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INTRODUCCION



1. Introduccion:

La fractura de cadera es una lesion de alta gravedad cuya incidencia ha
aumentado de forma notable en las ultimas décadas debido al envejecimiento
poblacional. Suponen una gran fuente de morbimortalidad en la gente de edad

avanzada, originando un gran problema tanto a nivel econémico como social.

Se calcula que mas de 250.000 fracturas de cadera se producen en los Estados
Unidos cada afio y se espera que, con el progresivo envejecimiento de la poblacion,

estas cifras lleguen a duplicarse en el afio 2050y).

Dada la relevancia clinica, social y econdmica de este problema, no es de
extrafar que haya numerosas publicaciones que versen sobre cudl seria el manejo

Optimo de estas fracturas.

En las guias clinicas de “The Royal College of Physicians” se recomienda que el
tratamiento de la fractura de cadera se realice en las primeras 24h de ingreso

hospitalario.

Algunas publicaciones sugieren que el retraso en el tratamiento quirurgico puede
estar relacionado con un empeoramiento en el prondstico de estos pacientes. Sin
embargo, muchos de estos estudios presentan limitaciones que impiden afirmar que
un retraso en el tratamiento mas alld de las primeras 24 horas implicara

necesariamente un peor prondstico para el paciente.

Sin entrar en qué tratamiento quirdrgico es el ideal ni en qué momento debe
aplicarse dicho tratamiento, este estudio pretende evaluar si el retraso quirlrgico
puede estar o no relacionado con un peor prondstico en este grupo de pacientes en
nuestro centro (definiéndose el prondstico en términos de mortalidad y de estancia

hospitalaria).



Revisidn y actualizacion bibliografica




2. Revision y actualizacion bibliografica:

2.1. Definicion de fractura de cadera:

Se conoce como fractura de cadera aquellas que ocurren en la extremidad

proximal del fémur.

f"l Pelvis
Trocanter mayor

r ﬁrgig':faiﬁ“ Segun la localizacién en dicha

extremidad, la fractura puede afectar a la

cabeza femoral (fractura capital, que es

Fractura muy poco frecuente), al cuello del fémur

intracapsular

(fractura del cuello), a los trocanteres
trocantérea Trocanter
menor . ,
(fracturas intertrocantéreas o
Fractura
subtrocantérea p .
pertrocantéreas), al segmento del fémur

situado por debajo del trocanter (fracturas

subtrocantéreas) y al trocanter mayor o al

trocanter menor (fracturas aisladas de los trocanteres).

Mientras que las fracturas del cuello son intracapsulares, en el sentido de que la
linea de fractura se encuentra en el interior de una cdpsula articular, las fracturas
trocantéreas y subtrocantéreas son extracapsulares, por encontrarse la linea de
fractura fuera de la capsula de la articulacion de la cadera.

La principal diferencia entre las fracturas intracapsulares y las extracapsulares,
radica en que en las intracapsulares el trazo de fractura se sitia en el recinto articular.
Las intracapsulares se producen a edades mas tempranas que las extracapsulares, se
dicen que son fracturas en ancianos “poco ancianos”. Al ser intrarticulares, la pérdida
sanguinea estd limitada por la cavidad articular, apenas unos 5-10 mililitros, siendo la
repercusiéon hemodindmica escasa. Por el contrario, las complicaciones locales,
necrosis de la cabeza femoral y fracasos de consolidacién ésea son frecuentes, por el

estado precario de vascularizacién tras la fractura. El aporte sanguineo llega casi en su



totalidad a la cabeza femoral por el cuello de fémur y suele dafiarse en gran parte por
el trazo de fractura. En el momento actual el indice de complicaciones cuando se
intenta reconstruir la cadera, es de unos 15-30% de necrosis de cabeza femoral y de 8-
15% de falta de unidn dsea.

Las extracapsulares se producen mas debajo de la articulacion, en el macizo dseo
metafisario del trocdnter. Son mas frecuentes que las intrarticulares,
aproximadamente el 60% de las fracturas de cadera son de este tipo. Son fracturas
muy sangrantes que producen una profusa hemorragia en los tejidos de alrededor con
una importante repercusion en el volumen sanguineo circulante. La intensa pérdida
sanguinea, unida a la mayor edad del paciente, con mayor morbilidad, se traduce en
mayor repercusion en el estado general que las fracturas intracapsulares. Por el
contrario, las complicaciones locales son poco frecuentes, el aporte vascular a la
cabeza no se ve alterado y todos los fragmentos conservan su vascularizacion y

vitalidad, no planteandonos problemas para la union 6sea (11).

2.2. Epidemiologia de la fractura de cadera:

En las ultimas décadas, se ha producido un continuo y progresivo incremento en
la esperanza de vida en los paises desarrollados.

Como consecuencia de este progresivo envejecimiento poblacional, se ha
observado un incremento paulatino, a lo largo de los ultimos 40 afios, en la edad
media de los pacientes con fractura de cadera. Asi encontramos que en 1949 la edad
media de este grupo de pacientes era de 69.7 afios (5, en 1978 de 73 afios (), en 1987
de 75.4 afios (7 y en 1995 de 78 afios.

En la actualidad, la edad media de pacientes que padecen fractura de cadera se

situa para los varones en torno a los 78 afios y 84 para las mujeres (4).

Por otro lado, se estima que la incidencia anual acumulada de fracturas de

cadera en el grupo de edad entre 70 y 79 afios es del 0.5%, mientras que para aquellos
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pacientes que presentan esta lesion con edades igual o superiores a los 80 afios, se

sitia en el 2% (s).

