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Resumen

Introduccion: las fracturas de cadera son muy frecuentes en nuestro medio en la poblacion mayor de 60 afios y se asocian a una mor-
talidad hasta del 30% en el prmer afio despuée de ocurnido el evento traumatice.

Materiales y métodos: se incluyeron todos los pacientes mayores de 40 afios que ingresaron a la Fundacidn Valle del Lili y al Hospital
Universitaric del Valle con fracturas del extremo proximal del fémur, se excluyeren todas las fracturas patolégicas. Todos los pacientes
o sus familiares firmaron el consentimiento informado aprobado por los comités de ética humana.

Resultados: durante el peniodo comprendido entre el 1° de mayo y el 31 de diciembre del 2006, mgresaron a las dos mstituciones 356
pacientes mayores de 40 aflos de edad con fracturas de cadera. La mortalidad hospitalana en el Hospital Universitario del Valle durante
este periode de tiempo fue de 53 pacientes (16,2%) y en la Fundacién Valle del Lili fue de 2 pacientes (5,6%). El promedic de edad de
los pacientes al ingreso fue de 77 afios con un rango enfre 40y 105 afios, con un 64,1% de mujeres. El analisis bivariado reportd una
mortalidad a un afio del 25,8% (92 pacientes) v una supervivenaa del 26,4% (130 pacientes); se desconaoce el estado de salud de los
restantes 134 pacientes (34,1%).

Discusion: Analizando los pacientes confirmados muertos a un afio, se encontrd un promedio de edad de 81,1 afios (zango de 60 a 99
afiog) y una mediana de 82,5 afios, superior al resto de pacientes (p = 0,001). En el 92% de los pacientes fallecidos, la causa de la fractura
fue una caida simple de su propia altura. La inadencia de la mortalidad fue igual para hombres y mujeres. En el 8796 de los pacientes
fallecidos, se considerd que la causa mas probable de muerte se asooid a complicaciones secundarias a la fractura de cadera como trom-
boembolisme pulmonar, arntrma cardiaca, infarto del miocardio y sepsis.

Palabras clave: fracturas de cadera, mortalidad.
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Abstract

Introduction: The hip fractures are very common in old people over 60 years, and they have correlation with martality (30%5) during
the first year of fracture.

Methods: We studied all patients with hip fracture older 40 years that were admitted in two hospitals: Hospital Universitario del Valle
and Fundacién Valle del Lili. All the patients signed the informed consent.

Results: 356 patients with hip fractures who were seen between May 2006 and December 2006 met the inclusien criteria and were eligible
for the study in the two hospitals. Following approval frem the local ethics committee, each patient who presented to the Emergency with
an extra capsular fracture of the neck of the femur was evaluated for inclusion to the study. A total 356 patients were enrolled, with an
average age of 77 years and 64.1% women. The incidence of mortality during the hospitalization was 53 patients (16.2%%) and 2 patients
(5.6%) in both Hospitals. The analysis of mortality was 92 patients (25.8%) during the first year. At this time, we know that 130 (36.4%)
patients are alive. We ignore the health condition of the other 134 patients (34.1%).

Discussion: The patients who died during the fist year were clder than the other patients (p = 0.001) with an average age of 81.1 years
(range 60-99). The eticlopy of the fracture was a simple fall in 85 (92%) of the patients who died. The mortality was the same for men
and women. The most probably eticlogy of mortality in 80 (87%) of the patients whe died was associated to complications of the hip
fractures such as deep vein thrombosis, sepsis and cardiac event.

Key words: Hip fractures, mortality.
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Introduccion

Las fracturas en los pacientes ancianos representan un
capitulo importante del trauma en nuestro medio. La inci-
dencia de fracturas en las extremidades aumenta en forma
exponencial después de los 60 afios, como lo reporté Smger
(1) (higura 1). Las fracturas de la cadera o extremo proximal
del témur son las mas frecuentes; la osteoporosis y la dismu-
nucion del angulo cérvico-diafisiario del fémur alteran con la
edad la arquitectura ésea v favorecen las fracturas de cadera
en los pacientes ancianos (2). El impacto en el aspecto socio-
econdmico, asoctade alamorbilidad y mortalidad, es muyalto
en la mayoria de las comunidades (3).
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Figura 1. Incidencia de las fracturas de cadera de acuerdo a la edad.

