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RESUMEN
El propésito central de este conjunto de investigaciones ha sido aportar evidencia en el
conocimiento de tres areas de la Ortogeriatria, con relacion a las fracturas de cadera
(FC): La situacion local en mi pais, Chile; las diferencias entre dos tipos de FC (intra y
extracapsulares), y la mortalidad intrahospitalaria.
La implementacion de un Programa de Ortogeriatria en el principal Hospital de la
ciudad de Vifia del Mar nos permiti6 generar la primera base chilena de datos en
Ortogeriatria. Y sobre estos datos realizamos todas las investigaciones que se presentan

en esta Tesis.

La Tesis se compone de 9 capitulos, repartidos en 4 secciones. La seccion | corresponde
al resumen. La seccion |l es introductoria y contiene los capitulos 1 y 2. El Capitulo 1
sienta las bases teoricas sobre las que se desarrollan las investigaciones de este trabajo.
Se conceptualizan y delimitan los elementos que se ha decidido investigar, aportando
justificacion de su importancia en el campo de la Ortogeriatria. Asi, se aborda el
impacto general de las FC en aspectos geriatrico-clinicos y gerontoldgico-sociales; se
explica el contexto de las FC en Chile y se determinan puntos de interés para la
investigacion en la Ortogeriatria internacional. Esto tltimo, con foco en la
sistematizacion de los modelos de atencion en Ortogeriatria, diferencias entre las FC
intra y extracapsulares, e indicadores de calidad en su manejo. El Capitulo 2 es una
revision sobre aspectos de Calidad de Vida, Calidad de Vida relacionada con Salud vy,
finalmente, Calidad de Vida relacionada con Salud y Fracturas de Cadera.

Los estudios empiricos se encuentran en la seccion 111, que contiene los capitulos 3 al
8. El Capitulo 3 es una revision sistematica que establece un marco conceptual con

relaciéon a los Modelos de Atencién en Ortogeriatria. Se identifica varios modelos
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vigentes en distintos paises, y se realiza un paralelo entre el momento que aborda cada
uno y las etapas de la evolucion clinica de las fracturas de cadera. Utilizando esta
comparacion, se describe la distribucion de los modelos en un continuum cronolégico y
se propone para ellos una sistematizacion taxonomica. Esto busca otorgar criterios de
comparacion y facilitar la implementacion de iniciativas en Ortogeriatria.

El objetivo principal del Capitulo 4 fue determinar el estado de las FC en la V region
de Chile, puesto que no existian hasta el momento publicaciones con esta poblacion. De
este modo, describimos las caracteristicas de un grupo de pacientes de la quinta region
de Chile con FC, y comparamos nuestros resultados con los obtenidos en otras
publicaciones chilenas e internacionales similares. Encontramos, también, informacién
acerca de las diferencias entre FC intra (FIC) y extracapsulares (FEC); y también nos
referimos a la mortalidad.

Los Capitulos5, 6y 7 entran de lleno en el tema de las diferencias entre FIC y FEC. En
el Capitulo 5 se analiza un amplio abanico de variables, sugiriendo focalizar futuras
investigaciones en aspectos genéticos y nutricionales. Asi, el Capitulo 6 da cuenta de
las diferencias halladas en torno a los niveles plasmaticos de vitamina D en estas
enfermedades; y el Capitulo 7 de diferencias relacionadas con aspectos genéticos.

El Capitulo 8 trata el tema de la mortalidad intrahospitalaria de las personas con FC.
Buscamos identificar variables asociadas al riesgo de fallecer durante la hospitalizacion
debida a la FC.

Finalmente, la seccion |V —Conclusiones y Principales Aportaciones— contiene el
Capitulo 9 en el que se realiza una discusion y se proponen comentarios y
conclusiones. Se expone lo que consideramos las principales contribuciones de este
trabajo en el area de la Gerontologia y la Ortogeriatria, asi como las implicaciones de

esta Tesis en Calidad de Vida, y se proponen lineas de investigacion futuras.



José Luis Dinamarca Montecinos | 19
ABSTRACT

The main purpose of this body of research has been to provide evidence in the
knowledge of three areas of Orthogeriatrics, regarding hip fractures (HFx): Local
situation in my country, Chile; differences between two types of HFx (intra and
extracapsular), and in-hospital mortality. The implementation of an Orthogeriatrics
Program at the main Hospital of Vina del Mar, Chile, allowed us to generating the first
base of orthogeriatric data in Chile, with it corresponding data collection system. With

this data we have made all the research presented in this Thesis.

The thesis consists of 4 sections, which together contain 9 chapters. Section |
corresponds to the summary. Section Il is introductory, and contains chapters 1 and 2.
Chapter 1 provides the theoretical basis on which this research work is developed. In
this chapter we conceptualize and delimit the elements we decided to investigate,
providing justification of its importance in the field of Orthogeriatrics. Thus, issues such
as the overall impact of HFx (both aspects, geriatrical and gerontological) are
addressed; the context of HFx in Chile is explained, and points of interest for research
in international Orthogeriatrics are determined. The main topics are the systematization
of Models of Care in Orthogeriatrics; if HFx are one or more different diseases, and
quality indicators in the management of HFx. Chapter 2 abord conceptual elements
about Quality of Life, Health-related Quality of Life and, finally, Health-related Quality

of Life related to Hip Fractures.

Empirical studies are in section 111, which contains chapters 3 to 8. Chapter 3 provides
a conceptual framework in relation to the Orthogeriatrics Models of Care (OMC). The
various stages in which different OMC were implemented is identified, and it appears

that each is consistent with specific stages in the evolution of the FC. Using as criterion
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the clinical course of HFx, we describe the distribution of OMC in a basic time
sequence. From it, a proposal for classification of OMC is built. Finally, although it is a
first approach, a comparison test of different OMC is provided. This aims to facilitate

future work in the area.

The principal aim of Chapter 4 was to determine the status of HFx at the regional level
in Chile, since most of similar publications were made with population of the capital.
So, we seek to describe characteristics of a group of patients from the 5th region of
Chile with HFx. We compare our results with those obtained in other similar Chilean
and international publications. We find, too, information about differences between
intra (HIFx) and extracapsular (HEFx) HFx.This Chapter also touches some topics on

mortality.

Chapters 5, 6 and 7 are fully engaged in the issue of differences between HIFx and
HEFx: Chapter 5 discusses a wide range of variables, suggesting future research
focusing on genetic and nutritional aspects. Thus, Chapter 6 describes the differences
found around plasma levels of vitamin D in these diseases; and Chapter 7 describes the

differences related to genetic aspects.

Chapter 8 deals with the issue of inhospital mortality of people with HFx. We seek to

determine early identification of risk of dying during hospitalization due to the HFx.

Finally, Section 1V —Conclusions and Major Contributions— contains Chapter 9, in
which a discussion takes place and some comments and conclusions are proposed. We
present what we consider the major contributions of this work in the area of
Gerontology and Orthogeriatrics, the implications of this Thesis in Quality of Life, and

propose some future research.
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CAPITULO 1

Conceptos generalesy elementos fundamentales
ainvestigar en Ortogeriatriay Fracturasde Cadera

General concepts and fundamental topics
to investigate in Othogeriatrics and Hip Fractures
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1. Introduccién

Las Fracturas de Cadera (FC) son la manifestacion mas grave de la fragilidad dsea @

Su curva de presentacion comienza a aumentar rapidamente desde los 55 anos, y desde
los 65 en adelante ese aumento genera que su incidencia sea mayor que cualquier otra

fractura en cualquier otro grupo de edad (1.2,

De este modo, el envejecimiento
poblacional esta directamente relacionado con el aumento de su incidencia y, en paises
desarrollados, la incidencia anual por cada 100.000 personas mayores supera los 650
casos ¥, En los paises en desarrollo los datos son menos precisos debido a la falta de
estudios, pero la cifra se acerca a los 150 casos por cada 100.000 personas con 65 0 mas
afios ®®. Superado ese limite se entra en un sector estadistico que clasifica al pais como
“de riesgo moderado” de padecer FC, que se mantiene como tal hasta los 250 casos. A
partir de alli se considera al pais como “de riesgo alto”, lo que por lo general se asocia a

paises con envejecimiento avanzado @

Su importancia es multidimensional. Por una parte, tienen un enorme impacto en la
calidad de vida y en la funcionalidad del individuo ® 9 pues generan encamamiento
agudo y dependencia subsecuente que en su gran mayoria solo puede manejarse
adecuadamente a través de la correccion quirdargica 19 Ppor otra parte, sin embargo, sus

causas transforman a este grupo de fracturas en un sindrome geriatrico: multiples causas

que se superponen en la génesis de la fragilidad 6sea, incluyendo factores genéticos (@

(12, 13) (14, 15)

alimentarios , y diversas enfermedades y sustancias, entre ellas muchos

farmacos 6719

Como consecuencia de esto no siempre puede realizarse correccion quirdrgica, debido
al mal estado de salud general previo de los pacientes, o incluso debido al mal

prondstico vital o funcional a corto plazo “*??. Esto constituye otra justificacion de su
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importancia: su elevada mortalidad, que llega hasta un tercio tras un afo post-FC,
dependiendo de las series y del grupo de edad considerado, y que las transforma en un
indicador de mal estado de salud general (2326) | que habitualmente ocurran en forma
secundaria a traumatismos minimos (e incluso en ausencia de traumatismos), se debe a
un hueso fragil que ha llegado a serlo tras un tiempo importante sometido a multiples

(24)

deterioros Finalmente, tienen un enorme impacto econdmico: representan

anualmente el equivalente en carga econdmica a la suma de todas las enfermedades

cardiovasculares y oncologicas (27.28)

Hay acuerdo general en dos puntos fundamentales: en primer lugar, tal como la mayor
parte de los sindromes geriatricos, pueden prevenirse. Fundamentalmente trabajando en
la prevencion y deteccion precoz de la osteoporosis, que es co-responsable de hasta el
80% de las FC . En segundo lugar, el manejo “tradicional” no tiene resultados muy
auspiciosos, requiriéndose de una “nueva via”. Tradicionalmente manejadas en los
servicios de Traumatologia y Ortopedia, desde mediados del siglo XX se han ido
aplicando conceptos gerontoldégicos a su manejo, agregandose a los equipos de
Ortopedia, los de Geriatria y Rehabilitacion. Esto ha dado origen a la Ortogeriatria
(Geriatria aplicada sobre pacientes traumatoldgicos) logrando mejorar el prondstico de

los pacientes que las sufren (29.30)

2. Ortogeriatria, breves alcances conceptuales.

A comienzos de los anos 60 surgié en Reino Unido un novedoso modelo de atencion.
Tal vez hoy en dia no nos parezca novedoso; e incluso su ausencia podria parecernos
aberrante. Pero las condiciones socio-sanitarias de hace mas de medio siglo eran muy
distintas de las actuales, y la implementacion de sistemas de colaboracion entre

traumatologos y geriatras fue realmente algo muy novedoso. Sus creadores fueron
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Michael Devas y Robert Irving, quienes “a falta de un nombre més original”, optaron
por llamarlo “colaboracion ortogeriatrica” (9 Se sentaban las bases de la Ortogeriatria
que, como rama de la Gerontologia, puede comprenderse como un area de colaboracion
interdisciplinaria sobre pacientes afectados por enfermedades traumatoldgicas,
principalmente las Fracturas de Cadera (FC). Esto incluye todos los aspectos
relacionados, desde los componentes econdmicos y arquitectonicos hasta los maés
delicados componentes moleculares de la ultraestructura y ultrafuncionamiento del
tejido Oseo; pasando por supuesto por las manifestaciones biopsicosociales y

funcionales de la clinica clasica.

Devas e Irving basaron esta colaboracion en la cuidadosa seleccion de sujetos con FC y
buenas perspectivas de recuperacion funcional, que eran trasladados desde un servicio
de Traumatologia de un Hospital al servicio de Geriatria de otro. Esta forma de trabajar
se conoce hoy como Modelo de Hastings, en referencia al area geografica que lo vio

nacer (29) .

3. Desarrollo dela Ortogeriatria. Model os de colaboracion.

Desde esos primeros inicios, la Ortogeriatria se ha desarrollado enormemente. Ademas
del original (y plenamente vigente) modelo de Hastings se han implementado diversos
tipos de modelo, tanto con relacion al lugar de accidbn como a la forma de
funcionamiento. Asi, existen modelos con equipos ortogeriatricos en las unidades de
emergencia, en la atencién primaria, y salas ortogeriatricas agudas manejadas en
conjunto por ortopedas y geriatras. Del mismo modo, existen programas permanentes de
Geriatras trabajando en Servicios de Traumatologia (y viceversa), sistemas de
interconsultores Geriatras a los servicios de Traumatologia, y diversos tipos de descarga

y seguimiento de los pacientes en el nivel domiciliario. Todos estos modelos se
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articulan en grandes redes ortogeriatricas, que buscan la integralidad de la atencion de

estos pacientes con un énfasis en la prevencion y en la recuperacion funcional 939,

4. Principaleslogrosdela Ortogeriatria

Los logros obtenidos por la Ortogeriatria se han debido fundamentalmente a la
valoracion geriatrica integral, que permite definir con mayor precision los riesgos de
estos pacientes. Esto ha permitido la prevencion de complicaciones, disminuir la
incidencia de complicaciones agudas intrahospitalarias (como infecciones y ulceras por
presion), la mortalidad intrahospitalaria, y mejorar los indices de reinsercion
comunitaria de estos pacientes. Esto se ve refrendado por los mejores indices
econdmicos asociados a esas enfermedades que ostentan los hospitales que han

implementados estos sistemas.

La integracion a la Ortogeriatria de investigadores de diversas areas (endocrinologia,
nutricion, genética) ha ido permitiendo la incorporacion de nuevos equipos de trabajo en
el area preventiva y ha mejorado ostensiblemente las definiciones de los diagndsticos y

de los indicadores ortogeriatricos.

5. Principales desafios de la Ortogeriatria hoy.

Esto ha permitido que, particularmente en el mundo desarrollado, hoy en dia la
presencia de los sistemas de colaboracion ortogeriatrica ya no sea considerada una
novedad sino una necesidad. En el mundo en desarrollo, sin embargo, la Ortogeriatria
sigue constituyendo una novedad y, aunque es factible, su implementacion debe sortear

diversos obstaculos.

Esto constituye uno de los principales desafios de la Ortogeriatria: ser difundida e

implementada en los paises subdesarrollados y en vias de desarrollo. Para esto es
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importante abordar aspectos organizacionales, que incluyen una adecuada clasificacion

conceptual de los muy diversos Modelos de Atencion en Ortogeriatria (MAO).

Por otra parte, la cada vez mejor definicion de las enfermedades hace que hoy dia vaya
dejandose de hablar de “la fractura de cadera”, como si fuese una entidad nosologica
unica, prefiriéndose hacer referencia a las “fracturas de cadera”, es decir, un grupo de al

menos dos enfermedades con etiologia, evolucion, pronostico y tratamiento diferentes.

Otro desafio importante para la Ortogeriatria hoy lo constituye la definicion de
indicadores de calidad, en el contexto del enorme impacto que este grupo de
enfermedades tiene sobre la calidad de vida (CDV) de las personas. Al respecto, los
desafios incluyen, entre otras iniciativas, la construccion de instrumentos de
aproximacion al riesgo de mortalidad asociado a FC a corto, mediano y largo plazo;
algoritmos para definir el manejo quirirgico o no quirurgico; y sistemas de medicion de
la satisfaccion de los pacientes y familiares. El tema de la CDV asociada a las FC es un
tema novisimo y de total actualidad en el &mbito de la Ortogeriatria ®9 Como tal, hay
mucho camino que andar aln, y el desafio principal parece ser el abordaje

interdisciplinario de la busqueda de indicadores e instrumentos de medicion.
6. Como seintentan abordar estos desafios en esta Tesis

Definimos 4 dimensiones de Calidad de Vida que tienen relacion con los pacientes, los
familiares y cuidadores, y los equipos de salud: Sistemas de colaboracion en
Ortogeriatria, caracterizacion epidemiolédgica de las FC, definicion nosologica de las FC
e indicadores de manejo intrahospitalario. Cada una se aborda con mas profundidad a

continuacion, explicando ademas su relacion con la CDV.
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6.a. Desarrollo e implementacién de sistemas de colaboracion en Ortogeriatria: En

2008, al momento de definir nuestro plan de trabajo, en Chile solo existia una
experiencia en Ortogeriatria, iniciada en 2004. Esta consistia en un sistema tipo
Hastings de colaboracion entre el servicio de Traumatologia del Hospital Dr. Gustavo
Fricke de Vifia del Mar y el servicio de Geriatria del Hospital Geriatrico La Paz de la
Tarde, en la cercana ciudad de Limache. Consistia en la rehabilitacion de personas de 65
0 mas afios que habian sido operadas con protesis total de cadera, debido a artrosis de
cadera. No existia ningiin documento oficial que amparase este sistema de colaboracion,
que funcionaba gracias a su eficacia y necesidad, ademés del compromiso de los
respectivos equipos de salud.

Por ello, el primer paso que hubo que dar para iniciar esta investigacion fue
implementar un Programa de Ortogeriatria. Esto se concretd por Resolucion Exenta
numero 9160 del 10 de junio de 2010 de la Direccion del Hospital Dr. Gustavo Fricke,
que crea el Programa de Ortogeriatria dependiente del Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del mismo Hospital ©,

Esto nos permitié darnos cuenta de que no existian sugerencias de implementacion de
uno u otro tipo de modelo de atencion ortogeridtrica, dependiendo de objetivos o
contextos diversos. Por ello abordamos un trabajo de revision sistematica de los
distintos Modelos de Atencion en Ortogeriatria (MAO) reportados en publicaciones
internacionales para elegir el mas conveniente para nuestra realidad y evaluar la

posibilidad de generar una taxonomia en continuum basada en la evolucion clinica de

las FC.

) Este doctorando trabajaba como Geriatra en ese Servicio de Traumatologia desde el 1° de julio de 2009, y
asumi6 como primer Encargado de dicho Programa. Esta Resolucion fue motivo de gran alegria y considerada un
importante logro para la Geriatria chilena, al ser presentado el Programa en la Reuniéon Anual de Socios de la

Sociedad de Geriatria y Gerontologia de Chile del afio 2010.
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Con esto esperamos, entre otras cosas, facilitar la comprension de la Ortogeriatria,
facilitar la eleccion de algiin modelo en lugares donde atin no hay implementacion de
ellos (especialmente en Hispanoamérica) y mejorar la comparacion de los outcomes en
Ortogeriatria con independencia de los lugares de donde provengan. La homogenizacion
del lenguaje fruto de la taxonomizacion permite validar las experiencias locales al
hacerlas comparables universalmente. Esto transforma nuestra propuesta en un
instrumento al servicio de la comunidad académica, clinica y cientifica, mejorando la

CDV de quienes nos dedicamos a la Ortogeriatria.

6.b. Descripciéon de las FC en la V regién de Chile: La caracterizacion clinica y

epidemiologica de las FC en Chile es atn pobre. Los trabajos que han descrito las FC en
estos términos son habitualmente o muy generales o muy particulares, sin una mirada
gerontoldgica, no forman parte de publicaciones constantes en el tema (son
publicaciones generalmente dispersas), han sido realizados en su mayoria en forma
retrospectiva, no informan diferencias regionales y fueron realizados hace mucho
tiempo, la mayoria en la ultima década del siglo pasado. Algunos se centran en aspectos

@31

particulares de la FC, como su prevalencia en institucionalizados *~, evolucion de la

( (33)

incidencia ®? y diferencias étnicas

Contreras et al. ® en 1991, describieron aspectos epidemioldgicos de FC en el marco de
una descripcion de las fracturas en general en Chile. Valdivia et al. 39 en 1996
realizaron un estudio de casos y controles para identificar factores de riesgo para FC en
poblacion chilena. Finalmente, una muestra revisada por Riedemann y Neira entre

L. O

2001-2006 fue incluida en el estudio con que Kanis et a en 2012 revisaron la

incidencia de FC en todo el mundo.
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Al no describirse diferencias por region, se pierde la posibilidad de generar focos de
desarrollo en regiones puntuales del pais, lo que va en desmedro de la CDV de aquella
poblacion. Esto es importante pues se sabe que la incidencia de FC es muy variable
segun region geografica incluso dentro de un mismo pais, y tiende a aumentar en los
lugares con mayor concentracion demografica. Al tomar decisiones generales basadas
en promedios nacionales, es mas probable cometer errores pues los promedios han sido
afectados por incidencias bajas en muchas regiones, pero altas en otras. Por ello se hace
urgente una revision del tema con publicaciones actuales que permitan obtener
resultados que faciliten la toma de decisiones. Por otra parte, si bien es cierto que la
caracterizacion de las FC en el mundo es bastante completa, no es menos cierto que
existen diferencias también entre los distintos tipos de poblacion en variables
geograficas como clima ©; y biologicas como la ubicacién anatomica de la FC ©7-3%).
Por tanto, contrastar la realidad nacional con datos regionales tiene importancia no solo
local, sino que también permitird contar con mads informaciéon al momento de

caracterizar la FC a nivel de Hispanoamérica y el mundo.

Asi, con una buena muestra de sujetos con FC podria obtenerse informacion de
relevancia para las politicas publicas del pais con relacion a la FC, pues permitiria a su
vez determinar si ha habido cambios con relacion a los Gltimos trabajos chilenos (que
datan de 2006), y si los resultados de la regién estudiada se corresponden con el
promedio nacional. Al respecto, se piensa que la incidencia de FC en todo Chile esta
estancada, considerandose al pais como “de bajo riesgo de sufrir FC” segun la
clasificacion de Kanis, teniendo en cuenta estadisticas retrospectivas nacionales hasta
2006 . Sin embargo, resultados preliminares de nuestro grupo de investigacion
mostrarian un importante incremento anual en la incidencia de FC en la region en

estudio, que la transformarian en una zona “de riesgo moderado” de sufrir FC. De
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comprobarse esto, dado el volumen de la muestra a considerar (>65% del total
regional), se contard con un buen argumento para implementar recursos destinados al
manejo de esta enfermedad en nuestra region, en pro de la mejoria de la calidad de vida

de sus habitantes.

Es también necesario considerar que la estadistica chilena relacionada con
enfermedades asociadas al envejecimiento (en este caso Fractura de Cadera) es de
interés en Hispanoamérica. Esto es debido al alto envejecimiento del pais en esta zona,
proyectado como el més acelerado de la region a partir de 2025. Siendo que el tltimo
estudio publicado en Chile sobre FC revisa estadisticas hasta 2006 (139 consideramos
fundamental actualizar dicha estadistica tras casi 10 afios desde entonces. Esto, teniendo
en cuenta que no existen nuevos estudios al respecto con poblacion chilena. Asi,
nuestros resultados vendran a mostrar la evolucion clinica y epidemiologica de la FC en
un pais hispanoamericano en transicion epidemiologica después de casi 10 afios sin

implementacion de medida preventiva alguna.

Finalmente, existe escasa bibliografia acerca de FC con poblacion hispanoamericana .

6.31-%) 1 a5 diferencias poblacionales en FC son de interés actualmente debido al alto
nivel de sospecha relacionado con el origen genético de esta enfermedad @ Contar con
informacion sobre FC en poblaciones diferentes de la Europea, Estadounidense, China y
Japonesa es, por tanto, de interés debido diferencias —por ejemplo— en cuanto
localizacion anatoémica de las FC y caracteristicas de salud generales previas a la FC.
Esta ultima es un area de interés para investigar, debido a la importancia que puede

tener al momento de decidir el manejo definitivo.
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6.c. Caracterizacion nosoldgica: ;L a o las fracturas de cadera?: Series de pacientes con

FC de diferentes origenes geograficos muestran diferentes locaciones anatomicas: Las

) (3, 37)

europeas son fundamentalmente fracturas intracapsulares (FIC , mientras las

hispanoamericanas (. 6)

extracapsulares (FEC). Esto ha dado pie para sospechar que la
FC no es una unica entidad nosologica, sino mas bien un grupo de entidades con
elementos etiologicos, prondsticos, terapéuticos y de evolucion diferentes. La forma de
clasificarlas en intra y extracapsulares, es por las diferencias anatomicas de irrigacion
entre unas y otras, que llevan a implementar tratamientos muy diferentes (sintesis v/s
artroplastia), con distintos pronoésticos vitales, funcionales y complicaciones. Desde
fines de los afios ‘90, definir si ambas fracturas son enfermedades distintas ha sido un
tema cada vez mds candente, actualmente en plena discusion en el ambito de la
Ortogeriatria (©37.38) Los trabajos han ido en aumento, lograndose en algunas series
establecer diferencias significativas en variables de evolucion clinica, faltando por

establecer diferencias de tipo etioldégico que se contrasten en distintas ubicaciones

geograficas.

De este modo, si FIC y FEC tienen mecanismos etioldgicos diferentes, la prevencion de
una y otra deberd modificarse. Del mismo modo, los datos epidemioldgicos deberan
tratarse en forma diferida (p.e. incidencia de FIC y FEC posterior a la implementacion
de sistemas de prevencion, respuesta a tratamientos, mortalidad), puesto que

actualmente se analizan como si se tratase de una sola enfermedad.

Esto tiene trascendencia debido a que es posible que ambas tengan distintos origenes, y
por tanto se prevengan de distintas formas, tengan distintos pronosticos, tratamientos,
complicaciones y caracteristicas. Por ello, toda informacién que permita rechazar o

apoyar la afirmacion de que son enfermedades distintas es necesaria. Actualmente la
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informacion disponible en el estudio de las FC incluye en forma indistinta a ambos

tipos, tratdndose los resultados como si se tratara de uno solo.

Si se logra demostrar que estos dos tipos constituyen en realidad dos enfermedades
diferentes, las implicaciones epidemiologicas (prevencion poblacional, tratamiento,
seguimiento, etc) serian enormes, € incluirian revisar los resultados de los trabajos que a

su vez revisaban la eficacia, por ejemplo, de los sistemas de prevencion implementados.

Los origenes de estas diferencias pueden ser incluso genéticos: Uzogiwe et al. 1! en
2014 describieron la asociacién entre los grupos sanguineos ABO y la localizacién
anatomica de la FC. De este modo, las FC intracapsulares tienden a producirse mucho
mas frecuentemente en la poblacidon con grupo “A”, y las extracapsulares en los grupos
“no A”. Esto permitiria explicar también algunas diferencias geograficas en la
presentacion de las FC: mas frecuentes las extracapsulares en la poblacion

(9 Sin embargo, aun hay pocas

latinoamericana que es principalmente ‘“no A”
investigaciones realizadas con respecto a estos temas, y todas han sido realizadas con

poblacién europea o estadounidense, que tienen caracteristicas distintas de la chilena, lo

que lo transforma en una interesante area de investigacion.

Asi, nos propusimos aportar evidencias estadisticas en los diagnésticos de FIC y FEC,
que colaboren con la definicion de si efectivamente son entidades nosoldgicas distintas.
Pensamos que nuestros resultados pueden aportar elementos de interés al conocimiento
del tema debido principalmente al diferente origen étnico-geografico de nuestra muestra
con relacion a las muestras ya estudiadas al respecto: Actualmente se piensa que existe
una determinacidon genética en el origen de esta(s) enfermedad(es), relacionada con la
actividad glicosil-transferasa. Esto ha sido abordado solamente por un trabajo en Europa

® 1a poblacion chilena (como poblacién Hispanoamericana) tiene distinta distribucion
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de los marcadores genéticos en estudio con relacion a la poblacién europea, y en
nuestros centros de trabajo la medicion de estos marcadores en pacientes hospitalizados
con FC es de rutina. Por ello, nuestros resultados pueden colaborar en el inicio de una
nueva comprension de la FC comprobando que, con distinta distribucion, los
marcadores genéticos estudiados en Europa permiten también en América predecir el
patron anatémico de mas riesgo para una FC. Y esto, finalmente, permitiria determinar

por primera vez un origen etiologico distinto para FIC y FEC.

Con las implicaciones descritas, esta diferencia podria considerarse un indicador del
ambito bioldgico relacionado con la CDV de los pacientes de una u otra poblacion,

dependiendo de su grupo ABO mas prevalente.

Otro aspecto que se abordo, teniendo en cuenta los factores alimentarios, fueron las
posibles diferencias de localizacion anatomica dependiendo de los niveles plasmaticos
de vitamina D. Los resultados obtenidos son consistentes con diferencias para ambos
tipos de FC, y constituyen otra evidencia a favor de la diferenciacion nosolédgica. En

este caso, el nuestro es el primer estudio que aborda estas diferencias.

6.d. Indicadores de manejo intrahospitalario: La importancia de las FC se sustenta en

gran medida en el enorme impacto que tienen sobre la CDV. Por ello han comenzado a
estudiarse, en forma dirigida, las relaciones entre calidad de vida y fracturas de cadera,
aunque el desarrollo de investigaciones de este tipo es muy reciente aiin ®9 El enfoque
puede ser multiple: La CDV de los pacientes con FC, la CDV de los cuidadores directos
de estos pacientes y de sus familiares, la CDV de los miembros de los equipos de salud
(médicos, enfermeras, paramédicos, etc.) que tratan a estos pacientes. También puede
variar el lugar donde se mida la CDV: en el lugar de la fractura, en el servicio de

Emergencias, durante la hospitalizacion, durante la rehabilitacion, etc. Claramente las
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FC disminuyen la calidad de vida de quienes las sufren ®) pero también claramente este
grupo de enfermedades influye en la CDV de la sociedad toda. Por ello es necesario
encontrar indicadores de calidad faciles de medir y que incluyan a la mayor parte de
actores relevantes. Un ejemplo claro puede ser el enorme estrés de un equipo
exclusivamente quirargico al comprobar la gran mortalidad intrahospitalaria de sus
pacientes con FC, con independencia del manejo implementado. O al tener que tomar la
decision de no operar a un paciente que, segin la familia, hasta el momento mismo de la
FC era “totalmente sano”. ;Coémo medimos estas interacciones?, ;Qué indicadores de
buen manejo tenemos?, ;CoOmo podemos mejorar la calidad de vida de pacientes,

familiares y equipos de salud?

