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INTRODUCCION:

Epidemiologia:

La fractura de cadera, en los pacientes anciasda,@usa mas frecuente de ingreso en
el hospital en los servicios de traumatologia yppmetlia. Es una lesion de creciente
importancia en el conjunto de la sociedad, tant&eninos econémicos como sociales,
que afecta directamente a los que la padecenreatalinente a su estructura de apoyo.
El envejecimiento de la poblacion es un fendbmerg gliigual que ocurre en nuestro
pais, se produce en los paises de nuestro entmriespania, la poblacion de 65 afios y
mas se ha incrementado considerablemente en Ip®slafios, pasando de un 14,92%
en 1997 a un 16.62% en 2088A partir de los resultados del primer estudio
multicéntrico de ambito nacional disefiado parauwarala incidencia y prevalencia de
las fracturas de cadera en Espafia en paciente® décd o mat’, se estima una
prevalencia de 7,20 fracturas de cadera por fdagllipor 1.000 habitantes/afio durante
el 2003 y una incidencia mensual de 0,60%0,04 drast de cadera por 1.000
habitantes/afio (intervalo de confianza del 95%t-0,69§.

El mayor porcentaje de mujeres afectadas de flactercadera reflejado en el estudio
nacional espafiol (74% mujeres vs. 26% hombresprsistente con otros estudio8
siendo explicada por la mayor incidencia de osteagi® y por el efecto de la edad. Los
resultados de las tasas de incidencia de fractlgasadera indican que incrementan
exponencialmente con la edad (6% en 60-70 afioa A8%b en 80-90 afos).

La diferencia de costes entre paises fue menor fpactura de cadera (desde 8.346
euros en Italia hasta 9.907 euros en Francia), pagmr para otras fracturas (desde 890
euros en Espafa hasta 2.022 euros en Italia pa@elauieca; desde 1.167 euros en
Espafa hasta 3.268 euros en ltalia para las despglvAunque la mayor parte de los
costes son incurridos por las fracturas en persamagres de 65 afos, los costes
directos e indirectos (pérdida de trabajo, etcr) sonsiderables entre las mujeres
postmenopausicas en activy.

Los cambios en el hueso comportan una disminuagola desistencia del mismo y un
incremento de la fragilidad 6sea y de la suscdipl#ill de la fractura. Las
complicaciones clinicas asociadas con la fractuva fpagilidad u osteoporotica
incluyen incremento en la morbilidad (dolor, disaeidad fisica, peor calidad de vida,
etc.), incremento en el riesgo de padecer nueaatufias (incluso en un corto periodo
de tiempo) e incremento en la mortalidad. Todassesbmplicaciones conllevan
importantes trascendencias a nivel clinico, sogiatonémicd'® La osteoporosis es
una enfermedad que afecta principalmente a lagpp&ssnayores, ya que a medida que
envejecemos, la parte interna del hueso se vuelhgsg a causa de la pérdida de calcio.
Desde el punto de vista epidemioldgico, las fratudte cadera son mas comunes en
mujeres que en hombres, porque éstas tienen memasa Gsea y a partir de la
menopausia la pérdida de calcio es mayor, lo gorernmenta el riesgo de fractura ante
una caida o un golpe fuerte. La Organizacion Mundé& la Salud (OMS), en un
informe realizado conjuntamente con la Fundacideriacional de Osteoporosis (FIO),
afirma que "se espera que el nimero de fracturaadiera debido a la osteoporosis se
triplique g)n los proximos 50 afios, pasando de 1l[émas en 1990 hasta 6,3 millones
en 2050



A pesar de que la transfusion sanguinea en pasieateanemia post quirdrgica es una
practica cominmente utilizad2, la seleccién de pacientes y bajo qué circunstanci
deben recibir transfusiones sanguineas continndsieontrovertida*2)

Se ha demostrado una asociacion entre el ingrepadientes mayores de 65 afios para
procedimientos médicos y quirirgicos con la utdida de transfusiones sanguirf@as

El nivel de hemoglobina post quirdrgica a partii deal es necesaria realizar
transfusiones sanguineas es controvertido, espemig¢ en una poblacién ancidha
pluripatoldgica, en la que predominan los factaiesiesgo vascular.