Singer (1) realizé un estudio muy completo sobre la
mcidencia de fracturas de acuerdo al ntimero de habitantes
en Edimburgo; en una poblacién de 595 000 habitantes se
diagnosticaron 16 432 fracturas en adultos durante dos afios
(1992-1993). La localizacion mas frecuente de las fracturas en
ambos sexos fue la cadera, la mufieca y el himero proximal.
Un estudio epidemiolégico realizade por Baron (4) en los
Estados Unidos, entre 1986 y 1990, encontrd cque el 5% de la
poblacién era mayor de 65 aflos; con respecto a las fracturas,
el estudio reportd resultados similares con predomimio de
fracturas en el extremo proximal del fémur en mujeres de
raza blanca.

Rockwoed (5) ha utiizade el término de epidemia para
calificar el aumento de la ncidencia de las fracturas del femur
proximal. Estudios similares en otros paises han reportado re-
sultados parecidos. Defiitivamente, el aumento de edad en la
peblacién mundial ncrementala mcidencia de fracturas de cadera.
Los pacientes con antecedentes de [ractura del tercio distal del
antebrazo o de la columna tienen un resgo mayor de presentar
una fractura de la cadera que el resto de poblacién (6); los de

raza blanca tienen el mayor resgo de presentar una fractura
mientras que los de raza negra el menor.

La preocupacién porla altaincidencia de fracturas de cadera
en pacientes ancianos es muy grande: se calcula que una de cada
seis mujeres mayores de 60 afios se va a fracturarla cadera y se
acepta que una de cada 1000 personas cada afio en los paises
mdustrializados presenta una fractura del fémur proximal (7).
La rata de mortalidad después de seis meses se reporta entre el
12 y el 41% (8, 9). Las causas mas frecuentes de muerte en los
pacientes ancianos con fractura de fémur proximal son: neumo-
nia, desequilibne hidroelectrolitico, accidente cerebrovascular,
msuficiencia cardiaca, tromboembolismo pulmonar, hemorragia
gastrointestinal v cualquier complicacion médica general en el
posoperatoric inmediato,

Los factores predictivos asociados a la mortalidad en frac-
turas del extremo proximal del fémur han sido ampliamente
reconocidos; lo dificil y complicado es el valor real de cada
unoe (10). Los factores mas estudiados son la edad, el sexo, la
comorhbilidad y el estado del ASA (American Society of Anesthe-
siologists). La valoracion en la escala ASA tiene vanos grados
(tabla 1). Ademas, el estado funcional del paciente, asi como
el ipe v la hora de la anestesia son factores que influyen. El
sexo masculino ha sido descrito como un factor predictivo
umportante porque la mortalidad es el doble en comparacién
con el sexo femenino. Ademas, la mortalidad aumenta del 11
al 25% en presencia de cuatro comorbilidades o mas.

Tabla 1. Descripcion de los

grados de la escala ASA.
Escala ASA Descripcion
Grado | Paciente normal
Grids I Paciente con una enfermedad
sistémica moderada estable
Paciente con una severa
Grado lll enfermedad sistémica pero no
incapacitante
Paciente con una severa e
Grado IV incapacitante enfermedad
sistérmica que amenaza la vida
Paciente en malas condiciones
Grado V L
proximo a fallecer
L -
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Hay otros factores que no dependen del estado de salud
del paciente previo a la fractura, sino de las caracteristicas de
la misma y del tipe de tratamiente. Por consenso, el paciente
anciano debe evaluarse integralmente y su estado patolégico
debe compensarse para serintervenido quirirgicamente tan
pronto como sea posible (11). Para la mayoria de los autores,
las fracturas de cadera deben estabilizarse en las primeras
24-48 horas; los cases en los que hay una contraindicacion
parala cirugia, ésta no debe tardar mas de seis dias, evitando
de esta manera mayor deterioro del paciente y mayor nesgo
de morhilidad y mortalidad. Zuckerman (12) encontrd que
la mortalidad se mcrementa en el primer afio del 15al 21%
cuando la cirugia se realiza después de las primeras 48 ho-
ras. Fl tipo de anestesia no se ha encontrade ascciado a la
mortalidad. Un tiempo quirirgico mayor de ochenta minutos
para una hemiartroplastia o una osteosintesis aumenta la
taza de mortalidad significativamente. Las complicaciones
posoperatorias tempranas como infeccién urnaria, neu-
monia, infeccidn de la henda quirirgica de la protesis u
osteosintesis v las areas de presién con infeccion también
aumentan la mortalidad. Dorotka (11) publicé que la tasa
de mortalidad alos seis meses, en los pacientes con fractura
de cadera intervemdos quirirgicamente en las primeras seis
horas después de la caida, era del 8% contra el 22% en los
pacientes mtervenidos después de sets horas.

