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RESUMEN

Introduccion: La fractura de cadera es un evento frecuente con una mortalidad
alta reportada a nivel mundial, sin embargo se hace poco énfasis en los posibles
factores de riesgo modificables.

Materiales y métodos. Se realizd un estudio analitico de casos y controles con el
objetivo de identificar factores de riesgo del postoperatorio de fractura de cadera
asociados a mortalidad a 30 dias y a 6 meses. Se revisaron 102 historias desde
enero de 2010 hasta noviembre de 2012 en el Hospital Universitario de Neiva, 60
historias cumplieron los criterios de inclusion. Se agruparon en casos y controles:
en el primer grupo 9 pacientes que fallecen a los 180 dias posterior a la cirugia (8
pacientes antes de los 30 dias y un paciente después de 30 dias) y, en el segundo
grupo 51 pacientes que no fallecen. Se hizo un andlisis estadistico mediante chi
cuadrado, test de Fisher y regresion logistica.

Resultados: La mortalidad a 30 dias fue del 13,3%, y a 6 meses fue del 15%. No
se encontro0 asociacion con mortalidad y hemoglobina, creatinina, Na, K,
albumina, linfocitos, INR, glicemia, presion arterial estadisticamente significativas.
El ndmero de comorbilidades no mostré significancia estadistica, sin embargo
tener como comorbilidad falla cardiaca mostré asociacion con mortalidad con
significancia estadistica (OR 19,6, IC 95% 2,8 - 135, p= 0,0033). Las
complicaciones que mostraron asociacion con mortalidad fueron: falla cardiaca
(OR 25, p= 0,009), infeccion herida quirargica (OR 25, p= 0,001) y hemorragia (
hematoma en sitio y hemorragia de vias digestivas altas (OR 14, IC 95% ,4 — 148)
0,016).

Conclusion: Se encontré que la falla cardiaca, la hemorragia de vias digestivas
altas, la infeccion y el hematoma del sitio operatorio son variables asociadas a
mortalidad a 30 dias y 6 meses postoperatorio de fractura de cadera. Es necesario
realizar estudios donde intervengan estas variables y evaluar posibles cambios en
mortalidad.

Palabras claves. Fractura de cadera, postoperatorio, falla cardiaca, hemorragia
de vias digestivas altas, infeccion, hematoma.



ABSTRACT

Introduction: Hip fracture is a frequent event related to mortality worldwide. Little
importance is give to possible modify risk factors.

Design: Case- control study. The objective was to identify the risk factors for
mortality al 30 days of the post operatory of hip fracture. Review the clinical chards
from January 210 to November 2012 at the Hospital Universitario de Neiva.
Histories were review, 60 met the inclusion criteria, 9 cases and 51 controls. The
mortality was 13,3% % (30 days) and 15% (6 months). The variables found with
statistic significance were: comorbidity Heart failure, the complications related with
mortality were: heart failure (OR 25, IC 2,23 - 280p= 0,009), infection (OR 25, IC
2,23-280,p= 0,009), hematoma (p= 0,001) y gastrointestinal bleeding (p= 0,016).

Conclusion: Risk factors to mortality in hip fracture were: heart failure post surgery,
surgical site infection, hematoma post surgery and gastrointestinal bleeding post
surgery. Is necessary to do studies changing these factors and evaluate possible
reduction in mortality.

Keywords. Fracture of hip, postoperatory, cardiac fault, hemorrhage of high
digestive tract, infection, bruise.



INTRODUCCION

En los adultos mayores la fractura de cadera es un evento comun, hasta el 95%
de las fracturas se presentan en mayores de 65 afios (1, 2,3) La mortalidad en el
postoperatorio del paciente se calcula entre 10 -15% en el primer mes y 20- 30%
en el primer afio (1,3). No se ha visto una disminucién importante en la mortalidad
del paciente en el postoperatorio de fractura de cadera a pesar del avance de la
medicina en las Ultimas décadas (1,3). Esto genera interés en identificar los
factores de riesgo asociados a mortalidad en la fractura de cadera para tratar de
disminuir estas tasas y sobre todo identificar los factores de riesgo modificables.

El médico internista regularmente es interconsultado para realizar la evaluacion
pre quirdrgica de estos pacientes (4), jugando un papel importante en el manejo
pre y postquirdrgico de los mismos. Existe en la literatura evidencia acerca de
factores de riesgo asociados con complicaciones y mortalidad (5, 6, 7,8 11), sin
embargo poco énfasis se hace sobre las alteraciones posiblemente reversibles o
controlables (trastorno hidroelectrolitico, tension arterial, alteracion renal, anemia,
entre otras), que podrian tener importancia en el desenlace del paciente.

Por esta razoén nos propusimos realizar un estudio analitico de casos y controles
para caracterizar la poblacion de adultos mayores de 60 afios en postoperatorio
de fractura de caderas e identificar los factores de riesgo para mortalidad en
postoperatorio de fractura de cadera a los 30 dias y a los 6 meses en individuos
mayores de 60 afios.
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1. JUSTIFICACION

La fractura de cadera es un evento asociado a morbimortalidad importante (1,2,)
con alto costo econdmico y gran impacto social que la hacen una de las
patologias de mayor interés en salud publica en el anciano, configurando uno de
los sindromes geriatricos mas relevantes: el sindrome de fractura de cadera (9,10)
Precisamente las personas de mas de 60 afios presentan el mayor nimero de
fracturas y esta poblacién tiene riesgo postoperatorio mas alto debido a la
presencia de comorbilidades y de poca reserva funcional las cuales empeoran su
pronéstico (1,2,3,9)

Por esta razén debemos conocer los principales factores de riesgo para mortalidad
en pacientes mayores de 60 afios que seran llevados a cirugia (7, 8,11), tanto
aquellos factores que puedan ser susceptibles de correccion o controlarse
previamente al procedimiento quirdrgico, como aquellos ocurridos en el
postoperatorio y asi se lograra modificar y con esto mejorar la calidad de vida del
paciente llevado a cirugia

15



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fractura de cadera se ha descrito como un evento frecuente en ancianos,
presentando un rango de edad entre 70 — 80 afios (1, 2, 3,9). Existe cada afio un
aumento en la edad de presentacién de fractura (3,9), lo cual trae como
consecuencia un alto nimero de personas mayores con fracturas de cadera que
requieren manejo quirdrgico, quienes presentan comorbilidades importantes vy
mayor nimero de las mismas que va a aumentar su mortalidad postoperatoria. (8)

La mortalidad en el postoperatorio del paciente mayor se calcula alrededor de 9,6 -
15% en el primer mes y 20- 30% en el primer afio (9). A pesar del avance de la
medicina en las ultimas décadas no se ha visto una disminucién importante en la
mortalidad del paciente en el postoperatorio de fractura de cadera (3). Esto ha
llevado un mayor interés en identificar los factores de riesgo asociados a
mortalidad en fractura de cadera, con el fin de lograr una intervencion que sea
efectiva.

El médico internista tiene un papel importante en la valoracion del paciente
anciano durante el pre y post quirargico (4), por lo que es un tema de interés y de
relevancia, identificar los factores de riesgo y lograr intervenir los mismos para
obtener un mejor desenlace.