En el contexto del concepto de “Calidad de vida Relacionada con la Salud” (CDVRS),
el campo de accion ha ido centrandose fundamentalmente en los aspectos biomédicos

que afectan al paciente con FC (8.9,40-42)

Al respecto, una situacion actualmente considerada fundamental es la existencia de
sistemas de colaboracidon entre traumatologos y geriatras, que han demostrado ser un
aporte en la calidad de manejo general de los pacientes con FC ®9 Entre estos aportes,
han demostrado la mejoria de un importante indicador: La mortalidad intrahospitalaria

(MIH) (19, 22-24)

La MIH es un indicador epidemioldgico facil de medir y estudiar. Consiste en el
cociente obtenido entre el numero de pacientes con FC que ha fallecido durante la
hospitalizacion dividido por la cantidad total de pacientes que ingresé con el
diagnéstico de FC durante un periodo determinado. Es una medida bastante fiable de los
sistemas de calidad implementados en cada centro de atencidon en salud, relacionados

con la adecuada gestion de los factores de riesgo de mortalidad precoz: tiempo de espera
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prequirurgico, manejo de enfermedades de tipo médico y prevencion de complicaciones.
Todos elementos fundamentales a la hora de tomar decisiones vitales (decision de no
intervenir, traslado al domicilio, contratacion de cuidadores domiciliarios, cambios en

los niveles de funcionalidad, etc.) y medir la satisfaccion de los usuarios.

La MIH habitual en un hospital sin colaboracion ortogeriatrica puede llegar a ser del
orden del 40% (como en el caso reportado por Jamaica) 43 y reducirse a menos del 5%
tras la implementacion de algiin programa de Ortogeriatria 44 %9 De este modo, los
servicios de Ortopedia y Traumatologia de los paises desarrollados han venido
implementando Programas de Ortogeriatria “®°, desde que en los afios 60 los ingleses

publicaran los beneficios obtenidos con el “Modelo de Hastings™.

Entendida en este contexto, la MIH se transforma en un estupendo indicador de una
dimension de la CDVRS que llamamos “cuidados intrahospitalarios otorgados a los
pacientes con FC”, aceptandose que un valor optimo debe ser menor al 5% anual. Para
implementar medidas de cuidado dirigidas a disminuir la MIH en FC, es fundamental
contar con elementos que distingan a los sujetos con riesgo de suftrirla, de entre todos
los pacientes hospitalizados con FC. Asi podremos implementar medidas concretas
directamente relacionadas con la calidad de vida de estos pacientes y sus familiares, y
que pueden incluir desde acompafiamiento espiritual hasta suspension de medidas

invasivas.

Sin embargo, la bibliografia sobre MIH en Ortogeriatria es escasa, tendiéndose a
profundizar en otro indicador, la mortalidad a 30 dias desde ocurrida la FC. De este
modo, nuestro interés apunta a proponer la MIH como otro indicador. La identificacion
precoz de pacientes portadores de factores de riesgo de MIH, permitird implementar

medidas especificas para mejorar directamente su CDVRS.
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La MIH asociada a la FC estd poco estudiada si se compara con la mortalidad
acumulada a un afio que presentan estos pacientes. Los resultados tienden a identificar
factores de riesgo de sufrir MIH asociada a la FC en personas mayores, para trabajar en
propuestas de manejo de los mismos (+%0) " Esto tiene implicaciones en la practica
clinica cotidiana y en la focalizacion de recursos: Como ejemplo, si el riesgo de MIH es
mayor en un determinado grupo de sujetos que en otro (p.e mayores de 90 afios vs
menores de 75 afios) ese grupo debera tener mayor urgencia de manejo y el equipo
debera tener protocolos especificos de contencion de riesgos, para mantener el indicador

en limites esperables. Esto transforma a la MIH en un area de investigacion interesante.

Por ello nos propusimos estudiar con mayor detencion la MIH asociada a nuestra
muestra, para evaluar sus caracteristicas generales y determinar si se encontraba dentro
de los rangos aceptables a nivel internacional para hospitales que cuentan con
colaboracion ortogeriatrica. También buscamos elementos especificos relacionados con
la MIH que mejoren la calidad de atencidn intrahospitalaria de estos pacientes, algo con

lo que no contamos hoy en dia.
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1. Calidad devida:

Conceptos generalesy definiciones desde su evolucion historica.

Campbell, en 1976 @ y 1981, y Meeberg @ en 1993, coinciden en situar la gestacion
del actual concepto “calidad de vida” (CDV) en los Estados Unidos de América,
inmediatamente tras finalizar la II Guerra Mundial. Esto, muy relacionado con las
aseguradoras y liderado por investigadores sociales, que buscaban definir parametros de
seguridad financiera en la poblacion. Ya en los sesenta, la utilizacion de escalas e
indices se masificd, con indicadores bien definidos y de indole socio-econdémica como
el tipo de vivienda y el nivel educacional. Sin embargo, aunque podian ser de utilidad
en la toma de decisiones netamente economicas, eran objetivos, faciles de tratar y
permitian estandarizar a la poblacion, estos indices solo eran capaces de explicar un

15% de la varianza en la CDV individual ®.

Fueron los psicologos quienes, en la década siguiente, propusieron que la medicion de
dimensiones subjetivas como la felicidad, la satisfaccion y el miedo podian dar cuenta
de mayores diferencias. Tras incluir estas variables el porcentaje de la varianza aumento

efectivamente a alrededor del 50% ©.

De este modo, conceptos como bienestar
subjetivo, satisfaccion vital, aspiraciones personales y felicidad pasaron a integrarse
poderosamente a las mediciones, con el objetivo principal de lograr parametros mas
completos para definir riesgos y expectativas de la poblacion americana. El contexto, la
construccion (desde la posguerra) multidimensional del American Way of Life (estilo de
vida Americano), que incluia en su centro conceptos como el “suefio Americano” (the
American dream), el “estandar de vida mas alto del mundo” (the world’s highest
standard of living) y el hacerse a si mismo (self made man) ©.

Aunque la primera utilizacion del concepto con fines cientificos habria sido a fines de

los sesenta (atribuida al grupo de Wolfgang Zapf (7)), hoy es bastante aceptado que
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todos estos conceptos fueron extraordinariamente atractivos desde un comienzo, tanto
para la poblacion y sus dirigentes (Lyndon Johnson, Presidente de los Estados Unidos
de Norteamérica, lo utiliz6 por primera vez en 1964 (8)) como para los investigadores, y
que de su fusion en la realidad y en el imaginario, conforme iban progresivamente
masificandose, nacié finalmente CDV ©. Para otros autores, el concepto mas actual de
CDV comienza a tomar forma cuando en estas mediciones fueron incluidos objetivos
relacionados con la salud bioldgica, a comienzos de los afnos 80 19 Antes de ello, la
discusion se centrd en si, efectivamente, era un concepto psicosocial (un constructo para
mejorar la vida) o econdémico-social (para mejorar elementos de productividad al
servicio del desarrollo social) (. Més relacionado con el primer grupo de pensamiento,
Zapf definia CDV en el sentido de "el conjunto de las actividades privadas, colectivas y
publicas que deben servir al bienestar del individuo durante su vida (y no a la nacién, no
al crecimiento econdmico, y no a las generaciones futuras). La satisfaccion individual
solo puede ser "un punto de orientacion", pues sabemos que puede ser producto de un

aprendizaje restringido y producir resultados contrarios a la intuicion" O,

El origen diverso explica la dificultad actual para definir CDV @ Sin embargo, no es
menos cierto que el concepto puede ser explicado fenomenologicamente desde
multiples perspectivas complementarias ® Las formas actuales més consolidadas de
entender y desarrollar el concepto de CDV incluyen la Economia, las ciencias de la
Salud y las ciencias Sociales 2 Por lo mismo no existe una unica definicion de CDV,
aunque si acuerdos y consensos en la definicion de sus bases conceptuales y de sus

(13)

dimensiones constitutivas. Asi, Felce y Perry, en 1995 propusieron unas categorias

de definiciones de CDV:
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a. Aquellas que comprenden a la CDV como un “conjunto de condiciones en las
que cada individuo vive”. Estas definiciones buscan comparar a las personas y a las

poblaciones con base en indicadores objetivos y facilemente mensurables.

b. La CDV entendida como Satisfaccion con la vida, como un sinénimo de
satisfaccion personal y autopercepcion de bienestar. Se entiende la “vida” como el
conjunto de satisfacciones e insatisfacciones vividas en sus divesos dominios. Mientras

mas satisfecho, mayor calidad de vida.

c. Condicidn + satisfaccion: Buscan conciliar y complementar los aspectos de las
definiciones anteriores y para ello proponen mediciones objetivas y subjetivas. Algunos
autores proponen en este punto contrastar los compoenentes de satisfaccion frente a los
distintos componentes més bien objetivos 4.

d. CDV definida como un estado de bienestar general que comprende
descriptores objetivos y evaluaciones subjetivas de bienestar fisico, material, social y
emocional, junto con el desarrollo personal y de actividades, con una constante
modulacion ejercida por los sistemas de valores. Estas definiciones son dindmicas desde
el momento en que cambios en los valores, en las condiciones de vida o incluso en la
percepcion, pueden provocar cambios en las demds dimensiones. La definicion

planteada por la OMS cabe dentro de este tipo de definiciones.

La OMS desarrollé un grupo de trabajo en CDV (World Health Organization Quality Of
Life — WHOQOL), que determina tres aspectos fundamentales del concepto 19). es
subjetiva, multidimensional e incluye aspectos positivos y negativos. Su definicién es
“la percepcion individual de la posicion en la vida en e contexto de la cultura y

sistema de valores en e cual se vive y su relacion con las metas, expectativas,

estandares e intereses”’.

Esta definicion no ha logrado consenso, existiendo otras posteriores que, si bien

complementarias, son perfectamente aplicables en forma independiente. De este modo,

(16

Ferrans 1 refiere en 1990 que existen definiciones centradas en mediciones mas
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particulares como las habilidades para “funcionar”, cumplir metas, sentirse util
socialmente y desarrollar capacidades. En 2000, Veenhoven @7 por su parte, propone
una categorizacion que combina diferencias entre lo potencial y lo real, asi como con lo
interno y lo externo. Spilker (1990) 18 ' Cummins (2000) Y y Arnold et al. (2004) (19)
defienden una concepcion escalonada del concepto, en tres niveles jerarquicos
relacionados con la capacidad del individuo de lograr un desarrollo sostenible de las
distintas dimensiones a medir. Asi, si bien la CDV sigue siendo dindmica, pasan a jugar
un rol importante elementos sistémicos como la estabilidad de un determinado nivel de
CDV, basada en el riesgo mayor o menor de que sus bases se vean superadas por los
cambios de la vida. O, por el contrario, la potencialidad de cada individuo de desarrollar

dimensiones estables que produzcan saltos hacia mejores niveles de calidad de vida.

Buscando consenso en las bases conceptuales, Meeberg ®) propone que los siguientes 4
aspectos definirian CDV: sentimiento de satisfaccion con la vida, capacidad mental para
evaluar la vida propia como satisfactoria o no (incluyendo la capacidad de insight),
autoreporte de salud fisica, mental, social y emocional aceptable, y una objetivacion

heteroaplicada de las condiciones de vida.

2. Calidad devida en la per sona mayor

En el transcurso de los ultimos 100 afios hemos asistido a un fenémeno sin precedentes
en la Historia de la Humanidad, el envejecimiento poblacional. Los cambios socio-
economicos que ello ha determinado, sumados a los grandes avances tecnoldgicos, entre
otros determinantes, han llevado a cambios en el estilo de vida global que, han afectado
particularmente a las personas mayores.

Esto incluye todas las dimensiones del ser humano. Solo por poner algunos ejemplos, en

el ambito bioldgico han aparecido nuevos estilos de enfermar y comprender la
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enfermedad, y también ha aumentado la frecuencia de enfermedades (entre ellas, las
fracturas de cadera). En el &mbito psicolégico-cognitivo, se decriben nuevas técnicas de
diagnostico y manejo de diversas situaciones complejas, tales como el nido vacio, la
jubilaciéon o el duelo por pérdida de pares. En la dimension social, la desconexion
intergeneracional, las brechas por tecnologia, el analfabetismo digital o los diversos
tipos de maltrato, plantean desafios de resolucion urgente. Aparece fuertemente el tema
de la espiritualidad, relacionado con formas de comprender la existencia (finita-infinita,
trascendente-intrascendente) de cada persona. Finalmente, el area funcional se
transforma en un estdndar que reflejaria el buen funcionamiento general y particular de

las demas dimensiones.

Todo esto conlleva una nueva mirada sobre el proceso de envejecer, asociado a nuevas
expectativas, nuevos temores y nuevos logros. En esta mirada los actores mas
inmediatos son nuestros pacientes y sus familiares, pero la misma mirada integral que se
aplica en el abordaje directo de las enfermedades lleva a incluir en ella a los equipos de
salud y a otros actores relevantes, tales como planificadores, politicos, comunicadores,
etc. En suma, la perspectiva gerontoldgica nos anima a comprender el envejecimiento
como un proceso integral, interdisciplinario y que, como tal, debe abordarse con una
mirada de equipo. Esto plantea una de las principales caracteristicas del concepto de
CDV, aplicable con especial énfasis en la persona mayor: La calidad de su medicién
depende de su integralidad. Por tanto, los principales desafios en la CDV de los
mayores se relacionan con la identificacion de indicadores en areas especificas y las

formas en que ellos interactiian entre si.
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3. Calidad de Vida Relacionada con la Salud.

3.1. Generalidades.

Una de las areas especificas de la CDV es la llamada CDV relacionada con salud
(CDVRS). Esta puede definirse como un acercamiento interdisciplinario que busca
dimensionar el impacto que la salud y la enfermedad generan en la CDV. Las éreas que
evaliia son multiples, pudiendo incluir elementos como la autopercepcion de salud, el
estado “objetivo” de salud, el estado funcional real, las perspectivas de funcionalidad, la

independencia, etc.

Cuando el acento esta puesto en enfermar, puede definirse como “la evaluacion de los
efectos que una enfermedad y su tratamiento ocasionan en la vida cotidiana de los

(20)

pacientes” De este modo, la CVDRS incluye dimensiones similares a las

consideradas en la CDV general, pero el énfasis esta puesto sobre el impacto que ejerce

el estado de salud en la vida @Y.

En forma progresiva, las ultimas investigaciones han ido dando cada vez mas
importancia al logro de indicadores integrales y que tomen en cuenta las necesidades de

los pacientes y sus familiares %2

De este modo, podemos decir que la CDVRS se mide debido a que existe un interés
progresivo en conocer la perspectiva de los pacientes y sus familiares; a que ya no basta
con buscar evitar la muerte o mantener asintomatica (o incluso inactiva) una
enfermedad sino que debemos buscar mantener o mejorar la CDV; y porque se ha
transformado en una variable muy importante al momento de definir caminos

terapéuticos.
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La CDVRS se mide a través de instrumentos diversos, que pueden ser genéricos o
especificos, dependiendo de si miden una dimension de la CDV o si fueron disefiados
para evaluar aspectos relacionados con una enfermedad puntual. Generalmente, estos
instrumentos son cuestionarios, hetero o autoaplicados, y debido a la
multidimensionalidad del objeto a medir (calidad de vida), cada uno consta de varios
apartados o sub-escalas que se encuentran coordinados o subordinados entre si. Estos
instrumentos pueden buscar elementos bioldgicos, mentales, sociales, funcionales y
percepcion de la calidad de vida, por separado o todos en un mismo instrumento, e

incluir elementos subjetivos y objetivos a pesquisar.

3.2. Medicion de la CDVRS en la persona mayor

Como se ha dicho, la multiplicidad de aspectos que incluye el concepto de calidad de
vida ha venido diferenciando al menos cuatro dimensiones a evaluar en la salud:

bioldgica, mental, social y funcional; incluyendo aspectos objetivos y subjetivos.

Investigaciones iniciales que permitieron determinar factores de la vida considerados
importantes por las personas de edad (salud general, relaciones familiares, apoyos

sociales, estado funcional y disponibilidad econdmica) 23

, han dado origen a la
utilizacion de escalas clésicas en la consecusion de medidas objetivas de la calidad, tales
como Tinetti y Up and Go (equilibrio, estabilidad de la marcha, riesgo de caidas),

Barthel y Lowton-Brody (actividades de la vida diaria), o Minimental State

Examination (deterioro cognitivo) 4

También existen instrumentos que buscan medir la CDVRS general, como el Older
People’s Quality of Life brief questionnaire (OPQoL-brief), el EQ-5D-3 Level (EQ-5D-

3 L), o el Adult Social Care Outcomes Toolkit (ASCOT) (29)
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3.3. Actuales aspectos de interés en la CDVRS

Los temas en desarrollo en este momento dicen relacion con la identificacidon de areas e

indicadores de deterioro de la CDV en los pacientes y familiares. Entre ellos destacan

;o 26 . . . 27
las enfermedades cronicas ®9; los cuidadores de pacientes con demencia ©”; la

2

interaccion intra-generacional (9. las actividades sociales ©®; y la amplitud de los

espacios de movilidad @9 entre otros.

También encontramos areas mas especificas de estudio, que incluyen instrumentos e
indicadores mas puntuales, como la Degeneraciéon Macular (Macular Degeneration on
Quality of Life (MacDQoL) instrument) (0 la salud oral ©®, la enfermedad biliar

(34, 35)

cronica (32), la osteoartrosis (33), y las fracturas de cadera , entre otros.

4. Calidad de vida relacionada con la salud (CDVRS) y fracturas de cadera (FC)
en la per sona mayor

4.1. Generalidades.

Dentro de los Sindromes Geriatricos, las FC no han estado exentas de estudio
relacionado con la CDV. El impacto multidimiensional que tienen sobre la salud de las
personas, asi como el aumento de su incidencia, y los altos costes de sus tratamientos
(36), entre otras variables, las han transformado en una interesante area de investigacion
al respecto. Estudios comparando el nivel de impacto de distintos tipos de fractura por

fragilidad han demostrado que de todas ellas, las FC son las que tienen mas bajos

indices de CDV @7,

Los temas de CDVRS actualmente en desarrollo en las FC incluyen las diferencias de
género y edad en su impacto en las actividades de la vida diaria y el tipo de dolor

asociado 9, tipo de material quirurgico utilizado 38 indicadores postquirurgicos de
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CDVRS ) elementos de interés para los pacientes durante la recuperaciéon funcional

3% la relacion entre la salud mental de los cuidadores y la recuperacion de los pacientes

(40) (41, 42, 43)

y efectos de tratamientos farmacologicos

Estos estudios han permitido concluir algunos elementos de interés: con relacion a la
prevencion primaria y secundaria de las FC, el tratamiento médico existente
(principalmente el uso de farmacos antirresortivos) es eficaz pero subutilizado por la

poblacion e infraindicado por los equipos médicos (42.43)

Con relacion al tratamiento de las FC, claramente es distinto si ésta es intra (FIC) o

extracapsular (FEC), es decir, depende de la ubicacion anatomica de la FC (44,49)

Con relacion al tratamiento definitivo, si bien existe un numero de sujetos que no se
podran someter a una cirugia, se busca definir los criterios para no operar y el
porcentaje 6ptimo de pacientes que si debe operarse. En este dmbito, el estado de salud
previo a la FC y la precocidad del abordaje quirargico son considerados variables

fundamentales.

Con relaciéon a la recuperacion de un paciente operado, los resultados varian
ampliamente de un paciente a otro. Sin embargo, elementos a considerar incluyen el
nivel de actividad previo a la FC y cémo el paciente percibe una disminucion en su

independencia funcional posterior a suftrir la FC Sl

En poblacion Mexicana se describieron diferencias en cuanto al grupo de edad durante
el primer mes tras la FC. De este modo, los pacientes con 80 o mas afios tienen
importantes problemas de ansiedad y depresion, y los menores focalizan sus molestias

en el dolor y el disconfort (39)
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En poblacion Taiwanesa se demostré que existe una relacion directa entre el nivel de
CDVRS, la recuperacion funcional al afio desde la FC y el nivel de salud mental de los

cuidadores de estos pacientes (“40)

4.2. Areas de interés para estudiar en CDVRS en FC

Los indicadores de calidad estudiados hacen énfasis en el estado funcional previo a la
FC, en la percepcion de la pérdida de funcionalidad/independencia, y en la recuperacion
de la funcionalidad. Los indicadores de tipo biomédico relacionados con las FC son aun
pocos. Asi, cabe preguntarse si valores de laboratorio que son reconocidamente bajos en
la poblacion mayor en general (como los niveles plasmaticos de vitamina D), podrian

relacionarse de alguna forma con la CDVRS de los pacientes con FC.

Observando los estudios en pacientes y familiares con FC, podemos advertir la ausencia
—aun— de indicadores relacionados con la calidad de vida de los miembros del equipo
profesional, incluyendo en esto no solo a los médicos y profesiones afines, sino también
a los gestores de politicas de prevencion. Al respecto, es llamativo que las iniciativas de
salud en Ortogeriatria no cuenten con una estructura taxondémica que permita su mejor

comprension y faciliten su implementacion.

Las diferencias segun género, edad y temporalidad post quirtrgica pueden
complementarse con el estudio de las diferencias entre distintas poblaciones (p.e.
hispanoamericana y europea), de las diferencias entre los pacientes sometidos a uno u
otro tipo de tratamiento (diversos tipos de osteosintesis y artroplastias; o el pronostico
segun si el tratamiento fue osteosintesis o artroplastia); y de las diferencias que deben

establecerse para decidir si el manejo definitivo sera quirirgico o no.
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5. Conclusiones.
La CDV, en particular a través de la definicion de indicadores de CDVRS vy su

medicion, es un aspecto primordial en la investigacion de la poblaciéon mayor.

El area de la Ortogeriatria y de las FC no queda ajena a esto. Las FC tienen un enorme
impacto en la CDVRS de las personas mayores, de sus cuidadores y familias, de los
equipos profesionales y de la sociedad entera. Por ello, las investigaciones en el area

deben tender a relacionarse con aspectos de la CDVRS.

Con un enfoque interdisciplinario e integral, el desafio es que cada uno de los aspectos
relacionados con la CDVRS en los pacientes con FC pueda ser identificado y delimitado

en su importancia y en un contexto preciso.

El estudio de estos indicadores debe incluir aspectos preventivos, curativos y de
seguimiento de los pacientes con FC. También debe tomar en cuenta las diferencias

inter-poblacionales y segun tipo de FC, asi como las diferencias segiin género y edad.

Las FC son la fractura por fragilidad que mas afecta la CDV, por lo que debemos

ponernos a la altura del desafio.

Desde este punto de vista, esta Tesis busca identificar algunos elementos nuevos en la
CDVRS en FC los que, una vez identificados, deberan ponderarse adecuadamente en su
respectivo contexto. La ubicacion de cada uno de ellos en el contexto de la CDV puede

observarse en la Figura 2.1.
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FIGURA 2.1.

Elementos estudiados en esta Tesis en Ortogeriatria y FC
y su contexto con respecto a la Calidad de Vida

CALIDAD DE VIDA
Aspectos Aspectos
sociodemograficos socioantropoldégicos
| | '
Segin Segin edad li | Relacionada con | —l
género Adultos Mayores Salud { Trabajo H Medio ambiente { Otros
| |
Calidad de Vida
relacionada con la Salud
en Adultos Mayores
I |
MENTAL H SOCIAL H FiSICA H FUNCIONAL
I
Fractura
de cadera

Integralidad e interaccion de los Modelos implementados

1. Modelos de atencion en Ortogeriatria
Criterios para implementar uno u otro

2. Caracterizacion de las FC en poblacidn chilena

Toma de decisiones en el ambito local
Poblacion de contraste

3. Definicion nosoldgica (FIC v/s FEC)
Clasificacién de grupo ABO
Niveles plasmaticos de vitamina D

4. Indicadores de calidad intrahospitalaria
Incidencia de Mortalidad Intrahospitalaria (MIH)

Criterios de riesgo de sufrir MIH

Nota: Los aspectos estudiados se enumeran en los cuatro cuadros finales
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SECCION |11

ESTUDIOS EMPIRICOS
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CAPITULO 3

Modelos de Atencién en Ortogeriatria:
¢Quétipo es éste 0 aqud?
Revision sistematica y propuesta taxonomica

Models of Care in Orthogeriatrics: Which type is this or that?
Systematic review and taxonomical proposal
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RESUMEN:

Antecedentes. Aunque la Ortogeriatria ha experimentado un explosivo desarrollo en
los ultimos 50 afios, es dificil encontrar puntos de comparacion entre los diferentes
modelos de atencion existentes. Se sabe relativamente poco acerca de como comparar

entre si los resultados obtenidos por unos y otros, y de como clasificarlos.

Objetivo: Evaluar si es posible construir una propuesta taxonémica de los Modelos de
Atencion en Ortogeriatria (MAO) basada en la secuencia de momentos que conforman
el curso clinico de la Fractura de Cadera (FC), la mas importante patologia

ortogeriatrica.

Método: Se revisaron bases de datos electronicas (Medline, NCBI (PubMed), TRIPy

Google Scholar). Criterios de inclusion: Publicaciones en inglés o castellano, en revistas

de impacto, entre enero 1990 y julio 2013, reportando intervenciones clinicas,
exclusivamente de Ortogeriatria, de al menos 1 afio de duracion, sobre personas de 60 o
mas afios con FC o para prevenir FC, explicitando el lugar donde se llevaron a cabo, el

momento que abordaron en la evolucion de la FC y concluyendo efectos beneficiosos.

Resultados: 1044 coincidencias, 37 reportes seleccionados. Se identificaron 4 tipos

basicos de MAO, que sirvieron como base para construir una propuesta de clasificacion.

Conclusiones: La secuencia de momentos que conforman el curso clinico de la FC
podria ser de utilidad para clasificar estos modelos. El sistema obtenido facilitaria la
eleccion de uno u otro para implementar en diferentes situaciones, y homogenizaria la

comparacion de resultados de MAO similares

Palabras clave: Fractura de cadera, personas mayores, Ortogeriatria, modelos de

atencion en Ortogeriatria, clasificacion
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ABSTRACT

Background: Although orthogeriatrics have been explosively developed in last 50
years, is difficult to find points of comparison between different types of orthogeriatric
care models (OCM). Relatively little is known about how to compare different

outcomes between each other, and how to classify different OCM.

Objectives. To develop a taxonomic proposal of OCM based on the sequence of
moments in which each different OCM is implemented for managing hip fracture

(HFx), the main orthogeriatric pathology.

Methods. Methods: We reviewed electronic data bases (Medline, NCBI (PubMed),

TRIP and Google Scholar) for OCM reports. Inclusion criteria: Publications in English

or Spanish, in impact journals, between January, 1990 and July, 2013, reporting
exclusively-orthogeriatric clinical experiences for one year or over, suggesting a
specific orthogeriatric model centered in older people (60 years or over) with HFx or to
prevent HFx, explaining the place where they were performed, the HIF evolutionary

moment they approached, and concluding beneficial effects.

Results: After 1044 coincidences, 37 reports were selected. 4 basic types of OCM were

obtained, which served as the basis to develop a taxonomic proposal.

Conclusions: The HIF clinical course was useful for generating a classification system
for the different OCM. This taxonomic approach could help to take decisions to
implement one or another kind of OCM in one or another situation, and to compare

clinical indicators and outcomes between similar OCM.

Key words: Hip Fracture, Older people, Orthogeriatrics, Orthogeriatric Care Models,

classification.
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1. ANTECEDENTES:

Las fracturas de cadera (FC) son un importante grupo de patologias traumatoldgicas,
cuya mayor incidencia ocurre en pacientes mayores. Tienen alta morbilidad y
mortalidad, se relacionan con severas secuelas motoras y pérdida de funcionalidad; y
tienen grandes costes econdmicos y sociales 2 Ademas, su incidencia es alta y vaen
aumento ®. La especialidad médica dedicada al manejo de pacientes mayores con
problemas traumatologicos es la Ortogeriatria, a través de acciones consensuadas entre

4.9

geriatras y traumatologos que buscan un manejo coordinado de estos pacientes.

Tras mas de medio siglo desde la primera experiencia en Ortogeriatria (Hastings, Reino

Unido), han nacido © 7

nuevas formas de trabajo en el area. Usualmente, estas
iniciativas (o Modelos de Atencion en Ortogeriatria, MAQO), han surgido en forma
espontdnea, mas como respuesta a necesidades locales que a politicas @) publicas
justificadas por datos epidemiologicos. Cuando a mediados de 2009 decidimos iniciar
nuestro Programa de Ortogeriatria, nos encontramos con la sorpresa de que no habia
recomendaciones universales acerca de diferentes tipos de MAO. La literatura
consultada nos derivo a variadas formas de trabajo en Ortogeriatria, llevadas a cabo en
diversos centros de salud repartidos por el mundo, y que respondian a necesidades
especificas de cada institucion, las que a su vez dependian de las realidades de cada
pais. Cada una de estas iniciativas tenia caracteristicas que la transformaban en tnica (y

no siempre replicable). Las coincidencias entre ellas eran pocas, aparte del hecho de que

la mayoria enfocaba su accion en la FC. Se identificaban con claridad los métodos

8 )

utilizados ™, recomendaciones universales y formas de referirse en términos
generales a determinados grupos. Pero no existian formas de clasificar los diferentes
MAO. En otras palabras, no existe un patréon o instrumento que permita la comparacion

entre diferentes iniciativas ortogeriatricas. Del mismo modo, no fue posible encontrar
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estudios que relacionaran realidades epidemiologicas con formas de trabajo en
Ortogeriatria, lo que supondria recomendar la implementacion de ciertas formas de
trabajo sobre ciertas realidades. Asi, cuando se trata de planificar la implementacion de
un MAO, los elementos de decision son escasos y estdn pobremente integrados. No
existe algo asi como una “oferta comparativa unica” de MAO, y si intentamos responder
la pregunta “;Qué tipo de MAO es éste o aquel?”, tendremos que abundar en una lista
exhaustiva de las caracteristicas de cada uno. Asi las cosas, jpor qué no encontrar un
criterio para clasificar los MAO? El criterio elegido debiera permitir una clasificacion
sencilla de comprender y aplicar; aplicable en la mayoria de las situaciones, lugares y

tiempos, € incluir a la mayoria (si no a todos) los MAO ya existentes.

