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1. ELECCION DEL TEMA.

El progresivo y alarmante envejecimiento de la poblacion que se esta
produciendo en Espafia y en todos los paises de nuestro entorno lleva implicito una
mayor incidencia de las llamadas fracturas por fragilidad 6sea, entre las que figuran en
primer plano, tanto por su numero como por la complejidad del paciente al que afectan,

las fracturas de la extremidad proximal del fémur.

La importancia de las fracturas del extremo proximal del fémur viene
demostrada, en primer lugar, por su elevada incidencia en la tercera edad, debido a su
exponencial aumento a lo largo de las Ultimas décadas que ha hecho que a lo largo de un
afio se produzcan en Espafia mas 60.000 fracturas de cadera (1). Pero también debemos
tener muy en cuenta la morbimortalidad que las acompafia durante su estancia
hospitalaria y en su ulterior evolucion y la importante carga econdémico-social que
conllevan. Su incidencia aumenta a medida que aumenta la expectativa de vida. Las
cifras de incidencia de fractura de cadera que se manejan en la bibliografia pueden
darnos una idea acerca de la magnitud del problema. Se ha estimado que en el afio 1990
se produjeron aproximadamente 1,66 millones de fracturas de cadera en todo el mundo,
y segun las proyecciones epidemioldgicas actuales se cree que esta cifra se elevara hasta

los 6,26 millones en al afio 2050 (2,3).

A lo largo de los cinco afios de mi formacién como médico interno residente de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia en el Hospital Universitario Miguel Servet de
Zaragoza he podido comprobar el aumento de la patologia traumatica en el paciente
anciano, tanto en nimero como en complejidad. Dentro de esta patologia traumatica

cobra una especial relevancia la fractura de cadera en el anciano.
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También constituye un “problema socioecondomico”, ya que ademas de
incrementar las estancias y por tanto los costes, provoca una demora de la denominada
“cirugia programada” que se realiza habitualmente en nuestro servicio y nos plantea
serios problemas asistenciales. Asimismo, en el momento del alta hospitalaria el
paciente, frecuentemente, precisa de una serie de ayudas tanto médicas como sociales
que no se encuentran desarrolladas plenamente en el momento actual en nuestra
sociedad. Por estas razones, las medidas de prevencion, tanto primaria como secundaria,

cobran una especial relevancia en esta patologia de nuestra especialidad.

Sin embargo, esta entidad patoldgica no debe ser contemplada de forma aislada
desde el punto de vista del cirujano ortopédico y traumatélogo, sino bajo un punto de
vista multidisciplinario, ya que el tratamiento de estos pacientes no queda reducido
solamente al tratamiento local de la fractura, que es basica y esencialmente quirdrgico.
También debemos valorar todas las actuaciones que deben ser realizadas desde el
mismo momento de la caida y que comprenden las llevadas a cabo durante las fases de
emergencia y urgencia, pasando por el tratamiento médico de la fase aguda, la
recuperacion funcional y los cuidados continuados y de rehabilitacion, tanto

hospitalarios, como a domicilio, y en los diferentes centros residenciales.

El entendimiento y conocimiento de la incidencia de esta patologia y de su
consiguiente morbi-mortalidad nos ayudan también a medir, valorar y calibrar las

mejoras en el cuidado de la salud de una poblacién.

El anciano con fractura de cadera es un paciente con caracteristicas propias.
Ademas de la osteoporosis y de los problemas inherentes a esta importante fractura, el
paciente anciano posee unas caracteristicas propias de la edad como son la menor

capacidad de reserva funcional y una menor tolerancia al estrés de cualquier tipo, la
16



mayor presencia de patologias cronicas y mdaltiples y una lentificacion de la

recuperacion clinica y funcional requiriendo una rehabilitacion méas prolongada.

Es ampliamente conocido y aceptado que las fracturas de cadera aumentan la
mortalidad, alteran la calidad de vida y hacen perder su independencia a las personas
que la sufren. Aproximadamente la mitad de los ancianos previamente independientes
que sufren una fractura de cadera, pasan a ser parcialmente dependientes para las
actividades basicas de la vida diaria y un tercio, en ultima instancia, totalmente
dependientes. Las mujeres que han sufrido una fractura de cadera tienen un 10-20% mas
de mortalidad que la esperada para su edad (4). ElI aumento del riesgo de mortalidad de
la fractura de cadera se produce especialmente en el primer afio tras la fractura y se sitda
entre un 20-24% (5,6). En un estudio realizado en nuestro servicio durante el afio 1998
(7), la mortalidad acumulada al afio de padecer una fractura de cadera era del 33,39%,
similar a la de otros autores. Casi un 60% de los pacientes fallecidos lo hicieron en los

tres primeros meses tras la intervencion quirurgica.

Los parrafos anteriores muestran al paciente que padece una fractura de cadera
como un “anciano fragil” y lo convierte por su complejidad en varias esferas (clinica,
funcional, mental y social) en un “paciente geridtrico” que va a precisar una importante

ayuda y apoyo tras el alta hospitalaria si ha sobrevivido a la fractura.

Todo lo anteriormente expuesto hace de la fractura de cadera en el paciente
anciano un tema de actualidad por su incidencia y costes, en constante aumento, por la
morbi-mortalidad tan elevada y por el problema social que conlleva. Asimismo, y a
pesar de que la fractura de cadera es el tipo de fractura por fragilidad 6sea mas
importante por todos los datos ya sefialados, como la calidad de vida de la poblacion

anciana, como indicador de la calidad de la salud de una poblacién y por los costes que
17



genera, en la bibliografia podemos encontrar relativamente pocos trabajos que hayan
realizado un seguimiento a medio-largo plazo de los cambios de los datos
epidemioldgicos de las fracturas del extremo proximal de fémur que se producen en

comunidades definidas.

Estos son los motivos esenciales que me han impulsado a elegir y desarrollar
este tema de trabajo con el proposito de poder profundizar en todos aquellos factores de
los pacientes de elevada edad con una fractura del tercio proximal de fémur para asi
poder obtener datos que puedan mejorar los indices de mortalidad, los resultados

funcionales y los problemas sociales que se producen tras la misma.
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2. OBJETIVOS.

a)

b)

Los objetivos del presente estudio son:

Realizar el seguimiento y estudio epidemioldgico de los pacientes ancianos que
sufren una fractura de extremo proximal de fémur a lo largo del afio 2006 y que
son atendidos en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital

Universitario Miguel Servet de Zaragoza.

Comparar la epidemiologia y los resultados obtenidos en el tratamiento de las

fracturas de extremo proximal de fémur en el paciente anciano en el afio 2006

frente al afio 1998 en el mismo Sector de Salud.
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO.

Hipotesis nula: los nuevos métodos terapéuticos consistentes en tratamiento
multidisciplinar de las patologias previas del paciente para su optimizacion médica
prequirargica, disminucion del tiempo de espera previo a la cirugia, nuevos métodos de
osteosintesis, utilizacion de la anestesia intradural, protocolos restrictivos de ahorro de
sangre, tratamiento multidisciplinar perioperatorio del paciente anciano, movilizacién
mas rapida y menor tiempo de encamamiento y otros aplicados en el afio 2006 en las
fracturas de tercio proximal de fémur en el paciente anciano producen resultados
similares en cuanto a la recuperacion funcional y la mortalidad a los obtenidos en el afio

1998.

Hipotesis alternativa: los nuevos meétodos terapéuticos consistentes en tratamiento
multidisciplinar de las patologias previas del paciente para su optimizacion médica
prequirargica, disminucion del tiempo de espera previo a la cirugia, nuevos métodos de
osteosintesis, utilizacion de la anestesia intradural, protocolos restrictivos de ahorro de
sangre, tratamiento multidisciplinar perioperatorio del paciente anciano, movilizacién
mas rapida y menor tiempo de encamamiento y otros aplicados en el afio 2006 en las
fracturas de tercio proximal de fémur en el paciente anciano ofrecen mejores resultados

en cuanto a la recuperacion funcional y la mortalidad a los obtenidos en el afio 1998.
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4. ENVEJECIMIENTO.

El progresivo envejecimiento que ha experimentado la poblacion a lo largo del
siglo XX en los paises occidentales, y en nuestro pais de forma mas palpable en la
segunda mitad del siglo pasado, va a continuar de manera exponencial en el futuro

préximo.

Este envejecimiento de la poblacion esta generando un cambio en la pirdmide
poblacional, que a su vez produce una modificacion en el “mapa” de enfermedades de
nuestra sociedad, con un considerable aumento de las enfermedades degenerativas e
involutivas. Especialmente importantes son las artropatias degenerativas y la involucion
del tejido 6seo debida a las alteraciones en el proceso remodelativo, lo que predispone a
la fractura. Por tanto este fendmeno de envejecimiento de la poblacion mundial va a
incidir sobre la salud y el tratamiento de los problemas derivados de ella y sobre las

condiciones de vida (8).

Se entiende por envejecimiento de una poblacion al aumento de la proporcion de
personas ancianas respecto al total de habitantes. Este calculo dependera de la edad que
se tome como limite. De manera habitual se ha tomado la edad de jubilacion laboral en

la mayoria de los paises desarrollados, es decir los 65 afios.

Las grandes ganancias en esperanza de vida conseguidas a lo largo de los
ultimos afios, junto con tasas de fecundidad inferiores al nivel de reemplazo, han
causado un aumento del nimero de personas mayores en las sociedades mas
desarrolladas. Si se mantienen en los afios venideros las tasas de fecundidad y
mortalidad, el incremento de la proporcién de la poblacion anciana seguira un perfil

ascendente, al incorporarse a este grupo poblacional cohortes generacionales mas
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numerosas (9). Asi, en el afio 2001 la proporcidon de personas de mas de 65 afios
representaba un 17% Yy, segun las proyecciones estimadas del Instituto Nacional de
Estadistica (INE), calculadas a partir de los datos del Censo 2001, en al afio 2025

supondran el 21,2% del total.

