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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue Establecer los factores de riesgo asociados a la
mortalidad intrahospitalaria en pacientes mayores de 60 afios con fractura de cadera en el
HNCASE entre julio 2022-junio 2023. Métodos: Se hizo recoleccion de datos de las historias
clinicas de los pacientes en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo Arequipa
Perti con diagnéstico de fractura de cadera (de cabeza de fémur, intertrocantérica,
subtrocantérica) obteniéndose 181 casos. Las variables analizadas fueron: edad, sexo,
presencia de comorbilidades, tipo de fractura, tiempo de estancia hospitalaria, tiempo de
demora quirdrgica, manejo quirurgico, implante utilizado, tromboprofilaxis. Se aplico la
estadistica correspondiente de acuerdo a cada variable que se planted para establecer
diferencias significativas con el test de chi cuadrado y T de student y para asociar las
variables estudiadas: se usé Odds Ratio para asociacion univariada y Regresion logistica
para la asociacion multivariada. Resultados: Se observo que la mayoria de pacientes fueron
del sexo femenino y entre las edades de 80-89 afios. Se encontrd que 79% de pacientes tuvo
al menos una comorbilidad asociada. La fractura pertrocantérica fue la mas comun, siendo
el tratamiento quirargico el méas empleado. El tiempo de demora quirurgica fue en promedio
de 11 dias. Se encontr6 que la mortalidad intrahospitalaria en pacientes adultos mayores de
60 anos el HNCASE entre julio 2022-junio 2023 fue de 12.71%. Los factores de riesgo
asociados fueron la edad mayor de 89 afos y la presencia de algunas comorbilidades como
la arritmia cardiaca. Como factores de proteccion fueron el tratamiento quirdrgico y la
ausencia de complicaciones durante la hospitalizaciéon. Conclusiones: La mortalidad
intrahospitalaria en el servicio estudiado es de 12.71%. Los factores de riesgo asociados a
una mayor mortalidad intrahospitalaria fueron la edad mayor de 89 afios y la presencia de
algunas comorbilidades como la arritmia cardiaca, mientras que fueron factores protectores

significativos el tratamiento quirtirgico y la ausencia de complicaciones intrahospitalarias.

Palabras clave: Fractura de cadera, Mortalidad intrahospitalaria, comorbilidades,

complicaciones, tiempo de demora quirurgica.
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ABSTRACT

The objective of this study was to establish the risk factors associated with in-hospital
mortality in patients over 60 years of age with hip fracture in the HNCASE between July
2022-June 2023. Methods: Data was collected from the medical records of patients at the
Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo Arequipa Peru with a diagnosis of hip
fracture (femoral head, intertrochanteric, subtrochanteric) obtaining 181 cases. The variables
analyzed were: age, sex, presence of comorbidities, type of fracture, length of hospital stay,
surgical delay, surgical management, implant used, thromboprophylaxis. The corresponding
statistics were applied according to each variable in order to establish significant differences
with the chi-square test and Student's t-test and to associate the variables studied: Odds Ratio
was used for univariate association and Logistic Regression for multivariate association.
Results: It was observed that most patients were female and between the ages of 80-89 years.
It was found that 79% of patients had at least one associated comorbidity. Pertrochanteric
fracture was the most common, being surgical treatment the most used. Surgical delay time
averaged 11 days. In-hospital mortality in adult patients over 60 years of age in the HNCASE
between July 2022-June 2023 was found to be 12.71%. The associated risk factors were age
over 89 years and the presence of some comorbidities such as cardiac arrhythmia. As
protective factors were surgical treatment and the absence of complications during
hospitalization. Conclusions: In-hospital mortality in the service studied is 12.71%. The risk
factors associated with higher in-hospital mortality were age over 89 years and the presence
of some comorbidities such as cardiac arrhythmia, while surgical treatment and the absence

of in-hospital complications were significant protective factors.

Key words: hip fracture, in-hospital mortality, comorbidities, complications, surgical delay

time.
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INTRODUCCION

Las fracturas de cadera son un problema de salud publica en el mundo y en nuestro pais no
es la excepcion debido a la gran prevalencia y al impacto socio econdmico que conlleva. De
acuerdo a investigaciones recientes (1,2), para el 2050 més de 6 millones de personas al afio
sufriran de fracturas de cadera, teniendo como consecuencia mas catastrofica muchas veces
la muerte del paciente (2). En el Pert, nuestro sistema de salud no ha implementado
estrategias para prevenir las fracturas de cadera en pacientes adultos mayores, por lo que la
frecuencia de presentacion de las mismas es elevada, saturando muchas veces la admision

hospitalaria en los servicios de Traumatologia (3).

Por otro lado se considera que todas las fracturas de cadera en la poblacion antes referida
deben ser tratadas en forma quirargica precozmente por la mayor probabilidad de desarrollar
complicaciones intrahospitalarias, lo que los haria susceptibles a un elevado riesgo de
mortalidad. Sin embargo, la demora en el tratamiento puede estar relacionada a factores
dependientes del paciente, como las comorbilidades preexistentes o a condiciones
modificables propias del sistema de salud (1,4). En ese sentido, algunos paises han
implementado scores de prediccion de mortalidad para determinar la convenencia o no del
tratamiento quirurgico (1). Asi mismo, han considerado como un indicador de calidad
asistencial la tasa de mortalidad intrahospitalaria, por lo cual reducir al méximo este

indicador debe ser una de las prioridades en los servicios de Traumatologia (4,5).

Teniendo en cuenta que actualmente no contamos con un sistema de calidad que reduzca la
tasa de muertes intrahospitalarias por fracturas de cadera, es que creemos conveniente dar
un primer paso en la investigacion del indice de mortalidad intrahospitalaria y tratar de

identificar algunos factores que pudieran estar contribuyendo a la misma.
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Enunciado del problema

(Cuales son los factores de riesgo asociados a la mortalidad intrahospitalaria en
adultos mayores con fractura de cadera en el Hospital Nacional Carlos Alberto

Seguin Escobedo EsSalud Arequipa-Peru durante los meses Julio 2022- Junio 2023?
1.2. Descripcion del problema
1.2.1.  Area del conocimiento
e Area general: Ciencias de la Salud
e Area Especifica: Medicina Humana
e Especialidad: Ortopedia y Traumatologia

1.2.2. Analisis u operacionalizacion de variables e indicadores

Variable Definicion Tipo por | Indica | Escala | Categorias y | Medio de
su dor de sus valores Verificac
naturaleza medici ion

on
Dependiente
Mortalidad porcentaje de | Cualitativa Nomin | Fallecido Historia
muertes al clinica
producida en No fallecido

la  poblacion
de estudio
durante la
hospitalizacio

n

Variable interviniente

Causa de | Evento final | Cualitati Nomin | Insuficiencia Historia
muerte que provoca el | vo al respiratoria, clinica
fallecimiento Neumonia,
del paciente Tromboembolis
mo, sepsis, etc

Independiente

Demograficas
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Sexo Conjunto  de | Cualitativa Nomin - Masculi | Historia
caracteristicas | s al no clinica
anatomicas - Femeni
que hacen no
posbile la
reproduccion
Edad Tiempo de | Cuantitativ | Afios Razon - 60 afios | Historia
vida desde el | a a mas clinica
nacimieno

Clinico-quirtrgica

Comorbilida | Enfermedades | Cualitativa Nomin - Diabete | Historia
des existentes en al s clinica
un mismo mellitus
paciente , HTA,
osteopo
rosis,
demenc
ia,
otros.
Tiempo de | Tiempo que | Cuantitativ | Dias Discret | 1-3 dias Historia
espera transcurre a a 3-7 dias clinica
quirargica desde la >7 dias
hospitalizacio

n del paciente
hasta que es

sometido  al

acto

quirtrgico
Tiempo de | Tiempo que | Cuantitativ | Dias Discret | <7 dias Historia
hospitalizaci | transcurre 0 a >7 dias clinica
on desde la

hospitalizacio

n del paciente
hasta que es
dado de alta/

fallecimiento
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A

1.2.3. Interrogantes basicas

e Cudl es la mortalidad intrahospitalaria en adultos mayores con fractura de

cadera en el HNCASE Arequipa durante el periodo julio 2022-junio 2023?

e ,Cudles son las caracteristicas demograficas de los pacientes adultos

mayores con fractura de cadera en el HNCASE entre julio 2022-junio 2023?

e Cudles son las caracteristicas clinico quirtrgicas de los pacientes adultos

mayores con fractura de cadera en el HNCASE entre julio 2022-junio 2023?

e Cudles de las caracteristicas demograficas y clinico-quirurgicas son los
factores de riesgo asociados a la mortalidad intrahospitalaria en pacientes
adultos mayores con fractura de cadera en el HNCASE Arequipa durante el

periodo julio 2022- junio 2023?
1.2.4. Disefio de Investigacion
El disefio es observacional, retrospectivo y transversal.
1.2.5. Nivel de investigacion
Nivel analitico
2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo general:

e Establecer los factores de riesgo asociados a la mortalidad intrahospitalaria en
pacientes mayores de 60 afios con fractura de cadera en el HNCASE entre julio

