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Se realiz6 un estudio observacional tras el egreso del Hospital Universitario de
Los Andes (Mérida, Venezuela) de los pacientes con una fractura de fémur pro-
ximal, que involucr6 a 208 pacientes mayores de 60 afos y se trat6 de determinar
los factores de riesgo determinantes de la mortalidad. La mortalidad general al
ano fue de 46,7% (42/75) y de ellos se murieron entre 6 meses y el afo el 83,3%
(35 A42). Los factores de riesgo serian: a) sexo femenino, mayores de 80 afios, hi-
pertensas, con fracturas trocantéricas; b) la mortalidad fue del 47,6% cuando
el procedimiento quirtirgico se realiz6 entre 6 y 15 dias; ) la duracién del pro-
cedimiento quirtirgico de mas de 120 minutos (47,6%) y con anestesia gene-
ral en el 82,0%; d) el 52,0% no volvié a caminar. Estos resultados sugieren que
existe una relacién entre fractura de la cadera y mortalidad, porque estos pa-
cientes estaban sanos, independientes en el hogar y la comunidad. Se deben re-
alizar estudios prospectivos aleatorios para reevaluar estos hallazgos.

PALABRAS CLAVE: fractura de fémur, mortalidad, factores de riesgo.

In a observational study about mortality following fractures of the upper femur in the Uni-
versitary Hospital Of Los Andes (Mérida. Venezuela) that involving 208 patients ol-
dest than 60 year’s old we treat to assess determinant of risk factors that influences
patient mortality. The overall mortality at one year was 46.7 % (42/75) and between
6 month and one year was 83.3% (35/42). The risk factor’s were: a) female sex, ol-
dest than 80 years, hyper tense, with trochanteric fractures; b) the mortality was 47.6 %
when the surgical procedure was performed between 6 to 15 days; ¢) the average length
of the surgical procedure was more than 120 min (47.6 %), with general anesthesia
was 82.0% and d) the 52.0% was not able to walk after the fracture. The results sug-
gest that there is a relationship between mortality and hip fracture treatment, because
the elderly patients are healthy and home and community dwelling before the fracture.
Further prospective randomized studies should prompt reevaluation of the current appro-
ach of this problem.
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INTRODUCCION

El incremento del ntiimero de pacientes
ancianos con fracturas de la cadera y la
morbimortalidad que ella origina ha pro-
ducido un avance en las técnicas e im-
plantes quirtrgicos. Después de resolver
lalesion del esqueleto, la movilizacién in-
mediata reduce el coste de los cuidados y
la hospitalizacién en centros especiales de
atencion. Es decir, la intervencién quirtr-
gica precoz y la terapia fisica y ocupacio-
nal pudieran ser dos factores a favor de la
movilidad precoz, pero sus potenciales be-
neficios no estdn todavia muy claros'™.

En el afo 1949 Murray® reporté una mor-
talidad del 33,7% en fracturas trocanté-
ricas no intervenidas, para el afio 1972
Mullholand® desciende esa cifra al 12%
con la utilizacién del tornillo deslizante y
el telescopante. En los tltimos afios y en re-
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portes diferentes de letalidad ha variado
entre un 13% y un 44%7*.

Las fracturas de la cadera constituyen un pro-
blema de salud, pero es incierta la influencia
de este tipo de lesién en la mortalidad,
porque con frecuencia estas personas tie-
nen otras enfermedades que incrementan
el ntmero de decesos, sin tener nada que
ver con la fractura®!'.

Este estudio permiti6 revisar la mortali-
dad, tras ser dados de alta del hospital, de
un grupo de pacientes mayores de 60 afios
con fracturas del fémur proximal, y se tra-
t6 de determinar los factores de riesgo pre-
disponentes de las mismas. Esto con el ob-
jetivo, a largo plazo, de permitir una mejor
distribucién de los recursos econdmicos y
de esta manera ofrecer una atencién mds
eficiente para la salud.

MATERIALES Y METODO

El material estudiado esta constituido por
208 pacientes mayores de 60 afios ingre-
sados en el Hospital Universitario de Los
Andes (Mérida, Venezuela) entre enero de
1992 y diciembre de 1997, con fracturas
de la extremidad proximal del fémur, pro-
ducto de un trauma menor. Se revisaron

las historias clinicas, se identificaron los
pacientes y se eliminaron las fracturas pa-
tolégicas. Se elabor6 una ficha y se esco-
gi6 la metodologia del contacto personal con
los pacientes o sus familiares, lo cual fue re-
alizado por dos de los autores (Natale y
Useche). Asi se pudo establecer que en el
periodo objeto del presente estudio, de los
pacientes que pudieron ser localizados,
75 habian fallecido tras su salida del
hospital.