Existe relacion entre el grado de anemia previagt@stado general de los pacientes,
especialmente en una poblacion anciana, asi come&lcoesgo de caidas y fracturas
trocantéricas. Se ha evidenciado asociacion emgenia al ingreso en pacientes con
fractura de cadera y mayor estancia hospitatarasi como mayor morbimortalidad,
siendo ésta altamente prevalente en pacientes emyl® 65 afios, sobre todo en
mujeres post menopausica

Las fracturas de cadera son una causa frecuenteod@mortalidad en pacientes de
edad avanzada y suelen precisar un elevado consdenohemoderivad&s
Aproximadamente el 60% de los pacientes afectosfrdetura de cadera son
transfundidos perioperatoriamente, oscilando exit#és y el 74%2.

Las fracturas trocantéreas y las subtrocantérea®gan una disminucion de los niveles
de hematdcrito y Hb significativamente mayor que $aibcapitales, siendo las dos
primeras las que mas frecuentemente precisan uiaésfsnaguinea a las 48 horas del
ingreso.

Sin embargo, los riesgos potenciales de las traimsfes sanguineas y los costes para
mantener un suministro adecuado de glébulos rdjbbigam a estudiar mas acerca de las
ventajas e indicaciones de éstas, asi como busgegids alternativas a la transfusion.

Algunos estudios sugieren que niveles mayores aeoglbina postoperatoria podrian
mejorar la recuperacion funcional en estos pacihte

La fractura puede generar un grado de deterioroidnal e incapacidad cronica tanto
en la capacidad para deambular como en la realizagl resto de las actividades de la
vida diaria, basicas (o de autocuidado) e instriates (de relacion con el entorno) que
se prolonga durante afios después de haberse mtodHsia dependencia se asocia con
un mayor riesgo, no sélo de mortalidad, sino tamloié no poder seguir viviendo de
forma independiente en el domicilio previo o dengeeso hospitalario durante los dos
afios siguientes a la fractura entre otros efectosrao§™.

La mayoria de los ancianos que sufren una fractereadera tienen previamente una
situacion funcional bastante buena en lo referangel capacidad para caminar. Las
ABVD basicas constituyen el nivel mas bajo de fanamiento, son consideradas
imprescindibles para vivir, por debajo de ellasosgliedan las funciones vegetativas
(respiracién, mantenimiento de la tension arteeakrecion, etc). Miden los niveles
mas elementales de la funcion fisica y son esasciphra el autocuidado (comer,
vestirse, desplazarse, asearse, bafarse y condingmoesfinteres). La alteracion de
estas funciones se produce de forma ordenada es@nada adquisicion de las mismas
en la infancia.

En el resto de las actividades de la vida diaaapioporcion de mayor o menor
independencia reflejada en los estudios publicadese mas marcada por las



caracteristicas de la muestra estudiada. Como gaglaral, a mas edad se encuentra
mayor frecuencia de discapacidad; asi, en las passanayores de 75 afios la
dependencia para actividades basicas es dos vé&sesomun que entre las personas de
45-64 afnos, aumentando igualmente con la edad pandencia para actividades
instrumentaldé?.

La terapia eritroestimulante con hierro intravenasaral, es ampliamente utilizada en
pacientes con anemia leve-moderada, siendo eficaggyra en pacientes ancianos
intervenidos quirGrgicamente por fractura de cdtfera

La administracion de Hierro intravenoso asociadm@ eritropoyetina pre quirdrgico,
disminuye la necesidad de transfusiones sanguineasiria mejorar la evolucion del
pacient&*'®)

La hipotesis del ensayo FOCU&untional Outcomes in Cardiovascular Patients
Undrgoin Surgical Hip Fracture Repair) era que umbral mas alto de Hb para
transfundir podia mejorar la recuperacion funcignaducir morbimortaliddd.

La transfusion sanguinea alogénica no esta exentaedgos o efectos secundarios.
Entre ellos, cada vez adquiere mas importanciarfeunomodulacion secundaria a la
transfusion alogénié.

En resumen Las indicaciones de transfusiones post operatos@guen siendo
controvertidas, siendo mejoria funcional y la regidic de la morbimortalidad alguna de
éstas. Sin embargo su utilizacion es comun endatipa clinica diaria en pacientes
ancianos ingresados por procedimientos quirurgiooso fractura de cadera. Debido al
coste y riesgos de las transfusiones sanguindaansplanteado alternativas de terapia
eritroestimulante, como la terapia con Hierro Na@ritropoyetina.

