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INTRODUCCION: La incidencia de fractura de cadera en el Ecuador se estima en 314 casos por
100.000 habitantes al afio. El objetivo del presente estudio fue establecer la incidencia y factores
de riesgo asociados a morbimortalidad en pacientes con diagndstico de fractura de cadera.

METODO: Estudio retrospectivo y analitico de cohorte que estudid la incidencia y riesgo asociado
a morbimortalidad. Se incluyeron todos los pacientes diagnosticados con fractura de cadera que
fueron tratados en el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga durante el afio 2015. Para
el andlisis se utilizo la estadistica basica descriptiva, chi-cuadrado y andlisis de riesgo relativo con
un intervalo de confianza al 95% (p: <0.05) para determinar significancia estadistica.

RESULTADOS: Se estudiaron 81 pacientes. Las complicaciones mas frecuentes fueron: infeccién
del sitio quirtrgico (13.58 %), neumonia (12.34 %) y fallo de osteosintesis (9.87 %). La mortalidad
general fue de 32.1 %. Los pacientes con dos o mas complicaciones tuvieron casi dos veces mas
riesgo de fallecimiento (RR: 2.94; IC - 95 %: 1.78 - 4.85; p: 0.016), similar a lo observado en los
pacientes con infeccién de la herida quirtrgica y/u osteomielitis (RR: 2.76; IC- 95 %: 1.60 - 4.79; p:
0.001) y en aquellos con diagndstico de TEP (RR: 2.72; IC - 95 %: 1.48 - 4.97; p: 0.055). No se deter-
miné asociacién estadisticamente significativa entre la presencia de comorbilidades y desarrollo
de complicaciones o fallecimiento.

CONCLUSION: El desarrollo de al menos una complicacién duplica el riesgo de mortalidad y es
alin mayor en los pacientes complicados con infeccién de la herida, osteomielitis y/o TEP; la pre-
sencia de dos 0 mas complicaciones determina un riesgo 2 veces mayor de fallecimiento.

*DESCRIPTORES DeCS: FRACTURAS DE CADERA/COMPLICACIONES, INDICADORES DE MORBI-
MORTALIDAD.

Morbidity and Mortality of Patients Diagnosed with Hip Fracture at José Carrasco Arteaga Spe-
cialties Hospital. 2015.

BACKGROUND: The incidence of hip fractures in Ecuador is around 314/100.000 people per year. The
aim of this study was to establish the incidence and risk factors associated to morbidity and mortality
in patients diagnosed with hip fracture.

METHODS: This is a retrospective analytic-cohort research, it studied incidence and associated risks
to morbidity and mortality. Patients diagnosed with hip fracture and treated at José Carrasco Ar-
teaga Hospital during 2015 were included. Basic descriptive statistics, chi-square and relative risk
(with 95% confidence interval) were used to analyze data. P value under 0.05 was used to determine
statistical significance.

RESULTS: 81 patients were part of the study. Most common complications were: surgical site infec-
tion (13.58 %), pneumonia (12.34 %) and osteosynthesis failure (9.87 %). General mortality reached
32.1 %. Patients with 2 or more complications had near double risk of death (RR: 2.94; 95 % - Cl: 1.78
-4.85; p: 0.016) as observed in those with surgical site infections or osteomyelitis (RR: 2.76; 95 % - Cl:
1.60 - 4.79; p: 0.001) and in patients diagnosed with pulmonary embolism (RR: 2.72; 95 % - Cl: 1.48
-4.97; p: 0.055). Statistically significant association was not determined between presence of comor-
bidities and death or complications.

CONCLUSION: Development of at least one complication after hip fracture duplicates death risk and
is even higher in those patients with surgical site infections, osteomyelitis and/or pulmonary embo-
lism; presence of two or more complications increased risk of death twice.

* KEYWORDS: HIP FRACTURES/COMPLICATIONS, INDICATORS OF MORBIDITY AND MORTALITY.
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Las fracturas de cadera y su tratamiento representan un problema
prioritario en la salud publica, y es causa de debate continuo entre
ortopedistas por el avance del tratamiento desde el avenimiento de
la osteosintesis y protesis articulares [1, 2]. Elaumento sostenido de
la esperanza de vida, junto con la alta incidencia de fracturas de ca-
dera en adultos mayores, ubican a este grupo nosoldgico como el
de mayor mortalidad entre las lesiones traumaticas del esqueleto

(3.

