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Resumen

Introduccion:

La fractura de cadera osteopordtica es de una afeccion comun y debilitante que
afecta especialmente a las personas mayores. Debido a su considerable morbilidad, alta
mortalidad, alto riesgo de discapacidad y elevados costes sanitarios sociales, representa
una gran carga para la sociedad, la familia y el propio paciente. Sin embargo, debido a
las diferencias geograficas, socioecondmicas y culturales entre los diferentes paises, los

datos epidemiolégicos pueden variar de uno a otro.

Objetivo:

Comparar las diferencias epidemiologicas entre los pacientes con fractura de
cadera osteoporotica de dos localidades, una de Espafia y otra de China, y explorar los
factores de riesgo de la mortalidad intrahospitalaria y durante el afio siguiente a la

fractura.

Materiales y métodos:

Es un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo. La poblacion de estudio
estuvo constituida por pacientes diagnosticados de fractura de cadera osteoporética con
edades de 50 afios 0 mas, que se sometieron a cirugia entre el 1 de enero de 2017 y el
30 de diciembre de 2017. Todas las fracturas secundarias se excluyeron. Los pacientes
provinieron de dos centros diferentes: el Hospital Universitario Virgen Macarena
(HUVM) de Sevilla (Espafia) y el Hospital Xi'an Daxing (HXD) de Shaanxi (China).
Se compararon las diferencias en caracteristicas demograficas y antropométricas, estilo
de vida, antecedentes patoldgicos personales, variables relacionadas con lesiones,
anestesia y cirugia, dias de hospitalizacion, dias de reposo en cama, complicaciones
intrahospitalaria y extrahospitalaria, y la mortalidad, entre los dos hospitales, mediante
la revision de la historia clinica y el seguimiento telefonico. Posteriormente, se

identificaron los factores de riesgo independientes que ocasionaron muerte
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intrahospitalaria y muerte durante el afio siguiente a las fracturas de las localidades en
Espanay China, asi como la muestra total, mediante analisis univariante y multivariante.
Para finalizar, se estableci6 un modelo predictivo de muerte durante el afio siguiente a

la fractura.
Resultados:

Se incluyeron un total de 757 pacientes, entre los cuales hubo 426 pacientes
espanoles que procedian del HUVM y 331 pacientes chinos que vinieron del HXD. La
incidencia de fracturas de cadera osteopordticas en Sevilla fue de 239/10° residentes /
afio y en Xi'an fue de 159/10° residentes / afio. De los 426 pacientes espafioles, 107
(25,1%) eran hombres y 319 (74,9%) eran mujeres. De los 331 pacientes chinos, 106
(32,0%) eran hombres y 225 (68,0%) eran mujeres. La edad media de los pacientes
espafioles fue 81,4 £ 9,3 afios y la edad media de los pacientes chinos fue 76,0 £ 8,1
afios (p = 0,000). EI IMC medio de los pacientes espafioles fue superior al de los
pacientes chinos (26,1 + 4,3 vs. 22,6 + 2,0 kg/m?, p = 0,000). Los pacientes espafioles
presentaron la mayor proporcion de sobrepeso y obesidad (60,0%), mientras que los
pacientes chinos tuvieron un peso normal (87,9%). El consumo de alcohol y el nimero
de fumadores en los pacientes espafioles fueron significativamente superiores a los de
los pacientes chinos (p = 0,000, p = 0,000, respectivamente). La proporcion de pacientes
esparioles con pluripatologia (> 3 comorbilidades) fue superior a la de China (69,3% vs.
58,6%, p = 0,002). El tiempo de demora quirdrgico de los pacientes espafioles fue
significativamente mayor que el de los pacientes chinos (78,7 £ 48,2 vs. 60,7 + 43,1
horas, p = 0,000). Hubo 99 pacientes en Espafia que presentaron complicaciones
intrahospitalarias y 55, en China (23,2% vs. 16,6%, p = 0,025). Los pacientes espafioles
tuvieron una estancia hospitalaria mas corta (9,2 + 5,3 vs. 12,9 + 3,3 dias), pero el
tiempo de reposo en cama fue més largo (20,0 £ 5,3 vs. 16,2 + 8,2 dias). Durante la
hospitalizacién murieron 21 personas en Espafia y 6 personas en China (4,93% vs.
1,81%, p = 0,022). Con un seguimiento de un afio, hubo 81 muertes en Espafia y 43
muertes en China (19,01% vs. 12,99%, p = 0,026). Los factores de riesgo independiente

de muerte intrahospitalaria en Espafia fueron: antecedente personal de enfermedad
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urinaria (OR: 4,479; IC 95%: 1,496 - 9,061; p = 0,010), complicacion cardiovascular
intrahospitalaria (OR: 6,041; 1C 95%: 1,276 - 13,549; p = 0,000) y trombosis venosa
intrahospitalaria (OR: 5,368; IC 95%: 1,681 - 12,953; p = 0,000); en China fueron:
complicacién respiratoria intrahospitalaria (OR: 3,805; IC 95%: 1,122 - 7,606; p =
0,012) y complicacion cardiovascular intrahospitalaria (OR: 4,248; 1C 95%: 1,584 -
13,660; p = 0,000). Los factores de riesgo independiente que condujeron a la muerte
durante el afio siguiente a la fractura en Espafia fueron: antecedente personal de
enfermedad pulmonar (OR: 4,413; 1C 95%: 1,010 - 9,293; p = 0,049), alto riesgo de
ASA (OR: 3,987; IC 95%: 1,532 - 8,376; p = 0,021), complicacion respiratoria
intrahospitalaria (OR: 5,877; IC 95%: 1,614 - 12,541; p = 0,013), complicacion
cerebrovascular intrahospitalaria (OR: 6,544; IC 95%: 2,532 - 15,795; p = 0,000),
trombosis venosa al afio (OR: 5,230; IC 95%: 1,168 - 12,411; p = 0,031) y complicacién
urinaria al afio (OR: 4,409; IC 95%: 1,428 - 10,393; p = 0,000); en China fueron:
antecedente personal de enfermedad pulmonar (OR: 3,158; IC 95%: 1,286 - 8,114; p =
0,031), alto riesgo de ASA (OR: 4,652; IC 95%: 2,019 - 13,758; p = 0,002),
complicacion cardiovascular al afio (OR: 5,163; IC 95%: 1,168 - 12,411; p = 0,000) y
complicacion cerebrovascular al ano (OR: 3,798; IC 95%: 1,476 - 11,009; p = 0,017).
En la muestra total hubo 8 factores independientes que provocaron la muerte durante el
afio siguiente a la fractura, los cuales son: antecedente personal de enfermedad
pulmonar (OR: 4,868; IC 95%: 1,123 - 7,322; p = 0,028), alto riesgo de ASA (OR:
3,783; IC 95%: 1,216 - 6,561; p = 0,000), complicacion respiratoria intrahospitalaria
(OR: 4,045; 1C 95%: 1,663 - 11,972; p = 0,006), complicacion cerebrovascular
intrahospitalaria (OR: 5,053; IC 95%: 1,895 - 21,128; p = 0,000), complicacion
cardiovascular al afio (OR: 4,092; IC 95%: 1,564 - 15,727; p = 0,000), complicacion
cerebrovascular al afio (OR: 3,333; IC 95%: 1,128 - 9,864; p = 0,024), trombosis venosa
al afio (OR: 2,265; IC 95%: 1,875 - 5,858; p = 0,012) y complicacion urinaria al afio
(OR: 3,450; IC 95%: 1,410 - 9,500; p = 0,000). El Score predictivo esta basado en los
8 factores independientes de la muerte durante el afio siguiente a la fractura, con el area
bajo la curva de 0,885 (IC 95%: 0,844 - 0,925), con una alta sensibilidad del 85,5% y

especificidad del 80,1%.
vl



Conclusion:

Existen diferencias epidemioldgicas en los pacientes con fractura de cadera entre
las dos localidades de Espafia y China. Los factores de riesgo independientes que
provocan la muerte intrahospitalaria y la muerte durante el afio siguiente a la fractura
de los pacientes espafoles y chinos no son exactamente los mismos, pero se centran
principalmente en las comorbilidades, complicaciones intrahospitalarias y
extrahospitalarias de los sistemas cardiaco, pulmonar, cerebral y renal. Por ultimo, el
modelo de Score que creamos para predecir la muerte durante el afio siguiente a la

fractura tiene una alta sensibilidad y especificidad.
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CAPITULO I: INTRODUCCION



1. OSTEOPOROSIS

1.1. Concepto de osteoporosis

En el afio 2001, el Instituto Nacional de Salud (NIH) defini6 la osteoporosis como
“una enfermedad esquelética, caracterizada por una disminucion de la resistencia 6sea
que predispone al paciente a un mayor riesgo de fractura”®,

La composicion genética de las personas, el envejecimiento, la menopausia en las
mujeres y otros factores, que afectan tanto a hombres como a mujeres, estdn asociados
a cambios en la estructura y funcion del cuerpo, uno de los cuales es la fragilidad del
hueso. En estos procesos la densidad o masa 6sea se ve disminuida y su arquitectura
(estructura microscopica) se deteriora, asi como su resistencia (Figura I-1.1). La
densitometria puede ofrecer de manera instantdnea una imagen de la salud de los huesos,
identificar la osteoporosis, comprobar si existe algin riesgo de fractura y, por ultimo,
calcular cudl es el mejor tratamiento para esta enfermedad. Normalmente, los resultados
de esta prueba son comparados con la densidad mineral 6sea (DMO) que posee un
adulto joven con buen estado de salud, en donde el paciente obtiene una calificacion
llamada ‘T’ (T score). Cuando es 0, significa que la DMO es igual a la normal que posee
un adulto joven sano. Asi pues, las desviaciones estandar (DE) aluden a las unidades
que miden la diferencia que existe entre la DMO del paciente y la de un adulto joven
sano. Por tanto, cuanto mayor sea la DE por debajo de 0 (indicada por un niimero
negativo), menor serd la densidad 6sea y mayor serd el riesgo de fractura. La densidad
6sea es dividida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en cuatro niveles, que
son los siguientes®:

» Densidad normal: se encuentra dentro de 1 DE (+1 a -1) del promedio para un
adulto joven.

» Densidad 6sea baja (osteopenia): se halla entre 1 y 2,5 DE por debajo del
promedio para un adulto joven (-1 a -2,5 DE).

» Osteoporosis: tiene lugar cuando la densidad 6sea esta 2,5 DE o mas por debajo

del promedio para un adulto joven (-2,5 DE o maés baja).
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» Osteoporosis grave: que es cuando esta mas de 2,5 DE por debajo del valor
medio para un adulto joven y el paciente ya ha sufrido una o mas fracturas

previas, ocasionadas por la osteoporosis.

Hueso
normal

Osteoporosis

Figura I-1.1: Imagen de la seccion del estado mineral del hueso.

Fuente: Alfaguara. ;Qué es la osteoporosis? 2021.
1.2. Incidencia de osteoporosis

1.2.1. Incidencia de osteoporosis en el mundo

Existe un envejecimiento imparable de la poblacion mundial, en donde el colectivo
de mayores de 65 afios es el mas numeroso. Esto va a ocasionar que, en los proximos
30 afios, la poblacion del mundo crecera en 2.000 millones de personas, por lo que de
7.700 millones que somos en la actualidad pasaremos a 9.700 millones en el afio 2050%).
Asi pues, en esa fecha, de cada seis personas en el mundo una de ellas sera mayor de
65 afos (16%), frente a una de cada once, que teniamos en 2019 (9%)®. Segtn los
criterios diagnodsticos de osteoporosis de la OMS, el 30% de las mujeres caucasicas
tienen riesgo de padecerla, frente a un 8% de los varones, todos mayores de 50 afos, y

se eleva hasta un 50% en mujeres que sobrepasan los 70 afios. En el afio 2010, en la



Union Europea, se calcula que hubo 22 millones de mujeres y 5,5 millones de hombres

que fueron diagnosticados de osteoporosis®.
1.2.2. Incidencia de osteoporosis en Espaiia

En Espaia, la incidencia de osteoporosis es bastante alta. Segiin el Instituto
Nacional de Estadistica (INE), en 2020 habia aproximadamente 47 millones de
personas, de los cuales el 25,7%, eran mayores de 60 afos, es decir, un total de 12
millones de personas®. Por esta razon, ya se ha publicado un informe, concretamente
en el Indice Global de Envejecimiento 2014 de HelpAge International, anunciando que
Espana sera uno de los paises mas envejecidos del mundo en el afio 2050, en donde los
mayores de 60 afios supondran el 40,2%”). Es en este pais donde el 26,1% de las
mujeres posmenopausicas mayores de 50 afios sufren osteoporosis frente al 8,1% de los
hombres®. Segtin la Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER), una cuarta parte de
las mujeres posmenopausicas tienen osteoporosis, padeciéndola cerca de 3 millones de
personas"®. Pero, realmente, dicho valor puede estar infravalorado, ya que, en muchos

casos, son asintomaticas hasta la aparicion de complicaciones.
1.2.3. Incidencia de osteoporosis en China

La Republica Popular China tiene una poblacion de mas de 1.398 millones, que es
el 18,84% de la poblacion mundial!?. Aunque la tasa de crecimiento anual se ha
reducido del 1,69% en 1996 al 1,20% en la actualidad, la poblacién continuara
aumentando gradualmente, gracias a que las condiciones de vida de los residentes iran
mejorando con el tiempo, asi como aumentando la esperanza de vida y desarrollando
un sistema social de salud'?. A finales del afio 2017, China tenia mas de 280 millones
de personas mayores de 50 afios, asi como 241 millones mayores de 60 afios, es decir,
un 17,3% de la poblacién total, y 167 millones mayores de 65 anos, el 12% de la
poblacion total!?). Se estima que alrededor del 2050, los mayores alcanzaran los 487
millones, lo que representa el 34,9% de la poblacién total!). Debido a esto, se ha

estimado que la poblacién con osteoporosis aumentard considerablemente de 83,9



millones en 1997 a 212 millones para 2050(!?. Chen y sus colegas realizaron un
metaandlisis, en el que se identifico un aumento significativo en la prevalencia de
osteoporosis en los ultimos 12 afios (prevalencia del 14,94% antes de 2008, y del 27,96%
durante el periodo comprendido entre 2012 y 2015)1?. La prevalencia de osteoporosis
fue mayor en mujeres que en hombres (25,41% frente a 15,33%), y aumentd con la
edad!?. También tuvo mas incidencia en las areas rurales que en 4reas urbanas (23,92%
frente a 20,87%) y mas en las areas del sur que en las del norte (23,17% frente a
20,13%)"?. En la actualidad, la prevalencia agrupada identificada de osteoporosis en
las personas que rebasan los 50 afios es mas del doble que en 2006 (34,65% frente a
15,7%)1?. En otro estudio se muestra que, aunque se han observado tasas de aumento
atenuadas o patrones de disminucion leve en Hong Kong y Taiwan, la incidencia de

fracturas osteopordticas atin mostré un aumento constante en China continental ¥,



2. EPIDEMIOLOGIA DE LA FRACTURA DE CADERA

Hasta la fecha, se considera que la complicacion clinica mas significativa de la
osteoporosis es la fractura, en donde, sobre todo, son los huesos de la columna vertebral
y la cadera los mas comprometidos, aunque hay que sefalar que cualquier hueso del
cuerpo puede verse afectado por esta circunstancia.

Concretamente, la fractura de cadera se considera una cuestion de gravedad, ya
que, en algunos casos, es causa de mortalidad elevada, ademas de ocasionar morbilidad
y un gran impacto sociosanitario. Bajo el término genérico ‘fractura de cadera’ se
incluyen otras fracturas que tienen lugar en la extremidad proxima del fémur, y
constituye una de las lesiones mas habituales en pacientes que superan los 65 afios. Asi
pues, como la prevalencia de osteoporosis crece a medida que los individuos tienen mas
edad, la incidencia de fracturas por fragilidad aumenta dramaticamente entre las

personas mayores'!¥), como se ilustra en la Figura I-2.
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Figura I-2: Incidencia especifica por edad y género de fracturas de cadera, vertebrales y antebrazos

distales.

Fuente: Sambrook P. Osteoporosis. Lancet. 2006.



2.1. Incidencia de la fractura de cadera en el mundo

En el afio 2000, se estima que las fracturas osteoporoticas que se han producido en
todo el mundo han sido aproximadamente 9 millones, en donde 1,6 millones han sido
especificamente fracturas de cadera'!>. Para 2050, a causa de que la poblacién estd
sufriendo un proceso imparable de envejecimiento, es posible que estas fracturas de
cadera alcancen los 6,26 millones!>. Si bien las tasas de este tipo de fractura
aumentaron por edad y sexo en Europa y América del Norte hasta fines del siglo XX,
con una meseta posterior o incluso una disminucion, hay evidencias que confirman que
las tasas de fractura contintian aumentando en los paises en desarrollo!!>. En la Unién
Europea se han contabilizado 3,5 millones de fracturas por fragilidad, de los cuales
610.000 fueron diagnosticadas como fracturas de cadera!®).

A nivel mundial, existe una marcada heterogeneidad en relacion a las tasas
anuales de fractura de cadera estandarizadas por edad. De este modo, las tasas mas
elevadas se observan en Escandinavia (Dinamarca 439/10° habitantes/afio; Noruega
420/10° habitantes/afio; Suecia 401/10° habitantes/afio), y las mas bajas en Tinez
(50/10° habitantes/afio), Ecuador (55/10° habitantes/afio) y Marruecos (69/10°
habitantes/afio)”). Esto se ilustra en la Figura 1-2.1, donde se muestra que,
generalmente, la mayor incidencia de fractura de cadera se observa en paises situados
mas alejados del ecuador y en los que la norma es la cobertura de piel extensa, debido
a practicas religiosas o culturales*”. Aunque los mecanismos exactos subyacentes a
esta variacion aun no se han dilucidado, la distribucién geogréafica sugiere que la

concentracion sanguinea de la vitamina D podria ser un factor importante.



Figura I-2.1: Tasas de fractura de cadera en diferentes paises del mundo: los paises estan
codificados por color rojo (incidencia > 250/10° habitantes/afio), naranja (150-250/10°
habitantes/afio) y verde (< 150/10° habitantes/afio).

Fuente: Moon RJ. Identification of patient profile for treatment. Best practice & research Clinical

endocrinology & metabolism. 2014.
2.2. Incidencia de la fractura de cadera en Espaia

En el caso concreto de Espafia, Serra e al.'® han analizado datos obtenidos del
Registro Nacional del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD), perteneciente al
Ministerio de Salud, en relacion con la fractura de cadera en un periodo concreto, que
va de 1996 hasta 1999. Asi pues, en estos anos, hubo 130.414 casos en individuos
mayores de 65 afios, siendo la incidencia bruta general: 517 casos/10° habitantes/afio,
en donde 270 casos fueron hombres y 695, mujeres!'®). Por otro lado, los investigadores
se dieron cuenta de que habia diferencias considerables en relacion con la incidencia en
las diferentes regiones geograficas de Espafia. Efectivamente, mientras que la
incidencia mas baja la encontrabamos en las Islas Canarias, Catalufia tenia la mas alta
(221 y 658 fracturas de cadera por 10° habitantes/afio, respectivamente)!®),

Por su parte, Herrera et al.(*) realizaron un estudio multicéntrico en 77 hospitales
de Espafia, en donde registraron fracturas de cadera osteopordticas en pacientes que

superaban los 60 afnos de edad. De manera retrospectiva, vieron que en 2002 se
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registraron 13.195 fracturas de cadera, en donde el 74% eran en mujeres'”. En estos
casos, la incidencia media general ascendia a 694/10° habitantes/afio, en donde 417/10°
habitantes/afio se dieron en hombres, y 913/10° habitante/afio, en mujeres'?.

Azagra et al.®” estudiaron cuales eran las tasas de incidencia de la fractura de
cadera en individuos que superaban los 65 afos. Concretamente, su analisis se
concretaba en los dos siguientes periodos de tiempo, que van desde 1997 a 2000 y desde
2007 a 2010. Fueron, como total de fracturas de cadera, 119.857 en hombres y 415.421
en mujeres. Si observamos la incidencia por sexo, encontramos para el afio 1997,
259/10° habitantes/afio en los hombres y 664/10° habitantes/afio en las mujeres, y para
el 2010, 325/10° habitantes/afio en los hombres y 766/10° habitantes/afio en las
mujeres®?). Esta incidencia aumenta, a medida que pasan los afios. Efectivamente, estos
investigadores muestran que, en el periodo que va desde 2008 a 2018, la tasa de
incidencia de fractura de cadera creci6 un 19,2%, entre los mayores de 65 afios®”. En
este grupo de edad, esa tasa de incidencia varia dependiendo de la region espaiola
donde se encuentre. El Sistema Nacional de Salud en Espafia es un Unico organismo
para todo su territorio, pero tiene la particularidad de que transfiere sus competencias
sanitarias a cada Comunidad Autonoma. Esta es la razon por la que cada una de ellas
posea unos recursos individuales para manejar los datos, unos modelos de organizacién
particulares y que los resultados también sean propios. La Figura 1-2.2 muestra la
representacion grafica de la variabilidad en la tasa de incidencia de fractura de cadera
ajustada en mujeres y hombres de las 17 Comunidades Auténomas del Estado

Espafiol®,



Figura 1-2.2: Mapa de la variabilidad en la tasa de incidencia de fractura de cadera ajustada en
mujeres (izquierda) y hombres (derecha) de las 17 Comunidades Autonomas del Estado Espafiol.
Rojo: incidencia alta; verde: incidencia media; amarillo: incidencia baja.

Fuente: R. Azagra. Incidencia de la fractura de fémur en Esparia (1997-2010). Medicina clinica.
2015.

2.3. Incidencia de la fractura de cadera en China

En la Republica Popular China, el riesgo de fracturas osteoporoticas en las
mujeres es superior que la suma de la incidencia de cancer de mama, cancer de
endometrio y cadncer de ovario. Mientras que, en los hombres es mayor que el riesgo de
cancer de prostata. Un estudio transversal y de base poblacional realizado en Shanghéi
mostrd que la prevalencia de fracturas osteoporoticas en los ancianos fue de 14,9% en
mujeres y 12,2% en hombres®?,

Yan Ren et al.?® revelaron que la prevalencia general de fractura de cadera entre
los adultos chinos de mediana edad y mayores fue del 2,36%. Para aquellos individuos
menores de 70 afios, la prevalencia de fractura de cadera no aument6 con la edad, pero
aumento significativamente después de los 70 afios. Asi pues, fue del 1,58% para los
menores de 70 afios y del 5,42% para los mayores de 70 afios®®. Asimismo, los
investigadores encontraron que, en China, variaba la incidencia de fractura de cadera
dependiendo de la zona geografica en cuestion. De este modo, Beijing, Liaoning y
Tianjin tenian la menor prevalencia, mientras que Qinghai, la mayor. Los residentes en

laregion Este (como Shanghai, Jiangsu y Zhejiang), Centro-Sur (como Henan y Hubei),
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Suroeste (como Sichuan y Yunnan) y Noroeste (como Shaanxi y Qinghai) tenian una
prevalencia mucho mayor de fractura de cadera que aquellos que vivian en la region
Norte (como Beijing y Tianjin) y Nordeste (como Liaoning y Jilin) (Figuras [-2.3 Ay
B)?Y. Hay varias explicaciones posibles para esta variacién geografica. Primero, la
caida es la razén principal de esta fractura, ya que el terreno de las regiones consiste
principalmente en areas de meseta y montafias que tienen mds probabilidades de
aumentar el riesgo de caida. Los residentes que viven en areas rurales a menudo realizan
trabajos fisicos pesados y esto también aumenta el riesgo de caerse. En segundo lugar,
un mejor desarrollo socioecondmico puede contribuir a una mejor salud publica, lo que
puede contribuir aun mas a la menor prevalencia de fractura de cadera. Por tltimo, las
diferencias en los antecedentes genéticos, la cultura, el climay el estilo de vida pueden
contribuir a las disparidades entre las regiones.

Las encuestas realizadas en Beijing®¥, Shenyang®> y Tangshan®® hace 30 afios
mostraron que las tasas de fractura de cadera fueron de 87, 67 y 12 casos por cada
100.000 mujeres y 97, 81 y 25 casos por cada 100.000 hombres, respectivamente. Se
observa un aumento dramatico en la incidencia de fractura de cadera en la gente de
Tangshan, en un 85% en hombres y 306% en mujeres, a partir del afio 1994, segun los
datos del Sexto Censo Nacional de Poblacion®”. Andlogamente, el nimero promedio
anual de fracturas de cadera en personas mayores de 50 afios, segun el Ministerio de
Salud de Beijing, aumento de 479 a 2.423 en mujeres y de 441 a 1.586 en hombres, en
el periodo que va de 1990 hasta 2004®. En otras palabras, la tasa de los mayores de
50 afios aumentd un 58% en mujeres y un 49% en hombres. También se pueden
observar tendencias similares en otras areas de la Republica Popular China, como
Taiwan, Chongqing y Hefei. Sobre esta base, se considera que la incidencia de fractura

de cadera aumentara a 500.000 en 2020 y 1,3 millones en 2050%?,
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Figura I-2.3A: Los limites de las regiones diferentes en China.
Fuente: Yan Ren. Prevalence and risk factors of hip fracture in a middle-aged and older

Chinese population. Bone. 2019.
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Figura I-2.3B: Prevalencia de fractura de cadera en diferentes provincias de China.
Fuente: Yan Ren. Prevalence and risk factors of hip fracture in a middle-aged and older

Chinese population. Bone. 2019.
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3. CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO DE LA FRACTURA DE

CADERA

3.1. Causas de la fractura de cadera

La osteoporosis y las caidas se consideran las causas principales que originan la
fractura de cadera. Como se escribié anteriormente, la osteoporosis da nombre a la
enfermedad Gsea metabdlica mas habitual entre los mayores y esta caracterizada por
una disminucién en la densidad de los huesos o adelgazamiento progresivo de los
mismos, y lleva consigo una serie de fracturas por traumatismos minimos. La DMO y
el recambio 6seo se ven afectados por numerosos factores, por lo que los sanitarios
deben estar alerta para aquellas personas que estan predispuestas a esta enfermedad. La
baja DMO es un determinante importante para las fracturas, por lo que es una
herramienta importante para establecer el tratamiento médico. Efectivamente, junto al
diagnostico, la evaluacion de la DMO proporciona informacion sobre la probabilidad
de fracturas futuras. El riesgo de fractura de cadera crece de forma aproximada 2 veces
por cada disminucién de la DE en la DMO, segtin defienden algunos autores©?.

La caida entre la poblacion mayor constituye un problema muy serio para la salud
publica, por su constante crecimiento en esta franja de edad. Las lesiones posteriores a
la caida son comunes y variadas, en donde la consecuencia mas grave es que se fracture
la cadera. Los factores de riesgo para las caidas se pueden dividir en dos categorias, que
son: factores externos (ambientales, como puede ser un terreno irregular, o calzado
inapropiado), y factores intrinsecos (relacionados con el paciente, como la historia de
caida, la edad o vivir solo). Normalmente, la caida suele ser reincidente. Efectivamente,
cerca de la mitad de los sujetos que ya se han caido se van a caer de nuevo al afio
siguiente. En cifras podemos decir que, cada afo, casi el 28% - 35% de los mayores de
mas de 65 afios se cae, y este porcentaje aumenta al 32% - 42% para los mayores de 70
afios®V. Ademas, del 20% al 39% de las personas que se caen, tendran posteriormente
miedo a caerse, lo que condiciona mas restricciones de movimiento por su parte,

independientemente de si estan lesionadas o noGY,
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3.2. Factores de riesgo de la fractura de cadera

Los factores de riesgo de fractura de cadera a su vez se subdividen en dos: los
factores no modificables, como son la edad, el sexo, la raza, las fracturas previas o la
historia familiar de fracturas; y los factores modificables, como son el indice de masa
corporal (IMC) bajo, los hébitos toxicos, como el alcohol, el tabaco o la cafeina, una

baja ingesta de calcio y de vitamina D y una baja actividad fisica, entre otros®? 3%,

3.2.1. Factores de riesgo no modificables

® Edady sexo

La mayor parte de las fracturas de cadera (90%) ocurren en individuos mayores de
50 anos. Una de las razones es que las personas poseemos una menor DMO, a medida
que envejecemos. De todas formas, también puede ser un factor de riesgo simplemente
la edad, independiente de los valores que marque la DMO. Por tanto, se puede afirmar
que tienen mas probabilidades de sufrir una fractura de cadera las personas mayores
con una DMO normal que las mas jovenes®?. En las mujeres posmenopausicas, la
incidencia de fractura de cadera aumenta rapidamente con la edad, y las tasas de
incidencia en mujeres de 70 a 74 afos son aproximadamente siete veces mas altas que
en 50 a 5409 A partir de la edad de 50, la tasa de incidencia de fracturas de cadera es

superior en las mujeres que los hombres, en una relacion de 3:14%).
® Raza blanca

Es bien conocido que existen diferencias raciales y étnicas en la DMO.
Efectivamente, las personas de raza negra tienen una DMO maés alta en comparacion
con los de raza blanca, lo que explica en parte el menor riesgo de fractura®®. En un
estudio, las tasas de fractura de cadera fueron mas altas en hombres blancos y mas bajas
para otras etnias, y se observo también una incidencia de fractura de cadera de dos
(37

tercios mas baja en hombres asiaticos que en hombres blancos, en relacion a su edad

Las tasas de fractura de cadera son sustancialmente mas altas en los hombres blancos
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que en los negros, hispanos y asiaticos©¥.

® Historia familiar de fractura

El riesgo de fractura de cadera estd intimamente relacionado con una historia
familiar de fractura. Asi pues, a causa de que es multifactorial la influencia genética
sobre el riesgo de osteoporosis, se debe considerar el antecedente de fractura de cadera
en familiares de sexo femenino (madre y abuela), asi como los familiares varones de
primera y segunda generacion. Los estudios genéticos han demostrado activamente que
existe una asociacion entre la DMO y el riesgo de fractura, como venimos diciendo, por
lo que el riesgo de fracturas osteopordticas o de cadera es mayor en hombres y en
mujeres que posean antecedentes familiares de fracturas que en individuos con el

mismo nivel de DMO sin antecedentes familiares?.

® Fracturas previas después de los 50 afos

La fractura por fragilidad previa también se considera un factor de riesgo
importante bien documentado para una fractura por fragilidad futura®?. Se considera
que el riesgo aumenta de 2 a 3 veces, segun las particularidades que tenga el individuo
afectado, como la edad cuando sea valorado, las fracturas previas, asi como el lugar
anatémico donde se haya producido esta nueva fractura®?. Las personas que han tenido
una fractura de cadera previa tienen alrededor de cuatro veces mas probabilidades de
tener una segunda fractura de cadera, si se compara con las que no la han tenido

previamente*?,
3.2.2. Factores de riesgo modificables
® IMC

Otro factor de riesgo determinante a la hora de sufrir una fractura de cadera
osteoporotica es tener el IMC bajo (IMC < 18.5 kg/m?), sea el que sea el sexo o la edad
del paciente. Un estudio de cohorte prospectivo en Asia Oriental detect6 una asociacion

inversa entre el IMC < 25 kg/m?y la fractura de cadera®. Entre los participantes con
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un IMC < 25 kg/m?, una disminucién de 5 kg/m* en el IMC se asocié con un aumento
doble en la fractura de cadera en los hombres y un aumento del 34% en las mujeres*.
En los grupos con sobrepeso (IMC 27.5 - 29.9 kg/m? en hombres y 25 - 27.4 kg/m® en
mujeres) tanto hombres como mujeres tenian el riesgo mas bajo de fractura de cadera®?.
Sin embargo, ser obeso resultd un mayor riesgo de fractura de cadera en comparacion
con el sobrepeso, particularmente en las mujeres. Entre los participantes con un IMC >
25 kg/m?, un aumento de 5 kg/m? en el IMC se asoci6 con un aumento del 26% en la
fractura de cadera en las mujeres?. Varios estudios han sugerido que la obesidad en si
misma no es un factor protector después de ajustar la DMO®¥. La posible explicacion
es que las mujeres asiaticas tenian mas grasa abdominal y visceral, y menos grasa de
piernas y caderas, en comparacion con las mujeres blancas con una grasa general
similar®. Por lo tanto, la grasa alrededor de las piernas y las caderas de las mujeres

asidticas obesas puede no ser suficiente para prevenir fracturas de cadera.

