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1.- RESUMEN

Introduccion: la fractura transtrocatérica representa un problema importante
de salud que requiere atencién inmediata. Los profesionales de la salud
(especialistas del ramo) deben ofrecer un diagnéstico oportuno y un tratamiento
adecuado y acode con los avances en las tecnologicas.

Objetivo: ¢ Identificar los factores de riesgo asociados a la mortalidad en
pacientes PO de fractura de cadera transtrocantérica en el periodo de enero 2020
a diciembre 2021.

Material y métodos: Se realiz6 un trabajo observacional, retrospectivo,
transversal, analitico, que se realizé en el Hospital General de zona “Dr. Dario
Fernandez Fierro” en el servicio de Traumatologia y Ortopedia.

Se incluyeron a pacientes >18 afios, derechohabientes del ISSSTE, con
expediente clinico completo, con diagnostico de Fractura Transtrocantérica y que
hayan sido operados por lo mismo.

Se excluyeron a pacientes que hayan sido tratados de manera conservadora,
con falla multiple, que fallecieron durante la cirugia.

El tamafo de la muestra fue de 40 pacientes que reunieron los criterios de
seleccion.

Resultados:

La diabetes mellitus se mostré como riesgo significativo de muerte [OR 6.708,
IC 95% 1.464-30.733, p=0.010)

La hipertensiéon arterial sistémica se mostr6 como riesgo significativo de
muerte [OR 5.067, IC 95% 1.095-23.445, p=0.030)

La duracion de la cirugia mayor de 120 minutos se mostré como riesgo
significativo de muerte [OR 12.308, IC 95% 1.388-109.097, p=0.010)

Conclusiones: La duracién de la cirugia mayor de 120 minutos fue el factor
de riesgo mas importante de muerte [OR 12.308, IC 95% 1.388-109.097, p=0.010),
es decir 12 veces mas el riesgo de morir en dicha cirugia en comparacion con los

controles.



2.-INTRODUCCION

Se espera que el numero anual de fracturas de cadera supere los seis
millones para el afio 2050 debido al progresivo envejecimiento de la poblacién
mundial, lo que convierte a esta condicion en un grave problema de salud publica.
Las fracturas femorales se asocian con fragilidad 6sea y sistémica, lo que provoca
una alta tasa de pérdida funcional y mortalidad. Se estima que la muerte ocurre en
12% a 37% de los adultos mayores un ano después de la fractura y que uno de
cada 15 adultos mayores con fractura de cadera muere mientras esta hospitalizado.

Debido a que las fracturas del extremo proximal del fémur ocurren en

pacientes con comorbilidades significativas y alto riesgo de complicaciones

preoperatorias, esta condicion tiene una alta tasa de mortalidad en comparacién con
otras fracturas.

Muchos estudios se centran en identificar a los pacientes con fractura de
cadera que tienen un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad por el efecto en los
pacientes y sus familias, asi como en el sistema de salud.

Varios estudios sefalan la edad avanzada, el estado fisico, el género
masculino y el retraso en el tratamiento como factores determinantes de la
mortalidad. Otros factores relacionados con un resultado desfavorable incluyen la
condicion de no deambulacion previa a la fractura, las deficiencias cognitivas, la
ocurrencia de una segunda fractura, el bajo nivel funcional al momento del alta y la

falta de reposicion de bisfosfonatos y vitamina D.



3.- ANTECEDENTES

3.1.- ANTECEDENTES GENERALES:

La fractura transtrocantérica en el adulto mayor constituye una de las lesiones
mas importantes del sistema musculoesquelético como consecuencia de una
extensa gama de padecimientos crénicos coexistentes que dificultan su manejo
rehabilitacion. Por lo anterior, actualmente se acepta tratar quirurgicamente con
movilizacion postoperatoria precoz, salvo casos en los que se establezca
tratamiento conservador. Es de suma importancia enfatizar esta situaciéon en el
paciente de la tercera edad como un problema de salud, ya que al cambiar la edad
promedio de la poblacion en nuestro pais, el riesgo de padecer fracturas se
incrementa exponencialmente. (') El tratamiento quirdrgico intenta recuperar la
funcién y la calidad de vida previa a la fractura y sus buenos resultados dependeran
de diversos factores: comorbilidades asociadas sistémicas y locales, deambulacién
previa (autbnoma o asistida) y el estado nutricional, asi como la estabilizacién

suficiente que permita la movilizacién e incorporacion precoz del paciente. )

En uno de los estudios realizados por Kang et al, se inform6 que la incidencia de
fractura de cadera fue de 146.3 / 100,000 en mujeres en comparacion con los
hombres, que fue de 61.72 / 100,000. En otro estudio realizado por Kim en el afio
2010 mencionaron que la tasa de incidencia de fracturas de cadera es de 174.4 /
100,000. Lim et al mencionaron que la incidencia de fracturas de cadera por afio es
262.8 /100,000 en mujeres y 151.8 / 100,000 en hombres. ) Cada afio, las fracturas
de cadera afectan a mas de 1,5 millones de personas, se espera que este problema
aumente exponencialmente a 2,6 millones para 2025 y a 4,5 millones para 2050,
secundario al envejecimiento de 1a2050, secundario al envejecimiento de la

poblacién. (32)

El tratamiento quirurgico de las fracturas transtrocantéricas en pacientes de

edad avanzada es la base del tratamiento con tratamiento no médico reservado para



pacientes no ambulatorios o pacientes que no pueden tolerar un anestésico. Los
parametros especificos que pueden tener un impacto en el resultado después de la
cirugia de fractura transtrocantérica incluyen la mala calidad ésea inherente, los
detalles especificos de seleccion de implante y los desafios en la rehabilitacion y el
manejo del dolor. Junto con las complicaciones meédicas, el fracaso de la fijacionde

fracturas tiene efectos perjudiciales en la salud general del paciente. )

La fractura transtrocantérica es muy comun entre la poblacion de edad
avanzada y generalmente se considera un evento adverso significativo con un mal
resultado. Los pacientes de edad avanzada son particularmente propensos a la
mortalidad en el primer afio después de una fractura transtrocanterica con una tasa
de mortalidad que oscila entre un en 20-30% ©). Esta alta tasa de mortalidad se debe
no solo a traumatismos o cirugia mayor, sino también a enfermedades cardiacas,
pulmonares o renales coexistentes, enfermedades, vejez y disfuncidon cognitiva

preoperatoria.

El grado de recuperacion funcional y la mortalidad tras una fractura
transtrocantérica son 2 indicadores clinicos fundamentales de la calidad asistencial
de esta patologia. A pesar de las mejoras de las técnicas quirurgicas y anestésicas,
y de la colaboracién ortogeriatrica, solo alrededor del 50-60% de los pacientes
recuperan la capacidad funcional previa y el 40% recupera completamente el nivel
previo de independencia. La mortalidad de la fractura transtrocantérica no ha
cambiado en los ultimos 30 afos, siendo durante el ingreso del 5% y al afio de
alrededor del 30%. ©)

Un alto porcentaje de fallecimientos ocurre en el primer afio de operados,
potencialmente con la asociacion de enfermedades cronicas no trasmisibles;
cuando no, quedan discapacitados. El indice de mortalidad en el primer aflodespués
de una fractura de cadera esta estimado entre 14 % y 36 %. No recuperarala
capacidad funcional previa a la fractura un 50 %, y un 20 % necesitara ayuda
durante largos periodos de tiempo. Por tanto, resulta primordial lograr su pronta y

segura recuperacion. () Actualmente las guias recomiendan la cirugia de forma



temprana dentro de las 24 horas al ingreso hospitalaria, observandose que estos
rangos de tiempo, presentan mejoria en los resultados funcionales y disminucion en
la mortalidad. %) Otros estudios mencionan que no existe un impacto sobre la
mortalidad el retraso quirdrgico 3. No obstante, estos estudios han sido cohortes
prospectivas o retrospectivos y no ensayos clinicos controlados que ofreceria

pruebas definitivas sobre la influencia del tiempo.