En los paises occidentales se registrd un aumento muy importante
de laincidencia de fracturas de cadera, en el afio 1990 ocurrieron 1.3
millones de fracturas a nivel mundial, las proyecciones estiman que
dicha cifra se duplicara hasta el 2025, y en 2050 alcanzara 6.3 millo-
nes [4, 5]. En Chile, laincidencia en 2014 fue de 177/1.000.000 [6], en
Ecuador entre 1999 y 2008 se registraron un total de 8.926 casos y
se proyecta que para el 2020 se produciran 3.909 casos anuales [7].

La caida es el factor causal mas importante de esta patologia [8], se
asocia a ciertos factores de riesgo como cambios neuromusculares
asociados a la edad, deterioro general, medicacién ansiolitica, en-
fermedades neurodegenerativas y cerebrovasculares [9-12].

El tratamiento tiene como objetivo recuperar el nivel de indepen-
dencia y deambulacién previo, la reduccién quirdrgica se acompa-
fia de una alta incidencia de complicaciones y un prolongado pe-
riodo de rehabilitacién que incrementa si la resolucion es tardia; se
calcula que la tasa de mortalidad en un 1 afio es cercana al 30 % [6,
11, 15]; sin embargo, sin cirugia los resultados son pobres e incapa-
citantes por lo que la cirugia se ha convertido en el tratamiento de
eleccién [11, 16, 17].

La articulacion de la cadera esta constituida por el acetabulo y la
cabeza femoral. Realiza movimientos en los planos sagital, frontal
y transverso: flexion en un rango entre 120° y 130°, extension de
20°, aduccion entre 40° y 45°, abduccién entre 25° y 30° respecto a
la linea media, rotacion externa de 60° y rotacion interna de entre
30°y 40° [18, 19]. El cuello femoral conecta la cabeza femoral con la
porcién proximal del vastago femoral y se une a la regién intertro-
cantérea. El término «fractura de cadera» se aplica a las fracturas en
cualquiera de estas localizaciones [19, 20].

La interrupcidn del suministro de sangre a la cabeza y cuello del fé-
mur perjudica la consolidacion de la fractura en aquellas estructu-
ras; un anillo vascular extracapsular rodea la base del cuello femoral
y da lugar a vasos de alimentacion (arterias cervicales ascendentes)
que corren paralelas al cuello femoral hasta su cabeza [18]. Las
arterias del anillo son nutridas por las arterias circunfleja femoral
medianay lateral que surgen de la arteria femoral profunda; la arte-
ria foveal (una rama de la arteria obturadora), proporciona un flujo
sanguineo suplementario a la cabeza femoral [18, 21].

La cabeza femoral es una esfera, ligeramente aplastada superior-
mente, la disposicion de su hueso esponjoso estd orientada a lo
largo de las lineas principales de tension; lo mas importante de és-
tas disposiciones son las trabéculas mediales primarias (resisten la
compresidn) y las trabéculas laterales primarias (resisten la tensién)
[21].

El prondstico de las fracturas de cadera varia segun la localizacidn
anatomica; la region intertrocantérica contiene un buen suministro
de sangre, por lo tanto suele tener un buen prondstico si la reduc-
cién y la fijacion se realizan correctamente. Sin embargo, las frac-
turas intertrocanterianas pueden desplazarse debido a las acciones
del musculo iliopsoas, que atrae al trocanter menor, y los princi-
pales musculos rotadores externos y abductores de la cadera, que
tiran del trocanter mayor [21]. El cuello femoral tiene poco hueso

esponjoso, un periostio delgado y un suministro sanguineo relati-
vamente pobre por lo que su lesion esta relacionada con una mayor
incidencia de complicaciones como necrosis avascular y cambios
degenerativos en la cabeza femoral [21].

