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Resumen

Objetivo: Conocer la prevalencia global de la mortalidad intrahospitalaria y a los treinta dias en
nuestro medio, asi como identificar los factores de riesgo relevantes para su prediccion.

Material y métodos: Se llevo a cabo un estudio descriptivo observacional retrospectivo en el
Sanatorio Casmu (Uruguay) desde febrero de 2020 hasta enero de 2021. Se recopil6
informacion sobre todas las fracturas de cadera por fragilidad en pacientes mayores de 65 afios.
Las variables consideradas incluyeron sexo, edad, polifarmacia, Score de Barthel, nimero de
comorbilidades, tipo y ubicacion de fractura, nivel de hemoglobina, tiempo hasta la resolucion
quirargica (<48 horas o >48 horas), tipo de procedimiento realizado (artroplastia de cadera vs.
osteosintesis), tipo de implante en osteosintesis, tipo de anestesia (raquidea vs. general), riesgo
anestésico (ASA score), tiempo quirirgico y anestésico. En el postoperatorio,necesidad de
transfusion sanguinea, cantidad de volimenes de gldbulos rojos, estancia hospitalaria total.

Resultados: Se admitieron 401 pacientes con una edad promedio de 84.4 + 7.23 afios,
predominando mujeres (78.5%).. Se observaron 217 fracturas trocantéricas (54%), 173 de cuello
de fémur (43%) y 11 subtrocantéricas (3%). E1 92.5% recibi6 tratamiento quirargico,
predominando la osteosintesis (65.5%) sobre la artroplastia (34.5%). La mortalidad
intrahospitalaria fue del 7.48% y la mortalidad a 30 dias del 10.47%, siendo mayor en pacientes
no operados (40% intrahospitalaria y 53.3% a 30 dias) en comparacion con los operados (4.85%
intrahospitalaria y 7.54% a 30 dias).

La edad se asocié con mayor riesgo de muerte intrahospitalaria. La utilizacion de clavo
cefalomedular corto aumento6 la mortalidad intrahospitalaria en pacientes operados. Una
resolucion quirurgica en menos de 48 horas se relaciond con menor mortalidad a los 30 dias.

Conclusiones: En nuestro estudio de 401 pacientes con fractura de cadera, encontramos una
mortalidad global de 7.48% intrahospitalaria y de 10.47% a los treinta dias. La Unica variable
asociada a la mortalidad intrahospitalaria fue la edad, mientras que no se encontraron variables
de riesgo significativas para la mortalidad a los treinta dias. En los pacientes operados, la
mortalidad intrahospitalaria fue del 4.85%, con la técnica de clavo cefalomedular corto asociada
a mayor mortalidad. La mortalidad a los treinta dias fue del 7.54%, siendo el tiempo de
resolucion quirargica <48 horas un factor protector.



Introduccion

Las fracturas de cadera representan un importante problema médico y social debido a su alta
incidencia en la poblacion anciana, las elevadas tasas de morbilidad y mortalidad asociadas, asi
como también, por los costos significativos que generan en el sistema de salud. Este desafio se
ve agravado por el aumento del numero de adultos mayores en las ultimas décadas, lo que
proyecta una magnificacion del problema en los proximos afios, segun varios estudios.!-+ Por
tanto, resulta fundamental monitorear los resultados en pacientes con fracturas de cadera,
identificar factores de riesgo asociados a resultados desfavorables y comparar la efectividad de

distintos tratamientos o técnicas quirurgicas. 5

En cuanto a las fracturas de cadera, encontramos distintas clasificaciones, siendo las mas
utilizadas en nuestro medio la clasificacion segun la localizacion anatomica de la fractura en el
fémur proximal! (Figura 1), y la clasificacion de la AO/OTA (Figura 2), la anatomia se divide
por sector en cabeza femoral, cuello femoral, region trocantérica y region subtrocantérica. La
clasificacion AO/OTA® es uno de los sistemas mas utilizados para clasificar las fracturas del
fémur proximal o fracturas del extremo proximal del fémur. Al igual que otras fracturas, se
dividen en tres grupos segun la gravedad y complejidad de la lesion el numero 3 representa el
fémur y el 1 el sector proximal del mismo a su vez se dividen en A,B o Cy 1,2,3 de la siguiente
manera:

Tipo A: Fractura trocantérica (por debajo de la linea intertrocantérica y por encima del borde
inferior del trocanter menor). Al: Fractura pertrocantérica simple. A2: Fractura pertrocantérica
multifragmentaria/compromiso de la pared lateral. A3: Fractura intertrocantérica u oblicua
inverso. Tipo B: Fractura del cuello femoral o fractura subcapital femoral (por debajo del
cartilago articular de la cabeza femoral y por encima de la linea intertrocantérica). B1: Fractura
subcapital. B2: Fractura mesocervical. B3: Fractura basicervical. Las tipo C involucran la
cabeza femoral las cuales quedan por fuera del presente estudio.

La directriz del tratamiento generalmente en pacientes mayores de 65 afios con fracturas de
cadera trocantéricas, subtrocantéricas y de cuello, es casi en su totalidad quirtrgica, siendo las

opciones principales la osteosintesis o la artroplastia, dependiendo de la fractura a tratar.
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Figura 1. Localizacion anatomica de las fracturas de cadera.

Aunque se ha demostrado que la cirugia en las fracturas de cadera es efectiva para facilitar la
recuperacion de la movilidad y prolongar la supervivencia a largo plazo en pacientes de edad
avanzada, la mortalidad relacionada con la cirugia es una complicacion indeseable tanto para los
profesionales de la salud como para los familiares, especialmente cuando el paciente fallece
poco después de someterse a la cirugia. Se estima que la mortalidad intrahospitalaria o al mes
varia entre 1.52% y 11.4% 78,

En el contexto de Uruguay, la Unica bibliografia publicada que aporta datos cercanos a la
mortalidad intrahospitalaria o al mes es el trabajo del Dr. Oscar de los Santos titulado "Estudio
epidemiologico de fracturas proximales del fémur en la tercera edad" 9 realizado en el afio 2013.
Este estudio brinda informacion sobre la mortalidad al mes de ocurrida la fractura, siendo del
2.7% para pacientes operados y del 32.1% para pacientes en los que se optd por un tratamiento
conservador de la fractura. Sin embargo, en dicho estudio no se proporciona informacion sobre

la mortalidad intrahospitalaria.
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Figura 2. Clasificacion de la AO/OTA fracturas de fémur proximal en region
trocantérica y cuello de fémur

Dado el escaso conocimiento que tenemos en nuestro medio sobre la mortalidad
intrahospitalaria en fracturas de cadera, planteamos el presente estudio con el objetivo general
de conocer la prevalencia global de la mortalidad intrahospitalaria y al mes en una de las
mutualistas con mayor volumen de afiliados en nuestro medio, asi como identificar los factores

de riesgo que podrian desempefar un rol relevante en su prediccion.

