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RESUMEN

INTRODUCCION

La fractura de cadera se define como aquella fractura que afecta a la porcién proximal
del fémur, se clasifican de acuerdo a diferentes criterios, siendo la mas utilizada la
clasificacion anatomica. Siguiendo esta clasificacion encontramos fracturas
intracapsulares (como la fractura subcapital), y fracturas extracapsulares

(petrocantéreas, subtrocantéreas, e intertrocantéreas).

La fractura de cadera es considerada un problema de salud publica, afectando
preferentemente a personas de edad avanzada, siendo esta mas frecuente ante la
presencia de determinados factores de riesgo como sexo femenino, osteoporosis,
cambios hormonales como los debido a la menopausia, raza blanca, deficiencias
nutricionales...

Ademas de la elevada prevalencia de esta fractura en la poblacion de los paises
occidentales, su importancia también radica en los elevados costes econdmicos,

tiempo prolongado de hospitalizacion, y elevada mortalidad entre otros.

MATERIAL Y METODOS

Para lograr responder al objetivo del estudio, se procedidé a la seleccién de pacientes
con fractura de cadera operados en el Hospital Rio Hortega de Valladolid entre enero
2012 hasta noviembre 2015.

Para la seleccidén de pacientes, se ha aplicado una serie de criterios tanto de inclusion

como de exclusion, los cuales son:

Criterios de inclusion del estudio:
* Pacientes con edad superior a 70 afos
* Fractura de cadera por fragilidad de origen no metastasico, incluyendo
cualquier localizacion tanto intracapsulares: subcapitales y extracapsulares:

petrocantéreas , subtroncantéreas.

Criterios de exclusion:
* Pacientes menores de 70 anos

* Fractura de cadera de origen metastasico

Una vez aplicados los criterios de exclusién e inclusidn, se obtiene un tamario

muestral n= 227 pacientes.



RESULTADOS

Se analizaron un total de 227 pacientes de edades comprendidas entre 41 y 102 afios,
con una media de edad 85.61 * 8.31 afos, de los cuales 191 (84.1%) son mujeres.

El tipo de fractura pertrocantérea fue la mas frecuente 135 (59.5%) seguida de la
fractura subcapital con 87 (38.3%), siendo la menos frecuente la fractura

subtrocantérea con 5 pacientes (2.2%).

Respecto a los antecedentes patolégicos de fractura, 14 pacientes (6.2%) habia
sufrido antecedentes de fractura petrocantérea de cadera, mientras que sélo 5

pacientes (2.2%) presentd como antecedentes fractura subcapital de cadera.

Se necesité transfusion preoperatoria en 100 pacientes (44.1%) , versus 127 pacientes
(55.9%) que no fueron transfundidos preoperatoriamente.

Finalmente, al concluir la estancia hospitalaria 148 pacientes (65.2%) necesitaron
transfusion, frente a 79 pacientes (34.8%) que no necesitaron ser transfundidos

durante su ingreso hospitalario.

Con respecto a la recuperacién funcional, 94 pacientes (43.3%) no consiguieron
alcanzar la recuperacion funcional, versus 123 pacientes (56.7%) que si se
recuperaron funcionalmente.

Finalmente, la mortalidad en los pacientes operados de fractura de cadera de la

muestra fue de 62 pacientes (27.3%).

CONCLUSIONES

A la vista de los resultados, se concluye la relacién inversa entre niveles de
hemoglobina y la mortalidad.

Aquellos pacientes con bajos niveles de hemoglobina tanto en el ingreso, como
durante la hospitalizacion (pre y postoperatoria) se asocian a mayor mortalidad.
Ademas de la influencia de la hemoglobina, hay otros predictores de mortalidad
extraidos del siguiente estudio con un nivel de significacion estadistica, entre ellos:
Mayor edad, menores niveles de hematocrito inicial, a las 24 horas, y postoperatorio,
mayor bajada de hematocrito, mas puntuacién obtenida en el indice de Charlson,
mayor tiempo de ingreso y mayor nimero de transfusiones tanto pre como durante el

postoperatoria.



INTRODUCCION
La fractura de cadera es una de las fracturas mas frecuentes hoy en dia en nuestra
sociedad, con un aumento de la incidencia en las ultimas décadas de la vida.
La fractura de cadera también conocida como fractura de la porcion proximal del
fémur, afecta al tercio proximal de dicho hueso.
Las fracturas de cadera se clasifican de acuerdo a diferentes criterios. La mas utilizada
es la clasificaciéon anatomica, dependiendo de la localizacién de la fractura; Por ello
pueden ser clasificadas como: intracapsulares o extracapsulares.
* Fracturas Intracapsulares: que a su vez se subdividen en:
o Fracturas de la cabeza femoral
o Fracturas subcapitales o del cuello femoral
o Fracturas transcervicales.
* Fracturas extracapsulares: subtipos:
o Fracturas intertrocantéricas: el trazo de fractura discurre entre ambos
trocanteres.
o Fracturas petrocantéricas: con trazo de fractura que afecta a los
macizos troncantéricos.
o Fracturas subtrocantéricas: aquellas localizadas bajo el trocanter
menor. Se trata de las fracturas de cadera menos frecuentes con una

incidencia del 5%.

Es muy importante a nivel prondstico una correcta clasificacion anatémica de la
fractura de cadera.

La fractura intracapsular debido a su ubicacion, tiene mas tendencia a sufrir
complicaciones derivadas del cese de aporte sanguineo a la cabeza femoral, asi como
dificultades en cuanto a la fijacion ya que el fragmento fracturado es fragil
proporcionando un pobre anclaje.

Por todo ello en las fracturas intracapsulares se favorece la aparicion de
complicaciones tales como:

Necrosis avascular de la cabeza femoral, problemas en la uniéon, cambios
degenerativos, pseudoartrosis siendo mas frecuente en las fracturas tipo Il de la

clasificacion de Pauwels tratadas mediante osteosintesis.

