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Introduccion

La fractura de cadera (FC) es una enfermedad del paciente anciano que supone un

importante problema de salud, por su elevada incidencia y morbi-mortalidad.

Se trata de una patologia compleja a cuya etiologia se han asociado multiples factores
de riesgo. Esta enfermedad comporta un riesgo de complicaciones médicas y quirurgicas
durante su estancia hospitalaria y un deterioro catastrofico respecto a la situacion

funcional previa del paciente.

Los pacientes afectados son en su mayoria mujeres, de edad avanzada, dependientes,

con comorbilidad, riesgo quirurgico alto y susceptibles de sufrir complicaciones.

Hipdtesis

Existen factores de riesgo modificables que podrian ayudarnos a prevenir las

complicaciones que ocurren en esta patologia.

Objetivos

El objetivo de este trabajo es identificar que factores de riesgo se asocian a tener
complicaciones en los pacientes intervenidos quirdrgicamente de FC en un Servicio de

Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

Material y métodos

El analisis de factores de riesgo de sufrir complicaciones se realizé con una cohorte de

329 pacientes intervenidos quirdrgicamente de FC.



Los datos fueron recogidos de las historias clinicas, y consistian en variables
demograficas, clinicas, antecedentes clinicos, variables analiticas y las complicaciones

postoperatorias.

Se realizo un modelo de regresidon logistica para ver el efecto de estas variables en el
transcurso de una complicacién, asi como en los tipos de complicaciones mas

prevalentes.

Se utilizd6 el programa SPSS para realizar el analisis estadistico y se considerd

estadisticamente significativo una p<0,05.

Resultados

La muestra final del estudio se ha constituido con 329 pacientes de los cuales un 75,7%
son mujeres y un 24,3% hombres, con edades comprendidas entre los 38 y 98 afios con

un promedio de 80,6 afos (DT =9,6).

La aparicion de complicaciones tras la cirugia se observd en el 38,4% de los pacientes de

la muestra.

Por orden de frecuencia, las complicaciones fueron: Necesidad de trasfusién por
sangrado intraoperatorio (60%), hematoma postoperatorio (38,9%), sangrado de la
herida quirargica (37,1%), éxitus durante el primer afio postoperatorio (27,4%), delirio

durante el ingreso (21°9%) e infeccién (20%).

En nuestra muestra, el perfil de riesgo para sufrir una complicacién es:

« Edad avanzada (OR=1,45; p=0,004)

« Ser mujer (OR=0,53; p=0,022).

« ASAIIl-IV (OR=1,58; p=0,034)

o  Presentar una fractura de tipo pertrocantérea (OR=1,84; p=0,013).

« Serintervenido mediante cirugia cerrada (OR=2,28; p=0,001; OR=8,05; p=0,018).

«  Presentar niveles bajos de albumina (OR=1,90; p=0,04).



« Presentar niveles bajos de hemoglobina (OR=3,42; p=0,015).

Tras el analisis de regresion logistica (uni y multivariante), los factores modificables

fueron:

« Anemia, hipoproteinemia e hipoalbuminemia.
«  Disminuir la estancia hospitalaria.
« lIdentificar la osteoporosis y prevenir las caidas para evitar las fracturas

pertrocantéreas que son las mas frecuentes.

Conclusiones

La identificacién de factores de riesgo y de grupos de alto riego constituye una
importante estrategia a seguir para reducir la incidencia de complicaciones en los

pacientes intervenido por FC osteopordtica.

Los pacientes mayores, con comorbilidad elevada, anémicos, desnutridos, con fractura
pertrocantérea o en los que se demore la estancia hospitalaria, serian los mas

susceptibles de complicarse durante el ingreso.

Entre los factores modificables encontramos que la albumina, las proteinas y la
hemoglobina bajas se asocian a mayor tasa de transfusién, sangrado de la herida
quirdrgica o hematoma. Ademas, la hipoalbuminemia se asocia a mayores tasas de
delirio y de éxitus. Actuar sobre ellos nos ayuda a prevenir las complicaciones mas

frecuentes que ocurren en las FC.
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Introduction

Hip fracture (HF) is a disease which affects elderly patient and is a major health problem

due to its high incidence and morbidity mortality.

This is a complex pathology whose etiology has been related to multiple risk factors. This
disease entails a risk of medical and surgical complications during hospital stay and a

catastrophic deterioration with regard to the patient’s previous functional status.

The patients affected are mostly elderly dependent women with comorbidity, high

surgical risk and susceptible to complications.

Hypothesis

There are modifiable risk factors which could help us to prevent this disease from

complications.

Objectives

The aim of this work is to identify which risk factors are associated with having
complications in HF surgically operated patients in an Orthopaedic and Traumatology

Surgery Service.

Material and method

The analysis of the risk factors for complications was carried out with a cohort of 329

patients who had undergone HF surgical operation.

Data was collected from clinical histories and consisted of demographic, clinics, clinical

background and analytical variables together with postoperative complications.



A logistic regression model was implemented in order to see the effect of these variables

within the course of complications as well as the most prevalent types of them.

The SPSS statistics programme was used for the statistical analysis being p<0,05

considered statistically significant.

Results

The final sample of study has been constituted by 329 patients of whom 75,7% are
women and 24,3% are men, aged from 38 to 98 years old with an average of 80,6 years

(DT = 9,6).

The appearance of complications after the surgery was observed in 38,4% of the sample’s

patients.

According to the frequency order, the complications were: necessity of transfusion by
intraoperative bleeding (60%), postoperative hematoma (38,9%), surgical wound
bleeding (37,1%), exitus during the first postoperative year (27,4%), delirium during the

hospitalisation (21,9%) and infection (20%).

In the sample, the risk profile to suffer a complication is

« Advanced age (OR=1,45; p=0,004)

« Tobeawoman (OR=0,53; p=0,022)

« ASAIll-IV (OR=1,58; p=0,034)

« To show a pertrochanteric fracture (OR=1,84; p=0,013)

« To be operated through percutaneous surgery (OR=2,28; p=0,001; OR=8,05;
p=0,018)

« To show low albumin levels (OR=1,90; p=0,04)

« To show low hemoglobin levels (OR=3,42; p=0,015)

After the logistic regression analysis (uni and multivariable), the adjustable factors were:

« Anemia, hypoproteinemia and hypoalbuminemia



« Todiminish hospital stay
« To identify osteoporosis and to prevent falls in order to avoid pertrochanteric

fractures which are the most frequent.

Conclusions

The identification of risk factors and high risk groups constitutes an important strategy
to follow so as to reduce the incidence of complications in patients who have been

operated of HF osteoporotic.

Old anemic undernourished patients, with high comorbidity and pertrochanteric
fracture, or those whose hospital stay is delayed, would be the most liable to complicate

during the hopitalisation.

Among adjustable factors we find out that low albumin, proteins and hemoglobin are
associated to a bigger rate of transfusion, surgical wound bleeding or hematoma.
Besides, hypoalbuminemia is associated to greater delirium and exitus rates. Acting on

them help us to prevent the most frequent complications which occur in HF.
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1.1. Fracturas de cadera

La fractura de cadera (FC) es una enfermedad predominantemente del paciente
anciano. Se trata de una poblacién con enfermedades crdnicas coexistentes muy
elevadas, lo que confiere a estos pacientes unas caracteristicas de complejidad muy

importantes.

Las FC suponen un importante problema de salud, debido a su elevada incidencia y
morbi-mortalidad (Quijada, 2011). Se prevé que el 50% de la poblacion que sufre una FC
no recuperara su situacién funcional previa y existe un aumento de la comorbilidad
asociada, puesto que se trata de pacientes pluripatoldgicos en los cuales la fractura
puede reagudizar dichas patologias (Nistal, 2017). Las tasas de mortalidad estimadas
son del 30% durante el primer afio y del 5% durante la hospitalizacion. Ademas de un

12% de reingresos por empeoramiento de enfermedades concominantes (Nistal, 2017).

1.1.1. Prevalencia y repercusiones sanitarias

La incidencia de la FC es muy elevada. Las previsiones indican que la incidencia
continuard aumentando en los préximos afios, en una poblacién fragil y mas aislada

socialmente (Serra, 2002).

En Espafa se producen aproximadamente 36000 FC al afio en pacientes mayores de 65
afios (Bartra, 2019). Es una enfermedad que afecta predominantemente a mujeres, con
una relacién mujer/hombre de 4/1 (Nistal, 2017).

En la mayoria de articulos publicados de ambito nacional sobre la incidencia de FC
(Serra, 2002; Herrera, 2006; Alvarez-Nebreda, 2008) sefialan una mayor incidencia de
FC en mujeres mayores de 65 afos. Sin embargo, Azagra (2014), en un trabajo mas
reciente objetivd una tendencia decreciente en la tasa de incidencia de la FC en las
mujeres de 65 a 80 afios, con un aumento significativo de la fractura a partir de los 85
afios en ambos sexos. Las posibles causas que encuentran son factores intrinsecos

relacionados con la edad, los cambios en el estilo de vida y los antecedentes generales,
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especialmente en mujeres jévenes posmenopadusicas. Ademds del uso de la
farmacoterapia y la implementacion de estrategias para prevenir caidas y fracturas

osteoporéticas, que ha ido aumentado en los Ultimos afios.

Dada su elevada incidencia, esto repercute de forma directa sobre la utilizacion de los
recursos sanitarios. Las FC normalmente van unidas a una larga hospitalizacién debido
a las comorbilidades concomitantes de los pacientes que las sufren y a la necesidad de

cirugia, aumentando los costes.

El estudio PROA (Prospective Observational study on burden of hip fractures in Spain),
se trata de un estudio prospectivo, observacional, multicéntrico y nacional a 12 meses,
qgue estima la utilizacidon de recursos sanitarios y los costes directos asociados a la
primera FC osteoporoética de forma separada en seis comunidades auténomas de
nuestro pais (Bartra, 2019). Estos autores refieren que este tipo de FC implican un coste
elevado para los sistemas sanitarios, por la elevada utilizacion de recursos humanos y
materiales durante la hospitalizacidn, asi como al cuidado ambulatorio de los pacientes

durante los meses posteriores.

1.1.2. Etiologia

Los factores etioldgicos son fundamentalmente dos: la intensidad del traumatismo y la

resistencia del hueso (Pidemunt, 2009; Nistal, 2017).

1.1.2.1. Caidas

La mayoria de FC que ocurren en la poblacion estudiada se producen por traumatismos

de baja energia (fragilidad). Hay 3 tipos (Nistal, 2017):

e Caida directa sobre el trocanter mayor (principal factor de riesgo).
e Rotacién externa de la extremidad.

e Carga ciclica que provoca micro fracturas.

12



Las caidas se consideran un factor causal en ancianos ya que, debido a déficits
neuroldgicos y sensoriales, la frecuencia de caidas aumenta al doble con relacion a la
poblacién general, pero solo el 5% de las caidas produce fracturas (Nistal, 2017). Por
tanto, para que acontezca la fractura se deben dar las 4 condiciones de Cummings

(Nistal, 2017):

e Orientacion lateral de la caida alrededor de la cadera (multiplica x10 el riesgo de
fractura).

e Reflejos protectores lentos e inadecuados (por ejemplo: demencia senil,
enfermedades neuroldgicas...).

e Tejidos blandos insuficientes alrededor de la cadera para absorber el impacto (se
ha demostrado que el paniculo adiposo es un factor protector).

e Calidad del hueso inadecuada: La energia residual de la caida, aplicada a la zona

de la extremidad proximal del fémur debe ser superior a la resistencia del hueso.

Estos cuatro factores son importantes, porque las medidas preventivas, deben actuar
sobre ellos. Es importante en estas edades la prevencion de las caidas: evitar obstaculos

en casa, prevenir deficiencias sensoriales (operarse de cataratas, etc.).

1.1.2.2. Calidad del hueso

La osteoporosis es un factor predisponente del que hablaremos extensamente mas

adelante. Pero como sabemos, predomina en las mujeres y aumenta el riesgo de sufrirla

con la edad.

1.1.3. Tipos de fracturas

Se consideran fracturas de la extremidad proximal del fémur todas aquellas que se

producen hasta los 5 centimetros por debajo del trocanter menor (Nistal, 2017).
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Segun la localizacidn anatomica pueden dividirse en:

e C(Cabeza.

e Cuello.

e Basicervicales.

e Del macizo trocantéreo (inter o pertrocantérea).

e Subtrocantérea.

Fracturas
basicervicales

Fracturas
pertrocantéreas

Fracturas

cabeza y cuello
Fracturas

trans o intertrocantéreas C

—

Fracturas
5ecm

subtrocantéreas

Figura 1. Clasificacion anatdmica de fracturas de tercio proximal de fémur (de Delgado
AD., 2018).

En definitiva, las FC se producen en dos ubicaciones anatomicas diferentes del fémur

(Nistal, 2017):

e Las fracturas extracapsulares afectan el area del hueso que se encuentra casi o
totalmente fuera de la capsula de la articulaciéon de la cadera, donde las
inserciones musculares proporcionan un buen aporte sanguineo para la

consolidacion y ligamentotaxis.
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e Las fracturas intracapsulares se producen en el hueso que se encuentra dentro
de la cdpsula, donde las escasas inserciones de partes blandas y el medio del

liquido sinovial hacen que la consolidacidén se mas lenta y menos fiable.

Esta forma de diferenciar dos grupos en funcién de la insercidén capsular es lo realmente

importante desde el punto de vista prondstico y terapéutico.

1.1.3.1. Fracturas intracapsulares

El 50% de las FC son fracturas intracapsulares. Se producen de 3 a 10 afios antes que la
extracapsulares debido a que se asocian a la osteoporosis postmenopausica (Nistal,

2017).

Dentro de este grupo, hay tres clasificaciones en funcidon de las caracteristicas de la

fractura, basadas en:

e Localizacion anatémica:

- Subcapital.
- Transcervical.

- Basicervical.

e Angulo de la fractura (Clasificacion de Pauwels). Tres tipos (Nistal, 2017):

- |.302 del trazo respecto a la horizontal.

II. 502 del trazo respecto a la horizontal.

- 1lll. 702 del trazo respecto a la horizontal.
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Figura 2. Tipos de fracturas intracapsulares de cadera segun Pauwels (de Delgado AD.,
2018).

e Desplazamiento de la fractura (Clasificacion de Garden) (Garden, 1961):

- |. No desplazada, incompleta o impactada. Son las impactadas en valgo.
- |l Fractura completa no desplazada.
- lll. Fractura completa con desplazamiento parcial.

- IV. Completa con desplazamiento total.

Es la mas usada actualmente, aunque tiene una gran variabilidad interobservador e
intraobservador, por lo que algunos autores recomiendan clasificarlas Unicamente en

dos grupos: No desplazadas (Garden | y 1) y desplazadas (Garden Il y 1V).
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Figura 3. Tipos de fracturas intracapsulares de cadera segun la clasificacion de Garden
(de Delgado AD., 2018).

1.1.3.2. Fracturas extracapsulares

Las fracturas extracapsulares o trocantéreas son las que ocurren entre ambos
trocdnteres, desde la base del cuello extracapsular, hasta 5 cm por debajo del trocanter
menor donde empieza la diafisis. Pueden ser llamadas intertrocantéreas o

pertrocantéreas (Nistal, 2017).

Segun sea la localizacién de la linea de fractura a su vez se clasifican en (Pidemunt, 2009):

e Fracturas basicervicales: son fracturas que afectan a la base del cuello. Este tipo
de fractura se encuentra en la zona de transicién (intra-extracapsular)
presentando caracteristicas de ambos tipos, aunque desde el punto de vista

biomecanico, presenta muchas mas propiedades de las extracapsulares.
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e Fracturas inter o pertrocantéreas: la linea de fractura discurre entre ambos
trocdnteres.

e Fracturas subtrocantéreas: el trazo de fractura es distal al trocanter menor.

Figura 4. Fracturas de fémur proximal. c) Basicervicales, d) Intertrocantéreas o
pertrocantéreas e) Subtrocantéreas (de Pidemunt G., 2009).

Alo largo de la historia han sido descritas multiples clasificaciones basandose en el grado
de desplazamiento, el nimero de fragmentos y la estabilidad (Pidemunt, 2009).