La autonomia en la vida cotidiana puede ser cuantificada
gracias al indice de I{atz basado en 5 aspectos que se califican
entre 0y 1. Los crtenos son: higlene corporal, vestido, loco-
mocién, toma de alimentos y control de esfinteres. El puntaje
maxime es de 6 puntos cuando se considera en una fractura
de cadera el ipo de marcha como totalmente libre, con un
bastén, con una muleta, con dos muletas, con caminador o
no deambula por permanecer en silla de ruedas o en cama.

En el Hospital Universitario del Valle ingresan cada
afio en promedio 550 pacientes con fracturas del extremo
proximal del fémur (13}, pacientes mayores de 60 afios con
una mortalidad hospitalaria del 11%.

Jacquot (14 publicé un estudio multicéntrico en Francia,
en el que se estudiaron pacientes ancianos con fracturas, du-
rante un periodo de 8 meses, en el afio 2001. Ingresaron 1126
pacientes en ocho centros con un total de 1182 fracturas. Se
seleccionaron 948 pacientes de sexo femenino (84,2%) v 178
casos de sexo masculino (15,8%) con una edad promedio de
87,3 afios. E1 59,6% de los pacientes vivian solos, de manera
mndependiente; el 4% en casa propia con un acompafiante; el
26,1% en casas de retiro o ancianatos; y el 10,3% en hospita-
les o mstituciones médicas de larga estancia. La mortalidad
de los pacientes con fractura de cadera a los 6 meses fue

del 20,4%; en los casos de fractura de cadera e infeccidn, la
mortalidad fue del 45,8%. Las complicaciones se presenta-
ren en 101 casos (8,5%): pulmonares en 40 casos, cardiacas
en 48 casos, neurolégicas con accidentes cerebrovasculares
en 45 casos, tromboembolismo en 13 casos e mfecciones
urinarias en 37 casos.

Kitamuzra (15), en <l Japén, publicé en 1998 un estudio
con 1169 fracturas de cadera, con un promedio de edad de
77 afos y predeminio del sexo femenino (75%); el 44% de
los pacientes eran mayores de 80 afios. La taza de mortali-
dad a los 6 meses fue del 6% y a los dos afios del 19%. La
duracion de la hospitalizacién fue muy larga (1 a 434 dias):
el paciente se da de alta cuando ha alcanzado su indepen-
dencia y se ha rehabilitado. El promedio de estancia fue de
67 dias v el 81% de los pacientes regresaron a su casa. Los
pacientes [ueron intervemdos en promedio a los nueve dias
de la fractura, ttempo muy large con respecto a la mayoria
de los estudios.

Zuckerman (12), en 1995, publicé una serie de 367
pacientes mayores de 65 aflos con fracturas de cadera en el
que concluyd que los pacientes deben ser operados en las
primeras 48 horas para disminuir la morbimortalidad. En esta
serie, se encontrd un 4% de mortalidad hospitalaria; a los 6
meses, la mortalidad fue del 9% v al afio del 14%. En 1998
mgresaron a los diferentes hospitales en Estados Unides
231 000 pacientes con fracturas de la cadera, en 1999 fueron
332 000 y se calcula en 500 000 para el afio 2040,

Thotngren (16), en Suecia, publicd una incidencia de
18 000 fracturas de cadera al aflo para una poblacién de
9 millones de habitantes. El 67% de las fracturas corres-
pondieron a mujeres v se encontrd un mayor riesgo en las
personas mayores de 80 afios. La incidencia de las fracturas
de cadera varfa segin el drea geogrifica; en Suecia la mnai-
dencia es mayor que en Estados Unidos, pero menor que
en los paises del sur de Buropa. La mutad de las fracturas
de cadera en el mundo ocurren en Europa, Norte América
v Oceania, donde la poblacion es inferior al 50%, pero la
longevidad de las personas es mayor v predomina la raza
blanca. La mortalidad en Suecia alos dos afios de una fractura
de cadera es del 31%.