La radiografia convencional Anteroposterior (AP) constituye el prin-
cipal examen complementario diagndstico aunque cerca del 15 %
de fracturas no son desplazadasyy, en ellas los cambios radiograficos
seran minimos [6, 20]. En alrededor del 1 % de los casos, la fractu-
ra no sera visible en una radiografia simple por lo que se requerira
de un estudio adicional como radiografia AP con rotacién interna, o
aun si la prueba no es concluyente, resulta apropiado realizar estu-
dios adicionales como tomografia y resonancia magnética [6, 22].

Existen diversos métodos para clasificar las fracturas de cadera, sin
embargo las mas utilizadas a nivel mundial son las siguientes:

Radioldgicamente: 1. Intracapsulares: pueden ser desplazadas o no
desplazadas y representan el 40 % de los casos [20], se asocian a
complicaciones como necrosis avascular (15 % - 30 %), cambios de-
generativos 0 no unidn (8 % - 15 %) [17];y 2. Extracapsulares: inclu-
yen fracturas trocantéricas, intertrocantéricas y subtrocantéricas,
queasuvezse pueden subdividir en estables o inestables, represen-
tan aproximadamente el 50 % [20], y estan asociadas a complicacio-
nes como hematomasy no unién hasta en 10 % de los casos [17, 20].
La clasificacion de Miiller AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosyn-
thesefragen): se basa en tres segmentos, con sus variantes que se
asociaran a recomendaciones individuales en su resolucién quirdr-
gica, se exponen a continuacion [23, 24]:

Imagen 1. Clasificacion de Miiller AO*.

FRACTURA
TRANSTROCANTERICA,
EXTRACAPSULAR,
EXTRAARTICULAR
TIPO31A

FRACTURA
CERVICAL,

INTRACAPSULAR
Y EXTRAARTICULAR
TIPO31B

FRACTURA
CEFALICA,
INTRACAPSULAR
Y INTRAARTICULAR
TIPO31C

Fracturas extraarticulares y transtrocantéricas: Al. Trocantérica
simple, se recomienda la reduccién cerrada con un tornillo de ca-
dera deslizante; A2. Peritrocantérica multifragmentada, puede ser
tratada con un tornillo y placa de cadera deslizante; A3. Intertrocan-
térica, tratada con un clavo intramedular largo, o un tornillo condi-
lar dindmico [25, 26].

Fracturas cervicales, intracapsulares y extraarticulares: B1. Subca-
pital con poco desplazamiento, la recomendaciones es un trata-
miento no quirdrgico con efectividad del 50 % o fijacion interna sin
reduccidn con tornillos esponjosos [25]; B2. Transcervical; y B3. Sub-
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capital, desplazada y no impactada, en los dos casos el tratamiento
es discutido sobre los beneficios de la fijacion contra la artroplastia
[27,28].

Fracturas cefalicas intracapsulares e intraarcitulares: C1. Dividido
(pipkin); C2. Con depresidn; y C3. Con fractura de cuello, en este tipo
el tratamiento 6ptimo no es claro, a largo plazo solo la reduccién
anatémica de los fragmentos da buenos resultados, por lo que se
debe buscar la restauracidn de la superficie articular [28, 29].

Imagen 2. Clasificacion de Miiller AO*.

|

31-A extraarticular fracture, trochanteric area
31-Al  pertrochanteric simple

31-A2 pertrochanteric multifragmentary

31-A3 intertrochanteric

31-Al

31-B1 31-82 31-83

* R R

31-B

31-B1
31-B2
31-B3

extraarticular fracture, neck
subcapital, with slight displacement
transcervical

subcapital, displaced, nonimpacted

31-C1 31-C2

S

31-C

31-C1
31-C2
31-C3

31-C3

articular fracture, head
split (Pipkin)

with depression

with neck fracture

*Tomado de [26]: Miiller ME, Koch P, Nazarian S, Schatzker J. The comprehensive
classification of fractures of long bones. Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg; 1990.

El tratamiento puede ser conservador o quirdrgico, se describen:
Dinamic Hip Screw (DHS): es un tornillo que se desliza a través del
cuello hacia el niicleo duro de la cabeza femoral y se fija por medio
de una placa a la diéfisis del fémur; otra opcidn es el Titanium Tro-
chanteric Fixation Nail: la fijacion se realiza a nivel intramedular. La
Artroplastia es la sustitucion de la articulacion por una prétesis arti-
ficial, se puede realizar de una forma parcial o total y se recomienda
sobre todo cuando se afecta la cabeza femoral y/o el acetabulo [30].