2022-junio 2023
2.2. Objetivos especificos:

e Determinar la mortalidad intrahospitalaria en pacientes adultos mayores con

fractura de cadera en el HNCASE entre julio 2022-junio 2023

e Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes adultos mayores con

fractura de cadera en el HNCASE entre julio 2022-junio 2023

e Describir las caracteristicas clinico quirtrgicas de los pacientes adultos mayores

con fractura de cadera en el HNCASE entre julio 2022-junio 2023

o Identificar cudles de las caracteristicas demograficas y clinico-quirurgicas son los

factores de riesgo asociados a la mortalidad intrahospitalaria en pacientes adultos
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mayores con fractura de cadera en el HNCASE Arequipa durante el periodo julio

2022- junio 2023
3. HIPOTESIS

Es probable que algunos factores demograficos (edad) y algunos factores clinico
quirtrgicos (presencia de comorbilidades como la ERC, tiempo de demora quirtrgica)
de pacientes adultos mayores con fractura de cadera estén asociados a una alta mortalidad

intrahospitalaria.
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4. MARCO TEORICO
4.1. FRACTURA DE CADERA
4.1.1. Definicion:

El término fractura de cadera describe a las fracturas producidas en la zona
proximal del fémur. Segtin su localizacion la fractura puede afectar la cabeza del
fémur (fractura capital), cuello del fémur (fractura de cuello), a los trocanteres
(fracturas intertrocantéreas), a la zona que se sitia por debajo de los troncanteres
(fracturas subtrocantéreas) y al troncanter mayor y menor de forma aislada. Son
sobretodo vistas en la poblacion de adultos mayores, como consecuencia de una

caida sobre su propia altura (6).
4.1.2. Epidemiologia:

Las fracturas de cadera son muy comunes y su incidencia aumenta conforma la
poblacion envejece. Segin la OMS, se ha estimado que en todo el mundo el
namero total de fracturas de cadera superardn los 6 millones para el afio 2050
(2). Se ha visto que actualmente, las fracturas de cadera afectan al 18% de
mujeres y 6% de varones globalmente (7). De igual forma en el Peru, EsSalud
calcula que para entonces, aproximadamente entre 12 a 16% de mujeres mayores
de 50 afios sufrirdn una fractura de cadera (8). En un estudio realizado en la
ciudad de Lima, Pert, se estimé una tasa de incidencia de fractura de cadera de

444 cada 100.000 mujeres y 264 cada 100 000 hombres (9).

Por otro lado, hay estudios que afirman que conforme pasan los afios, la
incidencia de fracturas de cadera ha ido disminuyendo, probablemente
relacionado con la mejoria en el diagnostico y el tratamiento de la osteoporosis.
Sin embargo, debido al aumento de expectativa de vida y al aumento de la
poblacién geriatrica, la incidencia mundial se ha estimado va a incrementar en
los siguientes afios, por lo que se ha convertido en un problema de salud publica
en la actualidad. Se calcula que los costos relacionados al tratamiento de esta
patologia se estiman mil doscientos millones de dolares al afio aproximadamente

(7,10,11).

La mortalidad durante el primer afio posterior a la fractura de cadera esta entre
efl 14-36% segun algunos estudios. Dicha mortalidad est4 asociada a diferentes

factores propios del paciente y del sistema de salud. Es importante precisar que
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pasado el afno de producida la fractura el porcentaje de mortalidad es equitativo

entre las personas de la misma edad que no han sufrido este evento (12).

La mortalidad intrahospitalaria se define como el numero de personas con
fractura de cadera que fallecen durante la hospitalizacion x 100 entre el nimero
total de pacientes con fractura de cadera (4). La mortalidad por afio que se asocia
a fracturas de fémur proximal en poblacion geriatrica es de aproximadamente
14-36% y aumenta entre el 4to y 6to mes posterior a ocurrida la fractura. En
estudios hechos a nivel internacional, se ha visto que la mortalidad
intrahospitalaria es de 4.5-11.4% (13,16). En el Pert se ha visto que dicha
mortalidad oscila entre el 4 y 8% (8). Se han estudiado diversos factores de
riesgo asociados a la mortalidad intrahospitalaria tanto a nivel nacional como
internacional; sin embargo, no existen datos especificos en la ciudad de Arequipa

Pert (4,5,8,13).
4.1.3. Anatomia:

La articulacion de la cadera es una articulacion sinovial de tipo esférica entre la
cabeza del fémur y el acetabulo del hueso de la pevis. Es la articulacion esférica
mas grande del cuerpo. Es multiaxial y permite los mismos movimientos que la
articulacion del hombro en el miembro superior. Sin embargo, su rango de

movimientos es mas restringido debido a su papel en la carga de peso (17).

Es importante conocer la anatomia muscular del fémur para poder comprender
las fuerzas deformantes sobre los fragmentos de fractura y para los diferentes
abordajes quirtrgicos. El gliteo menor y el gliteo medio se insertan en las caras
anterolateral y lateral del trocanter mayor, respectivamente, y juntos sirven como
los principales abductores de la cadera. El tendon del iliopsoas se inserta en el
trocanter menor y sirve como principal flexor de la cadera. Los rotadores
externos de la cadera estdn conformados por el piriforme, el gemelo superior e
inferior, el cuadrado femoral y el obturador interno, que se insertan en la cara
medial del trocanter mayor, excepto el piriforme y el obturador interno, que se
insertan en las caras superomedial del trocanter mayor y la cresta

intertrocantérica, respectivamente (7).

La anatomia vascular de la cabeza y cuello femorales es importante para valorar

el riesgo potencial de la necrosis avascular causada por fracturas de fémur
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proximal. El aporte sanguineo principal a la cabeza y cuello femorales es la
arteria medial circunfleja y la arteria glitea inferior. La arterial medial
circunfleja se origina de la arteria femoral profunda y la arterial femoral comun,
y transcurre entre el muasculo piriforme e iliopsoas, se divide en ramas profundas
y descendentes. La rama profunda se dirige hacia la cabeza femoral entre el
musculo cuadrado femoral y el obturador externo y se introduce en la cara
posterior de la capsula de la cadera. Una vez dentro de la articulacion, la arteria
se divide en las arterias nutricias posterosuperiores, que son el suministro
principal de sangre a la cabeza y cuello femorales. La arteria glatea inferior
también proporciona un suministro de sangre significativo a la cabeza femoral,
incluso llega a ser suministro principal de sangre en algunas variantes
anatomicas. Otros vasos como la arteria circunfleja lateral, arteria glatea
superior, arteria obturadora, y la rama acetabular de la arteria obturadora
contribuyen en menor medida al suministro sanguineo de la cabeza femoral

(7,17).

Con respecto al sistema nervioso, el nervio obturador y el nervio femoral
discurren transversales a lo largo de la cépsula anteromedial de la cadera. El
nervio gluteo superior estd adyacente a las caras posteriores de la capsula de la
cadera. El nervio ciatico pasa por debajo del musculo piriforme y se encuentra

posterior a los musculos rotadores externos de la cadera (7).
4.14. Clasificacion:

Las fracturas de cadera se pueden clasificar por el tipo de fractura o por su
ubicacion anatémica. En términos generales pueden ser intracapsulares (como
las fracturas del cuello femoral) o extracapsulares (como las fracturas

intertrocantéricas y subtrocantéricas) (7,14).

Existen diversas clasificaciones de la fractura de fémur proximal, sin embargo,
una de las mas usadas internacionalmente, es la clasificacion de al AO/OTA,
iniciada por Miiller en 1970 y aceptada por la Orthopaedic Trauma Association.
Mediante un sistema numérico invariable internacionalmente, dicho sistema
permite clasificar las fracturas de cadera de acuerdo a las caracteristicas

morfoldgicas y la ubicacién de la lesion (14).
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La fractura de fémur proximal se incluyen dentro del grupo 31, siendo el 3, el

hueso fracturado y el 1 el segmento de hueso comprometido (12).

Puede ser A, B o C segun sea la localizacion de la fractura de cadera. A incluye
fracturas extracapsulares que incluyen las troncatéreas, la B y C incluyen
fracturas intracapsulares, la B del cuello femoral y la C de la cabeza femoral. Se
puede sub dividir mas en funcion de la estabilidad y patrén de fractura. Al es
una fractura intertrocatérica estable, A2 es una fractura intertrocantérica
inestable y A3 es una fractura de oblicuidad inversa o fracturas que involucran
la cortical lateral. Con respecto a fracturas de cuello de fémur se pueden
subdividir en B1 que indica una fractura de union entre el cuello femoral y la
cabeza con un desplazamiento minimo, B2 incluye fracturas de la region medial
del cuello femoral, y B3 representa fracturas también en la unién del cuello

femoral y la cabeza pero con desplazamiento (14).