Creemos que la suerte de libertad que puede tomarse hoy en dia para comenzar
iniciativas en Ortogeriatria tiene muchos aspectos positivos; pero también estamos
seguros de que se hacen necesarios un conjunto de criterios que permita comprender
mejor el “proceso ortogeridtrico”. Entre otras cosas, esto facilitard la evaluacion y
coordinacion de los modelos ya implementados, ayudando a identificar las fortalezas y
debilidades de cada uno, tanto como la toma de decisiones para la implementacion de
otros nuevos. Un sistema de clasificacion asi también permitiria comparar los outcomes
de MAO similares; definir indicadores de efectividad para cada tipo de MAO; y
facilitaria el intercambio de informacion entre clinicos, investigadores, epidemiologos,

planificadores en salud y profesionales relacionados con la Ortogeriatria.

Cabe preguntarse si los distintos MAO reportados en la literatura abordan momentos
especificos de la evolucién de las FC, si estos momentos son consistentes con la
evolucion de las FC y, finalmente, si la secuencia de momentos en la evolucion de la FC

es util para generar una clasificacion.
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Dada la importancia clinica, epidemioldgica, social y econémica de las FC, buscamos
determinar si es posible construir una clasificacion de los MAO basada en la secuencia

clinica de estas enfermedades.

2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo general:

Evaluar la factibilidad de construir una propuesta taxonémica de los MAO, basada en la

secuencia de momentos que conforman el curso clinico de la FC.
2.2. Obj etivos especificos:
2.2.1. Identificar los diferentes momentos que los MAO utilizan para manejar FC.

2.2.2. Comprobar que la secuencia de momentos obtenida sea consistente con la

evolucion de la FC.

2.2.3. De ser posible, generar una propuesta taxonoémica de los distintos MAO basada
en la evolucién de la FC. Cabe hacer notar que no son objetivos de esta revision
proponer un nuevo modelo de atencidn, realizar un listado exhaustivo de los modelos

actualmente en uso o generar una escala.

3. METODOS, ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y CRITERIOSDE SELECCION
3.1. Fuentes de datos y motores de busqueda:

Se busco por MAO en las bases de datos Medline, NCBI (PubMed), TRIP y Google
Scholar, entre enero 1990 y Julio 2013. Los conceptos de busqueda utilizados fueron:

Geriatric Orthopedics, Orthogeriatric Models of Care, Orthogeriatric Hip Fracture,
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Orthogeriatric Care Team, Geriatric Consultation Team, Geriatric Assessment Team,
Geriatric Support Team, Orthogeriatric Management Team, Liaison team, Referral and
Consultation, Geriatric Assessment y Comprehensive Geriatric Assessment. Las
referencias de los estudios seleccionados fueron utilizadas para encontrar otros estudios

relevantes.

3. 2. Criterios de seleccion de estudios;

Los idiomas aceptados fueron Inglés y Espafiol. Los estudios debian incluir
experiencias clinicas con un MAO especifico centrado en FC. Los estudios debian ser:
a) Estudios clinicos de al menos un afio con pacientes de 60 o mas afios con FC o b)
experiencias de al menos un afo con pacientes de 60 o mas afios en los que se hubiesen
realizado medidas para prevenir FC. Los estudios debian especificar: a) El lugar donde

fueron llevados a cabo y b) el momento de la evolucion de la FC que abordaban.

Fueron incluidos reportes de implementacion de MAO, revisiones de MAO vya
implementados, programas similares a MAO en contextos de ensayos clinicos,
revisiones comparativas entre distintos MAO y estudios que mostraran manejo y
prevencion de patologias relacionadas con FC en pacientes hospitalizados (p.e.
delirium, deterioro cognitivo). No se incluyé metandlisis, pero sus listas de referencia
fueron utilizadas. Se excluyeron estudios exclusivos de costo/beneficio, revisiones

tedricas y guias clinicas.

3.3. Mangjo de lainformacion:

Los resultados fueron agrupados cronoldgicamente segiin el momento de la evolucion
de la FC descrito en cada uno. Los estudios incluidos en esta revision no son
comparables entre si por caracteristicas epidemiologicas (p.e. promedios de edad,

porcentajes segun género, etc.). Solo pueden compararse bajo los criterios de seleccion
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encontrar bases para una propuesta taxondmica lo mas universal posible.

4. RESULTADOS

Se obtuvieron 1044 resultados, de los que fueron seleccionados 37 (Tabla 3.1). Al
agrupar los MAO seleccionados segiin el momento en el que cada uno se relacionaba
con la FC se originaron 4 grupos (Tabla 3.2). Estos fueron consistentes con aspectos
evolutivos de la FC, generando una secuencia bésica y correspondiéndose cada uno de
ellos con 4 etapas a las que se denominé: “Pre-Aguda” (“Preventiva” o “previa”);

“aguda” (emergencia y hospitalizacioén); “subaguda”; y “tardia” (o de seguimiento).

También se describié un grupo de MAO mixtos.

Tabla 3.1.
Esquema del estudio: Busqueda de MAO y flujograma de seleccion

ETAPA DE .

SELECCION ELIMINADOS CAUSAL DE ELIMINACION TOTAL
Busqueda inicial 0 - 1044
Coincidencias 30 Duplicados 1014
Idioma 46 Texto en idioma distinto de inglés o espafiol 968

471: Otro disefio (No experiencias clinicas)
279: Reportes no exclusivos de Ortogeriatria
Cumblimiento de 81: No incluian FC
critefios basado 42: No cumple criterios (edad, periodo de seguimiento)
en titulo 923 16: Meta-analisis 45
resumeny 12: Guias clinicas
7: Programas de Salud Publica
4: Conferencias, articulos no cientificos
11: Otros

Cumplimiento de
criterios basado Reportes no exclusivos de Ortogeriatria: 5

8 - 37
en Lectura de Otros disefios: 3
originales
Total de estudios 37 37 37

incluidos

Motores de busqueda: Medline, NCBI (PubMed), TRIP y Google Scholar
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TABLA 3.2.

PRE-MAO. Modelos de Atencidon Ortogeriatricos ordenados segun la evolucion

clinica de la FC

MAO segun
momentos en la Lugar de Numero de
evolucion de FC aplicacion Método de trabajo TOTAL | % Referencia *
1. Prevencion Centros Equipos
comunitarios interdisciplinarios 5 13.6 9-13
2. Agudos Unidades de Equipos geriatricos de
Emergencia Emergencias (G) 2 5.4 14-15
Interconsultores (G) 4 10.8 16-19
Hospitalizados Co-direccién (O- G) 15 40.5 20-34
Unidades Especiales (T/G) 3 8.1 35-38
3. Subagudos Centros de Equipos
(descargay rehabilitacion y interdisciplinarios 4 10.8 39-41
rehabilitacion) domicilios
4. Seguimiento - Telefdnico 1 2.7 42
5. Mixtos o Integrados | - - 3 8.1 43-45
TOTAL 37 100

(G): Geriatras; (T-G): Traumatolgos y Geriatras; (T/G): Traumatologicas o Geriatricas
*= En listado de referencias bibliograficas, al final del capitulo

A continuacion se describen brevemente las 4 etapas basicas y los MAO mixtos.

4.a. Fase Preventiva o Pre-Aguda: Los MAO en esta fase enfocan su accionar en los

niveles comunitario y domiciliario. Sus actividades principales son la promocion de

estilos de vida saludable, educacion de la poblacion y deteccion e intervencion de

factores de riesgo. Sus motivaciones son epidemioldgicas, y su principal objetivo

disminuir la incidencia y ocurrencia ®*® de FC. Representaron el 13.6% de la muestra.

4.b. Fase Aguda: Esta fase comprende desde el momento de la injuria hasta el alta

hospitalaria. Uno de los objetivos principales de los MAO en esta etapa es la reduccion

de los tiempos intrahospitalarios (prequirirgico, postquirurgico, total). Existen

claramente dos subtipos de MAO, focalizados en * ' distintos objetivos: Uno en

emergencias, el otro en e

] 16:38)

paciente hospitalizado.
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4.b.1. Manejo en Emergencias: Los MAO en este momento se han

implementado para reducir costes econémicos. Sus objetivos son colaborar, contando
con un equipo de trabajo altamente capacitado, en la estabilizacion y estudio de estos
pacientes, en las decisiones terapéuticas y la asesoria para la familia y personal de
apoyo. También tienen importancia en la reduccion de las referencias (interconsultas)

(419 inadecuadas a otras especialidades.

4.b.2. Hospitalizacion: En esta sub-fase, las motivaciones son estrictamente

clinicas y buscan otorgar al paciente con FC un servicio de alta calidad basado en
elementos muy diferenciados de los cuidados médicos tradicionales. Sus principales
objetivos son la prevencion, diagnostico y tratamiento de complicaciones; colaboracion
en la decision de manejo quirirgico versus conservador, asesoria a la familia y
planificacion del alta. Los MAO implementados para estos propdsitos pueden ser “de
interconsulta” (también llamados “a demanda”, “de reaccion” y “Equipos

Interconsultores Geriatricos”), o de “co-direccion” (a veces llamados “de co-manejo”).

4.b.2.a. MAO de Interconsulta: Un servicio de Traumatologia requiere asesoria
geriatrica para pacientes mayores hospitalizados con traumatismos. Estas

@, 16 -

interconsultas son esporadicas, espontaneas y 19) dependen de las

complicaciones de cada paciente.

4.b.2.b. MAO de Co-direccién: El concepto que subyace a su funcionamiento es
que los pacientes portadores de FC deben ser evaluados y manejados por un
equipo multidisciplinario con habilidades especificas y experiencia ad hoc.
Cuentan con geriatras residentes en un servicio de ortopedia y (20 - 34

traumatologia (o viceversa). Lo més frecuentemente descrito es que funcionen

en salas de traumatologia, aunque hay experiencias que describen pacientes con
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FC admitidos en salas de Geriatria, también llamadas “unidades especiales”.

O (35-39)

Incluso se describe MA en salas exclusivas para el manejo de FC.

4.c. Fase Subaguda: Esta fase transcurre entre el alta quirGrgica (o el alta tras la
decision de manejo conservador) y la reintegracion del paciente a su ambiente habitual.
Las motivaciones de los MAO en esta etapa son de naturaleza funcional. Sus premisas
son buena seleccion de pacientes, manejo en locaciones especificas y trabajo con
equipos de salud interdisciplinarios. Esto incluye a profesionales de la rehabilitacion,
tanto como Geriatras y Traumatélogos. Los objetivos de estos modelos son la
rehabilitacion funcional (lo més parecida al nivel funcional previo a la fractura), y la
reintegracion del paciente en su ambiente habitual. Se encontraron MAO que trabajan
con pacientes en centros de rehabilitacion, y MAO especializados en el manejo de FC

(39- 42)

en centros de larga estadia o en el nivel domiciliario para cuidados paliativos.

4.d. Fase de Monitorizacion ( Post-Alta): Estos MAO se focalizan en el seguimiento a
largo plazo. Sus objetivos son asistir a los pacientes en su proceso de rehabilitacion y
reinsercion en su ambiente habitual y reducir la morbilidad y mortalidad asociadas.
Siendo la recuperacion funcional el principal objetivo del manejo de la FC, los modelos
implementados en esta fase son los unicos que proveen datos para comprobar su
realizacion. La tUnica forma descrita para realizar seguimiento “2) fue la consulta

telefonica.

4.e. Modelos Mixtos y Modelos Integrados. Consisten en sistemas de cuidado
ortogeriatrico continuo, coordinado a través de sistemas que aplican conceptos de
calidad. En estos sistemas los modelos anteriores se encuentran combinados, originando
programas con una gran variedad de herramientas de manejo permanente. Su

(43, 44, 45)

implementacion ha sido originada y apoyada por politicas de salud explicitas.
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Los MAO incluidos en esta revision se han implementado en momentos especificos, los
que son concordantes cronoldgicamente con la evolucion clinica de la FC. Esto facilita
la construccion de una propuesta taxonoémica basada en la evolucion de la FC. Asi,
dependiendo de la etapa, la secuencia bdasica origina una propuesta llamada C-MAO
(Clasificacion en Continuum cronologico y clinico de los Modelos de Atencion en

Ortogeriatria).

5. DISCUSION

La secuencia basica otorga una forma de comprension cronoldgica unidireccional para
un sistema taxondmico. Sin embargo, tras la revision de los MAO mixtos queda claro
que en términos del impacto sobre la patologia es mas conveniente que el proceso
ortogeriatrico sea considerado un ciclo méds que una secuencia unidireccional. Esto,

“3) incluso terciaria como

tanto porque la prevencion puede ser primaria, secundaria o
porque es posible la reentrada a los sistemas implementados (p.e. pacientes que se
(43, 44, 45) , o
refracturan) . Por ello se agrego6 dos fases nuevas a la secuencia basica: Modelos
Mixtos y Modelos “Integrales”. La diferencia entre ambos estd en que los mixtos

incluyen la existencia de dos o tres etapas basicas, mientras que los integrales incluyen

las 4 etapas basicas en forma coordinada.

De este modo, los MAO podrian comprenderse también como ‘“estaticos” (una sola
fase); “secuenciales” (dos o mas etapas, que serian los mixtos); o “ciclicos” (todas las

etapas, también llamados integrales).

En otro aspecto, los grupos descritos en la Tabla 3.2 seglin lugar de trabajo se fundieron
en un solo grupo, buscando mantener como Unico criterio de clasificacion al evolutivo.

Esto, debido a que el lugar no siempre determinard el para qué del modelo
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implementado, pero si el método de trabajo. Por ello las categorias “Unidades
Ortogeriatricas de Emergencia” y “Unidades Especiales Ortogeriatricas” fueron
removidas de la clasificacion, pasando a formar parte de la fase aguda inicial (las
primeras) y de hospitalizacion (las segundas). Los MAO inicialmente identificados
como “de descarga” pasaron a conformar la Fase Subaguda, siendo diferenciados en
MAO de rehabilitacion y MAO domiciliarios, dependiendo del perfil de pacientes que
se encuentra en cada fase cronoldgica y a las diferencias en la organizacion y

competencias de los equipos en cada uno.

La relacion entre las etapas basicas con la evolucion de la FC se ilustra en la Figura 3.1;
y la clasificacion final propuesta para los diferentes MAO en la Tabla 3.3. Las
limitaciones de esta revision son inherentes a su caracter exploratorio, debido a la
ausencia de publicaciones similares. Esto mismo debe hacer tomar sus resultados con
prudencia pues, a pesar de que se cumple con los dos supuestos tedricos planteados
(especificidad de los momentos abordados por cada MAO y concordancia de ellos con
la evolucién clinica de la FC), la representatividad de las etapas descritas no es
homogénea. De hecho, solo se encontré una publicacion reportando seguimiento. Aun
asi, pensamos que el resultado puede ser de utilidad para ordenar la aparente dispersion

de los MAO en las diversas publicaciones y facilitar estudios posteriores.

FIGURA 3.1
Relacion entre los 4 tipos basicos de MAO con la secuencia clinica de la FC
Poblacién Paciente es comi‘T“ZO de
. . a
sin FC (T)rcausllfgzgca-u hospitalizado rehabilitacion Alta
Emersencia definitiva
& Traslado a manejo domiciliario
TIEMPO
Tipo 1 2-A 2-B 3-A Tipo 4
3-B
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TABLA 3.3.
C-MAQO: Propuesta Taxonomica en Continuum Para Modelos de Atencidén en
Ortogeriatria
Tipo 1: | Preventivos A: Promocién y educacién
B: Busqueda y manejo de factores de riesgo
Tipo 2: | Agudos A: de Emergencia
B: de Hospitalizacidn
b.1. Co-direccidn
b.2. Equipos Interconsultores
Tipo 3: | Subagudos A: de Rehabilitacién
B: Domiciliarios
Tipo 4: | de Seguimiento A: A distancia (p.e. Telefénico)
B. In situ (p.e. Programas domiciliarios)
Tipo 5: | Mixtos A: Iniciativas coordinadas
B: Iniciativas no coordinadas
Tipo 6: | Integrales

6. CONCLUSIONES

1. Los MAO revisados han surgido en momentos muy especificos en la evolucion

clinica de la FC.

2. Los momentos abordados por los MAO son consistentes con distintos momentos de

la evolucion de la FC.

3. La evolucion clinica de la FC puede ser util para generar un sistema de clasificacion

para los diferentes MAO.

4. El sistema propuesto se basa en los resultados de modelos aplicados sobre pacientes
con FC. Debe evaluarse su aplicabilidad sobre iniciativas ortogeriatricas focalizadas en

otras patologias.

5. La presente propuesta taxondmica puede mejorarse y complementarse dependiendo

de la aparicion de otros actores relevantes no considerados en esta revision.
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CAPITULO 4

Caracteristicas epidemioldgicasy clinicas
delasfracturasdecadera
en adultos mayor es en un hospital puablico chileno

Clinical and epidemiological characteristics
of Hip Fractures in Older Adults at a Chilean public Hospital
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RESUMEN

Antecedentes: Las fracturas de cadera (FC) son un importante sindrome geriatrico, con

importante incidencia en paises en transicion epidemiologica.

Objetivos. Describir caracteristicas de un grupo de pacientes chilenos con FC;
comparar resultados con trabajos chilenos e internacionales; y aportar informacion sobre

diferencias entre FC intra (FIC) y extracapsulares (FEC).

Pacientes y métodos. Diseflo transversal. Muestreo no probabilistico de universo
completo. 647 sujetos > 60 anos, chilenos, ambos géneros, ingresados al Hospital con
diagnostico de FC entre 01.01.2010-31.12.2012. Fueron evaluadas variables
epidemiologicas (género, edad, incidencia, lugar, estacionalidad, dias-cama, tiempo FC-
cirugia (TFC), mortalidad) y clinicas (tratamiento previo para osteoporosis, ubicacion

anatomica, etiologia, tipo de cirugia). Se realiz6 estadistica descriptiva y analitica.

Resultados: 76% mujeres. Edad media = 80.8 anos. Incidencia=177/100.000 personas
>65 anos. 66% FEC. Media de estancia hospitalaria=17 dias. TFC=19 dias. Principales
etiologias: osteoporosis primaria (64.91%) y secundaria (23.4%). 4.7% en tratamiento
para osteoporosis. 82.53% operados, FEC principalmente con osteosintesis y FIC con
artroplastia (p=0.000). FIC tienden a ocurrir mas durante la estacion céalida y FEC
durante la fria (OR=1.534). La mortalidad a un afio fue 24% y mayor entre no operados,
grupo en el que fue significativamente mayor la edad (p=0.000); nimero de varones
(p=0.000), numero de sujetos >90 anos (p=0.000), y numero de comorbilidades

(p=0.006).

Comentarios. Aparecen algunas diferencias con relacion a series nacionales anteriores,
destacando aumento en edad de incidencia y FC domiciliarias. Se reportan nuevas
diferencias entre FEC y FIC. Es necesario implementar politicas de manejo de

osteoporosis y FC.

Palabras clave: Fractura de cadera, Geriatria, Ortogeriatria, Osteoporosis,

Traumatologia
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ABSTRACT

Background: Hip fractures (HIF) are an important geriatric syndrome, with an

important incidence in developing countries.

Objectives. Describe characteristics of a group of Chilean patients with HIF, comparing
results with Chilean and international papers, and provide information on differences

between intra and extracapsular HIF.

Patients and Methods. Cross-sectional study. Full non-probabilistic sampling
universe. 647 subjects > 60 years, Chileans, both genders, admitted to hospital with a
diagnosis of FC between 01.01.2010-31.12.2012. Epidemiological variables (gender,
age, incidence, location, seasonality, hospital stay, time between HIF and surgery,
mortality) and clinical (treatment for osteoporosis, anatomical location, etiology, type of

surgery) was evaluated. Descriptive and analytical statistics were performed.

Results: 76% women. Mean age = 80.8 years. Incidence=177/100,000 people >65
years. Extracapsular 66.3%. Average in-hospital stay=17 days. 19 days between HIF
and surgery. Main etiologies: Osteoporosis (84.31%). 4.7% in treatment for
osteoporosis. 82.53% operated, Extracapsular with osteosynthesis, Intracapsular with
arthroplasty (p=0.000). Intracapsular HIF tend to occur more during warm season (OR
= 1.534). Mortality at one year was 24%, higher among non-operated group in which
age was significantly higher (p=0.000); so as number of males (p=0.000), number of
subjects >90 years (p=0.000), and number of comorbidities (p=0.006).

Comments: We report some differences with previous national series, highlighting
increasing age of incidence and domiciliary HIF. We report new differences between
intra and extracapsular HIF. It is necessary to develop the management of Osteoporosis

and HIF, and improve timing between HIF and surgery.

Key Words: Hip fracture, Geriatrics, Orthogeriatrics, Ortopedics, elderly
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1. INTRODUCCION

Las fracturas de cadera (FC) son una gravisima consecuencia de la fragilidad 6sea. Su
importancia radica en su alta incidencia, alto impacto funcional, social y econéomico, y

alta morbimortalidad. Sus costes y mortalidad equivalen a la suma de costes y
mortalidad por enfermedades cardiovasculares y neoplasias (1.23)

Las publicaciones chilenas describen aspectos como su prevalencia en
institucionalizados ®, evolucion de la incidencia © y diferencias étnicas © Contreras et

al. (1991) () describieron aspectos epidemiologicos de la FC en el marco de una

) ®

descripcion general de las fracturas en Chile. Valdivia et al. (1996 realizaron un

estudio de casos y controles para identificar factores de riesgo para FC en poblacion
chilena. Una muestra revisada por Riedemann y Neira (2001-2006) fue incluida en el

estudio con que Kanis et al. ©) (2012) revisaron la incidencia de FC en el mundo.

) (10)

Finalmente, Jiménez et al. (2013 reportaron caracteristicas epidemioldgicas de 938

pacientes con FC.

En el mundo, las caracteristicas de las FC varian segun el nivel de envejecimiento
poblacional y desarrollo econdomico ® En paises desarrollados se ha trabajado sobre

aspectos organizacionales, como optimizacién de la oportunidad de acceso al manejo

(11,12)

L, ., .. 13,14 , .
quirargico y colaboracién entre especialidades 3. Ademas, se discute temas

) (15,16).

como las diferencias entre fracturas intra (FIC) y extracapsulares (FEC y

relaciones entre mortalidad y distintas variables (17-19)

Como la literatura destaca diferencias regionales incluso en un mismo pais ®

consideramos interesante comprobar si se mantienen las tendencias descritas en otros

trabajos chilenos. También nos parecid relevante contrastar nuestros resultados con los
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de series internacionales, definiendo lineas de trabajo que optimicen el manejo actual y

aportando informacion en los temas actualmente en discusion.

Asi, nuestros primeros objetivos son descriptivos: Caracterizar los sujetos con FC de
nuestra serie, y contrastar los resultados con estudios nacionales e internacionales.
Finalmente, nos propusimos buscar significacion en temas actualmente en discusion:
FEC v/s FIC, y relaciones entre mortalidad, oportunidad quirtrgica, tiempos de estancia

hospitalaria y decision de no operar.

2. MATERIAL Y METODOS

Disefio transversal. Muestreo no probabilistico de colecciéon completa. Se incluy6
sujetos chilenos de ambos géneros y > 60 afos, ingresados con FC al Servicio de
Ortopedia y Traumatologia Adultos del Hospital Dr. Gustavo Fricke de Vifia del Mar,

entre 01/01/2010-31/12/2012.

Los datos se obtuvieron conforme los pacientes ingresaban al Hospital, tras la firma de
consentimiento informado. Se contrastd el listado obtenido con los registros del
Servicio de Estadisticas del Hospital para los cédigos CIE-10 S72.0 (fractura de cuello
de fémur), S72.1 (pertrocanteriana) y S72.2 (subtrocanteriana), obteniéndose 647

sujetos.

Las variables epidemiologicas medidas fueron: Género, edad, incidencia, lugar donde
ocurri6 la fractura, estacionalidad, dias-cama, tiempo entre la fractura y la cirugia,

mortalidad anual y mortalidad intrahospitalaria.



José Luis Dinamarca Montecinos | 99

Las variables clinicas medidas fueron: Preexistencia de tratamiento para la osteoporosis,
ubicacion anatdémica de la FC, tipo de traumatismo, principales diagnosticos etioldgicos,

numero de comorbilidades, tipo de cirugia realizada, y causales de no operar.

El diagnostico de FC fue realizado por un Traumatologo tras analisis clinico-
radiologico. Se utilizé radiografia de pelvis antero—posterior como método inicial. En

casos dudosos se solicitdo tomografia axial computarizada de cadera.

Como el hospital no cuenta con densitometro, para el diagndstico de Osteoporosis se
utilizaron los criterios de pesquisa clinica del National Osteoporosis Guideline Group
(NOGQG): Las fracturas mayores por fragilidad en mujeres postmenopausicas y varones

. ) ) ., . " 20
> 50 afios, en ausencia de densitometria dsea, deben considerarse osteopordticas (20)

Para asumir fragilidad dsea, se descartdé Osteoporosis en las FC por traumatismo de alta
energia, oncolodgicas y otras causas estructurales. Las restantes se consideraron
osteopordticas. Los pacientes que contaban con diagndstico densitométrico previo de
Osteoporosis se incluyeron en este grupo. Se consideré OP2 si los pacientes tenian

factores de riesgo (farmacos, hipoalbuminemia, hiperparatiroidismo), y OP1 si no.

Se considerd ‘“comorbilidad” todo diagndstico médico registrado en ficha clinica
durante la hospitalizacion por FC. Al alta/fallecimiento se realizd conteo del total. No se

list6 las comorbilidades, solo se considerd su cantidad.

Manegjo estadistico: Los datos se traspasaron a planilla Excel (version 15.0.4433.1506)
y el analisis se realizd con el programa SPSS (version 22.0). Se calculd incidencia anual
y del trienio segin edad y género. Se realizd estadistica descriptiva y analitica,
buscandose significacion en los siguientes niveles: a. Comparacion de frecuencias en
tablas bivariadas (maximo de significacion p=0.05). b. Para variables cualitativas

categoricas se aplico Chi-Cuadrado. Para variables cuantitativas (no paramétricas), U de



100

Fracturas de Cadera en la persona mayor: Caracteristicas epidemiologicas, diferencias segun ubicacion
anatomica y mortalidad intrahospitalaria como elementos para mejorar la calidad de vida

Mann-Whitney. Las variables cualitativas (nominales) se transformaron en dicotomicos
numéricos (variables “dummies”). €. Se calcul6 el riesgo de ocurrencia de FIC y FEC

segun estacionalidad a través de Odds Ratio con IC al 95%.

Se realizo andlisis de significacion para edad de presentacion segliin género, ubicacion
anatomica segun tipo de cirugia, ubicacion anatomica segin estacion del afio, relacion
entre TFC y mortalidad a un afio, y mortalidad operados-no operados. En este tltimo
caso también se analizo las diferencias entre los grupos “operados” y “no operados” en

edad, sujetos >90 afios y numero de comorbilidades.

3. RESULTADOS

La Tabla 4.1 muestra resultados descriptivos segin género, y valores de significacion

cuando corresponde.

TABLA 4.1.
Estadisticos descriptivos epidemioldgicos y clinicos en mayores chilenos hospitalizados
con Fractura de Cadera (Vina del Mar 2010-2012)

Variables VARONES MUIJERES TOTAL

n (%) 154 (23.8) 493 (76.2) 647

Edad (media en afios) 78.38% 81.56 80.8

FIC n (%) 49 (31.8) 169 (34.3) 218 (33.7)
FEC n (%) 105 (68.2) 324 (65.7) 429 (66.3)
Operados 117 (76) 417 (84.6)° | 534 (82.5)
No operados n (%) 37 (24)° 76 (15.4) 113 (17.5)
Verano 31(20.1) 113 (23) 144 (22.2)
Otoio 34 (22.1) 123 (24.9) 157 (24.3)
Invierno 48 (31.2) 118 (23.9) 166 (25.7)
Primavera 41 (26.6) 137 (28.2) 178 (27.8)
Mortalidad acumulada a1 afion (%) | 55(35.7)* 119 (24.1) 174 (26.9)
Comorbilidades n (media) 1063 (6.9) 3296 (6.7) 3471 (5.3)

&5=0.000, ®p=0.000,*p=0.005
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La incidencia de FC para ambos géneros fue 131/100000 personas > 60 afios y
177/100000 personas > 65 afos (Tabla 4.2). Fueron utilizados 10898 dias cama, con
una media=16.8 (DT=11.4, minimo=2, maximo=115). La mortalidad intrahospitalaria
fue de 3.1% (20 pacientes), y a un ano 23.8% (153 pacientes). Mortalidad acumulada a

1 afno=26.9%.

El mes con menor cantidad de FC fue enero, con 39 casos. En consonancia con esto, el
verano fue la estacion con menor representatividad. No hubo diferencias de
presentacion entre FEC y FIC segun estacion (Ji%=2,695; p=0,101). Sin embargo, al
estratificar por edad, se observa que desde los 75 afios es claramente mayor el riesgo de

sufrir FIC durante la estacion célida y FEC durante la fria (OR=1,534 con 1C=95%).

TABLA 4.2
Diferencias de sobrevida entre operados segiin TFC clinicos en mayores chilenos
hospitalizados con Fractura de Cadera (Vina del Mar 2010-2012)

Operados
Fallecidos al afio n (%) | Vivos al aiio n (%)
TFC 1-5 dias 7 (6.4) 32(7.7)
TFC 26 dias 103 (93.6) 385 (92.3)
Datos perdidos 0 7
Total 110 424

TFC=Tiempo entre Fractura y Cirugia

El principal lugar de ocurrencia fue el domicilio (91.9%), seguido por la calle (6.3%), el
lugar de trabajo (1%) y otras locaciones (0.8%). El mecanismo lesional mas frecuente
fue el traumatismo de baja energia (n=593, 91.6%), seguido por las fracturas no
traumaticas (n=29, 4.5%). El traumatismo de alta energia fue el menos frecuente, con

n=25 (3.9%)

El promedio de comorbilidades diagnosticadas durante la hospitalizacion fue 5 (n=3471,

DT=1.94). La Osteoporosis fue el diagnodstico etiologico mas frecuente (n=571,
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88.25%). Fue primaria en 420 sujetos (64.9%), y secundaria en 151 (23.4%). De ellos,
27 (4.7%) se encontraban en tratamiento farmacoldgico para Osteoporosis. 7 (1.35%)
consumian bifosfonatos (n=1 ibandronato, n=1 zoledronato, n=5 alendronato), y 20

(3.87%) calcio-vitamina D3 (500mg-400Ul/dia) en didlisis por insuficiencia renal.