Este estudio pretende aportar datos esenciales para mejorar la atencion y los resultados en
pacientes con fracturas de cadera en nuestro entorno. La identificacion temprana de los factores
de riesgo asociados a la mortalidad intrahospitalaria permitira desarrollar estrategias de
intervencion dirigidas a reducir la morbilidad y mortalidad en esta poblacion de pacientes
vulnerables. Ademas, los resultados de este estudio podrian sentar las bases para una atencion
mas personalizada y efectiva, lo que contribuiria a mejorar la calidad de vida y los resultados en

pacientes con fracturas de cadera en nuestro pais.



Materiales y Métodos

Se llevd a cabo un estudio descriptivo observacional retrospectivo en el Sanatorio Casmu,

previa aprobacion del comité de ética de la institucion.

Se recopild informacion sobre todas las fracturas de cadera por fragilidad en pacientes mayores
de 65 afios, en un periodo comprendido entre febrero del 2020 y enero del 2021, excluyendo
fracturas patoldgicas, politraumatizados, roturas de implante en cadera o fracturas peri implante

0 peri protesicas.

Las variables consideradas al ingreso fueron el sexo, la edad (dividida en grupos etarios), la
presencia o no de polifarmacia, la valoracion funcional de las actividades de la vida diaria
(AVD) segun el Score de Barthel (Anexo 1) y las comorbilidades las cuales se dividieron en dos
grupos segun el nimero de comorbilidades en menos de 2 o mas de 2 comorbilidades. Respecto
al tipo de fractura, se los clasifico en grupos segln las caracteristicas de su lesion. Por un lado,
se clasificaron segun el tipo de fractura utilizando la clasificacion AO, y por otro lado, se
dividieron en tres grupos segun la ubicacion de la fractura: cuello de fémur, nivel trocantérico o
nivel subtrocantérico. Ademas, al ingreso de cada paciente, se evaluo su nivel de hemoglobina

en menor a 12 g/dl o mayor a 12g/dl .

La atencion al paciente en el servicio de urgencias fue proporcionada por un médico de
urgencias y un traumatologo, quienes brindaron atencioén primaria y admitieron al paciente para
su internacion. Una vez que el paciente fue ingresado, un equipo especializado en ortogeriatria,
compuesto por geriatras, licenciados en enfermeria y enfermeros evalud al paciente en una
segunda instancia, recopilando informacién adicional sobre su historia personal y su entorno.
De manera integral, se llevé a cabo una toma de decisiones sobre el tratamiento definitivo, que
involucré al paciente, sus familiares, internistas, geriatras y traumatdlogos, quienes explicaron
los riesgos tanto de la cirugia como del tratamiento conservador. Los pacientes que fueron
seleccionados para la cirugia fueron evaluados previamente por los equipos de cardiologia y

anestesia.

Las variables recopiladas relacionadas al acto quirurgico son el tiempo de internacion hasta el
procedimiento el cual dividimos en <48 horas o > 48 horas, tipo de procedimiento realizado
diferenciando en artroplastia de cadera y osteosintesis, diferenciando en el implante en el caso
de la osteosintesis entre DHS (placa de deslizamiento dindmico de cadera), Clavo
Cefalomedular corto (CFM- C), Clavo Cefalomedular largo (CFM-L ) . Se dividié segun la
anestesia realizada (raquidea vs general), riesgo anestésico segin American Society

Anesthesiologic (ASA) score (Anexo 2) , tiempo quirirgico y anestésico del procedimiento.



En cuanto al postoperatorio obtuvimos como variables la necesidad de transfusion sanguinea y
cantidad de voliimenes de globulos rojos, fallecimiento postoperatorio intrahospitalario, tiempo

de internacién hasta alta a domicilio, estancia hospitalaria total y mortalidad a los 30 dias.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizé por un analista independiente. Las variables cuantitativas se
presentaron con medias y desviacion estandar y las cualitativas con porcentajes.

Se realizé analisis univariante entre las variables registradas y la mortalidad intrahospitalaria.
Para las variables cualitativas se utilizé el test de Mann-Whitney, las variables categoricas se
compararon con la prueba de Fisher. Los resultados se ajustaron por edad y sexo.

Para analizar las variables estudiadas que influyeron sobre la posibilidad de sufrir el evento
muerte se aplico un modelo de regresion logistica. Los resultados de la regresion logistica se
presentaron en término de cocientes de posibilidades (odds ratio, OR) para las variables
significativas. Para todas las conclusiones estadisticas se utilizo un nivel de significancia del
5%.

Resultados

Desde la inauguracion de la unidad hasta finales de enero de 2021, un total de 401 pacientes
fueron admitidos. La edad promedio de estos pacientes fue de 84.4 + 7.23 afios. Al segmentar
esta poblacion en grupos etarios, se observa que 48 pacientes pertenecian al grupo de 65-74
afios, 158 al grupo de 75-84 afios y 193 tenian mas de 85 afios. En términos de distribucion por
sexo, 315 (78.5%) eran mujeres y 86 (21.5%) eran hombres. (Grafico 1).

DISTRIBUCION POR SEXO
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Grafico 1. Distribucion por sexo en los pacientes con fractura de cadera.



En el momento de la admision, el indice de Barthel promedio fue de 81.5 + 24.3 (desviacion
estandar). En el analisis del hemograma, se identifico que en 215 (53.6%) pacientes la
hemoglobina al ingreso era inferior a 12 mg/dl. En relacion con las comorbilidades, 264
(65.3%) presentaban mas de dos comorbilidades previas, y 267 (66.1%) estaban bajo el régimen
de polifarmacia (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de pacientes con fractura de cadera, caracteristicas de los pacientes

operados, caracteristicas de los pacientes no operados y valor p de la comparacion estadistica

de poblaciones no operados y operados .