Actualmente la clasificacion mas utilizada para fracturas cervicales es la de
Garden, que se basa en el desplazamiento de la fractura que sera evaluado
mediante una radiografia anteroposterior de la cadera. Se divide en 4 tipos, Tipo
I es la fractura que no estd desplazada o en abduccion (impactada en valgo),
mientras que el tipo II son fracturas completas sin desplazamiento. El tipo III,
son fracturas completas con desplazamiento parcial, en varo, generalmente en
retrovesrsion y el tipo IV son fracturas completas con desplazamiento total. La
casificacion de Tronzo es la mas utilizada para las fracturas intertrocantéricas.
La tipo I, es una fractura incompleta sin desplazamiento. La tipo II, es una
fractura completa sin desplazamiento. La tipo III, se puede subdividir en IIIA:
con conminucion del trocanter mayor. Y IIIB, con conminucion del trocanter
menor con el fragmento proximal impactado y telescopado. Tipo IV: es una
fractura con conminucién de la pared posterior. La tipo V, es una fractura con

trazo invertido (18).
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4.1.5. Factores de riesgo

Se ha visto que existen diversos factores que aumentan el riesgo de producirse
una fractura de cadera, entre ellos los principales en pacientes geriatricos
incluyen la osteoporosis y las caidas. En diferentes estudios se ha visto que
aproximadamente el 30-60% de adultos mayores sufren una caida cada afio . El
90% de fracturas de cadera en pacientes mayores se producen a partir de una
simple caida de su misma altura. Las mujeres sufren fracturas de cadera con
mayor frecuencia debido a sus mayores tasas de osteoporosis en comparacion
con los varones. Se ha observado que en promedio el riesgo de una mujer de
sufrir una fractura de cadera a lo largo de su vida es de 17.5% a comparacién de

los hombres que es de 6% (11).

Otros factores de riesgo propios del paciente incluyen un bajo estado
socioecondmico, enfermedad cardiovascular, diabetes, hipertiroidismos,
medicamentos como benzodiacepinas, opioides, antidepresivos, entre otros. Los
factores de riesgo asociados a la mortalidad tanto a corto como largo plazo son

variables (14).
4.1.5.1. Factores de riesgo asociados a la mortalidad

El alto riesgo de muerte secundario a la fractura de cadera estd bien
establecido (19). Asi mismo, se han estudiado algunos factores de riesgo que
se asocian con dicha mortalidad, como por ejemplo, la edad avanzada, el sexo
masculino, la presencia de comorbilidades, entre otros (13). Sin embargo, se
conoce poco sobre los factores de riesgo que producen mortalidad

intrahospitalaria después de producida una fractura de cadera (13,15).
Algunos estudios dividen estos factores en modificables y no modificables,
propias del mismo paciente (4).

Dentro de los no modificables, se describen pacientes con edad avanzanda, el
sexo masculino, no tomar medicaciéon antiagregante, antecedentes de

enfermedades asociadas, el tipo de fractura, entre otros.

Por otro lado, dentro de los factores modificables podemos encontrar, el
tiempo de demora quirrgica, pacientes que han sido tratados

ortopédicamente, tipo de anestesia o tipo de cirugia (4,8).
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Edad y sexo: en estudios variados se ha descrito que la edad avanzada y el

sexo masculino se relacionan con la mortalidad intrahospitalaria

(4,5,9,13,16,20,21).

Comorbilidades: en los distintos estudios se ha concluido que las
comorbilidades médicas tienen una alta asociacion con la mortalidad
intrahospitalaria (15). Dentro de las comorbilidades mas relacionadas se
encuentran la hipertension arterial, diabetes, obesidad, insuficiencia cardiaca,

insuficiencia renal, entre otros (4,9,15,16,20).

Tipo de fractura: Las investigaciones que han estudiado este factor de riesgo
y su relacion con la mortalidad intrahospitalaria, han encontrado diferentes
resultados. Algunos refieren no encontrar una diferencia significativa
(13,21,22), sin embargo en otros se ha asociado con una mayor mortalidad

intrahospitalaria a las fracturas intertrocantéricas (23).

Tromboprofilaxis: Existen estudios en los que se tratd de relacionar la falta
de uso de antiagregacion plaquetaria y la mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con fractura de cadera, en la que se hallaron una relacion

significativa entre ambas variables (4,15).

Tiempo de demora quirtirgica: Es controvertida la asociacion entre este factor
y la mortalidad intrahospitalaria. Hay estudios que relacionan mortalidad con
demora quirurgica > 48 horas, sin embargo hay otros estudios que no han

encontrado una relacion significativa entre ambos (4,22,24).

Manejo quirargico: Se ha visto que hay una mayor mortalidad en pacientes
con fractura de cadera tratados ortopédicamente que los que fueron sometidos

a cirugia (4,16).

Tiempo de estancia hospitalaria: Existen pocos estudios que relacionan esta
variable con la mortalidad intrahospitalaria, por lo que los resultados son poco
fiables, sin embargo, en un estudio realizado en Colombia se observo que el
tiempo de estancia hospitalaria no tuvo una relacion significativa con la

mortalidad (5,16).

Tipo de implante quirrgico: En relacion a esta variable, existen pocos
estudios que asocian esta variable con la mortalidad intrahospitalaria, siendo

los resultados no significativos (4,25,27).
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4.1.5.2. Complicaciones intrahospitalarias y causas de muerte:

Estas fracturas tienen varias complicaciones. Algunas de éstas son médicas y
otras estan relacionadas con el tratamiento quirGrgico en si. Las
complicaciones médicas pueden llegar a afectar hasta el 20% de pacientes
ingresados, siendo las mds vistas: alteraciones cognitivas y neurologicas,
afecciones cardiopulmonares, tromboembolismo venoso, sangrado del tracto
gastrointestinal, infecciones urinarias, anemia perioperatoria, trastornos
electroliticos y metabolicos, ulceras por presion, entre otros. Las
complicaciones producidas por la cirugia son comunes y dependen del tipo
de fractura. Los principales problemas en las fracturas intracapsulares son
biologicos: vascularizacion de la cabeza femoral y el periostio. En las
fracturas extracapsulares, por el contrario el problema es mecanico y se

relaciona con el soporte de carga (5,6,14).
4.1.5.3. Complicaciones médicas

Cognitivas y neurologicas: aparecen en el 10% de pacientes después de la
cirugia. La mayoria sufren problemas leves como incapacidad para
concentrarse, desorientacion, etc). El delirio postoperatorio afecta entre el
13.5 al 33% de estos pacientes. Tiene una presentacion variable y los

pacientes pueden revelar un estado hiperactivo, hipoactivo o mixtos (14).

Complicaciones cardiacas y vasculares: las principales razones de mortalidad
cardiaca después de la fracrtura son la insuficiencia cardiaca y la isquemia
miocardica, que normalmente se manifiestan rapidamente como una
descompensacion de una afectacion cardiaca previa. La trombosis venosa
profunda es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
perioperatoria. En ausencia de profilaxis del tromboembolismo, la

prevalencia de la TVP proximal asciende al 27 % de los pacientes (28).

Complicaciones pulmonares: son comunes e incluyen la exacerbacion de la
enfermedad pulmonar cronica, atelectasia, insuficiencia respiratoria,

neumonia, embolismo pulmonar, etc (14).

Complicaciones del tracto urinario: las mds comunes son la retencion

urinaria, las infecciones urinarias y la lesion renal aguda (22,28).
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4.1.5.4. Complicaciones quirurgicas:

Fracturas intracapsulares: Dos complicaciones importantes pueden surgir: no
consolidacién y necrosis avascular. Factores que influyen en una mala
consolidacién son la edad, grado de desplazamiento, linea de fractura, grado
de compresion y calidad de reduccion. La necrosis avascular de la cabeza
femoral ocurre entre un 9-18% de los casos, entre 2 y 8 afios después de la
fractura, los factores de riesgo son el grado de desplazamiento, edad del

paciente y retraso en el tratamiento quirtrgico (7).

Fracturas extracapsulares: Dentro de las més comunes encontramos la
fractura de fémur y el fallo del implante. Esta ultima aparece como resultado
de una mala reduccion de la fractura, estrés mecanico o inestabilidad de la
fractura. Tambien podemos encontrar, deslizamiento exceso del tornillo, entre

otras (7,28).
4.1.6. Mecanismo de lesion

Fractura del cuello femoral: Las fracturas femorales del cuello tienden a ocurrir
en adultos mayores que se caen. Dentro de los mecanismos posbiles pueden ser:
una caida directamente sobre la cadera lateral, un mecanismo de torsioén en el
que se planta el pie del paciente y el cuerpo gira, una finalizacién espontanea

repentina de una fractura por fatiga, que luego causa una caida.

