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|. RESUMEN

“Diabetes Mellitus asociada a mortalidad intrahospitalaria en pacientes con
fractura de cadera”

Antecedentes: Las fracturas del tercio proximal del fémur en el anciano son un
problema de salud a nivel mundial debido al alto costo de su tratamiento. Segun la
literatura se dice que en los Estados Unidos de Norteamérica una de cada mil
mujeres mayores de 70 afios la sufre, significando que se producen mas de
275,000 fracturas al afio y que en nuestro pais se producen aproximadamente
20,000 fracturas de cadera al afio y si no son atendidas quirdrgicamente se calcula
gue el 70% falleceria antes de los 6 meses de producida la fractura y en caso de
ser atendida aln asi el 20% morira en el primer afio.! La incidencia de fractura de
cadera se incrementa con la edad, ocurriendo el 90% en mayores de 50 afos. La
edad media de presentaciéon es de 80 afios y cerca del 80% de los afectados son
mujeres, en quienes el riesgo anual alcanza el 4% en mayores de 85 afios. Las
fracturas mas comunes son las de cuello femoral y las pertrocantéricas, que
representan sobre el 90% del total de las fracturas de cadera.? Varios son los
factores relacionados con la mortalidad tras una fractura de cadera: la edad, el
sexo masculino, las comorbilidades (especialmente la demencia), la situacién
funcional previa, la institucionalizacién y las complicaciones perioperatorias.* La
tasa de mortalidad a un afo luego de haber sufrido una fractura de cadera de
forma general se acepta del 14-36%.? La mortalidad hospitalaria de ancianos con
fractura de cadera es del 5%, variando entre un 2-3% hasta un 7-8%. En la
literatura se pueden recoger variaciones entre el 1,5 y el 16%.% Los pacientes
diabéticos con fractura de cadera tienen un mayor riesgo de mortalidad que los
pacientes no diabéticos, con probabilidades de supervivencia al afio de los
pacientes diabéticos y no diabéticos de 68% y 87.3%, respectivamente. En los
pacientes diabéticos con una fractura de cadera, los predictores de mortalidad
reportados son la edad avanzada, la presencia de complicaciones postoperatorias
y los niveles elevados de hemoglobina glucosilada.

Objetivos: Identificar la asociacion de Diabetes Mellitus con la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con fractura de cadera, tomando en cuenta la edad,
sexo, lado afectado, otras comorbilidades y momento de la intervencion quirdrgica.
Material y Métodos: Se trata de un estudio de casos y controles donde se
captaron todos los pacientes ingresados al servicio de Cadera, Pelvis y Acetabulo
del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” con el
diagndstico de fractura de cadera en un periodo de tiempo de 4 afios (2008-2011),
se recabaron los datos de la bithcora del servicio seleccionando un total de 971
pacientes, tomando en cuenta las variables de edad, sexo, diagnostico, lado
afectado, comorbilidades, causa de muerte, periodo de muerte referente a la
cirugia y momento de la cirugia para el grupo de casos (124 pacientes) y en el
grupo de controles (847) se toma en cuenta la edad, sexo, diagndstico, lado
afectado, comorbilidad, momento de la cirugia y si recibe tratamiento
conservador. Se hace analisis descriptivo, inferencial, de homogeneidad y de
impacto en ambos grupos de forma conjunta tomando importancia en la busqueda
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y la asociacién de Diabetes Mellitus como factor de exposicibn para muerte
intrahospitalaria en los pacientes con fractura de cadera.

Resultados: La fractura de cadera es mas frecuente en el sexo femenino 2:1, el
tipo de fractura mas frecuente es la transtrocantérica seguida de las fracturas del
cuello, el lado afectado en mayor proporcion es el izquierdo, la edad de
presentacion es mayor después de los 70 afios, con un promedio de edad de
77.27 afos, la mortalidad se presenta mas cuando hay fractura de cadera del lado
derecho respecto al izquierdo, la causa principal de mortalidad en los pacientes
dentro del hospital son las complicaciones cardiacas como el infarto agudo del
miocardio, seguido de neumonias y tromboembolia pulmonar. La comorbilidad
mas predominante es la hipertension arterial seguida de la Diabetes Mellitus, sin
embargo las cardiopatias, enfermedades pulmonares y la demencia forman un
papel importante en los pacientes. El porcentaje de mortalidad intrahospitalaria en
el servicio en 4 afios es de 2.72%. La mortalidad se presenta mayor en el sexo
femenino, las fracturas pertrocantéreas muestran una tasa de mortalidad mayor
gue las fracturas del cuello. La hipertension arterial, diabetes mellitus, las
cardiopatias y la insuficiencia renal son las principales comorbilidades presentes
en el grupo de pacientes que fallecieron. La mayoria de los pacientes que
fallecieron fueron tratados quirargicamente después de las 48 hrs de presentada la
fractura y que también un gran numero de pacientes fallecidos no pudieron ser
intervenidos debido a complicaciones médicas previas a la cirugia; una minoria de
pacientes finados fueron intervenidos antes de las 48 hrs. Sélo una minoria de
pacientes se trato de forma conservadora tanto por decision de los familiares
como por riesgo elevado de muerte trans o posquirdrgica por complicaciones
médicas, siendo intervenidos quirdrgicamente y con buen resultado la gran
mayoria de los pacientes. Respecto a la diabetes mellitus, el 40.3% de los
pacientes que fallecieron presentaba la enfermedad, y de los pacientes que
sobrevivieron el 34.9% también la presentaba, asi mismo de forma global del total
de los 971 pacientes que se involucraron en el estudio, se presentd una
prevalencia de diabetes mellitus en el 35.7%.

Conclusiones: No hay diferencia significativa en el resultado, es decir, los
pacientes con fractura de cadera que padecen Diabetes Mellitus, no presentan
mayor riesgo de morir intrahospitalariamente, que los pacientes con fractura de
cadera sin Diabetes Mellitus.
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Il. ANTECEDENTES

Las fracturas del tercio proximal del fémur en el anciano son un problema de salud
a nivel mundial debido al alto costo de su tratamiento, la longevidad es un factor
prondstico para la osteoporosis, la cual culmina en fracturas. Segun la literatura se
dice que en los Estados Unidos de Norteamérica una de cada mil mujeres
mayores de 70 afios la sufre, significando que se producen mas de 275,000
fracturas al afio y que en nuestro pais se producen aproximadamente 20,000-
30,000 fracturas de cadera al afio y si no son atendidas quirdrgicamente se calcula
gue el 70% falleceria antes de los 6 meses de producida la fractura y en caso de
ser atendida aun asi el 20% moriré en el primer afio.*

En Espafa se producen cada afio unas 60.000 fracturas de cadera, lo que supone
una ocupacion de entre el 20 y el 22% de las camas de los servicios de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, recuperando sélo el 28% de los pacientes que
sobreviven su situacion previa. En 1990, la suma de todas las fracturas de cadera
gue ocurrieron en el mundo lleg6 a 1,7 millones; pero para el 2050 se espera que
ocurran 6,3 millones de fracturas en todo el mundo. Esto significa que se estima
gue una de cada dos mujeres mayores de 50 afios esta en peligro de sufrirla, por
padecer osteoporosis.*®

El crecimiento de la poblacion anciana sera mas marcado en Asia, América Latina,
Oriente Medio y Africa que en Europa y América del Norte, en estas regiones se
presentaran los mayores incrementos en las fracturas de cadera representando
mas del 70% de los 6,26 millones de fracturas de cadera en el afio 2050. En todo
el mundo, la incidencia de fracturas de cadera son aproximadamente dos veces
mayores en mujeres que en hombres. La sobrerrepresentacion de las mujeres ha
sido explicada por la menor densidad 6sea y la mayor frecuencia de caidas en las
mujeres.®

Se realizaron proyecciones que estiman para América Latina un incremento en el
namero de fracturas de cadera de 700% para los mayores de 65 afos entre los
afios 1990 al 2050.%°

La fractura de cadera es la causa mas comun de hospitalizacién en los servicios
de urgencia ortopédicos. Esta patologia acarrea problemas que van mas alla del
dafio ortopédico, ocasionando repercusion en varias especialidades médicas. Los
pacientes que sufren de una fractura de cadera pueden padecer varias
complicaciones que van desde distintos grados de discapacidad, hasta una
completa pérdida de su independencia. Aproximadamente un 50% de los
pacientes que son independientes antes de la fractura sera incapaz de recuperar
su estilo de vida previo; y cerca del 10% serd incapaz de retornar a su vida
habitual. La incidencia de fractura de cadera se incrementa con la edad,
ocurriendo el 90% en mayores de 50 afios. La edad media de presentacion es de
80 afios y cerca del 80% de los afectados son mujeres, en quienes el riesgo anual
alcanza el 4% en mayores de 85 afios. Los pacientes institucionalizados tienen
una incidencia 3 veces mayor que aquellos que viven en la comunidad. La
mayoria de las fracturas son resultado de caidas o tropiezos, sin embargo cerca
del 5% no tienen antecedente traumatico. El dafio tiene un origen multifactorial y
refleja la tendencia incrementada a caerse, la pérdida de los reflejos protectores y
la disminucién de la fortaleza 6sea. Las fracturas mas comunes son las de cuello
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femoral y las pertrocantéricas, que representan sobre el 90% del total de las
fracturas de cadera.?

Los estudios epidemiol6gicos muestran que las fracturas pertrocantéreas son un
problema cada vez mayor, ya que en comparaciéon con las fracturas del cuello del
fémur su nimero aumenta progresivamente con la edad en las mujeres después
de la edad de 60 afios y dado que su incidencia se ha demostrado que aumenta
en ambos sexos Yy en todas las edades durante las Ultimas décadas. Esto puede
tener implicacion directa de la salud publica ya que la mortalidad, la morbilidad y
los costos causados por las fracturas pertrocantéreas son superiores a los de las
fracturas del cuello del fémur. La reduccién de la densidad 6sea por edad ha sido
la razén mas importante para el aumento de las fracturas trocantéricas en las
tltimas décadas. Ademas, las caracteristicas de las caidas de los ancianos puede
haber cambiado durante las Ultimas décadas resultantes en un nimero creciente
de este tipo de fracturas ya que el tipo de fractura (cervical o trocantérea) también
depende de la velocidad de impacto del trocanter mayor en el momento del
contacto con el piso.*>*®

Las fracturas de cadera se pueden dividir en 2 grandes grupos: fracturas del cuello
femoral (subcapitales, transcervicales, basicervicales) y fracturas del macizo
trocantéreo (pertrocantéreas). Cada grupo tiene su propia subclasificaciéon y
tratamiento.

- Fracturas cervicales: la clasificacibn mas utilizada es la propuesta por
Garden en 1961, que divide las fracturas del cuello femoral en 4 tipos segun
su grado de desplazamiento en la radiografia anteroposterior.*’

- Fracturas de la regién trocantérea: hay varias clasificaciones de estas
fracturas, como la de Boyd y Anderson, la de Kyle y Gustilo, la de Evans o
la clasificacion de la AO. Todas estas clasificaciones son dificiimente
reproducibles entre distintos observadores, y a veces incluso por el mismo
clasificador, por lo cual lo mas practico es dividir las fracturas en estables o
inestables. En las fracturas estables ambas superficies fracturarias estan
intactas y hay un contacto concéntrico entre las corticales medial y lateral
una vez reducidas. Para la estabilidad, es basica la reduccion y
conservacion de la cortical medial. Para clasificar una fractura como estable
o inestable es fundamental la referencia radiografica, que informa sobre la
integridad o no del area posteromedial, su tamafio, la conminucién y el
desplazamiento del fragmento que incorpore el trocanter menor. Pueden
considerarse estables las fracturas tipo | y Il de Boyd, las tipo | de Evans y
los tipos A.1y A.2.1 de la clasificacion de la AO.*’

Se ha podido comprobar que la afectacibn es menor en las zonas rurales, en
donde las viviendas suelen ser mas amplias y los ancianos desarrollan mas
actividad fisica y estdn mas tiempo expuestos a la luz solar. En el Reino Unido la
incidencia de fracturas de cadera superan los 50 mil por afio. Las caidas
constituyen los accidentes mas frecuentes en las personas mayores y en muchos
casos los accidentes son fatales o, cuando menos, muy incapacitantes. El proceso
de envejecimiento conlleva a la disminucién paulatina de innumerables funciones
vitales, especificamente funciones motoras, sensoriales y de autorregulacién cuya
alteracién hace que las personas de edad avanzada tengan un mayor riesgo de
sufrir accidentes como consecuencia de su capacidad disminuida de reaccion
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cuando fuerzas externas o su propio peso los lleva a perder el equilibrio. La
fractura de cadera es una interrupcién de la continuidad del extremo superior del
fémur. Ocurre casi sin excepcibn como consecuencia de una caida y del
concomitante impacto de la cadera contra el suelo. Las consecuencias de una
fractura de cadera son realmente serias, el paciente no puede caminar hasta tanto
la fractura no ha sido corregida mediante una intervencion quirdrgica. EI mayor
problema es que la inmovilidad del paciente durante su recuperacion tiene sus
riesgos. Esta asociada a la demencia que puede suscitar la internacién de una
persona mayor en un medio desconocido, el riesgo de embolia pulmonar a que da
lugar su inmovilidad, las infecciones urinarias y las complicaciones digestivas que
causa la medicacion. Pero para que se produzca una fractura de cadera es
necesario que quien la padece haya sufrido con anterioridad una importante
disminucién de la densidad mineral de la cadera, ya que el fémur es un hueso
extremadamente resistente. La causa de esta lenta y progresiva disminucién de la
densidad 6sea, que suele producirse a partir de los 50 afios de vida, y que afecta
aproximadamente a tres mujeres por cada varon, es la osteoporosis. Las
fracturas y particularmente, la fractura de cadera, es una patologia de creciente
importancia en las personas de edad avanzada, tanto por las consecuencias que
ella implica, como por los importantes costes sociales y econémicos provocados.™
La mayoria de estos pacientes presentan una patologia sistémica asociada,
inherente al declive fisioldgico asociado con el envejecimiento (enfermedad
cardiovascular, respiratoria, diabetes mellitus, déficit sensorial o neuroldgico,
desnutricion, demencia, etc.) 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, y un tercio de ellos incluso puede llegar a ser
totalmente dependiente. La raza es otro factor que influye en la incidencia: ésta es
mas baja en las razas asiatica y negra (tanto en mujeres como en varones). La
raza blanca tiene una mayor incidencia, de claro predominio en la zona nordica.
Estas variaciones podrian deberse a diferencias en la masa 6sea y en la
frecuencia de caidas. También se ha observado una mayor incidencia en el &mbito
urbano respecto a la poblacién rural. Hay 2 grandes factores que contribuyen en la
alta incidencia de fracturas de cadera en las personas mayores: la osteoporosis y
las caidas a pie plano. La caida es el factor causal mas importante de la fractura
de cadera. El riesgo de caida va en aumento con la edad, influido por una gran
multitud de factores, entre los cuales podemos destacar los cambios
neuromusculares asociados con la edad, el deterioro general, la toma de
ansioliticos o psicotropos que pueden disminuir el estado de alerta de la persona,
las enfermedades neuroldgicas que afectan al aparato locomotor (enfermedad de
Parkinson, enfermedades cerebrovasculares), la pérdida de agudeza visual
(cataratas, presbicia, degeneracion macular asociada a la edad) o los estados
confusionales (demencia senil), entre otros. Hay que destacar también que,
ademas del incremento en el riesgo de caida, también se produce una disminucién
de los mecanismos de defensa frente a las caidas, como las maniobras para
disminuir la energia del impacto (mediante la extension del brazo para apoyarse y
evitar el golpe directo), que se vuelven mas lentas o incluso inadecuadas. Otros
factores de riesgo de menor importancia son: habitar en ciudades, ingesta
excesiva de alcohol y cafeina, inactividad fisica, haber padecido una fractura en el
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lado contralateral, presencia de coxartrosis y antecedente de que la madre haya
tenido una fractura en la misma localizacion (en el caso de las pertrocantéreas).*’
El mayor porcentaje de fracturas de cadera se produce en el invierno y el menor
en verano, se ha sugerido que el clima frio podria influir al facilitar la posibilidad de
caida, el 30% de las fracturas de cadera se producen en invierno y el 21% en
verano. La estancia hospitalaria se observa una gran variabilidad entre 12 y 24
dias. En Espafia la mortalidad hospitalaria de ancianos con fractura de cadera es
del 5%, variando entre un 2-3% hasta un 7-8%. En la literatura se pueden recoger
variaciones entre el 1,5y el 16%.%®
En relacién con los resultados de otras series, la mortalidad hospitalaria oscila
entre el 4%-31%, en cambio, la mortalidad en el primer afio varia del 13% al 44%.
En estudios con pacientes 10 aflos mas jovenes se obtienen unas mortalidades
hospitalarias del 24%.®
Cuando se intenta asociar la fractura de cadera con una determinada estacion del
afo, se choca con la evidencia de que, la mayor parte de las fracturas de cadera
se producen en el interior de los domicilios. Se intenta explicar una tendencia
estacional de dicha fractura por la presencia de una climatologia adversa del
invierno que conlleva a: a) menor luminosidad, que implica una menor sintesis de
vitamina D y menor visibilidad para la deambulacién dentro de las casas; b) mayor
tiempo en el domicilio y, por tanto, menor actividad fisica y capacidad de respuesta
frente a las caidas, y c) mayor riesgo de caidas fuera del domicilio. La fractura de
la cadera izquierda es significativamente méas frecuente que la de la derecha. Esto
es probable que tenga relacion con diferencias en la densidad Osea de las
extremidades del lado dominante, y una mejor respuesta defensiva del individuo
cuando sufre una caida sobre ese mismo lado.*
En general las caidas se favorecen por un problema de postura asociado al
envejecimiento, originando un desequilibrio. El riesgo mayor del desequilibrio es la
estacion unipodal. Los ancianos que permanecen mas de cinco segundos parados
en una sola extremidad tienen un gran riesgo de caerse y fracturarse la cadera. El
paciente anciano con fractura de cadera puede presentar al momento del evento
traumatico un estado de salud en tres categorias diferentes:

a. Personas en buen estado de salud. En este grupo se encuentra el 65% de la
poblacién mayor de 60 afios. Son personas sin mayores problemas patolégicos,
con una gran actividad que les permite continuar realizando sus labores
habituales con total independencia.>

b. Personas fragiles. Representan el 20% de la poblacion mayor de 60 afios, se
consideran todas las personas mayores de 85 afios; y las personas mas
jovenes con estados patolégicos con un acelerado envejecimiento, por
problemas para la marcha, la audicion y la vision. Son personas con alto riesgo
de perder su autonomia o independencia, con problemas nutricionales,
cognoscitivos, e incapaces de realizar los actos de la vida cotidiana.>

c. Personas dependientes. Constituyen el 15% de las personas de edad. Son
todas aquellas que presentan la enfermedad de Alzheimer severa, que viven en
casa de ancianos u hospitales de larga estancia. En este grupo de pacientes es
muy frecuente encontrar problemas nutricionales, anemia y problemas serios de
locomocién.?

12


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

Existen variaciones geograficas en la mortalidad después de fractura de cadera.
Las comparaciones internacionales mas detallados son necesarias para
determinar si estas diferencias en los resultados se explican por las variaciones en
los datos demograficos de los pacientes o debido a la diversidad en los métodos
de tratamiento.’

Se reporta que la mortalidad hospitalaria por fracturas de cadera es del 3.5% al
5.4%, a los 6 meses del 20% y al afo del 25.3%. 5 En general la tasa de
mortalidad entre los pacientes ancianos durante el primer afio luego de haber
sufrido la fractura fluctia entre 14-36%. Los estudios epidemiolégicos muestran
gue la fractura de cadera se asocia con un significativo incremento del riesgo de
mortalidad por 6-12 meses luego del dafio. Sin embargo, una vez pasado el primer
afo desde ocurrida la fractura la tasa de mortalidad se iguala a las personas de su
misma edad y género que no han sufrido la fractura. El incremento del riesgo de
muerte luego de sufrir la fractura de cadera se asocia con edad avanzada, sexo
masculino, enfermedad sistémica mal controlada, enfermedad psiquiatrica,
institucionalizacion, manejo quirdrgico antes de estabilizar condiciones médicas,
complicaciones postoperatorias.?

Asi como la poblacion aumenta su edad progresivamente, las fracturas de cadera
se han convertido rdpidamente en una causa comun y asociada a una alta
morbimortalidad y un marcado déficit del estado funcional. Las fracturas de cadera
frecuentemente ocurren en poblacién mayor con altos indices de comorbilidad y
polifarmacia. Estos pacientes en hosipitalizacién generalmente presentan signos
de desnutricibn proteica pudiendo desarrollar complicaciones médicas que
requieran mayores cuidados inrahospitalarios. Estos factores, mas que los de
orden quirurgico, influyen en los resultados funcionales y vitales de estos
pacientes. Por esta razdn en necesario mejorar las condiciones médicas
preexistentes en hospitalizacion evaluando y tratando la desnutricion para prevenir
complicaciones medicas logrando resultados 6ptimos en estos pacientes.’

El interés es cada vez mayor en determinar la magnitud y la duracion del
incremento de la mortalidad después de las fracturas de cadera para su uso en los
analisis de costo-efectividad de las estrategias para la prevencion de fracturas de
cadera. A pesar de que un mayor riesgo de muerte después de una fractura de
cadera esta bien establecido tanto en mujeres como en hombres, no esta claro si
este aumento de la mortalidad persiste con el tiempo. Aunque casi todos los
estudios han reportado un mayor riesgo de muerte en los primeros 3 a 6 meses
después de la lesidn, los resultados de largo plazo (5 a 10 afios) de seguimiento
han sido contradictorios con algunos estudios que encuentran la mortalidad
persistente y otros no. Estos resultados contradictorios tienen varias causas
posibles, incluyendo diferencias en el control la poblacion, las dificultades en la
comparacién de las estadisticas de mortalidad y las diferencias de modelos
covariables.?

El tratamiento de las fracturas de cadera es muy caro. Un paciente tipico con una
fractura de cadera gasta 40,000 ddlares en el primer afio siguiente a la fractura de
cadera directamente de gastos médicos y casi 5,000 dodlares en los afios
subsecuentes. A pesar de la reciente literatura que indica que la incidencia
fractura de cadera puede estar estabilizada o decreciente, todavia existe la
preocupacion de que debido al envejecimiento de la poblacién, la incidencia de
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fractura de cadera aumentara en todo el mundo a menos que se tomen medidas.
Las comorbilidades mas comunes de las personas con fractura de cadera que se
reportan en la literatura son insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedades
pulmonares cronicas y la diabetes. La reduccion de la mortalidad por fractura de
cadera que se ha reportado en los ultimos afios es facil de de explicar. La mayor
parte de la disminucién en la mortalidad se produjo antes de 1998, con una
disminucién algo mayor en los hombres que las mujeres. Después de 1998, muy
poco ocurrié en el cambio de la mortalidad en uno u otro sexo. El tratamiento
quirargico y médico de los pacientes con fractura de cadera ha mejorado en los
tltimos 20 afios. Ha habido mejor atencién para mejorar el tiempo quirdrgico,
dispositivos quirtrgicos mejorados y el mejoramiento en la movilidad de los
pacientes. El mejor uso de los antibidticos profilacticos, manejo médico agresivo y
aumento en las tasas de descarga de los pacientes pueden haber contribuido a la
disminucion en la mortalidad.>

Los pacientes que experimentan una fractura de cadera después de un
traumatismo de bajo impacto estan en riesgo considerable de aumento en la
mortalidad, en comparacion con las poblaciones de control sin fractura vy
poblaciones de la comunidad. EI mayor riesgo de mortalidad puede persistir
durante varios afios a partir de entonces, resaltando la necesidad de
intervenciones para reducir este riesgo. Los pacientes que experimentan una
fractura de cadera después de un traumatismo de bajo impacto estan en riesgo
considerable de las fracturas osteoporoticas posteriores y muerte prematura. La
fractura de cadera se asocia con un exceso de mortalidad (por encima de las
tasas de mortalidad en las poblaciones que sufren fractura en otro sitio o
poblaciones de la comunidad) durante el primer afio después de la fractura que
van desde 8,4% a 36%.®

Varios son los factores relacionados con la mortalidad tras una fractura de cadera:
la edad, el sexo masculino, las comorbilidades (especialmente la demencia), la
situacion funcional previa, la institucionalizacion y las complicaciones
perioperatorias.”

El deterioro cognitivo, la edad y el género se asocia con mayor riesgo de fractura
de cadera y pobres resultados. Las variables socioeconémicas como el apoyo
social y la percepcion de la salud, no aportan informacion adicional significativa en
la explicacion de la mortalidad o el riesgo de institucionalizacion. Mientras que los
factores demograficos no pueden ser modificados, la funcion fisica a los 3 meses
de la fractura puede ser susceptible de intervencion y puede reducir el riesgo de
institucionalizacion. Intervenir para mejorar la funcién fisica postfractura puede ser
particularmente beneficioso para los pacientes mayores, o para aquellos que estan
con deterioro cognitivo.?

La tasa de mortalidad después de una fractura de cadera es muy alta. Se duplica
en comparacién con las personas de la misma edad sin fractura. Hay varios
factores dependientes del paciente que se sabe estan relacionados con la
mortalidad mas alta y permiten identificar a los pacientes con un mayor riesgo de
muerte, pero los mecanismos intrinsecos de la asociacion entre la fractura y
mortalidad no son bien conocidos. Las causas de muerte son las mismas que las
habituales en los ancianos. Los varones tienen un riesgo mayor. Los pacientes
mas fragiles y los que tienen mas comorbilidades mueren con mas frecuencia

14


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

durante el periodo postoperatorio temprano, pero en los proximos meses y afios la
mortalidad afecta a las personas sanas también.?

En comparacién con las mujeres, los hombres de edad avanzada que presentan
fractura de cadera tienen una mayor mortalidad y tienen mas factores de riesgo
para la osteoporosis. Al igual que las mujeres con fractura de cadera, los hombres
son generalmente fragiles, con enfermedades médicas preexistentes vy
complicaciones relacionados con la fractura que contribuyen a pobres resultados
en general.*°

Los pacientes con fractura de cadera ademas de cancer metastasico, insuficiencia
renal, el linfoma, la pérdida de peso, y la enfermedad hepatica tienen mayores
riesgos de mortalidad. Los resultados adversos asociados con la fractura de
cadera abogan por estrategias de intervencion clinica, tales como la marcha y
pruebas de equilibrio, y el diagndstico de la osteoporosis que puede prevenir las
fracturas en ambos géneros. La edad avanzada, la demencia y la diabetes son
factores de riesgo de mortalidad en nuestra poblacion.*

Aproximadamente el 10% de las mujeres y el 5% de los hombres mayores de 60
aflos o0 mas sufriran una fractura de cadera durante su vida restante. Varios
estudios han demostrado que aproximadamente el 20% de las mujeres y el 30%
de los hombres mueren en el primer afio después de una fractura de cadera, con
hombres que tienen un mayor riesgo de mortalidad que las mujeres.
Practicamente todos los pacientes con fractura de cadera son hospitalizados. Un
meta-analisis reciente ha sugerido que el riesgo de mortalidad durante los
primeros 3 meses después de una fractura de cadera (incluyendo durante la
hospitalizacién) es la mas alta, con hombres que tienen un mayor riesgo que las
mujeres. De hecho, el riesgo de mortalidad hospitalaria se ha estimado en un
rango entre el 4 y el 12%. Sin embargo, no ha quedado claro cuales son los
factores de riesgo que estan asociados con un mayor riesgo de mortalidad en el
hospital. Mientras que la comorbilidad preexistente, parece estar asociada con un
mayor riesgo de mortalidad después de una fractura de cadera, su importancia
relativa en el prondstico de mortalidad en el hospital no se ha documentado. El
conocimiento de factores de riesgo de mortalidad en los pacientes con fractura de
cadera durante la hospitalizacion es de vital importancia, ya que dicho
conocimiento se puede traducir en informacién sobre el prondstico, que puede
ayudar a asignar los recursos de atencion clinica y asesoramiento de riesgos para
los pacientes y sus familiares. Este conocimiento también puede ayudar a
identificar pacientes de alto riesgo para la intervencion temprana para reducir su
riesgo de muerte después del alta hospitalaria. Debido a que casi la mitad del
riesgo de muerte durante el primer afo es atribuible a la muerte en el hospital, la
identificacion de individuos con alto riesgo de mortalidad durante este primer
periodo posterior a la fractura podria ayudar a mejorar el resultado de fractura de
cadera mediante el inicio de una intervencion adecuada y eficaz. El papel de la
comorbilidad pre-existente en la mortalidad después de la fractura de cadera no se
ha reportado consistentemente. En algunos estudios, se ha encontrado que la
comorbilidad previa a la fractura puede explicar la mayor parte del exceso de
mortalidad tras la fractura de cadera, mientras que en otros, no se ha encontrado
asociacion. En un estudio de una poblacibn a gran escala sobre hombres y
mujeres mayores de origen europeo, la mayor parte de la mortalidad se sugirio ser
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atribuible a la fractura por si misma. Los factores asociados con mayor riesgo de
mortalidad hospitalaria después de fractura de cadera no han sido bien
documentados. No obstante, cabe mencionar que no todos los individuos con alto
riesgo de mortalidad van a morir, y a la inversa, no todos los individuos con bajo
riesgo de mortalidad van a sobrevivir. Por lo tanto, existe la posibilidad de un
subregistro de las condiciones comorbidas entre los pacientes que podrian resultar
en la subestimacién de los efectos de la comorbilidad en el riesgo de mortalidad.
La edad avanzada, ser vardn, y las enfermedades preexistentes, enfermedades
concomitantes, en particular, la insuficiencia cardiaca congestiva y las
enfermedades del higado, son factores importantes de riesgo de mortalidad en el
hospital después de una fractura de cadera. En algunos estudios se han reportado
como las principales comorbilidades asociadas a muerte hospitalaria por fractura
de cadera los siguientes: el infarto de miocardio, la insuficiencia cardiaca
congestiva, la enfermedad vascular periférica, enfermedad vascular cerebral,
demencia la enfermedad pulmonar, enfermedad del tejido conectivo, enfermedad
de Uulcera péptica enfermedad hepética, diabetes, hemiplejia, paraplejia, la
enfermedad renal, condiciones malignas, la enfermedad inflamatoria intestinal,
obesidad, pancreatitis, el alcoholismo y las enfermedades relacionados con el
alcohol. En algunos estudios se reporta que aproximadamente el 24% de los
fallecidos tienen por lo menos 5 enfermedades concomitantes, lo cual es casi 4
veces mayor que en los sobrevivientes. Las condiciones comorbidas mas
frecuentes encontradas en los pacientes no sobrevivientes son: insuficiencia
cardiaca congestiva (30%), demencia (24%), enfermedad renal (17%) y la
diabetes (22%). El riesgo de mortalidad hospitalaria aumenta con la edad
avanzada. Después de ajustar por sexo y condiciones de comorbilidad
preexitentes, los pacientes con fractura de cadera de 90 afilos o méas tienen 8.7
veces mas probabilidades de morir en el hospital en comparacion con las
personas de entre 50 y 69 afios. Se ha reportado también que los hombres tienen
2.4 veces mayor riesgo de muerte en el hospital en comparacién con las mujeres.
Entre mayores son las condiciones comérbidas que un paciente tiene, mayor sera
el riesgo de mortalidad. Los resultados sugieren que los siguientes factores son
predictores independientes de mortalidad hospitalaria: edad avanzada, sexo
masculino y las comorbilidades, incluyendo insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad vascular cerebral, enfermedad hepatica, enfermedad renal y
enfermedades malignas.**