Existen factores de riesgo quirargicos y médicos identificados en la literatura (6, 7,
8,11) pero poca informaciéon disponible acerca de los factores médicos
modificables, como pueden ser: trastorno hidroelectrolitico, funcién renal, anemia,
cifras tensionales, clase funcional, estado nutricional, entre otros. Estos posibles
factores de riesgo son susceptibles de corregirse o modificarse y asi se lograria un
impacto en la mortalidad en el postoperatorio del adulto mayor llevado a cirugia de
cadera. Por esta razdn nos planteamos la siguiente pregunta: ¢Cuales son los
factores de riesgo asociados a mortalidad en el paciente adulto mayor con fractura
de cadera que es llevado a cirugia en el Hospital.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo asociados a mortalidad durante los siguientes 30
dias y 6 meses en el postoperatorio de fractura de cadera en mayores de 60 afos
en el Hospital Universitario de Neiva.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar la poblacién de adultos mayores de 60 afios en postoperatorio de
fractura de cadera del Hospital Universitario de Neiva.

Establecer asociaciones entre las siguientes variables y mortalidad a 30 dias y 6
meses de postoperatorio de fractura de cadera.

Cifras de tension arterial sistélica al ingreso.

Niveles séricos de BUN y creatinina al ingreso.

Hemoglobina al ingreso.

Niveles séricos de sodio y potasio al ingreso.

Dependencia en actividades basicas cotidianas al evento.

Delirium (pre y post quirdrgico)

Albumina al ingreso.

Valores de PCO2 y PO2 al ingreso.
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Comorbilidades.

Evaluar las complicaciones de los pacientes llevados a reemplazo de cadera a los
30 dias y 6 meses postoperatorio.

Determinar si las complicaciones presentadas por los pacientes tienen asociacion
con mortalidad a 30 dias y 180 dias postoperatorio.

18



4. MARCO TEORICO

4.1 GENERALIDADES

La incidencia de fracturas en las extremidades aumenta en forma exponencial
después de los 80 afios como lo reporto Singer (25) Las fracturas de cadera o
extremo proximal del fémur son las mas frecuentes, la osteoporosis y la
disminucion del dngulo cérvico diafisiario del fémur aumenta con la edad, alteran
la arquitectura 6sea y favorecen las fracturas de cadera en los pacientes
ancianos. El impacto en el aspecto socioeconémico, asociado a la morbilidad y
mortalidad es muy alto en la mayoria de comunidades.

En Espafia la incidencia de fractura de cadera es 511 casos por 100.000
habitantes por afio, siendo el 90% en mayores de 65 afos (9,13), en Bélgica se
encuentra en 140 por 100.000 habitantes por afio (12). Es notable la mayor
incidencia en pacientes ancianos, encontrando 97 casos por 100.000 habitantes
por afio para personas entre 65 y 69 afos, en contraste con 1898 casos por
100.000 habitantes por afio en mayores de 80 afios (9,13).

En los dltimos 40 afios la edad de aparicion de fractura de cadera ha aumentado
(3) involucrando a lo largo de los afios a personas mayores. En la década de los
sesenta la edad promedio era 73 afios, aumentando a 76 en los setenta, 77 en los
ochenta y 79 en las revisiones de los noventa. (3) La proporcion de mujeres y
hombres permanece constante, presentando hasta 80% en mujeres (3, 9, 12,13).

Existe variacion en la mortalidad de fractura de cadera a 6 meses y 1 afio
presentado en el Reino Unido 23 y 28 respectivamente, en USA 18 y 24 %,
respectivamente (3). La mortalidad hospitalaria en Espafia es de 5,6% (9,13).

La mortalidad relacionada con la fractura de cadera se ha mantenido constante en
las dltimas cuatro décadas (3) a pesar del aumento en la edad de presentacion, un
factor de riesgo ya reconocido en la literatura (5,13), esto puede ser secundario a
avances importantes en medicamentos, técnicas quirdrgicas, (10) cuidados
postoperatorios en UCI, entre otros (3). Sin embargo, no se ha logrado una
intervencién eficaz que logre un cambio en la historia natural de esta patologia.
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4.2 FACTORES DE RIESGO

Los factores predictivos asociados a la mortalidad en fracturas del extremo
proximal del fémur han sido ampliamente reconocidos, lo dificil y complicado es el
valor real de cada uno. Los factores mas estudiados son la edad, sexo, la
comorbilidad y el estado del ASA (American Society Anesthesiologists). La
valoracion en la escala ASA tiene varios grados: Grado |: paciente normal. Grado
ll: paciente con una enfermedad sistémica moderada estable. Grado lll: paciente
con una severa enfermedad sistémica pero no incapacitante. Grado IV: paciente
con una grave e incapacitante enfermedad sistémica que amenaza la vida. Grado
V: paciente en malas condiciones proximo a fallecer. Ademas, el estado funcional
del paciente, tipo y hora de la anestesia son factores que influyen. El sexo
masculino ha sido descrito por Cree (28) como una factor predictivo agravante, la
mortalidad es el doble en comparacion con el sexo femenino. Kenzora(29) publicd
como la mortalidad aumenta del 11% al 25%, en presencia de cuatro o mas
comorbilidades.

Hay muchos factores descritos en la literatura que aumentan la morbilidad y
mortalidad del paciente anciano con una fractura del extremo proximal del fémur.
El antecedente de una neoplasia, enfermedad neuro-psiquiatrica, o un accidente
cerebro vascular, son estadisticamente significantes. White(30) y Aharonoff (26)
han estudiado la valoracion anestésica o indice de ASA, que refleja el estado
meédico en el preoperatorio inmediato, encontrando una mortalidad del 8% para los
grados | y Il y del 49% para los grados Il y IV.

El estado funcional de la marcha y la dependencia social son otros factores
predictivos.

La preocupacion por la alta incidencia de fracturas de cadera en pacientes
mayores de 65 afios es muy grande, se acepta que una de cada 1000 personas
cada afo en paises desarrollados presenta una fractura del extremo proximal del
fémur (31). La rata de mortalidad después de seis meses de una fractura de
cadera es muy alta y oscila el 12% y el 41%4 (32,33) Las causas mas frecuentes
de muerte en los pacientes ancianos con fractura del extremo proximal del fémur
son: neumonias, desequilibrio hidroelectrolitico, accidente cerebro vascular,
insuficiencia cardiaca, tromboembolismo pulmonar, hemorragia gastrointestinal, y
cualquier otra complicacion médica general en el post operatorio inmediato es un
factor de mortalidad.
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De esta manera han sido descritos factores de riesgo unos claramente
identificados en la literatura asociados a una mayor mortalidad en fractura de
cadera, y otros en los que existe aln cierta controversia, tales como:

4.2.1 Edad. Existe controversia acerca de su relacion con la mortalidad (13) La
fractura de cadera es mas comun en ancianos (3,9,13) quienes ademas presentan
mas comorbilidades y peor clase funcional de base las cuales estan relacionados
con mortalidad.(9,13) En un estudio retrospectivo, que incluyé 130.414 casos de
fractura de cadera en ancianos (64 afios) realizado en Esparfia, los autores
encontraron una mayor mortalidad asociado con el incremento de edad como
factor independiente luego de realizar un analisis multivariado (13).

Este resultado fue similar en Estados Unidos en un estudio que incluyé 3.165
pacientes veteranos de guerra, de tipo retrospectivo, con aumento del 5% en
mortalidad por cada afio de edad (14) Sin embargo, no es claro aun si la edad es
un factor de riesgo independiente para mortalidad.