De todo ello se deriva el hecho de que el envejecimiento de la poblacién ha
traido un incremento neto en el niumero de fracturas de cadera hasta unos limites no
sospechados, llegando a constituir como afirma Rockwood una verdadera "epidemia
ortopédica", ocupando estas fracturas el 20% de las camas de un servicio de Cirugia

Ortopédica, y siendo la estancia media de 25 dias (g)

2.3. Incidencia de fractura de cadera:

Debido al progresivo envejecimiento de la poblacién, la incidencia de estas
lesiones ha aumentado dramaticamente, lo que supone una grave amenaza para los
recursos de los hospitales ya que ademas conlleva una gran morbi-mortalidad y un
enorme deterioro funcional.

Habitualmente son pacientes ancianos, con un alto indice de comorbilidad y una
marcada polimedicacion. Una fractura de cadera puede desencadenar un deterioro
del nivel de salud del paciente que requiere tratamientos a diferentes niveles.

El prondstico hoy en dia ha mejorado gracias a la adecuada aplicacion de las
medidas terapéuticas actuales (perfeccionamiento de la técnica quirdrgica, mejora de
los materiales de osteosintesis, planes de rehabilitacién activa). Gran parte de estos
pacientes pueden retornar a sus domicilios rapidamente y alcanzar el mismo nivel de

funcion que tenian antes de la fractura (y).

2.3.1 Incidencia a nivel mundial:

Segun las publicaciones, la incidencia de fractura de cadera a nivel mundial,
muestra la siguiente distribucidon: alta incidencia de fracturas de cadera en los paises
del norte de Europa (con la excepcion de Suecia) y América en comparacion con la
incidencia calculada en los paises europeos del sur, sudamericanos y asiaticos (). Dicha

distribucién se muestra en la siguiente tabla:
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Pais Afo Incidencia mujeres  Incidencia varones

Noruega (Oslo) 1988-89 1.187 454
Noruega (rural) 1988-89 746 367
Canada (Quebéc) 1992 717 302
Suecia 1987-88 269 302
Suiza 1988-89 544 176
EE.UU 1988-98 535 186
Escocia 1988-89 518 170
Italia 1988 251 71.5
Portugal 1991-93 144 56
Venezuela 1988-89 94 44
Chile 1988-89 53 27
Johannesbuergo 1950-64 26 38
N. Zelanda 1973-76 107 192
Singapur 1955-62 75 100
Hong-Kong 1991-93 144 56

*incidencia expresada en casos por 100.000 habitantes

En cuanto a la distribucidon por sexo, como puede verse reflejado en la tabla
anterior, en todas las series se confirma la existencia de una relacion mujeres/varones

de al menos 2:1.

Otro dato que puede extraerse de esta tabla en lo referente a la fractura de
cadera, es el reflejado en las series noruegas, que apuntan a una mayor incidencia de

esta patologia en la poblacién urbana que en la rural.

Las hipdtesis que tratan de justificar la variabilidad regional como factor de
riesgo no estan claras hasta la fecha, aunque podrian estar relacionadas con las

diferencias en el estilo de vida. Por el contrario las diferencias en la prevalencia de
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estas lesiones por sexo y género son parcialmente explicadas por patrones
morfoldgicos del esqueleto.

Es un hecho evidente que la masa dsea es mayor en los africanos cuya tasa de
fractura de cadera es la mds baja, mientras que la mujer caucdsica con menor masa
Osea tiene la tasa mas elevada. Estas diferencias constatables en la masa 6sea de las
diferentes razas parece tener relacidon con patrones de dieta y de actividad fisica. El
efecto protector del ejercicio ayuda a explicar el bajo indice de osteoporosis entre las
mujeres africanas y asidticas. La mujer negra tiene menos tendencia a la caida que la
mujer blanca, probablemente debido a una buena salud consecuencia de una vida de
trabajo fisico.

Por su parte la mujer japonesa presenta una menor incidencia debida

probablemente a su mayor equilibrio, fuerza o talla baja ().

2.3.2 Incidencia en Espaia:

En lo referente a Espaia, la incidencia de las fracturas de cadera oscila entre 221
y 658 por cada 100.000 habitantes, segin zonas (3). El aumento de la supervivencia, ha

duplicado la incidencia de las fracturas en la vejez en las dos ultimas décadas.

Durante el afno 1984 se contabilizaron en Espaia 33.000 fracturas de cadera. Se
estimaban para el afio 2000 en nuestro pais la cifra de casos en numeros absolutos en
unas 40.000 anuales. Sin embargo se han superado dichas estimaciones, alcanzando
cifras de 60.000 al afo, recogidas durante el afio 2002, tal como aparece en el estudio
Acta de Fracturas Osteopordticas Espafiolas (A.F.O.E.) realizado por la Sociedad
Espafiola de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. De ellas, el 91% de los casos
corresponden a personas de mas de 65 afios. A partir de los 85 anos la incidencia se

duplica con respecto al grupo de edad previo, desde 75 a 85 afios.

Debido al aumento en la expectativa de vida en nuestro pais, el riesgo de sufrir
una fractura de cadera a lo largo de la vida se situa entre el 15%-17% para la mujer y

entre el 5%-6% en el hombre. Pero, para aquellos que superen dichas expectativas y
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vivan mas alld de los 90 afios, el riesgo de fractura se encuentra en el 33% para las

mujeres y en el 17% para los hombres.

2.4 Caracteristicas del paciente con fractura de cadera:

Los pacientes que padecen esta lesidon son en su mayoria personas mayores de
70 afios y gran parte de ellos mayores de 85 afios (la media de edad actual supera los
80 afios) (13). Segun estadisticas espafolas, en los ultimos 10 afios hemos pasado de

una edad media de estos pacientes de 73 a 80 afios (11).