La OP2 se asoci6é a uso de farmacos (n=77, 51%), hipoalbuminemia severa (n=70,
46.4%) e hiperparatiroidismo primario (n=4, 2.6%). La Osteodistrofia renal represento

3% (n=20) y las neoplasias 2%, (n=15) de la muestra total.

537 sujetos fueron operados (83%). La técnica de eleccion en FEC fue osteosintesis
(n=364, 84.8%), el material mas utilizado el DHS (n=351, 81.8%). La técnica de
eleccion en FIC fue artroplastia (n=160, 73.4%), principalmente parcial (n=122, 56%).
Las diferencias de tipo de cirugia entre FEC y FIC son significativas. FEC estdn mas
asociadas al tratamiento con osteosintesis, y FIC con artroplastia (Ji’=414.65; p=0.000).

Puede revisarse el Gréfico 4.1.

Las causas de no operar se dividieron en condiciones médicas (n=34, 30,9%);
minimo/nulo impacto funcional (n=29, 26.4%); riesgo vital (n=8, 7.3%); sin indicacion
quirtrgica (n=11, 10%); decision informada (n=8, 7.3%); 17 fallecidos (15.4%). Otros

(n=3; 2.7%).

El tiempo que transcurrio entre la fractura y la cirugia fue en promedio 19.3 dias
(DE=12.2, minimo=1, maximo=65). Al segmentar los pacientes operados en dos
subgrupos segin TFC (1-5 dias y >6 dias) no hubo diferencias significativas en cuanto

mortalidad a un afio (Ji*=0,516; p=0,472) (Tabla 4.2).
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GRAFICO 4.1
Diferencias entre FIC y FEC segun técnica quirurgica
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OTS=0Osteosintesis; PPC=Protesis Parcial de Cadera; PTC=Proétesis Total de Cadera

La mortalidad al afio de ocurrida la FC fue significativamente mayor entre los no
operados (Ji*=61.395, p=0.000), grupo en el que ademas fue significativamente mayor
la edad (p=0.000); el namero de varones (p=0.000), el nimero de sujetos > 90 afos

(p=0.000), y el nimero de comorbilidades (p=0.006) (Tabla 4.3).

TABLA 43.
Diferencias entre operados y no operados con relacion a mortalidad
en mayores chilenos hospitalizados con Fractura de Cadera (Vifia del Mar 2010-2012)

Fallecidos al afio
Operados No operados
N (%) 110 (20.48) 64 (58.18)*
Media edad 81.1 85.03*
Varones 32(29) 23 (36)*
Comorbilidad | 561 (5.1) 384 (6)*

*p=0.000, *p=0.006
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4. DISCUSION Y COMENTARIOSFINALES

La proporcion mujeres:varones es cercana a 3:1, similar a lo descrito en la literatura
. . (1,8,10) .. 8) ~ .
nacional y extranjera . Valdivia et al. ™ reportaron 75 afos como edad promedio
de incidencia en Chile, 58% de fracturas domiciliarias, y menor edad de fractura en
varones. Nuestros resultados confirman esto ultimo (p=0.000), pero muestran un
aumento de casi 6 afios en la edad de presentacion, ocurriendo alrededor de los 80 afos,
similar a paises desarrollados (1.3.2) También aumentan las FC domiciliarias. Esto debe

estudiarse dirigidamente.

Kanis et al. ©

clasifican el riesgo-pais de sufrir FC como alto, medio o bajo
dependiendo de la incidencia de FC (/100.000 habitantes >65 afios): <150 bajo, 150-250
moderado, >250 alto. Chile clasificacomo pais de bajo riesgo. Sin embargo, con nuestros

resultados, al menos desde 2009 nuestra area geografica debiera considerarse de riesgo

moderado.

Con relacion a la estancia hospitalaria, Serra 22) describié 12-24 dias en Espana durante
el afio 2002. Nuestra serie se encuentra en un estadio intermedio, con mayor cantidad de
dias prequirurgicos (equivalente a nuestra variable TFC). Al respecto, el menor TFC se
considera un factor de buen prondstico vital y funcional Y. Segiin la normativa de
salud publica en Reino Unido la cirugia debe realizarse durante las primeras 36 horas

1) tras ingresar el paciente.

Solo 7% de nuestra serie se opero en los 5 primeros dias. Esto da cuenta de deficiencias
en la oportunidad de acceso a la cirugia en el servicio publico de salud, que atiende
cerca del 80% de los mayores del pais. No existe normativa local que regule el TFC,
tampoco se encontré guias o recomendaciones nacionales. Que en esta serie las

diferencias entre TFC y mortalidad a un afio no fueran significativas puede deberse a
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que hubo un grupo importante de sujetos que no se operd por alto riesgo vital, lo que

homogeniza (y sesga) la muestra total con relacion a la mortalidad.

Al respecto, la FC en el paciente mayor puede considerarse una complicacion
traumatologica de varias condiciones cronicas. No es una lesion sobre un sustrato
anatomico sano sino, por lo general, larga y profundamente enfermo. Por ello las series
muestran porcentajes variables de no operados “*%. La seleccion dirigida de estos
casos genera un grupo de pacientes con mayor riesgo vital, que es a la vez la causa de la
decision no quirtrgica. Por ello es dificil establecer si la mayor mortalidad que ocurre
entre los no operados se debe a no haberse operado o es la consecuencia esperable de su
mal estado previo “*. En nuestra serie, la mayor mortalidad entre no operados puede
deberse a que ese grupo tiene significativamente mayor edad, cantidad de varones,
porcentaje de pacientes >90 afios y nimero de comorbilidad que el de operados. Y estas

condiciones han sido descritas como factores de riesgo para mortalidad en la FC (1819)

Asi, como la mortalidad general de nuestra serie es similar a la publicada (26.27)

consideramos que podria disminuir si se optimiza el TFC.

Con relacion a la mortalidad intrahospitalaria (MIH), en esta serie es bastante baja. La
literatura relaciona la colaboracion ortogeriatrica con baja MIH (13,14 22, 28) 1, que

podria explicar también nuestros resultados.

Respecto al manejo no quirtrgico, Jiménez et al. 19 informan 9%. Nuestra serie dobla
este porcentaje, pero la distribucion de las causales en tres tercios es similar:
Condiciones médicas, minimo impacto funcional/decision informada, y no indicacion
quirurgica (consolidacion y fallecimiento). Consideramos que la definicién y consenso

de estos criterios es importante al momento de tomar esta decision.
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La comorbilidad de estos pacientes es problemadtica: Al encontrarse oculta conspira

o .. et s (26)

contra el prondstico general tanto como ha participado en la génesis de dafo 6seo .

La hipoalbuminemia es buen ejemplo, con valores en la presente muestra que
. (29, 30) . , ..

concuerdan con la literatura . Otro lo constituyen farmacos indicados para tratar
. (3L,32)

enfermedades frecuentes en el mayor, pero que son osteolesivos . En esta muestra,

10% se asocid al consumo de estas sustancias, principalmente corticoides, primera

causa mundial de OP2 ®¥. Esto debe considerarse para tomar medidas preventivas.

Entre ellas destaca el uso de bifosfonatos, calcio y vitamina D, con demostrados
beneficios en sujetos con FC 39 Sin embargo, la literatura muestra escasa utilizacion:
5% (Espana,1999) 37 y 2% (Chile,2000-2001) ®8 En nuestra muestra 4,7%. Al menos

en Chile, la ausencia de politicas publicas podria explicar esta omision.

Las diferencias entre FEC y FIC son un tema en discusion. De ser reales, podrian
implicar cambios drésticos en aspectos como prevencion y rehabilitacion, con
repercusiones clinicas y econdémicas. En Europa y Estados Unidos las mas frecuentes
(16,17,39) . . . .
son las FIC . En nuestra serie predominan las FEC, lo mismo en otras series

(10) y latinoamericanas “0 Esto permite plantearse la existencia de variables

chilenas
genéticas involucradas. Uzoigwe et al. @9 describen que los portadores de grupo
sanguineo A presentaron mayor riesgo de suftrir FIC, y los “no A” de sufrir FEC. Ya
que en Chile (y en Latinoamérica) es mas prevalente el grupo O (41) (un grupo “no A”),

esta area es de interés para encontrar explicaciones a las diferencias de localizacion

anatémica.

En nuestra serie las FIC fueron operadas fundamentalmente con artroplastia y las FEC
con osteosintesis, lo que es significativo en otras series también 42 Con relacion a la

estacionalidad, series internacionales describen menor presentacion de FC en verano y
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mayor en invierno (2243 Nuestros resultados coinciden con esto. Ademas, muestran
diferencias que relacionan mayor riesgo de sufrir FIC en la estacion fria y FEC en la
calida desde los 75 afios. Al respecto no hay antecedentes disponibles en la literatura, y

serd interesante abordarlo con muestras mayores.

Consideramos que las principales fortalezas del presente estudio son el nimero de

sujetos y su naturaleza regional; y su limitante fundamental su cardcter monocéntrico.

Tras describir varias caracteristicas epidemiolédgicas y clinicas de la FC en Chile,
constatamos cambios con relacion a trabajos nacionales anteriores. Por otra parte,
muchas variables, especialmente epidemiologicas, se comportan en forma similar a
muestras internacionales, aunque otras (principalmente de tipo organizacional) dan
cuenta de areas aun no abordadas por politicas publicas de salud. Finalmente, hemos

encontrado algunos aportes relacionados con las diferencias entre FIC y FEC.

Luego de esta “radiografia” de la situacion de las FC en nuestra zona, pensamos que la
implementacion de politicas publicas de prevenciéon y manejo de la osteoporosis
constituye un desafio urgente. Del mismo modo, la salud publica chilena debe mejorar
la oportunidad de acceso al manejo quirurgico, optimizando los tiempos pre-

quirurgicos.
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CAPITULOS

Fracturasde caderaintra- y extracapsulares en mayores.
cdos enfermedades distintas?

Intra- and extra-capsular hip fractures among older adults:
Two different pathologies?
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RESUMEN:

Objetivos. Comparar las fracturas de cadera (FC) intra- y extracapsulares (FIC y FEC)

en pacientes mayores para determinar si son patologias diferentes.

Sujetos/método: Disefio prospectivo longitudinal, observacional, descriptivo y
analitico. Muestra no probabilistica. Muestreo de coleccion completa. Seiscientos
cuarenta y siete sujetos (ambos sexos), 60 o mas afios, ingresados con FC desde el
Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital (1 de enero de 2010 al 31 de
diciembre de 2012). Seguimiento de un afio pos-FC. Se comparan variables

sociodemograficas, etiologicas, evolutivas, terapéuticas y pronodsticas.

Resultados: Es la primera investigacion sobre este tema realizada con poblacion
latinoamericana. La incidencia de FEC fue superior a FIC, al contrario de lo publicado
en poblacion europea/estadounidense. Existen diferencias significativas en las variables
etioldgicas (2 = 6,34, p < 0,042), siendo la etiologia traumatica en FEC y no traumatica
en FIC. También hay diferencias en las intervenciones terapéuticas realizadas
(osteosintesis para FEC, artroplastia para FIC); y la decisién de no operar es menor en
FIC (ambos p < 0,0000). Las variables asociadas con la decision de no intervencion

quirurgica son edad, diagnosticos causales y mortalidad postoperatoria.

Discusion: Los resultados son similares a otros trabajos, afiadiendo la asociacion FIC y
origen no traumatico, especialmente la tendencia de asociacion FIC y enfermedad no
osteoporodtica primaria (neoplasias, osteodistrofia renal, osteoporosis secundaria a
hiperparatiroidismo primario). Debemos profundizar en las diferencias entre
poblaciones latinoamericana y europea/estadounidense en la incidencia de uno u otro
tipo de FC. Existen diferencias importantes, etioldgicas y terapéuticas, entre FIC y FEC,

por lo que seria conveniente considerarlas como entidades nosoldgicas distintas.

Palabras clave: Ortogeriatria; Fractura de cadera; Osteoporosis; Fracturas

pertrocantéreas
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ABSTRACT:

Objectives. To compare intracapsular (IC) and extracapsular (EC) hip fractures (HIF)

in elderly patients in order to determine if they are different pathologies.

Subjects and methods: Longitudinal, observational, descriptive, analytical prospective
design, using a non-probabilistic sample from a full sample collection with 647 subjects
(male and female), of 60 or more years old, admitted with HIF to the Department of
Orthopedics and Traumatology of the Hospital, between January 1, 2010 and December
31, 2012. Follow-up was for 1 year post HIF. Socio-demographic, etiological,

developmental, therapeutic and prognostic variables are compared.

Results: This is the first study on this subject with Latin American population. EC HIF
incidence was superior to IC, contrary to that published in European/American
populations. There are significant differences in etiological variables (2 = 6.34,
p<0.042), with traumatic etiology in EC and non-traumatic in IC. There are also
differences in therapeutic interventions performed (osteosynthesis for EC, arthroplasty
for IC), with the decision on not to operate being lower in IC (both p<0.0000). The
variables associated with the decision on not to perform surgery are age, etiology and

postoperative mortality.

Discussion: The results are similar to other studies, adding the IC association with non-
traumatic origin, in particular the trend of statistical association between IC and non-
primary osteoporotic pathology (neoplasms, renal osteodystrophy, primary
hyperparathyroidism). A further analysis was performed on the differences between
Latin American and European/American populations in the incidence of either type of
HIF. There are important etiological and therapeutic differences between IC and EC

HIF; therefore it would be advisable to consider them as distinct disease entities.

Keywor ds. Orthogeriatrics; Hip fracture; Osteoporosis; Interthrocanteric fractures
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1. INTRODUCCION

La fractura de cadera (FC) podemos considerarla un sindrome geriatrico. Su mayor
incidencia ocurre en personas de 60 o mas afios. Es tal su importancia clinica, social y
econdmica, que a mediados de los afios 50 dio origen a la Ortogeriatria, rama de la
Geriatria que, en conjunto con la Traumatologia, se ocupa del manejo integral del

paciente mayor con patologia del aparato locomotor @

La FC es con mucho la enfermedad ortogeriatrica mas frecuente e importante, con una
incidencia anual de 350.000 casos en Estados Unidos, con un coste econémico de mas
de 60 millones de dolares; y la proyeccion demografica hace esperar que en 2040 la

incidencia supere las 840.000 .

Ademas de las clasificaciones traumatologicas, que buscan facilitar la eleccion de
técnicas quirtrgicas, las FC pueden clasificarse segun su localizacion anatémica en
fracturas intracapsulares (FIC) y extracapsulares (FEC). Este criterio anatomico tiene un
sustento fisiopatologico y terapéutico: las FIC tienen como factor critico la
vascularizacion terminal de la cabeza femoral ®. Debido a esto, ante una agresion que
produzca dafio en los vasos y aumento de la presion intracapsular se producird una
necrosis 0sea avascular de la cabeza femoral. Esta lesion produce malos resultados en el
manejo ortopédico y especialmente en los pacientes mayores con osteosintesis. Por este
motivo, especialmente cuando la fractura es desplazada y alejada de la zona
trocantérica, la artroplastia es la alternativa mas segura y validada en estos pacientes,
con mejores resultados en cuanto funcionalidad postoperatoria, riesgo de reoperacion y
complicaciones frente a osteosintesis 8 En algunos casos de FIC (mas bajas o no
desplazadas) podria utilizarse sistemas de osteosintesis, aunque hacen falta estudios al

respecto ("9,
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Las FEC en cambio ocurren en hueso esponjoso, muy vascularizado, con bajo riesgo de
no unidén o mala unién. Asi el tratamiento con reduccion-osteosintesis es el indicado,
. . . q- .. . ©) .

incluso el tratamiento ortopédico en casos y condiciones seleccionadas *. La literatura
clasica agrupa a los pacientes mayores en un grupo de mas edad, con dificultades para
deambular y que seria mas propenso a sufrir FEC; y otro de menor edad, sin dificultad
al movilizarse pero con FIC ®) Esta Gltima diferencia ha planteado interrogantes con

relacion a si estas diferencias entre ambas FC son significativas.

De este modo se ha buscado diferencias entre factores de riesgo para una u otra,
caracteristicas poblacionales, fisiopatologia, métodos terapéuticos y resultados finales

tanto vitales como funcionales.

Existen pocas publicaciones al respecto, todas realizadas con poblacion europea y
estadounidense %17, Aunque en general se describen diferencias significativas entre
ambas FC en diversas variables, no se cuenta hasta el momento con una definicion total
del tema. Al no encontrarse publicaciones con poblacién latinoamericana, aportar
nuevos datos desde esta vertiente se torna atractivo, de interés y ademas comparamos lo

ya descrito con nuestros resultados.

2. OBJETIVOS

2.a. General: Aportar evidencias estadisticas en los diagnésticos de FIC y_FEC, que

determinen si son distintas patologias o diferentes manifestaciones de una misma.

2.b. Especificos: Comparar las variables independientes FIC (subcapitales,

transcervicales y basicervicales) y FEC (pertrocantéreas y subtrocantéreas), de personas
ingresadas en el hospital durante los afios 2010, 2011 y 2012, con las variables

dependientes sociodemograficas (género, edad, incidencia, comorbilidad), etiologicas
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(lugar de ocurrencia, origen traumatico o no, diagndstico asociado indicado como
causal); evolutivas (presencia de complicaciones pre- y posquirdrgicas; tiempo cirugia-
alta; tiempo ingreso-alta); terapéuticas (tipo de cirugia, decision de no operar, causas de

esta decision) y pronosticas (mortalidad intrahospitalaria y mortalidad a un afio).

3. HIPOTESISDE TRABAJO

Las FIC y FEC son patologias diferentes. (Los grupos difieren significativamente
respecto de los valores de alguna/todas de la/s variable/s usada/s para establecer el

contraste).

4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Disefio: El diseno fue prospectivo longitudinal de tipo observacional, descriptivo y

analitico; monocéntrico. Seguimiento de mortalidad a un afio.

4.2. Muestra: Seiscientos cuarenta y siete sujetos, todos chilenos (varones y mujeres),
de 60 o mas afos, dados de alta con diagndstico de FC desde el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia Adultos (SOTA) del hospital Dr. Gustavo Fricke, del Servicio de Salud
Vifia del Mar — Quillota (SSVQ), Chile, entre el 1 de enero de 2010 y el 31 de

diciembre de 2012.

4.3. Muestreo: No probabilistico, de criterio (o coleccion completa) 8 Durante el

periodo estudiado, el SOTA atendi6 el 79% de las FC en sujetos de 60 o mas afos del

SSVQ. Todos estos sujetos fueron incluidos en el presente estudio.
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4.4. Descripcidn de variables

Las variables estudiadas pueden dividirse segtn la evolucion clinica de las FC en:

a. Deetiologia: Lugar de ocurrencia (Lug: domicilio, via publica, lugar de trabajo, otro
lugar), tipo de fractura (TDF: traumatismo de baja energia, de alta energia, no

traumatica); diagndstico indicado como causal.

b. De evolucion: Cualitativas: presencia o ausencia de complicaciones prequirtrgicas
(ComPreQ) o posquirurgicas; cuantitativas: nimero total de patologias diagnosticadas al

alta o fallecimiento (nPDA); tiempo ingreso-alta (TIA); tiempo cirugia-alta (TCA).

c. De tratamiento: Tipo de cirugia (TC); decision de no operar (DNO); causas de

decision de no operar (cDNO).

d. De prondstico: Mortalidad intrahospitalaria (MIH); mortalidad a un afo.

A continuacion se describen todas las variables segin sean dependientes o

independientes:

a. Variables dependientes

Incidencia: Se utilizé los datos suministrados por el Instituto Nacional de Estadisticas

para cada una de las comunas dependientes del hospital, por afio y grupo de edad.

Diagnostico indicado como causal: Se definieron 4 grupos: Osteoporosis (OP),

osteodistrofia renal, neoplasias y grandes traumatismos. En el primero se buscaron las
siguientes causas: desnutricion proteica (albuminemia < 2,5g%), farmacos y sustancias
de uso y/o abuso (tabaco, alcohol, corticoides, antiepilépticos, metotrexate,

acenocumarol, warfarina), hiperparatiroidismo primario y otras condiciones médicas
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(EPOC, insuficiencia hepatica, hipertiroidismo, hipotiroidismo). Se considerd
hipoalbuminemia severa (< 2,5g%) como indicador de presencia de condiciones que
1921 g,

producen disminucion de la densidad mineral dsea/osteoporosis secundaria

considero6 que las FC indicadas solo como “osteoporoticas” serian OP primarias.

nPDA: Se refiere al nimero total de enfermedades diagnosticadas al alta, fallecimiento

o cierre del caso, sin contabilizar el diagnéstico de FC.

ComPreQ: Conjunto de situaciones prequirargicas que influyeron en el manejo
definitivo, obligando durante la hospitalizacion a: a). suspender definitivamente la
cirugia; b) posponer/adelantar la cirugia; ¢) interconsultar otra especialidad; d) derivar a
otro servicio; e) iniciar un estudio de laboratorio; f). realizar un tipo de intervencion
(alimentaria, farmacoldgica, social, etc.). Se utiliz6 como variable dicotomica la

presencia/ausencia y como variable absoluta el nimero.

Complicaciones posquirtrgicas: Conjunto de situaciones clinicas que influyeron en el

manejo posquirdrgico, obligando durante la hospitalizacion a: a) prolongar la
hospitalizacion; b) derivar a otro servicio clinico; c¢) interconsultar con otra
especialidad; d) iniciar estudio; e) realizar un tipo de intervencion (alimentaria,
farmacoldgica, social, etc.). Se utilizd como variable dicotomica la presencia/ausencia y

como variable absoluta el nimero.

TCA: Dias desde la cirugia al alta, sin contar los sujetos no operados o fallecidos en

hospital tras la cirugia.

TIA: Dias desde el ingreso al alta, contando el dia uno como el dia del ingreso. Equivale

al total de dias hospitalizado que cada sujeto tuvo.
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TC: Descripcion de los elementos de osteosintesis o protésicos utilizados en la cirugia
de la FC: Dynamic Hip Screw (DHS); clavo Gamma; Dynamic Condylar Screw; clavo

endomedular, protesis parcial de cadera, protesis total de cadera; otros.

DNO: Variable dicotomica (operado o no operado), excluidos los sujetos fallecidos.

¢cDNO:

A. Alto riesgo vital: sujetos que portan condiciones médicas que contraindican o imposibilitan la
cirugia debido al alto riesgo de fallecimiento en el acto quirurgico, debido a que se trata de

condiciones irrecuperables o en fase terminal.

B. Bajo/nulo impacto funcional o en calidad de vida (independiente del prondstico vital): La
cirugia no implicara una recuperacion funcional significativa, o el estado funcional previo no

mejorara con una cirugia.

C. Condiciones médicas que tardaran mucho tiempo en estabilizarse: sujetos portadores de
patologias cronicas descompensadas o de complicaciones que, pudiendo compensarse, tardaran
mucho tiempo en hacerlo; que deben estar compensadas para realizar la cirugia, y que no pueden

paliarse o compensarse transitoriamente para favorecer el acto quirurgico.

D. Decision informada al paciente y/o su familia: solo en sujetos en los que estaba indicada la
cirugia y habiéndose decidido operar. El paciente o personas a cargo deciden preferir el manejo
no quirurgico, tras ser informados por el equipo médico-quirirgico de lo que esa decision

implica.

E. Snindicacién quirdrgica: con indicacion de manejo ortopédico (p.ej. fracturas consolidadas,

impactadas, con buena funcionalidad, etc.).

F. Fallecido.

G. Ya operado (en otro centro de salud).

H. Otros. pertenece a otro servicio de salud, debe operarse en otro hospital de la red, se operara

en el sistema privado, etc.
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Mortalidad a un afo: Se utilizd6 la informacion del Servicio de Registro Civil e

Identificaciones segtin Rol Unico Nacional de cada sujeto al 31 de enero de 2014.

4.5. Método:

Los datos se recogieron en una misma plantilla de registro,_a medida que los sujetos
ingresaron al SOTA. El diagnostico de FC y la descripcion de su ubicacion anatomica
fueron realizados por un médico traumatdlogo tras andlisis clinico y de imagen
radiologica. Se utilizd radiografia de pelvis en proyeccion PA y, en caso de duda,
tomografia axial computarizada de cadera. Se realizo una descripcion de la muestra, se
compar6 cada variable para uno y otro tipo de FC y se buscé diferencias significativas

en tres niveles de analisis:

Primer nivel: comparacién de frecuencias en tablas bivariadas y graficos de mosaico
con analisis de significacion estadistica a través de residuales de Pearson, con un nivel

maximo de significacion tolerable de p = 0,05.

Segundo nivel: en el caso de las variables cualitativas categoricas se aplicé Chi-

cuadrado para diferencias entre mas de dos proporciones, y calculo de coeficiente Phi
para la estimacion de tamafio del efecto. Valores Phi menores de 0,3 se consideraron
bajos y valores proximos o superiores a 0,5 se consideraron importantes. Las variables
cuantitativas (paramétricas) se trabajaron con t de Student; las no paramétricas con W
de Wilcoxon; y célculo del coeficiente d de Cohen para la estimacion del tamafio del
efecto. Ademas del trabajo con muestra completa, para la variable “diagnostico indicado
como causal” se realizd un andlisis con submuestra con los casos debidos solo a

osteoporosis primaria.
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Tercer nivel: requirié el ajuste de un modelo de regresion logistica binaria, tomando
como variable criterio la presencia o no de fractura intracapsular. Se incluy6 en el
modelo solo las variables que mostraron significacion estadistica y coeficiente o valor d
importante en los niveles previos, cuidando el equilibrio del modelo. Los predictores
cualitativos (nominales) se transformaron en dicotdémicos numéricos (variables
“dummies”). La variable dependiente categdrica fue tipo de fractura (FEC o FIC). Se
contrasta el modelo logrado con el nulo a través de Chi-cuadrado, usando la diferencia
entre residuos de ambos modelos y con tantos grados de libertad como numero de

predictores hayan sido utilizados.

4.5. Analisis:

El procesamiento de los datos para depuracion se llevéd a cabo con la hoja de calculo
Calc, de la suite ofimatica LibreOffice. El analisis de los datos se ejecuto con el entorno
de programacion R, version 3.1.0 (R Core Team, 2014), junto a los paquetes adicionales

Dummies, Psych y powerAnalysis.

4.6. Debilidades a considerar:

Caracter monocéntrico y ausencia de variables de prondstico funcional. Sin embargo, la
distribucion del universo en la region estudiada y el proceso de seleccion muestral
permiten que los resultados tengan solidez estadistica. La decision de no incluir
variables de prondstico funcional se debi6 a que existen aspectos de la organizacion del
sistema de salud local que hacen dificil y engorroso el seguimiento clinico de los

sujetos.



José Luis Dinamarca Montecinos | 125

5.RESULTADOS
5.a. Resultados Descriptivos

5.a.1. Variables sociodemograficas: 72,2% eran mujeres. Edad media de la muestra =

80,8 afios, desviacion estandar = 8,25 afios. 429 (66,31%) FEC; 218 (33,69%) FIC. En
los tres afios que comprendié el estudio la incidencia promedio de FEC fue 102,4 por
cada 100.000 sujetos de 60 o mas a™nos, y la de FIC, 50,5 (Tabla 5.1). Ambos tipos de
fractura aumentan conforme aumenta la edad, con un pico de presentacion entre 75-89
afios, luego la incidencia comienza a disminuir.

TABLA 5.1
Variables sociodemograficas en mayores chilenos hospitalizados con Fractura de
Cadera (Vina del Mar 2010-2012)

Variable FEC n (%) FIC n (%) TOTAL n (%) | p value
n 429 (66.31) 218 (33.69) | 647 0.508
Edad al momento de la
FC (afos)
Promedio i 80.6 Phi=0.163 (j)
Mediana 229 81.5
DT
8.09 8.57
Género 0.61
Mujeres 324 (50.08) 169 (26.12) | 493 (76.2)
Varones 105 (16.23) 49 (7.57) 154 (23.8)

i
FC=Fractura de cadera; =Tendencia de diferencia; DT=Desviacion tipica; (j)=Entre FC producidas por
OP primaria.

5.a.2. Variables de etiologia: En ambas FC el principal lugar donde ocurre es el

domicilio (91,81%), seguido por la calle (6,34%) y lugar de trabajo (1,08%). Un
91,65% se asociod a traumatismo de baja energia, 3,86% a traumatismo de alta energia,
principalmente caidas de altura y accidentes de trafico. En 4,48% se documento
ausencia de traumatismo. La principal enfermedad considerada como etioldgica fue la
osteoporosis primaria (64,91%), seguida por dafio 6seo asociado al uso de farmacos o
sustancias (11,9%), hipoalbuminemia severa (10,82%) y grandes traumatismos (3,71%).
El total de sujetos con hipoalbuminemia fue 69,71% (n = 451). La osteodistrofia renal
estuvo presente en 3,09% de la muestra, neoplasias en 2,32%, e hiperparatiroidismo

primario en 0,62% (Tabla 5.2).
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TABLA 5.2,
Variables etiologicas en mayores chilenos hospitalizados con Fractura de Cadera
(Vifia del Mar 2010-2012)
Variable FEC FIC TOTAL p value
LUG n (%)
Calle 25 (3.86) 16 (2.47) 41
Casa 394 (60.9) 200 (30.91) 594
Trabajo 6(0.93) 1(0.15) 7
Otro 4(0.62) 1(0.15) 5
DSC n (%)
OP primaria 273 (42.2) 147 (22.72) 420 (64.92)
No OP primaria: 156 (24.11) 71(10.97) * 227 (35.08) Phi=0.11
Hipoalbuminemia 51(7.88) 19 (2.94) 70 (10.82)
Farmacos y sustancias 54 (8.35) 23 (3.55) 77 (11.9)
Grandes traumatismos 19 (2.94) 5(0.77) 24 (3.71)
Hiper PTH primario 1(0.15) 3(0.46) 4 (0.62)
Neoplasia 9(1.39) 6(0.93) 15 (2.32)
Osteodistrofia renal 12 (1.85) 8(1.24) 20 (3.09)
Otros 10 (1.55) 7(1.08) 17 (2.63)
TDF n (%) * p=0.042
No traumatica 14 (2.16) 15 (2.32)* 29
Tmo de alta energia 20 (3.09)* 5(0.77) 25
Tmo de baja energia 395 (61.05)* 198 (30.6) 593

LUG=Lugar de ocurrencia de la fractura; DI C=Diagnostico indicado como causal; OP=Osteoporosis;
Hiper PTH=Hiperparatiroidismo; TDF=Tipo de fractura; Tmo=Traumatismos. *=presencia de diferencia
significativa.

