108/38,43% m<11g/dl
i 125 7
= r -
g 100 + , 66/23,49% leg/dl
© F
:_;_ 75 b ) >13 g/dl
= b
50 +
25 7
0

<11g/dl >11g/dl >13g/dl

Nivel de Hemoglobina (g/dl)
Figura 26: Grafico de distribucion de pacientes segun el valor de hemoglobina
€n su ingreso en urgencias.

Otros parametros analiticos (glucosa, iones, proteinas totales, albumina, urea,
creatinina, recuento linfocitario y transferrina)

De la analitica recogida en urgencias se seleccionaban diversos parametros. El
valor medio de la glucosa fue de 136,40 mg/dl, los iones potasio presentaban
un valor medio de 4,3 mEqg/l y los de sodio de 138,6 mEqg/l. La media de
proteinas totales en sangre fue de 6,04 g/dl y la media de albumina fue de
3,14 g/dl. Se tomaron también parametros para la valoracion de la funcién renal
con un valor medio de creatinina de 1,12 mg/dl y un valor medio de urea de
0,55 mg/dl. Con respecto a los depdsitos de hierro, el valor medio de
transferrina fue de 182,20 mg/dl.
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Se recogieron también parametros de inmunidad de los pacientes, observando
un valor medio de linfocitos al ingreso de 1,2510° linfocitos/I. En la figura
siguiente se refleja la distribucibn de los pacientes segun el recuento
linfocitario.

N2 Pacientes

225
200

162/58,69%

NN

175
150
125

111/40,22%

- 3/1,09%
0 T T T Ll

<1,2 >1,2y<4 >4

Concentracion de Linfocitos (10° linfocitos/I)

Figura 27: Gréfico de distribucion de pacientes segun el valor de concentracion

de linfocitos en sangre en su ingreso en urgencias.

Parametros referentes a la fractura

Tipo de fractura

La muestra obtenida estaba formada por 142 fracturas trocantéreas, 24
fracturas subtrocantéreas y 24 fracturas subcapitales. La figura siguiente
resume estos datos.

B TROCANTEREA
B SUBTROCANTEREA
m SUBCAPITAL

Figura 28: Grafico de distribucidén de pacientes segun el tipo de fractura.
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Lateralidad de la fractura

En el 55,28% de los pacientes la fractura afectaba al lado izquierdo, mientras
que en el 44,72% de los casos se encontraba afectado el lado derecho. La
figura siguiente resume estos datos.

W zquierda

Derecha

Figura 29: Grafico de distribucidn de los pacientes segun lateralidad de la
fractura de cadera.

Parametros de tratamiento

Necesidad de transfusion

El 51,06% de los pacientes de la muestra necesitaron transfusion en algun
momento del ingreso (preoperatoria, intraoperatoria o postoperatoria). En la
siguiente figura se resumen estos datos.

mSi

W No

Figura 30: Grafico de distribucién de pacientes segun la necesidad de
transfusion durante el ingreso.
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Cantidad de unidades de sangre transfundidas

El valor medio de concentrados de hematies de los pacientes transfundidos fue
de 3,06 unidades.

Tipo de anestesia

En 161 de los pacientes se aplicO anestesia general, mientras que en 119 se
empled anestesia intradural. En los 4 pacientes restantes de la muestra se
desconoce el tipo de anestesia empleado. Esto se representa en la figura
siguiente.
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Figura 31: Grafico de distribucion de los pacientes segun tipo de anestesia
empleado.

Tipo de tratamiento quirlrgico

Con respecto al tratamiento quirurgico, se empled osteosintesis tipo Gamma en
160 pacientes, osteosintesis tipo DHS en 7 pacientes, protesis parcial Furlong
en 87 pacientes, protesis parcial Thompson en 16 pacientes, protesis total
Exeter en 13 pacientes y fue realizado un Girdlestone en un paciente.
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En resumen en el 58,80% de los pacientes se empled osteosintesis y en el
40,84% se empled prétesis de cadera. El Girdlestone no fue incluido en
ninguno de los dos grupos. Los datos de tipo de tratamiento se recogen en la
figura siguiente.

B ECM TIPO GAMMA
OSTEOSINTESIS DHS

B PROTESIS PARCIAL
FURLONG

PROTESIS PARCIAL
THOMSON

= PROTESIS TOTAL EXETER

m GIRDLESTONE

2,47%

Figura 32: Grafico de distribucion de los pacientes segun el tratamiento
quirurgico empleado.

Demora quirurgica

El tiempo medio desde el ingreso hasta la intervencion quirargica fue de 4,28
dias.

Parametros de Tratamiento (Demora Quirdrgica)
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Figura 33: Grafico de distribucion de los pacientes segun demora quirurgica.

108



Resultados

Tal y como se refleja en la figura siguiente, cabe destacar que en un 56,89% de
los casos se intervinieron antes de los cuatro primeros dias tras el ingreso.
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Intervencion Urgente 2 dias 2 Demora >0 dias 3 dias 2 Demora > 2 dias 4 dias 2 Demora » 3 dias Demora > 4 dias
Figura 34: Grafico de distribucion de los pacientes segun demora quirurgica
tipificada.
Estancia hospitalaria

La estancia media hospitalaria de la muestra fue de 13,20 dias. Estos datos se

recogen

Tiempo (dias)
L]

en la figura siguiente.

Parametros de Tratamiento (Estancia Hospitalaria)

. . .
. . . . . ®e * ESTANCIA HOSPITALARIA
% - . = = = ESTANCIA MEDIA
. . .
- . - s ., L
.' - * . .: * ' - - - * ...
15 . - - - - .. - - L : q - - - - .. Ld
L] . 8 8 L) i - - LN ] L 1] g. - - - LN ) - Ll ] 13'20 dlas
.e I - %: z -. .‘: . - .- . % - . .. ... ..B l: - -
0 :1“ . .I - é . .: - - - L - , : - ?. . - .. - %. .
. . LR - : - . .. - .. - . - - .
. . o, . . = . . .- . F -
o -
1 15 o] 43 57 n a5 9% 13 127 141 155 169 18 b o m 225 39 253 267 281

N2 de pacientes

Figura 35: Grafico de distribucion de los pacientes segun estancia hospitalaria.
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Parametros de complicaciones

Apariciéon de complicaciones

Mas de la mitad de los pacientes (52,82%) presentaron una complicacién
durante el ingreso. Estas complicaciones se agrupaban en complicaciones
meédicas y complicaciones quirurgicas, estas ultimas derivadas directamente de
la propia cirugia.

Complicaciones médicas acontecidas durante el ingreso

1.- Infarto agudo de miocardio (IAM)

Ningun paciente durante el ingreso hospitalario presentd infarto agudo de
miocardio.

2.- Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)

Del total de pacientes de la muestra, 36 pacientes presentaron una
insuficiencia cardiaca congestiva por descompensacion. La figura siguiente
resume estos datos.

m Si
No

248
87,32%

Figura 36: Grafico de distribucion de los pacientes que padecieron ICC durante
el ingreso.
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3.- Insuficiencia renal (IR)

Tal y como se refleja en la figura siguiente el 3,17% de los pacientes
padecieron un fracaso renal durante la hospitalizacion.
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Figura 37: Grafico de distribucidn de los pacientes que padecieron fracaso
renal durante la hospitalizacion.

4.- Edema Agudo de Pulmon (EAP)

Del total de la muestra, 16 pacientes presentaron durante el ingreso una
afectacion pulmonar desarrollando un edema agudo de pulmén. Esto se

representa en la figura siguiente.
16
5,63%

mSi
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94,37%

Figura 38: Grafico de distribucion de los pacientes que padecieron EAP
durante la hospitalizacion.
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5.- Neumonia

Tal y como se refleja en la figura siguiente un 8,8% de los pacientes padecieron
una neumonia intrahospitalaria.
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Figura 39: Grafico de distribucion de los pacientes que padecieron neumonia

intrahospitalaria.

6.- Hemorragia digestiva aguda (HDA)

Del total de pacientes de la muestra 12 pacientes presentaron durante el
ingreso una hemorragia digestiva aguda. La figura siguiente resume estos

datos.
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Figura 40: Grafico de distribucidn de los pacientes que padecieron HDA

intrahospitalaria.
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7.- ileo paralitico

El 5,63% de los pacientes presentaron un ileo paralitico por el encamamiento y

la poca movilizacién durante la hospitalizacion. La figura siguiente resume
estos datos.

| Si

No

Figura 41: Grafico de distribucidn de los pacientes que padecieron un ileo
paralitico durante la hospitalizacion.

8.- Sindrome delirium

De toda la muestra 41 pacientes fueron diagnosticados por el Servicio de
Psiquiatria de un sindrome de delirium durante la hospitalizacion. Esto se
representa en la figura siguiente.

Si mNo

Figura 42: Grafico de distribucion de los pacientes que padecieron un
sindrome delirium durante la hospitalizacion.
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9.- Trombosis venosa profunda (TVP)

Sélo 4 de los pacientes de la muestra padecieron una trombosis venosa
profunda. Estos datos se recogen en la figura siguiente.
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Figura 43: Grafico de distribucion de los pacientes que padecieron una TVP

durante la hospitalizacion.

10.- Tromboembolismo pulmonar (TEP)

Ningun paciente sufrié tromboembolismo pulmonar durante la hospitalizacion.

11.- Ataque isquémico cerebral (AIC)

Tal y como se refleja en la figura siguiente unicamente dos pacientes de la
muestra sufrieron un ataque isquémico cerebral durante el ingreso.

0,70%
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Figura 44: Grafico de distribucion de los pacientes que padecieron AIC durante

la hospitalizacion.
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12.- Shock séptico

De toda la muestra 7 pacientes presentaron un shock séptico durante el
ingreso. La figura siguiente resume estos datos.
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Figura 45: Grafico de distribucion de los pacientes que padecieron un shock
séptico durante la hospitalizacion.

13.- Shock anafilactico

Unicamente un paciente de la muestra presentd un shock anafilactico durante
la hospitalizacion. Esto se representa en la figura siguiente.
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Figura 46: Grafico de distribucion de los pacientes que padecieron un shock
anafilactico durante la hospitalizacion.
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14.- Infeccién urinaria

El 17,96% de los pacientes presentaron una infeccidn urinaria durante el
ingreso. Las infecciones fueron producidas en 23 pacientes por E. Coli, en 12
pacientes por P. Aeruginosa, en 9 pacientes por K. Pneumoniae, en 4
pacientes por E. Faecalis y finalmente en los 3 restantes por E. Fergusonii. Los
porcentajes se recogen en la figura siguiente.

BSi T No

Figura 47: Grafico de distribucion de los pacientes que padecieron infeccion
urinaria durante la hospitalizacion.

Complicaciones quirurgicas acontecidas durante el sequimiento

1.- Fracaso de la osteosintesis

Tal y como se refleja en la figura siguiente el 4,23% de los pacientes
presentaron un fallo de la osteosintesis. En los doce casos el fracaso de la
osteosintesis fue debida a fractura periprotésica. No fue registrado ningun caso
de cutt-out.

12
,23%

Si ¥ No

Figura 48: Grafico de distribucidon de los pacientes segun fracaso de
osteosintesis.

116



Resultados

2.- Infeccion de la herida superficial

El 2,11% de los pacientes presentd infeccion de la herida superficial. Tres de
los pacientes eran portadores de una prétesis parcial de cadera tipo Furlong y
otros tres eran portadores de una osteosintesis ECM tipo Gamma. Todos los
casos fueron resueltos con tratamiento antibidtico especifico. La figura
siguiente resume estos datos.

278/97,89%

3
c
% m No
g
S
L~ 6/2,11%
sy 4
0+ :
Si No
Figura 49: Grafico de distribucion de los pacientes segun infeccidn de la herida
superficial.

3.- Infeccién de la herida profunda

Tal y como se refleja en la figura siguiente unicamente dos de los pacientes del
total de la muestra presentaron infeccién de la herida profunda. Uno de ellos
era portador de una protesis total de cadera tipo Exeter y el otro de un ECM
tipo Gamma. En los dos casos la infeccidén fue aguda y fue necesario para su
resolucién el lavado y desbridamiento quirurgico, sin necesidad de retirar el
material protésico y de osteosintesis.
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Figura 50: Grafico de distribucion de los pacientes segun infeccidn de la herida
profunda.
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4.- Luxacion de la prétesis de cadera

No se registré ningun paciente con diagnostico de luxacion protésica durante el
periodo de seguimiento.

Parametros de Mortalidad

Mortalidad del paciente

El 32,39% de los pacientes fallecieron durante el periodo de seguimiento. Este
dato de mortalidad se representa en la figura siguiente.

Figura 51: Grafico de distribucién de los pacientes segun mortalidad.

Tipo de mortalidad

El 23,91% de los pacientes fallecieron en el hospital, y por lo tanto pertenecian
al grupo de mortalidad hospitalaria, el 5,44% fallecieron en el primer mes
posterior a la fractura, y por lo tanto pertenecian al grupo de mortalidad precoz
y por ultimo el 70,65% de los fallecidos lo hicieron en los meses posteriores y
pertenecian al grupo de mortalidad tardia. La figura siguiente resume estos
datos.
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Figura 52: Grafico de distribucion de los pacientes segun tipo de mortalidad.
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Para una definicion mas precisa de esta variable, la figura siguiente representa
la mortalidad distribuida segun el tiempo en el que ocurre el fallecimiento.

® hospitalaria
<1mes
H>1mesy< 3 meses
>3 meses y < 6 meses
B >6meses y < 1afio
m>1afioy<2afios

> 2 afios

Figura 53: Grafico de distribucidn de los pacientes segun tiempo en el que
ocurre el fallecimiento.

Con respecto a la totalidad de la muestra la mortalidad hospitalaria global es
del 7,75%, con una mortalidad al mes del 9,51%.

indice de comorbilidad de Charlson

La estimacidn de supervivencia de la muestra al afo segun el indice de
Charlson calculado (segun patologia previa y la edad de los pacientes) fue de
70,32%.
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Parametros de Recuperacion funcional

Nivel de marcha tras la fractura en los pacientes supervivientes del estudio

El 44,74% de los pacientes consiguieron una buena funcionalidad, siendo
independientes para la marcha, el 43,16% de los pacientes requirieron algun
mecanismo de ayuda para la deambulaciéon y un 12,11% fueron pacientes
dependientes con una vida funcional de cama-sillon. La figura siguiente resume

estos datos.
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Figura 54: Grafico de distribucion de los pacientes segun nivel de marcha tras
la fractura.

Balance de recuperacion funcional

Si valoramos la funcionalidad conseguida respecto a la funcionalidad previa a
la fractura de cadera, obtenemos el balance de recuperacion funcional. De esta
forma se observo que el 77,89% de los pacientes mantuvieron su funcionalidad
previa a la fractura de cadera, y el 22,11% de los pacientes perdieron funcién
con respecto a su funcionalidad previa. Esto se refleja en la figura siguiente.

u pierde fundion

mantiene funcién

Figura 55: Grafico de distribucion de los pacientes segun recuperacion
funcional final.
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VARIABLES RECODIFICADAS PARA ANALISIS ESTADISTICO DE LA
MUESTRA

Con el fin de optimizar el analisis estadistico se recodificaron algunas variables.
Deambulacién previa/deambulaciéon postoperatoria

La variable deambulacion se subdividié en dos grandes grupos:

v' Pacientes independientes. Se comprendieron aquellos pacientes
totalmente independientes para la deambulacion y los pacientes que
necesitaban algun dispositivo de ayuda para la deambulacién.

v' Pacientes dependientes que no realizaban deambulacién y tenian
una vida sedentaria sillén-cama.

Tipo de fractura

La variable tipo de fractura se agrup6 en dos grandes grupos:
v Fracturas subcapitales.
v' Fracturas trocantéreas que incluyeron todas las fracturas
basicervicales, pertrocantéreas, intertrocantéreas y subtrocantéreas.

Demora quirurgica

La variable tipo demora quirurgica se clasifico en cuatro grupos:
v Intervencion urgente.
v" Demora quirdrgica > 2 dias.
v" Demora quirdrgica > 3 dias.
v" Demora quirurgica > 4 dias.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
LA MORTALIDAD

Parametros demograficos

Edad-Mortalidad

La edad media de los pacientes con fractura de cadera en la muestra fue de
84,3 anos, observandose diferencias estadisticamente significativas (p<0,0001)
con mayor edad media (87,2 afios) en el grupo de los pacientes con mortalidad,
frente a los que no fallecieron (82,9 afos). Las tablas y graficas siguientes

muestran estos resultados.

MORTALIDAD

EDAD MEDIA (aiios) 82,9 87,2

GRADO DE SIGNIFICACION P<0,0001
Tabla 1: Valor medio de la edad segun mortalidad.

EDAD (afios)
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Figura 56: Grafico de valor medio de la edad segun mortalidad.
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Sexo-Mortalidad

El analisis estadistico de la asociacion del sexo con la mortalidad resulté no
significativo (p=0,25). Sin embargo, analizando la muestra si se observd un
porcentaje mayor de varones en el grupo de la mortalidad (39,3%), frente al
grupo de las mujeres (30,5%). Estos resultados se reflejan en la siguientes
tabla y grafico.

MORTALIDAD
TOTAL
155 (69,5%) | 68 (30,5%) 223
37(60,7%) 24 (39,3%) 61
192 92 284

Tabla 2: Distribucion de la mortalidad segun el sexo de la muestra.
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Figura 57: Grafico de distribucion de la mortalidad segun el sexo de la
muestra.
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Parametros sociales

Habitat social-Mortalidad

El habitat social dividié la muestra en dos grupos, pacientes que vivian en
domicilio y pacientes que vivian en residencia. La mortalidad en ambos grupos
fue similar. El 31,2% de los pacientes que vivian en residencia fallecieron frente
a un 32,7% que vivian en domicilio, no observando diferencias
estadisticamente significativas (p=0,94).Tal y como se reflejan en las figuras
siguientes.

MORTALIDAD
TOTAL
148 (67,3%) | 72 (32,7%) 220
44 (68,8%) | 20 (31,2%) 64
192 92 284

Tabla 3: Distribucién de la mortalidad segun el tipo de habitat social.
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Figura 58: Grafico de distribucion de la mortalidad segun el tipo de habitat
social.
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Parametros funcionales previos al ingreso

indice de Barthel-Mortalidad

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (p=0,50) entre
ambas variables, aunque si observabamos un valor medio del indice de Barthel
menor en los pacientes con mortalidad, tal y como se refleja en la siguiente
tabla.

MORTALIDAD

INDICE DE BARTHEL 73,4 65

GRADO DE SIGNIFICACION P=0,50
Tabla 4: Valor medio del indice de Barthel segun mortalidad.

Capacidad para la deambulacion-Mortalidad

La funcionalidad previa se subdividié en tres grupos, pacientes que caminaban
de forma independiente, pacientes que necesitaban algun tipo de dispositivo y
pacientes que realizaban una vida de cama a sillon. El analisis estadistico de la
asociacion de la deambulaciéon previa con la mortalidad resultd no
estadisticamente significativo (p=0,17). Sin embargo, si analizabamos la
muestra observabamos una mayor mortalidad (50%) en aquellos pacientes
cuya funcionalidad previa pertenecia al grupo de pacientes con vida de cama
sillén, frente a un 32,6% en aquellos pacientes que necesitaban de algun
dispositivo de ayuda para caminar, y a un 30,1% en aquellos pacientes que
deambulaban de forma independiente.

Si analizabamos estadisticamente la mortalidad con la funcionalidad segun
pacientes dependientes o independientes, el resultado tampoco resultd
estadisticamente significativo (p=0,11). La tabla siguiente resume estos datos.

MORTALIDAD
TOTAL
11 (50%) | 11 (50%) 22
181 (69,1%) | 81 (30,9%) 262
192 92 284

Tabla 5: Distribucién de la mortalidad segun la funcionalidad previa.
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Parametros biolégicos y clinicos

Peso-Mortalidad

El analisis estadistico de la asociacion del peso con la mortalidad resulté no
estadisticamente significativo (p=0,11), aunque si observabamos un menor
peso medio en el grupo de los pacientes fallecidos frente a los no fallecidos. La
tabla siguiente resume estos datos.

MORTALIDAD

PESO MEDIO (kg) 67,4 64,1
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,11
Tabla 6: Valor del peso medio segun mortalidad.

Talla-Mortalidad

La media de la talla en ambos grupos, pacientes con mortalidad (154,5 cm)
frente a pacientes con no mortalidad (154,4 cm) fue similar, no encontrando
asociacion estadistica entre ambas variables (p=0,94). Estos datos se recogen
en la tabla siguiente.

MORTALIDAD

TALLA MEDIA (cm) 154,5 154,4
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,94

Tabla 7: Valor de la talla media segun mortalidad.

IMC-Mortalidad

Se observo una diferencia estadisticamente significativa (p=0,04) entre la
relacion mortalidad y el IMC, con un mayor IMC medio en los pacientes que no
fallecieron (28 kg/m?), frente a los que si lo hicieron (26,8 kg/m?). Tal y como se
refleja en la tabla siguiente.

MORTALIDAD

IMC (kg/m?) 28 26,8
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,04
Tabla 8: Valor del IMC medio segun mortalidad.
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Patologias previas-Mortalidad

1.- HTA-Mortalidad

Aunque no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (p=0,66), el
porcentaje de mortalidad fue algo mayor en aquellos pacientes que tenian
patologia previa de HTA (33,3%), frente al (29,6%) que fallecieron pero no
tenian HTA. Esto se representa en la tabla siguiente.

MORTALIDAD
TOTAL
142 (66,7%) | 71 (33,3%) 213
50 (70,4%) | 21(29,6%) 71
192 92 284

Tabla 9: Distribucion de la mortalidad segun HTA previa.
2.- DM-Mortalidad

La asociacion entre tener DM como patologia previa y mortalidad no fue
estadisticamente significativa (p=0,51). Los porcentajes se reflejan en la tabla
siguiente.

MORTALIDAD
TOTAL
48 (71,6%) | 19 (28,4%) 67
144 (66,4%) | 73 (33,6%) 217
192 92 284

Tabla 10: Distribucion de la mortalidad segun DM previa.
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3.- Depresion-Mortalidad

La asociacion entre tener depresion y mortalidad no fue estadisticamente
significativa (p=0,27). Los porcentajes se representan en la tabla siguiente.

MORTALIDAD
TOTAL
46 (74,2%) | 16 (25,8%) 62
146 (65,8%) | 76 (34,2%) 222
192 92 284

Tabla 11: Distribucién de la mortalidad segun depresion previa.

4 .- Demencia-Mortalidad

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (p=0,52) entre
ambas variables, siendo los porcentajes de mortalidad similares en ambos
grupos. La tabla siguiente indica los porcentajes.

MORTALIDAD
TOTAL
40 (63,5%) | 23 (36,5%) 63
152 (68,8%) | 69 (31,2%) 221
192 92 284

Tabla 12: Distribucién de la mortalidad segun demencia previa.
5.- Patologia psiquiatrica-Mortalidad

Aunque no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre
patologia psiquiatrica y mortalidad (p=0,60), se observaba un mayor porcentaje
de mortalidad en aquellos pacientes con patologia psiquiatrica (50%). La tabla
siguiente resume estos datos.

MORTALIDAD
TOTAL
2 (50%) 2 (50%) 4
190 (67,9%) | 90(32,1%) 280
192 92 284
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Tabla 13: Distribucidén de la mortalidad segun patologia psiquiatrica.




Resultados

6.- ACV-Mortalidad

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre ambas
variables (p=0,75), siendo los porcentajes similares en ambos grupos. Los
datos se recogen en la tabla siguiente.

MORTALIDAD
TOTAL
23 (63,9%) | 13 (36,1%) 36
169 (68,2%) | 79 (31,9%) 248
192 92 284

Tabla 14: Distribucion de la mortalidad segun ACV previa.
7.- IR-Mortalidad

Aunque no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (p=0,28), el
porcentaje de mortalidad de los pacientes que padecian insuficiencia renal fue
mayor que en aquellos que no la presentaban. Esto se refleja en la tabla
siguiente.

MORTALIDAD
TOTAL
21 (58,3%) | 15 (47,7%) 36
171 (69%) | 77 (31,1%) 248
192 92 284

Tabla 15: Distribucion de la mortalidad segun IR previa.
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Resultados

8.- Cardiopatia-Mortalidad

El analisis de la relacion entre padecer cardiopatia y la mortalidad dio
diferencias significativas (p=0,0047), siendo mayor la mortalidad cuando existe
patologia previa de cardiopatia. La tabla y la figura siguiente resumen estos
datos.

MORTALIDAD
TOTAL
63 (57,3%) | 47 (42,7%) 110
129 (74,1%) | 45 (25,9%) 174
192 92 284

Tabla 16: Distribucion de la mortalidad segun cardiopatia previa.

Mortalidad

B No
B Si

Porcentaje
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|

40

20
|

No Si

Cardiopatia

Figura 59: Grafico de distribucion de mortalidad segun cardiopatia previa.
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Resultados

9.- EPOC-Mortalidad

En el analisis estadistico entre la mortalidad y padecer previamente patologia
pulmonar, no se observo relacion ni diferencias estadisticamente significativas
(p=0,51). Los porcentajes de las variables se representan en la tabla siguiente.

MORTALIDAD
TOTAL
30 (62,5%) | 18 (37,5%) 48
162 (68,6%) | 74 (31,4%) 236
192 92 284

Tabla 17: Distribucion de la mortalidad segun patologia pulmonar tipo EPOC.
10.- Parkinson-Mortalidad

La relacion entre la enfermedad de Parkinson y la mortalidad no reveld
diferencias estadisticamente significativas (p=0,78), con porcentajes de
mortalidad similares en ambos grupos. Estos datos que se recogen en la tabla
siguiente.