® Haibitos téxicos

Fumar es considerado como otro factor de riesgo independiente en relacion con la
fractura de cadera, y parece que no hay diferencias de género. Un metaanalisis de 14
estudios prospectivos sugiere que fumar tabaco aumenta el riesgo de fractura de cadera
en el hombre, en comparacion con los que nunca fuman“®. Otro metaanalisis de una
cohorte prospectiva sugiere que, entre las mujeres, el fumar esta asociado con un mayor
riesgo de fractura de cadera”, por lo que dejar de fumar reduce el riesgo de padecerla
en hombres después de 10 afios, mientras que el efecto nocivo de haber fumado parece
ser mas duradero en mujeres exfumadoras“®).

El consumo de alcohol es capaz de hacer disminuir la masa dsea, ya que altera la
formacion y el remodelado de los huesos. Entre los adolescentes, mengua el pico de
masa Osea. Esto ocasiona un incremento de la posibilidad de osteopenia o de
osteoporosis, cuando se haga adulto®® ¥, Cuando un individuo consume unas altas
dosis de alcohol, es muy probable que sufra alteraciones patologicas y dietéticas, las
cuales le van a afectar de forma negativa sobre su metabolismo 6seo, causadndole

osteoporosis, desnutricion, déficit de vitamina D y hormona paratiroidea (PTH),
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hepatopatia, hipoproteinemia, hipomagnesemia, déficit de vitaminas del grupo B y
4cido folico, sobrecarga de hierro, asi como disminuciéon de testosterona®?. Un
metaanalisis de estudios de cohortes prospectivos encontrdé una asociacion no lineal
entre consumir alcohol y poseer un alto riesgo de fractura de cadera. Se ha descubierto
que un consumo de alcohol moderado tiene una relacion inversa con el riesgo de
fractura de cadera, mientras que un consumo excesivo de alcohol estd asociado a un
riesgo elevado de dicha fractura®?.

El café es una bebida comdn, cuyo consumo es alto en la actualidad. Estudios
anteriores han sugerido que el café podria aumentar la excrecion de calcio urinario y
fecal, disminuir la eficiencia de la absorcion intestinal de calcio y provocar una pérdida
de calcio de aproximadamente 4-6 mg por taza de café®®. Se ha planteado la hip6tesis
de que el consumo de café podria aumentar la susceptibilidad individual a la fractura,
al disminuir la DMO y la resistencia mecanica 6sea. Un estudio mostrd que beber café

> 4 tazas/dia se asocia con un mayor riesgo de fractura de cadera®?.

® Baja actividad fisica

Con el desarrollo de la tecnologia, los paises industrializados han sufrido
considerables cambios, en donde la automatizacion ha ido sustituyendo poco a poco el
trabajo intensivo, por lo que la vida diaria necesita normalmente un menor esfuerzo
fisico. Este nuevo panorama ha ocasionado que las personas sedentarias sean mas
numerosas y esto esta relacionado directamente con el crecimiento en la incidencia de
fractura de cadera®. El ejercicio regular con carga de peso tiene un efecto osteogénico.
Efectivamente, un estudio sobre la estructura dsea de los atletas manifiesta que esta es
mucho mas robusta y que poseen una mayor fuerza en el cuello femoral, comparado
con individuos no atletas. Asi pues, se puede afirmar que, tras las evidencias
demostradas en varios ensayos clinicos, que hay menos caidas y, por tanto, fracturas
cuanto mayor sea la actividad fisica de las personas, debido a que disfrutan, por esa
razon, de una mayor fuerza muscular y un mejor equilibrio®®. En un estudio de cohorte
prospectivo, encontraron que las actividades diarias, como la limpieza, la jardineria y

los desplazamientos, asi como la actividad fisica en el tiempo libre, como los deportes,
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el ejercicio y otras actividades al aire libre, estaban inversamente asociadas con el

riesgo de fractura de cadera, tanto en mujeres como en hombres®>.

® Bajaingesta de calcio v vitamina D

El mineral principal que se halla en los huesos es el calcio, por lo que, para
mantener los huesos en buen estado de salud, se necesita suficiente calcio dentro de la
dieta sana y equilibrada que se requiere. La vitamina D es esencial para una salud
musculoesquelética Optima, ya que promueve la absorcion de calcio, la mineralizacion
de la formacion de tejido osteoide en el hueso y el mantenimiento de la funcion
muscular. Como tratamiento fundamental contra la osteoporosis, se recetan
suplementos de calcio y de vitamina D, reduciendo asi la incidencia de fracturas

osteoporoticas.

® Enfermedades asociadas

La incidencia de fractura de cadera se acrecento con el aumento del nimero de
comorbilidades. En la artrosis, el dolor y la disfuncién de las articulaciones pueden
provocar alteraciones en la marcha y el balanceo del cuerpo, lo que puede ser la causa
del mayor riesgo de caidas, lo que lleva a fracturas osteoporoticas.

La artritis reumatoide (AR) es un trastorno inflamatorio multisistémico
caracterizado por inflamacion y destruccion de las articulaciones sinoviales. Los
pacientes con AR tienen una DMO mas baja®®” y un mayor riesgo de suftir fracturas,
en comparacion con los no artriticos®®.

Hay una enfermedad progresiva del sistema nervioso que tiene un efecto sobre el
movimiento, que es la enfermedad de Parkinson. Quien la sufre posee un riesgo elevado
de fracturas de cadera, principalmente debido a los problemas de equilibrio inherentes
a la enfermedad y a una peor salud 6sea®®. Por otro lado, la enfermedad Alzheimer se
considera un mayor riesgo de fractura de cadera. Normalmente, poseen una DMO mas
baja y un mayor riesgo de muerte, tras fracturarse la cadera®”. Hay otra enfermedad

que esta también relacionada con la fractura de la cadera, que es el ictus o accidente
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cerebrovascular (ACV). La caida es una consecuencia comun del ACV, lo que conduce
a una alta incidencia de fracturas de cadera®”. Ademds, la presencia de deficiencia
cognitiva y/o depresion pueden acrecentar el riesgo de caidas y de fracturas de cadera®?.
Asimismo, el deterioro cognitivo es un riesgo para este tipo de fractura, ya que hay
posibilidad de que pueda tener un efecto sobre la efectividad de la rehabilitacion en el
postoperatorio por fractura de cadera, al ser mayor el riesgo de una caida posterior y de
que se produzca una nueva fractura®.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV), como la hipertension arterial (HTA),
la insuficiencia cardiaca, la aterosclerosis periférica y la cardiopatia isquémica, tienen
un mayor riesgo de fractura de cadera en comparacioén con las personas sin ECV©®%,

La mala visién ha sido reconocida durante mucho tiempo también como un factor
de riesgo, en este sentido. Efectivamente, hay muchas etiologias que pueden contribuir
a las fracturas de cadera, especialmente el error de refraccion, cataratas, degeneracion
macular y glaucoma(®.

Ademés, la diabetes mellitus (DM)®®), la nefrolitiasis, la enfermedad hepatica, la

insuficiencia renal, el hiperparatiroidismo, la malnutricion, asi como los trastornos

gastrointestinales se ven asociadas con la osteoporosis y la fractura de cadera®”.

® Factores hormonales

En la fisiopatologia del hueso, es fundamental la presencia de las hormonas
sexuales, (estrégenos y androgenos), tanto en la infancia, que es cuando se forma el
esqueleto, como en la edad adulta, en la que contintian su accidn, favoreciendo la
formacion de los huesos. Su accidon es primordial, ya que contribuyen a evitar la
resorcion. Los niveles bajos de estrogenos incrementan el riesgo de padecer fracturas,

tanto en mujeres como en hombres®®.

® Otros factores

> Féarmacos: benzodiacepinas®”, anticonvulsivantes’?), glitazonas’?, inhibidores de

la bomba de protones’?,
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> Diametro de pantorrilla pequeiio’?.
> Analfabetismo%.

»  Vivir solo o en estado de viudedad?.

3.2.3. Herramienta de evaluacion del riesgo de fracturas - FRAX

La herramienta FRAX (del inglés: Fracture Risk Assessment Tool) es una prueba
accesible online que se utiliza para calcular la probabilidad de fractura osteoporética
importante (fractura de cadera, columna, himero o mufieca) y fractura de cadera en los
proximos 10 afios’®). El riesgo de fractura se calcula a partir de la edad, el sexo, el IMC
y factores de riesgo dicotomizados bien validados (fracturas previas por fragilidad,
antecedente de fractura de cadera en alguno de los progenitores, fumador activo, el uso
de glucocorticoides sistémicos, la artritis reumatoide, la osteoporosis secundaria y el
exceso ingesta de alcohol)””. La DMO del cuello femoral se puede introducir
opcionalmente para mejorar la prediccion del riesgo de fractura. El uso generalizado de
FRAX lo convierte en el principal método para determinar el riesgo de fractura. FRAX
no solo puede identificar grupos de alto riesgo de fracturas osteoporoéticas y es adecuado
para una intervencion temprana, sino que también puede ayudar a reducir el tratamiento
innecesario para pacientes con un menor riesgo de fracturas’®. Sin embargo, esta
herramienta todavia tiene ciertas limitaciones, y el juicio clinico del médico sigue
siendo crucial, especialmente para evaluar otros factores de riesgo que no estan

incluidos en el algoritmo.
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4. RECUERDO ANATOMICO

Hay que tener en cuenta que, dentro de las fracturas de cadera o de la extremidad
proximal del fémur estan incluidas las fracturas de cabeza, cuello y area trocantérea.
Desde el punto de vista anatomico, se pueden distinguir las partes que siguen:

» La cabeza o epifisis femoral.

» Elcuello, que hace referencia a la union entre la cabeza y el macizo trocantéreo.

Se trata de la metéfisis.

» El segmento trocantéreo, que esta situado entre el trocanter mayor y el limite

inferior del trocanter menor.

» La region subtrocantérea, que va desde el trocanter menor hasta 5 cm por

debajo del mismo.

4.1. Sistemas trabeculares de la extremidad proximal del fémur

Los sistemas trabeculares estan entrecruzados entre si, con el fin de ofrecer

resistencia. En ellos, se pueden distinguir los fasciculos que siguen (Figura [-4.1):

» Un fasciculo arciforme, el cual toma este nombre por tener forma de arco. Va
desde la parte inferior del trocanter mayor hasta la parte mas baja de la cabeza.
Constituye un sistema lateral o de traccion.

» El fasciculo cefalico, que parte de la cabeza femoral hacia arriba, quedando
entrecruzado con el anterior. Forma el llamado “nucleo duro de Delbert” de la
cabeza.

» El fasciculo trocantéreo, que parte desde el trocanter mayor hasta el menor,

soportando fuerzas de compresion.

Estos fasciculos tienen una parte que no se ocupa, que toma el nombre de
“triangulo de Ward”, que tiene una base superior y un vértice inferior. Este vacio que
se forma constituye una zona con una resistencia menor, que se va ampliando con la
edad, a consecuencia de la pérdida de trabéculas. No obstante, las fracturas de la zona

trocantérea siguen siendo las mas habituales.
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Figura I-4.1: Sistemas trabeculares de la extremidad proximal del fémur.

Fuente: Saul Mejia Garcia. Fracturas cuello femoral o intertrocantéreas. 2013.
4.2. Angulo diafisario

El “angulo diafisario” da nombre al angulo que forma el eje del fémur con el eje
del cuello femoral (Figura 1-4.2). Se considera que aproximadamente 120-135°
corresponde a un angulo normal. Asi pues, en los casos en que, de forma considerable,
el angulo sea menor o mayor toma el nombre de ‘coxa vara’ y ‘coxa valga’,
respectivamente, causando en los dos casos un impacto en la biomecénica de la cadera.
Asi pues, cuando existe una coxa vara, hay un mayor brazo de palanca para los
abductores de cadera. En este caso, crece la capacidad de producir fuerza de mtsculo.
Sin embargo, al acrecentar el brazo de palanca, el cuello del fémur estard sujeto también
a mayores esfuerzos. En algunos casos en las que existe una coxa vara, la extremidad

puede ser mas corta. Cuando se trata de coxa valga, encontramos lo contrario.
Coxa vara Normal Coxa valga

(<120%) (120%135°) (>135%)

110° 130° 140°

Figura I-4.2: Angulo diafisario disminuido, normal y aumentado.

Fuente: Behrang Amini. FemurAngles. Wikimedia Commons.
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4.3. Vascularizacion

La arteria femoral profunda ofrece dos ramas bien diferenciadas, que son: la arteria
circunfleja anterior y la arteria circunfleja posterior. Ambas rodean al cuello femoral,
tanto por la parte delantera, como por la trasera (Figura I-4.3). Aparecen unidas,
formando un arco que circunda el cuello femoral y penetran en la epifisis, para,
posteriormente irrigar la cabeza femoral por las arterias epifisarias. También la
irrigacion le llega por la arteria del ligamento redondo, aunque esta es cada vez menor
a medida que pasan los afios, en donde la vascularizacion queda circunscrita al aporte
de las arterias epifisarias. Hay que sefialar que en personas adultas no existe la arteria

del ligamento redondo.

Arterias retinaculares subsinoviales del
cuello y cabeza femoral

Circunfle ja
medial

Arteria femoral
profunda

Figura 1-4.3: Las arterias del cuello femoral.

Fuente: Alejandro Lopez. Anatomia de la cadera. 2010.

Dichas arterias circulan por el centro del cuello femoral, por lo que, si se produce
a este nivel una fractura, lo normal es que aumente el riesgo de necrosis isquémica de
la cabeza femoral. Esta puede producirse a consecuencia de la rotura de vasos que no
permiten que llegue la sangre o a la formacioén de un hematoma, al estar rodeado de la
capsula. En este caso, la presion aumenta hasta el punto de superar la presion sistémica,

que serd cuando no llegard la sangre. Se puede afirmar que un grado de desplazamiento
23



de los fragmentos estd intimamente ligado al riesgo de producirse una necrosis
isquémica, de tal modo que cuanto mayor sea una, mayor sera la otra. En estos casos,
sera mas dificil que se consolide la fractura. No obstante, si esta tiene lugar en la region
trocantérea, no habra riesgo de necrosis, debido a que va a recibir la vascularizacion de
las estructuras contiguas. Por tanto, la consolidacion tendra mas éxito, aunque también
existe la posibilidad de que se inserten masas musculares poderosas, que tendran la
tendencia de desplazar al musculo, dificultando dicha consolidacion. En estos casos, es

normal que queden cayos de fractura viciosos.
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5. MANIFESTACION CLINICA

Generalmente, la manifestacion clinica caracteristica de fractura de cadera la
vemos en pacientes mayores, de sexo femenino y que sufren un grado variable de
demencia. La mayoria de las veces, estos refieren haber padecido una caida, en donde
se han golpeado sobre una de sus caderas. Cuando esto ocurre, el sujeto dice tener un
dolor severo en la cadera afectada, se ve incapaz de andar, o tiene dificultad para ello,
y presenta un rango de movilidad limitado, a la hora de rotar o flexionar, tanto de forma

pasiva como activa (Figura I-5).

Figura I-5: Fractura de cadera con extremidad acortada y en rotaciéon externa.

Fuente: Sebastian Mufioz G. Fractura de cadera. Cuadernos de Cirugia. 2008.
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La fractura del cuello femoral es una fractura intracapsular, por lo que la hinchazon
de la cadera no es obvia, la deformidad de la extremidad afectada es leve, la cual
mantiene una posicion de abduccion con flexion de la cadera y la rodilla (generalmente,
menos de 45-60°). Sin embargo, las fracturas intertrocantéreas son fracturas
extracapsulares, en las que se pueden observar hinchazon de la cadera, en donde la
deformidad de la extremidad afectada es obvia. Aunque mantiene la misma posicion

que la fractura del cuello femoral, la rotacion externa puede llegar a 90°.

En resumen, podemos sefialar los signos y los sintomas mas habituales de una

fractura de cadera, que son:

» Dolor fuerte tanto en la cadera como en la ingle.

> Incapacidad para moverse inmediatamente, tras la caida.

» Imposibilidad para cargar peso sobre la pierna del lado de la cadera lastimada.
» Pierna més corta por el lado donde se ha producido la lesion.

» Giro hacia afuera de la pierna del lado de la cadera lesionada.

> Rigidez, deformidad y hematomas en la zona de la cadera y alrededores.
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6. DIAGNOSTICO DE LA FRACTURA DE CADERA

Normalmente, se establece facilmente el diagnostico de fractura de cadera, tras
realizar una historia clinica detallada, un examen fisico minucioso y, por ultimo, a
través de un estudio radiografico de la cadera afectada. No obstante, en alrededor del
15% de las fracturas de cadera no se ha producido desplazamiento, por lo que son
minimos los cambios radiograficos. Por otro lado, alrededor del 2% - 10% de los casos
no se verd en la radiografia simple’”, por lo que puede dar lugar a un diagndstico
erroneo o un retraso en la cirugia, a medida que se esperan mas investigaciones. Kim
et al. analizaron las fracturas ocultas de cadera inicialmente olvidadas y mostraron que
habia un mayor riesgo de necesidad de operacion en pacientes que fueron
diagnosticados en una ocasion posterior cuando regresaron después del alta®”. Por lo
tanto, el diagnostico precoz de fracturas ocultas de cadera puede determinar
rapidamente las opciones de tratamiento, acortar las estancias en el hospital y reducir
los costes.

La resonancia magnética nuclear (RMN) se considera como el método de imagen
mas confiable para diagnosticar las fracturas ocultas de cadera (Figura I-6-1). Entre los
beneficios percibidos de la RMN se encuentran una mayor calidad de imagen, falta de
exposicion a la radiacion y un mayor detalle de los tejidos blandos. Se considera que la
RMN es una forma apta para identificar fracturas que no son perceptibles en el estudio
radiografico. Segiin muestran los estudios elaborados con este método, la RMN tiene
una sensibilidad cercana al 100% para corroborar detectar una fractura de cadera
localizada en pacientes que presentan hallazgos indeterminados en su estudio
radiografico®". Sin embargo, la RMN no puede estar disponible en todos los hospitales,
ya que es costosa y esta contraindicada en pacientes confusos, asi como en pacientes
con marcapasos cardiacos. La tomografia axial computarizada (TAC) es fundamental
en la investigacion de fracturas ocultas de cadera (Figura 1-6-2). La TAC tiene una
disponibilidad generalizada en poco tiempo y un coste menor, en comparacion con la
exploracion por la RMN. También se puede usar en pacientes con confusion y

marcapasos cardiacos, donde la RMN esta contraindicada.
27



Figura I-6-1: No hubo signos evidentes de fractura en la radiografia (A) y TAC (B). En la RMN
(C) se mostrd una linea sinuosa negra tipica (flechas blancas) representativa de una fractura
trocantérea no desplazada.

Fuente: Collin D. Computed tomography compared to magnetic resonance imaging in occult or

suspect hip fractures. A retrospective study in 44 patients. European radiology. 2016.

i

Figura I-6-2: La radiografia simple se interpret6 como negativa (A). La imagen de TAC muestra

una fractura oblicua (B).
Fuente: Medero Colon R. Diagnosis of an Occult Hip Fracture by Point-of-Care Ultrasound. The

Journal of emergency medicine. 2015.
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7. CLASIFICACION DE LA FRACTURA DE CADERA

Por lo frecuentes que son, es fundamental poder identificar los diferentes tipos de
fractura de cadera que existen, y realizar esta operacion teniendo en cuenta el trayecto
que haya tenido la fractura. Esto va a condicionar el tratamiento que se siga. También
es determinante conocer otros factores, tales como la edad o si existen comorbilidades,
entre otras. Asi pues, primeramente, y segln su localizacion y relacion con respecto a
la capsula articular, tenemos que marcar una diferencia entre fracturas intracapsulares
y fracturas extracapsulares. Las primeras incluyen fractura capital y del cuello femoral.
Y las segundas, fracturas intertrocantéreas o pertrocantéreas y subtrocantéreas. Por
tanto, veremos a continuacion y con mas detenimiento las fracturas del cuello femoral

(CF), asi como las fracturas intertrocantéreas (IT) (Figura I-7).

Articulacion
cadera
Pelvis
Trocanter /
mayor
Cabeza
Fractura
Fractura _ intracapsular
trocantéres Trocanter
menor
Fractura
subtrocantérea

Figura I-7: Clasificacion de la fractura de cadera segun la localizacion anatomica.

Fuente: Sandra Milena Acevedo Rueda. Fractura de cadera en el anciano. 2013.
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7.1. Clasificacion de las fracturas del cuello femoral

Dependiendo del criterio que se tome en cuenta, las fracturas de cuello femoral

pueden dividirse en varios tipos, como veremos a continuacion.
7.1.1. Clasificacion anatémica de las fracturas del cuello femoral

La clasificacion anatomica de fractura del cuello femoral esta determinada por el
nivel de la linea de fractura (Figura I-7.1.1). Pueden ser:

A: Subcapitales

B: Transcervicales

C: Basicervicales

La ventaja de esta clasificacion es que podemos saber que cuanto mas lejos de la
cabeza femoral sea la fractura, menos posibilidades hay de necrosis de la cabeza

femoral.

Figura I-7.1.1: Clasificacion anatomica de fractura del cuello femoral.
Fuente: Fortune Haverbeck J. Ortopedia y Traumatologia. Pontifica Universidad Catolica de Chile
1998.

7.1.2. Clasificacion de Pauwels

La clasificacion de Pauwels es muy significativa y va a influir en el pronostico, asi
como en el tratamiento. Se fundamenta en el angulo que hay entre la horizontal, o
angulo derecho hasta el eje del fémur, y el trazo de la fractura, la cual causa una fractura

medial del cuello de cadera. Asi pues, la fractura del cuello femoral puede ser de
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distintos tipos (Figura I-7.1.2):
» Tipo I: en donde el &ngulo que hay entre la horizontal y el trazo de la fractura
tiene hasta 30 grados. Este tipo de fracturas destaca por ser muy estables.
» Tipo Il: en donde el angulo que existe entre la horizontal y el trazo de la
fractura tiene hasta 50 grados.
» Tipo Ill: en donde el angulo que vemos entre la horizontal y el trazo de la
fractura tiene mas de 50 grados. En este caso, debido a la fuerza cizallante, se

observa un desplazamiento de la zona fracturada.

-

#

Tipo 1
s V.

Figura I-7.1.2: Clasificacion de Pauwels de fracturas del cuello femoral.

Fuente: Le Trinh. Femoral neck and trochanteric fracture. 2017.
7.1.3. Clasificacion de Garden

El método mas usado es la clasificacion de Garden, la cual se basa en el grado de
desplazamiento de la cabeza femoral y permite establecer un pronostico en relacion con
la consolidacion. Es capaz de correlacionar el grado de desplazamiento de la fractura
con la posibilidad de lesion vascular y, por ello, de que se produzca una necrosis
avascular (Figura I-7.1.3). Se pueden diferenciar los siguientes tipos:

» Tipo I: Fractura incompleta o en abduccion (Ilamada también ‘impactada en

valgo’).

» Tipo II: Fractura completa sin que se produzca un desplazamiento.

» Tipo III: Fractura completa, parcialmente desplazada, es decir, menor de 50%.

» Tipo IV: Fractura completa, en donde se origina una pérdida del contacto entre

los fragmentos.
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Tipo 1

Figura 1-7.1.3: Clasificacion de Garden de fractura del cuello femoral.

Fuente: Le Trinh. Femoral neck and trochanteric fracture. 2017.

Como se aprecia, en los tipos I y II, existe la rotura del cuello. Sin embargo, en
ellos no se produce un desplazamiento de los mismos o es minimo, por lo que el riesgo
de necrosis es menor, ya que los vasos femorales no se dafian. Sin embargo, en los tipos
I y IV, si que se produce un desplazamiento de dichos fragmentos, especialmente en
el grado IV, donde hay una rotura de los vasos y, en consecuencia, un riesgo alto de

necrosis.

7.2. Clasificacion de las fracturas intertrocantéreas

Desde hace cincuenta afios, se han publicado numerosos trabajos de investigacion
referentes a los distintos métodos que existen para fijar las fracturas del trocanter, en
los que se requiere una comprension considerable de los distintos patrones de fracturas
con el fin de poder apreciar los resultados. Hay varios sistemas de clasificacion, con
objetivos distintos cada uno, sin que haya habido consenso para su aprobacion entre los
miembros de la comunidad que forman cirujanos ortopédicos y traumatdlogos. Se
considera que, cualquier sistema de clasificacion que quiera ser universal, tendria que
reproducirse y manejarse facilmente, por lo que, si esto se cumpliera, la comunicacion
entre los cirujanos seria muy efectiva.

Seguidamente, se explican con mas detalle los principales sistemas de
clasificacion, por ser los mas usados o los que facilitan una informacion significativa,

tanto desde el punto de vista anatobmico como del biomecénico.
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7.2.1. Clasificacion de Evans (estables - inestables)

En el afio 1949, Evans cred una clasificacion de fracturas transtrocantéricas
teniendo como base el patron de estabilidad de la fractura, asi como la posibilidad de
que una fractura inestable se convirtiera en estable. La direccion que posea dicha
fractura es la que va a condicionar el tipo al que pertenece. De esta forma, el tipo I
comprenderia las fracturas en donde la linea de fractura sube desde el trocanter menor
hacia el mayor. Dentro de este grupo se pueden considerar cuatro subdivisiones, que
son las siguientes:

» Grupo I: formadas por las fracturas en las que no existe desplazamiento con

contacto del calcar femoral.

» Grupo II: el calcar estd ligeramente desplazado. No obstante, tiene buen

contacto y la reduccion se produce con manipulacion, lo que la hace estable.

» Los Grupos III y IV hacen referencia a fracturas con desplazamiento, en las

que destaca la conminucion de la cortical posteromedial. En estos casos, es
normal que haya deformidad en coxa vara.

En el tipo II estain comprendidas las fracturas, en la que su trazo de fractura se
comporta como un trazo invertido intertrocantérico. Destacan por ser inestables y por

dar lugar a colapso y deformidad residual (Figura I-7.2.1).

Trochanteric fractures
Type 1

BSSg. Q \/

Stable

—
. Displaced
% l\_ - \ - but reduced
D™ %f ‘:‘/
, 4 4 Displaced
- 14% ‘:’ - W - not?"eduoed
6% “ln - & — Comminuted
. Type 2
A » S
{ ll“_ 'r Reversed
L go, W _ | obliquity

Figura I-7.2.1: Clasificacion de Evans.

Fuente: W. G.P. Kanchana. Intertrochanteric Fractures of Femur. 2017.
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7.2.2. Clasificacion de Evans - Jensen

Posteriormente, en el afio 1975, Jensen modificd la clasificacion de Evans,
dividiendo las fracturas de cadera en tres grupos: fracturas estables desplazadas o no
desplazadas de 2 fragmentos; fracturas inestables de 3 fragmentos con fractura de
trocanter mayor o menor, y fracturas de 4 fragmentos. La modificacion del sistema de
Evans ofrece una mejor prediccion de la posibilidad de obtener una reduccion
anatdmica confiable y riesgo de luxacion secundaria por fractura (Figura 1-7.2.2). A
continuacion, presentamos con mas detalle estos grupos:

» Dentro de las estables, se pueden establecer dos tipos diferentes:

Tipo I: Se producen dos partes, sin que exista desplazamiento.
Tipo II: Se producen dos partes, pero con desplazamiento.

» Las inestables, a su vez, pueden dividirse en los siguientes tipos:

Tipo III: Se producen tres partes, en donde se observa una conminucion del
trocanter mayor, asi como una pérdida de soporte posterolateral.

Tipo IV: Se producen tres partes, en donde se aprecia una conminucion del
trocanter menor, con una pérdida de soporte medial.

Tipo V: Se producen cuatro partes, en donde aparece una pérdida de soporte
posterolateral y medial. Se considera que es el resultado de la

combinacion de los tipos I y I'V.

¢

Type 1 Type 2 Type 3 Type 4
Two part Two part Threa part, lloss of Three part, loss of Four part
undisplaced displaced posterolateral support  medial support

Figura 1-7.2.2: Clasificacion de Evans-Jensen.

Fuente: Sami Nugod. Hip fractures. 2013.
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7.2.3. Clasificacion de AO

La clasificacion de la Asociacion de Traumatologia Ortopédica (OTA), la cual ha
sido descrita previamente por la AO, se trata de una clasificacion alfa-numérica que
tiene como base el numero de lineas y la orientacion de la fractura. Es diferente a la
clasificacion de Evans, porque esta no tiene en cuenta el grado de desplazamiento. Se
le ha asignado el nimero 31, debido a que se trata del fémur proximal y la A, por ser la
region trocantérica. Asi pues, podemos sefialar que:

v Los tipos A1 son fracturas con un nico trazo, asi como una linea de fractura,
la cual parte del trocanter menor y va al mayor, en donde se encuentra un
unico trazo de fractura a nivel de la pared posteromedial.

v Los tipos A2 destacan por la linea de la fractura, la cual se halla con la misma
direccion. La cortical posteromedial, sin embargo, muestra mas de un trazo de
fractura.

v" Los tipos A3 poseen un trazo de fractura invertido, que divide los dos
trocanteres.

Seglin establece esta clasificacion, las fracturas inestables son las de los tipos A2
en adelante, en donde los tipos A3 tienen mas inestabilidad en su configuracion, asi
como unos resultados peores cuando se utiliza el sistema tornillo de compresion
dinamica (Figura [-7.2.3).

Se puede esquematizar los tipos de esta clasificacion de la siguiente manera:

Al: Simple (en donde se encuentran dos fragmentos). Pueden ser a su vez:
A1.1 Fractura en donde se sigue la linea intertrocantérea.

A1.2 Fracturas que se producen a través de una linea intertrocantérea.
A1.3 Fracturas que quedan por debajo de la linea intertrocantérea.

A2: Fractura pertrocantérea multifragmentaria (con varios fragmentos):
A2.1 Tienen un fragmento intermedio.

A2.2 Poseen dos fragmentos intermedios.

A2.3 Tienen més de dos fragmentos intermedios.

V & & & YV & ¢ ¢ YV

A3: Fractura intertrocantérea, la cual puede ser de tres maneras diferentes:
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4 A3.1 Simple, oblicua.
& A3.2 Simple, transversa.

4 A3.3 Con fragmento en medio.

Figura I-7.2.3: Clasificacion de AO.

Fuente: Kim JO. Surgical Treatment of Femur Intertrochanteric and Subtrochanteric Fracture.

The Journal of the Korean Hip Society. 2010.