4.2.2 Sexo. Existe mayor proporcion de fracturas en mujeres, (4, 9, 12,13) sin
embargo el sexo masculino se ha asociado con mayor mortalidad (9,13). En
Estados Unidos mediante un estudio realizado con bases de datos de veteranos
de guerra, mostré una mortalidad a un afio del 32% en hombres, contra 18% en
mujeres (14). Los autores realizaron un analisis multivariado asociando el sexo
masculino como factor de riesgo independiente de mortalidad. (14) Esto ha sido
ratificado en otros estudios donde el sexo masculino representa mayor riesgo de
mortalidad. (5,13,)

4.2.3 Comorbilidades. La presencia de comorbilidades previas al procedimiento
quirdrgico representa un factor de riesgo para fractura de cadera (5). En 2806
pacientes evaluados en el Reino Unido, mediante estudio prospectivo con
seguimiento a 1 afio, evaluando mortalidad a 30 dias y al término de seguimiento,
se concluyé que la presencia de tres comorbilidades en el preoperatorio se
relacion6 con un OR de 3,5 a un afio, en comparacién con pacientes con una o sin
comorbilidades previas. También identificaron asociacion entre el numero de
comorbilidades y presentacion de complicaciones post quirargicas. (5)

4.2.4 Tiempo quirdrgico. En la préactica clinica es frecuente diferir el tiempo
quirdrgico para estabilizar al paciente en espera de lograr disminuir
complicaciones. Existe controversia sobre el aumento de la mortalidad en relacién
con el tiempo quirdrgico. Existe consenso en que el paciente anciano debe
evaluarse integralmente y compensar su estado patolégico, para ser intervenido
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quirdrgicamente tan pronto como sea posible. Para la mayoria de los autores, las
fracturas de cadera deben estabilizarse en las primeras 24-48 horas; y en los
casos donde hay una contraindicacion para la cirugia, no debe diferirse mas de
seis dias, evitando de esta manera el mayor deterioro del paciente, mayor riesgo
de morbilidad y mortalidad. Zuckerman 1 (20) publico el incremento de la
mortalidad en el primer afo del 15% al 21% cuando la cirugia se realizaba
después de 48 horas En el estudio de Zuckerman y Cols, que incluyé 367
pacientes con seguimiento a 1 afo, la mortalidad se incremento al doble en los
pacientes en los que la cirugia se realizé mas de 48 horas después de la fractura
(34), concluyendo que los pacientes deben ser operados en la primeras 48 horas
para disminuir la morbi-mortalidad. En esta serie se presento un 4% de mortalidad
hospitalaria, a los 6 meses la mortalidad fue del 9% y al afio del 14%. Koval
evidencié en un estudio que incluyé 1065 pacientes con fractura de cadera que la
mortalidad disminuy6 del 14.1% al 8.8% a los seis meses, con cirugia precoz.
.Dorotka (35) publicé un grupo de mas de 200 pacientes con fractura de cadera,
en el que la tasa de mortalidad a los seis meses fue del 8% en los intervenidos
guirdrgicamente en las primeras seis horas después de la fractura, y del 22% en
los pacientes intervenidos después de seis horas.

Otros estudios posteriores como el de Grimes y Cols, donde se analizaron 8383
pacientes con fractura de cadera llevados a cirugia, evaluando mortalidad a 30
dias y 5 afos, comparando cirugia entre las primeras 72 horas y luego de 72
horas, mostraron que el posponer la cirugia no tiene ningn cambio en mortalidad
ni a corto ni a largo plazo y se asocia a mayor numero de Ulceras por presion (6).

Aunque este estudio fue retrospectivo, presentd un gran nimero de pacientes y se
realizd un analisis multivariado, evitando que otras variables influyeran en los
resultados.

425 Estado de salud previo. Poco énfasis existe en la literatura acerca de
factores médicos reversibles o controlables, En un estudio realizado en 571
pacientes en New York, identificaron alteraciones en la presién arterial, en el ritmo
cardiaco, niveles de electrolitos, INR, ademas falla cardiaca, falla respiratoria,
niveles séricos de glucosa, BUN, creatinina y hemoglobina. Dividieron estas
variables en alteraciones menores, que no requerian correccion previa a la cirugia
y mayores que si ameritan correccion previa a la cirugia; esta subdivision se
realizd basada en un consenso de expertos y factores identificados para otras
cirugias (cardiovascular). En este estudios se consideraron alteraciones mayores:
presién sistdlica menor de 90, hipotermia en el contexto de neumonia, dolor
toracico con EKG anormal, falla cardiaca con edema pulmonar, pulsooximetria
menor de 90mmHg, INR mayor de 1,6, glucosa mayor de 600 mg/dL, creatinina
mayor de 2.6, hemoglobina menor de 7,5 g/dL.
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El resultado del estudio, demostré que las alteraciones definidas como mayores
tienen correlacion importante con complicaciones en el postoperatorio. Las
alteraciones caracterizadas como menores no ameritaron correccién previa a
cirugia. (8) Sin embargo no se realizo analisis con mortalidad.

4.2.6 Electrolitos y funcion renal. En el estudio comentado previamente, no se
logré identificar asociacion entre alteracion hidroelectrolitica, funcion renal y
mortalidad, debido a que su analisis se enfoc6 en complicaciones postoperatorias.
En el Reino Unido la revisién de 2276 pacientes con fractura de cadera, busco
asociacion entre alteracion hidroelectrolitica, funcion renal y mortalidad a un mes.
Los autores lograron identificar elevaciéon de BUN como factor independiente de
mortalidad a un mes presentando 6,9% en pacientes con niveles normales, y 11,6
% en aquellos con niveles elevados de BUN. No se encontr6 asociacion entre
mortalidad y trastorno hidroelectrolitico. (15)

4.2.7 Estado nutricional. ElI anciano con fractura de cadera presenta mayor
predisposicion a alteracion en su estado nutricional; En Espafa, el 91% de los
pacientes con fractura de cadera tienen déficit de Vitamina D (16), y el 50% de los
pacientes ancianos hospitalizados son desnutridos. (17). En (13) Nueva York se
evaluaron 490 pacientes con fractura de cadera, evaluando niveles séricos de
albumina y conteo linfocitario a su ingreso, analizando mortalidad intrahospitalaria,
a un afo y estancia hospitalaria. En este estudio retrospectivo, los niveles de
albumina menores de 3,5 se asociaron a mayor mortalidad intrahospitalaria con p
de 0.03, y el conteo de linfocitos menores de 1500 con mortalidad a 1 afio con p
<0.01. (21)

En Suiza Delmi y Cols, realizaron un estudio aleatorizado con 59 pacientes con
fractura de cadera, a quienes se suministro suplemento nutricional frente a
controles sin suplemento, observando complicaciones y mortalidad, hallaron a 6
meses tasa de complicaciones y mortalidad de 47 % vs 74%. En el grupo control,
ademas de aumento en estancia hospitalaria. (18)

4.2.8 Estado funcional previo. El estado funcional previo del paciente con
fractura de cadera no solo es un factor importante hacia su futura recuperacion,
(15) también ha sido identificado como factor de riesgo de mortalidad. (19) En el
estudio prospectivo realizado por Mullen y Cols, en Virginia, observando
mortalidad en pacientes clasificados como enfermos vs no enfermos, segun su
estado funcional previo y patologias al ingreso, la mortalidad fue 22% vs 6% en
ambos grupos; una vez se realizé el analisis multivariado se identificé el estado
funcional previo como un factor independiente de mortalidad. (22) En Barcelona
Pagés y Cuxart realizaron un estudio prospectivo con 459 pacientes, en donde
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clasificaron el estado funcional previo basado en la capacidad del paciente para
deambular, dependencia para actividades diarias personales como vestirse
cocinar, ir al bafio y el control de esfinteres; luego de realizar un analisis
multivariado encontraron que los pacientes clasificados como dependientes
mostraron mayor mortalidad. (19)

4.2.9 Anemia. La anemia es un factor que aumenta la morbilidad en cualquier
paciente. En pacientes mayores de 65 afos, con fractura de cadera y hemoglobina
inferior a 12 g/dI al ingreso, la mortalidad aumenta 6 veces. En pacientes mayores
de 75 afos la hemoglobina no debe estar por debajo de 10 g/dl, la morbilidad
aumenta al encontrarse cifras inferiores.