MORTALIDAD
TOTAL
11 (73,3%) | 4 (26,7%) 15
181 (67,3%) | 88 (32,7%) 269
192 92 284

Tabla 18: Distribucion de la mortalidad segun enfermedad de Parkinson.

11.- Antecedente oncoldgico-Mortalidad

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre la patologia
tumoral y la mortalidad (p=0,18). Los porcentajes se recogen en la siguiente
tabla.

MORTALIDAD
TOTAL
28 (58,3%) | 20 (41,7%) 48
164 (69,5%) | 72 (30,5%) 236
192 92 284

Tabla 19: Distribucién de la mortalidad segun antecedente oncoldgico.
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Resultados

Numero de patologias-Mortalidad

1.- Pacientes con tres 0 mas patologias-Mortalidad

Entre los pacientes que presentaban tres o mas patologias y la mortalidad se
observé marginalmente una importante relacién (p=0,07), con una mortalidad
mayor en aquellos pacientes que padecian tres o mas de las patologias
anteriormente nombradas. La tabla y la figura siguientes resumen estos datos.

MORTALIDAD
TOTAL
77 (61,6%) | 48 (38,4%) 125
115 (72,3%) | 44 (27,7%) 159
192 92 284

Tabla 20: Distribucion de la mortalidad segun patologias 2 3.
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Figura 60: Grafico de distribucion de mortalidad segun patologias = 3.
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Resultados

2.- Pacientes con cinco o mas patologias-Mortalidad

No se observo diferencia estadisticamente significativa entre presentar cinco o
mas patologias y la mortalidad (p=1), encontrando porcentajes similares en
ambos grupos. Esto se refleja en la tabla siguiente.

MORTALIDAD
TOTAL
11 (68,8%) | 5 (31,2%) 16
181 (67,5%) | 87 (32,5%) 268
192 92 284

Tabla 21: Distribucion de la mortalidad segun patologias = 5.
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Resultados

Medicaciones que consumen-Mortalidad

1.- Antiagregantes-Mortalidad

La asociacidon entre el consumo de antiagregantes con la mortalidad resultd
significativa (p<0,0001), observando una mayor mortalidad (38,9%) en aquellos
pacientes que no consumian antiagregantes, frente a los que si los consumian
(9,5%). La tabla siguiente resume estos datos.

MORTALIDAD
TOTAL
57 (90,5%) | 6 (9,5%) 63
135 (61,1%) | 86 (38,9%) 221
192 92 284

Tabla 22: Distribucion de la mortalidad segun consumo de antiagregantes.

En la siguiente figura se observa la asociacion entre el consumo de
antiagregantes y una menor mortalidad.

Mortalidad

H No
W Si

Porcentaje
60 80
| |

40
|

20
|

No Si
Antiagregantes
Figura 61: Grafico de distribucion de la mortalidad segun consumo de
antiagregantes.
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Resultados

2.- Dicumarinicos-Mortalidad

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en la relacion entre
el consumo de dicumarinicos y la mortalidad (p=0,64), obteniendo porcentajes
de mortalidad similares en ambos grupos. Esto se representa en la tabla
siguiente.

MORTALIDAD
TOTAL
18 (62,1%) | 11 (37,9%) 29
174 (68,2%) | 81 (31,8%) 255
192 92 284

Tabla 23: Distribucion de la mortalidad segun consumo de dicumarinicos.

Fractura previa de cadera contralateral-Mortalidad

La relacién entre presentar una fractura de cadera previa contralateral y la
mortalidad no revel6 diferencias estadisticamente significativas (p=1), con
porcentajes similares en ambos grupos. La tabla siguiente resume estos datos.

MORTALIDAD
TOTAL
24 (66,7%) | 12 (33,3%) 36
168 (67,7%) | 80 (32,3%) 248
192 92 284

Tabla 24: Distribucién de mortalidad segun fractura previa de cadera.

El analisis estadistico entre el intervalo de afios desde la primera fractura de
cadera hasta la nueva fractura de cadera contralateral y la mortalidad dio
diferencias significativas (p=0,0022), observando una mayor media de afios en
el grupo de mortalidad (6 afos), frente al grupo de no mortalidad (2 afos).

MORTALIDAD

INTERVALO DE ANOS 2 6

GRADO DE SIGNIFICACION P=0,0022
Tabla 25: Intervalo medio de afios segun mortalidad.
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Resultados

Existencia de traumatismos asociados-Mortalidad

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en la relacion de
traumatismos anadidos a la fractura de cadera y mortalidad (p=0,48). Los datos
de los porcentajes son recogidos en la tabla siguiente.

MORTALIDAD
TOTAL
5 (55,6%) 4 (44,4%) 9
187 (68%) 88 (32%) 275
192 92 284
Tabla 26: Distribucion de la mortalidad segun asociacion de traumatismo

anadido.
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Resultados

Parametros analiticos

Hemoglobina al ingreso durante la atencion en urgencias-Mortalidad

La hemoglobina media de los pacientes con fractura de cadera en la muestra
fue de 12,2 g/dl, observandose diferencias estadisticamente significativas
(p=0,0026) con menor hemoglobina media (11,7 g/dl) en el grupo de los
pacientes con mortalidad, frente a los que no fallecieron (12,4 g/dl), tal y como
se refleja en la tabla y figura siguientes.

MORTALIDAD

HEMOGLOBINA MEDIA (g/dl) 12,4 11,7
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,0026
Tabla 27: Valor medio de hemoglobina segun mortalidad.
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Figura 62: Grafico de valor medio de hemoglobina segun mortalidad.
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Resultados

La variable hemoglobina al ingreso se dividié en dos grupos en dependencia si
su valor era menor de 11 g/dl y mayor o igual a 11 g/dl, y se relacioné con la
variable mortalidad, obteniendo diferencias estadisticamente significativas
(p=0,03), con un mayor porcentaje de mortalidad (43,9%) en aquellos pacientes
que ingresaban con hemoglobina mas bajas. La tabla y figura siguientes
resumen estos datos.

MORTALIDAD
TOTAL
37 (56,1%) | 29 (43,9%) 66
154 (71,4%) | 61 (28,4%) 215
192 92 284

Tabla 28: Distribucién de la mortalidad segun hemoglobina < 11 g/dI.

Mortalidad

L N
B s

Porcentaje
60 80

40
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Hemoglobina al ingreso menor de 11 g/d|

Figura 63: Grafico de distribucion de la mortalidad segun hemoglobina al
ingreso < 11 g/dl.
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Resultados

Si agrupabamos la variable hemoglobina en dependencia de si era mayor o
igual, o menor de 13 g/dl, y la relacionabamos con la mortalidad obteniamos
una diferencia estadisticamente significativa (p=0,0036). Se observé como
valores de hemoglobinas mayores o iguales a 13 g/dl hacian un efecto
protector y por lo tanto estos pacientes tenian un porcentaje menor de
mortalidad. Esto se refleja en la tabla siguiente.

MORTALIDAD
TOTAL
106 (61,3%) | 67 (38,7%) 173
85(78,7%) | 23 (21,3%) 108
192 92 284

Tabla 29: Distribucién de la mortalidad segun hemoglobina = 13 g/dl.

o
=] ja—

Mortalidad

B o
| g

80
l

60
l

Porcentaje

20

No Si

Hemoglobina al ingreso mayor o igual a 13 g/dl

Figura 64: Grafico de distribucion de la mortalidad segun hemoglobina al
ingreso = 13 g/dI.
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Resultados

Glucosa-Mortalidad

No observé diferencias estadisticamente significativas entre ambas variables
(p=0,83), obteniendo parametros similares en los pacientes fallecidos y en los
no fallecidos. Estos datos se recogen en la figura siguiente.

MORTALIDAD
GLUCOSA MEDIA (mg/dl) 134,6 ‘ 140,1
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,83

Tabla 30: Valor medio de glucosa segun mortalidad.

lones Sodio-Mortalidad

La relacidon estadistica entre el sodio y la mortalidad no demostré diferencias
estadisticamente significativas (p=0,41), con valores de sodio similares en tanto
en los grupos de mortalidad y de no mortalidad. La tabla siguiente representa
estos datos.

MORTALIDAD

SODIO MEDIO (mEgq/l) 138,5 138,9

GRADO DE SIGNIFICACION P=0,41
Tabla 31: Valor medio de sodio segun mortalidad.

lones Potasio-Mortalidad

Tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas entre la
relacion potasio y mortalidad. Los valores se muestran en la siguiente tabla.

MORTALIDAD

POTASIO MEDIO (mEq/l) 4,3 4,3

GRADO DE SIGNIFICACION P=0,47
Tabla 32: Valor medio de potasio segun mortalidad.
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Resultados

Proteinas totales-Mortalidad

Entre las proteinas totales y la mortalidad marginalmente habia una importante
relacion (p=0,06), con un valor medio de proteinas menor en los pacientes que
fallecieron. La tabla siguiente resume estos datos.

PROTEINAS TOTALES (g/dl)

6,1

MORTALIDAD

5,9

GRADO DE SIGNIFICACION

P=0,06

Tabla 33: Valor medio de proteinas segun mortalidad.
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Resultados

Albumina-Mortalidad

El analisis estadistico entre la albumina y la mortalidad resultd significativo
(p=0,03), obteniendo una media de 3,2 g/dl en los pacientes no fallecidos frente
a 3 g/dl en los que si fallecieron. Estos datos se expresan en la tabla y figura

siguientes.

MORTALIDAD

ALBUMINA (g/dI) 3,2 3

GRADO DE SIGNIFICACION P=0,03
Tabla 34: Valor medio de albumina segun mortalidad.

Albumina

-CJ_

NO Sl
Mortalidad

Figura 65: Grafico de valor medio de albumina segun mortalidad.
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Resultados

Urea-Mortalidad

Habia una diferencia estadisticamente significativa (p=0,0026) entre la urea y la
mortalidad, observando una mayor mortalidad en pacientes con valores
superiores de urea. Estos datos se recogen en la tabla y figura siguientes.

MORTALIDAD

UREA (mg/dl) 0,5 0,6

GRADO DE SIGNIFICACION P=0,0026

Urea

Tabla 35: Valor medio de urea segun mortalidad.

0.6 -

0.0-

NO sl
Mortalidad

Figura 66: Grafico de valor medio de urea segun mortalidad.
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Resultados

Creatinina-Mortalidad

La relacidn estadistica entre la creatinina y

la mortalidad dio resultados

significativos (p=0,0093), observando con un valor superior de creatinina una
mayor mortalidad. La tabla y figura siguientes resumen estos datos.

CREATININA (mg/dl) 1,1

MORTALIDAD

1,2

GRADO DE SIGNIFICACION

P=0,0093

Tabla 36: Valor medio de creatinina segun mortalidad.
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Figura 67: Grafico de valor medio de creatinina segun mortalidad.
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Resultados

Recuento linfocitario-Mortalidad

Entre el recuento linfocitario y la mortalidad habia marginalmente una
importante relacion (p=0,09), obteniendo un valor medio de linfocitos menor en
el grupo de la mortalidad. Esto se representa en la tabla siguiente.

MORTALIDAD

LINFOCITOS (10° linfocitos/l) 1,1 0,9
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,09
Tabla 37: Valor medio de linfocitos segun mortalidad.

Si dividiamos la muestra segun recuento linfocitario en tres grupos; aquellos
con recuento linfocitario mayor de 410° linfocitos/I, aquellos con valores entre
1,2:10° linfocitos/l y 410° linfocitos/l (ambos inclusive), y aquellos con valores
menores a 1,210° linfocitos/l; y lo relacionabamos estadisticamente con la
variable mortalidad, no observabamos diferencias significativas. Los
porcentajes se muestran en las tablas siguientes, observando que los
pacientes que se encuentran entre 1,2:10° linfocitos/l y 4:10° linfocitos/I (ambos
inclusive) presentan una menor mortalidad (26,1%).

MORTALIDAD
TOTAL
104 (64,2%) | 58 (35,8%) 162
83(72,8%) | 31 (27,2%) 114
192 92 284
Tabla 38: Distribucion de la mortalidad seguin recuento linfocitario < 1,2:10°
linfocitos/I.
MORTALIDAD
TOTAL
82 (73,9%) | 29 (26,1%) 111
105 (63,6%) | 60 (36,4%) 165
192 92 284

Tabla 39: Distribucidn de la mortalidad segun recuento linfocitario > 1,2:10°
linfocitos/l y < 410 linfocitos/.
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Resultados

MORTALIDAD
TOTAL
186 (68,1%) | 87 (31,9%) 273
1 (33.3%) 2 (66,7%) 3
192 92 284
Tabla 40: Distribucion de la mortalidad segun recuento linfocitario > 410°

linfocitos/I.

Transferrina-Mortalidad

Tal y como se refleja en la tabla siguiente no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre la mortalidad y el valor de transferrina
(p=0,51).

MORTALIDAD

TRANSFERRINA (mg/dl) 186,3 176,5

GRADO DE SIGNIFICACION P=0,51
Tabla 41: Valor medio de transferrina segun mortalidad.
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Resultados

Parametros referentes a la fractura

Tipo de fractura-Mortalidad

En el analisis estadistico de tipo de fractura frente a mortalidad, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,78). Los
porcentajes de mortalidad fueron similares para los tres tipos de fractura,
reflejando un 30,5% para las fracturas subcapitales, un 37,5% para las
fracturas subtrocantéreas y un 33,1% para las fracturas trocantéreas.

Si analizabamos estadisticamente la mortalidad con el tipo de fractura segun
fractura trocantérea o subcapital, el resultado tampoco resulté estadisticamente
significativo (p=0,66). La tabla siguiente resume estos datos.

MORTALIDAD
TOTAL
82 (69,5%) | 36 (30,5%) 118
110 (66,3%) | 56 (33,7%) 166
192 92 284

Tabla 42: Distribucién de la mortalidad segun tipo de fractura.
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Resultados

Parametros de tratamiento

Necesidad de transfusiéon-Mortalidad

El analisis estadistico entre la transfusion y la mortalidad resulté significativo
(p=0,02), con una mayor mortalidad en aquellos pacientes que precisaron
transfusion (39,3%). La tabla y la figura siguientes resumen estos datos.

MORTALIDAD
TOTAL
104 (74,8%) | 35 (25,2%) 139
88 (60,7%) | 57 (39,3%) 145
TOTAL 192 92 284

Tabla 43: Distribucion de la mortalidad segun necesidad de transfusion.

Mortalidad
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Figura 68: Grafico de distribucidén de la mortalidad segun necesidad de
transfusion.
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Resultados

Cantidad de unidades de sangre transfundidas-Mortalidad

Entre el numero de concentrados de hematies necesarios para la transfusion y
la mortalidad aparecié marginalmente una importante relacién (p=0,06),
observando una mayor mortalidad cuando se precisaban mayores
concentrados de hematies. La tabla siguiente representa estos datos.

MORTALIDAD

CONCENTRADOS DE HTES. 1,4 7 1,8
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,06
Tabla 44: Valor medio de concentrados de hematies segun mortalidad.

Tipo de anestesia-Mortalidad

La relacion entre el tipo de anestesia empleada y la mortalidad de los pacientes
no resultdé estadisticamente significativa (p=0,96). Tal y como se refleja en esta
tabla la mortalidad en ambos grupos fue similar.

MORTALIDAD
TOTAL
108 (67,1%) | 53 (32,9%) 161
81(68,1%) | 38 (31,9%) 119
192 92 284

Tabla 45: Distribucidn de la mortalidad segun tipo de anestesia empleada.

Tipo de tratamiento quirurgico-Mortalidad

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
variable mortalidad en dependencia del tratamiento quirdrgico empleado,
independientemente de que fuese osteosintesis o protesis (p=0,64). Los datos
se muestran en la tabla siguiente.

MORTALIDAD
TOTAL
111 (66,5%) | 56 (33,5%) 167
81 (69,8%) | 35 (30,2%) 116
192 92 284
Tabla 46: Distribucion de la mortalidad segun tipo de tratamiento quirurgico

empleado.
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Resultados

La relacién entre la mortalidad y el tipo de tratamiento especifico resultd
estadisticamente significativo (p=0,02), observando una mayor mortalidad en
los pacientes en los que se implantaron protesis parciales tipo Thompson y en
los que se les realizo artroplastia de reseccion tipo Girdlestone. Los porcentajes
se recogen en la tabla siguiente.

MORTALIDAD
TOTAL
7 (100%) 0 (0%) 7
104 (65%) 56 (35%) 160
0 (0%) 1 (100%) 1
58 (66,7%) | 29 (33,3%) 87
10 (62,5%) | 6 (37,5%) 16
13 (100%) 0 (0%) 13
192 92 284
Tabla 47: Distribucién de la mortalidad segun tipo de tratamiento especifico

empleado.
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Resultados

Demora quirurgica-Mortalidad

La demora quirurgica media de los pacientes es de 4,3 dias, observandose
diferencias estadisticamente significativas (p=0,04) con mayor demora media
en el grupo de los pacientes con mortalidad, frente a los que no fallecieron. La
tabla siguiente muestra estos resultados.

MORTALIDAD

DEMORA QUIRURGICA (dias) 4 7 4,9
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,04
Tabla 48: Valor medio de demora quirurgica segun mortalidad.

DEMORA QUIRURGICA (dias)
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Figura 69: Grafico de valor medio de demora quirurgica segun mortalidad.
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Resultados

La variable demora quirurgica se distribuyd por grupos, en dependencia si la
intervencioén fue urgente, con demora de mas de dos dias, con demora de mas
de tres dias y con demora de mas de cuatro dias, y se analiz6 frente a la
mortalidad.

1.- Intervencién urgente-Mortalidad
El analisis estadistico entre intervencién de urgencia frente a mortalidad resulté

no significativo (p=0,50), aunque se observaron porcentajes inferiores de
mortalidad en aquellos pacientes que se habian intervenido de urgencia.

MORTALIDAD
TOTAL
21(75%) | 7 (25%) 167
170 (66,7%) | 85 (33,3%) 116
192 92 284

Tabla 49: Distribucioén de la mortalidad segun cirugia urgente.
2.- Demora de més de dos dias-Mortalidad

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre la demora
de mas de 48 horas y mortalidad (p=0,33), aunque se mostraron porcentajes
superiores de mortalidad si la cirugia se realizaba en mas de 48 horas. En la
tabla siguiente se observan los porcentajes.

MORTALIDAD
TOTAL
49 (73,1%) | 18 (26,9%) 67
142 (65,7%) | 74 (34,3%) 216
192 92 284

Tabla 50: Distribucién de la mortalidad segun demora mayor de 2 dias.
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Resultados

3.- Demora de mas de tres dias-Mortalidad

La relacion estadistica entre mortalidad y demora de mas de tres dias resultd
significativa (p=0,0096), observando una mortalidad de 38,5% si la cirugia se
realizaba posterior al tercer dia, frente a una mortalidad del 22,9% si la cirugia
se realizaba antes. Estos datos se recogen en la tabla siguiente.

MORTALIDAD
TOTAL
84 (77,1%) | 25 (22,9%) 109
107 (61,5%) | 67 (38,5%) 174
192 92 284

Tabla 51: Distribucion de la mortalidad segun demora mayor de 3 dias.

Mortalidad Mortalidad
H No | No
61.49% B Si m Si

77.06%

22.94%
38.51%
Demora > 3 dias Demora < 3 dias

Figura 70: Grafico de distribucion de mortalidad segun demora mayor de 3
dias.
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Resultados

4.- Demora de mas de cuatro dias-Mortalidad

Entre la demora de mas de cuatro dias y la mortalidad no se observaron
diferencias estadisticamente significativas (p=0,21), aunque el porcentaje de
mortalidad sigue siendo mayor si la demora era superior a cuatro dias. La tabla
siguiente resume estos datos.

MORTALIDAD
TOTAL
114 (70,8%) | 47 (29,2%) 161
77 (63,1%) | 45 (36,9%) 174
192 92 284

Tabla 52: Distribucion de la mortalidad segun demora mayor de cuatro dias.
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Resultados

Estancia hospitalaria-Mortalidad

Entre la estancia hospitalaria y la mortalidad marginalmente habia una
importante relacion (p=0,06).La media de la estancia hospitalaria era de 13,2
dias, con una estancia hospitalaria mayor (14,6 dias) en el grupo de mortalidad
frente a una estancia de (12,5 dias) en el grupo de los no fallecidos.

MORTALIDAD

EST. HOSPITALARIA (dias) 12,5 7 14,6
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,06
Tabla 53: Valor medio de estancia hospitalaria segun mortalidad.
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Figura 71: Grafico de valor medio de estancia hospitalaria segun mortalidad.
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Resultados

Parametros de complicaciones

Aparicion de complicaciones-Mortalidad

Se observaba una diferencia estadisticamente significativa entre presentar una
complicacion médica-quirurgica y la mortalidad (p=0,00015). Dentro del grupo
de los pacientes que padecieron una complicacién médica o quirurgica durante
el ingreso, el porcentaje de mortalidad fue del 42,7% frente al 20,9% en el
grupo que no presentd complicaciones. Estos porcentajes se recogen en la
siguiente tabla.

MORTALIDAD
TOTAL
86 (57,3%) | 64 (42,7%) 150
106 (79,1%) | 28 (20,9%) 134
192 92 284

Tabla 54: Distribucidén de la mortalidad segun aparicion de complicaciones.
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Figura 72: Grafico de distribucién de mortalidad segun la presentacion de
complicaciones.
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Resultados

Complicaciones médicas acontecidas durante el ingreso-Mortalidad

1.- ICC-Mortalidad

La relacidn entre presentar una insuficiencia cardiaca congestiva durante el
ingreso y la mortalidad resultd estadisticamente significativa (p=0,00076),
observando una mayor mortalidad en aquellos pacientes que presentaron dicha
complicacion. Estos datos se recogen en la tabla y figura siguientes.

MORTALIDAD
TOTAL
15 (41,7%) | 21 (58,3%) 36
177 (71,4%) | 71 (28,6%) 248
192 92 284

Tabla 55: Distribucion de la mortalidad segun presentacion de ICC.

Mortalidad

H No
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Figura 73: Grafico de distribucion de mortalidad segun la presentacion de ICC.
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2.- IR-Mortalidad

Como se representa en la tabla siguiente se observdé una diferencia
estadisticamente significativa entre presentar fracaso renal y la mortalidad
(p=0,00064), ya que practicamente todos los pacientes que presentaron
fracaso renal durante el ingreso, excepto uno, fallecieron durante el estudio.

MORTALIDAD
TOTAL
1(11,1%) | 8(88,9%) 9
181 (67,3%) | 88 (32,7%) 275
192 92 284

Tabla 56: Distribucion de la mortalidad segun presentacion de IR.
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3.- EAP-Mortalidad

El analisis estadistico entre presentar un edema agudo de pulmon durante el
ingreso y fallecer resulto significativo (p=0,0035), con porcentajes superiores de
mortalidad al presentar dicha complicacion. La tabla y figura siguientes
resumen estos datos.

MORTALIDAD
TOTAL
5(31,2%) | 11 (68,8%) 16
185 (69%) | 83 (31%) 268
192 92 284

Tabla 57: Distribucion de la mortalidad segun presentacion de EAP.
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Figura 74: Grafico de distribucion de mortalidad segun la presentacion de EAP.

159



Resultados

4 .- Neumonia-Mortalidad

La relacion entre presentar neumonia durante el ingreso y la mortalidad resulto
estadisticamente significativo (p=0,0042). Los porcentajes se resumen en la
tabla y figura siguientes.

MORTALIDAD
TOTAL
10 (40%) | 15 (60%) 25
182 (70,3%) | 77 (29,7%) 259
192 92 284

Tabla 58: Distribucion de la mortalidad segun presentacién de neumonia.
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Figura 75: Grafico de distribucién de mortalidad segun la presentacion de
neumonia.
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5.- HDA-Mortalidad

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre presentar
una hemorragia digestiva aguda y la mortalidad (p=1), con porcentajes de
mortalidad similares en ambos grupos. Esto se representa en la tabla siguiente.

MORTALIDAD
TOTAL
8 (66,7%) | 4 (33,3%) 12
184 (67,7%) | 88 (32,4%) 272
192 92 284

Tabla 59: Distribucion de la mortalidad segun presentacion de HDA.
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6.- lleo paralitico-Mortalidad

Entre presentar un ileo paralitico durante el ingreso y la mortalidad,
marginalmente habia una importante relacién (p=0,07). Los porcentajes de
distribucion son expresados en la tabla y figura siguientes.

MORTALIDAD
TOTAL
7 (43,8%) | 9 (56,2%) 16
185 (69%) | 83 (31%) 268
192 92 284

Tabla 60: Distribucion de la mortalidad segun presentacion de ileo paralitico.
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Figura 76: Grafico de distribucién de segun la presentacion de ileo paralitico.
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7.- Sindrome delirium-Mortalidad

La relacién entre presentar un sindrome delirium durante el ingreso y la
mortalidad no fue estadisticamente significativo (p=1), con porcentajes
similares entre fallecidos y no fallecidos.

MORTALIDAD
TOTAL
28 (68,3%) | 13 (31,7%) 41
164 (67,5%) | 79 (32,5%) 243
192 92 284
Tabla 61: Distribucion de la mortalidad segun presentacion de sindrome

delirium.

8.- TVP-Mortalidad.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre presentar
como complicacion una trombosis venosa profunda y una mayor mortalidad
(p=1). La tabla siguiente resume estos datos.

MORTALIDAD
TOTAL
3 (75%) 1 (25%) 4
189 (67,5%) | 91(32,5%) 280
192 92 284

Tabla 62: Distribucion de la mortalidad segun presentacion de TVP.
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9.- AIC-Mortalidad.

Unicamente hubo dos pacientes que presentaron AIC durante el ingreso y
ninguno de ellos fallecid durante el estudio, por lo que la relacidon entre
presentar un AIC y la mortalidad resulté no significativa (p=1). Esto se refleja en
la tabla siguiente.