Cantidad de pacientes
_-__-
Promedio 84,4 842+72 0,114
65-74 48 46 2
75-84 158 149 9 |
> 85 193 174 | 0248
_-__-
315
Femenino (78,5%) 296 (79,8%) 19 (63,3%)
Masculino 86 (21,5%) 75(20,2%) 11 (36,7%) | 0,061
jows
Score Barthel promedio 81,5+24,3 82,2+238 72,0 £ 29,6 0,110
215
Hb <12mg/dI (53,6%) 195 (52,6%) 20 (66,7%) 0,182
264
>2 Comorbilidades (65,3%) 240 (65,0%) 22 (73,0%) 0,427
267
Polifarmacia (66,1%) 242 (65,6%) 23 (76,7%) 0,236




Del total de 401 pacientes incluidos en el estudio, se observaron diferentes tipos de fracturas de

fémur proximal y sus respectivas clasificaciones segtn el sistema AO.

En primer lugar, se encontraron 217 casos de fracturas trocantéricas, lo que representa un 54%
del total de pacientes. De estas fracturas, 44 casos (10,97 %) fueron clasificadas como fracturas
pertrocantéricas simples, 137 casos (34,16 %) como fracturas pertrocantéricas
multifragmentarias o con compromiso de la pared lateral y 36 casos (8,98 %) correspondieron a

fracturas intertrocantéricas o con trazo inverso.

Por otro lado, se identificaron 173 pacientes (43 %) con fracturas de cuello de fémur. En este
grupo, se observaron diferentes tipos de fracturas segun la clasificacion AO. Hubo 18 casos (4,5
%) de fracturas subcapitales con poco desplazamiento (tipo 31B1), 146 casos (36,4 %) de

fracturas mesocervicales (tipo 31B2) y 9 casos (2,2 %) de fracturas basicervicales (tipo 31B3).

Ademas de estos, un total de 11 pacientes (3 %) presentaron fracturas subtrocantéricas del
fémur (Grafico 2) (Tabla 2).

LOCALIZACION DE LAS
FRACTURAS
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Grafico 2. Localizacion anatomica de las fracturas de cadera en los pacientes captados.



Tabla 2. Localizacion de las fracturas de cadera en los pacientes captados segiin localizacion

clasificacion de AO/OTA para fracturas del fémur proximal.

Cuello 173 43.14%
Trocantéricas 217 54.11%
Subtrocantéricas 11 2.74%
|AoOmAGksifiasion
31al 44 10.97%
31a2 137 34.16%
31a3 36 8.98%
31bl 18 4.49%
31b2 146 36.41%
31b3 9 2.24%
otros 11 2.74%

De todos los pacientes, 371 (92.5%) recibieron tratamiento quirurgico, y 30 (7,5%) recibieron

indicacion de tratamiento conservador (Grafico 3).

DISTRIBUCION POR TRATAMIENTO

30

371

= TRATAMIENTO QUIRURGICO = TRATAMIENTO ORTOPEDICO

Grafico 3. Representacion grafica distribucion por tratamiento .



En la comparativa entre las poblaciones sometidas a cirugia (n=371) y aquellos pacientes que
optaron por un tratamiento conservador (n=30), se destacan ciertas diferencias. La cohorte
quirargica exhibe una edad promedio ligeramente inferior de 84.2 + 7.2, en contraste con los
86.3 + 6.3 en el grupo de tratamiento conservador. Respecto al Indice de Barthel, los pacientes
intervenidos quirurgicamente presentan un valor promedio de 82.2 + 23.8, mostrando una leve
superioridad en comparacidén con los pacientes bajo tratamiento conservador, quienes registran
un valor de 72.0 £ 29.6.

Adicionalmente, se observa una menor prevalencia de niveles de hemoglobina por debajo de 12
g/dl en los pacientes sometidos a cirugia, con un 52.6%, en contraste con el 66.7% observado en
los pacientes no intervenidos. Esta tendencia también se refleja al analizar las comorbilidades,
siendo menos frecuente la presencia de mas de dos comorbilidades en los pacientes quirurgicos
(65.0%) en comparacion con los no intervenidos (73.0%). Este patron se mantiene consistente
en el contexto de la polifarmacia, registrando un 65.6% en los pacientes operados y un 76.7% en
los no operados. Al realizar pruebas estadisticas entre las poblaciones de pacientes operados y
no operados se determina qué los poblaciones no tienen diferencias significativas dando valores
p > 0,005 (Tabla 1).

En relacion con los pacientes sometidos a intervencion quirurgica, el analisis revela que 243
individuos (65.5%) fueron sometidos a osteosintesis, mientras que 128 (34.5%) se optd por una
artroplastia de cadera. Al desglosar los procedimientos de osteosintesis, se observa que 64
(26.3%) pacientes fueron sometidos a osteosintesis con placa de deslizamiento dinamico de
cadera (DHS), 143 (58.8%) a osteosintesis con clavo cefalomedular corto (CCM-C) y 36
(14.8%) a osteosintesis con clavo cefalomedular largo (CCM-L).

En el caso de la artroplastia, se identifica que 99 pacientes (77.3%) fueron sometidos a una
hemiartroplastia de cadera, mientras que 29 pacientes (22.7%) se opto por una artroplastia total
de cadera (Tabla 3).
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Tabla 3. Tratamiento indicado y tipo de cirugia realizadas en los pacientes captados con fractura

de cadera.
S Nedepwims
Conservadora 30
Quirtrgica 371
Osteosintesis 243
DHS 64
CGC 143
CGL 36
Artroplastia 128
Hemiartroplatsia cadera 99
Artroplastia total cadera 29

CCM - C- Clavo cefalomedular corto, CCM - L clavo cefalomedular largo, DHS - placa

de deslizamiento dinamico de cadera

84,4% del total de los pacientes operados se sometieron a cirugia en las primeras 48 horas. El

promedio de tiempo entre ingreso y resolucion quirurgica fue de 1,34 + 1,25 dias

En la evaluacion del tiempo quirurgico en funcion del procedimiento, en lo que respecta a los
procedimientos de osteosintesis, se observo que el procedimiento que registrd el menor tiempo
operatorio promedio fue el CCM-C, con 41 minutos, muy similar al tiempo del DHS con 42
minutos, seguidos por el CCM-L con un tiempo de 61 minutos. En cuanto a las artroplastias, las
hemiartroplastias presentaron un tiempo promedio de 54 minutos, mientras que las protesis

totales de cadera registraron un tiempo de 70 minutos.