Espafia sigue su proceso de envejecimiento. EI 01/01/2009 habia 7.780.830
personas mayores, el 16,7% sobre el total de la poblacion (46.661.950), segun el

Avance de Explotacion del Padrén 2009 (INE).

La generacion del baby-boom, nacidos entre 1957-1977, que cuentan con 31-51
afios se encuentra ahora en plena edad laboral. Entre esas fechas nacieron casi 14
millones de nifios, 4,5 millones mas que en los 20 afos siguientes y 2,5 mas que en los
20 afios anteriores. Esta generacion inicia su llegada a la jubilacion en 2020, con lo que

es muy probable que el nimero de personas mayores aumente (9).

El elemento fundamental que condiciona el envejecimiento de la poblacién es el
descenso de la fecundidad. Segun los datos del INE, en 1975 la fecundidad de las
espafolas era de 2,8 hijos por mujer y en 2007 esta cifra habia descendido a una media
de 1,40 hijos por mujer. Segun los datos del Instituto Aragonés de Estadistica (IAEST)
el nimero medio de hijos por mujer en nuestra Comunidad Auténoma ha pasado de
1,16 en 1991 a 1,37 en el afio 2007, tendencia que se ha achacado al aumento de la

poblacién inmigrante en nuestra Comunidad Auténoma.

Otros factores que influyen en el envejecimiento de las poblaciones pueden ser
acontecimientos historicos como conflictos bélicos o catastrofes naturales que aumentan
la mortalidad y disminuyen la natalidad; factores sociales como las migraciones que

producen trasvases o flujos de personas de unas regiones a otras y los avances médicos,
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especialmente las medidas higiénicas que han producido un descenso de la morbilidad y

mortalidad.

En el campo de la estadistica y la demografia se disponen de muchos indices
para la valoracion del envejecimiento de la poblacion como son el indice de
envejecimiento, el indice de dependencia, relacion ancianos dependientes e
independientes... Un indicador de gran importancia y amplio uso es la esperanza de
vida al nacer o a una determinada edad, que se define como el tiempo que puede restar
por vivir a una persona en un momento dado, suponiendo que el numero total de afios
que pudieran vivir los que estan en las mismas circunstancias se repartiera por igual

entre todos los componentes del grupo.

La duracion de la vida humana no ha aumentado en los Gltimos milenios, a pesar
del fantastico avance de las ciencias médicas en el pasado siglo. Si ha aumentado
espectacularmente la posibilidad de alcanzar ese limite superior, es decir la esperanza de

vida, desde inicios del siglo XX en los paises desarrollados fundamentalmente.

La suma de las bajas tasas de fecundidad y el descenso de las tasas de mortalidad
han causado un envejecimiento general en las sociedades occidentales. En los Gltimos
tiempos el descenso de la mortalidad ha causado un aumento de la poblacion anciana y
la llegada a edades mas avanzadas de personas en mejores condiciones de salud. La
longevidad se ha incrementado de forma espectacular durante todo el siglo XX. En 1900
la esperanza de vida era de 34,8 afios, y ahora es de 81,08. En Espafia la esperanza de
vida al nacimiento ha pasado de 70,4 afios en varones y 76,2 afios en mujeres en 1975, a
77,77 afios y 84,4 afios respectivamente en al afio 2007. Ademas, desde 1991, la
esperanza de vida de mujeres y varones de 65 afios se ha incrementado en 2,4 y 2,1

anos, respectivamente.
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La esperanza de vida ha crecido desde 2001 a un ritmo anual de 0,2 afios. El
ritmo de crecimiento es inferior al de periodos anteriores porque la disminucion de la
incidencia de la mortalidad se concentra, esencialmente, en las edades mas avanzadas,

por lo que su efecto sobre la esperanza de vida al nacimiento no es tan significativo.

La mortalidad tiende a reducirse en todas las edades. Frente a la reduccion
progresiva de la mortalidad en las edades adultas jovenes a lo largo de la década de los
noventa, sobre todo en el segmento de edades de 18 a 35 afios, especialmente en los
varones, en los primeros afios del siglo XXI, las mejoras mas significativas se desplazan
hacia las edades méas avanzadas, ralentizando el crecimiento de la esperanza de vida al

nacer, como antes se comentaba.

Si estas tendencias se mantienen en las proximas décadas, el crecimiento de la
poblacién anciana seguira un perfil ascendente. Asi, en el afio 2001 la proporcién de
personas mayores de 65 afios representaba un 17% vy, segun las proyecciones realizadas
por el INE, en al afio 2020 supondran el 19,2% y en el afio 2050 hasta el 30,8% del total

poblacional, es decir mas de 16 millones de personas.

Las tendencias demogréficas de las ultimas décadas dan como resultado unas
sociedades de los paises desarrollados fuertemente envejecidas. Esta tendencia no es
exclusiva de Europa y Norteamérica y también muestra atisbos de producirse en los

paises en vias de desarrollo, aunque de una forma mucho menos acusada.

Si analizamos la poblacion espafiola segun sexo, advertimos como en los grupos
de edad superiores las mujeres son mas numerosas. Segun los datos del INE, en Espafia
la esperanza de vida al nacer en el afio 2001 era 6,77 afios mayor para las mujeres,

siendo 76,30 afios en los hombres y 83,07 en las mujeres. En las estimaciones del INE
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del afio 2007, la esperanza de vida al nacer en las mujeres era de 84,4 afios y en los
varones de 77,77 afos, lo que supone una diferencia de 6,63 afios. El sexo predominante
en la vejez es el femenino. Hay un 35% mas de mujeres que de varones. Nacen mas
varones que mujeres y este exceso se mantiene durante muchos afios. Ahora se alcanza
el equilibrio hacia los 50 afios. En las primeras décadas del siglo XX, la edad en que
mujeres excedian ya en nimero a los varones era los 14 afios. Estas diferencias en la
esperanza de vida segun sexo se deben a la sobre-mortalidad masculina en los paises
desarrollados, con el descenso de la mortalidad por enfermedades infecciosas y con el
auge de las enfermedades degenerativas y la extension de modos de vida y habitos
nocivos. Aungue segun las previsiones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en el afio 2002 se preveia que estas diferencias entre sexos disminuiran, por las propias
caracteristicas del envejecimiento y por la difusion de modos de vida y habitos analogos

entre varones y mujeres.

Ademés también se pueden observar considerables discrepancias
internacionales. En Europa en el afio 2006, segin datos de la Oficina Estadistica de la
Union Europea (EUROSTAT), la mayor esperanza de vida en Europa para los varones
correspondia a Suecia y Chipre con 78,8 afios y, en el caso de las hembras, para Espafia
con 84,4 afos, igual que Francia, a continuacion Finlandia y Suecia. Esta disparidad
entre distintos paises que poseen un desarrollo econémico similar esta probablemente
causada por diferentes modos de vida y alimentacion y variados sistemas de asistencia y
cobertura médica, entre otros muchos factores que pueden estar implicados en la

supervivencia de las personas.
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Dentro del ambito nacional también nos es posible encontrar diferencias
significativas en la esperanza de vida de las personas segun el area geogréafica. En el afio
2007 segun datos del INE, la Comunidad Foral de Navarra y la Comunidad de Madrid
presentan los niveles mas elevados de esperanza de vida, en ambos casos por encima de
los 82 afios. La Comunidad de Aragon presenta una esperanza media de vida al nacer de
81,42 segun estos datos del afio 2007. Por el contrario, las regiones con los menores
niveles de vida media son Ceuta (78,5 afios), Andalucia (79,7 afios), Melilla y Canarias
(80,1 afios) y Asturias (80,2 afios) EI detalle de los resultados obtenidos por
Comunidades Autdnomas muestra también una evolucion favorable de la mortalidad en
cada una de ellas. Por ejemplo, en Aragon la esperanza de vida al nacer en el afio 1991
era de 78,19 afos, de 80,26 afios en el afio 2001 y en el 2007 de 81,42 afios. La mejora
de la esperanza de vida en cada comunidad auténoma se observa también para cada uno

de los sexos e intervalos de edad.

Segun los datos del Censo de Poblacion y Viviendas del INE del afio 2001, la
proporcion de poblacion de 65 o0 méas afios era superior, para ambos sexos, en el norte y
centro de Espafia que en el sur y las islas. Esto era mas significativo en el afio 2001 en
Galicia, Castilla y Ledn, Aragon y Castilla- La Mancha, con porcentajes de alrededor
del 20%, que en provincias determinadas. Aragén es la cuarta Comunidad con mayor

tasa de envejecimiento.

En cuanto a los datos de Aragdn, Teruel continta siendo la provincia con la tasa
mas alta de envejecimiento con un 25,3% seguida de Huesca con un 22,5%. Del total de
comarcas aragonesas se encuentran 16 con una tasa de poblacion envejecida superior al

25% y 7 comarcas con una cifra mayor del 30%, segun los datos del IAEST.
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Segun los datos del Padron Municipal del 1 de enero de 2008, Aragon posee una
poblacién de 1.326.918 habitantes, de los cuales 664.403 (50,1%) son varones y
662.515 (49%) son mujeres. La poblacion de la provincia de Zaragoza corresponde a

955.323 (72% de la poblacion total de Aragon).