En resumen, podemos concluir diciendo que, hoy en dia, aparte de la clasificacion
que se utilice, se aconseja identificar y clasificar las fracturas transtrocantéricas, bien
como estables, bien como inestables. L.a mayoria de los patrones inestables son de tres
tipos: las que estdn en conminucién de la pared posteromedial, las fracturas
transtrocantéricas con extension subtrocantérica, y las de configuracion con trazo

invertido o intertrocantérico.
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8. TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE CADERA

El principal objetivo del tratamiento es que el paciente vuelva a tener su nivel de
funcionalidad que tenia antes de la fractura. En la mayor parte de los casos, esta meta
se consigue gracias a cirugia, la cual debe ser seguida de una movilizacion precoz. Esta
prescripcion resulta fundamental, ya que con ello se evitan las complicaciones que

vienen asociadas a un reposo prolongado en cama.

8.1. Tratamiento conservador

8.1.1. Tratamiento conservador de las fracturas del cuello femoral

En la clasificacion de Garden para las fracturas de cadera, las llamadas ‘de Garden
I y II’ hacen referencia a fracturas del cuello femoral no desplazadas en pacientes
mayores. El tratamiento conservador de una fractura del cuello femoral no desplazada
puede tratarse con analgesia, algunos dias de reposo y una movilizacion suave. Los
pacientes sometidos a tratamiento conservador disfrutaron de buenos resultados en
algunos estudios. Amsellem et al.®? encontraron que el tratamiento conservador fue
eficaz en 196 (66%) de los 298 pacientes con fractura de cuello femoral Garden I. Los
factores de riesgo importantes para el fracaso son la demencia, multiples
comorbilidades y antecedentes de caidas repetidas. Sin embargo, otras investigaciones
muestran que el tratamiento conservador no es una buena opcion, ya que la tasa de
union solo estaba en el 66,8% de los casos, la tasa de desplazamiento secundario fue
del 30% vy la tasa de necrosis avascular fue del 10,3%®%. En resumen, actualmente se
cree que a los pacientes tratados por medios no quirdrgicos les va mal, con niveles
considerables de dolor, poca movilidad, y una alta prevalencia de complicaciones y la

mortalidad.
8.1.2. Tratamiento conservador de las fracturas intertrocantéreas

Debido a que la mayoria del hueso intertrocantérico es esponjoso, la superficie de

la fractura es amplia, tiene una mejor circulacién sanguinea alrededor de la fractura y
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el extremo de la misma posee un buen aporte. Por lo tanto, las fracturas se unen de
manera rapida y raramente interrumpen el suministro de sangre a la cabeza del fémur.
Estas son las bases anatomicas para el tratamiento conservador de las fracturas
intertrocantéreas.

Durante el tratamiento, se debe usar la traccion esquelética (traccion supracondilea
femoral o transtuberositaria) o la traccion cutdnea, con el fin de restaurar la
biomecanica de la cadera y el dngulo diafisario de la fractura para minimizar la coxa
vara o valga y el acortamiento de la extremidad afectada. El peso de traccion es
aproximadamente 1/10 a 1/7 del peso corporal. Después de 4 semanas, se debe revisar
la pelicula de rayos X y decidir si eliminar la traccion de acuerdo con la combinacion
de fracturas y reemplazarla con una fijacion externa (de abrazadera o de yeso). A las 8
semanas después de la lesion, se retira la fijacion externa y se comienza gradualmente
el ejercicio con carga de peso de la extremidad afectada. Durante el tratamiento, se debe
animar a los pacientes a hacer abdominales en la cama y ejercicio de contraccién
muscular lo antes posible, con el fin de reducir la atrofia muscular, neumonia, trombosis
venosa profunda (TVP) y otras complicaciones. En cualquier caso, el tratamiento
conservador en ancianos con fractura intertrocantérea es ineficaz, con muchas

complicaciones y altas tasas de mortalidad®¥.

8.2. Tratamiento quirurgico

8.2.1. Tratamiento quirurgico de las fracturas del cuello femoral

El tratamiento quirdrgico de las fracturas del cuello femoral se basa en un
algoritmo complejo, el cual incluye el desplazamiento de la fractura, la calidad del
hueso, la edad fisiologica del paciente, asi como la presencia de una fractura del eje
femoral ipsilateral. Las opciones de tratamiento quirtrgico incluyen la reduccion
cerrada y la fijacion percutdnea (RCFP), la reduccion abierta y fijacion interna (RAFI),

la artroplastia total de cadera (ATC) y la hemiartroplastia.
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8.2.1.1. Reduccion cerrada y fijacion percutanea (RCFP)

Las fracturas del cuello femoral no desplazadas (incluido el valgo impactado) se
tratan cominmente con fijacion in situ mediante RCFP, utilizando tornillos de retraso
esponjosos (Figura 1-8.2.1.1). En los patrones de fractura sin desplazamiento, los
objetivos quirtrgicos primarios son: proporcionar estabilidad, prevenir el
desplazamiento de la fractura y permitir la movilizacion temprana®. La RCFP con
tornillos de retraso esponjosos proporciona una construccion estable, un enfoque
minimamente invasivo y una disminucién del tiempo operatorio. Por lo general, se
colocan tres tornillos esponjosos canulados en un triangulo invertido, con el tornillo
inferior a lo largo del calcar en el cuello posterior-inferior para evitar el desplazamiento
de la fractura inferior. Las perlas operativas mientras se realiza la RCFP incluyen:
asegurar que las roscas de los tornillos pasen el sitio de la fractura para crear un efecto
de retraso, mantener un punto de partida en o por encima del nivel del trocanter menor
para evitar un elevador de tension subtrocantérico y agregar una arandela para hueso

osteoporético para disminuir el riesgo de penetracion del tornillo®®,

Figura I-8.2.1.1: RCFP con tres tornillos esponjosos canulados.

Fuente: Sebastian Pereira. Osteosintesis con tornillos canulados en fracturas mediales de cadera.

Revista de la Asociacion Argentina de Ortopedia y Traumatologia. 2014.
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8.2.1.2. Reduccion abierta y fijacion interna (RAFI)

En los patrones de fractura desplazada en pacientes fisiologicamente jovenes, la
RAFI con tornillo deslizante de cadera (TDC) es con frecuencia el tratamiento de
eleccion (Figura [-8.2.1.2). También se puede considerar la fijacion adjunta con un
tirafondo antirrotacion o una placa de bloqueo de minifragmentos. En los patrones de
fractura desplazada, la meta del tratamiento es la reduccion anatomica, ya que se ha
demostrado que la mala reduccién conduce a pobres resultados clinicos, mala union y
mayores tasas de reoperacion®”. Las construcciones de TDC son biomecénicamente
superiores a los tornillos esponjosos canulados y estan indicadas en fracturas

basicervicales o patrones de fractura vertical (Pauwels III) en un paciente joven®®.

Figura 1-8.2.1.2: RAFI con TDC. (A): Paciente con fractura transcervical del cuello; (B):
Radiografia posteroanterior después de la fijacion con TDC; (C): Radiografia lateral después de la
fijacién con TDC.

Fuente: Gupta M. Comparative study of multiple cancellous screws versus sliding hip screws in

femoral neck fractures of young adults. Chinese Journal of Traumatology. 2016.

8.2.1.3. Artroplastia de cadera

En los patrones de fractura desplazada en personas mayores, la artroplastia de
cadera es el primer tratamiento de eleccion, ya que permite la movilizacion temprana y
el retorno a la funcion®. La forma de artroplastia se basa en el nivel de actividad del
paciente, la edad, las comorbilidades y la preexistencia o no de osteoartritis de cadera®.

Los pacientes mayores con un nivel de actividad alta y osteoartritis de cadera
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sintomatica preexistente son candidatos ideales para la ATC (Figura I-8.2.1.3). Sin
embargo, hay una mayor morbilidad quirirgica y una mayor tasa de luxacion con la
ATC. Los pacientes mayores que son menos activos generalmente son adecuados para
la hemiartroplastia. En el tratamiento de todas las fracturas del cuello femoral, se
considerara multifacético el proceso de toma de decisiones. El tratamiento Optimo
implica una comprension compleja de las caracteristicas especificas del paciente y de

la fractura, conocimiento de posibles complicaciones y habilidad técnica.

Figura I-8.2.1.3: Tratamiento con ATC (A) y hemiartroplastia (B).

Fuente: Katie Robinson. Total Hip Arthroplasty No Better Than Partial Joint Replacement. 2019.

8.2.2. Tratamiento quirurgico de las fracturas intertrocantéreas

La mayoria de las fracturas intertrocantéreas se tratan de manera operatoria y
deben completarse dentro de las 48 horas posteriores a la lesion, a menos que una
optimizacion médica adicional disminuya significativamente el riesgo quirargico. La
mayor parte de las fracturas intertrocantéreas se manejan utilizando un tornillo
deslizante de compresion de cadera o bien un clavo cefalomedular (CCM). En la
mayoria de los centros hospitalarios, rara vez esta indicada la artroplastia de cadera. El

patron de fractura dicta la seleccion del implante. Para las fracturas intertrocantéreas
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estables, se pueden usar TDC. Esto implica una placa lateral con un barril fijo, a través
del cual un gran tornillo de compresion ingresa a la cabeza femoral. Se permite que la
fractura colapse en linea con el angulo del barril para proporcionar una compresion
interfragmentaria dindmica y promover asi la curacion de la fractura®".

El CCM se puede usar de manera efectiva en la mayoria de los patrones de
fracturas intertrocantéreas y es el mas efectivo en el tratamiento de fracturas inestables
(Figura 1-8.2.2). El implante involucra una varilla intramedular con un tornillo de
compresion, el cual se inserta en la cabeza femoral. Esto permite la compresion
dindmica de la fractura, pero también proporciona una ventaja biomecanica, ya que el
clavo actia como un contrafuerte intramedular que evita la medializacion excesiva del
eje, ademas de disminuir el brazo de palanca de la construccion®?. El uso de un CCM
mejora la movilidad temprana y disminuye el acortamiento de las extremidades, en
comparacion con el TDC®?,

Con la artroplastia de cadera, hay bastantes probabilidades de que haya resultados
funcionales positivos, acompafiado de un soporte de peso postoperatorio temprano,
sobre todo para fracturas intertrocantéreas que posean una conminucién severa,
osteoartritis sintomatica preexistente o hueso severamente osteoporoético, el cual con

toda seguridad no tendria capacidad para sostener la fijacion interna®?.

Figura I-8.2.2: Fractura intertrocantérea tratada con un CCM.

Fuente: JR. Varela-Egocheaga. Tratamiento de la pseudoartrosis de fracturas intertrocantéreas: a
propdsito de dos casos. Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular. 2006.

42



En resumen, las fracturas de cadera varian significativamente en anatomia,
patogénesis y tratamiento. Los médicos ortopédicos deben distinguir cuidadosamente
entre las fracturas del cuello femoral e intertrocantérea. El diagnostico es esencial para
guiar el tratamiento. La epidemiologia bimodal debe alertar al profesional para que
aborde importantes consideraciones médicas comorbidas, especialmente en pacientes
de edad avanzada, los cuales tienen altos niveles de morbilidad y mortalidad con estas
lesiones. La atencion debe ser rapida, multidisciplinaria e integrada. Si se trata
adecuadamente, se pueden lograr buenos resultados para la mayor parte de las fracturas

de cadera.

8.2.3. Tratamiento de rehabilitacion

La rehabilitacion se inicia lo antes posible tras la cirugia de fractura de cadera, que,
a menudo, suele ser al dia siguiente. Los objetivos iniciales son ayudar a las personas a
retener el nivel de fuerza que tenian antes de la fractura, a base de mantenerlas moviles
y de evitar la pérdida de tono muscular, asi como prevenir los problemas que resultan
del reposo en cama. La meta final es restaurar su capacidad de caminar tan bien como
la tuvieron antes de la fractura.

Las personas que han sufrido fractura de cadera deben sentarse en la cama o en
una silla lo antes posible, ya que el hecho de estar sentado mengua el riesgo de tlceras
por presion y los codgulos sanguineos, y simplifica la transicion a estar de pie. A estos
pacientes se les debe ensefiar a hacer ejercicio diariamente, con el fin de que fortalezcan
los musculos del tronco, brazos y los musculos grandes de ambas piernas. Por lo general,
al dia siguiente de la cirugia, se les debe alentar a que se pongan de pie sobre la pierna
no lesionada, a menudo con la ayuda de otra persona o mientras se agarran a una silla
o al riel de la cama. Se les puede decir también que intenten tocarse las puntas de los
dedos de la pierna lesionada. A veces, se recomienda poner todo su peso sobre la pierna
lesionada el segundo dia después de la cirugia, pero depende del tipo de fractura y
reparacion.

Normalmente, los pacientes pueden caminar después de 4 a 8 dias de la operacion,

que es lo que se llama ‘ejercicios de deambulacion’. Esto solo lo pueden hacer si pueden
43



aguantar todo el peso de la pierna afectada sin que sufran molestias y también cuando
pueden equilibrarse lo suficientemente bien. Los ejercicios para subir escaleras se
inician poco después de reanudar la caminata. Ademas, se les puede ensefiar cOmo
utilizar el baston o, si prefieren otro dispositivo de asistencia, asi como también la
manera de aminorar el riesgo de sufrir caidas.

Después del alta, a lo largo de uno a tres meses, hay que prevenir que los enfermos
puedan sufrir lesiones. Por esa razon, y con el fin de fortalecer los musculos de la pierna
afectada y el torso, es aconsejable que diariamente hagan ejercicios. También, que no
levanten o empujen objetos de mucho peso o que se sienten en una silla mucho tiempo.
Del mismo modo, hay que aconsejarles que no se agachen, que no intenten alcanzar
objetos que estén lejos de su cuerpo, asi como que no salten. Cuando se sientan, que no
crucen las piernas. Los terapeutas ocupacionales muestran a las personas como hacer
sus actividades diarias de manera segura durante el tiempo en el que su cadera se esta
curando. Por ejemplo, la cadera no debe torcerse, sino que debe mantenerse
correctamente alineada. También, para lavar los platos o planchar, lo mejor es que se
sienten en un taburete alto. Del mismo modo, algin dispositivo de mango largo, como
los alcances o los cuernos de zapatos de mango largo, puede ser ideal para alcanzar
cosas que estén demasiado bajas. Con esto se evita que las personas afectadas se tengan
que agachar. Y tras la curacion de la cadera, es recomendable no realizar determinados

deportes o actividades que les causen extenuacion.
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9. COMPLICACIONES DE LA FRACTURA DE CADERA

La mayoria de los pacientes que sufren fractura de cadera tienen més de 65 afios
(mas del 90%), quienes ademas presentan muy a menudo unas comorbilidades médicas
previas®). Esta confluencia de factores es determinante a la hora del prondstico y del
tratamiento. En este tramo de edad, tienen una probabilidad también alta de sufrir
complicaciones, aungue se les haya atendido de manera Optima, si se compara con el
resto de poblacion. Muy probablemente, estos pacientes demandan en el hospital
cuidados posteriores muy costosos. Las complicaciones de fractura de cadera se dividen

en complicaciones sistémicas y complicaciones quirurgicas.

9.1. Complicaciones sistémicas de la fractura de cadera

Las complicaciones postoperatorias afectan a casi el 20% de los individuos
afectados por fractura de cadera®), lo que ocasiona un aumento de la estancia en el
hospital, asi como una mortalidad perioperatoria®®. Las complicaciones sistémicas mas
significativas tras la fractura de cadera son las siguientes: alteraciones cognitivas y
neuroldgicas; afecciones cardiopulmonares, ya sean solas 0 combinadas; hemorragia
del tracto gastrointestinal; complicaciones del tracto urinario; anemia perioperatoria;
tromboembolismo venoso; cicatrices de presion, y trastornos electroliticos y
metabolicos®.

La clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) puede ser un
sistema util de estratificacion del riesgo para los enfermos de edad avanzada que han
sufrido una fractura de cadera. En un estudio prospectivo, las complicaciones sistémicas
fueron mas usuales en pacientes con ASA de clase 111 y IV que aquellas con ASA de
clase 117,

Seguidamente, veamos las complicaciones derivadas de la fractura de cadera con

mas detenimiento.

® Complicaciones cognitivas v neurolégicas
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Las complicaciones cognitivas aparecen en aproximadamente una cuarta parte de
los pacientes tras una cirugia de fractura de cadera, siendo mas comin en ancianos (>
65 afios) que en pacientes mas jovenes®®. La mayoria de ellos sufren problemas leves
después de la cirugia (como son, por ejemplo, la incapacidad para concentrarse, escribir,
leer un libro, etc.), pero son capaces de llevar las actividades de la vida diaria con
normalidad. El delirio es la forma mas comun de deterioro cognitivo después de una
fractura de cadera®. Tiene una presentacion variable, y los pacientes pueden revelar
estados cognitivos y motores hiperactivos, hipoactivos o mixtos. Las causas del delirio
postoperatorio son multifactoriales e incluyen edad avanzada, antecedentes de deterioro
cognitivo, antecedentes de abuso de alcohol, medicacion preoperatoria (atencion
especial al uso de benzodiacepinas), tipo de anestésico utilizado durante la cirugia,
infeccion, retencion urinaria y alteracion de liquidos o electrolitos®. El delirio
postoperatorio amplifica el riesgo de peores resultados, complicaciones médicas,
mortalidad e institucionalizacion en pacientes que hayan sufrido fractura de cadera®®.
Por lo tanto, es necesario establecer intervenciones de prevencion y tratamiento

tempranas, con el fin de reducir las complicaciones en pacientes de alto riesgo.

® Complicaciones cardiovasculares

Las principales complicaciones cardiovasculares son la insuficiencia cardiaca y la
isquemia miocardica, que normalmente aparecen rapidamente en pacientes con
afectacion cardiaca previa®®®. Se ha informado que la incidencia general de isquemia
miocardica perioperatoria en pacientes ancianos que sufren cirugia de fractura de cadera
es del 35% al 42%192), Se considera, ademas, que la TVP es una causa frecuente de
morbilidad, asi como de mortalidad perioperatoria. La ausencia de profilaxis de
tromboembolismo provoca la incidencia de TVP preoperatoria, llegando hasta el
34,98%. Esta composicion aumenta al 57,23% después de la operacion®, La
incidencia de embolia pulmonar mortal puede alcanzar al 8,1% de los pacientes, a los
tres meses de la cirugia de fractura de caderat*®®. La profilaxis del tromboembolismo

reduce la tasa de TVP en aproximadamente un 60% (%,
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® Complicaciones pulmonares

Los pacientes de mas de 60 afios han mostrado un mayor ndmero de
complicaciones graves, debido a enfermedades pulmonares, como son la neumonia, la
atelectasia o el tromboembolismo pulmonar, tras la cirugia de reparacion de fractura de
cadera. La incidencia de neumonia alcanzo el 13,9%, y la tasa de mortalidad
hospitalaria de neumonia postoperatoria fue muy alta llegando al 33,3%, en
comparacion con los pacientes sin neumonia‘%®), Del mismo modo, también informaron
sobre una tasa de mortalidad del 44% en un afio por complicaciones pulmonares graves,

después de la reparacion de fractura de cadera*°®),

® Complicaciones gastrointestinales

Las complicaciones gastrointestinales postoperatorias comunes tras la cirugia de
fractura de cadera incluyen dispepsia, distensién abdominal, ileon reflejo y
estrefiimiento. Ademas, la Ulcera de estrés postoperatorio gastrointestinal y el sangrado
secundario estan bien documentados como una complicacion importante,
especialmente en pacientes con antecedentes de Ulceras gastroduodenales previas. La
prevencion del sangrado gastrointestinal con inhibidores de la bomba y antiacidos es
extremadamente importante en esta situacion clinica, a fin de minimizar la morbilidad

y mortalidad asociadas®®?.

® Complicaciones del tracto urinario

Las complicaciones postoperatorias mas habituales del tracto urinario son:
retencion urinaria postoperatoria (RUPQ), infeccion del tracto urinario (ITU) y lesion
renal aguda (LRA).

El aumento de la edad, la modalidad de anestesia y el género masculino son los
factores de riesgo identificados para RUPO!%), |_os ensayos de control han encontrado
que los pacientes que habian programado un cateterismo intermitente inmediatamente
después de la cirugia o que se les quito el catéter la mafiana después de la cirugia, tenian

tasas mas bajas de retencion urinaria®®®. Ademas, la sonda urinaria es un factor de
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riesgo determinante para que provoque una infeccién del tracto urinario. Esta sonda es
la principal causa de infeccion nosocomial y afecta del 12% al 61% de todos los
pacientes con fracturas de cadera®®. Por esa razon, los catéteres urinarios deben
retirarse preferiblemente dentro de las 24h posteriores a la insercion®?, La incidencia
de LRA entre pacientes de edad avanzada sometidos a artroplastia por fracturas del
cuello femoral varia del 15,3% al 24,4%“Y. La LRA postoperatoria (insuficiencia
aguda prerrenal, renal o postrenal) a menudo es multifactorial, si se produce una LRA
necesita un tratamiento oportuno y un control preciso para minimizar el riesgo de dafio

renal permanente.

® Complicaciones hematologicas

La anemia perioperatoria se ha relacionado constantemente con eventos adversos
en individuos a los que se ha sometido a cirugia de fractura de cadera®?. La
prevalencia de anemia perioperatoria en individuos que hayan padecido una fractura de
cadera va desde el 24% al 44%, siendo aun mayor si solo se considera el postoperatorio
(51% a 87%)**3). La oscilacion de la hemoglobina durante una hospitalizacion por
fractura de cadera puede atribuirse a varias causas. La anemia preoperatoria
normalmente esta relacionada con la fractura en si, porque la pérdida de sangre por una
fractura de cadera puede ser de hasta 500 ml, mientras que las intraoperatorias
comprenden desplazamiento de liquido y pérdida significativa de sangre durante la
cirugia. La anemia postoperatoria puede ocurrir por flebotomia repetida o anemia
hemodilucional. Un estudio prospectivo con 2 afios de seguimiento estima que, a la
larga, la anemia al ingreso es un predictor independiente de mortalidad para aquellos

individuos que hayan sufrido una fractura de cadera®.

® Complicaciones endocrino-metabolicas

La malnutricion, que en general prevalece entre la poblacion de edad avanzada, es
ain mas frecuente entre los pacientes hospitalizados por fractura de cadera, con tasas

que van del 31% al 88%(%. La desnutricion afecta a muchos 6rganos y sistemas
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corporales, causando sarcopenia y afectando a la funcién mental, cardiaca e inmune.
Consecutivamente, los pacientes con desnutricion proteico-calorica tienen mayores
tasas de complicaciones sistémicas y quirdrgicas (incluyendo cicatrices de presion y
complicaciones infecciosas perioperatorias), menor capacidad funcional y una mayor
mortalidad®®. Varios estudios demuestran que existe una menor mortalidad aguda
entre los pacientes con fractura de cadera, a los que se les habia administrado un
suplemento nutricional en el periodo perioperatorio®?,

La DM, de tipo 1 0 2, es frecuente en sujetos con fractura de cadera. De hecho, los
diabéticos de tipo 2 tienen mayor probabilidad de sufrir fractura de cadera®®. La
descompensacion de la DM es una complicacion preoperatoria bastante comun para los
que se han sometido a una cirugia de fractura de cadera, y esto esta asociado a un mayor

riesgo de enfermedad coronaria asintomética y de infeccion perioperatoria.

® Ulceras por presion

Las Ulceras por presion aparecen debido al desequilibrio existente entre las fuerzas
mecanicas extrinsecas que ejercen un papel sobre la piel y los tejidos blandos, y la
susceptibilidad intrinseca al colapso de los tejidos. Las fracturas agudas de cadera son
sus causas mas habituales. Aproximadamente un tercio de los pacientes con fractura de
cadera experimentaron una o mas Ulceras por presion durante los 30 dias posteriores a
la hospitalizacion®®). Estas ulceras por presion tienen como factores de riesgo los
siguientes: edad, desnutricion, antecedentes de tabaquismo y enfermedades sistémicas.
El uso de colchones de espuma o de presion alterna, camas y equipos especiales para
aliviar la presion, el cuidado agresivo de la piel y la buena nutricién ayudan a prevenir

la progresion a la ulceracion®??),

® Complicaciones anestésicas

La incidencia de complicaciones anestésicas durante la cirugia de fractura de

cadera esté influenciada no solo por la técnica anestésica utilizada, sino también por las
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comorbilidades del paciente, el retraso entre el ingreso y la operacion, asi como por la
técnica quirtrgica empleada.

La complicacién anestésica mas frecuente es la hipotension arterial, en la cual la
presion arterial media del paciente disminuye en mas del 30% en un intervalo de 10
minutos®?Y. La induccién de la anestesia espinal provoca un bloqueo del sistema
nervioso simpatico, lo que conduce a una disminucidn del retorno venoso y, por lo tanto,
a una resistencia vascular periférica deteriorada. Pero la hipotension puede surgir
independientemente de la técnica anestésica utilizada. Efectivamente, los pacientes a
menudo son hipovolémicos, debido a algunas causas como estas: pérdida de volumen
de sangre inducida por fracturas, ingestion de diuréticos o ingesta inadecuada de
liquidos como resultado de la inmovilidad, la demencia u otras causas. Todos estos

factores pueden favorecer el efecto hipotensor de los anestésicos.

® Otras complicaciones

Otra complicacion que, aunque es mucho menos comun, puede resultar fatal, es el
uso de cemento 6seo, que puede dar lugar al llamado ‘sindrome de implantacion del
cemento 6seo (SICO)’. Las caracteristicas clinicas de este sindrome poco conocido
incluyen: hipoxia, hipotension, arritmias cardiacas, hipertension pulmonar y una
disminucion del gasto cardiaco. Las complicaciones cardiopulmonares del SICO
pueden reducirse mediante técnicas modernas de cementacion, intervenciones de
anestesia apropiadas y preparacion adecuada del paciente, asi como evitando el uso de

cemento por completo!!??,

9.2. Complicaciones quirurgicas de la fractura de cadera

Las complicaciones derivadas de la cirugia de fractura de cadera son bastante
comunes y varian segun la localizacion de la fractura. Los principales problemas en las
fracturas del cuello femoral son bioldgicos. Entre ellos, se encuentran: la
vascularizacion de la cabeza femoral y la falta de periostio, el cual se trata de un

importante contribuyente a la union de fracturas ubicadas en el cuello femoral. En las
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llamadas ‘fracturas intertrocantéreas’, sin embargo, el problema es mecanico y se

relaciona con la carga.

® Complicaciones quirurgicas de las fracturas del cuello femoral

Las dos complicaciones mas comunes de la osteosintesis para la fractura del cuello
femoral son, por un lado, la falta de uniény, por el otro, la necrosis avascular. La falta
de unidn ocurre entre el 10% y el 45% de los pacientes sometidos a la osteosintesis?3),
Los factores favorables para que se produzca la falta de union son, entre otros, la edad,
el grado de desplazamiento, la linea de fractura, el grado de conminucion y la calidad
de la reduccién. Por su parte, la necrosis avascular de la cabeza femoral ocurre hasta
25% de los pacientes entre dos y ocho afios después de la fractura®). Sus factores de
riesgo incluyen el grado de desplazamiento de la fractura, la edad del individuo, asi

como el retraso en el tratamiento quirurgico (Figura 1-9.2.1-1).

Figura 1-9.2.1-1: (A): La falta de unién con el tratamiento de la osteosintesis; (B): Necrosis
avascular de la cabeza femoral después de la extraccion de la fijacion interna.

Fuente: (A): Kyung-Soon Park. Acute Occlusion of a Femoro-Popliteal Bypass Graft after Primary
Cementless Total Hip Arthroplasty. J Korean Orthopaedic Association. 2013. (B): Ofiorbe San

Francisco, F. Necrosis post-traumatica de la cabeza femoral. Patologia del Aparato Locomotor. 2007.
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En vista de las altas tasas de complicaciones registradas entre los pacientes
sometidos a la osteosintesis, que a menudo conducen a una cirugia repetida, varios
trabajos han comparado la artroplastia con la osteosintesis para tratar las fracturas
intracapsulares. Los resultados mostraron que la incidencia de complicaciones y
reoperaciones en pacientes sometidos a artroplastia se redujo significativamente(24 125,
Por lo tanto, hay aumentos importantes en las tasas de ATC y hemiartroplastia, mientras
que las tasas de fijacion interna estan disminuyendo®?®. Sin embargo, la artroplastia
para tratar la fractura del cuello femoral se asocia con una serie de complicaciones. La
luxacion se observa con mayor frecuencia en la ATC. La erosién acetabular a menudo
ocurre en pacientes activos sometidos a hemiartroplastia®?”. Ademas, los pacientes que

usaron protesis no cementadas mostraron mas complicaciones y mayor mortalidad que

con cementadas, como dolor muscular, y fractura periprotésica (Figura 1-9.2.1-2).

Figura 1-9.2.1-2: (A): La luxacion de ATC; (B): La erosion acetabular en hemiartroplastia; (C): La
fractura periprotésica.

Fuente: (A): Sajoscha Sorrentino. Joint dislocation after total hip replacement. Deutsches Arzteblatt
international. 2011. (B): Temple AJ. Acetabular erosion following cemented titanium thompson’s
hemiarthroplasty: a case report and review of the literature. HIP International. 2003. (C): Bernat
De Pablo Marquez. Patologia traumatoldgica urgente de los miembros inferiores. Formacion

Médica Continuada en Atencion Primaria. 2019.
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® Complicaciones quirurgicas de las fracturas intertrocantéreas

Hay estudios que han mostrado la existencia de varias complicaciones
postoperatorias después de la cirugia por fracturas intertrocantéreas. Los cuatro mas
comunes son: el corte del tornillo (del inglés: screw cut out), la fractura de fémur, la
falla del implante y la infeccion del sitio quirurgico (ISQ).

Asi pues, el corte del tornillo (Figura 1-9.2.2-1) se produce entre el 1,1% y el 6,3%
de los pacientes tratados por una fractura intertrocantérea, y representa el 85% de las
fallas de fijacion*?®. Las principales causas de corte son la inestabilidad de la fractura
y especialmente, la colocacién incorrecta del tornillo de traccion. EI mejor predictor de
la aparicion de un corte es la distancia desde la punta del tornillo hasta el hueso
subcondral. Baumgaertner et al.*?% han demostrado lo determinante que resulta colocar
el tornillo y la distancia punta-apice (TAD) (Figura 1-9.2.2-2). Asi pues, cuando TAD
era mayor de 35 mm, la tasa de corte era del 30%; mientras que, cuando TAD superaba
los 45 mm, la tasa de corte subi6 al 60%2). Los mejores resultados se han informado
con un TAD de menos de 5 mm29, Otros factores seguidos son: la posicién del tornillo,

el patron de fractura, la reduccion y la edad del paciente.

Figura 1-9.2.2-1: El corte del tornillo.

Fuente: Carpintero P. Complications of hip fractures: A review. World journal of orthopedics. 2014.
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Figura 1-9.2.2-2: La distancia punta-apice (TAD).
Fuente: Geller J. Tip-apex distance of intramedullary devices as a predictor of cut-out failure in

the treatment of peritrochanteric elderly hip fractures. International orthopaedics. 2009.