En cuanto a la valoracion ASA de los pacientes, cabe destacar que 97,3% eran pacientes con un
ASA SCORE de II o III siendo en un 52,55% ASA Il y 44,74 ASA 111 (Tabla 4).

Tabla 4. Distribuciéon de los pacientes segin clasificacion ASA. (American Society

Anesthesiologic score)

I 5 1,3%
1 195 52,55%
I 166 44,74%
v 5 1,3%
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El método de anestesia implementado fue raquidea en 225 (60,6%) y general en 146 (39,4%)

En la evaluacion del tiempo anestésico en funcién del procedimiento, en los procedimientos de
osteosintesis, se observo un tiempo operatorio promedio para el CCM-C de 61 minutos, muy
similar al tiempo del DHS con 62 minutos, seguidos por el CCM-L con un tiempo de 79
minutos. En cuanto a las artroplastias, las hemiartroplastias presentaron un tiempo promedio de

85 minutos, mientras que las prétesis totales de cadera registraron un tiempo de 101 minutos.

En cuanto a la transfusion sanguinea, 140 (34.6%) de los pacientes requirieron la transfusion de
al menos 1 volumen de sangre, siendo el volumen promedio por paciente de 2.2 voliimenes.

Cuando analizamos la necesidad de transfusién en base al tipo de procedimiento realizado,
observamos que un 24.6% de los sometidos a DHS requirieron al menos 1 volumen, un 53.5%
de los sometidos a CCM-C y un 55.9% de los pacientes en los que se realiz6 CCM-L. En cuanto

a las artroplastias, requirieron 1 volumen en un 18.5% de los procedimientos. (Tabla 5)

Tabla 5. Necesidad de transfusion y porcentaje de necesidad de transfusion segin procedimiento

realizado.

Transfusiones en pacientes operados
Nro pacientes necesidad 1 volumen globulos rojos 140 (34,6%)
volumen promedio globulos rojos por paciente 2,2 Unidades

Porcentaje de transfundidos segun tipo de cirugia

Cirugia Al menos 1 vol GR
CCM-C 53,5%
CCM-L 55,9%
DHS 24,6%
Artrpolastia 18,5%

CCM - C- Clavo cefalomedular corto, CCM - L clavo cefalomedular largo, DHS - placa

de deslizamiento dinamico de cadera

El tiempo de internacion preoperatorio tuvo un valor promedio de 1.80 dias = 2.69 (DE),
mientras que el tiempo de internacion postoperatorio fue de 3.52 + 4.38 (DE), completando una
estancia promedio de internacion en el hospital para pacientes operados de 5.64 dias + 2.68
(DE). Los pacientes que se sometieron a artroplastia tuvieron una estancia hospitalaria
ligeramente mas prolongada en comparacion con otras opciones de tratamiento quirargico.

Cuando dividimos la estancia hospitalaria en menos de 5 dias o mas de 5 dias en pacientes

operados vemos que 187 (50,4%) estuvieron menos de 5 dias y 184 (49,6%) estuvieron mas de

12



5 dias. En cuanto a los pacientes no operados el tiempo de internacion promedio fue de 8,8 £
7,9(DE) y al dividir en la cantidad de dias internados 13(43.3%) estuvieron menos de 5 dias y

17 (56,6%) tuvieron mas de 5 dias de internacion.

La mortalidad intrahospitalaria global observada fue de 30 pacientes, lo que representa un
7.48% del total de la muestra, mientras que la mortalidad total a los treinta dias global fue de 42
pacientes, equivalente al 10.47% del total de la cohorte.

Al analizar la mortalidad segun el tratamiento recibido, tanto durante la hospitalizaciéon como a
los treinta dias, se observa que entre los pacientes que no fueron sometidos a cirugia, fallecieron

12 (40%) durante su estancia hospitalaria y 16 (53.3%) en el acumulado total a los treinta dias.

Respecto a los pacientes intervenidos quirargicamente, 18 pacientes de un total de 371 (4.85%)
fallecieron durante su hospitalizacion, de los cuales 17 ocurrieron después de una osteosintesis y
1 después de una artroplastia de cadera. En cuanto a la mortalidad a los treinta dias en pacientes
operados, fallecieron un total de 28 (7.54%) pacientes en el acumulado, de los cuales 23

ocurrieron después de una osteosintesis y 5 después de una artroplastia de cadera. (Tabla 6).

Tabla 6. Mortalidad global en fracturas de cadera, mortalidad intrahospitalaria y al mes segun
indicacion tratamiento.

Intrahospitalaria 30 (7,48%)
Alos 30 dias 42(10,47%)

Intrahospitalaria segun tratamiento

Tratamiento conservador 12 (40%)
Tratamiento quirurgico 18 (4,85%)
osteosintesis 17 (6,99%)
Artroplastia 1(0,8%)

Al mes segun tratamiento

Tratamiento conservador 16 (53,3%)
Tratamiento quirurgico 28(7,54%)
Osteosintesis 23 (9,46%)
Artroplastia 5(3,9%)
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Discusion

Los pacientes que sufren una fractura de cadera tienen una tasa de mortalidad significativamente
mas alta a corto y largo plazo después de la lesion inicial en comparacion con individuos sanos
de la misma edad sin fracturas!0.

En nuestro estudio los resultados en la mortalidad intrahospitalaria y al mes dieron valores
dentro de los parametros de investigaciones tanto a nivel regional como global.

Los resultados historicos en la literatura sobre la mortalidad a los 30 dias de los estudios
generados a partir de los registros existentes de fracturas de cadera son contradictorios. Por
ejemplo, en un estudio realizado por Daugaard et al.!! de 2003 a 2010, la tasa de mortalidad a
los 30 dias se informé un 10 % en 38.020 pacientes, mientras que en otro estudio realizado por
Caretta et al.!2 de 2004 a 2007, la tasa de mortalidad a los 30 dias fue del 3.5 % en 1320
pacientes!3 en los registros daneses entre 2007 y 2016 con un total de 60.004 pacientes
encontraron una mortalidad de 10%, un alto puntaje de riesgo sociodemografico, bajo peso,
comorbilidades, pacientes con fractura subtrocantéricas y pacientes institucionalizados fueron

factores determinantes significativos para la mortalidad a los 30 dias!4.