Mientras que las complicaciones mas comunes en las fracturas extracapsulares
serian: Problemas en la uniéon, pseudoartrosis siendo infrecuente en las fracturas

petrocantéreas y mas frecuente en las fracturas subtrocantéreas.



Las fracturas intracapsulares, concretamente las fracturas que afectan al cuello
femoral, pueden clasificarse basandose en el grado de desplazamiento de los
fragmentos a través de la Clasificacion de Garden (clasificacion radioldgica):
clasificacion prondstica del riesgo de necrosis avascular de la cabeza femoral (a
mayor grado de Garden, mayor riesgo de desarrollar necrosis avascular de la cabeza
femoral):

-Grado I: Fractura incompleta o en abduccién (impactada en valgo). Si no se contiene
mediante tratamiento se puede desplazar secundariamente.

-Grado Il: Fractura completa sin desplazamiento. De no contenerse mediante
tratamiento puede ocurrir desplazamiento secundario.

-Grado lll: Fractura completa, parcialmente desplazada, menos de 50%. Es la fractura
mas frecuente. Debido a su elevada estabilidad tiene altas posibilidades de mantener
irrigada la cabeza femoral.

-Grado |V: Fractura completa, pérdida del contacto entre los fragmentos. Se

compromete la irrigacion de la cabeza femoral.

Figura 1. Clasificacién de Garden.

Clasificacion de Pauwels: relaciona la orientacion del trazo de fractura referida a la
horizontal. Se basa en el angulo que forma el foco de fractura con el plano horizontal.
Hay tres tipos. Indica el riesgo en aumento de problemas de consolidacion por la

fuerza de cizallamiento.

Epidemiologia e impacto econémico
La fractura de cadera es una fractura frecuente principalmente en personas de edad
avanzada. El aumento de la supervivencia, ha contribuido a un aumento del colectivo

de personas de edad avanzada siendo los principales afectados por la osteoporosis.



Con la edad se produce pérdida de masa 6sea que favorece la aparicion de fracturas
osteopordéticas, entre las que destaca la fractura de cadera.

En el 90% de las ocasiones estas fracturas ocurren en personas mayores de 50 afos,
con diferente prevalencia entre hombres y mujeres, siendo estas ultimas las mas
afectadas (mayor riesgo en el periodo post-menopausico).

Dependiendo de la edad a la que se presente:

-Si ocurre en menores de 60 afos, lo mas habitual es que se trate de varones, y que
haya un agente causal como: traumatismo de alta energia, accidentes laborales...

-Si ocurre en mayores de 60 anos, seran afectadas con mas frecuencia las mujeres, y
la mayoria de las fracturas seran el resultado de una caida o tropiezo: accidentes de

baja energia, pero un porcentaje proximo al 5% no tendra ningun antecedente causal.

La fractura de cadera es un problema de salud publica.

Es una patologia muy compleja y de dificil tratamiento, lo que supone un periodo
prolongado de hospitalizacion: 6-12 dias en ausencia de complicaciones.

Todo ello produce elevados costes economicos y sociales, asi como las
consecuencias psicolodgicas, familiares, econdmicas, médicas... que se generan en el
paciente debido al caracter invalidante de estas fracturas, que en muchas ocasiones
requiere programas de atencion especializada e interdisciplinar, domiciliaria y/o

institucional.

Factores de riesgo asociados a la Fractura de cadera
Uno de los principales factores de riesgo asociado a la fractura de cadera es la edad.
Las personas de edad avanzada tienen incrementado tanto el riesgo de caida, como
una mayor debilidad del sistema osteomuscular: a través de la osteopenia y
osteoporosis, siendo esta mayor en las mujeres (mayor pérdida de masa y calidad
6sea).
Ademas de la edad, y el sexo femenino, otros factores implicados en la fractura de
cadera son:

* Raza blanca

* Inadecuada alimentacion, déficit de vitamina D y calcio, consumo excesivo de

proteinas

» Estatura elevada

* Consumo excesivo de cafeina, alcohol

* Inactividad fisica

* Bajo peso corporal



* Institucionalizacion: mayor incidencia de fracturas de cadera en ancianos
institucionalizados.

* Enfermedades presentes en los ancianos tipicas del envejecimiento con
reduccion de las capacidades cognitivas como: demencia, delirium.

* Alteraciones sensoriales como: pérdida de audicion, déficit visual.

* Hipotensidén ortostatica

* Crisis de drop attacks

* Fractura de cadera previa

* Antecedentes maternos de fractura de cadera

Clinica y Diagnéstico

Respecto a las fracturas intracapsulares, concretamente las fracturas subcapitales, el
paciente habitualmente aparece tumbado con imposibilidad de ponerse de pie, cursa
con acortamiento, aproximacion, y rotacion externa de 45°. Siendo patognoménico la
imposibilidad para elevar el talon de la cama.

Como pruebas fundamentales para el diagnostico destaca la radiografia AP vy lateral
con el miembro inferior en rotacion interna. En caso de duda diagnéstica se puede

complementar la informacién a través de la realizacion de TAC.

Las fracturas trocantéreas o extracapsulares afectan por regla general a pacientes de
mayor edad que las fracturas subcapitales.
Alta tendencia a ser conminutas, los fragmentos suelen estar impactados.

De las fracturas trocantéreas, las mas prevalentes son las intertrocantéreas.

Respecto a la clinica de las fracturas trocantéreas cursa con acortamiento, mayor
rotacion externa (>90°) en comparacién con las fracturas subcapitales, y abduccién,

con tendencia a la equimosis.

El tratamiento de eleccién ante una fractura de cadera sera la cirugia, aunque ante
pacientes con muy mal estado general se puede optar por realizar un tratamiento
conservador, todo ello dependiendo del estado del paciente.

En las fracturas subcapitales, también llamadas fracturas del cuello femoral, el
tratamiento quirdrgico empleado varia en funciéon de la edad del paciente y el
desplazamiento de la fractura.

Ante pacientes jévenes, menores de 60 afos con fractura subcapital, existe

controversia respecto a cual es el procedimiento de eleccién, derivado de las



frecuentes complicaciones, tales como necrosis avascular de la cabeza femoral y
pseudoartrosis, especialmente en pacientes con mayor edad. Se suele optar por la
realizacion de osteosintesis con sistema de tornillo-placa.