El riesgo en la vida de tener una fractura de cadera se estima en un 18% en las
mujeres y el 6% en los hombres. La mayoria de las investigaciones sobre los
factores de riesgo y los resultados en las fracturas de cadera se han realizado en
las mujeres. Hay mucho menos informacién disponible para los hombres, aunque
un gran numero de factores se han sugerido para influir en la osteoporosis
masculina y la fractura de cadera. Se encuentra un riesgo seis a siete veces
mayor de muerte en varones de los casos de fractura de cadera en comparacion
con los controles de la poblacion. Tal exceso de mortalidad, que es
particularmente alto en los hombres, ha sido bien descrito. Las tasas de mortalidad
varian de 11% al 71%, con una mortalidad hospitalaria entre el 2% y el 37%. El
riesgo de muerte es mayor inmediatamente después de la fractura y disminuye
con el tiempo, con pocas muertes atribuidas directamente a la fractura de cadera 'y
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la mayoria que refleja las enfermedades cronicas que predisponen a la fractura. La
mayoria de las muertes ocurren durante el primer afio después de la fractura,
causadas por la neumonia y enfermedades cardiacas. A pesar de que la fractura
de cadera masculina es un evento pre-terminal en algunos casos, hay buena
evidencia de que también acorta la vida, en un promedio de 5,8 afos. La alta
frecuencia de institucionalizaciéon después de la fractura ha sido bien descrita.
Existe alguna evidencia de que los enfoques de gestién, al igual que las vias de
atencion, pueden reducir el nimero de casos que llegan a ser institucionalizados.
La edad y el deterioro de la funcion antes de la fractura son factores determinantes
de la mortalidad después de la fractura. Las causas de muerte que mayormente se
han identificado en la mayoria de los estudios son: bronconeumonia, insuficiencia
cardiaca isquémica, enfermedad pulmonar, malignidad, embolia, accidente
cerebrovascular, enfermedades de préstata, estbmago, septicemia después de
gangrena del talén, la obstruccién gastrointestinal, Ulcera gastrica, -colitis
seudomembranosa, isquemia del intestino delgado, sangrado gastrointestinal, la
enfermedad de Parkinson, la intoxicacibn por monoéxido de carbono, paro
respiratorio debido a la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la compresion
de la médula espinal, aneurisma de aorta abdominal roto, la vejez, la demencia e
infecciones diversas.?

La mortalidad asociada a las fracturas de cadera ha sido estimada alrededor del 5-
10% en un mes, los hombres tienen un mayor riesgo de mortalidad y pierden mas
afos de vida de forma proporcional, este mayor riesgo se ha demostrado que
persiste hasta por 10 afos. El tratamiento quirdrgico dentro de las 24-48 horas
después de fractura de cadera es recomendado por las guias clinicas, pero el
efecto de esta propuesta sobre la morbilidad y la mortalidad del paciente es objeto
de controversia. Algunos estudios no han reportado diferencias en los resultados
entre el tratamiento diferida e inmediata, otros informaron de que los pacientes sin
comorbilidades, la mortalidad aumenta sélo si la cirugia se retrasa mas alla del
cuarto dia. Estudios recientes indican que la combinacion de la fractura con una
comorbilidad representa un gran porcentaje de mortalidad. A pesar de que los
diversos factores asociados con mayor riesgo de mortalidad después de fractura
de cadera son ampliamente reconocidos, ha habido muy pocos rigurosamente
desarrollados capaces de evaluar el papel de los factores determinantes, ya sea a
corto o largo plazo con desenlace fatal.*

En la mortalidad de dos afios después de la admision, sin embargo, sélo la edad,
el sexo masculino, problemas cognitivos y la presencia de otras comorbilidades
siguen siendo importantes, pero con menos riesgo que en los periodos anteriores.
Este resultado podria indicar que, entre los que sobreviven a los 6 meses, otros
factores que ocurren después de la fractura pueden desempefiar un papel
importante. Respecto a la mortalidad temprana, se corre el riesgo asociado a la
edad avanzada, sexo masculino, ser soltero y con la presencia de ciertas
enfermedades como la enfermedad cardiovascular, pulmonar y renal. Para la
mortalidad a mediano plazo, el sexo masculino, donde ademas, se observé una
disminucion en el riesgo de enfermedad cardiovascular, y una asociacion
significativa para la diabetes y la demencia que en la mortalidad temprana no
fueron significativas. Respecto a la mortalidad tardia, se mantiene
significativamente asociada con la edad, el sexo masculino, los problemas
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cognitivos y la presencia de otras comorbilidades. Trabajos anteriores han
demostrado que la edad y el sexo masculino se asocié significativamente con la
mortalidad de hasta 5-10 afios después de la fractura, y los problemas cognitivos
se asocian significativamente con la mortalidad a los 12 y 24 meses después de
sufrir una fractura con un 1,5 veces mayor riesgo de mortalidad en un afo que
aquellos sin comorbilidades al ingreso. Los pacientes con enfermedad pulmonar o
cardiovascular, tienen un riesgo un 27% y un 40% mayor de muerte en
comparaciéon con aquellos sin comorbilidad. Ademas, otros estudios, de acuerdo
con el riesgo de mortalidad precoz observada en los pacientes viudos o
divorciados reportd que la mala salud, y la falta de relaciones familiares y sociales
son factores prondsticos negativos, tanto en términos de mortalidad y morbilidad.
Muchos estudios indican altas tasas de mortalidad de los pacientes no quirdrgicos,
especialmente después de un afio. El tratamiento quirdrgico en comparacion con
el tratamiento conservador, en efecto, reduce la probabilidad de las deformidades
de las piernas, reduce la duracién del ingreso, y conduce a una rehabilitacibn mas
efectiva. Un aumento significativo del riesgo en los primeros dos dias después de
la cirugia y una reduccion significativa a partir de entonces con este efecto sigue
siendo evidente también por la mortalidad tardia. EI aumento del riesgo de muerte
en los primeros dos dias después de la cirugia es probable que se deba a las
posibles complicaciones postoperatorias, asi como a factores no identificados,
tales como la organizacion y la evaluacién preoperatoria. En un estudio
prospectivo sobre las complicaciones post-operatorias entre los ancianos
intervenidos de fractura de cadera, se informé que entre los pacientes con
multiples comorbilidades, hay un alto riesgo de desarrollar complicaciones
pulmonares y cardiacas después de la cirugia asociada con un 3y 8% mayor de
mortalidad a 30 dias, respectivamente, a los que no tienen comorbilidades.?

La reparacién quirargica dentro de las 24 horas después de la admisién es
recomendada por las guias clinicas del “The Royal College of Physicians”, sin
embargo, el efecto de retraso quirdrgico en la mortalidad sigue siendo
controvertido. “The Royal College of Physicians” recomienda que la cirugia se
realice dentro de 24 horas después de la admision porque la reparacion quirargica
inicial (vs tardia) se cree que esta asociada con una mayor supervivencia, menor
riesgo de infeccion, de enfermedad tromboembdlica venosa o ulceracién por
decubito, de estancia hospitalaria mas corta, y menos costos. Por lo general, el
momento de la cirugia se decide en base a varios factores, incluyendo condicion
médica preexistente del paciente, la preferencia del ortopedista, y la disponibilidad
de la sala de operaciones. Esto significa que 40 pacientes sometidos a
intervencion quirlrgica tardia se requieren para causar una muerte adicional
dentro de 30 dias, y que 20 pacientes seran requeridos para causar una muerte
adicional dentro de un afio. En otras palabras, por cada 1.000 pacientes que se
someten a cirugia diferida en lugar de la cirugia precoz, habria aproximadamente
25 muertes mas dentro de los 30 dias después del ingreso y 49 muertes mas
aproximadamente dentro de un afio después de la admision. Los pacientes con
bajo riesgo inicial (en este caso, subyace el riesgo de muerte dentro de un afo) y
los pacientes jovenes estan en alto riesgo de mortalidad por cualquier causa. En
contraste, los pacientes con riesgo basal elevado y los pacientes mayores no se
beneficiaran mucho de la cirugia precoz en términos de resultados de un afio. Se
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asocia una mayor mortalidad a corto plazo y mediano plazo en los pacientes
ancianos con fractura de cadera. La cirugia temprana se asocia con un mayor
beneficio en pacientes con riesgo bajo o aquellos que son jévenes.?

Muchos de los parametros tales como el tipo de cirugia, la condicion
preoperatoria, y la edad pueden afectar la mortalidad. La tasa de mortalidad
durante el primer afio después de la cirugia se duplica en los pacientes que
habian llegado después de las 6 horas posterior del trauma. Esto podria estar
relacionado con la demora en el tratamiento médico, como la restitucion de
liquidos y la profilaxis tromboética. Davison et al. (2001) reportaron una menor
mortalidad en los pacientes tratados con osteosintesis, en comparacion con la
artroplastia total de cadera, sin embargo, estudios mas recientes compararon la
fijacion interna y la artroplastia y no han encontrado ninguna diferencia en la
mortalidad entre los métodos.?’

Los pacientes geriatricos que han sufrido una fractura de cadera intertrocantérea
son mayores Yy tienen mayores comorbilidades en comparacién con los pacientes
sometidos a artroplastia electiva.?

Algunos estudios han reportado que hay un aumento significativo en la mortalidad
cuando las fracturas de cadera intracapsulares son tratados con hemiartroplastia
en comparacion con la fijacion interna.*®

Los pacientes que sufren una fractura de cadera claramente experimentan mayor
mortalidad que las personas de edad, sexo y raza similar que no la han padecido.
Hoy en dia el tratamiento quirdrgico es obligado en la fractura de cadera del
anciano, excepto en pacientes con una situacion critica de su estado general.
Aquel paciente al que no se le proporcione el tratamiento quirargico pertinente, se
vera obligado a un encamamiento prolongado, con nefastas consecuencias y
multiples complicaciones que facilmente le llevaran a la muerte. El encamamiento
puede producir alteraciones de la funcion respiratoria, como son la reduccion de la
capacidad ventilatoria y de la capacidad vital. Esto es especialmente grave en el
anciano, donde la capacidad residual pulmonar disminuye por la cifosis del raquis
y el ascenso del diafragma, pudiendo facilmente producir focos de colapso y
atelectasia por hipoventilaciéon. Desde el punto de vista cardiovascular el
encamamiento produce un desajuste rapido; alrededor del 10% del flujo sanguineo
periférico pasa a la circulacién central. Esta situacidbn acaba produciendo un
aumento del volumen cardiaco y del gasto cardiaco, provocando una
descompensacion que puede desencadenar un cuadro de insuficiencia cardiaca.
Otras complicaciones que se derivan del encamamiento son las Ulceras de
decubito, la trombosis venosa y la posible embolia pulmonar secundaria.?

Es fundamental movilizar al anciano para evitar todas estas complicaciones y si
gueremos ademas recuperar la capacidad previa para caminar, es necesario
iniciar la bipedestacién y la marcha lo antes posible empleando sistemas de
fijacion capaces de permitir la carga sobre la extremidad fracturada. En cuanto al
periodo posterior al alta, se produce una tasa de mortalidad mas alta respecto a la
poblacién general, no tanto por la fractura en si, sino por la patologia que suele
acompafar a estos pacientes, donde la propia agresioén que supone la fractura
puede agravar y acelerar el proceso de declive en el periodo tanto inmediatamente
posterior (responsable de la mortalidad hospitalaria) como de los primeros meses.
Las diferencias en la mortalidad hospitalaria entre los diferentes estudios reflejan
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enormes diferencias en funcion de los procedimientos terapéuticos empleados, el
estado de salud de los pacientes y/o la distribucion de edad de los pacientes
tratados. Por lo que respecta a los meses posteriores, la propia patologia va a ser
responsable de complicaciones que llevaran a la muerte mas tardia de muchos
pacientes. Para la mortalidad tardia cabe esperar que influya tanto la patologia
(estado de salud) como los factores sociales y de atencién sanitaria que
acompafa a cada uno de los pacientes. Los estudios que incluyen casos de
pacientes menores de 55 afios, para quienes la fractura de cadera es
consecuencia de un traumatismo severo, tienen un prondstico de recuperacion
excelente, superior al del paciente anciano.*

Las fracturas pertrocantéreas muestran una tasa de mortalidad a los 30 dias
mayor que las fracturas subcapitales. Michel de forma complementaria publica que
las fracturas intracapsulares tienen mejor prondéstico. En el mismo afio un autor
espafiol Cuenca Espierrez encuentra que existe un mayor descenso de niveles de
hemoglobina en las fracturas pertrocantéreas que en las subcapitales,
probablemente debido a que en estas ultimas el sangrado es menor ya que esta
contenido en el espacio intracapsular. Este mayor sangrado quizas sea el
responsable de una mayor mortalidad.**

Michel (2002) de forma complementaria publica que las fracturas intracapsulares
tienen mejor prondstico. Existen diferentes publicaciones que apuntan que
probablemente la patologia previa del paciente sea mas determinante en la
supervivencia que la propia fractura. La American Society of Anesthetists (ASA)
define una valoracién del estado general de salud, en funcién de la presencia 0 no
de enfermedades sistémicas y de si estas son leves, moderadas o severas. White
en 1987 reflejaba en su articulo que los grados ASA |y Il (sanos o medianamente
sanos) asocian una tasa de mortalidad al afio del 8% y los grados IlI-V (peor
estado de salud) del 49%. Mas tarde Michel (2002) afirmaba que la mortalidad al
afio en los pacientes con grados ASA Il y IV es mayor que en los grados | y Il. Se
considera esta la mejor valoracion del estado general agudo tras la fractura de
cadera. La malnutricién previa a la fractura también se ha descrito como factor que
puede influir en la mortalidad en estos pacientes. Esto ocurre sobre todo en
aquellos pacientes con un estado nutricional deficitario de predominio proteico,
aunque también en déficit calérico o mixto.*?