Fn el estudio multicéntrico de Jacquot en Francia (14, en
la evaluacién micial de los pacientes se encontré un indice
de Katz en promedic de 4,5 mas o menos 1,8. El indice de
valoracién anestésica ASA tue del 51,8% para estados [ v
L1, y 48,2% para estados [1 y IV. El promedic del indice de
Parker fue de 5,1 mas o menos 2,7. El indice mental mnicial
se encontrd en 6,3 mis o menos 3,3,
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Elaumento de la edad en la poblacién mundial incrementa
cada afo la incidencia de las fracturas en el paciente anciano;
la fractura del extremo proximal del fémur es la mas comun y
se asocia con alta morbilidad y mortalidad. Se ha descrito, en
pacientes mayores de 80 aflos operados de fractura de cadera,
una mortalidad al mes del 9,4% mientras que cuando se trata
de una fractura diferente a la cadera es del 5,5% (17). De la
mortalidad en los primeros 6 meses, s6lo el 38% ocurre en el
primer mes y puede estar asoctada mas con la comorbilidad
del paciente que con la anestesia. Cuando un paciente mayor
de 60 afios presenta una fractura de la cadera, la posibilidad
de continuar con vida a los 5 aflos es del 50% y en el 70% de
los pacientes se encuentra alteracion de la locomocion.

Las principales causas de muerte de los pacientes son:
mfarto del miocardio, insuficiencia cardiaca, hemorragia
gastrointestinal, desequilibrio hidroelectrolitico, embolismo
pulmonar, msuficiencia respiratoria aguda, neumonia e in-
feccion urinaria.

En algunos pacientes, por su mal estado general, no es
aconsejable arriesgarse a realizar una intervencion quirirgica.
Las contraindicaciones absolutas son: insuficiencia cardiaca
congestiva, septicemia, angina inestable, infarto del miocardio
reciente y problemas de la conduccion cardiaca. Las contrain-
dicaciones relativas son: estenosis adrtica, mfeccion urinaria,
msuficiencia respiratoria aguda no estabilizada y trombosis
venosa profunda de menos de ocho dias.

El objetivo de este trabajo es conocer las caracteristicas
demograficas, la morbilidad asociada y la mortalidad de los
pacientes con fractura de cadera que ingresan a dos imnstitu-
ciones.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio descriptivo tipo cohorte prospectiva
delos pacientes con fractura de cadera que asistieron a las mns-
tituciones asistenciales seleccionadas para la investigacion.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes mayores de
40 afios de edad, residentes en el Departamento del Valle
del Cauca, con fractura del extremo proximal del fémur o la
cadera que reciban tratamiento ortopédico o quirirgico en
alguna de las dos mstituciones seleccionadas. Se excluyeron
los pacientes con fractura patoldgica por tumor primario,
metastasis o infeccion; pacientes que en el momento de la
consulta tuvieran una fractura de cadera de mas de 30 dias de
evolucién; pacientes que no firmen el consentimiento infor-
mado o que no asistan a los controles del estudio durante los
primeros seis meses de haber ocurrido la fractura; y pacientes
con fracturas de cadera previas.

Previa firma del consentimiento informado, uno de los
médicos ortopedistas e investigadores del estudio recolectd
la informacion requerida en un formato disefiado para tal
fin. En este formato se registraron los datos del paciente,
el tipo de fractura, el estado funcional, el tratamiento y el
seguimiento (consolidacién, infeccion, cojera, acortamiento
y deformidad).

El diagnostico de fractura de la cadera se comprobd con
una radiografia de la pelvis y una lateral de la cadera compro-
metida. Las fracturas de cadera se clasifican en tres grandes
grupos: fracturas del cuello femoral, intertrocantéricas y sub-
trocantéricas. Las fracturas del cuello femoral se definieron
segn la clasificacion de Garden. Las fracturas grado I y 11
son aquellas no desplazadas o impactadas en valgo, las grado
11T se encuentran desplazadas con algiin contacto y las grado
IV estan completamente desplazadas, como se aprecia en la
figura 2.
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Figura 2. Clasificacién de Garden para las fracturas del cuello femoral.

Las fracturas intertrocantéricas y subtrocantéricas se clasi-
ficaron segun Evans, como se ilustra en la figura 3.
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Figura 3. Clasificacién de las fracturas intertrocantéricas y subtrocanté-
ricas.

La valotraci6n inicial incluy6 una historia clinica completa.
Se mterrogd cuidadosamente sobte las condiciones previas
del paciente y se estableci6 el indice de Katz del paciente
antes de haber presentado el evento traumatico que origind
la fractura.