Fractura intertrocantérica: Entre los adultos mayores, las fracturas
intertrocantéricas se producen igualmente como resultado de una caida. Pueden

ser también como consecuencia de traumatismos importantes (14).
4.1.7. Historia clinica y examen fisico

La mayoria de las fracturas de cadera se pueden sospechar por la historia clinica.
Cléasicamente son pacientes adultos mayores que han sufrido una caida lo que
lleva a dolor en la articulacion lesionada e incapacidad para caminar. El médico
debe indagar las posibles causas de la caida, por ejemplo: ACV, infarto, sincope,
entre otros. Como la mayoria de pacientes son ancianos con antecedentes
médicos complejos, es necesario la realizacion de una historia clinica completa
incluyendo los antecedentes médicos del paciente asi como también se
recomienda realizarles una evaluacion cognitiva. En el examen fisico, se puede

encontrar dolor, inmovilidad y deformidad de la extremidad afectada. El grado
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de deformidad depende de la configuracion anatdémica de la fractura y del grado
de desplazamiento. Normalmente se observa como una extremidad acortada y
girada externamente debido a la traccién sin oposicion del musculo iliopsoas que
se une al trocanter menor, asociada a dolor en la palpacion de la ingle o trocanter

mayor (6).
4.1.8. Diagnostico

La mayoria de las fracturas de cadera se pueden diagnosticar mediante
radiografias simples. Se debe obtener una vista anteroposterior de la pelvis junto
con una vista lateral de la cadera afectada (14). Las fracturas ocultas son aquellas
que no son visibles en las radiografias y representan entre el 2 % y el 10 % de
las fracturas de cadera. La resonancia magnética ha demostrado una sensibilidad
del 100 % y una especificidad del 93 al 100 % para diagnosticar fracturas de
cadera ocultas y, por lo tanto, es el estandar de oro (14,29). Si no se dispone de
resonancia magnética, la TC es una alternativa valida; sin embargo, puede pasar
por alto fracturas, particularmente aquellas que ocurren en el plano axial. Es
importante reconocer el patron de fractura en las imagenes radiograficas, ya que

esto dictara el tratamiento a seguir: ortopédico o quirtrgico (29).

Como parte de la evaluacion clinica, a todos los pacientes que ingresan con
fractura de cadera se les debe realizar analisis de sangre, para evaluar la anemia,
funcion renal y perfil de coagulacion. Ademads sera necesario realizar una prueba
cruzada, porque el tratamiento quirurgico se asocia con una pérdida significativa

de sangre (14,29).

La evaluacion del paciente debe ser abordada con la participacion de diferentes
especialidades como los médicos traumat6logos, anestesidlogos, fisioterapeutas,
geriatras, entre otros. Este enfoque interprofesional garantiza que el paciente sea
evaluado y optimizado de manera integral antes de someterse al procedimiento

quirargico (29).
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4.1.9. Tratamiento de las fracturas de cadera

El tratamiento de las fracturas de cadera incluye manejo conservador y

consideraciones quirargicas (29,30).

A menos que el estado de salud del paciente signifique un alto riesgo de muerte
intraoperatoria o si existe un acceso dificil a la atencion quirtrgica, el tratamiento
quirurgico es el recomendado en la mayoria de los casos. En un estudio
retrospectivo, se observd que los pacientes tratados de forma conservadora
tenian un riesgo de muerte al afio 4 veces mayor que el riesgo entre pacientes
que se sometieron a cirugia. En otro estudio retrospectivo se vio que pacientes
tratados de forma conservadora, y que estuvieron inmovilizados por un tiempo
prolongado tuvieron un mayor riesgo de muerte a los 30 dias que aquellos que
tuvieron una movilizacion temprana. El tiempo adecuado para realizar la cirugia
ha sido estudiado ampliamente. Las pautas recomiendan que la cirugia para la
fractura de cadera se realice dentro de las 48 horas posteriores al evento. Esta
recomendacion se basa en estudios que sugieren que un tiempo mas corto hasta

la cirugia se asocian con mejores resultados en los pacientes (14,30).
4.1.9.1. Fractura de cuello femoral

Las opciones quirtirgicas para las fracturas de cuello femoral incluyen fijacion
interna o artoplastia (hemiartroplastia o artroplastia total de cadera). La
hemiartroplastia implica la insercion de una protesis metalica en el fémur
proximal, mientras que la artroplastia total de cadera incluye la insercion de
una protesis femoral metalica y la adicion de un componente acetabular para

la cavidad de la cadera (32).

La eleccion del implante depende en gran medida del grado de
desplazamiento y del estado fisioloégico del paciente. Un mayor grado de
desplazamiento de la fractura se asocia con un mayor riesgo de interrupcion
del suministro sanguineo critico a la cabeza femoral. El sangrado por una
fractura intracapsular puede provocar un efecto de taponamiento que también
puede afectar la microcirculacion de la cabeza femoral al comprometer el
drenaje venoso. El compromiso del suministro de sangre puede provocar

necrosis avascular de la cabeza femoral y falta de consolidacion de la fractura.
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Ante esas condiciones la decision correcta seria protesis total o parcial

(31,32).

La toma de decisiones quirargicas debe tener en cuenta la probabilidad de
restablecer el suministro de sangre a la cabeza femoral mediante la reduccion
anatomica de la fractura, la fijacion estable con el implante adecuado y la
consideracion de una capsulotomia reductora de presion intracapsular. Ante

esa esa situacion se podria utilizar tornillos canulados (32).
4.1.9.2. Fracturas intertrocantéricas

El manejo de este tipo de fracturas es principalmente mediante fijacion
interna, puede ser con un tornillo deslizante para la cadera o un clavo
intramedular, porque el suministro de sangre a la cabeza femoral

generalmente estd intacto (32).
4.1.9.3. Fractura subtrocantérica

Las fracturas subtrocantéricas son el tipo menos frecuente de fractura de
cadera, sin embargo, debido a los fragmentos de la fractura, su inestabilidad
genera muchos desafios para el manejo. Hoy en dia, el uso de clavos
intramedulares se ha convertido en un estandar en el tratamiento de pacientes

con fracturas subtrocantéricas (29,31).

Como se menciond anteriormente, el manejo qururgico es el indicado en la
mayoria de los pacientes con fractura de cadera, sin embargo, existen scores
que pueden predecir la mortalidad a corto plazo, como el Nottingham Hip
Fracture Score, que predice la mortalidad en pacientes con fractura de cadera
a los 30 dias. Este score puede ser usado para para decidir si el paciente se

beneficiaria o no de un manejo quirurgico (33).
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1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION
1.1. Técnica

Para estudiar las variables se emple6 la técnica de Observacion documental, que

implica la revision de historias clinicas.
La estadistica que se empled fue descriptiva e inferencial.

Descriptiva: para las variables cualitativas se uso frecuencia absoluta y relativa y para
las variables cuantitativas se us6é medidas de tendencia central y dispersion

(promedios, desviacion estandar, rangos).

Inferencial: Comparaciones: variables cualitativas se usé Chi 2 y para variables
cuantitativas se uso T student y para asociar las variables: se usdé Odds Ratio para

asociacion univariada y Regresion logistica para la asociacion multivariada (49).
1.2. Instrumentos

Como herramienta se utiliz6 la ficha de recoleccion de datos, que facilito el registro

completo de la informacion relacionada con las variables de estudio (ANEXO 1).
2. CAMPO DE VERIFICACION
2.1. Ubicacion espacial

El estudio se realizo en las instalaciones del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin

Escobedo EsSalud Arequipa — Perti.
2.2. Ubicacion temporal

El estudio se desarrollé en forma histérica en el periodo comprendido entre julio

2022 y junio 2023
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2.3. Unidades de estudio
2.3.1. Universo

Historias clinicas de pacientes adultos mayores (>60 afios) con diagnostico de

fractura de cadera (codificada como S72.0, S72.1, S72.0 segtn el CIE10)
2.3.1.1. Criterios de inclusion:
e Historia clinica de pacientes hombre o mujer de 60 afios a mas

e Historia clinica de pacientes Con diagnostico de fractura de Cadera

hospitalizados en HNCASE durante el periodo de Julio 2022- Junio 2023
2.3.1.2. Ciriterio de exclusion:
e Historia clinica de pacientes con fractura de cadera patologica
e Historia clinica de pacientes politraumatizados

e Historia clinica de pacientes fallecidos en las primeras 48 horas de

producida la fractura
e Historia clinica de pacientes en condicion de reingresados
e Historia clinica de pacientes con Fractura de cabeza de fémur
e Historia clinica de pacientes incompletas, en custodia.
2.3.1.3. Tamaiio de la Muestra

Todas las historias clinicas de pacientes comprendidos en el periodo

establecido con criterios de inclusion.
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS
3.1. Organizacion

e Se solicitdo autorizacion a la gerencia del hospital para la recoleccion de
informacion, asi mismo al jefe del servicio de Ortopedia y Traumatologia.
Posteriormente se solicitd informacion a la unidad de estadistica e informatica
del HNCASE Arequipa en relacion a pacientes adultos mayores de 60 afios con

fractura de cadera comprendidos en el tiempo establecido

e Posteriormente se procedié a recolectar informaciéon de los pacientes de las

historias clinicas virtuales.
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3.2. Recursos
3.2.1. Humanos

e Investigador principal: Ana Lucia Medina Aliaga, Alumna de la Facultad de

Medicina Humana de la Universidad Catolica de Santa Maria

e Asesor: Dr Miguel F. Farfan Delgado, Docente de la Facultad de Medicina

Humana de la Universidad Catolica de Santa Maria.
3.2.2. Materiales
e Ficha de recoleccion de datos
3.2.3. Financieros

e Autofinanciado
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Tabla 1

Distribucion de pacientes con fractura de cadera segun edad y sexo

Masculino Femenino Total
Edad N° % N° % N° %
60-69 a 3 1.66 14 7.73 17 9.39
70-79 a 9 4.97 32 17.68 41 22.65
80-89 a 23 12.71 65 35.91 88 48.62
>90a 10 5.52 25 13.81 35 19.34
Total 45 24.86 136 75.14 181 100.00

De los 181 pacientes con fractura de cadera hospitalizados, se observé que la mayoria fueron
mujeres en comparacion con los varones. Los pacientes que sufrieron mas fracturas de cadera
se encontraron entre las edades 80-89 afios La edad promedio de los varones fue de 83.84 +

8.04 afios y para las mujeres de 81.83 + 8.68 afios.