4.2.10 Estado funcional al alta. Los pacientes con pobre estado funcional al alta
presentaron mayor riesgo de complicaciones y de mortalidad a corto plazo (19).
En el estudio realizado por Parker y Cols, en Inglaterra con 882 pacientes,
evaluando mortalidad y el estado funcional al alta determinado por tres preguntas
de valoracion objetiva, encontraron que los pacientes con puntajes altos
presentaban mayor mortalidad. (23)
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio analitico de casos y controles no pareado anidado en una cohorte.

5.2 POBLACION Y MUESTRA

5.2.1 Diana. Paciente adulto mayor con fractura de cadera que es llevado a
cirugia durante hospitalizacion.

5.2.2 Accesible. Pacientes que son llevados a cirugia en el Hospital
Universitario de Neiva

5.3 MUESTRA

Pacientes mayores de 60 afios que fueron o son llevados a cirugia por fractura de
cadera en el Hospital Universitario de Neiva entre enero 2010 a noviembre de
2012.

5.3.1 Tamafo de muestra. Se tomo toda la poblacibn como muestra.

5.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

5.4.1 Criterios de inclusion

Pacientes con fractura de cadera que son llevados a cirugia en el Hospital
Universitario de Neiva.

Mayores de 60 afios
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5.4.2 Criterios de exclusién

e Historias clinicas sin seguimiento a 180 dias.

e Fractura por trauma de alto impacto, la cual difiere en la fisiopatologia natural
de fractura de cadera. Ejemplo: Fractura por herida por proyectil arma de fuego,
accidentes de transito.

e Pacientes operados en otra institucion y remitidos al Hospital Universitario de
Neiva.

e Cirugias de reemplazo de protesis implantadas previamente.

e Fracturas patologicas (secundarias a metastasis)

5.5 PLAN DE RECLUTAMIENTO

Realizamos una busqueda en el archivo médico (libros de salas de cirugia y de
hospitalizacion de ortopedia) de pacientes con diagnostico de fractura de caderay
fractura de fémur, cdédigos CIE 10 S270. EIl rango en tiempo de la basqueda fue
primero de enero de 2010 hasta el 30 de noviembre de 2012.

Se incluyeron pacientes hospitalizados que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion previamente descritos y se diligencio el formato de
recoleccion de datos.

5.6 VARIABLES

5.6.1 Mortalidad variable nominal

e Muerte a 30 dias y 180 dias de postoperatorio
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e Sobrevida a 30 y 180 dias de postoperatorio.

5.6.2 Edad variable continua

Afos cumplidos

5.6.3 Sexo: variable nominal

e Femenino

e Masculino

5.7 COMORBILIDADES: VARIABLE CONTINUA

Clasificadas en nimero 0,1, 2, 3 0 mas de 3

Numero de patologias asociadas al evento actual que presenta el sujeto al ingreso
obtenido en la historia clinica en los antecedentes patolégicos. Se tuvieron en
cuenta patologias cardiovasculares (isquemia coronaria, hipertension arterial, falla
cardiaca), neurolégicas (Demencia, enfermedad de parkinson), neoplasicas, y la
diabetes mellitus.

5.8 TIEMPO TRASCURRIDO ENTRE EL MOMENTO DE LA FRACTURA Y LA
REALIZACION DE LA CIRUGIA: VARIABLE NOMINAL

e 1 Mayor a 2 dias

e 2 Menor a 2 dias

5.9 PRESION ARTERIAL SISTOLICA: VARIABLE CONTINUA

Medicién en mmHg al ingreso a urgencias
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e Ritmo cardiaco: Variable nominal

1 Sinusal

2 No sinusal

Obtenido de la interpretacion médica de electrocardiograma previo a la cirugia

e Infeccidon: Variable nominal

1. Si tenia infeccién

2. No tenia infeccidon

Presencia de Neumonia o infeccion urinaria previa a la cirugia. Diagnostico de
medico en la historia clinica

e Angina o infarto: Variable nominal

1 Sihubo angina o infarto

2 No hubo angina o infarto

Cambios en EKG (alteracion del ST u onda T) definidos como origen isquémico
por médico, previos a la cirugia

o Falla cardiaca: Variable nominal

1 Sipresento falla cardiaca
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2 No presento falla cardiaca

Diagnéstico de falla cardiaca segun el médico tratante basados en hallazgos
clinicos (disnea, tos, estertores, edemas) y paraclinicos (radiografia de térax).
Previo a la cirugia.

e Presion arterial de dioxido de carbono y presion arterial de Oxigeno : Variable
continua.

Valores en mmHg en gases arteriales antes de la cirugia

e Coagulacion: Variable continua

Medicion de INR por laboratorio estandar previo a la cirugia

e Electrolitos: Variable continua

Valores séricos de sodio y de potasio expresado en meq/!

e Glucosa: Variable continua

Medicion al azar en sangres expresada en mg/dl

e BUN/Creatinina: Variable continua

Medicion en sangre expresada en mg/dl

e Hemoglobina: Variable continua

Expresada en g/dl
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Medida antes de la cirugia

e [Estado Nutricional: Variable continua

Conteo de linfocitos en cuadro hematico

Albumina: en g/dL

e Dependencia en las actividades cotidianas: Variable nominal

1 Si hay dependencia en sus actividades diarias

2 No hay dependencia en sus actividades diarias

Datos obtenidos de la historia clinica de ingreso en la revision por sistemas, donde
se menciona la dependencia o no del paciente para: Deambular, vestido, comida,
bafio y control de esfinteres. Cuando no esté el dato se preguntara via telefonica.

e Deambulacioén: Variable nominal

1 Si deambula al alta (con o sin apoyo)

2 No deambula al egreso

e Segun notas de historia clinica (rehabilitacion y fisioterapia)

e Delirium pre quirargico: Variable nominal

1 Si present6 delirium
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2 No present6 delirium

e Diagndstico por parte del médico tratante basado en los cambios cognitivos
gue presenta el paciente o valoracion por servicios adicionales como psiquiatria o
neurologia.

e Complicaciones Cardiacas:

[J Falla cardiaca: Variable nominal

1 Si presento falla cardiaca

2 No presento falla cardiaca

e Signos clinicos en el examen fisico y paraclinicos compatibles (Rx torax,
ecocardiograma) Diagnosticada por su médico tratante posterior a la cirugia.

O Arritmias: Variable nominal

1 Si presento arritmia

2 No presento arritmia

e Presencia de ritmo cardiaco anormal (ritmo diferente al sinusal) posterior a
cirugia.

e Complicaciones Infecciosas

1 Infeccion herida quirdrgica: Variable nominal

1 Si desarroll6 infeccion
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2 No desarroll6 infecciéon

e Diagnostico por el médico tratante o el comité de infecciones basado en
cambios infecciosos en la herida quirdrgica y respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) con o sin aislamiento microbioldgico.