La calidad y el valor dentro de la atencion médica han recibido recientemente
atencion nacional. Con la aprobacion y la reafirmacion de la Ley de Proteccion del
Paciente y Cuidado de Salud Asequible, el desempeiio de la atencién médica sera
monitoreado y reportado publicamente. En cirugia ortopédica, el Centro de Servicios
de Medicare y Medicaid comenzara a informar y penalizar al hospital en funcién de
las tasas de reingreso de 30 dias después de la artroplastia articular total electiva.
El Centro de Servicios de Medicare y Medicaid también planea reportar reingresos
y complicaciones a corto plazo después de una cirugia de fractura transtrocantérica
en adultos. Sin embargo, comparar la calidad entre instituciones o entre cirujanos
requiere que los resultados se estratifiquen para tener en cuenta con precision las
diferencias en los factores de riesgo entre las diferentes cohortes de pacientes. Un
método validado y ajustado al riesgo para predecir los resultados de fractura
transtrocantérica permitiria comparaciones significativas de morbilidad y mortalidad

entre diferentes instituciones o diferentes cirujanos. @)

Por lo tanto, el objetivo de este estudio es identificar los factores asociados
con la mortalidad en pacientes que sufrieron fracturas de cadera y determinar las

condiciones que se asocian con un resultado de supervivencia desfavorable.



3.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

3.2.1.- Mortalidad

Se estima que las tasas de mortalidad se encuentran entre 2 y 7% en los
pacientes durante la fase hospitalaria aguda, entre 6 y 12% durante el mes posterior
y entre 17 y 33% al cabo del primer afio tras la fractura transtrocantérica. Se calcula
que aproximadamente, de 40 mil pacientes que sufren fractura transtrocantérica,
falleceran unos 10 mil durante los doce meses posteriores a la misma. La mortalidad
post fractura transtrocanterica no sigue un patron homogéneo, sino que varia en
funcién de la edad y el sexo. Es mas elevada en los varones en los que se oscila
entre 32 y 62% al afo de la fractura, mientras que en las mujeres se situa entre 17
y 29%, siendo también mayor entre los mas ancianos, pasando de 7% al afio en los
menores de 75 afios a 33% en los mayores de 85 arfios. (® Qazi et al describié que
la causa mas comun de mortalidad fue la enfermedad cardiovascular (56.1%). Otras
causas en orden descendente de frecuencia fueron complicaciones respiratorias
(20.7%), problemas gastrointestinales (13.4%), parkinsonismo (6.1%), malignidad
(2.4%) y otras causas (1.2%). @

3.2.2.- Complicaciones

Si bien el objetivo del tratamiento quirdargico de las fracturas
transtrocantéricas es lograr una extremidad inferior indolora y estable y devolver a
los pacientes a su funcionalidad previa a la fractura, la aparicién de complicaciones
perioperatorias puede ejercer efectos adversos que pueden provocar una mayor
discapacidad e incluso la muerte. Ademas, se ha demostrado que las
complicaciones después de la cirugia aumentan los costos de atencion médica y
prolongan el periodo de recuperaciéon. Al examinar la literatura sobre la mortalidad
y la morbilidad después de una fractura transtrocantérica, el efecto de las variables

del paciente, como la edad, el sexo y las comorbilidades médicas, rara vez se
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analiza en ensayos aleatorios, mientras que los factores del paciente, como el tipo

y el patrén de fractura, no se informan en los estudios observacionales. (19

Las complicaciones iniciales postoperatorias de artroplastia incluyen
infeccion de la incision, trombosis venosa profunda y/o embolia pulmonar y
dislocacion. Las complicaciones tardias principalmente consisten en osteolisis y
aflojamiento aséptico. Datos recientes de Medicare reflejan un patron de
complicaciones que estda cambiando con el uso practicamente universal de
componentes no cementados y los nuevos pares de friccidn. Las complicaciones
iniciales de fracturas periprotésicas, dislocaciones y reacciones adversas locales de
tejidos han aumentado mientras que las complicaciones posteriores de
osteolisis/aflojamientos han disminuido en su prevalencia. En definitiva, la tasa de

complicaciones es baja. (')

Una de las complicaciones mas temidas es la infeccién, porque se asocia con
tratamiento mas prolongado y poca satisfaccion de los pacientes. Las medidas
preventivas se han extendido en todo el mundo, como la profilaxis antibiética, la
tamizacion de los pacientes antes del procedimiento y las medidas asépticas, que
son cada vez mas estrictas en los quiréfanos, pero las tasas de infeccion persisten
altas y en algunos reportes mundiales aumentan ligeramente. Los resultados de
Gonzalez et al muestran unas tasas de infeccion menores del 1% para toda la
poblacién. La literatura describe factores de riesgo de infecciones, entre los que

destacan edad, sexo masculino, comorbilidades y duracién de la cirugia. ('?)

Aun asi, Clement y col. en su estudio prospectivo que compardé un grupo
seleccionado de pacientes de mas de 80 afios 0 mas y un grupo de control de entre
65 y 74 anos, informaron mayores complicaciones médicas en pacientes mayores
de 80 anos. Pulido et al. informaron complicaciones sistémicas mayores en el 2.02%

de Hemiartroplastia, asi como complicaciones sistémicas menores en 3.17%. (13

Lisk et al refiri6 que hasta el 20% de los pacientes con fracturas
transtrocantéricas desarrollaran una complicacion postoperatoria, siendo las

infecciones toracicas (9%) y la insuficiencia cardiaca (5%) las mas comunes. El
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desarrollo de insuficiencia cardiaca después de una fractura transtrocanterica tiene
un pronostico muy pobre, con una mortalidad a un ano del 92% y una mortalidad a
los 30 dias del 65%. (14

Un estudio realizado en el 2018, Espinosa y colab, observaran que una
complicacion asociada a mortalidad fue presentar una hemoglobina menor de 10

ng/DI postquirurgico. 32)

3.2.3.- Factores asociados

Los adultos mayores suelen ser candidatos de alto riesgo para la cirugia
debido a varios factores. Muchos padecen graves comorbilidades. Una gran
proporcion tiene déficits funcionales preexistentes que no solo contribuyen a tener
caidas con la consiguiente fractura transtrocanterica, sino que también limitan la
recuperacion después de la cirugia. La homeostenosis, una capacidad disminuida
para compensar y mantener la homeostasis cuando el cuerpo esta estresado,
podria contribuir a las complicaciones que pueden surgir cuando un paciente adulto
mayor se somete a cirugia. Algunas complicaciones son especificas de los
pacientes mayores y pueden dar lugar a sindromes geriatricos asociados con una

supervivencia deficiente. (19

Suarez et al encontré que el riesgo de morir de los hombres era 1.08 veces
superior al de las mujeres. Algunos estudios no encuentran diferencia significativa
entre el sexo y la tasa de mortalidad, sobre todo al ajustar la tasa de mortalidad
entre hombres y mujeres cuando se controlan otros factores de riesgo. Sin embargo,
el sexo se ha considerado un factor importante que afecta a la mortalidad tras la
fractura transtrocantéricas en diferentes articulos, con un mayor riesgo en los

hombres que en las mujeres.