El objetivo del presente estudio fue establecer la incidencia y facto-
res de riesgo asociados a morbimortalidad en pacientes con diag-
néstico de fractura de cadera que fueron atendidos en el Hospital
José Carrasco Arteaga (Cuenca - Ecuador) durante el afio 2015.
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El presente es un estudio analitico de una cohorte de pacientes,
ejecutado en un disefio retrospectivo para analizar la morbimortali-
dad asociada a pacientes con diagndstico de fractura de cadera que
fueron atendidos en el Hospital de Especialidades José Carrasco Ar-
teaga de la Ciudad de Cuenca durante el periodo enero-diciembre
del afio 2015. Los criterios de inclusion fueron: pacientes con diag-
néstico de fractura de fémur proximal que fueron atendidos en el
servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital de Especialida-
des José Carrasco Arteaga durante el tiempo mencionado. Se estu-
diaron edad y estancia hospitalaria como variables cuantitativas; y
sexo, comorbilidades, tipo de fractura, complicaciones, tratamiento
y fallecimiento del paciente como variables cualitativas, a quienes
se les realizd seguimiento durante un afio después de su ingreso
hospitalario.

La variable comorbilidades incluyé: cardiovasculares (hipertensidn
arterial - HTA, insuficiencia cardiaca congestiva - ICC, etc.); meta-
bélicas (diabetes mellitus tipo 2 - DMT2, enfermedad renal crénica
- ERC, etc.); respiratorias (enfermedad pulmonar obstructiva cronica
- EPOC, fibrosis pulmonar, etc.); psiquidtricas (demencias, etc.); lo-
cales (osteoporosis, coxartrosis, protesis previa, etc.); presencia de
dos o mas comorbilidades; y ninguna. La variable tipo de fractura
fue determinada por la clasificacion de Miller AO en: transtrocanté-
ricas, cervicales y cefdlicas. La variable complicaciones postquirur-
gicas comprendio: infeccién de herida, luxacion de prétesis, fallo de
ostesintesis, neumonia, tromboembolia pulmonar (TEP), presencia
de dos 0 méas complicaciones y ninguna. La variable tratamiento
fue establecida segln la clasificacion de Miiller AO en: colocacién
de DHS, colocacién de clavo TFN, artroplastia parcial, artroplastia
totaly manejo conservador. Toda la informacion fue obtenida de los
registros médicos del sistema AS400 utilizado en la institucidn.

Se utilizd el programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) v. 22.0 para la tabulacién de datos, elaboracion de gréficos y
el analisis estadistico y Epidat v. 3.1 para el calculo de riesgo relativo
(RR) para el desarrollo de complicaciones y fallecimiento partiendo
de los datos de comorbilidades y complicaciones posquirdrgicas asi
como chi cuadrado para determinar asociacion; no existieron casos
perdidos. Se tomé un nivel de confianza del 95 % para determinar
significancia estadistica (p: <0.05).

Se incluyeron 81 pacientes en el estudio. Se observa que el 87.65 %
de los pacientes con fractura de cadera fueron mayores a 65 afos,
con una media de 78.29+16.4 afios, y mas de la mitad de los afec-
tados fueron mujeres - 56.79 % (Tabla 1). La mayor parte de los pa-
cientes (54.3 %), no present6 complicaciones postquirdrgicas, sin
embargo la infeccion del sitio quirtrgico, el fallo de osteosintesis
y la neumonia se presentaron en al menos 1 de cada 10 pacientes
(Gréfico 1). Por el tipo de fractura, se evidenci6 que la mayor parte
de fracturas fueron transtrocantéricas (71.6 %) con una frecuencia
similar en ambos miembros (Tabla 2). De acuerdo al tipo de trata-
miento, 3 de cada 10 pacientes requirieron tratamiento con DHS; es
importante denotar que mas de la mitad de pacientes tratados con
TFN y con artroplastia parcial sufrieron algtn tipo de complicacién
posquirurgica (Grafico 2).