Las mas conocidas, la de Boyd y Griffin (1949) y la de Kyle y Gustilo (1979) (Padilla, 2012),
son poco reproducibles en la practica diaria, ya que la mayoria de las fracturas son

conminutas y con distintos trazos de fractura (Pidemunt, 2009).

Hoy en dia la mas util porque sirve para el tratamiento es la diferenciacién en fractura

estable o inestable.

Se considera fractura estable (40% o menos) si después de reducir la fractura, la cortical

posteromedial estd integra y puede soportar cargas (Nistal, 2017).

En las fracturas inestables, que suponen el 60% o mas, la cortical posteromedial no
puede soportar cargas. En general, cumple alguno de los siguientes criterios (Nistal,

2017):
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e C(Clasicos: rotura conminuta de la cortical posteromedial, trazos intertrocantéricos
(oblicuas invertidas), fracturas subtrocantéreas, fracturas conminutas y con gran
desplazamiento.

e Recientes: Rotura pared lateral, fracturas intra-extracapsulares, trazo cervical
cizallante, fracturas basicervicales y basicervicales equivalentes (inestabilidad

rotacional).

Asf, basandonos en lo anteriormente mencionado, las clasificaciones mas utilizadas a

dia de hoy son: la clasificacidon de Evans y la clasificacién de AO/OTA (Pidemunt, 2009).

e Clasificacion de Evans:
- Fractura estable: cortical posteromedial intacta o minimamente afectada,
permite una reduccidn estable.
- Fracturainestable: conminucidn de la cortical posteo-medial o bien trazo de

fractura inverso.

e C(lasificacién de AO/OTA:
El segmento trocantérico se denomina 31A, a partir de aquf se van haciendo

subgrupos segun la estabilidad y grado de conminucidn (Figura 5).

Types:
Femur, trochanteric region fracture
31A

Figura 5. Segmento trocantérico (de Killiam JF, 2018).
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e 31A1: Fractura pertrocantéreas simples:

Subgroups:
Isolated single trochanter fracture Two-part fracture Lateral wall intact (>20.5 mm) fracture
31A1.1%* 31A1.2 31A1.3

A\

~
*Qualifications:

n Greater trochanter
o Lesser trochanter

Figura 6. Clasificacién AO de las fracturas pertrocantéreas (de Killiam JF, 2018).

e 31A 2: Pertrocantéricas multifragmentarias con afectacién de la pared lateral:

With 1 intermediate fragment With 2 or more intermediate fragments
31A2.2 31A2.3

N

Figura 7. Pertrocantéreas multifragmentarias (de Killiam JF, 2018).
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e 31A 3: Intertrocantéricas de trazo invertido:

Subgroups:
Simple oblique fracture Simple transverse fracture Wedge or multifragmentary fracture
31A3.1 31A3.2 31A3.3

A\

Figura 8. Pertrocantéreas de trazo invertido (de Killiam JF, 2018).

Ambos tipos de fracturas afectan a dos grandes grupos poblaciones (Nistal, 2017):

e Jbévenes que sufren un traumatismo de alta energia. Representan el 10%.

e Ancianos con minimo traumatismo debido a su fragilidad. Son la mayoria (90%).

Diversos estudios publicados han demostrado que las fracturas intracapsulares ocurren
en gente mas joven, sin embargo, las fractures extracapsulares se asocian tipicamente
a pacientes de mayor edad, con menor nivel funcional y peor estado de salud previo
(Pidemunt, 2009). También se ha determinado una mayor relacidon entre estas y la
osteoporosis, ya que los pacientes con fracturas trocantéricas se asocian tipicamente a
paciente de mayor edad, con fracturas vertebrales previas y menor densidad dsea (Diaz,

2017). Esta relacidn no es tan evidente en las fracturas de cuello femoral.

1.1.4. Tipo de cirugia

El tratamiento quirurgico es distinto en funcion del tipo de fractura.

1.1.4.1. Fracturas intracapsulares

Como ya hemos explicado previamente, en este tipo de fracturas hay que diferenciar

entre dos grupos:
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1.1.4.1.1. No desplazadas (Garden | y 1)

En este grupo de fracturas, en nuestro medio abogamos por la osteosintesis como
primera opcién.

Realizamos una reduccion cerrada y fijacion interna con tres tornillos canulados con una
configuracion en triangulo invertido.

También estd indicado la utilizacion de tornillo-placa deslizante con tornillo

antirrotatorio para este tipo de fracturas.

En la literatura no hay evidencia de que un implante sea superior que el otro en el
tratamiento de estas fracturas (Parker, 1998; Parker, 2001), por lo que hay que
individualizar cada caso y realizar la cirugia con la que el cirujano se sienta mas

familiarizado.

1.1.4.1.2. Desplazadas (Garden lll y IV)

Para las fracturas desplazadas, tenemos dos opciones:

e Artroplastia total de cadera: En pacientes activos con buen estado general.
e Hemiartroplastia bipolar de cadera: En pacientes con moderado requerimiento

funcional y comorbilidades asociadas.

Keatin, en 2006, realizan un estudio multicéntrico comparando la osteosintesis, la
hemiartroplastia y la artroplastia total, y observan que la osteosintesis presenta peor
puntuaciéon en los cuestionarios de recuperacién funcional y mayores tasas de
reoperacion. Las causas de reoperaciéon que encuentran en los pacientes intervenidos
mediante osteosintesis son debidas a la pseudoartrosis (Parker, 2010) y a la necrosis

avascular de la cabeza femoral (Rogmark, 2002).

Liehu (2014), a pesar de que no encuentran diferencias en términos de mortalidad entre
un tratamiento quirurgico u otro, si que refieren mejor recuperacion funcional tras la
cirugia de reemplazo de la cadera, por lo que recomiendan la artroplastia total en

paciente ancianos con altas expectativas de vida y condiciones fisicas favorables.
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En cuanto a si cementar o no el vastago en las hemiartroplastias o las artroplastias
totales, en nuestro hospital cementamos todas las que intervenimos por fractura. Parker
(2010), en una revision Cochrane con 482 pacientes, encuentra que el grupo de los
cementados presentan menor dolor postoperatorio, no encontrando diferencias en

cuanto a complicaciones o mortalidad (Pidemunt, 2009).

A dia de hoy, en nuestro hospital, el tratamiento conservador de las fracturas
intracapsulares queda reservado a aquellos pacientes que presenten un mal estado
general tanto clinico y funcional, que cumplan estas caracteristicas: no deambular,
presentar demencia e incontinencia urinaria y fecal; y con un riesgo anestésico y
quirurgico alto de mortalidad. El tratamiento conservador condena al paciente a un
encamamiento prolongado dando lugar a multiples complicaciones con las

consecuencias fatales que ello conlleva.

Buord (2010), creen viable utilizar el tratamiento conservador en fracturas no
desplazadas (Garden 1), realizando una movilizacién precoz temprana, alcanzado tasas
de éxito cercanas al 70%, sin exponer a los pacientes a los riesgos de la intervencién

quirurgica.

1.1.4.2. Fracturas extracapsulares

El objetivo del tratamiento en este tipo de fractura es reducir y fijar internamente de
manera estable para conseguir movilizacidn precoz y una consolidacién en una posicion
lo mas anatdmica y funcional posible. En este grupo también incluimos a las fracturas

basicervicales como ya hemos explicado previamente.

Los implantes que se utilizan actualmente son:
e Tornillo-placa deslizante: Se suele utilizar en fracturas estables.
e Clavo intramedular: Es el tratamiento de eleccién para la mayoria de fracturas

trocantéreas, sobre todo las inestables.
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En nuestro medio, la osteosintesis percutanea con clavo endomedular es el tratamiento
mas utilizado por todos los cirujanos, dado nuestra experiencia y familiarizacion con el

implante.

En la literatura hay publicados varios estudios comparativos (Adams, 2001; Ahrengat,
2002) entre enclavado intramedular y tornillo deslizante de cadera no encontrando
diferencias en los resultados en fracturas estables. Sin embargo, en las fracturas
inestables si parece superior el enclavado en términos de estabilidad, tiempo quirdrgico

y sangrado intraoperatorio.

1.2. Factores de riesgo

La FC comporta un riesgo de complicaciones médicas y quirurgicas durante el ingreso y

un deterioro catastroéfico respecto a la situacion funcional previa.

Consideramos necesario conocer las caracteristicas de la poblacién e identificar aquellos
aspectos que puedan influir en el riesgo de sufrir complicaciones postoperatorias para

poder prevenirlas.

1.2.1. Factores no modificables

1.2.1.1. Variables sociodemograficas

La edad avanzada y el sexo masculino parecen estar ligados a sufrir complicaciones.

La edad avanzada se ha relacionado con una peor evolucién clinica en cuanto a
complicaciones y recuperacion funcional. Aunque los enfermos mas ancianos suelen
presentar un mayor deterioro funcional y un peor estado de salud basal, se ha sefalado
que la edad condiciona la evolucidn de los pacientes con FC aun después de ajustar esas

variables (Aranguren, 2017).

24



A pesar de que los varones presentan FC en menor proporcién que las mujeres, éstos

presentan mayor comorbilidad y probabilidad de muerte (Beratarrechea, 2011).

1.2.1.2. Situacion funcional previa

Segun Cabré (2008), la situacion funcional previa es un buen indicador de salud y se

considera un factor prondstico en ancianos hospitalizados.

Presentar un mal estado funcional previo, condiciona los resultados y la recuperacion

de la situacion funcional.

Aunque estos factores comentados previamente son factores no modificables y no
podemos actuar sobre ellos, conocerlos nos puede ayudar a tomar medidas correctoras

en el ingreso.

1.2.2. Factores modificables:

Entre los posibles desencadenantes describiremos los factores modificables mas

frecuentes.

1.2.2.1. Comorbilidades

Entre los pacientes ingresados en el servicio de COT, aquellos con FC son los que

concentran el mayor nimero de morbilidades asociadas.

Entre las enfermedades cronicas que suelen presentan estos pacientes se incluyen las
cardiovasculares, hipertensién arterial (HTA), cardiopatia, diabetes mellitus (DM),
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) o Parkinson entre otras (Aranguren,
2017). El deterioro cognitivo, el elevado riesgo ASA (American Society of
Anesthesiologist), la dependencia y la desnutricidon, son también caracteristicas o

condiciones frecuentes en estos pacientes (Aranguren, 2017).
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Existen pocos estudios descritos en la literatura que estudien las comorbilidades previas
de los pacientes que puedan influir en presentar complicaciones postoperatorias tras
cirugia de cadera. Belmont y colaboradores, en 2014, realizaron un estudio en el que
encontraron que la dialisis, la enfermedad cardiaca, el sexo masculino y el indice de
severidad de la lesidn (Injury Severity Score, ISS) fueron predictores significativos de
mortalidad, mientras que la didlisis, la obesidad, la enfermedad cardiaca, la diabetes y
un retraso en el procedimiento de >2 dias influian en las complicaciones. El principal
factor de riesgo modificable potencial parece ser el momento del procedimiento, que

tuvo un impacto significativo en las complicaciones.
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Factor Riesgo

Valor p

OR (95% IC)

Mortalidad

Complicaciones

Dialisis

Shock

Enfermedad cardiaca
Sexo masculino

ISS

Shock

Dialisis

Obesidad

Retraso cirugia >2d
Enfermedad
respiratoria
Enfermedad cardiaca

Diabetes

ISS

<0,001
0,02
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,002
0,03
<0,001

6,7 (3,6-12,7)
3,7 (1,2-11,0)
2,9 (1,8-4,7)
2,3 (1,6-3,4)
1,1(1,0-1,2)

2,9 (2,1-4,0)
2,9 (1,6-5,3)
2,5 (1,8-3,6)
1,8 (1,4-2,2)
1,7 (1,4-2,2)

1,6 (1,2-2,2)
1,4 (1,03-1,9)
1,1(1,1-1,1)

Tabla 1. Factores de riesgo asociados a mortalidad y complicaciones.

(de Belmont PJ., 2014).
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Factor Riesgo Valor p OR (95% IC)

Shock <0,001 3,8(2,7-5,2)
Enfermedad respiratoria <0,001 2,5(1,6-3,9)
Fractura cuello femoral 0,002 2,3(1,2-4,5)
Obesidad <0,001 2,0(1,5-2,7)
Enfermedad cardiaca <0,001 2,0(1,3-2,9)
Retraso cirugia >2d 0,001 1,6 (1,2-2,1)
Diabetes 0,045 1,6(1,01-2,4)
ISS <0,001 1,1(1,07-1,1)

Tabla 2. Factores de riesgo para complicacién mayor.

(de Belmont. PJ., 2014).

La clasificacidn ASA es una escala de valoracion del riesgo anestésico y es predictora de
resultados clinicos adversos y de mortalidad por FC. Los pacientes con ASA >3

desarrollan mas complicaciones que los ASA 1-2 (Folbert, 2017).

La anemia preoperatoria puede traducir la existencia de enfermedad previa, aunque
también la existencia de una hemorragia importante tras la fractura y su presencia se
ha relacionado con el desarrollo de complicaciones en enfermos con FC. También
favorece una mayor tasa de transfusiones periquirurgicas, lo cual se ha relacionado con
un mayor riesgo de infecciones. Por otra parte, los pacientes con fracturas graves que
producen hemorragias importantes suelen presentar mds dolor y mayores
requerimientos de analgésicos, circunstancia que puede favorecer la aparicién de delirio

y otras complicaciones, especialmente en pacientes inmovilizados (Aranguren, 2017).

La mayoria de FC ocurren en ancianos que muestran con frecuencia datos clinicos de
desnutricién, circunstancia que se ha asociado a un mayor riesgo de complicaciones y
deterioro funcional posterior (Koval, 1999, Monte-Secades, 2011) por lo que conocer el
estado nutricional es un factor prondstico del proceso de FC que hace prioritario su

valoracion para poder tratarlo de forma precoz (Pareja-Sierra, 2017).
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1.2.2.2. Osteoporosis

En 1993 la OMS definié la osteoporosis como “una enfermedad sistémica, caracterizada
por una disminucién de la masa ésea y un deterioro de la microarquitectura del tejido
0seo que incrementa la fragilidad del mismo, con el consecuente aumento del riesgo de
fractura”. Posteriormente, en el afio 2001, el Panel de Consenso NIH (National Institute
of Health) definid la osteoporosis como “una enfermedad esquelética, caracterizada por
una disminucion de la resistencia dsea que predispone al paciente a un mayor riesgo de

fractura” (Aranguren, 2017).

La FC es una de las complicaciones mas serias de la osteoporosis. Esta constituye un
serio problema para la Salud Publica debido al fuerte impacto socio-econémico que
genera y la carga impuesta sobre el sistema sanitario. Produce una importante morbi-
mortalidad y elevados costos directos e indirectos relacionados con su atencion

(Masoni, 2007).

Sabemos que después de los 60 afios, los aportes de Calcio y Vitamina D vuelven a ser
importantes para reducir la pérdida 6sea, disminuir el hiperparatiroidismo senil y
reducir el riesgo de fracturas (Sanchez, 2003) por lo que debemos de hacer hincapié en

tratarlos.

1.2.2.3. Tipo de fractura y de cirugia

Con respecto al tipo de fractura o el tipo de cirugia empleada no parece existir relacién
con tener mayor riesgo de presentar complicaciones médicas durante el ingreso (Monte

Secades, 2011).