Munuera, referenciando a otros autores afirma que la mortalidad es superior
en los varones y disminuye paraddjicamente al aumentar la edad. Lawrence

sefalaba que el hombre tiene un riesgo 2.38 veces de morir mayor que el de la
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mujer, del mismo modo Empana indicaba que ajustando por edad y estado de salud,
el hombre tenia mas del doble de posibilidad de morir y Fransen indicé6 que mas de
a mitad (52.1 %) de los hombres y el 19 % de las mujeres tienen mas probabilidad

de morir respecto de la poblaciéon general. (17)

Un estudio del afo 2019 que analizaba las diferencias de sexo en pacientes
con fractura transtrocanterica y se encontré que la funcién cognitiva en los hombres
estaba fuertemente asociada con un mayor riesgo de pérdida de la capacidad para
caminar y la mortalidad. En otro informe de la misma poblacion, se analizaron los
factores asociados de mortalidad en hombres y mujeres con fractura
transtrocantérica y se desarrollé un modelo prondéstico que incluye edad, sexo, ASA

y funcién cognitiva. (1®)

Huddleston descubrié que la obesidad se asocié con un aumento de los
eventos adversos (p <0.032), pero no identifico una asociacion estadisticamente
significativa con la mortalidad. NUesch et al también encontraron un efecto protector
de la obesidad en la mortalidad general en pacientes con osteoartritis en el analisis
univariado, y aunque no es estadisticamente significativo, la misma tendencia se
observd mediante analisis multivariado. El efecto protector paraddjico de la
obesidad sobre la supervivencia se ha observado para otras afecciones cronicas.
Esto se conoce como la “paradoja de la obesidad”. Mientras que la obesidad en si
misma se asocia con un mayor riesgo de desarrollar afecciones como enfermedad
de las arterias coronarias o hipertensiéon, una vez la condicién es manifiesta, la
obesidad protege contra la mortalidad prematura en comparacién con pacientes no

obesos. (19

Los factores quirurgicos, como el tipo de fractura o el tratamiento especifico,
se han subestimado en estudios observacionales de fracturas transtrocantéricas. La
mortalidad y la morbilidad de los pacientes estudiados por Mariconda et al. no se
vieron influidas por el tipo de fractura transtrocanterica o implante quirurgico. Solo
el grado creciente de fractura AO represent6 un débil predictor de mortalidad un afno

después de la operacion en el andlisis multivariado. (20)
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Existen diferentes abordajes quirurgicos como el anterior, el anterolateral, el
posterolateral, el lateral directo con osteotomia del trocanter mayor, el posterior y el
minimamente invasivo por doble via, pero el éxito de la cirugia depende de manera
importante de la familiaridad que el ortopedista tenga con el abordaje quirurgico, asi

como de la adecuada evaluacion de cada paciente. ¢

Los procedimientos superpuestos tienen un mayor riesgo de aparicion de una
complicacién, particularmente infeccion. El mecanismo mas probable para un mayor
riesgo surge de tener cirujanos o aprendices quirurgicos menos experimentados que
realizan partes del caso. Se sabe por trabajos previos que la falta de experienciay los
bajos volumenes quirurgicos estan asociados con un mayor riesgo de
complicaciones quirurgicas relacionadas con errores técnicos. Una de las tareas
mas frecuentemente delegadas a los aprendices y asistentes es el cierre de la
herida operatoria, ya que esto generalmente no se considera "critico". Sin embargo,
un cierre inadecuado aumenta el riesgo de curacidn e infeccién prolongadas de la
herida, lo que a su vez aumenta la probabilidad de una revision temprana. Esto
sugiere que la provision de cirugia superpuesta puede ser mas segura cuando todo
el equipo quirurgico puede prepararse para brindar atencion a multiples pacientes,
y tal vez cuando el cirujano primario puede seleccionar asistentes que él o ella cree

que son adecuados para que se deleguen ciertas partes del caso. %2

Los resultados de Smith et al indican que la fractura transtrocantérica se
asocié con un mayor riesgo de mortalidad; siendo las fracturas transtrocantéricas
las que presentaron una mayor mortalidad. Se informé menores niveles de dolor
con la Hemiartroplastia. En consecuencia, las personas que siguen fracturas
extraarticulares pueden esperar una estancia hospitalaria mas larga, lo que
aumenta el riesgo de infecciones adquiridas en el hospital para tener en cuenta las
tasas de mortalidad mas altas. En segundo lugar, en el caso de una fractura
extracapsular inestable, este procedimiento quirdrgico puede ser mas desafiante,
ya que requiere una mayor duracion quirurgica y un potencial de rehabilitacion
retrasado debido al dolor asociado con la carga de peso y la movilizacidn. No esta

claro por qué se ha informado tal diferencia en la mortalidad en este analisis y, por
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lo tanto, debe considerarse con cierta precaucion. 3

El sindrome confusional agudo se relaciona con mayor mortalidad. Los
factores que predisponen (ya sean modificables como malnutricion, ciertos
farmacos, déficit visual y auditivo sin corregir, etcétera, o no modificables como
deterioro cognitivo previo, edad, comorbilidad, institucionalizacién, pobre capacidad
funcional previa, etcétera) y los que lo precipitan (retraso quirurgico, inmovilizacion,
dolor, alteraciones metabdlicas como la hiponatremia, retencion aguda de orina,
hipoxia, descompensacion cardiaca, diversos farmacos e infecciones recurrentes,
junto con factores ambientales) deben detectarse y tratarse, si son tratables, lo mas

precozmente posible para evitar cuadros de mayor gravedad. 4

Hay mucha controversia en la literatura respecto a la relacién tiempo de
demora quirdrgica y mortalidad postoperatoria. Diversos autores apoyan que el
tratamiento precoz se asocia a una disminucion de la mortalidad a corto y mediano
plazo. En un estudio realizado en Hospital Cayetano Heredia se encontré que una
demora quirdrgica mayor a 48 horas tuvo asociacion con complicaciones urinarias
y neumonia. Sin embargo, en el estudio de Vento et al hubo un mayor numero de
complicaciones a mayor demora quirurgica alcanzando significancia solo para las
complicaciones respiratorias. En el metaanalisis de Shiga et al, la demora quirurgica
superior a 48 h se asocié a un aumento de la mortalidad a corto y mediano plazo en
los pacientes ancianos con fractura transtrocanterica y la cirugia temprana a un

aumento del beneficio en los pacientes de bajo riesgo. 2%

Colaris et al encontré que los pacientes que se sometieron a cirugia por fractura
transtrocantérica dentro de los 2 dias tenian una mortalidad menor de 1 afio en
comparacién con aquellos que esperaron cirugia durante mas de 2 dias (HR: 0.83;
IC del 95%: 0.82-0.85), condicional a la supervivencia a dos dias después del
ingreso y excluyendo aquellos que no se sometieron a cirugia, incluso después de
considerar posibles factores de confusion. El numero de muertes prevenidas por la
exposicion a la intervencion temprana fue de 5,691. Estos datos confirman los
informes anteriores sobre la asociacion entre la cirugia retrasada y el aumento de

la mortalidad en pacientes de edad avanzada ingresados para reparacion de
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fractura de cadera. De hecho, Simunovic et al. informo un riesgo relativo igual a 0.81
(IC 95%: 0.68 a 0.96) mientras que Moja et al. un odds ratio igual a 0.74 (IC 95%:
0.67-0.81). %) Observado en Espinosa, y colab, que observaron un aumento de la
mortalidad de mas del 52% en pacientes que tenian un retraso quirdrgico de mas de
4 dias, (HR3,0, IC 95% 1,33-6,81, p 0,008); y la mortalidad a los 6 meses se asocio
con un retraso quirdrgico > 4 dias (HR 2,72, IC 95 % 1,42-5,23, p 0,003). 32

Estudios internacionales, como el de Shiga, Wajima y Ohe, presentan una
revision sistematica de la bibliografia, metaanalisis y metarregresion con revision
deestudios prospectivos y retrospectivos desde 1990 hasta 2007, donde toman
16estudios (5 prospectivos y 11 retrospectivos) con una muestra de 257,367
pacientes, en que se comparan pacientes intervenidos antes y después de las 48
horas. Reportan una razén de oportunidades para mortalidad a 30 dias de 1.41
(intervalo de confianza al 95% [IC95%] = 1.29-1.54; p < 0.001) y mortalidad a 1 afo
de 1.32 (IC95% = 1.21-1.43; p < 0.001), y encuentran diferencias significativas en

mortalidad a los 30 dias y al afio con mayor diferencia en mortalidad temprana. 7