En pacientes con fractura subcapital de edad avanzada, asi como pacientes que han
desarrollado pseudoartrosis como resultado de fallo en la fijacion, se recurre a la
implantacién de protesis de cadera, ya sean artroplastias totales o parciales.

En las fracturas trocantéreas el tratamiento ortopédico es excepcional, indicado en
enfermos terminales. El tratamiento mas habitual realizado en este tipo de fracturas es

el tratamiento quirurgico a través de la realizacion de osteosintesis.

IMPLICACION DE LA HB EN LA MORTALIDAD DE PACIENTES OPERADOS DE
FRACTURA DE CADERA

Concepto de Anemia:

Se entiende por anemia el descenso de la masa eritrocitaria, con disminucion de la
hemoglobina con afectacion de la oxigenacion tisular.

La hemoglobina es un compuesto complejo de proteinas y hierro presente el los
glébulos rojos de la sangre. Su funcion es el transporte de oxigeno a nivel tisular.

La hemoglobina se expresa por g/dl.

Los valores normales de Hb son: 13-18g/dl en varones y 12-16g/dl en mujeres. (Las
mujeres tienen aproximadamente unos valores de Hb un 10% menor que los
hombres). En la practica clinica se acepta que existe anemia cuando la cifra de Hb es

inferior a 13g/dl en los varones y de 12g/dl en las mujeres.

Clinica sindrome anémico

Respecto a los sintomas clinicos mas frecuentes que se presentan en el sindrome
anémico destacan: astenia (tanto fisica, como psiquica), a nivel cardiopulmonar
presencia de disnea, palpitaciones, angina, sincope; A nivel gastro-intestinal:
alteraciones digestivas, anorexia; Neuroldgicos: cefalea, dificultad de concentracion,
acufenos; A nivel genitourinario: disminucién de la libido, amenorrea...

Entre los signos clinicos, los mas frecuentes: palidez mucocutanea, taquicardia, pulso
‘saltéon’, Insuficiencia cardiaca, soplos sistolicos funcionales.

En la poblacién de edad avanzada de los paises desarrollados se han descrito tres
causas principales de anemia: anemia ferropénica, anemia de trastornos cronicos, y
anemia del anciano asociado al descenso en la produccion de eritropoyetina por

pérdida progresiva de la funcién renal.



Anemia en pacientes con Fractura de cadera

La anemia pre-operatoria ocurre en aproximadamente un 40% de los pacientes con
fractura de cadera, y suele ser debido a la propia hemorragia de la fractura, la
enfermedad crénica de base, inadecuada alimentacion, hemodilucion.

La hemorragia y hemodilucion causan una caida de la Hb peri-operatoria.

Por tanto, todos aquellos pacientes que presenten anemia en el preoperatorio, con
elevada probabilidad padeceran anemia en el postoperatorio. Esto supone un riesgo
de padecer ciertas patologias en el postoperatorio como: isquemia cerebral,
miocardica.

Debido a ello, se ha decidido transfundir a aquellos pacientes con anemia durante el
preoperatorio con valores de hb <8g/dl, reduciendo asi las complicaciones durante la
intervencion y en el postoperatorio.

La aparicion y la intensidad de la anemia en pacientes con fractura de cadera va a
estar influida por el estado previo del paciente, asi como el tipo de fractura
(localizacion), y la técnica quirdrgica que se utilice para su reparacion.

Se ha descrito la presencia de factores que predisponen a una mayor intensidad de la
anemia como: ferropenia, enfermedades croénicas, y consumo de ciertos farmacos
como: anticoagulantes, antiagregantes, antagonistas del calcio y /o antiinflamatorios;
Estos farmacos aumentan el riesgo de complicaciones hemorragicas relacionadas con
la cirugia y la anestesia.

Es por ello prioritario un uso correcto de los antiagregantes, y de los anticoagulantes
durante el periodo peri-operatorio con alto riesgo trombotico, para reducir dicho riesgo

y no aumentar el riesgo hemorragico.

Respecto a la influencia que ejerce el procedimiento quirdrgico en la pérdida de
volumen sanguineo y desarrollo de la anemia;

-Las fracturas de cadera subcapitales, cursan con menor pérdida sanguinea al existir
una barrera anatomica como es la capsula articular.

-Por otro lado las fracturas extracapsulares presentan mayores pérdidas sanguineas,
siendo en ellas mas frecuente recurrir a la necesidad de transfusiones sanguineas
alogénicas.

Las fracturas de cadera precisan un elevado consumo de hemoderivados, el 55% de
los pacientes son transfundidos, pero tal es la influencia del tipo de fractura en las
pérdidas de volumen sanguineo, que segun diversos estudios la tasa de transfusién
en fracturas del cuello femoral es mucho mas inferior respecto a la tasa de transfusion
en fracturas extracapsulares, con tasas de transfusion del 25% al 75%

respectivamente.
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Siguiendo las indicaciones transfusionales, se recomienda la realizacién de
transfusiones en situaciones como:

-Pacientes con anemia crénica con valores de hb <5gr/dl, y valores entre 5-8gr/dl
dependiendo de la situacion del paciente y de criterios clinicos.

-Pacientes con cifras de hb<8gr/dl sin enfermedades previas, con desarrollo agudo de
la anemia.

-Anemia en pacientes con isquemia cerebral o miocardica con cifras de hb< 9gr/dI.

Siempre que sea posible se transfundira durante la cirugia o tras ella.

Métodos para disminuir el riesgo de transfusién sanguinea

Previo a la intervencion:

Medidas preoperatorias destinadas a minimizar la pérdida hematica, a través de la
suspension e incluso reversion de farmacos que favorecen el sangrado como
antiagregantes, anticoagulantes, AINES...

Corregir la anemia prequirurgica, controlando la eritropoyesis, reduciendo el proceso
inflamatorio.