Como ya he comentado en los parrafos anteriores y siempre de acuerdo con la
informacién disponible del INE, las proyecciones de poblacién para el afio 2050
muestran como la proporcion de poblacién de 65 y mas afios practicamente se habra
duplicado, desde un 14,6% en 2001 hasta un 28,4% en 2050 en los varones; y de un
19,3% a un 33,3% en el caso de las mujeres. En la actualidad y con los datos del Padron
Municipal del afio 2008, en el conjunto del pais representan un 16,7% y en Aragén un

19,8%, para ambos sexos.

A nivel europeo no hay grandes cambios. Las Ultimas previsiones apuntan que
de 2005 a 2050 las personas mayores pasaran de 75 a 135 millones, lo que supondra una

tasa de envejecimiento del 30%.

Un indicador muy significativo es el indice de envejecimiento que representa el
cociente del nimero de personas de 65 0 mas afios y el nimero de personas de menos de
20 afios, expresado en porcentaje. Segun los datos del INE y del IAEST a partir del
Padrén Municipal del 1 de enero de 2008, en Aragon el indice de envejecimiento es el
111,5% y en Espafa es del 84,7%. Si tenemos en cuenta que superado el umbral del
50% se manifiesta un predominio creciente de la poblacion anciana, nos es facil

interpretar la situacion de nuestro pais y de nuestra Comunidad Auténoma.

Este incremento del volumen de poblacion de 65 y méas afios, no provocara

necesariamente que la pirdmide de poblacion presente una propension a invertir su

27



tradicional forma, sino mas bien a que el perfil de la pirdmide se torne rectangular,

debido a la aportacién numeérica de los inmigrantes en los grupos de edad mas jovenes.

Otra tendencia que se puede observar en los analisis demograficos es el
incremento de la poblacién mas anciana, es decir aquélla de mas de 85 afios. En el afio
2001 el 10% de la poblacion de 65 y més afios rebasaba los 85 afos, y las previsiones
poblacionales del INE para el afio 2050 arrojan una cifra del 21%. Los datos muestran
que en un futuro a medio plazo se producira el fendmeno denominado por Diez Nicolas

envejecimiento del envejecimiento o envejecimiento de la poblacién mayor (10).

Segun datos obtenidos de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
(SEGG), en nuestro pais han superado la edad de 80 afios un millén de espafioles, y esta

cifra crecera un 208% para el afio 2025 (11).

De nuevo es importante comentar el indice de sobre-envejecimiento, que es el
cociente del nimero de personas de 85 0 mas afios y el nimero de personas de 65 y mas
afios, expresado en porcentaje. En Aragdn representa el 14,2% y en Espafia es del
12,3%. En el afio 2001 la poblacion de 80 o mas afios representaba el 3,9% del total de
la poblacién espafiola, mientras que para el afio 2050 esta previsto que alcance el

11,1%.

En la vejez existe un aumento de la incidencia y prevalencia de las
enfermedades, basicamente degenerativas, en las que la edad avanzada es, per se, un
factor de riesgo importante y que tienden, en su evolucion, hacia frecuentes situaciones
de incapacidad. Lo que realmente marca la diferencia es la tendencia evolutiva hacia
situaciones de pérdida de autosuficiencia de muchas de estas enfermedades de alta

prevalencia en el anciano. Se estima que al menos un 1% de la poblacién mayor de 65
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anos esta totalmente inmovilizada, un 6% padece severas limitaciones en las actividades
de la vida diaria y hasta un 10% mas presenta incapacidad moderada, disparandose las

cifras por encima de los 80 afos.

El proceso de envejecimiento de la poblacion acarreara un reto de capital
importancia para las sociedades del futuro mas cercano. El logro del aumento de la
esperanza de vida que se ha producido especialmente en los paises occidentales lleva
aparejado nuevos problemas para el mantenimiento del llamado “estado del bienestar”.
El presumible aumento de la poblacién de mas de 65 afios de nuestra sociedad lleva

implicito, entre otros factores, el incremento del gasto social en sanidad.

5. LA OSTEOPOROSIS.

La osteoporosis es una enfermedad sigilosa que muchas veces no produce
sintomatologia alguna hasta que debuta con su complicacion méas temible: la fractura.
En su momento se llegd a calificar a este proceso como “la gran epidemia silenciosa del
siglo XX”. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha considerado a la
osteoporosis como una de las enfermedades a estudiar mas a fondo dentro de la llamada

“Década de los Huesos y Articulaciones” (2000 a 2010).

La principal causa de pérdida de masa 6sea en la ancianidad es la osteoporosis.
Tradicionalmente se entendia por osteoporosis el descenso de la masa désea por unidad
de volumen, sin tener en cuenta otros factores, como la arquitectura Osea. Asi la

definicion de la osteoporosis hace unos afios aprobada por la OMS hacia especial
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hincapié en la cuantificacién densitométrica del problema: la osteoporosis es una
enfermedad Osea sistémica caracterizada por una masa 0sea disminuida para la edad y
sexo del individuo, con alteracion de la microarquitectura de los huesos, lo que confiere
una elevacién de la fragilidad 6sea y una mayor facilidad para la aparicion de fracturas
(12,13). Asi quedaban recogidas las dos caracteristicas principales de la resistencia
Osea: la densidad o cantidad de masa Osea y la calidad Osea, pero se daba mayor

relevancia al apartado cuantitativo.

La densidad mineral o masa 6sea (DMO) se expresa en gramos de mineral por
superficie o volumen, y en un individuo en un momento en concreto depende de la
cantidad maxima de masa Osea que llegd a tener y de las pérdidas sufridas a lo largo de
su vida. La DMO puede ser medida con diferentes técnicas, la mas usada es la
densitometria o absorciometria dual de rayos X (DXA). La calidad dsea se refiere a la

arquitectura, recambio, acumulacion de dafio y la mineralizacion.

Por el contrario, en los ultimos afios, se le estd dando mayor importancia a la
fragilidad 6sea, que es la verdadera determinante del incremento del riesgo de fractura.
Asi, en febrero de 2001 el National Institute of Health (NIH) de EE.UU. estableci6 una
nueva definicién en la que se excluia la cuantificacion densitométrica: "Enfermedad
esquelética caracterizada por una disminucion de la resistencia 6sea que expone al
individuo a un mayor riesgo de fracturas. La resistencia en el hueso refleja
principalmente la integracion de la densidad Osea y la calidad del hueso". Esta
definicion, que habla de resistencia 6sea como integracion de la densidad 6sea y la
calidad del hueso, adoptada posteriormente por la OMS, esta modificando
diametralmente la actitud del personal sanitario frente a la enfermedad, de tal forma que

actualmente se considera que la aparicién de una fractura por fragilidad (traumatismo de

30



baja energia) es causa suficiente para sentar el diagndstico de osteoporosis en pacientes

mayores de 45 afios en los que no existan indicios de otras patologias esqueléticas.

La osteoporosis esta relacionada con el descenso de la fortaleza del hueso, que
engloba tanto la cantidad como la calidad Osea. La osteoporosis afecta
aproximadamente a 75 millones de personas en Europa, EE.UU. y Japdn (14). Se cree
que actualmente existen entre 150 y 200 millones de individuos con osteoporosis en

todo el mundo.

La osteoporosis es una enfermedad multifactorial en cuyo desarrollo influyen
factores genéticos (herencia multifactorial) y ambientales. Cada factor tiene un peso
relativamente pequefio en la produccion de esta enfermedad, excepto el envejecimiento

y la menopausia; y ocasionalmente otros factores como la administracion de corticoides.

La masa Osea es la cantidad total de hueso de la que dispone un sujeto y alcanza
su maximo entre los 30-35 afios. Se denomina pico de masa 6sea a la maxima cantidad

de masa Osea que un individuo puede alcanzar en su vida.

La masa d6sea que tiene un individuo en un momento determinado de su vida
depende de la que llegd a tener al finalizar su desarrollo y de las pérdidas sufridas
posteriormente. En el primer hecho los factores implicados mas importantes son los
genéticos; sin embargo, en la velocidad de pérdida de masa 6sea los factores adquiridos
son mas importantes, con especial relevancia del envejecimiento y de la menopausia
frente a los deméas como la ingesta de calcio, ejercicio fisico, dieta equilibrada, habitos
toxicos... (15). Este hecho sucede en toda la poblacién, pero s6lo una pequefia parte

sufrira osteoporosis. Los afectados seran aquéllos en los que la pérdida por la
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menopausia y la edad sea superior a lo normal o suceda sobre un capital 6seo no 6ptimo

(16).

Es mucho mas correcto hablar de “factores de riesgo” que de “causas” de la

osteoporosis. Se llama factor de riesgo a la variable, estado o condicion asociada con

una mayor probabilidad de padecer un determinado proceso patoldgico y, por tanto, sus

consecuencias. A continuacion voy a detallar los mas importantes desde el punto de

vista de su etiologia:

X/
L X4

EDAD: la osteoporosis se produce en la inmensa mayoria de las ocasiones en el
ultimo tercio de la vida. Cuando hablamos del envejecimiento estamos englobando
con total seguridad una serie de factores mas concretos como la menor actividad
osteoblastica, menor recambio o turnover, menor absorcion intestinal de calcio, la
disminucion de la actividad fisica, cambios en la dieta, baja exposicion solar,
modificaciones endocrinas y también modificaciones a nivel celular, como la
replicacion y supervivencia celular. Se adjudica un papel muy importante en el
envejecimiento a la deficiencia de vitamina D, con el consiguiente aumento de la
hormona paratiroidea (PTH). La edad es un factor de riesgo independiente de la
DMO para la produccion de fracturas. En las personas de edades superiores a los 75
afios tiende a igualarse la proporcion mujer/varon, que pasa a ser 2:1, cuando en

edades mas tempranas es de 8:1.