La inmovilizaciéon prolongada conduce a complicaciones potencialmente
fatales, como la embolia pulmonar y la neumonia, mientras que la inflamacién
hipercoagulable prolongada conduce a complicaciones potencialmente fatales,
como accidente cerebrovascular e infarto de miocardio. Se propuso una reduccion
hipotética de la capacidad de reserva, por la cual un paciente no puede soportar el
estrés del trauma y su comorbilidad preexistente, como mecanismo para el efecto
de mortalidad de la comorbilidad. Parece plausible, porque numerosos estudios
asociaron la mortalidad con arritmia coexistente, insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad coronaria, infarto de miocardio, anemia y accidente cerebrovascular.
Los pacientes sometidos a cirugia de fractura transtrocantérica requieren capacidad
de reserva para resistir el efecto depresor cardiovascular de la anestesia. Para
aquellos que sobreviven mas alla del corto plazo, los pacientes con enfermedad
cardiovascular presentan con mayor frecuencia una capacidad reducida de ejercicio
de reserva que compromete su potencial de rehabilitacion y los pone en mayor

riesgo de dependencia, complicaciones y muerte. (%®)
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Un estado ambulatorio premérbido puede ser una indicacion de deterioro
funcional. Un estudio reportado por Kim et al informd que las tasas de mortalidad
postoperatoria fueron mas altas en pacientes postrados en cama y pacientes que
solo eran capaces de caminar en interiores que en pacientes con deambulacion

normal. (29

Le Manach et al no pudo ajustar si la cirugia fue realizada por un consultor o
residente quirurgico porque esta informacion no estaba disponible. En Francia, los
residentes quirurgicos no pueden operar a pacientes solos sin la supervision de un
consultor. Incluso si ese fuera el caso, los procedimientos realizados por los
residentes como los evaluados en este estudio tienen resultados clinicos
equivalentes a aquellos cuando un consultor (cirujano asistente) realiza los
procedimientos solo. Ademas, la cirugia de fractura de cadera generalmente se

considera menos invasiva que la artroplastia total de cadera. (30

Es importante destacar que las enfermedades coexistentes o adicionales en
relacion al diagnostico inicial u otras, pueden afectar la supervivencia general del
paciente. Es un problema mas frecuente en grupos etarios avanzados y contribuye
a la aparicion de eventos adversos de salud como discapacidad, mala calidad de
vida, deterioro funcional, dependencia, institucionalizacién, hospitalizacion y
muerte. El indice de comorbilidad de Charlson es un instrumento que predice las
complicaciones de la suma de ciertas enfermedades, como la capacidad funcional
al alta y la mortalidad. El grupo de Espinosa y colab, determinaron que un ICC 3 se
asocié con mayor mortalidad (HR 1,80, IC 95% 1,08-2,99, p 0,023).(32)
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4.- JUSTIFICACION

Los estudios han demostrado que la supervivencia pos quirurgica de
fracturas transtrocantéricas no depende del tipo de tratamiento quirurgico, uno de
los factores que influye en el prondstico es la presencia de enfermedades
sistémicas. El identificar los factores de riesgo directos nos permite estimar la
probabilidad de muerte, asi como buscar la manera de reducirlos en lo posible para

mejorar el pronaostico.

Se ha visto que, por un lado, la mayoria de los pacientes presentan una
patologia sistémica asociada inherente al declive fisiologico asociado con el
envejecimiento (enfermedad cardiovascular, respiratoria, diabetes mellitus, déficit
sensoriales o neurolégicos, desnutricion demencia, etcétera) y por otro lado, cerca
de la mitad de los ancianos independientes pasaran a ser parcialmente
dependientes para las actividades de la vida diaria tras sufrir la fractura e inclusive

un tercio de ellos incluso puede llegar a ser totalmente dependiente.

La pronta solucion quirurgica disminuye la mortalidad, cada dos dias de
espera quirurgica doblan este riesgo. La rapidez con que se realiza la cirugia
depende mas de la evaluacion preoperatoria y de las necesidades de estabilizar
otros problemas. Otro desafio frecuente es no dejar de lado lo que motivo la caida
catastréfica; muchos de estos pacientes se han caido como manifestacion de otros
problemas de salud no reconocidos (por ejemplo, deshidratacion hipotension,
arritmia, desequilibrio metabdlico o infeccién oculta). Por ultimo, el estrés que causa
la fractura desestabiliza facilmente el precario equilibrio de los pacientes, en muchas
ocasiones, surgen rapidamente complicaciones intercurrentes serias. Dado que la
literatura es muy heterogénea en cuanto a los factores de riesgo que incrementan
la mortalidad en pacientes PO de fractura de cadera transtrocanterica, es de gran
importancia el conocer los factores predisponentes en nuestra poblacién para llegar
a conocer tanto la frecuencia de mortalidad por esta patologia como conocer los
factores de riesgo presentes en nuestra poblacion, para poder asi llevar a cabo un
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manejo de manera integral e intentar llevar al paciente en el mejor estado posible,

asi como conocer los factores de riesgo prevenibles y aquellos tratable.
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5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tasa de mortalidad después de sufrir una fractura transtrocantérica es muy
elevada. Existe una serie de factores conocidos dependientes del paciente que se
asocian con una mayor mortalidad y que permiten identificar a los portadores de
mayor riesgo de muerte. La causa de defuncién no difiere de las habituales en la
edad avanzada. Laffita et al describié que, entre las variables clinicas se evidencid
que la diabetes mellitus, hipertension arterial, valvulopatia, enfermedad
cerebrovascular y demencia no incrementan el riesgo de morir al afio de la cirugia.
Las variables cardiopatia isquémica, anemia y estado fisico segun la ASA si lo
aumentan. (1% Se calcula que aproximadamente, de 40 mil pacientes que sufren
fractura transtrocantérica, falleceran unos 10 mil durante los doce meses posteriores
a la misma. La mortalidad pos fractura transtrocantérica no sigue un patron
homogéneo, sino que varia en funcidn de la edad y el sexo. Es mas elevada en los
varones en los que se oscila entre 32 y 62% al afno de la fractura, mientras que en
las mujeres se situa entre 17 y 29%, siendo también mayor entre los mas ancianos,
pasando de 7% al afio en los menores de 75 afos a 33% en los mayores de 85

anos.

Hoy en dia se recomienda una valoracion integral del enfermo en forma
multidisciplinaria incluyendo al médico internista y al geriatra, para brindar al
paciente la mejor oportunidad de recuperacidn oportuna. Por parte de nuestro
sistema de salud existe una gran heterogeneidad en la mortalidad por fractura de
cadera, en un estudio realizado en el Hospital Ignacio Zaragoza se reporta una
mortalidad de 16.4% en 5 afios, sin embargo, la mortalidad al primer afio fue de
53.8%, un poco mas de la mitad. Dentro de ellos 5 muertes se encontraban en el
grupo de hemiartroplastia tipo Thompson y 4 en un manejo conservador. En
estudios como los de Mufioz y Martinez refieren una elevada tasa de mortalidad en
el primer afno de fractura de cadera, en ninguno de ellos se detalla la mortalidad

dentro de las hemiartroplastias por lo cual, surge nuestra siguiente pregunta.
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6.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los factores de riesgo asociados a un incremento en la
mortalidad en los pacientes PO por fractura transtrocantérica del hospital ISSSTE
Dr. Dario Fernandez Fierro en el periodo comprendido de enero 2020 a diciembre
20217

7.- HIPOTESIS

7.1.- Hipétesis de Trabajo

Los pacientes con mas comorbilidades, presentan mayor mortalidad al ano

de haber sido operados por fractura de cadera transtrocantérica.
7.2.- Hipo6tesis Estadistica
7.3.- Hipétesis alterna
Existe asociacion entre la mortalidad y comorbilidades en los pacientes con

fractura transtrocantérica llevados a cirugia.