Existe poca evidencia sobre la repercusion de extasias sobre la calidad de vida.

A pesar de todo esto es necesario mas estudiocsaaderlas indicaciones, ventajas y
desventajas de la transfusion sanguinea frentdeadpia eritroestimulante con Hierro
en una poblacion pluripatolégica con elevado riedgdependencia.

Ante la necesidad de disminuir el uso de hemoddoiwgy encontrar alternativas, que
presenten ventajas sobre la morbimortalidad ypanision funcional de la anemia en
pacientes con fractura de cadera, se realizé sépte estudio.

HIPOTESIS:

Hipotesis nula:No hay diferencias en la efectividad entre lapex eritoestimulante
con Hierro y la transfusién sanguinea.

Hipotésis alternativa:La terapia eritorestimulante con Hierro es mastef@ que la
transfusién sanguinea.

OBJETIVOS:

Objetivo Principal:

1. Evaluar la efectividad de la terapia eritroestimtéacon Hierro IV frente a la
transfusién sanguinea e identificar las ventajdesventajas de ambas terapias
en cuanto al grado de dependencia segun la opmi@pdutica adoptada.



Objetivos Secundarios:

1. Identificar la mortalidad intrahospitalaria y extespitalaria durante el primer
afo tras la fractura de cadera asi como los resngrbospitalarios en ambos
grupos.

2. Determinar las caracteristicas sociodemograficasm®os grupos terapéuticos.
3. Identificar las complicaciones, y comorbilidad.

MATERIALES Y METODOS :

Disefio: Estudio retrospectivo descriptivo

Poblacion: Pacientes mayores de 65 afios intervenidos quianginte por fractura de
cadera que presenten anemia.

Muestra: Todos los pacientes mayores de 65 afos con feadicadera ingresados en
la unidad de Ortogeriatria del Servicio de Gewratiél Hospital Real nuestra Sefiora de
Gracia durante los aflos 2009 y 2010. Dichos paserfueron intervenidos
quirargicamente en el Servicio de TraumatologiaHiedpital royo Villanova.

Se analizo la poblacion general y se estratifigisda actitud terapéutica instaurada:
1transfusibn sanguinea asociada a Hierro endowerms2)Hierro endovenoso
Gnicamente. En ambos grupos se administro Eritrefozg. 40000 Ul previo a la
intervencidn quirdrgica si presentaba niveles de<Hi2g/dl. Se definié a los casos de
anemia segun los criterios de OMS: Hb <13 g/dl@mlires y <12 g/dl en mujeres.

Se identificaron las caracteristicas sociodemogaafly la capacidad funcional seguin
las actividades basicas de la vida diaria (ABVD)nhstrumentadas (AlIVD): (Edad,
Sexo, Capacidad Funcional segun I. de Barthel p@4¥D y Lawton y Brody para
AIVD.

Se analiz6 la mortalidad la afo, presencia de ew@ades Cardiovasculares y Tipo de
Fractura segun la actitud terapéutica instauragfzerto a la anemia.

El grado de dependencia funcional fue determinadcaela grupo terapéutico, segun el
Indice de Barthel previo a la fractura, durant@dapitalizacion y en los controles tras
el alta médica.

Se define con dependencia leve o independenciaAmnadades basicas de la vida
diaria (ABVD) a un I. de Barthel > 60 puntos.

Se identificaron 2 grupos terapéuticos segun laudcterapéutica adoptada frente a la
anemia post quirargica: 1) Pacientes con tratamientroestimulante con Hierro IV
(Hierro-sacarosa) 3 dosis a dias alternos y 2) eRtes tratados con terapia
eritroestimulante con Hierro IV y transfusion saimga asociada. Las indicaciones de
transfusién sanguinea en este grupo fueron: Niwddsb < 8g/dl, desarrollo de signos
y sintomas de anemia (dolor toracico de origen iaaod insuficiencia cardiaca
congestiva o inestabilidad hemodinamica con malpuesta a fluidoterapia. Se realizé
seguimiento en consultas externas de geriatrias 8,I®& y 12 meses posteriores a la
fractura.