SEXO: esta enfermedad es mas frecuente en la mujer debido la menor masa dsea
constitucional del sexo femenino y, fundamentalmente, por el desarrollo de la

menopausia y con la antigiedad de la menopausia (menopausia precoz).
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X/
°

X/
L X4

X/
L X4

RAZA: la mujer de raza blanca caucasiana es mas propensa a la osteoporosis que la
de raza negra. La mujer asiatica parece tener menos fracturas de cadera que la mujer

blanca, a pesar de que la DMO es igual o menor que en ésta (17)

FACTORES GENETICOS: la osteoporosis es una enfermedad poligénica y los
genes implicados aun no son bien conocidos ni se ha podido establecer un patrén de
transmision especifico. Probablemente la influencia genética es mas importante en
el pico de masa 6sea que puede alcanzarse y menos en la pérdida a lo largo de la
vida, que depende mas de los factores ambientales. Sin embargo, estan bien
establecidos varios hechos: la raza (méas propensa la raza blanca que la negra), el
habito constitucional (mayor tendencia en mujeres blancas asténicas), el caracter
familiar de la enfermedad y la existencia de sindromes clinicos hereditarios que

cursan con osteoporosis, como por ejemplo el sindrome de Marfan.

ANTECEDENTES DE FRACTURA OSTEOPOROTICA PREVIA: la presencia de
una fractura de origen osteopordético aumenta el riesgo de fracturas nuevas entre 1,5
y 9,5 veces, segun edad, nimero de fracturas y localizacién, con independencia de la
densidad mineral 6sea (18,19). Para cualquier localizacion, el riesgo de fractura de
una persona con una fractura osteopordtica previa es 2,2 veces mayor que la de otra
sin tal antecedente (20). La presencia de multiples fracturas previas eleva todavia

mas el riesgo de fractura osteoporotica.

FACTORES HORMONALES: debemos tener en cuenta el tiempo de exposicion a
las hormonas sexuales, hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, diabetes mellitus
insulino-dependiente (DMID), hipercortisolismo... La incidencia de la osteoporosis
es mayor en los casos de mujeres con una menopausia precoz, menarquia tardia,

amenorreas prolongadas como en el caso de la anorexia nerviosa, hipogonadismo...
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X/
L X4

La falta de estimulo estrogénico que se produce en la menopausia es una de las

condiciones de riesgo mas importantes para la osteoporosis.

FACTORES HIGIENICO-DIETETICOS Y ESTILO DE VIDA: todos los factores
que vamos a detallar a continuacion son factores de riesgo de osteoporosis y
también se consideran factores asociados a una aumento del riesgo de fractura del
cuello femoral con independencia de la DMO, segun el estudio europeo MEDOS

(21).

» Baja ingesta de calcio: un individuo sano adulto con una ingesta inadecuada de
calcio en la dieta aumenta la pérdida de masa 6sea. En nuestro medio, aun
dependiendo de la edad y circunstancias individuales especiales, las necesidades

diarias de calcio estan entre 1.200-1.500 mg/dia en mayores de 65 afios.

» Deficit de vitamina D: esta vitamina es imprescindible para la correcta absorcion
de calcio y el mantenimiento de una funcion neuromuscular normal. La fuente
principal de vitamina D es la exposicién a la luz solar, también hay una pequefia
produccién enddgena y el aporte dietético es muy pobre. Son necesarios 400-
800 Ul/dia de vitamina D en mayores de 65 afios. Sin embargo mas de la mitad
de las mujeres postmenopausicas y osteoporoticas tienen niveles inadecuados de
esta vitamina. Las razones las podemos encontrar en una insuficiente exposicion
solar, sobre todo en épocas invernales; en la disminucién con la edad de la
capacidad de sintetizarla por la piel y en el descenso de su procesamiento a nivel
hepético y renal. Tampoco debe desdefiarse el inconstante cumplimiento en la

administracion de los suplementos farmacoldgicos.
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» Peso corporal: los pacientes con un indice de masa corporal (IMC) por debajo de
19 kg/m? tienen una menor DMO. Lo cierto es que varios estudios han sefialado
que un peso menor de 57 kg y la talla baja se asocian a mayor riesgo de sufrir

fractura, sobre todo de cadera (18).

» Habitos toxicos: ha sido demostrado que el consumo de tabaco disminuye la
DMO y ademas posee efecto antiestrogenico. Sus efectos han sido identificados
en diversos estudios prospectivos (22,23). La ingesta excesiva de alcohol tiene
efecto directo sobre la actividad de los osteoblastos y produce alteraciones del

metabolismo fosfocélcico.

» Falta de ejercicio fisico: el sedentarismo y la inmovilizacién prolongada
desarrollan o agravan la osteoporosis. Ha sido demostrada una asociacion
significativa entre el nivel de actividad fisica y la fractura de cadera, incluso tras
ajustar para otros factores de riesgo conocidos para esta clase de fracturas

osteopordticas (18,21).
» Dieta no equilibrada.

<% ENFERMEDADES NO ENDOCRINOLOGICAS: se han asociado a la produccion
de osteoporosis y a una elevacion significativa del riesgo de padecer fractura del
extremo proximal de fémur (21). A continuacion enumeraremos algunas de ellas de

forma esquematica:

» Alteraciones de la absorcion intestinal de calcio: sindromes de malabsorcion
intestinal como la enfermedad celiaca o la intolerancia a la lactosa,

enfermedades inflamatorias intestinales como el Crohn.
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» Hepatopatias cronicas: la cirrosis biliar primaria produce un déficit de

transformacion de la vitamina D; hemocromatosis, porfiria congenita.

» Enfermedades renales: como la insuficiencia renal cronica, las glomerulopatias y
en los pacientes trasplantados renales, debido a alteraciones del metabolismo

fosfocalcico y vitamina D.

» Enfermedades hematologicas: leucemia, linfoma, mieloma y otros procesos
hematoldgicos pueden cursar con osteoporosis por mecanismos no bien

aclarados.

» Enfermedades inflamatorias crénicas: la mas importante es la artritis reumatoide.
Se trata de una osteoporosis desde el principio de la enfermedad, progresiva y
generalizada, que se ve agravada por la utilizacion de farmacos como los

corticoides y citostaticos.

+ Diversos TRATAMIENTOS favorecen el desarrollo de la osteoporosis y de
fracturas como la administracion crénica de corticoides (24), hormonas tiroideas,

citostaticos, anticonvulsivantes y anticoagulantes cumarinicos.

Aproximadamente el 30% de todas las mujeres postmenopausicas en los
EE.UU. y en Europa padecen osteoporosis. Al menos el 30-50% de estas mujeres (25) y
el 15-30% de los hombres (26) sufriran una o mas fracturas por fragilidad 6sea a lo

largo de su vida.

En Espafa se estima que aproximadamente 3 millones de personas mayores de
50 afios padecen osteoporosis, de los cuales 2 millones son mujeres. En el Reino Unido,
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segun la definicién de la OMS de la osteoporosis, el 23% de las mujeres mayores de 50

afios sufren osteoporosis (27).

El 80%, 75%, 70% y 58% de las fracturas de mufieca, extremo proximal de
humero, cadera y vertebrales, respectivamente, suceden en mujeres. El 61% de las
fracturas por fragilidad dsea afectan al sexo femenino, con una ratio mujer/hombre de

1,6 (28).

Se ha visto que el padecer una fractura osteoporotica es un factor de riesgo
mayor para padecer una nueva fractura. Un aumento del riesgo del 86% para cualquier
fractura osteoporotica ha sido demostrado en las personas que ya habian tenido
anteriormente una fractura (29). Igualmente, los pacientes con historia de fractura
vertebral osteopordtica previa tienen un aumento del riesgo de tener una futura fractura

de cadera del 2.3% y del 1.4% de una fractura de extremo distal de radio (30).

A pesar de estos datos, la inmensa mayoria de los individuos con elevado riesgo
de fractura, en concreto y segun algun estudio mas del 80%, es decir, las personas que
ya han tenido al menos un fractura osteporotica, nunca son diagnosticados ni tratados
(31). Por ello y por otras razones, a pesar de las actuales habilidades para identificar
sujetos en alto riesgo y prevenir posteriores fracturas, se esta asistiendo a un aumento

del nimero de fracturas osteoporoticas.

Sorprendentemente, la osteoporosis es una enfermedad mucho mas comudn que
otras enfermedades que usualmente captan de forma mas notoria la atencion pablica y
copan mas portadas en los medios de comunicacion, incluso aunque las consecuencias
derivadas de ciertas fracturas puedan llevar a la muerte. En las mujeres de raza blanca se

ha observado una probabilidad entre nueve de desarrollar un cancer de mama, inferior a
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la probabilidad de uno entre seis de padecer una fractura de cadera en esta poblacion
(32). Asimismo, el riesgo combinado de fractura de cadera, mufieca y vertebral que
precisen atencion médica a lo largo de la vida se encuentra alrededor del 40%, lo que es

equivalente al riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular (33).

En las mujeres de més de 45 afios, la osteoporosis produce mas dias de estancia
hospitalaria que muchos otros procesos, incluyendo la diabetes, el infarto agudo de
miocardio o el cancer de mama (34). En Suecia, las fracturas por fragilidad désea en el
sexo masculino causan mas dias de estancia hospitalaria que las debidas al cancer de
préstata (35). Segun un estudio de Johnell (36), las fracturas osteoporoéticas de cualquier
clase son el 83% y el 94% de las camas hospitalarias ocupadas por varones y mujeres,

respectivamente, mayores de 50 afios.

La toma de conciencia por parte de la sociedad de los costes que acarrea la
osteoporosis hace que se publiquen constantemente trabajos analizando esta enfermedad
en todos sus aspectos, sobre todo el socio-econdmico. La escalada de los costes directos
para la salud y los derivados de los cuidados hospitalarios necesarios por esta patologia
va paralela al incremento de los costes indirectos que resultan cuando los pacientes
pierden su independencia y requieren cuidados socio-sanitarios. El envejecimiento de la
poblacién en la mayoria de los llamados paises occidentales aumentard de forma

tremenda la carga sanitaria, social y econdémica derivada de esta enfermedad.