7.4.- Hipo6tesis Nula
No existe asociacion entre la mortalidad y comorbilidades en los pacientes

con fractura transtrocantérica llevados a cirugia.
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8.- OBJETIVOS

8.1.- OBJETIVO GENERAL:

e |dentificar los factores de riesgo asociados a la mortalidad en
pacientes PO de fractura de cadera transtrocantérica en el periodo de
enero 2020 a diciembre 2021.

8.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Realizar una caracterizacion sociodemografica y describir el
tratamiento de pacientes fractura transtrocantérica que fueron
llevados a cirugia.

e Determinar la frecuencia de mortalidad de los pacientes PO de
Fractura transtrocantérica.

e Evaluar las comorbilidades existentes en los pacientes PO de fractura

transtrocantérica.
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9.- MATERIAL Y METODOS

9.1.- CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:

Por la participacion del investigador: observacional
Por la direccionalidad: retrospectivo
Por la temporalidad: transversal

Por el propdsito del estudio: descriptivo analitico

9.2.- UBICACION ESPACIO-TEMPORAL:

Realizado en el Hospital General de zona “Dr. Dario Fernandez Fierro”

en el servicio de Traumatologia y Ortopedia.

9.3.- ESTRATEGIA DE TRABAJO:

Se recopilaron todos los expedientes de los pacientes que fueron
operados por el servicio de traumatologia y ortopedia en el periodo
comprendido de enero 2020 a diciembre 2021. Se aplico los criterios
de seleccion y se recolecto la informacion para ser procesada en el

software de analisis estadistico SPSS v20.

El diagnostico y la clasificacion radioldgica de la fractura se realizd
utilizando la clasificacion de la Asociacion para el Estudio de la Fijacion
Interna (AO, por la sigla en aleman de Arbeitsgemeinschaft fur

Osteosynthesefragen.
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9.4.- MUESTREO

9.5.- DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION.

e La unidad de poblacion del presente estudio se conformé con cada
paciente con diagndstico de Fractura Transtrocantérica.

9.6.- SELECCION DE LA MUESTRA.

¢ No probabilistica a conveniencia

e Se selecciond de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.

9.7.- CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO.

9.7.1.- CRITERIOS DE INCLUSION.

e Pacientes >18 afnos.

e Pacientes derechohabientes del ISSSTE.

e Pacientes con expediente clinico completo.

e Pacientes con diagnostico de Fractura Transtrocantérica.

e Pacientes que hayan sido operados por Fractura Transtrocantérica.

e Pacientes dentro de los periodos enero 2020 a diciembre 2021.

9.7.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Pacientes que hayan sido tratados de manera conservadora.
e Pacientes con falla multiple.
e Pacientes que hayan fallecido durante la cirugia.

e Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusién.
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9.8.- DISENO Y TIPO DE MUESTREO.

e El muestreo fue no probabilistico, la muestra estara determinada por todos
los pacientes que reunieron los criterios de seleccion.
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9.9.- Tamano de muestra

e Eltamano de la muestra fue conveniente al tesista, es decir Se seleccionaron
a las unidades de estudio que se encontraron disponibles al momento de la
recoleccion de datos.

e Se presento el tamafio de muestra para fines didacticos, se realizdé un tamafio
de muestra para una proporcién. Se tomaron los datos de Guerra y cols. con

una proporcion de muertes de 23.6%.

Se utilizé la siguiente formula, en donde
N: Numero de sujetos necesarios.

Zoc: para prueba bilateral con un < de 0.5: 1.96

P: Valor de la proporcién de la poblacion 0.236

I: Precision del 0.9

_ Za?P(1-P)

i2

N

Total, de pacientes necesarios para el estudio: 86 pacientes

9.10.- DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:

La definicion de las variables se encuentra en el apartado anexos.
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9.11.- CUADRO DE VARIABLES

. L FUNCION Escala de Unidad de Escala de medicion
Variable Definicion conceptual "y Ay
medicién medicién
Afos transcurridos desde el Independiente o
S Cuantitativa de -
Edad nacimiento. . Afos
razon Numero entero
Identidad bioldgica en Cualitativa Hombre Hombre =0
Género masculino y femenino. Independiente BUPPa Mujer Mujer =1
dicotomica
Con el término genérico
Fractura fractura de cadera se
transtrocanterica describen las fracturas que Independiente Cualitativa Nominal No No=0
ocurren en la extremidad si Si=1
proximal del fémur.
Lateralidad Lateralidad de la fractura
. - . Derecha Derecha=0
Independiente Cualitativa Nominal izquierda Izquierda=1

Tipo de cirugia

Tipo de cirugia realizada en
la fractura transtrocanterica

Hemiartroplastia
Protesis

Hemiartroplastia=1
Protesis=2

) ) Cualitativa Clavo intramedular Clavo intramedular
independiente Nominal femoral proximal femoral proximal=3
Politomica DHS DHS=4
Tiempo cirugia Tiempo transcurrido desde Independiente Cuantitativa, razén Dias Numero entero
el ingreso a la cirugia
. No=0
Cualidad o estado de mortal Si=1
. (desrinado a morir). Cualitativa
Mortalidad Defunciones ocurridas en el Dependiente. Nominal No
momento de estudio por la Dicotomica si
enfermedad en estudio.
Enfermedades coexistentes No=0
Se evaluara la diabetes Cualitativa Si=1
Patologias mellitus, hipertension arterial, . . NA
. Independiente Nominal
asociadas enfermedades Dicotémica
cardiovasculares, renales,
hepéticas.
. No=0
Trastorno metabdlico que se Si=1
) caracterlza por hlgerglucemla Cualitativa
Diabetes (nivel alto de azucar en la Independiente Nominal No
Mellitus sangre) en el contexto de P e ;
. ! . ) Dicotémica s
resistencia a la insulina y falta
relativa de insulina;
Afeccion cardiaca N9_=0
o . _—_— Si=1
que se manifiesta mediante Cualitativa
Enfermedad . . h
. vasos sanguineos enfermos, Independiente Nominal
cardiovascular S No
problemas estructurales y Dicotémica si
coagulos sanguineos.
irreversible de la funcion renal No=0
Pérdida Progresiva e Si=1
Enfermedad irreversible en mediciones de Cualitativa
Renal crénica mas de 3 meses de la funcion Independiente Nominal No
renal con TFG menor de 60 Dicotémica si
ml/minuto/1.73 m2
Trastorno cronico No=0
Enfermedad caracterizado por la Si=1
Pulmonar obstruccion progresiva de las Cualitativa
obstructiva vias respiratorias inferiores y Independiente Nominal No
crénica que causa dificultad para Dicotémica si
respirar
No=0
_ Enfermedad Cualitativa Si=1
ASMA respiratoria cronica que . :
inflama y obstruye las vias Independiente Nominal
: Dicotémica No
aéreas si
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Enfermedad crénica No=0
caracterizada por el Si=1
incremento continuo de la
Hipertension presién sanguinea por encima Cualitativa N9
Arterial d? los valores normales Independiente Nominal sl
Cifras tensionales Dicotémica
documentadas por historia
clinica superior a 140/90 en 2
0 mas ocasiones
No=0
Fibrilacion Arritmia cardiaca en la que las Cualitativa Si=1
Auricular ?urlcu!as se contraen de Independiente Nominal
‘orma irregular . No
Dicotémica i
Historia ecv Conjunto de trastornos '\é?;o
. - cerebrales vasculares en las Cualitativa
isquémica o A ; . :
hemorragico que gl flujo sanguineo cerebral Independiente N.om|r’1a|. No
disminuye Dicotéomica i
No=0
Diagnostico de osteoporosis Cualitativa Si=1
Osteoporosis por densitometria segun Independiente Nominal
historia clinica P Dicotémica No
si
No=0
Enfermedad en la Cualitativa Si=1
Cancer _Que ce]ulas anémalas se Independiente Nominal
dividen sin control y destruyen Dicotémica No
los tejidos corporales. si
" o No=0
Acumulacion anormal o Cualitativa No Si=1
Sobrepeso excesiva de grasa. IMC>=25 a Independiente Nominal si
25.9 Dicotémica
No=0
Acumulacién anormal o Cualitativa Si=1
Obesidad . _ Independiente Nominal No
excesiva de grasa. IMC>= 30 Dicotémica i