En la tabla 3 se analiza la mortalidad y el riesgo de fallecimiento
por complicaciones. La mortalidad general de los pacientes con
diagndstico de fractura de cadera fue de 32.1 %. Los pacientes con
dos 0 mas complicaciones tuvieron casi dos veces mas riesgo de
fallecimiento (RR: 2.94; IC - 95 %: 1.78 - 4.85; p: 0.016), similar a lo
observado en los pacientes con infeccion de la herida quirdrgica y/u
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osteomielitis (RR: 2.76; IC- 95 %: 1.60 - 4.79; p: 0.001) y en aquellos
con diagndstico de TEP (RR: 2.72; IC - 95 %: 1.48 - 4.97; p: 0.055),
en este Ultimo grupo no se demostrd asociacion estadisticamente
significativa, probablemente debido a la baja frecuencia de TEP en
los pacientes que formaron parte del estudio (2.46 %) y a que todos
ellos fallecieron. Los pacientes complicados con luxacién de préte-
sis tuvieron un RR de 1.6, sin embargo no se demostrd significancia
estadistica (IC - 95%: 0.57 - 4.51; p: 0.431); el RR de los pacientes
complicados con neumonia o fallo de osteosintesis fue inferior a la
unidad (0.59 y 0.76 respectivamente) sin determinarse asociacion
con significancia estadistica (neumonia - p: 0.38 y fallo osteosintesis
- p:0.65). El desarrollo de por lo menos una complicacion duplicé el
riesgo de fallecimiento en los pacientes con diagndstico de fractura
de cadera (RR: 2.24; IC - 95 %: 1.13 - 4.43; p: 0.014). Las tasas de
mortalidad mas altas se registraron en los pacientes complicados
con TEP y dos o mas complicaciones (100 %), infeccion del sitio qui-
rurgico (69.23 %) y luxacidn de prétesis (50 %).

Las comorbilidades locales (osteoporosis, coxartrosis y/o protesis
previa), cardiovasculares (HTA, ICC, etc.) y dos o mas comorbilida-
des tuvieron un RR mayor a 1, sin embargo no se determiné aso-
ciacion estadisticamente significativa con el desarrollo de compli-
caciones posquirdrgicas (el intervalo de confianza incluyé la unidad
y p: <0.05). Vale la pena mencionar que las comorbilidades meta-

bélicas (DMT2, ERC, etc.), psiquidtricas (demencias principalmen-
te) y respiratorias (EPOC, fibrosis pulmonar, etc) tuvieron un riesgo
relativo menor a 1 (0.879, 0.742 y 0.55 respectivamente), aunque
tampoco fue posible determinar significancia estadistica (intervalo
de confianza que incluyd la unidad y p: <0.05). La incidencia general
de complicaciones fue de 44.44 %; las complicaciones fueron mas
frecuentes en los pacientes con comorbilidades locales (63.64 %),
cardiovasculares (52 %) y en el 47.62 % de los pacientes con 2 0 mas
comorbilidades (Tabla 4).

Mas de la mitad (55 %) de los pacientes permanecieron hospitaliza-
dos entre 5y 31 dias después del procedimiento quirdrgico (grafico
3), lamedia de hospitalizacion fue de 14.04+17.21 dias; aproximada-
mente 2 de cada 10 pacientes tuvieron un alta médica precoz (den-
tro de las primeras 72 horas posteriores a la cirugia). La mortalidad
en los pacientes con comorbilidades psiquiatricas alcanzé el 66.67
% (RR: 2.16; IC - 95 %: 0.910 - 5.154; p: 0.191) y en aquellos con co-
morbilidades respiratorias el 50 % (RR: 1.604; IC - 95%: 0.570 - 4.514;
p: 0.431) (Tabla 5). Los pacientes con una estancia hospitalaria igual
o mayor a 3 dias tuvieron una mayor incidencia de complicaciones
postquirdrgicas (46.58 %), aproximadamente el doble que aquellos
pacientes que fueron dados de alta en menor tiempo; el riesgo rela-
tivo fue de 1.863 con un IC - 95 %: 0.54 - 6.34 y un valor de p: 0.24,
con lo que no se pudo establecer una asociacion estadisticamente
significativa (Tabla 6).