5.a.3. Variables de pronoéstico y evolucion: La MIH prequirirgica fue 16 sujetos

(2,47%); 13 con FEC. Un 3,03% para FEC y 1,38% para FIC. La MIH posquirtrgica
fue 0,78%. La MIH total fue 21 sujetos (3,25%). La mortalidad a un afio tras la

ocurrencia de la FC fue 26,89% (Tabla 5.3).

5.a.4. Variables de tratamiento: Recibié manejo quirtrgico 83,31% de las FC. DNO

(16,69%) tuvo dos grandes causas: condiciones médicas descompensadas con pocas
probabilidades de compensacion en corto plazo (5,26%) y bajo/nulo impacto funcional
de la cirugia (4,48%). 1,7% tenia indicacion de manejo ortopédico. Los principales

materiales utilizados en cirugia fueron DHS y PPC (Tabla 5.4).
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TABLA 5.3.
Variables de evolucion y prondstico en mayores chilenos hospitalizados con Fractura de
Cadera (Vina del Mar 2010-2012)

Categoria Variable Medida FEC FIC TOTAL P value
n (%) n (%) n (%)
nPDA Media 5.4 5.2 - 0.086
Mediana 5 5 -
DT 1.81 2.07 -
Rango 1-12 1-11 -
ComPreQ Presentes 247 (38.18) 132 (20.4) 379 (41.42) 0.479
Ausentes 182 (28.13) 86 (13.29) 268 (58.58)
ComPostQ | Presentes 39 (6.03) 18 (2.78) 57 (8.81) 0.384
EVOLUCION Ausentes 330 (51) 161 (24.88) 491 (75.89)
No operada 60 (9.27) 39 (6.03) 99 (15.3)
TIA Media 16.6 17.4 - 0.411
Mediana 15 15 -
DT 11.38 11.48 -
Rango 2-115 2-90 -
TCA Media 4.7 5.1 - 0.111
Mediana 4 4 -
DT 2.86 2.90 -
Rango 1-41 2-26 -
MIH Fallecido 14 (2.16) 7 (1.08) 21(3.25) 1.00
PRONOSTICO No fallecido 415 (64.14) | 211(32.61) 626 (96.75)
n (%) M1a Fallecidos 112 (17.31) 62 (9.58) 174 (26.89) 0.389
Sin datos 7 (1.08) 1(0.15) 8(1.28)
Vivos 310 (47.91) | 155 (23.96) 465 (71.87)
NPDA= Numero de patologias diagnosticadas al alta; DT= Desviacion tipica; ComPreQ=

Complicaciones Prequirtirgicas; ComPostQ= Complicaciones postquirtrgicas; TIA= Tiempo Ingreso-
Alta; TCA= Tiempo Cirugia-Alta; MIH= Mortalidad Intrahospitalaria; M 1A= Mortalidad a 1 afio.

TABLA 5.4.

Variables terapéuticas en mayores chilenos hospitalizados con Fractura de Cadera
(Vida del Mar 2010-2012)

Variable Criterio FEC n (%) FIC n (%) TOTAL n (%) p value
Tipo de No operado 67 (10.35) 43 (6.65) 110(17)
Cirugia CEM 2(0.31) 0 2(0.31)
DCS 3 (0.46) 0 3 (0.46)
DHS 338 (52.24 )* 13 (2.01) 351 (54.25) 0.000
Gamma 3(0.46) 0 3(0.46)
PPC 9(1.39) 122 (18.86)* | 131(20.25)
PTC 4(0.62) 38 (5.87)* 42 (6.49)
Otro 3 (0.46) 2(0.31) 5(0.77)
DNO Operado 363 (56.11) 175 (27.05) 538 (83.15) 0.224
No operado 66 (10.20) 43 (6.64) 109 (16.85)
cDNO Alto riesgo vital 5(0.77) 3(0.46) 8(1.24) 0.246
Bajo/nulo impacto prondstico | 20 (3.09) 9(1.39) 29 (4.48)
Estabilizacién cond médicas 17 (2.63) 17 (2.63) 34 (5.26)
Decisién informada 4 (0.62) 4 (0.62) 8(1.24)
Fallecido sin operar 13 (2.01) 3(0.46) 16 (2.47)
Operado 363 (56.11) 175 (27.05) 538 (83.15)
Otro 1(0.16) 2(0.31) 3 (0.46)
Sin indicacién quirdrgica 6 (0.93) 5(0.77) 11 (1.70)

CEM= Clavo endomedular; DCS= Dynamic condylar screw, DHS= Dynamic hip screw, PPC= Protesis
parcial de cadera; PTC= Protesis total de cadera, DNO= Decisiéon de no operar; CDNO= Causal de la
decision de no operar; cond= condiciones; *= presencia de diferencia significativa.
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5.b. Andlisisdefrecuencias

5.b.1. Variables sociodemograficas: No hubo relacién en cuanto al género (p = 0,61),

edad (p = 0,508), ni incidencia (p = 0,524) (Tabla 5.1).

5.b.2. Variables de etiologia: No hubo relacion en cuanto al lugar donde sucedio (p =

0,696) ni al diagnoéstico considerado como causal (p = 0,412). En cuanto al origen
traumatico o no, hay evidencia de una potencial asociacion que, aunque no significativa
(p = 0,079), sugiere que la ausencia de traumatismo es mas comun en FIC, y la

presencia (de alta y baja energia) mas comtn en FEC (Tabla 5.2).

5.b.3. Variables de evolucion:

Cualitativas: no hay diferencias entre ambas FC en cuanto ComPreQ (p = 0,479) ni

complicaciones posquirtrgicas (p = 0,384).

Cuantitativas: nPDA: no hay diferencias entre ambas FC. TIA y TCA: las medias de
TIA y TCA son mayores en FIC, que se asocian a mas dias de hospitalizacion total y
mas dias posquirargicos. Sin embargo, las medianas revelan que estas diferencias son

no significativas.

5.b.4. Variables de prondstico: Ambas FC son independientes en cuanto a mortalidad

intrahospitalaria (p = 1) y tras un afio de la incidencia de la FC (p = 0,389).

5.b.5. Variables de tratamiento: No existe relacion en cuanto a nimero de FC operadas

y no operadas (p = 0,224) ni a la causa aducida como motivo para no operar (p = 0,246).
Se encontr6 diferencias significativas en tipo de cirugia (p = 0,000) (tabla 4). FIC se
asocia a artroplastia (protesis totales y parciales de cadera), FEC a osteosintesis (DHS

principalmente), (Tabla 5.4).
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5.c. Analisisdediferencia de propor ciones

5.c.1l. Variables cualitativas

a. Chi-cuadrado: existen dos variables con diferencias significativas entre ambas FC:
tipo de fractura y tipo de cirugia (TC). En tipo de fractura, FEC se asocia con
traumatismos de alta y baja energia, mientras FIC se asocia con ausencia de
traumatismo (Ji2 = 6,34, p < 0,042). En TC, FEC estd mas asociada al tratamiento con

DHS, mientras que FIC con protesis parciales y totales (Ji2 = 414,65, p = 0,000).

b. Tamafio de efecto: al considerar Phi, la variable tipo de cirugia vuelve a mostrar una
diferencia fuerte y real. Ademas, otros dos resultados nos obligarian a considerar nuevos
estudios sobre dichas relaciones: diagnostico indicado como causal (tabla 2) y causas de

la decision de no operar (Tabla 5.4).

b.1. Andlisis con submuestra (solo sujetos con OP primaria): Los resultados no varian
sustancialmente respecto de la muestra general. Sin embargo, cabe hacer notar la
asociacion con edad (FEC se relaciona con edades mayores) y causales DNO (FIC se
relaciona con mayor riesgo de mortalidad y decision informada). Esto, pues aunque
Chi-cuadrado no es significativo, el tamafio de efecto —aunque de nivel moderado bajo—
puede indicar que juegan algin papel y conviene estudiarlas con mas detalle en nuevos

estudios (Tabla 5.1).

5.c.2. Variables cuantitativas

a. t de Student: en el caso de TCA, con p > 0,05 no es posible rechazar la hipotesis nula

de igualdad entre grupos. Lo mismo ocurre con TIA (p =0,411).

b. W de Wilcoxon: nPDA incumple en el contraste para determinar homocedasticidad

(realizado con test de Bartlett para homogeneidad de varianza), requiriendo una
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aproximacion no paramétrica con W de Wilcoxon. Con p > 0,05 (W = 50.564, p =

0,086) no es posible rechazar la hipdtesis nula en el caso de nPDE.

c. Tamano de efecto: para ambos tipos de variable cuantitativa se calcul6 el tamafio del

efecto con d de Cohen (valores 0,2 son considerados bajos, 0,5 medios, y sobre 0,8

altos). Los valores obtenidos son bajos, por lo que tampoco se puede esperar

significacion sustantiva para las posibles diferencias.

5.d. Determinacion del modelo predictivo atravésderegresion logistica

Al aplicar el modelo de regresion se obtiene un primer resultado sobre coeficientes y su

significacion (Tabla 5.5). En el caso de la variable tipo de fractura, ningin valor es

significativo.

TABLA 5.5.

Significacion de los coeficientes estimados e intervalos de confianza en modelo de

regresion logistica

IC al 95%
Coef. Estimado Error estandar | ValorZ Valor-p Exp (Coef.) 2.50% 97.50%
Intercepto 2.19 0.529 4.143 0.000034 8.95 1.16 3.23
No TMT 0.91 0.533 1.711 0.087100 2.49 -0.13 1.96
Tipo de fractura | TMT Alta Energia -0.06 0.859 -0.066 | 0.947500 0.95 -1.74 1.63
TMT Baja Energia NA NA NA NA NA NA
CEM -19.28 1665.151 -0.012 | 0.990800 0.00 .3282.91 | 3244.36
DCS -19.12 1360.652 -0.014 | 0.988800 0.00 -2685.95 | 2647.70
DHS -5.48 0.598 -9.160 | 0.000000 0.00 -6.65 -4.30
GAMMA -18.76 1385.378 -0.014 | 0.989200 0.00 -2734.05 | 2696.53
Tipo de cirugia No operado -2.74 0.564 -4.853 0.000001 0.06 -3.84 -1.63
Otro -2.79 1.072 -2.601 | 0.009300 0.06 -4.89 -0.69
PPC 0.40 0.631 0.636 0.524800 1.49 -0.84 1.64
PTC NA NA NA NA NA NA

NoO TM T= No traumatica; TM T= Traumatismo; CEM= Clavo endomedular; DCS=Dynamic condylar
screw, DHS= Dynamic hip screw, PPC= Protesis parcial de cadera; PT C= Protesis total de cadera; Coef.
Estimado= Coeficiente Estimado no estandarizado; Exp(Coef.)= Exponenciacion del coeficiente; | C=
Intervalo de confianza; NA= No aplica (singularidad)

En tipo de cirugia, DHS, otro y no operado tienen p < 0,05. Las ultimas categorias de

cada variable aparecen sin estimacion. Ello es porque presentan singularidad, otorgando

informacion redundante que no aporta a las estimaciones de los coeficientes. El
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resultado lleva a concentrar la interpretacion solo a la variable tipo de cirugia y sus
dummies. Puede sefalarse preliminarmente que estas variables dicotomicas contribuyen
significativamente a explicar el comportamiento de la variable dependiente. En
consecuencia, solo la variable tipo de cirugia contribuye en la determinacién del tipo de
fractura que pueda presentarse (intra- o extracapsular). Se reanalizé considerando solo
esta variable (Tabla 5.6), obteniéndose los mismos coeficientes significativos.

TABLA 5.6.

Significacion de los coeficientes estimados ¢ intervalos de confianza para dummies de
tipo de cirugia

IC al 95%
Coef. Estimado Error estandar | ValorZ Valor-p Exp(Coef.) 2.50% 97.50%
Intercepto 2.25 0.5257 4.283 0.0000 9.50 1.22 3.28
CEM -18.82 1696.7344 -0.011 0.9912 0.00 -3344.36 3306.72
DCS -18.82 1385.3779 -0.014 0.9892 0.00 -2734.11 2696.47
DHS -5.51 0.5968 -9.231 0.0000 0.00 -6.68 -4.34
GAMMA -18.82 1385.3779 -0.014 0.9892 0.00 -2734.11 2696.47
No operado -2.69 0.5608 -4.805 0.0000 0.07 -3.79 -1.60
Otro -2.66 1.0534 -2.522 0.0117 0.07 -4.72 -0.59
PPC 0.36 0.629 0.565 0.5719 1.43 -0.88 1.59
PTC NA NA NA NA NA NA

CEM= Clavo endomedular; DCS=Dynamic condylar screw, DHS= Dynamic hip screw, PPC= Protesis
parcial de cadera; PTC= Protesis total de cadera; Coef. Estimado= Coeficiente Estimado no
estandarizado; Exp(Coef.)= Exponenciacion del coeficiente; | C= Intervalo de confianza; NA= No aplica
(singularidad)

La ventaja del suceso «fractura intracapsular» ha disminuido casi un 100%. En otras
palabras, frente a la presencia de DHS la probabilidad de que no se trate de una fractura

intracapsular es casi del 100%.

Algo similar ocurre cuando se est4 en presencia de no operado u otro y en ambos casos,
con una disminucion del 93% en la ventaja del suceso «fractura intracapsulary», se puede
establecer que en presencia de estos valores de la variable independiente es menos
posible que se esté en presencia de una fractura intracapsular. En concreto, parece ser
que cuando un paciente se opera con DHS, con otro material (no clavo endomedular,
Dynamic Condylar Screw ni clavo Gamma) o no se opera, entonces es menos posible

que se trate de una fractura intracapsular.
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Ajuste general del modelo

Al aplicar el test se obtiene el ajuste general, que resulta estadisticamente significativo
(2gl =9 = 472,67, p < 0,0000), lo que permite sefalar que el modelo propuesto ajusta

significativamente mejor que el nulo.

6. DISCUSION

Se encontraron 8 publicaciones originales relacionadas con el tema, publicadas entre
1992 y 2010. No se encontraron publicaciones posteriores a 2010 “%*) con muestras
entre 170 y 2.150 sujetos. Todas indican diferencias significativas entre FEC y FIC,
aunque no siempre con relacion a las mismas variables o tipos de variable. Ninguna
indicé ausencia de diferencias. Todos los trabajos publicados han sido realizados con

muestras de poblacion europea o estadounidense.

No se encontraron publicaciones con poblacion latinoamericana, por lo que el presente
estudio vendria a ser el primero realizado con este tipo de poblacion. Otra diferencia
importante entre la literatura y el presente trabajo radica en la proporcion FEC/FIC: la
literatura habitualmente favorece a FIC o estd muy cercana al 50% para cada una. Solo

el trabajo de Karagiannis (4

, realizado con poblacion griega en 2006, indica mayor
porcentaje de FEC que de FIC, y en la misma proporcion que los presentes resultados.

Esto permitiria plantearse la existencia de variables genéticas y nutricionales que

podrian influir en la presentacion poblacional de ambas fracturas.

(10) -

6.a. Variables sociodemograficas: solo Tanner " indica diferencias significativas entre

ambos géneros relacionadas con edad de presentacion de FEC, mayor en mujeres y

menor en varones. La principal diferencia en cuanto a edad es independiente del género,
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(20) (16)

pues tanto Tanner como Fox ™, Kesmezacar *2, Karagiannis (1) y Parker
indican que las FEC ocurren en poblacion de mayor edad que las FIC. Esto no se
corrobor6 en el presente estudio. Sin embargo, al tomar en cuenta solo los sujetos con
FC atribuible a osteoporosis primaria, existe una tendencia de asociaciéon de FEC con
edades mayores. Esto es consistente con la clinica y con las diferencias de etiologia
encontradas, ya que el dafio producido por OP es directamente proporcional al tiempo
de exposicion del hueso a la enfermedad y, para ocurrir, FEC requeriria generalmente
de la concurrencia de un traumatismo, el que pondria en evidencia la debilidad dsea

secundaria a OP. Esto en contraposicion a FIC, que ocurre significativamente mas sin

traumatismo y asociada a enfermedades diferentes a la OP.

6.b. Variables de etiologia: podriamos suponer que de existir diferencias con relacion a

la edad y el nivel de funcionalidad previo entre ambas FC, esto podria traducirse en
diferencias relacionadas con el lugar de presentacion de la fractura, de modo que los
sujetos con mejor funcionalidad/menor edad estuviesen mas expuestos a fracturarse en
lugares distintos al domicilio. Esto no ocurrié asi en este estudio ni en la literatura
consultada. Sin embargo, si fue significativa la asociacion de FEC con origen
traumatico, lo que corrobora lo descrito por Fox en 1999 @7 También las FIC del
presente estudio se asociaron significativamente con origen no traumatico. Esto ultimo
seria consistente con la diferencia encontrada entre ambas FC con relacion a la variable
«diagnéstico indicado como causal», que muestra una tendencia de FIC a asociarse con
patologias diferentes de la osteoporosis primaria, fundamentalmente osteodistrofia

renal, hiperparatiroidismo primario y enfermedad neoplasica.

Esto debe corroborarse con muestras mayores. De ser asi, la prevencion de FC actuando

sobre la densidad mineral 6sea tendria impacto fundamentalmente en la incidencia de
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FEC. Esto obligaria a dar una revision a los resultados de los programas de prevencion,

diferenciando seglin incidencia de FEC y FIC.

6.c. Variables de evolucion: la comorbilidad es significativamente distinta en los

(16) a7)

estudios de Parker™ y Fox Sin embargo, el primero sefiala que hay mas
comorbilidad en FIC y el segundo que hay menos en FIC. Nuestra variable de
comorbilidad (nPDA) no mostré diferencias. Sin embargo, esta variable tiene algunas
dificultades importantes, puesto que es muy dependiente del recopilador de datos y de

dificil estandarizacion, y pierde valor en estudios retrospectivos.

Mas facil de medir es la aparicion de complicaciones, en la que ni este estudio ni la

literatura encontraron diferencias.

Los tiempos intrahospitalarios tampoco fueron significativos en este estudio. Sin
embargo, la tendencia muestra que los tiempos totales y posquirargicos serian mayores

para FIC. Al respecto no hay claridad en la literatura. Mientras Parker 19 indica

(14) 17) -

estancias hospitalarias mayores para FEC; Karagiannis y Fox " informan que son
las FIC las que tienen estancias mas prolongadas. Aunque esta variable es «objetivay,
también refleja un conjunto de situaciones ajenas a la naturaleza intima de la patologia,
incluyendo factores administrativos, organizativos y presupuestarios que varian segun

los centros. Esto podria explicar la inconsistencia de los resultados encontrados en los

distintos estudios.

(a ™) reportan diferencias en la

6.d. Variables de pronostico: Karagiannis ¥ y Haentjens

mortalidad. En ambos casos, mayor para FEC. Sin embargo, esto variaria en funcion de
los afios de seguimiento, puesto que salvo Haentjens, la mortalidad intrahospitalaria y a
un afio no muestran diferencias en ninguno de los trabajos, y el unico que realiza un

seguimiento de esta variable mas all4 del afio es Karagiannis, encontrando diferencias a
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partir de los 5 afios de seguimiento. Nuestro trabajo realizé un seguimiento hasta un afio
posterior a la ocurrencia de la fractura, y no se encontraron diferencias. Con los

@

hallazgos de Karagiannis A el seguimiento a mas largo plazo se transforma en una

alternativa de investigacion para esta variable.

6.e. Variables de tratamiento: Todos los estudios concuerdan con los resultados de esta

investigacion: existen diferencias abrumadoras en cuanto al procedimiento quirurgico
de eleccion segun tipo de FC. Para FIC artroplastia; para FEC reduccion y osteosintesis.
Esto tiene también un valor etioldgico, terapéutico y prondstico. Etiologico, puesto que
la fisiopatologia y la disposicion anatémica de la vascularizacion de la cabeza femoral
son fundamento para elegir la artroplastia en las FIC. Terapéutico, pues el manejo
posquirdrgico sera diferente. Y prondstico, pues los resultados funcionales seran
diferentes. En este trabajo también se encontraron diferencias significativas en esta

variable.

Solo Parker !® indica diferencias con relacion a la decision de no operar, refiriendo que
FEC se operan menos. Esto es refrendado en el presente estudio a través de un modelo
de regresion logistica: es mas probable que la decision de no operar ocurra cuando la
fractura sea EC. No esta claro por qué, aunque la tendencia de FEC a ocurrir en edades
mayores podria estar relacionada con menores impactos de la cirugia en la

funcionalidad y calidad de vida.

Encontramos también una tendencia, que debera ser estudiada, relacionada con las
causas que llevaron a decidir tratamiento no quirtrgico en una y otra FC. Segln esto,
cuando una FIC no se opera es debido a que los familiares y/o el paciente prefieren el

manejo no quirurgico; y/o debido a un alto riesgo de mortalidad en el corto plazo. Esto
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es consistente con el hallazgo de la tendencia diagnostica ya discutida que asocia FIC

con diagndsticos potencialmente mortales.

Se requiere aumentar el tamafio muestral para definir estas tendencias.

7. CONCLUSIONESY PROPUESTAS DE TRABAJO

Como conclusiones, podemos decir que existen diferencias significativas entre FIC y
FEC en variables etioldgicas (origen traumatico para FEC, no traumatico para FIC) y
terapéuticas (tipo de cirugia, decisiéon de no operar). También existen tendencias de
asociacion con relacion a variables epidemiologicas (edad), etioldgicas (diagnosticos
indicados como causales), prondsticas (mortalidad) y terapéuticas (causas de decision
no quirurgica). Estas son consistentes con las diferencias significativas encontradas
tanto en este estudio como en otros; consistentes entre si y con la presentacion clinica de
la FC en el paciente mayor. Las tendencias deben estudiarse con muestras mayores,
ojala multicéntricas y con el mayor tiempo de seguimiento posible. Del mismo modo,
este equipo de investigacion sugiere la incorporacion de técnicas de anatomia patologica
en el estudio de las variables etiologicas, dado la trascendencia de la OP en la génesis de
ambas FC. Un punto de interés a investigar son las diferencias entre poblacion
latinoamericana y europea/estadounidense en la presentacion de FC. Finalmente,
consideramos que es epidemioldgicamente conveniente mirar estas fracturas como dos

entidades nosoldgicas distintas, aunque aun haya incognitas que despejar.
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CAPITULO 6

VitaminaD y su relacion
con la ubicacion anatémica dela Fractura de Cadera
en adultos mayor es chilenos hospitalizados.

Vitamin D and its relation
with the anatomical location of hip fracture
in Chilean older adults hospitalized.
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RESUMEN

Introduccion: En adultos mayores el déficit de vitamina D y las fracturas de cadera
(FC) son frecuentes. Existe relacion entre ambas condiciones, demostrandose que la
suplementacion de vitamina D mejora el pronostico de las FC. En el caso de Chile,

existe escasa informacion sobre la relacion entre vitamina D y FC.

Objetivo: Cuantificar los niveles plasmaticos de vitamina D (NPVD) y relacionarlos

con la ubicacion anatomica de la FC.

Métodos: Estudio transversal. 222 adultos mayores chilenos >60 afios hospitalizados
por FC entre junio 2014 y junio 2015. Se utiliz6 los datos de ficha clinica de género,
edad, estacionalidad y ubicacién anatomica (FIC=intra, FEC=extracapsular) de la FC.
Se midi6 NPVD y velocidad de filtrado glomerular (VFG) (MDRD-6). Se utilizo
prueba de Kolmogorv-Smirnov y pruebas no paramétricas. Para determinar relacion

entre NPVD vy tipo de fractura se usé regresion lineal.

Resultados: Hubo predominio de mujeres (80,6%), la edad promedio fue 80,7 afios
(DE=7,8) y se encontr6 43,2% de FIC. Los NPVD promedio fueron 13,3ng/cc
(DE=6,7), los sujetos con FIC tienen 4,52 ng/cc menos de vitamina D que aquellos con

FEC (p<0,001). 80% de la muestra tuvo déficit de vitamina D.

Conclusiones: Los NPVD son generalizadamente deficitarios en los sujetos con FC, y
estos valores son menores en los portadores de FIC. Este antecedente podria favorecer

el tratamiento y recuperacion de los sujetos que presentan por primera vez una FC.

Palabras clave: Deficiencia de vitamina D, fractura de cadera, adulto mayor, geriatria.
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ABSTRACT

Introduction: In the elderly, deficit of Vitamin D and hip fractures are common. There
exists relationships between both conditions, and it have been shown that
supplementation of Vitamin D improve prognosis of hip fractures. In the case of Chile,

information about relationship between Vitamin D and hip fractures is scarce.

Objective:  Quantify plasma levels of vitamin D and relate them to the anatomical

location of hip fracture.

Methods: Cross-sectional study. 222 Chilean adults >60 years, hospitalized for hip
fracture between June, 2014 and June, 2015. We use data of medical records about
gender, age, seasonality and anatomical location of hip fracture (intra and
extracapsular). We measure plasmatic levels of Vitamin D (PLVD) and glomerular
filtration rate (GFR) (MDRD-6). Kolmogorv-Smirnov test and non-parametric test were
used. For determine relations between PLVD and anatomical location we use linear

regression.

Results: There was a predominance of women (80,6%). The average age was 80,7 years
(SD=7,8). Intracapsular hip fractures were 43,2%. 80% of the sample presents Vitamin
D in deficitary levels (n=180). PLVD average was 13,3ng/cc (SD=6,7), in subjects with

intracapsular fractures were significantly lower (p<0,001).

Conclusions: PLVD in subjects with hip fracture should be monitored, as there are
differences according to anatomical location of the fracture. This precedent could favor

the treatment and recovery of subjects presenting for the first time hip fracture.

Key words: Vitamin D deficiency, hip fracture, elderly, geriatrics
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1. INTRODUCCION

La vitamina D es conocida por su rol fundamental en la mantencion de la homeostasis
del calcio y fosforo y remodelacion osea. Pero ademas, con cada vez mayor frecuencia
se encuentra su receptor presente en areas muy diversas @) relacionandose bajos niveles
plasmaticos con trastornos inmunoldgicos y distintos tipos de cancer @ A pesar de ello,
su deficiencia es bastante comun, pudiendo deberse a situaciones como inadecuada
exposicion al sol, enfermedad renal cronica terminal y disminucioén de su sintesis en la
piel, entre otros factores .

Bajos niveles plasmaticos de vitamina D son especialmente frecuentes en la poblacion
adulto mayor “®. Debido al gran crecimiento de este segmento poblacional, esto
constituye un tema de preocupacion. Las vitaminas suelen ser claves en la produccion
de cascadas de enfermedades, lo que no es una excepcion en este caso: La deficiencia de
vitamina D contribuye fuertemente a la produccion de osteoporosis y osteomalacia, se
asocia con dolor y debilidad muscular proximal y riesgo aumentado de caidas ©” lo
que, a su vez, aumenta el riesgo de fracturas de cadera (FC).

Un estudio realizado en Estados Unidos con mujeres postmenopausicas hospitalizadas

por FC mostr6 una prevalencia de 57% de deficiencia severa de vitamina D @ Por otra

parte, varios estudios demuestran que la suplementacion con vitamina D disminuye el

(9,10 11)

riesgo de FC y mejora la sobrevida tras sufrir una FC
Las FC representan un conjunto de enfermedades de alta incidencia en la poblacion
mayor, destacandose por su elevada morbimortalidad, impacto deletéreo en la
funcionalidad y en la calidad de vida, y por los altos costes monetarios asociados. La
incidencia anual en los Estados Unidos es de 350.000 casos, con un coste economico de

(12-14)

mas de 60 millones de dolares . Pueden dividirse en intracapsulares (FIC) y

extracapsulares (FEC), y ambas son vistas y entendidas en general como una sola
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enfermedad. Sin embargo, debido a importantes diferencias descritas en torno a su

(16,17) (

etiologia (19 prevencion , evolucion ®®, pronostico (16) y tratamiento (15-20) hoy en

dia se discute si son entidades diferentes.

En los adultos mayores tanto la prevalencia de déficit de vitamina D como la incidencia
de FC son altas. Se ha postulado que ambas se relacionan causalmente y que la
suplementacion de vitamina D mejora el pronostico de las FC. En el caso de Chile,
existen reportes de niveles plasmaticos de vitamina D en adultos mayores autovalentes,
pero existe escasa informacion sobre la relacidon entre vitamina D y FC (2122) g
proposito de este trabajo es determinar la relacion entre los valores plasmaticos de
vitamina D y los distintos tipos de FC.

El objetivo del presente estudio es determinar si existe relacion entre los valores

plasmaticos de vitamina D y la ubicacion anatomica de la FC.

2. MATERIALESY METODOS

Metodologia: Estudio de corte transversal, en adultos mayores chilenos de 60 afos y
mas que ingresaron al Servicio de Ortopedia y Traumatologia Adultos del Hospital Dr.
Gustavo Fricke de Vifia del Mar (Chile) con diagndstico de fractura de cadera entre
junio de 2014 y junio de 2015. Todos los sujetos firmaron consentimiento informado. El
estudio fue desarrollado siguiendo lo expuesto en la Declaracion de Helsinki, respecto
al trabajo con seres humanos y aprobado por el Comité de Etica de dicho hospital y por
la Universidad San Sebastidn y Universidad Santo Tomas.