9.12.- METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Hoja de recoleccion de datos la cual se encuentra en el apartado ANEXOS
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9.13.- TECNICA Y PROCEDIMIENTOS:

Modelo metodolégico

\. dependiente

px PO por fx Hemiartroplastia

transtrocantérica

P (poblacion)= Pacientes PO fx
V. independiente transtrocanterica
‘ | (intervencidn)= hemiartropiastia
Factores de riesgo C (comparador)= NO HAY
O (outcome)= Muerte
Edad S (study) = observacional /
Saxo retrospectivo
Comorbilidad (DM/
HAS/dislipidemia / enf.
cardiovascular )

9.14.- Recoleccion de los datos

Para la recoleccion de datos se tomaron en cuenta todos los pacientes
ingresados por fractura transtrocantérica en el periodo enero 2020 a diciembre
2021. Una vez localizados dichos pacientes se aplicaron los criterios de seleccion.
Todos los datos recolectados se capturaron en la hoja de recoleccion de datos y los

datos fueron provenientes del expediente.
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Una vez teniendo el total de expedientes localizados y capturados se
procesaron los datos en el paquete estadistico SPSS V20.

9.15.- ANALISIS DE DATOS:

Se realiz6 estadistica descriptiva e inferencial, inicialmente se procesaron los
datos de manera univariada. Para la parte descriptiva, las variables cualitativas se
presentaron como frecuencias absolutas y porcentajes, mientras que, para las
variables de tipo cuantitativo, se realizé la prueba de normalidad mediante el test
Shapiro-Wilk y aquellas variables con distribucion normal se presentan como y *
desviacion estandar. En caso de contar con una distribucion libre, se presentan

como mediana y rango intercuartil (percentiles 25 y 75).

Para determinar asociaciones se utilizé el programa SPSS V20 y se expresaron los
datos como factor de riesgo. Las asociaciones se basaron en el siguiente modelo:
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En donde:
E= el factor de riesgo evaluado (comorbilidad) presente o ausente

(expuestos)
M= numero de muertos
V= vivos
Li= tiempo persona de los px con el FR
Lo= tiempo persona de los px sin el FR
mi=total de defunciones
n= total de pacientes en la cohorte
Cohorte

RR (riesgo relativo) = (a/ni) / (c/no)

Se realizé un analisis bivariado, por medio del coeficiente ODDS RATIO para
la razén de momios considerandose como estadisticamente significativo un valor de
p <0.05.
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10.- LOGISTICA
10.1.- RECURSOS

10.2.- RECURSOS HUMANOS:

El responsable de esta investigacion.
Un director experto y un director metodologico.

10.3.- RECURSOS MATERIALES:

Procesador de datos y material didactico.

10.4.- RECURSOS FINANCIEROS:

Los gastos del presente estudio seran propios del tesista.
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10.5.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

10.5.1.- GRAFICA DE GANTT:

OBJETIVO ACTIVIDAD 10 | 11 | 12
Realizacion de propuesta,
Fase 1. | formulacién de la pregunta,
Disefo de | planteamiento del problema, revisién
anteproyecto bibliografica de la literatura, definir el

marco tedrico, formular la hipotesis

Fase 2. Seleccionar el disefio de
Disefio de | investigacion, planificar la metodologia,

metodologia

definir criterios de inclusién y exclusion

Fase 3.
Presentacion de
proyecto, validacion
del mismo por

comité de ética

Serealizan los tramites para la
aprobacion del comité de ética médica

médica
Fase 4
Recoleccion de datos de
Recoleccion de o . .
historia clinica de pacientes
datos
Fase 5. . .
Ingreso de informacion en una
Anidlisis de
Base de Datos, Andlisis de datos
resultados
Fase 6
Produccion de Elaboracion de informe final,

manuscrito a ser

enviado

Revision de Tesis a presentar

Fase 1: 1 de enero 2022 a 28 de febrero de 2022.

Fase 2: 1 de enero 2022 a 31 de marzo de 2022.

Fase 3: 1 de abril de 2022 a 31 de mayo de 2022.



Fase 4: 1 de junio de 2021 al 30 de noviembre de 2022.

Fase 5 y 6: 1 de diciembre de 2022 al 31 enero de 2022.

34



11.- ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al articulo 17 con respecto a los riesgos de investigacion, este protocolo
se encuentra clasificado como: | Investigacidn sin riesgo; tomado textualmente “ Son
estudios que emplean técnicas y meéetodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiolégicas, psicolégicas y sociales delos
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no sele identifique ni
se traten aspectos sensitivos de su conducta”; dado que el presenteestudio empleara
métodos y técnicas de investigacion retrospectivo y no serealizara ninguna intervencion o
modificacion del manejo de los individuos que participan en el presente estudio, sin
requerir emplear técnicas, ni realizar ningln tipo de intervencion o modificacién de las
variables. El estudio unicamente contempla la recoleccion de los datos para el analisis de
las mismas. Este tipo de estudios contempla: cuestionarios, entrevistas, revisiéon de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de

su conducta.

12.- BIOETICA

Se tendra confidencialidad en el manejo de los datos y se respetaran los
principios establecidos por la Ley General de Salud.

El presente protocolo se ajusta a los lineamientos de la ley general de salud
de México, promulgada en 1986, y las convenciones de Helsinki y Tokio respecto a
la confidencialidad de los participantes en el estudio. Se firmara la hoja del

consentimiento informado.
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13.- RESULTADOS

Cuadro 1: Distribucién por edad

Frecuencia Porcentaje
39 -40 1 2.5
41 -60 6 15.0
61 —-80 23 57.5
81+ 10 25.0
Total 40 100.0
Grafica 1: Distribuciéon por edad
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El grupo de edad predominante fue el de 61 a 80 afios con el 57.5%, seguido
de 81 afos y mas con el 25.0%, 41 a 60 afos con el 15.0%, el grupo de 39 a 40
anos con el 2.5%.

Fuente: hospital ISSSTE Dr. Dario Fernandez Fierro, periodo, enero 2020 a
Diciembre 2021.



Cuadro 2: Distribucién por sexo

Frecuencia Porcentaje
Mujer 31 77.5
Hombre 9 22.5
Total 40 100.0

Grafica 2: Distribucion por sexo
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El sexo mas frecuente fue el de mujer con el 7.5%, mientras que los hombres

representaron el 2.5%.

Fuente: hospital ISSSTE Dr. Dario Fernandez Fierro, periodo, enero 2020 a

Diciembre 2021.
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Cuadro 3: Distribucién por comorbilidad

Frecuencia Porcentaje
Si 33 82.5
No 7 17.5
Total 40 100.0

Grafica 3: Distribucién por comorbilidad

35 33

30

25

20

15

10

Si No

COMORBILIDAD

La presencia de al menos una comorbilidad se presenté en el 82.5% de
pacientes.

Fuente: hospital ISSSTE Dr. Dario Fernandez Fierro, periodo, enero 2020 a
Diciembre 2021.
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Cuadro 4: Distribucién por obesidad

Frecuencia Porcentaje
Si 7 17.5
No 33 82.5
Total 40 100.0

Grafica 4: Distribucion por obesidad

35 33

30

25

20

15

10

Si No

OBESIDAD

La obesidad se presento en el 17.5% de pacientes.
Fuente: hospital ISSSTE Dr. Dario Fernandez Fierro, periodo, enero 2020 a
Diciembre 2021.



Cuadro 5: Distribucién por diabetes mellitus tipo 2

Frecuencia Porcentaje
Si 13 32.5
No 27 67.5
Total 40 100.0
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Grafica 5: Distribucion por diabetes mellitus tipo 2
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La diabetes mellitus tipo 2 se presenté en el 32.5% de pacientes.