Las fracturas periimplantes femorales ocurre con mucha mas frecuencia en
pacientes tratados con clavos intramedulares (Figura 1-9.2.2-3), y particularmente con
clavos de primera generacion con un didmetro distal mayor. Segin un meta-andlisis,
estos clavos se asocian con una tasa de fractura femoral del 5,3%®%. Los clavos
intramedulares de segunda generacién, con didmetro distal reducido y compensacion
de valgo reducida, han provocado una disminucion considerable en la incidencia de
fracturas femorales®3Y. La incidencia de fracturas oblicuas inversas e intertrocantéreas
transversales (AO 31-A3) es relativamente baja; sin embargo, en comparacion con las
fracturas AO 31-Aly A2, la incidencia de fracaso del implante para las fracturas AO
31-A3 es relativamente alta. La mala calidad de la reduccion y la pérdida del soporte
medial posterior son factores de riesgo de falla del implante en las fracturas

intertrocantéreas oblicuas inversas y transversales tratadas con PFNA®32),
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Figura 1-9.2.2-3: Las fracturas periimplantes femorales con clavos intramedulares.

Fuente: Mavrogenis AF. Complications After Hip Nailing for Fractures. Orthopedics. 2016.

La falla del implante generalmente aparece como resultado de una reduccién
deficiente de la fractura, tension mecanica o inestabilidad de la fractura, pero también
puede ser causada por un error técnico®?. La falla del implante es mas comtin cuando

hay una mayor rigidez del dispositivo de fijacion de fracciones (Figura 1-9.2.2-4).

\ 3
| &

Figura 1-9.2.2-4: Diferentes fallas de implantes.
Fuente: Marcos CS. Salvage for nail breakage in femoral intramedullary nailing. Injury. 2015.
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La infeccidn de la herida es una complicacién rara de extrema gravedad, que
ocurre en alrededor del 1,0% - 3,1% de los casos, y que causa mortalidad y costes
adicionales%, Un estudio multicéntrico retrospectivo mostré que la edad, el IMC, el
tiempo de operacidn y el nivel de albimina se asociaron con una mayor incidencia de
ISQ. El uso de drenaje podria aminorar la incidencia de infeccion de la herida en
pacientes después de una fractura de cadera®®®.

Otras complicaciones son menos frecuentes: el dolor en el muslo aparece
principalmente en pacientes que reciben dispositivos intramedulares de primera
generacion, y esta relacionado con el uso de dos tornillos de bloqueo distales. La falta
de unién es mucho menos comin en las fracturas extracapsulares que en las
intracapsulares, y se informan principalmente en fracturas severamente conminutas con
pérdida oOsea.

En resumen, es imposible aplicar un solo protocolo para la reparacién de fracturas
de cadera, valido para todos los pacientes. El protocolo debe ajustarse para reflejar las
comorbilidades del paciente, con el fin de minimizar las complicaciones. Aunque los
pacientes reciban una atencidn optima, los que tienen una edad avanzada sufren una
tasa de morbilidad y mortalidad mayor, si se compara con la poblacion general. Lo
normal es que demanden costosos cuidados post-hospitalarios. Por esa razon, en estos
pacientes el tratamiento quirargico de la fractura de cadera es un desafio por las
caracteristicas especiales que presenta, el cual va a requerir estrategias que optimicen
la atencion al enfermo. La evaluacion clinica preoperatoria precoz ayuda a identificar a
los pacientes con un riesgo alto, asi como a prevenir retrasos innecesarios. Las unidades
de ortogeriatria, con un co-manejo médico de estos pacientes, ofrecen la mejor
oportunidad para un resultado exitoso, reduciendo la duracion de la estancia, los
problemas de pacientes hospitalizados y la mortalidad, permitiendo al paciente

recuperar su estado ambulatorio previo.
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10. PREVENCION DE LA FRACTURA DE CADERA

La prevencion de la fractura de cadera incluye principalmente dos aspectos: la

prevencion de la osteoporosis y la de las caidas.

10.1. Prevencion de la osteoporosis

La prevencion de la osteoporosis se fundamenta principalmente en dos aspectos:
incrementar la masa 6sea y reducir la pérdida de ésta. Para lograr este objetivo, se debe
comenzar a cambiar el estilo de vida y la dieta; evitar sustancias toxicas, como el
alcohol y el tabaco; incrementar la actividad fisica, sobre todo la que se hace al exterior,
donde se puede gozar de una buena exposicion al sol.

Las fracturas de cadera se pueden evitar. Y esto se consigue con una buena
prevencion a través de un tratamiento adecuado y de un control de las enfermedades
asociadas a la fractura de cadera, como hemos visto anteriormente, como son las
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), DM, etc. Ademas, para la prevencion de la fractura de cadera se han
utilizado bifosfonatos con €xito, segin han mostrado algunos estudios. Asimismo, es
de gran utilidad el etidronato en mujeres que superan los 75 afios, con un descenso del
44%, asi como el alendronato, con una bajada del 51%'®. Utilizando conjuntamente el
calcio con la vitamina D, a dosis suficientes, estos estudios informan de que se reduce

la fractura de la cadera en un 43%!9).

10.2. Prevencion de las caidas

La prevencion de las caidas y de su impacto es un aspecto también muy importante
en relacion con la fractura de cadera. En este caso, juega un papel importante, a nivel
individual, la arquitectura del domicilio, la cual debe modificarse para que se reduzca
el riesgo de sufrirla. Asimismo, para prevenir la fractura de cadera, es de gran utilidad
solucionar problemas de la vista, tales como las cataratas o la ceguera parcial, cuyo

control o cura disminuiria el nimero de caidas de manera significativa. Es importante
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también que los mayores hagan regularmente ejercicio, intentando centrarse en el
aumento de la fuerza de las piernas, para asi mejorar de forma general el equilibrio
corporal. Para los ancianos, hay programas de ejercicios, como los desarrollados por el
Tai Chi, que son muy recomendados!*®. Hay otros factores de riesgo importantes, en
los que se debe actuar, si se quiere prevenir la fractura de la cadera, que son: el exceso
en el consumo de psicofarmacos, asi como el uso prolongado de los inhibidores de la
bomba de protones, que impiden la correcta absorcion del calcio. Ya se ha demostrado

que, retirando los psicofdrmacos al paciente, se disminuyen las caidas.
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11. PRONOSTICO DE LA FRACTURA DE CADERA

Las fracturas osteoporoticas de cadera tienen numerosos resultados adversos y
resultan en una alta mortalidad entre la poblacién de edad avanzada. Una persona que
ha sobrevivido a una fractura de cadera generalmente presenta una movilidad reducida,
una calidad de vida deteriorada, una mayor dependencia de la familia y una mayor
demanda de cuidados médicos y servicios sociales, asi como una carga fisica, mental y
financiera considerable. La mortalidad es muy alta, oscilando entre el 15% y el 33% al
afio siguiente de la fractura de cadera®®,

Hay factores determinantes en el prondstico del enfermo en la fractura de la cadera.
Entre ellos, los mas importantes son los siguientes:

v’ Factores demograficos, como la edad o el sexo.

v' Factores clinicos, como las enfermedades asociadas, el tipo de fractura de la

que se trate o las complicaciones postquirargicas sobrevenidas.

v’ Factores funcionales, como, por ejemplo, el estado funcional que previamente

tenia el paciente.

v Factores mentales, como la depresion, el deterioro cognitivo o el cuadro

confusional.
Factores sociales, como el apoyo familiar o la institucionalizacion.

v' Factores asistenciales, tales como el seguimiento por especialistas en fase

aguda, el retraso de la cirugia, el retraso en la rehabilitacion o la estancia

hospitalaria.

Para la recuperacion funcional de los pacientes, y dentro de los factores predictivos
con un buen pronostico, destacan, por ejemplo, la capacitacion para la marcha, la no
necesidad previa a la fractura de cadera de ayuda para andar dentro o fuera de casa. Hay
una estimacion que indica que el 50% de los enfermos con fractura de cadera recobran
la capacidad de marcha que tenian previamente; el 20% no conseguira volver a caminar

y el 30% no podra recuperar su funcion'*?,
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12. COSTE ECONOMICO DE LA FRACTURA DE CADERA

Segun algunos informes, Estados Unidos, la Uniéon Europea y China, que son las
tres grandes potencias econdmicas del mundo, han demostrado que las fracturas de
cadera suponen una enorme carga econdmica para nuestra sociedad global. Las
fracturas de cadera son eventos costosos en los Estados Unidos, en donde el coste
directo incremental para tratar una fractura de cadera se ha estimado en mas de 25.000
dolares durante el periodo 1999 a 2006(*®. En 2007, Burge et al.'**) modelaron la
incidencia y la carga economica de las fracturas por fragilidad en los Estados Unidos
para el periodo 2005 a 2025. En el afio base (2005), los costes proyectados para los afios
2015, 2020 y 2025 fueron de 20 mil millones délares, 22 mil millones délares y 25 mil
millones dolares, y las fracturas de cadera representaron el 72% de todos los costes,
pero solo el 14% de las fracturas(*?,

Para el afio 2010, el coste total de la osteoporosis en la Unién Europea se estimo
en 37 mil millones de euros (equivalente a 40 mil millones de doélares
aproximadamente), en donde las fracturas de cadera representaron el 54% de los
costes®®), En Esparia, el coste de la osteoporosis en 2010 se estim6 en 2.842 millones
de €, y las fracturas de cadera supusieron 1.591 millones de € de coste®. Se estima que
la carga de fracturas en 2025 aumentara en un 30%, llegando a 3.680 millones de €©).
Un estudio prospectivo y observacional de Espafia sefialé que el coste total promedio
de la fractura de cadera durante el primer afio ascendi6 a 9.690 € en mujeres y a 9.019
€ en hombres, en donde el principal determinante del coste fue la primera
hospitalizacion (7.067 € y 7.196 € en mujeres y hombres, respectivamente) 49,

En Asia, el coste promedio del tratamiento para la fractura de cadera fue de 2.943
ddlares, el cual represent6 el 18,95% del producto interno bruto per capita de 201440,
Entre todos los tipos de fracturas osteoporoticas en la Republica Popular China, el coste
de las fracturas de cadera es el mas alto. Asi pues, en China, por el envejecimiento
continuo de la poblacidn, se ha estimado que de los 1.690 millones de dblares que el
pais se gasto en las fracturas de cadera en el afio 2018, en 2050 llegaran a 4.060 millones

de ddlares?), Un estudio prospectivo de la carga econdmica de las fracturas de cadera
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en el oeste de China mostré que el coste total anual fue de 4.386 ddlares por persona*43),
En las ciudades desarrolladas de China (como Beijing o Shanghai) el coste es mas alto,
llegando a 5.239 ddlares™*4. La mayoria del coste esta asociado con la atencion médica
directa; sin embargo, los costes indirectos tampoco pueden ser ignorados. La larga
hospitalizacién hace que los pacientes sean propensos a desarrollar complicaciones
agudas, como bronconeumonia e infecciones del tracto urinario, que requieren mas

recursos médicos.
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CAPITULO II: JUSTIFICACION
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JUSTIFICACION

La fractura de cadera es el tipo mas devastador de fractura osteoporotica y
constituye un problema importante de salud publica mundial. El factor clave que afecta
la incidencia de fractura de cadera osteopordtica es el envejecimiento gradual de la
poblacion. Debido a su considerable morbilidad, alta mortalidad, alto riesgo de
discapacidad y elevados costes sanitarios sociales, representa una gran carga para la
sociedad, la familia y el propio paciente. Sin embargo, debido a las diferencias
geograficas, socioeconémicas y culturales entre los diferentes paises, los datos
epidemiologicos (morbilidad, mortalidad, factores de riesgo que afectan la muerte y el
método terapéutico) de la fractura de cadera pueden variar de uno a otro. Por lo tanto,
comprender estas diferencias, aprender unos de otros y con la ayuda de la literatura
cientifica y las guias de tratamiento, los médicos van poder elegir el camino mas

apropiado para tratar mejor a los pacientes con fracturas de cadera osteoporotica.
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CAPITULO III: HIPOTESIS
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HIPOTESIS

Existen diferencias en la epidemiologia de los pacientes con fractura de cadera
osteoporotica en las dos localidades de Espafia y China. La tasa de mortalidad de los
pacientes con fractura de cadera en Espafia es superior a la de China y los factores de

riesgo que afectan a la muerte son diferentes entre estas dos localidades.
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CAPITULO IV: OBJETIVOS
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OBJETIVOS

Objetivos principales:

Comparar la situacion actual de las caracteristicas epidemiologicas de las fracturas

de cadera osteopordtica en las dos localidades de Espana y China.

Comparar la mortalidad de las fracturas de cadera y sus factores de riesgo en las

dos localidades de Espafia y China.

Objetivos secundarios:

Conocer las opciones quirtrgicas para pacientes con diferentes tipos de fracturas

de cadera en las dos localidades de Espafia y China.

Comparar el tiempo de demora quirtrgica para pacientes con fractura de cadera en

las dos localidades de Espafia y China.

Comparar el promedio de la estancia hospitalaria y dias de reposo en cama de los

pacientes con fractura de cadera en las dos localidades de Espafia y China.

Explorar las complicaciones comunes postquirargicas de los pacientes con fractura

de cadera osteopordtica en las dos localidades de Espafia y China.

Construir un modelo predictivo de muerte durante el afio siguiente a la fractura de

cadera.

67



CAPITULO V:
MATERIALES Y METODOS
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1. DISENO DEL ESTUDIO

Hemos llevado a cabo un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo con

revision de historias clinicas.

2. POBLACION DEL ESTUDIO

2.1. Pacientes

La poblacion de estudio son pacientes diagnosticados de fractura de cadera
osteopordtica que habian sido sometidos a cirugia durante el periodo de tiempo
comprendido entre el 1 de enero de 2017 y el 30 de diciembre de 2017, y se realiz6 un
seguimiento durante un afio tras la intervencién quirdrgica. Los pacientes procedian de
dos centros diferentes, uno del Departamento de Traumatologia y Cirugia Ortopédica
del Hospital Universitario Virgen Macarena (HUVM), Sevilla, Espafia, y el otro del
Departamento de Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Hospital Xi'an Daxing
(HXD), Xi'an, Shaanxi, China. Elegimos estos dos hospitales porque ambos son
grandes hospitales de tercer nivel. Ademas, la poblacion y la economia de Sevilla 'y
Xi'an se encuentran en el nivel medio-alto de sus respectivos paises, y su latitud
geografica y el clima son similares. Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena-Virgen del Rocio y el Comité de

Etica del Hospital Xi'an Daxing.
2.2. Criterios de inclusién

Edad mayor o igual a 50 afios.
Fractura de cadera diagnosticada por método radioldgico.

Fractura de cuello femoral o fractura intertrocantérea.

Fractura de causa osteoporotica, considerando ésta como la producida secundaria

a un traumatismo de baja energia (como la caida casual) o de manera espontanea.

Pacientes que han sido sometidos a cirugia quirurgica.

® Pacientes que completaron todos los datos de seguimiento.
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2.3. Criterios de exclusion

3

Edad menor de 50 afios.

Fractura de cabeza femoral o fractura subtrocantérea.

Fractura secundaria a un traumatismo de alta energia (caida de altura o accidentes
de trafico).

Aquellas fracturas patoldgicas, no osteoporoéticas, debidas a otras enfermedades
metabolicas Oseas como: enfermedad de Paget, tumores 0seos primarios o
metastasicos, u osteomielitis cronicas.

Pacientes que han sido sometidos a tratamiento conservados.

Pacientes con datos incompletos.

. RECOGIDA DE DATOS

3.1. Confeccidn de base de datos

Los datos fueron obtenidos tras la revision de las historias clinicas del Hospital

Universitario Virgen Macarena de Espafia y Hospital Xi'an Daxing de China. Toda la

informacion de los sujetos de estudio se introdujo en una hoja de recogida de datos

(Anexo 1).

3.2. Definicion e interpretacion de las variables

YV Vv VY VYV Y VY V

Caracteristicas demograficas y antropométricas

Pais: Espafia / China

Sexo: masculino / femenino

Edad

Peso (Kg) en el dltimo mes.

Talla (m) en el Gltimo afio.

IMC = peso [kg] / talla [m?].

Tipo de IMC: bajo peso / normopeso / sobrepeso / obesidad (Tabla V-1)
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Tabla V-1: Estandares de clasificacion de IMC de Espafia y China.

IMC (kg/m?) Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad
Espafia <18.5 18.5-24.9 25.0-29.9 >30.0
China <18.5 18.5-23.9 24.0-26.9 >27.0
Estilo de vida

Consumo de alcohol: nada / no bebe alcohol en el Gltimo afio / menos de una vez
al mes / mensual / semanal / diario.

Tabaquismo: no fumador / fumador activo / exfumador.

Toma de complemento de calcio.

Presencia barandillas o pasamanos en el hogar.

Nivel de actividad antes de la fractura

Nula: acostado en la cama durante el tltimo afio.

Escasa: limitado a una pequefia cantidad de actividades en la comunidad.
Intermedia: tiene capacidad de caminar por la calle, pero el tiempo no excede de
una hora.

Normal: actividades frecuentes y sin limite de tiempo.

Antecedentes patolégicos personales

Antecedente patoldgico personal de fractura (APPF): historia de fracturas previas
en cualquier parte del cuerpo.

APPF de cadera: antecedentes de fracturas de cadera previas.

Problema visual: cualquier enfermedad que afecte la visiébn, como cataratas,
leucoma, miopia e hipermetropia.

HTA.

DM.

Enfermedades pulmonares: como neumonia, enfermedad pulmonar obstructiva

cronica y cancer de pulmon.
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Enfermedades cardiovasculares: como enfermedad coronaria, infarto de miocardio
e insuficiencia cardiaca.

Enfermedades cerebrovasculares: como infarto cerebral, enfermedad de Alzheimer
y hemorragia intracraneal.

Enfermedades gastrointestinales: como tulcera gastrica y duodenal, reflujo
gastroesofagico, cancer gastrico y cancer colorrectal.

Enfermedades hepaticas: como cirrosis hepatica, higado graso severo y carcinoma
hepatocelular.

Enfermedades del tracto urinario: como infeccion urinaria, insuficiencia y litiasis
renales.

Enfermedades hematopoyéticas: como anemia.

Hipotiroidismo.

Artrosis.

Artritis reumatoide.

Pluripatologia: dividido en: menor a 3 tipos de comorbilidades, y mayor o igual a

3 tipos de comorbilidades.

Caracteristicas relacionadas con la lesion

Lugar de caida: dentro de la casa o fuera de ella.

Momento de caida: dia (8:00 a 20:00) / noche (el resto tiempo).

Causas de caida:
Ser derribado: como ser derribado por un nifio, un peatdén o una mascota.
Levantarse o sentarse: caerse al levantarse o sentarse de una silla o sofa.
Ir al bafio o banarse: caerse al defecar, orinar o bafiarse en el bafio.
Caidas al caminar: pérdida del equilibrio y caida al caminar.
Otras razones.

Tipo de fractura: fractura de cuello femoral o intertrocantérea.

Lado de fractura: izquierdo o derecho.

Caracteristicas relacionadas con la anestesia
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Modo de anestesia: general o regional.

Grado de ASA: el sistema de estratificacion de ASA se basa en condiciones
comorbidas que son una amenaza para la vida o que limitan la actividad y, por lo
tanto, ayuda a predecir los riesgos preoperatorios. Se divide en seis niveles!!*®
(Tabla V-2).

Riesgo de ASA: los grado I y II son de bajo riesgo; los grados IIl y IV son de alto

riesgo.

Tabla V-2: Clasificacion del grado de ASA.

I Paciente sano.

| Enfermedad sistémica leve o moderada, sin limitaciones en las actividades

diarias (compensada).

Il | Enfermedad sistémica grave que limita su actividad, pero no incapacita su

vida ordinaria (descompensacion).

IV | Enfermedad sistémica que le incapacita, y que es una amenaza constante

para la vida.

V | Paciente moribundo, que no se espera que sobreviva mas de 24 horas con 0

sin intervencion.

VI | Muerte cerebral, donante en trasplante de 6rganos.

Caracteristicas relacionadas con la cirugia

El tiempo de demora quirargica (horas): se refiere al tiempo entre el momento de
la caida y el inicio de la cirugia. Se clasifica en ‘temprano’ (demora quirurgica
menos o igual a 48 horas) y ‘tardio’ (demora quirdrgica mas de 48 horas).

Fecha quirtrgica: dias laborales o fin de semana.

Pasa el fin de semana para cirugia: se refiere a que pase el fin de semana antes de
realizar la cirugia.

Procedimiento quirtrgico: se refiere a la seleccion del método quirtrgico, incluida

la osteosintesis y la protesis.
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Métodos quirdrgicos para fractura de cuello femoral: incluida la osteosintesis y la
protesis.

Métodos quirdrgicos para fractura intertrocantérea: incluida la osteosintesis y la
protesis.

Tiempo quirurgico (minutos): se refiere al tiempo requerido para el proceso de
operacion.

Hemoglobina preoperatoria (g/dL): se refiere al valor de hemoglobina comprobado
por primera vez después de la caida.

Hemoglobina postoperatoria (g/dL): se refiere a la primera revision del valor de
hemoglobina después de la cirugia.

Transfusion sanguinea: se refiere a si se realiza una transfusion de sangre durante

la hospitalizacion.

Complicaciones intrahospitalarias

Complicaciones respiratorias: se refiere a infeccion pulmonar, insuficiencia
pulmonar, atelectasia, etc.

Complicaciones cardiovasculares: se refiere a hipotension, insuficiencia cardiaca,
infarto de miocardio, etc.

Complicaciones urinarias: se refiere a infecciones del tracto urinario, retencion
urinaria, insuficiencia renal, etc.

Trombosis venosa: se refiere a la trombosis venosa profunda en extremidades
inferiores.

Complicaciones cerebrovasculares: se refiere a delirio, infarto cerebral, alteracion
de la conciencia, etc.

Complicaciones de la incision: se refiere a la dehiscencia y la infeccion de la

incision, etc.

Dias y costes de hospitalizacion

Estancia hospitalaria: se refiere al nimero de dias desde el ingreso hasta el alta.
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Dias de reposo en cama: se refiere al nimero de dias después de la cirugia hasta
que pueda bajar al suelo.
Dias de reposo en cama seglin procedimiento quirtrgico.

Coste promedio de hospitalizacion (€).

Complicaciones durante el afio siguiente a la fractura

Complicaciones dentro de un afo: se refiere a todas las complicaciones que
ocurrieron dentro de un afio después del alta.

Complicaciones respiratorias: se refiere a infeccion pulmonar, embolia pulmonar,
insuficiencia pulmonar, etc.

Complicaciones cardiovasculares: se refiere a insuficiencia cardiaca, infarto de
miocardio, isquemia de miocardio, etc.

Complicaciones cerebrovasculares: se refiere a infarto cerebral, hemorragia
cerebral, etc.

Complicaciones urinarias: se refiere a infecciones del tracto urinario, retencion
urinaria, insuficiencia renal, etc.

Trombosis venosa: se refiere a la trombosis venosa profunda en extremidades
inferiores.

Ulcera de dectibito.

Infeccion periimplantaria: se refiere a una infeccion profunda confirmada por
imagenes, cultivo de secreciones y cirugia.

Infeccion de la incision: se refiere a la infeccion superficial determinada por las
manifestaciones clinicas de la herida y el cultivo de las secreciones.

Fractura no-union: se refiere a la fractura no-unidon después de un ano de
osteosintesis.

Fractura periimplantaria: se refiere a fracturas alrededor de clavos intramedulares
o protesis artificiales.

Luxacion de protesis: se refiere a la luxacion que se produce tras el tratamiento con
protesis.

Cut Out Clavo: ocurre después del uso de osteosintesis.
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® Escala de Harris

> Laescala de Harris de cadera es una medida de disfuncion, la cual valora el dolor,
si necesita ayuda para caminar, la distancia andada, si hay cojera, si puede sentarse,
subir escaleras y calzarse. La escala de Harris también incluye la exploracion fisica
sobre la movilidad de la cadera. La puntuacion maxima posible es 100. Y, cuanto mayor
sea la puntuacion, mejor sera el resultado para el individuo. Asi pues, los resultados
pueden interpretarse asi: < 69 es malo, 70 - 79 es regular, 80 - 89 es bueno y 90 - 100

es excelente (Tabla V-3).
® Mortalidad

» Muerte intrahospitalaria: se refiere a los pacientes con fractura de cadera
osteoporotica que fallecieron durante la hospitalizacion.

» Muerte durante el afo siguiente a la fractura: se refiere a todos los pacientes con
fractura de cadera osteoporoética que fallecieron en el hospital y durante del afio

posterior al alta.
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Tabla V-3: Escala de Harris de cadera.

ESCALA DE HARRIS DE CADERA

Dolor Entrar en transporte publico
Ninguno 44 Si 1
Ligero, ocasional, sin compromiso en las | 40 No 0
actividades. Escaleras

Dolor leve, sin efecto sobre las actividades | 30
promedio, raramente moderado, dolor con
actividad inusual; puede tomar aspirina.

Dolor moderado, tolerable pero hace | 20
concesiones al dolor. Alguna limitacion de
actividad o trabajo ordinario. Puede
requerir analgésicos ocasionales mas
fuertes que la aspirina.

Dolor marcado, grave limitacién de | 10

actividades

Totalmente discapacitado, lisiado, dolor en | O

Normalmente sin utilizar barandilla

Normalmente usando una barandilla

De cualquier manera

o =N

No se pueden subir escaleras

Ponte zapatos y calcetines

Con facilidad 4
Con dificultad 2
Incapaz 0

Ausencia de deformidad
(Todos si = 4; Menos de 4 =0)

Contractura en flexion fija de menos de | Si

Incapaz de sentarse comodamente en | O
ninguna silla.

la cama, postrado en cama. 30°. No

Cojera Abduccion fija de menos de 10 °. Si
Ninguno 1 No
Leve 8 Rotacion interna fija de menos de 10° en | Si
Moderado 5 extension. No
Severo 0 Discrepancia en la longitud de las | Si

Apoyo extremidades inferior a 3,2 cm. No
Ninguno " Rango de movimiento (* indica normal)
Cafa para largas distancias 7 Flexion (*140°)
Cania casi siempre 5 Abduccién (*40)
Una muleta 3 Aduccion (*40°)
Dos cafias 2 Rotacién externa (*40°)
Dos muletas o no puede caminar 0 Rotacién interna (*40°)

Distancia recorrida Escala de rango de movimiento
llimitado " 211°- 300° (5) 161°-210° (4)
Seis bloques 8 101° - 160° (3) 61° - 100 (2)
Dos o tres bloques 5 31°-60° (1) 0°-30° (0)
Sélo interior 2 Puntuacién de rango de movimiento
Solo cama vy silla 0
Sentado Puntaje total de cadera Harris

Coémodamente en una silla normal durante | 5 Clasificacion funcional de cadera segun Harris
una hora. 90-100 = excelente
En una silla alta durante 30 minutos. 3 80-89 = bueno

70-79 =regular
Monos de 69 = malo
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4. ANALISIS ESTADISTICO

La tabulacion de los datos y el andlisis estadistico se realiz6 mediante el programa
SPSS version 25.0 para Windows. Los datos cualitativos se expresaron como media +
desviacion estandar ( x = SD), y los datos cuantitativos se expresaron como numero de
casos y porcentaje. Los datos fueron agrupados y analizados mediante una prueba
paramétrica (Test t de Student) en aquellas muestras con distribucion normal, o
mediante una prueba no paramétrica (prueba U de Mann-Whitney) en el caso de no
superar los test de normalidad y/o igualdad de varianza. La prueba de chi-cuadrado (X?)
se utilizo para la comparacion de porcentajes.

Hemos realizado andlisis multivariante mediante modelo regresion logistica
binaria, para valorar las variables que pudieran pronosticar la mortalidad
intrahospitalaria y mortalidad total dentro de un afio de todos los pacientes, de los
pacientes espafioles y de los pacientes chinos, introduciendo en ambos modelos
aquellas que en el andlisis univariante mostraron diferencias estadisticamente
significativas. Con base en los resultados del analisis multivariado, se construyé un
modelo de Score para predecir los factores de muerte total dentro de un afio de todos
los pacientes. Posteriormente, se generd una curva resumen de caracteristicas
operativas del receptor (ROC) y se calcul6 el area bajo la curva (AUC) para evaluar la
precision predictiva del modelo de puntuacion. Criterios de evaluacion: AUC = 1,00 es
perfecto, AUC > 0,90 es excelente, AUC > 0,80 es bueno, AUC < 0,80 es medio!4).
En todas estas pruebas estadisticas, se considera significacion cuando p < 0,05; muy

significativo cuando p < 0,01, y altamente significativo cuando p < 0,001.

78



CAPITULO VI: RESULTADOS
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1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y ANTROPOMETRICAS

Se incluyeron un total de 757 pacientes, entre los cuales hubo 426 pacientes
espanoles que procedian del HUVM y 331 pacientes chinos que vinieron del HXD. El
diafragma de flujo de la seleccion de pacientes se muestra en la Figura VI-1-1y Figura

VI-1-2.

Pacientes con fractura de cadera ingresados
desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre

de 2017 en HUVM (n=451)

/Paciemes excluidos (n=25) \

® Edad < 50 afios (n=7)
® Alta energia (n=3)

® Fractura de cabeza femoral o subtrocantérea (n=5)
® Fracturas patologicas (n=3)

® Con tratamiento conservado (n=3)

Q Datos incompletos (n=4) /

v

Pacientes que cumplieron los criterios de

seleccion (n =426)

©® Muerte intrahospitalaria (n=21)
s

©® Muerte dentro de un afio (n=81)

v

Pacientes que sobrevivieron durante

al afio siguiente a la fractura (n=345)

Figura VI-1-1: El diafragma de flujo de la seleccion de pacientes espaiioles que procedian del
HUVM.
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Pacientes con fractura de cadera ingresados
desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre

de 2017 en HXD (n=349)

/Pacientes excluidos (n=18) \

@ Edad < 50 afios (n=6)

©® Alta energia (n=3)

@® Fractura de cabeza femoral o subtrocantérea (n=2)
@ Fracturas patologicas (n=2)

@ Con tratamiento conservado (n=2)

Q Datos incompletos (n=3) /

v

Pacientes que cumplieron los criterios de

seleccion (n =331)

©® Muerte intrahospitalaria (n=6)
s

©® Muerte dentro de un ano (n=43)

A 4

Pacientes que sobrevivieron durante

al ano siguiente a la fractura (n=288)

Figura VI-1-2: El diafragma de flujo de la seleccion de pacientes chinos que procedian del HXD.

Las caracteristicas demograficas y antropométricas se muestran en la Tabla VI-1.
De los 426 pacientes espaiioles, 107 (25,1%) eran hombres y 319 (74,9%) eran mujeres.
De los pacientes chinos, 106 (32,0%) eran hombres y 225 (68,0%) eran mujeres. La
proporcion de mujeres espafiolas fue superior a la de mujeres chinas, la diferencia fue
estadisticamente significativa, p = 0,036 (Figura VI-1-3). La edad media de los
pacientes esparioles fue 81,4 + 9,3 afios y la edad media de los pacientes chinos fue 76,0
+ 8,1 afios, en donde la diferencia fue estadisticamente significativa, p = 0,000 (Figura
VI-1-4). La edad media de los hombres espafioles (80,0 £ 10,2 afios) fue superior a los
hombres chinos (73,3 £ 8,7 afos), y la edad media de las mujeres espariolas (81,9 + 8,9
afios) también fue superior a las mujeres chinas (77,3 £ 7,5 afios), en donde la diferencia
fue estadisticamente significativa (p = 0,000, p = 0,000, respectivamente).
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Figura VI1-1-3: Distribucion por sexo entre Espafia y China.
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Figura VI-1-4: Edad promedio entre Espafia y China.