Los datos fueron obtenidos conforme los sujetos ingresaban al Hospital, en hoja de
recoleccion de informacion. Al finalizar el periodo, se contrastd el nimero de sujetos

ingresados al estudio con los egresos seglin la base de datos del Servicio de Orientacion
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Estadistica del Hospital, para validar la muestra y obtener la prevalencia de FC en el
periodo. Se registrd 240 FC (240 sujetos), 18 fueron excluidos: 15 niveles plasmaticos
de vitamina D tomados fuera de plazo (>72 horas desde la FC, para evitar sesgo por
falta de exposicion al sol durante la hospitalizaciéon), 2 oOrdenes de vitamina D
plasmatica extraviadas, 1 de nacionalidad distinta. Ningin sujeto se encontraba
consumiendo vitamina D. La muestra final fue de 222 sujetos. En todos los casos, la
primera vez que sufrian FC.

Mediciones: Los datos fueron extraidos desde la ficha clinica. Se consign6 sexo, edad y
estacionalidad de la FC. El diagndstico de FC y su ubicacion anatémica fue realizado
por médico Traumatologo a través de radiografia antero-posterior de pelvis. En casos
dudosos se utilizd tomografia axial computarizada. También se realiz6 mediciones de
niveles plasmaticos de vitamina D (NPVD), albimina, creatinina y urea. Los ultimos
tres valores solo se utilizaron para obtener Velocidad de Filtrado Glomerular, y
determinar la presencia de enfermedad renal crénica (ERC) como elemento influyente
en la produccion de déficit de vitamina D.

Los puntos de corte para los NPVD23 fueron los propuestos por el Nordic Council of
Ministers en su Gltima version 2014 @9, pues toman en cuenta dirigidamente a la
poblacion adulto mayor: Deficientes (<20ng/cc), insuficientes (20-29ng/cc), suficientes
(30-100ng/cc) y potencialmente toxicos (>100ng/cc). El diagnostico de ERC se realizo
sobre la base de los resultados de la ecuacion DMRD-6. Se utilizaron los criterios de la
US NKF-KDOQI (National Kidney Foundation-Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative), que definen su presencia con valores de velocidad de filtrado glomerular
menores a 60ml/min/1.73m2 (normal >60, moderada entre 30 y 59, severa entre 15 y

29, y terminal <15) (29)
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Andlisis estadistico: Los datos fueron procesados en planilla Excel y analizados en
SPSS 22.0. Con relacion al tratamiento estadistico, inicialmente se evaluo la normalidad
para las variables continuas mediante prueba de Kolmogorv-Smirnov. Para aquellas
variables que no distribuyeron normal se uso pruebas no paramétricas. Para las variables
descriptivas se utilizo6 medidas de tendencia central y frecuencias. Para determinar la
relacion de valores vitamina D y tipo de fractura se usé regresion lineal ajustada por

género, VFG y estacion del afio de fractura.

3. RESULTADOS

Hubo un predominio de mujeres (80,6%, n=179). La edad promedio fue 80,7 + 7,8
afios. Se detectd 13,6% mas de FEC. El promedio de NPVD fue 13,3ng/cc (DE=6,7).
Aproximadamente 25% de la muestra present6 algun grado de ERC, y la mayor

proporcion de FC ocurri6 en la época de primavera-verano (Tabla 6.1).

TABLA 6.1.
Caracteristicas generales de adultos mayores chilenos hospitalizados con fractura de
cadera (Vifia del Mar 2014-2015)

Caracteristicas Total Varones Mujeres Valor P
Edad (afios) 80,7 £7,8 79,7+7,9 81,0+7,8 0,33*
Vitamina D (ng/cc) 13,2+6,7 12,3+6,3 13,4+6,8 0,32*
Tipo Fractura (%)

Intracapsular 43,2 (36,6 -49,8) 32,5(17,9-47,1) 45,8(38,4-53,1) 0,11%*
Extracapsular 56,8 (50,1-63,3) 67,4(52,8-82,0) 54,1(46,8-61,5)

VFG (%)

Normal 73,8(68,0-79,7)  72,0(58,1-86,0) 74,3 (67,8-80,7)

ERC moderada 21,2 (15,7-26,5) 18,6 (6,4-30,7) 21,7 (15,6-27,8) 0,64**
ERC severa y terminal 5(2,0-7,9) 9,0 (0,2 - 18,3) 3,9(0,1-6,7)
Estacionalidad de la FC (%)

Primavera/verano 55,0(47,9-62,6) 53,4(37,9-69,0) 55,3 (47,9-62,6) .
Otofio/invierno 45,0 (37,3-52,0) 46,5(30,9-62,0) 44,6 (37,3-52,0)

VFG=Velocidad de filtracion glomerular, ERC=Enfemedad renal cronica
*Prueba T, ** Prueba de Mann Whitney
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Al aplicar el modelo de regresion lineal se obtuvo diferencias entre los niveles
plasmaticos de vitamina D en FIC y FEC, que se mantienen al ajustar segun sexo,
estacion del afio y VFG (p<0,001). De este modo, en la presente serie los sujetos con
FIC tienen niveles plasmaticos de vitamina D significativamente menores que los
sujetos con FEC (Tabla 6.2). Al explorar esta relacion entre deficiencia de vitamina D y
tipo de FC, se encontrd que existe un mayor predominio de deficiencia de vitamina D

en las FIC, con 23,3% mas de sujetos con esta condicion (Grafico 6.1).

TABLA 6.2.
Vitamina D en adultos mayores chilenos hospitalizados con fractura de cadera:
Diferencias entre FIC y FEC seglin niveles plasmaticos

Modelo sin ajuste ‘ Modelo Ajustado (*)
Condicién Vitamina D (ng/cc)
Coef B IC 95% p Coef B IC 95% p
Fractura intracapsular -4,31 -6,027 ,000 -4,52 -6,215 ,000

Grupo referencia: Fracturas extracapsulares

M odelo regresién ajustado: Género, velocidad de filtracion glomerular y estacionalidad.

FIC: Fracturas intracapsulares de cadera; FEC: Fracturas extracapsulares de cadera; NPVD: Niveles
plasmaticos de vitamina D.

GRAFICO 6.1.
Niveles plasmaticos de Vitamina D segun ubicacion anatomica de la fractura de cadera
en adultos mayores chilenos hospitalizados
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4. DISCUSION Y COMENTARIOSFINALES

En los adultos mayores estudiados se constatdé que aquellos que presentan por primera
vez una FC tienen NPVD muy bajos. Esta situaciéon se acent@ia en los que han
presentado una FIC.

En 2014, Carrasco et al. @ publicaron un estudio de NPVD en 104 sujetos chilenos
saludables de ambos sexos, encontrando valores plasméaticos medios de 17,3 ng/cc y
70,2% de prevalencia de niveles deficitarios (<20ng/cc), similar a otros estudios (26.27),
El estudio mostré también una relacion directa entre bajos NPVD y disminucion de la
velocidad de la marcha (un factor de riesgo independiente de sufrir caidas) (%8 Como en
la presente serie con FC los NPVD son menores, esto mostraria una progresion desde un
estado “saludable” en el que los NPVD eran ya bajos, hacia un estado de enfermedad en
el que los NPVD son aun mas bajos. Por lo pronto, estos NPVD mads bajos en sujetos
con FC refuerzan la tesis de que el déficit de vitamina D es un factor de riesgo
modificable de discapacidad, mas ain cuando en la presente serie ningin sujeto se
encontraba consumiendo suplementacion.

Con respecto a las diferencias entre FEC y FIC, comparativamente con la zona
extracapsular, la intracapsular se caracteriza por una mayor densidad mineral osea,
mayor area de trabeculaciones y mayor cantidad de intersecciones de los grupos
trabeculares de tension y compresion. Esto determina la presencia de dos zonas
particularmente densas, el nucleo de la cabeza femoral y la espina cervical inferior de
Merkel, también conocida como calcar®, Asi, para ocurrir, las fracturas intracapsulares
(FIC) deberian tener niveles mas profundos de fragilidad 6sea que las extracapsulares
(FEC). Esto es coherente con los NPVD significativamente menores en los sujetos con
FIC que en los con FEC hallados en la presente serie. De este modo, los NPVD podrian

corresponder a una forma indirecta de evaluar el mayor riesgo de sufrir FIC o FEC.
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La mayor prevalencia de FEC en nuestra serie es consistente con lo descrito en otras
series con poblacion chilena, en las que se ha relacionado FEC con enfermedad
osteopordticay traumatismo, y FIC con enfermedad no traumatica y no osteopordtica (20)
Esto es consistente con los presentes resultados, pues los NPVD deficitarios se
relacionaron con FIC, y podrian corresponder a Osteomalacia méas que a Osteoporosis.
La principal causa de Osteomalacia es el déficit severo de vitamina D (0 Sin embargo,
un altisimo porcentaje de sujetos con Osteomalacia presentan manifestaciones clinicas y

(31), por lo que hara falta realizar

densitométricas indistinguibles de la Osteoporosis
estudios con biopsia 6sea para corroborar esto.

De este modo, los NPVD muy bajos se relacionan con FIC. Sin embargo, el déficit de
vitamina D es una realidad en todo el mundo. ;Como podria explicarse entonces que,
con NPVD igualmente muy bajos, en Latinoamérica sean mds frecuentes las FEC?
Estas diferencias llevan a sospechar, a su vez, la existencia de diferencias etiologicas
entre las FC, relacionadas con aspectos genéticos y nutricionales. En ese sentido, la
actividad de la vitamina D depende de su receptor, cuyo gen (ubicado en 12q12-q14)
presenta gran polimorfismo (2 Asi, es posible que existan diferencias significativas
entre los receptores de Vitamina D entre poblacion latinoamericana y europea
/estadounidense, tal como ya se han descrito subtipos de la proteina transportadora de
vitamina D en poblacion afro-americana 33 Paralelamente, ya existen reportes de
determinantes genéticos asociados al mayor riesgo de sufrir FIC o FEC ®¥. La gran
cantidad de sistemas permeados por el accionar de la vitamina D @3 hace que sea
conveniente considerar sus bajos niveles como una severa problematica nutricional. En
este aspecto, es importante monitorizarla en las personas mayores, objetivando los

NPVD e implementando estrategias de suplementacion. Esto, tanto desde el punto de

vista de la prevencidn primaria como secundaria.
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En este trabajo se detectd que los sujetos con FC no solo tienen niveles plasmaticos muy
bajos de vitamina D, sino que existe una diferencia mayor en aquellos que sufrieron
FIC. Al respecto es importante destacar que la clasificacion de las FC en intra y
extracapsulares tiene bases fisiopatologicas y terapéuticas, cuyo factor critico es la
vascularizacion terminal de la cabeza femoral, especialmente en la poblacion mayor (36)
Asi, las FIC terminan generalmente en necrosis de la cabeza femoral, obteniéndose
resultados muy pobres con tratamiento ortopédico u osteosintesis. De este modo, la
artroplastia (instalacion de protesis), es el tratamiento mas seguro y validado en estos
pacientes &7 Por su parte, las FEC ocurren en una zona 6sea muy bien vascularizada,
por lo que preferentemente se tratan con osteosintesis (sistemas de sujecion para
favorecer la consolidacion 6sea) y, en casos seleccionados, pueden incluso manejarse
ortopédicamente (sin cirugia) (36)

Desde el punto de vista de los costes econémicos, las FIC requieren material quirirgico
mas caro, instalaciones mds complejas, mayor tiempo dentro de pabellon y el
tratamiento de las complicaciones es mas complejo y costoso 37 Si tomamos en cuenta
los costes bioldgicos, una osteosintesis reviste menor estrés bioldgico que una
artroplastia, y las complicaciones tienen peor prondstico en el caso de la artroplastia S
Una de las fortalezas de este trabajo es la validez interna con relacion al registro de
datos y constante monitorizacion de los datos analizados. A su vez, es uno de los pocos
trabajos enfocados en determinar la relacion de vitamina D en sujetos hospitalizados
con FC.

Los antecedentes expuestos muestran un déficit generalizado de vitamina D en los
pacientes con FC y esta condiciéon es mayor en los que presentan FIC. Se sugiere

considerar a futuro estrategias de suplementacidon en este grupo, lo cual podria ser

conveniente para favorecer a una disminucion de casos de FC, especialmente FIC.
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CAPITULO 7

Fracturasintracapsularesy extracapsular es de cadera en adultos mayores:
cGenéticamente deter minadas?

Intra and extracapsular Hip Fractures in older adults:
Genetically determined?
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RESUMEN:

Introduccién: Las fracturas de cadera (FC) pueden ser intracapsulares (FIC) o
extracapsulares (FEC); pensiandose que ambos grupos son entidades nosologicas
diferentes. Como se ha descrito asociaciones entre las proteinas del sistema ABO, el
colageno y la osteoporosis, los grupos ABO podrian también asociarse con la ubicacion

anatOémica de las FC.

Materiales y Métodos. Estudio de corte transversal. Se utilizaron los registros del
Programa de Ortogeriatria entre 01.01.10 y 31.12.12. Se recuper6 los datos de ubicacion
anatomica de la FC, grupo ABO, género y edad. Se compard FIC v/s FEC segun
distribucion ABO, ajustando segun edad y género, con tablas bivariadas, chi cuadrado y

regresion logistica binaria.

Resultados: 647 FC. FEC representaron 66.3%. El grupo mas frecuente fue O
(52.55%), luego A (30.45%), B (10.2%) y finalmente AB (6.8%). No hubo diferencias
relacionadas con edad y género. Al separar la muestra en grupos “A” y “no A”, el
primero presentd mayor riesgo de FIC que los otros (OR=3.89) (p<0,01), mientras que

los grupos “no A” en conjunto presentaron mayor riesgo de FEC (OR=3.88) (p<0,01).

Discusion: Es congruente encontrar mayor frecuencia de grupo O y FEC en poblacion
latinoamericana, lo que complementa las diferencias significativas descritas en dos

trabajos con poblacion europea y mayor frecuencia de grupo A y FIC.

Conclusion: Los sujetos con grupo A tienen mas riesgo de sufrir FIC, y los con grupos
no-A, de sufrir FEC. Estas diferencias permiten sugerir con mayor fuerza que FIC y

FEC son enfermedades diferentes.

Palabras clave: Fractura de cadera, grupos ABO, extracapsular, intracapsular
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ABSTRACT

Introduction: Hip fractures (HF) may be intracapsular (IHF) or extracapsular (EHF);
bearing in mind that both groups are different nosological phenomena. In the same way
that the associations between the ABO system proteins, collagen and osteoporosis have

been described, ABO groups could also be linked to anatomical location of hip fracture.

Materials and Methods: Cross-sectional study. The registers of the Orthogeriatric
Program were used between 01.01.10 through 31.12.12. Data of anatomic location of
HF, ABO group, gender and age were retrieved. IHF and EHF results were compared
according to ABO classification, adjusted them according to age and gender, bivariate

tables, chi-square and binary logistic regression.

Results: 647 HF. EHF accounted for 66.3 %. The group most prevalent was O (52.55
%), the second most prevalent was A (30.45 %), followed by B (10.2 %) and finally AB
(6.8 %). There were no differences related to age and gender. The separation of the
sample in groups “A” and “no A”, showed that the first one has a higher risk of IHF
than the others (OR=3.89) (p<0,01), whereas groups “no A” as a whole showed a higher

risk of EHF (OR= 3.88) (p<0,01).

Discussion: It is congruent to find a higher incidence of group O and EHF among Latin
American populations which complements the significant differences described in two

surveys with European populations and higher incidence of group A and IHF.

Conclusion: The study subjects of group A have a higher risk of suffering from IHF,
whereas those individuals belonging to groups no-A have a higher risk of suffering from

EHP. These differences allow us to suggest that IHF and EHF are different diseases.

Key words: Hip fracture — ABO blood groups — Fracture pattern — Extracapsular —

Intracapsular.
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1. INTRODUCCION:

Las fracturas de cadera (FC) son la complicaciéon mas grave de la fragilidad 6sea y son
consideradas un sindrome geriatrico. Constituyen un serio problema multidimensional,
debido a su alta incidencia, mal pronostico vital y funcional, y al enorme costo

econdmico que significan para los sistemas de salud @

Las FC pueden presentarse en dos ubicaciones anatdmicas: intracapsulares (FIC) y

extracapsulares (FEC). Se ha reportado diferencias importantes entre ambos grupos,

@ 3) G)

ligadas a variables etioldgicas *’, socio-demograficas @ evolutivas @, terapéuticas ' y
pronosticas ©) que han ido agregando peso a la hipotesis de que nos encontramos frente
a entidades nosologicas diferentes, a pesar de que ambas aun se analizan como si se
tratara de un solo grupo de enfermedades. Considerar que ambas FC son enfermedades
diferentes tiene importantes implicaciones epidemiolodgicas, entre las que destaca que
las politicas de prevencion de una y otra deberan medirse con indicadores diferentes vy,
por tanto, destinando recursos en forma también distinta. Si consideramos el gasto anual

en salud asociado a FC, que equivale al de enfermedades cardiovasculares y neoplasicas

juntas @, dimensionaremos mejor el impacto que estas decisiones pueden llegar a tener.

Para considerar distintas a estas dos entidades — FEC y FIC — necesitamos encontrar
entre ellas diferencias significativas a nivel de etiologia, caracteristicas socio-
demograficas, evolucion, tratamiento y prondstico. Hasta el momento no habiamos
estudiado con profundidad las diferencias etiologicas, pues considerabamos que las FC
ocurrian principalmente como resultado de la suma de dos condiciones fatales: una
caida y un esqueleto enfermo. No obstante ello, hay reportes que van mas alla,
relacionando FIC mas con enfermedad no osteoporoética, y FEC més con enfermedad

osteoporotica @
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Segun los resultados de una investigacion anterior de nuestro equipo ) la proporcion
FEC:FIC con poblacion latinoamericana favorecid a las FEC (3:1). Series similares con
sujetos del hemisferio norte tenian proporciones que favorecian a las FIC ®8) Esta
diferencia poblacional nos llevd a preguntarnos si en la génesis de estas enfermedades

habria involucradas variables genéticas.

Las variables genéticas pueden considerarse variables de tipo etioldgico, pues se
encuentran presentes en los individuos desde su concepcion; en promedio desde unos 80
afios antes de que ocurra la FC. Por tanto, si los dos tipos de FC llegaran a diferir en
algiin patron genético, estariamos frente a un interesante campo de estudio, pues poseer
uno u otro grupo de genes seria un factor de riesgo para determinado tipo de FC. Y si
dos grupos de entidades nosologicas tiene cada uno diferencias de tipo etiologico,

podemos considerar con mucha mas fuerza que son enfermedades diferentes.

Una forma interesante de abordar esta hipdtesis es averiguar si existe diferencias entre
ambos grupos comparandolos segin su clasificacion ABO. En la gran mayoria de los
centros hospitalarios de todo el mundo, en algin momento de su evolucion
intrahospitalaria los pacientes con FC son clasificados segin su grupo sanguineo ABO,
debido a que suelen requerir transfusion de hemoderivados. Por otro lado, se ha visto
que los grupos ABO tienen relacion con el sistema musculo-esquelético: Mas alla de su
importancia en las transfusiones, las proteinas del sistema ABO han sido descritas

asociadas al colageno © y a la osteoporosis %2

, por lo que es plausible su asociacion
con la ubicacién anatomica de las FC, constituyendo una via inicial para estudiar las

relaciones de ésta y otras variables genéticas relacionadas con el tipo de FC.

El objetivo de este trabajo es estimar la frecuencia y el riesgo de presentar fractura intra

o extracapsular segun grupo ABO.
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2. METODOL OGIA:

Estudio de corte transversal. Se estudié 647 sujetos de 60 o mas afios de ambos géneros
y de la misma nacionalidad, que ingresaron en forma consecutiva con diagnostico de FC

al Hospital entre el 1° de enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2012.

Al momento del ingreso, cada sujeto (o su cuidador principal en caso de incapacidad
cognitiva) firmo un Consentimiento Informado, que faculta al equipo de salud para

realizar los procedimientos necesarios para el mejor manejo de sus diagnosticos.

Los parametros considerados con base en los registros del Programa de Ortogeriatria y

ficha clinica fueron edad, género, ubicacion de la FC y grupo de sangre ABO.

El diagnéstico de FC y su ubicacion anatémica (extra o intracapsular) fue realizado por
médico traumatdlogo al momento del ingreso a través de radiografia postero-anterior de
pelvis. En caso de necesitar mayor claridad diagnostica se utilizd tomografia axial

computarizada de cadera.

La clasificacion ABO se determin6d al momento del ingreso del paciente a través de

andlisis de muestra de sangre en laboratorio del Hospital.

Se construy6 una base de datos utilizando el programa EpiData version 3.1 (13 luego se

realizé un analisis de consistencia de los datos mediante medidas de tendencia central.

Para la comparacion de frecuencias se utilizo tablas bivariadas, para comparar las
variables dicotomicas se uso chi cuadrado y para las asociaciones, regresion logistica

binaria. El programa utilizado para los analisis de los datos fue SPSS version 20.0.



166 | Fracturas de Cadera en la persona mayor: Caracteristicas epidemiologicas, diferencias segiin ubicacion
anatomica y mortalidad intrahospitalaria como elementos para mejorar la calidad de vida

3. RESULTADOS
En la muestra estudiada hubo un predominio de mujeres (76,2%). La edad promedio fue
80,8 afios (DE=8,2). El tipo mas frecuente de fractura fue el extracapsular (66.31%),

este predominio fue independiente de la edad y género.

Los grupos de sangre se distribuyeron con una primacia del grupo O (52.55%), seguido
por el grupo A (30.45%), luego B (10.2%) y finalmente AB (6.8%). No hubo

diferencias relacionadas con edad y género.

El grupo A fue el Unico que mostré mayor frecuencia de FIC, superando el 50%. Los
grupos “no A” (B, AB y O) presentaron todos mayor frecuencia de FEC, con un
promedio de 75,8%. El grupo AB fue el que presentd mayor frecuencia de FEC

(p<0.001) (Grafico 7.1).

GRAFICO 7.1.
Prevalencias de FC segun grupo ABO y ubicacién anatdbmica en mayores chilenos
hospitalizados con Fractura de Cadera (Vina del Mar 2010-2012)
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Al comparar los grupos por separado, AB present6 el mayor riesgo de FEC (3.4 veces
mayor riesgo que todos los demas) (p=0.006), seguido por el grupo B (3.13) y luego

grupo O (1,83). El grupo A fue el tnico que presenté mayor riesgo de FIC (Tabla 7.1).

TABLA 7.1

Asociacion entre ubicacion anatomica de la FC y grupo ABO*

GRUPOS DE UBICACION | OR IC 95% p
SANGRE FC INFERIOR | SUPERIOR | value
A FIC 3.89 2,723 5,556 0.000
FEC 0.257 0,180 0,367 0.000
B FIC 0,319 0,159 0,642 0,001
FEC 3,133 | 1,557 6,304 0,001
0] FIC 0,545 0,391 0,759 0,000
FEC 1,835 1,318 2,556 0,000
AB FIC 0,291 0.121 0,701 0,006
FEC 3,431 1,427 8,25 0,006

*Regresion logistica ajustada por edad y sexo
FC=Fractura de Cadera; FIC=Fractura intracapsular; FEC=Fractura extracapsular.

Al separar la muestra en grupos “A” y “no A”, el primero presentd mayor riesgo de FIC
que los otros (OR=3.89) (p<0,01), mientras que los grupos “no A” en conjunto

presentaron mayor riesgo de presentar FEC (OR=3.88) (p<0,01) (Tabla 7.2).

TABLA 7.2.
Probabilidad de sufrir Fractura extracapsular o Fractura intracapsular
comparando grupo A v/sno A

FC No A (OR) A (OR) p value
FEC 3.88 0.26 <0.01
FIC 0.26 3.89 <0.01

*Regresion logistica ajustada por edad y sexo
FC=Fractura de Cadera; FIC=Fractura intracapsular; FEC=Fractura extracapsular.
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4. DISCUSION:

Aunque no existe un registro nacional de la distribucién de los grupos ABO en nuestro
pais, se considera que ésta es heterogénea, dependiendo de factores como el grupo
social y el mestizaje. De este modo, Cifuentes et al. (14) y Valenzuela et al. 19 describen
mayor frecuencia de grupo A en estratos sociales altos y mayor frecuencia de grupo O
en estratos sociales bajos. El grupo B se distribuye en forma bastante uniforme a través
de los estratos socioecondmicos. Esto, considerando que en los estratos sociales altos
predominan los genes ancestrales europeos; y en los bajos predominan los genes
ancestrales amerindios. En los hospitales ptblicos de este pais se atiende principalmente
a personas de estratos sociales bajos, lo que concuerda con la mayor frecuencia de
grupo O presente en nuestra muestra.

Los grupos ABO fueron el primer polimorfismo genético humano en ser descrito, a
comienzos del siglo XX, siendo desde entonces intensamente estudiados. En los "70 se
inici6 el estudio de los genes ABO, describiéndose que codificaban enzimas
glicosiltransferasas. Estas transfieren fracciones de N-acetil-D-galactosamina (en el
caso del grupo A) o D-galactosa (grupo B) a glicoproteinas de la superficie eritrocitaria
(16.17)

Esta maquinaria enzimatica es muy probablemente pleiotropica, encontrandose
ultimamente que los grupos ABO estan relacionados con una gran cantidad de
enfermedades, destacando asociaciones con el aparato locomotor: Josza et al ©
proponen que N-acetil-D-galactosamina se encuentra presente en el colageno en
individuos del grupo A, permitiendo mayor resistencia de estos sujetos a la ruptura de

tendones con relacion a los otros grupos ABO.

Por otra parte, los hallazgos de Lu et al. 19 Choi et al. y Lourie et al. (12) sugieren

yuxtaposicion y co-herencia entre los genes ABO y genes relacionados con la
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osteoporosis. Los dos primeros grupos describen que los sujetos con grupo O tienen
menor incidencia y severidad de osteoporosis que los no O. Por su parte, Lourie et al.
(12 .

informan que los sujetos A son mads frecuentes entre pacientes con osteoporosis, al

comparar con un grupo de donantes de sangre.

En 1960 Thorsoe “®, en Dinamarca, describié por primera vez una relacion entre los
grupos ABO y la ubicacion anatomica de las FC, reportando mayor prevalencia de

grupo A entre sujetos con FIC (51.2%) que entre aquellos con FEC (37.5%) (p=0.003).

(19 revisaron una serie en Reino Unido encontrando

Recientemente, Uzoigwe et al.
resultados similares a los reportados por Thorsoe hace 55 afios: los sujetos con grupo A

presentaron un riesgo significativamente mayor de sufrir FIC, y los con grupo no A de

sufrir FEC.

En estos dos estudios, realizados con poblacion europea, fueron las FIC las mas
frecuentes, tal como en general ocurre en las muestras publicadas con poblaciones
similares. Nuestra serie y otras publicadas con poblacion latinoamericana muestran un
patrén de distribucion diferente, con mayor frecuencia de FEC (729 Esto es interesante
debido a que en la poblacién americana el grupo O es mucho mas frecuente que en
Europa, existiendo reportes que muestran total ausencia de cualquier otro grupo ABO

en poblaciones amerindias @)

De este modo, si los hallazgos de Thorsoe y Uzoigwe se encontraban en lo cierto, era
factible esperar mayor cantidad de FEC en una muestra con mayor prevalencia de grupo
O. Nuestra muestra venia siendo de algin modo una “contramuestra” para comprobar
esto. Por ello es importante que efectivamente haya sido O el principal grupo de nuestra
muestra y que, aunque no haya sido el grupo con mayor riesgo de FEC, efectivamente

los sujetos O tengan casi dos veces mas riesgo de sufrir FEC que los demas. La
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importancia de los grupos ABO en la definicion de un patrén anatomico en las FC

superaba asi las distancias cronologicas y geograficas.

Tal como podemos decir que los sujetos con grupo A tienen mayor riesgo de sufrir
fracturas intracapsulares, podria considerarse que estarian “protegidos” de sufrir
fracturas extracapsulares. Sin embargo, conociendo que la principal forma de

tratamiento de las FIC es la artroplastia “?, pensamos que preferimos ser grupo no-A.
Y p que p grup

5. CONCLUSIONES

El presente es el tercer trabajo en el mundo y el primero realizado con poblacion
latinoamericana con relacion a este tema. Segin nuestros resultados, los grupos
sanguineos ABO son la cara visible de un conjunto de genes, enzimas y reacciones que
determinan en gran medida la ubicacion anatémica que tendra una FC: Los sujetos con
grupo A tienen mas riesgo de sufrir una FIC, y los sujetos con grupos no-A, mas riesgo
de sufrir una FEC. Aunque quedan muchos pasos que dar aun, creemos que esta
diferencia es fundamental para comenzar a considerar que FIC y FEC son,

definitivamente, enfermedades distintas.
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CAPITULO 8

Mortalidad intrahospitalaria
asociada a fractura de cadera en adultos mayor es chilenos

In-hospital mortality
in Chilean older people with hip fracture
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RESUMEN:

Introduccidn: Las fracturas de cadera (FC) presentan alta mortalidad precoz y a un afo.

Los estudios que profundizan en la mortalidad intrahospitalaria (MIH) son escasos.
Objetivo: Describir MIH en pacientes de 60 o mas afos con FC.

Materiales y método: Disefio Prospectivo, longitudinal, descriptivo y analitico,
moncéntrico, de coleccion completa. Se estudid 647 sujetos de 60 o més afios, ambos
géneros, ingresados con FC entre 01.01. 2010 y 31.12.2012, separando la muestra en
fallecidos y egresados vivos. Se registré incidencia de MIH y sobrevida, género, edad,
ubicacion anatdmica, tipo de traumatismo, lugar de ocurrencia de FC, estacionalidad,
tiempo entre fractura y fallecimiento, tiempo de estancia hospitalaria, porcentaje de
pacientes operados, diagnosticos asociados a FC, diagnosticos de fallecimiento,
comorbilidad asociada al diagnéstico de fallecimiento y lugar de fallecimiento.

Recoleccion de datos en planilla ortogeriatrica, analisis descriptivo.