1.2.2.4. Retraso en la cirugia

La intervencidn quirudrgica precoz de la fractura de cadera, entre las 24 y las 48 horas, se
asocia a una disminucién de la estancia media hospitalaria y puede reducir también las

complicaciones y la mortalidad (Kahn, 2009).
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Aunque es un tema que se ha estudiado ampliamente sigue siendo bastante
controvertido. La mayoria de autores apoyan que es importante realizar una
intervencion quirdrgica precoz, pero también hay que corregir las principales anomalias

clinicas antes de la cirugia ya que esto también influye en la supervivencia (Holt, 2010;

Moran, 2005).
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1.3. Complicaciones

Complicacion Porcentaje de pacientes
que la presentan

Neurologicas

Delirium 9-30

Ictus 1-5
Cardiovasculares

Insuficiencia cardiaca 2-15

Arritmias cardiacas 4-10

Infarto agudo de miocardio 1-10

Otras complicaciones cardiacas 8-9

Enfermedad tromboembdlica venosa 1-8
Respiratorias

Neumonia 2-18

Otras complicaciones respiratorias 4-9
Nefro-urologicas

Infeccion urinaria 4-23

Retencion urinaria 0,5-3

Insuficiencia renal 0,1-19
Digestivas

Ulcera de estrés 4-7

Hemorragia digestiva alta 1-2

Disfuncion hepatica 2

Obstruccion intestinal 1
Endocrino-metabdlicas

Desnutricion 30

Alteraciones hidroelectroliticas 9

Descompensacion diabética 2-4
Otras

Ulceras por presion 2-22

Sepsis 1-2

Pacientes con alguna complicacion 17-44

Tabla 3. Complicaciones médicas mds frecuentes en el postoperatorio de FC.

(de Gonzalez Montalvo, 2011).
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1.3.1. Delirio o Sindrome Confusional Agudo (SCA)

Dentro de las complicaciones que sufren los pacientes con FC, el delirio se encuentra
entre las mads frecuentes, con una incidencia de hasta el 54% en la poblacidn anciana
(Bruce, 2007). Es una patologia multifactorial que se asocia con una recuperacién
funcional deficiente (Marcantonio, 2000), aumento de la duracién de la estancia
hospitalaria y la mortalidad (Moreno, 2010) e institucionalizacion de los enfermos que

la padecen (Krogseth, 2014).

Por lo tanto, hay que conocer los grupos de riesgo (edad avanzada, déficit cognitivo y
sufrir una FC) (Young, 2010) para poder identificarlos y asi prevenir y tratar el delirio de

forma adecuada.

1.3.2. lleo paralitico

El estrefiimiento por ileo adinamico perioperatorio es otra complicacion médica muy
habitual. Puede ser el resultado de: la inhibicién adrenérgica, el deterioro de la
movilidad, el bajo consumo de liquidos y fibra y los efectos adversos de los

medicamentos anticolinérgicos y opioides (Trads, 2015).

El encamamiento prolongado es su causa mas frecuente. Debemos prevenir el ileo

paralitico con farmacos procinéticos e intentar movilizar a los pacientes lo antes posible.

1.3.3. Infecciones

En el riesgo de infeccion influye: la profilaxis antibiotica, el tiempo de cirugia, el intervalo

fractura-ingreso y el tiempo de catéter urinario (Nistal, 2017).

La presencia de infecciones durante la hospitalizacidon es otra de las complicaciones que
acontecen a los enfermos hospitalizados por FC. La infeccidn urinaria y las del tracto
respiratorio, sobre todo la neumonia, son las mas observadas en este tipo de pacientes.

Juntas, se presentan en el 23,8% pacientes (Camargo, 2018).
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Las tasas de infeccién de la herida quirurgica se encuentran en torno al 5% (Merrer,

2007). El riesgo de infeccion de herida quirudrgico se ve aumentado en (Nistal, 2017):

e Pacientes ancianos con infecciones urinarias, ulceras de decubito o
enfermedades cardiovasculares.
e Aumento del tiempo quirurgico.

e Proximidad de la herida al periné.

1.3.4. Enfermedad tromboembodlica (ETV)

Desde el momento en que se produce la fractura se libera tromboplastina al torrente
circulatorio, activdndose el sistema de la coagulacion. Ademas, la inmovilizacién de la
extremidad que determina la fractura favorece el estasis venoso, con lo que se crean las

condiciones necesarias para la aparicion de la ETV (Peidro, 2010).

Otros factores de riesgo de ETV son: |la edad superior a 75 afos y el sexo femenino, la
presencia de varices y/o insuficiencia venosa crénica y los antecedentes de

tromboembolismo (Peidro, 2010).

El 40% de los pacientes que sufren una FC tienen una trombosis venosa profunda, pero
en la mayoria de los casos es asintomatica (Nistal, 2017). McNamara, en 2009, afirman
que las fracturas trocantéreas presentan una incidencia de ETV sintomatica mayor que

las subcapitales.

En consecuencia, existe un amplio consenso en recomendar el inicio de la profilaxis
antitrombdtica lo mds pronto posible en aquellos que no vayan a ser intervenidos de
inmediato y no presenten un riesgo alto de sangrado. Las guias de consenso mas
recientemente publicadas (Granero, 2007; Geerts, 2008) otorgan un grado A de
recomendacién a la profilaxis tromboembdlica farmacolédgica con: anticoagulantes

dicumarinicos, heparinas de bajo peso molecular (HBPM) y fondaparinux.

Las HBPM son los farmacos mas utilizados en la actualidad debido a su eficacia,

seguridad, bajo coste y ausencia de monitorizacion.
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Ademas, tienen pocas contraindicaciones (Granero, 2007):

e Presencia de coagulopatias.

e Sangrado activo.

e Lesiones medulares incompletas con hematoma.
e Hemorragia cerebral.

e Alergia ala heparina: induccién de trombopenia.

La dosis profilactica recomendada es de 40 mg, excepto en paciente con insuficiencia
renal que se recomiendan dosis de 20 mg. Previo a la cirugia, la uUltima dosis debe
administrarse 12 horas antes y la reintroduccién deberia demorarse al menos hasta 6
horas después del cierre quirurgico, y siempre que la hemostasia no esté comprometida.

La prolongacién de la profilaxis tras el alta hospitalaria es de 4-6 semanas (Peidro, 2010).

1.3.5. Ulceras por presion

Las tasas de presentacién son muy variables. Hay que hacer especial hincapié en los

cambios posturales.

Los factores de riesgo principales son la demencia, la desnutricidon y la demora en la

intervencion quirdrgica (Nistal, 2017).

1.3.6. Mortalidad

Hoy en dia las tasas de mortalidad siguen siendo muy altas. Oscilan entre 14-63%
durante el primer afio en las fracturas subcapitales y entre el 10-30% en las trocantéreas

(Nistal, 2017). Los principales factores de riesgo de mortalidad son (Nistal, 2017):

e Estado general grave (ASA Il y IV).
e Demencia.
e Sexo masculino.

e Edad mayor de 83 afios,
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Desnutricidn proteica.
No intervenidos.

Intervenidos después de mas de 24-48h tras el traumatismo.
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2.1. Justificacion

La FC constituye un problema sociosanitario de gran relevancia en las sociedades

industrializadas por varios motivos:

e Su elevada incidencia y prevalencia siendo la mayor causa de discapacidad e
invalidez.
e Los altos costes tanto directos como indirectos que ocasiona.

e Ser un problema en alza.

El objetivo de este trabajo es identificar qué factores de riesgo se asocian a tener
complicaciones en los pacientes intervenidos quirdrgicamente de FC en un Servicio de

Cirugia y Traumatologia.

2.2. Hipotesis

Existen factores de riesgo modificables que podrian ayudarnos a prevenir las

complicaciones que ocurren en esta patologia.

2.3. Objetivos

Los objetivos de este trabajo fueron:

1) Determinar la asociacién entre factores de riesgo y fractura de cadera en pacientes
hospitalizados.

2) Evaluar la influencia de aquellos factores de riesgo relacionados con presentar
complicaciones durante la hospitalizacion.

3) Analizar la existencia de factores modificables y establecer un posible protocolo de

reduccion de riesgos.
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3.1. Ambito de estudio

El estudio se ha desarrollado en el Hospital General Universitario José Maria Morales
Meseguer, integrado en el area VI del Servicio Murciano de Salud, centrado en los
pacientes tratados quirdrgicamente de fracturas de extremidad proximal de fémur por
el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. El area VI cubre una poblacién
aproximada de 250000 usuarios (Murcia-Salud, 2019), que corresponde al 18% de la

poblacién de la Regién de Murcia.

Los datos se han recogido desde septiembre de 2012 hasta septiembre de 2014. La

informacién fue almacenada y clasificada para su posterior analisis.

3.2. Diseio del estudio

3.2.1. Tipo de estudio

Hemos realizado un estudio retrospectivo, no experimental, descriptivo y longitudinal.

El estudio se ha realizado manteniendo en todo caso la anonimizacién y confidencialidad
de los datos. La base de datos se ajusta a lo establecido en la ley de investigacion en
biomedicina de 2007, y del resto de normativas referentes a la intimidad en las
investigaciones biomédicas. El estudio ha sido aprobado por la Comisidon de evaluacién
de trabajos de investigacién (CETI) del drea VI del Servicio Murciano de Salud y la
investigadora principal ha firmado el compromiso de confidencialidad para proyectos

de investigacion del drea VI.
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3.2.2. Seleccién de los pacientes

Los pacientes fueron seleccionados desde el servicio de archivos del Hospital General

Universitario José Maria Morales Meseguer. Se obtuvieron 363 pacientes intervenidos

de fracturas de cadera entre septiembre de 2012 y septiembre de 2014.

3.2.3. Criterios de seleccion

La seleccion de los sujetos se realizé atendiendo a los siguientes criterios de inclusion y

de exclusion.

Criterios de inclusion:

e Varonesy mujeres mayores de 16 afios.

e Individuos con fractura de cadera con criterios de cirugia.

e Tratamiento quirdrgico mediante artroplastia parcial/total o reduccidn cerrada
y fijacion interna.

e Historia clinica completa desde el momento de la fractura hasta el alta médica o

éxitus.

Criterios de exclusidn:

e Pacientes menores de 16 afios.
e Politraumatizados.
e  Fracturas de cadera tratadas ortopédicamente.

e Derivaciones a otro hospital.
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3.2.4. Variables del estudio

Las variables a estudio (67 variables) proceden de los datos recogidos de las historias

clinicas de cada paciente a través de Selene. De la recogida de estos parametros se

extraen las distintas variables que se agrupan en cualitativas y cuantitativas.

Variables cualitativas

e Sexo. Variable dicotémica con dos posibilidades: hombre/mujer.

e Antecedentes médicos.

HTA. Variable dicotémica con dos posibilidades: si/no.

DM. Variable dicotdmica con dos posibilidades: si/no.

Tratamiento osteoprotector previo. Variable dicotomica con dos
posibilidades: si/no.

Corticoterapia previa. Variable dicotdmica con dos posibilidades: si/no.
Insuficiencia renal crénica. Variable dicotémica con dos posibilidades: si/no.
Anticoagulacion previa. Variable dicotdmica con dos posibilidades: si/no.
Motivo de anticoagulacion. Variable politdmica con cuatro posibilidades: no
ACO/ FA/ valvulopatia/ trombosis.

Farmaco anticoagulante: Variable politdmica nominal con seis
posibilidades: no ACO/ Sintrom/ Aldocumar/ Rivaroxaban/ Dabigatran/
Apixaban.

CHADS?2. Variable politdmica ordinal con siete posibilidades: 1 al 6 segln la
puntuacion en la escala, y 7 no precisa anticoagulacion.

Tratamiento con Clopidogrel. Variable dicotomica con dos posibilidades:

si/no.

e Heparina de bajo peso molecular (HBPM).

Dosis HBPM. Variable dicotémica con dos posibilidades: profilactica/

terapéutica.

45



- Ultima dosis HBPM. Variable dicotémica con dos posibilidades: 12 horas
antes/ 24 horas antes.

- Reinicio HBPM. Variable politdmica con seis posibilidades: entre 6-12 horas,
dosis profilactica; entre 6-12 horas, dosis terapéutica; entre 12-24 horas,
dosis profilactica; entre 12-24 horas, dosis terapéutica; mas de 24h,

profilactico; mas de 24h, terapéutico.

Motivo de la caida. Variable dicotomica con dos posibilidades: con causa/sin

motivo aparente.

ASA. Variable politomica ordinal con cuatro posibilidades: I, II, Ill, IV. Se utiliza

para estimar el estado fisico que puede presentar un paciente previo a la cirugia.

Tipo de fractura. Variable politdmica nominal con tres posibilidades:

Pertrocantérea/ Subcapital / Subtrocantérea.

Tipo de cirugia. Variable politdmica nominal con seis posibilidades: PTC/ PPC/

clavo intramedular/ tornillos canulados/ no cirugia/ DHS.

Situacidn basal. Variable politdmica nominal con tres posibilidades: Deambulaba

sin ayuda/ Deambulaba con ayuda/ No deambulacién.

Antecedentes de fracturas previas. Variable dicotémica con dos posibilidades:

si/no.
Necesidad de trasfusidn. Variable politdmica con once posibilidades: no, 1 bolsa,
2 bolsas, 3 bolsas, 4 bolsas, 5 bolsas, 6 bolsas, 7 bolsas, 8 bolsas, 9 bolsas y 10

bolsas.

Necesidad de trasfundir 3 o mas bolsas. Variable dicotomica con dos

posibilidades: si/no.
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Necesidad de hierro intravenoso. Variable politémica con seis posibilidades: no
Fe, 200 mg Venofer, 400 mg Venofer, 600 mg Venofer, 500 mg Ferinject, 1 gr

Ferinject.

Complicaciones postoperatorias. Variable dicotdmica con dos posibilidades:

si/no.

Tipo de complicacién.

- Delirio. Variable dicotomica con dos posibilidades: si/no.

- Insuficiencia renal aguda. Variable dicotdmica con dos posibilidades: si/no.

- Insuficiencia cardiaca. Variable dicotémica con dos posibilidades: si/no.

- Insuficiencia renal aguda. Variable dicotdmica con dos posibilidades: si/no.

- Sangrado. Variable politdmica con tres posibilidades: si/ no/ sangrado
hipovolémico.

- Infeccién. Variable politémica con cuatro posibilidades: no/ ITU/
respiratoria/ via biliar.

- Infeccion herida quirargica. Variable dicotdémica con dos posibilidades:
si/no.

- lleo paralitico. Variable dicotémica con dos posibilidades: si/no.

- Trombosis Venosa Profunda. Variable dicotdmica con dos posibilidades:
si/no.

- ITU. Variable dicotémica con dos posibilidades: si/no.

- Neumonia. Variable dicotémica con dos posibilidades: si/no.

- Infeccién via biliar. Variable dicotdmica con dos posibilidades: si/no.

- Hematoma postoperatorio. Variable dicotdémica con dos posibilidades: no
ha sangrado/ si ha sangrado.

- Exitus. Variable dicotémica con dos posibilidades: sigue vivo/ éxitus.

Cambio de cargo a Medicina Interna. Variable dicotémica con dos posibilidades:

si/no.
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e Preciso ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos. Variable dicotdmica con dos

posibilidades: si/no.

e Tiempo hasta éxitus. Variable politdmica nominal con 6 posibilidades: sigue vivo,
preoperatorio, postoperatorio inmediato, dentro del afio por complicaciones,

dentro del afio por otros motivos, mas de un afio.

e Parametros analiticos.

- Aclaramiento de creatinina. Variable dicotémica con dos posibilidades: >30
gr/dl, <30 gr/dl.
- Proteinograma. Variable dicotdmica con dos posibilidades: sin pico

monoclonal, con pico monoclonal.

Variables cuantitativas

e Edad del paciente. Afios que tiene el paciente en el momento de la fractura.

e Estancia preoperatoria. Dias completos de hospitalizacién del paciente desde el

momento del ingreso tras la fractura hasta la intervencion quirurgica.

e Dias de hospitalizacidn. Dias completos de hospitalizacion del paciente desde el

momento del ingreso tras la fractura hasta el alta tras el tratamiento quirdrgico.

e Parametros analiticos.

- Creatinina al ingreso. Medicion en gr/dl.
- Creatinina al alta. Medicién en gr/dl.

- Albumina. Medicién en gr/I.

- Proteinas totales. Medicién en gr/I.

- Calcio. Medicién en mg/dl.

- Vitamina D. Medicién en nmol/I.
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- Cociente calcio/creatinina en orina. Medicion en mg/dl.
- Hemoglobina al ingreso. Medicion en gr/dl.

- Hemoglobina al alta. Medicién en gr/dl.

3.2.5. Tamafio muestral y caracteristicas de la poblaciéon

La poblacion de estudio esta constituida por 329 pacientes de los cuales, 249 son
mujeres y 80 hombres, con edades comprendidas entre los 38 y 98 afos. Todos
presentaban fracturas de extremidad proximal de fémur con indicacién de tratamiento

quiruargico.