[J Infeccién urinaria: Variable nominal

1 Si presento infeccidn urinaria

2 No presento infeccion urinaria

e Diagnostico por médico tratante o servicio interconsultante basado en sintomas
compatibles y parcial de orina o urocultivo compatible, con o sin aislamiento
microbiolbgico

0 Neumonia: Variable nominal

1 Sidesarroll6 neumonia

2 No desarroll6 neumonia

2 Diagnostico por servicio tratante o meédico interconsultante (neumologia,
infectologia) basado en sintomas respiratorios y hallazgos radiogréaficos
compatibles

e Complicacion Hemorragica

1 Hematoma en herida quirdrgica: Variable nominal

1 Si present6 hematoma
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2 No present6 hematoma

e Sangrado en la herida quirdrgica que requirio reintervencion o trasfusiones

[1 Sangrado gastrointestinal: Variable nominal

1 Si present6 sangrado

2 No present6 sangrado

e Disminucion de Hemoglobina con evidencia clinica (hematemesis, melenas) o
confirmacion por imagenes (endoscopia o colonoscopia) o la presuncion de origen
gastrointestinal de anemia por parte del médico tratante.

e Complicacién tromboembdlica: Variable Nominal

1 Si presento6 trombosis venosa profunda o tromboembolismo pulmonar

2 No presento6 trombosis venosa profunda o tromboembolismo pulmonar

e Trombosis venosa profunda: Encontrando hallazgos clinicos + Doppler
venosos compatible

e Tromboembolismo pulmonar: Diagnosticado por gammagrafia, ANGIOTAC o
arteriografia

e Complicaciones Miscelaneas

1 Ulceras de presion: Variable nominal

1 Si presento Ulcera
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2 No presento Ulcera

e Diagnosticada por el personal médico o de enfermeria con evidencia en la
historia clinica que la Ulcera se desarroll6 posterior a la cirugia.

[0 Anormalidades hidroelectroliticas: Variable nominal

e Na

1 Si presento valores en meq/l de sodio menores a 130 o mayores a 150

2 No present6 valores en meq/l de sodio menores a 130 o mayores a 150

O K

1 Si presento Valores en meg/l de K menores a 2,5 ni mayores de 6.

2 No present6 Valores en meqg/l de sodio menores a 2,5 ni mayores a 6.

1 Delirium post quirudrgico: Variable nominal

1 Si presento delirium

2 No presenté delirium

e Diagnostico por parte del médico tratante basado en los cambios cognitivos que
presenta el paciente o valoracion por servicios adicionales como psiquiatria o
neurologia.
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6. HIPOTESIS

6.1 HIPOTESIS NULA

La proporcion de los factores de riesgo asociados con mortalidad de los pacientes
fallecidos a 30 dias y 180 dias postoperatorio es igual a la proporcion de los
factores de riesgo de los pacientes que sobrevivieron.

No existe asociacion entre la mortalidad a 30 dias y 180 dias postoperatorio de
fractura de cadera y comorbilidades, cifras de tensién arterial sistélica al ingreso,
niveles séricos de BUN y creatinina, Hemoglobina, niveles séricos de sodio,
niveles séricos potasio, albumina, dependencia en actividades basicas cotidianas,
delirium (pre y post quirargico), complicaciones y deambulacion al alta

6.2 HIPOTESIS ALTERNA

La proporcion de los factores de riesgo asociados con mortalidad de los pacientes
fallecidos a 30 dias y 180 dias postoperatorio es diferente a la proporcion de los
factores de riesgo de los pacientes que sobrevivieron.

Existe asociacion entre la mortalidad a 30 dias y 180 dias postoperatorio de
fractura de cadera y comorbilidades, cifras de tension arterial sistolica al ingreso,
niveles séricos de BUN y creatinina, hemoglobina, niveles séricos de sodio,
niveles séricos potasio, dependencia en actividades basicas cotidianas, delirium
(pre y post quirargico), complicaciones y deambulacion al alta.

6.3 INSTRUMENTO A UTILIZAR

Recoleccion de datos mediante instrumento disefiado por el grupo de
investigacion. (Ver anexo A.)

6.4 METODOS PARA EL CONTROL DE CALIDAD DE LOS DATOS (CONTROL
DE SESGOS)

Sesgos sistematicos
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] Sesgos de informacion

e Pueden existir sesgos del observador en la recoleccion de los datos. Para
controlar este sesgo se utiliz6 un instrumento de recoleccion para variables con
definiciones claras.

e Puede existir sesgo en el instrumento utilizado para la recoleccion de datos.
Para controlarlo se realizé una prueba piloto para evaluar el instrumento.

e Pueden existir sesgos en el observado porque las historias clinicas pueden
estar incompletas. Este sesgo se tratara de evitar incluyendo historias clinicas con
seguimiento completo. Ademas se hara confirmacion telefénica en los casos que
existan dudas acerca de sobrevida del paciente.

[1 Sesgos de seleccion

e Puede existir sesgo de seleccion, para controlar este sesgo se seleccionaran
los pacientes de una misma poblacion de acceso: pacientes que asistan al
Hospital Universitario de Neiva.

e Ademas los pacientes deben cumplir con los criterios de inclusiéon y exclusion.

e Por ser el Hospital Universitario de Neiva Hernando Moncaleano Perdomo un
centro de referencia, es posible que lleguen pacientes mas complejos, con
mayores comorbilidades y que ingresan al Hospital mas tardiamente por ser
referidos de otros municipios.

[1 Sesgos de confusion:

e Para tratar de disminuir la posibilidad que una tercera variable que genere una
asociacion erronea se hara un analisis multivariado.
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6.5 PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS

Inicialmente se realizé un analisis univariado utilizando medidas de frecuencia y de
tendencia central, promedios para variables continuas con desviaciones estandar
y proporciones o porcentajes para variables nominales o categoricas.

Posteriormente  se realiz6 un andlisis bivariado buscando asociacion entre
mortalidad y las diferentes variables medidas. Para las variables cualitativas con
distribucién normal se realizaron asociaciones mediante Pearson y chi cuadrado.
En caso de no presentar distribucion normal se aplicé el test exacto de Fisher para
evaluar correlaciones con significancia estadistica, ademas de tablas de 2x2
valores OR e intervalos de confianza. Para las variables cuantitativas con
distribucién normal se utilizé el test de student y en caso de no presentar
distribucion normal se aplic6 prueba de Mann Withney. Finalmente mediante
regresion logistica para aquellas variables con significancia estadistica, con la
formacion de ecuacién se obtuvo valores de significancia e intervalos de
confianza.

6.6 PROGRAMA A UTILIZAR PARA ANALISIS DE DATOS

Stata 11,2; EPIDAT 3,1; Microsoft Office Excel 2007.
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7. ASPECTOS ETICOS

El presente estudio respetara la norma internacional de la Declaracién de Helsinki
y las normas nacionales decretadas por la resolucion 8430 de 1983. Se trata de un
estudio clasificado sin riesgo, en el cual se valoran factores de riesgo para el
mortalidad en postoperatorio de fractura de cadera (no se realiza ninguna
intervencion), basandose en revision de historias clinicas, por lo cual no se utiliza
consentimiento informado.

Se mantendré la confidencialidad de la informacion y se analizaran los datos en
conjunto y no de manera individual.
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8. RESULTADOS

La bdsqueda arroj6 un total de 102 historias, se excluyeron 42 por las
siguientes razones: 14 no se encontraron en medio digital ni fisico, 6 historias
clinicas sin seguimiento a 30 dias ni posibilidad de contacto telefénico, 12 no
recibieron manejo quirdrgico sino médico, 10 presentaron trauma de alto impacto.
(Ver figura 1)

Figura 1. Muestra.