Durante la intervencién quirdrgica

De entre las medidas aplicadas durante la cirugia destaca la hemodiluciéon
normovolémica, es considerada por algunos autores una técnica de autotransfusion.
La hemodilucion normovolémica consiste en diluir los componentes sanguineos
reduciendo asi la masa eritrocitaria. Con ello se consigue que ante una hemorragia, la
principal pérdida sea plasma, reduciendo la pérdida de células rojas/ masa
eritrocitaria.

Otra técnica de autotransfusion muy utilizada en las cirugias ortopédicas consiste en la
recuperacion intraoperatoria. Esta técnica se basa en recuperar la sangre pérdida
en el campo quirurgico a través de su aspiracién, una vez aspirada, se procesa y se
reintroduce a través de dispositivos como el autotransfusor, también llamado cell-
saver.

Tras la intervencién quirdrgica

Entre las medidas de ahorro de sangre una vez realizado el procedimiento quirurgico,
destaca una oxigenacion adecuada, favorecer la hemostasia a través de la ayuda de
farmacos, uso controlado de anticoagulantes, AINES...

Para reducir la necesidad de recurrir a la transfusion sanguinea, intentando aplazar su
uso lo maximo posible se hay disefiado sistemas que recogen la sangre de los

drenajes, con el objetivo de reinfundirlo.
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Consecuencias de la anemia en pacientes con fractura de cadera

El manejo de la anemia antes, durante y después de la cirugia de fractura de cadera,
influye en una mejor recuperacion funcional y aumento de la calidad de vida.

Los datos observados en la poblacion con fractura de cadera sugieren que la anemia
impide la recuperacion funcional causando un empeoramiento de la capacidad fisica y
movilidad, aumenta las tasas de reingreso hospitalario, asi como la duracién de la
estancia en el hospital, favorece el desarrollo de infecciones, y se asocia a una mayor

mortalidad, por tanto se considera un factor predictivo de mortalidad.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El objetivo principal del presente estudio consiste en valorar la relacion entre la
mortalidad en pacientes con fractura de cadera, en funcion de los valores de
hemoglobina pre y post operatoria.

Como objetivos secundarios valorar la asociacién entre tipo de fractura, necesidad de
transfusiones durante el ingreso, tratamiento previo con farmacos que influyen en la

agregacion plaquetaria y anticoagulacion: AAS, sintrom, plavix... y mortalidad.

MATERIAL Y METODOS
Seleccidén de pacientes
Para lograr responder al objetivo del estudio, se procedid a la seleccién de pacientes
con fractura de cadera operados en el Hospital Rio Hortega de Valladolid entre enero
2012 hasta noviembre 2015.
El hospital Universitario Rio Hortega es un hospital publico integrado dentro de la Red
Asistencial de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn (Sacyl). Oferta
atencion especializada a los ciudadanos que residen en el Area de Salud Oeste de
Valladolid con una poblacion de referencia de 256.000 personas.
Durante el periodo de estudio enero 2012 — noviembre 2015 se recogieron
diariamente los pacientes ingresados en el servicio de Traumatologia, diagnosticados
de fractura de cadera.
Criterios de inclusion del estudio:
* Pacientes con edad superior a 70 afos
* Fractura de cadera por fragilidad de origen no metastasico, incluyendo
cualquier localizacion tanto intracapsulares: subcapitales y extracapsulares:
petrocantéreas , subtroncantéreas.
Criterios de exclusion:
* Pacientes menores de 70 afios

* Fractura de cadera de origen metastasico.
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Una vez aplicados los criterios de exclusién e inclusidn, se obtiene un tamarfio

muestral n= 227 pacientes.

Variables analizadas:

Variables demograficas

a)
b)
c)
d)

Sexo
Edad
Fecha de ingreso

Tiempo de ingreso

Variables clinicas

a)

b)

9)

h)

Tipo de fractura: Fracturas intracapsulares (subcapitales), extracapsulares
(petrocantéreas)

Antecedentes de fractura (fractura cadera, fractura humero, fractura de radio,
pelvis...)

Tratamiento farmacoldgico en el momento de ingreso asi como el consumo de
farmacos antiagregantes y anticoagulantes

Valoracion del grado de discapacidad del paciente a través de la aplicacién de
escalas/ indices como el indice de Barthel: que aporta informacién acerca de la
capacidad del paciente para realizar actividades basicas de la vida diaria,
obteniéndose una estimacion acerca del grado de dependencia o
independencia del sujeto.

Evaluacion de la esperanza de vida a los diez afos, teniendo en cuenta la
edad y la comorbilidad del sujeto a través de la aplicacion del indice Charlson.
Valoracién del grado de anemia para ello se recogieron valores de
hemoglobina y hematocrito al ingreso, a las 24 horas, bajada de hemoglobina y
hematocrito, y sus niveles durante el postoperatorio.

Estudio de la transfusion: transfusiones realizadas en el preoperatorio y al final
del proceso.

Grado de recuperacion funcional, y exitus.

Analisis de la transfusién sanguinea

Como objetivo secundario, se procede al estudio de la transfusidon sanguinea de los

pacientes analizados, valorando:

-Porcentaje de pacientes transfundidos

-Numero de transfusiones requeridas por cada paciente

-Momento en el que se realiza la transfusion sanguinea: si ocurre previo a la

intervencion quirurgica, intra-operatoria, o post-operatoria.

13



-Porcentaje de transfusiones segun el tipo de fractura (subcapital, petrocantérea
subtrocantérea)

Relacion entre la utilizacion de transfusiones y mortalidad. Se ha realizado un analisis
multivariante de la muestra de pacientes n= 227, intervenidos quirurgicamente de
fractura de cadera en el Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid entre enero
2012 hasta noviembre 2015, excluyendo: pacientes menores de 70 afios, y aquellos
pacientes cuyas fracturas de cadera sean de origen metastasico. Para ello se han

analizado variables cuantitativas y cualitativas.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias absolutas y porcentajes.

Las variables cuantitativas se expresaron en medias * desviaciones estandar o
medianas y rango intercuartilico cuando la distribucion no era normal.