Para el presente trabajo se consideré como
fractura del fémur proximal todas aque-
llas lesiones cuyo trazo se inicia por arri-
ba de una linea que toma el borde inferior
del trocdnter menor y se clasificaron como
intracapsulares o mediales (subcapitales y
medio cervicales) y extracapsulares o late-
rales (basicervicales, pertrocantéricas y per-
trocantéricas con extensién subtrocantéri-
ca'?). Los pacientes se clasificaron por sexo,
procedencia y grupos de edad de 10 anos
cada uno. Se tomaron en cuenta las pato-
logfas preoperatorias, actividades de la vida
diaria, grado de independencia, dias pre-
operatorios, tipo de anestesia y tiempo del
acto quirtrgico. De la misma manera se
determind, tras la salida del hospital, si el
paciente volvi6 a caminar y en qué mo-
mento ocurrié la muerte.
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El objetivo del presente trabajo es deter-
minar cudl o cudles pueden ser los factores
de riesgo, en pacientes mayores de 60 afios
con fractura de cadera, que en un futuro
podran predecir la mortalidad postopera-
toria.

Se trata de un estudio observacional des-
criptivo™ realizado con pacientes dados de
alta con este tipo de patologia entre los
afos 1992-1997.

De acuerdo con la oficina de Epidemiolo-
gia de la Corporacién de Salud del Esta-
do Mérida, el promedio de la poblacién
general, en el periodo objeto del presente
estudio (1992-1997), ascendia a 673.560
habitantes, de los cuales eran mayores de
60 anos el 7,04% (47.448 habitantes).
El grupo entre 60 y 64 afios es el més vo-
luminoso y represent6 el 31,7%, mientras
que el de 75 y més de 75 afios desciende
al 22,7%. En los mayores de 65 afios s6lo
se considera la mortalidad general, no por
causa ni por grupos, y ella representa el
5,0% (1.621/32.414).

RESULTADOS

Del total de pacientes con fracturas de la
cadera ocurridas entre 1992 y 1997, pro-
ducto de trauma menor, s6lo pudieron ser
localizados 208 pacientes y de ese total 75
hab{an fallecido tras salir del hospital; los
datos del formato de recoleccién estan con-
tenidos en las tablas 1, 2 y 3.

Es de importancia destacar que la morta-
lidad general asciende al 36,1% (75 /208).
En el primer afo fue del 46,7% (42/75) y
de ellos el 83,3% entre 6 meses y un afio

Tabla 1
Datos clinicos

Ntumero |Porcentaje (%)

Sexo
Masculino 21 28
Femenino 54 72
Grupos de edad
60-69 afos 16 21
70-79 afios 21 28
80-89 afios 31 41
90 afios-mads 7 9
Procedencia
Urbano 40 53
Rural 30 40
Geriétrico 5 7

Tabla 2
Qrupacion, enfermedades asociadas
y medicacion
Ntimero Porcentaje
(%)
Ocupacién actual
Ama de casa 49 65
Obrero 5 7
Otras 21 28
Enfermedades
asociadas
Hipertension 26 34
Diabetes 8 11
Cardiorrespiratoria 8 11
Neurolégicas 3 4
Fracturas
previas 6 8
Sanos 24 32
Nimero de
medicamentos
1 25 33
2 10 13
Mas de 2 1 1
No reportado 39 53
Tabla 3
Resultados traumatolégicos y mortalidad
Numero | Porcentaje
(%)
Tipo de fractura
Intracapsular 24 32
Extracapsular 51 68
Independencia
Enla
comunidad 32 43
En el domicilio 35 47
Dependientes 8 10
Preoperatorio
en dias
0-5 12 19
6-10 18 29
11-15 15 24
16-mas 18 29
Tipo de anestesia
General 51 83
Raquidea 11 17
Deambulacién
Camina tras
ser dado de
alta 36 48
No camina 39 52
Mortalidad tras
el alta
0-89 dias 5 7
90-179 dias 2 3
180-365 dias 35 47
1-3 afios 26 35
3 afios
—-mds 7 7
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(35A42) (fig. 1). Mas alta es la mortalidad
en el sexo femenino, con una proporcién
de 3,2/1 (32/10). En los primeros 6 me-
ses no murié ningun paciente de sexo mas-
culino (fig. 2). E1 38,1% (16 A2) pertene-
cfa al grupo de edad entre 80-89 afios, con
un promedio de 79,0 + 9,4 anos (rango
entre 60-98). En los primeros 6 meses no
fallecié ningtn paciente menor de 70 ni
mayor de 90 afios, pero existe un elevado
numero de defunciones en el grupo mas
joven entre los 6 meses y el afio (fig. 3).
De acuerdo al tipo de fractura la mortali-
dad para las laterales es del 69,2% (29 A2)
en el primer afio, y para las fracturas me-
diales del 30,9% (13 A2) (fig. 4).