Tabla 1. Distribucién de 81 pacientes con diagnéstico de fractura de cadera segiin grupo de edad

y sexo.
SEXO
TOTAL
GRUPO MASCULINO FEMENINO
DE EDAD*
FRECUENCIA  PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
(N=35) (%=43.21) (N=46) (%=56.79) (N=81) (%=100)
25-34 5 6.17% 0 0% 5 6.17%
35-44 1 1.23% 0 0% 1 1.23%
45-54 2 2.47% 0 0% 2 2.47%
55-64 0 0% 2 2.47% 2 2.47%
65-74 4 4.94% 5 6.17% 9 11.11%
75-84 14 17.28% 15 18.52% 29 35.80%
85-94 8 9.88% 22 27.16% 30 37.04%
95-104 1 1.23% 2 2.47% 3 3.7%

*Media: 78.29+16.44 afios; minimo: 26; maximo: 99. / Fuente: Registros médicos del sistema AS-400.
Elaboracién: Carol Marquez

Grafico 1. Distribucion de 81 pacientes con diagnéstico de fractu-
ra de cadera segtin tipo de complicaciones.

COMPLICACIONES

NINGUNA

FALLO DE OSTEOSINTESIS -

LUXACION DE PROTESIS -
TEP l

DOS O MAS COMPLICACIONES l

INFECCION DE HERIDA,
OSTEOMIELITIS

NEUMONiA

0,00%  10,00% 20,00%  30,00%  40,00%

PORCENTAJES

50,00% 60,00 %

Fuente: Registros médicos del sistema AS-400.
Elaboracién: Carol Marquez.

Tabla 2. Distribucién de 81 pacientes con diagnéstico de fractura
de cadera segun tipo de fractura y extremidad afectada.

EXTREMIDAD
TOTAL

TIPO DE FRACTURA DERECHA IZQUIERDA
N=41 %=50.6 N=40 %=49.4 N=81 %=100
TRANSTROCANTERICA 28  346% 30  37% 58  716%
CERVICAL 7 86% 6 74% 13 16%
CEFALICA 6 T4% 4 49% 10 123%