En el afio 1995, en los EE.UU. se estimd que los costes ocasionados por el
tratamiento de las fracturas de cadera osteoporéticas alcanzo la cifra de 13,8 billones de
ddlares (37). Un estudio de la Fundacién Internacional de la Osteoporosis (IOF) del

afio 2002 estimé que los costes anuales médicos debidos al tratamiento de 2,3 millones
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de fracturas osteoporoticas en Europa y los EE.UU. ascendieron a 27 billones de

dolares.

La osteoporosis acarrea un enorme peaje humano y econdémico. En Europa, la
discapacidad debida a la osteoporosis es mayor que la producida por la patologia
tumoral, a excepcion del cancer de pulmén, y es comparable o mayor que la morbilidad
producida por varias enfermedades crénicas como la artritis reumatoidea, asma y la

hipertension arterial relacionada con la enfermedad cardiaca (28).

La actitud de los cirujanos ortopédicos y traumatélogos ante la osteoporosis
también debe ser motivo de debate intenso. Segun una encuesta en el Reino Unido en
1998, en el 44% de los pacientes tratados por una fractura de cadera no se habia
valorado su densidad 6sea y en el porcentaje restante solo se hizo de manera ocasional
(38). En una editorial del afio 1998 titulado “Fracture care is not enough”, Tosi y Lane
(39), en el volumen americano de la revista Journal of Bone and Joint Surgery
sefialaban “los traumatdélogos debemos procurar evitar la produccién de fracturas mas

que tratarlas una vez se han producido”.

Este escaso interés en el tratamiento de la osteoporosis por parte de los cirujanos
ortopédicos es, por desgracia, bastante comdn en el resto de los paises occidentales. Sin
embargo, en los ultimos afios se ha producido una voz de alerta a través de las
Sociedades Cientificas, para que los cirujanos no sean meros espectadores de las
complicaciones secundarias de esta enfermedad, las fracturas osteoporoticas, sino que se
impliquen con los colegas de otras especialidades en su diagnostico, tratamiento y

control (40).
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A pesar de la elevada prevalencia de la osteoporosis entre la poblacion anciana,
sabemos que a menudo pasa desapercibida y oculta hasta que se manifiesta en el
paciente en forma de una fractura de baja energia y debida a la fragilidad 6sea. Algunos
estudios previos han mostrado unas bajas tasas de inicio del tratamiento farmacologico
frente a la osteoporosis durante la hospitalizacion por la fractura de cadera, y estas tasas
son diferentes segun el tipo de médico especialista encargado del tratamiento y cuidado
del anciano durante la “fase aguda”, siendo los médicos internistas los mas
“concienzudos”, seguidos de los médicos rehabilitadores y, por ultimo, los cirujanos

ortopédicos y traumatologos (41).

6. EPIDEMIOLOGIA DE LA FRACTURA DEL EXTREMO PROXIMAL DE

FEMUR.

Las fracturas del extremo proximal del fémur pueden suceder en cualquier
momento de la vida de la persona, pero su incidencia, mecanismo de produccion,
patogenia y, sobre todo, su morbilidad y mortalidad difieren enormemente segun la

edad del individuo en el momento de la lesion.

Las fracturas de la region proximal del fémur en el nifio y en el adulto no
anciano representan solo un 3-5% del total y se relacionan con alteraciones estructurales
del hueso, como enfermedades displasicas y/o neoplasicas, o con traumatismos de alta
energia como caidas desde altura, accidentes de traficos o laborables, deportes de
aventura... No es posible definir factores de riesgo favorecedores de forma generalizada

en este segmento. De todas las maneras, las fracturas en estos grupos de poblacion
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constituyen entidades patogénicas que quedan fuera del objetivo fundamental de esta

tesis.

Cuando oimos hablar acerca de “las fracturas del extremo proximal del fémur”
generalmente se estd haciendo referencia, sin ningun genero de dudas, a las que afectan
a la poblacion anciana. Actualmente constituyen uno de los mayores problemas socio-
sanitarios de los “paises occidentales” donde consumen una gran parte del presupuesto

sanitario y sin duda, llevan camino de hacerlo en paises con economias en desarrollo.

Aproximadamente el 5% de todas las mujeres de mas de 65 afios ha sufrido una
fractura de cadera. El riesgo de fractura de cadera en el resto de la vida en una mujer de
raza blanca de 50 afios se ha estimado en un 16,6%, en comparacion con el 11,1% de
riesgo de ser diagnosticada de cancer de mama (4). El riesgo mayor de padecer una
fractura de extremo proximal de fémur se observa en Noruega, Suecia, Islandia,

Dinamarca y los EE.UU. (42).

En Espafa, referido al periodo 1996-1999 y segin datos del Ministerio de
Sanidad obtenidos del Registro General del Conjunto Minimo de Datos, la edad media
del paciente que sufre una fractura del extremo proximal del fémur fue de 82.7 afios.
Las poblaciones de mayor edad por Comunidades Auténomas fueron la Comunidad de
Madrid y La Rioja, con una media de 82.9 afios, y las de menor edad, Melilla y Murcia,
con 80.1 y Ceuta con 78.9 afios. La prevalencia de la fractura de cadera era mayor en las
mujeres (78%) que en los varones (22%) y destacaba una mayor prevalencia de las

mujeres de Cantabria, Navarra y La Rioja (43).

Las cifras de incidencia de las fracturas de extremo proximal de fémur

manejadas en la literatura cientifica dan una idea acerca de la magnitud del problema al
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que nos enfrentamos. Para el afio 2050, la incidencia mundial de la fractura de cadera
estd prevista que aumente un 240% en las mujeres y un 310% en los hombres (2,3). El
numero estimado de fracturas del extremo proximal de fémur en todo el planeta
aumentara desde 1.66 millones que se estimaron en el afio 1990, con una incidencia para
las mujeres del 70% hasta los 6,26 millones en el afio 2050, incluso si las tasas ajustadas
a la edad permanecen estables (44). Unicamente en el periodo comprendido entre 1990
y 2000, hubo un aumento del 25% de la incidencia de fractura de cadera en el mundo.

El pico de maxima incidencia para ambos sexos fue el grupo entre 75 y 79 afios (28).

Aunque hemos comentado que la fractura de extremo proximal de fémur es una
patologia “tipica” de los llamados paises desarrollados, el aumento exponencial del
nimero de casos que se prevé para los afios proximos se va a realizar a cargo de los
paises africanos y sobre todo de los paises asiaticos, en parte debido a la progresiva
adquisicion de los habitos de vida “occidentales” por la poblacion de estas regiones del
planeta (sedentarismo, alimentacion, consumo de alcohol y tabaco, etc.) Asi, se estima
qgue mas del 50% de todas las fracturas de cadera de origen osteoporotico ocurriran en
Asia en el afio 2050 (3). Se calcula que en el afio 2050 el numero de fracturas del
extremo proximal de fémur en las edades comprendidas entre 50-64 afios en
Latinoamérica aumentara en un 400%. En los grupos etarios de mas de 65 afios el

incremento llegara al 700% (2).

Aproximadamente el 75% de todas las fracturas del tercio proximal de fémur en

edades superiores a los 50 afios suceden en mujeres (45) y alrededor del 25% en varones

(2).

En Espafia, la incidencia de la fractura de extremo proximal de fémur ha ido en

aumento en los afios pasados desde unos 30.000 casos en la década de los noventa, a
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37.000 en 1999 y aproximadamente 40.000 casos, segun otras opiniones, en el afio 2000

(46).

La publicacion del Informe del Acta de las Fracturas osteoporoéticas en Espafia
(AFOE), dirigido por el Profesor Antonio Herrera ha dado luz a nuevos e interesantes
datos acerca de la fractura de cadera en el anciano en nuestro pais. El estudio AFOE se
Ilevd a cabo en 77 centros hospitalarios, la inmensa mayoria pablicos, en un mes (mayo
2003), con una muestra de algo mas de 3 millones de habitantes en toda la geografia

espafola.

La incidencia media anual se sitla en 720 por 100.000 habitantes y afio y la edad
media en 81,4 + 8,1 afios. El célculo resultante fue de 61.000 fracturas de extremo
proximal de fémur en Espafia, alrededor de un 25-30% superior a las estimadas hasta
ese momento. El 74% eran mujeres y el 26% eran hombres. La incidencia es superior
entre los 70 afios y los 85-90 afios, con una presencia no desdefiable de pacientes con
méas de 100 afios (1). Actualmente, se estima que los pacientes mayores de 91 afios

representan mas del 15% (46).

La tasa de incidencia méas elevada, por Comunidades Auténomas, ajustada para
ambos sexos y por cada 100.000 habitantes, se sitla en Catalufia (897), La Rioja (796),
Andalucia (754), Aragén (743), Valencia (741), Castilla-La Mancha (734) y Navarra

(733) segun orden decreciente (43).

La diferencia de incidencia de la fractura de extremo proximal de fémur en el
medio urbano respecto al medio rural también ha sido motivo de estudio. Cuenca (47)
sefiala en un estudio que la incidencia de las fracturas de cadera en el medio urbano es

superior al medio rural. En ese mismo estudio se observa que no hay diferencias
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respecto al estado fisico y enfermedades asociadas en los pacientes que sufren una
fractura de esta clase segun el medio en el que viven; pero si se aprecia que los
pacientes que residen en ciudades presentan mayor dependencia respecto de su vivienda
y peor estado mental. Estos hechos también son sefialados en otro estudio (48), en el
que se aprecié una incidencia de fracturas de cadera ajustada a la edad en las areas
urbanas mayor que en las rurales. Cuando se analizaron los resultados segun el lugar de
residencia, vivienda propia versus residencia geriatrica, se comprobo que la incidencia
era incluso mayor en los pacientes que vivian en su propia casa en el medio urbano
respecto del rural, lo que segun dicho estudio desechaba la creencia de que la diferencia
era causada por la localizaciéon de las instituciones geriatricas preferentemente en el

medio urbano.