La anemia perioperatoria es otro factor que se ha relacionado con un aumento de
la mortalidad y la morbilidad, por lo que es importante controlar en todo momento
los niveles hematoldgicos evitando dicha anemia. Se ha calculado que
aproximadamente el 60% de las fracturas de cadera necesitan transfusiones
sanguineas perioperatorias. Esta anemia perioperatoria puede desencadenar
angor pectoris, infarto de miocardio e insuficiencia cardiaca. Los efectos
isquémicos de estos niveles bajos de eritrocitos se producen con mas frecuencia
cuando el hematocrito es menor de 29%. Carson (1998) demostré que la
mortalidad perioperatoria aumenta linealmente cuando la hemoglobina
preoperatoria era baja, mientras que cuando la hemoglobina postoperatoria era de
8 gr/dl o superior la mortalidad no se modificaba.®*3*

La alta mortalidad, sobre todo en los primeros tres meses, se debe probablemente
a la combinacién de un traumatismo, una cirugia mayor en las personas de edad
avanzada con problemas médicos concomitantes, y una reserva fisioldgica baja.
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Las complicaciones postoperatorias mas comunes son bronconeumonia,
insuficiencia cardiaca y la infeccion del tracto urinario, eventos cerebrovasculares
e infartos de miocardio. La mortalidad a los 30 dias en varios estudios se reporta
del 8,2% en mujeres y 15% en los hombres, una diferencia significativa. En
pacientes con insuficiencia cardiaca post-operatoria, la mortalidad es del 65% a 30
dias, a un afio la mortalidad es del 92%. En los pacientes con bronconeumonia la
mortalidad postoperatoria es del 43% a los 30 dias y 71% en un afo.
Curiosamente, el fumar no se ha detectado como un factor de riesgo significativo
de mortalidad en estos pacientes. Los pacientes con dos, tres 0 mas
comorbilidades al ingreso tienen un mayor riesgo de insuficiencia cardiaca post-
operatoria en desarrollo en comparacién con aquellos sin comorbilidad. La
insuficiencia cardiaca e infeccidbn pulmonar se cree que son las principales
complicaciones postoperatorias en los pacientes ancianos sometidos a cirugia por
fractura de cadera. La enfermedad cardiovascular y enfermedad pulmonar crénica
predispone a las complicaciones postoperatorias mas comunes y graves.*
Practicamente la totalidad de los pacientes que sufren una fractura de cadera son
ingresados en el hospital a las pocas horas. EI mayor tiempo de hospitalizacién
coincide con el aumento de la edad, el estado funcional preoperatorio, la presencia
de fracturas intracapsulares y las complicaciones hospitalarias. Respecto a la
capacidad de actividad fisica que presentan los pacientes previa a la fractura la
mayor frecuencia se encuentra entre los que tienen una autonomia externa total o
normal, y un pequefio porcentaje estdn encamados o van de la cama al sillén y
viceversa. Las fracturas intracapsulares requirieren un mayor tiempo de
hospitalizacién debido a que son tratadas la mayoria con artroplastia parcial o total
de cadera que necesita mas rehabilitacibn y adecuaciéon a la deambulaciéon
normal. Las complicaciones cardiopulmonares y tromboembdlicas son la causa
mas frecuente de muerte en los primeros 100 dias. Las complicaciones
intrahospitaliarias mas frecuentes son las infecciones seguidas de las
descompensaciones cardiorrespiratorias y cuadros confusionales. Las infecciones
también son una de las principales causas de mortalidad hospitalaria. En otras
referencias se reporta la mortalidad intrahospitalaria es del 5,6%
aproximadamente y los tres primeros meses tras la fractura es la época de mayor
probabilidad de fallecer.*’

Los hombres son en promedio 4 afios mas joven en el momento de la fractura.
Este exceso de mortalidad no se explica por la prevalencia ligeramente mayor de
comorbilidades cronicas en pacientes con fractura, ni por las diferencias en
conmorbilidades asociadas, sin embargo, la mayor diferencia entre la mortalidad
en los dos sexos se observa en las primeras semanas después de una fractura.*?
La mortalidad a corto plazo se reduce con el uso de anestesia regional, pero no se
pueden sacar conclusiones sobre la mortalidad a largo plazo.**
Mientras que la edad, la desnutriciébn y el estado general de salud estan bien
establecidos los factores de riesgo, resultados controversiales se han reportado en
otros factores de riesgo, tales como el sexo y el intervalo de tiempo entre la lesiéon
y la cirugia. Una demora quirargica de 24 o 48 horas se ha demostrado que no
causa aumento de la mortalidad en un afio después de la cirugia. La reparacion
de la fractura temprana se cree que esta asociada con un resultado favorable, al
menos en términos de movilizacién.*
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Respecto al manejo conservador, la mayor tasa de mortalidad se agrupa en los
cuatro primeros meses tras la fractura, siendo maxima en los dos primeros, donde
fallecen el 53,6%. Posteriormente se muestra una cadencia regular. Los pacientes
fallecidos al afio de son del 62%. La mortalidad 52,2% a los 6 meses y el 62% a
los 12 meses, siendo maxima durante los cuatro meses tras la fractura.*

Los factores de riesgo para fractura de cadera en la tercera edad son la diabetes,
bajo peso, tratamiento con corticoides, fracturas previas, antecedentes familiares
de las fracturas de cadera, la salud auto-reportada y la actividad fisica. El riidn es
un organo importante regulador de la homeostasis del fosfato y calcio en el
cuerpo. La pérdida irreversible de la funcibn renal se asocia con un
hiperparatiroidismo secundario y la falta de sintesis de la forma activa de la
vitamina D con la resultante enfermedad 6sea metabdlica. Se ha demostrado que
los pacientes sometidos a dialisis tienen aproximadamente un total de cuatro
veces mayor riesgo de fractura de cadera que los individuos en la poblacion
general de la misma edad y sexo que puede ser un resultado de la enfermedad
O0sea metabdlica, y de otros mecanismos que afectan la fuerza 6sea como la
necrosis avascular. Las personas con insuficiencia renal también pueden tener un
mayor riesgo de caer debido a la debilidad mayor, la comorbilidad y los regimenes
de medicacion intensa. Sin embargo, en contra de las expectativas, el riesgo
relativo de fracturas entre los pacientes de dialisis es mayor en edades menores
de 65 afos. Por otro lado, debido a que las fracturas de cadera representan el
50% de las muertes de todas las hospitalizaciones agudas ortopédicas, la
mortalidad relacionada a fracturas de cadera, todavia puede ser una buena
medida de la incidencia de fractura de cadera.>

El aumento de la vida media de las personas con diabetes que ha acompafiado
mejoras en la atenciébn médica ha aumentado la importancia de la osteoporosis.
Ademas de las causas mas comunes de osteoporosis asociada con el
envejecimiento, la salud 6sea también se ve comprometida por la diabetes. Hay
una fuerte evidencia de que los pacientes con diabetes tipo 1 y cada vez mayor
gue las personas con diabetes tipo 2 tienen un mayor riesgo de ciertos tipos de las
fracturas osteoporoéticas. Varios mecanismos se han propuesto para la
osteoporosis relacionada con la diabetes. Estos incluyen tanto la comorbilidad de
la diabetes y mas directo de los efectos fisiopatoldgicos de la enfermedad en si. La
osteoporosis y sus fracturas resultantes aumentan a medida que la poblacion
aumenta su edad, haciendo la evaluacion de la salud esquelética, un componente
importante de la rutina diagnéstica. La osteoporosis es un trastorno 6seo que
incrementa la fragilidad y la baja de la masa 6sea con un consiguiente aumento
del riesgo de fractura. 13-18% de las mujeres en los Estados Unidos sobre la edad
50 afos tienen osteoporosis y un 37-50% tienen una masa 6sea baja en la cadera.
A los 50 afos, una mujer blanca en los Estados Unidos tiene un 17% de
probabilidades de sufrir una fractura de cadera y una probabilidad de 32% de sufrir
una fractura vertebral en toda su vida. Las fracturas de cadera se incrementaron
en pacientes con diabetes. En un estudio de casos y controles de pacientes con
fracturas de cadera se ha encontrado un exceso de pacientes con diabetes, lo que
sugiere al menos un doble riesgo relativo en todos los pacientes con diabetes. Las
mujeres con diabetes tipo 1 tienen un riesgo relativo de 6.9 a 12 veces de fractura
de cadera en comparacién con las mujeres sin diabetes. Los datos son menos
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claros sobre el riesgo de fracturas de cadera y vertebrales en pacientes
con diabetes tipo 2. La mayoria de los estudios en las mujeres con diabetes tipo 2
tienen también un aumento del riesgo de fractura, en relacién con las estimaciones
de riesgo de casi el doble en otras mujeres posmenopausicas. En un estudio de
las fracturas osteoporoticas en mujeres mayores de 65 afios con diabetes tipo 2 se
ha encontrado un mayor riesgo de fractura de cadera y fracturas proximales de
hamero, a pesar de una mayor densidad mineral 6sea (DMO) en los pacientes. En
contraste, otros investigadores han encontrado que la DMO aumenté en la
columna vertebral en los hombres y las mujeres con diabetes tipo 2, con menos
fracturas. La osteopenia focal y las fracturas asociadas con severa neuropatia
periférica (pie de Charcot) se reconocen desde hace tiempo como una
complicacion de cualquier tipo de diabetes. La mortalidad es alta en la poblacién
en general con fractura de cadera, pero la presencia de diabetes en un paciente
con fractura de cadera es un factor de riesgo para el aumento en la mortalidad. La
mayoria de los estudios en nifios y adultos confirman que la DMO es inferior en
pacientes con diabetes tipo 1 que en los sujetos sin diabetes. En contraste, los
estudios en mujeres con diabetes tipo 2, muestran que la DMO es igual o mayor
gue en sujetos normales, incluso en los pacientes tratados con insulina. Las
medidas de control a corto plazo, tales como los niveles de glucosa o de A1C, no
se esperaria que reflejen dafio 6seo acumulado medido por DMO. Si la relacién
entre la osteoporosis y la diabetes se relaciona Unicamente con hiperglucemia,
seria de esperar una similar incidencia de osteoporosis en pacientes con el tipo 1
y aquellos con diabetes tipo 2, pero la mayoria de estudios muestran que hay mas
osteoporosis en pacientes con diabetes tipo 1. La diabetes tipo 1, en patrticular,
puede impedir la formacién de hueso nuevo posiblemente debido a una
defectuosa funcidon de los osteoblastos, la principal célula responsable de la
formacion de hueso. La diabetes mal controlada con la hiperglucemia y, por
consiguiente el aumento en la osmolaridad puede contribuir a la disminucion de la
funcién osteoblastica. Ademas, pacientes con diabetes tipo 1 tienen menores
niveles de insulina y del factor de crecimiento |, una hormona anabdlica que
mantiene la formacién de hueso sano. Multiples factores de riesgo han sido
identificados que pueden contribuir a la baja de la masa 6sea. Los factores de
riesgo asociados de manera consistente con la osteoporosis son el sexo femenino,
la raza caucasica, el peso corporal bajo (<127 libras), y antecedentes maternos o
personales de fracturas. Los factores de riesgo identificados para las fracturas
osteopordticas en la diabetes son:

- Los riesgos para osteoporosis:
Directamente debido a la diabetes.
* La diabetes tipo 1
* El control glucémico deficiente
* Nefropatia
Debido a las complicaciones de la diabetes.
* Neuropatia
* Diarrea diabética
Debido a las enfermedades asociadas con la diabetes.
» Enfermedad de Graves
» Enfermedad celiaca
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* Amenorrea
* Retraso en la pubertad
* Los trastornos de la alimentacion

- Los riesgos de caidas:
* Episodios de hipoglucemia
* Los episodios de nicturia
» La mala visién debido a la retinopatia o las cataratas
* Falta de equilibrio debido a la neuropatia, Ulceras en los pies 0 amputaciones
* La hipotension ortostatica
« Deterioro de la movilidad articular.>
Las mujeres mayores con diabetes se ha reportado que tienen un aumento del
riesgo de caidas, que aumenta aun mas en los usuarios de insulina. Como se
menciond anteriormente, el mal control metabdlico es un riesgo para la
osteoporosis Y las fracturas en la diabetes. Ademas, los factores extrinsecos a los
cambios metabdlicos de la diabetes, tales como la edad de aparicion de diabetes
tipo 1 en relacion con la etapa de crecimiento 6seo, o factores de estilo de vida
como la obesidad y inactividad en la diabetes tipo 2, tienen consecuencias
secundarias en relacion con la DMO. El cuidado de pacientes con diabetes debe
incluir una evaluacion de salud de los huesos. Lo que se ha vuelto cada vez mas
claro es que pacientes con diabetes tipo 1 tienen una menor densidad mineral
0sea y un mayor riesgo de fracturas. Se esta acumulando evidencia de que los
pacientes con diabetes tipo 2 y sus complicaciones, en los cuales se pensaba
estaban protegidos de la osteoporosis debido a una mayor densidad mineral 6sea
y la obesidad, pueden estar en mayor riesgo de fractura.®
Pocos estudios han examinado la posible relacién entre la diabetes y los
resultados clinicos de la disminucién de la masa 6sea, tales como la fractura de
cadera. Ademas, los pocos estudios prospectivos se han centrado en las mujeres
posmenopausicas, que estan en mayor riesgo de morbilidad y la mortalidad por
fractura de cadera. En pacientes ya diagnosticados o con diagndstico reciente de
diabetes también aumenta el riesgo, especialmente para las mujeres con mayor
tiempo de evolucién de la diabetes y aquellos que utilizan insulina o medicamentos
orales. Por lo tanto, las mujeres que tienen diabetes, especialmente pueden
beneficiarse de las estrategias para prevenir las caidas y los resultados clinicos de
osteoporosis, tales como las fracturas de cadera.>
Una asociacién entre la diabetes y fracturas de cadera es cada vez mas
reconocida a nivel mundial. Sin embargo, se ha demostrado que los individuos con
diabetes tipo 2 tienen una mayor vulnerabilidad y riesgo de fracturas
osteoporoticas, especialmente de la cadera, a pesar de tener una densidad
mineral 0sea alta. Se ha encontrado que la poblacién diabética es mas propensa a
tener factores de riesgo de caidas, como la discapacidad visual, neuropatia,
accidentes cerebrovasculares, y otras enfermedades crénicas. Ademas, el patrén
y mecanismo de caidas puede ser diferente en la diabetes. La neuropatia
diabética y el deterioro neuromuscular puede aumentar la probabilidad de fractura
de los individuos, ya que predispone para una caida hacia el lado, ambos de los
cuales han sido asociados con mayores tasas de fractura de cadera. También se
encontré que los pacientes con diabetes de por lo menos 2 afios de evolucidon
presentaron un riesgo mas alto de fracturas en comparacion con aquellos con
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diagndstico reciente de diabetes. Este hallazgo sugiere que una mayor duracién
diabetes aumenta el riesgo de fractura. Una mayor duracion diabetes de puede
estar asociada con aumento de riesgo de caidas o deterioro de la calidad de los
huesos, posiblemente debido al mayor tiempo de exposicion a la disglucemia. El
tratamiento con insulina también se asocié con una mayor tasa de fractura entre
las personas con diabetes. Una explicacion alternativa puede ser que la insulina
induce hipoglucemia y aumenta el nimero de caidas. Ademas, la morbilidad y
mortalidad después de una fractura de cadera pueden ser aun mayores en las
personas con diabetes debido a su mayor tasa de comorbilidad y discapacidad.*®
Los pacientes diabéticos con fractura de cadera tienen un mayor riesgo de
mortalidad que los pacientes no diabéticos. En un estudio hecho en el afio 2011
de forma retrospectiva respecto a la mortalidad por fractura de cadera en
pacientes diabéticos, muestra que las probabilidades de supervivencia al afio de
los pacientes diabéticos y no diabéticos fueron, 68.0% y 87.3%, respectivamente.
En los pacientes diabéticos con una fractura de cadera, los predictores de
mortalidad reportados son la edad avanzada, la presencia de complicaciones
postoperatorias y los niveles elevados de hemoglobina glucosilada (HbAlc). La
atencion médica en el periodo post-operatorio, incluyendo el control glucémico y
las complicaciones postoperatorias, deben ser optimizadas en los pacientes
diabéticos que sufren de fractura de cadera con el fin de disminuir la mortalidad.>”
Para reducir la mortalidad, la atencién debe centrarse en optimizar el estado de
salud antes de la cirugia, la prevencion de complicaciones postoperatorias,
proporcionando una éptima atencién médica especializada, la evaluacion médica
especializada y el manejo de pacientes ancianos con fractura de cadera antes y
después de la cirugia, ademas de estrategias de reduccién de la incidencia de
fractura de cadera, el manejo multidisciplinario del proceso, el control adecuado de
los procesos comérbidos y el tratamiento de la osteoporosis.?*
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lIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fractura de cadera es la causa mas comun de hospitalizacién en los servicios
de urgencia ortopédicos. Los pacientes que sufren de una fractura de cadera
pueden padecer varias complicaciones que van desde distintos grados de
discapacidad, hasta una completa pérdida de su independencia.
Aproximadamente un 50% de los pacientes que son independientes antes de la
fractura seré incapaz de recuperar su estilo de vida previo; y cerca del 10% sera
incapaz de retornar a su vida habitual. La incidencia de fractura de cadera se
incrementa con la edad, ocurriendo el 90% en mayores de 50 afos. La edad
media de presentacién es de 80 afios y cerca del 80% de los afectados son
mujeres, en quienes el riesgo anual alcanza el 4% en mayores de 85 afios. Los
pacientes institucionalizados tienen una incidencia 3 veces mayor que aquellos
que viven en la comunidad.? La mortalidad hospitalaria por fracturas de cadera es
del 3.5% al 5.4%, a los 6 meses del 20% y al afio del 25.3%. Las fracturas mas
comunes son las de cuello femoral y las pertrocantéricas, que representan sobre
el 90% del total de las fracturas de cadera.? Varios son los factores relacionados
con la mortalidad tras una fractura de cadera: la edad, el sexo masculino, las
comorbilidades (demencia, diabetes mellitus, cancer metastasico, la insuficiencia
renal, linfoma, pérdida de peso, enfermedades hepéticas y cardiovasculares), la
situacion funcional previa, la institucionalizacion y las complicaciones
perioperatorias.* La edad avanzada, la demencia y la diabetes mellitus son los
factores asociados a mortalidad mas importantes en nuestra poblacién.* Debido a
la alta prevalencia de Diabetes Mellitus en nuestra poblacion en este estudio se
pretende identificar la asociacion de Diabetes Mellitus con la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con fractura de cadera.