La distribuciéon normal de las variables cuantitativas se determindé mediante la prueba
de Kolmogorov- Smirnov y usando graficos Q-Q plot.

La comparacién de grupos se analizd mediante el test de la T de student o su
equivalente no paramétrico U de Mann-Whitney para las variables continuas, y el test

X2 o el test exacto de Fisher para las variables categoricas.

Para comparar los distintos tipos de fractura y su asociacion a variables continuas se
realizé un ANOVA y pruebas post-hoc para la comparacion de los distintos subgrupos
mediante el método de Bonferroni.

La significacion estadistica se defini6 como p<0,05.

Todos los analisis se realizaron con el programa estadistico SPSS Stadistics version
24.0.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 227 pacientes de edades comprendidas entre 41 y 102 afios,
con una media de edad 85.61 * 8.31 afos, de los cuales 191 (84.1%) son mujeres.

El tipo de fractura pertrocantérea fue la mas frecuente 135 (59.5%) seguida de la
fractura subcapital con 87 (38.3%) , siendo la menos frecuente la fractura

subtrocantérea con 5 pacientes (2.2%).
Respecto a los antecedentes patolégicos de fractura, 14 pacientes (6.2%) habia

sufrido antecedentes de fractura petrocantérea de cadera, mientras que sélo 5

pacientes (2.2%) presentd como antecedentes fractura subcapital de cadera.
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En relacion con el consumo de farmacos, 173 pacientes (76.2%) no tenian prescrito
ningun farmaco. El consumo de AAS fue del 2.2% (5 pacientes). El consumo de

Sintrom fue del 1.8% (4 pacientes).

Para valorar la comorbilidad de los pacientes se utilizé el indice de Charlson, que
relaciona la mortalidad a largo plazo con la comorbilidad del paciente. Se considera
ausencia de comorbilidad 0-1 punto, comorbilidad baja 2 puntos y alta comorbilidad >
3 puntos.

34 pacientes (15%) de la muestra ha obtenido una puntuacién en el indice de
Charslon 0-1 punto, mientras que 120 pacientes (52.9%) presentan una alta

comorbilidad con una puntuacién >3 en el indice de Charslon.

Se necesité transfusion preoperatoria en 100 pacientes (44.1%) , versus 127 pacientes
(55.9%) que no fueron transfundidos preoperatoriamente.

Finalmente, al concluir la estancia hospitalaria 148 pacientes (65.2%) necesitaron
transfusion, frente a 79 pacientes (34.8%) que no necesitaron ser transfundidos
durante su ingreso hospitalario.

Con respecto a la recuperacién funcional, 94 pacientes (43.3%) no consiguieron
alcanzar la recuperacion funcional, versus 123 pacientes (56.7%) que si se
recuperaron funcionalmente.

Finalmente, la mortalidad en los pacientes operados de fractura de cadera de la

muestra fue de 62 pacientes (27.3%).

Se estudio la asociacion entre el sexo de los pacientes y la mortalidad.
El porcentaje de mujeres que mueren es significativamente inferior que el de los
hombres. Murieron 45 mujeres (72.6%), frente a 146 mujeres (88.5%) que no mueren,

con un valor de p= 0,03.

Relacién mortalidad tipo de fractura, De las 62 muertes en total de la muestra, el 71%
presentaba fractura petrocantérea (44 pacientes), 29% fractura subcapital (18

pacientes) y ninguno fractura subtrocantérea.

Asociacion recuperacion funcional y mortalidad

Los pacientes que consiguen recuperarse funcionalmente tienen una menor
mortalidad. 32.7 % versus 64.2%, con un valor p <0.001.

Esta asociacion significativa entre mortalidad recuperacién funcional se representa en

el siguiente grafico.
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Relacion entre mortalidad y transfusion pre-operatoria

El porcentaje de mortalidad en los pacientes con transfusiones pre-operatorias fue
significativamente superior a los no transfundidos, 44 (71%) versus 56 (33.9%) con un
valor p <0.001

Relacion mortalidad y necesidad de transfusiones durante el ingreso hospitalario

El porcentaje de mortalidad en los pacientes que necesitaron transfusiones durante su
ingreso hospitalario fue significativamente superior a los no transfundidos, 51 (82.3%)
versus 97( 58.8%) , con un valor p<0.001

Se observd una asociacién significativa entre la mortalidad y la bajada de
hemoglobina, siendo de 2.29 + 1.93 en los pacientes que murieron y de 1.60 + 1.26 en

los pacientes que no murieron
2,8
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Se estudié la relacién entre la bajada de hemoglobina y el tipo de fractura mediante el
analisis de la varianza, contrastando la igualdad de medias para los tres tipos de
fractura, resultando estadisticamente significativo con un p-valor <0.001.

Se realizé un analisis post-hoc para ver entre que fracturas existen diferencias y los

resultados se muestras en el grafico, y en la tabla 1 (incluida en el anexo).
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A continuacion, comparamos los valores de hemoglobina inicial en los distintos tipos
de fractura de cadera, no encontrando diferencias significativas tanto de manera global

como comparando dos a dos.
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El resto de tablas, resultantes del estudio realizado, a partir de las cuales se han

extraido los resultados, se adjuntaran en el anexo.

DISCUSION

Se esta produciendo un aumento en la incidencia de las fracturas de cadera
principalmente en los paises occidentales, siendo descritas que la mayoria de estas
fracturas afectan principalmente a mujeres, por multiples factores de riesgo como
mayor esperanza de vida, cambios hormonales por la aparicién de la menopausia,
aparicion mas temprana de osteoporosis...

Este hecho, mayor incidencia de fracturas de cadera en el sexo femenino, se refleja en
el presente estudio, en el cual el 84.1% de las fracturas fueron mujeres.

Estas cifras de distribucién de la patologia son similares a las publicadas (1).

En cuanto a la edad media de los pacientes estudiados, esta se situa en 85.61 arios.
El estudio sobre la epidemiologia de las fracturas de cadera osteoporoticas en Espafia
publicado en el 2006, (referencia bilbiografica 1) , concluye que la edad media de los
pacientes con fracturas osteoporéticas se situa en 80 anos.