Fuente: Registros médicos del sistema AS-400.
Elaboracién: Carol Marquez.
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Grafico 2. Distribucién de 81 pacientes con diagndstico de fractu- Tabla 4. Incidencia y riesgo de complicaciones en pacientes con
ra de cadera seglin tratamiento y desarrollo de complicaciones. diagndstico de fractura de cadera segun comorbilidades.
INCIDENCIA RR 2
COMORBILIDADES COM(P‘I.SI.Csl_\,S/:)ONES (IC - 95%) X P
25.00% COMPLICACIONES sl 520% 1266
’ W s (0.775-2066) 0836 036
M nNo NO 41.07%
) S 41.67% 0.879
20,00 % METABOLICAS (0.509-1.519)  0.221 0.638
NO 47.37%
sl 25% 0.55
RESPIRATORIAS 0.098 - 3.055
w 15,00% ( ) 0644 0422
2 NO 45.45%
=
=
w
< sl 33.33%
€ L0005 PSIQUIATRICAS . 14(;7432750) 0155  0.693
,00 % NO 44.87% ’ ’
sl 63.64% .56
LOCALES (0907-2.600) 1898 0168
5,00 % NO 41.43%
Sl 47.62% 1.098
DOS O MAS (0.644-1.874) 0115  0.733
0,00 % NO 43.33%
CALVO TFN ARTROPLASTIA ARTROPLASTIA TRATAMIENTO
PARCIAL TOTAL CONSERVADOR
o sl 43.28%
TRATAMIENT COMORBILIDAD 0.757 08% 0343
UNICA NO T (0.445 - 1.286)
Fuente: Registros médicos del sistema AS-400. Fuente: Registros médicos del sistema AS-400.
Elaboracién: Carol Marquez. Elaboracién: Carol Marquez.
Tabla 3. Mortalidad y riesgo de fallecimiento en pacientes con Tabla 5. Mortalidad y riesgo de fallecimiento en pacientes con
diagnéstico de fractura de cadera segiin complicaciones posqui- diagndstico de fractura de cadera segiin comorbilidades.
rdrgicas
MORTALIDAD RR 2 MORTALIDAD RR 2
COMPLICACIONES (32.10%) (IC - 95%) X p COMORBILIDADES (32.10%) (IC - 95%) X p
; Sl 69.23% 276 Sl 28% 0.825
'Nﬁgﬁﬁ;g" (1.600-4.792) 9.796  0.0017 (0.398-1.707)  0.278 0597
NO 25% NO 33.93%
i S| 50% 16 i S| 45.83% 1.741
h‘é’g}%‘gg (0570-4.514) 0618  0.431 METABOLICAS (0941-3220) 2951  0.085
NO 31.17% NO 26.32%
Si 25% 0.76 S| 50% 1.604
FALLO DE (0.219-2.638) RESPIRATORIAS (0.570-4.514)
e 0.205 0.65 0.618 0431
NO 32.88% NO 31.17%
Sl 20% 0501 Sl 66.67% 5166
NEUMONIA - 0.766  0.381 PSIQUIATRICAS : 1708  0.191
- - (0.164-2.131) G — (0.910-5.154)
Sl 100% 2 Sl 36.36% L9GT
TEP (1.487-4978) 366 0055 LOCALES (0.492-2.720) 0106 0744
NO 30.38% NO 31.43%
Sl 100% 2.941 Sl 47.62% 1.785
DOS 0 MAS (1.780-4.859) 5785  0.016 DOS O MAS (0.966-3.300)  3.133 0.076
NO 29.49% NO 26.61%
Sl 45.95% Sl 34.33%
COMPLICACION 2.246 5.992 0.014 COMORBILIDAD 1.601 0.884 0.347
UNICA NO 20.45% (1.138-4.431) UNICA NO 21.43% (0.557 - 4.606)
Fuente: Registros médicos del sistema AS-400. Fuente: Registros médicos del sistema AS-400.
Elaboracién: Carol Marquez. Elaboracién: Carol Marquez.

148 Revista Médica HJCA Vol. 9 Num. 2. Julio 2017



Morbimortalidad en Pacientes con Diagnéstico de Fractura de Cadera A

didos en el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga, 2015

Carol Estefania Marquez Maldonado, Pedro Pablo Arias Sanchez, Felipe Israel Ortiz Galarza, Jaime Santiago Clavijo Jaramillo, Manuel Antonio Quizhpi Jimenez, Jorge Andrés Mufioz Avilés.

Grafico 3. Estancia hospitalaria de pacientes con diagnéstico de
fractura de cadera.
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*Media: 14.04+17.21 dias; minimo: 1; maximo: 86.
Fuente: Registros médicos del sistema AS-400.
Elaboracién: Carol Marquez

Durante el 2015 el INEC registro 3484 egresos hospitalarios por frac-
turas de cadera en el Ecuador, con una tasa anual de 314/100.000
[31], corresponde a aproximadamente la tercera parte de lo repor-
tado en un estudio realizado en Estados Unidos que determiné una
tasa de 957.3/100.000 en un periodo de 10 afios [32].

En el presente estudio se trabajé con 81 casos diagnosticados de
fractura de cadera, los cuales fueron tratados por el Servicio de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital de Especialidades José Ca-
rrasco Arteaga, se evidencid que esta patologia fue mas frecuente
en el sexo femenino, el 87.65 % de los pacientes tuvieron 65 afios o
mas de edad, con una media de 78+16 afios, similar a los resultados
determinados por Orces del anuario de egresos hospitalarios del
INEC que mostraron una predominancia en el sexo femenino con
una relacién 13:7y con el 79 % de los pacientes con una edad de 70
0 mas afios [33]; en el hospital de las Fuerzas Armadas de Quito, el
99.6 % tuvo 70 o mas afios [34]. En un estudio realizado en varios
hospitales de Espafia, se reportd que los pacientes con diagnéstico
de fractura de cadera tuvieron una edad media de 82 afios y el 78
% fueron mujeres [35], mostrando una edad promedio mayor a la
encontrada en el presente estudio, situaciéon que tendria relacion
con el tamafio de la muestra y la inclusién de mas centros de salud;
otros estudios han reportado la edad media de los pacientes con
diagndstico de fractura de cadera en 76 afios en México y 80 afios en

CONTRIBUCIONES DE LOS AUTORES

Argentina, en este (ltimo la relacién de sexo fue 2:3 con predominio
masculino [36, 37].