Posteriormente, se realizo el tratamiento de la fractura de
la cadera. Para ello, se tomaron examenes de sangte y otina
(hemograma completo, glicemia, nitrégeno ureico, creatinina,
parcial de orina y tiempo de protrombina), una radiografia de
térax y un electrocardiograma. El médico internista valotd
al paciente y estableci6, en algunos casos, la necesidad de
examenes adicionales, determiné el tiesgo anestésico segun
la escala ASA y autoriz6 o no la realizacion de un tratamiento
quirargico.

Después de la cirugia, todos los pacientes permanecieron
hospitalizados al menos 48 horas y se les dio salida con la
medicacion y recomendaciones pertinentes. Fl seguimiento
se realiz6 por consulta externa durante 12 meses. Se realiza-

ron cuatro consultas ambulatorias a las dos y seis semanas
de la fractura, a los sets meses y al afio. En cada consulta se
realizaron las siguientes evaluaciones: 1) clinica: movilidad
articular de la cadera, presencia o no de una deformidad, acor-
tamiento de la extremidad, presencia o ausencia de mfeccion
y capacidad de deambular (baston, muletas, caminador, silla
de ruedas, camilla), 2) radiologica: calidad de la reduccion de
la fractura, posicion del implante y estado de consolidacion,
y 3) funcional, de acuerdo al indice de Katz.

Los pacientes que no asisticron regularmente a los con-
troles programados fueron ubicados en forma telefonica,
dirigiendo las preguntas hacia la determinacion de su estado
funcional, presencia o ausencia de infeccion, estado de loco-
mocion e indice de funcionalidad de Katz.

Todos los datos fueron digitalizados y procesados con
el programa Stata version 8 y se establecié un intervalo de
confianza del 95%.

Resultados

Ingresaron al estudio 356 pacientes con 356 fracturas del
extremo proximal del fémur. El promedio de edad de los pa-
cientes al ingreso fue de 77 afios con un rango entre 40y 105
afios y una mediana de 80 afios. Predominé el sexo femenino
con un 64,1%. E155% de los pacientes mgtesaron procedentes
de la ciudad de Cali, el 42% de algin municipio del Valle del
Cauca y el 3% de otro departamento.

En 180 pacientes (50,6%) la fractura de la cadera com-
prometio el lado 1zquierdo y en 176 pacientes (49,4%) el lado
detrecho; ningun paciente presento fractura bilateral de la ca-
dera en el mismo evento traumatico. El 6,2% de los casos (22
pacientes) tenian el antecedente de haber presentado fractura
previa de la cadera contralateral.

Bl tiempo transcurnido entre la fractura y el ingreso de los
pacientes a las instituciones de salud fue en promedio de 2,8
dias con un rango entre 0 y 30 dias. El promedio en el Hospi-
tal Universitario del Valle fue de 3 * 5 dias y en la Fundacion
Valle del Lili de 1,5 % 3,2 dias. Solo el 40,7% de los pacientes
mngresaron el mismo dia de haber ocurtido la fractura. El pro-
medio global entre el ingreso y el tratamiento quirdrgico fue
de 4,5 £ 3,2 dias, con diferencias entre las dos instituciones:
5 £ 3,1 dias en el Hospital Universitatio del Valle y 0,7 £ 1,6
dias en la Fundacion Valle del Lili.

De los 356 pacientes del estudio, 267 (75%) tenfan vin-
culacion con un régimen de seguridad social: 61 (17,1%) pa-
cientes en el régimen contributivo y 207 (58%) en el régimen
subsidiado. En la mayotia de los pacientes (274 casos, 77%)
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la fractura ocurnd en las horas del dia y solamente 82 (23%)
pacientes en horas de la noche. En 299 (84%) pacientes la
causa de la fractura fue una caida sumple, es decir, caida de su
propia altura; en 18 pacientes (3,2%), 1a causa de la fractura
fue una caida de altura.

Se presentaron 75 (21,2%) fracturas del cuello femoral, 62
(83%) de las cuales se clasificaron comeo mestables y despla-
zadas; las 13 restantes (17%) se consideraron como estables,
no desplazadas o unpactadas en valgo. Se diagnosticaron 241
(67,8%) fracturas intertrocantéricas, de las cuales 69 (30%) se
consideraron estables y 172 (70%) inestables. Se encontraron
39 (11%) fracturas subtrocantéricas, todas desplazadas y con
diferentes grados de conmimucion, por lo que se considera-
ron como mestables. Del total de las 356 fracturas de cadera,
hubo 267 fracturas inestables que corresponden al 75% de
los casos.