Por tanto, nuestra muestra presenta una media de edad mayor que la presentada en
estudios previos.

Tal y como aparece representado en la tabla 2, la edad media de los pacientes que

finalmente mueren (89.73) es mayor a la edad media del estudio.

El tipo de fractura mas frecuente de nuestra poblacién estudiada fue la fractura
pertrocantérea 59.5% seguida de la fractura subcapital, siendo la menos frecuente la
fractura subtrocantérea. Esto difiere de los resultados obtenidos por otros estudios en
los que el tipo de fractura menos frecuente es la fractura subcapital

Algunos autores concluyen que el aumento de la incidencia de fracturas subcapitales

es mayor en el medio rural que en el medio urbano (2).

Valores elevados en el indice de Charslon se relacionan con una mayor comorbilidad
de los pacientes. Numerosos estudios relacionan alta comorbilidad con mayor tasa de
complicaciones y aumento de las necesidades de transfusion (3), tal y como refleja
nuestro estudio mayor mortalidad a mayor indice de Charslon, siendo el valor medio
del indice de Charslon 2.27 en los pacientes que sobrevivieron versus 2.85 en los

pacientes que finalmente sobrevivieron con un valor p<0.001 (tabla 2).
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Los resultados indican una asociacién significativa entre la mortalidad y menor grado
de recuperacion funcional. Esto coincide con resultados obtenidos por Foss, estudio
publicado en 2008 que ademas asociaba bajo nivel de hemoglobina con el retraso en

la recuperacion funcional (4).

Multiples estudios definen una asociacién directa entre el tipo de fractura y las
necesidades de transfusion (5, 6). Estableciendo que las fracturas extracapsulares
(petrocantéreas y subtrocantéreas) cursan con mayor pérdida hematica por tanto
niveles inferiores de hemoglobina y mas necesidad de transfusion, respecto a las
fracturas intracapsulares con menores pérdidas hematicas, menos requerimientos
transfusionales, y por tanto cifras mas elevadas de hemoglobina. Tal y como
establecen diversos trabajos, los pacientes con menores niveles de hemoglobina al
ingreso requieren mas transfusiones sanguineas.

Esto difiere con los resultados de nuestro estudio, donde al comparar los niveles de
hemoglobina inicial en los distintos tipos de fractura de cadera, no se encuentran
diferencias significativas tanto de manera global como comparando dos a dos.

A pesar de ello, se encuentra una asociacioén significativa entre el tipo de fractura y la

mortalidad, con una mayor mortalidad asociada a la fractura petrocantérea.

Se necesité transfusion preoperatoria en 100 pacientes (44.1%.)

Finalmente, al concluir la estancia hospitalaria 148 pacientes (65.2%) necesitaron
transfusion. Este porcentaje coincide con otros estudios de nuestro medio que situan
el porcentaje de pacientes transfundidos alrededor del 60-65% (7).

Un 33.5% recibié >1 transfusion preoperatoria, y un 57.7% recibié >1 transfusion
durante el ingreso.

Hay una asociacion estadisticamente significativa p<0.001 entre mortalidad y
necesidad de transfusion, con una media de 1.48 transfusiones en los pacientes que

sobreviven, respecto a 2.61 transfusiones en los pacientes que mueren.

Los valores de hemoglobina al ingreso se situan en un valor medio 12.025.

El objetivo principal del presente estudio consiste en valorar la relacion entre la
mortalidad y niveles de hemoglobina tanto pre como post-operatoria en los pacientes
con fractura de cadera.

Se compara el valor medio de hemoglobina inicial y la mortalidad, obteniéndose un
valor de hemoglobina inicial superior en los pacientes supervivientes, 12.23 g/dl Vs
11.48 gr/dl en los pacientes que mueren, con un valor p <0.002, lo mismo ocurre con

los valores de hemoglobina durante el post-operatorio, siendo superiores estos en los
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pacientes que sobreviven 12.14 g/dl vs 9.58 g/dl pacientes que mueren siendo un
resultado estadisticamente significativo con un valor p <0.001, siendo también

significativo la asociacién entre bajada de hemoglobina y mortalidad.

CONCLUSIONES

Respondiendo al principal objetivo del estudio se concluye la existencia de una
relacion inversa entre la mortalidad y los niveles de hemoglobina tanto pre como
postoperatoria.

A mayor mortalidad menor nivel de hemoglobina tanto preoperatorio, a las 24 horas y
postoperatorio y mayor bajada de hemoglobina.

Ademas de la influencia de la hemoglobina en la mortalidad, hay otros predictores de
mortalidad extraidos del siguiente estudio con un nivel de significacion estadistica:
(tabla 2):

-Mayor edad

-Menores niveles de hematocrito inicial, a las 24 horas, y postoperatorio.

-Mayor bajada de hematocrito

-Mas puntuacion obtenida en el indice de Charlson

-Mayor tiempo de ingreso

-Mayor numero de transfusiones tanto pre como durante el postoperatoria
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Anexos
Tabla 1