VARIABLES DE ESTUDIO.
Sociodemograficas:

0 Sexo.

o Edad.

o Tipo de Fractura.

o Comorbilidad.
Tipo de tratamiento:

1. Transfusién sanguinea.

2. Terapia eritroestimulante con Hierro Sacarosa IV.
Variables Resultado:

o Niveles de Hemoglobina y mejora de la escala déhBar
Otras variables:

0 Presencia de enfermedades Cardiovasculares.

o Complicaciones: Infeccion Respiratoria, Deliriumpsuficiencia Cardiaca
desconpensada , Infarto agudo de miocardio, Troidpenia, Accidente
cerebro vascular agudo isquémico, InsuficienciaaReguda o Insuficiencia
Renal Crénica reagudizada, Diabetes Mellitus depemsada.

INSTRUMENTOS DE MEDIDA
o Indice de Barthel.
o Escala de Lawton y Brody.
ANALISIS ESTADISTICO:
o Se realizo el analisis estadistico con el paque&Ss15.0

o0 Se realizo el presente estudio descriptivo basadaurea muestra de 224
pacientes estratificados segun la terapia instauradpecto a la anemia. Se
establecio un nivel de significacion estadistiea(y05.

o0 Se realizaron test paramétricos para comprobaelécion estadistica en una
distribucion normal. Se utilizé6 la prueba de Chia@wado para variables
cualitativas dicotomicas (Sexo, Tipo de terapiatamsada, Presencia de
comorbilidad, etc.) y cualitativas categoricas @@rae dependencia funcional,
grado de anemia, etc.). Para variables cuantitagveualitativas (dicotémicas:
la T de Student y cualitativa de mas de 2 categoABOVA).



RESULTADOS:

Los pacientes ingresados en la unidad de Ortoger@el Servicio de Geriatria tras ser
intervenidos por fractura de cadera que fueron Z&slentes, de los cuales el 87,5%
fueron mujeres. La edad media de la muestra fu85j@ afios (Rango 68-100). El
75.9% presentaba dependencia leve o independesraadBVD previo a la fractura de
cadera. Las caracteristicas basales fueron simitareambos grupos (Tabla 1). Durante
el estudio se perdieron 2 casos.

No se identificaron diferencia estadisticamenteniBgativas entre los niveles de
Hemoglobina media tanto al ingreso, postquirdrgical alta del servicio de Geriatria
independientemente de la terapia instaurada. (3bla

La terapia adoptada no influyé sobre el grado deexdencia funcional ni sobre la
recuperacion de esta, siendo similar en ambos grdpgoto tras la intervencion

quirurgica como al alta de la unidad de Ortogdrafitabla 3). Tampoco se identificd
un beneficio en la recuperacién de AIVD al afio oigiedo una puntuacion de 3 en la
escala de Lawton y Brody en ambos grupos.

Se identific6 anemia postquirargica en el 93.3%adpoblacién a estudio. Se realizd
transfusién sanguinea + terapia eritroesimulanteHierro endovenoso en el 45.5% y
terapia eritroestimulante con Hierro endovenossiado en el 55,5%.

El 87,3% de los pacientes presentaba mas de urorfatd riesgo vascular,
transfundiéndose al 48% de estos pacientes (p<0,0bds pacientes transfundidos
presentaron como principales comorbilidades: Inmufcia cardiaca congestiva (ICC):
7,65%, Cardiopatia isquémica: 4,95%, Diabetes Msll{DM) :12,61%, Hipertension
arterial (HTA): 28,37% y Accidente cerebro vasculACV): 9%, sin significancia

estadistica respecto a pacientes no transfundicdsg( 5).

Se identificaron diversas complicaciones generdi@snte la estancia hospitalaria
como insuficiencia cardiaca descompensada, infec@épiratoria, infarto agudo de

miocardio (IAM), trombocitopenia, ACV, Insuficieracirenal aguda, desconpensacion
diabética y Delirium, siendo esta ultima, la pmpati complicacion en el grupo

transfundido: 14.6% (p=0,849). (Tabla 4)

La mortalidad intrahospitalaria del grupo trasfulodiue 5,8% respecto a 3,5% en el
grupo que recibié unidamente terapia eritroestimelacon Hierro endovenoso.
(p=0,06).

La estancia media fue mayor en al grupo de paddrdaasfundidos: 26,59 dias respecto
a 23,25 en el grupo de Hierro IV (p<0,05).