El anciano se rompe mas la cadera por ser anciano que por su osteoporosis. Es
evidente que otros factores ligados a la edad tienen mas importancia que la pérdida de
masa oOsea. Salvo en casos contados, la fractura de cadera se produce por una caida.
Una menor resistencia 6sea facilita la fractura, pero en la practica el hecho
determinante de la caida tiene mayor importancia. Mientras que una desviaciéon
estandar de la masa dsea multiplica por tres el riesgo de fractura, una caida lo
multiplica hasta por treinta veces en el anciano. La falta de reflejos defensivos le hace
caer de lado sobre trocédnter y le puede transmitir energia que supere un 30% su
resistencia.

Por multiples razones la incidencia de caidas aumenta exponencialmente con la
edad. A los 60 afios el 15% de la poblacion sufre al menos una caida anual, a los 65
afos un 28% y a los 75 afios un 35%, siendo mayor la prevalencia en la mujer que en el
hombre en un relacién 2 a 1, aunque a partir de los 75 afios la incidencia se iguala en
ambos sexos. Se calcula que a los 80 afios de edad un 50% de los ancianos sufren al
menos una caida al aifio, un 15% varias caidas, un 15% sufren traumatismos frecuentes
y un 5% traumatismos habituales. La incidencia es aun mayor en ancianos internados

en instituciones, por peor estado mental y cambio de espacio arquitecténico (11).

Estos enfermos poseen ciertas caracteristicas personales. La propia edad acarrea
una menor capacidad de adaptacion funcional a las diferentes situaciones y una menor

tolerancia al estrés de cualquier tipo. Asimismo, es de esperar que posean una menor
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capacidad, conocida o latente, en los diferentes sistemas corporales como el aparato
cardiovascular, respiratorio, excretor (en especial a nivel renal), neurolégico y mental.
Ademas se producen en ellos con mayor frecuencia patologias crdnicas vy
multisistémicas, mds o menos controladas o compensadas en el momento de la
fractura y que contribuyen a aumentar la situacion de equilibrio inestable. A causa de
la patologia de base estos pacientes suelen ser consumidores de diferentes
medicaciones de forma simultanea (pacientes poli-medicados). Ademas es de esperar
que en estos pacientes la recuperacion clinica y funcional sea mads lentas que a edades

anteriores.

La fractura de cadera supone una enfermedad aguda que junto con la propia
hospitalizacion comportan para los ancianos una serie de riesgos especiales como la
desnutricién, la confusién mental, el deterioro en las actividades cotidianas, la pérdida
del control de los esfinteres, la iatrogenia a causa de las técnicas cruentas hospitalarias
e incluso el desarraigo y los problemas sociales. A causa de todo lo anterior se calcula
tienen un exceso de mortalidad que oscila entre el 12 y el 20% mas que el resto de
personas de su misma edad.

Todo lo anterior, muestra al paciente que sufre una fractura de cadera como un

“anciano fragil” (13).

Asi pues, el anciano que sufre una fractura de cadera que es intervenida sufre
una triple agresion. Por una parte la propia caida con su descompensacion metabdlica,
electrolitica y hemodindmica, en segundo lugar, una agresion tanto quirdrgica como
anestésica, que constituyen un desafio para el organismo y en tercer lugar una
frecuente afectacién cardiovascular, pulmonar y renal previa a sufrir la fractura que se
agravara por lo antes mencionado. Ademas, factores relativos a la posible causa de la
caida como un accidente vascular cerebral inadvertido o una arritmia cardiaca
desconocida pueden agravar mas el proceso.

Serd necesario un gran esfuerzo para aprovechar al maximo las posibilidades del
anciano por lo que esto nos indica que el camino correcto para el manejo de estos
pacientes pasa por un equipo multidisciplinar de diversos especialistas médicos,

enfermeras, fisioterapeutas y asistentes sociales (14).
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2.5 Mortalidad vy fractura de cadera:

Los pacientes que sufren una fractura de cadera claramente experimentan
mayor mortalidad que las personas de edad, sexo y raza similar que no la han
padecido.

Hoy en dia el tratamiento quirurgico es obligado en la fractura de cadera del
anciano, excepto en pacientes con una situacion critica de su estado general.

Aquel paciente al que no se le proporcione el tratamiento quirdrgico pertinente,
se verd obligado a un encamamiento prolongado, con nefastas consecuencias y
multiples complicaciones que facilmente le llevaran a la muerte.

El encamamiento puede producir alteraciones de la funcidén respiratoria, como
son la reducciéon de la capacidad ventilatoria y de la capacidad vital. Esto es
especialmente grave en el anciano, donde la capacidad residual pulmonar disminuye
por la cifosis del raquis y el ascenso del diafragma, pudiendo facilmente producir focos
de colapso y atelectasia por hipoventilacién.

Desde el punto de vista cardiovascular el encamamiento produce un desajuste
rapido; alrededor del 10% del flujo sanguineo periférico pasa a la circulacion central.
Esta situacién acaba produciendo un aumento del volumen cardiaco y del gasto
cardiaco, provocando una descompensacidon que puede desencadenar un cuadro de
insuficiencia cardiaca.

Otras complicaciones que se derivan del encamamiento son las Ulceras de
decubito, la trombosis venosa y la posible embolia pulmonar secundaria (14).

Es fundamental movilizar al anciano para evitar todas estas complicaciones y si
gueremos ademas recuperar la capacidad previa para caminar, es necesario iniciar la
bipedestacion y la marcha lo antes posible empleando sistemas de fijacidon capaces de
permitir la carga sobre la extremidad fracturada.

En cuanto al periodo posterior al alta, se produce una tasa de mortalidad mas
alta respecto a la poblacién general, no tanto por la fractura en si, sino por la patologia
gue suele acompafar a estos pacientes, donde la propia agresion que supone la
fractura puede agravar y acelerar el proceso de declive en el periodo tanto
inmediatamente posterior (responsable de la mortalidad hospitalaria) como de los

primeros meses. Las diferencias en la mortalidad hospitalaria entre los diferentes
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estudios reflejan enormes diferencias en funcién de los procedimientos terapéuticos
empleados, el estado de salud de los pacientes y/o la distribucion de edad de los
pacientes tratados (is).