MORTALIDAD
TOTAL
2 (100%) 0 (0%) 2
190 (67,4%) | 92 (32,6%) 282
192 92 284

Tabla 63: Distribucién de la mortalidad segun presentacion de AIC.

10.- Shock séptico-Mortalidad

Tal y como se refleja en la tabla siguiente la relacién entre presentar un shock
séptico y la mortalidad resulté estadisticamente significativa (p=0,0053).

MORTALIDAD
TOTAL
1(14,3%) | 6(85,7%) 7
191 (69%) | 86 (31,1%) 277
192 92 284

Tabla 64: Distribucién de la mortalidad segun presentacién de shock séptico.
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11.- Shock anafilactico-Mortalidad

Hubo un paciente que durante el ingres6 presentd un shock anafilactico y que
no fallecid, por lo que no se observaron diferencias estadisticamente
significativas (p=1). Los porcentajes se presentan en la siguiente tabla.

MORTALIDAD

1 (100%) 0 (0%)
191 (67,5%) | 92 (32,5%) 283
192 92 284
Tabla 65: Distribucion de la mortalidad segun presentacion de shock
anafilactico.
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11.- Infeccién urinaria-Mortalidad

El analisis estadistico entre presentar una infeccion urinaria durante el ingreso
y fallecer resultdé significativo (p=0,05), con porcentajes superiores de
mortalidad (45,1%) al presentar dicha complicacion. La tabla y figura siguientes
resumen estos datos.

MORTALIDAD
TOTAL
28 (54,9%) 23 (45,1%) 51
164 (70,4%) | 69 (29,6%) 233
192 92 284
Tabla 66: Distribucién de la mortalidad segun presentacion de infeccion

urinaria.
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Figura 77: Grafico de distribucién de mortalidad segun la presentacion de
infeccidn urinaria.
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Complicaciones quirurgicas acontecidas durante el sequimiento-Mortalidad

1.- Fracaso de la osteosintesis-Mortalidad.

La relacion estadistica entre el fracaso de la osteosintesis y la mortalidad
resulté no significativa (p=1), con porcentajes de mortalidad similares en ambos
grupos de estudio. Los datos se muestran en la tabla siguiente.

MORTALIDAD

8 (66,7%)

4 (33,3%)

184 (67,7%) | 88 (32,4%) 272

192 92 284

Tabla 67: Distribucion de la mortalidad segun presentacién de fracaso de
osteosintesis.

2.- Infeccion de la herida superficial-Mortalidad.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre la infeccién
de herida superficial y la mortalidad (p=1). Los porcentajes se muestran en la
tabla siguiente.

MORTALIDAD

4 (66,7%) 2 (33,3%)

188 (67,6%) | 90 (32,4%) 278

192 92 284

Tabla 68: Distribucion de la mortalidad segun presentacion de infeccién de la
herida superficial.
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3.- Infeccién de la herida profunda-Mortalidad.

El analisis estadistico entre presentar una infeccién de la herida profunda y
mayor mortalidad no fue significativo (p=1). Tal y como se muestra en la tabla
siguiente los dos pacientes que presentaron infeccion de herida profunda no
fallecieron.

MORTALIDAD

2 (100%)

0 (0,0%)

190 (67,4%) | 92 (32,4%) 282

192 92 284

Tabla 69: Distribucién de la mortalidad segun presentacion de infeccién de la
herida profunda.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
LA RECUPERACION FUNCIONAL

Parametros demograficos

Edad-Recuperacion funcional

La edad media de los pacientes supervivientes del estudio fue de 82,8 anos. En
el grupo de los pacientes que mantuvieron funcionalidad la edad media fue de
82,6 afios y en grupo de los que perdieron funcionalidad fue de 83,6 anos, no
observando diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. La
tabla siguiente muestra estos resultados.

RECUPERACION FUNCIONAL

EDAD MEDIA (afos) 82,6 83,6
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,44
Tabla 70: Edad media de la muestra segun recuperacion funcional.

Sexo-Recuperacién funcional

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre la
recuperacién funcional conseguida y el sexo (p=0,56), observando porcentajes
similares en ambos grupos.

RECUPERACION FUNCIONAL

TOTAL

121 (79,1%) 32(20,9%) 153
27 (73%) 10(27%) 37
148 42 190

Tabla 71: Distribucién de la recuperacion funcional segun sexo.
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Parametros sociales

Habitat social-Recuperacion funcional

El analisis estadistico de la asociacion del habitat social y la recuperacion
funcional resultd no significativo (p=0,67). Sin embargo, si analizdbamos la
muestra se observaba un porcentaje mayor de pérdida funcional en aquellos
pacientes que vivian en domicilio. Los porcentajes se muestran en la tabla
siguiente.

RECUPERACION FUNCIONAL

TOTAL

113 (76,9%) 34 (23,1%) 147

35 (81,4%) 8 (18,6%) 43
148 42 190

Tabla 72: Distribucion de la recuperacion funcional segun el habitat social.

Parametros funcionales previos al ingreso

indice de Barthel-Recuperacion funcional

Tal y como se reflela en la siguiente tabla se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas (p=0,03) entre ambas variables, observando un
indice de Barthel medio mayor en los pacientes con pérdida en la recuperacion
funcional.

RECUPERACION FUNCIONAL

iNDICE DE BARTHEL 71,8 82,3

GRADO DE SIGNIFICACION P=0,03
Tabla 73: Valor medio del indice de Barthel segun recuperacion funcional.
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Capacidad para la deambulacién-Recuperacion funcional

El analisis estadistico entre la deambulacion previa y la recuperacion funcional
resultd significativo (p=0,0025), observando un mayor porcentaje de pérdida
funcional en aquellos pacientes que eran independientes. Un 30% de los
pacientes que eran independientes presentaron una pérdida a nivel funcional.
La tabla siguiente muestras estos datos.

RECUPERACION FUNCIONAL
TOTAL

84 (70%) 36 (30%) 120

53 (89,8%) 6 (10,2%) 59

11 (100%) 0 (0,0%) 11
148 42 190

Tabla 74: Distribucion de la recuperacion funcional segun deambulacién previa.

Si analizamos estadisticamente la recuperacion funcional segun pacientes
dependientes o independientes, no se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas (p=0,13). Los porcentajes se resumen en la tabla siguiente.

RECUPERACION FUNCIONAL
TOTAL
137 (76,5%) 42 (23,5%) 179
11 (100%) 0 (0,0%) 11
148 42 190

Tabla 75: Distribucion de la recuperacion funcional segun deambulacién previa
recodificada.
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Parametros biolégicos y clinicos

IMC-Recuperacion funcional

Tal y como se refleja en la tabla siguiente no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre la recuperaciéon funcional y el IMC
(p=0,58).

RECUPERACION FUNCIONAL

IMC (kg/m?) 28,3 , 27,5
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,58
Tabla 76: Valor del IMC medio segun recuperacion funcional.

Patologias previas-Recuperacion funcional

1.- HTA-Recuperacion funcional

La relacion estadistica entre la HTA y la recuperaciéon funcional resulté no
significativa (p=1). Los porcentajes se recogen en la tabla siguiente.

RECUPERACION FUNCIONAL

TOTAL

110 (78%) 31 (22%) 141
38 (77,5%) 11 (22,4%) 49
148 42 190

Tabla 77: Distribucién de la recuperacion funcional segun HTA previa.

2.- DM-Recuperacion funcional

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre la DM y la
recuperacion funcional (p=0,66). La tabla siguiente resume estos datos.

RECUPERACION FUNCIONAL

TOTAL

39 (81,2%) 9 (18,8%) 48
109 (76,8%) 33 (23,2%) 142
148 42 190

Tabla 78: Distribucion de la recuperacién funcional segun DM previa.
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3.- Depresion-Recuperacion funcional

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre la depresion
y la recuperacion funcional (p=1). La tabla siguiente resume estos datos.

RECUPERACION FUNCIONAL

TOTAL

36 (78,3%) 10 (21,7%) 46
112 (77,8%) 32 (22,2%) 144
148 42 190

Tabla 79: Distribucidn de la recuperacion funcional segun depresién previa.

4.- Demencia-Recuperacion funcional

El analisis estadistico entre la demencia y la recuperacion funcional resultdé no
estadisticamente significativo (p=0,42). Esto se representa en la tabla

siguiente.

RECUPERACION FUNCIONAL

TOTAL

28 (71,8%) 11 (28,2%) 39
120 (79,5%) 31 (20,5%) 151
148 42 190

Tabla 80: Distribucién de la recuperacion funcional segun demencia previa.

5.- Patologia psiquiatrica-Recuperacién funcional

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre padecer una
patologia psiquiatrica y recuperacion funcional (p=1). La tabla siguiente resume
estos datos.

RECUPERACION FUNCIONAL
TOTAL

2 (100%) 0 (0,0%) 2
146 (77,7%) 42 (22,3%) 188
148 42 190
Tabla 81: Distribucién de la recuperacion funcional segun patologia psiquiatrica
previa.
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6.- ACV-Recuperacion funcional

La relacion estadistica entre presentar un ACV y la recuperacion funcional
resultd no significativa (p=0,75). Esto se representa en la tabla siguiente.

RECUPERACION FUNCIONAL
TOTAL

19 (82,6%) 4 (17,4%) 23
129 (77,2%) 38 (22,8%) 167
148 42 190

Tabla 82: Distribucién de la recuperacion funcional segun ACV previo.

7.- IR-Recuperacién funcional

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre presentar
una insuficiencia renal y la recuperacién funcional final (p=0,42). Los datos se
recogen en la tabla siguiente.

RECUPERACION FUNCIONAL
TOTAL

19 (82,6%) 4 (17,4%) 23
129 (77,2%) | 38(22,8%) | 167
148 42 190

Tabla 83: Distribucién de la recuperacién funcional segun IR previa.
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8.- Cardiopatia-Recuperacién funcional

Entre padecer una cardiopatia previa y la recuperacion funcional final
marginalmente habia una importante relacion (p=0,09). La tabla y figuras
siguientes resumen estos datos.

RECUPERACION FUNCIONAL
TOTAL

44 (69,8%) 19 (30,2%) 63
104 (81,9%) 23 (18,1%) 127
148 42 190

Tabla 84: Distribucidn de la recuperacion funcional segun cardiopatia previa.

Recuperacion Recuperacion
| Mantiene B Mantiene
M Pierde W Pierde

81.89%

18.11%

No cardiopatia Si cardiopatia

Figura 78: Grafico de distribucién de recuperacion funcional segun cardiopatia
previa.

9.- EPOC-Recuperacién funcional

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre presentar
previamente una patologia pulmonar tipo EPOC vy la recuperacion final
conseguida (p=0,68). Esto se representa en la tabla siguiente.

RECUPERACION FUNCIONAL
TOTAL

22 (73,3%) 8 (26,7%) 30
126 (78,8%) 34 (21,2%) 160
148 42 190

Tabla 85: Distribucién de la recuperacion funcional segun EPOC.
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10.- Parkinson-Recuperacién funcional

Entre padecer previamente la enfermedad de Parkinson y la recuperacion final
conseguida se observaba marginalmente una importante relacion (p=0,07),
observando un mayor porcentaje de pérdida funcional si previamente se
padecia la enfermedad de Parkinson. Esto se refleja en la tabla siguiente.

RECUPERACION FUNCIONAL

TOTAL

6 (54,5%) 5 (45,5%)

142 (79,3%) 37 (20,7%) 188
148 42 190
Tabla 86: Distribucién de la recuperacion funcional segun enfermedad de
Parkinson.
Recuperacion Recuperacion
B Pere 54.56% . e

79.33%

20.67%

45.45%
No Parkinson Si Parkinson

Figura 79: Grafico de distribucidn de recuperacion funcional segun enfermedad
de Parkinson.

11.- Antecedente oncoldgico-Recuperacion funcional

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre padecer una
patologia tumoral previa y la recuperacién funcional conseguida (p=0,40). Estos
datos se reflejan en la tabla siguiente.

RECUPERACION FUNCIONAL

TOTAL

24 (85,7%) 4 (14,3%)
124 (76,5%) 38 (23,5%) 188

148 42 190
Tabla 87: Distribucién de la recuperacion funcional segun patologia tumoral.
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Numero de patologias-Recuperacion funcional

1.- Pacientes con tres 0 mas patologias-Recuperacién funcional

El analisis estadistico entre padecer tres 0 mas patologias y la recuperacion
funcional resultd no significativo (p=0,59), no observando peor recuperacion por
padecer mayor numero de patologias. Esto se representa en la siguiente tabla.

RECUPERACION FUNCIONAL

TOTAL

62 (80,5%) 15 (19,5%)

86 (76,1%) 27 (23,9%) 113
148 42 190

Tabla 88: Distribucién de la recuperacion funcional segun patologias = 3.

2.- Pacientes con cinco o mas patologias-Recuperaciéon funcional

Tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
presentar cinco o mas patologias y la recuperacion funcional final (p=0,71). Los
porcentajes se resumen en la tabla siguiente.

RECUPERACION FUNCIONAL

TOTAL

8 (72,7%) 3 (27,3%)

140 (78,2%) 39 (21,8%) 179
148 42 190

Tabla 89: Distribucion de la recuperacion funcional segun patologias = 5.

Fractura previa de cadera contralateral-Recuperacion funcional

La relacidn entre presentar una fractura de cadera previa contralateral y la
recuperacion funcional final no revelé diferencias estadisticamente
significativas (p=0,75). La tabla siguiente resume estos datos.

RECUPERACION FUNCIONAL

TOTAL

19 (82,6%) 4 (17,4%)
129 (77,2%) 38 (22,8%) 167

148 42 190
Tabla 90: Distribucién de la recuperacion funcional segun fractura previa de
cadera.
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Existencia de traumatismo asociados- Recuperacion funcional

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la relacion
entre traumatismo anadidos a la fractura de cadera y recuperacion funcional
(p=1). Los datos de los porcentajes son recogidos en la tabla siguiente.

RECUPERACION FUNCIONAL

TOTAL

4 (80%) 1 (20%)
144 (77,8%) 41 (22,2%) 185
148 42 190
Tabla 91: Distribucién de la recuperacion funcional segun traumatismo
afiadido.

Parametros analiticos

Hemoglobina al ingreso durante la atencién en urgencias-Recuperacion
funcional

No se observd ninguna influencia de la hemoglobina al ingreso con la
recuperacion funcional final. El analisis estadistico de ambas variables resulté
no significativo (p=0,86), con valores de hemoglobina similares en ambos
grupos. Estos datos se recogen en la figura siguiente.

RECUPERACION FUNCIONAL

HEMOGLOBINA MEDIA (g/dl) 12,4 12,5
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,86
Tabla 92: Valor medio de hemoglobina segun recuperacion funcional.
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Parametros referentes a la fractura

Tipo de fractura-Recuperacion funcional

La relacién entre el tipo de fractura y la recuperacién funcional resultd
estadisticamente no significativa (p=0,20). Analizando los porcentajes de
pérdida funcional se observaba un porcentaje mayor de pérdida en la fracturas
subtrocantéreas (40%), frente a un 21,9% en las fracturas subcapitales y a un
19,4% en las trocantéreas Estos datos se reflejan en la tabla siguiente.

RECUPERACION FUNCIONAL

TOTAL

64 (78%) 18 (21,9%)
9 (60%) 6 (40%) 15
75 (80,7%) 18 (19,4%) 93
148 42 190

Tabla 93: Distribucién de la recuperacion funcional segun tipo de fractura.

Si analizabamos estadisticamente la recuperacion funcional con el tipo de
fractura segun fractura trocantérea o subcapital, el resultado tampoco resultd
estadisticamente significativo (p=1). La tabla siguiente resume estos datos.

RECUPERACION FUNCIONAL

TOTAL

64 (78%) 18 (21,9%)
84 (77,8%) 24 (22,2%) 108
148 42 190

Tabla 94: Distribucidn de la recuperacion funcional segun tipo de fractura
recodificada.
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Lateralidad de la fractura-Recuperacién funcional

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el lado de
fractura afectado y la recuperacion funcional posterior (p=0,63), con
porcentajes similares de recuperacion funcional para ambos lados de la cadera.
Los porcentajes son recogidos en la tabla siguiente.

RECUPERACION FUNCIONAL

TOTAL

69 (75,8%) 22 (24,2%)
79 (79,8%) 20 (20,2%) 99
148 42 190
Tabla 95: Distribucién de la recuperacion funcional segun lateralidad de la
fractura.
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Parametros de tratamiento

Necesidad de transfusidon-Recuperacion funcional

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre la necesidad
de transfusion sanguinea y la recuperacion funcional (p=0,66). Los porcentajes
de recuperacion segun la transfusion se recogen en esta tabla.

RECUPERACION FUNCIONAL

TOTAL

82 (79,6%) 21 (20,4%)
66 (75,9%) 21 (24,1%) 87
148 42 190

Tabla 96: Distribucién de la recuperacion funcional segun necesidad de
transfusion.

Tipo de tratamiento quirurgico-Recuperaciéon funcional

El analisis estadistico entre el tipo de tratamiento empleado y la recuperacion
funcional posterior resulté no significativo (p=0,89), obteniendo porcentajes
similares para ambos tratamientos. La tabla siguiente resume estos datos.

RECUPERACION FUNCIONAL

TOTAL

84 (77,1%) 25 (22,9%)
64 (79%) 17 (21%) 81
148 42 190

Tabla 97: Distribucidon de la recuperacién funcional segun tipo de tratamiento
quirurgico empleado.

Demora quirurgica-Recuperacion funcional

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre la demora
quirurgica y la recuperacién funcional posterior (p=1). Esto se refleja en la tabla
siguiente.

RECUPERACION FUNCIONAL

DEMORA QUIRURGICA (dias) 4 7 4,1
GRADO DE SIGNIFICACION P=1
Tabla 98: Valor medio de demora quirurgica en dias segun recuperacion
funcional.
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Estancia hospitalaria-Recuperacion funcional

La relacion estadistica entre la estancia hospitalaria y la recuperacion funcional
posterior no resultd estadisticamente significativa (p=0,95), con tiempos de
estancia similares en ambos grupos. Los datos se reflejan en la tabla siguiente.

RECUPERACION FUNCIONAL

ESTANCIA HOSPITALARIA (dias) 12,6 12,5
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,95

Tabla 99: Valor medio de estancia hospitalaria segun recuperacion funcional.

Parametros de complicaciones

Aparicion de complicaciones-Recuperacion funcional

No se observd una diferencia estadisticamente significativa entre presentar
complicacion médica o quirdrgica y la recuperacién funcional posterior
(p=0,80). El porcentaje de pérdida funcional fue algo superior (23,5%) en
aquellos pacientes que presentaron complicaciones. Los porcentajes se
recogen en la tabla siguiente.

RECUPERACION FUNCIONAL

TOTAL

65 (76,5%) 20 (23,5%)
83 (79%) 22 (20,9%) 105
148 42 190

Tabla 100: Distribucion de la recuperacion funcional segun aparicion de
complicaciones.

Al estudiar en el analisis estadistico bivariado cada complicaciéon médica por
separado (ICC, fracaso renal, EAP, neumonia, ileo paralitico, HDA, TVP, ACV,
shock anafilactico, shock séptico, sindrome de delirium e infeccion urinaria)
frente a la recuperacion funcional posterior, no se obtenian diferencias
estadisticamente significativas.

Tampoco se observaban diferencias estadisticamente significativas al realizar
el mismo tipo de andlisis estadistico entre las complicaciones quirurgicas
(fracaso de la osteosintesis, infeccidn de la herida superficial e infeccion de
herida profunda) y la recuperacién funcional posterior.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LA VARIABLE EDAD

Se realizd un estudio estadistico de la variable edad para valorar como se
comportaba con respecto del resto de variables de este estudio. De todas las
variables a estudio se anotaron las de significacion estadistica y aquellas que

aportaron relacion relevante.
Parametros demograficos

Sexo-Edad

No se observé diferencias estadisticamente significativas al comparar el sexo
con la edad (p=0,41), pero si observabamos una media de edad superior en el
grupo de las mujeres (84,5 anos), frente al grupo de los varones (83,5 afios).La

tabla siguiente resume estos datos.

EDAD MEDIA (afios)

84,5

SEXO

83,5

GRADO DE SIGNIFICACION

P=0,41

Tabla 101: Valor medio de la edad segun sexo de la muestra.
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Parametros sociales

Habitat social-Edad

Entre la edad y el habitat social marginalmente habia una importante relacion
(p=0,06). Se observaba que la edad media de los pacientes que vivian en
residencia (85,8 anos) fue superior a la edad media de los que vivian en su
domicilio (83,8 anos). Estos datos se recogen en la tabla y figura siguientes.

HABITAT SOCIAL

EDAD MEDIA (aiios) 83,8 85,8
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,06

Tabla 102: Valor medio de la edad segun el habitat social.

Edad

0-

1 1
DOMICILIO RESIDENCIA
Habitat Social

Figura 80: Grafico de valor medio de edad segun habitat social.
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Parametros funcionales previos al ingreso

Capacidad para la deambulacién-Edad

Entre la deambulacién previa y la edad si que se observé una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,00021), con un edad media inferior en
aquellos pacientes que eran independientes. Esto se representa en la tabla
siguiente.

DEAMBULACION PREVIA

EDAD MEDIA (aios) 82,9 86,2 86,9
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,00021
Tabla 103: Valor medio de la edad segun la deambulacion previa.
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Parametros biolégicos y clinicos

En cuanto a los parametros bioldgicos y clinicos, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas de la edad con el peso, la talla y el IMC.

Patologias previas-Edad

Si se valora la edad con las enfermedades previas se observaron diferencias
estadisticamente significativas con las enfermedades que se exponen a
continuacion.

1.- DM-Edad

El analisis estadistico entre la edad y la DM resultd estadisticamente
significativo (p=0,002), con una edad inferior en aquellos pacientes que
padecian DM. La tabla y figura siguientes resumen estos datos.

DIABETES MELLITUS

EDAD MEDIA (aiios) 82,1 84,9
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,002

Tabla 104: Valor medio de la edad segun DM previa.

Edad

NO

DM

Figura 81: Grafico de valor medio de edad segun DM.
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2.- Depresion-Edad

También se observaron diferencias estadisticamente significativas entre la
edad y la depresiodn, siendo mas jovenes aquellos pacientes que presentaban
depresion. Este aspecto se representa en la tabla y figura siguientes.

DEPRESION

EDAD MEDIA (aiios) 82,9 84,6
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,002

Tabla 105: Valor medio de la edad segun depresién previa.

O_

NO Sl
Depresion

Figura 82: Grafico de valor medio de edad segun depresion.
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3.- Demencia-Edad

La relacidn estadistica entre la edad y la demencia también resultd significativa
(p=0,05), observando una mayor edad media en aquellos pacientes que
presentaban demencia. La tabla y figura siguientes resumen estos datos.

DEMENCIA

EDAD MEDIA (aiios) 85,7 83,8
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,002

Tabla 106: Valor medio de la edad segun demencia previa.

75 7

50 -

Edad

25-

NO Sl
Demencia

Figura 83: Grafico de valor medio de edad segun demencia.
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4.- Cardiopatia-Edad

La relacion entre la edad y la cardiopatia también fue marginalmente
importante, observando una mayor edad en aquellos pacientes que
presentaban cardiopatia (p=0,07). Esto se representa en la tabla siguiente.

CARDIOPATIA

EDAD MEDIA (aiios) 85,4 83,5
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,07

Tabla 107: Valor medio de la edad segun cardiopatia previa.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas con el resto de
enfermedades previas, ni con el numero de las mismas.

Fractura previa de cadera contralateral-Edad

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre la variable edad y el
presentar una fractura contralateral previa, pero si se observo que el grupo de
los pacientes que presentaban una fractura contralateral previa presentaba
mayor edad. La tabla siguiente resume estos datos.

FRACTURA CADERA PREVIA

EDAD MEDIA (afios) 85,1 84,1
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,44

Tabla 108: Valor medio de la edad segun fractura de cadera previa.

Parametros analiticos

Hemoglobina-Edad

Con respecto a los parametros analiticos, la hemoglobina al ingreso implicaba
una relacion importante con la edad (p=0,08). Se observaba como el grupo de
pacientes con hemoglobina mayor o igual a 13 g/dl presentaba una edad media
inferior que los pacientes con una hemoglobina menor de 13 g/dl. Esto se
representa en la tabla siguiente.

HEMOGLOBINA 2 13 g/di

EDAD MEDIA (afios) 83,2 84,9
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,08

Tabla 109: Valor medio de la edad segun hemoglobina = 13 g/dl.
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En el resto de parametros analiticos no se observaron diferencias
estadisticamente significativas con la variable edad.

Parametros referentes a la fractura

Tipo de fractura-Edad

En los parametros referentes a la fractura el analisis estadistico entre el tipo de
fractura y la edad resultdé significativo (p=0,05), observando una menor edad
media en el grupo de las fracturas subtrocantéreas (80,5 afos). Tanto en las
fracturas subcapitales (84,3 anos), como en las trocantéreas (84,9 afios), se
mostraba un claro envejecimiento con una media de edad similar entre ambos
grupos. Los datos se resumen en la tabla y figura siguientes.

TIPO DE FRACTURA

EDAD MEDIA 805 84 9 0
(anos)

GRADO DE 3

SIGNIFICACION P=0,05

Tabla 110: Valor medio de la edad segun el tipo de fractura.

Edad

| I I
SUBCAPITA SUBTROCANTEREA TROCANTEREA

Tipo de Fractura

Figura 84: Grafico de valor medio de edad segun tipo de fractura.
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Parametros de complicaciones

Aparicion de complicaciones-Edad

Es importante destacar la relaciéon estadistica significativa existente entre la
edad y la aparicion de complicaciones (p=0,0048), observando un
envejecimiento claro en los pacientes que presentaron complicaciones. Esto se
resume en la tabla y figura siguientes.