Grafico 1
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Tabla 2

Presencia de comorbilidades en los pacientes con fractura de cadera

N° %
Ninguna 37 20.44
HTA 79 43.65
Anemia 51 28.18
Diabetes Tipo 2 44 2431
Enf. renal cronica 16 8.84
Demencia 15 8.29
Fibrosis pulmonar 11 6.08
Arritmia cardiaca 10 5.52
Osteoporosis 8 4.42
Hipotiroidismo 8 4.42
Cancer 8 4.42
Enf. Parkinson 4 2.21
Enf. coronaria 3 1.66
Otras 26 14.36

El 79.56% de pacientes con fractura de cadera present6 alguna comorbilidad, siendo la mas
frecuente la hipertension arterial (43.65%), anemiaHb < 12g/dL en mujeres y <13g/dL en
varones) (28.18%) y diabetes mellitus tipo 2 (24.31%). Cabe recalcar que mas del 60% de

los pacientes con comorbilidades, tenian més de una, lo cual no figura en la presente tabla.
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Grafico 2
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Tabla 3

Tipo de fractura de cadera en los pacientes adultos mayores

N° %
S72.0 Fractura de cuello de fémur 56 30.94
S72.1 Fractura pertrocanteriana 113 62.43
S72.2 Fractura subtrocanteriana 12 6.63
Total 181 100.00

La mayoria de pacientes presentaron fracturas pertrocantéricas (62.43%). El 30.94%
presentaron fractura de cuello de fémur, y solo el 6.63% de pacientes presentaron fracturas

subtrocantéricas.
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Tabla 4

Tipo de manejo de las fracturas de cadera en los pacientes

No quirurgico Quirurgico
Total N° % N° %
Fx cuello de fémur 56 5 8.93 51 91.07
Fx pertrocanteriana 113 16 14.16 97 85.84
Fx subtrocanteriana 12 2 16.67 10 83.33
Total 181 23 12.71 158 87.29
Chi2=1.11 G. libertad = 2 p=0.58

El tratamiento de las facturas de cadera en general fue quirirgico en 87.29% y no quirtrgico
en 12.71%. Para las fracturas de cuello de fémur, el 91.07% fueron operadas, asi como

85.84% de fracturas petrocantéricas y 83.33% de fracturas subtrocantéricas.
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Tabla 5

Tiempo de hospitalizacion en los pacientes con fractura de cadera

N° %
<3 dias 4 2.21
4-9 dias 35 19.34
10-19 dias 105 58.01
20-29 dias 23 12.71
> 30 dias 14 7.73
Total 181 100.00

La duracién de la hospitalizacion fue de 10 a 19 dias en 58.01% de casos; el 2.21% de los
casos permanecio6 3 dias o menos hospitalizado y 20.44% de casos permaneci6 de 20 a mas

dias, siendo la estancia promedio de 16.45 + 12.93 dias con un maximo de 115 dias.
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Tabla 6
Tiempo de espera quirurgico para el tratamiento de los pacientes con fractura de

cadera operados

N° %
<72h 7 4.43
4-10 dias 60 37.97
10-19 dias 74 46.84
20-29 dias 14 8.86
> 30 dias 3 1.90
Total 158 100.00

El tiempo de espera para cirugia de cadera fue de hasta 72 horas en solo 4.43% de casos, y
en 46.84% de casos fue de 10 a 19 dias, llegando hasta los 49 dias, con un promedio de 11.42
+ 6.89 dias.

Grafico 6
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Tabla 7

Tipo de implante quirurgico empleado en los pacientes operados

Fx cuello de

. Fx pertrocanterianix subtrocanterians Total

fémur
Tipo N° % N° % N° % N° %
Praétesis total 38 74.51 3 3.09 0 0.00 41 25.95
Praétesis parcial 8 15.69 0 0.00 0 0.00 8 5.06
Sistema DHS 2 3.92 81 83.51 1 10.00 &4 53.16
Sistema PFN 0 0.00 13 13.40 8 80.00 21 13.29
Otros (canulado,
DCS) 3 5.88 0 0.00 1 10.00 4 2.53
Total 51 100.00 97 100.00 10 100.00 158 100.00

En fracturas de cuello de fémur el implante mas utilizado fue la protesis total de cadera en
el 74.51% de los casos. En las fracturas pertrocantéricas se utiliz6 con mayor frecuencia el
sistema DHS en el 83.51% de los casos, mientras que en las fracturas subtrocantéricas el

implante utilizado con mayor frecuencia fue el sistema PFN en el 80% de los casos.

Cabe sefialar que el implante quirtirgico mas utilizado en todas las fracturas del tercio
proximal del fémur fue el sistema DHS con el 53.16% de los casos, seguido de la protesis

total con el 25.95%.
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Tabla 8

Uso de antitromboticos en pacientes con fractura de cadera segun tipo de manejo

No operados Operados Total
Anticoagulacion N° % N° % N° %
Sin antitrombdticos 1 4.35 0 0.00 1 0.55
Con antitrombaticos 22 95.65 158 100.00 180 99.45
Total 23 100.00 158 100.00 181 100.00

El 99.45% de pacientes con fractura de cadera recibi6 medicacion antitrombodtico

(Enoxaparina 40mg); el 100% de pacientes operados la recibieron.
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Tabla 9

Desarrollo de complicaciones intrahospitalarias en los pacientes con fractura de

cadera

N° %
Sin complicacion 101 55.80
Insuf. Respiratoria 38 20.99
ITU 23 12.71
Encefalopatia 20 11.05
Tr. Electrolitico 19 10.50
Sepsis/shock séptico 14 7.73
NIH 12 6.63
Infec. Herida operatoria 8 4.42
Delirium 5 2.76
Hemorragia digestiva alta 5 2.76
Tromboembolismo pulmonar 4 2.21
Injuri renal aguda 4 2.21
COVID 3 1.66
Obst. Intestinal 3 1.66
Hemorragia digestiva baja 2 1.10
IRC reagudizada 1 0.55
Otras 11 6.08

80 pacientes con fractura de cadera presentaron algun tipo de complicacion intrahospitalaria
lo que representa el 44.20% de los casos, siendo las mas frecuentes la insuficiencia

respiratoria (20,99%), la infeccion urinaria (12.71%) o la encefaloptia (11.05%) entre varias

diversas.
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Grafico 9
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Tabla 9

Mortalidad intrahospitalaria asociada a la fractura de cadera en los pacientes adultos

mayores
N° %
No fallecidos 158 87.29
Fallecido 23 12.71
Total 181 100.00

La mortalidad intrahospitalaria de la fractura de cadera durante la hospitalizacion fue de

12.71%.
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Tabla 10

Causas de fallecimiento en los pacientes con fractura de cadera

| Y%
Insuf. Respiratoria 17 73.91
Sepsis / shock séptico 3 13.04
Complicacion cardiaca 1 4.35
Neumonitis aspirativa 1 4.35
SDRA 1 4.35
Total 23 100.00

Las causas de fallecimiento fueron la insuficiencia respiratoria en 73.91% de casos, la sepsis
o el shock séptico en 13.04%, y en casos individuales (4.35%) se presentdé complicacion

cardiaca de una valvulopatia previa, neumonitis aspirativa o SDRA.
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Tabla 11

Factores asociados a mortalidad intrahospitalaria por fractura de cadera

Total Fallecido No fallecido Prueba (p) OR[IC
95%]
Sexo (%) Masculino 45 8 (17.78) 37 (82.22) 1.74
X2=1.39 [0.69-
Femenino 136 15 (11.03) 121 (88.97)
(0.24) 4.44]
Edad (afios) t=4.72 -
X +-DS 89.26 7.25 81.32 8.26
181 (0.00)
Comorbilidad  Si 144 22 (15.28) 122 (84.72) 6.49
(%) N 37 1 (2.70) 36 (97.30) X*>=4.20 [0.85-
0
(0.04) 49.84]
Tipo de Cuello de fémur 56 5 (8.93) 51 (91.07) N
fractura (%) Pertrocanteriana 113 17 (15.04) 96 (84.96) © 4é) -
Subtrocnateriana 12 1 (8.33) 11 (91.67) ‘
Tratamiento Si 158 13 (8.23) 145 91.77) 0.12
quirarg. (%) X2=2249  [0.04-
No 23 10 (43.48) 13 (56.52)
(0.00) 0.32]
Demora t=3.64
X +-DS 158 16.69 9.85 10.95 6.40 -
Qx(dias) (0.01)
Uso de Si 159 13 (8.18) 146 (91.82) N/C
antitrombético. X2=0.15
No 22 10 (45.45) 12 (54.55)
(%) (0.70)
Complicac. Si 80 23 (28.75) 57 (71.25) X2=33.26 N/C
Intrahosp. (%) No 101 0 (0.00) 101 (100.00) (0,00)
Total 181 23 (12.71) 158 (87.29)

N/C = no calculable

Enrelacion al sexo, falleci6 el 17.78% de varones comparado con 11.03% de mujeres, siendo
las diferencias no significativas (p > 0,05). El sexo masculino se asoci6 a una probabilidad

1.74 veces mayor de mortalidad, aunque de manera no significativa (p > 0.05).