Por lo que respecta a los meses posteriores, la propia patologia va a ser
responsable de complicaciones que llevardn a la muerte mds tardia de muchos
pacientes. Para la mortalidad tardia cabe esperar que influya tanto la patologia (estado
de salud) como los factores sociales y de atencidn sanitaria que acompafia a cada uno

de los pacientes.

2.6 Factores que influyen en la mortalidad del paciente con fractura de cadera:

Las diferentes tasas de mortalidad reflejadas en las distintas series podrian ser
debidas a factores personales (raza, estado general, edad), geogréficos, terapéuticos y

morfolégicos de la fractura.

2.6.1 Factores demograficos:

Dentro de este grupo, la edad y el sexo se ha descrito como los factores
demograficos que mas influyen en la mortalidad en los pacientes con fractura de
cadera.

La edad avanzada ha sido reconocida como factor de riesgo en pacientes con
fractura de cadera. Gordon(s) encuentra que entre los factores que influian
adversamente en esta elevada mortalidad estaba la edad avanzada. Jensen(i7) y
Evans(ig) insistieron en la influencia de la edad elevada.

Los estudios que incluyen casos de pacientes menores de 55 afios, para quienes
la fractura de cadera es consecuencia de un traumatismo severo, tienen un prondstico
de recuperacidn excelente, superior al del paciente anciano (is).

Las diferencias encontradas al estudiar la mortalidad de las fracturas de cadera al
afo segun diferentes estudios aparecen fuertemente relacionadas con la distribucién

por grupos de edad de los distintos grupos de poblacion revisados en estos estudiosis).
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Gordon(s) describe entre los factores que influian adversamente en la
mortalidad el sexo masculino.

Posteriormente otros estudios, entre ellos el de Holmberg(ig) nos dice que las
tasas de mortalidad aumentan mas rapidamente entre los hombres, a medida que
aumenta la edad, que entre las mujeres. Entre las mujeres la tasa de mortalidad se
encuentra mas elevada hasta igualarse con la de la poblacion general a los 9 meses
mientras que los hombres no igualan la tasa de mortalidad de la poblaciéon general
hasta transcurridos 12-18 meses. Esta diferencia en la tasa de mortalidad entre
hombres y mujeres es mas marcada en el grupo de edad mayor a 80 afios.

Aunque en la mayoria de los estudios los hombres tienen una mayor tasa de
mortalidad que las mujeres, sin embargo varios autores no encuentran diferencias
significativas en la tasa de mortalidad entre hombres y mujeres cuando se controlan
otros factores de riesgo(,o).

Mds tarde otros autores vuelven a encontrar ventaja en el sexo femenino al
ajustar el estudio con otras variables.

Lawrence (21) en el 2002 encuentra que el hombre tiene una odds ratio (OR) de
2,38, es decir, 2,38 veces mayor riesgo de morir que la mujer.

Para Pai(y2) en 2003 la tasa de mortalidad en hombres es mayor que en mujeres
para la misma edad, con un riesgo relativo (RR) de 1,74 respecto a la poblacién
general.

Empanags) en el 2004 encuentra que ajustando por edad y estado de salud la
paciente con fractura de cadera tiene mas del doble de posibilidad de morir que la

paciente control.

2.6.2 Tipo de fractura y mortalidad:

Roos en la década de los 90 afirmaba en sus articulos que las fracturas
pertrocantéreas muestran una tasa de mortalidad a los 30 dias mayor que las fracturas

subcapitales s 25).
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Michel de forma complementaria publica que las fracturas intracapsulares tienen
mejor prondstico (). En el mismo afio un autor espafiol Cuenca Espierrez;; encuentra
gue existe un mayor descenso de niveles de hemoglobina en las fracturas
pertrocantéreas que en las subcapitales, probablemente debido a que en estas ultimas
el sangrado es menor ya que esta contenido en el espacio intracapsular. Este mayor

sangrado quizas sea el responsable de una mayor mortalidad.

2.6.3 Pardmetros clinicos:

Existen diferentes publicaciones que apuntan que probablemente la patologia
previa del paciente sea mds determinante en la supervivencia que la propia

fracturazs, 29).

La American Society of Anesthetists (ASA) define una valoracién del estado
general de salud, en funcién de la presencia o no de enfermedades sistémicas y de si
estas son leves, moderadas o severas106.

White(;y en 1987 reflejaba en su articulo que los grados ASA | y Il (sanos o
medianamente sanos) asocian una tasa de mortalidad al afio del 8% y los grados IlI-V
(peor estado de salud) del 49%.

Mas tarde Michel (2002),¢)afirmaba que la mortalidad al afio en los pacientes
con grados ASA lll y IV es mayor que en los grados | y Il

Se considera esta la mejor valoracién del estado general agudo tras la fractura de

cadera().

La malnutricion previa a la fractura también se ha descrito como factor que
puede influir en la mortalidad en estos pacientes. Esto ocurre sobre todo en aquellos
pacientes con un estado nutricional deficitario de predominio protéico, aunque

también en déficit caldrico o mixto (3
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2.6.4 Pardmetros analiticos:

La anemia perioperatoria es otro factor que se ha relacionado con un aumento
de la mortalidad y la morbilidad, por lo que es importante controlar en todo momento
los niveles hematoldgicos evitando dicha anemia.

Se ha calculado que aproximadamente el 60% de las fracturas de cadera
necesitan transfusiones sanguineas perioperatorias. Esta anemia perioperatoria puede
desencadenar angor pectoris, infarto de miocardio e insuficiencia cardiaca. Los efectos
isqguémicos de estos niveles bajos de hematies se producen con mas frecuencia cuando
el hematocrito es menor de29%.