135 86,01 7,21 66,00 102,00
87 85,11 9,81 41,00 100,00
5 83,40 8,38 71,00 93,00
227 85,61 8,31 41,00 102,00
135 11,86 1,73 6,40 16,90
87 12,28 1,44 9,60 15,50
5 12,08 1,57 10,80 14,70
227 12,03 1,63 6,40 16,90
135 36,50 5,47 19,80 54,20
87 37,68 4,41 29,40 49,70
5 37,34 4,00 34,60 44,00
227 36,97 5,07 19,80 54,20
135 9,74 1,82 6,30 14,60
87 11,16 1,67 7,00 15,50
5 10,18 1,20 8,80 11,40
227 10,29 1,87 6,30 15,50
135 29,43 6,01 3,10 46,50
87 33,83 4,96 21,10 47,20
5 31,04 3,84 26,80 34,50
227 31,15 5,97 3,10 47,20
135 2,19 1,62 -4,50 10,00
87 1,17 1,06 -1,20 4,80
5 1,90 1,22 ,00 3,30
227 1,79 1,50 -4,50 10,00
135 7,07 5,12 -12,80 30,50
87 3,85 3,07 -4,50 12,50
5 6,30 3,69 ,30 9,80
227 5,82 4,67 -12,80 30,50
87 11,30 3,63 6,60 38,80
41 11,76 1,29 9,20 14,50
2 10,50 14 10,40 10,60
130 11,43 3,06 6,60 38,80
87 33,50 6,90 12,60 48,10
41 36,07 3,79 28,60 43,80
2 32,70 ,85 32,10 33,30
130 34,30 6,14 12,60 48,10
135 2,58 ,96 ,00 4,00
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87 2,22 1,10 ,00 5,00
5 2,00 71 1,00 3,00
227 2,43 1,03 ,00 5,00
135 8,74 3,62 3,00 22,00
87 8,48 3,30 3,00 22,00
5 10,00 1,58 8,00 12,00
227 8,67 3,47 3,00 22,00
135 1,06 1,04 ,00 4,00
87 ,40 75 ,00 2,00
5 1,20 1,30 ,00 3,00
227 ,81 1,00 ,00 4,00
135 2,20 1,92 ,00 12,00
87 1,11 1,47 ,00 6,00
5 2,40 1,82 ,00 5,00
227 1,79 1,83 ,00 12,00
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Tabla 2

Edad

Hb Inicial

Hto Inicial

Hb 24 h

Hto 24 h

Bajada HB

Bajada Hto

Hb Postop

Hto Postop

Charlson

Tiempo de ingreso

Transfusion PRE

Transfusion

muerte N Media Desviacion estandar

No 165 84,06 8,50 <0.001
Si 62 89,73 6,13

No 165 12,23 1,47 0.002
Si 62 11,48 1,90

No 165 37,54 4,63 0.005
Si 62 35,45 5,88

No 165 10,63 1,66 <0.001
Si 62 9,40 2,12

No 165 32,13 5,58 <0.001
Si 62 28,55 6,21

No 165 1,60 1,26 0.011
Si 62 2,29 1,93

No 165 5,41 4,43 0.031
Si 62 6,91 5,12

No 94 12,14 3,17 <0.001
Si 36 9,58 1,70

No 94 36,21 5,31 <0.001
Si 36 29,31 5,35

No 165 2,27 1,043 <0.001
Si 62 2,85 ,846

No 165 8,32 2,828 0.048
Si 62 9,60 4,678

No 165 ,60 ,93 <0.001
Si 62 1,37 ,96

No 165 1,48 1,57 <0.001
Si 62 2,61 2,20
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Sexo

Porcentaje
Frecuencia valido

Valido  Varoén 36 15,9
Mujer 191 84,1
Total 227 100,0

Tipo de fractura Porcentaje
Frecuencia valido

Valido Pertrocanterea 135 59,5
Subcapital 87 38,3
Subtrocanterea 5 2,2
Total 227 100,0

Antecedentes de fractura Porcentaje
Frecuencia valido

Vélido  Missing 161 70,9
Femur distal 1 4
Fx cadera 1 4
Fx Humero proximal 2 ,9
Humero distal 2 9
Humero proximal 9 4,0
Humero proximal, 1 4
pertrocanterea cadera
Humero proximal, Radio 2 9
distal
L1 1 4
Pelvis 8 3,5
Pelvis, escapula 1 4
Pertrocanterera cadera 14 6,2
Pertrocanterera cadera, 1 4
pelvis
Radio distal 10 4,4
Radio distal, escapula, 1 4
ramas pélvicas
Subcapital Cadera 5 2,2
Subcapital cadera, Humero 1 4
Subcapital cadera, Humero, 1 4
Radio distal
Vertebral 3 1,3
Vertebral, D12 y L1. 1 4
Vertebral, pelvis 1 A4
Total 227 100,0
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Tratamiento

Porcentaje
Frecuencia valido
Vélido Missing 21 9,3
AAS 5 2,2
No 173 76,2
PLAVIX 1 4
Si (alendronato, ca, vitd) 2 ,9
Si (alendronato) 4 1,8
Si (ca, vitd, denosumab) 1 4
Si (ca, vitd) 14 6,2
Si (calcio) 1 4
Si (risedronato) 1 4
SINTROM 4 1,8
Total 227 100,0
indice Charlson
Porcentaje
Frecuencia valido
Valido 0 15 6,6
1 19 8,4
2 73 32,2
3 95 41,9
4 24 10,6
5 1 4
Total 227 100,0
Transfusion Preoperatoria
Porcentaje
Frecuencia valido
Valido 0 127 55,9
1 24 10,6
2 71 31,3
3 2 ,9
4 3 1,3
Total 227 100,0
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Transfusion

Porcentaje
Frecuencia valido
Valido 0 79 34,8
1 17 7,5
2 75 33,0
3 20 8,8
4 21 9,3
5 5 2,2
6 7 3,1
8 2 9
12 1 4
Total 227 100,0
Recuperacion funcional
Porcentaje
Frecuencia valido
Valido No 94 43,3
Si 123 56,7
Total 217 100,0
Perdidos Sistema 10
Total 227
Muerte
Porcentaje
Frecuencia valido
Valido No 165 72,7
Si 62 27,3
Total 227 100,0
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muerte

No Si Total
Sexo Varon  Recuento 19 17 36
% dentro de muerte 11,5% 27,4% 15,9%
Mujer Recuento 146 45 191
% dentro de muerte 88,5% 72,6% 84,1%
Total Recuento 165 62 227
% dentro de muerte 100,0% 100,0% 100,0%
P=0.003
muerte
No Si Total
Tipo de fractura Pertrocanterea Recuento 91 44 135
% dentro de muerte 55,2% 71,0% 59,5%
Subcapital Recuento 69 18 87
% dentro de muerte 41,8% 29,0% 38,3%
Subtrocanterea Recuento 5 0 5
% dentro de muerte 3,0% 0,0% 2,2%
Total Recuento 165 62 227
% dentro de muerte 100,0% 100,0% 100,0%
P=0.058
muerte
No Si Total
Tipo de fractura Pertrocanterea Recuento 91 44 135
% dentro de muerte 56,9% 71,0% 60,8%
Subcapital Recuento 69 18 87
% dentro de muerte 43,1% 29,0% 39,2%
Total Recuento 160 62 222
% dentro de muerte 100,0% 100,0% 100,0%
P=0.054
muerte
No Si Total
Recuperacion funcional No Recuento 59 35 94
% dentro de muerte 35,8% 67,3% 43,3%
Si Recuento 106 17 123
% dentro de muerte 64,2% 32,7% 56,7%
Total Recuento 165 52 217
% dentro de muerte 100,0% 100,0% 100,0%
P<0.001
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muerte