14 No se encontraron
102 Historias Busqueda 2010 -2012 28 No cumplieron
criterios de inclusion
(6 Notenian
seguimiento ni a
Excluidas 42 |— treinta ni a 180 dias,
10 Presentaron
trauma dealto
60 incluidas al estudio impacto,

12 Recibieron
tratamiento médico

9 fallecidos 51 sobrevivientes

En las 60 historias incluidas en el estudio encontramos un total de 9 pacientes
gue fallecieron y 51 pacientes que sobrevivieron a los 180 dias de postoperatorio.
Las caracteristicas demograficas mostraron un predominio del género femenino
con 36 pacientes y 24 hombres, lo cual corresponde a 56,6% y 43,4%
respectivamente. El promedio de edad fue de 79 afios (9,04 desviacion
estandar) con un rango entre 60 y 96 afios. (Ver Tabla 1)

La mortalidad a los 30 dias fue del 13,3% y a los 180 dias fue del 15%. La
estancia promedio en el total de la muestra fue 15,1 dias. El tiempo promedio de
consulta posterior a la fractura fue 2,1 dias en el total de pacientes, 6,4 diasy 1,4
dias en el grupo de casos y controles respectivamente. (Ver Tabla 1)

La comorbilidad mas frecuente en la totalidad de la muestra fue hipertension
arterial con un promedio de 48% (29 pacientes)), seguida por diabetes mellitus
tipo 2 con el 16,6 % (10 pacientes) En el grupo de los controles la comorbilidad
mas frecuente fue hipertension arterial con un 41,6% (25 pacientes), seguida por
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diabetes mellitus en un 16,6% (10 pacientes), en el grupo de los casos la patologia con mayor porcentaje fue
falla cardiaca con el 44% (4 casos) e hipertension arterial con 44% (4 casos) (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra.

Caracteristicas Demograficas
Variable Muestra Casos n =9 Controles =51
n=60(%)
(% del total) (% del (% del total )(% del
grupo) grupo)

Edad* 79 £9.04 82.2+11.3 78.4+8.5
Sexo
Mujer 34 (55,6) 3(8.8) (33,3) 31(91.1) (60,8)
Hombre 26 (44,4) 6 (23.0) (66.7) 20 (76.9) (39,2)

Variable Muestra Casos n =9 Controles =51

n=60(%)
Comorbilidad (% del total) (% del (% del total )(% del
grupo) grupo)

Hipertension arterial 29 (48,3) 4(13,8)(44,4) 25(86,2)(49,0)
Diabetes Mellitus 10 (16,7) 0(0.0) (0,0) 10 (100) (19,6)
Isquemia 7 (11,7) 1(14,3) (11,1) 6(85.7)(11,8)
EPOC 4 (6,7) 1(25.0) (11,1) 3(75.0)(5,9)
Arritmia 3(5) 0(0.0)(0,0) 3(100) (5,9)
Falla Cardiaca 6 (10) 4(66,7)(44,4) 2(33,3) (3,9)
Osteoporosis 6(10) 2(33.3)(22,2) 4(66.6)(7,8)
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Parkinson 3 (5) 0(0.0) (0,0) 3 (100) (5,9)
Demencia 2 (3,3) 0(0,0)(0,0) 2 (100) (3,9)
Desnutricion 1(,7) 0(0.0)(0) 1 (100) (1,9)
Dislipidemia 1(1,7) 0(0.0)(0,0) 1(100) (1,9)
Gastritis 2(3,3) 1(14,3) (11,1) 1(100) (1,9)
Hipotiroidismo 1(,7) 0(0.0) (0,0) 1 (100)(1,9)
Prostatismo 2(3,3) 1(50.0) (11,1) 1 (50,0)(1,9)
HVDA 1(1,7) 0(0.0)(0,0) 1 (100)(1,9)
Obesidad 1(1,7) 0(0.0)(0,0) 1 (100)(1,9)
Epilepsia 1(1,7) 1(100) (11,1) 0(0.0)(0,0)
ERC 1(1,7) 0(0,0)(0,0) 1 (100)(1,9)
Dias de estancia hospitalaria

(dias) 15,1 13,1 14,4
Tiempo de consulta (dias) 2.1 6.4 1.4

Tiempo entre la cirugia y la defuncién

< 31 dias
< 181 dias

Numero de comorbilidades
Ninguna
1 comorbilidad
2 comorbilidades
3 comorbilidades

8(33 -
9(15 -
Casos n =9

Muestra (% del total) (% del
n=60(%) grupo)

15 (25) 1(6.6) (11,1)
20 (33,3) 3(15.0) (33,3)
15 (25) 4(26.6) (44,4)
7(11,7) 1(14.2) 811,1)
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Controles =51
(% del total )(% del

grupo)
14(93.3) (27,5)
17(85.0) (33,3)
11(73.3) (21,6)
6(85.7) (11,7)




> 4 comorbilidades

Tiempo entre la fracturay la
cirugia > 48 horas

Dependendencia actividades
basicas

No Dependendencia actividades
basicas

Presion sistolica*
90 a 120 mmHg
122 a 160 mmHg
>170 mmHg

Ritmo cardiaco
Sinusal
No sinusal
Sin dato o mal tomado
Infeccion Pre operatoria
Isquemia Pre operatoria
Falla cardiaca Pre operatoria

Laboratorios al Ingreso
Na (meg/L)
K (meqg/L)
BUN mg/dL
Creatinina (mg/dL)
Hemoglobina (g/dL)

3 (5) 0(0.0)(0,0)
60 (100) 9 (15.0) (100)
10 (16,7) 1(10.0) (11,1)
50 (83,3) 8(16.0) (88,9)

120+ 28,2 118.3 + 20.3
21 (35) 5 (22,7) (55,6)
30(50) 4 (13,8) (44,4)
9 (15) 0(0,0)(0,0)
54 (90) 9 (16,7)
2(3,3) 0 (0,0) (0,0)
4 (6,7) 0 (0,0) (0,0)
4(6,7) 1(25.0) (11,1)
2 (3,3) 1(50.0) (11,1)
6 (10) 4 (66,7) (44,4)

133 +11.5 139.6 + 15.5

35 +.6 3.7+.8

17,1+ 8,4 15.7 + 6.3

1,2+ 0,58 0,82+ 0,3

11,01 +1,95 10,4 +2.15
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3(100) (5,9)

51 (85.0) (100)

9(90.0) (17,6)

42(84.0) (82,3)

138.6 + 26.3

17 (81,0) (33,3)

25(86,2) (49,0)
9 (100)(17,6)

45(83.3)
2 (100) (3,9)
4(100)(7,8)
3(75.0) (5,9)
1(50.0)(1,9)
2 (33,3) (3,9)

140.1+4.9
34+.7
19.2+7.38
0,86+ 0,9
111 £19




INR 1,18+ .22 1,19+ .12 1.17 £ .32
Glicemia (mg/dL) 136 + 48.3 101.6 £ 10.2 130.6 + 53.5
Muestra
Delirium pre operatorio n=60(%) SIS CEMITOIES =it
(% del total) (% del (% del total )(% del
grupo) grupo)
2(3,3) 0(0,0)(0,0) 2 (100) (3,9)
Complicaciones
postoperatorias
Falla cardiaca 4 (6,7) 3 (75) (33,3) 1(25)1,9)
Infeccion de sitio operatorio 4 (6,7) 3 (75) (33,3) 1(25)(1,9)
Infeccion urinaria 9 (15) 2 (22,2)(22.2) 7 (77,8)(13,7)
Neumonia 4 (6,7) 2 (50)(22,2) 2(50)(3,9)
Tromboembolismo pulmonar 2 (3,3) 1(50) (11,1) 1 (50) 1,9)
Hematoma 2 (3,3) 2(100) (22,2) 0(0,0)(0,0)
Ulcera por presion 3 (5) 1(33,3) (11,1) 2 (66,7)(4)
Hemorragia de vias digestivas 1(1,7) 1(100)(11,1) 0(0,0)(0,0)
Trombosis venosa profunda 0 (0) 0 (0,0)(0,0) 0 (0,0)(0,0)
Delirium 1(1,7) 0 (0,0)(0,0) 1(100)(1,9)
Transtorno electrolitico 6 ( 10) 2 (33,3) (22,2) 4 (66,7) (7,8)