Otros estudios han analizado variables similares a las analizadas en nuestro trabajo encontrando
que requerimientos de transfusiones, ASA IV y tener > de 2 comorbilidades son factores de
riesgo significativos en cuanto a mortalidad en pacientes >65 afios con fractura de cadera 15 . En
Espafia, Olalla Guzon? en 2019 publica la serie con 3992 en un plazo de 16 afios y encuentran
una mortalidad de 9,2 al mes de la fractura, Mattia Morril6é publica en 2019 su serie de 1083
pacientes un 4,5% fallecieron durante la hospitalizaciéon. En USA Maria C Inacio’ publica en
2015 una serie de 12562 pacientes donde muestra un 6,2% mortalidad al mes luego de un
tratamiento quirtrgico, dando los porcentajes seglin el tratamiento, mostrando el porcentaje mas
alto los pacientes sometidos a hemiartroplastia de cadera con un 7% y el porcentaje mas bajo se

vid en los pacientes sometidos a artroplastia total de cadera con un 1,9%.

En el medio nacional destacamos principalmente los articulos del Dr. de los Santos®, del Dr.
Sosal asi como también los datos aportados por el Fondo Nacional de Recursos!?

Respecto al trabajo del Dr. De los Santos recoge 102 pacientes, comparte ciertas similitudes
epidemiologicas con nuestra poblacion, siendo un 79,6% masculinos y un 20,4% femenino ,
porcentajes similares a los que se presentan en nuestro estudio asi como también la edad en la
cual fue ligeramente mayor en nuestra muestra .

En nuestro estudio se vid un mayor porcentaje de fracturas de cadera trocantéricas respecto al
cuello (54% vs 43%) mientras que en el estudio previo se registro un 51% de fracturas de cuello

de fémur vs un 43% de fracturas pertrocantéricas.
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En cuanto a la opcion terapéutica elegida por mas que en ambos estudios primordio la opcion
quirargica en nuestro estudio se vio ampliamente mas indicada la opcion quirargica, siendo la
indicacion en un 92,5 % vs un 74 % en contrapartida .

La variable ASA fue similar en ambos trabajos siendo la gran mayoria divididos entre ASA 2 y
3 con una leve mayoria de ASA 2.

En cuanto a la mortalidad al mes en su trabajo la divide segun el tipo de tratamiento y encuentra
una mortalidad al mes de 2,7% en pacientes operados y un 32,1 % en pacientes no operados.
No estudiando las variables que afectan dicha mortalidad.

En nuestro estudio la tasa de mortalidad al mes en pacientes operados fue de un 7,54% y un
53,3% en los pacientes no operados. Cabe destacar que en el trabajo del Dr de los Santos no se
incluyen los pacientes no deambulantes, y que de los 119 pacientes que cumplian los criterios de
inclusion solo 102 pudieron ser contactados dejando 17 (14%) por fuera del analisis.

Por otro lado en el trabajo publicado por el del Dr. Sosa se llevd a cabo un analisis descriptivo
observacional retrospectivo y multicéntrico en 4 instituciones de pacientes mayores de 50 afios
intervenidos quirurgicamente por fractura de cadera en el afio 2019. Analiza 646 pacientes tuvo
una media de edad aproximada de 83 afios similar a la de nuestro trabajo, se vi6 un menor
porcentaje de fracturas trocantéricas respecto a fracturas de cuello de fémur contradictorio a lo
visto en nuestra poblacion, en cuanto al sexo de la poblacion se respetan las misma proporcion
con un 77,6% de sexo femenino y un 22,4% sexo masculino. Cabe destacar que en dicho
estudio no fue posible valorar la mortalidad debido a la anonimizacion irreversible de los datos.
En el afio 2021, el Fondo Nacional de Recursos (FNR), una entidad publica no estatal que
integra el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) de Uruguay, asumiendo un papel de
seguro universal para procedimientos y medicamentos de alto costo, publico una evaluacion de
las artroplastias de cadera realizadas por fracturas durante el periodo de enero a junio de dicho
afio. En total, se analizaron 3864 procedimientos, con una edad promedio de 80,6 afios y una
mayoria significativa del 79,7% correspondiente al género femenino.

De estos casos, un 47,3% se someti6 a hemiartroplastia de cadera, mientras que en un 52,7% se
opt6 por artroplastias totales. El informe resalta las tasas de mortalidad operatoria segin el tipo
de procedimiento, siendo del 2,1% para las protesis totales y del 6,0% para las
hemiartroplastias, lo que arroja una tasa global de 4,1%. En lo que respecta a la mortalidad a los
30 dias, se realizd un analisis diferenciado entre pacientes intervenidos en Montevideo y
aquellos del interior del pais. Se observa que la tasa de mortalidad a los 30 dias es del 5,2% en
pacientes de Montevideo y del 3% en pacientes del interior!? . Cuando comparamos la
mortalidad en artroplastias nuestro estudio arrojé un 0,8% de mortalidad intrahospitalaria y un
3,2% de mortalidad al mes para los pacientes operados de artroplastia de cadera.

En los trabajos de alcance regional, se han examinado contribuciones académicas de América
Latina.

En Ecuador, un estudio llevado a cabo por Lopez Gavianez!® en 2018 analizé un conjunto de

2054 casos de fracturas de cadera con una edad promedio de 80,7 afios. Se observo una
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prevalencia mas marcada en el sexo femenino, en concordancia con nuestro propio trabajo.
Dentro de este contexto, las fracturas del cuello del fémur demostraron ser predominantes con
un porcentaje del 64,6%, seguidas por las fracturas trocantéricas con un 30,48%, y las fracturas
de localizacién subtrocantérica con un 4,72%. La mortalidad intrahospitalaria en su
investigacion se estimd en un 5,1% para los hombres y un 3,8% para las mujeres, valores que se
asemejan a nuestros resultado. Es relevante mencionar que este estudio no abordo la evaluacion

de comorbilidades en los pacientes.

En México, el estudio presentado por Viveros y Garcial® en 2019 aborddé una revision
exhaustiva de la literatura mexicana relacionada con fracturas de cadera. Entre los hallazgos
mas destacables pero al mismo tiempo dispares se encuentra la variabilidad en las tasas de

mortalidad a los 30 dias, que oscilan entre un 0,97% y un 12,5%.