Carson(z;) demostré que la mortalidad perioperatoria aumenta linealmente
cuando la hemoglobina preoperatoria era baja, mientras que cuando la hemoglobina
postoperatoria era de 8 gr/dl o superior la mortalidad no se modificaba.

En este aspecto, es importante recordar que los parametros iniciales de
urgencias son enganosos y pueden llevar a equivocos, ya que se detectan una
disminucion de los valores de hemoglobina y hematocrito por el sangrado propio de la

factura.

2.6.5 Factores sociales:

La institucionalizacién previa de estos pacientes se ha descrito como un factor
que influye sobre la mortalidad (3q). Esto es debido a que en la mayoria de casos son
pacientes que presentan mayor tasa de morbilidad asociada que aquellos pacientes
gue contindan viviendo en sus domicilios. Es decir, este grupo de pacientes, con
frecuencia presentan mayor tasa de enfermedades asociadas, convirtiéndose por ello
en un grupo de riesgo.
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2.7 Demora quirurgica y mortalidad tras fractura de cadera:

Tras revisar la bibliografia publicada hasta la fecha, podriamos decir que no
existe consenso sobre la influencia de la demora quirargica en la mortalidad, si hay, al

menos, una gran homogeneidad en los resultados publicados por diferentes autores.

Algunos autores como Davis(s3), Lyons(a) y FoX(ss), no encontraron en sus series
asociacién entre la demora en recibir tratamiento quirdrgico y el aumento de la
mortalidad.

Otros como Rogers(ss), Hoenigisz), Hamletsgy y Zuckerman(sg) encuentran un
aumento de mortalidad en aquellos pacientes que esperan para recibir tratamiento
quirargico. Aunque coinciden en esta asociacién, cada uno la encuentra en un rango
de espera diferente; para Fox y Hamlet serian 24 horas, para Hoening de dos dias y
para Zuckerman de tres dias.

Kenzorao) publica que en su serie los pacientes intervenidos entre el 22 y 52 dia
obtenian una tasa de mortalidad del 6% al afio, que era del 34% para los pacientes
intervenidos antes de las 24 horas. Esto le lleva a afirmar que un retraso en la
intervencion permite la estabilizacion de los problemas médicos.

Sexson-Lehner y White(s1) afirmaban que los pacientes relativamente sanos (dos
0 menos patologias previas) cuya intervencién se retrasaba mas de 24 horas
presentaban una tasa de mortalidad aumentada el primer ano. Pero encontraban que
los que tenian 3 o mads patologias obtenian peor tasa de mortalidad cuando la
intervencion se realizaba dentro de las primeras 24 horas.

Concluyen estos autores que los pacientes que tienen una fractura de cadera
necesitan un dia o a lo sumo dos para recuperarse de los cambios fisiolégicos
adaptativos debidos a la fractura.

Zuckermansy) concluyo tras su estudio que en pacientes con hasta dos patologias
es conveniente la intervencién durante los dos primeros dias y para los que tiene mas
de tres patologias es beneficioso el retraso.

Roos(,4) define el retraso de la intervencién como un periodo superior a los tres

dias entre la fecha de ingreso y la intervencidon quirdrgica, y lo considera un factor de

21



mayor riesgo de mortalidad, pero quizas porque los pacientes que se someten a dicho
retraso requieran mas procesos diagndsticos o una estabilizacion médica previa a la

cirugia.

Los autores mas actuales siguen sin encontrar resultados concluyentes.

En un estudio publicado por Rae en 2007, no encuentran un aumento
significativo en la mortalidad en aquellos pacientes cuya cirugia se retrasa mas alla de
dos dias. A pesar de ello, estos autores recomiendan que la cirugia no se retrase mas

alla de dos dias tras el diagnostico (47).

En 2008, el Canadian Journal of Anaesthesia publicaba un meta-analisis sobre la
influencia de la demora quirurgica en la mortalidad s3). Los autores encuentran que un
retraso en la intervencién mayor a 48 horas puede aumentar la odds de mortalidad por
cualquier causa en el primer mes postoperatorio en un 41%, y la mortalidad durante el
primer afio en un 32%.

Sin embargo segln refleja el articulo, existen factores de confusién en estudios
observacionales que impiden extraer conclusiones definitivas.

Por dltimo, concluyen que a pesar de que en muchos casos es dificil realizar la
cirugia en las primeras 48 horas tras el ingreso hospitalario, los anestesidlogos
deberian tener en cuenta que un retraso indebido puede ser perjudicial para los
pacientes diagnosticados de fractura de cadera, especialmente en pacientes que

presentan bajo riesgo preoperatorio o en pacientes jovenes.
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3. Hipétesis de trabajo:

Como se muestra en el apartado anterior, la bibliografia publicada hasta la
fecha indica que podria haber una relacion entre demora quirdrgica y mortalidad tras

cirugia de cadera.

Los resultados publicados no son del todo concluyentes pero la mayoria de
autores recomiendan que no pasen mas de 48 horas desde que un paciente ingresa en
un centro sanitario con el diagndstico de fractura de cadera hasta que se le administre

tratamiento quirurgico.

En nuestro centro no existe un protocolo claro. En principio, los pacientes que
ingresan con el diagndstico de fractura de cadera, deberian ser intervenido dentro de
las primeras 24-48 horas tras su ingreso siempre que no exista una razén médica que

contraindique la intervencién.