COMPLICACIONES

EDAD MEDIA (aiios) 85,4 83
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,0048

Tabla 111: Valor medio de la edad segun la aparicion de complicaciones.

Edad

0-

Complicaciones

Figura 85: Grafico de valor medio de edad segun complicaciones.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LA VARIABLE SEXO

Se realizé un estudio estadistico de la variable sexo para valorar cobmo se
comportaba con respecto del resto de variables de este estudio. De todas las
variables a estudio se anotaron las de significacién estadistica y aquellas que
aportaron relacion relevante.

Parametros sociales

Habitat social-Sexo

La relacion estadistica entre el sexo y el habitat social resulté no significativa
(p=1), observando porcentajes similares de mujeres y hombres que procedian
de domicilio (77,6% frente a 77%) o de residencia (22,4% frente a 23%).

Parametros funcionales previos al ingreso

Capacidad para la deambulacién-Sexo

Aunque el analisis estadistico entre el sexo y la deambulacién previa no resultd
significativo (p=0,10) se observaba un mayor porcentaje de personas
dependientes en el grupo de los varones (13,1% frente a un 6,6% de mujeres).
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Parametros biolégicos y clinicos
Peso-Sexo
La relacién entre el sexo y el peso resultd estadisticamente significativas

(p=0,00017), observando un peso medio superior en los varones (72 kg) frente
a las mujeres (65 kg).

SEXO

PESO MEDIO (kg) 65 72
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,00017

Tabla 112: Valor medio del peso segun el sexo.

Talla-Sexo

Al valorar la relacion entre el sexo y la talla también se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p<0,0001), con una talla superior en el grupo
de los varones. Estos datos se resumen en la tabla siguiente.

SEXO

TALLA MEDIA (cm) 152 163,5
GRADO DE SIGNIFICACION P<0,0001
Tabla 113: Valor medio de la talla segun el sexo.

Sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre el sexo y el IMC (p=0,56), obteniendo valores similares del IMC en ambos
grupos.

Patologias previas-Sexo

Si se valoran las patologias previas segun el sexo hay enfermedades en las
que se observaba un predominio mayor en dependencia del sexo, y otras como
la HTA, DM, demencia, patologia psiquiatrica, ACV, cardiopatia y la
enfermedad de Parkinson donde no observabamos diferencias
estadisticamente significativas.
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1.- Depresion-Sexo

El analisis estadistico entre la depresidon y el sexo resultd estadisticamente
significativo (p=0,04), observando un mayor porcentaje de mujeres afectadas
de depresion. Los porcentajes se representan en la tabla y figura siguientes.

TOTAL

55 (24,7%) 7 (11,5%)
168 (75,3%) 54 (88,5%) 222
223 61 284

Tabla 114: Distribucién de la depresion segun sexo.

Depresién Depresién
H No W No
| Si | Si

75.34%

88.52%

11.48%

24.66%

Mujer Varén
Figura 86: Grafico de distribucion de depresion segun sexo.

2.- IR-Sexo

Se observd una diferencia estadisticamente significativa al valorar la
insuficiencia renal en ambos sexos (p=0,01), observando un mayor porcentaje
de varones afectados (22,9%) que de mujeres (9,9%). Estos datos se recogen
en la tabla y figura siguientes.

TOTAL

22 (9,9%) 14 (22,9%)
201 (90,1%) 47 (77%) 248
223 61 284

Tabla 115: Distribucién de la IR segun sexo.
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Insuficiencia Renal

B No
| Si

90.13%

9.87%

Mujer

Varéon

Insuficiencia Renal

W No
| S

22.95%

Figura 87: Grafico de distribucidn de la IR segun sexo.

3.- EPOC-Sexo

La relaciéon estadistica entre la patologia pulmonar crénica (EPOC) y el sexo
observando un mayor
predominio de patologia pulmonar en el grupo de los varones. Esta
caracteristica se muestra en la tabla y figura siguientes.

resulté estadisticamente significativa (p<0,0001),

TOTAL

27 (121%) | 21 (34,4%) 48
196 (87,9%) | 40 (65,6%) | 236
223 61 284

Tabla 116: Distribucion de EPOC segun sexo.

Patologia Pulmonar

B No
| Si

87.89%

12.11%

Mujer

Varon

Patologia Pulmonar

m No
| Si

Figura 88: Grafico de distribucion patologia pulmonar segun sexo.

195



Resultados

4.- Antecedente oncolbgico-Sexo

Al analizar la patologia tumoral frente al sexo, se observé una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,0001), con un porcentaje superior en el
grupo de varones. Los porcentajes se reflejan en la tabla y figura siguientes.

27 (12,1%)

21 (34,4%)

TOTAL

196 (87,9%) 40 (65,6%) 236
223 61 284
Tabla 117: Distribucién de la patologia tumoral segun sexo.
Tumoral Tumoral
B No H No
| Si . Si

87.89%

12.11%

Mujer

Varén

Figura 89: Grafico de distribucion de patologia tumoral segun sexo.

Numero de patologias-Sexo

1.- Pacientes con tres 0 mas patologias-Sexo

Si se analizaba el numero de patologias previas segun el sexo, se observaba
una diferencia estadisticamente significativa (p=0,01), el porcentaje en los
hombres que presentaban tres 0 mas enfermedades previas era superior al de
las mujeres. Esto se refleja en la tabla y figura siguientes.

89 (39,9%)

36 (59%)

TOTAL

134 (60,1%)

25 (41%)

159

TOTAL 223

61

284

Tabla 118: Distribucién de patologias = 3 segun sexo.
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"'3;{5;;{&;9%;' 3 o mas patologias
| No | No
60.09% | Si 40.98% m Si

39.91%

59.02%
Mujer Varén

Figura 90: Grafico de distribucidn de patologias = 3 segun sexo.

2.- Pacientes con cinco o mas patologias-Sexo

Lo mismo ocurre si sumamos cinco o0 mas patologias y se relaciona con el
sexo. Se observo una diferencia estadisticamente significativa (p=0,0089),
siendo superior el porcentaje de los varones que presentaban cinco o mas
patologias. Los datos se resumen en la tabla y figura siguientes.

TOTAL

8 (3,6%) 8 (13,1%) 16
215 (96,4%) 53 (86,9%) 268
TOTAL 223 61 284
Tabla 119: Distribucion de patologias = 5 segun sexo.
50 mas patmoguas 5 0 mas patologias
Hm No | No
I Si | Si
86.89%
96.41%
3.59%
13.11%

Mujer Varén

Figura 91: Grafico de distribucidn de patologias = 5 segun sexo.
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Con todo esto se llegd a la conclusion de que el sexo esta muy relacionado con
el numero de patologias, siendo mas influyente en el grupo de los hombres.

Parametros analiticos

Con respecto a los parametros analiticos no se observaron ninguna relacion
estadisticamente significativa con la variable sexo.

Parametros referentes a la fractura

Tipo de fractura-Sexo

En la relacién estadistica entre el tipo de fractura y el sexo no se vieron
diferencias significativas (p=0,80), aunque si analizamos los porcentajes
observdabamos una tendencia superior en el varén para las fracturas
trocantéreas y en la mujer para las subcapitales. Los datos se resumen en la
tabla siguiente.

TOTAL

94 (42,1%) 24 (39,3%)
129 (57,9%) 37 (60,7%) 166

223 61 284
Tabla 120: Distribucion de tipo de fractura segun sexo.

TOTAL
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Parametros de tratamiento

Necesidad de transfusion-Sexo

En el analisis estadistico de la transfusion con el sexo, se observaron
diferencias estadisticamente significativas (p=0,01). Tal y como se refleja en la
tabla y figura siguientes, las mujeres presentaban porcentajes superiores para
la necesidad de transfusion.

TOTAL

123 (55,2%) 22 (36,1%)
100 (44,8%) 39 (63,9%) 139

223 61 284
Tabla 121: Distribucién de la necesidad de transfusién segun sexo.

Transfusion Transfusion

W No H No
44 .84% . -
o 63.93% m st

55.16% 36.07%

Mujer Varén

Figura 92: Grafico de distribucion de transfusion segun sexo.
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Demora quirurgica-Sexo

El analisis estadistico entre el sexo y la demora quirurgica fue significativo
(p=0,0058), observando una demora media superior en el grupo de varones.
Esto puede ser debido a que los varones presentaban mas patologias graves,
necesitando un tiempo mayor para la estabilizacion de las mismas. Esto se
representa en la tabla y figura siguientes.

SEXO

DEMORA QUIRURGICA (dias) 4 5,3
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,0058
Tabla 122: Valor medio de la demora quirurgica segun el sexo.

Dias de Démora Quirurgica

1 1
MUJER VARON

Sexo

Figura 93: Grafico de valor medio de la demora quirdrgica segun el sexo.
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Parametros de complicaciones
No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el sexo y la

presentacion de complicaciones, tanto médicas, como quirurgicas, durante el
seguimiento de los pacientes.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LA VARIABLE HABITAT SOCIAL

Se estudid el comportamiento de la variable habitat social con el resto de
variables y observabamos si vivir en domicilio o residencia podia influir de
manera significativa en alguna variable de este estudio.

Parametros funcionales previos al ingreso

Capacidad para la deambulacién-Habitat social

Se observé una diferencia estadisticamente significativa (p<0,0001) entre la
deambulacion previa y el habitat social, mostrando que los pacientes
dependientes vivian mayoritariamente en residencia. Los porcentajes se
reflejan en la tabla siguiente.

HABITAT SOCIAL

TOTAL

4 (18,2%) 18 (81,8%)

216 (82,4%) 46 (17,6%) 262
220 64 284

Tabla 123: Distribucién de la deambulacion previa segun habitat social.

Parametros bioldégicos y clinicos

Peso-Habitat social

Al analizar estadisticamente el peso y el habitat social se observé una
diferencia significativa (p=0,03), donde los pacientes que vivian en residencia
presentaban un peso medio inferior que los que provenian de domicilio. La
tabla siguiente recoge estos datos.

HABITAT SOCIAL

VALOR MEDIO PESO (kg) 67,7 61
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,03

Tabla 124: Valor medio del peso segun habitat social.
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IMC-Habitat social

Se observo marginalmente una importante relacion entre el IMC y provenir de
residencia o de domicilio (p=0,06), observando un IMC medio inferior en
aquellos pacientes que vivian en residencia. Los datos se resumen en la tabla y

figura siguientes.

HABITAT SOCIAL

VALOR MEDIO IMC (kg/mz) 28 26,3
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,06
Tabla 125: Valor medio del IMC segun habitat social.

IMC

10 -

1 1
DOMICILIO RESIDENCIA

Habitat

Figura 94: Grafico de valor medio del IMC segun habitat social.
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Patologias previas-Habitat social

1.- Demencia-Héabitat social

Al valorar el habitat social con las enfermedades previas uUnicamente se
encontré relacion estadisticamente significativa con la demencia (p=0,0015),
donde se observé que los pacientes que vivian en residencia tenian un
porcentaje mas alto de padecer demencia que los que vivian en domicilio. Los
porcentajes son recogidos en la tabla y figura siguientes.

HABITAT SOCIAL

TOTAL

39 (17,7%) 24 (37,5%)

181 (82,3%) 40 (62,5%) 221
220 64 284

Tabla 126: Distribucion de la demencia segun habitat social.

Demencia Demencia
| No H No
| Si 62.5% | Si

82.27%

17.73%

37.5%

Domicilio Residencia

Figura 95: Grafico de distribucion de demencia segun habitat social.
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Parametros de complicaciones

Complicaciones médicas acontecidas durante el ingreso-Habitat social

1.- Sindrome delirium-Habitat social

Con respecto a las complicaciones, se observd que aquellos pacientes que
provenian de residencia presentaban un porcentaje superior de delirium, con
diferencia estadistica significativa (p=0,0033). Los porcentajes son expresados
en la tabla y figura siguientes.

HABITAT SOCIAL

TOTAL

24 (10,9%) 17 (26,6%) 41

196 (89,1%) 47 (73,4%) 243
220 64 284

Tabla 127: Distribucién del delirium segun habitat social.

Delirium Delirium
B No H No
W Si | Si

89.09%

10.91%

Domicilio Residencia
Figura 96: Grafico de distribucion de delirium segun habitat social.

En el resto de complicaciones no se observaron diferencias estadisticamente
significativas con el habitat social.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LA VARIABLE DEMORA QUIRURGICA

Se estudido el comportamiento de la demora quirdrgica con el resto de las
variables y de este modo se valoro que factores influyen en un retraso del
tiempo hasta la cirugia. Este estudio es de relevancia clinica puesto que en
determinadas ocasiones nosotros podemos influir sobre esta variable.

Parametros demograficos

Sexo-Demora quirdrgica

En los apartados anteriores ya se ha indicado como el sexo si tenia una
relacion estadistica significativa con la demora quirurgica, no siendo asi con la
variable edad, que parece no influir en la demora quirurgica.

Parametros funcionales previos al ingreso

Capacidad para la deambulacién-Demora quirtirgica

Se observé una relacion marginalmente importante entre la deambulacion
previa y la demora quirurgica (p=0,07), obteniendo una mayor demora media
en aquellos pacientes que eran dependientes.

DEAMBULACION PREVIA

DEMORA MEDIA (dias) 4,2 55
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,07

Tabla 128: Distribucidén de la demora quirdrgica segun deambulacion previa.
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Parametros biolégicos y clinicos

Patologias previas-Demora quirtrgica

Al analizar la variable demora quirurgica con respecto a las patologias previas
se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas con las enfermedades
expuestas a continuacion.

1.- Diabetes mellitus-Demora quirdrgica

El analisis estadistico entre la DM y la demora quirurgica resulté significativo
(p=0,0028), obteniendo una demora mayor en aquellos pacientes que
presentaban DM. Esto puede justificarse por una descompensacién de su DM
al ingreso. Los datos se recogen en la tabla y figura siguientes.

DIABETES MELLITUS

DEMORA MEDIA (dias) 95,1 4
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,0028

Tabla 129: Valor medio de la demora quirurgica segun DM previa.

Dias de Demora Quirurgica

U_

NO sl
DM

Figura 97: Grafico de valor medio de la demora quirdrgica segun DM previa.
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2.- ACV-Demora quirargica

La relacidn estadistica entre presentar un ACV previo y la demora quirurgica
resultd estadisticamente significativa (p=0,00013), observando una demora
quirurgica mayor en los pacientes que padecian un ACV previo, pudiendo estar
justificado por la toma de antiagregantes que es necesario en estos pacientes.
Los datos se reflejan en la tabla y figura siguientes.

ACV

DEMORA MEDIA (dias) 9,5 4,1
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,00013

Tabla 130: Valor medio de la demora quirurgica segun ACV previo.

6_

Dias de Demora Quirtrgica

NO sl
ACV

Figura 98: Grafico de valor medio de la demora quirurgica segun ACV previo.
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3.- IR-Demora quirdrgica

Se observdé una relacion estadisticamente significativa entre la demora
quirurgica y presentar previamente una insuficiencia renal (p=0,02), obteniendo
una demora mayor en aquellos pacientes que la padecian. Esto se resume en
la tabla y figura siguientes.

INSUFICIENCIA RENAL

DEMORA MEDIA (dias) 5,5 4.1
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,02

Tabla 131: Valor medio de la demora quirurgica segun IR previa.

6_

Dias de Demara Quirurgica

0-

NO Sl

Insuficiencia Renal

Figura 99: Grafico de valor medio de la demora quirdrgica segun IR previa.
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Numero de patologias-Demora quirurgica

Si se tiene en cuenta el numero de patologias previas y se analiza
estadisticamente frente a la demora quirurgica se obtuvo una diferencia
significativa (p=0,0011), observando una mayor demora media en el grupo de
pacientes que presentaban tres o mas patologias previas. Estos datos se
reflejan en la tabla y figura siguientes.

> 3 PATOLOGIAS PREVIAS

DEMORA MEDIA (dias) 4,9 3,8
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,0011

Tabla 132: Valor medio de la demora quirurgica segun patologias = 3.

4_

Dias de Demora Quirurgica

O_

NO SI

Patologias previas igual o mayor de 3

Figura 100: Grafico de valor medio de la demora quirurgica segun
patologias = 3.

210



Resultados

Medicaciones que consumen-Demora quirurgica

1.- Antiagregantes-Demora quirdrgica

El analisis de la demora frente al consumo de antiagregantes resultd
estadisticamente significativo (p=0,05), obteniendo una mayor demora media
en aquellos pacientes que consumian antiagregantes. Esto se resume en la
tabla y figura siguientes.

ANTIAGREGANTES

DEMORA MEDIA (dias) 4,9 4,1
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,05

Tabla 133: Valor medio de la demora quirurgica segun consumo de
antiagregantes.

Dias de Demara Quirurgica

0-

NO Sl

Antiagregantes

Figura 101: Grafico de valor medio de la demora quirurgica segun consumo de
antiagregantes.
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Existencia de traumatismos asociados-Demora quirurgica

Presentar un traumatismo previo tenia una relacion marginalmente importante
(p=0,08) con la demora quirurgica, observando una demora menor en aquellos
pacientes que presentaban un traumatismo afadido. Esto se refleja en la tabla
y figura siguientes.

TRAUMATISMO ASOCIADO

DEMORA MEDIA (dias) 4,3 2,9
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,08

Tabla 134: Distribucidn de la demora quirurgica segun traumatismo asociado.

Dias de Demora Quirurgica

NO Sl

Traumatismo Afadido

Figura 102: Grafico de valor medio de la demora quirurgica segun traumatismo
asociado.

212



Resultados

Parametros referentes a la fractura

Tipo de fractura-Demora quirurgica

En los parametros referentes a la fractura el analisis estadistico entre el tipo de
fractura y la demora quirurgica resulté significativo (p=0,01). Tal y como se
refleja en la tabla y figura siguientes, se observa una menor demora media en
las fracturas subtrocantéreas (2,8 dias) que en las trocantéreas y subcapitales
(4,4 dias en ambos grupos).

TIPO DE FRACTURA

DEMORA MEDIA 28 - -
(dias)

GRADO DE 3

SIGNIFICACION P=0,01

Tabla 135: Valor medio de la demora quirurgica segun tipo de fractura.

Dias de Demora Quirurgica

U_

I I I
SUBCAPITAL SUBTROCANTEREA TROCANTEREA

Tipo de Fractura

Figura 103: Grafico de valor medio de la demora quirurgica segun tipo de
fractura.
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Parametros de complicaciones

Complicaciones médicas acontecidas durante el ingreso- Demora quirdrgica

1.- AIC-Demora quirurgica

Con respecto al parametro de complicaciones unicamente se observd una
relacion estadisticamente significativa entre la aparicién de complicaciones tipo
AIC y la demora quirurgica (p=0,04). Se observé que los pacientes que
padecian esta complicacién habian presentado una demora quirurgica superior.
Estos datos se recogen en la tabla siguiente.

COMPLICACION TIPO AIC

DEMORA MEDIA (dias) 7,5 4,3
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,04
Tabla 136: Valor medio de la demora quirurgica segun complicaciones tipo
AlC.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre la demora
quirurgica y el resto de complicaciones.

214



Resultados

ANALISIS ESTADISTICO DE LA VARIABLE TRANSFUSION

Se estudio la relacion de la variable transfusidn con el resto de las variables.
De este modo se valoré que factores influian en la necesidad de transfusién de
estos pacientes.

Parametros demograficos

Como ya se ha comentado anteriormente, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre la transfusion y la edad. No ocurre lo
mismo con el sexo, en el que si se observaron diferencias estadisticamente
significativas, siendo mas frecuente la transfusion en mujeres.

Parametros bioldégicos y clinicos

Patologias previas-Transfusion

1.- IR-Transfusioén

El analisis estadistico entre las enfermedades previas y la transfusion fue
significativo unicamente para la insuficiencia renal (p=0,03), observando un
mayor porcentaje de transfusion para aquellos pacientes que presentaban
dicha enfermedad. Los porcentajes se resumen en la tabla y figura siguientes.

TRANSFUSION

TOTAL

11 (30,6%) 25 (69,4%)

128 (51,6%) 120 (48,4%) 248
139 145 284

Tabla 137: Distribucién de la transfusidén segun IR previa.

Transfusion Transfusion

W No H No
51.61% = =

48.39%

No insuficiencia renal Si insuficiencia renal

Figura 104: Grafico de distribucidn de transfusion segun insuficiencia renal.
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Medicaciones que consumen-Transfusion

1.- Dicumarinicos-Transfusion

El consumo de dicumarinicos y la transfusion mantuvo marginalmente una
importante relacion (p=0,07), en la que se observd que la necesidad de
transfusién fue mayor en todos aquellos consumidores de estos farmacos. Esto
se refleja en la tabla siguiente.

TRANSFUSION

TOTAL

9 (31%) 20 (69%)
130 (51%) 125 (49%) | 255
139 145 284

Tabla 138: Distribucién de la transfusién segun consumo de dicumarinicos.

Transfusion Transfusion

50.98% g -

49.02%

No consumo de dicumarinicos Si consumo de dicumarinicos

Figura 105: Grafico de distribucion de transfusion segun consumo de
dicumarinicos.
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Parametros analiticos

Hemoglobina al ingreso durante la atencion en urgencias-Transfusion

Con respecto a los parametros analiticos, se observdé una diferencia
estadisticamente significativa entre la hemoglobina al ingreso y la transfusion
(p<0,0001), siendo la necesidad de transfusion muy superior en aquellos
pacientes cuya hemoglobina al ingreso era inferior a 11 g/dl. Los porcentajes se
resumen en la tabla y figura siguientes.

TRANSFUSION

TOTAL

13(19,7%) | 53 (80,3%)
125 (58,1%) | 90 (41,9%) | 215
139 145 284

Tabla 139: Distribucion de la transfusion segun hemoglobina = 11 g/dI.

Transfusion Transfusidn

| No

58.14% m Si : g:)

19.7%

80.3%

41.86%

Hemoglobina = 11g/dl Hemoglobina < 11g/dI

Figura 106: Grafico de distribucidon de transfusién segun
hemoglobina = 11 g/dl.
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Parametros referentes a la fractura

Tipo de fractura-Transfusion

Es importante destacar la relaciéon estadistica significativa existente entre la
transfusién y el tipo de fractura (p=0,0096), observando porcentajes superiores
de transfusion para las fracturas trocantéreas. Los porcentajes se reflejan en la
tabla y figura siguientes.

TRANSFUSION

TOTAL

69 (58,5%) | 49 (41,5%)
70 (42,2%) | 96 (57,8%) | 166
139 145 284

Tabla 140: Distribuciéon de la transfusion segun tipo de fractura.

Transfusion Transfusion

H No | N
42.17% W Si 58.47% = Si(]

41.53%

57.83%
Fractura trocantérea Fractura subcapital

Figura 107: Grafico de distribucion de transfusion segun tipo de fractura.
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Parametros de tratamiento

Tipo de tratamiento quirdrgico-Transfusion

Con respecto al tratamiento quirurgico también se observé una relacion
estadisticamente significativa (p=0,01), donde los porcentajes de transfusién
eran superiores para osteosintesis frente a la colocacién de prétesis parciales
de cadera. La tabla y figura siguientes resumen estos datos.

TRANSFUSION

TOTAL

71(42,5%) | 96 (57,5%)
68 (58,6%) | 48(41,4%) | 116
139 145 284

Tabla 141: Distribucién de la transfusion segun tipo de tratamiento.

Transfusion Transfusion

| No H No
58.62% ® s 42.51% 8 s

41.38% 57.49%

Proétesis Osteosintesis

Figura 108: Distribucion de la transfusion segun tipo de tratamiento.
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Parametros de complicaciones

Aparicion de complicaciones-Transfusion

Cabe destacar la relaciéon entre la transfusién y la aparicion de complicaciones,
donde el analisis estadistico resulté significativo (p=0,0021), observando un
mayor porcentaje de complicaciones en los pacientes que habian sido
transfundidos. Esta relacién puede ser reciproca, debido a que los pacientes
con mas complicaciones podian presentar una mayor tasa de transfusion, pero
también una mayor tasa de transfusion podia favorecer la apariciéon de las
mismas. Las tablas y las figuras siguientes muestran los porcentajes.

TRANSFUSION

TOTAL

60 (40%) 90 (60%)
79 (59%) 55 (41%) 134
139 145 284

Tabla 142: Distribucién de la transfusién segun aparicion de complicaciones.

Transfusion Transfusion

H No | No
40% | Si 58.96% m Si

60% 41.04%

No complicaciones Si complicaciones

Figura 109: Grafico de distribucidn de transfusion segun complicaciones.

220



Resultados

TRANSFUSION

TOTAL

60 (43,2%) 90 (62,1%)
79 (56,8%) 55 (37,9%) 134

139 145 284
Tabla 143: Distribuciéon de las complicaciones segun la transfusion.

Complicaciones Complicaciones
| Si | Si
4317% B No 620?% B No

56.830/'0 3?93{:%

No transfusion Si transfusion

Figura 110: Grafico de distribucion de complicaciones segun transfusion.

Complicaciones médicas acontecidas durante el ingreso-Transfusion

1.- ICC-Transfusion

Si se realiza el analisis estadistico con cada complicacién, se observé como la
transfusion tenia una relacion estadisticamente significativa con la insuficiencia
cardiaca congestiva (p=0,0011). Esta complicacién fue mucho mas frecuente
en el grupo donde fue necesaria la transfusion, pudiendo ser justificada por una
mayor sobrecarga circulatoria. Esto se resume en la siguiente tabla y figura.

TRANSFUSION

TOTAL

8 (5,8%) 28 (19,3%)
131 (94,2%) | 117 (80,7%) | 248
139 145 284

Tabla 144: Distribucién de la ICC segun la transfusion.

TOTAL
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ICC

B No
| Si

80.69%

94.24%

5.76%

No transfusion

Si transfusion

Figura 111: Grafico de distribucion de ICC segun transfusion.