IV. JUSTIFICACION

Las fracturas del tercio proximal del fémur en el anciano son un problema de salud
a nivel mundial debido al alto costo de su tratamiento. Segun la literatura se dice
gue en los Estados Unidos de Norteamérica una de cada mil mujeres mayores de
70 afos la sufre, significando que se producen mas de 275,000 fracturas al afio y
gue en nuestro pais se producen aproximadamente 20,000 fracturas de cadera al
afo y si no son atendidas quirirgicamente se calcula que el 70% falleceria antes
de los 6 meses de producida la fractura y en caso de ser atendida aun asi el 20%
morira en el primer afio.! La incidencia de fractura de cadera se incrementa con la
edad, ocurriendo el 90% en mayores de 50 afios. La edad media de presentaciéon
es de 80 afos y cerca del 80% de los afectados son mujeres, en quienes el riesgo
anual alcanza el 4% en mayores de 85 afios. Las fracturas mas comunes son las
de cuello femoral y las pertrocantéricas, que representan sobre el 90% del total de
las fracturas de cadera.” Varios son los factores relacionados con la mortalidad
tras una fractura de cadera: la edad, el sexo masculino, las comorbilidades
(especialmente la demencia), la situacion funcional previa, la institucionalizacién y
las complicaciones perioperatorias.* La tasa de mortalidad a un afio luego de
haber sufrido una fractura de cadera de forma general se acepta del 14-36%.% La
mortalidad hospitalaria de ancianos con fractura de cadera es del 5%, variando
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entre un 2-3% hasta un 7-8%. En la literatura se pueden recoger variaciones entre
el 1,5y el 16%.% Los pacientes diabéticos con fractura de cadera tienen un mayor
riesgo de mortalidad que los pacientes no diabéticos, con probabilidades de
supervivencia al afio de los pacientes diabéticos y no diabéticos de 68% y 87.3%,
respectivamente. En los pacientes diabéticos con una fractura de cadera, los
predictores de mortalidad reportados son la edad avanzada, la presencia de
complicaciones postoperatorias y los niveles elevados de hemoglobina glucosilada
(HbAlc). La atenciéon médica en el periodo post-operatorio, incluyendo el control
glucémico y las complicaciones postoperatorias, deben ser optimizadas en los
pacientes diabéticos que sufren de fractura de cadera con el fin de disminuir la
mortalidad.®’

Mientras que la comorbilidad preexistente, parece estar asociada con un mayor
riesgo de mortalidad después de una fractura de cadera, su importancia relativa en
el pronostico de mortalidad en el hospital no se ha documentado.

Debido a la alta prevalencia de Diabetes Mellitus en nuestra poblacion, se tiene la
necesidad de saber cudl es la influencia de la misma en relacion a la mortalidad
intrahospitalaria en los pacientes con fracturas de cadera, ya que gran parte de los
pacientes ingresados a unidades médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social
son portadores de tal patologia lo cual favorece la realizaciéon del estudio, y poder
hacer el estudio respectivo estudiando la relacion que tienen los pacientes
diabéticos con la mortalidad intrahospitalaria en pacientes que presentan una
fractura de cadera.

El conocimiento de factores de riesgo de mortalidad en los pacientes con fractura
de cadera durante la hospitalizacion es de vital importancia, ya que dicho
conocimiento se puede traducir en informacién sobre el prondstico, que puede
ayudar a asignar los recursos de atencion clinica y asesoramiento de riesgos para
los pacientes y sus familiares. Este conocimiento también puede ayudar a
identificar pacientes de alto riesgo para la intervencion temprana para reducir su
riesgo de muerte después del alta hospitalaria. Debido a que casi la mitad del
riesgo de muerte durante el primer afo es atribuible a la muerte en el hospital, la
identificacion de individuos con alto riesgo de mortalidad durante este primer
periodo posterior a la fractura podria ayudar a mejorar el resultado de fractura de
cadera mediante el inicio de una intervencién adecuada y eficaz, asi mismo
disminuir las complicaciones hospitalarias en los pacientes que ayuden a disminuir
tales indices de mortalidad. Ademas el presente estudio tiene como uno de los
objetivos que lo justifican contribuir al conocimiento de los investigadores para
proponer acciones que ayuden a disminuir tales indices de mortalidad.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la asociacion de Diabetes Mellitus con la mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con fractura de cadera?

VI. OBJETIVOS

VI.1 OBJETIVO GENERAL
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Identificar la asociacion de Diabetes Mellitus con la mortalidad intrahospitalaria en
pacientes con fractura de cadera.

VI.2 PRIMER OBJETIVO ESPECIFICO

Identificar a los pacientes con fractura de cadera que presentan Diabetes Mellitus
y su relacion con la mortalidad intrahospitalaria.

V1.3 SEGUNDO OBJETIVO ESPECIFICO

Identificar sexo, edad, tipo de fractura y lado afectado de los pacientes con
fractura de cadera.

VI.4 TERCER OBJETIVO ESPECIFICO

Identificar la causa directa de muerte intrahospitalaria en pacientes con fractura de
cadera

VI.5 CUARTO OBJETIVO ESPECIFICO
Identificar el tiempo transcurrido entre la fractura y la intervencion quirurgica.
VII. HIPOTESIS GENERAL

La Diabetes Mellitus es un factor importante asociado a mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con fractura de cadera por aumentar los riesgos de
complicaciones en el periodo preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio lo
cual se espera sea similar en el servicio de Cadera, Pelvis y Acetabulo del
Hospital de Traumatologia, UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

VIIl. MATERIAL Y METODOS
VIII.1 Disefo

Temporalidad: retrospectivo.
Maniobra: observacional.
Tipo de estudio: casos y controles.

VIII.2 Sitio

Servicio de Cadera, Pelvis y Acetabulo, 6° Piso del Hospital de Traumatologia de
la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez”, Distrito Federal.

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Av. Colector 15 s/n (Eje Fortuna), Casi Esg. Av. Instituto Politécnico Nacional, Col.
Magdalena de las Salinas, Deleg. Gustavo A. Madero, C.P. 07760, Ciudad de
México, Distrito Federal. Tel: 57473500
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VII1.3 Poblacién

Pacientes con fractura de cadera ingresados al servicio de Cadera, Pelvis y
Acetabulo del Hospital de Traumatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad
(UMAE) “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

VIIl.4 Periodo

Se incluyeron pacientes en el grupo de casos del periodo del 1° de enero del 2008
al 31 de diciembre del 2011.

Se incluyeron pacientes del grupo control del 1° de enero al 31 de diciembre del
2011.

VIII.5 Material

Expedientes de pacientes con fractura de cadera ingresados al servicio de
Cadera, Pelvis y Acetabulo del Hospital de Traumatologia de la Unidad Médica de
Alta Especialidad (UMAE) “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

Bitacora del servicio.

VII1.5.1 Criterios de seleccion:
VIII.5.1.1 Criterios de Inclusioén:

- Grupo de Casos:
Pacientes con fractura de cadera ingresados en el servicio en el periodo de tiempo
establecido que sufren muerte intrahospitalaria y que hayan estado incluidos en la
bitacora del servicio.

- Grupo de Controles:
Pacientes con fractura de cadera ingresados en el servicio en el periodo de tiempo
establecido que no sufren muerte intrahospitalaria y que hayan estado incluidos en
la bitAcora del servicio.

VII1.5.1.2 Criterios de No inclusioén:

Se aplicaron tanto para el grupo de casos como para el grupo control lo siguientes:
Pacientes politraumatizados o polifracturados.

Fractura por trauma de alto impacto, la cual difiere en la fisiopatologia natural de
fractura de cadera. Ejemplo: Fractura por herida por proyectil arma de fuego,
accidentes de transito.

Pacientes operados en otra institucion y remitidos a esta UMAE.

Cirugias de reemplazo protésico previas.

Otras cirugias ortopédicas previas.

Fracturas en terreno previamente lesionado.

Infecciones de herida quirdrgica o periprotésicas

Luxaciones protésicas
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Fracturas periprotésicas
Aflojamientos protésicos

VII1.5.1.3 Criterios de Eliminacién:

Pacientes que una vez ingresados en el servicio hayan sido trasladados a su
Hospital General de Zona correspondiente sin haber recibido ningun tipo de
tratamiento por complicacion del estado de salud durante su estancia
intrahospitalaria.

Pacientes que durante el posoperatorio presenten algun tipo de complicaciéon
como fractura periprotésica, luxacién periprotésica, infeccion de herida quirurgica o
periprotésica.

VIII.6 Métodos

VIII.6.1 Técnica de Muestreo:

No probabilistico de casos consecutivos
VIII.6.2 Célculo del tamafio de muestra:

Calculada para un estudio descriptivo con variable dicotomica (Tabla de Hulley
6.E). Considerando una prevalencia de mortalidad hospitalaria en pacientes con
fractura de cadera de 4-5% (p=0.40), el tamafio de muestra necesario sera de 90
pacientes. (Casos: 30 pacientes, controles: 60 pacientes; considerando 2
pacientes control por cada caso).

Formula:
N = 4z1P(1 - Py - W

N=numero total de sujetos.

Z,=1.96 que equivale a una probabilidad de error tipo alfa de 5%. La desviacion
estandar normal para un a bilateral, donde (1-a) es el nivel de confianza (a=0.05
para un nivel de confianza de 95%, Z,=1.96; asi, para un nivel de confianza de
90% Z,=1.65 y para un nivel de confianza de 99% Z,=2.58)

P=proporcion esperada.

W=anchura total deseada.

Sin embargo en el estudio se tomaron en cuenta como grupo de casos a todos los
pacientes finados en el servicio que cumplieron con los criterios de inclusién en un
periodo de 4 afios y se tomaron en cuenta como grupo control a todos los
pacientes vivos que cumplieron con los criterios de inclusién en el periodo de un
afo.

VIII.6.3 Metodologia:
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Se captaron todos los pacientes ingresados al servicio de Cadera, Pelvis y
Acetabulo del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” con el
diagndstico de fractura de cadera en el periodo de tiempo establecido.

Se aplicaron los criterios de seleccidn, tanto inclusion, no inclusién y exclusién
para ambos grupos

Se recabaron los datos de la bitacora del servicio que comprende 4 afos del 2008
al 2011 con la hoja de recoleccién de datos individual (edad, sexo, diagndstico,
lado afectado, comorbilidades, causa de muerte, periodo de muerte referente a la
cirugia y momento de la cirugia para el grupo de casos y en el grupo de controles
se toma en cuenta la edad, sexo, diagnéstico, lado afectado, comorbilidad,
momento de la cirugia y si recibe tratamiento conservador).

Posteriormente se hace vaciado de la informacién a la hoja de recoleccion de
datos general.

Se obtuvieron 2 grupos: grupo de casos el cual incluyé a todos los pacientes con
fractura de cadera que fallecieron intrahospitalariamente y que cumplieron con los
criterios de inclusién; y el grupo de controles el cual incluy6 a todos los pacientes
con fractura de cadera que no fallecieron y que cumplieron los criterios de
inclusioén.

Una vez obtenidos los resultados se realizé al andlisis estadistico descriptivo de
ambos grupos por separado con énfasis en nuestras variables en cada grupo,
posteriormente se hizo el analisis descriptivo, inferencial, de homogeneidad y de
impacto en ambos grupos de forma conjunta tomando importancia en la busqueda
y la asociacién de Diabetes Mellitus como factor de exposicibn para muerte
intrahospitalaria en los pacientes con fractura de cadera.

Se realizaron las conclusiones y redaccion final de la tesis.