3.3. Recogida de datos

Aplicando los criterios de inclusion y exclusidn tras la revision de la historia clinica de
cada paciente a través de Selene, la muestra final a estudio quedo en un total de 329

pacientes.
De la muestra inicial de 363 pacientes, fueron excluidos 34 debido a:

e 1 paciente era menor de 16 afios.

e 15 pacientes se trataban de fracturas subcapitales que no cumplian criterios de
cirugia dado que eran dementes, incontinentes y no deambulaban previamente.

e 18 pacientes habian sido derivados a otro hospital por problemas del sistema

hospitalario.

Los datos obtenidos durante el estudio fueron recogidos y ordenados en una hoja de
Microsoft© Excel© 2016 para Windows, version: 16.0.3823.1005 (©Microsoft
Corporation).

El analisis estadistico se realizd mediante el programa informatico SPSS para Windows

v.23.0 (OSPSS Inc., Chicago, USA).
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3.4. Analisis estadistico

Para el analisis estadistico descriptivo de la muestra se han empleado los métodos
descriptivos basicos, de modo que, para las variables cualitativas, se ha obtenido el
ndimero de casos presentes en cada categoria y el porcentaje correspondiente; y para
las variables cuantitativas, los valores minimo, maximo, media y desviacion tipica.

La comparacion entre grupos para las variables cualitativas se realizd mediante la
prueba Chi-cuadrado. En las variables cuantitativas, para la comparacion de medias
entre los grupos se ha empled el test t-Student una vez comprobados los supuestos
de normalidad con el test de Kolmogorov-Smirnov y de homogeneidad de varianzas

con el test de Levene.

El modelo de regresién logistica (univariante y multivariante) se empleé para
determinar el efecto de las variables demograficas (sexo y edad), clinicas (ASA, dias
estancia hospitalaria, tipo de fractura, tipo de cirugia), los antecedentes clinicos (HTA;
DM, tratamiento anticoagulante y clopidogrel y CHADS2) y las variables analiticas
(creatinina, albumina, proteinas y hemoglobina) en el transcurso de una
complicacidn, asi como en los tipos de complicaciones mas prevalentes.

El andlisis estadistico se realizd6 con el programa SPSS 23.0 para Windows. Las

diferencias consideradas estadisticamente significativas son aquellas cuya p < 0.05.
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4. Resultados
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4.1. Analisis descriptivo de los resultados

Para el analisis estadistico descriptivo de la muestra se emplearan los métodos
descriptivos basicos, de modo que, para las variables cualitativas, obtendremos el
nimero de casos presentes en cada categoria y el porcentaje correspondiente; para las
variables cuantitativas, obtendremos los valores minimo, maximo, media y desviacién

tipica.

4.1.1. Variables sociodemograficas

La muestra final del estudio se ha constituido con 329 pacientes de los cuales un 75,7%
son mujeres y un 24,3% hombres, con edades comprendidas entre los 38 y 98 afios con
un promedio de 80,6 afios (DT =9,6). La edad media vardén 78,3 +/- 11,99 y de mujeres
81,31 +/- 8,64. (Existe una relacién estadisticamente significativa entre las edades de

ambos sexos F exp. 11,99, p<0,001).

Segun su situacion basal, el 52% deambulaba sin ayuda y el 44,1% precisaba de ayudas
técnicas para caminar. Segun la clasificacion ASA, un 64,8% son ASA lll, por lo que, la
mayoria de nuestros pacientes presentaban alguna alteracidon o enfermedad sistémica

grave, que producia limitacion funcional definida y en determinado grado (Tabla 4).
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Situacion basal
Deambulaba sin ayuda
Deambulaba con ayuda
No deambulaba

ASA
ASA |
ASA I
ASA I

ASA IV

171

145

13

99

212

10

52

44,1

1,8

30,3

64,8

3,1

Tabla 4. Descriptivo situacidon basal y ASA.
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4.1.2. Variables clinicas

Segun el tipo de fractura (Figura 9), el 58,4% de los pacientes presentan una fractura

pertrocantérea, el 38,3% son subcapitales y sdlo el 3,3% eran de tipo subtrocantéricas.

Pertrocantérea
(n=192)
Subcapital
(n=126)
Subtrocantérea
(n=11)

Figura 9. Distribucion de los pacientes segun tipo de fractura.

En la Tabla 5 se muestra el descriptivo de las variables clinicas en la que se observa que
en el 33,4% de los casos la cirugia fue abierta mientras que el 65,6% restante fue

cerrada.

Con respecto al antecedente de haber sufrido una fractura previa, solo el 26,8% habian

presentado una fractura previamente.

La estancia media preoperatoria fue de 5 dias (DT=3,1) y la media de tiempo de

hospitalizacién de 12,3 dias (DT=5,9).
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Tipo de cirugia

PTC 20 6,1
PPC 88 26,7
Clavo 204 62
Tornillos canulados 12 3,6
No cirugia 3 0,9
DHS tornillo placa 2 0,6

Fracturas previas

Si 88 26,8

No 240 73,2
Media DT
Estancia preoperatoria 5 3,1
Estancia en dias 12,3 5,9

Tabla 5. Descriptivo variables clinicas.

4.1.3. Antecedentes clinicos

Respecto a los antecedentes clinicos de los pacientes, el 71,7% de los pacientes eran
hipertensos y el 31,9% presentaban diabetes mellitus (DM). La mayoria de los pacientes,
87,8%, no tomaban tratamiento previo contra la osteoporosis y solo el 3,3% tomaban
tratamiento corticoterapico. El 92°7% de los pacientes no estaban antiagregados con

Clopidogrel.
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El 11,2% de los pacientes presentaban una insuficiencia renal crénica y el 15,8% estaban

anticoagulados por una fibrilacién auricular crénica (FA).

N %

HTA

Si 236 71,7

No 93 28,3
Diabetes Mellitus

Si 105 31,9

No 224 68,1
Tratamiento osteoporosis previo

No 289 87,8

Si 40 12,2

Calcioy Vit D 22 55,0

Bifosfonatos 13 32,5

Denosumab (prolia) 1 2,5

Calcio, vitamina D y bifosfonatos 4 10,0
Corticoterapia previa

Si 11 3,3

No 318 96,7
Insuficiencia Renal Crénica

Si 37 11,2

No 292 88,8
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Anticoagulacion

Si 52 15,8

No 277 84,2
Motivo ACO

No ACO 275 83,6

FA 52 15,8

Valvula 1 0,3

Trombosis 1 0,3
Clopidogrel

Si 24 7,3

No 305 92,7

Tabla 6. Descriptivo variables antecedentes clinicos de los pacientes.

4.1.4. Variables analiticas

Las variables analiticas mas destacadas son:

e 93,3% presentan un aclaramiento de creatinina >30 g/dl.
e lacreatinina media al alta fue del 0,8 g/dl, la albumina de 31 s/l, y las proteinas
totales de 54,7 g/I.

e La Hemoglobina al ingreso de 11,9 g/dl y al alta del 10,1 g/dlI.
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Media (DT) n (%)
Aclaramiento creatinina
>30 307 (93,3)
<30 22 (6,7)
Creatinina al alta 0,8(0,5)
Normal 259 (78,7)
Alta 70 (21,3)
Albuimina 31,9 (4,6)
Normal 67 (27,6)
Baja 176 (72,4)
Proteinas totales 54,7 (8)
Normal 46 (29,3)
Baja 111 (70,7)
Calcio 8,2 (0,6)
Vitamina D 13 (9,4)
Calcio/Creatinina en orina 0,1(0,1)
Hemoglobina al ingreso 11,9 (1,6)
Normal 30(9,1)
Baja 299 (90,9)
Hemoglobina al alta 10,1 (1,1)

Tabla 7. Descriptivo variables analiticas.



4.1.5.Complicaciones

En la Figura 10 se muestra el descriptivo de los pacientes segun la aparicién de
complicaciones tras la cirugia en la que se observa que en el 61,6% de los casos no hubo

complicacién alguna mientras que en el 38,4% si que la hubo.

ED No (n=202)
2 Si(n=126)

Figura 10. Distribucion de pacientes segiin complicacioén.

En la Tabla 5 se muestra el descriptivo de los tipos de complicaciones segun prevalencia,
siendo la necesidad de transfusién por sangrado intraoperatorio la mas prevalente
(60%). En cuanto a las complicaciones postoperatorias mas frecuentes encontramos el
hematoma postoperatorio en el 38,9% de los casos y el sangrado de la herida quirurgica
en el 37,1%. El 21,9 % de los casos presentaron delirio durante el ingreso y el 20%

infeccion.

60



Complicacion

Curso, n (%)

No Si
Transfusion 128 (40) 192 (60)
Hematoma PO 201 (61,1) 128 (38,9)
Sangrado postoperatorio 207 (62,9) 122 (37,1)
Exitus 239 (72,6) 90 (27,4)
Delirio 257 (78,1) 72 (21,9)
Infeccién 262 (79,6) 67 (20,4)
Insuficiencia cardiaca 269 (81,8) 60 (18,2)
ITU 296 (90) 33(10)
Neumonia 296 (90) 33 (10)
Infeccion herida quirdrgica 305 (92,7) 24 (7,3)
Insuficiencia Renal Aguda 305 (92,7) 24 (7,3)
fleo paralitico 306 (93) 23 (7)
Ingreso en UCI 312 (94,8) 17 (5,2)
Ictus 327 (99,4) 2(0,6)
Infeccidn Via Biliar 327 (99,4) 2 (0,6)

Tabla 8. Tipologia de las complicaciones.

Se calcularon las curvas ROC para determinar el punto de corte de la edad a partir de la
cual se presenta una complicacién. La capacidad discriminativa de la variable se evalué
mediante el valor del area bajo la curva. En la tabla 9 se muestra el punto 6ptimo (punto
en el que la sensibilidad y especificidad son lo mas iguales y altas posible) considerado

para cada complicacidn, la sensibilidad, especificidad y el area bajo la curva (ABC).
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Con respecto a la edad elegida como punto de corte para cada complicacion, para el

delirio y el sangrado fue de 82,5 afios, para el éxitus de 83,5 afios, mientras que para el

resto de complicaciones (transfusion, infeccién y hematoma) fue de 81,5 afios.

En la Figura 11 se muestran las curvas ROC segun la complicacién.

Edad (punto

Complicacién Sensibilidad Especificidad Area (IC 95%) p-valor
corte)

0,643 (0,575

Delirio 82,5 0,708 0,514 < 0,001
0,711)
0,644 (0,58

Transfusion 81,5 0,698 0,539 < 0,001
0,707)
0,593 (0,531

Sangrado 82,5 0,623 0,517 0,005
0,655)
0,613 (0,537

Infeccion 81,5 0,776 0,443 0,004
0,688)
0,602 (0,541

Hematoma 81,5 0,719 0,473 0,002
0,663)
0,636 (0,569

Exitus 83,5 0,611 0,598 < 0,001
0,704)

Tabla 9. Curvas ROC para la edad segun las complicaciones.
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4.2. Analisis de la asociacion de edad y sexo con el tipo de
fractura

En la Tabla 10 se muestra el descriptivo de las variables edad y sexo en funcién del tipo
de fractura, asi como el resultado de las pruebas estadisticas realizadas para determinar

si existen diferencias entre las variables.

La prueba Chi-cuadrado evidencié que no existe asociacion estadisticamente
significativa entre el sexo y el tipo de fractura, mientras que la prueba t-Student
determind que la edad de los pacientes que sufre una fractura de tipo pertrocantérea
(82 aios) es significativamente superior con respecto a los que la sufren de tipo

subcapital (78,3 afios).

Tipo de Fractura

Prueba p-valor
Pertrocantérea  Subcapital
Edad 82(9,1) 78,3 (10,3) t(316)=3,379 0,001
Sexo x2(1) =0,963 0,326
Varén 44 (55,7) 35 (44,3)
Mujer 148 (61,9) 91 (38,1)

Tabla 10. Sexo y edad por tipo de fractura.
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4.3. Analisis de la asociacion entre las variables

A continuacién, se muestran los resultados de las regresiones logisticas realizadas, a
nivel univariante y multivariante, para determinar el efecto de las variables
demograficas (sexo y edad), clinicas (ASA, dias estancia hospitalaria, tipo de fractura,
tipo de cirugia), los antecedentes clinicos (HTA; DM, tratamiento anticoagulante y
clopidogrel y CHADS2) y las variables analiticas (creatinina, albumina, proteinas y
hemoglobina) en el transcurso de una complicaciéon, asi como en los tipos de

complicaciones mas prevalentes (porcentaje superior al 20%).

4.3.1. Analisis entre la relacion de variables analizadas y la aparicién de una
complicacion

A nivel univariante, las variables demograficas mostraron un efecto significativo: la edad
(a mayor edad mayor probabilidad de complicacién: OR = 1,45, p = 0,004) y el sexo (las
mujeres tienen 1,89 veces mas probabilidad de complicacién que los hombres). Las
fracturas de tipo pertrocantéreas tienen 1,84 veces mas probabilidad de complicacion
que las de tipo subcapital (OR = 1,84, p = 0,013) y las cirugias cerradas tienen 2,28 veces
mas probabilidad de complicacién que las abiertas (OR = 2,28, p =0,001). De las variables
analiticas, niveles bajos de albumina y de hemoglobina aumentan la probabilidad de
tener una complicacién (albumina: OR = 1,9, p = 0,04 y hemoglobina: OR = 3,42, p =
0,015).

A nivel multivariante, es el tipo de cirugia la variable que presentd un efecto
significativo, de forma que, los pacientes intervenidos con cirugia cerrada tienen 8,05
veces mas probabilidad de complicacion que los intervenidos mediante cirugia abierta

(OR =38,05, p=0,018).

En la Tabla 11 se muestran los resultados de las regresiones logisticas para el curso de

una complicacion.
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Complicaciones PO Univariante Multivariante®
No Si OR p- OR p-
(1C95%) valor (1C95%) valor

Edad, media (DT) 79,34 (10,11) 82,57 (8,52)  1,45(1,01-1,77) 0,004 1,25(1,00-1,41) 0,071
Sexo, n (%)

Mujer 144 (58,1) 104 (41,9) Ref.

Varén 58 (72,5) 22 (27,5) 0,53(0,30-0,91) 0,022 0,60(0,21-1,71) 0,341
ASA, n (%) 1,58 (1,04-2,39) 0,034 1,50(0,70-3,19) 0,294

ASA | 4(2) 2(1,6)

ASA I 70 (35) 29 (23)

ASA IlI 121(60,5)  91(72,2)

ASA IV 5(2,5) 4(3,2)
Dias estancia, media (DT) 11,28 (5,3)  13,93(6,51)  1,07(1,00-1,15) 0,066 0,97 (0,84-1,13) 0,703
Tipo fractura, n (%)

Subcapital 89 (44,7) 36 (30,5) Ref.

Pertrocantérea 110 (55,3) 82 (69,5) 1,84 (1,14-2,98) 0,013 0,35(0,07-1,80) 0,211
Tipo Qx, n (%)

Cerrada 81 (40,5) 29 (23) Ref.

Abierta 119 (59,5) 97 (77) 2,28 (1,38-3,76) 0,001 8,05 (1,43-45,15) 0,018
HTA, n (%)

No 63 (31,2) 29 (23) Ref.

Si 139 (68,8) 97 (77) 1,52 (0,91-2,53) 0,11 1,32 (0,51-3,45) 0,568
DM, n (%)

No 139 (68,8) 84 (66,7) Ref.

Si 63 (31,2) 42 (33,3) 1,10 (0,69-1,77) 0,685 1,09 (0,46-2,59) 0,844
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Complicaciones PO Univariante Multivariante®
No Si OR p- OR p-
(1C95%) valor (1C95%) valor
Anticoagulacion, n (%)

No 174 (86,1) 102 (81) Ref.

Si 28 (13,9) 24 (19) 1,46 (0,80-2,66) 0,213 0,02 (0,00-1,47) 0,075
CHADS2, media (DT) 1,37 (1,04) 1,61 (1,26) 1,20 (0,99 -1,45) 0,069 2,97(0,79-11,17) 0,108
Clopidogrel, n (%)

No 189 (93,6)  115(91,3) Ref.