En la Unién Europea (UE) se prevé un aumento de la poblacion del 26% de
mujeres y del 36% en hombres entre los afios 2000 y 2050. Este incremento sera mucho
mas acusado entre la poblacion anciana, que son el segmento de poblacion méas afectado

por las fracturas de cadera (49).

Se estima que en Europa, 179.000 hombres y 611.000 mujeres sufrirdn cada una
fractura de cadera y que el coste de todas las fracturas osteopordticas en nuestro
continente asciende actualmente a 25 billones de euros (50). Segun los informes acerca
de la osteoporosis de la Union Europea de 1998, en el afio 2050 se prevé una incidencia
anual de 972.000 fracturas de cadera, con respecto a las 414.000 del afio 1998, lo que
supone un incremento del 135% (51). Este incremento va a repercutir sobre el nimero
de camas hospitalarias necesarias en el futuro para poder tratar a los pacientes que
sufran una fractura del tercio proximal del fémur. En el afio 2000 se precisaban 25.000

camas para esta patologia (0,88% de las disponibles), y en el 2010 esta previsto que se
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necesiten 30.000 camas (1,06% de las disponibles) y para el afio 2050 casi se duplicara

la cifra anterior (52).

Existen considerables diferencias en la incidencia de la fractura de extremo
proximal de fémur en el mundo. Después de ajustar las tasas a la edad, la mayor
incidencia ha sido observada en los paises del norte de Europa y en los EE.UU, mucho
mas comun que la observada en el sur de Europa, Asia y Latinoamérica. Sin embargo,
incluso dentro del continente europeo existe una gran variabilidad en la incidencia, por

ejemplo la tasa de incidencia en Suecia es diez veces mayor que en Turquia (53,54).

Hay amplias diferencias en la incidencia segin sexo, con predominancia en el
femenino ya que se calcula que el 70% de las fracturas afectan a mujeres (28) y el 90%

de las fracturas de cadera suceden en personas de mas de 50 afios (44).

Un trabajo de la Comision Europea en 1998 estimO que se iba a producir un
aumento de la incidencia de las fracturas de cadera en Alemania desde las 117.000 en el
afio 2000 hasta una incidencia de 240.000 en el afio 2040 (55). En 2004, la tasa de
incidencia cruda de fracturas de cadera fue de 140,9 por cada 100.000 habitantes/afio
(56). En este trabajo se constatd que, en contraste con décadas anteriores, la incidencia
de las fracturas de cadera en Alemania en el periodo 1995-2004 aument6 so6lo de forma
leve, con un descenso en los grupos etarios mas jovenes de los ancianos y un aumento

de la incidencia en las personas mas ancianas, sobre todo en el sexo masculino.

En Austria los datos de la evolucion de las tasas de incidencia muestran
divergencias segun la edad, el sexo y las regiones. Asi en el afio 2006 se registraron
15.987 fracturas de caderas en personas mayores de 50 afios, mientras que en el afio

1994 fueron 11.694 fracturas de cadera. En ese periodo se increment6 la incidencia
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ajustada a la edad y el sexo en un 13% (57). Por lo tanto, podemos observar que no hay
un descenso en la tasa de incidencia en ese periodo de tiempo en Austria. Se deberian
investigar los posibles factores subyacentes para poner en marcha programas efectivos

de reduccion de su incidencia.

En Suecia, la probabilidad de padecer una fractura de cadera osteopordtica a la
edad de 50 afios es del 23% en el sexo femenino y 11% en el masculino (58). El coste
anual de la osteoporosis se estima de 8.5 billones de coronas suecas. El coste total anual
debido a las fracturas por fragilidad dsea representa aproximadamente un 3.2% del total
de los costes del sistema sanitario en Suecia, y dentro de ellas las fracturas de cadera

representan el 78%. (59).

En Dinamarca, la tasa de incidencia de la primera fractura de cadera aumenté un
56% durante el periodo 1987-1997, con un incremento del 41% en mujeres y un 104%

en hombres de 50 o mas afos (60).

El incremento predicho del nimero de fracturas de cadera debido al enorme
aumento del nimero de personas ancianas en el mundo no se ha producido ni ha sido
observado de forma universal. En un trabajo realizado en Irlanda, se ha observado la
elevacion de la edad media en dos afios de los pacientes que sufren una fractura de
cadera; ademas de como disminuye la incidencia en los grupos de edad mas “jévenes” y
aumenta en los ancianos de mayor edad. Por lo tanto, el esperado incremento casi
exponencial de las tasas de incidencia de la fractura de extremo proximal de fémur de

los paises mas desarrollados no esta sucediendo (61).

En los ultimos afios se ha demostrado un descenso de la tasa de incidencia

ajustada a la edad de la fractura de cadera en algunos paises, sobre todo en las tasas de
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incidencia ajustas por sexo y lugar de residencia, con descenso en la incidencia en las
mujeres institucionalizadas (62). Este hecho puede ser el “responsable” de la inversion
en la tendencia de la incidencia de la fractura de cadera en algunos de los paises
desarrollados. En un estudio prospectivo llevado a cabo en Suiza desde el afio 1991
hasta el afio 2000 se ha analizado esta tendencia. En dicho trabajo el 41% de las
fracturas se han producido en personas institucionalizadas y el resto (59%) en las
personas que viven en la comunidad. La incidencia estandarizada de fractura en el sexo
femenino por afio se ha reducido un 1,3% pero ha permanecido inalterada en el sexo
masculino. Entre las mujeres residentes en instituciones también se ha demostrado una
menor incidencia de la fractura de tercio proximal de fémur, sin apreciarse cambios ni
en las mujeres residentes en la comunidad, ni en los varones (con independencia de su
lugar de residencia habitual). Esto nos debe llevar a incluir la estratificacion de acuerdo
al lugar de residencia para intentar identificar mejor las causas responsables de las

tendencias de la incidencia de la fractura de cadera.

Otros trabajos también recogen esta tendencia hacia el declive de la incidencia
de las fracturas de cadera en algunos lugares del mundo. Un trabajo mas reciente de
Lippuner acerca de las fracturas osteoporoticas en Suiza en el periodo 2000-2007,
sefiala el incremento de la incidencia y nimero de hospitalizaciones por fracturas
debidas a fragilidad Osea, pero con un descenso de las hospitalizaciones debidas a

fracturas de cadera en ancianos por una menor incidencia (63).

En un reciente estudio disefiado en Inglaterra para estimar las proyecciones para
el afio 2033 en el nimero de fracturas de extremo proximal de fémur, las camas
hospitalarias necesarias a causa de esta patologia y los costes econdémicos se ha

comprobado que, a pesar del descenso en la prevalencia de las fracturas de cadera en la
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poblacion anciana desde 2002, se estiman que aproximadamente 100.000 personas
anualmente requerirdn cirugia por este tipo de fracturas en el afio 2033 en Inglaterra

(64).

En Canad, cada afio se producen 30.000 fracturas de cadera (65) y el 70-90%
de ellas estan relacionadas con la osteoporosis (66). Para el afio 2030 se prevé que el
numero total de fracturas de cadera se cuadriplique (67,68). En un estudio mas reciente
llevado a cabo en Canada por Leslie (69), se aprecia un descenso significativo de la

incidencia anual de la fractura de cadera para ambos sexos en dicho periodo en esa area.

En un estudio realizado en los EE.UU. sobre la poblacién con seguro publico
(US Medicare) podemos observar algunos datos relevantes (70): la tasa de incidencia
ajustada a la edad de la fractura de cadera aument6 desde el afio 1986 hasta el afio 1995
y luego descendio hasta el afio 2005. La tasa de incidencia ajustada a la edad y sexo
también muestra como, en el sexo femenino en el afio 1986 la incidencia fue de 964.2
por 100.000 habitantes/afio, y fue de 793.5 por 100.000 habitantes/afio en el 2005. En
hombres, el descenso desde el afio 1986 hasta el 2005 fue de 1.8% en la tasa de
incidencia ajustada a edad-sexo. Asimismo, la mortalidad ajustada al riesgo y edad al
mes, 6 meses y al afio de la fractura disminuyd en ambos sexos en este periodo de
tiempo. Con el paso de estos 20 afios se ha observado que los pacientes afectos de
fractura del extremo proximal del fémur tienen un mayor nimero y complejidad de
morbilidades asociadas, excepto la paralisis. Segun este trabajo, la disminucion de la
tasa de incidencia de las fracturas de caderas en los EE.UU. es coincidente con la
generalizacion del empleo de nuevas medicaciones contra la osteoporosis, como los

bifosfonatos.
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El estudio Dubbo también arroja datos interesantes acerca de la evolucion de la
incidencia de las fracturas del fémur proximal. Se trata de un estudio prospectivo a lo
largo de 12 afios en las personas mayores de 60 afios. Se aprecia una reduccion del 4-
6% por afo en la incidencia de todas las fracturas osteopordticas, aunque no se puede
excluir ningn cambio en la tasa de incidencia de la fractura de cadera.
Aproximadamente la mitad de las fracturas de cadera que afectaban al sexo masculino,
fueron en varones de menos de 80 afios, mientras que mas del 65% de las fracturas de

cadera de las mujeres fueron en mayores de 85 afios (71).