VIII.6.4 Modelo Conceptual:

Realizar final
de manuscrito
y tramites de
graduacion

Realizacion
de las
conclusiones

Andlisis de
los resultados
Vaciado de en los dos
datos a hoja grupos
de identificando

4 Recabar ” h
Aplicacion de datos de la recoleccion a la Diabetes
Iog criterios Al bitécora del general. Z?gga)sr ((:j%mo

Busqueda de de seleccién Servicio con exposicion

hoja de
recoleccion
de datos
individual

pacientes

VIII.6.5 Descripcién de Variables

VIII.6.5.1 Variables Demograficas:
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a) Edad:
Definicién conceptual: Cada uno de los periodos en que se considera dividida la
vida humana.®
Definicién operacional: edad en numero de afios anotado y registrado en la hoja
de ingreso al servicio y en la bitdcora
Tipo de variable: cuantitativa, escala, politomica.
Categorias: Grupos de edad de menos de 60 afios, 61-65, 66-70, 71-75, 76-80,
81-85, 86-90, 91-95, 96-100 y mayores de 100 afios
Técnicas de medicion: Plasmado en la bithdcora del servicio.

b) Sexo:
Definiciébn conceptual: Condicidon organica del cuerpo humano que definen al
individuo como hombre o mujer.®
Definicion operacional: Sexo referido en la bitacora del servicio.
Tipo de variable: Cualitativa, nominal, dicotomica.
Categorias: Dos categorias, 1.- Masculino, 2.- Femenino.
Técnica de medicion: Plasmado en la bitdcora del servicio.

c) Lado:
Definiciébn conceptual: Costado o parte del cuerpo de la persona o del animal
comprendida entre el hombro y la cadera.’
Definicion operacional: lado afectado referido en la bitacora
Tipo de variable: Cualitativa, nominal, dicotomica.
Categorias: 1.- Derecha, 2.- Izquierda
Técnicas de Medicion: plasmado en la bitacora

d) Enfermedades asociadas:

- Diabetes Mellitus:
Definicion conceptual: Es un grupo heterogéneo de trastornos que se caracterizan
por concentraciones elevadas de glucosa en sangre, debido a la deficiencia en la
produccién o accién de la insulina.*?
Definicibn operacional: Diabetes Mellitus diagnosticada antes del ingreso a
hospitalizacién
Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica.
Unidad de medida: 0.- Sin Diabetes Mellitus, 1. Con Diabetes Mellitus.
Técnica de medicion: Plasmado en la bitdcora del servicio.

- Hipertensién arterial:
Definicion conceptual: Persona que cumple con los criterios diagnésticos
enunciados en la Guia de Practica Clinica: Diagnostico y tratamiento de la
Hipertension Arterial.*2
Definicién operacional: Hipertension arterial diagnosticada previamente al ingreso
a hospitalizacion.
Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica.
Unidad de medida: 0.- Sin Hipertension Arterial, 1. Con Hipertensién Arterial.
Técnica de medicion: Plasmado en la bitdcora del servicio.

- Artritis reumatoide:
Definicion conceptual: Inflamacion cronica de las articulaciones de causa
inmunolégica.*
Definicibn operacional: Artritis reumatoide diagnosticada previa al ingreso a
hospitalizacion.
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Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica.
Unidad de medida: 0.- Sin Artritis Reumatoide, 1. Con Artritis Reumatoide.
Técnica de medicion: Plasmado en la bitdcora del servicio.
- Cardiopatia:
Definicion conceptual: Término general que comprende las enfermedades del
coraz6n, inflamatorias, degenerativas, malformaciones congénitas.?
Definicibn operacional: Cardiopatia diagnosticada previa al ingreso a
hospitalizacion.
Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica.
Unidad de medida: 0.- Sin cardiopatia, 1. Con cardiopatia.
Técnica de medicion. Plasmado en la bitdcora del servicio.
- Neumopatia.
Definicion conceptual: Término general que comprende las enfermedades de los
pulmones.*?
Definicion operacional: Enfermedad pulmonar cronica diagnosticada previamente
al ingreso a hospitalizacion.
Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica.
Unidad de medida: 0.- sin neumopatpia, 1. Con neumopatia.
Técnica de medicion: Plasmado en la bitdcora del servicio.
- Insuficiencia Renal:
Definicion conceptual: Es la pérdida repentina o crénica de la capacidad de los
rifiones para eliminar los residuos y concentrar la orina sin perder electrolitos.*?
Definicién operacional: Fallo de la funcidon renal previo al ingreso hospitalario.
Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica.
Unidad de medida: 0.- sin insuficiencia renal, 1. Con insuficiencia renal.
Técnica de medicion: Plasmado en la bitdcora del servicio.
- Otras comorbilidades:
Definicién conceptual: referente a hepatopatias, enfermedad tiroidea, glaucoma,
demencia, insuficiencia vascular periférica, parkinson, evento vascular cerebral,
dislipidemia, epilepsia y cancer.*?
Definicion operacional: diagnéstico de las enfermedades previo al ingreso
hospitalario.
Tipo de variables: cualitativa nominal dicotémica.
Unidad de medida: 0.- sin la enfermedad, 1.- con la enfermedad.
Técnica de medicién: plasmado en la bitacora del servicio.

VIII.6.5.2 Variables Independientes:

a) Fractura de cadera:
Definiciébn conceptual: Rotura de un hueso, en especifico de una de las partes
salientes formadas a los lados del cuerpo por los huesos de la pelvis y el muslo.*?
Definicion operacional: Interrupcion de la continuidad 6sea, presente en el tercio
proximal del fémur, que entren dentro de la clasificacion AO como 31-A y/o B.
Tipo de variable: cualitativa, nominal, politdmica
Categorias: 1. Transtrocantérica, 2. Transcervical, 3. Subcapital, 4. Basicervical, 5.
Subtrocantérica, 6. Transubtrocantérica.
Técnicas de medicion: Por recopilacion de la bitacora del servicio.
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- Fracturas Intracapsulares:
Definicion conceptual: fractura que comprende anatdémicamente dentro de la
capsula articular de la cadera.*
Definicion operacional: fractura localizada segun el sitio del cuello femoral en
region subcapital, transcervical o basicervical.
Tipo de variable: cualitativa, nominal, politdmica.
Categorias: 2. Transcervical, 3. Subcapital, 4. Basicervical
Técnica de medicién: Por recopilacion de la bitadcora del servicio.

- Fracturas Extracapsulares:
Definicion conceptual: fractura que comprende anatdémicamente por fuera de la
capsula articular de la cadera.*
Definicién operacional: fractura localizada segun el sitio de la regién trocantérica o
subtrocantérica se denomina fractura pertrocantérica, transubtrocantérica y
subtrocantérica.
Tipo de variable: cualitativa, nominal, politémica.
Categorias: 1. Transtrocantérica, 5. Subtrocantérica, 6. Transubtrocantérica.
Técnica de medicién: Por recopilacion de la bitadcora del servicio.

b) Diabetes Mellitus:
Definicion conceptual: Es un grupo heterogéneo de trastornos que se caracterizan
por concentraciones elevadas de glucosa en sangre, debido a la deficiencia en la
produccién o accién de la insulina.™
Definicibn operacional: Diabetes Mellitus diagnosticada antes del ingreso a
hospitalizacion.
Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica.
Unidad de medida: 0. Sin diabetes mellitus, 1. Con Diabetes Mellitus.
Técnica de medicion: Plasmado en la bitdcora del servicio.

VIII.6.5.3 Variables Dependientes:

a) Muerte:
Definiciébn conceptual: Proceso terminal que consiste en la extincion del proceso
homeostatico de un ser vivo y, por ende, concluye con el fin de la vida.®
Definicién operacional: Cesacién o término de la vida.
Tipo de variable: Cualitativa, nominal, politdmica
Unidad de medida: 1. Preoperatoria, 2. Transoperatoria, 3. Postoperatoria.
Técnica de medicion: Por recoleccidn de la bithcora del servicio.

- Muerte Preoperatoria:
Definicibn conceptual: término de la vida que ocurre previo a un evento
quirargico.*
Definicién operacional: término de la vida que ocurre previo a un evento quirdrgico.
Tipo de variable: Cualitativa, nominal, monotémica
Unidad de medida: 1. Muerte antes de la cirugia.
Técnica de medicion: Por recoleccién de la bithcora del servicio.

- Muerte Transoperatoria:
Definiciébn conceptual: término de la vida que ocurre durante el procedimiento
quirargico.*
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Definiciébn operacional: término de la vida que ocurre durante el procedimiento
quirargico.
Tipo de variable: Cualitativa, nominal, monotémica
Unidad de medida: 2. Muerte durante la cirugia.
Técnica de medicion: Por recoleccidn de la bithcora del servicio.
- Muerte Postoperatoria:
Definicibn conceptual: término de la vida que ocurre posterior al evento
quirargico.*
Definicién operacional: término de la vida que ocurre posterior al evento quirurgico.
Tipo de variable: Cualitativa, nominal, monotémica
Unidad de medida: 3. Muerte posterior a la cirugia.
Técnica de medicion: Por recoleccidn de la bithcora del servicio.
b) Momento de la Cirugia:
Definicion conceptual: tiempo transcurrido desde la presentacion de la fractura y la
intervencién quirdrgica.*
Definiciébn operacional: tiempo transcurrido desde la fractura y la intervencién
quirargica.
Tipo de variable: Cualitativa, nominal, dicotémica
Unidad de medida: 1. Antes de 48 horas 2. Después de 48 hrs.
Técnica de medicion: Por recoleccidn de la bithcora del servicio.
c) Tratamiento Conservador:
Definicion conceptual: intervenciones médicas en un paciente con cierta afeccion
que no involucra procedimientos quirdrgicos.*?
Definicién operacional: manejo médico que se otorga a un paciente con fractura de
cadera que no involucra procedimiento quirdrgico.
Tipo de variable: cualitativa, nominal, monotémica
Unidad de medida: 3. Tratamiento conservador.
Técnica de medicién: por recoleccion de la bitacora del servicio.

VIIl.7 RECURSOS HUMANOS

Para la realizacién del presente estudio se contd con el recurso humano de los
investigadores, los cuales hicieron la revisién directa de los expedientes, la
bitacora del servicio, el analisis de los resultados y la redaccion del manuscrito.

VIII.8 RECURSOS MATERIALES

Computadora portéatil

Lapices

Hojas de papel

Boligrafo

Calculadora

Equipo de cémputo

Impresora

Hojas de registro (individual y general)
Area fisica

Base de datos

35


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

Programa estadistico SPSS v.20.0
VIIL.9 FINANCIAMIENTO

Para la realizacién del presente estudio se conté con el recurso humano de los
investigadores, los cuales hicieron la revision directa de los expedientes y la
bitacora del servicio. No se requirieron gastos institucionales, extra institucionales,
directos o indirectos.

IX. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se rige de acuerdo al reglamento de la ley general en salud en
materia de investigacion para la salud, y de acuerdo al articulo 17 de éste mismo
titulo, es considerado una investigacion con riesgo minimo (Categoria ), es decir
investigacion sin riesgo en el que solo se documenta y retrospectivo ya que no se
realizara ninguna intervencién. Por otra parte los procedimientos propuestos en la
presente investigacion, estan de acuerdo con las normas éticas, el reglamento de
la ley general de salud en materia de investigaciéon para la salud y con la
declaracion de Helsinki de “Principios éticos para la investigacion médica
incluyendo sujetos humanos” que fue adoptada por la Asociacion Médica Mundial
en su 182 Asamblea General en Helsinki, en el afio 1964, y actualizada en las
Asambleas Generales de Tokio, Venecia, Hong Kong, Sudafrica, Edimburgo y
Sell *°, ademas de los codigos y normas internacionales vigentes de las buenas
practicas de la investigacion.

X. FACTIBILIDAD

Estudio que fue factible de realizacién ya que se conté con el apoyo del servicio de
cadera dentro de la unidad.

Hubo el personal suficiente para la recoleccion de los datos.

La recoleccién de los datos se facilitdé por tener una bitacora del servicio la cual

cuenta con los datos necesarios requeridos para el estudio.

Se tuvo acceso a los expedientes electrénicos.

Debido a la poblacién de pacientes fue facil obtener la muestra requerida.
Se utilizé el espacio fisico del hospital y domicilio del investigador.

No se requirieron de gastos institucionales o extra institucionales.
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Xl. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ENE FEB MAR  ABR MAY  JUN JUL AGO
2012 2012 2012 2012 2012 2012 2012 2012

Disefio del X X
Protocolo

Maniobras X X

Analisis de X
Resultados

Divulgacion X

Tramites X
Examen de
Grado
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XIl. RESULTADOS

Se hizo la revisién de la bitacora del Servicio de Cadera, Pelvis y Acetabulo del
Hospital de Traumatologia de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, IMSS,
D.F. del periodo del 1° de enero del 2008 al 31 de diciembre del 2011 encontrando
los siguientes datos:

Afo 2008: se registraron 1785 ingresos, de los cuales 1547 corresponden a
fracturas transtrocantéricas, transcervicales, subcapitales, basicervicales,
sutrocantéricas y transubtrocantéricas y 238 pacientes con diagndsticos
miscelaneos como luxaciones traumaticas, periprotésicas, aflojamientos de
material de sintesis, infecciones, contusiones, fracturas periprotésicas, necrosis
avascular, coxartrosis, fracturas de pelvis y sacro y cabeza femoral, hematomas,
seudoartrosis entre otros. Las defunciones registradas fueron 52.

Afo 2009: se registraron 1913 ingresos, de los cuales 1598 corresponden a
fracturas transtrocantéricas, transcervicales, subcapitales, basicervicales,
sutrocantéricas y transubtrocantéricas y 315 pacientes con diagndsticos
miscelaneos como luxaciones traumaticas, periprotésicas, aflojamientos de
material de sintesis, infecciones, contusiones, fracturas periprotésicas, necrosis
avascular, coxartrosis, fracturas de pelvis y sacro y cabeza femoral, hematomas,
seudoartrosis entre otros. Las defunciones registradas fueron 60.

Afo 2010: se registraron 1940 ingresos, de los cuales 1633 corresponden a
fracturas transtrocantéricas, transcervicales, subcapitales, basicervicales,
sutrocantéricas y transubtrocantéricas y 307 pacientes con diagndsticos
miscelaneos como luxaciones traumaticas, periprotésicas, aflojamientos de
material de sintesis, infecciones, contusiones, fracturas periprotésicas, necrosis
avascular, coxartrosis, fracturas de pelvis y sacro y cabeza femoral, hematomas,
seudoartrosis entre otros. Las defunciones registradas fueron 51.

Afo 2011: se registraron 2103 ingresos, de los cuales 1763 corresponden a
fracturas transtrocantéricas, transcervicales, subcapitales, basicervicales,
sutrocantéricas y transubtrocantéricas y 340 pacientes con diagndsticos
miscelaneos como luxaciones traumaticas, periprotésicas, aflojamientos de
material de sintesis, infecciones, contusiones, fracturas periprotésicas, necrosis
avascular, coxartrosis, fracturas de pelvis y sacro y cabeza femoral, hematomas,
seudoartrosis entre otros. Las defunciones registradas fueron 48.