Alingreso, se encontrd morbilidad asociada en 232 (65,2%)
pactentes: hipertension arterial en el 54%, diabetes en el 14%,
falla cardiaca en el 10% v enfermedad pulmonar obstructiva
crémica en el 11,3%. En el 50,4% de los pacientes, se encon-
traron dos comorhbilidades ascciadas v en 17,1% hube tres o
mas comorhilidades.

El estado funcional de los pacientes al ingreso de acuerdo a
la escala de Katz arrojé un indice promedio de funcionalidad de
3,8. Este mismo indice de funcionalidad de 3,8 se encontré en
los 130 pacientes vivos controlados al afio; antes de la fractura,
estos pacientes tenian un indice de 4,2 en promedio, porlo que
se encontro un deterioro del 10% al anio.

Aunque todos los pacientes tenian mdicacién de tratamien-
to quirirgico, selo se mtervinieron 313 (88,8%) pacientes; 43
(12,2%0) pactentes no pudieron ser operados debido alas malas
condiciones medicas o al fallecimiento antes de la programa-
c1én del tratamiento quirirgico.

En 204 (57,3%) pacientes, se utiliz6 un tormllo deslizante a
135 grados (DHS); en 48 (14,2%) casos se utilizd una prétests
parcial o total de la cadera, en 42 (11,8%) casos se utilizé un
unplante a 95 grados para estabilizar la fractura subtrocanté-
dea, en 8 (3,7%) casos se utilizaron tornillos de esponjosa y
en 3 (0,8%) casos se utilizaron clavos bloqueados de segunda
generacién,

En 69 (19,4%) de los pacientes que egresaron vivos de las
dos instituciones se diagnosticaron complicacicnes hospitala-
das que aumentaren el tempo de hospitalizacidn y retardaron
el tratamiento quirGrgico. Las complicaciones mas frecuentes
fueren tromboembolisme pulmoenar en el 7,2%, desequiliboio

hidroelectrolitico en el 6%, neumonia en el 3,4%, mfeccidn
urinara en el 4,3%, hemorragia gastromtestinal en el 2,1%,
falla cardiaca en el 1,9% y escaras en el 0,8%. En 32 pacientes

se presento mas de una complicacién.,

La mortalidad hospitalania en el Hespital Universitario del
Valle y en la Fundacién Valle del Lili fue de 53 pacientes (16,7%)
y 2 pacientes (5,6%) respectivamente. El analisis bivanade a
un afie mostrd una mortalidad de 92 (25,8%) pacientes con
un seguimiento de pacientes vivos al afio de 130 (36,4%); se
desconoce el estade de salud de los restantes 134 pacientes

(34,1%).

Analizando los pacientes confirmados muertos a un afio, se
encontré un promedio de edad de 81,1 afios (rango de 60299
afios) y una mediana de 82,5 afios, superior al resto de pacientes
(p =0,001). En el 92% de los pacientes fallecidos, la causa dela
fractura fue una caida simple de su propia altura. La incidencia

de la mortalidad fue igual para hombres y mujeres.

En los pacientes que fallecieren, el indice funcional de
Katz antes de la fractura fue en promedio de 3,0 mientras
que en los pacientes vivos fue de 4,2, Se encontraron dife-
rencias significativas entre los dos grupos en el estado mental
(p = 0,0001), la dificultad para la alumentacién individual
(p = 0,0008), la posibilidad de bafic independiente (p = 0,009,
la vivienda independiente (p = 0,0001) y el control adecuado
de esfinteres sin ayuda (p = 0,0005).

Otro de los hallazgos importantes en la mortalidad de los
pactentes fue el ingreso tardio al hospital de la mayoeria de
los pacientes fallecidos (87%), los cuales ingresaron después
del tercer dia de haber ocurrido la fractura. Fl mgrese tardio
ocasiond un mayor deterioro en las condiciones médicas del
paciente asi como retardoe en la cirugia. La presencia de dos o
mas comotbilidades asociadas al ingreso aumentd la mortalidad
de los pacientes, en especial cuando las patologias no estan
compensadas o son de dificl contrel médice.