La hipdtesis de trabajo que planteamos es que la demora quirdrgica tuvo

influencia sobre la mortalidad en nuestro centro.
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4. Objetivos:

e Objetivo principal:

El objetivo principal es conocer si la demora quirdrgica en el paciente que ingresa
con el diagndstico de fractura de cadera en nuestro centro condiciona una mayor tasa
de mortalidad en nuestro hospital.

e Objetivos secundarios:
o Conocer las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes que son
intervenidos por fractura de cadera en nuestro hospital, en cuanto a

sexo, edad y tipo de fractura.

o Conocer la demora quirdrgica de los pacientes que requieren
tratamiento quirdrgico para fractura de cadera.

o Conocer si la demora quirurgica tiene consecuencias sobre la estancia
hospitalaria postoperatoria.
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5. Material y Métodos:

e Tipo de estudio:

El estudio realizado es de tipo observacional, longitudinal y retrospectivo

e Descripcidon de sujetos a estudio y periodo.

Con ayuda del servicio de documentacion se recogieron los datos
correspondientes a todos los pacientes que requirieron tratamiento quirdrgico por
fractura de cadera en el Hospital General de Castelldn en el periodo comprendido

entre el 1 de Enero de 2007 y el 31 de Julio de 2008.

Cumplian criterios de inclusién aquellos pacientes que presentaban el
diagnéstico de fractura de cadera, bien fuese intracapsular, extracapsular o fractura
periprotésica, siempre que el tratamiento para corregir la misma fuese quirdrgico

(independientemente de la técnica quirurgica elegida para la correccion)

De cada paciente, a parte de los datos demograficos y clinicos, se recogid si habia

fallecido dentro del primer aifo postoperatorio.

Tras una primera busqueda en la base de datos del hospital, obtuvimos la
mortalidad hospitalaria dentro de nuestra muestra, pero esos datos estaban
incompletos, ya que la intencion del trabajo era recoger mortalidad global (intra y

extrahospitalaria) en el primer afio postoperatorio.

Para poder completar estos datos, recurrimos al sistema abucasis (sistema
informatico del servicio valenciano de salud) A través del nimero SIP de cada
paciente, pudimos ver si éste estaba dado de alta. En los casos de baja, se recogieron
aquellas que eran debidas a fallecimiento y se comprobd si éste tuvo lugar en el primer

afno postoperatorio.
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La muestra inicial estaba formada por 214 individuos. Tras revisar todos los datos
quedd una muestra final de 208 pacientes. 6 pacientes fueron excluidos porque, segun
los datos consultados, habian fallecido pero no habia registro de la fecha de la
defuncién y resultaba imposible saber si esta habia tenido lugar en el primer afio

postoeratorio.

e Datos recogidos:

De cada uno de los pacientes se recogieron los siguientes datos:

- Edad

- Sexo

- Tipo de fractura

- Estancia hospitalaria (usando como unidad de medida los dias de estancia)
- Demora quirurgica

- Dias de ingreso postoperatorio

- Eltipo de intervencién (Urgente o Programada)

- Casos de exitus durante el primer afio postoperatorio.

e Analisis de datos:

El andlisis de datos se realizé con ayuda del programa de analisis estadisticos

SPSS y el programa EXCEL de Microsoft Office.
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6. Resultados:

¢ Influencia de la demora quirurgica en la mortalidad en el paciente que ingresa

con diagndstico de fractura de cadera.

Con EXCEL:

N1= Sin exitus en el primer afio

N2= Con exitus en el primer afio

nl 161

n2 47

signif 5%
mediaxl media x2 desv x1 desv x2 var x1 var x2

4.82608696 5.53191489 2.76488069 3.14055564 7.64456522 9.86308973

Sp2 8.1399639

med x1-x2  -0.7058279 Intervalo de confianza con significacién del 0,05%
Incremento 0.93258428 para la diferencia de medias.

Desde -1.6384122 .

Hasta 0.22675634 [-02 5 0]

p-value 0.1372

Aceptamos la igualdad de medias

Hipétesis de igualdad de varianzas
p-value 0.2533
Aceptamos la hipdétesis de igualdad de varianzas

| T -0.0410164]
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Con SPSS:

Estadisticos para una muestra

Desviacio | Error tip. de
N Media n tip. la media
NO_Exitus_dias 161 483 2,765 218
DemoralQ
SI_EXITUS_dia 47 553 3,141 458
sDemoralQ
Prueba para una muestra
Valor de prueba =0
Diferenci 95% Intervalo de
Sig. ade confianza para la
t al (bilateral) medias diferencia
Superio
Inferior r Inferior Superior | Inferior | Superior
NO_Exitus_dias | ») 148 | 160 000 4826 | 4,40 5,26
DemoralQ
SLEXITUS.dia | 45 076 | 46 000 5532 | 461 6,45
sDemoralQ

primera afio postoperatorio y aquellos que no.

Como vemos en el andlisis realizado con ambos programas, no hubo diferencias

significativas en la media de demora entre los pacientes que habian fallecido al
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TIPO FRACTURA

fractura de cadera en nuestro hospital:

Tipo Fractura

Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes que son intervenidos por

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  extracapsular 103 49,5 495 49,5
intracapsular 101 48,6 48,6 98,1
periprotésica 4 1,9 1,9 100,0
Total 208 100,0 100,0

porcentaje de fracturas de cada tipo

M extracapsular
M intracapsular
periprotésica

.‘
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EDAD
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SEXO:

| |Frecuencia____|porcentaje

| Hombres U 19.7
| Mujeres [Ty 80.3
208 100

Sexo

B Hombres

B Mujeres
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ESTANCIA HOSPITALARIA

Frecuencia

e [armal
504
40+
30 [ ]
7\
204 %/
104
Media =14 95
Desviacion tfﬁ:ica =5784
M =208
11
0 T T T T
[u] 10 20 30 40 a0