En Argentina, se han realizado estudios epidemioldgicos publicados en 2020 y 2022 en los
cuales se examinaron las primeras 1000 fracturas de cadera registradas por la Asociacion
Argentina de Trauma y Ortopedia a través de encuestas en linea. Estos estudios arrojaron
estadisticas demograficas comparables, con un 73,5% de casos en mujeres y un 26,5% en
hombres. Ademas, se constatd que mas del 80% de los casos correspondian a individuos
mayores de 70 afios. El analisis de estos datos permitio establecer una tasa de mortalidad a los
30 dias de un 1,2%. Entre las variables identificadas como influyentes en la mortalidad, resaltan
la anemia preoperatoria y el puntaje de la Clasificacion de Estados Fisicos de la ASA. La
probabilidad de fallecimiento se triplicd en pacientes anémicos previos a la cirugia, mientras
que la presencia de un puntaje de la ASA de nivel III o IV resulté en una probabilidad

aproximadamente 3,5 veces mayor en comparacion con puntajes de nivel [ o 11.20.21

Nuestro estudio investiga los factores que influyen en la mortalidad intrahospitalaria y al mes
de las fracturas de cadera, evaluandolos estadisticamente. Se encontré una asociacion
significativa entre la edad y el riesgo de fallecimiento durante la hospitalizacion;
especificamente, los pacientes de mayor edad presentaron un mayor riesgo de mortalidad. Sin
embargo, no se identifico una asociacion significativa entre la mortalidad intrahospitalaria y
variables como el sexo, el indice de Barthel, los niveles de hemoglobina preoperatoria, el
numero de comorbilidades, la polifarmacia o la duracion de la estancia hospitalaria. No se

encuentra asociacion significativa entre los distintos factores y el riesgo de mortalidad al mes.
(Tabla 7).
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Tabla 7. Riesgo relativo de variables asociadas a la mortalidad intrahospitalaria y al mes en

todos lo pacientes fallecidos con fractura de cadera.

OR

Variables

Femenino

Masculino

No 1 1
Si 1,03 | 0221 995 | 0,787
No 1 1
Si 1,03 | 0,339 990 | 0,648
No 1 1
Si 1,02 | 0,554 989 | 0,629

_ 1,00 0,107 1,001 0,483

OR- odds ratio, Hb- hemoglobina sanguinea .

Al analizar los factores que podrian influir en la mortalidad intrahospitalaria y a los treinta dias
en pacientes operados de fractura de cadera, se encontr6 una asociacion entre el tipo de cirugia
realizada y el riesgo de mortalidad intrahospitalaria. Especificamente, se observo un aumento en
el riesgo de mortalidad intrahospitalaria cuando se utilizo6 el clavo cefalomedular corto en
comparacion con otros procedimientos quirirgicos. Sin embargo, no se encontr6 relacion entre
la edad, el sexo, el indice de Barthel, los niveles de hemoglobina preoperatoria, el nimero de
comorbilidades, la polifarmacia, la duracion de la estancia hospitalaria, el tiempo de resolucion
quirargica, la necesidad de transfusion, el tipo de anestesia, el score de ASA o el tiempo
quirurgico, y la mortalidad intrahospitalaria.

Ademas, se encontrd una asociacion entre el tiempo de resolucion quirGrgica previo a las 48
horas y la mortalidad a los treinta dias, donde los pacientes operados dentro de las primeras 48
horas mostraron un menor riesgo de mortalidad a los treinta dias en comparacioén con aquellos
operados después de ese periodo. No se identificaron otras asociaciones entre los factores

analizados y la mortalidad a los treinta dias en los pacientes operados (Tabla 8).



Tabla 8. Riesgo relativo de variables asociadas a la mortalidad intrahospitalaria y al mes en

todos lo pacientes operados fallecidos con fractura de cadera

OR p-valor OR p-valor
1,00 0,098 1,00 0.530
Femenino 1 1
Masculino 1,01 | 0,781 1,04 | 0,106
1,00 0.678 1,00 0.828
No 1 1
Si 0.98 | 0469 0.99 | 0.452
No 1 1
Si 1,00 | 0924 0.99 | 0,540
No 1 1
Si L02 | 03m2 0.97 | 0.134
1,00 0.722 1.00 0.719
<=48hs ! 1
~48hs 1,01 | 0753 1.05 | 0,024
No 1 1
Si 1.03 | 0321 0.99 | 0,788
CCM - C 1 1
CCM - L 0.90 | 0.97 |
DHS 0,94 | 0.98 |
Artroilastia 0.93 | 0038 1,00 | 0,628
General 1 1
Raquidea 1,00 | 0941 0.96 | 0,072
I ! 1
I 1,01 | 1,05 |
I 1.07 | 1,07
v 1.15 | 0133 1.04 | 0,445
<=60 minuts 1 1
>60 minutos 1,000 | 0,320 0.98 | 0,358

OR- odds ratio, Hb- hemoglobina sanguinea , CCM - C- Clavo cefalomedular corto,

CCM - L clavo cefalomedular largo, DHS - placa de deslizamiento dindmico de cadera,

ASA - American Society Anesthesiologic score.
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Cabe destacar que, a pesar de haber sido los pacientes sometidos a cirugia con clavo
cefalomedular corto los que mas requirieron volimenes de transfusién sanguinea, el factor
transfusion no se asocidé a la mortalidad, probablemente debido a que dichas transfusiones
evitaron el suceso muerte. Lo que si se refleja con este resultado, sumado a que la cirugia con
CFM-C fue la variable que se asocid a la mortalidad intrahospitalaria, es la agresividad de dicho

procedimiento.

En los ultimos afios, se han desarrollado multiples modelos predictores de mortalidad después
de una fractura de cadera intentando predecir esta mortalidad como son el Nottingham Hip
Fracture Score (NHFS)22 y el Hip fracture Estimator of Mortality Amsterdam (HEMA)23,
ambos predictores de mortalidad a los 30 dias se basan en las caracteristicas preoperatorias del
paciente 24 .