No Si Total
transfusionPRE si/no no Recuento 109 18 127
% dentro de muerte 66,1% 29,0% 55,9%
si Recuento 56 44 100
% dentro de muerte 33,9% 71,0% 44,1%
Total Recuento 165 62 227
% dentro de muerte 100,0% 100,0% 100,0%
P<0.001
muerte
No Si Total
Transfusién si/no  no Recuento 68 11 79
% dentro de muerte 41,2% 17,7% 34,8%
si Recuento 97 51 148
% dentro de muerte 58,8% 82,3% 65,2%
Total Recuento 165 62 227
% dentro de muerte 100,0% 100,0% 100,0%
P=0.001
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RELACION DE LA MORTALIDAD EN FUNCION DE LOS VALORES DE HEMOGLOBINA EN PACIENTES CON FRACTURA
DE CADERA

Universidad deValladolid

Autora: Clara Fernandez Cortés
Tutor: Dr Javier Nistal Rodriguez

La fractura de cadera se define como aquella fractura que afecta a la porcién
proximal del fémur. Se clasifican de acuerdo a diferentes criterios, siendo la
mas utilizada la clasificacion anatémica.

Se trata de un problema de salud publica, muy complejo que supone un
prolongado tiempo de hospitalizacién, causando elevados costes econémicos
y sociales.

Uno de los principales factores de riesgo asociado a la fractura de cadera es la
edad avanzada. Otros factores frecuentemente implicados son: sexo
femenino, raza blanca, inadecuada alimentacidn, inactividad fisica, bajo peso,
pacientes institucionalizados, comorbilidades...

| Objetivos |

El objetivo principal del presente estudio consiste en valorar la relacién entre
la mortalidad en pacientes con fractura de cadera, en funcion de los valores
de hemoglobina.

Como objetivos secundarios: valorar la asociacion entre tipo de fractura,
necesidad de transfusiones, edad, género con la mortalidad.

Métodos

Material

Para lograr responder al objetivo, se seleccionaron pacientes con fractura de
cadera operados en el Hospital Rio Hortega de Valladolid entre enero 2012
hasta noviembre 2015.

Para ello se aplicaron una serie de criterios de inclusidn y exclusion.
-Criterios de inclusién:

* Pacientes con edad superior a 70 afios

¢ Fractura de cadera por fragilidad de origen no metastasico, de

cualquier localizacién.

-Criterios de exclusion:

* Pacientes con edad inferior a 70 afios

* Fractura de origen metastasico

Una vez aplicados los criterios de inclusion y exclusion se obtiene un
tamafio muestral n=227

Para comparar los distintos tipos de fractura y su asociacién a variables
continuas se realizé un ANOVA y pruebas post-hoc para la comparacion
de los distintos subgrupos mediante el método de Bonferroni

Resultados

Se analizaron un total de 227 pacientes de edades comprendidas entre 41 y
102 afios, con una media de edad 85.61 + 8.31 afios, de los cuales 191 (84.1%)
son mujeres.

El tipo de fractura pertrocantérea fue la mas frecuente 135 (59.5%) seguida
de la fractura subcapital con 87 (38.3%), siendo la menos frecuente la fractura
subtrocantérea con 5 pacientes (2.2%).

Se necesitd transfusion preoperatoria en 100 pacientes (44.1%) , versus 127
pacientes (55.9%) que no fueron transfundidos preoperatoriamente.

Se estudid la asociacidn entre el sexo de los pacientes y la mortalidad.

El porcentaje de mujeres que mueren es significativamente inferior que el de
los hombres. Murieron 45 mujeres (72.6%), frente a 146 mujeres (88.5%) que
no mueren, con un valor de p= 0,03.

Relacion mortalidad tipo de fractura, De las 62 muertes en total de la
muestra, el 71% presentaba fractura petrocantérea (44 pacientes).

Relacion entre mortalidad y transfusién pre-operatoria

El porcentaje de mortalidad en los pacientes con transfusiones pre-
operatorias fue significativamente superior a los no transfundidos, 44 (71%)
versus 56 (33.9%) con un valor p <0.001.

Asociacion recuperacién funcional y mortalidad
Los pacientes que consiguen recuperarse funcionalmente tienen una menor
mortalidad. 32.7 % versus 64.2%, con un valor p <0.001.

Se observd una asociacién significativa entre la mortalidad y la bajada de
hemoglobina, siendo de 2.29 + 1.93 en los pacientes que murieron y de 1.60 + 1.26
en los pacientes que no murieron.
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Se estudid la relacion entre la bajada de hemoglobina y el tipo de fractura mediante
el andlisis de la varianza, contrastando la igualdad de medias para los tres tipos de
fractura, resultando estadisticamente significativo con un p-valor <0.001.
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Conclusiones

A la vista de los resultados, se concluye la asociacion significativa entre
mortalidad y bajos niveles de hemoglobina.

Ademas de la influencia de la hemoglobina, hay otros predictores de
mortalidad extraidos del siguiente estudio con un nivel de significacion
estadistica, entre ellos:

Mayor edad, menores niveles de hematocrito inicial, a las 24 horas, y
postoperatorio, mayor bajada de hematocrito, mds puntuacién obtenida en el
indice de Charlson, mayor tiempo de ingreso y mayor numero de
transfusiones tanto pre como durante el postoperatoria.