Otro aspecto interesante e importante tanto por sus repercusiones fisicas como
econdmicas, relacionado con las fracturas de extremo proximal de fémur en el paciente
anciano, es la frecuencia de la anemia entre la poblacion geriatrica. La prevalencia
exacta y sus consecuencias solo se han comenzado a estudiar en los Gltimos afios debido
al aumento en la esperanza de vida y el alto porcentaje de poblacion que llega a edades

avanzadas.

Los datos varian en dependencia del punto de corte utilizado para la definicion
de anemia, la edad de las personas incluidas, etc. En ancianos la prevalencia ha oscilado
entre un 3% y un 61% para los hombres y un 3,3% y un 41% en las mujeres (72,73). La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié los puntos de corte en 120 g/l para el
sexo femenino y 130 g/l para el masculino, aunque algunos autores los han cuestionado

(74).

Otro aspecto interesante es que la anemia es mas frecuente en los hombres que
en las mujeres, a diferencia de lo que ocurre en otras épocas de la vida. La anemia

también aumenta con la edad.
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Tipicamente las anemias mas habituales en los ancianos son la anemia de tipo
cronico o asociada a enfermedades inflamatorias, la anemia ferropénica y la anemia por
insuficiencia renal. Sin embargo, el diagndstico etiologico depende de los parametros
valorados en cada estudio y de los criterios diagnosticos. Segun algunos estudios acerca
de este tema, entre un 20 y un 40% de los casos no existe una etiologia evidente, y aqui
se entraria en el concepto de la anemia de los ancianos. Otro aspecto importante es que
la anemia ferropénica es, probablemente, la segunda causa més frecuente de anemia, y
que la causa mas frecuente es la anemia de tipo cronico (75). Ademas, en muchos casos,
la causa de la anemia en los ancianos se debe a multiples factores coexistentes
simultaneamente  como  malnutricion,  inflamacion  subyacente, = cambios

hematopoyéticos fisiologicos... (72).

La anemia de tipo cronico (ATC) puede presentarse en cualquier etapa de la vida
pero es mucho mas frecuente en los viejos. Esta anemia esta relacionada con los
cambios fisiopatoldgicos que suceden en su enfermedad de base; en general, procesos
infecciosos, neoplasicos o Inflamatorios. La ATC suele ser moderada y normocitica. A

su diagndstico se llega por exclusion del resto de las causas (72,73).

Las consecuencias de la anemia en el anciano son una disminucion de la
supervivencia, una disminucion de la capacidad fisica y de la movilidad, un aumento de
las hospitalizaciones, un peor prondéstico del infarto de miocardio y una predisposicion a

la demencia, probablemente relacionada con patologia de la vitamina B;,/folato.

La cirugia ortopédica mayor presenta una importante pérdida sanguinea en el
postoperatorio inmediato que s6lo podra ser recuperada mediante la transfusion de
sangre alogénica (TSA) o la transfusion de sangre autéloga (TSAT). A la anemia

postquirurgica producida por la agresion quirirgica se debera afiadir la anemia que
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presenta el paciente previamente a la cirugia por diversos motivos, y la que se produce
en las fracturas de cadera por la propia conminucion de la fractura o por la naturaleza

intra o extraarticular.

En cirugia traumatologica, la administracion de TSA es el método empleado
para restaurar de forma rapida y efectiva los niveles de hemoglobina en los pacientes
sometidos a cirugia para el tratamiento de la fractura de cadera y un 30-70% de estos
pacientes reciben transfusion perioperatoria para evitar los efectos adversos de la

anemia.

Sin embargo, aungue la TSA es una opcion terapéutica cada vez mas segura, no
estd libre de riesgos, como por ejemplo el aumento del riesgo de infeccién
postoperatoria. Por este motivo se han ensayado diferentes estrategias para minimizar la
exposicion a TSA, como son la aplicacion de un criterio restrictivo de transfusion y la
estimulacion perioperatoria de la eritropoyesis mediante la administracion de hierro, con

o sin eritropoyetina (EPO) (76-80).

A la vista de estos estudios, se puede concluir que la administracion
perioperatoria de hierro sacarato, solo o con combinacion con EPO en los pacientes
anémicos, reduce los requerimientos transfusionales de los pacientes sometidos a
cirugia para reparacion de una fractura de tercio proximal de fémur, al tiempo que

disminuye la tasa de infecciones postoperatorias.

Las fracturas del extremo proximal del fémur se asocian invariablemente con
dolor cronico, reduccion de la movilidad, deterioro de la capacidad funcional previa e
incremento del nivel de dependencia (81,82). Tras la fractura de cadera en el anciano, el

10-20% de los pacientes gue viven en la comunidad requieren cuidados de enfermeria
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durante largos periodos de tiempo (83-85) y una tasa de necesidad de cuidados

domiciliarios que aumenta con la edad del individuo (84,86).

Las fracturas del tercio proximal de fémur provocan la mayor morbilidad de
todas las fracturas osteopordticas y hay descritas tasas de mortalidad de hasta el 20-24%
en el primer afio (64,87,88). El riesgo aumentado de muerte puede perdurar hasta por lo

menos 5 afios del episodio (89-91).

Aparte del sexo masculino, los factores predictivos de mortalidad en las
fracturas de cadera son la edad mayor de 85 afios, la presencia de otras enfermedades o

comorbilidades, la demencia y el alto riesgo operatorio (90,92).

Todas las fracturas por fragilidad 0sea, y especialmente, las fracturas de cadera,
se asocian en los pacientes ancianos de ambos sexos a un incremento del riesgo de
mortalidad durante los 5 a 10 afios siguientes a la fractura (93). En este trabajo, se
identificaron como factores de riesgo de mortalidad en las personas que habian sufrido
una fractura osteoporotica: la edad, la debilidad del musculo cuadriceps y las fracturas
previas. Dentro del sexo femenino también la DMO disminuida y el tabaco, mientras
que en el sexo masculino, la baja actividad fisica fue identificada como predictiva de
mortalidad en este tipo de pacientes. A diferencia de otros trabajos, las comorbilidades

no fueron identificadas como factores de riesgo de mortalidad.

La disminucion de la capacidad funcional e independencia entre los
supervivientes es grande, con cerca de un 40% de personas incapaces de deambular de
forma independiente y el 60% precisan ayuda para caminar al afio tras la fractura (94).
Debido a ello, el 33% de las personas son totalmente dependientes o0 precisan ingreso en

una institucion en el afio siguiente a la fractura (88,95,96).
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7. EL PROBLEMA SANITARIO Y SOCIAL DE LA FRACTURA DE CADERA.

Las consecuencias del problema que nos ocupa, desde el punto de vista
econdmico Yy social, son de elevada cuantia e importancia para la administracion, y por

lo tanto para nuestra sociedad.

Se estima que los costes directos de atencion de una fractura de cadera en
Espafia durante lo que podria denominarse la “fase aguda del proceso” varian entre los
3.500 y 5.200 euros, segun los distintos hospitales y Comunidades Autonomas. Las
cifras globales alcanzan entre los 300 y 860 millones de euros, pero en estas cifras no
estan contabilizados los gastos indirectos que representan las fracturas de cadera, como
por ejemplo son la necesidad de cuidadores, residencias y rehabilitacién, que segun

diversos estudios son empleados por mas de 6.000-9.000 familias (46,97-102).

Los datos socioecondmicos mas fiables acerca de las fracturas osteopordticas se
extraen a partir de los estudios de las fracturas del extremo proximal del fémur, en parte
debido a que éstas requieren practicamente siempre hospitalizacion e intervencion
quirdrgica, y una posterior asistencia médica y social mas larga que en otros tipos de
fracturas osteoporoticas. Por esta misma razon los gastos generados por las fracturas de
cadera superan ampliamente a los ocasionados por el resto de las fracturas por fragilidad
Osea y constituyen hasta el 63% del total de costes ocasionados por esta clase de

fracturas.

En 1995 los costes producidos por las fracturas del extremo proximal de fémur
en los EE.UU. durante el periodo hospitalario fueron de 8,6 billones de délares, y los

totales de 13,8 billones de dodlares (37).
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En un analisis retrospectivo caso-control de pacientes con seguro privado y
pacientes pertenecientes a la cobertura publica del Medicare en los EE.UU durante los
afios 2001-2004, el coste medio ajustado durante el primer afio tras padecer una fractura
de cadera era de 15.196 ddlares americanos en los pacientes mayores de 65 afios. Las
fracturas del extremo proximal de fémur representan el 52% del total de gastos por
fracturas osteopordticas en la cohorte de mayores de 65 afios, las fracturas vertebrales el

12% vy el resto de fracturas osteoporoticas el 36% (103).

Algunos célculos en el ambito de la Union Europea sefialan que los costes
directos de las fracturas de cadera en el anciano alcanzan los 14.700 millones de euros
durante el primer afio, en la actualidad podrian ascender a los 25.000 millones si
tomamos en cuenta todas las fracturas osteopordéticas. La prevision habla de hasta
32.000 millones de euros para el afio 2025 (50). El coste medio intrahospitalario a causa
de una fractura de cadera en Francia durante el afio 2001 era de 8.048-8.727 euros

(104).