Resultados: Se registré 3.09% de MIH. No hubo diferencias de edad ni género. Los
fallecimientos ocurrieron principalmente en mujeres entre 80-90 afios y varones sobre
90 afios. La MIH fue mayor en quienes presentaron la FC en los meses de julio, agosto
y septiembre; y se asocié con alta prevalencia de comorbilidad. Ninguna de estas
diferencias fue significativa. Los diagndsticos de fallecimiento mas importantes fueron
infecciones (40%) y enfermedad tromboembolica (15%). La comorbilidad crénica
relacionada especificamente con las causas de fallecimiento se encontré en 80%,
tratandose de condiciones comunes en el grupo de edad estudiado. No hubo diferencias
de MIH segun ubicacion anatémica de la FC. Hubo diferencias en cantidad de no
operados, mayor en el grupo con MIH (p<0.000). Es deseable la identificacion precoz
de los sujetos con FC que presentan alto riesgo de MIH. Esto, para definir manejo

conservador, optimizar la calidad de vida y focalizar los recursos hospitalarios.

Palabras clave: Mortalidad intrahospitalaria, fractura de cadera, Ortogeriatria, personas

mayores.
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ABSTRACT:

Introduction: Hip fractures (HIF), have high rates of early mortality and one-year
mortality. However, there are few studies that deepen in in-hospital mortality (IHM).

Objective: To describe IHM in patients with 60 years or more with HIF.

Method: Prospective, longitudinal, descriptive and analytic, complete collection.
Patients with 60 years or more, both genders, hospitalized between January Ist, 2010
and December 31st, 2012, whom died during hospitalization. We study incidence,
gender, age, anatomic location, kind of traumatism, place of where HIF occurs,
seasonality, time between HIF and death, length of hospital stay, percentage of operated
patients, diagnoses associated with hip fracture, diagnoses of death, comorbidity
associated with diagnoses of death and place of death. Data were collected in

orthogeriatric data sheet, descriptive analysis.

Results: Total sample of 647 HIF, 20 deaths were registered during hospitalization
(3.09%). IHM occurred principally in female between 80-90 years old, and male over
90 years. IHM was greater when HIF occurred in July, August and September. [HM
was associated with a high prevalence of comorbidity. None of these differences were
significative. The most important diagnoses of death were infections (40%), followed
by thromboembolic disease (15%). The co-morbidity specifically-related to causes of
death was present in 80% of deceased. This co-morbidity was composed of common
and expected conditions. There were no differences in IHM between anatomical
location of HIF. There were differences between number of non-operated, major in [HM
group (p<0.000). Is desirable the early identification of patients with HIF that have high
risk of IHM, to define conservative management, optimize the quality of life and focus

of hospital resources.

Key words: In-hospital mortality, hip fracture, Orthogeriatrics, elderly
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1. INTRODUCCION

Las fracturas de cadera (FC) son un conjunto de enfermedades con incidencia alta y
creciente en la poblacion de 60 y mas afios ™?. En Chile, la incidencia de FC en 2006
es menor a 150 por cada 100.000 personas de 65 o mas afios para ambos géneros, lo que
categoriza al pais como una zona de bajo riesgo de sufrir FC ® No hay trabajos atin que

muestren a nivel nacional un aumento de esta cifra.

Ademas de una alta morbilidad asociada, presentan alta mortalidad, que a 1 afo tras la
FC varia entre 18 y 30% segun las series, existiendo varios estudios que dan cuenta de

ello *”, tanto prospectivos como retrospectivos.

Sin embargo, los estudios sobre mortalidad intrahospitalaria (MIH) asociada a la FC son
escasos, generalmente retrospectivos y, habitualmente, tratan a la MIH como una
variable mas dentro del contexto de caracterizaciones epidemiologicas generales de
muestras de pacientes con FC, refiriéndose a ella casi exclusivamente con relacion a su

incidencia, sin estudiarla en profundidad (8-10)

MIH es un indicador importante de la calidad del manejo implementado en un lugar
especifico en torno a una enfermedad especifica. Esto, debido a que es una variable
sencilla de medir y objetiva. Por lo general puede limitarse la MIH de una enfermedad
si se conoce las variables que la determinan y se implementan acciones tendientes a
minimizar o anular su efecto. Esto puede permitir a su vez la definicion de unos

estandares maximos tolerables de MIH para esa enfermedad.

Por otra parte, las medidas implementadas para estabilizar la MIH van en beneficio de
la calidad de vida de los pacientes y de sus familiares; facilitan las decisiones del equipo

de salud y optimizan los recursos hospitalarios.
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Por ello es importante conocer los factores locales asociados a la MIH. No encontramos
estudios prospectivos que caractericen la mortalidad intrahospitalaria (MIH) de la FC en

la poblacion de este origen, por lo que decidimos estudiar este aspecto.

2. OBJETIVOS

1. Describir la mortalidad intrahospitalaria

2. Contrastar los resultados con la bibliografia disponible.

3. Caracterizar un perfil local de los pacientes mayores con FC que presentan MIH.

3. MATERIAL Y METODOS

Observacional, descriptivo y analitico. Monocéntrico.

Se estudi6 un periodo de 3 afios (entre el 1° de enero de 2010 y el 31 de diciembre de
2012), una serie de 647 sujetos de 60 o mas afios de ambos géneros y de la misma

nacionalidad, que ingresaron en forma consecutiva con diagnostico de FC al Hospital.

Al momento del ingreso, cada sujeto (o su cuidador principal en caso de incapacidad
cognitiva) firmé un Consentimiento Informado, que faculta al equipo de salud para

realizar los procedimientos necesarios para el mejor manejo de sus diagnosticos.

Se selecciond los sujetos que fallecieron durante la hospitalizacion. El registro de
fallecimiento se realizd segin fueron ocurriendo los decesos, en la misma plantilla de

registro.
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Las variables consideradas fueron:
a. Generales:

1. Incidencia total y anual de mortalidad intrahospitalaria

2. Género

3. Edad

4. Ubicacion anatémica de la FC (extracapsulares o intracapsulares)

5. Estacionalidad (mes de ocurrencia de la FC)

6. Tipo de traumatismo asociado al origen de la FC (minimo, de alta energia, no
traumatica).

7. Lugar donde ocurri6 la FC (domicilio, via publica, trabajo, otro)

8. Diagnosticos causales de FC realizados al momento del ingreso del paciente
(Osteoporosis primaria, osteodistrofia renal, osteoporosis secundaria (por
hipoalbuminemia severa, farmacos o hiperparatiroidismo primario), grandes
traumatismos y neoplasias).

9. Dias totales de estadia hospitalaria

10. Nuimero de pacientes operados y no operados

b. Especificas:

11. Diagnostico de fallecimiento (consignado en Certificado de Defuncion o Ficha

Clinica por el médico que constato el fallecimiento)

12. Comorbilidad asociada al diagndstico de fallecimiento (enfermedades o condiciones
relacionadas con la causa de fallecimiento y consignadas como diagndstico al ingreso

del paciente o durante su evolucién dentro del hospital)
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13. Incidencia de delirium

14. tiempo (en dias) transcurrido entre la FC y el fallecimiento

15. Lugar de fallecimiento en el hospital.

Se describe las caracteristicas de los pacientes fallecidos, buscando diferencias entre
género, edad y tiempo entre la FC y el fallecimiento. Se contrasta los resultados con la

literatura disponible.

4. RESULTADOS

4.a. Descriptivos. Se registraron 20 fallecimientos intrahospitalarios (3.09%). Se

constatd una disminucion progresiva de la mortalidad intrahospitalaria en el periodo
estudiado: 2010 (4.08%); 2011 (3.59%); 2012 (1.86%). 20% varones (n=4, 2.6% del
total de varones), 80% mujeres (n=16, 3.25% del total de mujeres). Los sujetos
fallecieron a una edad promedio de 83.75 afios (66-100 afios, DT=8.49); varones 84.5

afnos, mujeres 83.6 afios.

65% (n=13) present6 FC extracapsular, 35% (n=7) intracapsular.

100% de los casos fallecidos en esta serie tuvo como origen de la FC un traumatismo de
baja intensidad. No se registro casos de FC no traumatica o de traumatismos de alta

energia.

Con relacion al lugar de ocurrencia, 10% (n=2) de las fracturas ocurrio6 en la calle. 90%

(n=18) en el domicilio.

Julio (25%) y noviembre (15%) fueron los meses con mas representatividad. Las FC

ocurridas durante el tercer trimestre (julio — septiembre) representaron 40%. 30% de los
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fallecidos habia sufrido la FC durante el primer semestre. El restante porcentaje durante

el segundo.

Los pacientes fallecidos ocuparon 260 dias totales de estadia hospitalaria (media=13).
Entre la FC y el fallecimiento transcurrieron en promedio 19.2 dias. (Varones 11,25

dias; mujeres 21.88). Se efectud 4 cirugias de la FC (20%).

Los diagnosticos etiologicos asociados a la FC fueron Osteoporosis primaria 60%
(n=12); osteodistrofia renal 10% (n=2); hipoalbuminemia severa 10% (n=2); farmacos o
sustancias 10% (n=2); otros 10% (n=2). No hubo grandes traumatismos,
hiperparatiroidismo primario ni neoplasias en esta serie de sujetos fallecidos durante la

hospitalizacion.

En 18 casos (80%) se establecid causa de muerte. En 10% (n=2) no se establecid
diagnostico  etioldégico, consignandose “paro  cardiorrespiratorio” o  “falla
multiorganica”. Las infecciones fueron la causa del 45% de los fallecimientos: 35%
neumonia intrahospitalaria (NIH) y 10% pielonefritis aguda. Tromboembolismo
pulmonar (TEP) caus6 15%. Hiperkalemia severa, infarto agudo al miocardio (IAM) y

hemorragia digestiva alta (HDA) represent6 cada uno 10%.

En 16 casos con causa de muerte se encontré comorbilidad relacionada con el

diagnostico de muerte, descrita al ingreso hospitalario.
9 pacientes (45%) habian presentado delirium durante la hospitalizacion.

Los fallecimientos ocurrieron 80% (n=16) en sala de Traumatologia, 10% (n=2) en
Unidad de Paciente Critico (UPC), 5% (n=1) en pabellén quirurgico previo a cirugia
programada, 5% (n=1) en otro servicio (Medicina Interna). No ocurrieron fallecimientos

en otros servicios de otros hospitales pues no se realizaron traslados.
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4.b. Analiticos: Sobre la comparacion en funcién de proporciones (porcentajes) la

Tabla 8.1 dispone todas las comparaciones posibles realizadas. Lo que indica esta tabla

son los porcentajes para aquellos fallecidos (MIH) y los que no, su valor Chi-cuadrado,

seguido de los grados de libertad, y posteriormente del valor p. Este tltimo indica si la

diferencia de proporciones es estadisticamente significativa o no. Si el valor p es menor

a 0.05, entonces se puede hablar de una diferencia estadisticamente significativa entre

proporciones. La Unica diferencia significativa se da entre proporcion de no operados.

81% de los fallecidos no se operd, mientras que de los egresados vivos, solo 15% no se

habia operado. No hay otras diferencias en las restantes variables.

Analitica comparativa entre sujetos fallecidos y egresados vivos en funcion de

TABLA 8.1

proporciones en mayores chilenos hospitalizados con Fractura de Cadera (Vifia del Mar

2010-2012)

IC al 95%

. Egrt_asados 2 Limite Limite
Variable (%) MIH vivos Chi gl p value ) s

superior | inferior
Sexo (mujer) 81.0 76.0 0.2705 1 0.6030 -0.1221 0.2203
Ubicacion anatémica (FEC) 66.7 66.3 0.0013 1 0.9716 -0.2012 0.2087
No operados 81.0 15.3 60.6890 | 1 0.0000 0.4858 0.8264
Lugar de ocurrencia (domicilio) 90.5 91.9 0.0512 1 0.8210 -0.1411 0.1135
Principal tipo de traumatismo (minima energia) 100.0 91.4 1.9765 1 0.1598 0.0642 0.1082
Osteoporosis primaria 61.9 65.0 0.0864 1 0.7689 -0.2421 0.1799
Osteodistrofia renal 9.5 2.9 2.9980 1 0.0833 -0.0597 0.1927
DSP 9.5 10.9 0.3777 1 0.8460 -0.1412 0.1145
Farmacos o sustancias 9.5 12.0 0.1170 1 0.7323 -0.1526 0.1035
Grandes traumatismos 0.0 3.8 0.8361 1 0.3605 0.0232 0.0633
Neoplasias 0.0 2.4 0.5151 1 0.4729 -0.0359 -0.0119
Hiperparatiroidismo primario 0.0 0.6 0.1350 1 0.7133 -0.0126 0.0001

En el caso del célculo de diferencias significativas pero usando valores medios, se

aplica la prueba t y sus resultados se disponen en la Tabla 8.2.
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TABLA 8.2
Analitica comparativa entre sujetos fallecidos y egresados vivos con valores medios en
mayores chilenos hospitalizados con Fractura de Cadera (Vifia del Mar 2010-2012)

IC al 95%
. Egresados Limite Limite
Variable (%) MIH vivos t gl p value . . .
superior inferior
Edad 84 80.7 1.742 21.25 0.0959 -06280 7.2500
Dias de estancia en el Hospital 13.52 17 -2.065 | 23.34 0.0501 | -6.9615 0.0027

5. DISCUSION Y COMENTARIOSFINALES

A pesar de ser 3 los afios de seguimiento, la muestra obtenida es muy pequeia, lo que
limita los andlisis. Es interesante, no obstante, constatar que la Unica diferencia entre
fallecidos y no fallecidos haya sido el nimero de no operados. Esto, debido a que
efectivamente uno de los criterios para decidir el manejo no quirtrgico es el riesgo vital
elevado, por lo que esta diferencia puede interpretarse como artificial y completamente

esperable.

Con relacion a la incidencia de MIH para pacientes de 60 o mas afios con FC, esta
muestra difiere de los resultados de publicaciones latinoamericanas, pareciéndose mas a
lo publicado en trabajos estadounidenses, europeos y japoneses: Serra et al. (12) publican
5% entre 1996 y 1999 en Espana, variando entre 2-8% segin Comunidad Auténoma.

Pioli et al ®®

, en una cohorte prospectiva de 248 pacientes con FC con 70 o mas afios
publicada en 2006, reportaron 4.8% de MIH en un hospital de Génova, Italia. En Japon,
Shoda et al ™ reportaron 3.3% entre 2007 y 2009. En las Américas y el Caribe,
Belmont et al ® describen 4.09% en 2008 en Estados Unidos, y O’Connor et al. ®) 4.5%
entre 2006 y 2008 en Jamaica. Martinez 19 describe 11% de MIH para FC en Cal,

Colombia, entre 2003 y 2004. Sancho 3 jnforma 5% de mortalidad en Costa Rica
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durante el quinquenio 1994-98, pero la muestra estudiada incluyod sujetos desde 50 afios

de edad.

En general las publicaciones enfatizan la variabilidad entre diferentes paises, regiones y
centros hospitalarios, debida a distintas medidas implementadas en uno u otro y
relacionadas con el manejo ortogeriatrico. De hecho, se ha identificado la cirugia precoz

(16,17)

®) y el manejo ortogeriatrico como responsables de la disminucion de la MIH de la

FC. Al respecto, la baja MIH de esta muestra podria estar relacionada con la puesta en

1. ®® realizaron un

marcha de un programa de ortogeriatria desde 2009. Tarrant et a
andlisis interdisciplinario para identificar mortalidad intrahospitalaria prevenible en

sujetos mayores con FC, encontrando altas tasas en un hospital sin servicio de

ortogeriatria.

Con relaciéon a género y edad, Serra et al. (12 describen el doble de MIH para varones
que para mujeres. En la presente muestra hubo mayor MIH entre mujeres, aunque la
diferencia es escasa. El pico de mortalidad de esta muestra ocurrié entre los 80 y 89
afios, pero claramente los varones fallecieron a mayor edad: 50% sobre los 90 afios, en
comparacion con 25% para el mismo rango de edad en mujeres. Ademas, los varones de
esta muestra fallecieron mdés precozmente tras sufrir la FC. Esta tendencia (no

significativa), debe estudiarse con muestras mas grandes.

No todos los trabajos que buscan determinar riesgo de mortalidad en FC toman en

) : . .1 (13,19, 20
cuenta el género, que hasta hoy sigue siendo un elemento controvertido ( ) no

quedando claro si ser varon es o no factor de riesgo.

La edad a partir de los 80 afios (por el indice SERNBO) @) u 86 (por el indice de

) (22)

Nothingham si es considerada un elemento contundente. Al respecto, tanto en

varones como en mujeres de esta muestra la MIH aumenta desde los 80 afios: 75% de
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los varones y 68.75% de las mujeres, dando cuenta del 70% de la MIH del presente
estudio. Pero si tomamos como punto de corte los 86 afios sugeridos por el indice de
Nothingham, ambos grupos analizados se encuentran en promedio bajo ese limite.
Aunque esto podria colaborar con la baja incidencia de MIH en esta muestra, debe
considerarse que SERNBO fue construido para medir el riesgo de mortalidad temprana
solo en fracturas intracapsulares. Por otra parte, el indice de Nottingham se utiliza
principalmente para medir el riesgo de mortalidad a 30 dias tras la reparacion quirurgica

dela FC @,

La relacion entre fracturas extra e intracapsulares fue 3:1, la misma que la muestra
general. Esto es consistente con lo descrito en otros trabajos, en los que la MIH no

difiere segun la localizacion anatomica de la FC (24,28)

El principal lugar de ocurrencia de la fractura en estos pacientes fue el domicilio. Esto
es similar a lo descrito en la literatura para la poblacion general con FC (12.20 g que la
mayor parte de las FC ocurra dentro del domicilio se ha relacionado con que su
incidencia no presenta variacion estacional, salvo lugares puntuales como los paises
nérdicos 2. No obstante, al relacionar estacionalidad con MIH en esta muestra, 40% de
los sujetos fallecidos en el hospital habia presentado la FC durante el tercer trimestre del
afio. Serra ™ describe que los fracturados durante los meses de invierno tienen mas
riesgo de fallecer en el hospital, coincidiendo de este modo con nuestros resultados. Al
cruzar estacionalidad con causas de fallecimiento, encontramos que la principal causa
de fallecimiento durante el tercer trimestre (meses de invierno en el hemisferio Sur) fue
la NIH (50%). De este modo, tenemos que en esta serie hay mayor MIH entre los
sujetos que sufrieron la FC durante el tercer trimestre. De ellos, 50% fallecié por NIH.
Sin embargo, nuevamente, la ausencia de significacion estadistica obliga a contrastar

estas tendencias con muestras mayores.
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El porcentaje de sujetos con FC que finalmente no se opera es variable segln las series,
entre 11 y 34% @7 El hospital donde se realizd esta investigacion cuenta con un
programa de Ortogeriatria, y la decision de realizar manejo no quirtirgico se realiza en
conjunto entre el Geriatra y el Ortopeda. En la presente serie es llamativo el alto
porcentaje de pacientes en los que se habia decidido no operar. Esto podria deberse a la
identificacion adecuada de sujetos con bajo rendimiento quirdrgico (debido al alto

riesgo de mortalidad) por parte del equipo clinico.

En el 15% de los pacientes que a la postre falleceria, la decision de no operar se tradujo
en traslado a otro servicio. En ninglin caso se otorgd alta a domicilio. Foss et al. @)
describen que hasta 43% de estos fallecimientos precoces puede ser considerado
inevitable debido al mal estado general de los pacientes con FC. Por ello, habiéndose
decidido el manejo no quirtrgico, el traslado a un servicio médico puede mejorar la
calidad de vida de estos pacientes; lo mismo el traslado a su domicilio en casos
seleccionados. Por otra parte, es de amplio interés la identificacion precoz de los sujetos
con mayor riesgo de MIH, pues es un buen argumento para definir si procedera o no el

. C o, . 28 . .
manejo quirargico ®?. Finalmente, los costes y recursos pueden verse optimizados con

una adecuada definicion, aunque claramente esta debe ser lo mas precoz posible.

Todos los sujetos presentaron enfermedades o condiciones que afectaban directamente
la homeostasis dsea, lo que apoya al hecho de que sea el minimo traumatismo la inica
causal de FC con MIH en esta serie. Un tercio de los casos (uso de corticoides,
osteodistrofia renal y desnutricion proteica severa) podria haberse beneficiado con
intervenciones especificas previo a la fractura. Ninguno de los sujetos con osteoporosis
primaria se encontraba recibiendo terapia farmacologica especifica para la osteoporosis.
No encontramos publicaciones que relacionaran intervenciones farmacologicas previas

a la FC con MIH, pero en 2003 Rodriguez et al. @9 describieron que en Chile solo
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1.97% de sujetos con FC se encontraba con tratamiento farmacoldgico para la
osteoporosis previo a la fractura. En nuestro pais no existe prevencion primaria de FC,
tampoco programas de prevencion ni tratamiento para osteoporosis, al menos como
parte de las politicas publicas sanitarias. Esto debe abordarse con urgencia en el &mbito
local debido a la comprobada disminucion de la mortalidad asociada a FC en los

pacientes en tratamiento con bifosfonatos y/o calcio-vitamina D (30),

Con relacion a la concurrencia de factores de riesgo especificos segin sistema, los
presentd mas de dos tercios de la serie. Estos pacientes presentaron muy frecuentemente
comorbilidad crénica de tipo médico, y la FC aparece en el contexto de una pérdida
general de la capacidad de mantener su homeostasis debido a lo avanzado de su
deterioro general, una condicién que en Geriatria se denomina “fragilidad” G Que el
40% de los fallecimientos haya sido por infecciones da cuenta de esto, ya que en todos
los casos se implementd terapia antibidtica especifica de ultima generacidon a germen
sensible con nula respuesta. De este modo, la precoz identificacion y manejo de las
enfermedades de base y la valoracion de la capacidad funcional previa serian
fundamentales para definir los prondsticos vital y funcional, y el riesgo de
complicaciones en este tipo de pacientes. Asimismo, el manejo interdisciplinario es

(31), que va mas alla de la FC

fundamental para definir la mejor alternativa terapéutica
para requerir un soporte general, tanto para el paciente como para su familia. Sin
embargo, debemos tener en cuenta el alto tiempo transcurrido desde la ocurrencia de la
FC y el manejo definitivo, que en el Hospital estudiado no estd normado. El tiempo

prequirurgico ha sido destacado como un factor de riesgo de mortalidad independiente

de estos pacientes.

Las complicaciones mas frecuentemente reportadas en muestras generales de FC fueron

las infecciones urinarias y respiratorias, delirium, descompensaciones cardio-
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respriatorias, enfermedad tromboembolica y hemorragia digestiva, en ese orden (25)
Todas ellas, salvo delirium, en esta muestra fueron causales de mortalidad, por lo que
las enfermedades responsables de MIH no serian rarezas sino entidades conocidas y de
incidencia frecuente y esperable en pacientes con FC. Es destacable la aparicion de la

hemorragia digestiva como causa de complicacion y MIH, debido a que estos pacientes

se encuentran recibiendo anticoagulacion.

La incidencia de delirium entre los fallecidos fue similar a lo descrito en la literatura G

%) El delirium ha sido descrito como factor de riesgo vital y funcional en pacientes con

FC &3,

Aunque no se encontrd publicaciones que dieran cuenta de los diagnosticos asociados a
la MIH de FC, la mortalidad a 30 dias si ha sido estudiada con independencia del lugar

donde ocurra. Gonzalez Montalvo et al &Y

, en una revision en 2011, describen que las
causas mas frecuentes de mortalidad precoz son las neumonias y trastornos
cardiovasculares como infarto al miocardio e insuficiencia cardiaca. Destaca también

como menos frecuentes las sepsis, hemorragia digestiva y enfermedad tromboembolica.

Claramente son las mismas causas encontradas en la presente serie.

A modo de caracterizacion, segin los datos de esta muestra la MIH ocurri6
principalmente en mujeres entre 80 y 90 afios y varones por sobre los 90 anos. Aunque
es solo una tendencia, la MIH fue mayor entre las personas que presentaron la FC en los
meses de invierno (julio, agosto y septiembre), falleciendo principalmente por NIH.
Con independencia de la etiologia, la MIH se asocid6 con alta prevalencia de
comorbilidad. Las principales causas de MIH fueron condiciones frecuentes y
esperables en este tipo de pacientes, como son las infecciones respiratorias y la

enfermedad tromboembolica.
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Como comentarios finales podemos decir que es deseable la identificacion precoz de los
sujetos con alto riesgo de MIH. Esto, para contar con un criterio importante para
sustentar un manejo conservador de la FC y focalizar la atencion en el manejo médico
de la comorbilidad, sea en servicios no quirtrgicos o en el domicilio. Esto permitiria
mejorar la calidad de vida relacionada con salud y optimizar el manejo de recursos
hospitalarios. La implementacién de instrumentos especificos de valoracion de riesgo
vital en FC y el manejo interdisciplinario ortogeriatrico pueden ser herramientas

valiosas al respecto.
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SECCION IV
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Y PRINCIPALES APORTACIONES
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1. INVESTIGACION DE ACTUALIDAD EN ORTOGERIATRIA

Desde sus inicios la Ortogeriatria ha venido sosteniendo un continuo desarrollo @, y
puede hacerse dificil identificar 4reas que no hayan sido cubiertas por investigaciones e
importantes publicaciones. En el Gltimo decenio, la evidencia relacionada con esta area
de la Gerontologia Clinica ha sido demoledora en demostrar su amplia utilidad alli
donde, por regla general, habia al menos una sombra en el pronostico funcional y vital
de los pacientes @ Por otra parte, ademds de novedosas, las areas de investigacion
deben ser a la vez abordables en el corto-mediano plazo con recursos relativamente
escasos, generar resultados aplicables con impacto en la salud poblacional y, por si
fuera poco, generar interés en la comunidad cientifica, sea ésta clinica, académica o

dedicada netamente a la investigacion.

Un area pco abordada es el campo de las investigaciones con poblacion
Hispanoamericana. Pensamos que investigar en esta area podia ser de interés,
especialmente si la mirdbamos desde las siguientes dos perspectivas. La primera,
colaborar con la toma de decisiones en el ambito local de los paises en vias de
desarrollo. La segunda, que al ser genética y alimentariamente diferente, permitira

contrastar lo aprendido con poblacion europea y estadounidense.

Otra area de interés se encuentra definida por la progresiva y actualmente candente
discusion relacionada con las diferencias existentes entre fracturas intra y

extracapsulares de cadera (3-10)

Con cerca de medio siglo de discusiones al respecto, en los ultimos 10 afios ha
aumentado en forma importante el nimero de publicaciones de impacto relacionadas

con este tema, y las actuales formas de validacion estadistica permiten contar con
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evidencia nueva y novedosa. Esto, sumado al surgimiento de la poblacion

latinoamericana como poblacion contraste a1

Finalmente, en el campo de la organizacion de los sistemas y modelos de atencion en
Ortogeriatria, pensamos que es no solo interesante, sino necesario considerar dos
grandes lineas de trabajo: La sistematizacion taxonémica de la Ortogeriatria en si misma

y la definicion de estandares de calidad basados en indicadores 12

2. APORTESEPIDEMIOLOGICOSY CLINICOSDE LA PRESENTE TESIS
Tras definir estos tres grandes “nichos” investigativos, esta Tesis abordo estos aspectos

aportando algunos conocimientos, que se resumen y discuten a continuacion

2.a. Organizacion delos sistemasy modelos de atencion en Ortogeriatria.

La sistematizacion en Ortogeriatria se hace importante para comparar OUtCOMES,
buscando comprobar que la implementacién de un modelo exitoso en un determinado
contexto o realidad, tiene amplias posibilidades de ser igualmente exitoso si se

implementa en contextos o realidades similares.

No existe un Unico sistema de clasificacion de los modelos de atencion en Ortogeriatria.
De hecho, podemos decir responsablemente que no encontramos ninguno, por lo que
nuestro aporte puede ser importante. Esto se debe a que, sin mayores pretensiones que
las descritas, C-MAO 2 fija un marco referencial en torno a las mas importantes

enfermedades ortogeriatricas: Las fracturas de cadera.

Por otra parte, es sencillo de aplicar y permite comprender la atencion en Ortogeriatria
como un continuum, facilitando su ensenanza y difusion, ya que homogeniza el lenguaje
permitiendo comprender con amplitud todas las publicaciones que, sin €I, pueden

aparecer dispersas o muy puntuales.
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Esto facilita la definicion de estandares de calidad: Para un determinado contexto,

contaremos con un determinado tipo de modelo de atencion.

Finalmente, tal vez su mejor virtud es que logra esto sin interrumpir en lo absoluto el
desarrollo del arte, sino mas bien organizando lo que ya esta bien encaminado y dandole

un mejor sentido y perspectiva.

2. b. Caracterizacion epidemioldgica de las FC en Poblacion Hispanoamericana:

2.b.1. Toma de decisiones en el d&mbito local: Caracteriza la poblacion con FC de una

importante region de Chile (113 (de hecho, la mas envejecida si no tomamos en cuenta
la congestionada capital). Esto permite contar con datos recientes con la mayor muestra
con poblacion chilena después del trabajo de Contreras et al. en 1991, y la mayor

muestra regional chilena publicada hasta ahora en una revista de impacto, que:

a. Muestran que la incidencia de FC en la regién ha aumentado desde entonces,
situando a su poblacion en riesgo moderado de sufrir FC. A la vez, muestran un
bajisimo porcentaje de poblacion fracturada que consumia tratamiento antirresortivo.
Esto debe llamar la atencion de las autoridades en orden a que es necesario implementar
planes y politicas de largo aliento, buscando la prevencion de este grupo de
enfermedades. Actualmente, Chile no tiene ningiin plan ni politica publica relacionada

con las FC (14).

b. Muestran falencias y virtudes especificas de un sistema implementado para el
manejo de las FC en poblacién mayor, y que conjugan un llamativo contraste: Altos

tiempos de espera hospitalaria prequirtirgica y bajisima mortalidad intrahospitalaria (13)

Lo primero circunscribe con claridad una parte débil del sistema, facilitando por lo

mismo la implementacion de medidas tendientes a mejorarla. De hecho, debido a lo
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facil de su medicion, constituye un indicador de calidad de la atencion en Ortogeriatria.
Lo segundo es un aval de la utilidad de la atencion ortogeriatrica con el sistema

) (15-17)

implementado (Geriatra en un servicio de Ortopedia , que permitira su replicacion

en otros centros sanitarios del pais con realidades y contextos similares.