En el 87% de los pacientes fallecidos, se considerd que
la causa mas probable de muerte se asccid a complicaciones
secundanas a la fractura de cadera como tromboembolismo
pulmonar, arritmia cardiaca, infarto del muocardio y sepsis.

Se logrd un seguimiento a un afio de 130 (36,4%) pacien-
tes, ya sea por control en la consulta externa o por contacto
telefonico. De estos 130 pacientes, fallecieron 34 después del
egreso de la institucién hospitalana. Por lo tanto, se encontrd
una mortalidad a un afie del 25%. Nuestro seguimiento de
pactentes fallecidos y vivos a un afio fue tnicamente de 185
pactentes (52%); de éstos, se pudo confirmar el fallecimiento
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de 89 pacientes al afio, lo que representaria una mortalidad

del 48%.

Discusién

La osteoporosis es una enfermedad silenciosa que altera
la micro-arquitectura del hueso, aumentando su fragihdad y,
por ende, el nesgo de una fractura de la cadera. En el plano
epidemiologico, la mayoria de los pacientes con osteoporo-
sis son mujeres (80%); por tal razdn, en todas las series hay
mayor incidencia de fracturas de cadera en el sexo femenino.
En este estudio fue del 64,1% lo que contrasta con la mayoria
de estudios en los que la poblaciéon femenina fracturada estd

alrededor del 75 al 80% (18).

La esperanza de vida de una mujer colombiana que cumple
los 50 afios de edad es de 70 afios en promedio, diferente a la
mujer francesa que tiene una esperanza de vida de hasta 83 afios,
con una probabilidad del 18% de fracturarse la cadera (18).

La mcidencia de fracturas de cadera aumenta en forma ex-
ponencial después de los 80 afios como lo describid Smger (1).
lpualmente, Waastpublico recientemente que solo el 18%0 de las
pacientes de sexo femenino tiene un beneficio significativo con
el tratamiento meédico parala osteoporosts evitande una posible
tractura del extremo superior del fémur (18) cuande previamen-
te han presentado una fractura; el 90% tienen la posibilidad de
presentar unanueva fractura en la otra cadera, en una vértebra,
en el extremo distal del radio o proximal del himero.

En el presente estudic se indagd acerca de los factores de
lesgo asoctados a la mortalidad a un afio en las fracturas de
cadera. De acuerdo al analisis de los resultados, se pueden divi-
dir los factores de nesgo en dos grupos: facteres modificables

y no modificables.

Uno delos factores modificables que inciden con lamorta-
lidad de los pacientes es el ingreso tardio a las mstituciones de
salud. Mientras el 65% de los pacientes vivos a un afio ingre-
saron en las primeras 48 horas de haber presentado la fractura
de la cadera, se encontré que solo el 40% de los pacientes
que fallecieron mgresaron en las primeras 96 horas de haber
presentado la fractura. Cerca del 50% de nuestros pacientes
residen fuera del municipio de Cali, lo que, asociado a ciertas
creencias y condiciones sociales adversas, dificulta que todos
los pacientes con fracturas de cadera ingresen a las instituctones
de salud en las primeras seis horas siguientes a la fractura. En
otros casos, los tramites administrativos de los servicios de
salud, como la autorizacién para remitir a un paciente anciano
aunainstitucién de nivel I11, son demasiado lentos en relacién
ala prioridad de tratamiento quirirgico que exige la patologia
de un paciente mayor con una fractura de cadera.

Delos 28 pacientes que fuercn hospitalizades en la Funda-
c1én Valle del Lili con fractura de cadera, 14 (50%) estuvieron
hospitalizados al menos 24 horas en una umdad de cuidado
mtensive, con una mortalidad hospitalaria del 5,6% y con por-
centajes de comorbilidad asociada supenocres alos del Hospital
Universitario del Valle. En esta tltuma instutucién, solo 32 pa-
clentes delos 328, es decir el 10%, estuvieron hospitalizades en
una unidad de cuidados intensivos yla mortalidad hospitalaria
fue mas alta (16,7%), aunque al ingreso se registrd una menor
comorhilidad asociada en los pacientes.

El segunde factor de nesge modificable es el tempo que
transcurnd entre la fractura y la cirugia de fijacién dela fractura,
que en los pacientes vivos fue de 4,8 £ 2,7 dias con un rango
de 0 a 19 dias y en los pacientes fallecidos fue de 6,3 £ 5,9 dias

con un rango entre 2y 35 dias.