Entre los fallecidos la edad promedio fue de 89.26 + 7.25 afios, mientras que los no fallecidos
tuvieron una edad de 81.32 + 8.26 afios, resultando la diferencia significativa (p < 0.05),

siendo la edad de los fallecidos mayor que la de los sobrevivientes.

El 15.28% de pacientes con comorbilidades fallecid, comparado con 2.70% de pacientes sin
comorbilidades, diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05). La presencia de

comorbilidades se asocié a un OR = 6.49 veces mayor de mortalidad.
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Aunque el 15.04% de pacientes con fractura pertrocantérica fallecid, que es casi el doble de
los pacientes con fracturas de cuello de fémur (8.93%) o subtrocantérica (8.33%), las
diferencias no fueron significativas (p > 0.05), por lo que el tipo de fractura no influye en la

mortalidad.

En cuanto al tratamiento de la fractura, fallecio el 8.23% de pacientes operados, comparado
con 43.48% de no operados, con una diferencia estadistica significativa (p< 0.05); hubo una
menor probabilidad de fallecer con el tratamiento quirurgico (OR=0.12; IC 95% 0.04-0.32),

por tanto el tratamiento quirirgico protege de manera significativa contra la mortalidad.

El tiempo de espera quirurgico fue de 10.95 + 6.40 dias en los pacientes no fallecidos,
comparado con 16.69 + 9,85 dias en los fallecidos; las diferencias fueron significativas (p <

0.05), por lo que la demora del tratamiento parece influir en la mortalidad.

En cuanto al uso de los antitrombéticos, la casi totalidad de pacientes usé dicha medicacion

profilactica por lo que no es posible definir su relacién con la mortalidad.

Finalmente, el 28.75% de pacientes con complicaciones intrahospitalarias fallecio, mientras
que no falleci6 ninguno sin complicaciones (p < 0.05), por lo que la presencia de

complicaciones se asocia a mortalidad intrahospitalaria.
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Tabla 12

Comorbilidades asociadas a mortalidad intrahospitalaria por fractura de cadera

Total Fallecido No fallecido Prueba (p) OR [IC 95%]
Ninguna 37 1 2.70% 36 97.30% - -
HTA 79 16  20.25% 63 79.75%  6.21(0.01)  9.14[1.16-71.84]
Anemia 51 12 23.53% 39 76.47%  7.39(0.01) 11.08 [1.37-89.53]
Diabetes tipo 2 44 13.64% 38 86.36%  3.04(0.08)  5.68[0.65-49.56]

25.00% 12 75.00% 6.50(0.01) 12.00[1.22-118.1]
Demencia 15 0.00% 15 100.00%  0.41 (0.52) -

6
Enf. renal crénica 16 4
0

Fibrosis pulmonar 11 0 0.00% 11 100.00%  0.30 (0.58) -
3
0
2

Arritmia cardiaca 10 30.00% 7 70.00% 7.53(0.01) 15.43[1.39-170.7]
Osteoporosis 8 0.00% 8 100.00%  0.22 (0.64) -
Hipotiroidismo 8 25.00% 6 75.00%  5.26 (0.02) 12.00 [0.94-153.9]
Cancer 8 1 12.50% 7 87.50% 1.49(0.22)  5.14[0.29-92.32]
Enf. Parkinson 4 1 25.00% 3 75.00%  3.87 (0.05) 12.00 [0.59-243.9]
Enf. coronaria 3 0  0.00% 3 100.00%  0.08 (0.77) -

Entre las principales comorbilidades se encontr6 principalmente a la arritmia cardiaca (OR
=15.43), la enfermedad renal crénica, hipotiroidismo y enfermedad de Parkinson (OR = 12),
la anemia (OR = 11.08), hipertension arterial (OR = 9.14), diabetes tipo 2 (OR = 5.68) y el
cancer (OR =5.14).
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Tabla 13

Analisis de regresion logistica de factores asociados a mortalidad por fractura de

cadera
B E.est  Wald p OR IC 95%

Sexo masculino () 97 0.72 1.80 0.18 038  0.09-1.56
Edad 0.17 0.06 9.60 0.00 1.19  1.07-1.33
Comorbilidad -3.66 1.60 5.19 0.02 0.03  0.00-0.60
Int. Quirirgica 7559 4019298  0.00 1.00 8.74 0.00 -
Compl. Intra 1971 344465  0.00 1.00 0.00 0.00 -
hospitalarias)

En el modelo de regresion logistica, resultaron predictores independientes de mortalidad por
fractura de cadera la mayor edad y la presencia de comorbilidades, mientras que fueron
factores protectores significativos el tratamiento quirtirgico y la ausencia de complicaciones

intrahospitalarias.
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DISCUSION

La mortalidad intrahospitalaria posterior a una fractura de fémur proximal oscila entre el 4
y el 12% seglin diferentes estudios a nivel mundial (4,21,22). Como se ha descrito
anteriormente, en un estudio realizado en el Perti, se encontré una mortalidad de 4-8% (8).
Existes diversos factores ya estudiados ampliamente que se relacionan con dicha mortalidad,
dentro de ellos se pueden dividir entre factores modificables y no modificabes. Los factores
modificables incluyen el tiempo de demora quirdrgica, tipo de manejo (conservador vs
quirargico), tiempo de estancia hospitalaria, entre otras. Y las no modificables incluyen el
sexo, edad, comorbilidades, etc (4). Existen diversos modelos predictivos de mortalidad
utilizados a nivel mundial, como por ejemplo el Belfast score, Nottingham Hip Fracture
Score (NHFS), The Orthopaedic Physiological and Operative Severity Score for
enUmeration of Mortality and morbidity (O-POSSUM), entre otros. Llama la atencidon que
en el HNCASE no se realiza ningtn tipo de Score para la decision del tratamiento quirdrgico,
y mas bien basa esa decision en la opinidn del servicio de traumatologia en relacion a las

caracteristicas clinicas del paciente (34).

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo describir la mortalidad
intrahospitalaria en el hospital HNCASE e identificar qué factores de riesgo estan asociados.
En nuestra investigacion, se encontr6 que de un total de 181 pacientes fallecieron 23 durante
la hospitalizacion siendo la mortalidad de 12.71% (tabla y grafico 10), ligeramente mayor a
las descrita en la bibliografia. Con respecto a las causas de muerte, la mas comun fue la
insuficiencia respiratoria, secundaria a procesos neumonicos o tromboembolismo pulmonar
(73.91%). La que le sigue en frecuencia fue la sepsis y/o shock séptico (tabla y grafico 11).
Dichos resultados concuerdan con la bibliografia revisada, donde se indica que la mayoria
de pacientes fallecidos durante la hospitalizacién y durante el primer mes son a causa de
patologias del aparato respiratorio (insuficiencia respiratoria, neumonia, TEP), del sistema
cardiovascular (insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio) y el cancer. La mayoria de
muertes es debido a un empeoramiento del estado previo del paciente y en menor proporcion

debido a complicaciones producidas en el postoperatorio (25,35,36).
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Se han identificado diversos factores de riesgo asociados a una mayor mortalidad tras una

fractura de cadera, destacando entre ellos los sociodemograficos como los siguientes:

Edad: En relacion a la edad hay una relacion bastante clara, no solo con la mortalidad
intrahospitalaria, sino también con la mortalidad al afio de producida la fractura (4,21,37).
Se ha observado que a mayor edad, mayor riesgo de fallecimiento del paciente durante su
estancia en el hospital (4,37). Debido a que en los diferentes estudios el limite de edad
utilizado es muy variable, las medidas no siempre son comparables, pero en promedio se ha
observado una mayor tasa de mortalidad en pacientes de 89 afnos a mas (21,37). Frosty
Sanz-Reig encuentran una relacion significativa entre ambas variables con un Odds ratio de
8,7 y 6.3 en pacientes mayores de 90 afios respectivamente (4,21). En el presente estudio, la
mayor cantidad de pacientes fracturados estuvo en el rango de edad de 80 a 89 afios tanto en
hombres como en mujeres, y la edad media de fracturados fue de 83 afios en varones y 81
afios en mujeres (tabla y grafico 1). Por otro lado, se hall6 una relacion entre la mortalidad
intrahospitalaria con pacientes mayores de 89 afos (p <0.05) (tabla 12), resultado que
concuerda con la bibliografia revisada. En el modelo de regresion logistica dicha variable se
considera como predictor independiente de mortalidad (tabla 13). En los pacientes muy
ancianos se observa que ademas del riesgo de fallecer propio de la edad, existen ciertas
caracteristicas que los diferencian de ancianos mas jovenes y que pueden aumentar el riesgo
de mortalidad. Algunos ejemplos son un peor estado funcional basal, mas comorbilidades,
mayor incapacidad funcional previa. Durante la hospitalizacion es mas frecuente que
padezcan de complicaciones como delirirum, depresion, malnutricion, entre otras. Sin
embargo, independientemente de las caracteristicas descritas, la edad avanzada de por si

condiciona una peor evolucion de los pacientes con fractura de cadera (38).