El peso medio de los pacientes espafioles fue 68,6 + 12,7 Kg y el de los pacientes

chinos fue 58,6 £ 7,5 Kg, siendo el peso de los pacientes esparioles superior al de los

chinos, en donde la diferencia fue estadisticamente significativa, p = 0,000 (Figura VI-

1-5A). El peso medio de los hombres esparioles (72,6 + 11,1 Kg) fue superior a los

hombres chinos (67,0 £ 5,1 Kg), y el peso medio de las mujeres espafiolas (67,3 + 12,9

Kg) también fue superior a las mujeres chinas (54,7 + 4,7 Kg), en donde la diferencia

fue estadisticamente significativa (p = 0,000, p = 0,000, respectivamente). (Figura VI-

1-5B)

120 A p <0.001

100

80

60

40

Peso (Kg)

I
Espafia

T
China

Figura VI-1-5A: Peso medio entre Espafia y China.
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Figura VI-1-5B: Peso por sexo entre ambos paises.



Talla (m)

La talla media de los pacientes espafoles fue 1,62 = 0,09 my la de los pacientes
chinos fue 1,61 + 0,07 m, por lo que no hubo diferencia significativa (p = 0,082). Sin
embargo, la talla media de los hombres espafioles (1,70 + 0,08 m) fue superior a la de
los hombres chinos (1,68 + 0,05 m), y la talla media de las mujeres espafiolas (1,59 +
0,07 m) también fue superior a las mujeres chinas (1,58 + 0,05 m). La diferencia, pues,

fue estadisticamente significativa (p = 0,008, p = 0,006, respectivamente) (Figura VI-

1-6).
1.9 p = 0.008 1.9 4 p=0.006
1 ‘ 1
L]
1.8 4 1.8
[ ]
1.7 .
o
® ]
1.5 4
1.5 4
L]
1.4 1 .
14 T T T 1
Espana hombre China hombre Espana mujer China mujer

Figura VI-1-6: Talla por sexo entre ambos paises.

De acuerdo a la comparacion entre Espana y China, el IMC medio de los pacientes
espafioles fue 26,1 + 4,3 y el de los pacientes chinos fue 22,6 + 2,0, en donde la
diferencia fue estadisticamente significativa, p = 0,000 (Figura VI-1-7A). Sobre el tipo
de IMC, se puede observar que, en el tipo de bajo peso, se presenta en los espanoles el
1,4% (6 casos), mientras que para los chinos se presenta el 0,6% (2 casos). Para el tipo
de normopeso, hubo un 38,9% (166 casos) de pacientes espafioles, mientras que para
los pacientes chinos fue el tipo de IMC mas alto para la muestra, siendo el 87,9% (291
casos) los que lo presentan. A su vez, el tipo de sobrepeso fue el mas representativo
para la muestra de pacientes espafioles, ya que el 39,7% (169 casos) lo presentan,
mientras que solo estd presente en el 10,3% (34 casos) de los pacientes chinos. No
obstante, para el tipo de obesidad, 20,0% (85 casos) de los pacientes espaiioles lo

presentan, comparado con el 1,2% (4 casos) de los pacientes chinos. En resumen, mas
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de la mitad (60,0%) de los pacientes espafioles estaban con sobrepeso y obesidad, por

lo que la diferencia del tipo de IMC entre ambos paises fue estadisticamente

significativa, p = 0,000 (Figura VI-1-7B).

p < 0.001
‘ 1
40 .
L]
35 4
N
=
S 30 -
x .
Q
= 25-
20 -
15 - . .
Espana China

Figura VI-1-7A: IMC entre Espafia y China.

100%

80%
60%
40%
4

0%
Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad

EEspafia ®China

Figura VI1-1-7B: Tipo de IMC entre Espafia y China.
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Tabla VI-1: Caracteristicas demograficas y antropométricas de los pacientes entre
Espafa y China.

Espafia China Prueba T/
(n = 426) (n = 331) NG Valor p

Caracteristicas demograficas

Sexo 4,394 0,036*
Hombre 107 (25,1%) 106 (32,0%)

Mujer 319 (74,9%) 225 (68,0%)

Edad (afios) 81,4+9,3 76,0+8,1 8,448 0,000***
Hombre 80,0+10,2 73,3£8,7 5,106 0,000***
Mujer 81,9+8,9 77,3+7,5 6,614 0,000***

Caracteristicas antropométricas

Peso (Kg) 68,6+12,7 58,6+7,5 13,489 0,000***
Hombre 72,6+11,1 67,015,1 4,785 0,000***
Mujer 67,3+12,9 54,7+4,7 15,932 0,000***

Talla (m) 1,62+0,09 1,61+0,07 1,740 0,082
Hombre 1,70+0,08 1,68+0,05 2,699 0,008**
Mujer 1,59+0,07 1,58+0,05 2,640 0,006**

IMC (Kg/m?) 26,1+4,3 22,6%2,0 14,987 0,000***

Tipo de IMC 195,247  0,000***
Bajo peso 6 (1,4%) 2 (0,6%)

Normopeso 166 (38,9%) 291 (87,9%)
Sobrepeso 169 (39,7%) 34 (10,3%)
Obesidad 85 (20,0%) 4 (1,2%)

Nota: * p < 0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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2. ESTILO DE VIDA

El estilo de vida de los pacientes espafioles y de los pacientes chinos se muestran
en la Tabla VI-2

En general, el consumo de alcohol en los pacientes espafioles fue
significativamente superior al de los pacientes chinos, siendo los no bebedores solo el
22,8% en Espafa y el 66,0% en China, p = 0,000. Desde la perspectiva de género, las
mujeres espafiolas consumen significativamente mas alcohol que las mujeres chinas,
pero no hay diferencia significativa entre los hombres en los dos paises, p = 0,000 y p

= 0,295, respectivamente (Figura VI-2A).
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Figura VI-2A: Comparacion del consumo de alcohol.

Como se muestra en la Figura VI-2B, el namero de fumadores de los pacientes
espafoles fue significativamente mayor que el de los pacientes chinos, p = 0,000. Desde
la perspectiva de género, la proporcion de fumadora de las mujeres chinas es

significativamente menor que la de las mujeres espafiolas, y la diferencia fue
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estadisticamente significativa, p = 0,000. Pero no hay diferencia entre los hombres

fumadores de los dos paises, p = 0,276.
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Figura VI-2B: Comparacion del consumo de tabaquismo.

Los pacientes espafioles prestaron mas atencion al suplemento de calcio que los
pacientes chinos (30,5% vs. 17,8%), y también los espafioles tuvieron méas barandillas
0 pasamanos en sus hogares para prevenir la caida (31,2% vs. 16,6%), y las diferencias
fueron estadisticamente significativas, p = 0,000 y p = 0,000, respectivamente (Figura

VI-2C).
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Figura VI-2C: Comparacion de la suplementacion con calcio y barandillas o pasamanos.
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Tabla VI-2: Estilo de vida de los pacientes entre Espafia y China.

Espafia China Prueba X?  Valor p
Consumo de alcohol 140,913  0,000***
Nada 97 (22,8%) 215 (66,0%)
No en el altimo afo 155 (36,4%) 51 (15,4%)
Menos de unavez al mes 125 (29,2%) 39 (11,7%)
Mensual 37 (8,7%) 22 (6,7%)
Semanal 10 (2,4%) 4 (1,2%)
Diario 2 (0,5%) 0 (0%)
Consumo de alcohol en hombre 6,119 0,295
Nada 12 (11,2%) 11 (10,4%)
No en el tltimo afio 28 (26,2%) 37 (34,9%)
Menos de una vez al mes 31(28,9%)  33(31,1%)
Mensual 24 (22,4%) 21 (19,8%)
Semanal 10 (9,4%) 4 (3,8%)
Diario 2 (1,9%) 0 (0%)
Consumo de alcohol en mujer 217,539 0,000***
Nada 85 (26,7%) 204 (90,7%)
No en el Gltimo afio 127 (39,8%) 14 (6,2%)
Menos de una vez al mes 94 (29,4%) 6 (2,7%)
Mensual 13 (4,1%) 1 (0,4%)
Semanal 0 0
Diario 0 0
Tabaquismo 18,739 0,000***
No fuma 225 (52,8%) 225 (68,0%)
Fumador activo 55(12,9%)  35(10,5%)
Exfumador 146 (34,3%) 71 (21,5%)
Tabaquismo en hombre 2,572 0,276
No fuma 11 (10,3%) 19 (17,9%)
Fumador activo 33(30,8%) 30 (28,3%)
Exfumador 63 (58,9%) 57 (53,8%)
Tabaquismo en mujer 50,815 0,000***
No fuma 214 (67,1%) 209 (92,9%)
Fumador activo 22 (6,9%) 3 (1,3%)
Exfumador 83 (26,0%) 13 (5,8%)
Suplemento de calcio 130 (30,5%) 59 (17,8%) 17,960 0,000***
Barandillas o pasamanos 133 (31,2%) 55 (16,6%) 17,960 0,000***

Nota: * p < 0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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3. NIVEL DE ACTIVIDAD ANTES DE LA FRACTURA

Como se muestra en la Tabla VI-3, el 0,9% (4 casos) de los pacientes espafioles
mantenian una actividad nula, 1o mismo que ocurrié en el 1,2% (4 casos) de los
pacientes chinos. El 49,6% (211 casos) de los pacientes espafioles sefialan que tenian
una actividad escasa; en cambio el 39,3% (130 casos) de los pacientes chinos
mencionan que mantenian un grado de actividad escasa. El 33,8% (144 casos) de los
pacientes espafioles mantenian una actividad intermedia previa a la lesién, mientras que
fue el 41,7% (138 casos) la de los pacientes chinos. En relacion a los que mantenian
una capacidad de actividad normal, el 15,7% (67 casos) de los pacientes espafioles lo
sefialan; en cambio el 17,8% (59 casos) de los pacientes chinos sefiala que mantenian
un grado de actividad normal. El 59,5% de los pacientes chinos tenian intermedia-
normal actividad, que supone un porcentaje mayor que los pacientes espafioles (49,5%),
lo que indica que los chinos tienen mejor movilidad antes de la fractura. La capacidad
de actividad previa a la lesion muestra un nivel significativo, p < 0,05, es decir, que hay

diferencia en el nivel de actividad antes de la lesion entre los dos paises (Figura VI-3).

Tabla VI-3: Nivel de actividad de los pacientes entre Espafia y China antes de la

fractura.
Espafa China
(n = 426) (n = 331) Prueba X? Valor p
Nivel de actividad 4,394 0,036*
Nula 4 (0,9%) 4 (1,2%)
Escasa 211 (49,6%) 130 (39,3%)
Intermedia 144 (33,8%) 138 (41,7%)
Normal 67 (15,7%) 59 (17,8%)

Nota: * p <0,05; ** p<0,01; *** p <0,001.
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Figura VI-3: Nivel de actividad de los pacientes entre Espafia y China antes de la fractura.
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4. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

Los antecedentes patoldgicos personales comunes de los pacientes espafioles
incluyen enfermedad cardiovascular (75,5%), HTA (70,7%), y artrosis (54,0%). Por su
parte, los de los pacientes chinos son anemia (70,1%) y HTA (48,9%).

En comparacion con los pacientes chinos, los espafioles tenian una mayor
proporcion de APPF (30,3% vs. 23,3%), APPF de cadera (11,0% vs. 5,7%), HTA (70,7%
vs. 48,9%), DM (35,0% vs. 21,8%), enfermedad cardiovascular (75,5% vs. 43,0%),
enfermedad urinaria (18,3% vs. 10,3%), hipotiroidismo (10,3% vs. 5,4%), y artrosis
(54,0% vs. 45,3%), las diferencias fueron estadisticamente significativas, p = 0,031, p
= 0,010, p = 0,000, p = 0,000, p = 0,000, p = 0,002, p = 0,015 y p = 0,018,
respectivamente. Ademas, la proporcion de pacientes con problema visual en Espafia
es superior a la de pacientes chinos (24,2% vs. 10,9%), con una diferencia
estadisticamente significativa, p = 0,000. Sin embargo, la incidencia de anemia en
pacientes chinos es superior a la de pacientes espafioles (70,1% vs. 42,3%), en donde la
diferencia fue estadisticamente significativa, p = 0,000. No existen diferencias
significativas entre los dos paises en enfermedad pulmonar, cerebrovascular,
gastrointestinal, hepatica y artritis reumatoide.

Mediante la comparacién anterior, encontramos que la proporcion de pacientes
esparioles con pluripatologia, con més o igual de tres, es superior a la de China (69,3%
vs. 58,6%); en cambio, los que padecen menos de 3 enfermedades combinadas,
representan el 30,8% (131 casos) de los pacientes espafioles, mientras que se da en el
41,4% (137 casos) de los pacientes chinos, por lo que la diferencia fue estadisticamente
significativa, p = 0,002.

El resumen de la comparacion de los antecedentes patologicos personales entre

Espafia y China se detallan en la Tabla VI-4 y en la Figura VI-4.
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Tabla VI-4: Antecedentes patologicos personales de los pacientes entre Espafia y

China.
Antecedentes Patoldgico Espafia China Prueba X?  Valor p
Personal (n =426) (n=331)

APPF 129 (30,3%) 77 (23,3%) 4,633 0,031*
APPF de cadera 47 (11,0%) 19 (5,7%) 6,556 0,010**
Problema visual 103 (24,2%) 36 (10,9%) 21,988  0,000***
HTA 301 (70,7%) 162 (48,9%) 36,975  0,000***
DM 149 (35,0%) 72 (21,8%) 15,759  0,000***
Enf. pulmonar 134 (31,5%) 100 (30,2%) 0,135 0,713
Enf. cardiovascular 326 (75,5%) 142 (43,0%) 89,233  0,000***
Enf. cerebrovascular 157 (36,8%) 130 (39,3%) 0,464 0,496
Enf. gastrointestinal 48 (11,3%) 42 (12,7%) 0,359 0,549
Enf. hepética 16 (3,8%) 15 (4,5%) 0,285 0,593
Enf. urinaria 78 (18,3%) 34 (10,3%) 9,547 0,002**
Anemia 180 (42,3%) 232(70,1%) 58,199  0,000***
Hipotiroidismo 44 (10,3%) 18 (5,4%) 5,925 0,015*
Artrosis 230 (54,0%) 150 (45,3%) 5,605 0,018*
Aurtritis reumatoide 82 (19,3%) 60 (18,1%) 0,154 0,695
Pluripatologia 9,218 0,002**

<3

>3

131 (30,8%)
295 (69,3%)

137 (41,4%)
194 (58,6%)

Nota: APPF: antecedente patoldgico personal de fractura; HTA: hipertension arterial; DM: diabetes
mellitus; Enf.: enfermedad; * p <0,05; ** p<0,01; *** p <0,001.

92



80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

LGl

0% -
??Q(( dbée 04\\90& & O‘Z\@O«\\\&o&’;@o&i@@Q’QQ',Z;\C’:{@&‘?& & v(\‘oeifz‘»‘é’\b;fob \’07/
&K chP\Q’@ & ! L LS ®Q§ I & ®O\O~Q"©o

® < SRR NS

LA v

m Espafia ®China

Figura VI1-4: Antecedentes patolégicos personales de los pacientes entre Espafia y China.
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5. CARACTERISTICAS RELACIONADAS CON LA LESION

Como se muestra en la Tabla VI-5, mas de la mitad de las caidas en Espafia se
produjeron fuera de la casa (51,2%), mientras que la mayoria de las caidas en pacientes
chinos ocurrieron dentro de la casa (61,3%), por lo que la diferencia fue
estadisticamente significativa, p = 0,001 (Figura VI-5A). Ademads, la mayoria de las
caidas se produjeron principalmente durante el dia, pero la proporcion de pacientes en
Espana es superior a la de China (76,8% vs. 68,9%). Esta diferencia fue
estadisticamente significativa, p = 0,015 (Figura VI-5B). Al analizar las causas de las
caidas, encontramos que en ambos paises predominan las caidas al caminar, pero la
proporcion de China es mayor que la de Espafia (66,8% vs. 61,7%), por lo que la
diferencia fue estadisticamente significativa, p = 0,031 (Figura VI-5B).

De las 426 fracturas de cadera en Espaiia, 215 (50,5%) fueron fracturas del cuello
femoral y 211 (49,5%) fueron fracturas intertrocantéreas. Entre los 331 pacientes de
fracturas de cadera en China, hubo 184 (55,6%) casos de fracturas del cuello femoral y
147 (44,4%) casos de fracturas intertrocantéreas. No hubo diferencia significativa en la
comparacion del tipo y el lado de la fractura entre los dos paises, p=0,162 y p = 0,085,

respectivamente.
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Tabla V1-5: Caracteristicas relacionadas con la lesion de los pacientes entre Espafia y

China.
Espafa China
(= 426) (= 331) Prueba X?  Valor p
Lugar de caida 11,734  0,001***
Dentro de la casa 208 (48,8%) 203 (61,3%)
Fuera 218 (51,2%) 128 (38,7%)
Momento de caida 5,910 0,015*
Dia 327 (76,8%) 228 (68,9%)
Noche 99 (23,2%) 103 (31,1%)
Causas de caida 10,671  0,031*
Ser derribado 33 (7,8%) 23 (7,0%)
Levantarse o sentarse 42 (9,9%) 44 (13,3%)
Ir al bafio o bafiarse 60 (14,1%) 34 (10,2%)
Caidas al caminar 263 (61,7%) 221 (66,8%)
Otros 28 (6,5%) 9 (2,7%)
Tipo de fractura 1,959 0,162
Cuello femoral 215 (50,5%) 184 (55,6%)
Intertrocantérea 211 (49,5%) 147 (44,4%)
Lado de fractura 2,974 0,085
Izquierdo 219 (51,4%) 191 (57,7%)
Derecho 207 (48,6%) 140 (42,3%)

Nota: * p < 0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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Figura VI-5A: Lugar de caida.
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Figura VI-5B: Momento de caida.
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Figura VI-5C: Causas de caida de los pacientes entre Espafia y China.
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6. CARACTERISTICAS RELACIONADAS CON LA ANESTESIA

Como se muestra en la Tabla VI-6, en el 96,7% de los pacientes con fractura de

cadera en Esparia se utiliz6 anestesia regional. Fue llamativo que en China el 91,8% de

los pacientes se sometieron a anestesia general, por lo que la diferencia fue

estadisticamente significativa, p = 0,000 (Figura VI-6A). Segun la clasificacion de ASA,

el 69,7% de los pacientes espafioles se clasifican en el grado Ill, lo que es

significativamente superior al de los pacientes chinos (48,6%), p = 0,000; esto quiere

decir que hubo diferencia en el grado de ASA entre Espana y China (Figura VI-6C).

Asimismo, la proporcion de pacientes de alto riesgo con anestesia en Espafia fue

significativamente mayor que en China (83,1% vs. 60,1%), por lo que la diferencia fue

estadisticamente significativa, p = 0,000 (Figura VVI-6B).

Tabla V1-6: Caracteristicas relacionadas con la anestesia de los pacientes entre Espafia

y China.
Espafia China
(n = 426) (n= 350) Prueba X* Valor p
Modo de anestesia 599,629  0,000***
General 14 (3,3%) 304 (91,8%)
Regional 412 (96,7%) 27 (8,2%)
Grado de ASA 65,976 0,000***
Grado | 4 (0,9%) 31 (9,4%)
Grado I 68 (16,0%) 101 (30,5%)
Grado IlI 297 (69,7%) 161 (48,6%)
Grado 1V 57 (13,4%) 38 (11,5%)
Riesgo de ASA 49,957 0,000%***

Bajo
Alto

72 (16,9%)
354 (83,1%)

132 (39,9%)
199 (60,1%)

Nota: * p <0,05; ** p<0,01; *** p <0,001; ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia.
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Figura VI-6A: Tipo de anestesia. Figura VI-6B: Riesgo de ASA.
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Figura VI-6C: Grado de ASA de los pacientes entre Espafia y China.
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7. CARACTERISTICAS RELACIONADAS CON LA CIRUGIA

Las caracteristicas relacionadas con la cirugia se muestran en la Tabla VI-7.
Como se aprecia en la Figura VI-7A, el tiempo de demora quirdrgica de los pacientes
espafioles fue significativamente mayor que el de los pacientes chinos (78,7 £ 48,2 vs.
60,7 + 43,1 horas), y la diferencia fue estadisticamente significativa, p = 0,000. El 63,8%
de los pacientes espafioles tuvo demora quirtrgica de mas de 48 horas, lo que fue
estadisticamente significativamente superior al 51,1% de China, p = 0,000 (Figura VI-
7B). Todos los pacientes espafioles (100%) fueron sometidos a la operacion en dias
laborables, mientras que el 14,8% de los pacientes chinos fueron operados en los fines
de semana, y la diferencia fue estadisticamente significativa, p = 0,000 (Figura VI-7C).
Al mismo tiempo, el 49,3% de los pacientes espafioles necesitd que pasara el fin de
semana para someterse a la operacion, mientras que en China solo lo tuvo que pasar

18,7%, habiendo en ello una diferencia estadisticamente significativa (Figura VI-7D).
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Figura VI-7A: Tiempo medio de espera para cirugia. Figura VI-7B: Tiempo de demora quirdrgica.
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Figura VI-7C: Fecha quirlrgica. Figura VI-7D: Pasa fin de semana para cirugia.

En comparacion con el procedimiento quirtrgico, 216 (50,7%) pacientes
espafioles fueron sometidos a osteosintesis y 210 (49,3%) recibieron una protesis; 128
(38,7%) pacientes chinos sometidos a osteosintesis y 203 (61,3%) recibieron una
protesis, y la diferencia fue estadisticamente significativa, p = 0,001 (Figura VI-7E).

Entre los 215 pacientes con fracturas del cuello femoral en Espafia, 210 (97,7%)
recibieron protesis y 5 (2,3%) pacientes recibieron osteosintesis; en los 184 pacientes
con fracturas del cuello femoral en China, 172 (93,1%) pacientes recibieron una
prétesis y 12 (6,9%) recibieron osteosintesis, y la diferencia fue estadisticamente
significativa, p = 0,039 (Figura VI-7F). De todos ellos, 211 (100%) pacientes espafioles
con fracturas intertrocantéreas recibieron osteosintesis; sin embargo, entre los 147
pacientes con fracturas intertrocantéreas en China, 116 (78,9%) fueron sometidos a
osteosintesis y 31 (21,1%) recibieron una prétesis. Podemos observar que la diferencia
fue estadisticamente significativa, p = 0,000 (Figura VI-7G). En cuando al tiempo de

operacion, no se observo diferencia entre los dos paises, p = 0,671.
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Figura VI-7E: Procedimiento quirdrgico. Figura VI-7F: Métodos quirtrgicos para fractura del cuello femoral.
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Figura VI-7G: Métodos quirdrgicos para fractura intertrocantérea. Figura VI-7H: Transfusion sanguinea
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Figura VI-7I: Hemoglobina preoperatoria (g/dL).

Como se muestra en la Figura VI-71, el nivel medio de hemoglobina preoperatoria
de los pacientes espafioles fue superior al de los pacientes chinos (12,0 £ 1,8 vs. 11,4
+ 1,3); por otro lado, el nivel medio de hemoglobina postoperatorio de los pacientes
espafoles también fue superior al de los pacientes chinos (9,4 £ 1,3 vs. 9,2 £ 0,5),
siendo la diferencia estadisticamente significativa, p = 0,000 y p = 0,000,
respectivamente (Figura V1-7J). En cuanto a los pacientes que recibieron transfusion
sanguinea, 138 casos (30,1%) fueron en Espafia y 139 casos (42,0%), en China.
Observamos que la diferencia fue estadisticamente significativa, p = 0,007 (Figura VI-

7H).
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Tabla V1-7: Caracteristicas relacionadas con la cirugia de los pacientes entre Espaiia y

China.
Espafia China Prueba
(n =426) (n=331) X2/T Valorp

Tiempo de espera para cirugia (horas) ~ 78,7%48,2 60,7+43,1 5,355  0,000%**
Tiempo de demora quirdrgica 12,535  0,000%**

Temprano (< 48horas) 154 (36,2%) 162 (48,9%)

Tardio (> 48horas) 272 (63,8%) 169 (51,1%)
Fecha quirdrgica 67,428  0,000***

Dias laborales 426 (100%) 282 (85,2%)

Fin de semana 0 (0%) 49 (14,8%)
Pasa fin de semana para cirugia 210 (49,3%) 62 (18,7%) 75,590  0,000%**
Procedimiento quirdrgico 10,880  0,001***

Osteosintesis 216 (50,7%) 128 (38,7%)

Prétesis 210 (49,3%) 203 (61,3%)
Métodos quirdrgicos para fractura del cuello femoral 4,280 0,039*

Osteosintesis 5 (2,3%) 12 (6,9%)

Prétesis 210 (97,7%) 172 (93,1%)
Métodos quirdrgicos para fractura intertrocantérea 48,715  0,000***

Osteosintesis 211 (100%) 116 (78,9%)

Protesis 0 (0%) 31 (21,1%)
Tiempo quirtrgico (minutos) 70,0+15,8 70,4+13,1 0,425 0,671
Hemoglobina preoperatoria (g/dL) 12,0+1,8 11,4+1,3 5,737 0,000***
Hemoglobina postoperatoria (g/dL) 9,4+1,3 9,2+0,5 3,559 0,000***
Transfusion sanguinea 138 (30,1%) 139 (42,0%) 7,398 0,007**

Nota: * p <0,05; ** p<0,01; *** p <0,001.
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8. COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS

Durante la hospitalizacion, 99 (23,2%) pacientes presentaron complicaciones en
Espafia, y 55 (16,6%), en China. La diferencia entre ellos fue estadisticamente
significativa, p = 0,025. Las complicaciones intrahospitalarias mas frecuentes en los
pacientes esparioles fueron las enfermedades cardiovasculares, respiratorias y urinarias,
mientras que en China fueron las enfermedades respiratorias, urinarias Yy
cerebrovasculares. En comparacion con los pacientes chinos, los pacientes esparioles
presentaron una mayor tasa de complicaciones cardiovasculares y urinarias (9,9% vs.
2,4% y 8,5% vs. 4,5%, respectivamente), y las diferencias fueron estadisticamente
significativas, p = 0,000y p = 0,033, respectivamente. Sin embargo, la tasa de trombosis
venosa en los pacientes espafioles fue menor que en los pacientes chinos (1,4% vs.
3,6%), por lo que la diferencia fue estadisticamente significativa, p = 0,047. No
existieron diferencias significativas entre los dos paises en cuanto a las complicaciones
respiratorias, cardiovasculares y de la incision. Las caracteristicas de las

complicaciones intrahospitalarias se muestran en la Tabla VI-8 y Figura VI-8.
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Figura VI-8: Complicaciones intrahospitalarias de los pacientes entre Espafia y China.
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Tabla VI-8: Complicaciones intrahospitalarias de los pacientes entre Espafia y China.

Espafia China
(0= 426) (= 331) Prueba X?  Valorp
C. intrahospitalarias 99 (23,2%) 55 (16,6%) 5,042 0,025*

C. respiratoria intra. 38 (8,9%) 23 (7,0%) 0,977 0,323
C. cardiovascular intra. 42 (9,9%) 8 (2,4%) 16,724 0,000***
C. urinaria intra. 36 (8,5%) 15 (4,5%) 4,553 0,033*
Trombosis venosa intra. 6 (1,4%) 12 (3,6%) 3,944 0,047*
C. cerebrovascular intra. 23 (5,4%) 10 (3,0%) 2,526 0,112
C. de la incision intra. 6 (1,4%) 2 (0,6%) 1,152 0,283

Nota: * p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; C.: complicacion; intra.: intrahospitalaria.
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9. DIAS Y COSTES DE HOSPITALIZACION

Como se muestra en la Tabla VI-9A, en comparacion con los pacientes chinos, los
pacientes espafioles tuvieron una estancia hospitalaria més corta (9,2 + 5,3 vs. 12,9 +
3,3 dias), pero el tiempo de reposo en cama fue mas largo en los espafioles (20,0 £+ 5,3
vs. 16,2 + 8,2 dias). Se puede apreciar, pues, que las diferencias fueron estadisticamente
significativas, p = 0,000 y p = 0,005, respectivamente (Figura VI-9A y C). Como se
muestra en la Tabla VI-9B, el tiempo de reposo en cama con procedimiento de
osteosintesis fue significativamente mas largo que el de la cirugia con prétesis (29,9 +
19,3 vs. 8,7 £ 8,9 dias), p = 0,000 (Figura VI-9D).

Como se muestra en la Tabla VI-9A, el coste promedio de los pacientes espafoles
fue de 13.179 = 1496 €, significativamente superior al de los pacientes chinos (5.851 +

686 €) (Figura VI-9B).

Tabla VI-9A: Comparacion de la estancia hospitalaria y el tiempo de reposo en cama

entre ambos paises.

Espafia China Prueba
Valor p
(n = 426) (n=331) T
Estancia hospitalaria (dias) 9,245,3 12,9+3,3 5,592 0,000***
Reposo en cama (dias) 20,0£5,3 16,2+8,2 2,831 0,005**
Coste promedio (€) 13.179+1496  5.851+686 256,934  0,000***

Nota: * p <0,05; ** p<0,01; *** p <0,001.

Tabla VI-9B: Comparacion de dias de reposo en cama segun el procedimiento

quirdrgico.

Osteosintesis Protesis Prueba T Valor p

Reposo en cama (dias) 29,9+£19,3 8,7+8,9 18,379 0,000**

Nota: * p < 0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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Figura VI-9C: Dias de reposo en cama entre dos paises.  Figura VI-9D: Dias de reposo en cama segun operacion.

107



10. COMPLICACIONES DURANTE EL ANO SIGUIENTE A LA

FRACTURA

Durante el afio siguiente a la fractura, las complicaciones mas comunes de los
pacientes espafioles y los pacientes chinos son similares, siendo las méas comunes las
enfermedades respiratorias, cardiovasculares, urinarias, cerebrovasculares, asi como la
trombosis venosa. Comparando la incidencia de las complicaciones respiratorias,
urinarias y trombosis venosa, los pacientes espafioles fueron significativamente
superiores a los pacientes chinos (17,8% vs. 11,1%, 8,1% vs. 4,3% y 6,4% vs. 3,1%),
por lo que las diferencias fueron estadisticamente significativas, p = 0,011, p = 0,036y
p = 0,038, respectivamente (Figura VI-10). No hubo diferencia en las siguientes
complicaciones: enfermedad cardiovascular, cerebrovascular, Ulcera decubito,
infeccion periimplantaria, infeccion de la incision, fractura no-unién, fractura

periimplantaria, luxacion protésicay Cut Out de Clavo (Tabla VI-10).
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Figura VI-10: Complicaciones durante el afio siguiente a la fractura entre Espafia y China.
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Tabla VI-10: Complicaciones durante el afio siguiente a la fractura entre Espaia y

China.