Otro factor de resgo parcialmente moedificable fue el de la
compensacton de las condiciones médicas de los pacientes. Se
requiere un mejor seguimiento hospitalano para prevenir las
complicaciones y, cuando éstas se presentan, se debe realizar un
tratamiento cportuno y adecuade. Cuande los pacientes ingre-
san y tenen en promedio un estado funcional menorde 3,5 en
la escala de Katz, se trata de pacientes fragles con alto nesgo
de presentar complicaciones, porle que requieren de un manejo
conjunte diane por el ortopedista y el médico mternista.

En €165,2% de los pacientes se encontrd una o mas comaor-
bilidades asociadas. Estas morbilidades deben compensarse al
mgreso para tener los pacientes en condiciones optinas en el
menor tempo posible para permitirla estabilizacion temprana
de sus fracturas. Las morbilidades mas frecuentes en estos
pacientes son hipertension arterial, diabetes mellitus, falla
cardiaca y enfermedad pulmonar chstructiva crénica; todas
estas entidades pueden controlarse médicamente o compen-
sarse, pero Nno curarse y es el proceso que tedos los médices
tratantes debemos conocer y entender para un tratamuento
preciso y segure de nuestros pacientes.

Desde el punto de vista de las fracturas, se convierten en
factores no modificables el grado de osteoperosis del hueso
fracturado v el tpo de fractura de cadera: desplazamiento,
conmunucion y dificultad para lograr reducir la fractura en
forma estable. Pero son factores modificables 1a escogencia del
unplante para la fijacién de la fractura, la calidad de la reduc-
cién de la misma y la colocacion del implante para estabilizar
adecuadamente el hueso fracturado (19, 20).

Otre factor no modificable es el estado funcional del
paciente, que se cuantifico en el presente estudio medante la
escala descrta por Katz. Se encontré una relacion muy directa
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entre los pacientes fallecidos y un estado funcional muy pobre
igual o mferior a 3. El estade funcional de cualquier persona
o pactente se deteniora con la edad avanzada y las patologias
asociadas; estos factores no se pueden modificar asi como
el heche de que las mujeres tengan una mayor incidencia de
fracturas.

Ingresaron a nuestras mstituciones 46 pacientes (12,8%)
llamados vinculados, es decir, personas en condiciones sociales
adversas; el 38% (30 pacientes) del total de pacientes fallecidos
pertenectd a este grupo. De los 207 pacientes pertenecientes
al régimen subsidiado, 50 pacientes fallecieron, lo que equivale
al 56,3% de todos los fallecidos. Se encontraron diferencias
significativas entre el grupo de pacientes que fallecieron ylos
que permanecieron con vida al aflo de seguimiento al analizar
las condiciones sociales del paciente, su lugar de residencia y
las facilidades en su hogar (p = 0,0001). Esto demuestra que
los pacientes en condiciones sociales adversas tienen una mayor
probabilidad de fallecer después de presentar una fractura de
la cadera.

Conclusiones

Lancidencia de las fracturas del extremo superior del fémur
contintan aumentando en nuestras comunidades en paralelo
con el aumento en el promedic de vida de las personas, so-
bretodo en las mujeres, en las cuales la osteoporosis se inicia
en edades mis tempranas que en los hombres.

Se detectaron algunos factores modificables que inciden en
lamorbilidad y mortalidad de los pacientes como son el ingreso
tardio, mayor de 96 horas, a las instituciones donde van a recibir
el tratamiento, asi como la tardanza, mayor de 48 horas, para
efectuar el tratamiento definitive de la fractura.

La fragilidad de este grupo de pacientes por la edad
avanzada y las motbilidades asociadas compensadas o no al
mgreso aumenta la complejidad y exigencia en el tratamiento
7 en la mayoria de los casos, las condiciones generales de los
pacientes exigen una hospitalizacion en una urudad de curdados
mtensivos para brindar una mejor vigilancia y un tratamiento
mis mtegral.

Entre mayor edad v fragilidad en su estado funcional pre-
senta el paciente con fractura de cadera al mngreso, mayor es
la probabilidad de tallecer en los primeros meses después del

tratamiento.

Se deben establecer planes que permitan una remisién
mis oportuna y un tratamiento mis dindmico de todos los
pacientes con fracturas de cadera para dismunuir la alta tasa

de mortalidad.
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