2.- HDA-Transfusiéon

ICC

| No
| Si

19.31%

Se detectdé una diferencia estadisticamente significativa entre la necesidad de
transfusién y la hemorragia digestiva aguda (p=0,0099), observando un mayor
porcentaje de transfusion en aquellos pacientes que presentaban esta
complicacion. Esto se recoge en la tabla y figura siguientes.

1(8,3%)

TRANSFUSION

11 (91,7%)

TOTAL

138 (50,7%) 134 (49,3%) 272
TOTAL 139 145 284
Tabla 145: Distribucion de la transfusion segun HDA.
Transfusién Transfusién
W No | No

W Si

91.67%

49.26%

No HDA

Si HDA

| Si

Figura 112: Grafico de distribucion de transfusion segun HDA.
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2.- Shock séptico-Transfusion

El analisis entre la transfusion y el shock séptico fue significativo, observando
que los siete pacientes que presentaron dicha complicacion habian necesitado
transfusién (p=0,01). Los datos se reflejan en la tabla y figura siguientes.

TRANSFUSION

TOTAL

0 (0,0%) 7 (100%)
139 (50,2%) | 138 (49,8%) | 277
139 145 284

Tabla 146: Distribucién de la transfusidén segun shock séptico.

Transfusién| Transfusién

B No H No
B Si | Si

100% 0%

49.82%
No shock séptico Si shock séptico

Figura 113: Grafico de distribucién de transfusion segun shock séptico.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LA VARIABLE ESTANCIA HOSPITALARIA

Se estudié el comportamiento de la variable estancia hospitalaria con el resto
de las variables, valorando de este modo que factores influian en el aumento
de la misma.

Parametros bioldgicos y clinicos

Patologias previas-Estancia hospitalaria

De todas las enfermedades previas presentes en estos pacientes habia tres
que se relacionaban con una mayor estancia hospitalaria.

1.- HTA-Estancia hospitalaria

El analisis estadistico entre padecer HTA previa y la estancia hospitalaria
resulté significativo (p=0,03), observando una mayor estancia media en
aquellos pacientes que presentaban HTA. Los datos se reflejan en la tabla y
figura siguientes.

HTA

ESTANCIA MEDIA (dias) 13,7 11,8
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,03

Tabla 147: Valor medio de estancia hospitalaria segun HTA.

Duraciéon de la estancia hospitalaria

[ l
NO Sl

HTA

Figura 114: Grafico de valor medio de estancia hospitalaria segun HTA.
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2.- ACV-Estancia hospitalaria

El analisis estadistico entre padecer un ACV previo y la estancia hospitalaria
resultd significativo (p=0,03), observando una mayor estancia hospitalaria
media en aquellos pacientes que padecian esta patologia previa. Esto puede
estar justificado por una mayor demora quirdrgica y por un mayor consumo de
antiagregantes. Estos resultados se reflejan en la tabla y figura siguientes.

ACV

ESTANCIA MEDIA (dias) 14,3 13
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,03

Tabla 148: Valor medio de estancia hospitalaria segun ACV.

Duracién de la estancia hospitalaria

NO SI
ACV

Figura 115: Grafico de valor medio de estancia hospitalaria segun ACV.
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3.- IR -Estancia hospitalaria

Tal y como se refleja en la tabla y figura siguientes, se observé una mayor
estancia hospitalaria en pacientes que padecian previamente una insuficiencia
renal, siendo esta relacion estadisticamente significativa (p=0,03).

INSUFICIENCIA RENAL

ESTANCIA MEDIA (dias) 14,8 11,8
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,03

Tabla 149: Valor medio de estancia hospitalaria segun insuficiencia renal.

10 -

Duracién de la estancia hospitalaria

0-

NO Si

Insuficiencia Renal

Figura 116: Grafico de valor medio de estancia hospitalaria segun IR.
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Numero de patologias-Estancia hospitalaria

1.- Pacientes con tres o mas patologias-Estancia hospitalaria

Ademas de observar una mayor estancia hospitalaria por la presencia de
determinadas enfermedades previas, el numero de enfermedades presentes
también parecido tener una importante relacion estadistica con la estancia
hospitalaria (p=0,06). Por ello, en pacientes con igual o mas de tres
enfermedades previas la estancia hospitalaria media aumentaba. Esto se
resume en la tabla y figura siguientes.

2 3 ENFEMEDADES PREVIAS

ESTANCIA MEDIA (dias) 13,8 12,7
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,03

Tabla 150. Valor medio de estancia hospitalaria segun patologias 2 3.

15 -

10 -

Duracién de la estancia hospitalaria

0-

1
NO Sl

Estancia Hospitalaria igual o mayor de 3 dias

Figura 117: Grafico de valor medio de estancia hospitalaria segun
patologias = 3.
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Parametros de tratamiento

Necesidad de transfusion-Estancia hospitalaria

Los pacientes que habian sido transfundidos presentaban una estancia
hospitalaria superior frente al grupo de los no transfundidos, con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,0001). El valor medio de la estancia
hospitalaria se refleja en la siguiente tabla.

TRANSFUSION

ESTANCIA MEDIA (dias) 14,4 11,9
GRADO DE SIGNIFICACION P<0,0001

Tabla 151: Valor medio de estancia hospitalaria segun necesidad de
transfusion.

15 -

Duracién de la estancia hospitalaria

NO Sl

Transfusion

Figura 118: Grafico de valor medio de estancia hospitalaria segun necesidad
de transfusion.
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Parametros de complicaciones

Aparicion de complicaciones-Estancia hospitalaria

Se observd una mayor estancia hospitalaria media con la aparicién de
complicaciones, siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(p<0,0001). Esto se refleja en la tabla y figura siguientes.

COMPLICACIONES

ESTANCIA MEDIA (dias) 15 11,2
GRADO DE SIGNIFICACION P<0,0001

Tabla 152: Valor medio de estancia hospitalaria segun aparicion de
complicaciones.

10 -

Duracién de la estancia hospitalaria

O_

Complicaciones

Figura 119: Grafico de valor medio de estancia hospitalaria segun aparicion de
complicaciones.
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Complicaciones médicas acontecidas durante el ingreso-Estancia hospitalaria

Es importante destacar que de todas las complicaciones médicas y quirurgicas,
las que aumentaban la estancia media hospitalaria de manera significativa eran
las siguientes:

1.- ICC-Estancia hospitalaria

ICC

ESTANCIA MEDIA (dias) 16,4 12,7
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,01

Tabla 153: Valor medio de estancia hospitalaria segun ICC.

10 -

Duracion de la estancia hospitalaria

NO Sl
ICC

Figura 120: Grafico de valor medio de estancia hospitalaria segun ICC.
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2.- EAP-Estancia hospitalaria

EAP

ESTANCIA MEDIA (dias) 19,7 12,8
GRADO DE SIGNIFICACION P<0,0001

Tabla 154: Valor medio de estancia hospitalaria segun EAP.

20 -

10-

Duracion de la estancia hospitalaria

NO Sl
EAP

Figura 121: Grafico de valor medio de estancia hospitalaria segun EAP.
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3.- Neumonia-Estancia hospitalaria

ESTANCIA MEDIA (dias)

17

NEUMONIA

12,9

GRADO DE SIGNIFICACION

P=0,0016

Tabla 155: Valor medio de estancia hospitalaria segun neumonia.

10 -

Duracion de la estancia hospitalaria

O_

NO

Neumonia

Figura 122: Grafico de valor medio de estancia hospitalaria segun neumonia.
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4.-lleo paralitico-Estancia hospitalaria

ILEO PARALITICO

ESTANCIA (dias)

18,1

12,9

GRADO DE SIGNIFICACION

P=0,008

Tabla 156: Valor medio y de estancia hospitalaria segun ileo paralitico.

20 -

Duracion de la estancia hospitalaria
=
1

0-

NO

lleo Paralitico

Figura 123: Grafico de valor medio y de estancia hospitalaria segun ileo

paralitico.
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5.- Infeccion urinaria-Estancia hospitalaria

INFECCION URINARIA

ESTANCIA MEDIA (dias) 15,3 12,8
GRADO DE SIGNIFICACION P<0,0001

Tabla 157: Valor medio de estancia hospitalaria segun infeccién urinaria.

Duracién de la estancia hospitalaria

0-

NO Sl

Infeccion Urinaria

Figura 124: Grafico de valor medio de estancia hospitalaria segun infeccion
urinaria.
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ANALISIS ESTADISTICO DE OTRAS VARIABLES

Durante el estudio se han observado otras relaciones de interés. Cabe destacar
las siguientes relaciones estadisticas:

Albumina-Infeccién de la herida superficial

En este analisis se observd como con niveles bajos de albumina fue mas
probable el riesgo de infeccion de herida superficial, siendo esta relacién
estadisticamente significativa (p=0,03). Por el contrario, esta relacion no fue
extrapolable con la infeccién de la herida profunda. Esto se resume en la tabla
siguiente.

INFECCION HERIDA
SUPERFICIAL
ALBUMINA (g/dl) 2,5 3,1
GRADO DE SIGNIFICACION P=0,03

Tabla 158: Valor medio de albumina segun infeccion de herida superficial.

Tipo de fractura-Talla

Otra relacion estadisticamente significativa se dio entre el tipo de fractura y la
talla, observando una talla menor para las fracturas trocantéreas (152,8 cm) y
una superior para las subcapitales (156 cm). Los datos se describen en la tabla
siguiente.

TIPO DE FRACTURA

TALLA (cm) 155,5 152,8 156
GRADO DE 3
SIGNIFICACION P=0,0,1

Tabla 159: Valor medio de la talla segun el tipo de fractura.
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ANALISIS DE SUPERVIVENCIA MEDIANTE TABLAS DE KAPLAN MEIER Y
ESTUDIO DE REGRESION DE COX

Se compar¢ a través del método de Kaplan-Meier y estudio de regresion de
Cox si habia diferencias de supervivencia entre los grupos formados por las
diferentes variables categéricas a los tres meses, al ano y al final del estudio.

Estudio de supervivencia a 3 meses

La supervivencia a los tres meses de la muestra era de 84,5%, datos que se
ilustran en la figura siguiente.

3 MESES
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Figura 125: Grafico de supervivencia de la muestra a los tres meses.

Tras el estudio de supervivencia a los tres meses, el resultado del contraste de
hipétesis Long Rank determiné diferentes variables que muestran diferencias
significativas, por lo que nos permitié rechazar la hipétesis nula de igualdad de
supervivencia entre ambos grupos.
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El presentar enfermedades previas tales como depresion, cardiopatia, y el no
consumo de antiagregantes aumentaba la mortalidad en tres primeros meses.
Los graficos siguientes detallan cada una de estas circunstancias.
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Figura 126: Grafico de supervivencia de los pacientes segun depresién a los 3
meses del estudio. El 82% de los pacientes que no tuvieron depresién
sobrevivian frente a un 93,5% que si la tuvieron.
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Figura 127: Grafico de supervivencia de los pacientes segun cardiopatia a los
3 meses del estudio. El 76,4% de los pacientes que tuvieron cardiopatia
sobrevivieron frente a un 89,7% que no la tuvieron.
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ANTIAGREGANTES
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Figura 128: Grafico de supervivencia de los pacientes segun toma de
antiagregantes a los 3 meses del estudio. El 81,4% de los pacientes que no
tomaron antiagregantes sobrevivieron frente a un 95,2% que si los tomaron.

También se observd que la hemoglobina y la necesidad transfusion
condicionaban un aumento de mortalidad a los tres meses del estudio.

HEMOGLOBINA INGRESO<11 g/di

iik\—H—f
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Figura 129: Grafico de supervivencia de los pacientes segun hemoglobina <11
g/dl a los 3 meses del estudio. El 71,2% de los pacientes con una hemoglobina
< 11 g/dl sobrevivieron frente a un 88,4% que no la tuvieron.
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HEMOGLOBINA INGRESO213 g/dl
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Figura 130: Grafico de supervivencia de los pacientes segun hemoglobina = 13
g/dl a los 3 meses del estudio. El 91,7% de los pacientes que tuvieron un valor
de hemoglobina = 13 g/dl sobrevivieron frente al 79,8% que no la tuvieron.
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Figura 131: Grafico de supervivencia de los pacientes segun necesidad de
transfusion a los 3 meses del estudio. El 91,4% de los pacientes que no
recibieron transfusion sobrevivieron frente a un 77,9% que la recibieron.

239



Resultados

Con respecto a los parametros de tratamiento, el presentar una demora de mas
de tres dias condicionaba un aumento de mortalidad en los tres primeros
meses. Esto se representa en los graficos siguientes.
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Figura 132: Grafico de supervivencia de los pacientes segun demora > 3 dias
a los 3 meses del estudio. El 79,9% de los pacientes con demora > 3 dias

sobrevivieron frente a un 91,8% que la tuvieron inferior o igual.
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Figura 133: Grafico de supervivencia de los pacientes segun demora > 4 dias
a los 3 meses del estudio. El 79,5% de los pacientes que tuvieron una demora
superior a 4 dias sobrevivieron frente al 88,3% que la tuvieron inferior.
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El aumento de mortalidad a los tres meses fue significativo si se presentaba
algun tipo de complicaciéon durante el ingreso. Sufrir ICC, fracaso renal, EAP,
neumonia, ileo paralitico, hemorragia digestiva aguda, shock séptico e
infeccidn urinaria fueron factores que disminuyeron la supervivencia.
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Figura 134: Grafico de supervivencia de los pacientes segun complicaciones a
los 3 meses del estudio. El 74,7% de los pacientes que sufrian alguna
complicacion sobrevivieron frente a un 95,5% que no las sufrieron.
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Figura 135: Grafico de supervivencia de los pacientes segun ICC a los 3
meses del estudio. El 89,1% de los pacientes que no tuvieron ICC
sobrevivieron frente al 52,8% que si la tuvieron.
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Figura 136: Grafico de supervivencia de los pacientes segun fracaso renal a
los 3 meses del estudio. El 86,5% de los pacientes que no tuvieron fracaso
renal sobrevivieron frente al 22,2% que si lo sufrieron.
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Figura 137: Grafico de supervivencia de los pacientes segun EAP a los 3
meses del estudio. El 86,2% de los pacientes que no sufrieron un EAP
sobrevivieron frente al 56,2% que si lo presentaban.

242



Resultados

Supervivencia

1.0

0.8

0.6

04

0.2

0.0

NEUMONIA

LI

log-rank test
-valors 0.0121

— nNO

20

40 60 80

Dias

Figura 138: Grafico de supervivencia de los pacientes segun neumonia a los 3
meses del estudio. El 86,1% de los pacientes que no tuvieron neumonia
sobrevivieron frente al 68% que si la sufrieron.
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Figura 139: Grafico de supervivencia de los pacientes segun ileo paralitico a
los 3 meses del estudio. El 86,2% de los pacientes que no tuvieron ileo
paralitico sobrevivieron frente al 56,2% que si lo presentaron.
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Figura 140: Grafico de supervivencia de los pacientes segun HDA a los 3
meses del estudio. El 85,3% de los pacientes que no tuvieron HDA
sobrevivieron frente al 66,7% que sufrian HDA.
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Figura 141: Grafico de supervivencia de los pacientes segun shock séptico a
los 3 meses del estudio. El 85,9% de los pacientes que no tuvieron shock
séptico sobrevivieron frente al 28,6% que si lo sufrian.

244



Resultados

INFECCION URINARIA

1.0

0.8

Supervivencia

04

log-rank test
p—valor=0.0706

o NO
s

I T I T
0 20 40 60 80

0.0

Dias

Figura 142: Grafico de supervivencia de los pacientes segun infeccidn urinaria
a los 3 meses del estudio. El 86,5% de los pacientes que no tuvieron infeccion
urinaria sobrevivian frente al 76,5% que si la tuvieron.

Segun el modelo de regresion de Cox para el estudio de la supervivencia a los
tres meses, mostré que diferentes variables eran significativas y por lo tanto
predictoras de mortalidad.

En el modelo multivariado, el riesgo de morir en menos de tres meses
postcirugia aumentaba en un 12% por cada afio que aumentaba la edad del
paciente.

Teniendo en cuenta parametros bioldgicos y analiticos, el riesgo de morir en
menos de tres meses postcirugia al padecer una cardiopatia aumentaba en un
120% respecto a no tener una cardiopatia previa y en un 276% si el paciente
presentaba una hemoglobina al ingreso menor de 11 g/dl frente a aquellos que
la presentaban superior o igual.

Si se valoraban parametros de tratamiento, el riesgo de morir en menos de tres
meses postcirugia en el caso en los que la operacion se habia demorado en
tres 0 mas dias aumentaba en un 141% respecto a los pacientes en los que no
se habia demorado la cirugia en mas de tres dias.

Con respecto a los parametros de complicaciones, se observaba que el riesgo
de morir en menos de tres meses, aumentaba en un 412% si se sufria una
insuficiencia cardiaca congestiva con respecto a los que no, en un 466% si se
sufria un fracaso renal, en un 295% si se presentaba un edema agudo de
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pulmén y en un 2471% si se sufria un shock séptico. Estos datos son recogidos
en la tabla siguiente.

Hazard Ratio (95% CI) p Valor

Sexo (Varon) 1,166 (0,509;2,672) 0,7161
Edad 1,127 (1,055;1,204) 0,0004
Transfusion (Si) 0,850 (0,367;1,964) 0,7029
Fractura de cadera previa (Si) 1,997 (0,854;4,670) 0,1106
Anestesia (Intradural) 0,890 (0,449;1,764) 0,7383
Cardiopatia (Si) 2,208 (1,142;4,268) 0,0185
Antiagregantes (No) 2,521 (0,752;8,445) 0,1339
Hemoglobina (<11 g/dI) 3,761 (1,796;7,876) 0,0004
Demora quirdrgica (>3 dias) 2,412 (1,095;5,316) 0,0290
ICC (Si) 5,125 (2,522;10,415) <0,0001
Fracaso renal (Si) 5,666 (1,966;16,332) 0,0013
EAP (Si) 3,957 (1,526;10,261) 0,0047
Shock séptico (Si) 25,713 (7,928;83,397) <0,0001
Tabla 160: Resultados del Modelo de Regresion de Cox para la supervivencia
a 3 meses.
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Estudio de supervivencia a un ano

La supervivencia al afno de la muestra era de 77,5%, dato que puede
observarse en el siguiente grafico.
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Figura 143: Grafico de Supervivencia de la muestra al afio.

Tras el estudio de supervivencia al afio, se observaba diferentes variables que
mostraban diferencias significativas.

La deambulacion previa de los pacientes mostraba diferencias significativas de
supervivencia al afo, no siendo asi a los tres meses, observando que los
pacientes dependientes presentaban una mortalidad mayor al afio que los
independientes. Esto se representaba en el grafico siguiente.

247



Resultados

DEAMBULACION PREVIA

1.0

|

0.6
|

Supervivencia

04

log-rank test
pvalor= 0.064

—— CAMA-SILLON
COM AYLDA

0.0
|

— INDEPENDMENTE

I I T I T I I
0 50 100 150 200 250 300 350

Dias

Figura 144: Grafico de supervivencia de los pacientes segun deambulacién
previa al afio del estudio. Sobrevivian el 59,1% de los pacientes cuyo estado
previo a la deambulacion era cama sillon, el 76,4% de los pacientes con ayuda
y el 80,3% de los pacientes independientes.

Presentar enfermedades previas tales como cardiopatia, tres o mas patologias
y no consumir antiagregantes, también aumentaba la mortalidad en el primer
afno.
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Figura 145: Grafico de supervivencia de los pacientes segun cardiopatia al afio
del estudio. El 82,8% de los pacientes que no tuvieron cardiopatia sobrevivian
frente a un 69,1% que si la padecieron.
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Figura 146: Grafico de supervivencia de los pacientes segun numero de

patologias previas al afo del estudio. El 82,4% de los pacientes que no
tuvieron 3 0 mas patologias previas sobrevivieron frente a un 71,2% que si las

padecieron.
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Figura 147: Grafico de supervivencia de los pacientes segun toma de
antiagregantes previas al ano del estudio. El 72,9% de los pacientes que no
tomaron antiagregantes sobrevivieron frente a un 93,7% que si los consumian.
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En los parametros analiticos, presentar una hemoglobina menor de 11 mg/dl,
no presentar una hemoglobina superior o igual a 13 mg/dl o necesitar
transfusion aumentaba la mortalidad al afo.
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Figura 148: Grafico de supervivencia de los pacientes segun hemoglobina < 11
g/dl al afio del estudio. El 65,2% de los pacientes con una hemoglobina < 11
g/dl sobrevivian frente a un 81,4% que no la tuvieron.
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Figura 149: Grafico de supervivencia de los pacientes segun hemoglobina = 13
g/dl al afo del estudio. El 84,3% de los pacientes que tuvieron un valor de
hemoglobina = 13 g/dl sobrevivieron frente al 73,4% que no la tuvieron.
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Figura 150: Grafico de supervivencia de los pacientes segun necesidad de
transfusién al afio del estudio. El 84,2% de los pacientes que no recibieron
transfusidn sobrevivieron frente al 71% que si la recibieron.

Una demora de mas de tres dias condicionaba una mayor mortalidad al afio,
dato que se refleja en la figura siguiente
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Figura 151: Grafico de supervivencia de los pacientes segun demora
quirurgica>3 dias al afno del estudio. El 87,3% de los pacientes en los que la
cirugia se realiz6 antes de los 3 dias sobrevivieron frente al 71,3% en los que la
cirugia se demor6 mas de 3 dias.
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Presentar algun tipo de complicacion durante el ingreso aumentaba la
mortalidad al ano. Concretamente, la insuficiencia cardiaca, el fracaso renal, el
edema agudo de pulmdn, neumonia, ileo paralitico, shock séptico e infeccidon
urinaria mostraban diferencias significativas.
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Figura 152: Grafico de supervivencia de los pacientes segun complicaciones al
ano estudio. El 66,7% de los pacientes que sufrian algun tipo de complicacion
sobrevivieron frente al 89,6% que no las sufrian.
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Figura 153: Grafico de supervivencia de los pacientes segun ICC al afio del
estudio. El 81,9% de los pacientes que no presentan ICC sobrevivieron frente
al 47,2% de los pacientes que la sufrian.
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Figura 154: Grafico de supervivencia de los pacientes segun fracaso renal al
afo del estudio. EI 79,3% de los pacientes que no presentaban fracaso renal
sobrevivieron frente al 22,2% de los pacientes que si lo sufrieron.
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Figura 155: Grafico de supervivencia de los pacientes segun EAP al afio del
estudio. El 79,1% de los pacientes que no presentaban EAP sobrevivieron

frente a un 50% que si lo presentaban.
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Figura 156: Grafico de supervivencia de los pacientes segun neumonia al afio
del estudio. El 79,5% de los pacientes que no tuvieron neumonia sobrevivieron
frente al 56% que si la sufrieron.
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Figura 157: Grafico de supervivencia de los pacientes segun ileo paralitico al
ano del estudio. El 78,7% de los pacientes que no tuvieron ileo paralitico
sobrevivieron frente al 56,2% de los pacientes que si lo presentaron.
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Figura 158: Grafico de supervivencia de los pacientes segun shock séptico al
afo del estudio. EI 78,7% de los pacientes que no tuvieron shock séptico
sobrevivieron frente al 28,6% de los pacientes que si lo sufrieron.
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Figura 159: Grafico de supervivencia de los pacientes segun infeccién urinaria
al afo del estudio. El 79,8% de los pacientes que no presentaron infeccién
urinaria sobrevivieron frente al 66,7% que la presentaron.
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Segun el modelo de regresion de Cox para el estudio de la supervivencia al
afno, se observd como diferentes variables son predictoras de mortalidad de
manera significativa.

En el modelo multivariado, con respecto a la edad se observd como el riesgo
de morir en menos de un afio aumentaba un 11,4% por cada afio que
aumentaba la edad del paciente.

Teniendo en cuenta parametros bioldgicos y analiticos, el riesgo de morir en
menos de un afio aumentaba en un 81% si el paciente presentaba una
cardiopatia previa respecto a no presentarla, en un 257% si el paciente no
consumia antiagregantes y en un 193% si el paciente presentaba una
hemoglobina al ingreso menor de 11 g/dl respecto a los que la tenian superior o
igual.

Si se valoraban parametros de tratamiento, se observaba como por cada dia
que se demoraba la cirugia aumentaba un 10% el riesgo de morir en menos de
un afo.

Con respecto a los parametros de complicaciones, se observaba que el riesgo
de morir en un afo, aumentaba en un 240% si se sufria una insuficiencia
cardiaca congestiva, en un 541% si se sufria un fracaso renal, en un 129% si
se presentaba un edema agudo de pulmén y en 1220% se presentaba un
shock séptico. Estos datos son recogidos en la tabla siguiente.

Hazard Ratio (95% Cl) p Valor

Sexo (Varén) 0,793 (0,388;1,623) 0,5259
Edad 1,114 (1,060;1,172) <0,0001
Transfusion (Si) 0,778 (0,414;1,462) 0,4355
Fractura de cadera previa (Si) 1,570 (0,744;3,317) 0,2367
Anestesia (Intradural) 0,989 (0,567;1,727) 0,9702
Cardiopatia (Si) 1,817 (1,048;3,149) 0,0335
Antiagregantes (No) 3,573 (1,273;10,031) 0,0156
Hemoglobina (<11 g/dl) 2,935 (1,614;5,339) 0,0004
Demora quirdrgica (dias) 1,100 (1,001;1,209) 0,0470
ICC (Si) 3,410 (1,858;6,259) 0,0001
Fracaso renal (Si) 6,414 (2,481;16,583) 0,0001
EAP (Si) 2,291 (0,988;5,316) 0,0534
Shock séptico (Si) 13,206 (4,550;38,323) <0,0001
Tabla 161: Resultados del Modelo de Regresién de Cox para la supervivencia
al afo.
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Estudio de supervivencia a fin de estudio

La supervivencia de la muestra al final del estudio era de un 67,5%, esto se
representa en la figura siguiente.
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Figura 160: Grafico de supervivencia de la muestra al final del estudio.