Espafia China Prueba valor p

(n = 405) (n = 325) N

C. dentro de un afio 140 (34,6%) 98 (30,2%) 1,599 0,206

C. respiratoria al afio 72 (17,8%) 36 (11,1%) 6,423 0,011*
C. cardiovascular al afio 51 (12,6%) 36 (11,1%) 0,359 0,530
C. cerebrovascular al afio 24 (5,9%) 18 (5,5%) 0,050 0,832
C. urinaria al afio 33 (8,1%) 14 (4,3%) 4,415 0,036*
Trombosis venosa al afio 26 (6,4%) 10 (3,1%) 4,892 0,038*
Ulcera de decubito al afio 24 (5,9%) 13 (4,0%) 1,390 0,238
Infeccion periimplantaria al afio 5 (1,2%) 7 (2,2%) 0,942 0,332
Infeccion de la incision al afio 5 (1,2%) 6 (1,9%) 0,454 0,500
Fractura no-unién al afio 5 (2,3%) 3 (2,3%) 0,009 0,996
Fractura periimplantaria al afio 8 (2,0%) 6 (1,9%) 0,016 0,899
Luxacion protesica al afio 4 (1,9%) 5 (2,7%) 0,254 0,615
Cut Out Clavo al afio 6 (2,8%) 6 (4,7%) 0,254 0,615

Nota: * p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; C.: complicacion.
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11. ESCALA DE HARRIS

En la comparacion de la escala de Harris de cadera, las tasas de excelente y buena

de los pacientes espafioles y chinos fueron 84,7% y 88,6%, por lo que la diferencia no

fue estadisticamente significativa, p = 0,484 (Tabla VI-11A y Figura VI-11A).

Tabla VI-11A: Escala de Harris de los pacientes entre Espafia y China.

Espafia China Prueba
Valor p
(n = 405) (n = 325) NG
Escala de Harris 2,454 0,484
Excelente 159 (39,3%) 131 (40,3%)
Bueno 184 (45,4%) 157 (48,3%)
Regular 48 (11,8%) 28 (8,6%)
Malo 14 (3,5%) 9(2,8%)
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Figura VI-11A: Escala de Harris de los pacientes entre Espafia y China.



12. MORTALIDAD

Como se muestra en Tabla VVI-12, durante el periodo intrahospitalario, fallecieron
21 (4,93%) pacientes espafioles y 6 (1,81%) chinos. Vemos, por lo tanto, que existe al
respecto una diferencia estadisticamente significativa, p = 0,022. Con un seguimiento
de un afio, murieron 81 casos (19,01%) en Espafia y 43 (12,99%) casos en China, por

lo que la diferencia fue estadisticamente significativa, p = 0,026 (Figura V1-12).

Tabla VI-12: Comparacion de mortalidad de los pacientes entre Espafia y China.

Espafia China Prueba
Valor p
(n = 426) (n =331) NG
Muerte intrahospitalaria 21 (4,93%) 6 (1,81%) 5,261 0,022*

Muerte total dentro de un afio 81 (19,01%) 43 (12,99%) 4,934 0,026*

Nota: * p < 0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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Figura VI-12: Comparacion de mortalidad de los pacientes entre Espafia y China.
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13. FACTORES DE RIESGO DE MUERTE INTRAHOSPITALARIA

13.1. Factores de riesgo de muerte intrahospitalaria en Espafa

En Espafia murieron 21 casos durante la hospitalizacion y sobrevivieron 405 casos,
por lo que la tasa de mortalidad intrahospitalaria fue del 4,93%. EIl grupo de fallecidos
y el grupo de vivos se compararon en 53 variables, las cuales incluyeron variables
demogréficas y antropométricas, estilo de vida, antecedentes patoldgicos personales,
variables relacionadas con la lesion, anestesia y cirugia, complicaciones
intrahospitalarias y dias de hospitalizacion. Los resultados del analisis univariante
mostraron que existen 14 variables relacionadas con la muerte hospitalaria en la
muestra de Espafia, que eran los siguientes: edad, peso, IMC, tipo de IMC, nivel de
actividad, enfermedad pulmonar, enfermedad urinaria, pluripatologia > 3, grado de
ASA, complicacion respiratoria intrahospitalaria, complicacion cardiovascular
intrahospitalaria, complicacion urinaria intrahospitalaria, trombosis venosa
intrahospitalaria y la estancia hospitalaria (Tabla VI-13.1A).

Posteriormente, realizamos regresion logistica binaria para el analisis
multivariante con las 14 variables obtenidas del analisis univariante. Se mostré que los
antecedentes personales de enfermedad urinaria (OR: 4,479; IC 95%: 1,496 - 9,061; p
= 0,010), complicacion cardiovascular intrahospitalaria (OR: 6,041; IC 95%: 1,276 -
13,549; p = 0,000) y trombosis venosa intrahospitalaria (OR: 5,368; IC 95%: 1,681 -
12,953; p = 0,000) fueron tres factores de riesgo independiente de muerte

intrahospitalaria en Espafa (Tabla VI-13.1B).
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VI-13.1A: Anadlisis univariante significativo

intrahospitalaria de pacientes de Espafia.

- relacion de factores con muerte

Fallecidos Vivos Regresion logistica univariante
Factor Predictor
N=21 N=405 Wald P-sig OR IC 95% de la OR

Tipo de IMC 11,839 0,008

Bajo peso 0 6 0,000 0,999 0,000 0,000

Normopeso 17 149 4,186 0,041 4,735 1,068 21,000

Sobrepeso 2 167 0,480 0,488 0,497 0,069 3,591

Obesidad 2 83
Nivel de actividad 7,900 0,048

Nula 0 4

Escasa 18 193 0,000 0,999 0,000 0,000 0,000

Intermedia 1 143 2,134 0,144 3,031 0,685 13,418

Normal 2 65 1,442 0,230 0,227 0,020 2,552
Enf. pulmonar 13 121 8,386 0,004 3,814 1,541 9,438
Enf. urinaria 10 68 10,863 0,001 4,505 1,841 11,028
Pluripatologia > 3 20 275 4,755 0,029 2,106 1,014 4,797
Grado de ASA 9,368 0,025

Grado | 0 2 0,000 0,999 0,000 0,000 0,000

Grado 11 2 66 4,097 0,043 0,193 0,039 0,949

Grado III 11 286 8,267 0,004 0,245 0,094 0,639

Grado IV 8 51
C. respiratoria intra. 12 26 7,376 0,000 7,436 1,507 15,317
C. cardiovascular intra. 17 25 4,435 0,000 6,600 2,212 16,469
C. urinaria intra. 8 28 8,608 0,000 4,286 1,170 11,656
Trombosis venosa intra. 5 1 7,505 0,000 6,250 1,928 17,486

Fallecidos Vivos Regresion logistica univariante
Factor Predictor
N=21 N=405 Wald P-sig OR IC 95% de la OR

Edad 86,5+8,1 81,249,3 6,671 0,009 1,086 1,020 1,157
Peso 60,8+10,8 69,0+12,7 8,175 0,004 0,944 0,907 0,982
IMC 23,5+3,4 26,2443 6,444 0,001 0,800 0,698 0,916
Estancia hospitalaria (dias)  17,1+10,9 9,8+4,6 9,239 0,000 1,131 1,076 1,190

Nota: Enf.: enfermedad; C.: complicacion; intra.: intrahospitalaria.
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Tabla VI-13.1B: Analisis multivariante significativo - relacion de factores con muerte

intrahospitalaria de pacientes de Espafia.

Factores independientes B Wald P-sig OR IC 95% de la OR
Enf. urinaria 1,701 6,598 0,010 4,479 1,496 9,061
C. cardiovascular intra. 3,704 34,097 0,000 6,041 1,276 13,549

Trombosis venosa intra. 2,090 17,130 0,000 5,368 1,681 12,953

Nota: Enf.: enfermedad; C.: complicacion; intra.: intrahospitalaria.

13.2. Factores de riesgo de muerte intrahospitalaria en China

En China murieron 6 casos durante la hospitalizacién y sobrevivieron 325, siendo
la tasa de mortalidad intrahospitalaria del 1,81%. El grupo de fallecidos y el grupo de
vivos se compararon en 53 variables, las cuales incluyeron variables demograficas y
antropomeétricas, estilo de vida, antecedentes patoldgicos personales, variables
relacionadas con la lesidn, anestesia y cirugia, complicaciones intrahospitalarias y dias
de hospitalizacién. Los resultados del andlisis univariante mostraron que existen 8
variables relacionadas con la muerte hospitalaria en la muestra de China, los cuales eran:
edad, peso, pluripatologia > 3, alto riesgo de ASA, complicacion respiratoria
intrahospitalaria, complicacion cardiovascular intrahospitalaria, complicacioén urinaria
intrahospitalaria y complicacion cerebrovascular intrahospitalaria (Tabla VI-13.2A).

Posteriormente, realizamos regresion logistica binaria para el analisis
multivariante con las 8 variables obtenidas del analisis univariante. Se mostr6 que la
complicacion respiratoria intrahospitalaria (OR: 3,805; IC 95%: 1,122 - 7,606; p =
0,012) y la complicacion cardiovascular intrahospitalaria (OR: 4,248; 1C 95%: 1,584 -
13,660; p = 0,000) fueron los factores de riesgo independiente de muerte

intrahospitalaria en China (Tabla VI-13.2B).
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VI-13.2A: Analisis univariante significativo - relacion de factores con muerte

intrahospitalaria de pacientes de China.

Fallecidos  Vivos Regresion logistica univariante
Factor Predictor
N=6 N=325 Wald P-sig OR IC 95% de la OR
Pluripatologia > 3 6 188 4,487 0,038 5,521 1,189 12,057
Alto riesgo de ASA 6 193 4,368 0,044 5,472 1,164 9,747
C. respiratoria intra. 3 20 11,311 0,001 6,525 2,091 15,891
C. cardiovascular intra. 4 4 15,709 0,000 7,503 2,540 19,435
C. urinaria intra. 2 13 11,745 0,001 5,418 1,486 10,613
C. cerebrovascular intra. 1 9 3,884 0,049 1,963 1,021 4,325
Fallecidos  Vivos Regresion logistica univariante
Factor Predictor
N=6 N=325 Wald P-sig OR IC 95% de la OR
Edad 80,7£3,6  75,9£8,1 2,983 0,022 1,321 1,013 1,964
Peso 54,0£3,2 58,7£7,5 2,185 0,014 1,253 1,062 1,932

Nota: Enf.: enfermedad; C.: complicacion; intra.: intrahospitalaria.

Tabla VI-13.2B: Analisis multivariante significativo - relacion de factores con muerte

intrahospitalaria de pacientes de China.

Factores independientes B Wald P-sig OR IC 95% de la OR
C. respiratoria intra. 1,587 3,274 0,012 3,805 1,122 7,606
C. cardiovascular intra. 2,168 4,162 0,000 4,248 1,584 13,660

Nota: Enf.: enfermedad; C.: complicacion; intra.: intrahospitalaria.
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13.3. Factores de riesgo de muerte intrahospitalaria de la muestra total

Durante el periodo intrahospitalario, fallecieron 27 pacientes y sobrevivieron 730
de la muestra total, por lo que la tasa de mortalidad intrahospitalaria fue del 3,57%. Se
compararon 53 variables como mencionamos anteriormente entre el grupo de fallecidos
y el grupo de vivos. Los resultados del andlisis univariante mostraron que existen 16
variables significadas (p < 0,05) relacionadas con la muerte intrahospitalaria de la
muestra total, que son las siguientes: edad, peso, IMC, consumo de alcohol, nivel de
actividad, enfermedad pulmonar, enfermedad cardiovascular, enfermedad urinaria,
pluripatologia > 3, grado de ASA, alto riesgo de ASA, complicaciéon respiratoria
intrahospitalaria, complicacion cardiovascular intrahospitalaria, complicacion urinaria
intrahospitalaria, trombosis venosa intrahospitalaria y estancia hospitalaria (Tabla VI-
13.3A).

Tomando la muerte intrahospitalaria como variable dependiente y 16 variables
significativas en analisis univariante como covariables, se utilizd la regresion de
logistica binaria para el analisis multivariante, el cual se mostrd: antecedente personal
de enfermedad urinaria (OR: 5,713; IC 95%: 1,494 - 16,845; p=0,011), complicacion
cardiovascular intrahospitalaria (OR: 7,430; IC 95%: 1,924 - 18,052; p = 0,001),
trombosis venosa intrahospitalaria (OR: 6,936; IC 95%: 1,337 - 15,502; p = 0,001) y
complicacion respiratoria intrahospitalaria (OR: 2,856; IC 95%: 1,053 - 7,832; p =
0,009), que fueron cuatro factores de riesgo independiente que condujeron a la muerte

intrahospitalaria de la muestra total (Tabla VI-13.3B).
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Tabla VI-13.3A: Andlisis univariante significativo - relacion de factores con muerte

intrahospitalaria de la muestra total.

Factor Predictor Fallecidos Vivos Regresion logistica univariante
N=27 N=730 Wald P-sig OR IC 95% de la OR

Consumo de alcohol 7,568 0,011

Nada 11 301

No en el ultimo afio 9 197 0,237 0,627 1,250 0,509 3,072

Menos una vez al mes 3 161 1,046 0,306 0,510 0,140 1,854

Mensual 2 57 0,003 0,959 0,960 0,207 4,447

Semanal 1 13 0,473 0,492 2,105 0,252 17,555

Diario 1 1 5,229 0,022 27,364 1,605 46,645
Nivel de actividad 11,657 0,009

Nula 0 8

Escasa 22 319 0,000 0,999 0,000 0,000 0,000

Intermedia 3 279 3,793 0,051 4,276 0,991 18,454

Normal 2 124 0,195 0,659 0,667 0,110 4,040
Enf. pulmonar 15 219 7,321 0,007 2,917 1,343 6,334
Enf. cardiovascular 23 445 5,679 0,017 3,683 1,260 10,759
Enf. urinaria 12 100 1,189 0,000 5,040 2,292 11,081
Pluripatologia > 3 26 463 7,020 0,008 4,994 1,023 11,118
Grado de ASA 12,415 0,006

Grado I 0 33 0,000 0,998 0,000 0,000 0,000

Grado II 2 167 8,283 0,004 0,104 0,022 0,486

Grado 111 15 443 8,279 0,004 0,295 0,128 0,677

Grado IV 10 87
Alto riesgo de ASA 25 528 4,478 0,034 4,209 1,049 9,891
C. respiratoria intra. 15 46 8,311 0,000 8,587 1,222 22,020
C. cardiovascular intra. 21 29 7,721 0,000 8,603 1,741 25,504
C. urinaria intra. 9 42 12,042 0,000 7,190 1,471 19,329
Trombosis venosa intra. 7 11 9,359 0,000 6,877 1,033 15,155

Factor Predictor Fallecidos Vivos Regresion logistica univariante

N=27 N=730 Wald P-sig OR IC 95% de la OR

Edad 85,2+7,7 78,8+9,1 6,360 0,000 1,102 1,043 1,161
Peso 59,3£10,0 64,4£11,9 4,913 0,027 0,960 0,921 0,995
IMC 22,6£3,2 24,6+3,9 6,652 0,010 0,831 0,730 0,967
Estancia hospitalaria (dias) 16,3+9,7 10,7+4,2 7,851 0,000 1,142 1,082 1,204

Nota: Enf.: enfermedad; C.: complicacion; intra.: intrahospitalaria.
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Tabla VI-13.3B: Analisis multivariante significativo - relacion de factores con muerte

intrahospitalaria de la muestra total.

Factores independientes B Wald P-sig OR IC 95% de la OR
Enf. urinaria 1,743 6,486 0,011 5,713 1,494 16,845
C. respiratoria intra. 1,049 2,380 0,009 2,856 1,053 7,832

C. cardiovascular intra. 3,308 26,014 0,001 7,430 1,924 18,052
Trombosis venosa intra. 2,617 13,261 0,001 6,936 1,337 15,502

Nota: Enf.: enfermedad; C.: complicacion; intra.: intrahospitalaria.
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14. FACTORES DE RIESGO DE MUERTE DURANTE EL ANO

SIGUIENTE A LA FRACTURA

14.1. Factores de riesgo de muerte durante el afio siguiente a la fractura en Espafa

Durante un afio de seguimiento, fallecieron 81 pacientes y sobrevivieron 345 de la
muestra en Espafa. La tasa de mortalidad dentro de un afio en Espafia fue del 19,01%.
Se compararon 67 variables, que incluian las caracteristicas demograficas y
antropométricas, estilo de vida, antecedentes patoldgicos personales, las variables
relacionadas con la lesion, anestesia y cirugia, complicaciones intrahospitalarias, dias
de hospitalizacion, dias de reposo en cama, complicaciones dentro de un afio y escala
de Harris entre el grupo de fallecidos y el grupo de vivos. Los resultados del anélisis
univariante mostraron que, de la muestra de Espafia, existieron 32 variables significadas
(p < 0,05) relacionadas con la muerte durante el afio siguiente a la fractura. Estos datos
se detallan en la Tabla VI-14.1A.

Tomando la muerte durante el afio siguiente a la fractura en Espafia como variable
dependiente y 32 variables significativas en analisis univariante como covariables, se
utilizd la regresion de logistica binaria para el analisis multivariante. Se mostro lo
siguiente: antecedente personal de enfermedad pulmonar (OR: 4,413; IC 95%: 1,010 -
9,293; p = 0,049), alto riesgo de ASA (OR: 3,987; IC 95%: 1,532 - 8,376; p = 0,021),
complicacion respiratoria intrahospitalaria (OR: 5,877; IC 95%: 1,614 - 12,541; p =
0,013), complicacion cerebrovascular intrahospitalaria (OR: 6,544; IC 95%: 2,532 -
15,795; p = 0,000), trombosis venosa al ano (OR: 5,230; IC 95%: 1,168 - 12,411; p =
0,031) y complicacion urinaria al ano (OR: 4,409; IC 95%: 1,428 - 10,393; p = 0.000),
que fueron seis factores de riesgo independiente que condujeron a la muerte durante el

afio siguiente a la fractura en Espafa (Tabla VI-14.1B).
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Tabla VI-14.1A: Andlisis univariante significativo - relacion de factores con muerte

durante el afio siguiente a la fractura en Espafia.

Fallecidos Vivos Regresion logistica univariante
Factor Predictor
N=81 N=345 Wald P-sig OR IC 95% de la OR

Tipo de IMC 9,343 0,025

Bajo peso 1 5 0,207 0,649 1,689 0,177

Normopeso 43 123 7,529 0,006 2,952 1,362 6,397

Sobrepeso 28 141 1,600 0,206 1,677 0,753 3,736

Obesidad 9 76
Nivel de actividad 25,081 0,000

Nula 4 0

Escasa 60 151 0,416 0,999 1,25 0,175 5,485

Intermedia 15 129 12,150 0,000 12,914 3,064 54,424

Normal 2 65 2,997 0,083 3,779 0,839 17,025
Enf. pulmonar 45 89 25,139 0,000 3,596 2,180 5,929
Enf. cardiovascular 72 254 7,924 0,005 2,866 1,377 5,966
Enf. hepatica 3 13 10,001 0,000 0,982 0,273 3,531
Enf. urinaria 24 54 8,271 0,004 2,269 1,298 3,966
Anemia 51 129 16,752 0,000 2,847 1,725 4,697
Pluripatologia > 3 74 221 11,758 0,000 5,169 1,075 9,377
Tipo de fractura 31 184 5,853 0,016 0,543 0,331 0,890
Grado de ASA 27,001 0,000

Grado [ 0 2 0,000 0,999 0,000 0,000 0,000

Grado 11 5 63 18,509 0,000 0,101 0,035 0,287

Grado III 50 247 19,898 0,000 0,257 0,141 0,467

Grado IV 26 33
Alto riesgo de ASA 76 278 7,276 0,007 6,273 2,106 14,701
Procedimiento quirargico 50 166 4,796 0,029 1,739 1,060 2,854
Transfusion sanguinea 41 97 14,564 0,000 2,621 1,598 4,298
C. respiratoria intra. 26 12 6,339 0,000 5,118 1,252 12,526
C. cardiovascular intra. 27 15 4,906 0,000 2,589 1,078 8,011
C. urinaria intra. 18 18 12,855 0,000 5,190 2,560 10,524
C. cerebrovascular intra. 13 10 11,719 0,000 6,404 2,698 15,205
C. respiratoria al afio 46 26 11,403 0,000 4,313 1,632 8,780
C. cardiovascular al afio 40 11 13,835 0,000 6,727 2,137 13,589
C. cerebrovascular al aflo 13 11 12,574 0,000 8,398 3,557 19,828
C. urinaria al afio 22 11 5,835 0,000 6,072 2,713 13,589
Trombosis venosa al afio 12 14 7,674 0,000 5,911 2,582 13,533
Ulcera de decubito al afio 13 11 6,574 0,000 2,398 1,557 6,828
Escala de Harris 69,659 0,000

Excelente 8 151 25,055 0,000 0,004 0,000 0,000
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Bueno 15 169 21,634 0,000 0,007 0,001 0,000

Regular 24 24 5,670 0,017 0,077 0,009 0,635
Malo 13 1
Fallecidos Vivos Regresion logistica univariante
Factor Predictor
N=81 N=345 Wald P-sig OR IC 95% de la OR

Edad 85,2+7,5 80,6£9,4 15,531 0,000 1,071 1,031 1,108
Peso 64,3+11,7 69,6+12,7 11,442 0,001 0,962 0,950 0,994
IMC 24,8440 26,4443 9,162 0,002 0,914 0,851 0,973
Tiempo de espera para cirugia  89,0£52,3  76,3+46,9 4,476 0,034 1,017 1,000 1,019
Hemoglobina preoperatoria 11,1£2,0 12,2£1,6 25,653 0,000 0,694 0,602 0,807
Hemoglobina postoperatoria 9,1+1,2 9,5+1,3 8,052 0,005 0,752 0,622 0,925
Estancia hospitalaria (dias) 13,6+8,8 9,3+£3,7 27,564 0,000 1,136 1,083 1,196
Reposo en cama (dias) 31,1£22,0  18,3£16,3 21,351 0,000 1,040 1,020 1,058

Nota: Enf.: enfermedad; C.: complicacion; intra.: intrahospitalaria.

Tabla VI-14.1B: Analisis multivariante significativo - relacion de factores con muerte

durante el afio siguiente a la fractura en Espana.

Factores independientes B Wald P-sig OR IC 95% de la OR
Enf. pulmonar 1,485 3,891 0,049 4,413 1,010 9,293
Alto riesgo de ASA 1,563 2,281 0,021 3,987 1,532 8,376
C. respiratoria intra. 3,252 6,139 0,013 5,877 1,614 12,541

C. cerebrovascular intra. 3,386 5,689 0,000 6,544 2,532 15,795
Trombosis venosa al afio 1,654 4,680 0,031 5,230 1,168 12,411

C. urinaria al afio 2,859 2,928 0,000 4,409 1,428 10,393

Nota: Enf.: enfermedad; C.: complicacion; intra.: intrahospitalaria.
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14.2. Factores de riesgo de muerte durante el afio siguiente a la fractura en China

En la poblacion China, durante el afio siguiente a la fractura, fallecieron 43
pacientes y sobrevivieron 288. La tasa de mortalidad durante el afio siguiente a la
fractura en China fue del 12,99%. Se compararon 67 variables, que incluian las
caracteristicas demograficas y antropomeétricas, estilo de vida, antecedentes patologicos
personales, las variables relacionadas con la lesion, anestesia y cirugia, complicaciones
intrahospitalarias, dias de hospitalizacion, dias de reposo en cama, complicaciones
dentro de un afio y escala de Harris entre el grupo de fallecidos y el grupo de vivos. Los
resultados del andlisis univariante mostraron que en la muestra de China existieron 33
variables significadas (p < 0,05) relacionadas con la muerte durante el afio siguiente a
la fractura, las cuales se detallan en la Tabla VI-14.2A.

Tomando la muerte durante el afio siguiente a la fractura en China como variable
dependiente y 33 variables significativas en analisis univariante como covariables, se
utilizo la regresion de logistica binaria para el analisis multivariante, el cual se mostro:
antecedente personal de enfermedad pulmonar (OR: 3,158; IC 95%: 1,286 - 8,114; p =
0,031), alto riesgo de ASA (OR: 4,652; IC 95%: 2,019 - 13,758; p = 0,002),
complicacion cardiovascular al afio (OR: 5,163; IC 95%: 1,168 - 12,411; p = 0,000) y
complicacion cerebrovascular al afio (OR: 3,798; IC 95%: 1,476 - 11,009; p = 0,017).
Estos son los cuatro factores de riesgo independiente que condujeron a la muerte

durante el afio siguiente a la fractura en China (Tabla VI-14.2B).
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Tabla VI-14.2A: Andlisis univariante significativo - relacion de factores con muerte

durante el afio siguiente a la fractura en China.

Fallecidos Vivos Regresion logistica univariante
Factor Predictor
N=43 N=288 Wald P-sig OR IC 95% de la OR

Nivel de actividad 13,327 0,004

Nula 2 2

Escasa 26 104 8,173 0,004 8,000 3,585 38,396

Intermedia 14 124 6,713 0,010 4,500 1,918 10,630

Normal 1 58 3,220 0,073 4,548 1,841 9,998
Problema visual 12 24 13,034 0,000 4,258 1,939 9,350
HTA 31 131 9,855 0,002 3,096 1,529 6,270
DM 20 52 16,116 0,000 3,946 2,019 7,714
Enf. pulmonar 30 70 30,123 0,000 7,187 3,554 14,535
Enf. cardiovascular 27 115 7,612 0,006 2,539 1,310 4,920
Enf. cerebrovascular 28 102 12,763 0,000 3,404 1,738 6,665
Enf. hepatica 3 12 4,668 0,000 1,725 0,466 6,380
Pluripatologia > 3 41 153 15,571 0,000 8,055 2,013 14,233
Tipo de fractura 30 117 11,857 0,001 0,296 0,148 0,592
Grado de ASA 17,286 0,001

Grado [ 0 31 0,000 0,998 0,000 0,000 0,000

Grado 11 1 100 14,722 0,000 0,020 0,002 0,137

Grado III 28 133 6,644 0,010 0,361 0,166 0,783

Grado IV 14 24
Alto riesgo de ASA 42 157 12,189 0,000 12,029 2,904 25,210
Procedimiento quirargico 25 103 7,551 0,006 2,495 1,300 4,788
C. respiratoria intra. 12 11 4,677 0,000 7,748 3,969 21,938
C. cardiovascular intra. 4 4 7,449 0,006 5,282 1,750 17,300
C. urinaria intra. 5 10 5,098 0,024 3,658 1,187 11,276
Trombosis venosa intra. 4 8 4,041 0,044 3,590 1,032 12,481
C. cerebrovascular intra. 4 6 5,549 0,018 4,821 1,302 14,843
C. respiratoria al afio 28 8 7,882 0,000 6,889 2,930 14,565
C. cardiovascular al afio 23 13 13,052 0,000 3,735 1,432 9,615
C. cerebrovascular al afio 7 11 11,584 0,001 5,876 2,119 16,291
C. urinaria al afio 4 10 10,411 0,000 4,753 1,610 8,664
Trombosis venosa al afio 4 10 3,844 0,040 3,370 1,000 11,350
Ulcera de decubito al afio 3 8 8,023 0,005 5,469 1,688 17,721
Infeccidn periimplantaria al afio 5 2 13,135 0,000 22,344 4,164 39,890
Fractura no-unién al afio 2 1 5,107 0,024 16,400 1,450 35,536
Cut Out Clavo al afio 4 2 10,382 0,001 17,333 3,057 98,281

Escala de Harris 22,479 0,000
Excelente 5 126 21,706 0,000 0,020 0,004 0,000
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Bueno 21 136 11,821 0,001 0,077 0,018 0,000

Regular 5 23 6,624 0,010 0,109 0,020 0,589
Malo 6 3
Fallecidos Vivos Regresion logistica univariante
Factor Predictor
N=43 N=288 Wald P-sig OR 1C 95% de la OR

Edad 81,2+5,0 75,248,2 18,940 0,000 1,122 1,061 1,185
Peso 55,4+4,6 59,1+7,7 8,523 0,004 0,933 0,881 0,979
IMC 21,9+1,9 22,720 5,301 0,021 0,813 0,684 0,972
Tiempo de espera para cirugia 76,8+45,1 58,2+42,4 6,536 0,011 1,017 1,001 1,119
Reposo en cama (dias) 25,7¢19,1  15,0+17,7 10,223 0,001 1,024 1,012 1,048

Nota: Enf.: enfermedad; C.: complicacion; intra.: intrahospitalaria.

Tabla VI-14.2B: Analisis multivariante significativo - relacion de factores con muerte

durante el afio siguiente a la fractura en China.

Factores independientes B Wald  P-sig OR IC 95% de la OR
Enf. pulmonar 1,863 2,743 0,031 3,158 1,286 8,114
Alto riesgo de ASA 2,879 3,127 0,002 4,652 2,019 13,758

C. cardiovascular al afio 2,163 3,669 0,000 5,163 1,168 12,411

C. cerebrovascular al afio 2,438 4,541 0,017 3,798 1,476 11,009

Nota: Enf.: enfermedad; C.: complicacion; intra.: intrahospitalaria.
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14.3. Factores de riesgo de muerte durante el aiio siguiente a la fractura de la

muestra total

Durante un afio de seguimiento, fallecieron 124 pacientes y sobrevivieron 633 de
la muestra total. La tasa de mortalidad durante el afio siguiente a la fractura de la
muestra total fue del 16,38%. Se compararon 67 variables, como mencionamos
anteriormente, entre el grupo de fallecidos y el grupo de vivos. Los resultados del
analisis univariante mostraron que, de la muestra total, existieron 41 variables
significadas (p < 0,05) relacionadas con la muerte durante el afio siguiente a la fractura,
los cuales se detallan en la Tabla VI-14.3A.

Tomando la muerte dentro de un afio como variable dependiente y 41 variables
significativas en analisis univariante como covariables, se utilizd la regresion de
logistica binaria para el analisis multivariante, en el que se mostr6 lo siguiente:
antecedente personal de enfermedad pulmonar (OR: 4,868; IC 95%: 1,123 - 7,322; p =
0,028), alto riesgo de ASA (OR: 3,783;1C 95%: 1,216 - 6,561; p=0,000), complicacion
respiratoria intrahospitalaria (OR: 4,045; IC 95%: 1,663 - 11,972; p = 0,006),
complicacion cerebrovascular intrahospitalaria (OR: 5,053; IC 95%: 1,895 - 21,128; p
= 0,000), complicacion cardiovascular al afio (OR: 4,092; IC 95%: 1,564 - 15,727, p =
0,000), complicacion cerebrovascular al afio (OR: 3,333; IC 95%: 1,128 - 9,864; p =
0,024), trombosis venosa al afio (OR: 2,265; IC 95%: 1,875 - 5,858; p = 0,012) y
complicacion urinaria al afio (OR: 3,450; IC 95%: 1,410 - 9,500; p = 0,000). En la
muestra total, hay ocho factores de riesgo independiente que condujeron a la muerte

durante el afio siguiente de la fractura (Tabla VI-14.3B).
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Tabla VI-14.3A: Andlisis univariante significativo - relacion de factores con muerte

dentro de un ano de la muestra total.