El NFHS se origind en Escocia y fue desarrollado en 1999 como una herramienta para
identificar pacientes con mayor riesgo de mortalidad en los primeros 30 dias posteriores a una
intervencion quirurgica por fractura de cadera, el modelo incluye variables sociales,
funcionales, medicas y fisiologicas. Identifica 7 variables predictoras de mortalidad, como la
edad, dividida en grupos de 66 a 85 afios y mayores de 85 afos, el sexo, el lugar de residencia
del paciente (institucionalizado o no), el valor de hemoglobina al ingreso (menor a 10 mg/dL),
el puntaje del examen minimental (menor o igual a 6 puntos o mayor a 6), el nimero de
comorbilidades (menos de 2 o mayor o igual a 2) y la presencia de malignidad 22. También cabe
destacar que el NHFS fue validada en un pais latinoamericano como es México en el afio 2022
determinando que la escala es una herramienta valida y fiable para la identificacion de factores
de riesgo y su tratamiento oportuno2’. Por otro lado el predictor mortalidad HEMA toma en
cuenta 9 factores predictoras como son la edad >85 afios, si la fractura se produjo
intrahospitalaria, la malnutricion , disfunciéon miocardica, insuficiencia cardiaca
descompensada, neumonia en curso, falla renal , enfermedad neoplédsica concomitante y
azoemia >9mmol/L.23 sin embargo, estudios recientes comparan ambos métodos predictivos de
mortalidad a los 30 dias con el prondstico empirico del medico traumatélogo tratante, llegando
la conclusion que el clinico tiene mayor capacidad para reconocer pacientes con alto riesgo de
mortalidad en comparacion con los predictores estadisticos 24 . Esto no quita que los scores
muestren una forma objetiva al momento de tomar una decision y una manera de transmitir mas

clara el pronostico vital tanto al paciente como a familiares.

Uno de los factores a tener en cuenta en nuestro estudio fue la pandemia a COVID-19
atravesada durante el lapso de tiempo del presente trabajo, estudios demuestran una mortalidad
en pacientes que cursan la infeccion de 6,4% en mayores de 65 afios y hasta de un 13,4% en
mayores de 85 afios26. El trabajo publicado por Ahmed Fadulelmola, “The impact of COVID-19
infection on hip fractures 30-day mortality” 27fue uno de los primeros articulos en referirse a

este topico, en su articulo compara la mortalidad al mes en pacientes que cursaron la infeccion a
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COVID-19 contra los que no, obteniendo una diferencia significativa, siendo de 7,3 % en los
pacientes que no cursaron la infeccidén contra un 50% en los pacientes que si cursaron con la
infeccion. Ellos plantean que la asociacion entre la infeccion por COVID-19 y la fractura cadera
producen tres hits importantes los cuales serian la fractura, el COVID-19 y la cirugia. Otros
articulos posteriores mostraron diferencias mas acotadas pero significativas de 3.8% en
pacientes con fractura de cadera sin COVID-19 contra 14,8% en pacientes los cuales sufrieron
infeccion por COVID-1928 | En nuestro estudio no hubo pacientes COVID + al ingreso, no
pudiendo descartar infecciones intrahospitalarias o intradomiciliarias a COVID luego del alta

sanatorial debido al momento de emergencia sanitaria que transitaba el pais.

Cabe destacar que el presente estudio se realizo en conjunto con el equipo de Geriatria. Los
cuidados de Ortogeriatria son modelos de colaboracién entre el cirujano traumatdlogo, el
geriatra, y un equipo multidisciplinario especializado en los cuidados en geriatria, los cuales
tienen el objetivo principal el cuidado en los pacientes afiosos con fracturas (principalmente de
cadera ). Existen distintos tipos de modelos de ortogeriatria donde principalmente se destacan 3:
1) El traumatdlogo lidera el tratamiento del paciente internado en sala de traumatologia con
consulta sistematica del geriatria 2) El geriatra lidera el tratamiento del paciente con internacion
en sala de geriatria y se realiza consulta sistematica con el cirujano traumatologo y 3) Un
sistema integrado de cuidados donde traumatdlogos y geriatras cooperan en un equipo
coordinado en una sala con responsabilidades compartidas?®. Algunos estudios plantean ventajas
de estos modelos respecto al trabajo convencional aislado del cirujano traumatélogo en el
tratamiento de los pacientes con fractura de cadera, principalmente en la reduccion en la
mortalidad a largo plazo también asociandose a menores tasas de mortalidad intrahospitalaria,
tiempo hasta la cirugia y deterioro cognitivo postoperatorio.!s

En Noruega, el enfoque de atencion ortogeriatra estd ganando terreno gradualmente gracias a
dos ensayos de intervencion de gran relevancia. El Ensayo Ortopédico Geriatrico de Oslo30 fue
un estudio en el que se compard la atencion ortogeriatra con la atencion ortopédica
convencional. Se plante6 la hipotesis de que la atencion ortogeriatra podria mejorar la capacidad
cognitiva tras 4 meses. Aunque no se encontr6 un impacto en la cognicion, se observé un efecto
beneficioso en el rendimiento fisico de los participantes que vivian en la comunidad. Por otro
lado, el ensayo de fractura de cadera de Trondheim3! demostr6 que aquellos que recibieron
atencion ortogeriatra exhibieron un mejor rendimiento fisico a los cuatro meses, una diferencia
que se mantuvo a lo largo de un afio y fue mas marcada en pacientes mas jovenes y mujeres con

menos limitaciones en las actividades cotidianas antes de la fractura32.

Una de las fortalezas del estudio radica en el enfoque interdisciplinario empleado, que involucrd
tanto al equipo de geriatria como al de traumatologia. Ademas, se logré la captacion y
seguimiento del 100% de los pacientes con fractura de cadera durante el periodo de estudio

establecido. Consideramos que el tamafio de la muestra es adecuado y representativo, lo que

20



permitié proporcionar datos sobre la mortalidad intrahospitalaria y a los treinta dias y sus
variables por primera vez en la bibliografia uruguaya.

Sin embargo, en cuanto a los aspectos negativos del trabajo, creemos que algunas variables
adicionales podrian haberse considerado, como por ejemplo, ingresos a terapia de cuidados
intensivos, nivel deambulacion previa, valor hemoglobina postoperatoria , registros de presion
postoperatoria entre otros. Ademads, la posibilidad de validar scores de mortalidad podria

haberse explorado como una herramienta complementaria.