2.b.2. Poblacion de contraste: En todas las muestras estudiadas en esta Tesis, las FC

. 11, 13, 18 -

extracapsulares fueron las mas frecuentes ¢ ) Al evaluar otros estudios con
., . . L, e . (19, 20)

poblacion Hispanoamericana se encontr6 similares resultados . Esto contrasta con

las muestras europeas y estadounidenses, en las que las FC mas frecuentes son

intracapsulares. Y fue un importante punto de apoyo para buscar elementos etioldgicos

diferenciadores entre estas fracturas, sospechando factores genéticos y alimentarios (1)

El caso méas llamativo, a nuestro juicio, aparece con los grupos sanguineos “O”,
tipicamente amerindios, que en algunas poblaciones americanas pueden llegar a una
representatividad del 100% ) y que se relacionaron significativamente con fracturas
extracapsulares, mientras el grupo “A”, ajeno a la genética originaria en las Américas y
mucho mas propio de la genética europea, se relacionaba con fracturas intracapsulares.
Lo que hoy conocemos de estos marcadores genéticos es que se relacionan con la
maquinaria estructural y funcional de las fibras coldgenas @223 o que otorga un
interesante valor al estudio de las diferencias de etiologia entre estos grupos de fractura,
agregando elementos pronosticos: Es posible que las fracturas prevenibles a través de la

optimizacion de la densidad mineral dsea sean solo las intracapsulares.

2.c. Definicion nosologica delas FC (FIC vis FEC):

Las diferencias encontradas en nuestras investigaciones apoyan fuertemente que ambos

tipos de FC sean distintas entidades nosoldgicas. Las diferencias nutricionales

relacionadas con la vitamina D no habian sido descritas hasta ahora “©.
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El que FIC tienda a ocurrir durante la estacion calida y FEC durante la estacion fria en
poblacion chilena sobre 75 afios no habia sido descrito tampoco. Si relacionamos
niveles plasmaticos de vitamina D y estacionalidad, los resultados parecen consistentes:
Durante la estacion fria la poblacion mayor tiende a tener muy escasa exposicion a los
rayos ultravioleta, por lo que los niveles plasmaticos de vitamina D descenderian en
forma progresiva. Paralelamente en esta época del afio la movilidad también tiende a
disminuir. Con la estaciéon célida, mejora la movilidad pero, debido a las bajas
concentraciones de vitamina D, aumenta el riesgo de caidas y de FC, las que seran

mayoritariamente intracapsulares. Y viceversa con la estacion fria y las FEC.

La importancia de definir que FIC y FEC sean enfermedades diferentes, mucho mas alla
de un aspecto meramente semantico (o incluso taxondmico), radica en aspectos
preventivos, terapéuticos, pronosticos, epidemioldgicos y, por tanto, también
econdmicos. Esto, pues enfermedades diferentes tienen abordajes preventivos similares
pero no iguales, tratamientos claramente distintos, y pronosticos diferenciados segun
sus complicaciones. Deben abordarse epidemiologicamente en forma diferenciada: No
se puede “echar en un solo saco” con la etiqueta de “la fractura de cadera” a dos tipos
diferentes de FC. Seria como hablar indistintamente de varicela y sarampion... Esto
implica incluso cambios en la ensefianza de la Medicina. Y, claramente, la distribucion
de recursos puede optimizarse: Como ejemplo, no podemos medir con los mismos
criterios el impacto de un mismo tratamiento preventivo sobre la incidencia de FIC que
de FEC. De hecho, el sonado fracaso que han tenido los bifosfonatos en prevenir
indistintamente las fracturas de cadera en muchas poblaciones a nivel internacional
podria deberse, simplemente, a que solo debi6 buscarse la disminucién en la incidencia

de FIC: Los grupos “A” tienen mads riesgo de osteoporosis mas severa y sufren mas FIC.

Por supuesto que, si bien todo esto parece consistente, debe comprobarse.
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2.d. Indicadores de calidad del manegjo intrahospitalario

Si bien es cierto en casi todos los sistemas sanitarios europeos estos indicadores han
sido incluidos en la confeccion de guias clinicas, esta es un area poco estudiada y con
pocas publicaciones en Ortogeriatria. Sin embargo, pensamos que se desarrollard
rapidamente debido a la enorme cantidad de conocimiento y evidencia acumulada en los

ultimos 10 afios.

Los indicadores de calidad deben encontrarse definidos y estructurados segtn la fase del
continuum ortogeriatrico que aborde cada programa. De hecho, la existencia de algin
sistema de colaboracion ortogeriatrica debiera ser per se un indicador de calidad en el

manejo de las enfermedades traumatoldgicas de la persona mayor, al menos de las FC.

Mas especificamente, tras este trabajo pensamos que los sistemas de medicion de
calidad de la atencion en Ortogeriatria deberian incluir, al menos, los siguientes

aspectos:

a. Fase de Prevencion: Niveles plasmaticos de vitamina D, porcentaje de poblacion con

uso de vitaminaD, porcentaje de poblacion de riesgo en uso de fArmacos antirresortivos.

b. Fase aguda: Tiempos de estancia hospitalaria (fractura-cirugia-alta y total),

mortalidad intrahospitalaria (que debiera ser menor al 5% anual).

Las fases de descarga y seguimiento no fueron abordadas directamente en esta Tesis,
pero con claridad las escalas de capacidad funcional, independencia en las actividades
de la vida diaria y riesgo de caidas, asi como los porcentajes de re-fractura y

complicaciones post-quirurgicas pueden ser de utilidad.
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3. IMPLICACIONESDE ESTA TESISEN CALIDAD DE VIDA

Cada uno de los aspectos considerados en la presente Tesis influye en la calidad de vida
de nuestros pacientes con FC o riesgo de padecerla, de sus familiares y cuidadores, y de
las personas que trabajamos en salud.

Algunos muy directamente, como los niveles plasmaticos de vitamina D, los criterios de
decision de un tratamiento quirGirgico versus uno no quirdrgico, y la mortalidad
intrahospitalaria, pueden enmarcarse en la definicion de Calidad de Vida Relacionada
con Salud.

Otros, al tener relacion con la organizacion del equipo de salud, como los criterios
utilizados para implementar un determinado modelo de atencioén en Ortogeriatria, o las
diferencias entre FIC y FEC, pueden enmarcarse en este concepto pero también en el
mas amplio de CDV general.

Por otra parte, el conocimiento méas acabado de una poblaciébn permite mejores
decisiones, optimizando la utilizacioén del tiempo y los recursos humanos, energéticos y
econdmicos.

A continuacion se enuncia como algunos elementos de esta Tesis pueden influir en la
Calidad de Vida de los pacientes con FC, segun los cuatro dmbitos descritos en la
introduccion: Taxonomizacion de la Ortogeriatria, descripcion clinica y epidemiologica
de la poblacion Hispanoamericana con FC, caracterizacion nosoldgica de las FC (FIC

v/s FEC), e indicadores de calidad en el manejo intrahospitalario de las FC.

3.a. Organizacion delos sistemasy modelos de atencion en Ortogeriatria.

La organizaciéon taxondmica propuesta por C-MAO se basa en la descripciéon de un
continuum ortogeriatrico representado por la evolucion clinica de la FC. Esto permite

una mirada fundamentalmente preventiva sobre este grupo de enfermedades. A su vez,
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favorece la implementacion de medidas preventivas, tendientes a la disminucion de la
incidencia de FC, lo que mejora la calidad de vida bioldgica de las personas mayores en
riesgo de sufrir FC al compensar los factores de riesgo asociados y, por otra parte, al
disminuir-evitar los costes en la calidad de vida personal asociados a la FC,
favoreciendo el bienestar de la poblacion mayor. Esto redunda en beneficio de las
familias, al disminuir los costes sociales y econdmicos asociados al cuidar, y mejora la
gestion de elementos econdmicos en el nivel de los equipos de salud. Por otra parte, en
este ultimo ambito, favorece la implementacion de modelos de atencion atingentes a las

realidades locales, permitiendo una mejor planificacion y utilizaciéon de los recursos.

3. b. Caracterizacién clinica y epidemiolégica de la Poblacion Hispanoamericana
con FC:

3.b.1. Toma de decisiones en el dmbito local: Las politicas de prevencion se

realizan segun las realidades locales. Esto favorece la implementacion de medidas mas
equitativas, teniendo en cuenta las diferencias inter-regionales con relacion a variadas
caracteristicas de las FC. Por lo tanto, favorece la CDVRS de los pacientes con FC.
También favorece la participacion comunitaria. Esto, debido a que se generan focos de
prevencion en el nivel comunitario, al identificarse factores de riesgo especificos de una
y otra poblacion. De este modo pueden lograrse comunidades mas empoderadas con el
aspecto preventivo, fundamental en la implementacion de medidas sustentables en el
tiempo. A la vez, la participacion comunitaria favorece la calidad de vida de las
familias, fortaleciendo los lazos intra e intergeneracionales; y protegiendo su ruptura a

través de la prevencion.

3.b.2. Poblacion de contraste: En otro ambito, la caracterizacion de las FC en

poblacion hispanoamericana permite la obtenciéon de conocimiento por comparacion.
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Claramente, existen diferencias en la presentacion epidemiologica de estas poblaciones,
como el caso de la mayor prevalencia de fracturas extracapsulares en Hispanoamérica.
Esto mejora la comprension que tenemos de estas enfermedades, lo que va directamente
en beneficio de nuestros pacientes ya que facilita la busqueda de elementos etioldgicos
especificos como los marcadores genéticos y factores alimentarios; y favorece la

implementacion de medidas de prevencion especificas.

3.c. Caracterizacion nosolégica delas FC (FIC vis FEC):

Al contar con elementos objetivos que diferencian FIC de FEC, se optimiza la deteccion
y tratamiento de factores de riesgo especificos para cada tipo de FC, disminuyendo la

incidencia de complicaciones especificas y favoreciendo la recuperacion.

Por otra parte, mejora la comprension de la enfermedad por parte de los familiares y
cuidadores. Esto facilita los cuidados a otorgar al paciente, pero también favorece el
autocuidado de los familiares, especialmente en torno a la pesquisa de factores de riesgo

para FC.

La implementaciéon de compensacién para pacientes con niveles plasmaticos de
vitamina D deficitarios va en directo beneficio de estos pacientes, que mejoran su estado

de salud basal.

Finalmente, al mejorar la comprension del cuadro clinico por parte de los equipo de
salud, es posible mejorar la especificidad en prevencion, cirugias, rehabilitacion y

seguimiento para cada uno de los tipos de FC en forma independiente.

3.d. Indicadores de calidad

Finalmente, la definicion de marcadores especificos de calidad en el manejo del
paciente que ya ha sufrido una FC, permite al paciente mismo, a la familia y al equipo

de salud contar con elementos que a la vez dan un marco para la evolucion del paciente
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durante la hospitalizacion (y también durante el periodo post-hospitalario, aunque esto
no fue materia de la presente Tesis). Esto mejora la comprension del continuum
ortogeriatrico y disminuye la incidencia de complicaciones en los pacientes, facilitando
la pronta implementacion de medidas terapéuticas definitivas, lo que va en directo
beneficio de su funcionalidad y disminucién del riesgo de mortalidad. En el caso de los
cuidadores y familiares, la definicién de indicadores puede permitir su participacion
mas activa en la prevencion, colaborando con el equipo de salud en forma mas dirigida
y, por tanto, mas eficaz. Finalmente, el contar con indicadores objetivos permite la
comparacion de distintos outcomes, favoreciendo la identificacion de medidas existosas
tendientes a la consecucion de valores 6ptimos para cada indicador. Esto va en directo
beneficio de los equipos de salud.

En la Tabla 9.1 se resumen algunas formas de impacto en la calidad de vida de
pacientes, cuidadores-familiares y equipos de salud; segiin cada 4mbito investigado en

la presente Tesis Doctoral.

TABLA 9.1.
Posibles formas deimpacto en la calidad de vida
segun variables clinicas estudiadas

IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA DE

Pacientes

Cuidadoresy familiares

Equipos de salud

VARIABLES GERONTOOGICO - CLINICAS

I mplementacion
de Modelosde
Atencién en
Ortogeriatria

La prevencion primaria de FC
genera disminucion de su

incidencia, complicaciones y ==econémicos asociados al hecho de=

mortalidad: Disminuye/evita
costes personales.

Disminuye costes sociales y

cuidar.

Disminuye costes monetarios
asociados a la hospitalizacion.
Implementacién de MAO
acordes con realidades locales.

A\

Caracterizacion
epidemioldgica de
lasFC

Favorece la intervencion directa
sobre poblacion de riesgo
especifico.

> favoreciendo el intercambio inter™

Se privilegian acciones
comunitarias y ambulatorias,

e intra-generacional y la
proteccion de vinculos familiares.

Incentiva y optimiza la
®planificacion e implementacion
de politicas de prevencion.

Definicion
nosolégica delas
FC

Optimiza la deteccion y
tratamiento de factores de
riesgo especificos para cada
tipo de FC: Disminuye
incidencia de complicaciones y
favorece recuperacion.

>enfermedad, favoreciendo el

Mejora la comprension de la

autocuidado y facilitando los
cuidados

Al mejorar la comprension del
cuadro clinico, hay mayor
»especificidad en prevencion,
cirugias, rehabilitacion y
seguimiento.

Indicadores de
manego intra-
hospitalario

Disminuye la incidencia de
complicaciones.

>la evolucién del cuadro clinico. __|

Mejora la informacion acerca de

Favorece la colaboracion activa

Mejora la comprension del
continuum ortogeriatrico.
Optimiza recursos terapéuticos

de cuidadores y familiares.

en el nivel terciario.

FC=Fracturas de Cadera; MAO=Modelos de Atencion en Ortogeriatria




José Luis Dinamarca Montecinos | 211

4. DEBILIDADES, DIFICULTADESY FORTALEZASDE ESTA TESIS

4.a. Debilidades:

La presente Tesis presenta algunos aspectos débiles que es necesario considerar, tanto
para contextualizar la generalizacion de sus resultados como para tener en cuenta en
investigaciones futuras. A continuacion exponemos estas debilidades, asi como las

medidas que se adoptaron para mitigarlas y algunas consideraciones generales.

En primer lugar, la mayoria de las investigaciones utiliza un disefio de corte transversal,
salvo cuando consideramos la mortalidad. Esto puede influenciar los resultados
descritos con elementos propios de la circunstancia del momento de la toma de muestra.
Se procurd disminuir los efectos de esta fuente de error: a. Aumentando el tamafio
muestral: Utilizando el método de coleccion completa y periodos largos de recoleccion
de datos: 3 afios en todos los estudios excepto el capitulo 6 que utiliz6 1 afo. Y b.
procurando utilizar la mayor cantidad de variables que sean poco influenciables por el
ambiente. Esto es especialmente valido en el capitulo 7, en el que las variables
principales (grupo ABO de cada sujeto y tipo de FC) no cambian con el tiempo.

Otra limitacion de esta Tesis relacionada con el disefio transversal (y que se aborda en el
capitulo 5) es que no se haya realizado seguimiento de la rehabilitacion de los pacientes
con FC. Si bien es cierto esto se debio a dificultades del sistema de salud local, que
hacian engorrosa y dificil la toma de datos luego del periodo de hospitalizacion en fase
aguda, esto afecta los resultados referentes al prondstico de FIC y FEC. Aunque se
definié previamente no considerar la medicion de dicha variable, debiera considerarse
para estudios futuros. Esto, debido a que el principal objetivo del tratamiento de las FC
es la restauracion de la funcionalidad. Como hay claras diferencias entre FIC y FEC
relacionadas con el tipo de tratamiento implementado para cada una, el seguimiento de

estos pacientes es fundamental para obtener diferencias en las variables de pronostico.
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Otra fuente de error es el cardcter monocéntrico de todos estos estudios, lo que
compromete la generalizacion de los resultados y exige estudios similares en diversos
otros lugares. Al respecto, sin embargo, contamos con que existen estudios similares en
diversos otros lugares del mundo, lo que sustenta los resultados, aunque es deseable una
iniciativa multicéntrica. Esto serd especialmente relevante para sustentar en el largo

plazo las diferencias descritas por primera vez en cada uno de los estudios.

En el caso del capitulo 6 (vitamina D), el tamafio muestral, aunque interesante, podria
haber sido mayor, considerando especialmente las variaciones estacionales en los
niveles plasmaticos de vitamina D descritas en toda la literatura. La mejor forma de
haber abordado esta variable habria sido considerando mas de un ciclo completo de
estaciones, lo que habria aumentado el tamafio muestral a la vez que disminuido el
efecto de las variaciones estacionales. Sin embargo, los resultados al final de un afio
mostraron tan altas prevalencias de niveles bajos y muy bajos de vitamina D (con
independencia del ciclo estacional) que parecid inoficioso esperar para obtener mayor
muestra. Por otro lado, la literatura internacional también apoyaba estos hallazgos, y nos
encontramos ante el dilema ético de publicar o no unos resultados que, aunque con una
muestra pequefia, parecian suficientes para generar respuestas beneficiosas.

Las investigaciones presentadas en los capitulos 4 y 5 tienen una debilidad con relacion
al diagnostico de osteoporosis secundaria, y es que no se considerd para sus efectos la
presencia de habito tabaquico. Esto abulta los resultados de Osteoporosis primaria,
aunque sin invalidar los resultados obtenidos para cada causa de Osteoporosis
secundaria, y tampoco el hecho de que claramente la Osteoporosis primaria es mas

prevalente que la secundaria en la poblacion estudiada.
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4.b. Dificultades:

Los capitulos 4 y 5 presentaron una dificultad particular con relacion al diagndstico de

Osteoporosis, que obligaron a utilizar los criterios NOGG (13)

, que son clinicos y no
densitométricos para solucionar una falencia del sistema de salud chileno, que no cuenta
con densitdmetros en ningin centro de atencién publica en todo el pais. Los criterios
NOGG cuentan con aceptacion internacional en el caso de los mayores que ya han
sufrido una fractura mayor por fragilidad, y éste es el caso de las FC.

Sin embargo, en el capitulo 6 se aborda el tema del diagndstico diferencial entre
Osteoporosis y Osteopenia, que s6lo es factible de realizar a nivel histolégico. Por lo
tanto, esta dificultad solo podra verse superada con un estudio que incluya la toma de

muestras para biopsia 6sea en el foco de fractura y el concurso de un equipo de

Anatomopatologos.

4.c. Fortalezas.

4.c.1. Tamafno de las muestras. La coleccion completa de los datos y los periodos de
recoleccion de datos han permitido contar con una gran cantidad de sujetos,
configurando una muestra bastante grande considerando los tamafios muestrales de
estudios similares extranjeros.

El tamafio de nuestras muestras es también grande en el contexto de los estudios
chilenos con pacientes mayores con FC.

4.c.2. Novedad e impacto de los resultados obtenidos. La revision presentada en el
capitulo 3, al menos hasta el dia de hoy, era unica (12)

Se describen varios resultados por primera vez, tanto en el &mbito chileno como en el

internacional 1318
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También es una fortaleza importante que tres de nuestros estudios aportan evidencia con
relacion a variables etiologicas en las diferencias entre FIC y FEC (11.13.18) ‘Egtas son las

diferencias mas escasas reportadas en los estudios a nivel internacional en este tema.

4.c.3. Consistencia de los resultados de distintos estudios entre si: Otra fortaleza
importante es que estos estudios tienen resultados muy consistentes entre si, y los
resultados de uno llevaron a plantearnos preguntas que resolvimos con los otros. Asi,
los resultados del capitulo 5 permitieron plantearse diferencias alimentarias y genéticas,

las que fueron abordadas en los estudios presentados en los capitulos 6 y 7.

4.c4. Métodos de andlisis estadistico: Los métodos de analisis de datos incluyen
técnicas de regresion y calculo del riesgo, lo que permite que nuestros estudios tengan
bastante potencia dentro del contexto de otros estudios transversales similares revisados.
Al respecto, especialmente llama la atencion la determinacion del modelo predictivo a
través de regresion logistica en el capitulo 5, y la consideracion del tamafio de efecto

para buscar tendencias de asociacion entre variables cualitativas en el mismo capitulo.

4.c.5. Forma de trabajo: Finalmente, el contexto de esta Tesis es el trabajo cotidiano
con pacientes mayores en el marco de un Programa de Ortogeriatria. Este Programa se
cred en gran medida debido a que durante la fase formativa del Programa de Doctorado
en Gerontologia Social de la Universidad de Granada se enfatizo la importancia de la
investigacion relacionada con el trabajo diario, como una forma de investigacion tan

valida como aquella que se realiza con dedicacion exclusiva y excluyente.

De este modo, esta Tesis permitio el surgimiento de una iniciativa clinica sustentable y
util para muchas personas, tanto pacientes como profesionales y estudiantes del area

geriatrica y gerontologica. A la vez, la Tesis pudo sustentarse constantemente en toda la
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maquinaria hospitalaria del Hospital mas grande de la V region de Chile, incluyendo el
flujo constante de pacientes, modernas instalaciones para estudio diagnostico
(radiologia, laboratorio clinico), tratamientos de punta (antibioterapia, cirugia
ortopédica, suplementacion electrolitica y alimentaria, etc), relacién directa con
especialistas en diversas areas de la medicina (incluyendo por cierto ortopedas y
geriatras) y del equipo profesional; y un sinfin de otros soportes. De otra forma, este

trabajo no habria sido posible en modo alguno.

4.c.6. Abre nuevas puertas: Finalmente, surgen nuevas preguntas que deberan ser
respondidas por personas que forman parte de otras realidades. A través de estos
trabajos podemos llegar al fondo de varios temas y preguntarnos coOmo seguir, y nos
damos cuenta de que deberemos, para ello, incluir en los equipos de investigacion a
otros actores relevantes. Esto permitird que las futuras investigaciones tengan ese sello y

riqueza tan propios de la Gerontologia: la interdisciplinariedad.

5. FUTURASLINEAS DE INVESTIGACION

Pensamos que un punto de interés que debe ahondarse esta constituido por las
diferencias existentes entre poblaciones Europea/Estadounidense ¢ Hispanoamericana.
Hay alli un enorme potencial de obtenciéon de conocimiento nuevo, mas alla de

contrastar lo que ya sabemos.

Por lo mismo, es de gran necesidad la actualizacion constante de las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas relacionadas con la poblaciéon Hispanoamericana que sufre
fracturas de cadera, con publicaciones periddicas y regulares, tan escasas y esquivas ain

hoy por hoy.
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Al respecto, el mejoramiento de los tiempos prequirtirgicos es fundamental para evaluar
cuan importante es el impacto del estado de salud previo de la poblacion en el
pronostico vital y funcional. La cirugia precoz (dentro de las primeras 24-36 horas) o
ultraprecoz (dentro de las primeras 6 horas) viene siendo el gold standard en los paises
europeos. Sin embargo, es posible que el estado de salud pre-FC sea peor en la
poblacion hispanoamericana que en la europea, al menos en la poblacion que en
Hispanoamérica se atiende en hospitales dependientes de los sistemas de salud estatales.
Si esto es asi, se dificultara llegar al estdndar de la cirugia precoz pues no todos los
pacientes concurriran, al momento de la FC, en un estado de salud compatible con la

cirugia.

Con relacion a las diferencias entre FEC y FIC, los resultados obtenidos con nuestras
muestras deben, necesariamente, contrastarse tanto con muestras mayores como con
poblaciones diferentes. Las diferencias en mortalidad deben comprobarse ampliando el
seguimiento a 3 y 5 afos. Y las tendencias encontradas —como la asociacion entre FIC y

enfermedad no osteoporotica— deben seguirse estudiando con muestras mayores.

A la luz de los resultados obtenidos que avalan que FIC y FEC son entidades
nosologicas diferentes, creemos de importancia revisar los resultados que han obtenido
las diversas estrategias de prevencion de FC. Una pregunta de interés a responder es si

el uso de farmacos antirresortivos es de utilidad para prevenir tanto FIC como FEC.

Los resultados obtenidos con indicadores nutricionales y genéticos, si bien promisorios
y consistentes, deben contrastarse con estudios anatomopatologicos. Un estudio
aleatorizado y doble ciego en el que se compare las caracteristicas de la ultraestructura
Osea de fracturas intra y extracapsulares seria deseable, y esperamos disefarlo y llevarlo

a cabo en un futuro relativamente proximo. Las principales preguntas a responder
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pueden ser: ;Existe mayor prevalencia de osteomalacia en las FIC y de osteoporosis en

las FEC? ;Existen diferencias histoldgicas del hueso en FIC y en FEC?

Con relacion a los indicadores de calidad, pensamos que deben realizarse mas
investigaciones que permitan definir criterios de tratamiento no quirtirgico. De hecho,
existen asociaciones y podrian existir diferencias entre FIC y FEC segln los criterios

utilizados por los clinicos para elegir el manejo definitivo de la fractura.

Ademas de la definicion de riego de mortalidad a corto, mediano y largo plazo
(actualmente muy en boga), debe buscarse indicadores que midan el impacto quirtirgico
en el pronostico funcional. Ademas, deben generarse escalas que incluyan la opinién de

los pacientes y familiares con respecto al acto quirdrgico.

Esperamos en un futuro contar con escalas consensuadas al respecto, que ponderen en
un mismo instrumento los prondsticos vital y funcional, las contraindicaciones
quiruargicas, las indicaciones de manejo ortopédico y la decision informada de pacientes

y/o familiares responsables.

6. CONCLUSIONES GENERALES

6.a. Implementacién de Modelos de Atencion en Ortogeriatria

1. La secuencia de momentos que conforman el curso clinico de las FC podria ser de

utilidad para clasificar los modelos de atencidon en Ortogeriatria.

2. El sistema de clasificacion de los modelos de atencidén en Ortogeriatria propuesto
podria facilitar la eleccion de uno u otro modelo para implementar en diferentes

situaciones, y homogenizaria la comparacion de resultados de modelos similares.
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6.b. Caracterizacion epidemiologica de las FC en poblacion Hispanoamericana

1. Las FC en poblacién Hispanoamericana presentan diferencias con relacion a las FC

en poblacién europea.

2. Las FC en poblacion chilena han cambiado con relacion a series nacionales

anteriores, destacando aumento en edad de incidencia y FC domiciliarias.

3. En Chile, es necesario implementar politicas de manejo de osteoporosis y FC, y

mejorar los tiempos prequirurgicos.

6.c. Definicion nosologica delas FC (FIC vIs FEC)
1. Se reportan diferencias entre FEC y FIC:

- En variables etiol 6gicas:
Origen traumatico para FEC, no traumadtico para FIC
Niveles plasmaticos de vitamina D menores para FIC
FIC se relaciona con grupo sanguineo “A”, FEC con “no-A”
- En variables terapéuticas:
FEC se relaciona con osteosintesis, FIC con artroplastia.
- En variables epidemiol égicas:

FIC se relaciona con ocurrencia en estacion calida, FEC en estacion fria.

2. Existen tendencias de asociacion con relacion a variables epidemiologicas (edad),
etiologicas (diagnosticos indicados como causales), pronosticas (mortalidad) y
terapéuticas (causas de decision no quirargica). Deben estudiarse con muestras mayores,

ojaléd multicéntricas y con el mayor tiempo de seguimiento posible.

3. Del mismo modo, este equipo de investigacion sugiere la incorporacion de técnicas
de anatomia patologica en el estudio de las variables etioldgicas, dado la trascendencia

de la OP en la génesis de ambas FC.

4. Consideramos que es conveniente mirar estas fracturas como dos entidades

nosologicas distintas, aunque aun haya incognitas que despejar.
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6.d. Indicadores de calidad y manegjo intra-hospitalario

1. Es deseable la identificacion precoz de los sujetos con fractura de cadera y alto riesgo
de mortalidad intrahospitalaria. Esto, para definir un manejo conservador de la FC y
focalizar la atencidon en el manejo médico de la comorbilidad, sea en servicios no
quirurgicos o en el domicilio. Esto permitiria optimizar la calidad de vida y el manejo
de recursos hospitalarios. La implementacion de instrumentos especificos de valoracion
de riesgo vital en FC y el manejo interdisciplinario ortogeriatrico pueden ser

herramientas valiosas al respecto.

2. Los antecedentes expuestos muestran un déficit generalizado de vitamina D en los

pacientes con FC.

3. Se sugiere considerar estrategias de suplementacion con vitamina D. Esto podria ser

conveniente para favorecer a una disminucion de casos de FC, especialmente FIC.

Esperamos que los aportes de este trabajo permitan mejorar la calidad de vida de todos
los actores involucrados en torno a este importante grupo de nfermedades: Las fracturas

de cadera.
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GLOSARIO DE ABREVIACIONES

Cdno: Causas de decision de no operar

CDV: Calidad de Vida

CDVRS: Calidad de vida Relacionada con la Salud

ComPostQ: Presencia o ausencia de complicaciones posquiriirgicas

ComPreQ: Presencia o ausencia de complicaciones prequirirgicas

DHS:. Dynamic Hip Screw

DNO: Decision de no operar

ERC: Enfermedad renal cronica

Et al: Et alter (y otros)

FC: Fracturas de Cadera
FEC: Fracturas Extracapsulares

FIC: Fracturas Intracapsulares

HDA: Hemorragia digestiva alta

IAM: Infarto agudo al miocardio

Lug: Lugar de ocurrencia de la Fractura de Cadera

M 1la: Mortalidad tras un afio de ocurrida la Fractura de Cadera

MAO: Modelos de atencidon en Ortogeriatria

MIH: Mortalidad Intrahospitalaria

NIH: Neumonia intrahospitalaria

NKF-KDOQI: National Kidney Foundation-Kidney Disease Outcomes Quality Initiative

NPDA: Numero total de patologias diagnosticadas al alta o fallecimiento

NPVD: Niveles plasmaticos de vitamina D
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ODR: Osteodistrofia renal
OP: Osteoporosis

PA: Postero-anterior

SOTA: Servicio de Ortopedia y Traumatologia de Adultos
SSVQ: Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota

TCA: Tiempo cirugia-alta

TC: Tipo de cirugia

TDF: Tipo de fractura segiin mecanismo lesional
TEP: Tromboembolismo pulmonar

TFC: Tiempo Fractura-Cirugia

TIA: Tiempo ingreso-alta

UPC: Unidad de Paciente Critico