Sexo: La mayoria de estudios sefialan que las mujeres estdn mas predispuestas a sufrir de
una fractura de cadera (3). En el presente trabajo se encontré que el 75% de pacientes fueron
del sexo femenino (tabla y gréafico 1), confirmando lo descrito en la bibliografia. Las causas
de por qué las mujeres tienen mayor incidencia de fractura de cadera pueden estar
relacionada a que presentan una mayor esperanza de vida y un mayor riesgo de sufrir
fracturas osteoporoéticas tras la menopausia. Con respecto a la mortalidad, el sexo es una
variable muy estudiada, siendo los varones lo que tienen mayor riesgo de fallecimiento
(4,5,13,15,21). Frost describe un Odds ratio de 2,4 en pacientes varones (21), y Sanz-Reig
un Odds ratio de 2,6 en este grupo también. En la presente investigacion se halld que las tres

cuartas partes de pacientes fueron del sexo femenino, sin embargo se observé que la mayor
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proporcion de pacientes fallecidos fueron varones por lo que el sexo masculino se asocid a

una mayor probabilidad de mortalidad, aunque la diferencia no fue significativa (p > 0.05)
(tabla 12) (4).

Se desconoce el mecanismo por el que los varones presentan mayor predisposicion a dicho
descenlace, sin embargo, se han descrito algunas teorias que tratan de explicarlo. Algunos
autores sostienen que los varones presentan mayor comorbilidad basal que las mujeres, y
que presentan mas complicaciones durante la hospitalizacion (38). Sin embargo, existen
otros autores que no estan de acuerdo con esta hipdtesis, puesto que se sigue detectando una
mayor mortalidad en el sexo masculino tras ajustar las variables de edad y comorbilidades,

lo que hace que el sexo masculino sea un factor predictor independiente de mortalidad (39).
Respecto a los Factores clinico-quirurgicos como las siguientes:

Comorbilidades: éstas se han asociado con una mayor mortalidad intrahospitalaria
(4,5,21,22). Belmont encontré en su estudio que la ERC dialitica es el factor con mayor
prediccion de mortalidad intrahospitalaria (OR >6) (22). Frost encuentra que una o mas
comorbilidades se asocia con un OR de 2,3 (21). Sanz- Reig describe que patologias como
la enfermedad reumatica, insuficiencia cardiaca, tener 2 6 mas comorbildades se asocian
significativamente con la mortalidad durante la hospitalizaciéon (4). Dentro de otras
comorbilidades también se han descrito la hipertension arterial, diabetes, obesidad, EPOC,

entre otras (16).

En un estudio de casos y controles realizado en Taiwan se encontr6 que una baja tasa de
filtracion glomerular y un historia de céncer se asociaron significativamente con la
mortalidad intrahospitalaria. En el presente trabajo, se hallé que casi el 80% de pacientes
presentaron al menos una comorbilidad. Dentro de las mas frecuentes fueron: hipertension
arterial, anemia, Diabetes Mellitus tipo 2, enfermedad renal crénica, demencia, etc (tabla y
grafico 2). Se hall6 que la presencia de al menos una comorbilidad se asocié a un OR = 6.49
veces mayor de mortalidad (tabla 12), similar a lo presentado en la bibliografia. En el modelo
de regresion logistica, se encontrd que la presencia de comorbilidades es un predictor
independiente de mortalidad por fractura de cadera (tabla 13). En tal sentido, la presencia de
comorbilidades como la arritmia cardiaca (OR 15.43), la enfermedad renal crénica (OR 12),
hipotiroidismo (OR 12) y enfermedad del Parkinson (OR 12) se asociaron a mayor
probabilidad de mortalidad intrahospitalaria (tabla 12 A). Dichos resultados se asemejan con
los encontrados en otros estudios,sobre todo la relacion de la ERC con riesgo de mortalidad;

sin embargo, una comorbilidad poco descrita en la literatura fue la arritmia cardiaca, que en
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nuestro estudio present6 la mayor relacion con la mortalidad intrahospitalaria. Por otro lado,
llama la atencidn la la escasa presentacion de casos de osteoporosis y obesidad en los
pacientes con fractura de cadera, lo cual se deberia a una deficiente informacion en la historia

clinica (25,40).

Tipo de fractura: En la tabla y grafico 3 se pueden observar que casi el 63% fueron fracturas
pertrocantéricas, siendo la mayoria de los casos. Por otro lado el casi el 31% de fracturas
fueron intracapsulares (cuello de fémur). Si analizamos la tabla 12, observamos que no hubo
diferencia significativa entre el tipo de fractura y la mortalidad (p>0.05); sin embargo, si se
observd que casi el doble de pacientes con fractura pertrocantérica (15.04%) fallecié en
relacion con las fracturas de cabeza de fémur y subtrocantéricas. Segin Belmont, no
encontr6 una diferencia significativa entre el tipo de fractura y la mortalidad intrahospitalaria
(22), pero hay estudios donde se encuentra un aumento de mortalidad en pacientes con
fracturas extracapsulares, como por ejemplo Parvizi et al. que encuentra que pacientes con
fracturas intertrocantéricas tienen un riesgo de mortalidad a los 30 dias mayor que los
pacientes con fracturas intracapsulares, probablemente por la mayor cantidad de sangre que

se pierde en las facturas extracapsulares (23).

Tipo de manejo: El tratamiento quirdirgico es la conducta mas adecuada a seguir en las
fracturas de cadera segtin las diferentes guias de practica clinica (25). En nuestro trabajo se
observa que el 87.29% de los casos fueron intervenidos quirdrgicamente (tabla y graifco 4).
En ese sentido, se ha visto que hay una mayor mortalidad en pacientes con fractura de cadera
tratados conservadoramente (41). Sanz- Reig encuentra en su serie que la mortalidad en
pacientes que tuvieron contraindicacion para tratamiento quirtrgico fue de 66%, en
comparacion con pacientes tratados quirurgicamente que fue de 7.7% (4). Romero M.
describe en su estudio que se encontrd una diferencia estadisticamente significativa en la
ausencia de intervencion quirargica (p <0.001) (16). En el presente estudio se observd que
fallecieron el 43% de pacientes que no recibieron tratamiento quirurgico en comparacion
con el 8% de pacientes que si se sometieron a la cirugia, encontrandose una diferencia
significativa (p<0.05) (tabla 12). Es sabido que los pacientes sometidos a cirugia tienen
menos riesgo de complicaciones debido a temprana movilidad, menor riesgo de neumonias
aspirativas y presentacion de tlceras de presion, entre otros factores. En el modelo de
regresion logistica el tratamiento quirirgico se considera como factor protector de

mortalidad (tabla 13) (14).
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Tiempo de estancia hospitalaria: En relacion a esta variable, hay pocos estudios que
describen su asociacion con la mortalidad intrahospitalaria. Romero M. analiz6 esta variable
en su estudio, ademéds de muchas otras, sin llegar a una diferencia estadisticamente
significativa (p 0.155) (16). Igualmente Dinamarca Montecinos, en su estudio sobre
mortalidad intrahospitalaria en Chile, no describe una relacion clara entre el tiempo de
estancia hospitalaria y la mortalidad durante la hospitalizacion (5). En la tabla y grafico 5 se
observa que la estancia media hospitalaria fue de 16 dias, sin embargo llama la atencion que
casi el 8% de pacientes tuvo un tiempo de hospitalizacion > 30 dias, siendo el méximo de
115 dias. En la bibliografia se describe que un tiempo de estancia prolongado puede asociarse
a complicaciones como neumonia, ulceras por presion, infeccion urinaria, entre otros. Por lo
anteriormente nombrado, es importante recalcar que tratar de disminuir el tiempo de estancia
hospitalaria es beneficioso para el paciente. Esto en muchos casos es dificil debido a que un
peso importante de la duracion de la hospitalizacion es la estancia preoperatoria, punto que

sera revisado a continuacion (5,42,44).
Tiempo de demora quirurgica: Existe mucha controversia en relacion a ésta variable.

Por un lado, la cirugia precoz disminuye la estancia hospitalaria, reduce el dolor y minimiza
la probabilidad de producirse complicaciones (12,45). Por otro lado, muchas veces se
pospone la cirugia para estabilizar a pacientes que vienen con patologias previas
descompensadas con el fin de disminuir las complicaciones postoperatorias. Por lo antes
mencionado, el tiempo ideal para realizar la cirugia sigue siendo debatido. Las principales
Guias de Practica Clinica recomienda un tiempo de espera quirdrgico < 48h porque se ha
estudiado que una espera mayor se asocia a mayores complicaciones y posterior
fallecimiento del paciente (30). En el 2012, la Asociacion Britanica e Irlandesa de Anestesia
(AAGBI) publico una lista de enfermedades que podrian justificar retrasar el tratamiento
quirargico, dentro de ellas encontramos alteraciones hidroelectroliticas, anemia severa,

descompensacion diabética, sepsis, coagulopatias reversibles, etc (46).