Si 13 (6,4) 11(8,7) 1,39 (0,60-3,21) 0,439 0,43(0,08-2,27) 0,318
Creatinina, n (%)

Normal 164 (81,2)  95(75,4) Ref.

Alta 38(18,8) 31 (24,6) 1,41(0,82-2,41) 0,212 1,13(0,41-3,11) 0,818
Albumina, n (%)

Normal 48 (32,4) 19 (20,2) Ref.

Baja 100 (67,6) 75 (79,8) 1,90 (1,03-3,49) 0,04  0,95(0,33-2,80) 0,93
Proteinas, n (%)

Normal 34 (34,7) 12 (20,7) Ref.

Baja 64 (65,3) 46 (79,3) 2,04 (0,95-4,35) 0,066 1,50(0,52-4,35) 0,454
Hemoglobina, n (%)

Normal 25 (12,4) 5(4) Ref.

Baja 177 (87,6) 121 (96) 3,42 (1,27-9,18) 0,015 2,71(0,50- 14,57) 0,247

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. ¥ Modelo: ¥?(15) = 33,77, p = 0,004. R? de Nagelkerke = 0,272

Tabla 11. Efecto de las variables demogréficas, clinicas, antecedentes y analiticas en el

curso de una complicacién.
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4.3.2. Andlisis entre la relacion de variables analizadas y las complicaciones mas
prevalentes

4.3.2.1. Delirio

En el delirio (Tabla 12), a nivel univariante, la edad mostré un efecto significativo (a
mayor edad mayor probabilidad de delirio: OR = 1,08, p < 0,001), el ASA (a mayor ASA
mayor probabilidad de delirio: OR = 2,17, p = 0,004) y la albumina de forma que niveles

bajos de albumina aumentan la probabilidad de tener un delirio (OR = 2,61, p = 0,021).

A nivel multivariante, la edad mostré un efecto significativo (a mayor edad mayor

probabilidad de delirio: OR = 1,14, p = 0,008).
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Delirio Univariante Multivariante’
OR OR p-
No Si p-valor
(1C95%) (1C95%) valor

Edad, media (DT) 79,5(10,24) 84,46 (557) 1,08 (1,04-1,13) <0,001 1,14 (1,03-1,25) 0,008
Sexo, n (%)

Mujer 197 (79,1)  52(20,9) Ref.

Varén 60 (75,0) 20 (25,0) 1,26 (0,70-2,28) 0,439 1,51 (0,43-5,36) 0,524
ASA, n (%) 2,17 (1,28-3,68) 0,004 1,22 (0,45-3,32) 0,703

ASA | 6(2,4)

ASA I 86 (33,7) 13 (18,1)

ASA IlI 156 (61,2) 56 (77,8)

ASA IV 7(2,7) 3(4,2)
Dias estancia, media (DT) 11,79 (5,12) 14,24(7,98) 1,02 (0,94-1,11) 0,597 1,10 (0,94 -1,30) 0,237
Tipo fractura, n (%)

Subcapital 104 (42,1) 22 (31) Ref.

Pertrocantérea 143 (57,9) 49 (69) 1,62 (0,92 -2,84) 0,093 4,16 (0,32-53,72) 0,275
Tipo Qx, n (%)

Cerrada 89 (34,9) 21 (29,6) Ref.

Abierta 166 (65,1) 50 (70,4) 1,28 (0,72 -2,26) 0,402 0,38 (0,03-5,05) 0,461
HTA, n (%)

No 74 (28,8) 19 (26,4) Ref.

Si 183(71,2)  53(73,6) 1,13 (0,63-2,03) 0,689 1,34 (0,38-4,72) 0,65
DM, n (%)

No 171(66,5) 53 (73,6) Ref.

Si 86 (33,5) 19 (26,4) 0,71(0,40-1,28) 0,256 1,32 (0,44 -4,01) 0,622
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Delirio Univariante Multivariante’
OR OR p-
No Si p-valor
(1C95%) (1C95%) valor
Anticoagulacion, n (%)

No 221 (86) 56 (77,8) Ref.

Si 36 (14) 16 (22,2) 1,75(0,91-3,39) 0,094 4,52 (0,06 - 14,99) 0,498
CHADS2, media (DT) 1,43 (1,1) 1,6 (1,24) 1,13 (0,91-1,40) 0,26 0,56 (0,13 -2,46) 0,441
Clopidogrel, n (%)

No 238(92,6)  67(93,1) Ref.

Si 19 (7,4) 5(6,9) 0,94 (0,34-2,60) 0,897 0,90 (0,12-6,61) 0,916
Creatinina, n (%)

Normal 206 (80,2)  53(73,6) Ref.

Alta 51 (19,8) 19 (26,4) 1,45 (0,79 - 2,66) 0,232 0,67 (0,16-2,76) 0,575
Albumina, n (%)

Normal 59 (31,2) 8(14,8) Ref.

Baja 130 (68,8) 46 (85,2) 2,61(1,16-5,87) 0,021 3,29 (0,61-17,68) 0,165
Proteinas, n (%)

Normal 39(30,2) 7 (25) Ref.

Baja 90 (69,8) 21 (75) 1,30 (0,51-3,31) 0,582 0,45(0,11-1,87) 0,273
Hemoglobina, n (%)

Normal 23 (8,9) 7(9,7) Ref.

Baja 234(91,1)  65(90,3) 0,91(0,38-2,22) 0,84 0,53 (0,10-2,79) 0,454

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. * Modelo: ¥?(15) = 25,91, p = 0,039. R? de Nagelkerke = 0,261

Tabla 12. Efecto de las variables demograficas, clinicas, antecedentes y analiticas en el

curso de un delirio.
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4.3.2.2. Transfusion

En la Tabla 13 se muestran los resultados de las regresiones logisticas para la necesidad

de realizar una transfusion.

A nivel univariante, las variables demograficas mostraron un efecto significativo: la edad
(a mayor edad mayor probabilidad de transfusién: OR = 1,24, p < 0,001) y el sexo (las

mujeres tienen 2,13 veces mas probabilidad de transfusion que los hombres).

Por otra parte, a mayor ASA y numero de dias de estancia hospitalaria mayor
probabilidad de recibir una transfusién (ASA: OR = 1,87, p = 0,003 y dias estancia: OR =
1,12, p = 0,009). Las fracturas de tipo pertrocantéreas tienen 2,67 veces mas
probabilidad de transfusion que las de tipo subcapital (OR = 2,67, p < 0,001) y las cirugias
cerradas tienen 2,49 veces mas probabilidad de transfusidn que las abiertas (OR = 2,49,

p < 0,001).

Con respecto a los antecedentes clinicos, los pacientes con hipertensién tienen 1,95
veces mas probabilidad de recibir una transfusidn con respecto a los no hipertensos (OR

=1,95, p = 0,008).

De las variables analiticas, niveles bajos de albumina, proteinas y de hemoglobina
aumentan la probabilidad de transfusién (albumina: OR = 1,83, p = 0,039, proteinas: OR
= 3,19, p = 0,002 y hemoglobina: OR = 3,99, p = 0,001).

A nivel multivariante, tan solo la edad mostré un efecto significativo (a mayor edad

mayor probabilidad de recibir una transfusién: OR = 1,27, p = 0,007).
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Transfusion Univariante Multivariante’
No Si OR p-valor OR p-
(1C95%) (1C95%) valor

Edad, media (DT) 77,89 (10,96) 82,42 (8,26) 1,24 (1,03-1,49) <0,001 1,27 (1,02-1,54) 0,007
Sexo, n (%)

Mujer 87 (35,7) 157 (64,3) Ref.

Varén 41 (53,9) 35 (46,1) 0,47 (0,28 -0,80) 0,005 0,50 (0,18 -1,40) 0,186
ASA, n (%) 1,87 (1,24-2,83) 0,003 1,50 (0,72 -3,11) 0,282

ASA | 4(3,1) 2(1)

ASA I 48 (37,8) 48 (25,1)

ASA IlI 73(57,5) 133 (69,6)

ASA IV 2(1,6) 8(4,2)
Dias estancia, media (DT) 10,85 (4,4)  13,37(6,67) 1,12 (1,03-1,22) 0,009 1,13(0,96-1,33) 0,136
Tipo fractura, n (%)

Subcapital 68 (53,1) 54 (29,8) Ref.

Pertrocantérea 60 (46,9) 127 (70,2) 2,67 (1,66-4,27) <0,001 1,87 (0,41-8,58) 0,422
Tipo Qx, n (%)

Cerrada 58 (45,7) 48 (25,3) Ref.

Abierta 69 (54,3) 142 (74,7) 2,49 (1,54-4,01) <0,001 0,76 (0,16-3,67) 0,727
HTA, n (%)

No 47 (36,7) 44 (22,9) Ref.

Si 81 (63,3) 148 (77,1) 1,95(1,19-3,19) 0,008 1,35(0,50-3,62) 0,555
DM, n (%)

No 83 (64,8) 136 (70,8) Ref.

Si 45 (35,2) 56 (29,2) 0,76 (0,47 -1,23) 0,259 0,55(0,23-1,33) 0,186
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Transfusion Univariante Multivariante’
No Si OR p-valor OR p-
(1C95%) (1C95%) valor
Anticoagulacion, n (%)

No 112 (87,5)  157(81,8) Ref.

Si 16 (12,5) 35(18,2) 1,56 (0,82 -2,96) 0,172 0,26 (0,01-4,88) 0,365
CHADS2, media (DT) 1,37 (1,1) 1,53 (1,16) 1,14 (0,93-1,40) 0,219 1,44 (0,57 - 3,65) 0,438
Clopidogrel, n (%)

No 121(94,5) 176 (91,7) Ref.

Si 7(5,5) 16 (8,3) 1,57 (0,63-3,94) 0,334 0,61(0,12-3,18) 0,557
Creatinina, n (%)

Normal 107 (83,6) 145 (75,5) Ref.

Alta 21 (16,4) 47 (24,5) 1,65 (0,93-2,93) 0,086 1,47 (0,51-4,23) 0,479
Albumina, n (%)

Normal 33 (35,5) 33(23,1) Ref.

Baja 60 (64,5) 110 (76,9) 1,83 (1,03-3,26) 0,039 1,27 (0,47 - 3,48) 0,639
Proteinas, n (%)

Normal 26 (45,6) 20 (20,8) Ref.

Baja 31 (54,4) 76 (79,2) 3,19 (1,56 - 6,53) 0,002 2,26 (0,84-6,11) 0,107
Hemoglobina, n (%)

Normal 21 (16,4) 9(4,7) Ref.

Baja 107 (83,6) 183 (95,3) 3,99 (1,76 -9,03) 0,001 1,27 (0,32-4,95) 0,733

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. * Modelo: ¥3(15) = 38,12, p = 0,001. R? de Nagelkerke = 0,308

Tabla 13. Efecto de las variables demogréficas, clinicas, antecedentes y analiticas en el

curso de una transfusion.
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4.3.2.3. Sangrado

Con respecto al sangrado (Tabla 14), a nivel univariante, la edad y sexo mostraron un
efecto estadisticamente significativo en el sangrado: a mayor edad mayor probabilidad
de sangrado (OR =1,27, p = 0,011) y las mujeres tienen 2,08 veces mas probabilidad de

tener un sangrado que los hombres.

Por otra parte, a mayor ASA y numero de dias de estancia hospitalaria mayor
probabilidad de sangrado (ASA: OR = 1,59, p = 0,03 y dias estancia: OR=1,09, p = 0,026).
Las fracturas de tipo pertrocantéreas tienen 2,06 veces mas probabilidad de sangrado
gue las de tipo subcapital (OR = 2,06, p = 0,004) y las cirugias cerradas tienen 2,72 veces

mas probabilidad de sangrado que las abiertas (OR = 2,72, p < 0,001).

De las variables analiticas, niveles bajos de albumina, proteinas y de hemoglobina
aumentan la probabilidad de sangrado (albumina: OR = 1,83, p = 0,048, proteinas: OR =
2,42, p = 0,025 y hemoglobina: OR = 4,24, p = 0,009).

En el multivariante, es el tipo de cirugia la variable que presentd un efecto significativo,
de forma que, los pacientes intervenidos con cirugia cerrada tienen 8,39 veces mas
probabilidad de sangrado que los intervenidos mediante cirugia abierta (OR = 8,39, p =

0,017).
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Sangrado Univariante Multivariante®
No Si OR p-valor OR p-
(1C95%) (1C95%) valor

Edad, media (DT) 79,53 (10,07) 82,38(8,57) 1,27 (1,01-1,46) 0,011 1,03 (0,98-1,09) 0,199
Sexo, n (%)

Mujer 147 (59,0) 102 (41,0) Ref.

Varén 60 (75,0) 20 (25,0) 0,48 (0,27 -0,85) 0,011 0,49 (0,16-1,46) 0,199
ASA, n (%) 1,59 (1,05-2,42) 0,03 1,47 (0,68-3,19) 0,33

ASA | 4(2) 2(1,6)

ASA I 71 (34,6) 28 (23)

ASA IlI 125 (61) 87(71,3)

ASA IV 5(2,4) 5(4,1)
Dias estancia, media (DT) 11,33 (5,32) 14 (6,54) 1,09 (1,01-1,17) 0,026 1,06 (0,92-1,22) 0,455
Tipo fractura, n (%)

Subcapital 93 (45,6) 33(28,9) Ref.

Pertrocantérea 111 (54,4)  81(71,1) 2,06 (1,26 -3,36) 0,004 0,48 (0,10-2,47) 0,383
Tipo Qx, n (%)

Cerrada 85 (41,5) 25(20,7) Ref.

Abierta 120(58,5) 96 (79,3) 2,72 (1,62-4,58) <0,001 8,39 (1,46 - 48,20) 0,017
HTA, n (%)

No 63 (30,4) 30 (24,6) Ref.

Si 144 (69,6) 92 (75,4) 1,34 (0,81-2,23) 0,256 1,54 (0,57 -4,19) 0,393
DM, n (%)

No 141 (68,1) 83 (68) Ref.

Si 66 (31,9) 39(32) 1,00 (0,62 -1,62) 0,988 0,70 (0,28-1,72) 0,435
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Sangrado Univariante Multivariante®
No Si OR p-valor OR p-
(1C95%) (1C95%) valor
Anticoagulacion, n (%)

No 178 (86) 99 (81,1) Ref.

Si 29 (14) 23(18,9) 1,43 (0,78 - 2,60) 0,246 0,06 (0,00-2,32) 0,132
CHADS2, media (DT) 1,39 (1,06) 1,58 (1,25) 1,15(0,95-1,40) 0,148 2,36 (0,71-7,84) 0,161
Clopidogrel, n (%)

No 193(93,2)  112(91,8) Ref.

Si 14 (6,8) 10 (8,2) 1,23 (0,53-2,86) 0,63 0,31(0,06-1,69) 0,177
Creatinina, n (%)

Normal 169 (81,6)  90(73,8) Ref.

Alta 38 (18,4) 32 (26,2) 1,58 (0,93 -2,70) 0,093 1,09 (0,39-3,06) 0,878
Albumina, n (%)

Normal 48 (32) 19 (20,4) Ref.

Baja 102 (68) 74 (79,6) 1,83 (1,04 -3,37) 0,048 0,80 (0,26 -2,40) 0,684
Proteinas, n (%)

Normal 35(35,7) 11 (18,6) Ref.

Baja 63 (64,3) 48 (81,4) 2,42 (1,12-5,26) 0,025 2,15 (0,70-6,60) 0,183
Hemoglobina, n (%)

Normal 26 (12,6) 4(3,3) Ref.

Baja 181(87,4)  118(96,7) 4,24 (1,44 - 12,45) 0,009 6,04 (0,67 - 54,41) 0,109

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. ¥ Modelo: ¥?(15) = 41,15, p < 0,001. R? de Nagelkerke = 0,323

Tabla 14. Efecto de las variables demogréficas, clinicas, antecedentes y analiticas en el
curso de un sangrado.
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4.3.2.4. Infeccion

En relacion al riesgo de infeccién (Tabla 15) y a nivel univariante, la edad y sexo
mostraron un efecto estadisticamente significativo en la infeccidn: a mayor edad mayor
probabilidad de infeccién (OR = 1,31 p = 0,003) y los hombres tienen 1,88 veces mas

probabilidad de tener una infeccion que las mujeres.