La mortalidad fue del 47,6% (20 A2) para
los pacientes operados entre 6 y 15 dias,
pero disminuye si se intervienen en los
primeros 5 dias o transcurridos 16 dias,
pero la mayor mortalidad en los primeros
3 meses ocurri6 en el grupo que se operd
en los primeros 5 dias (fig. 5). Cuando la
cirugia duré mas de 90 minutos el 21,4%
de los pacientes (9 42) falleci6 en los pri-
meros 12 meses, pero si excedio las 2 ho-
ras, el ntimero de fallecimientos lleg6 a ser
del 47,6% (20 A42). Ninguno fallecié en
los primeros 6 meses si se intervino en me-
nos de 90 minutos (fig. 6).

Se utilizo la anestesia general en el 82,3%
de los casos (51 62) y de ellos fallecieron
el 82,4% (42 51).

No se intervinieron de manera quirtrgi-
ca 13 casos, es decir el 17,3%, y de este
grupo fallecieron entre los 6 meses y un
ano el 92,3% (12/13).

Antes de producirse la fractura el 71,3%
de los pacientes (55 /75) eran indepen-
dientes, tanto en el hogar como en la co-
munidad, y tras producirse la fractura el
54,0% no volvidé a caminar.

DISCUSION

Este trabajo se realiz6 con el objetivo de
tratar de establecer cudles pudieran ser los
factores de riesgo determinantes de la mor-
talidad de los pacientes mayores de 60 afios
una vez fuera del hospital. Un estudio de
estas caracteristicas presenta dificultades
para concretarlo, porque el esfuerzo se cen-
tra en obtener la mayor informacién posi-
ble, con una cuidadosa recoleccion de los
datos, y es muy factible que en ese momen-
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Mortalidad tras el alta. Se evidencia la elevada mortalidad entre los 6 meses y el afio tras la operacion.
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Fig. 2. Mortalidad tras el alta segiin sexo. En los 6 primeros mieses no fallecié ningiin paciente de sexo masculino. Sélo des-
pués del tercer afio es mayor el nimero de fallecimientos en hombres que en mujeres.
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Fig. 3. Mortalidad tras el alta por grupos de edad. En los 6 primeros meses no fallecié ningiin paciente mayor de 90 afios ni
menor de 60; pero es muy elevada la mortalidad entre los pacientes menores de 70 afios entre los 6 meses y el afio tras el alta.

to se puedan introducir errores de sesgo.
Se trata de un grupo de pacientes bastan-
te homogéneo, ya que sélo el 6,7% pro-
venia del hospital geriatrico, el resto vi-
vian en su domicilio; el 71,3% eran
independientes tanto en su domicilio como
en la comunidad; el 4,0% tenfan proble-
mas neuropsiquidtricos; el 32,0% estaban
sanos y el 52,1% no estaban polimedica-

dos. De esta manera, los autores estiman que
se eliminaron una serie de enfermedades
subyacentes que en muchos reportes afec-
tan de manera adversa la evolucién post-
factura de la cadera*1014-21,

Un promedio de edad de 79,0 afios coin-
cide con la mayoria de los estudiosos del pro-
blema, la cual segtn ellos oscila entre 76
10,16,22-26.

y 82 afios

CON UNA FRACTURA DE LA CADERA

Un 32,0% de los pacientes sanos es me-
nor que el 35,7% de Magaziner 1997, que
el 38% de Mullen (1992) y significativa-
mente mas elevado que el 1,7% de Ken-
zora (1984). Es importante destacar que
la enfermedad previa mas importante fue
la hipertensién con un 34,0%, més eleva-
do que el 20,7% de Kenzora, el 17,7% de
Clayer y el 8,5% de Larsson 1990.