En el Pert la demora quirtirgica es mas frecuente que en otros paises, como por ejemplo
Holada o Noruega, donde mas del 70% de pacientes con fractura de cadera son intervenidos
quirargicamente entre los dos primeros dias de ingresados (47). Villon J realiz6 un estudio
en el Hospital Nacional Guilleron Almenara Irigoyen de EsSalud donde encontr6 que solo
el 5.3% de pacientes recibid tratamiento quirtirgico dentro de las primeras 48 horas y el
32.7% dentro de la lera semana (48). Palomino L igualmente realiza un estudio en Hospital

Nacional Cayetano Heredia, donde halla que el tiempo de espera quirurgico fue de mas de
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dos semanas en la mayoria de los casos y ningin paciente fue intervenido dentro de las
primeras 48h. Las causas més frecuentes de demora quirirgica son por la necesidad de
realizar procedimientos y evaluaciones prequirurgicas como la valoracion médica o la

realizacion de riesgo quirtrgico, la falta de quir6fanos disponibles, entre otros (1).

En la tabla y grafico 6 se encontr6 que en promedio los pacientes esperan 11 dias antes de
realizarse la cirugia. Tan solo al 4% de pacientes se les realizo la cirugia en < 72 horas. Como
podemos observar, en el Hospital CASE el porcentaje de pacientes que se opera en menos
de 72h es muy reducido, lo que conlleva a un aumento la aparicion de complicaciones, por
lo que se deberia trabajar mas en este punto. Un factor fundamental en el alargamiento de
espera del tratamiento quirurgico se debe a la realizacion de estudios de desfocalizacion en
los pacientes con fracturas de cuello de fémur que seran sometidos a artroplastia de cadera,

sin dejar de mencionar la espera en donacion de sangre para la realizar dicho procedimiento.

Con respecto a la mortalidad intrahospitalaria, es controvertida la asociacion entre ésta y la
demora quirurgica. Hay estudios que relacionan mortalidad con demora quirargica > 48
horas, sin embargo hay otros estudios que no han encontrado una relacion significativa entre
ambos, como por ejemplo Chatterton (24). Belmont y Sanz-Reig tampoco mostraron esa
asociacion, sin embargo refieren que hay mayor nimero de complicaciones en pacientes con
mayor demora quirtrgica (4,22). Salvador Marin encontr6 una relacion significativa entre la
mortalidad intrahospitalaria y mayor demora quirtrgica (p=0.025). En el presente trabajo se
hall6 una diferencia significativa entre ambas variables (p<0.05), por lo que se concluye que

una demora en la cirugia se asocia con aumento de mortalidad intrahospitalaria (tabla 12)
(15).

Tipo de implante quirtirgico: En la tabla y grafico 7 se puede observar que en mas del 70%
de pacientes con fractura de cuello femoral se le realiz6 una artroplastia total de la cadera, y
en el 83% de pacientes con fractura pertrocantérica se utilizo el sistema DHS. Son pocos los
estudios que asocian esta variable con la mortalidad intrahospitalaria, siendo los resultados
no significativos (4,25,27). Butler realiz6 una revision sistématica en donde se describe las
diferentes técnicas quirurgicas y sus efectos en los pacientes con fractura de cadera (tanto
intracapsulares como extracapsulares), en la que se concluye que no hay una relacién

significativa entre la mortalidad con el tipo de técnica o implante utilizado (27).

Tromboprofilaxis: Segiin Salvador Marin et al. Y Sanz Reig, Encontraron una relacion
significativa entre el uso de antiagregantes con la mortalidad intrahospitalaria (p 0,045) y

(<0.001) respectivamente (4,15). Se puede observar en la tabla y grafico 8 que se uso
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anticoagulacion profilactica (Enoxaparina 40mg) en el 100% de pacientes operados y en
general en casi todos los pacientes con fractura de cadera (el Unico caso donde no se uso
antitrombotico fue por no disponibilidad de medicacion en el hospital). Estd demostrado que
el uso de medicaciébn antitrombdtica preoperatoria y postoperatoria disminuye
significativamente la tasa de complicaciones de indole hematologico (15), por lo que es una
practica comun en el servicio de Ortopedia y Traumatologia en el HNCASE. En ese sentido
no es posible encontrar una correlacion de mortalidad y el uso o no uso de antitrombéticos

porque la casi totalidad de pacientes utilizaron tal medicacion profilactica (tabla 12).

Complicaciones. En estudios se han encontrado que debido a los diferentes factores tanto
modificables y no modificables en pacientes con fractura de cadera, pueden producir
numerosas complicaciones intrahospitalarias como por ejemplo: delirio, anemia, infecciones
relacionadas con la herida quirurgica, neumonias, falla renal y cardiaca, TEP, entre otras
(5,42,44). Salvador Marin describe en su estudio realizado en pacientes mayores de 65 afios
en Espafia, que las complicaciones médicas estan relacionadas con la mortalidad
intrahospitalaria (p<0,001). En el presente estudio se hallé que el 44% de pacientes con
fractura de cadera sufri6 alguna complicacion, siendo la mas frecuente la insuficiencia
respiratoria (tabla y grafico 9). Llama la atencion que casi la mitad de pacientes desarrollaron
alguna complicacion. Ademads se evidencia en la tabla 12 que el 28% de los pacientes que
tuvieron alguna complicacion fallecieron, lo cual deriva una relacion estadisticamente
significativa entre ambas variables. De alli se deriva que en el de modelo de regresion
logistica que la ausencia de complicaciones intrahospitalarias resulta ser un factor protector
de mortalidad (tabla 13). Teniendo en cuenta que en diferentes paises se trata al paciente de
forma integral y no solo quirurgica, creando incluso unidades especializadas en el manejo
de este tipo de pacientes (Ortogeriatria) siendo el geriatra el que se encarga de la prevencion
y el manejo oportuno de las complicaciones, tiene sentido sugerir la creacion de dichas

unidades especializadas en nuestro entorno, para un mejor manejo del paciente (15).
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CONCLUSIONES

PRIMERA Los factores de riesgo asociados a una mayor mortalidad intrahospitalaria en
pacientes adultos mayores de 60 afios con fractura de cadera en el Hospital
Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo entre julio 2022- junio 2023 fueron
la edad mayor de 89 afios y la presencia de algunas comorbilidades como la
arritmia cardiaca, mientras que fueron factores protectores significativos el

tratamiento quirtrgico y la ausencia de complicaciones intrahospitalarias.

SEGUNDA La mortalidad intrahospitalaria en pacientes adultos mayores de 60 afios con
fractura de cadera en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo

entre julio 2022- junio 2023 fue de 12.71%.

TERCERA Las fracturas de cadera de pacientes ingresados en el HNCASE entre julio
2022- junio 2023 son mas frecuente en el sexo femenino (75.14%), en
pacientes cuya edad oscila entre 80-89 afos (48.62%) y en pacientes

portadores de hipertension arterial, anemia y diabetes mellitus tipo 2.

CUARTA  El tipo de fractura mas frecuentemente diagnosticado en el HNCASE entre
julio 2022- junio 2023 fue la fractura per trocantérica (62.43%), siendo el
tratamiento quirdrgico el mas empleado (87.29%), teniendo una estancia
hospitalaria promedio de 16.45 dias y una demora quirurgica de 11.42 dias en
promedio. El sistema DHS fue el implante mas utilizado (53.16%) para el
tratamiento quirurgico y en casi la totalidad de los casos (99.45%) se les

aplico tromboprofilaxis.
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RECOMENDACIONES

1. Se debe considerar la intervencion permanente de un médico especialista en geriatria
para un manejo mas integral del paciente adulto mayor con fractura de cadera.

2. Se debe implementar estrategias para disminuir el tiempo de espera quirargica como por
ejemplo, agilizar el trdmite de desfocalizaciones o de donacion de sangre.

3. Se sugiere utilizar scores predictores de mortalidad en pacientes con fractura de cadera
para una mejor toma de decisiones con respecto al manejo definitivo, por ejemplo el
Belfast score, NHFS, O-POSSUM, entre otras.

4. Mejorar los datos consignados en las historias clinicas para poder realizar estudios mas
completos.

5. Concientizar a la poblacién general sobre los peligros de las fractura de cadera en
pacientes adultos mayores para prevenir la presentacion de las mismas.

6. Incentivar la realizacion de estudios semejantes en los diferentes establecimientos de
salud donde se atienden pacientes con fractura de cadera, para ampliar el conocmiento

de esta enfermedad.
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ANEXO 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN PACIENTES
ADULTOS MAYORES CON FRACTURA DE CADERA INGRESADOS EN EL HOSPITAL NACIONAL
CARLOS ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO ENTRE JULIO 2022-JUNIO 2023
SEXO Femenino | | Masculino | |
EDAD
COMORBILIDADES HTA Demencia

Diabetes Mellitus Enfermedad

coronaria

Enfermedad renal Otros

cronica
RECIBIO SI NO
ANTICOAGULACION
PROFILACTICA
TIPO DE FRACTURA Intertrocantéricas Subtrocantéricas

Cuello de fémur Cabeza de fémur
TIEMPO DE ESPERA
QUIRURGICA (DIAS)
RECIBIO TRATAMIENTO | Si NO
QUIRURGICO
SANGRADO
INTRAOPERATORIO
TIEMPO DE
HOSPITALIZACION (DIAS)
COMPLICACIONES
INTRAHOSPITALARIAS
MORTALIDAD SI NO
INTRAHOSPITALARIA
CAUSA DE MUERTE
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ANEXO 4
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