Fuente: hospital ISSSTE Dr. Dario Fernandez Fierro, periodo, enero 2020 a
Diciembre 2021.
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Cuadro 6: Distribucion por hipertension arterial sistémica

Frecuencia Porcentaje
Si 18 45.0
No 22 55.0
Total 40 100.0

Grafica 6: Distribucion por hipertension arterial sistémica
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HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

La hipertensién arterial sistémica se presento en el 45.0% de pacientes.
Fuente: hospital ISSSTE Dr. Dario Fernandez Fierro, periodo, enero 2020 a
Diciembre 2021.



Cuadro 7: Distribucion por enfermedad cardiaca

Frecuencia Porcentaje
Si 16 40.0
No 24 60.0
Total 40 100.0
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Grafica 7: Distribucién por enfermedad cardiaca
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La enfermedad cardiaca se presento en el 40.0% de pacientes.

Fuente: hospital ISSSTE Dr. Dario Fernandez Fierro, periodo, enero 2020 a
Diciembre 2021.
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Cuadro 8: Distribucion por enfermedad hepatica

Frecuencia Porcentaje
Si 3 7.5
No 37 92.5
Total 40 100.0
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Grafica 8: Distribucidon por enfermedad hepatica
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La enfermedad hepatica se presento6 en el 7.5% de pacientes.

Fuente: hospital ISSSTE Dr. Dario Fernandez Fierro, periodo, enero 2020 a

Diciembre 2021.
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Cuadro 9: Distribucion por enfermedad renal

Frecuencia Porcentaje
Si 9 225
No 31 77.5
Total 40 100.0
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Grafica 9: Distribucién por enfermedad renal
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La enfermedad renal se presenté en el 2.5% de pacientes.

Fuente: hospital ISSSTE Dr. Dario Fernandez Fierro, periodo, enero 2020 a

Diciembre 2021.
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Cuadro 10: Distribucién por cancer

Frecuencia Porcentaje
Si 1 2.5
No 39 97.5
Total 40 100.0

Grafica 10: Distribucion por cancer
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La presencia de cancer se presento en el 2.5% de pacientes.

Fuente: hospital ISSSTE Dr. Dario Fernandez Fierro, periodo, enero 2020 a

Diciembre 2021.
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Cuadro 11: Distribucién por enfermedad vascular cerebral

Frecuencia Porcentaje
Si 2 5.0
No 38 95.0
Total 40 100.0

Grafica 11: Distribucion por enfermedad vascular cerebral
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ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

La enfermedad vascular cerebral se presenté en el 5.0% de pacientes.
Fuente: hospital ISSSTE Dr. Dario Fernandez Fierro, periodo, enero 2020 a
Diciembre 2021.



Cuadro 12: Distribucidn por cirugia realizada

Frecuencia Porcentaje
Artroplastia total 18 45.0
Hemiartroplastia 15 37.5
RAFI 7 17.5
Total 40 100.0

Grafica 12: Distribucion por cirugia realizada
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La cirugia mas frecuente fue artroplastia total con el 45.0% de pacientes,
seguido de hemiartroplastia con el 37.5%, y RAFI con el 17.5%.

Fuente: hospital ISSSTE Dr. Dario Fernandez Fierro, periodo, enero 2020 a
Diciembre 2021.



Cuadro 13: Distribucién por lateralidad

Frecuencia Porcentaje
Derecha 18 45.0
lzquierda 22 55.0
Total 40 100.0

Grafica 13: Distribucion por lateralidad
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La lateralidad predominante fue izquierda con el 55.0%, mientras que la
derecha se presento en el 45.0%.

Fuente: hospital ISSSTE Dr. Dario Fernandez Fierro, periodo, enero 2020 a
Diciembre 2021.



Cuadro 14: Distribucion por duracion de la cirugia

Frecuencia Porcentaje
<=100 14 35.0
101 - 200 23 57.5
201+ 3 7.5
Total 40 100.0

Grafica 14: Distribucion por duracién de la cirugia
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La duracién de la cirugia mas prevalente fue 101 a 20 minutos con el 57.5%,

seguido de menor o igual de 10 minutos con el 35.0%, y 201 y mas minutos con el

7.5%.

Fuente: hospital ISSSTE Dr. Dario Fernandez Fierro, periodo, enero 2020 a

Diciembre 2021.
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Cuadro 15: Distribucién por muerte

Frecuencia Porcentaje
Si 11 27.5
No 29 72.5
Total 40 100.0
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Grafica 15: Distribucion por muerte
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La muerte se presentd en el 27.5% de pacientes.

Fuente: hospital ISSSTE Dr. Dario Fernandez Fierro, periodo, enero 2020 a

Diciembre 2021.
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Cuadro 16: asociacion de variables con muerte del paciente

Muerte
Si No
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje  Valorp
<=40 1 9.1% 0 0.0%
41 -60 2 18.2% 4 13.8%
Edad 0.385
61-80 6 54.5% 17 58.6%
81+ 2 18.2% 8 27.6%
Mujer 9 81.8% 22 75.9%
Sexo 0.687
Hombre 2 18.2% 7 24.1%
Comorbilidad 10 90.9% 23 79.3% 0.389
Obesidad 3 27.3% 4 13.8% 0.316
Diabetes mellitus tipo 2 7 63.6% 6 20.7% 0.010
Hipertensién arterial sistémica 8 72.7% 10 34.5% 0.030
Enfermedad cardiaca 7 63.6% 9 31.0% 0.060
Enfermedad hepatica 1 9.1% 2 6.9% 0.814
Enfermedad renal 4 36.4% 5 17.2% 0.196
Cancer 1 9.1% 0 0.0% 0.100
Enfermedad vascular cerebral 1 9.1% 1 3.4% 0.465
Artroplastia
4 36.4% 14 48.3%
total
Cirugia
Hemiartropla 0.581
realizada i 4 36.4% 11 37.9%
stia
RAFI 3 27.3% 4 13.8%
<=100 0 0.0% 14 48.3%
Duracién de la
o 101 - 200 8 72.7% 15 51.7% 0.010
cirugia
201+ 3 27.3% 0 0.0%
Derecha 7 63.6% 11 37.9%
Lateralidad 0.145
Izquierda 4 36.4% 18 62.1%

Las variables que mostraron asociacion significativa con la muerte fueron:
diabetes mellitus tipo 2 (63.6% vs 20.7%, p=0.010), hipertension arterial sistémica
(72.7% vs 34.5%, p=0.030), y duracion de la cirugia de 101 a 200 minutos (72.7%
vs 51.7%, p=0.010) y de 201 minutos y mas (27.3% vs 0.0%, p=0.010).



Para el analisis de factores de riesgo se incluyeron unicamente aquellas

variables que mostraron asociacién significativa con la mortalidad (p<0.05).

Cuadro 17: Analisis de riesgo de diabetes mellitus para muerte del paciente

Muerte
Total
Si No Odds ratio IC 95%
Si 7 6 13 1.464-
Diabetes mellitus tipo 2 6.708
No 4 23 27 30.733
Total 11 29 40

La diabetes mellitus se mostré como riesgo significativo de muerte [OR 6.708,
IC 95% 1.464-30.733, p=0.010)

Cuadro 18: Analisis de riesgo de hipertension arterial sistémica para muerte

del paciente
Muerte
Total
Si No Odds ratio 1C 95%
Hipertension arterial Si 8 10 18 1.095-
5.067
sistémica No 3 19 22 23.445
Total 11 29 40

La hipertensidon arterial sistémica se mostré como riesgo significativo de
muerte [OR 5.067, IC 95% 1.095-23.445, p=0.030)

Cuadro 19: Analisis de riesgo de duracion de la cirugia mayor a 120 minutos

para muerte del paciente
Muerte

_ Total
Si No Odds ratio  IC 95%
Duracion de la Si 10 13 23 1.388-
cirugia mayor a 12.308 109.097
120 minutos e 1 16 17 |
Total 11 29 40
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La duracién de la cirugia mayor de 120 minutos se mostr6 como riesgo
significativo de muerte [OR 12.308, IC 95% 1.388-109.097, p=0.010)

Fuente: hospital ISSSTE Dr. Dario Fernandez Fierro, periodo, enero 2020 a
Diciembre 2021.
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14.- DISCUSION

El grupo de edad predominante fue el de 61 a 80 afos con el 57.5%. Este
hallazgo es discordante del reportado por Filho et al. quien por medio del estudio
retrospectivo de una poblacion de 141 pacientes con fractura proximal femoral se
encontré que la edad media fue de 84.4 £ 6.8 afios, con un rango de 70 a 100 afios.
(34) Esta discordancia es explicable por los criterios de inclusion del estudio de Filho

et al. que contemplan una edad mayor de 90 afnos.