Tras el estudio de supervivencia al final del estudio mediante el método de
Kaplan-Meyer las siguientes variables mostraban diferencias significativas.
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Con respecto a la deambulacién previa si se observaba una mortalidad mayor
al final del estudio para los pacientes dependientes. El grafico siguiente resume
estos datos.

DEAMBULACION PREVIA

1.0

0.6
|

Supervivencia

0.4

0.2
1

log=rank test
p-valor= 0.0372

0.0

—— DEPENDIENTE
INDEPENDIENTE

T T [ I I
0 200 400 600 800 1000

Dias

Figura 161: Grafico de supervivencia de los pacientes segun deambulacién
previa al final del estudio. EI 50% de los pacientes dependientes antes de la
cirugia sobrevivian frente al 69% de los pacientes que se consideraban
independientes.

Con respecto a los parametros bioldgicos y analiticos, al final del estudio se
observaba un mayor riesgo de mortalidad al presentar cardiopatia previa; al
ingresar con una hemoglobina inferior a 11 g/dl, o no superior o igual a 13 g/dl;
al no consumir antiagregantes; al presentar un numero de linfocitos fuera del
rango entre 1,2:10° linfocitos/l y 410° linfocitos/l (ambos valores inclusive); al
necesitar transfusion y al presentar un numero superior o igual a tres patologias
previas.
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Figura 162: Grafico de supervivencia de los pacientes segun cardiopatia al
final del estudio. El 74% de los pacientes que no tuvieron cardiopatia
sobrevivieron frente al 57,2% que si la tuvieron.
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Figura 163: Grafico de supervivencia de los pacientes segun hemoglobina < 11
g/dl al final del estudio. El 55,7% de los pacientes con una hemoglobina < 11
g/dl sobrevivieron frente a un 71,6% que no la presentaba.

259



Resultados

HEMOGLOBINA INGRESO213 g/dI

0.8 1.0
1

0.6
|

Supervivencia
0.4

log-rank test
p-valor= 0.0023

—— NO
=l
| I I T I
0 200 400 600 800 1000

Dias

Figura 164: Grafico de supervivencia de los pacientes segun hemoglobina = 13
g/dl al final del estudio. El 78,7% de los pacientes que tuvieron un valor de
hemoglobina = 13 g/dl sobrevivieron frente al 61,1% que no la tuvieron.
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Figura 165: Grafico de supervivencia de los pacientes segun toma de
antiagregantes al final del estudio. El 60,9% de los pacientes que no tomaron
antiagregantes sobrevivieron frente a un 90,5% que si los tomaron.
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Figura 166: Grafico de supervivencia de los pacientes segun valor de linfocitos
entre 1,2:10° linfocitos/l y 410° linfocitos/| (ambos inclusive) al final del estudio.
El 63,6% de los pacientes que tuvieron un valor de linfocitos fuera del rango
sobrevivieron frente a un 73,7% de los pacientes que tuvieron un valor dentro
del rango.
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Figura 167: Grafico de supervivencia de los pacientes segun numero de
patologias previas al final del estudio. El 72,2% de los pacientes que no
presentaban tres o mas patologias previas sobrevivieron frente a un 61,6% que
si las presentaban.
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Figura 168: Grafico de supervivencia de los pacientes segun necesidad de
transfusién al final del estudio. El 74,7% de los pacientes que no recibieron
transfusidon sobrevivieron frente al 60,7% que si la recibieron.

Con respecto a los parametros de fractura, se observaba una mayor mortalidad
al final del estudio si la fractura se presentaba en |la cadera izquierda.
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Figura 169: Grafico de supervivencia de los pacientes segun lateralidad al final
del estudio. El 73,1% de los pacientes que se operaban de la cadera derecha
sobrevivian frente al 63% de los pacientes que se operaban de la cadera

izquierda.
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En los parametros de tratamiento, también se observd una mayor mortalidad al
final del estudio si la demora quirurgica era mayor de tres dias. Esto se resume

en la figura siguiente.
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Figura 170: Grafico de supervivencia de los pacientes segun demora
quirurgica>3 dias al final del estudio. El 77,1% de los pacientes en los que no
se demoraba la cirugia mas de 3 dias sobrevivian frente al 61,5% en los que si

se demoraba mas de 3 dias.
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Por ultimo, el presentar complicaciones y mas concretamente, insuficiencia
cardiaca congestiva, fracaso renal, edema agudo de pulmdén, neumonia, ileo
paralitico, shock séptico e infeccion urinaria, aumentaba de forma significativa
la mortalidad al final del estudio. Esto se refleja en las figuras siguientes.
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Figura 171: Grafico de supervivencia de los pacientes segun complicaciones al
final estudio. El 57,3% de los pacientes que sufrian algun tipo de complicacion
sobrevivian frente al 79% que no las sufrian.
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Figura 172: Grafico de supervivencia de los pacientes segun ICC al final
estudio. El 73,1% de los pacientes que no presentaban ICC sobrevivian frente
al 41,7% de los pacientes que la sufrian.
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Figura 173: Grafico de supervivencia de los pacientes segun fracaso renal al
final del estudio. El 69,4% de los pacientes que no presentaban fracaso renal
sobrevivian frente al 11,1% de los pacientes que si lo sufrian.
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Figura 174: Grafico de supervivencia de los pacientes segun EAP al final del
estudio. El 69,7% de los pacientes que no presentaban EAP sobrevivian frente
a un 31,2% que si lo presentaban.
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Figura 175: Grafico de supervivencia de los pacientes segun neumonia al final
del estudio. EI 70,2% de los pacientes que no presentaban neumonia
sobrevivian frente al 40% que si la presentaban.
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Figura 176: Grafico de supervivencia de los pacientes segun ileo paralitico al
final del estudio. El 68,9% de los pacientes que no presentaban ileo paralitico
sobrevivian frente al 43,8% que si lo presentaban.
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SHOCK SEPTICO
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Figura 177: Grafico de supervivencia de los pacientes segun shock séptico al
final del estudio. El 68,9% de los pacientes que no presentaban shock séptico
sobrevivian frente al 14,3% de los que si lo presentaban.
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Figura 178: Grafico de supervivencia de los pacientes segun infeccién urinaria
al final del estudio. El 70,3% de los pacientes que no presentaban infeccién
urinaria sobrevivian frente al 54,9% que si la presentaban.
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Los resultados del modelo de regresion de Cox para el estudio de
supervivencia al final del estudio mostraban las variables que eran
significativas.

En el modelo multivariado, el riesgo de morir al final del estudio aumentaba en
un 8% por cada afio que aumentaba la edad del paciente.

Teniendo en cuenta parametros biolégicos y analiticos, el riesgo de morir al
final del estudio aumentaba en un 74% si el paciente presentaba una
cardiopatia previa respecto a no presentarla, en un 297% si el paciente no
consumia antiagregantes y en un 125% si el paciente presentaba una
hemoglobina al ingreso menor de 11 g/dl respecto a los que la tenian superior o
igual.

Si se valoraban parametros de tratamiento, se observaba que si la demora
quirurgica superaba los tres dias el riesgo de morir aumentaba en un 89%.

Con respecto a los parametros de complicaciones, se observaba que el riesgo
de morir al final del estudio, aumentaba en un 165% si se sufria una
insuficiencia cardiaca congestiva, en un 433% si se sufria un fracaso renal, en
un 192% si se presentaba un edema agudo de pulmén y en 973% se
presentaba un shock séptico. Estos datos son recogidos en la tabla siguiente.

Hazard Ratio (95% CI) p Valor

Sexo (Varén) 1,374 (0,817;2,309) 0,2307
Edad 1,080 (1,038;1,124) 0,0001
Transfusion (Si) 0,926 (0,549;1,562) 0,7744
Fractura de cadera previa (Si) 1,290 (0,669;2,489) 0,4470
Anestesia (Intradural) 1,037 (0,656;1,639) 0,8772
Cardiopatia (Si) 1,740 (1,112;2,723) 0,0153
Antiagregantes (No) 3,977 (1,715;9,221) 0,0013
Hemoglobina (<11 mg/dl) 2,255 (1,334;3,812) 0,0024
Demora quirdrgica (>3 dias) 1,894 (1,165;3,080) 0,0100
ICC (Si) 2,656 (1,554;4,538) 0,0004
Fracaso renal (Si) 5,333 (2,278;12,484) 0,0001
EAP (Si) 2,923 (1,430;5,973) 0,0033
Shock séptico (Si) 10,739 (4,166;27,682) <0,0001

Tabla 162: Resultados del Modelo de Regresién de Cox para la supervivencia
al final del estudio.
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DISCUSION SOBRE EL TAMANO MUESTRAL

El numero de pacientes incluidos en este estudio ha sido finalmente de 284. El
tamafio muestral viene dado por la propia incidencia, ya que se han recogido
los pacientes intervenidos de fractura de cadera que ingresan en nuestro
hospital en el periodo de un afio. Si comparamos nuestra muestra con series
publicadas en la literatura, observamos como existen articulos® con grupos de
estudio mas amplios que el nuestro y otros como el de Vestergaard "2 que
presentan menor tamafo muestral. Sin embargo, cuando el periodo de
recogida de datos es de un afo se presentan series muestrales similares a la

nuestra®.

Un gran numero de autores coinciden en que la fractura de cadera influye en la
mortalidad del paciente en el primer afio postfractura®'%’ incluso Jensen '®y
Fransen'®indican que podria persistir en los dos afos subsiguientes,
equiparandose a partir de ese periodo de tiempo a la mortalidad de la poblacién
general. Es por ello por lo que el seguimiento minimo de nuestro estudio es de
24 meses, periodo en el que se abarca la mayor influencia de la fractura de

cadera en la mortalidad de estos pacientes.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA FRACTURA DE CADERA
EN EL AREA Il DE LA COMUNIDAD DE ARAGON.

Incidencia de la fractura de cadera

En este estudio se presenta una incidencia anual aproximada de
93,23 fracturas de cadera por 100.000 habitantes pertenecientes a la poblacién
del Area lll de la comunidad de Aragén. En la década de los 90, en la misma
area de Salud fue publicada por nosotros una incidencia anual de
71,25 fracturas de cadera por cada 100.000 habitantes®®, por lo que se observa
un aumento de la incidencia de estas fracturas en nuestra Comunidad.

Este hecho nos relata un claro envejecimiento de estos pacientes, con una
mayor independencia de los ancianos y por lo tanto un mayor numero de
caidas en este grupo poblacional. A pesar de todas las medidas preventivas
utilizadas, como farmacos para la osteoporosis, la incidencia continua
aumentando, siendo uno de los problemas mas importantes de salud y
socioeconomicos, teniendo una alta repercusion en la poblacion anciana vy
siendo responsable de una alta morbimortalidad en esta poblacién. Esto nos
hace ser conscientes del grave problema que acarrea y emplear por ello todos
los recursos posibles para la prevencion de estas fracturas.
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Parametros demograficos

La edad media de los pacientes con fractura de cadera que ingresan en
nuestro hospital es de 84,26 afos. Esta edad es similar a la publicada en 2006
por Petersen'?® en Dinamarca (84 afios) y difiere de lo publicado por Kim?* en
Korea, con una edad inferior (74,2 afios), y por Ireland®*® en Australia, con una
edad superior (86,6 afios). Esta diferencia de edad en la produccion de las
fracturas detectada en los diferentes paises podria explicarse por la influencia
de factores genéticos y ambientales, y de variaciones en la masa 6sea debidas
a patrones diferentes en la dieta y en la actividad fisica. En nuestro medio se

observa un patron similar al encontrado en el Norte de Europa.

La edad en la que ocurren las fracturas de cadera ha ido incrementandose a
los largo de los afios. En 1995%, en nuestra area de salud, la media de edad
para las fracturas trocantéreas fue de 81,71 anos y de 79,1afos para las
subcapitales, observando un incremento en el afio 2010* donde la media de
edad era de 82,25 afios. Esta circunstancia se reafirma en nuestro estudio
puesto que se observa un nuevo aumento de la edad media, con un valor de
84,26 anos.

En resumen se constata un aumento progresivo de la edad media de la fractura
de cadera a lo largo del tiempo, con una media de 79,86 afnos en la década de
los 80, de 82,18 afos en la década de los 90, siendo de 84,26 afos en la
actualidad®®, hecho que se correlaciona con una mayor esperanza de vida
presente en nuestro pais.

En nuestro estudio el grupo de las mujeres presenta una edad superior que el
de los varones (84,5 afios frente a 83,5 afos), no siendo esta diferencia
significativa, pudiendo ser explicado por una mayor longevidad de la poblacién
femenina. Esto hecho es analogo a otros estudios donde la edad promedio de
los hombres con fractura de cadera fue inferior a la de las mujeres'>"°,

Con respecto al sexo, el porcentaje de mujeres con fractura de cadera en
nuestra muestra es muy superior al de los varones (78,5% frente a un 21,48%).
Esta circunstancia se ha mantenido a lo largo del tiempo, observando un
predominio del sexo femenino en los pacientes con este tipo de fractura,
alcanzando porcentajes de hasta un 80%">°. El alto predominio de la fractura
de cadera en la en la poblacion anciana femenina podria justificarse por la
mayor esperanza de vida, por el mayor predominio de osteoporosis en el sexo
femenino, y por las propias caracteristicas de la anatomia femenina (coxa vara,
pelvis ancha y extremidades inferiores mas cortas).
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Parametros sociales

En nuestra muestra, es muy superior el porcentaje de los pacientes que viven
en domicilio frente a aquellos que viven en residencia (77,46% frente a un
22,54%). Esta situacion es debida a que en nuestra Comunidad Auténoma la
poblacion anciana proviene en su mayoria del medio rural, con amplia
tendencia a vivir en domicilio y sin compafia. A pesar de esto, esta demostrado
que los pacientes que viven en residencias tienen mayor riesgo de caerse’,
debido al mayor sedentarismo y menor movilidad, dato que resaltamos en
nuestros resultados puesto que los pacientes dependientes viven
mayoritariamente en residencia.

Parametros funcionales

La funcionalidad previa de los pacientes de nuestra muestra se divide en tres
grupos. Un 60,91% de los pacientes son independientes, un 31,34% necesitan
algun dispositivo de ayuda y un 7,75% son totalmente dependientes. Martinez
Rondanelli’”” indica cifras similares con un 65% de poblacién anciana
independiente, un 20% que necesita algun tipo de ayuda y un 15%
dependiente.

En la mayoria de los estudios®®??® donde se menciona la capacidad para la
deambulacion previa a la fractura se refleja que entre el 70% y el 90% de los
pacientes presentan una marcha independiente, cuestion también observada
por nosotros, donde el 92,25% de los casos presentan una buena
deambulacion. Esto hace pensar que debemos de ser mas exigentes con
nuestras cirugias y llevar a cabo programas de rehabilitacion mas exhaustivos,
que permitan que esta poblacion problema retorne a una buena situacion tras
la fractura de cadera.

La edad presenta una relacion significativa con la deambulacién previa, puesto
que observamos que los pacientes mas ancianos tienen una mayor incidencia
de caerse. Tal es asi, que a partir de los 80 afios la mitad de los ancianos
presentan al menos una caida anual, debida posiblemente a su mala
deambulacion”.

Parametros biolégicos y clinicos
El 12,68% de los pacientes de la muestra ha presentado una fractura de cadera
contralateral previa. Resultados similares son publicados en 2012 por

Vochteloo*® donde se observa que el 13,8% de los pacientes habia presentado
una segunda fractura.
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A la hora de valorar este aspecto se debe de tener en cuenta que una parte de
los pacientes que sufren una primera fractura de cadera dejan de ser
potenciales sufridores de una segunda, puesto que del grupo de origen un
porcentaje de pacientes fallecen y otra parte de ellos no vuelven a deambular
tras la citada fractura. Por lo tanto, esta cifra del 12,68% se refiere a una parte
incompleta de pacientes que previamente han sufrido una fractura de cadera, lo
cual es indicativo de que la incidencia real de la segunda fractura de cadera
sea superior a este valor.

El periodo medio desde la primera fractura a la segunda es de 3,37 anos, dato
ya aportado por Schroder®’ con un periodo medio de 3,3 afios y que difiere de
autores tales como Vochteloo*® que observé un periodo de frecuencia inferior
para la segunda fractura (1,54 afos).

En el estudio de la segunda fractura no observamos factores de riesgo
asociados que predispongan a presentar una fractura contralateral. Unicamente
se observa que la edad media en el grupo de la segunda fractura es superior
(85,1 afos frente a 84,1 afios), no pudiendo demostrar este hallazgo de una
forma significativa, a diferencia de Vochteloo*® que observé como una mayor
edad se considera un factor influyente en la segunda fractura.

A pesar de que en la literatura una dieta deficitaria con un indice de masa
corporal menor de 19 kg/m2 es un factor de riesgo para presentar una fractura
de cadera®*®, esta circunstancia no ha sido constatada en nuestro estudio
donde la muestra de pacientes estudiados presenta un indice de masa corporal
medio de 27,68 kg/m?, que es indicativo de que los pacientes de la muestra
presentan sobrepeso.

Es frecuente encontrar en los pacientes con fractura de cadera patologia previa
correspondiente al area cardiovascular, EPOC y demencia. En nuestra muestra
se encuentra comorbilidad previa de HTA en un 75%, DM en un 23,59%,
depresion en un 21,83%, demencia en un 22,18%, patologia psiquiatrica en un
1,41%, ACV en un 12,68%, cardiopatia en un 38,73%, cancer en un 16,90%,
EPOC en un 16,90%, insuficiencia renal cronica en un 12,68% y enfermedad
de Parkinson en un 5,28%. Esta patologia es similar y con porcentajes muy
aproximados a los publicados por Alegre®*® en 2005. Esta homogeneidad de
enfermedades previas en los pacientes con fractura de cadera permite
comparar las mortalidades de los diferentes estudios.

Parametros analiticos

Una hemoglobina baja al ingreso es documentada y asociada a una mayor
hospitalizacién y mortalidad'®®. Aunque en nuestro estudio encontramos
pacientes que sufren esta circunstancia, la hemoglobina media de la muestra
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se encuentra dentro de parametros normales, con un valor de 12,2 g/dl. Este
valor es similar al encontrado en 2011 por Braskar'® con un valor de
hemoglobina medio de 12,4 g/dl.

Parametros referentes a la fractura

De la muestra recogida durante el periodo de estudio un 41,55% de las
fracturas son subcapitales, un 50% son fracturas trocantéreas y un 8,54% son
subtrocantéreas, con porcentajes similares de fracturas extracapsulares e
intracapsulares. Esto reafirma lo reflejado a lo largo de la literatura, donde
también se observan incidencias similares para ambas fracturas®>®2%,

Con respecto a la relacion entre edad y el tipo de fractura se observa que los
pacientes mas jovenes (80,5 afos) tienen una mayor tendencia a sufrir
fracturas subtrocantéreas. Este dato es también reflejado por Paniagua® que
encontré que pacientes de mayor edad (83,26 afos) sufrian mas fracturas
basicervicales, mientras que los pacientes de menor edad (80,02 afos) eran
fundamentalmente ingresados por fracturas subtrocantéreas.

El tipo de fractura también esta en relacién directa con el sexo, puesto que en
nuestra serie se observa como hay una tendencia superior en el varén para las
fracturas trocantéreas y en la mujer para las fracturas subcapitales. Esto puede
explicarse porque las fracturas subcapitales son mas frecuentes en pacientes
con osteoporosis, enfermedad mas frecuente en el grupo de las mujeres>®.

Resulta interesante comprobar como el tipo de fractura también tiene una
relacion estadisticamente significativa con la talla del paciente. Son varios los
articulos que, al igual que nosotros, hablan de una relacion entre el cuello
femoral y el tipo de fractura, observando que los pacientes con mayor
propension a presentar fracturas trocantéreas presentan un cuello femoral mas
corto?*%?*aspecto directamente relacionado con una menor talla. En nuestro
caso la talla media de los pacientes con este tipo de fracturas es de 152,8 cm,
siendo de 156 cm para las fracturas subcapitales.

En esta serie el porcentaje de fractura es algo superior en la extremidad
izquierda (44,72% frente a 55,28%). Este dato es similar al presentado por
otros autores como Paniagua® y Altaldill®*?, que observan una frecuencia
superior de fractura en la cadera izquierda, la cual justifican por diferencias en
la densidad ésea de ambas extremidades, siendo superior en el lado
dominante (normalmente el lado derecho), y por una mejor respuesta defensiva
frente a caidas sobre ese mismo lado?*2. Por el contrario, otros autores abogan
por un predominio del lado derecho, justificando este dato porque cuando el
individuo pierde el equilibrio lo intenta restablecer trasmitiendo el peso de su
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organismo a través de la extremidad dominante siendo esta la que sufre mayor

accion cuando se produce la caida®®.

Parametros de tratamiento

El 51,06% de la muestra tuvo que ser transfundido en algun momento del
ingreso. Cifras similares de transfusién se observan en otros estudios de
fracturas de cadera del anciano, que datan porcentajes entre el 31,2% vy el
54%%4,

Si analizamos las diferentes variables que pueden suponer un riesgo para la
transfusién, observamos como la hemoglobina basal al ingreso es un factor
influyente, ya que en este estudio cuando la hemoglobina es inferior a 11 g/dl,
el porcentaje de transfusion aumenta de una forma significativa. Por lo tanto,
coincidimos con la literatura en que la hemoglobina basal en el momento del
ingreso se ha descrito como un excelente predictor de transfusion en cirugia
traumatoldgica®**2%°.

Con respecto a la relaciéon entre la transfusion y la edad, no se observa una
relacion estadisticamente significativa, hecho que reafirma lo observado por
Garcia Erce?®® en el afio 2003 y que difiere de Swain'®?, que encuentra a la
edad como uno de los factores mas influyentes del riesgo transfusional.

No ocurre lo mismo con la relaciéon entre transfusion y sexo, donde en este
estudio, al igual que en el de Hart**’, observamos de forma significativa como
en las mujeres la necesidad de transfusion es mayor frente a una agresion
quirdrgica, circunstancia que podria explicarse por las caracteristicas fisicas
inherentes del sexo femenino. Sin embargo difiere de otros autores donde no

se establece una relacion entre el sexo y la transfusion?#.

Hay factores no modificables como las enfermedades previas, que llevan
asociadas un mayor riesgo de transfusién®®. En esta muestra se observa como
enfermedades previas tales como la insuficiencia renal, influyen en la
transfusién siendo necesario un mayor requerimiento de sangre en pacientes
que presentan dicha enfermedad.

Con respecto al consumo de dicumarinicos se observa de una forma
significativa una mayor transfusiéon en todos aquellos consumidores de estos
farmacos. Esto coincide con las conclusiones de Boralessa®’, quién afirma que
los pacientes consumidores de tratamientos anticoagulantes presentan
habitualmente volumenes superiores de hemorragias y necesidades
transfusionales mas elevadas.
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El tipo de fractura también parece ejercer un efecto influyente en la transfusion.
Al igual que Cuenca'®, en nuestro estudio también se observa un mayor
requerimiento de sangre en las fracturas extracapsulares, siendo identificadas
como un riesgo para la transfusion, y difiere de otros articulos donde no se
observan estas diferencias*?*°.

Hay discrepancia en la bibliografia sobre la transfusion en los diversos tipos de
fractura, cuestion que se debe a que no hay criterios inequivocos de
transfusién, manejandonos siempre por criterios y protocolos independientes
en cada Unidad o Servicio de COT.

A lo largo de la literatura son pocos los articulos de fracturas de cadera que
indican su demora quirurgica. Esta variable puede verse influenciada por
muchos factores que posteriormente seran discutidos. La demora media de
este estudio es de 4,28 dias, valor inferior a otros articulos recientes®®?* que
relatan una demora media de 5,3 dias y de 5 dias respectivamente, y algo
superior a la indicada por Koval®', de 3,9 dias.

Analizando la estancia hospitalaria se observa una gran variabilidad, que oscila
entre 12 y 24 dias. Este hecho puede deberse a multiples factores, tales como
la existencia de protocolos de actuacién especificos, la espera preoperatoria, la
disponibilidad de servicios de rehabilitacion y/o centros de convalecencia, y la
colaboracion con otras especialidades que puedan disminuir la aparicién y el
ndmero de complicaciones®%2%,

La estancia media de nuestra muestra es de 13,20 dias, coincidiendo con otra
serie revisada por Serrano®® que presenta igual estancia hospitalaria; y ambas
inferiores a la publicada por Petersen'® en 2006 y por Serra®® en 2002, de
18 dias y 16 dias respectivamente. Nuestra estancia hospitalaria ha disminuido
con respecto a la publicada por nuestro Servicio® en 1995 (14,43 dias). Sin
embargo el decrecimiento de esta estancia no es tan notorio como nos
gustaria, por lo que deberemos emplear mas recursos para disminuirla en la
medida de lo posible, ya que es la responsable de la mayor parte del gasto que
ocasiona la fractura de cadera. En ocasiones la disminucion de este tiempo
resulta ajena a nosotros, puesto que una parte de la estancia hospitalaria se ve
incrementada por la espera hasta la derivacion de estos pacientes a centros de
convalecencia y de recuperacion.

Parametros de complicaciones

Se data que entre un 15% y un 44% de los pacientes presentan complicaciones
graves durante la fase aguda de una fractura de cadera®'®. En nuestro estudio
se observa un 52,82%, porcentaje un tanto mas elevado debido a que se
incluyen las mismas complicaciones graves que en las series revisadas e
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incluyendo ademas complicaciones menores tales como, delirium, infeccién
urinaria y complicaciones de tipo quirurgico.

La complicacion mas frecuente es la infeccion urinaria (17,96%), coincidiendo
con Hirose?', que relata porcentajes que varian entre un 4% y un 23%.