Una mortalidad del 46,7% (42/75) en el
primer afo es muy elevada y sobre todo
entre los 6 meses y el afio, si se compara
con otros'®!'?*>?7% Tlama la atencién que
en los primeros 6 meses no fallecié nin-
gun paciente del sexo masculino menor de
70 o mayor de 90 anos, este hecho difiere
de Lu-Yao et al quien refiere un 11% de
mortalidad en varones al mes de la frac-
tura. En el trabajo de White et al se in-
forma de una alta mortalidad en los pa-
cientes menores de 70 afios y muy baja
tras los 80 afos, excepto para los varones.
Este estudio confirma otros reportes que
sefialan que la mortalidad se incrementa
a partir de los 6 meses” 163031,

Se informa con frecuencia de una elevada
mortalidad en el sexo femenino’1¢:2832,
pero este hecho es controvertido porque
existen reportes que sefialan una mayor
mortalidad en el sexo masculing’'83336,
La poblacién con fracturas de la extre-
midad proximal del fémur y, sobre todo,
del area del trocanter (laterales) se carac-
teriza por ser de mayor edad y de sexo fe-
menino. Jensen y Tondevold obtuvieron
una relacién de 3:1 de mujeres sobre hom-
bres y un promedio de edad de 78 afios.
Clayer et al y de Palma reportan la mis-
ma incidencia y con una edad promedio
de 78 afos. La poblacién de este estudio
tiene caracteristicas similares. Sin em-
bargo Clayer y Bauze mencionan una
incidencia significativa de fracturas late-
rales en pacientes mas jévenes y del sexo
masculino.

Diferentes estudios han evidenciado una
menor mortalidad a corto plazo de las frac-
turas mediales??*3¢ y este hallazgo es se-
mejante a los resultados de esta investi-
gacion.

La pérdida de la movilidad parece ser un fac-
tor que predispone al desarrollo de com-
plicaciones y a la mortalidad y en este es-
tudio es muy evidente porque el 52%
(39 /75) no volvi6 a caminar, a pesar de ser
independientes con anterioridad a la frac-
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Fig. 4. Mortalidad tras el alta segiin el tipo de fractura. La mortalidad es mayor en las fracturas laterales en todos los mo-
mentos. Entre los 6 meses y el afio tras el alta, la mortalidad es muy elevada en ambos tipos de lesion.
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Fig. 5. Mortalidad tras el alta segiin el preoperatorio. Se evidencia que la mortalidad general es menor si se interviene trans-
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Fig. 6. Mortalidad tras el alta segiin la duracion de la operacion. Se evidencia una elevada mortalidad entre los 6 meses y
el afio cuando la operacion duré mds de 120 minutos y ninguna a los 6 meses cuando durd menos de 90 minutos.

tura, en el hogar y la comunidad, en el
71,3% de los casos.

Para algunos autores un retraso de
mas de 3 dfas de calendario en la cirugia
tras la admisién en el hospital dobla el
riesgo de mortalidad en el primer afo tras

21,37,38
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la fractura. El tiempo de hospitalizacién
previo a la cirugia, segtin otros, no influ-
ye en la mortalidad'®**3*. Esta revisién
muestra una mayor mortalidad entre los
6 y 15 dias tras el ingreso y tal como mues-
tra la figura 5, cuanto mas corto o mas

largo sea el preoperatorio, menor es la mor-
talidad. Los autores estan de acuerdo con
Zuckerman et al en el sentido de que hay
que realizar estudios prospectivos, aleato-
rios, para determinar el efecto del retraso
de la cirugfa en la supervivencia tras una
fractura del fémur proximal.

Llama la atencién que en un alto porcen-
taje de los pacientes la cirugia dur6 més
de 2 horas, mas que los 85 minutos pro-
medio de Palma. De ellos, el 82% reci-
bieron anestesia general y éste es un tema
que genera controversias, ya que para al-
gunos autores no existe relacion entre el
tipo de anestesia y mortalidad. El trabajo
de Koval et al reporta una mortalidad del
8,8% en el primer afio pero no nos dice
cuéntas de ellas por raquidea o por gene-
ral y manifiesta que no existe ninguna di-
ferencia en la recuperacién con ambos ti-
pos de anestesia. El trabajo de Gilbert et
al demostrd, en su seguimiento a largo pla-
7o, que la anestesia general es tan eficaz
como la raquidea®*.

En el caso particular de esta revisién los
autores se permiten concluir, sobre la base
de sus resultados, que esta elevada morta-
lidad tiene relacién directa con la fractu-
ra por 3 aspectos fundamentales: la anes-
tesia general, la duracién del procedimiento
quirtrgico y la ausencia de un protocolo
de rehabilitacién acorde con este tipo es-
pecial de fractura. Esta conclusién se basa
en el hecho de que previo a la lesién del
fémur proximal los pacientes eran inde-
pendientes y en su mayoria no tenfan un mal
estado de salud. Los mecanismos por los
cuales estos factores pueden predisponer a
la muerte no estan claros y requieren de
investigaciones en el futuro.
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