Aplicando los criterios de inclusion, no inclusion y eliminacion para el grupo de
casos se seleccionaron 124 pacientes que cumplian tales criterios y que
corresponden a pacientes finados intrahospitalariamente en el periodo de los 4
afios, posteriormente se seleccionaron pacientes del grupo control al azar durante
los 4 afios obteniendo un total de 847 pacientes también aplicando los criterios de
inclusién, no inclusién y eliminaciébn y que corresponden a pacientes que no
presentaron defuncién. Todos presentaban fractura de cadera de cualquiera de los
6 tipos descritos, y para el grupo de casos se estudiaron las variables de edad,
sexo, tipo de fractura, lado afectado y comorbilidades, resaltando la diabetes
mellitus como nuestro factor de estudio pero también se consider6 hipertensiéon
arterial, cardiopatias, neumopatias, artritis reumatoide, insuficiencia renal,
hepatopatias, enfermedad tiroidea, glaucoma, demencia, insuficiencia vascular
periférica, parkinson, antecedentes de evento vascular cerebral, dislipidemias,
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epilepsia o crisis convulsivas, céncer, causa de muerte, momento de la muerte
respecto al evento quirtrgico si fue preoperatoria, transoperatoria o postoperatoria
y el tiempo en que se realiza el procedimiento quirdrgico desde la presentacién de
la fractura, si fue antes o después de las 48 hrs. Para el grupo control se
estudiaron las variables de edad, sexo, tipo de fractura, lado afectado y
comorbilidades, resaltando la diabetes mellitus como nuestro factor de estudio
pero también se considerd hipertensién arterial, cardiopatias, neumopatias, artritis
reumatoide, insuficiencia renal, hepatopatias, enfermedad tiroidea, glaucoma,
demencia, insuficiencia vascular periférica, parkinson, antecedentes de evento
vascular cerebral, dislipidemias, epilepsia o crisis convulsivas, cancer, el tiempo
en que se realiza el procedimiento quirdrgico desde la presentacién de la fractura,
si fue antes o después de las 48 hrs y los pacientes con tratamiento conservador.
Los resultados son los siguientes:

Grupo de casos: 124 pacientes

Se reporta la media, mediana, moda, varianza, rango, minimo y maximo de las
edades en el grupo de casos encontrando un minimo de 57 afios y maximo de 102
existiendo varias modas y un promedio de edad de 82 afos, se muestra en la
siguiente tabla de la siguiente forma:

Edad

Validos 124
N

Perdidos 0
Media 82.09
Error tip. de la media .765
Mediana 82.00
Moda 742
Desuv. tip. 8.514
Varianza 72.488
Rango 45
Minimo 57
Maximo 102

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

En la siguiente grafica se esquematiza la distribucién de los casos por edades y su
frecuencia, encontrando mayor namero de pacientes en las edades de 74, 82, 86 y
87 afios, con un rango desde 57 hasta 102 afos, se presenta de la siguiente
forma:
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Edad

101

&=

Frecuencia

Las siguientes tablas muestran la distribucién por frecuencia y porcentajes del
grupo de casos respecto a sexo, tipo de fractura y lado afectado. El sexo méas
afectado es el femenino correspondiente al 71%, el tipo de fractura méas frecuente
la transtrocantérica con 60.5%, el lado afectado en mayor nimero es el derecho

con 53.2%:
Sexo
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
masculino 36 29.0 29.0 29.0
Validos femenino 88 71.0 71.0 100.0
Total 124 100.0 100.0
Tipo de Fractura
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
transtrocanterica 75 60.5 60.5 60.5
transcervical 24 19.4 19.4 79.8
subcapital 9 7.3 7.3 87.1
Validos
basicervical 7 5.6 5.6 92.7
transubtrocantérico 9 7.3 7.3 100.0
Total 124 100.0 100.0
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Lado Afectado

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
derecho 66 53.2 53.2 53.2
Validos izquierdo 58 46.8 46.8 100.0
Total 124 100.0 100.0

Se esquematizan con gréficos las tablas de sexo, tipo de fractura y lado afectado
del grupo de casos:

Saxa Lado afectado

M derecho
Hizquierdo

Tipo de fractura

vt antenes
s ce aesl

O subcapta

M bascervical
Cltrarsubtrocantérico
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Las siguientes tablas y graficos muestran la distribucion de las comorbilidades del
grupo de casos respecto a diabetes mellitus 2 presente en el 40.3%, hipertension
arterial presente en el 54.8%, cardiopatias presentes en el 13.7%, neumopatias
presentes en el 12.1%, insuficiencia renal presente en el 20.2%, artritis reumatoide
presente en el 1.6% y otras comorbilidades 35.48% entre las que se incluyen
hepatopatia presente en el 5.6%, enfermedades tiroideas presentes en el 1.6%,
glaucoma presente en el 0.8%, demencia presente en el 7.3%, insuficiencia
vascular periférica presente en el 3.2%, parkinson presente en el 2.4%,
antecedente de evento vascular cerebral presente en el 3.2%, dislipidemias en
ningun paciente, epilepsia presente en el 1.6% y cancer presente en el 7.3%:

COMORBILIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Diabetes Mellitus 50 40.3%
Hipertension Arterial 68 54.8%
Cardiopatia 17 13.7%
Neumopatia 15 12.1%
Insuficiencia Renal 25 20.2%
Artritis Reumatoide 2 1.6%
Hepatopatia 7 5.6%
Enfermedad Tiroidea 2 1.6%
Glaucoma 1 0.8%
Demencia 9 7.3%
Insuficiencia Vascular 7 5.6%
Periférica
Parkinson 3 2.4%
Evento Vascular Cerebral 4 3.2%
Dislipidemia 0 0%
Epilepsia 2 1.6%
Cancer 9 7.3%

Comorbilidad
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00% m Comorbilidad
10.00%
O-OO% T T T T 1
6‘0’0 é\/z} § ‘é,b‘—)
OQ .rzSN ©
06\ ~<z,°(>
\ﬁ)\\
\(\" DM; Diabetes Mellitus, HAS; Hipertension Arterial
Sisteémica. AR:Artritis Reumatoide
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Otras Comorbilidades
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La siguiente tabla y grafico muestra la distribucién de la mortalidad en el grupo de
casos respecto al evento quirargico, muerte preoperatoria 40.3%, transoperatoria
1.6% y postoperatoria en el 58.1%:
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Mortalidad Respecto al Evento Quirdrgico

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Preoperatoria 50 40.3 40.3 40.3
Transoperatoria 2 1.6 1.6 41.9
Validos
Postoperatoria 72 58.1 58.1 100.0
Total 124 100.0 100.0

Diagnostico de muerte

La siguiente tabla y grafico muestran la distribucion del momento de la
intervencion quirdrgica respecto a la presentacion de la fractura. La intervencién
quirargica se realizé antes de las 48 hrs en el 1.6%, posterior a las 48 hrs en el
58.1% y en un 40.3% la muerte ocurrié antes de la intervencién quirdrgica:

Momento de la Intervencion QuirlGrgica desde la Fractura

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
menos de 48 hrs 2 1.6 1.6 1.6
mas de 48 hrs 72 58.1 58.1 59.7
Validos
muerte antes de la cirugia 50 40.3 40.3 100.0
Total 124 100.0 100.0
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Momento de la intervencion quirdrgica desde el accidente

W menos de 48 hrs

B més de 43 hrs

Omuerte antes de la cirugia

La distribucion de las causas de muerte en el grupo de casos se encuentra con
infarto agudo del miocardio como principal causa con un 19.4%, EPOC
descompensado 6.5%, complicaciones de neumopatias 3.2%, acidosis metabdlica
7.3%, tromboembolia pulmonar 10.5%, desequilibrio hidroelectrolitico 7.3%, falla
organica multiple 6.5%, neumonia 12.1%, descontrol metabdlico 2.4%, sangrado
de tubo digestivo alto 0.8%, insuficiencia renal cronica agudizada 7.3%,
insuficiencia cardiaca descompensada en 0.8%, insuficiencia respiratoria 4.8%,
insuficiencia renal aguda 2.4%, shock séptico 4.8%, shock hipovolémico 4.8%,
coagulopatia 0.8%, neumonitis quimica en 0.8%, broncoaspiracion 2.4% vy
complicaciones de hepatopatia en 0.8%. Algunos pacientes presentaron mas de
una sola causa de muerte. Se muestra en las siguientes tablas y grafico:

COMORBILIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Infarto Agudo de 24 19.4%
Miocardio
Neumonia 15 12.1%
Tromboembolia Pulmonar 13 10.5%
Insuficiencia Renal 9 7.3%

Croénica Agudizada

Desequilibrio 9 7.3%
Hidroelectrolitico

Acidosis Metabdlica 9 7.3%
EPOC Descompensado 8 6.5%
Falla Orgéanica Multiple 8 6.5%
Sangrado de Tubo 8 6.5%
Digestivo Alto

Insuficiencia Respiratoria 6 4.8%
Shock Séptico 6 4.8%
Shock Hipovolémico 6 4.8%
Complicaciones de 4 3.2%

Neumopatia
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Descontrol Metabdlico 3 2.4%
Insuficiencia Renal Aguda 3 2.4%
Broncoespasmo 3 2.4%
Evento Vascular Cerebral 1 0.8%
Insuficiencia Cardiaca 1 0.8%
Descompensada

Coagulopatia 1 0.8%
Neumonitis Quimica 1 0.8%
Complicaciones Hepéaticas 1 0.8%

25.00%
20.00%
15.00%
10.00%
5.00%
0.00%

~ Causasde Muerte
A\

Lo Infarte Agudo deMiccardic .

IRA

Broncoaspiracion
EVC

TEP
IC Descompensada

IRC Agudizada

Deseq. Hidroelectrolitico

IAM

Neumonia
FOM
STDA

Insuf. Respiratoria
Coagulopatia

Shock Séptico

Acidosis Metabdlica
EPOC Descompensado
Shock Hipovolémico
Complic. Neumopatia
Descontrol Metabdlico
Neumonitis Quimica
Complic. Hepatopatia

—&— Causas de Muerte

TEF: Tra mboambela Pulmanar, FOM: Falb O manica Mikiple, 5TDA; 52 ngrade d= Tubo Digestho & ho, IRA;

Insuficiznci@ Penal Aguda, E¥C: Enfarmedad ¥ascubrCerehral, IC; Insufic isnc@a Cadica

Grupo de Controles: 847 pacientes

Se reporta la media, mediana, moda, varianza, rango, minimo y maximo de las
edades en el grupo de controles encontrando un minimo de 19 afios y maximo de
99 existiendo un promedio de edad de 76.56 afos, se muestra en la siguiente
tabla de la siguiente forma:

Edad
Vélidos 847
N Perdidos 0
Media 76.56
Error tip. de la media 440
Mediana 79.00
Moda 85
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Desuv. tip.
Varianza
Rango
Minimo

Maximo

12.818
164.301
80

19

99

En la siguiente grafica se esquematiza la distribucion de los controles por edades
y su frecuencia, encontrando mayor nimero de pacientes en las edades de 83 y
85 afos, con un rango desde 19 hasta 99 afios, se presenta de la siguiente forma:

Edad

404

Frecuencia

:ﬂ—

10

o T R T P R O e o O N N ] R N T P e I e S B (O N (e [ S |
19293 333540 4244 4TSI SIS ST SOG1 GRESGTEOTI FATS 7Y 7O 81 B3 BS BT 89 91 93 95 57 99
Edad

Las siguientes tablas y graficos muestran la distribucion por frecuencia y
porcentajes del grupo de controles respecto a sexo, tipo de fractura y lado
afectado. El sexo mas afectado es el femenino correspondiente al 66.4%, el tipo
de fractura mas frecuente la transtrocantérica con 63.2%, el lado afectado en
mayor numero es el izquierdo con 53.4%:

Sexo
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
masculino 285 33.6 33.6 33.6
Validos femenino 562 66.4 66.4 100.0
Total 847 100.0 100.0
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Tipo de Fractura

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
transtrocantérica 535 63.2 63.2 63.2
transcervical 170 20.1 20.1 83.2
subcapital 55 6.5 6.5 89.7
Validos  basicervical 34 4.0 4.0 93.7
subtrocantérica 2 .2 .2 94.0
transubtrocantérica 51 6.0 6.0 100.0
Total 847 100.0 100.0
Lado Afectado
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
derecho 395 46.6 46.6 46.6
Validos izquierdo 452 53.4 53.4 100.0
Total 847 100.0 100.0

Seno

Lado afectado

M derecho
Hizquierdo
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Tipo de fractura

Mtranstrocantérica
Etranscervical

a subcapital

M basicervical

O subtrocantérica
Btransubtrocantérica

Las siguientes tablas y graficos muestran la distribucion de las comorbilidades del
grupo de controles respecto a diabetes mellitus 2 presente en el 34.9%,
hipertension arterial presente en el 50.8%, cardiopatias presentes en el 10.2%,
neumopatias presentes en el 9.1%, insuficiencia renal presente en el 6.4%, artritis
reumatoide presente en el 1.3% y otras comorbilidades con un 30.46% y entre las
que se incluyen hepatopatia presente en el 1.9%, enfermedades tiroideas
presentes en el 3.1%, glaucoma presente en el 1.8%, demencia presente en el
6.8%, insuficiencia vascular periférica presente en el 3.1%, parkinson presente en
el 2.5%, antecedente de evento vascular cerebral presente en el 4.3%,
dislipidemias en 1.7%, epilepsia presente en el 2% y cancer presente en el 3.3%:

COMORBILIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Diabetes Mellitus 296 34.9%
Hipertension Arterial 430 50.8%
Cardiopatia 86 10.2%
Neumopatia 77 9.1%
Insuficiencia Renal 54 6.4%
Artritis Reumatoide 11 1.3%
Hepatopatia 16 1.9%
Enfermedad Tiroidea 26 3.1%
Glaucoma 15 1.8%
Demencia 58 6.8%
Insuficiencia Vascular 26 3.1%
Periférica
Parkinson 21 2.5%
Evento Vascular Cerebral 36 4.3%
Dislipidemia 14 1.7%
Epilepsia 17 2%
Cancer 28 3.3%
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Diatretes Malus Higenension
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Las siguiente tabla y grafico muestra la distribucién del momento de la cirugia
desde la presentacion de la fractura y los pacientes que fueron tratados
conservadoramente, 94.3% se intervino posterior a las 48 hrs de la fractura y un
1.8% recibe manejo conservador:

Momento de la Cirugia o Tratamiento Conservador

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
cirugia antes de 48 hrs 33 3.9 3.9 3.9
cirugia después de 48 hrs 799 94.3 94.3 98.2
Validos
tratamiento conservador 15 1.8 1.8 100.0
Total 847 100.0 100.0

Momento de la cirugia o tratamiento conservador

M cirugia antes de 48 hrs
H cirugia después de 48 hrs
Otratamiento conservacor
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Ambos grupos : casos y controles total 971 pacientes

Se indica en las siguientes tablas y grafico la distribucién total por frecuencia y
porcentajes, ademas del promedio de edad de 77.27 afios, mediana de 80 afios,
moda de 83 afios, rango de 83 afios, maximo de 102 afios y minimo de 19 afios:

Edad ambos grupos

50—

40

30

Frecuencia

207

10

Validos 971
N Perdidos 0
Media 77.27
Error tip. de la media 401
Mediana 80.00
Moda 83
Desv. tip. 12.486
Varianza 155.897
Rango 83
Minimo 19
Maximo 102

Edad
dadacaRdaladdds
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Las siguientes tablas y graficos muestran la distribucion de la frecuencia y
porcentaje de ambos grupos casos y controles respecto al sexo siendo mayor
afectado el femenino con 66.9%, el tipo de fractura siendo mas frecuente la
transtrocantérica con un 62.8% y el lado afectado siendo mayor del lado izquierdo
con un 52.5%:

Sexo ambos grupos

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
masculino 321 33.1 33.1 33.1
Validos femenino 650 66.9 66.9 100.0
Total 971 100.0 100.0
Tipo de Fractura ambos grupos
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
transtrocantérica 610 62.8 62.8 62.8
transcervical 194 20.0 20.0 82.8
subcapital 64 6.6 6.6 89.4
Validos  basicervical 41 4.2 4.2 93.6
subtrocantérica 2 .2 .2 93.8
transubtrocantérica 60 6.2 6.2 100.0
Total 971 100.0 100.0
Lado Afectado ambos grupos
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
derecho 461 47.5 47.5 47.5
Vélidos izquierdo 510 52.5 52.5 100.0
Total 971 100.0 100.0
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Tipo de fractura

Lado afectado

O subcapital
B basicervical

M derecho
Hizquierdo

Btranstrocantérica
HEtranscervical

[ subtrocartérica
Etransubtrocantérica

La siguiente tabla y grafico muestra la distribucion de diabetes mellitus 2 en ambos
grupos casos y controles con un porcentaje de 35.7%:

Diabetes Mellitus Ambos Grupos

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
ausente 624 64.3 64.3 64.3
Validos  presente 347 35.7 35.7 100.0
Total 971 100.0 100.0
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Diabetes Mellitus

La siguiente tabla y grafico muestra la distribucién de la mortalidad en la totalidad
de los 971 pacientes, mortalidad de 12.8%:

Mortalidad
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
presente 124 12.8 12.8 12.8
Validos ausente 847 87.2 87.2 100.0
Total 971 100.0 100.0

Diagndstico de muerte

Wresante
.m’“
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XIII. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS

Se hace analisis de los resultados utilizando sistema de andlisis estadistico SPSS
version 20.0.