EstanciaHospitalaria

Diagrama de Caja

—-y1 |6 ——1J0 o oce oo
10 20 30 40 50
n? datos 208 IC90% 14.284517
minimo 3 15.609713
maximo 43 IC95% 14.156492
media| 14.947115 15.737738
mediana 14 IC99% 13.904527
desvest| 5.7837095 15.989704
asim| 1.5638873

36




e Demora quirurgica de los pacientes que requieren tratamiento quirurgico para
fractura de cadera:

DEMORA QUIRURGICA

m— [armal

30+ ]

Frecuencia
|
B

Media =4 99
Desviacion tfﬁ:ica =2 862
M =203

0= T T T = T = T
0 o 10 15 20 25
demoral@
n° datos 208 4.6577552
. 0 :
media 4.9855769 ICg50p 42044145
mediana 5 5.3767393
desvest 2.8615025 o, 44697542
asim 1.4373599 1C99% 5.5013996
Diagrama de Caja
H o=
0 5 10 15 20 25

37



e Efectos de la demora quirurgica en la estancia postoperatoria en nuestro

centro:
Resumen del modeld
Estadisticos de cambio
R cuadrado | Error tip. dela | Cambio en Sig. del
Modelo R R cuadrado | corregida estimacion R cuadrado | Cambioen F gll gl2 cambio en F
1 ,6272 ,393 ,390 4,518 ,393 133,205 1 206 ,000

a. Variables predictoras: (Constante), demoralQ

b. Variable dependiente: EstanciaHospitalaria

50
o]
o
40
L]
= o O
= 0
m
= 30
o
a )
I
= o
£
= 0
20 ol
1] 0
()
o]
] (o}
-
s, o
& o
e}
10+ s,
= o Sqr lineal = 0,393
o o
oo
0 T T 1 1 T T
0 5 10 15 20 25

demoralQ
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50
45
@
404 °
35 -
20 V= 1.2666x ® 8.6324 ©
R*=0.392% e
25 o ®
20 8
15 - E
il :
°loe
O T T T T
0 5 10 15 20 25
mediax mediay desvx desvy varXx vary
7.6 16.2 2.06559 4.73286 4.26667 22.4
Coef Valor t-statistic t-critico p-value
Constante 5.9479167 1.15732 2.26216 0.2769
Pendiente 1.3489583 2.06005 2.26216 0.0695

Fuente SC gl CM F-ratio F-critica p-value
Modelo  69.876042 1 69.876 4.24 5.32 0.0734
Residual 131.72396 8 16.4655
Total 201.6 9 22.4
r 0.5887
R2 34.66%

R2aj 26.49%

No hay suficiente significatividad para poder relacionar estas dos variables, aunque si
se observa graficamente una cierta tendencia a que a mayor demora quirurgica mayor

estancia hospitalaria postoperatoria.
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7. Discusion:

7.1 Demora quirurgica y mortalidad:

En cuanto al objetivo principal del trabajo, conocer si la demora quirurgica en el
paciente que ingresa con el diagndstico de fractura de cadera condiciona una mayor
tasa de mortalidad en nuestro hospital, tras realizar el analisis, podemos afirmar que

en nuestra muestra la demora quirdrgica no tuvo influencia sobre la mortalidad.

Para realizar el andlisis de este punto, se compard la media y la varianza de
demora quirdrgica en el grupo de pacientes que habia fallecido tras un ano de la
intervencién (N= 47) con la media y la varianza del grupo que seguia con vida tras un

afio de la intervencién (N=161)

La media de demora quirurgica en el grupo de pacientes que habia fallecido tras
un afo de la intervencidn se encontraba en 5.53 dias, y fue de 4.83 dias en el grupo
gue seguia con vida, no habiendo diferencias estadisticamente significativas entre
ambas medias (aunque la media de demora quirurgica de aquellos que fallecieron fue

mayor)

Del mismo modo, al comparar la diferencia de varianza de ambos grupos, como
se muestra en el andlisis que figura en el apartado anterior, podemos aceptar la

hipdtesis de igualdad de varianzas.

Es cierto que, nuestra muestra contiene 208 individuos. Se trata pues de una
muestra de tamano reducido en comparaciéon con otros estudios publicados en los que

encuentran asociacion entre demora quirdrgica y mortalidad (43

En muchos casos, la demora quirdrgica se debe a que existe alguna causa médica
gue contraindica la intervenciéon en ese momento. En un alto porcentaje, aquellos

pacientes que sufren mayor demora quirdrgica, son pacientes que estdn en
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tratamiento con farmacos anticoagulantes o antiagregantes que conviene suspender y
que tienen periodos de seguridad que conviene respetar para evitar complicaciones
durante la intervencién (como el sangrado excesivo que lleva consigo un aumento de
los requerimientos transfusionales). Ademas, los pacientes que llevan este tipo de
tratamiento, son pacientes, en su mayoria, con patologia cardiovascular que se ve
descompensada por todos los cambios debidos a la agresiéon que implica la fractura
(pérdida sanguinea, encamamiento prolongado, etc.) Eso hace que muchas veces se
requieran exploraciones complementarias y actuaciones médicas previas a la

intervencion.

Cuando en nuestro hospital ingresa un paciente con diagndstico de fractura, si el
tratamiento que va a requerir el paciente es quirdrgico, se solicita una valoracién
anestésica preoperatoria. Es ahi donde, tras explorar al paciente y revisar todas las
exploraciones complementarias y la historia clinica del paciente, los anestesiélogos
(junto con traumatélogos) deciden si el paciente puede ser intervenido a corto plazo
(en las siguientes 24-48 horas) o conviene esperar, bien por respetar margenes de
seguridad tras la suspensidon de un farmaco, bien porque existe alguna causa médica
gue conviene estudiar y resolver para realizar la intervencién con mayor seguridad. En
cualquier caso, la decision se toma para optimizar el estado de salud del paciente
previo a la cirugia. De ahi que, probablemente, una mayor demora quirdrgica en

nuestra muestra, no tenga relacién significativa con la mortalidad.
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7.2 Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes que son intervenidos

por fractura de cadera en el Hospital General de Castelldn:

7.2.1 Tipo de fractura:

En lo referente al tipo de fractura, un 49,5% de los pacientes que se intervinieron
en nuestro centro, presentaban una fractura extracapsular mientras que un 48.6% era
intervenido por fractura intracapsular. Tan sélo un 1.9% de los pacientes presentaba el
diagndstico de fractura periprotésica.