De las complicaciones que provocan la muerte de una forma significativamente
mas frecuente, la insuficiencia cardiaca congestiva es la mas frecuente
(12,68%), reafirmando lo expuesto por Hirose?'®, con porcentajes similares
(2%-15%). A pesar de que este mismo autor también data de porcentajes de
infarto agudo de miocardio que varian entre el 1% y el 10%*'°, nosotros no
tuvimos ningun paciente que presentara esta complicacion. El resto de
complicaciones graves citadas por Hirose?'®, tales como, neumonia,
hemorragia digestiva, insuficiencia renal, edema agudo de pulmdn y accidente
isquémico cerebral, aparecen en porcentajes similares a los publicados por

nosotros.

Cuando se produce un ingreso en la poblacion anciana, es muy susceptible la
aparicion de un sindrome delirium. En esta serie el porcentaje de presentacion
de este sindrome es del 14,44%, dentro del rango de valores (9%-30%)
indicados por otras publicaciones®'®.

Debido a la correcta profilaxis antitrombética que se realiza, la apariciéon de
complicaciones de tipo trombosis venosa profunda y tromboembolismo
pulmonar aparecen en escasos pacientes (2%)". En nuestra serie sélo el 1,41%
de los pacientes presentaron trombosis venosa profunda, no observando
ningun paciente con tromboembolismo pulmonar.

Debido a los avances en las técnicas quirurgicas, las cifras relativas a las
complicaciones quirurgicas son inferiores al 5%%*. Si analizamos las
complicaciones que han acontecido durante nuestro seguimiento, observamos
que un 4,23% de los pacientes presentaron un fracaso de la osteosintesis y
ningun paciente presento luxacion protésica, por lo que se denota que cada vez
se operan mejor a los pacientes con fractura de cadera debido a que su
enorme frecuencia concede una gran experiencia.

La infeccion de la herida quirurgica es una de las complicaciones mas temibles
en el tratamiento de estas fracturas, ya que en ocasiones son necesarias varias
reintervenciones, obligando incluso a la retirada del material protésico o de la
osteosintesis. Si bien esta complicacion ha disminuido con la introduccion de la
profilaxis antibidtica®>®, diversos estudios informan de valores que oscilan entre
un 1% y un 2% para infecciones de la herida quirdrgica superficial*®; y entre un
1% y un 4% para infecciones profundas®*®?*’. En esta serie el porcentaje de

278



Discusion

infeccion de herida quirurgica es bajo y acorde a lo ya explicado, siendo de un
2,11% para infeccion de la herida superficial y de un 0,70% para la profunda.

Es conocido que la albumina baja provoca un deterioro en la curacion de las
heridas'®®'"®'"® con un mayor exudado de las mismas y un mayor riesgo de
infeccion. Este hecho se reafirma en nuestro estudio donde se observa que con
niveles bajos de albumina aumenta el riesgo de infeccion de herida superficial.
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FACTORES DE RIESGO QUE SE ASOCIAN CON LA MORTALIDAD TRAS
SUFRIR UNA FRACTURA DE CADERA

Discusion sobre la mortalidad de la muestra

La mortalidad de los pacientes de la muestra al final del estudio es del 32,39%,
con una mortalidad del 15,1% a los tres meses y del 22,5% al afio. Este dato es
similar al reflejado en la mayoria de los estudios actuales, que datan
porcentajes que oscilan entre el 17% y el 33% al afio de la fractura® %9,

Si analizamos mas profundamente la mortalidad anual, Chaysri**, en 2015,
data una mortalidad al afio del 21,1%, e Ireland®® presenta porcentajes de
mortalidad del 34% al afo y del 47% a los dos afos. Por lo tanto, no
observamos un exceso de mortalidad anual en nuestra muestra con respecto a
otras series.

La mortalidad hospitalaria de nuestra muestra es del 7,75%. Este valor es
acorde al publicado por Giversen®, Jiang®® y Von Friesendorf®, que muestran
porcentajes de mortalidad entre el 2% y el 7%. Otros como Cleveland®, tras la
creacion de unidades de ortogeriatria, consiguen reducir la tasa de mortalidad
hospitalaria por debajo del 5%.

Si comparamos la mortalidad hospitalaria de nuestra muestra con la de nuestro
Servicio en el afio 1992%° se observa una disminucion significativa en la
mortalidad, puesto que en aquel afo se presentaban valores de mortalidad del
18%. Este hecho nos hace pensar que nuestra actuacién mejora con el paso
del tiempo.

Con respecto a la mortalidad precoz, obtenemos una mortalidad de la muestra
al mes del 9,51%, cifra superior a la que data Davis®’, con una mortalidad a los
28 dias del 6,3%; e inferior a la de Ireland®*®, con una mortalidad al mes del
11%.

Si estudiamos las tablas de supervivencia, observamos como las tasas mas
altas de mortalidad se producen en los seis primeros meses posteriores a la
fractura de cadera (59 pacientes fallecidos de los 92 totales; 64,13%),
disminuyendo en los meses siguientes. Esto coincide con lo expresado por
autores como Bliuc'®, Tosteson'", Woilinsky'"* y Rapp'"®, que indicaron que el
incremento de la mortalidad es maximo en los seis primeros meses, fase en la
que se producen casi la mitad de todas las muertes. Sin embargo, es dificil
afirmar hasta que tiempo la fractura de cadera influye en la mortalidad, ya que
la literatura cientifica vierte cierta controversia sobre esta cuestion. Alffram'®,
afirmaba que la mayor tasa de mortalidad se producia en los primeros tres

meses, Holmberg'” y Larsson®® la establecieron en el primer afio, mientras que
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para Jensen y Téndewold'® la estabilizacién de la supervivencia se producia a
partir de los 19 meses tras la fractura.

Discusion sobre los parametros demograficos-Mortalidad

En este estudio se encuentran diferencias significativas entre la edad y la
mortalidad, observando una mayor mortalidad a mayor edad del paciente. En el
grupo de los pacientes fallecidos la edad media es mas elevada (87,2 afios).
Esto coincide con Maravic126, que establecié el aumento de la edad como factor
de riesgo de mortalidad en pacientes con fractura de cadera.

Analizando el modelo multivariado realizado en este estudio se observa que el
riesgo de morir por cada afio que aumenta la edad del paciente se incrementa
en un 12% a los tres meses postcirugia, en un 11,4% al afio y en un 8% al final
del estudio. Esto implica que la edad influye en mayor medida durante el primer
afio tras la fractura, coincidiendo con otros autores''?117:128129.130.131.132 " Eqtq
circunstancia se debe de matizar, puesto que como dice Farahmand'**, a pesar
de que la tasa absoluta de mortalidad se incrementa con la edad, el riesgo
relativo de mortalidad disminuye, pudiendo explicarse esto por la menor
expectativa de vida de la poblacion mas anciana.

Esto es acorde a lo observado en nuestro estudio, puesto que hay una menor
expectativa de vida en los pacientes de mayor edad, los cuales presentan una
comorbilidad previa superior y un numero de complicaciones mas elevado, que
influyen de manera directa en la mortalidad.

Existe mucha controversia en la literatura relativa a si el sexo influye, o no, en
la mortalidad de los pacientes con fractura de cadera. Nosotros, al igual que
Cornwall®*®, no detectamos que el sexo sea un factor de riesgo en la mortalidad
de nuestra muestra, difiiendo de Kannegaard™® y Olsen', que establecen
una mortalidad postfractura susceptiblemente mayor en los varones.

La mayor mortalidad en los hombres podria estar relacionada con una mayor
predisposicion a presentar patologia previa™®. A pesar de nuestros resultados,
si observamos una mayor patologia previa en el grupo de los varones,
encontrando un mayor predominio de enfermedades pulmonares tipo EPOC,
insuficiencia renal y patologia tumoral dentro de este grupo.

Otros autores, como Endo™® y Wehren', justifican este aumento de
mortalidad por una mayor predisposicion de los varones a presentar
complicaciones postoperatorias, tales como, neumonia, arritmia, delirio,
embolia pulmonar e infecciones. Nosotros no podemos aportar nada al
respecto, puesto que no hemos encontrado diferencias significativas en esta
relacion.
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A pesar de que en nuestro estudio no se observa que el sexo sea un factor de
riesgo en la mortalidad, el hecho de presentar mayor comorbilidad previa en los
varones hace pensar que una evaluacion exhaustiva de las enfermedades
previas y del tratamiento de las mismas mejorara la supervivencia de estos
pacientes.

Discusion sobre el parametro habitat social-Mortalidad

En nuestro trabajo el habitat social no es un factor de riesgo para la mortalidad,
no encontrando diferencias significativas entre los pacientes que viven en
residencia y en domicilio. Esto difiere de Cameron'?, que afirma que los
ancianos institucionalizados que viven en residencias y que presentan una
fractura de cadera tienen una tasa de mortalidad superior en los primeros
meses de la fractura. Sin embargo, al igual que Rapp''®, si observamos que los
pacientes que provienen de residencia presentan un peor estado de salud, con
una mayor fragilidad y desnutricién, siendo mas prevalente la demencia y un
indice de masa corporal mas bajo.

A pesar de que observamos una mayor edad en los pacientes que viven en
residencia, no observamos mayor mortalidad en este grupo. Por lo tanto,
diferimos de Jensen'™® y Marotoli'**, que encuentran una mayor tasa de
mortalidad en los pacientes que viven en residencia, siendo la mayor edad un

factor muy determinante.

Autores como Mensa®>® han observado que aquellos pacientes con fractura de
cadera que provienen de residencia tienen un mayor riesgo de presentar
complicaciones durante el ingreso, en concreto, un mayor riesgo de
complicaciones infecciosas por SARM, siendo necesaria la elaboracion de
diferentes protocolos en la profilaxis antibiética. En nuestro estudio no
detectamos que los pacientes que provienen de residencia tengan mas
complicaciones de tipo infecciosa, observando solamente una diferencia
significativa para presentar sindrome de delirium.

En conclusién, la tasa de supervivencia entre ambos grupos al final de este
estudio es similar, difiriendo de otros autores como Marottoli'** y Walheim'*®,
que en sus estudios referentes al factor social establecieron tasas de
supervivencia del 80% en los pacientes que vivian en domicilio, frente al 60%

para los que vivian en residencia.
Discusion sobre el parametro recuperaciéon funcional-Mortalidad

A lo largo de la literatura se pone de manifiesto que a medida que la capacidad
funcional disminuye, la mortalidad aumenta con una progresion lineal'*®. Segtn
las tablas de supervivencia de este estudio, se observa una menor
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supervivencia al afo y al final de estudio en aquellos pacientes con una mala
deambulacion previa, cuestion que reafirma a Larsson®, que indica que los
pacientes ancianos que presentan una situacion previa de mala calidad, con
una condicion fisica desfavorable, se asocian a una mayor mortalidad.

En este estudio no observamos una mayor mortalidad en aquellos pacientes
que presentan un indice de Barthel inferior. Por lo tanto, diferimos de autores
como Gonzalez-Montalvo'’, que datan una mayor mortalidad cuando hay una
discapacidad para las actividades de la vida diaria.

En definitiva, podemos afirmar que la deambulacion previa actia como un
factor de riesgo en la mortalidad de los pacientes, no siendo asi la capacidad
para la vida cotidiana, puesto que en nuestro caso no influye en la mortalidad.

Discusion sobre los parametros bioldgicos y clinicos-Mortalidad

IMC-Mortalidad

Se observa de una forma significativa que los pacientes que fallecieron en
nuestro estudio presentan un indice de masa corporal mas bajo, notando como
la malnutricion influye en las tasas de mortalidad y reafirmamos de este modo
lo dicho por Chandra®® y Bistran®', que indican que la malnutricién puede ir
asociada a una mayor mortalidad y morbilidad en las fracturas de cadera.

Patologias previas-Mortalidad

En este estudio encontramos que las enfermedades previas y concomitantes
de los pacientes con fractura de cadera son un fuerte predictor de mortalidad.
Esto coincide con las numerosas series 14,89,112,118,128,129,148,149,150,151,152,153,154
que informan como la presencia de enfermedades previas y el mal estado de
salud influye negativamente en la supervivencia después de una fractura de

cadera.

El 44% de nuestra muestra presenta un numero de patologias igual o superior
a tres observando de una forma significativa una mayor mortalidad en estos
pacientes. Mediante el analisis de supervivencia se observa que al final del
estudio el 38,4% de los pacientes que presentan 3 o mas patologias previas
fallecen. Esto se aproxima a lo dicho por Pitto®®, el cual data una mortalidad de
la mitad de los pacientes que presentan tres o mas patologias previas.

De entre las enfermedades previas graves de este estudio, la mas fuertemente
asociada con la mortalidad ha sido la enfermedad cardiovascular. Tanto en el
estudio bivariado, como en las tablas de supervivencia de Kaplan-Meier,
observamos una disminucion de la supervivencia a los tres meses, al afio y al
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final del estudio, en aquellos pacientes que presentan una cardiopatia previa.
En el modelo multivariado segun la regresién de Cox el riesgo de morir si se
padece una cardiopatia es del 120%, a los tres meses, del 81%, al afo y del
74%, al final del estudio. Esto coincide con lo afirmado por Stavrou®®® que
indica que la enfermedad cardiorrespiratoria incrementa la mortalidad de una

forma muy significativa.

Sin embargo, no hemos detectado mayor mortalidad al presentar otras
patologias importantes, tales como, demencia, accidente cerebrovascular,
patologia psiquiatrica, insuficiencia renal, Parkinson, patologia tumoral y EPOC,
entre otros.

Como ya hemos dicho la demencia en este estudio no es un factor predictivo
de mortalidad, hecho también constatado por Maravick'?®, donde la demencia y
la HTA no se asocian con un mayor riesgo de mortalidad, y diferimos de
Cleveland®, que afirma que la demencia de forma aislada puede aumentar la
mortalidad de estos pacientes

También diferimos de lons y Stevens®, que afirmaron que el accidente
cerebrovascular influye mas en la mortalidad que la edad, o de Broos'®, que
indicaba lo mismo respecto a la patologia psiquiatrica.

Karadsheh?®*, en 2015 afirma que la enfermedad de Parkinson actta como un
factor de riesgo para la supervivencia de los pacientes con fractura de cadera,
presentando estos un mayor riesgo de complicaciones quirurgicas, hechos que

nosotros no hemos podido demostrar.

Es interesante destacar que tras el estudio estadistico de supervivencia, se
observa que presentar depresion mejora la supervivencia a los tres meses en
un 11,5% (desde un 82% hasta un 93,5%), no influyendo en la mortalidad anual
y de final de estudio. Esto coincide con Feng®® y Hershkowitz?*®, que no
observan una mayor mortalidad al presentar depresion, y difiere de Bellelli*’,
que indica que la depresién influye en la mortalidad al afio postfractura.

Un problema comun a lo largo de la literatura es discernir que mortalidad es
atribuible a la fractura de cadera y cual depende de las enfermedades previas.
En este estudio, con el indice de Charlson, hemos podido valorar de una
manera aproximada este hecho.

La supervivencia estimada al afio de los pacientes de la muestra segun el
indice de Charlson, ajustado por la edad, es de un 70,32%. Esta supervivencia
aproximada es inferior a la obtenida en nuestro estudio, ya que el 77,5% de la
muestra sobreviven al afio de la fractura. Con este dato, podemos deducir que
los pacientes de nuestra muestra, por la edad y su patologia previa, tenian una
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supervivencia similar, con o sin fractura de cadera, teniendo por lo tanto la
fractura de cadera una influencia escasa en la mortalidad, sin ejercer una clara
influencia negativa, por si misma, en la supervivencia. Por lo tanto,
reafirmamos a Wehren'’, que indica que la patologia previa de estos pacientes
es el principal factor de riesgo de mortalidad, y que la mortalidad depende mas
de su estado general previo que de la propia fractura, y diferimos de otros
autores'0112132192 qe indican que la mortalidad ocurre mas y antes en las
personas mas enfermas, pero que la propia fractura de cadera condiciona una
mayor mortalidad.

Por ello, en este estudio se destaca la importancia de la existencia de
enfermedades previas como un importante predictor de mortalidad de los

pacientes con fractura de cadera.

Medicaciones que consumen-Mortalidad

La asociacién entre el consumo de antiagregantes y la mortalidad resultd
significativa, observando una menor mortalidad tanto a los tres meses, como al
afo y al final del estudio, en aquellos pacientes consumidores de estos
farmacos. Con respecto a esta cuestion la literatura establece cierta
controversia, puesto que autores como Agudo®® datan de una mayor
mortalidad en aquellos pacientes con fractura de cadera que consumen
antiagregantes, y otros como Wordsworth®®, sin embargo, no observan mayor
mortalidad, no encontrando ningun estudio, que al igual que nosotros, indique
una mayor supervivencia en estos pacientes.

La mayor supervivencia de nuestro estudio puede estar justificada por varias
razones. En primer lugar es importante indicar que en la muestra el numero de
pacientes que toman antiagregantes es pequeino (22,1%), y ademas no se ha
hecho distincion en el tipo de antiagregante consumido (clopidogrel, AAS a
altas dosis o a bajas dosis). Por lo tanto, estos resultados estan condicionados
por la baja comorbilidad de los pacientes que toman dosis menores de
antiagregantes y por un mejor control y tratamiento ambulatorio del paciente
consumidor de este farmaco.

En segundo lugar, la respuesta al estrés tanto del traumatismo como de la
cirugia, podria conducir a un estado de hipercoagulabilidad agravado por la
inmovilizacion del paciente?”®, el cual podria estar disminuido en estos
pacientes consumidores de estos farmacos, hecho que podria justificar el
efecto protector de los antiagregantes en estos pacientes.

Por ultimo, nuestros resultados coinciden con los de Agudo®®®, donde los
pacientes que consumen antiagregantes no han presentado mayor sangrado,
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no siendo necesaria una mayor transfusién, hecho que justifica que no haya
una mayor mortalidad en estos pacientes.

En muchos centros la toma de antiagregantes supone una mayor demora
quirurgica por los criterios anestésicos. En nuestro caso asi es, y es de
destacar que la mayor demora debida al consumo de antiagregantes no
ocasiona una mayor mortalidad.

Fractura de cadera previa-Mortalidad

El presentar una fractura de cadera previa contralateral no demostro
diferencias en cuanto a la supervivencia anual, ni al final del estudio. Esto
coincide con lo expuesto por Khan?"', el cual no data de una mayor mortalidad,
ni de una mayor estancia hospitalaria, en pacientes con fractura de cadera
previa, y difiere de Kim?*°, que observa una mayor mortalidad a los dos afios.

Discusion sobre los parametros analiticos-Mortalidad

La anemia crénica es una comorbilidad frecuente en el anciano que sufre una
fractura de cadera, agravandose esta, por la pérdida hematica que se produce
y por la necesidad de la intervencion quirurgica. La anemia ademas supone el
empeoramiento de otras patologias presentes en el anciano, tales como,
cardiacas, respiratorias y renales.

Se observa como la hemoglobina del ingreso puede actuar como un marcador
de mortalidad en las fracturas de cadera. En nuestro estudio los pacientes que
fallecen presentan una hemoglobina inferior a la media de la muestra. Una
hemoglobina al ingreso inferior a 11 g/dl es un indicador de mortalidad, ya que
los pacientes que ingresan con estos niveles de hemoglobina presentan
porcentajes superiores de mortalidad de una forma significativa. Esto coincide
con varias series en la literatura que indican que una hemoglobina baja se
asocia a wun aumento de morbilidad y a mayores tasas de
mortalidad165‘166’167'168.

El descenso de la supervivencia debido a una hemoglobina al ingreso inferior a
11 g/dl es notoria a los tres meses (71,2% frente a 88,4%), al afio (65,2% frente
a 81,4%) y al final del estudio (55,7% frente a 71,6%). Se observa que el riesgo
de morir con valores de hemoglobina al ingreso inferiores a 11 g/dl es de un
276% a los tres meses, de un 193% al afio y de un 125% al final del estudio.

Esta mayor mortalidad por valores bajos de hemoglobina al ingreso puede

estar justificada por la necesidad de una mayor transfusion, variable asociada
significativamente a la mortalidad en nuestro estudio.
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Se observa que los pacientes con fractura de cadera que presentan al ingreso
una hemoglobina mayor o igual a 13 g/dl presentan una menor mortalidad, y
por lo tanto estos valores ejercen un efecto protector. Esto produce un aumento
de la supervivencia en un 11,9% a los tres meses, de un 10,9% al afio y de un
17,6% al final del estudio. Esto difiere de Zakai'® que observa una mayor
mortalidad en mujeres con valores de hemoglobina al ingreso superiores a
14,4 g/dl, y en hombres con valores superiores a 15,6 g/dl.

Con respecto a otros parametros analiticos, detectamos que valores elevados
de creatinina y de urea presentan una tasa mas alta de mortalidad. Estos
resultados son similares a los aportados por Mosfeldt?’?. En este ultimo
estudio®’? también se observa que valores altos de potasio se relacionan con
una mayor mortalidad, cuestion que difiere de lo hallado en nuestro trabajo, en
el que no hemos encontrado diferencias de mortalidad segun el valor de
potasio al ingreso.

Los linfocitos son un marcador para la inflamacion, considerandolos como una
medida del estado inmunolégico. En los estudios de fracturas de cadera,
Bhaskar'®, Symeonidis'® y Koval®®’ observaron que un recuento linfocitario
bajo se asociaba con una mayor mortalidad. Incluso, Ruggiero'”® no sélo
observé cémo niveles linfocitarios inferiores a 3,5x10° linfocitos/I estaban
asociados a una mayor mortalidad y a mayor aparicion de complicaciones, sino
que niveles superiores a 6,0x10° linfocitos/I también influian negativamente.
Esto se reafirma en nuestro estudio, donde se observa que los pacientes con
un recuento linfocitario fuera del rango entre 1,2x10° linfocitos/l y
4x10° linfocitos/l, presentan una mayor mortalidad. En la supervivencia hasta
final del estudio, los pacientes que tienen un recuento linfocitario en el rango
anterior presentan un 10,1% mas de posibilidades de vivir que los pacientes
que estan fuera del rango, no observandose influencia en la mortalidad a los
tres meses y al afio. Esto difiere de lo encontrado por Foster?”®, quién no
observa relacion entre el recuento linfocitario y la mortalidad.

Los pacientes ancianos que presentan una fractura de cadera, en su mayoria
son pacientes que presentan un estado nutricional deteriorado. Para algunos
autores los bajos niveles de albumina se han asociado con un aumento de la
estancia hospitalaria, deterioro en la curacion de las heridas, neumonia, sepsis,
con una mayor incidencia de las complicaciones en el postoperatorio y con una
disminucién de la supervivencia'®®'"®'° En este estudio se observa como los
pacientes que fallecen tienen unos niveles de proteinas totales y de albumina
inferiores frente a los que no fallecen. Por lo tanto, se llega a la conclusién y se
coincide con Incalzi'® y Pioli'®, en que los niveles séricos de albtimina en
pacientes con fractura de cadera son un fuerte predictor independiente, tanto

para la mortalidad intrahospitalaria como para la tardia.
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Esto enlazaria con lo ya comentado, en donde los pacientes que fallecen
presentan un IMC mas bajo, interpretandose como una malnutricion.

Discusion sobre los parametros referentes a la fractura-Mortalidad

A pesar de coincidir con Cuenca'® de que en las fracturas extracapsulares son
necesarios mayores requerimientos de sangre, siendo necesaria una mayor
transfusién, no se observan diferencias estadisticamente significativas entre el
tipo de fractura y la mortalidad. Esto difiere de Michel'®® y de Luo-Yao'®, que

indicaron que las fracturas trocantéreas presentaban una mayor mortalidad.
Discusidn sobre los parametros de tratamiento-Mortalidad

Transfusion-Mortalidad

Se observa que la transfusion se relaciona con una mayor mortalidad de una
manera estadisticamente significativa, de modo que conforme aumenta el
numero de concentrados de hematies transfundidos, se detecta una mayor
mortalidad. Con el fin de disminuir el nimero de concentrados de hematies e
incluso de evitar la transfusidon, en nuestro hospital a partir del afio 2010, se
inicio la administracién de hierro intravenoso en los pacientes con fractura de
cadera segun un protocolo intrahospitalario. Esto dio lugar a un estudio® en el
que se observaba una mayor supervivencia en estos pacientes, justificado por
una menor transfusion que generaba una menor sobrecarga circulatoria.
Debido a esto, se observé un beneficio del uso de hierro intravenoso en todos
aquellos pacientes con patologia cardiorrespiratoria previa, ya que el mayor
nuamero de muertes eran causadas en su mayoria por una insuficiencia
cardiaca congestiva.

La mayor mortalidad en esta serie podria justificarse por la relacién observada
entre la transfusion y la aparicion de complicaciones, observando un mayor
porcentaje de complicaciones y una mayor estancia hospitalaria en los
pacientes que habian sido transfundidos. La insuficiencia cardiaca fue la
complicacion postoperatoria mas influyente, pudiendo ser explicada por un
aumento de la sobrecarga circulatoria, como ya hemos explicado
anteriormente. Esto coincide con Leal’”*, que observa que la transfusion
alogénica no es proceso exento de riesgo y que una mayor transfusion implica
una mayor incidencia de complicaciones postoperatorias y mayores estancias
hospitalarias.

La inmunomodulacion debida a la transfusion y una mayor incidencia de
infecciones postoperatorias ha sido descrita en la cirugia de la fractura de
cadera y esto también podria justificar una mayor mortalidad. Varios trabajos
comunican que en los pacientes trasfundidos existe una mayor incidencia de
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infecciones bacterianas graves'®?°, neumonias'®, infecciones de herida

quirtrgica®”® e infeccion de tracto urinario®”®. Sin embargo, nosotros no hemos
observado un efecto inmunomodulatorio de la transfusion alogénica, no
detectando mayor tasa de infeccion en tracto respiratorio, urinario o infeccién
de herida quirargica, y por lo tanto nuestro aumento de mortalidad no podria
justificarse por este motivo.