Conclusiones

En nuestro estudio de 401 pacientes con fractura de cadera encontramos una mortalidad global
de 7,48% intrahospitalaria y de 10,47% al mes, encontrando como unica variable la edad como
factor de riesgo en la mortalidad intrahospitalaria, no encontrando variables de riesgo en la
mortalidad al mes .

En cuanto al analisis de la mortalidad en los pacientes operados, la intrahospitalaria resulté en
un 4,85% , encontrando como Unica variable asociada a la mortalidad la técnica quirtirgica
cuando se realizo cirugia de clavo cefalomedular tipo gamma corto. La mortalidad al mes fue
de 7,54% siendo el tiempo de resolucion quirurgica <48 horas un factor protector en los

pacientes con fracturas de cadera.
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indice de Barthel (actividades basicas de la vida diaria) (version original)

Alimentacion
10 Independiente: capaz de utilizar cualquier

instrumento necesario; come en un tiempo
razonable; capaz de desmenuzar la comida, usar
condimentos, extender la mantequilla, etc., por si
solo.

5 Necesita ayuda: por ejemplo, para cortar, extender
la mantequilla, etc.

0 Dependiente: necesita ser alimentado.

Lavado (bafo)

5 Independiente: capaz de lavarse entero; puede ser
usando la ducha, la bafiera o permaneciendo de
pie y aplicando la esponja por todo el cuerpo.
Incluye entrar y salir de la bafera sin estar una
persona presente.

0  Dependiente: necesita alguna ayuda.

Vestido

10 Independiente: capaz de ponerse, quitarse y fijar la

ropa. Se ata los zapatos, abrocha los botones, etc.
Se coloca el braguero o el corsé si lo precisa.

5  Necesita ayuda: pero hace al menos la mitad de
las tareas en un tiempo razonable.

0 Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia
mayor.

Aseo

5 Independiente: realiza todas las tareas personales
(lavarse las manos, la cara, peinarse, etc.). Incluye
afeitarse y lavarse los dientes. No necesita
ninguna ayuda. Incluye manejar el enchufe sila
maquinilla es eléctrica.

0 Dependiente: necesita alguna ayuda.

Deposicion

10 Continente, ninguin accidente: si necesita enema o

supositorios se arregla por si solo.

5  Accidente ocasional: raro (menos de una vez por
semana), o necesita ayuda para el enema o los
supositorios.

0 Incontinente.

Miccion

10 Continente, ningun accidente: seco dia y noche.

Capaz de usar cualquier dispositivo (catéter). Si es
necesario, es capaz de cambiar la bolsa.

Accidente ocasional: menos de una vez por
semana. Necesita ayuda con los instrumentos.

Incontinente.

Maxima puntuacion: 100 puntos (90
siva en silla de ruedas)

Resultado | Grado de dependencia

<20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado

=60 Leve

100 Independiente

Anexo 1.Indice Barthel

Retrete

10 Independiente: entra y sale solo. Es capaz de
quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el
manchado de la ropa, vaciar y limpiar la cufia.
Capaz de sentarse y levantarse sin ayuda. Puede
utilizar barras de soporte.

5 Necesita ayuda: necesita ayuda para mantener el
equilibrio, quitarse o ponerse la ropa o limpiarse.

0 Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia
mayor.

Traslado sillon-cama

15 Independiente: no necesita ayuda. Si utiliza silla de
ruedas, lo hace independientemente.

10 Minima ayuda: incluye supervision verbal o
pequefa ayuda fisica (p. €j., la ofrecida por el
conyuge).

5 Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda,
pero necesita mucha asistencia para entrar o salir
de la cama.

0  Dependiente: necesita gria o alzamiento
completo por dos personas. Incapaz de
permanecer sentado.

Deambulacion

15 Independiente: puede usar cualquier ayuda
(proétesis, bastones, muletas, etc.), excepto
andador. La velocidad no es importante. Puede
caminar al menos 50 m o equivalente sin ayuda o
supervision.

10 Necesita ayuda: supervision fisica o verbal,
incluyendo instrumentos u otras ayudas para
permanecer de pie. Deambula 50 m.

5 Independiente en silla de ruedas: propulsa su silla
de ruedas al menos 50 m. Gira esquinas solo.

0 Dependiente: requiere ayuda mayor.

Escalones

10 Independiente: capaz de subir y bajar un piso de
escaleras sin ayuda o supervision, aunque utilice
barandilla o instrumentos de apoyo.

5 Necesita ayuda: supervision fisica o verbal.

0 Dependiente: necesita alzamiento (ascensor) o no
puede salvar escalones.
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Clasificacion ASA

Clasificacion de estado fisico preoperatorio

Definicion

Paciente sano

Paciente con enfermedad
sistémica moderada

Paciente con enfermedad
sistémica severa

Paciente con enfermedad
sistémica severa

Paciente moribundo cuya
supervivencia es nula si no se
realiza la cirugia

Paciente declarado muerte
cerebral, soporte vital para

procuracion de érganos

IMG: Indice de masa corpoml

DM2: Dabetes melitus 2

EPOC: Enermaaad pulmoniy COSIUCIvG cronica
ERC: Enformeaad ronal cronica

1AM Infarto agudo al miocardio

AT ALaGUo BQUNTICO Sransitono

EVC: Evontd vascuty conbry

EAC: Enormodad artenial coronaria

CiD: Cooguincion intravascultr diseminada
SDARA: Sinarome Oe distros respiatono aguoo
HAS! Hipartension artord sistémca

Ejemplos

Sano, no fumador, consumo minimo o
ninguno de alcohol

Fumador, embarazo, IMC 30-40, DM2 e HAS
controlada, sin limitaciones funcionales

Limitacion funcional importante, DM2 & HAS
descontroladas, EPOC, IMC >40, hepatitis
activa, abuso de aicohol, marcapasos, ERC bajo
dialisis, IAM, AIT, EVC, EAC <3 meses

IAM, AIT, EVC, EAC <3 meses, disfuncion

valvular severa, reduccion importante de

Fraccion de eyeccion, sepsis, CID, SDRA,
ERC terminal sin didlisis

Aneurisma abdominal/toracico roto, trauma
masivo, hemorragia intracraneal con efecto de
masa, intestino isquémico con falla cardiaca o

disfuncién organica maltiple

o~ el - - - .

; American Society of
" Anesthesiologists’

Anexo 2. Score clasificacion American Society of Anesthesiologists
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