Este dato difiere de lo publicado en la literatura, donde apuntan a una mayor
incidencia de fractura extracapsular (en torno al 60%)(11). Probablemente, esta

discordancia se deba al reducido tamano de la muestra.

7.2.2 Sexo:

De los 208 pacientes incluidos en el estudio, 167 fueron mujeres (un 80.3%) y 41
fueron hombres (19.7%)

Estos datos coinciden con la literatura, donde se ve claramente el predominio
femenino en esta patologia. La mayoria de publicaciones apuntan a una relacién, como

minimo, de 2:1 3. En nuestra serie, la relacion se aproxima al 4:1.

Entre las causas descritas para explicar la mayor incidencia de fractura de cadera
entre las mujeres, estd la mayor expectativa de vida. Es decir, las mujeres viven mas
por lo que, al ser la fractura de cadera una patologia cuya incidencia aumenta con la
edad, la incidencia de fractura de cadera es mayor en las mujeres.

Otro factor que podria justificar el predominio femenino seria la mayor
incidencia de osteoporosis en esta poblacidn, como consecuencia del periodo

postmenopausico.
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7.2.3 Edad

La media de edad de los pacientes de nuestra muestra fue 82.47.

De los 208 pacientes, sélo 7 pacientes tenian menos de 65 afios.

Estos datos coinciden con la literatura, donde apuntan que la fractura de cadera
es una patologia tipica del anciano (4. De hecho, muchas publicaciones que tratan
sobre este tema, son estudios en los que sélo recogen a pacientes ancianos

(definiendo como anciano aquellos mayores de 65 afios).

7.3 Demora quirurgica de los pacientes con fractura de cadera en el hospital

General de Castelldn.

La media de dias que transcurrieron desde que el paciente ingresé en el hospital

hasta que fue intervenido, fue de 4.9.

Esta cifra es claramente superior a lo recomendado en diferentes publicaciones,

donde apuntan que la demora quirurgica no deberia ser mayor a 48 horass,

En este estudio no se recoge la causa de dicha demora, pero probablemente se
trataba de pacientes con mucha patologia concomitante en los cuales la espera pudo
ser beneficiosa (de ahi que no se vea mayor mortalidad a mayor demora quirudrgica en
nuestra muestra de pacientes) Segun algunos autores (33), para aquellos pacientes que
presentaban mdas de tres patologias en el momento del ingreso, el retraso en la
intervencion mads alld de 48 horas puede ser beneficioso. Todo esto se debe,
probablemente, a que el retraso quirdrgico permite optimizar el estado del paciente
previo al acto quirdrgico, haciendo que afronte en mejores condiciones el estrés

quirurgico.
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7.4 Influencia de la demora quirurgica sobre la estancia hospitalaria

postoperatoria:

En el analisis realizado, vemos que, aunque el ajuste lineal no es del todo bueno,
existe una relacién positiva entre la demora quirlrgica y la estancia postoperatoria
(coeficiente de correlacion 0.6) Es decir, en nuestra muestra, aquellos pacientes que
sufrieron mayor espera hasta ser intervenidos, permanecieron hospitalizado durante

mas tiempo tras la intervencion.

Este dato podria estar relacionado con lo mencionado anteriormente.
Probablemente los pacientes que mas retraso quirurgico sufrieron eran aquellos que
presentaban mayor numero de patologias concomitantes y por tanto mayor
susceptibilidad a presentar complicaciones postoperatorias que prolongasen el

ingreso.

Un ingreso prolongado, a parte de las repercusiones negativas para el paciente y
su entorno, supone un importante problema sanitario con un gran coste. Por un lado
el coste sanitario directo derivado del ingreso y por otro el coste derivado de una
probable incapacitacion posterior (a mayor numero de complicaciones durante el

ingreso, mayor sera la probabilidad incapacitacion residual posterior)
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8. Conclusiones:

Tras analizar los datos recogidos, podemos concluir que:

1. Una mayor demora quirdrgica no supuso un aumento de la mortalidad tras

el primer afio postoperatorio en nuestra muestra.

2. La edad media de los pacientes intervenidos por fractura de cadera en
nuestro centro fue de 82.47, confirmando que, como muestran los estudios

publicados, se trata de una patologia tipica del paciente anciano.

3. Nuestro estudio coincide con los datos publicados en que se trata de una

patologia de predominio femenino.

4. El tipo de fractura que ingresa en nuestro centro se reparte, practicamente

por igual, en fractura extracapsular e intracapsular.

5. La demora quirurgica para este grupo de pacientes en nuestro centro es

superior a lo recomendado en la mayoria de publicaciones.

6. Aunque en nuestro trabajo no hubo relacién entre demora y mortalidad, lo
cierto es que el trabajo presenta limitaciones, como una muestra pequena vy
falta de datos como la causa de la demora. Dadas estas limitaciones, no
podemos dejar de plantearnos que el retraso en la intervencion puede ser
perjudicial y que, ya que se trata de un factor sobre el que podemos

intervenir, deberiamos intentar reducirlo.

7. La demora quirurgica podria condicionar una mayor estancia hospitalaria

postoperatoria, conllevando un aumento del gasto sanitario.
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