Por otra parte, a mayor ASA y numero de dias de estancia hospitalaria mayor
probabilidad de infeccién (ASA: OR = 2,37, p =0,002 y dias estancia: OR=1,13, p=0,003).
A nivel multivariante, la edad y sexo mostraron un efecto estadisticamente significativo
en el riesgo de infeccidn: a mayor edad mayor probabilidad de infeccién (OR=1,37 p =
0,046) y los hombres tienen 3,92 veces mads probabilidad de tener una infeccion que las

mujeres.

Al analizar la influencia de recibir una transfusion o hierro intravenoso encontramos que
a nivel univariante sélo la transfusion mostré un efecto estadisticamente significativo

en el riesgo de infeccién (OR = 2,1, p = 0,015).
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Infeccidn Univariante Multivariante’
No Si OR p-valor OR p-

(1C95%) (1C95%) valor

Edad, media (DT) 80 (9,55) 82,9 (9,65) 1,31(1,01-1,58) 0,03 1,37 (1,02-1,74) 0,046

Sexo, n (%)

Mujer 205 (82,3)  44(17,7) Ref.

Varén 57 (71,3) 23(28,8) 1,88 (1,05-3,37) 0,034 3,92 (1,26 - 12,20) 0,018

ASA, n (%) 2,37 (1,36-4,11) 0,002 1,97 (0,83-4,66) 0,123

ASA| 5(1,9) 1(1,5)

ASA I 86 (33,1) 13 (19,4)

ASA IlI 166 (63,8) 46 (68,7)

ASA IV 3(1,2) 7 (10,4)

Dias estancia, media (DT) 11,03 (4,2)  17,37(8,53) 1,13 (1,04-1,23) 0,003 1,15(0,98-1,34) 0,081

Tipo fractura, n (%)

Subcapital 105 (41,3) 21 (32,8) Ref.

Pertrocantérea 149 (58,7)  43(67,2) 1,44 (0,81-2,57) 0,214 1,37 (0,15 - 12,48) 0,782

Tipo Qx, n (%)

Cerrada 91 (35) 19 (28,8) Ref.

Abierta 169 (65) 47 (71,2) 1,33 (0,74 -2,40) 0,341 1,06 (0,11-9,98) 0,963

HTA, n (%)

No 74 (28,2) 19 (28,4) Ref.

Si 188(71,8)  48(71,6) 0,99 (0,55-1,80) 0,985 0,84 (0,27-2,67) 0,773

DM, n (%)

No 180 (68,7) 44 (65,7) Ref.

Si 82 (31,3) 23(34,3) 1,15 (0,65 -2,03) 0,635 0,82(0,29-2,34) 0,711
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Infeccidn Univariante Multivariante’
No Si OR p-valor OR p-

(1C95%) (1C95%) valor

Anticoagulacion, n (%)

No 224 (85,5)  53(79,1) Ref.

Si 38 (14,5) 14 (20,9) 1,56 (0,79 -3,08) 0,203 0,73 (0,09-6,22) 0,773

CHADS2, media (DT) 1,41 (1,07) 1,69 (1,36) 1,21(0,98-1,49) 0,075 1,44 (0,77 -2,69) 0,253

Clopidogrel, n (%)

No 242(92,4) 63 (94) Ref.

Si 20 (7,6) 4 (6) 0,77 (0,25-2,33) 0,641 0,08 (0,01-1,08) 0,073

Creatinina, n (%)

Normal 208(79,4)  51(76,1) Ref.

Alta 54 (20,6) 16 (23,9) 1,21 (0,64 -2,28) 0,56 0,60 (0,17 -2,09) 0,417

Albumina, n (%)

Normal 53 (28,8) 14 (23,7) Ref.

Baja 131(71,2)  45(76,3) 1,30 (0,66 - 2,57) 0,449 0,61(0,16-2,32) 0,469

Proteinas, n (%)

Normal 37 (30,3) 9(25,7) Ref.

Baja 85 (69,7) 26 (74,3) 1,26 (0,54 -2,94) 0,598 1,78 (0,49 - 6,40) 0,381

Hemoglobina, n (%)

Normal 26 (9,9) 4 (6)

Baja 236(90,1)  63(94) 1,74 (0,58 - 5,15) 0,321 1,06 (0,22 -5,20) 0,945

Transfusion, n (%)

No 112 (43,8)  17(27) Ref.

Si 144 (56,2) 46 (73) 2,1(1,145-3,868) 0,015
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Infeccion Univariante Multivariante®

No Si OR p-valor OR p-
valor
(1C95%) (1C95%)
Hierro intravenoso, n (%)
No 203 (79) 45 (71,4) Ref.
Si 53(21) 18 (28,6) 1,5(0,820-2,861) 0,179

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. ¥ Modelo: ¥?(15) = 28,63, p = 0,018. R? de Nagelkerke = 0,265

Tabla 15. Efecto de las variables demogréficas, clinicas, antecedentes y analiticas en el
curso de una infeccién.

4.3.2.5. Hematoma

Con respecto a la aparicion de hematoma (Tabla 16), a nivel univariante, la edad y sexo
mostraron un efecto estadisticamente significativo en el riesgo de hematoma: a mayor
edad mayor probabilidad de presentar un hematoma (OR = 1,24, p = 0,005) y las mujeres

tienen 1,96 veces mas probabilidad de tener un hematoma que los hombres.

Por otra parte, a mayor ASA y numero de dias de estancia hospitalaria mayor
probabilidad de presentar un hematoma (ASA: OR = 1,57, p = 0,034 y dias estancia: OR
= 1,08, p = 0,041). Las fracturas de tipo pertrocantéreas tienen 2,07 veces mas
probabilidad de hematoma que las de tipo subcapital (OR = 2,07, p = 0,003) y las cirugias
cerradas tienen 2,65 veces mas probabilidad de hematoma que las abiertas (OR = 2,65,

p < 0,001).

De las variables analiticas, niveles bajos de albumina, proteinas y de hemoglobina
aumentan la probabilidad de hematoma (albumina: OR = 2,01, p = 0,025, proteinas: OR
=2,32, p=0,029 y hemoglobina: OR = 3,49, p = 0,013).

A nivel multivariante, es el tipo de cirugia la variable que presentd un efecto
significativo, de forma que, los pacientes intervenidos con cirugia cerrada tienen 7,66
veces mas probabilidad de presentar un hematoma que los intervenidos mediante

cirugia abierta (OR = 7,66, p = 0,018).
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Hematoma Univariante Multivariante’
No Si OR p-valor OR p-

(1C95%) (1C95%) valor

Edad, media (DT) 79,36 (10,14) 82,51 (8,45) 1,24(1,01-1,47) 0,005 1,04 (0,99-1,10) 0,106

Sexo, n (%)

Mujer 143 (57,4) 106 (42,6) Ref.

Varén 58 (72,5) 22 (27,5) 0,51(0,30-0,89) 0,017 0,50(0,18-1,42) 0,192

ASA, n (%) 1,57 (1,04-2,37) 0,034 1,55(0,73-3,28) 0,252

ASA | 4(2) 2(1,6)

ASA 69 (34,7) 30(23,4)

ASA I 121 (60,8) 91(71,1)

ASA IV 5(2,5) 5(3,9)

Dias estancia, media (DT) 11,25 (5,3) 14 (6,49) 1,08 (1,00-1,16) 0,041 1,02(0,88-1,17) 0,846

Tipo fractura, n (%)

Subcapital 91 (46) 35(29,2) Ref.

Pertrocantérea 107 (54) 85 (70,8) 2,07 (1,28-3,35) 0,003 0,48 (0,10-2,30) 0,356

Tipo Qx, n (%)

Cerrada 83 (41,7) 27 (21,3) Ref.

Abierta 116 (58,3) 100 (78,7) 2,65(1,59-4,41) <0,001 7,66 (1,43-41,09) 0,018

HTA, n (%)

No 61 (30,3) 32 (25) Ref.

Si 140 (69,7) 96 (75) 1,31(0,79-2,16) 0,294 1,07 (0,41-2,81) 0,889

DM, n (%)

No 138 (68,7) 86 (67,2) Ref.

Si 63 (31,3) 42 (32,8) 1,07 (0,67-1,72) 0,78 0,95(0,40-2,26) 0,9

81



Hematoma Univariante Multivariante’
No Si OR p-valor OR p-

(1C95%) (1C95%) valor

Anticoagulacion, n (%)

No 174 (86,6) 103 (80,5) Ref.

Si 27 (13,4) 25 (19,5) 1,56 (0,86-2,84) 0,141 0,07 (0,00-2,13) 0,124

CHADS2, media (DT) 1,37 (1,04) 1,6 (1,26) 1,19 (0,98-1,44) 0,081 2,27 (0,73-7,09) 0,159

Clopidogrel, n (%)

No 188 (93,5) 117 (91,4) Ref.

Si 13 (6,5) 11 (8,6) 1,36 (0,59-3,14) 0,471 0,37 (0,07-1,94) 0,237

Creatinina, n (%)

Normal 163 (81,1) 96 (75) Ref.

Alta 38(18,9) 32 (25) 1,43(0,84-2,44) 0,189 0,97 (0,35-2,69) 0,948

Albumina, n (%)

Normal 48 (32,9) 19 (19,6) Ref.

Baja 98 (67,1) 78 (80,4) 2,01(1,09-3,70) 0,025 0,99 (0,34-2,88) 0,98

Proteinas, n (%)

Normal 34 (35,8) 12 (19,4) Ref.

Baja 61 (64,2) 50 (80,6) 2,32(1,09-4,95) 0,029 1,72 (0,59-5,01) 0,323

Hemoglobina, n (%)

Normal 25(12,4) 5(3,9) Ref.

Baja 176 (87,6) 123 (96,1) 3,49 (1,30-9,38) 0,013 2,76 (0,51-14,96) 0,239

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. ¥ Modelo: ¥?(15) = 36,94, p = 0,001. R? de Nagelkerke = 0,292

Tabla 16. Efecto de las variables demograficas, clinicas, antecedentes y analiticas en el
curso de un hematoma.
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4.3.2.6. Exitus

En el éxitus (Tabla 17), a nivel univariante, la edad y sexo mostraron un efecto
estadisticamente significativo en el éxitus: a mayor edad mayor probabilidad de éxitus
(OR = 1,24, p = 0,005) y los hombres tienen 1,75 veces mas probabilidad de morir que

las mujeres.

Por otra parte, a mayor ASA mayor probabilidad de éxitus (OR = 2,88, p < 0,001. Las
fracturas de tipo pertrocantéreas tienen 2,53 veces mas probabilidad de éxitus que las
de tipo subcapital (OR = 2,53, p = 0,001) y las cirugias cerradas tienen 2,25 veces mas
probabilidad de éxitus que las abiertas (OR = 2,25, p = 0,005). De las variables analiticas,

niveles bajos de albumina aumentan la probabilidad de éxitus (OR = 2,03, p = 0,048).

A nivel multivariante, ninguna de las variables mostré efecto estadisticamente

significativo.
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Exitus Univariante Multivariante’
No Si OR p-valor OR p-

(1C95%) (1C95%) valor

Edad, media (DT) 79,62 (9,67) 83,17 (9,08) 1,05(1,02-1,08) 0,004 1,03(0,98-1,10) 0,262

Sexo, n (%)

Mujer 188 (75,5) 61 (24,5) Ref.

Varén 51 (63,8) 29 (36,3) 1,75(1,02-3,01) 0,042 2,89(0,95-8,83) 0,062

ASA, n (%) 2,88(1,71-4,85) <0,001 1,23(0,55-2,77) 0,61

ASA | 5(2,1) 1(1,1)

ASA 86 (36,1) 13 (14,6)

ASA I 143 (60,1) 69 (77,5)

ASA IV 4(1,7) 6 (6,7)

Dias estancia, media (DT) 12,04 (5,88) 13,08 (6,06) 1,03(0,95-1,11) 0,526 1,04 (0,89-1,22) 0,638

Tipo fractura, n (%)

Subcapital 104 (45,4) 22 (24,7) Ref.

Pertrocantérea 125 (54,6) 67 (75,3) 2,53(1,47-4,38) 0,001 1,80 (0,25 - 13,02) 0,561

Tipo Qx, n (%)

Cerrada 91 (38,2) 19 (21,6) Ref.

Abierta 147 (61,8) 69 (78,4) 2,25(1,27-3,98) 0,005 1,31 (0,17 - 10,23) 0,799

HTA, n (%)

No 70(29,3) 23 (25,6) Ref.

Si 169 (70,7) 67 (74,4) 1,21(0,70-2,09) 0,503 1,69 (0,54-5,28) 0,371

DM, n (%)

No 160 (66,9) 64 (71,1) Ref.

Si 79 (33,1) 26 (28,9) 0,82 (0,49-1,40) 0,47 0,89 (0,33-2,35) 0,808
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Exitus Univariante Multivariante’
No Si OR p-valor OR p-

(1C95%) (1C95%) valor

Anticoagulacion, n (%)

No 203 (84,9)  74(82,2) Ref.

Si 36 (15,1) 16 (17,8) 1,22 (0,64 -2,33) 0,548 0,44 (0,04 - 4,88) 0,504

CHADS2, media (DT) 1,44 (1,12) 1,52 (1,19) 1,06 (0,86 -1,31) 0,564 1,13 (0,58 -2,20) 0,727

Clopidogrel, n (%)

No 222(92,9)  83(92,2) Ref.

Si 17 (7,1) 7(7,8) 1,10 (0,44 - 2,75) 0,836 0,35(0,05-2,27) 0,27

Creatinina, n (%)

Normal 194 (81,2)  65(72,2) Ref.

Alta 45 (18,8) 25(27,8) 1,66 (0,94 -2,91) 0,079 0,56 (0,17 -1,86) 0,343

Albumina, n (%)

Normal 55 (31,1) 12 (18,2) Ref.

Baja 122 (68,9) 54 (81,8) 2,03 (1,01-4,09) 0,048 1,54 (0,41-5,78) 0,52

Proteinas, n (%)

Normal 39 (31,7) 7 (20,6) Ref.

Baja 84 (68,3) 27 (79,4) 1,79 (0,72 - 4,47) 0,211 1,19 (0,34 -4,11) 0,789

Hemoglobina, n (%)

Normal 25 (10,5) 5(5,6) Ref.

Baja 214 (89,5)  85(94,4) 1,99 (0,74 -5,36) 0,175 5,60 (0,57 - 55,15) 0,14

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. ¥ Modelo: ¥?(15) = 17,21, p = 0,307. R? de Nagelkerke = 0,167

Tabla 17. Efecto de las variables demograficas, clinicas, antecedentes y analiticas en el

curso del éxitus.
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5.1. Epidemiologia de las FC

Las FC son las lesiones mas comunes de la extremidad inferior y suponen un gran
impacto en la supervivencia, morbilidad y calidad de vida de aquellas personas que la
sufren. Se trata de una patologia compleja a cuya etiologia se han asociado multiples

factores de riesgo (Diaz, 2018).

Son numerosos los trabajos cientificos que demuestran que estas fracturas han
experimentado un gran aumento en su incidencia durante las tres ultimas décadas, en
linea fundamentalmente con el envejecimiento acelerado de la poblacién de los paises
desarrollados. Es mads, se prevé que en la proxima década estas fracturas van a seguir
aumentando, como lo va a hacer la incidencia de osteoporosis en las mujeres
postmenopdusicas y ancianos, lo cual se considera un factor claramente predisponente

(Azagra, 2014).

El adulto mayor es la persona con mayor prevalencia en incidencia de FC por multiples
factores: edad, sexo, antecedentes personales, familiares y sociales (Barrios-Moyano,
2018). En cuanto a la epidemiologia de la FC, en nuestra muestra el 75,7% de la
poblacién son mujeres y el 24,3% hombres, con una media de edad de 80,6 (DT=9,6).
Estos datos son similares a los publicados en la literatura en el que el porcentaje de
mujeres estd entre el 70 y 80%. (Serra, 2002; Herrera, 2006; Alvarez-Nebreda, 2008;
Pareja-Sierra, 2016; Aranguren, 2017) y en general de edades avanzadas (Lizaur, 2014;

Sanchez-Hernandez, 2016; Pareja-Sierra, 2016).