Hemos llegado a la conclusion de que la transfusion es uno de los factores mas
influyentes en el aumento de mortalidad en los pacientes intervenidos de
fractura de cadera, afectando tanto a la mortalidad mas inmediata, como a la
tardia. Se observa que la supervivencia de los pacientes que no recibieron
transfusién es un 13,5% superior a los tres meses, un 13,2% al afo y un 14%
mayor al final del estudio.

Demora quirurgica-Mortalidad

Existe gran controversia a lo largo de la literatura en relacion a la demora
quirurgica y cuando es el momento 6ptimo para realizar la intervencion en los
pacientes ancianos con fractura de cadera, debido a la avanzada edad vy la
gran cantidad de patologia previa de estos pacientes. En este estudio puede
observarse que los pacientes que fallecieron presentaban una mayor demora
media. En la distribucion de la demora quirdrgica por grupos, se observo que la
intervencidn quirurgica de urgencia o en las primeras 48 horas no aumenté la
mortalidad, observando porcentajes superiores de mortalidad en aquellos
pacientes en los que la cirugia se habia demorado mas de tres dias. Esto es
similar a lo publicado por Simunovic*'*, que indica que la cirugia debe de
realizarse entre las primeras 24-72 horas, ya que se asocia a una menor
mortalidad, y difiere de autores como Moran®®®, que indican que un retraso de
la cirugia de hasta cuatro dias en pacientes sin comorbilidad médica no
aumenta la mortalidad postoperatoria.

Con respecto a la cirugia urgente, hay autores como Orosz?'?, que indican que
operar en las primeras 24 horas tras el ingreso puede incrementar la
mortalidad, ya que ellos creen que se debe optimizar la atencion del paciente
con el fin de disminuir el riesgo de complicaciones perioperatorias. Esto difiere
de nuestro estudio ya que no observamos una mayor mortalidad en la cirugia
urgente.

Analizando los resultados de supervivencia se observa como la demora
superior a tres dias disminuye la supervivencia a los tres meses, al afio y al
final del estudio en un 11,9%, 16% y 15,6% respectivamente. Shiga®®® informa
que una demora superior a tres dias desde el momento del ingreso, en
pacientes con fractura de cadera, puede aumentar la probabilidad de
mortalidad por cualquier causa en un 44% a los 30 dias y en un 33% al ano.
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El riesgo de morir en pacientes en el caso de que la operacion se haya
demorado mas de tres dias, es de un 141% a los tres meses y de un 89% al
final del estudio, observando que por cada dia que se demora la cirugia el
riesgo de morir en un afio aumenta un 10%. Autores como Petersen'? datan
que por cada dia que se retrasa la cirugia, la mortalidad a los tres meses se
incrementa en un 6%.

Esto denota la importancia de la demora quirurgica en nuestro estudio, y por
ello debemos de esforzarnos en realizar el tratamiento quirdrgico de la fractura
de cadera en el menor tiempo posible.

La demora quirurgica puede clasificarse segun demora por causas médicas o
por causas relacionadas con el sistema. En este estudio se analiza el
comportamiento de la demora quirdrgica con el fin de observar que factores
influyen en este retraso.

Como afirma Al Khudairy®”’, el retraso de la cirugia debida a causas médicas
puede estar influenciado por las multiples comorbilidades de los pacientes. En
nuestro estudio se observa que los pacientes que han sufrido un traumatismo
afiadido, o presentan una patologia previa tal como, DM, ACV o insuficiencia
renal, tienen una demora media superior. En los pacientes con DM, la agresion
traumatica, como la fractura de cadera, y el ingreso hospitalario pueden originar
una descompensacion de la enfermedad, por lo que se requiere de tiempo para
poder estabilizarla antes de la cirugia. La mayoria de pacientes que padecen
ACV toman farmacos antiagregantes, cuestién que condiciona un aumento del
tiempo hasta la realizacion de la cirugia. Por ultimo, los pacientes con
insuficiencia renal, son pacientes complicados que sufren una reagudizacion de
su enfermedad. A parte de esto, hemos observado que los pacientes que
presentan tres o mas patologias previas tienen de forma significativa una
demora media superior.

Todo esto implica que las enfermedades previas suponen un importante factor
de riesgo para programar una cirugia temprana, siendo necesaria en ocasiones
la estabilizacion médica de estos pacientes. Por esta razon, estamos de
acuerdo con Zuckerman®'® que afirmé que en pacientes con multiples
patologias puede ser necesario y beneficioso un retraso de la cirugia de mas
de dos dias, para conseguir la adecuada estabilizacién de estos y de este
modo disminuir el riesgo de complicaciones perioperatorias.

Otro factor determinante en la demora quirdrgica es el consumo de
antiagregantes. Hemos observado que los pacientes que toman antiagregantes
tienen una demora media superior, debido a protocolos anestésicos en los que
se indica la espera de 5 o 7 dias sin toma de antiagregantes para poder realizar
la cirugia. Esta circunstancia estimula la aparicion de nuevos estudios, como el
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de Doleman?’®, que indica no ser necesaria tal demora quirtirgica en aquellos
pacientes con fractura de cadera que toman clopidogrel, puesto que aunque
puede haber un pequefio aumento de sangrado la tasa de transfusion no es
superior, considerandose segura una cirugia temprana.

En resumen, es dificil obtener conclusiones definitivas en cuanto a la influencia
de la demora quirurgica en la actualidad, ya que no seria ético realizar un
estudio prospectivo aleatorio sobre cirugia precoz o tardia. La cirugia precoz
indiscriminada aumenta la mortalidad como ya se ha comentado, lo que nos
lleva a concluir que la fecha de cirugia ideal en la fractura del anciano debe ser
personalizada en dependencia del estado general, antecedentes, medicacion,
etc. Por estas razones la demora quirurgica debe de ir mas condicionada a las
patologias previas de los pacientes que necesitan estabilizacion y no ir tan
asociada a causas organizativas y administrativas, que catalogariamos como
injustificadas, pudiendo influir directamente sobre el aumento de la mortalidad.

Anestesia-Mortalidad

Debido al avance de la técnica anestésica, actualmente la mayoria de los
pacientes ancianos con fractura de cadera son intervenidos con anestesia
intradural.

En nuestra serie, en aproximadamente la mitad de los pacientes intervenidos
(42,50%), se emplea anestesia intradural. En este estudio, utilizar un tipo u otro
de anestesia no se relaciona con presentar una mayor mortalidad. Davis® y
Munuera'®° presentan resultados similares, no observando diferencias entre el
empleo de anestesia general o regional, mientras que otros autores como
McLaren?’®, detectan una mortalidad inferior con el uso de anestesia raquidea.
Esta disminucion de la mortalidad se atribuye a una menor incidencia de
complicaciones tromboembdlicas y a un menor estado confusional agudo

postoperatorio?®°.

Tratamiento-Mortalidad

Con respecto al tipo de tratamiento se observé que aumentaba la mortalidad de
una forma significativa en todos aquellos pacientes en los que se llevd a cabo
cirugias de implantacion de protesis parcial tipo Thompson y artroplastia de
reseccion tipo Girdlestone. Esto puede justificarse ya que este tipo de cirugias
son realizadas unicamente en pacientes de avanzada edad, con un estado de
salud precario, y cuya supervivencia se prevé va a ser corta.
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Estancia hospitalaria-Mortalidad

Hay una relacién directa entre la estancia hospitalaria y la mortalidad,
observando una mayor estancia hospitalaria en el grupo de pacientes que
fallecieron (14,6 dias frente a 12,5 dias). Resultados similares se observan por
Petersen'®, que data que la mortalidad anual se ve influenciada por la estancia
hospitalaria, difiriendo de Maravic'®, que no observa una mayor tasa de
mortalidad en pacientes con estancias hospitalarias mas prolongadas.

Al realizar el estudio de la variable estancia hospitalaria, se observa que sobre
ella pueden influir una serie de factores que la aumentarian, provocando una
mayor mortalidad.

Hay factores como las enfermedades previas, que son inherentes al paciente y
dificilmente modificables. Se observa que presentar 3 o0 mas enfermedades
previas, tener HTA, ACV o insuficiencia renal, aumenta la estancia hospitalaria
de una forma significativa.

La estancia hospitalaria también se ve condicionada por una mayor demora
quirargica y una mayor necesidad de transfusion. Esto coincide con lo
explicado por Husted®®', que muestra una mayor estancia hospitalaria en
pacientes que presentan mayor edad, en mujeres, en pacientes que necesitan
ayuda para caminar, en pacientes que precisan de transfusion y en aquellos en
los que la demora quirurgica es superior.

Uno de los factores mas influyentes que prolongan la estancia hospitalaria es la
aparicion de complicaciones. En nuestro estudio de todas las complicaciones
médicas y quirurgicas, las que lo hacen de una forma significativa son la
insuficiencia cardiaca congestiva, el edema agudo de pulmon, la neumonia, el
ileo paralitico, y la infeccion urinaria.

Una de las causas mas importantes del incremento esta estancia media
hospitalaria se debe a problemas socioecondémicos de la poblacién, y a la
ausencia y problemas para la derivacion a lugares de evacuacién, tales como
hospitales intermedios y residencias.

Discusién sobre los parametros de complicaciones-Mortalidad
La mortalidad de los pacientes puede verse muy condicionada por la aparicion
de complicaciones. Al igual que Diamond®*’ y Altadill®*?, observamos como en

el grupo de los pacientes fallecidos, el porcentaje de complicaciones era
superior de una forma significativa.
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Analizando los resultados de supervivencia se observa como presentar algun
tipo de complicacion meédica o quirdrgica disminuye la supervivencia en un
20,8% a los tres meses, en un 22,9% al afio y en un 21,7% al final del estudio.

De todas las complicaciones mayores, las que presentan porcentajes
superiores de mortalidad son la insuficiencia cardiaca congestiva, el fracaso
renal, el edema agudo de pulmén y la neumonia. Esto coincide con lo dicho por
Foss''®, que data que las complicaciones cardiovasculares, las respiratorias y
la insuficiencia renal son las que provocan la muerte de una forma
significativamente mas frecuente. Gonzalez-Montalvo'®" establecié que si se
asocian complicaciones pulmonares y cardiacas pueden fallecer al afo incluso
dos tercios de los pacientes con fractura de cadera.

Con respecto a la insuficiencia cardiaca congestiva, se observa que la
supervivencia de los pacientes que presentan esta complicacién disminuye en
un 36,3% a los tres meses, en un 34,7% al afio y en un 31,4% al final del
estudio, observando una mayor influencia en la mortalidad en los primeros
meses. Tal es asi, que el riesgo de morir si se presenta una insuficiencia
cardiaca congestiva es de un 412% a los tres meses, del 240% al afio y de un
165% al final del estudio.

En las complicaciones respiratorias, tanto si se presenta un edema agudo de
pulmdén como una infeccidon por neumonia, se observa una disminucion de la
supervivencia. El presentar un edema agudo de pulmén supone un riesgo de
morir a los tres meses de un 295%, al afio de un 129% y de un 192% al final
del estudio, por lo que esta complicacidon afecta de una forma significativa a la
mortalidad, siendo mas acusada ésta en los tres primeros meses.

Por lo tanto, tales datos muestran que presentar insuficiencia cardiaca
congestiva 0 una complicacidon respiratoria va a implicar un alto riesgo de
mortalidad en los primeros meses tras la fractura, considerandose estas como
unas de las complicaciones mas temidas y coincidiendo con Wood?*? y
Mullen'™'!, que afirman que las infecciones, sobre todo pulmonares, y las
descompensaciones cardiorrespiratorias, fueron las causantes de la mayor
parte de las muertes.

De las complicaciones leves, es frecuente encontrar infeccion urinaria
sintomatica en pacientes ancianos con fractura de cadera. Tal y como afirma
Mody?®, esto se debe a factores de riesgo tales como incapacidad funcional,
retencidn urinaria por la cirugia e incontinencia inherente.

En nuestro estudio se observa como la infeccidon urinaria presenta una
influencia significativa en la mortalidad, con wuna disminucién de la
supervivencia del 10% a los tres meses, del 13,1% al afo y del 15,4% al final
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del estudio. Estos hallazgos coinciden con Nickel?®, que afirma que las tasas

mas altas de morbilidad y mortalidad ocurren en pacientes que presentan
infeccion del tracto urinario. Esto puede ser debido a que la poblacidén anciana
presenta una disminucién de la resistencia inmunoldégica, con una mayor
facilidad a presentar bacteriemias y en consecuencia shock séptico.

Con respecto al sindrome delirium, en nuestro estudio no se observa una
mayor mortalidad en pacientes que presentan esta complicacion. Esto difiere
de Francis®', Inouye®*? y Robertson®?*, que revelan que presentar un sindrome
delirium conlleva a un mayor tiempo de hospitalizacion, un mayor tiempo de
dependencia y una mayor mortalidad, considerandose un importante predictor

de la supervivencia a un afio®*.

El pequeno porcentaje de complicaciones quirurgicas surgidas durante el
seguimiento de los pacientes (4,23%), tales como luxacién protésica, fracaso
de osteosintesis o perifractura, no supone una disminucion de la supervivencia
en este estudio. Esto contrasta con Petersen'®, que observa que al presentar
complicaciones quirurgicas la mortalidad a los tres meses es mayor, no siendo
asi al afo de la fractura.

En resumen, y en consonancia con lo dicho por Veestegard'?, podemos
afirmar que las complicaciones médicas son un influyente factor de riesgo en la
mortalidad de los pacientes. El hecho de que la complicacion sea el unico
factor de riesgo valorado tras la intervencion quirdrgica, hace que sea poco util
como parametro predictor de mortalidad, pero nos puede servir en la
elaboracion de protocolos para evitar su aparicion.
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FACTORES DE RIESGO QUE SE ASOCIAN CON LA RECUPERACION
FUNCIONAL TRAS SUFRIR UNA FRACTURA DE CADERA

Uno de los objetivos mas importantes que un cirujano ortopédico se plantea en
el tratamiento de los pacientes con fractura de cadera es conseguir preservar la
capacidad de deambulacion previa que presenta el paciente antes de la
fractura. Sin lugar a dudas uno de los requisitos indispensables para conseguir
dicho objetivo es la buena técnica quirurgica, aunque existen otros factores de
riesgo inherentes al paciente, a la fractura y al entorno hospitalario que pueden
influir en la capacidad funcional final.

Al final del estudio el 87,9% de los pacientes supervivientes son
independientes, consiguiendo una marcha individual o con algun dispositivo de
ayuda para la deambulacion, resultando el resto de los pacientes dependientes,
con una vida funcional de cama-silléon. Esto mejora ligeramente a lo referido por
Lu-Yao®®, donde las tasas de recuperacién de la capacidad para caminar tras
la fractura a los dos afios, son aproximadamente de un 72%.

Si en lugar de comparar el resultado final segun la capacidad de deambulacién
tras la fractura, se compara este resultado con el nivel previo, el porcentaje de
pacientes que mantiene la funcionalidad es del 77,89%, siendo un 22,11% el
porcentaje de pacientes que pierden su funcién con respecto a la previa. En
estudios anteriores se datan tasas de recuperacion del 20% al 36% en los tres
primeros meses, del 33% al 75% en los seis primeros meses y de un 40% a un
80% al afio®®#2%2%

Autores como Koval®®® y Egol*®, han descrito la edad, el numero de
coenfermedades, el tipo de fractura, el estado funcional previo y el menor
numero de complicaciones postoperatorias, como factores influyentes de
recuperacion de la capacidad de deambulacién. Asi los ancianos menores de
80 afos, aquellos con un riesgo quirurgico de la Sociedad Americana de
Anestesia (ASA) grados | o Il, los que han sufrido una fractura intertrocantérea
o los que presentan un mayor grado de independencia para la marcha, son los
que tienen mas posibilidades de recuperar la situacién previa. Los datos son

menos concluyentes respecto al sexo vy a la presencia de demencia®®.

En nuestro estudio, el factor mas importante para la recuperacion funcional final
es la deambulacién previa, observando una mayor pérdida de recuperacién
funcional en aquellos pacientes que son mas independientes. Esto puede
explicarse porque a pesar de que en los pacientes inicialmente mas
independientes el resultado de recuperacion funcional final sea superior, es
mas dificil que este grupo de pacientes pueda mantener su funcionalidad
previa, puesto que lo mas probable es que necesiten ayudarse de dispositivos
externos tras la intervenciéon quirdrgica, que previamente no requerian. Sin
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embargo, para los pacientes inicialmente dependientes, que ya realizaban una
vida totalmente sedentaria, resulta mas facil mantener su funcionalidad previa.

De todas las enfermedades previas, observamos que aquellos pacientes que
padecen una cardiopatia previa o una enfermedad neurolégica, como el
Parkinson, presentan una mayor pérdida en la recuperacion final. Estas
patologias previas pueden influir en que los pacientes tengan dificultades
afiadidas en la rehabilitacién de sus fracturas.

En este estudio, la edad, el sexo, el habitat social, el indice de masa corporal,
el resto de patologias previas, el presentar una fractura previa contralateral, el
tipo de fractura, la lateralidad de la misma, la demora quirurgica o el presentar
complicaciones, no se consideran factores de riesgo para la pérdida de
recuperacion funcional. A diferencia nuestra, Alarcon®®' observa como la edad,
la comorbilidad asociada, el tipo de fractura, la existencia de fractura
contralateral, el numero de complicaciones, las enfermedades psiquiatricas
previas y los factores sociales, tales como vivir s6lo o en compafia, en
domicilio o en instituciones, influyen en la recuperacion funcional de estos
pacientes ancianos, a corto y largo plazo.

Segun lo hallado en nuestro estudio, los pacientes que padecen cardiopatia
previa o enfermedad de Parkinson presentan una peor recuperacion funcional
de su fractura de cadera, siendo recomendable un seguimiento mas exhaustivo
de estos pacientes y una colaboracion con el Servicio de Rehabilitacién, para
una mejor adaptacién a su nueva situacion.
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POSIBLES ACTUACIONES PARA REDUCIR LA MORTALIDAD POR
FRACTURA DE CADERA

Prevencion de las fracturas

La prevencion de las fracturas de cadera osteopordticas debe abarcar un alto
grado de atencidn, ya que de las diferentes fracturas de este tipo, la fractura de
cadera es la que mayor mortalidad provoca. Esto conlleva a un incremento del
trabajo en urgencias, una masificacién en la hospitalizacién y un ascenso del
gasto sanitario. Encontramos, por lo tanto, un problema a tres niveles,
epidemiologico, asistencial y economico.

Debido a que las fracturas de cadera se producen frecuentemente por la
coincidencia de un factor predisponente (osteoporosis) y de un factor
precipitante (caidas), su prevencién debe de ir dirigida en ambas direcciones.

Seria recomendable que todo paciente anciano con episodios de caidas, con
osteoporosis y/o con riesgo de fractura de cadera (antecedente de fractura por
traumatismo leve después de los 50 anos, antecedentes de familiares con
fractura de cadera e inactividad), tuviera acceso a una valoracion ortogeriatria
integral sistematizada que permitiera individualizar los objetivos terapéuticos y
escoger los tratamientos mas adecuados para su prevencion.

En este estudio hemos observado que el 12,68% de los pacientes de la
muestra presentaban previamente una fractura de la cadera contralateral. Por
lo tanto, en rasgos generales podemos decir que uno de cada ocho pacientes
que tienen una fractura de cadera sufrira una segunda fractura. Por esta razén,
puede resultar muy rentable instaurar programas de prevencion en estos
pacientes.

En las estrategias de prevencion no farmacolégicas se encuentra el ejercicio
fisico, evitar toxicos como el tabaco, adecuar el aporte de calcio y vitamina D
en la dieta, tener un buen estado nutricional, evitar el uso de benzodiacepinas u
otros sedantes, realizar modificaciones en el entorno (elevar la altura de la
cama, sillas, buena iluminacién, evitar alfombras, etc.), usar correctamente las
ayudas técnicas necesarias para la marcha, corregir problemas de vision,
emplear protectores de cadera y realizar programas de aprendizaje y soporte
para la mejora de las actividades de la vida diaria.

El riesgo de fractura de cadera también puede reducirse mediante farmacos

que incrementan la masa Osea, como calcio, vitamina D, bifosfonatos,
teriparatida y denosumab.
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Esto puede contrastarse en la literatura, puesto que autores como Lyles®®’ y
Cameron'?, afirman que aquellos pacientes que reciben un tratamiento
farmacologico adecuado para la osteoporosis tras una fractura de cadera,
presentan una reduccion relevante y significativa de la mortalidad durante los
anos posteriores a esta fractura.

Todos estos programas de actuacion deberan ser transmitidos a los
trabajadores del centro hospitalario, asi como de forma ambulatoria a los
centros de salud.

Incorporacién de nuevos enfoques intrahospitalarios

Debido a que el estudio permite una aplicacion directa asistencial, con todos
los resultados obtenidos podemos elaborar protocolos y guias clinicas que
permitan un mejor manejo meédico hospitalario de los pacientes con fractura de

cadera, y que se basan en las siguientes directrices.

A nivel transfusional

Segun nuestros resultados la transfusion es uno de los factores de riesgo mas
potentes que aumentan la mortalidad en estos pacientes. Esta cuestion invita a
continuar mejorando nuestra politica transfusional de forma multidisciplinaria,
siendo estrictos en los criterios transfusionales y que unicamente se transfunda
a los pacientes que sea necesario.

Por otro lado, se proponen instaurar medidas alternativas a la transfusion.
Ademas del empleo de hierro intravenoso, que fue introducido en nuestro
Servicio en 2010 como medida de mejora de calidad hospitalaria, seria
conveniente introducir un nuevo protocolo con el empleo de farmacos como el
acido tranexamico intraoperatorio, que permite la disminucién del sangrado
después de la intervencion. Esto dara lugar a futuros estudios que puedan
demostrar que el empleo de este nuevo protocolo permita un menor sangrado y
con ello una menor necesidad de transfusion, un menor numero de
concentrados de hematies y por lo tanto, una disminucion clara de la
mortalidad de estos pacientes.

A nivel complicaciones postoperatorias

La infeccidn como complicacion postoperatoria aumenta la mortalidad. Esto da
lugar a la instauracion de nuevos protocolos de antibioterapia en nuestro
Servicio, donde a los pacientes con fractura de cadera que provienen de
residencia y que tienen una mayor predisposicion a infecciones por gérmenes
resistentes (SARM), se les administraran teicoplanina como profilaxis
antibidtica, en lugar de cefuroxima, que se administra en el resto. Esto también
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dara lugar a futuros estudios que valoren si este nuevo protocolo disminuye la
infeccion perioperatoria en estos pacientes.

Con respecto a la elevada incidencia de infeccion urinaria encontrada en el
estudio y a su relacién con la mortalidad, podemos establecer protocolos de
uso de sondas vesicales con el fin de ver si es posible reducir la frecuencia de
esta complicacion. Puesto que no existen evidencias de calidad sobre la
necesidad del sondaje vesical en enfermos con fractura de cadera y de
acuerdo con lo demostrado por Chilov?®®, tinicamente se realizara el sondaje en
pacientes con incontinencia urinaria, retencién urinaria y necesidad de
monitorizacion de la funcion renal o cardiaca. En caso de colocacion de la
sonda vesical, esta sera retirada lo antes posible.

A nivel de demora quirtirgica

Las cirugias de fractura de cadera deberan realizarse de una forma mas
precoz. Con este estudio se ha observado que la cirugia mas alla del tercer dia
provoca un aumento de mortalidad, por lo que deberemos dirigir todos nuestros
esfuerzos en realizar el tratamiento quirdrgico de la fractura de cadera antes de
cumplir este plazo.

A nivel de prevencion de la fractura de cadera

Con respecto a la prevencion de la segunda fractura de cadera se llevaran a
cabo los protocolos establecidos por la SECOT, referentes a la administraciéon
de vitamina D, calcio, asi como de tratamientos osteoporéticos farmacoldgicos
en todos los pacientes que ingresen con fractura de cadera.
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Conclusiones

Tras este estudio sobre los factores de riesgo de mortalidad y recuperacion
funcional en pacientes ancianos intervenidos de fractura de cadera llegamos a
las siguientes conclusiones:

1.

La fractura de cadera presenta una incidencia progresivamente
ascendente, al igual que su edad de produccion.

La mortalidad anual de nuestra muestra es del 22,5%. Las tasas mas
altas de mortalidad se producen en los seis meses posteriores a la
fractura, disminuyendo en los meses siguientes, no pudiendo determinar
la fecha a partir de la cual se iguala la mortalidad a la de poblacién
general sin fractura de cadera.

La patologia previa de los pacientes con fractura de cadera influye en la
mortalidad mas que la propia fractura de cadera.

De todas las enfermedades previas, padecer una enfermedad
cardiovascular es el factor mas influyente en la mortalidad.

Un IMC menor y factores que se asocian a la malnutricion, como niveles
bajos de albumina, son factores claramente influyentes en el aumento de
mortalidad.

Presentar una fractura de cadera previa contralateral no influye de forma
negativa en la supervivencia.

El consumo de antiagregantes no aumenta el riesgo de precisar
transfusién, actuando como un factor protector para la supervivencia de
estos pacientes.

La ICC es la complicacidén postoperatoria mas influyente en el aumento
de la mortalidad, siendo esta dependiente de la necesidad de transfusion
sanguinea, que a su vez se relacionada con valores bajos de
hemoglobina al ingreso.

Una demora quirurgica de mas de tres dias se considera un factor de
riesgo en la mortalidad de estos pacientes.

10.La recuperacion funcional se consigue en un 87,9% de los pacientes

supervivientes, siendo la cardiopatia previa y la enfermedad de
Parkinson los factores negativos mas influyentes.
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