Niveles de Hb:

Hb Previa

Hb Traumatologia

Hb Geriatria

Caracteristicas Generales:

Pacientes

Edad

Sexo

I. Barthel previo > 60

I. Barthel post Qx > 60

Tipo de Fractura ma
frecuente

Enfermedades
Cardiovasculares

Dependencia segun |. de Barthel:

Transfusion + Hierro IV 76,2% 2% 32%

Hierro IV 76,8% 0,8% 32,2%




Complicaciones Generales:

Variable Transfusion Sanguine; Hierro IV asilado Valor P
+ Hierro IV

Infeccién Respiratoria 24 (10,81%) 19 (8,55%) 0,130

Delirium 33 (14,86%) 41 (18,46%) 0,849

Insuficiencia Cardiacg 14 (6,3%) 9 (4%) 0,118

IAM 1(0,45%) 2 (0,9%) 0,676

Trombocitopenia 1(0,45%) 2 (0,9%) 0,676

ACV 2 (0,9%) 4 (1,8%) 0,552

Insuficiencia Renal 11 (4,95%) 10 (4,5%) 0,505

DM desconpensada 11 (4,95%) 13 (5,85%) 0,951
Comorbilidad:

Variable Transfusion Sanguinel  Hierro IV asilado Valor P
+ Hierro IV

Cardiopatia Isquémica 11 (4,95%) 10 (4,5%) 0,505
Insuficiencia Cardiaca 17 (7,65%) 14 (13,96%) 0,260
Diabetes Mellitus 28 (12,61%) 31 (13,96%) 0,724
Hipertensién arterial 63 (28,37%) 75 (33.7%) 0,952
ACV 20 (9%) 27 (12,16%) 0,648
EPOC 9(4%) 8 (3,6%) 0,521
Insuficiencia Renal 11 (4,95%) 9 (4%) 0,481

DISCUSION:

Realizamos un estudio descriptivo basado en unatnauge 224 pacientes mayores de
65 afios con anemia que fueron intervenidos qurangente por una fractura de cadera.
Se realizaron 2 intervenciones sobre el factor @émemransfusion sanguinea o terapia
eritroestimulante con Hierro endovenoso no encadbtge diferencias estadisticamente
significativas respecto a las cifras de Hemoglolgna se mantuvieron alrededor de 10
g/dl tras la intervencion.



Asi mismo no se encontrd evidencia de que unaitecam transfusion sanguinea fuera
superior a la terapia eritroestimulante con Hid¥pen cuanto a mejorar el estado de
anemia de los pacientes, manteniéndose ambos gcopoanemia de grado leve, que
era uno de los objetivos principales del presestigdeo.

Se analizo a una poblacion geriatrica pluripat@légtuya edad media se encontré
alrededor de los 85 afios, para la cual el adecuwatdoniento de la anemia tendria mas
repercusion clinica que en aquellos pacientes gs/@ue son sometidos a procesos
quirdrgicos similares.

Se tenia la hipotesis que niveles mayores de Haiogl que se consiguiera basado en
la transfusion sanguinea influirian positivamente e proceso de recuperacion
funcional al influir en esta, mediante una mayderencia al esfuerzo, menor nimero
de complicaciones y mayor participacion en la teraje rehabilitacion. Sin embargo
este hecho no fue comprobado al presentar simitavetes de dependencia funcional
tras el periodo de rehabilitacion, en ambos gragoaccion terapéutica.

A pesar de presentar ambos grupos terapéuticostedsicas generales y comorbilidad
semejante, fueron los enfermedades cardiovascusgsmtologias mas prevalentes en
estos, siendo la descompensacion de estas una gdnaipales razones de adoptar la
terapia con transfusiébn sanguinea. Si embargo raplkicacion mas frecuente fue la
aparicion de delirium, semejante en ambos grupdshaDcomplicacion es muy
frecuente en esta poblacion en particular asocgndarincipalmente a procesos
infecciosos agudos, descompensacion de patologiagcas, ingresos hospitalarios y
estadios post quirdrgicos principalmente.