Arritmia

9(15)

2 (22,2)(22.2)

7 (77,8)(13,7)




El nimero de comorbilidades fue de 1,5 en promedio para toda la muestra, los)
casos presentaron un promedio de 1,4 comorbilidades contra un promedio de 1,3
de los controles sin significancia estadistica, sin embargo el tener como
comorbilidad falla cardiaca en 4 pacientes del grupo de los casos versus 2
pacientes en el grupo control si mostré significancia estadistica, con OR 19,6 ,
IC 2,8 -135, p 0,0033, encontrando asociacion con mortalidad. (Ver Tabla 2 y 3)
Las causas de muerte relacionadas en el certificado de defuncion mas frecuentes
fueron falla cardiaca y arritmia, con tres y dos casos respectivamente. En los
pacientes con falla cardiaca todos presentaron sepsis asociada (dos de tejidos
blandos, uno de origen urinario). Un paciente falleci6 de tromboembolismo
pulmonar, uno de neumonia, uno de infeccion de sitio operatorio y uno de
hemorragia de vias digestivas altas (Ver Figura 2)

Figura 2. Causas de mortalidad.

W TEP

M Falla cardiaca
= Neumonia

M Infeccion Sitio

operatorio
W Arritmia

Con relacion al tiempo de muerte, el tromboembolismo pulmonar y la arritmia fue
la causa mas temprana. Falla cardiaca se presenté de manera mas tardia con
mortalidad entre el dia 5y el 42 del postoperatorio, esta fue la defuncibn mas
lejana de todos los casos. Los pacientes con neumonia, infeccion de sitio
operatorio y hemorragia de vias digestivas fallecen en los primeros 30 dias.

Al comparar el grupo de casos y el grupo control no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la edad en afios cumplidos, el promedio del
primer grupo de pacientes fue de 82,2 (11,3 desviacién estandar) y en el ultimo
grupo fue 78,4 (8,5 desviacion estandar) (Ver Tabla 2)
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Tabla 2. Variables cuantitativas y significancia estadistica.

Casos 82,2 11,3
Edad Controles 78,4 8,5 0,49
Presion arterial Casos 118,3 20,3 0.446
sistolica Controles 138,6 26,3 '
Ndamero de Casos 1,4 0,7 078
Comorbillidades Controles 1,3 1,1 ’
Creatinina Casos 0,82 0,30 0768
(mg/dL) Controles 0,86 0,89 '
Na Casos 139,6 15,5 0736
(meg/L) Controles 140,1 4,9 ’
K Casos 3,7 0,8
(meq/L) Controles 3,4 0,7 0,244
BUN Casos 15,7 6,3 0377
(mg/dL) Controles 19,2 7,8 '
Glicemia Casos 101,6 10,2 0.46
(mg/dL) Controles 130,6 53,5 ’
Casos 1,19 0,12
INR Controles 1,17 0,32 0,53
Linfocitos Casos 1446 660,4 0575
(/mm3) Controles 1448 613,2 ’
Hemoglobina Casos 10,4 2,15 0,59
(g/dL) Controles 11,1 1,91

Tabla 3. Variables cualitativas y significancia estadistica.

Sexo masculino 3,1 0,69 — 13,8 0,125
Falla cardiaca 19,6 2,8 - 135 0,0033
comorbilidad

Isquemia preoperatoria 6,3 0,6 -20 0,16
Infeccion preoperatoria 2 0,71-10,6 0,14
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En el grupo de los casos el 55,5% de los pacientes fue mayor de 80 afios y en el
grupo control la edad tuvo un promedio de 43,14%, con un valor de p= 0,49.

En cuanto al sexo, se observé una tendencia a ser un factor de riesgo en el
masculino, con un OR 3,1, IC 0,69 -13,8, sin embargo no presento significancia
estadistica con una p=0,125. (Ver Tabla 3)

El tiempo trascurrido desde la fractura hasta la cirugia mayor de 48 horas se
presentd en el 100% de la muestra, por lo cual no se establecié asociacion.

El valor sérico de hemoglobina promedio en el total de la muestra fue de 11,01
(desviacion estandar 1,95). En el grupo de casos fue de 10,4 (desviacion estandar
de 2,15) y en el grupo control tuvo un promedio de 11,11 (desviacion estandar de
1,9) no se presentaron diferencias estadisticamente significativas, con p=0,59.
Variables cuantitativas como presion sistolica al ingreso, Na sérico, K sérico,
creatinina, BUN, PCO2, PO2, albumina, conteo de linfocitos no presentaron
diferencias significativas en ambos grupos. (Ver Tabla 2)

Dos pacientes presentaron ritmo cardiaco diferente al sinusal a su ingreso, uno
con ritmo de fibrilacion auricular y otro con taquicardia supraventricular, al evaluar
diferencias entre ambos grupos no se encontré ninguna significancia estadistica.
El diagndstico de infeccion al ingreso se observo en 2 pacientes, un paciente
presento un episodio de isquemia previo al evento quirdrgico y uno tuvo
diagndstico de falla cardiaca, no se encontr6 diferencia entre los casos y los con

A su ingreso, 10 pacientes eran dependientes en sus actividades basicas
cotidianas, lo cual corresponde al 16,65% de la totalidad de la muestra, sélo uno
estos pacientes falleci6. No se observaron diferencias entre casos y controles.
(Ver Tabla 1)

El delirium al ingreso no mostré asociacion con mortalidad.

Complicaciones como infeccién de sitio operatorio se encontré en 3 pacientes,
mostrando una asociacion con mortalidad con OR 25, IC 95% 2,23 — 280,1, p
0,009, la hemorragia post operatoria se presentd en 2 casos (1 de vias digestivas
altas, otra en sitio operatorio) con significancia estadistica, con p: 0,016, la falla
cardiaca con un OR 25, IC 95% 2,23 — 280, p 0,009 mostrando una fuere
asociacion, infeccion urinaria con un OR 1,7 IC 0,3 — 10,40, p 0,61, sin
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significancia estadistica, arritmia con OR 1,7, IC 95% 0,30 — 10,41, p=0,61, sin
significancia estadistica, neumonia postoperatorio con un OR 6,8 , con IC 95%
0,82 -56,8 , p 0.1, mostr6 una tendencia a la asociacién pero sin significancia
estadistica y por ultimo, las ulceras de presion con un OR 3, IC 0,24-37.00, p 0,39
no tuvieron significancia estadistica (Ver Tabla 4)

Tabla 4. Complicaciones y mortalidad.

Infeccion sitio operatorio 25 2.23 -280 0,009
Falla cardiaca 25 2,23 -280 0,009
Hemorragia 14 1,4-148 0,016

Finalmente realizamos un analisis con regresién logistica con aquellas variables
con significancia estadistica en el analisis univariado, se incluyeron falla cardiaca
como comorbilidad, complicaciones como infeccidn, falla cardiaca y sangrado. El
analisis demuestra que las siguientes variables son la que presentan relacién con
mortalidad con su significancia estadistica:

e Comorbilidad falla cardiaca: 0, 004

e Hemorragia postoperatorio : p= 0,014

e Infeccion sitio operatorio: p: 0,009

e Falla cardiaca postoperatorio: p: 0,009
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9. DISCUSION

Presentamos la experiencia de 3 afios en el Hospital Universitario de Neiva en
pacientes con fractura de cadera que fueron llevados a cirugia. Las
caracteristicas demogréaficas de los pacientes fue diferente a la reportada en
estudios en Europa, encontrando un menor nimero de casos en mujeres en
nuestro estudio con el 56,6% en comparacion con un 63, 73%, 78% en Espafia
(4,12,13) y 75% Bélgica (9).