5.2. FCy estancia hospitalaria

En cuanto a la estancia hospitalaria, la estancia media preoperatoria de nuestra muestra
fue de 5 dias y el tiempo medio de hospitalizacidn de 12,3 dias. En otras series la estancia

hospitalaria es variable en el margen de 7 a 11 dias (Aranguren, 2017) y en el retraso
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quirargico también existe variabilidad entre series de 1 dia y mas de 4 dias (Sanchez-

Hernandez, 2016; Aranguren, 2017).

El retraso en la cirugia mayor de 48 horas si ha demostrado que aumenta claramente la
morbimortalidad (Rosso, 2016). Las diferencias que se encuentran en la literatura
pueden depender de la estructura organizativa dentro de cada hospital, aparte de la

situacidn previa del paciente antes de la cirugia pudiendo demorar la intervencion.

Lo que si he observado durante la recogida de datos es que tanto la estancia
preoperatoria como postoperatoria iba disminuyendo desde los primeros pacientes
incluidos en el 2012 hasta los del 2014. Esto podria ser por la atencidon multidisciplinar
entre traumatdélogos e internistas que comenzd a principios del 2012 pero se afianzé a
finales del 2013 en nuestro hospital. Esto ha sido observado en estudio previos
(Ferndndez-Moyano, 2014; Pareja-Sierra, 2016) donde afirman que el abordaje

multidisciplinar disminuye la estancia pre y posthospitalaria.

En cuanto a los costes derivados de la estancia hospitalaria, hay un estudio con una
muestra similar a la nuestra que estiman unos costes de hospitalizacidn en torno a los

6000-7000 euros (Caeiro, 2017).

Como observamos, las FC osteoporodticas implican un coste elevado para los sistemas
sanitarios (Haentjens, 2001; Gonzdlez, 2014; Caeiro, 2017; Bartra, 2019), por lo que
consideramos importante identificar aquellos factores de riesgo modificables de sufrir
complicaciones, para asi disminuir la estancia hospitalaria y reducir los gastos derivados
de ella. Esto supondria grandes beneficios tanto a nivel social como econémico (Bartra,

2019).

5.3. FCy factores sociodemograficos

Nuestro estudio evidencia que existe una asociacion estadisticamente significativa entre

la edad y el tipo de fractura, determinando que la fractura de tipo trocantérica se asocia
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a una edad mas avanzada que la fractura cervical, resultado similar a los trabajos de Fox

et al. (1999) y Fisher et al. (2010).

Esta relacion puede atribuirse a la pérdida dsea propia del envejecimiento, a la que es
mas susceptible la zona trocantérica femoral debido a la mayor cantidad de hueso
trabecular (70-90%), en comparacién con la estructura del cuello femoral, con una
mayor cantidad de hueso cortical, cuya fractura se asocia a otros factores menos
relacionados con la edad o densidad dsea, como una mayor longitud o anchura del

cuello femoral o un mayor angulo del eje del cuello femoral (Pulkkinen, 2011).

Al analizar la influencia del sexo en ambos tipos de fractura, hay investigaciones (Tanner,
2010; Diaz, 2018) que apoyan que existe un aumento progresivo de la incidencia de
fracturas trocantéricas con la edad en las mujeres, fendmeno que no se observa en los
hombres. Sin embargo, en nuestro trabajo a pesar de que en ambos grupos fue superior
la fractura de tipo trocantérico, esta asociacidén no fue estadisticamente significativa. La
posible causa de ello puede ser la menor muestra de nuestro estudio (n=329) en

comparacion con los de Diaz (2018) (n=428) y Tanner (2010) (n=2150).

5.4. FCy osteoporosis

A pesar de que conocemos la relacidn entre la FCy la osteoporosis, el 87,8% de nuestros
pacientes no recibian tratamiento previo para ella, por lo que no estamos abordando

adecuadamente la enfermedad mas importante asociada a las FC.

Este porcentaje bajo de pacientes con tratamiento osteopordtico previo a la fractura,
son similares a los observados en el estudio PROA (Bartra, 2018), en el cual, en el
momento basal, Unicamente habian recibido tratamiento osteoporético previo el 18.7%

de las mujeres y el 5.4% de los hombres.

En este mismo estudio, aproximadamente una tercera parte de los pacientes habian
padecido una fractura previa distinta a la de cadera, principalmente de mufieca, siendo

en general mas elevado en mujeres que en hombres (Bartra, 2018). En nuestra muestra,
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el 26,8 % de nuestros pacientes habian sufrido una fractura previa y, aun asi, no estaban

recibiendo tratamiento preventivo.

En otro estudio espafiol, el estudio FRAVO (Sanfélix-Gimeno, 2015) se observd una
considerable infrautilizacién de los tratamientos osteoporéticos (7-41% de mujeres no
tratadas pese a cumplir criterios segun las guias de osteoporosis) en pacientes mujeres
con edad igual o superior a 50 afios, que habian sufrido fracturas previas, distintas a las

de cadera.

5.5. FCy complicaciones

Como sabemos, la mayoria de las FC ocurren en ancianos que tienen multiples
comorbilidades. Hay una alta tasa de complicaciones asociadas a la cirugia de cadera.
Sélo una pequeiia parte de ellas esta relacionada con el procedimiento quirurgico, pero
la mayoria de ellas se tratan de complicaciones médicas que acontecen al paciente

hospitalizado (Lopez-Hurtado, 2015).

En nuestra muestra, el perfil de riesgo para sufrir una complicacién es:

- Edad avanzada (OR=1,45; p=0,004)

- Ser mujer (OR=0,53; p=0,022).

- ASAIlI-IV (OR=1,58; p=0,034)

- Presentar una fractura de tipo pertrocantérea (OR=1,84; p=0,013).

- Serintervenido mediante cirugia cerrada (OR 2,28; p=0,001 ; OR=8,05; p=0,018).
- Presentar niveles bajos de albimina (OR=1,90; p=0,04).

- Presentar niveles bajos de hemoglobina (OR=3,42; p=0,015).

Ahora analizaremos el efecto de los factores de riesgo estudiados en el curso de sufrir

alguna de las complicaciones mas frecuentes.
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5.5.1. Transfusidn

Entre las relacionadas con el procedimiento quirdrgico, en nuestra muestra, la
complicacién mas frecuente es la necesidad de transfusion debida a la anemia
postoperatoria tras cirugia por FC. La anemia es resultado del sangrado por la fractura
y durante el procedimiento quirurgico, pero también puede preexistir en la poblacién

anciana (Smeets, 2018).

En nuestra muestra, la hemoglobina media al ingreso era de 11,9 g/dl, presentando el

90% de estos pacientes, valores de Hb por debajo de 12 g/dl.

El 60% de nuestros pacientes tienen que ser trasfundidos, al igual que en el estudio de

Smeets (2018), cuya prevalencia oscila entre el 39-69%.

Adunsky et al. (2003) advirtieron que los pacientes con niveles de hemoglobina en el
momento del ingreso inferiores a 12g/dl tienen un riesgo cinco veces mayor de recibir
una transfusién. En nuestro estudio, la probabilidad de transfusion de los pacientes con
niveles de hemoglobina al ingreso inferiores a 12 g/dl| fue del 95,3%, frente al 4,7% en
los que sobrepasaron estos niveles, lo que representa una probabilidad cuatro veces

mayor de ser transfundido.

De acuerdo con los resultados de nuestro estudio, la edad predice la necesidad de
transfusion (<0,007). Los pacientes mayores de 81,5 afios tienen mas riesgo de ser
transfundidos. Swain (2000) también encuentra que la edad es un factor de riesgo, pero
no realizd analisis estadistico multivariante, por lo que pudiera tratarse en realidad de
un factor de confusidn, ya que los niveles de hemoglobina disminuyen con la edad. Del
mismo modo, Dillon (2005) encuentra que los pacientes mayores de 75 afios tienen mas

riesgo de recibir una transfusion de sangre.

El tipo de fractura también es un factor que predice la necesidad de transfusion.
Adunsky et al. (2003) encontraron mayores tasas de transfusidon en los pacientes con
fracturas extracapsulares. En nuestro estudio vimos una asociacién estadistica entre el
tipo de fractura y la necesidad de transfusidn en el andlisis univariante presentando las

fracturas pertrocantéreas 2,67 veces mas probabilidad que las subcapitales (p<0,001).
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Al comparar los métodos de fijacion para los diferentes tipos de fracturas, encontramos
una diferencia significativa en los requisitos de transfusion de sangre. Las cirugias
cerradas (clavo PFNA vy tornillos canulados) tienen 2,49 veces mas probabilidad de
transfusidon que las abiertas (hemiartroplastia y artroplastia total). La literatura que
compara la pérdida sanguinea en las fracturas extracapsulares tratadas con clavo
intramedular, DHS o tornillos canulados no es concluyente. Los autores informan de una
reduccion en la pérdida de sangre, (Dujardin, 2001; Giancola, 2008; Little, 2008; Desay;
2014), mayor pérdida de sangre (Foulongne, 2009) o que no hay ninguna diferencia
(Harrington, 2002; Varela, 2009) en pacientes con fracturas extracapsulares tratadas con

cirugias percutaneas.

La variabilidad entre los estudios puede estar relacionada con las diferencias en la
gravedad de la fractura. Las fracturas extracapsulares generalmente son fracturas mas
conminutas y que presentan mayor desplazamiento, y generalmente son intervenidas
con dispositivos intramedulares. Este tipo de fracturas como es bien conocido producen
una pérdida continua de sangre en el lugar de la fractura, lo que conlleva a una mayor
pérdida sanguinea y una mayor necesidad de transfusion. A esto le afiadimos que en las

cirugias percutaneas no se realiza una coagulacion minuciosa.

Algunos articulos (Adunsky, 2003; Dillon, 2005) apoyan la relaciéon entre el ASA y la
necesidad de recibir una transfusion. Segun nuestros resultados a mayor ASA mayor y
mayor numero de dias de estancia hospitalaria mayor probabilidad de recibir una
trasfusion. Se podria suponer que mientras un paciente esta esperando una cirugia, la
pérdida continua de sangre estaria presente en el lugar de la fractura, lo que conlleva

una mayor pérdida de sangre y un mayor riesgo de transfusion.

En cuanto a las comorbilidades, los pacientes hipertensos tienen mas probabilidad de
necesitar una transfusion. Esto podria deberse a que mantener tensiones altas, aumenta
el sangrado y por lo tanto la necesidad de transfusion, al igual que niveles bajos de

albuminay de proteinas.

Al contrario que en el estudio de Anekstein (2004), los tratamientos anticoagulantes y

antiagregantes no aumentan la necesidad de transfusion.
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Por tanto, en base a los resultados del estudio, recomendamos extremar las medidas
dirigidas a disminuir el sangrado perioperatorio en los pacientes de edad avanzada con
niveles de hemoglobina al ingreso inferiores a 12g/dl, con el fin de reducir la necesidad
de transfusion sanguinea ya que la propia transfusion podria empeorar el prondstico en
este grupo de pacientes (Quijada, 2011). Sin embargo, debemos de considerar que se

trata de una cirugia de alto riesgo de transfusion.

5.5.2. Sangrado y hematoma

El hematomay el sangrado postoperatorio se presentan en nuestra muestra en el 38,9%

y el 37°1% respectivamente.

En relacién al riesgo de sangrado y la aparicién de hematoma postoperatorio, que va
relacionado directamente con la necesidad de transfusién, el andlisis multivariante hallé

un factor independiente: el tipo de cirugia (p<0,017 y p>0,018, respectivamente).

Los pacientes intervenidos mediante cirugia cerrada tienen 8,39 veces mas probabilidad
de presentar un sangrado y 7,66 veces mas probabilidad de presentar un hematoma que

los intervenidos mediante una cirugia abierta.

En nuestra serie: 20 pacientes recibieron un tratamiento mediante una artroplastia
total, 88 con una artroplastia parcial, 204 con clavo intramedular, 12 unos tornillos

canulados y 2 con un dispositivo tornillo-placa deslizante.

Los pacientes tratados mediante una osteosintesis con un clavo intramedular o con
tornillos canulados eran los que tenian mayores pérdidas sanguineas. Aune (1994) y
Sadowski (2002) también obtuvieron un mayor sangrado y nimero de transfusiones en

los pacientes intervenidos con clavo endomedular.

Lizaur (2005), indican que el porcentaje de transfusion en el grupo del clavo
intramedular se encuentra entre el 35-60% de los pacientes por sangrado
intraoperatorio y postoperatorio de la musculatura glutea dafada, del foco de fractura

y del canal medular éseo (sobre todo si fue fresado a motor).
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Algunos autores (Torres, 2012) han afirmado que los modernos sistemas de
osteosintesis intramedular crean menos sangrado intra y postquirdrgico, necesitan
menos transfusiones y el tiempo quirdrgico es mas corto que los sistemas clasicos. Es
verdad que el tiempo quirdrgico es menor, pero seglin nuestros resultados y la
experiencia propia, este tipo de fracturas se asocian con mayor sangrado preoperatorio

debido a la conminucion fractuaria y postoperatorio por la falta de coagulacién.

En cuanto a la aparicion del hematoma, la cirugia percutdnea no permite una
hemostasia correcta, por lo que puede dar lugar a la aparicion de un hematoma,
minimizando el sangrado activo después de la cirugia, lo que resulta en una menor

pérdida de sangre y en una menor tasa de transfusion.

5.5.3. Infeccion

La infeccion bacteriana durante la hospitalizacion constituye una complicacién grave en

7
7

pacientes quirdrgicos, que causa un incremento de la mortalidad, asi como la
prolongacion de la estancia hospitalaria y el aumento de los costes (Rami, 2008). Como
factores de riesgo para el desarrollo de las infecciones nosocomiales (IN) en pacientes
intervenidos quirdrgicamente aparecen los inherentes al paciente, como la gravedad en
el momento de la intervencion o la complejidad del acto quirdrgico, una prolongada

estancia hospitalaria o diversas manipulaciones, como la necesidad de sonda urinaria,

cateterismo venoso central, ventilacién asistida o nutricidon parenteral (Rami, 2008).

En nuestro trabajo, se registraron infecciones de la via urinaria, infecciones respiratorias
e infecciones de la via biliar. Se cred la variable categérica «Infecciones» referida a si

presentaban cualquiera de las complicaciones anteriormente especificadas o no.

La variable infeccion de herida quirurgica se categorizo de manera independiente,
presentandose solo en el 7,3% de los pacientes. Las tasas de infeccion del sitio quirurgico
reportadas en la literatura estdn en torno al 5% (Merrer, 2007), aunque en algunas series

las tasas oscilan entre el 1,7% hasta 16,9% (Nistal, 2017).
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Los pacientes con FC evaluados presentaron un porcentaje importante (20,4%) de
infeccion durante la hospitalizacién. Aunque en un principio pueda parecer una cifra
elevada, el resultado es acorde con los de otras series tanto nacionales (Cuenca, 2003;
Rami, 2008) como internacionales (Lee, 2006; Camargo, 2018). En nuestra serie la
infeccidn urinaria y la neumonia se presentan como las mas frecuentes. Estos datos
concuerdan con los de la literatura publicada mas reciente, donde la infeccion urinaria
y larespiratoria llegan a afectar al 25% de los pacientes en algunas series internacionales

(Rami, 2008; Cunha, 2008; Camargo, 2018).

En nuestro trabajo, el mayor numero de dias de ingreso hospitalario, asi como los
valores elevados de riesgo segun la escala ASA, se asociaron a un mayor riesgo de
desarrollo de infeccién. Esto puede explicar, por una parte, que el presentar un
importante deterioro de la salud implicaria un déficit inmunitario y por tanto un mayor
riesgo de infeccidn; y, por otro lado, el aumento de los dias de hospitalizacidon podria
aumentar el riesgo de contraer una infeccidn nosocomial, ya sea por manipulaciones
con la sonda urinaria, por la presencia de microorganismos en el ambiente o por

comorbilidades presentes en el paciente previamente.