El sexo mas frecuente fue el de mujer con el 7.5%. Este resultado es
completamente concordante al estudio de Filho et al. donde la mayoria de los
pacientes eran mujeres (70.2%). ¥4 Asi mismo, Oliveira et al. encontré una mayor
prevalencia de fracturas transtrocantéricas en mujeres, ya que la osteoporosis es
un factor de riesgo para la aparicion de estas fracturas y las mujeres son propensas

a esta condicion por factores hormonales relacionados con el envejecimiento. %

La presencia de al menos una comorbilidad se present6 en el 82.5%, lo que
es plenamente concordante a lo descrito por Filho et al. donde una proporcion

importante de pacientes tenian al menos 1 comorbilidad asociada (81.4%). 34

La muerte se presentd en el 27.5% de pacientes estudiados, respecto a lo
cual existe una amplia gama de hallazgos reportados previamente. Existen estudios
con tasas muy por debajo al presente estudio como el realizado por Ribeiro et al.
quien halld6 que de una poblacion de 118 pacientes estudiados de manera
retrospectiva se hallé que la mortalidad intrahospitalaria se present6é en el 4.3%,
mientras que la mortalidad a un afio fue del 15.3%. % En otro estudio, Correa et al.
encontro que la mortalidad se present6 en el 8.1% de pacientes estudiados. ¢7) Con
una tasa mas cercana a la del presente estudio, Guerra et al. encontré que la tasa
de muerte fue del 23.6%. 3 En otro estudio, Filho et al. describié que la tasa de
mortalidad en la muestra total fue del 34.7% al final del periodo de seguimiento de

6 meses. 34 Finalmente, y con una tasa ampliamente superior a la del estudio
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actual, Oliveira et al. reporté que la tasa de mortalidad fue del 54.7%. 3 Estas
amplias diferencias se explican por los factores sociodemograficos y de

accesibilidad a servicios de salud en las diferentes poblaciones de estudio.

En el analisis de asociacion con muerte, solamente la diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica y la duracién de la cirugia de 101 a 200 minutos y
201 minutos y mas presentaron significancia estadistica (p<0.05). Lo que es
discordante a lo reportado por Guerra et al. quien hallé que, aunque la hipertension
y la diabetes mellitus combinadas representan mas del 80% de la prevalencia, estas

comorbilidades no son determinantes de un resultado desfavorable (p>0.05). (38)

Por ultimo, se mostraron como factores de riesgo de mortalidad: La diabetes
mellitus [OR 6.708, IC 95% 1.464-30.733), p=0.010], hipertension arterial sistémica
[OR 5.067, IC 95% 1.095-23.445), p=0.030], la duracion de la cirugia mayor de 120
minutos [OR 12.308, IC 95% 1.388-109.097), p=0.010]. Este resultado es similar a
diversas investigaciones, como lo es la realizada por Filho et al. donde se
presentaron como riesgo significativo de muerte la edad mayor de 85 anos [OR 2.24
(IC 95% 1.705-4.76), p=0.030], hospitalizacion mayor de 7 dias [OR 2.49 (IC 95%
1.17-5.31), p=0.020], la presencia de comorbilidades [OR 4.37 (IC 1.22-15.68),
p=0.020), y el ingreso a UCI [OR 4.01 (IC 95% 1.84-8.75), p<0.001). @4 El estudio
de Oliveira et al. incluyé datos de 230 pacientes mayores de 90 afios diagnosticados
con fractura de fémur proximal, se encontré que como factor de riesgo la presencia
de cardiopatia, con OR =5.95y p =0.02, o endocrinopatia, OR=7.5y p =0.01. (3%
Ribeiro et al. hall6 como predictor de muerte a un afo a la enfermedad cardiaca [OR
2.019 (IC 95% 1.19 - 3.426), p=0.009]. ®0)Y finalmente, Chang et al incluyé dieciséis
estudios con 25,349 pacientes que cumplian los criterios de inclusiéon. Se
encontraron como factores de riesgo de muerte a la enfermedad cardiovascular (OR
=1.14; 1C 95 %, 1.03-1.26; P = 0.012), enfermedad pulmonar (OR = 1.52; IC 95 %,
1.37-1.69; P < 0.001), diabetes (OR = 1.41; IC 95 %, 1.19-1.67; P < 0.001) y
malignidad (OR =2.99, IC 95 %, 1.14-7.83; P = 0.013). 39
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15.- CONCLUSIONES

El grupo de edad predominante fue el de 61 a 80 afios con el 57.5%

El sexo mas frecuente fue el de mujer con el 7.5%

La presencia de al menos una comorbilidad se presento en el 82.5%

La obesidad se presento en el 17.5%

La diabetes mellitus tipo 2 se presento6 en el 32.5%

La hipertension arterial sistémica se presentd en el 45.0%

La enfermedad cardiaca se presento6 en el 40.0%

La enfermedad hepatica se presentd en el 7.5%

La enfermedad renal se present6 en el 2.5%

La presencia de cancer se presentd en el 2.5%

La enfermedad vascular cerebral se presenté en el 5.0%

La cirugia mas frecuente fue artroplastia total con el 45.0%

La lateralidad predominante fue izquierda con el 55.0%

La duracion de la cirugia mas prevalente fue 101 a 20 minutos con el 57.5%

La muerte se presentd en el 27.5%

La diabetes mellitus se mostré como riesgo significativo de muerte [OR 6.708,
IC 95% 1.464-30.733, p=0.010)

La hipertensiéon arterial sistémica se mostré como riesgo significativo de
muerte [OR 5.067, IC 95% 1.095-23.445, p=0.030)

La duracién de la cirugia mayor de 120 minutos se mostr6 como riesgo
significativo de muerte [OR 12.308, IC 95% 1.388-109.097, p=0.010)
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17.- ANEXOS

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

D./DAa. .o , de ..... anos de edad y con identificacion
personal n° ........... , manifiesta que ha sido informado/a sobre los beneficios que
podria suponer la aplicacién de la encuesta confecha.............cccooeevivieirciennnn. para
cubrir los objetivos del Proyecto de Investigacion
titulado:. ...

...................................................... con el fin de mejorar los resultados clinicos
de los padecimientos y sus expectativas de atencién médica.

He sido informado/a de los beneficios que aportara la presente investigacion.

He sido también informado/a de que mis datos personales seran protegidos
e incluidos en un fichero que debera estar protegido y con las garantias de la ley.

He sido informado que en caso de encontrarse alguna anomalia en mi salud
fisica y/o mental me sera referido al servicio adecuado para atenderme.

Tomando ello en consideracion, OTORGO MI CONSENTIMIENTO a que
esta aplicaciéon de dicha encuesta tenga lugar y sea utilizada para cubrir losobjetivos
especificados en el proyecto.

Fecha: ..o

Nombre y Firma: ...

Nombre, firma y teléfono del investigador:
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Fractura de cadera 6 Coxartrosis:

Género:
MaSCUIINO: o

F M BN N0 s

Supervivencia:
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