Se introducen datos y tablas de recolecciébn de datos al sistema obteniendo
medidas de tendencia central y dispersion para el analisis descriptivo, analisis de
homogeneidad de las variables (Levene y Xi?), andlisis inferencial utilizando Xi®y
por ultimo las pruebas de impacto referidas como la obtencién del odds ratio (OR).
Referente al analisis descriptivo del grupo de casos se encontré que las edades
afectadas se encuentran entre los 57 y 102 aflos y con un promedio de edad de
82.09 afos, mayor numero de pacientes en las edades de 74, 82, 86 y 87 afios, el
sexo mas afectado es el femenino con un 71%, la fractura transtrocantérica es la
mas predominante en un 60.5%, el lado derecho el mas afectado con un 53.2%, la
comorbilidad que se presenta en mayor frecuencia es la hipertensién arterial con
un 54.8% y la diabetes mellitus se encuentra en un 40.3%, la muerte en el periodo
postoperatorio se encuentra en un 58.1%, el momento de la intervencién
quirdrgica se realiza posterior a las 48 hrs de presentada la fractura en el 58.1%,
la causa principal de muerte en los pacientes es el infarto agudo del miocardio con
un 19.4%, seguida de neumonia en un 12.1% y tromboembolia pulmonar en el
10.5%. En el grupo control se encontré que el promedio de edad estd en 76.56
afios, con edades que van de los 19 a los 99 afios y las edades mas afectadas
son los 83 y 85 afios. El sexo mas afectado es el femenino con un 66.4%, la
fractura mas comun es la transtrocantérica con un 63.2%, el lado izquierdo es el
mas afectado con un 53.4%, la comorbilidad méas frecuente es la hipertension
arterial con un 50.8% y la diabetes mellitus presente en un 34.9%, el momento de
la cirugia se presenta mas comunmente después de las 48 hrs de la presentacion
de la fractura con un 94.3% y el tratamiento conservador se realiza en sélo el
1.8%.

Para el andlisis de homogeneidad, inferencial de impacto se analizan ambos
grupos de forma conjunta con enfoque en las variables de interés, la mortalidad
intrahospitalaria y la diabetes mellitus como factor de exposicion. Utilizando la
prueba de Xi®se obtiene la siguiente tabla donde se comparan ambas variables:

Mortalidad * Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus Total
ausente presente
presente 74 50 124
Mortalidad
ausente 550 297 847
Total 624 347 971
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1.302% .254
Correccion por continuidad® 1.083 .298
Razoén de verosimilitudes 1.283 .257
Estadistico exacto de Fisher .270 .149
Asociacion lineal por lineal 1.301 1 .254
N de casos validos 971

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 44.31.

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

La tabla muestra que el valor de P con Xi es de 0.254, lo cual no es significativo
para el estudio.

Respecto al andlisis de impacto se busca el odds ratio. El odds es una forma de
representar un riesgo, mediante el cociente entre el nimero de veces que ocurre
el suceso frente a cuantas veces no ocurre. El cociente de los odds de los dos
grupos es lo que se denomina odds ratio y constituye otra forma de cuantificar la
asociacion entre dos variables dicotomicas. El calculo del odds ratio a partir de los
datos de frecuencia de la tabla 2 x 2 es:

Grupo A | Grupo B

Suceso a b
No Suceso | ¢ d
oR-2%4
bxe

Es decir,

OR =50 X550/74 X297 =1.25 OR

Y nos indica cuanto mas probable es que ocurra el suceso en el primer grupo
frente al segundo, el cual para que sea significativo tendria que estar por arriba de

2, lo cual no es el caso para este estudio.
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XIV. DISCUSION

La fractura de cadera es una entidad de alta prevalencia e incidencia en la
poblacion mundial y México no es la excepcidn, siendo un problema de salud
debido al alto costo de su tratamiento. Segun la literatura se dice que en los
Estados Unidos de Norteamérica una de cada mil mujeres mayores de 70 afios la
sufre, significando que se producen mas de 275,000 fracturas al afio y que en
nuestro pais se producen aproximadamente 20,000 fracturas de cadera al afio y si
no son atendidas quirdrgicamente se calcula que el 70% falleceria antes de los 6
meses de producida la fractura y en caso de ser atendida aun asi el 20% morira
en el primer afio.! La incidencia de fractura de cadera se incrementa con la edad,
ocurriendo el 90% en mayores de 50 afios. La edad media de presentacion es de
80 afios y cerca del 80% de los afectados son mujeres, en quienes el riesgo anual
alcanza el 4% en mayores de 85 afios. Las fracturas mas comunes son las de
cuello femoral y las pertrocantéricas, que representan sobre el 90% del total de
las fracturas de cadera.” Varios son los factores relacionados con la mortalidad
tras una fractura de cadera: la edad, el sexo masculino, las comorbilidades
(especialmente la demencia), la situacion funcional previa, la institucionalizacién y
las complicaciones perioperatorias.* La tasa de mortalidad a un afio luego de
haber sufrido una fractura de cadera de forma general se acepta del 14-36%.2 La
mortalidad hospitalaria de ancianos con fractura de cadera es del 5%, variando
entre un 2-3% hasta un 7-8%. En la literatura se pueden recoger variaciones entre
el 1,5y el 16%.% Los pacientes diabéticos con fractura de cadera tienen un mayor
riesgo de mortalidad que los pacientes no diabéticos, con probabilidades de
supervivencia al afio de los pacientes diabéticos y no diabéticos de 68% y 87.3%,
respectivamente. En los pacientes diabéticos con una fractura de cadera, los
predictores de mortalidad reportados son la edad avanzada, la presencia de
complicaciones postoperatorias y los niveles elevados de hemoglobina
glucosilada.”’

En el presente estudio se encuentra que la fractura de cadera es mas frecuente en
el sexo femenino 2:1, el tipo de fractura mas frecuente es la transtrocantérica
seguida de las fracturas del cuello, el lado afectado en mayor proporcién es el
izquierdo, la edad de presentacion es mayor después de los 70 afios, con un
promedio de edad de 77.27 afos, la mortalidad se presenta mas cuando hay
fractura de cadera del lado derecho respecto al izquierdo, estos resultados son
iguales a lo reportado en la literatura mundial. La causa principal de mortalidad en
los pacientes dentro del hospital son las complicaciones cardiacas como el infarto
agudo del miocardio, seguido de neumonias y tromboembolia pulmonar, lo cual es
concordante con lo reportado en la literatura. La comorbilidad mas predominante
es la hipertension arterial seguida de la Diabetes Mellitus, sin embargo las
cardiopatias, enfermedades pulmonares y la demencia forman un papel
importante en los pacientes. El porcentaje de mortalidad intrahospitalaria en el
servicio en 4 afnos es de 2.72%, lo cual se encuentra dentro del porcentaje de
mortalidad segun lo reportado en algunos estudios, pero por debajo del porcentaje
en muchos otros estudios. La mortalidad se presenta mayor en el sexo femenino a
diferencia de la literatura que marca mayor en el sexo masculino. Las fracturas
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pertrocantéreas en este estudio muestran una tasa de mortalidad mayor que las
fracturas del cuello al igual que lo reportado en la literatura.

Los pacientes con fractura de cadera ademas de cancer metastasico, insuficiencia
renal, el linfoma, la pérdida de peso, y la enfermedad hepatica tienen mayores
riesgos de mortalidad, sin embargo en el estudio las complicaciones
cardiovasculares, pulmonares y renales son las principales causas de mortalidad.
En algunos estudios se han reportado como las principales comorbilidades
asociadas a muerte hospitalaria por fractura de cadera los siguientes: el infarto de
miocardio, la insuficiencia cardiaca congestiva, la enfermedad vascular periférica,
enfermedad vascular cerebral, demencia, la enfermedad pulmonar, enfermedad
del tejido conectivo, enfermedad de Ulcera péptica enfermedad hepatica, diabetes,
hemiplejia, paraplejia, la enfermedad renal, condiciones malignas, la enfermedad
inflamatoria intestinal, obesidad, pancreatitis, el alcoholismo y las enfermedades
relacionados con el alcohol, sin embargo en este estudio se reporta que la
hipertensién arterial, la diabetes mellitus, las cardiopatias y la insuficiencia renal
son las principales comorbilidades presentes en el grupo de pacientes que
fallecieron.

El tratamiento quirdrgico dentro de las 24-48 horas después de fractura de cadera
es recomendado por las guias clinicas, pero el efecto de esta propuesta sobre la
morbilidad y la mortalidad del paciente es objeto de controversia. Algunos estudios
no han reportado diferencias en los resultados entre el tratamiento diferido e
inmediato. El presente estudio reporta que la mayoria de los pacientes que
fallecieron fueron tratados quirdrgicamente después de las 48 hrs de presentada la
fractura y que también un gran numero de pacientes fallecidos no pudieron ser
intervenidos debido a complicaciones médicas previas a la cirugia; una minoria de
pacientes finados fueron intervenidos antes de las 48 hrs.

El tratamiento quirdrgico en comparacion con el tratamiento conservador, en
efecto, reduce la probabilidad de las deformidades de las piernas, reduce la
duracion del ingreso, y conduce a una rehabilitacibn més efectiva, en este estudio
se encontrd que so6lo una minoria de pacientes se trato de forma conservadora
tanto por decision de los familiares como por riesgo elevado de muerte trans o
posquirargica por complicaciones médicas, siendo intervenidos quirdrgicamente y
con buen resultado la gran mayoria de los pacientes.

La insuficiencia cardiaca e infeccidbn pulmonar se cree que son las principales
complicaciones postoperatorias en los pacientes ancianos sometidos a cirugia por
fractura de cadera. La enfermedad cardiovascular y enfermedad pulmonar crénica
predispone a las complicaciones postoperatorias mas comunes y graves; esto es
similar en el estudio ya que las complicaciones cardiovasculares e infecciones
pulmonares son los responsables de la mayoria de las muertes intrahospitalarias y
la mayoria de ellos presentan antecedentes de enfermedad pulmonar crénica.

La mortalidad es alta en la poblacion en general con fractura de cadera, pero la
presencia de diabetes en un paciente con fractura de cadera es un factor de riesgo
para el aumento en la mortalidad segun la literatura; en el estudio se encuentra
qgue el 40.3% de los pacientes que fallecieron presentaba la enfermedad, y de los
pacientes que sobrevivieron el 34.9% también la presentaba, asi mismo de forma
global del total de los 971 pacientes que se involucraron en el estudio, se presentd
una prevalencia de diabetes mellitus en el 35.7% lo cual es alto para la poblacién
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estudiada y se esperaria que hubiera relacién con la mortalidad de los pacientes
con fractura de cadera dentro del hospital, sin embargo, segun el analisis realizado
no hay diferencia significativa respecto a la mortalidad entre los pacientes con
fractura de cadera que padecen diabetes mellitus, y los pacientes que no la
padecen.

XV. CONCLUSIONES

El conocimiento de factores de riesgo de mortalidad en los pacientes con fractura
de cadera durante la hospitalizacion es de vital importancia, ya que dicho
conocimiento se puede traducir en informacién sobre el prondstico, que puede
ayudar a asignar los recursos de atencion clinica y asesoramiento de riesgos para
los pacientes y sus familiares. Este conocimiento también puede ayudar a
identificar pacientes de alto riesgo para la intervencion temprana para reducir su
riesgo de muerte después del alta hospitalaria.

Debido a que casi la mitad del riesgo de muerte durante el primer afio es atribuible
a la muerte en el hospital, la identificacion de individuos con alto riesgo de
mortalidad durante este primer periodo posterior a la fractura podria ayudar a
mejorar el resultado de fractura de cadera mediante el inicio de una intervencién
adecuada y eficaz.

La atencidon médica en el periodo post-operatorio, incluyendo el control glucémico
y las complicaciones postoperatorias, deben ser optimizadas en los pacientes
diabéticos que sufren de fractura de cadera con el fin de disminuir la mortalidad.
Asi, podemos concluir que los pacientes con fractura de cadera que padecen
diabetes mellitus, no presentan mayor riesgo de morir intrahospitalariamente, que
los pacientes con fractura de cadera sin diabetes mellitus, lo cual contrasta con lo
reportado en la literatura donde hay mayor riesgo de mortalidad hospitalaria en
pacientes con fractura de cadera que padecen diabetes mellitus.
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XVII. ANEXOS

XVII.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Hoja de Recoleccion de Datos Individual. Casos

NOMBRE:
AFILIACION:
EDAD:
M F
SEXO:
FX FX FX FX FX FX
TRANST. TRANSUB. SUBTR. BASIC. TRANSC. SUBCAPITAL
DIAGNOSTICO:
DERECHO 1IZQUIERDO
LADO AFECTADO:
DM HAS CARDIOP. | NEUMOP. | INSUF. AR OTRAS
RENAL
COMORBILIDAD:
CAUSA DE
MUERTE:
PREOP. TRANSOP. POSTOP.
TIEMPO DE LA
MUERTE:
MENOS 48 MAS 48
HRS HRS
MOMENTO DE LA
CIRUGIA:
Hoja de Recoleccion de Datos Individual. Controles
NOMBRE:
AFILIACION:
EDAD:
M F
SEXO:
FX FX FX FX FX FX
TRANST. TRANSUB. SUBTR. BASIC. TRANSC. SUBCAPITAL
DIAGNOSTICO:
DERECHO 1IZQUIERDO
LADO AFECTADO:
DM HAS CARDIOP. | NEUMOP. INSUF. AR OTRAS
RENAL
COMORBILIDAD:
MENOS 48 MAS 48
HRS HRS

MOMENTO DE LA
CIRUGIA:
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