Fallecidos Vivos Regresion logistica univariante

Factor Predictor
N=124 N=633 Wald P-sig OR 1C 95% de la OR

Nivel de actividad 46,530 0,000

Nula 6 2

Escasa 86 255 22,970 0,000 12,231 7,189 88,156

Intermedia 29 253 19,325 0,000 13,827 4,287 44,600

Normal 3 123 6,303 0,012 4,700 1,404 15,729
HTA 90 373 7,975 0,005 1,845 1,206 2,823
DM 52 169 11,377 0,001 1,983 1,332 2,952
Enf. pulmonar 75 159 54,680 0,000 4,563 3,051 6,823
Enf. cardiovascular 99 369 19,161 0,000 2,833 1,777 4,516
Enf. cerebrovascular 63 224 10,271 0,001 1,886 1,279 2,779
Enf. hepatica 6 25 0,208 0,000 1,237 0,496 3,080
Enf. urinaria 32 80 13,639 0,000 2,404 1,509 3,830
Anemia 81 331 6,994 0,008 1,719 1,151 2,567
Pluripatologia > 3 115 374 3,625 0,000 8,849 2,056 17,227
Tipo de fractura 80 278 17,039 0,000 0,431 0,289 0,643
Grado de ASA 48,791 0,000

Grado | 0 33 0,000 0,998 0,000 0,000 0,000

Grado II 6 163 40,352 0,000 0,000 0,021 0,130

Grado III 78 380 26,056 0,000 0,293 0,182 0,469

Grado IV 40 57
Alto riesgo de ASA 118 435 26,326 0,000 0,112 0,048 0,258
Tiempo de demora quirtrgica 85 356 6,366 0,012 0,590 0,391 0,889
Pasa fin de semana para cirugia 56 216 5,430 0,020 1,59 1,076 2,348
Procedimiento quirargico 75 269 13,186 0,000 2,071 1,398 3,068
Transfusion sanguinea 62 215 11,247 0,001 1,944 1,318 2,867
C. respiratoria intra. 38 23 72,928 0,000 11,719 6,661 20,616
C. cardiovascular intra. 31 19 58,084 0,000 10,772 5,845 19,850
C. urinaria intra. 23 28 27,978 0,000 4,920 2,726 8,880
Trombosis venosa intra. 10 8 15,739 0,000 6,853 2,648 17,736
C. cerebrovascular intra. 17 16 24,837 0,000 6,13 3,004 12,498
C. respiratoria al afio 74 34 185,087 0,000 56,683 31,684 91,406
C. cardiovascular al afio 63 24 167,356 0,000 47,018 26,237 84,261
C. cerebrovascular al afio 20 22 35,470 0,000 7,214 3,765 13,822
C. urinaria al afio 26 21 167,356 0,000 47,018 26,237 84,261
Trombosis venosa al afio 16 24 21,990 0,000 5,012 2,555 9,832
Ulcera de decubito al afio 18 19 32,545 0,000 7,363 3,708 14,620

Infeccion periimplantaria al afio 7 5 14,610 0,000 9,769 3,036 31,435
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Fractura no-unién al ano 4 4 7,132 0,008 6,763 1,663 27,507

Cut Out Clavo al afio 5 7 7,035 0,008 4,860 1,511 15,633
Escala de Harris 90,683 0,000
Excelente 13 277 55,638 0,000 0,000 0,003 0,033
Bueno 36 305 40,914 0,000 0,025 0,008 0,077
Regular 29 47 11,623 0,001 0,130 0,040 0,420
Malo 19 4
Fallecidos Vivos Regresion logistica univariante

Factor Predictor
N=124 N=633 Wald P-sig OR IC 95% de la OR

Edad 83,8+7,0 78,1£9,3 37,281 0,000 1,085 1,034 1,117
Peso 61,2£10,7 64,9+12,0 9,682 0,002 0972 0,953 0,997
Talla 1,60+£0,08  1,62+0,08 3,865 0,049 0,08 0,017 0,994
IMC 23,8437 24,7+3,9 5,698 0,017 0946 0,883 0,991
Tiempo de espera para cirugia 84,8+50,0 68,1+45,8 12,643 0,000 1,013 1,005 1,017
Hemoglobina preoperatoria 11,1+1,7 11,9£1,5 22982 0,000 0,733 0,644 0,832
Hemoglobina postoperatoria 9,1+1,0 9,4+1,0 5,543 0,019 0,796 0,654 0,963
Estancia hospitalaria (dias) 13,2+7,4 10,5+3,8 27,707 0,000 1,114 1,075 1,151
Reposo en cama (dias) 28,9+20,9 16,8+17,0 31,590 0,000 1,035 1,026 1,048

Nota: Enf.: enfermedad; C.: complicacion; intra.: intrahospitalaria.

Tabla VI-14.3B: Analisis multivariante significativo - relacion de factores con muerte

dentro de un ano de la muestra total.

Factores independientes B Wald P-sig OR IC 95% de la OR
Enf. pulmonar 1,054 4,855 0,028 4,868 1,123 7,322
Alto riesgo de ASA 4,074 6,880 0,000 3,783 1,216 6,561
C. respiratoria intra. 1,799 7,468 0,006 4,045 1,663 11,972

C. cerebrovascular intra. 3,933 2,998 0,000 5,053 1,895 21,128
C. cardiovascular al afio 4,361 4,850 0,000 4,092 1,564 15,727
C. cerebrovascular al afio 1,101 5,112 0,024 3,333 1,128 9,864
Trombosis venosa al afio 1,817 2,842 0,012 2,265 1,875 5,858

C. urinaria al afio 3,675 2,231 0,000 3,450 1,410 9,500

Nota: Enf.: enfermedad; C.: complicacion; intra.: intrahospitalaria.
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14.4. Generacion de un Score predictor de la muerte durante el afio siguiente a la

fractura de la muestra total

Del andlisis multivariante de muerte durante el afio siguiente a la fractura de la
muestra total (Tabla VI-14.3B), se deducen ocho factores de riesgos importantes, en
concreto: (1) antecedente personal de enfermedad pulmonar; (2) alto riesgo de ASA; (3)
complicacion respiratoria intrahospitalaria; (4) complicacion cerebrovascular
intrahospitalaria; (5) complicacion cardiovascular al afio; (6) complicacion
cerebrovascular al afio; (7) trombosis venosa al afio, y (8) complicacion urinaria al afio
también. Considerando estas 8 variables en forma dicotomica, se asigna 1 punto a
presentar cada uno de factores de riesgo y 0 puntos a la ausencia del mismo. Se ha
generado una variable de suma para cada paciente que, por lo tanto, puede tomar en
este caso valores a priori en el rango entre 0 (ausencia de todos) y 8 puntos (presencia
de todos). Esta variable, es el Score predictor de la mortalidad total durante el aio
siguiente de la fractura, que estamos tratando de encontrar.

Para nuestra muestra (n =757), la variable se distribuye en forma asimétrica dentro
del rango entre 0 y 6, con mayor presencia de casos en los valores bajos (0-1-2). La
mediana es de 1 punto, en tanto que el valor medio es de 1,20 puntos (IC 95%: 1,12-

1,28; desviacion estandar: 1,14) (Figura VI-14.4A).

Media=1.2
Desvia7ci6n estandar=1.135

Frecuencia

0 1 2 3 4 5 6 7 8
SCORE para la Mortalidad a 1afio
Figura VI-14.4A: Puntuacion del Score predictor de la muerte durante el afio siguiente a la fractura

de la muestra total.
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Se contrastd la media de los casos de muerte a un afio (2,80 + 1,24 puntos) con la
media de los casos de supervivientes (0,88 £ 0,80 puntos), resultando que la diferencia
entre ambas es altamente significativa con p < 0,001 (Mann-Whitney, ZU = 14,24; p =
0,000) y equivalente a un tamafio del efecto muy elevado del 39% (R?= 0,391). Por lo
tanto, esta significacion y este efecto son una evidencia muy sélida para poder concluir
que los pacientes que mueren durante el afio siguiente a la fractura tienen valores
significativamente mas altos en este Score.

Por este motivo, se utilizé una curva ROC para determinar la capacidad predictiva
de este Score y encontrar un punto de corte 6ptimo que nos proporcione una buena
sensibilidad y especificidad. El resultado encontrado es que el area bajo la curva (AUC:
0,885; IC 95%: 0,844 - 0,925) es altamente significativo con p < 0,001, lo que nos
permite concluir que el Score construido es un predictor muy significativo y eficaz de

la mortalidad dentro de un afio (Figura VI-14.4B).
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Figura VI-14.4B: La curva ROC del Score predictor de la muerte durante el afio siguiente a la

fractura de la muestra total.

129



Seglin la tabla de coordenadas de la curva, se ha determinado que un buen punto
de corte serian los 1,5 puntos. De manera que los pacientes con 0 y 1 puntos tendrian
menos riesgo de mortalidad, en tanto que los pacientes con entre 2 y 8 puntos tendrian
mayor riesgo de mortalidad. Se cruzé la variable Score cortada por el citado valor,
obteniendo significacion para la mortalidad durante el afio siguiente a la fractura con p
< 0,001 (Chi*=209,80; p = 0,000): habiendo un 45,7% de muerte en el grupo con Score
entre 2 y 8 puntos, frente a solamente un 3,4% de muerte en el grupo con Score entre 0
y 1 punto. Este resultado equivale a tener una elevada sensibilidad del 85,5% y
especificidad del 80,1%.

Por tanto, consideramos que el Score que se ha generado con la suma de los ocho
factores predictores es significativamente eficaz en el prondstico de la muerte durante

el afio siguiente a la fractura, con alta sensibilidad y especificidad.
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CAPITULO VII: DISCUSION
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La fractura de cadera osteopordtica es una afeccion comin y debilitante en las
personas mayores. Esta fractura provoca, en muchas ocasiones, discapacidad y
mortalidad. Los datos epidemioldgicos cambian dependiendo de los paises en donde
tienen lugar. Esto lo corroboran muchos estudios realizados. Ademas, suelen basarse en
datos de un mismo pais, incluso, en datos de un solo centro. Otras veces, ciertos
metaanalisis solo se centran en un aspecto concreto de la fractura de cadera, como los
realizados sobre factores que causan la muerte, en las complicaciones que sufren los
que sobreviven, etc.

Por tanto, el objetivo de este estudio ha sido, en primer lugar, comparar las
diferencias epidemiologicas de los pacientes con fractura de cadera osteoporoética, tanto
en Espafia como en China; asimismo, explorar los factores que afectan la mortalidad
durante el afo siguiente a la fractura en las dos localidades y, finalmente, construir un
modelo predictivo de la muerte, proporcionando nuevas ideas para el tratamiento y la
prevencion de fracturas de cadera osteopordtica en estos paises.

Espafia, como pais desarrollado, posee un nimero de personas mayores en una
proporcion muy alta. Segtin datos proporcionados por el INE, la proporcion de personas
mayores de 65 afios en 2020 fue del 19,58% (la poblacion total es de 47,35 millones)(®.
Esta cifra continuara aumentando en los proximos 30 afios. Asi pues, es 16gico que el
numero absoluto de fracturas de cadera en Espana siga creciendo en el futuro, pero,
afortunadamente, la tasa de incidencia muestra una tendencia a la baja(147149),

China es un pais en desarrollo con una poblacion de 1.400 millones. Un estudio
que se realizo en unos 460 millones de residentes en China manifestd que el nimero
absoluto de fracturas de cadera habia aumentado cerca de 4 veces entre los afios 2012
y 2016. Sin embargo, la incidencia general fue comparativamente estable, siendo de
148/10° habitantes en 2012, y 136/10° habitantes en 2016139, Estos resultados
coinciden con los presentados por el estudio realizado por Zhu™Y. No obstante, en
areas desarrolladas de China, como, por ejemplo, Hong Kong’*® y Taiwan'*¥, la
incidencia de fractura de cadera ha mostrado una tendencia a la baja, aunque mas lenta
que en paises desarrollados, como Francia>¥, Japon!>> y Espaiia'4?. Es probable que,

a medida que la economia de China siga desarrollandose y mejorando la atencion
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médica, la incidencia de fracturas de cadera en este pais muestre también una tendencia
a la baja. De todos modos, con el aumento del envejecimiento de la poblacién que se
estd produciendo en China, ya no deberia ser tratado como un pais de bajo riesgo de
fractura de cadera. Efectivamente, para 2050, se prevé que el nimero total de fracturas
de cadera en personas que superen los 65 afios en China va a ser de 1,3 millones*%).
Elegimos el Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla y el Hospital Xi'an
Daxing de Shaanxi para comparar la epidemiologia de las fracturas de cadera
osteoporoéticas en Espafia y China por las siguientes razones. En primer lugar, las
latitudes geograficas de las dos ciudades son similares, Sevilla se encuentra a unos 37
grados de latitud norte, y Xi'an se encuentra a 35 grados de latitud norte. Y ambas
ciudades estan ubicadas en las llanuras. El clima de las dos ciudades es relativamente
templado, las lluvias intensas y las nevadas son raras. La nieve y el hielo son factores
de riesgo climatico importante para las fracturas de cadera'’>”. En segundo lugar, la
poblacion y la economia de Sevilla y Xi'an se encuentran en el nivel medio-alto de sus
respectivos paises, y son representativas y comparables. En tercer lugar, ambos son
grandes hospitales de tercer nivel. El Hospital Universitario Virgen Macarena cubre una
poblacion de aproximadamente 480.000 residentes'!>® y el Hospital Xi'an Daxing cubre
una poblacion de aproximadamente 800.000 en el Nuevo Distrito de Daxing!>®. Casi
todos los pacientes con fractura de cadera en areas correspondes son tratados en estos
dos hospitales. Por tanto, las bases de datos de los dos hospitales son comparables y
homogéneas, con grandes tamafos muestrales y pequefias desviaciones, que pueden
representar las caracteristicas epidemiologicas de las fracturas de cadera osteoporotica
en las dos ciudades de Sevilla y Xi'an, e incluso puede proporcionar cierta informacion
epidemiologica sobre fracturas de cadera osteoporotica en Espana y China.
Correlacionamos los datos de fracturas de cadera osteopordticas del Hospital
Macarena con la poblacion general de Sevilla, y concluimos que la tasa de incidencia
total fue de 88,5/10° habitantes/afio. Segun los datos de INE, la proporcion de personas
mayores de 50 afios en Sevilla es del 37%®). Ajustada por la edad mayor o igual que 50
afios, la incidencia de fracturas de cadera osteoporética en Sevilla es de 239/10°

habitantes/afio, consistente con los resultados de un estudio en Sevilla'*?, que fue
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228/10°. Segun los datos de la Oficina Provincial de Estadisticas de Shaanxi, la
proporcion de residentes mayores de 50 afios en Xi'an fue del 26%"°%. Por lo tanto,
podemos saber que la incidencia total de fracturas de cadera osteoporoticas en Xi'an fue
41/10° habitantes/aflo, y la incidencia en personas mayores de 50 afios fue de 159/10°
habitantes/aflo, consistente con los resultados de un estudio de Xi'an'%?, que fue

149/10°.
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1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y ANTROPOMETRICAS

En el estudio que presentamos, la demografia basica de la poblacion mostrd un
patron similar a las caracteristicas conocidas de las fracturas de cadera osteoporotica en
todo el mundo, en donde la mayoria de los pacientes que sufrian fracturas de cadera
tenian mas de 65 afios. Y mas de dos tercios de las fracturas de cadera osteoporotica
ocurren en las mujeres, es decir, las mujeres representan alrededor de dos tercios en
China**" 159 y alrededor de tres cuartos en Espafia’* '®1). En segundo lugar, vemos que
la edad media de los pacientes espafioles fue significativamente superior a la de China.
Y la edad promedio de aparicion de las fracturas de cadera en la mayoria de los paises
se acerca a su esperanza de vida promedio. Por ejemplo, en 2019, la esperanza de vida
media de Espafia, China y Egipto fue de 82,8, 76,1 y 72,0 afios!!%?, respectivamente, y
la edad promedio de las fracturas de cadera en los tres paises mencionados es de 82,3,
77,1y 70,8 afios, respectivamente(14% 130- 163),

En cuanto a las caracteristicas antropométricas, si comparamos a los pacientes
espanoles con los chinos, los primeros son significativamente mas altos que los
pacientes chinos en términos de talla, peso e IMC. La primera de las razones es la
genética: la altura media de los europeos es superior a la de los asiaticos del este. Otra
razon es que, debido a que los pacientes chinos nacieron y se desarrollaron en la época
de la guerra y la pobreza en China, resultaron mas bajos en cuanto a la talla y al peso
que los pacientes espafoles!!*Y. Por otro lado, y en cuanto a la tasa de sobrepeso y
obesidad, en los pacientes espafioles es significativamente mas alta que en la de los
pacientes chinos, sobre todo entre las mujeres. Se cree que la proporcion de pacientes
con sobrepeso y obesidad con fractura de cadera en China aumentara gradualmente en
las préximas décadas, a medida que las condiciones de vida de los chinos sigan
mejorando!%®. Un metaanilisis concluy6 que habia una relacion entre el IMC y la masa
6sea, de tal modo que, cuanto mayor es el IMC, mejor es la densidad oOsea, el cual es
considerado como un factor fundamental, ya que protege las fracturas de cadera
osteoporoéticas, y propuso el punto de vista de aumentar el IMC de los ancianos para
reducir la incidencia de fracturas de cadera!®®. Sin embargo, desde la perspectiva de
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este estudio concreto que hemos realizado, la proporcion de IMC cuando hay sobrepeso
y obesidad entre los pacientes espafioles se acerca al 60%, lo que es significativamente
superior a la proporcion del 47% en la poblacion normal!¢?. Quiza esto se deba a que
los pacientes con obesidad no poseen mucha flexibilidad y ejercen mayor fuerza cuando
se lesionan, lo que contrarresta una mejor densidad dsea!®® %) Ademads, como todos
sabemos, la obesidad también es un factor de riesgo importante para muchas
enfermedades, como las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, la artritis
y la diabetes!!’?). Por otra parte, en la fractura de cadera, el nivel de IMC se correlaciona
negativamente con el efecto de su rehabilitacion postoperatoria, de tal modo que, cuanto
mayor sea la IMC, peor seré la rehabilitacion postoperatoria funcional!’D. Por estas
razones, recomendamos que mantener un IMC normal es la opcion mas saludable, en

lugar de aumentar el IMC para reducir la incidencia de fractura de cadera.

136



2. ESTILO DE VIDA

Se ha demostrado en muchos estudios que el alcohol afecta al metabolismo de los
huesos, de tal modo que cuando se trata de un consumo excesivo cronico se aprecian
algunas patologias, como perfiles desfavorables de DMO, marcadores de remodelacion
6sea y un mayor riesgo de fracturas!’?. En nuestro estudio comparativo, mostramos
que la proporcidon de mujeres espaiolas que beben alcohol es significativamente mas
alta que la de mujeres chinas. Segin una encuesta realizada por el INE de Espaia,
unicamente el 11,5% de los hombres y el 29,2% de las mujeres no habian bebido alcohol
nunca‘!’®. Estos datos son similares a los de nuestra investigacion. La proporcion de
consumo habitual de alcohol sigue en aumento, especialmente entre las mujeres
espafolas. Como todos sabemos, China es un pais en el que se produce una ingesta
masiva de alcohol. Sin embargo, a causa de la cultura y de las distintas ocupaciones que
poseen, el nimero de mujeres chinas que beben es muy pequeio, sobre todo entre las
nacidas antes de 1980. Con toda seguridad, a medida que los modelos y las actividades
sociales cambien en este pais, esta proporcion entre las mujeres chinas que bebe
aumentara gradualmente!’%.

En cuanto al tabaquismo, la baja DMO se encuentra entre sus impactos negativos.
Este factor estd asociado a un mayor riesgo de fractura, tanto en hombres como en
mujeres, y a un retraso en relacion con la consolidaciéon de la fractura’’>. La
investigacion realizada por Dimitris muestra que el fumador activo es un factor de
riesgo de fractura de cadera!’®. Al comparar las personas que nunca han fumado con
los exfumadores, se puede concluir que estos ultimos tienen un riesgo levemente mayor
de fractura de cadera. Este dato es inversamente proporcional al tiempo requerido para
dejar de fumar. Nuestra investigacion muestra que el nimero de fumadores en pacientes
espafoles es significativamente mayor que el de los pacientes chinos, debido
principalmente a la diferencia que hay entre el consumo de tabaco entre las mujeres de
estos dos paises.

También encontramos que los pacientes espafoles, comparados con los chinos,

toman mas suplementos de calcio, con fines de mejorar la calidad 6sea. Y esto es util,
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ya que la fractura de cadera es una fractura osteopordtica grave, por lo que el
tratamiento de la osteoporosis puede prevenir las fracturas de cadera!’”. Se recomienda,
pues, una ingesta adecuada de calcio y vitamina D, como estrategia para prevenir las
fracturas de cadera, de al menos 1000 mg de calcio, en donde también estan incluidas
las fuentes de calcio en la dieta, asi como de 400 a 800 unidades internacionales de
vitamina D, tal y como dictan las guias europeas'!®. No obstante, no hay unanimidad
al respecto, ya que un estudio consider6 que la suplementacion con calcio y vitamina
D no aminora el riesgo de fracturas!’®. Pero se ha demostrado que este resultado
Unicamente es aplicable a personas que no sufren deficiencia de calcio y vitamina D7)
Por lo tanto, el consenso actual sobre la suplementacion con calcio y vitamina D

considera lo siguiente!%% 18

1): la tasa de resorcion dsea en las personas mayores
excede la tasa de deposicion 6sea, lo que eventualmente conduce a la osteoporosis o a
la baja densidad 6sea; 2): los suplementos de calcio y de vitamina D se usan para
prevenir la osteoporosis; 3): la vitamina D es indispensable para la absorcion de calcio;
4): 1a osteoporosis o la DMO baja, la deficiencia de vitamina D, asi como las fracturas
previas son factores de riesgo de caidas y fracturas. Por ese motivo, los enfermos que
sufren una osteoporosis senil necesitan una suplementacion adecuada de calcio y
vitamina D.

Algunos estudios han concluido que las instalaciones del hogar estan intimamente
relacionadas con la seguridad de los ancianos, como son, por ejemplo, los pasamanos
en los escalones, las escaleras y los bafios!!%?. Para la prevencion de las caidas en casa,
los pacientes espafioles prestan mas atencion a la instalacion de pasamanos. Esta
caracteristica estd asociada a un nivel de educacion superior en Espafia, a un mejor
sistema de salud (como el que representan los médicos de familia) y a una mejor
infraestructura de apoyo, lo cual causan unos beneficios notables. Se puede decir que
los médicos chinos y sus familias necesitan aprender de Espafa en estos aspectos, con

el fin de reducir la aparicion de fracturas de cadera.
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3. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

Es frecuente que los pacientes mayores de 65 afios que sufren fractura de cadera
tengan multiples antecedentes patologicos personales. Es destacable sefialar que el 75%
de los pacientes no muere debido a la patologia de la fractura de cadera en si, sino a
consecuencia de una comorbilidad previa a la lesion, como pueden ser: EPOC,
enfermedad coronaria, enfermedad de Alzheimer, discapacidad visual y auditiva, cancer,
DM e HTA!®®, La homeostasis interna del paciente se ve alterada por la fractura de
cadera, lo que ocasiona un deterioro continuo de su estado general. El efecto
postoperatorio de las fracturas de cadera ha sido estudiado por Obada, quien usé el
indice de comorbilidad de Charlson para predecirlo!!3¥. Estos investigadores indicaron
que las comorbilidades pueden utilizarse como predictor de movilidad y mortalidad tras
la fractura de cadera. Por su parte, Soo et al.!® han mostrado que la demencia y la DM
tienen un efecto significativo en los resultados funcionales postoperatorios. La anemia
hard que aumenten las complicaciones hospitalarias, asi como los costes de
hospitalizacion!®®). Un metaanalisis muestra que los tumores malignos, la estancia en
una residencia o en un hogar de ancianos, el tiempo de demora de operacion (> 48
horas), la enfermedad pulmonar, la DM y la enfermedad cardiovascular aumentan
significativamente el riesgo de muerte después de la cirugia por fractura de cadera!8?.
En resumen, podemos afirmar que las comorbilidades comunes se asocian a un mayor
riesgo de mortalidad de fractura de cadera postoperatoria.

Los estudios han demostrado que los APPF son una de los mayores factores de
riesgo de fracturas de cadera'!®®. Una encuesta de fracturas de cadera realizada en 45
hospitales espafioles mostré que el 36,5% de los pacientes tienen APPF, en donde el
10,2% de ellos tienen APPF de cadera''®”. Estos resultados son similares a los de la
muestra espafiola de nuestro estudio. Sin embargo, si comparamos los pacientes
espafioles con los pacientes chinos, la proporcién de estos ultimos con APPF es
significativamente menor que la de los primeros.

Ademas, algunos estudios han demostrado que tener mas de 3 comorbilidades

comunes son unos factores de riesgo que llevan a la muerte de los pacientes en un
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afio?, lo que es consistente con los resultados obtenidos en nuestro estudio. En esta
investigacion llevada a cabo comparando pacientes espanoles con chinos, nos hemos
encontrado que la proporcion de pacientes con 3 6 mas tipos de comorbilidades es
significativamente mayor en Espafia que en China. Especialmente esto sucede en
relacion a problemas visuales, DM, HTA, enfermedades cardiovasculares, etc., lo que
puede ser una de las razones por las que la tasa de mortalidad de los pacientes espafioles
es superior, comparativamente hablando. Ademas, tanto en unos como en otros, la
enfermedad pulmonar combinada y el alto de riego de ASA son factores de riesgo
independiente de muerte postoperatoria.

En resumen, los pacientes mayores que sufren fractura de cadera osteopordtica en
muchas ocasiones tenian previamente una variedad de comorbilidades. Estas
comorbilidades, cuando son cronicas estan estrechamente relacionadas con un mayor
riesgo de caidas. Por lo tanto, podemos concluir diciendo que es muy importante prestar
atencion a la prevencion de caidas, asi como a la prevencion de comorbilidades en los

ancianos, con el fin de reducir la aparicion de fracturas de cadera.
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4. CARACTERISTICAS RELACIONADAS CON LA LESION,

CIRUGIA Y ANESTESIA

Las caidas son la causa principal de las fracturas de cadera, las cuales tienen unas
consecuencias psicologicas importantes en los pacientes, como son el miedo a ellas, a
partir de ese momento, y a la pérdida de la autoconfianza. Estas razones pueden afectar
a la actividad autorrestringida, a la reduccion de la funcion fisica y a las interacciones
sociales, que normalmente ocasionan sobre la familia una gran presion. Entre las causas
mas corrientes de las caidas, la tasa mas alta fue cuando el individuo estaba caminando.
Tras ella, cuando se estaba levantando o sentando, y cuando estaba en el bafo. Las
medidas de prevencion, por tanto, deben incluir: hacer ejercicio, en particular el
entrenamiento del equilibrio, la fuerza y la marcha; tomar suplementos de vitamina D
con o sin calcio; tomar medicamentos, sobre todo los psicoactivos; modificar el
ambiente del hogar, como, por ejemplo, lo mejorar la iluminacién o instalar pasamanos
en los banos; y atender a la hipotension postural, a los problemas de vision, de pies y
calzado. Actuar atendiendo a estos aspectos, causa una reduccion eficaz de las caidas,
tanto en los domicilios particulares, como en el hospital, asi como en las residencias de
ancianos!V,

Ademas de todo ello, encontramos un fenémeno interesante: aunque los pacientes
espafioles disponen de una peor actividad previa de la lesion que los pacientes chinos
(50,4% con nula y escasa actividad en Espaia, 40,3% en China), un nimero mayor de
pacientes espafioles se caen fuera de la casa. Consideramos que esto es debido a que
Espafia tiene unos medios de transporte de apoyo mds completos, que hacen que los
viajes sean mas convenientes para las personas mayores con movilidad reducida. Por
ejemplo, y concretamente en Sevilla, hay carriles dedicados a las sillas de ruedas a
ambos lados de la calle; los autobuses, tanto para la subida y la bajada disponen de una
rampa para todo aquel que lo necesita, por lo que no tiene que utilizar los escalones, si
asi lo solicita. Otra razon puede ser que las personas mayores en Espafia tienen una

mente mas abierta y estan mas dispuestas a disfrutar de una mejor vida al aire libre. En
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contraposicion, en Xi'an, en China, los autobuses tienen dos escalones para subir y bajar,
lo que resulta un inconveniente para los ancianos. Asimismo, en este pais se prefiere,
por los valores conservadores y tradicionales que reinan en €l, pasar mas tiempo en casa.
Todo ello explica los interesantes resultados a los que hemos llegado en este estudio.
Por otra parte, no hay diferencias significativas en los tipos de fracturas entre los
dos paises, en donde las fracturas del cuello femoral son un poco mas comunes que las
fracturas intertrocantéreas. El principal método de tratamiento para los pacientes
ancianos con fractura de cadera es la cirugia, la cual puede reducir significativamente
la tasa de mortalidad y lograr los beneficios del tratamiento. En nuestro estudio hemos
mostrado que existen diferencias significativas en la seleccion de los métodos de
procedimiento quirdrgico. Aunque en la mayoria de los pacientes de los dos paises se
prefiere utilizar protesis para las fracturas del cuello femoral, en China doce casos de
fracturas de este tipo fueron sometidos a osteosintesis, en comparacion con Espafia, en
el que solo fueron cinco casos. La principal razén es que los pacientes chinos son mas
jovenes que los espafioles y la cirugia de osteosintesis, en la que se preserva la cabeza
femoral, es el tratamiento que se elige!®?. Para las fracturas intertrocantéreas, sin
embargo, todos los pacientes espafoles recibieron osteosintesis, en comparacion con
los pacientes chinos, en los que 31 casos se sometieron a protesis. La protesis para
fracturas intertrocantéreas inestables es significativamente mejor que la fijacion interna
(DHS o PFNA), segun han demostrado varios estudios, y esto en relacion con el tiempo
de caminata, complicaciones y escala de Harris postoperatoria’®®. En los pacientes
chinos con fractura intertrocantérea, las complicaciones postoperatorias y la tasa de
mortalidad al afo de los 31 pacientes sometidos con protesis fueron menores que las de
los pacientes que recibieron osteosintesis, con unos valores del 27,6% vs. 42,1%y 12,9%
vs. 22,4%, respectivamente. Ademads, en nuestro estudio, los pacientes sometidos a
osteosintesis pasaron significativamente mas tiempo en cama que los pacientes
sometidos a protesis. Esto indica que la protesis es una buena alternativa terapéutica
para las fracturas intertrocantéreas inestables. Por tanto, los cirujanos ortopédicos
espanoles también deberian considerar la eleccion de la protesis para las fracturas

intertrocantéreas.
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También hemos detectado que los pacientes espafioles tienen un tiempo de demora
quirdrgico mas prolongado que el de los pacientes chinos. Esto es debido a que el
numero de pacientes espanoles pasa el fin de semana esperando ser intervenidos,
mientras que el 14,8% de los pacientes chinos se opera el fin de semana. La causa
principal de esta diferencia es por el sistema sanitario y el entorno médico.
Efectivamente, en Espafia solo se realizan las operaciones en los dias laborales, excepto
en casos de urgencia, mientras que en China se siguen intensificando las operaciones
también en sdbado. En el entorno médico, hemos visto que los pacientes chinos y sus
familias son mas impacientes e, incluso, mas agresivos con el personal sanitario, por lo
que los médicos se ven obligados a sacrificar su tiempo para realizar operaciones lo
antes posible!!*¥. Sin embargo, también hemos notado que, ya sea en China o Espafia,
el retraso en la cirugia no es un factor de riesgo independiente de muerte. De todas
formas, este tema es controvertido. Al respecto, Greve'*> y Gao'*® revelaron que no
existe una relacion obvia entre el retraso de la operacion y la mortalidad postoperatoria,
lo cual es inconsistente con los resultados de Sobolev!?”. Sabemos que la razén por lo
que los pacientes tienen una cirugia tardia es a consecuencia de que no estan preparados,
es decir, que se encuentran en unas condiciones malas, por lo que poseen altos riesgos
quirurgicos y, por tanto, no son aptos para una cirugia temprana; mientras que los
pacientes con cirugia temprana tienen relativamente bajos riesgos quirdrgicos Yy,
naturalmente, tienen un mejor pronoéstico. Especialmente en los pacientes espafioles de
este estudio, el tiempo de retraso de la cirugia de los pacientes que pasaron el fin de
semana fue significativamente mayor que los que no pasaron el fin de semana (111,7 £
44,5 vs. 46,6 + 23,8 horas, p = 0,000), pero no hubo diferencia significativa en las
complicaciones y la mortalidad al afio postoperatorio, p = 0,086 y p = 0,211,
respectivamente. Esto es consistente con la investigacion de Pang!®®. Por lo tanto, en
cuanto al momento de la cirugia, creemos que lo mejor es optimizar la condicion del
paciente lo antes posible, a través de un tratamiento médico adecuado, con el fin de que
el paciente pueda tolerar bien la operacion, en lugar de estar restringido por el momento
absoluto de la cirugia.