Se encontrd una asociacion estadisticamente sigtivia entre la transfusion sanguinea
y la estancia y mortalidad intrahospitalaria. Eglacion podria explicarse al ser esta
poblacion mas susceptible de presentar multiplaslqedas, niveles inferiores de
hemoglobina y mayor comorbilidad de predominio wamscular. Esto podria
relacionarse con la mayor estancia hospitalaria mayor mortalidad intrahospitalaria
de este grupo.

CONCLUSIONES:

1. La terapia eritroestimulante con hierro intrax@n ha hecho innecesaria la
transfusiéon en mas de la mitad de los pacientdseihdo contribuido de esta manera a
la adecuada politica de ahorro de sangre.

2.- Los principales factores de riesgo vasculantitieados fueron la HTA y DM,
mientras que las principales complicaciones fuemnemia y delirium, sin encontrarse
diferencia en ambos grupos terapéuticos.

3.- En nuestra muestra la administracion de saagpeiado a Hierro endovenoso no
redujo las complicaciones, mortalidad intrahospiial ni mejoro la recuperacion
funcional.
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ANEXOS

1. indice de Barthel:

s lud

Etiqueta con los datos
cter filiacion del pacients

INDICE DE BARTHEL

M = Médich plan M| E|M|RF
E = Enfeometa plinta s | ]
RF = Unidad Recuperacion Funciarl a Fechor: Mes
Adis
ALIMENTACION
INDEPENDIENTE. Capa de usar cualquicr instrumienio, €n iempo riomable . |10 ) =
| AYUDA Pam cortar, etender mamequilla, etc- s
DEPENDIENTE [}
B
INDEPENDIENTE. Sc Inva complen en bafo o ducha. Entra v sale del hafio. Pucde realizarls [
| loddo Sin ESLT RS Persona prescnte. 5
| DEPENDIENTE: B
VESTIDO
INDEPENDIENTE Se viste, so desnuda, Se ajusts I ropa; a3 2apsios. 10
AYUDA. Necesitn muda, menos 1a mind de tireas las hace en liempo rzonable. 5
DEPENDIENTE » 0
ASEOPERSONAL o
INDEPENDIENTE . Se lava la cars, Tes manos, dicaites. se aferta, eic. 5
DEPENDIENTE 0
 DEPOSICION
CONTINENTE Mo incontinencia. i precisa enemcis o supasitorios, se aregla por si salo, 1]
IHCONTINENTE OUCASIONAL. Episodios ocasionales o necesita avuda pos usie encmms o
SUPSIOCIoS 5
INCONTIMNENTE. i e
MICCION
CONTINENTE No incontinencia, Si necesita sonda o colecior, se lo mangga solo. 1]
INCONTINENTE OC ASIONAL . Episodios scasionales. Ayuda en |2 sonds 5
INCONTINENTE, 0
USO DEL RETRETE
INDEPENDIENTE Usa ¢l retretc o cufla. S¢ sicnia y s¢ levanta sin ayuda (barras de apoyo) Se
limpaa, quita v pone bn rop sin avuda 10
AYUDA. Avuda para mantener ¢l equilibrio, limpiarse o poncrse/quitarse 1a ropa, 5 |
[DEPENGIRMIE. i 0 [
TRASLADOS SILLON-CAMA
INDEPENDIENTE No necesita ayuds. 51 uss silla de rwedas, bo hace solo 15
 MINIMA AYUDA Necesita minima avuda o supervision 10
CRAN AYLUDA Es capaz de sentarse, pero necesity macha dsistenci en cl iraslado. § |
DEPEMDIENTE [
DEAMBULACION
INDEPENDIENTE Pucde caminar independicnte al menos 30 metros, aunque se ayuda de baston, |
mulatis o axdidor sin needas, 15
AYUDA Puede caminar al menos 50 metros pero necesita ayuda, 10
INDEPENDIENTE CON SILLA DE RUEDAS. Propulsa su illa al menos 50 matros. 5
| DEPENDIENTE, 0|
ESCALONES
TNDEPENDIENTE Sibe o baja cscalerds sin aviiki, aungue use instramentos & mudi como
muletis, bastones o se apoye en las baranditias. 1 N
AYUDA Necesita ayuda o supervision 3 i == ==
DEPENDIENTE o - o i}
| TOTAL d- 1
VALORACION 100 Independencia =05 [Dependencia eve

45-60 Depandencts modesada 20.45 Depandencia severa
< 20 Dépendancia ot