Lee (2006) y Rami (2008) también encuentran que los pacientes con mayor ASA al
ingresar, presentan mayor probabilidad de desarrollar una infeccién nosocomial

durante la hospitalizacién.

Varios autores han discutido si la transfusién (Johnston, 2006; Rami, 2008) y la
administracion de hierro intravenoso (Cuenca, 2003; Rami, 2008) se comportan como
factor de riesgo independientes de presentar infeccidon y que si este riesgo aumenta con

el nUmero de concentrados de hematies o dosis de hierro recibidas.

En nuestro estudio, en los pacientes que presentaban cifras de hemoglobina bajas
subsidiarios de recibir uno u otro tratamiento, aquellos que han recibido una transfusién
han tenido mayores tasas de infeccion que los que presentaban una hemoglobina
normal (p=0,015), no ocurriendo en aquellos pacientes a los que se le ha administrado

hierro intravenoso (p=0,179).
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En relacion a la infeccion también la edad y el sexo mostraron un efecto

estadisticamente significativo en el andlisis multivariante.

En nuestra muestra a partir de los 81,5 afios, los pacientes presentan mayor riesgo de
sufrir una infecciéon. Fueron los hombres de mayor edad los que mads presentaron esta
complicacién. Dado que los pacientes mayores, presentan mas comorbilidades
asociadas, tienen mas riesgo de inmunosupresion y de ser susceptibles a sufrir una

infeccion.

5.5.4. Delirio

El delirio, también conocido como sindrome confusional agudo (SCA), es otra de las
complicaciones mas frecuentes que han sufrido los pacientes de este estudio (21,9%).
La incidencia de delirio es generalmente mas alta en las FC (5-53.3%) en comparacion

con la cirugia electiva de cadera (3.6-28.3%) (Bruce, 2007; Oh, 2015; Rizk, 2016).

Este sindrome tiene un impacto significativo en el prondstico del paciente, presentando
mayor riesgo de complicaciones y mortalidad. Si bien los mecanismos fisiopatoldgicos
siguen sin estar claros, si se han descrito un gran nimero de factores que se asocian con

un mayor riesgo de delirio después de la cirugia (Bitsch, 2006).

En la literatura han sido descritos varios factores (Inouye, 1990; Leung, 2010; Aranguren-

Ruiz, 2017).

e Los factores predisponentes (Leung, 2010; Aranguren-Ruiz, 2017) que pueden
ser modificables: malnutricidn, ciertos farmacos, déficit visual y auditivo sin
corregir, etc. O no modificables: como deterioro cognitivo previo, edad,
comorbilidad, institucionalizacién, pobre capacidad funcional previa, etcétera.

e Los factores precipitantes (Inouye, 1990; Aranguren-Ruiz, 2017): retraso
quirdrgico, inmovilizacién, dolor, alteraciones metabdlicas como la
hiponatremia, retencién aguda de orina, hipoxia, descompensacidn cardiaca,

diversos farmacos e infecciones recurrentes, junto con factores ambientales.
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Estos factores deben detectarse y tratarse, si son tratables, lo mas precozmente

posible para evitar cuadros de mayor gravedad.

En nuestra serie, tanto la edad, el ASA y la hipoalbuminemia son factores de riesgo para
sufrir un delirium. Esto puede deberse a que los pacientes mayores presentan mas
comorbilidades y tienen cifras de albdmina mas bajas que los de menos edad, sin
embargo, no se encuentra que haya diferencias en cuanto al sexo, los dias de estancia

hospitalaria, el tipo de fractura o de cirugia en este grupo de pacientes.

El ASA si se habia postulado en estudios previos como factor de riesgo. Smith (2017) y
Arshi (2018), refieren que tener un ASA grado 3 o superior es un predictor del delirio
postoperatorio en personas con FC. Esto ya se habia demostrado previamente en
pacientes de otras especialidades quirurgicas, en cirugias gastrointestinales, espinal y

colorrectal (Smith, 2017).

Un nivel de albumina de <3,5 g / dl se usa cominmente en la literatura ortopédica como
un marcador de malnutricién. En las FC la hipoalbuminemia se ha descrito como un
predictor independiente de complicaciones postoperatorias, tales como necesidad de
intubacién o ventilacion mecanica durante mas de 48 horas, necesidad de trasfusiones
sanguineas, mayor estancia hospitalaria, sepsis y aumento de la mortalidad (Aldebeyan,

2017).

En nuestro estudio, presentar niveles de albumina por debajo de 3,5 g/dl aumenta 2,61
veces el riesgo de presentar un delirio. De la relacidn entre niveles bajos de albuminay
delirio postoperatorio hay dos estudios que hablan de ella (Goldenberg, 2006; Juliebo,
2009). Este ultimo encuentra que la desnutricidon se asocia significativamente con el
delirio preoperatorio y postoperatorio, y que la intervencion multidisciplinaria entre los
distintos profesionales y la suplementacion nutricional, puede reducir la incidencia y
acortar la duracién del delirio y, ademas, la intervencién nutricional puede reducir la

mortalidad durante el ingreso y después de 4 meses.

La edad también es un factor de riesgo independiente de delirio. Esto puede deberse al
hecho de que los pacientes ancianos son mas propensos a los cambios fisicos y

cerebrales relacionados con la edad, debidos a una capacidad deficiente de
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compensacion de érganos, una adaptabilidad reducida del cuerpo, una capacidad de
ajuste disminuida, una mayor susceptibilidad a factores de estrés y una conducta
anormalmente excitada, subyacentes a los diferentes sintomas y presentaciones clinicas

del delirio (Yang, 2017).

Aunque la variable presentar un deterioro cognitivo previo no se haya recogido en
nuestro estudio, parece ser que los pacientes con demencia tienen 6 veces mayor
probabilidad de desarrollar delirio postoperatorio que los que no la presentan. Por lo
gue tiene sentido que la mayoria de los estudios afirmen que el riesgo mas consistente
para el delirio postoperatorio es el deterioro cognitivo preexistente (Bitsch, 2004,

Dasgupta y Dumbrell, 2006, Romero, 2019).

5.5.5. Exitus

El éxitus es otra de las complicaciones analizadas en este trabajo. Como sabemos, las FC
se asocian a altas tasas de mortalidad. A pesar de los avances de las Ultimas décadas en
cuanto al manejo clinico y quirdrgico de estos pacientes en su tratamiento, no se han
visto acompafiados de una reduccién de sus tasas de mortalidad. Estas tasas se
encuentran entre el 2 y el 7% de los pacientes durante la fase hospitalaria aguda, entre
el 6y el 12% durante el mes posterior y entre el 17 y el 33% al cabo del primer afio tras

la FC (Gonzalez-Montalvo, 2011; Fernandez, 2015; Sanz-Reig, 2018).

En nuestra serie, el éxitus se presenta como la cuarta complicacion mas frecuente con

una tasa 27°4% al cabo del primer afio tras la FC.

Respecto a la relacién temporal entre fractura y mortalidad, este incremento es maximo
en los 6 primeros meses tras la FC, fase en la que se producen casi la mitad de todas
ellas. Posteriormente este riesgo disminuye, aunque persiste durante el primer afio y
probablemente se mantenga durante los 5 o incluso 10 afios posteriores (Bliuc et al,
2009; Haentjens et al, 2010). No se conoce la causa de esta mayor frecuencia de muerte
en los primeros meses. Por un lado, podria ser que la fractura ocasione complicaciones
graves y la muerte. O bien que sea el factor desencadenante sobre un individuo con

mala situacién clinica y funcional previa.
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Como factores de riesgo de mortalidad tras fractura de cadera osteoporética en el plazo
de un mes se han descrito, entre otros, la edad avanzada, el sexo masculino, la
comorbilidad previa o el deterioro cognitivo (Rosso, 2016). A mas largo plazo, de 1 a 3
afios después, se afiaden otros como el elevado riesgo quirurgico (ASA), la dependencia,
la escasa capacidad funcional o la desnutricion (Kilci, 2016; Folbert, 2017). Las
caracteristicas del paciente en si son factores de riesgo de mortalidad que requieren una
atencion multidisciplinar integral para la preparacidon y mantenimiento perioperatorios,
y para la prevencién y manejo de complicaciones. Se estd demostrando que este modelo

de asistencia disminuye la mortalidad al mes y al afio de la intervencidn quirurgica.

En nuestra serie, el sexo masculino muestra un efecto estadisticamente significativo en
el éxitus. El sexo masculino es un claro factor de mal prondstico descrito en la literatura,
sin que se conozca la razén. En todas las series es proporcionalmente superior en el sexo
masculino que en el femenino. Ese exceso de mortalidad se mantiene incluso cuando se
ajustan el estado de salud y la situacién funcional previos de los casos. (Franzo, 2005;

Giversen, 2007; Holt, 2008; Gonzalez-Montalvo, 2011).

Los pacientes con mayor edad y con mayor riesgo quirurgico (Il y IV) segun la

clasificacién ASA, también se muestran como un factor de riesgo de mortalidad.

De entre las comorbilidades graves, en nuestros pacientes, la mas fuertemente asociada
con la mortalidad es la malnutricion (p<0,048), no encontrandose asociacién con otras
enfermedades crdnicas como hipertensién, diabetes, insuficiencia renal o anemia. En la
literatura, han sido descritas las enfermedades cardiovasculares como las que se asocian
a una mayor mortalidad, tanto cuando se presenta como enfermedad previa, asi como

cuando aparecen como complicacion postoperatoria (Gonzalez-Montalvo, 2011).

También las fracturas pertrocantéreas y por consecuente, la cirugia cerrada, presentan

un efecto significativo en el éxitus.

Aunque es dificil obtener conclusiones definitivas, podria deducirse que la mortalidad
ocurre mas y antes en las personas mas enfermas, pero que la propia FC, dado el estrés

agudo e intenso que supone y la posterior intervencion quirdrgica puede desencadenar

101



tanto la exacerbacion de enfermedades previas como la aparicidn de complicaciones,

ejerciendo asi alguna influencia negativa por si misma en la supervivencia.

Por ello, aquellos pacientes con FC que puedan identificarse como de mayor riesgo de
mortalidad, deberia realizarse por parte del traumatdlogo un abordaje mds integral que
la sola intervencidn quirudrgica. Se debe prestar especial atencion a los pacientes varones
y a los de edad muy avanzada. Darle mas validez a la escala ASA no sélo como una escala
de riesgo quirdrgico, sino también para la valoracidn del pronéstico vital. Por ultimo,
sospechar una mayor gravedad en los pacientes con fracturas extracapsulares y con

deterioro basal previo.

5.6. Consideraciones finales

De los resultados obtenidos en nuestro trabajo, podemos obtener un perfil de riesgo
con el que podemos saber que pacientes son mas susceptibles de presentar las

complicaciones mas frecuentes y asi poder prevenirlas:
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DELIRIO  TRASFUSION

SANGRADO  HEMATOMA

EDAD X
SEXO

VARON

MUJER X
ASA llI-IV X
FX PERTRO
QX CERRADA

ESTANCIA HOSPIT

HIPOALBUMINEMIA X

HIPOPROTEINEMIA

ANEMIA

e Los adultos mayores, entre 81,5 y 83,5 afios.

e Ser mujer aumenta la probabilidad de sufrir: delirio, trasfusion, sangrado y/o

hematoma.

e Ser hombre aumenta la probabilidad de infeccidon y éxitus.

e Tener un ASA > 3 aumenta el riesgo de presentar todas las complicaciones mas

frecuentes.

e  Sufrir una fractura pertrocantérea y ser intervenido mediante cirugia cerrada

aumenta el riesgo transfusidn, sangrado, hematoma y éxitus.

e La estancia media hospitalaria aumenta el riesgo de transfusion, sangrado,

hematoma e infeccion.

103

INFECCION



e Presentar hipoalbuminemia aumenta la probabilidad de sufrir un delirio,
necesitar una transfusidn, sufrir un sangrado de la herida quirdrgica o un

hematoma y de éxitus.

e Presentar cifras bajas de hemoglobina y proteinas aumenta el riesgo de

transfusion, sangrado, hematoma.

En definitiva, los pacientes mayores, con comorbilidad elevada, anémicos, desnutridos,
con fractura pertrocantérea o en los que se demore la estancia hospitalaria, serian los

mas susceptibles de complicarse durante el ingreso.

La importancia de este trabajo radica en los factores de riesgo modificables que
hemos detectado y que nos pueden ayudar a prevenir las complicaciones mas

frecuentes que ocurren en las FC.

e La anemia, la hipoproteinemia y la hipoalbuminemia son tres aspectos que
pueden repercutir negativamente en la evolucién de los pacientes y se deben

tener en cuenta, ya que son mejorables o corregibles con tratamiento especifico.

e La hipoalbuminemia suponiendo que sea indicativa de malnutricion y que
también predispondria a sindrome confusional agudo, seria un punto donde
incidir en el ingreso hospitalario mejorando la nutricién y aportando
suplementos hiperproteicos para tratar de mejorarlo. En nuestro hospital, desde
el ingreso por la fractura, pautamos batidos hiperproteicos acompafiando a las
comidas.

e En los pacientes con niveles de hemoglobina al ingreso inferiores a 12g/dl
pautamos dosis de Venofer (hierro sacarosa) 400 mg cada 48 horas para
disminuir el sangrado perioperatorio con el fin de reducir la necesidad de
transfusién sanguinea.

e Tanto de la hipoalbuminemia como de la anemia se ha descrito relacion con

mortalidad (Kumar, 2014).

e Sise acortase la estancia hospitalaria podrian disminuir las complicaciones y en

consecuencia contribuir a bajar la mortalidad.
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e Sobre el tipo de fractura no podemos actuar, pero si conocemos que las fracturas
pertrocantéreas se asocian a personas mas mayores con osteoporosis.

Identificar la osteoporosis y evitar la aparicién de caidas han de ser los principales

objetivos de actuacién.

Desde un punto de vista practico, los especialistas médicos que se enfrentan a este tipo
de pacientes deberian tener especial atencion en el perfil de riesgo mencionado

anteriormente para asi poder prevenir las complicaciones evitables.
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6. Conclusiones
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En nuestra muestra la tasa de complicaciones fue del 38,4%, similar a lo descrito en
la literatura. La mayoria de ellas son complicaciones médicas.
Las complicaciones mas frecuentes son: Transfusidn, sangrado, hematoma, delirio

y éxitus.

En la muestra analizada, los factores que se asocian a las complicaciones son: mujer,
edad avanzada, ASA IlI-IV, sufrir una fractura pertrocantérea, ser intervenido

mediante cirugia percutanea, tener anemia e hipoalbuminemia.

El manejo médico y multidisciplinar adecuado, con una valoracion integral por parte
de medicina interna y una cirugia precoz por parte del traumatdlogo, reduce la

estancia hospitalaria y el nUmero de complicaciones.

La edad, el sexo y el ASA son factores no modificables. Ser mujer aumenta la
probabilidad de sufrir: delirio, trasfusién, sangrado y/o hematoma y ser hombre
aumenta la probabilidad de infeccidn y éxitus. Tener un ASA > 3 aumenta el riesgo

de presentar todas las complicaciones mas frecuentes.

Las fracturas extracapsulares presentan mayor sangrado y hematoma y en
consecuencia reciben mayor nimero de transfusiones que las intracapsulares.

Ademas, tienen mayor tasa de éxitus.

El nimero de transfusiones aumenta las tasas de infeccion.

Entre los factores modificables encontramos que la albimina, las proteinas vy la
hemoglobina bajas se asocian a mayor tasa de transfusion, sangrado de la herida
quirurgica o hematoma. Ademas, la hipoalbuminemia se asocia a mayores tasas de
delirio y de éxitus.

Actuar sobre ellas nos ayuda a prevenir las complicaciones mas frecuentes que

ocurren en las FC.
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8. En la prdctica clinica es necesario identificar aquellos grupos de pacientes que
presentan mas riesgos en sufrir alguna de las complicaciones mas frecuentes, para

asi identificarlos y poder realizar acciones terapéuticas que mejoren los malos

resultados clinicos.
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