En cuanto a la anestesia, el HXD de China prefiere la anestesia general, mientras
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que el HUVM de Espana, la regional. Esta diferencia solo aparece en estos dos
hospitales, que son los evaluados, por lo que no representa a los dos paises.
Efectivamente, muchos hospitales chinos utilizan mas anestesia regional que general,
segtin leemos en los trabajos de investigacion realizados al respecto!??). Ademas, estos
estudios han demostrado que los diferentes métodos de anestesia no afectan a la
mortalidad y a las complicaciones postoperatorias®?, lo cual es consistente con nuestro
resultado. En la comparacion de los grados de ASA, la proporcion de alto riesgo de los
pacientes espafioles es significativamente mayor que la de los pacientes chinos, y el alto
riesgo de ASA es un factor de riesgo independiente de muerte dentro de un afo de la
muestra total (OR: 3,783, IC 95%: 1,216 - 6,561; p = 0,000). Este puede ser uno de los
motivos por los que la tasa de mortalidad de los pacientes espanoles es superior a la de
los pacientes chinos.

En nuestra investigacion, hay un niimero mayor de ancianos chinos que sufren
anemia, en donde la hemoglobina preoperatoria es significativamente mas baja que la
de los espafioles. Por otro lado, el IMC de los pacientes con anemia fue
significativamente menor que la de aquellos sin anemia en la muestra total (23,8 = 3,8
vs. 25,4 £ 3,9, p = 0,000). Los estudios han demostrado que cuanto mayor es el IMC,
menor es la probabilidad de anemia®®Y, lo que puede ser la razon por la que los ancianos
en China padecen mas anemia. Por lo tanto, un nimero mayor de pacientes chinos han
tenido que someterse a una transfusion de sangre. Sin embargo, se mostro en el anélisis
univariante que la transfusion de sangre era un factor de riesgo de muerte.
Consideramos, al respecto, que no es que las transfusiones de sangre ocasionen mas
muertes, sino que los pacientes que reciben transfusiones de sangre estan en peor estado
de salud y sufren enfermedades més graves, por lo que la tasa de mortalidad entre ellos
es considerablemente alta. De lo contrario, si no se sometiera a este tipo de pacientes a

un tratamiento de transfusion de sangre, la tasa de mortalidad seria mucho mayor.
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5. DIAS Y COSTES DE HOSPITALIZACION

Los pacientes con fracturas de cadera permanecen en el hospital durante mas
tiempo, si lo comparamos con otras fracturas cerradas, a causa de las muchas
comorbilidades que les afectan, al tiempo de demora quirurgico, que es mas prolongado
y debido a otras complicaciones postoperatorias, que suelen ser mas numerosas?’?. Los
pacientes chinos suelen permanecer mdas tiempo hospitalizados que los espafioles,
siendo la razon principal el hecho de que no hay clinicas u hospitales cerca de las casas
de algunos pacientes chinos. Efectivamente, la lejania al centro hospitalario dificulta el
cambio de apdsito y la retirada de la sutura de la herida tras la operacion. Por otro lado,
en un estudio de cohorte nacional en Suecia®®® se mostro que, una estancia hospitalaria
menor de 10 dias, cada dia menos que se pasara en el hospital, tenia un aumento del 8%
la probabilidad de muerte dentro de los 30 dias postoperatorios. Y, por el contrario,
cuando la estancia hospitalaria fue de mas de 11 dias, la disminucion de la estancia
hospitalaria de un dia, no se asociaba a un mayor riesgo de muerte tras el alta. De
manera similar, un estudio en Corea del Sur concluy6 que los mayores que fueron dados
de alta para una cirugia por fractura de cadera dentro de los 10 dias posteriores al
ingreso hospitalario tenian mayor probabilidad de muerte al afio del alta®*®. Se puede
afirmar, pues, que reducir la estancia hospitalaria es acortar el tiempo en el que el
paciente se encuentra atendido por la enfermeria en el periodo postoperatorio dentro
del hospital, asi como acortar el tiempo para que se puedan evaluar de manera integral
las condiciones médicas durante ese periodo, en lo que se le ha llamado ‘valoracion
geriatrica integral’. Esta valoracion en ancianos tiene la ventaja de poder disminuir el
riesgo de complicaciones tras la fractura de cadera, asi como la muerte después del
alta®%3- 299 Por tanto, se recomienda que el tiempo de alta de los pacientes con fractura
de cadera se haga una vez se hayan retirado las suturas de la herida. Consideramos que
es importante por dos razones: la primera, que los pacientes y sus familias pueden
aprender mas conocimientos necesarios de enfermeria, asi como de rehabilitacion; la
segunda razén es que, después de retirar las suturas, los pacientes ya no tienen que

preocuparse por la herida y pueden realizar ejercicios de rehabilitacion con mas
145



destreza.

Hay algunas complicaciones en el posoperatorio relacionadas con el reposo en
cama. Efectivamente, la duracion del reposo se ha asociado a ulceras de decubito,
infecciones pulmonares, trombosis venosa, atrofia muscular y enfermedades
cardiovasculares, cuando la estancia es prolongada®®®. Por tanto, se aconseja acortar el
tiempo de reposo en cama, ya que mejora el prondstico de manera significativa en la
mayoria de los casos. En este estudio, el promedio de dias de reposo en cama en los
pacientes chinos fue significativamente menor que el de los pacientes espafioles. Es
posible que la causa fue que los pacientes chinos hayan recibido mas orientacion sobre
ejercicios de rehabilitacion y conocimientos de enfermeria durante la hospitalizacion,
asi como que estos sean mas jovenes y con mejores actividades previas a la lesion. Estas
causas favorables hacen que ellos puedan reanudar las actividades mas rapido después
de la operacion.

Atendiendo al nimero de costes de la hospitalizacion, en los pacientes espafioles
estos costes son significativamente mas elevados que en los pacientes chinos. Sin
embargo, debido a las diferencias que existen en relacion al nivel de precios y al poder
adquisitivo, debemos compararlos de otra manera mas efectiva. Consideramos que, en
este caso, el salario medio es un buen método. Por ejemplo, el ingreso anual promedio
de los residentes de Sevilla en 2019 fue de 16.271 €2%), mientras que en Xi'an fue de
58.080 RMB (aproximadamente 7.260 €)%, De esta forma, los costes de
hospitalizacion de los pacientes con fractura de cadera en los dos paises son
relativamente similares, con un salario de aproximadamente 10 meses. Para finalizar,
debemos senalar que el aumento de ancianos entre la poblacién actual hace que la
prevencion sea la mejor estrategia para reducir el coste de las fracturas de cadera y, en

consecuencia, el coste tan elevado que tiene que soportar el sistema de salud.
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6. COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS Y DURANTE EL

ANO SIGUIENTE A LA FRACTURA

Segun los estudios, las complicaciones postoperatorias tras la cirugia de cadera,
como ocurre en las del sistema respiratorio, cardiovascular y urinario, tienen una
relacion significativa con la muerte postoperatoria®®, lo que es consistente con nuestra
investigacion. Ademas, estas complicaciones estan estrechamente relacionadas con
comorbilidades, como son las enfermedades pulmonares o cardiacas, hasta tal punto
que, cuanto existen, es mayor la probabilidad de complicaciones sistémicas tras la
cirugia®!?. En general, los pacientes espafioles experimentaron significativamente mas
complicaciones cardiovasculares y urinarias durante la hospitalizacion, en comparacion
con los pacientes chinos. La causa es que los primeros tienen una proporcion
significativamente mayor de comorbilidades de los dos sistemas, urinarias y cardiacas,
que los segundos. Aunque no hay diferencia en las complicaciones pulmonares y
cerebrovasculares entre Espafia y China, se puede confirmar que son factores de riesgo
independientes de muerte postoperatoria. Por lo tanto, es necesario evaluar
cuidadosamente al paciente durante el periodo perioperatorio y hacer todo lo posible
para reducir que aparezcan.

Durante el periodo de hospitalizacion, y comparando los pacientes de ambos
paises, hubo mas pacientes chinos que desarrollaron trombosis venosa, debido a que,
después de la operacion, se sometieron a un examen de rutina con ultrasonidos de los
vasos sanguineos venosos de las extremidades inferiores y, fruto de ese examen, se
encontrd que habia trombosis, aunque asintomatica. Sin embargo, el paciente espafiol,
tras el alta hospitalaria, sufrié un nimero mayor de trombosis sintomatica, que se
relacion6 con la muerte. En cualquier caso, la trombosis es un factor de riesgo
independiente de muerte postoperatoria de pacientes en la muestra total. Esta
enfermedad hace que el paciente esté menos activo y mas postrado en cama,
especialmente si sufre una embolia pulmonar; en estos casos, el prondstico es

extremadamente malo. Se puede decir, entonces, que la prevencion y deteccion de la
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trombosis venosa es una parte fundamental en el proceso de diagnostico y tratamiento
clinico. La profilaxis mecéanica incluye medias de compresion, vendas elasticas,
bombas de pie y dispositivos de compresion neumatica intermitente. Entre los farmacos
preventivos, es recomendada como mas efectiva la heparina de bajo peso molecular,
con una vida media corta y un inicio de accion rapido®'". Como método de imagen
para diagnosticar la TVP, se prefiere la ecografia, sobre todo para las extremidades
inferiores. Es la que se suele elegir por ser un método no invasivo y repetible, que se
puede hacer inmediatamente cerca de la cama. Asi pues, se puede afirmar que tiene
muchos beneficios realizar un examen exhaustivo a los enfermos de fractura de cadera
durante su hospitalizacion, con el fin de detectar si existe trombosis venosa en sus
extremidades inferiores.

Por otro lado, un estudio realizado en los Paises Bajos demostr6 que las fracturas
de cadera pueden afectar a los mayores de 65 afios durante varios afios, lo que les puede
aumentar la posibilidad de contraer alguna discapacidad y/o complicaciones?'?. En
nuestro estudio, durante el afio siguiente a la fractura, no hubo diferencia significativa
en el nimero de pacientes con complicaciones entre los dos paises; sin embargo, los
pacientes espafioles tuvieron significativamente mas complicaciones en los sistemas
pulmonar, urinario y trombosis venosa que los pacientes chinos. Entre ellos, esta dos
ultima, se consideran dos factores de riesgo independientes, capaces de conducir a la
muerte al paciente en el plazo de un afio. Se ha visto que el reposo en cama en un
periodo largo plazo de tiempo es causa de este tipo de complicaciones en el paciente®!?.
Por todo ello, es necesario que se acorte el tiempo en cama, que disminuya la aparicion
de estas complicaciones, para que, con todo ello, se reduzca la mortalidad de los
pacientes con fractura de cadera. Por ultimo, hay que sefialar que no hay diferencia
significativa cuando comparamos las complicaciones sobrevenidas en la cirugia entre
los dos paises, ya se trate de fractura no-unioén, Cut Out Clavo tras osteosintesis,
luxacion provocada por el tratamiento con protesis, o fractura e infeccion

periimplantaria presentada en ambos tratamientos.
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7. ESCALA DE HARRIS DE CADERA

Se ha demostrado que la escala de Harris de cadera es un instrumento valido y
confiable. Por ello es el més usado para evaluar los resultados tras una artroplastia total
de cadera®?. La puntuacion de Harris contiene cuatro aspectos: dolor, funcion,
deformidad y movilidad, siendo la proporcion de distribucion de la puntuacion 44: 47:
4: 5. Se caracteriza por atender al dolor postoperatorio y a la funcion articular, cuando
la proporcién de movilidad articular es relativamente pequena. La escala de Harris
considera que es preferible tener una articulacion de cadera con poca movilidad, pero
sin dolor, que una articulacion de cadera con buena movilidad, pero con dolor.
Dependiendo del medidor, los resultados de la medicion de la movilidad articular
pueden variar considerablemente y, cuando la proporcidon es excesiva, el resultado de
la puntuacion es dificil de repetir. Esta distribucion de la puntuacion tiene sentido, de
tal modo que, si un paciente tiene una articulacion de cadera fuerte e indolora tras la
operacion, se va a poder cuidar ¢l mismo la mayor parte de su vida diaria. Esto se
considera mas practico que si se trata de una articulacion de cadera que se mueva bien,
pero que duela mucho®'>. En cuanto a la recuperacion funcional después de la cirugia,
los resultados comparativos de los dos paises son satisfactorios, ya que la tasa
excelente-buena quiere decir que ambos paises han alcanzado un nivel alto. Ademas,
este resultado combinado con las tasas muy bajas de complicaciones relacionadas con
la cirugia, demuestran que los cirujanos de Espafia, asi como de China, cuentan con

técnicas quirurgicas de alto nivel.
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8. MORTALIDAD Y SUS FACTORES DE RIESGO

La fractura de cadera se ha llegado a denominar la ultima fractura en la vida. Esto
se debe a que es alta la tasa de mortalidad y discapacidad. La tasa de mortalidad durante
el afio siguiente a la fractura de cadera ronda del 15% al 40%?!'9, 3 a 4 veces mayor de
la media de la poblacion general®'”. En este estudio hemos visto como la tasa de
mortalidad intrahospitalaria de los pacientes espafioles y chinos fue del 4,93% y del
1,81%, respectivamente, siendo las tasas de mortalidad a un afio del 19,01% en Espafia
y del 12,99%, en China. Un metaanalisis reciente realizado en China evidencié que la
tasa de mortalidad a un afo fue del 13,96%?'®. En Espafia, un estudio en el que se
manejaron datos nacionales mostrd que la tasa de mortalidad anual de hombres y
mujeres menores de 80 afos es del 22%; la de mujeres mayores de esta edad del 25,2%,
mientras que la de los hombres, del 30,1%?%. Si se combinan datos de paises de Europa
occidental, tales como Francia®'® o Italia®??, la tasa de mortalidad a un afio es del 23,9%
y 21,9%, respectivamente. Partiendo de estos datos, podemos concluir que la tasa de
mortalidad general a un afio de los pacientes con fractura de cadera en China es mas
baja que la de los paises de Europa occidental.

Un metaandlisis reciente mostrd que los tumores malignos, el tipo de vivienda
(hogar de ancianos/familia), el tiempo demora de operacion (> 48 horas / < 48 horas),
la enfermedad pulmonar (EPOC y neumonia), la DM y la enfermedad cardiovascular
(infarto miocardio, arritmia e HTA) son factores de riesgo de muerte en pacientes con
fractura de cadera'®”. A esto mismo llegaron los resultados de nuestra investigacion.
Asi pues, dentro de nuestro estudio, encontramos especificamente que los factores de
riesgo independientes que ocasionan la muerte intrahospitalaria y durante el afio
siguiente a la fractura de los pacientes espafioles y chinos no son exactamente los
mismos, sino que cada pais tiene sus especificidades. No obstante, los factores de riesgo
se centran en las comorbilidades, complicaciones intrahospitalarias y extrahospitalarias
de los sistemas cardiaco, pulmonar, cerebral y renal, tanto si se trata de pacientes
espafioles como chinos.

Un estudio espafiol mostré que la neumonia es la principal causa de muerte
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postoperatoria (incluida la neumonia bacteriana y por aspiracion)®?!). Para prevenirla y
tratarla, se aconseja dejar el tabaco, atender a la higiene de las cavidades, usar
antibioticos y practicar ejercicios de funcion pulmonar. Los principales riesgos de la
neumonia por aspiracion son, entre otros, la disfagia, la postura postrada, la debilidad,
las comorbilidades, etc. Entre las medidas preventivas se encuentran como principales
las tres siguientes: corregir la postura de deglucion, prevenir el reflujo gastroesofagico
y buscar activamente la disfagia en pacientes hospitalizados y dados de alta. Al respecto,
el estudio de Cha et al.**® mostrd que, en comparacion con los pacientes con fracturas
de cadera sin EPOC, la tasa de mortalidad a los 3 meses y al afio después de la EPOC
aument6 1,6 y 1,7 veces, respectivamente. Asimismo, un estudio espafiol, el cual us6
una base de datos nacional, expuso que la incidencia de fracturas de cadera en ancianos
con EPOC es mayor que la de personas sin EPOC?2?,

En relacion a las enfermedades cardiacas, la insuficiencia cardiaca y el infarto de
miocardio son las mas habituales. Hay datos que lo confirman: el 50% de la mortalidad
hospitalaria tiene su origen en complicaciones cardiovasculares. Si compararon los
pacientes de bajo riesgo o sin antecedentes de cardiopatia con los que tienen
antecedentes de cardiopatia en las etapas temprana y tardia, la tasa de mortalidad es de
3,5y 1,7 veces, respectivamente(!%%),

Segin reflejan algunos informes, la fractura de cadera y el accidente
cerebrovascular estan interrelacionados entre si. Efectivamente, la fractura de cadera es
considerada como un factor de riesgo caracteristico del ACV©@?%. Al mismo tiempo,
este aumenta de forma significa el riesgo de una fractura de cadera en el futuro. Un
estudio australiano mostr6 que, en comparaciéon con las personas sin delirio, las
personas con delirio tenian una tasa de mortalidad mas alta dentro de un afio después
de la fractura de cadera (35,3% vs. 23,9%; HR: 1,19, IC 95%: 1,12 - 1,26)?29.

La enfermedad renal cronica (ERC) y la lesion renal aguda estan estrechamente
relacionadas con la muerte de los pacientes postoperatorios. Nicholas inform6 en su
trabajo que los pacientes con ERC sufren mayores tasas de mortalidad a los 90 dias y 1
afio (cocientes de riesgo 1,69 y 1,84, respectivamente), en comparacion con los

pacientes sin ERC, sobre todo, aquellos con ERC en estadio tres??®). Porter et al.
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concluyeron en su estudio que una cuarta parte de los pacientes con fractura de cadera
tenian LRA vy, cuando este valor se agravaba, aumentaba el riesgo de muerte y la
estancia hospitalaria®?”. Asi pues, para todos los pacientes perioperatorios, es
importante vigilar de cerca el equilibrio de los liquidos corporales, evitar el uso de
farmacos nefrotoxicos, ajustar adecuadamente los farmacos de excrecion renal y tratar
la sepsis de manera oportuna.

Parece ser que la edad influye en el pronostico de las fracturas de cadera, aunque
es un tema controvertido, ya que no todos estdn de acuerdo. La mayor parte de los
estudios considera que los pacientes de mas de 65 afios sufren una degeneracion de
organos corporales, baja inmunidad, poca capacidad de estrés para traumatismos,
anestesia y cirugia, y alta mortalidad postoperatoria®®2?), Sin embargo, otros estudios
consideran que el principal indicador de pronostico es el estado fisioldgico. Asi pues,
tras excluir la diferencia de comorbilidades, para ellos la edad no seria un factor de
riesgo de muerte postoperatoria para los pacientes con fractura de cadera®® b, Por lo
que respecta a nuestro estudio, el andlisis univariante mostré6 que la edad estaba
relacionada con la muerte. Sin embargo, posteriormente, en un andlisis multivariante se
demostro6 que la edad no era un factor de riesgo independiente que ocasionara la muerte.
Los pacientes con fractura de cadera sufren un riesgo importante de morbilidad, asi
como de mortalidad. Para representar el riesgo esperado de estas complicaciones, se
necesita una herramienta confiable, precisa y replicable que facilite la toma de
decisiones clinicas y asi poder determinar cudl es el nivel optimo de atencidn al paciente.
En la actualidad, los modelos predictivos de mortalidad mas usados son las
puntuaciones llamadas O-POSSUM (del inglés: Orthopedic-Physiological and
Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity) y NHFS (del
inglés: Nottingham Hip Fracture Score), aunque estan limitados. Al respecto, Blay
Dominguez et al.**? publicaron los resultados de un anélisis retrospectivo con un afio
de seguimiento, utilizando el Score de O-POSSUM, el cual mostré una baja capacidad
de prediccion de mortalidad y morbilidad (AUC de 0,605 y 0,55, respectivamente).
Ademas, en O-POSSUM es un poco dificil realizar los célculos, en donde los resultados

estiman la mortalidad posoperatoria de los pacientes con valores mas bajos de los reales.
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Asimismo, la identificacion no se realiza con precision cuando los enfermos son de alto
riesgo®?¥. Sin embargo, la puntuaciéon del NHFS es mas réapida y més sencilla, aunque
no tiene la capacidad de incluir variables intraoperatorias y postoperatorias. Esto causa
menos sensibilidad a la hora de predecir la mortalidad postoperatoria®®. Por tanto, en
este estudio construimos un modelo predictivo de muerte durante el afio siguiente a la
fractura, en el que se incluyen las variables preoperatoria, intraoperatoria y
postoperatoria. Posteriormente, dibujamos la curva de ROC con un AUC de 0,885 (IC
95%: 0,844 - 0,925), con una elevada sensibilidad del 85,5% y especificidad del 80,1%.
Por tanto, creemos que el Score generado por la suma de ocho predictores es muy eficaz
para predecir la muerte durante el afio siguiente a la fractura, y es capaz de proporcionar
informacion con el propdsito de ofrecer una mejor evaluacion del riesgo perioperatorio,
del tratamiento integral, asi como de la prevencion de complicaciones en pacientes con

fractura de cadera, con el fin de reducir la mortalidad postoperatoria.
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9. VENTAJAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este es el primer estudio que compara la epidemiologia, la mortalidad y sus
factores de riesgo en las fracturas de cadera en las localidades de dos paises: Espafia y
China. Asi pues, las dos mayores ventajas de este estudio es que es multicéntrico y su
muestra, de gran tamafio. En primer lugar, el HUVM de Sevilla y el HXD son hospitales
integrales de tercer nivel a gran escala, que son representantes tipicos de los hospitales
de los dos paises. En segundo lugar, el tamanio de la muestra es grande, en el que se han
incluido un total de 757 pacientes. Ademads, nuestra investigacion comprende una
amplia gama de variables, como son: el estado previo a la lesion, el estilo de vida, las
comorbilidades y las complicaciones perioperatorias, en donde el contenido de la
comparacion entre los dos paises es muy detallado.

Sin embargo, existen algunas limitaciones en nuestro estudio. En primer lugar,
cada hospital tiene su propia culturay entorno, y los métodos de tratamiento pueden no
ser representativos de otros hospitales en los dos paises. En segundo lugar, se puede
perder informacion importante con el método de seguimiento. Especialmente para los
pacientes chinos, debido al sistema de historia médica, no podemos obtener las
informaciones de los pacientes chinos que acudieron a otros hospitales después de ser
dados de alta. Por tanto, para algunos de estos pacientes, la informacion de su muerte
se obtuvo mediante la Ilamada telefonica a sus familiares, lo que puede llevar a la
pérdida de alguna informacidn importante relacionada con la muerte. En tercer lugar,
el diagnostico de osteoporosis se basa en el juicio subjetivo de la edad y el trauma de
baja energia. En cuarto lugar, algunas variables, como, por ejemplo, el delirio en las
complicaciones cerebrales, no se evaluaron por medio de mediciones validadas, sino
solamente con una evaluacion clinica. En quinto lugar, este es un estudio retrospectivo.
Finalmente, aunque el modelo de puntuacion que creamos en este trabajo es mas preciso
para predecir la tasa de mortalidad por fracturas de cadera en un afio, tiene el

inconveniente de no poder calcular la probabilidad especifica para cada paciente.
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CAPITULO VIII: CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

Existen diferencias epidemiologicas en las fracturas de cadera osteoporoticas entre
las dos localidades de Espana y China, por ejemplo, en Espafia, la proporcion de
los pacientes femeninos, la edad media, el IMC, la proporcién de fumadores,
bebedores y los pacientes con mas de tres comorbilidades son superiores a los de
China.

Aunque los pacientes chinos con fractura de cadera osteoporoética tienen una mejor
movilidad previa a la lesion que los pacientes espafioles, mas de la mitad de las
caidas en Espafia se producen fuera del hogar, mientras que, en China, la mayoria
se produce dentro de la casa.

A los pacientes esparioles con fractura de cadera osteopordtica no les suelen atender
los fines de semana, por lo que el tiempo de demora quirdrgico entre los pacientes
espafioles es significativamente més largo que el de los chinos.

Los dos paises tienen distintas opciones quirdrgicas para diferentes tipos de
fracturas de cadera osteopordticas.

La proporcion de complicaciones intrahospitalarias de pacientes con fractura de
cadera osteoporoética en Espafa es significativamente superior a la de China.

La estancia hospitalaria en Espafia para los pacientes con fractura de cadera
osteopordtica es significativamente mas corta que en China, pero el tiempo de
reposo en cama es significativamente mas largo que para los pacientes chinos.

El coste medio de hospitalizacion de los pacientes con fractura de cadera
osteoporotica en Espana es similar al de los pacientes chinos (comparado con el
salario medio).

La tasa de mortalidad intrahospitalaria y durante el afio siguiente a la fractura en
Espana es superior a la de China.

Los factores de riesgo independientes que ocasionan la muerte intrahospitalaria y
durante el ano siguiente a la fractura de los pacientes espafioles y chinos no son
exactamente los mismos, pero se centran principalmente en las comorbilidades,

complicaciones intrahospitalarias y extrahospitalarias de los sistemas cardiaco,
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pulmonar, cerebral y renal.
10. EI Score planteado para predecir la muerte durante el afio siguiente a la fractura

tiene una alta sensibilidad y especificidad.
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CAPITULO X: ANEXOS
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ANEXO 1: HOJA DE RECOGIDO DE BASE DE DATO

(ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE FRACTURA DE CADERA 1/1/17-30/12/17)

Caracteristicas demograficas y antropométricas:

® Pais: [ Espafia  [J China

® Sexo: [ Masculino [ Femenino

o Edad: [ Jaiios

® Peso: |:| Kg

o Talla [ Im

e indice de masa corporal (IMC): |:|Kg/m2

® Tipo de IMC: L Bajo peso LI Normopeso L1 Sobrepeso [1 Obesidad

Estilo de vida:

® Consumo de alcohol: L1 Nada [ No bebe alcohol en el dltimo afio 1 Menos
deunavez al mes [ Mensual [JSemanal [ Diario

® Tabaquismo: L1 No fumador [ Fumador activo [ Exfumador

® Toma de complemento de calcio. [1Si L1 No

® Presencia barandillas o pasamanos en el hogar. [ Si L1 No

Nivel de actividad antes de la fractura

® Nivel de actividad antes de la fractura:

[J Nula [ Escasa []Intermedia [J Normal
Antecedentes patologicos personales

® Antecedente patologico personal de fractura (APPF): [ISi [ No
® APPF decadera: [JSi [ No
® Problema visual: [JSi [ No

® Comorbilidades asociadas:
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L] Hipertension arterial [ Diabetes Mellitus

L] Enfermedad pulmonar: neumonia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
cancer de pulmon.

[0 Enfermedad cardiovascular: enfermedad coronaria, infarto de miocardio e
insuficiencia cardiaca.

[] Enfermedad cerebrovascular: infarto cerebral, enfermedad de Alzheimer y
hemorragia intracraneal.

L] Enfermedad gastrointestinal: tlcera gastrica y duodenal, reflujo gastroesofagico,
cancer gastrico y cancer colorrectal.

[J Enfermedad hepatica: cirrosis hepatica, higado graso severo y carcinoma
hepatocelular.

L] Enfermedades del tracto urinario: infeccion urinaria, insuficiencia y litiasis renales.

L] Enfermedades hematopoyéticas: anemia.

L] Hipotiroidismo [ Artrosis L] Artritis reumatoide

Pluripatologia: [1 <3 comorbilidades []> 3 comorbilidades

Caracteristicas relacionadas con la lesion

® Lugardelacaida: [ Dentro delacasa [] Afuera
® Momento de caida: [ Dia (8:00 a20:00) [J Noche (el resto tiempo)
® (Causas de caida:
L] Ser derribado: como ser derribado por un niflo, un peatéon o una mascota.
L] Levantarse o sentarse: caerse al levantarse o sentarse de una silla o sofa.
[ Ir al bafio o bafarse: caerse al defecar, orinar o bafarse en el bafio.
[ Caidas al caminar: pérdida del equilibrio y caida al caminar.
[ Otras razones.
® Tipo de fractura: [ Fractura de cuello femoral [ Fractura intertrocantérea

® Lado de fractura: [ Izquierdo  [J Derecho

Caracteristicas relacionadas con la anestesia
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® Modo de anestesia: [] Anestesia general [ Anestesia regional
® Gradode ASA: LI I i v
® Riesgo de ASA: [1 Bajoriesgo (IyII) [ Alto riesgo (Il y IV)

Caracteristicas relacionadas con la cirugia

® Tiempo de demora quirGrgica: [_____ | horas
® Tiempo de demora quirtirgica:

LJ Temprano (demora quirrgica menos o igual a 48 horas).

[ Tardio (demora quirargica mas de 48 horas).
® Fecha quirdrgica: [ Dias laborales [ Fin de semana

® Pasa el fin de semana para cirugia: [ Si L1 No

® Procedimiento quirurgico: [] Osteosintesis [ Protesis
® Tiempo quirtrgico: [ ] minutos
® Hemoglobina preoperatoria: [ | g/dL
® Hemoglobina postoperatoria: [ | g/dL

® Transfusion sanguinea: [1Si [ No
Complicaciones intrahospitalarias

® Complicaciones respiratorias: [1Si [ No

® Complicaciones cardiovasculares: [1Si [ No
® Complicaciones urinarias: [1Si [ No

® Trombosis venosa: [JSi [ No

® Complicaciones cerebrovasculares: [1Si [ No

® Complicaciones de la incision: [ Si [ No
Dias y costes de hospitalizacion

® Estancia hospitalaria: [ | dias
® Dias de reposo en cama: [ 1 dias
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® (Costes promedio de hospitalizacion: |:| €

Complicaciones durante el afio siguiente a la fractura

® Complicaciones respiratorias: [1Si [ No

® Complicaciones cardiovasculares: [L1Si [ No
® Complicaciones cerebrovasculares: [1Si [ No
® Complicaciones urinarias: L1 Si [ No

® Trombosis venosa: L1 Si [ No

® Ulcera de dectibito: 1 Si [0 No

® Infeccion periimplantaria: [1Si [ No

® Infeccion de la incision: LI Si [ No

® Fractura no-union: [J Si [ No

® Fractura periimplantaria: [1Si [ No

® Luxacion de protesis: [1Si [ No

® Cut Out Clavo: 1 Si 1 No

Escala de Harris

® Escala de Harris: [J Excelente [] Bueno [ Regular

Mortalidad

® Muerte intrahospitalaria: [1Si [ No

Muerte durante el afio siguiente a la fractura: [ Si
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] Malo

1 No