De los pacientes estudiados, el 54.32 % no presenté complicacio-
nes, las infecciones de las herida representaron 13.58 %, neumonia
12.34 %, fallo de osteosintesis 9.87 %, luxacién de prétesis 4.92 %,
TEP 2.4 %, datos similares a los obtenidos en el hospital San Vicente
de Medellin en el que un 37.7 % de pacientes no tuvieron compli-
caciones postquirurgicas, el 10 % tuvo infeccion de la herida, 10 %
neumoniay 2.5 % luxacién de prétesis [38]; en el Hospital Vall d’He-
bron en Barcelona, un grupo de pacientes present6 2.8 % de infec-
ciones de la herida quirdrgica y 2.8 % de infecciones respiratorias
[39]; en el hospital de las Fuerzas Armadas de Quito, solamente el
2.2 % de los pacientes tuvo infeccion de la heriday el 2.2 % TEP [34],
en el Reino Unido el 9 % de los pacientes tuvo Neumoniay el 2 %
tromboembolia pulmonar [35].

Las fracturas tuvieron un predominio de afectacion del lado dere-
cho (50.6 %), en el hospital de las Fuerzas Armadas predominé el
lado izquierdo con el 51.7 % de los casos, sin encontrarse una dife-
rencia significativa [34]. Las fracturas transtrocantéricas afectaron al
71.6 % de los pacientes, las cervicales al 16 % y las cefélicas al 12.3
%; en Colombia se report6 algo similar ya que el 84 % de fracturas
fueron transtrocantéricas y/o cervicales mientras que fueron cefali-
cas en el 16 % de los casos [38]. Se reportaron complicaciones en el
11.1 % de los pacientes que recibieron tratamiento con DHS y en el
12.3% de los tratados con TFN, lo cual coincide con lo observado en
el hospital de las Fuerzas Armadas, ya que el 10 % de los pacientes
tuvieron alguna complicacion con el uso de DHS y 5% con el uso de
TFN [34]. La mayoria de pacientes estuvieron hospitalizados entre
5 a 31 dias luego de la cirugia, la media de la estancia hospitalaria
fue de 14.04+17.21 dias, similar a lo reportado por otros estudios en
Espafia con promedios de hospitalizacion de 12 dias con un rango
entre 12 y 24 dias [35, 39], en Colombia con 11 dias de hospitaliza-
cién con un rango entre 2 y 34 dias [38], y en México la media fue
de hospitalizacién fue de 6 dias con un rango entre 1y 81 dias [36].

La mortalidad general de los pacientes que formaron parte del es-
tudio fue de 32.1 % durante el primer afio luego de la cirugia, dato
similar al de otros estudios realizados en Finlandia de 27.3 % [40],
entre 30.7 %y 35.7 % en Republica Checa [41] y de 17 % a 33 % en
México [10].

El desarrollo de al menos una complicacion duplica el riesgo de
mortalidad y es atin mayor en los pacientes complicados con in-
feccion de la herida, osteomielitis y/o TEP; la presencia de dos o
mas complicaciones determina un riesgo 2 veces mayor de falleci-
miento. Se evidencid una mayor cantidad de comorbilidades en los
pacientes con complicaciones, sin embargo no se pudo determinar
significancia estadistica. La tasa de mortalidad y complicaciones
fueron similares a las reportadas en otros estudios a nivel mundial.

CM, FO y SC: Idea de investigacion, analisis critico, recoleccién de datos y tabulacién. JM y MQ: Recoleccién de datos y analisis critico. PA:
Redaccién del manuscrito y revision bibliografica. CM: Andlisis estadistico. Todos los autores leyeron y aprobaron la version final del manus-

crito.
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