La mortalidad encontrada en el Hospital Universitario de Neiva a los 30dias es de
13,3 % y a los 6 meses es de 15%, ese valor es similar a lo reportado en estudios
internacionales a 30 dias que se encuentra entre el 9,5 — 15% y a 6 meses entre
el 12 y el 41%. (3,7)

La edad reportada en el Hospital Universitario de Neiva tiene un promedio de 79
afos, igual a la reportada en la literatura en décadas pasadas siendo 77 afios en
los ochenta y 79 afios en las revisiones de los noventa (3), pero difiere de lo
encontrado en estudios nacionales realizados en los dltimos 10 afos |,
probablemente por la mayor longevidad en las personas de procedencia rural o
ciudades intermedias(36).

Los factores de riesgo reconocidos previamente en la literatura como son edad y
sexo (4,9,13,14) presentaron tendencia a ser un factor de riesgo sin embargo tal
vez por el tamafio de muestra en nuestro estudio no presentaron significancia
estadistica.

El nimero de comorbilidades no mostré ser un factor de riesgo en nuestro
estudio, sin embargo esto probablemente se deba a un sesgo de seleccién, dado
gue los pacientes con mas de tres comorbilidades regularmente eran
considerados como no candidatos de manejo quirdrgico y recibian solo manejo
médico, por lo cual en su mayoria no fueron incluidos en nuestra muestra.

Otras alteraciones como dependencia en las actividades bésicas, ritmo no sinusal
al ingreso, presion sistdlica, sodio sérico, potasio sérico, BUN y creatinina,
linfocitos no presentaron asociacion significativa con mortalidad. En el estudio de
Lewis, et al, con 2275 pacientes tampoco encontré relacion con mortalidad y
alteraciones hidroelectroliticas. Por el contrario, si encontré los niveles de BUN
como factor de riesgo con RR 1,65 (15).
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Es necesario considerar que la muestra recolectada en el estudio nombrado,
2275 pacientes, tiene una diferencia importante en el tamafio de la muestra del
Hospital Universitario de Neiva, lo que probablemente explica porque no
encontramos relacién en nuestro estudio con estas variables.

Las complicaciones como infeccion en el postoperatorio (en especial infeccidén de
sitio operatorio), hemorragia (gastroentestinal y del sitio operatorio), falla cardiaca
se pueden considerar factores de riesgo para mortalidad. Ese hallazgo es
confirmado con el analisis de regresion logistica donde infeccion vy falla cardiaca
son los factores con mayor peso y relacién con mortalidad. En la literatura no se
incluye hemorragia como factor de riesgo, hay que tener en cuenta que en la
mayoria de complicaciones se hace énfasis en los factores prequirargicos. Esto
abre la puerta a realizar futuros estudios sobre como evitar la presencia de esas
complicaciones y evaluar si se logra afectar la mortalidad.

Entre las limitaciones del estudio encontramos que se trata de un estudio
retrospectivo, no todos los pacientes tenian mediciones de las diferentes variable
(electrolitos, funcién renal, albumina, PCO2, PO2) por lo tanto, estas variables si
pueden ser factores de riesgo para mortalidad pero no son identificadas por
nuestro estudio. Lo que a su vez plantea la necesidad de verificar la toma e
interpretacion de los paraclinicos prequirdrgicos obligatorios en el paciente
anciano que sera llevado a reduccién de fractura de cadera.

De la misma manera, los datos tomados como complicaciones tales como falla
cardiaca, neumonia, son dependientes del observador, tomados en forma
retrospectiva de los registros médicos, por lo cual no es un dato ciento por ciento
confiable.

Ademas se debe tener en cuenta que la revision de historias clinicas trae como
consecuencia perdida de datos, sesgo de seleccién que también puede afectar
las mediciones encontradas.

Hay que mencionar que no se obtuvo informacién del 19% de los pacientes con
fractura de cadera que era la poblacion inicial por lo cual la mortalidad
eventualmente puede ser mayor o menor y se limita la deteccion de asociaciones
con factores de riesgo, lo cual plantea realizar investigaciones con mejores datos.
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De la misma manera, no se encontraron disponibles un gran numero de historias
clinicas ni en medio digital ni fisico, lo cual plantea un control institucional mas
estricto para custodiar la historia clinica.

Sin embargo, aquellas variables en donde se encontré asociacién significativa
deben considerarse para futuros estudios como posibles factores a modificar con
el fin de reducir la mortalidad en fractura de cadera.

En la actualidad debemos realizar programas de educacion médica, que permitan
gue nuestros pacientes consulten el mismo dia de la fractura a nuestras
instituciones de salud. En la medida que podamos optimizar todo el tratamiento
hospitalario: de valoracién prequirdrgica, y la cirugia para estabilizar o corregir la
fractura de la cadera, podremos disminuir nuestra alta tasa de morbilidad y
mortalidad y mejorar nuestros resultados en todos los aspectos.
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10. CONCLUSIONES

La mortalidad en postoperatorio de fractura de cadera a 30 dias y a 6 meses, en el
Hospital Universitario de Neiva, es similar a la descrita en la literatura mundial.

Las caracteristicas de los pacientes en el Hospital Universitario de Neiva son
diferentes a las descritas en estudios nacionales, se presenta en pacientes mas
ancianos y con un menor porcentaje de mujeres en relacion con estudios
nacionales e internacionales.

La comorbilidad mas frecuente en la totalidad de la muestra fue hipertension
arterial seguida por diabetes mellitus tipo 2 y falla cardiaca.

Las causas de muerte mas frecuentes fueron falla cardiaca y arritmia.

La falla cardiaca como comorbilidad se asocié con mortalidad.

Las complicaciones postoperatorias como infeccion, falla cardiaca y hemorragia
también tuvieron asociacion con mortalidad.

Se deben realizar estudios modificando estos factores con el fin de evaluar la
posibilidad de disminuir la mortalidad.

Se deben realizar estudios con mayor numero de pacientes y evaluar
intervenciones sobre los factores de riesgo modificables para determinar su
impacto en la mortalidad de los pacientes con fractura de cadera.
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ANEXOS



Anexo A. Instrumento de recoleccion de datos.

M| F S|N DIAS DE HC:
GENERO EDAD FALLECIO DEEUNCION POP
COMORBILIDADES 0 1 2 3 |Masde3 CUALES:
TIEMPO QUIRUGICO >48H S N DEPENDECIAEN SU |S [N

ABC
PRESION ARTERIAL : RITMO CARDIACO:

INFECCION ISQUEMIA ICC
Na K CREATININA | BUN Hb GLUCOSA|INR

CONTEO LINFOCITOS ALBUMINA

S N DELIRIUM S |N
DELIRIUM PREOPERATORIO POSTOPERATORIO

DEAMBULACION |S [N |PACO2 PO2

HIDROELECTROLITICO FALLA
CARDIACA ARRITMIA
INFECCION HERIDA INFECCION
URINARIA NEUMONIA
HEMORRAGIA DE VIAS DIGESTIVAS ULCERAS DE
HEMATOMA PRESION
TVP TEP

OBSERVACIONES:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

DILIGENCIADO POR

FECHA DE CIRUGIA
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