Segun un estudio de Lippuner et al., durante el afio 2000 en Suiza se registraron
62.535 hospitalizaciones debidas a fracturas (35.586 en mujeres y 26.949 en varones) El
51% de todas las fracturas en el sexo femenino y el 24% en hombres se consideraron
fracturas osteoporoticas. La tasa media de incidencia de hospitalizacion a causa de una
fractura fue de 969 y 768 por 100.000 habitantes en mujeres y hombres,
respectivamente. Los costes directos de hospitalizacion de pacientes con fracturas
osteopordticas fueron de 357 millones de francos suizos. La fractura de cadera
representd aproximadamente la mitad de estos gastos en ambos sexos. Entre otras
enfermedades comunes, la osteoporosis representd la mas numerosa en mujeres y la

segunda mas habitual en hombre, sélo por detras de la enfermedad pulmonar obstructiva
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cronica. Al comparar estos datos con otros datos obtenidos en 1992, la estancia media
hospitalaria por fracturas osteoporoticas se ha reducido a 8,4 dias en mujeres y 4,7 dias
en hombres, lo que ha llevado aparejado un descenso de los gastos medicos directos
derivados de la hospitalizacion del 40%. Esta aparente disminucion de los costes puede
ser consecuencia del trasvase de costes al “segmento” ambulatorio, en el que todavia
deben desarrollarse herramientas de control y direccion (105). La falta de
concienciacion acerca de la osteoporosis y sus consecuencias reduce la implementacion
generalizada en la poblacion de riesgo de medicamentos con eficacia antifractura y

limita su potencial para reducir costes.

En una revision llevada a cabo en ltalia durante los afios 2000 hasta 2005 se
aprecid una elevacion de los gastos debidos a la hospitalizacion por fractura de cadera
durante dicho periodo del 36,1%, alcanzando la cifra de 467 millones de euros en al afio
2005, mientras que los costes de los tratamientos de rehabilitacion fueron de 531

millones de euros en el mismo afio (106).

La fractura de cadera es una de las mas comunes entre la poblacién anciana y su
tratamiento representa una gran carga para los sistemas sanitarios nacionales de todos
los paises. Las fracturas del extremo proximal de fémur tienen un impacto econémico
enorme, sobre todo relacionado con la duracién de la estancia hospitalaria. En un
estudio llevado a cabo en la Republica de Irlanda en el afio 2005, la estancia media
hospitalaria por una fractura del tercio proximal de fémur fue de 11 dias. El coste medio
total de los gastos intrahospitalarios fueron de 9.236 euros por cada fractura de cadera,
de los que el 55,33% fueron debidos a los cuidados médicos y de enfermeria, los costes
de la operacion (implantes y quir6fanos) representaron el 39,82% vy las pruebas

diagnosticas y de laboratorio sélo el 4,83% (107).

55



En Suecia el coste anual de la osteoporosis se estima de 8.5 billones de coronas
suecas. El coste total anual debido a las fracturas por fragilidad Osea representa
aproximadamente un 3.2% del total de los costes del sistema sanitario en Suecia, y

dentro de ellas las fracturas de cadera representan el 78%. (59).

En Inglaterra, segun el trabajo de White (64), se estima que los costes totales
debidos a las fracturas de tercio proximal de fémur en el afio 2033 seran de 3,6-5,6

billones de libras esterlinas.

Desde la optica de la gestion hospitalaria, las fracturas del extremo proximal de
fémur también constituyen un reto importante. Suponen una ocupacién del 20-23% de
las camas de un servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, siendo unos pacientes
de elevada complejidad clinica por todas sus patologias concomitantes que incrementan
su morbilidad, de tratamiento multidisciplinar y consumiendo enormes recursos y con

problemas de indole social para el alta hospitalaria.

La problematica social en esta patologia que acabamos de sefialar tiene una
importancia elevadisima. Hemos de tener en cuenta que la fractura de cadera en el
anciano se produce en un individuo en situacién de jubilacion laboral, con una renta
menor a la de una persona activa laboralmente y que en multitud de ocasiones, y por

muchas causas, tiene dificultades para la adquisicién de ayudas.

El 73% de los pacientes que han padecido una fractura de este tipo viven en su
propio domicilio, pero de éstos el 25% viven solos y sin compafiia (viudas, solteras, sin
hijos, etc.) o con una compaifia de “pocos recursos” por la avanzada edad del conyuge,

que también suele estar afectado por enfermedades mas o menos incapacitantes (43).
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Como ya hemos comentado, se calcula que alrededor de la mitad de los
pacientes que han sufrido una fractura de cadera no recuperara la capacidad funcional
previa al episodio y un 30% precisara ayudas durante largo lapso de tiempo. Por lo
tanto, vemos que la consecuencia tras una fractura de extremo proximal del fémur es
una persona que precisa de cuidados mas o menos importantes, con un grado de
incapacidad considerable y todo ello con otra serie de patologias que también suman a
la hora de ensombrecer el prondstico vital. A todo ello debemos afiadirle la falta de
ayuda familiar en bastantes ocasiones, que puede ser achacada, entre otros factores, al

cambio social familiar.

Incluso tras el episodio agudo de hospitalizacién, las fracturas del extremo
proximal de fémur contintan generando gastos significativos durante el primer afio,
pero especialmente durante los primeros tres meses. Segun Haentjens et al., los costes
asociados con el tratamiento de los ancianos con esta clase de fracturas son tres veces
mayores que los generados por los ancianos con las mismas caracteristicas pero que no
han sufrido una fractura de cadera (108). El 40% de estos costes se producen durante los
tres primeros meses tras el alta hospitalaria. La edad avanzada en el momento de la
lesion y residir en una institucion previamente a la fractura son algunos de los mas
importantes factores determinantes del aumento de los gastos después del alta
hospitalaria. Los programas basados en la continuidad de los cuidados, desde un punto
de vista multidisciplinar y rehabilitacién han mostrado resultados en la reduccion de los

costes tras la fractura de tercio proximal de fémur.

La, en mi humilde opinidn, mal llamada sociedad del “bienestar y consumo™ y el
progresivo y saludable acceso del sexo femenino al mercado laboral, han favorecido el

incremento de los ingresos de las familias. Sin embargo, ante la imposibilidad de poder
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suministrar los cuidados a una persona mayor incapacitada tras una fractura de cadera
tras su alta hospitalaria, surge la necesidad de los recursos sociales de ayuda, que en el
momento actual son claramente insuficientes para poder garantizar una correcta

continuidad de los cuidados necesarios tras la salida del hospital del paciente.

Pese a todo lo comentado, debemos evitar confundir la problematica médica de
estos pacientes, en ocasiones poco evaluados y tratados con un mal entendido
“problema social” (109). En contraposicion a los esfuerzos y presion por parte de los
servicios de gestion para el posible empleo de las residencias geridtricas como
alternativas a la hospitalizacion del anciano dependiente tras la fractura de cadera,
creemos que el esfuerzo debe encaminarse en la potenciacion de unidades
ortogeriatricas de caracter multidisciplinar (cirujanos ortopédicos y traumatdlogos,
anestesidlogos, médicos internistas, médicos rehabilitadores, personal de enfermeria
cualificado, fisioterapeutas, trabajadores sociales...) que han demostrado en la

evidencia cientifica prevenir este problema (64,110).
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8. ETIOPATOGENIA DE LA FRACTURA DE TERCIO PROXIMAL DE FEMUR.

Como ya hemos comentado anteriormente, unicamente un 3-5% de las fracturas
de extremo proximal de fémur se producen en individuos jovenes, y generalmente son
debidas a traumatismos de alta energia como caidas desde altura, accidentes de trafico,
deportes de aventura... El resto se dan en personas mayores como consecuencia de

caidas desde su propia altura.

Los dos factores mas importantes implicados en la produccion de una fractura de
cadera son la caida desde la bipedestacion, es decir los traumatismos, teniendo en
cuenta su frecuencia y severidad y el control neuromuscular; y la disminucion de la
resistencia del hueso ya sea en circunstancias fisiolégicas o, menos frecuentemente,
patoldgicas. La resistencia 6sea depende de la masa d6sea del individuo (DMO), pero

también del tamafio, la geometria y la microarquitectura del hueso.

8.1. RESISTENCIA OSEA.

La resistencia 6sea, como ya hemos comentado en el apartado correspondiente a
la osteoporosis depende de un componente cuantitativo y un componente cualitativo. En
el caso del sistema dseo los aspectos cualitativos tienen una gran influencia sobre la

resistencia 6sea mas alla de la DMO.

8.1.1. DENSIDAD MINERAL OSEA: el descenso de la DMO es un factor de
riesgo mayor de la fractura de tercio proximal de fémur. Cummings et al.
demostraron que por cada desviacién estandar descendida en la DMO del

cuello de fémur aumenta el riesgo de fractura 2,6 veces en mujeres de mas
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de 65 afios (18). Sin embargo debemos tener en cuenta que una medida
normal de la DMO no garantiza que no se vaya a producir una fractura,
sino que el riesgo se reduce y a la inversa. Ademas, debemos recordar que
ciertas enfermedades con una DMO elevada, por ejemplo osteogénesis
imperfecta o la osteopetrosis, cursan con fracturas. La baja sensibilidad es
una de las razones por las que un cribado general a toda la poblacién no se

recomienda en mujeres menopausicas (12,111,112).

8.1.2. GEOMETRIA Y TAMANO: la longitud del cuello femoral y el angulo
cérvico-diafisario disminuido (coxa vara) son factores predictivos de la
fractura de extremo proximal de fémur, independientemente de la edad,
DMO del triangulo de Ward y del tamafio del hueso (113). Segun estudios
de Cummings et al., la menor longitud del cuello femoral que se observa en
las mujeres de raza asiatica podria explicar la menor incidencia de fracturas
de caderas en éstas respecto de las mujeres caucasicas, a pesar de la menor
DMO en las asiaticas (114). Ademas el tamafio del hueso también puede
influir en su resistencia, sobre todo el tamafio de su seccion transversal
(diametro + espesor cortical) En algunas publicaciones se ha demostrado
mayor predisposicion de los individuos de talla elevada a sufrir fracturas

del fémur proximal (115).

8.1.3. MICROARQUITECTURA DEL HUESO: el remodelado se acelera en la
menopausia y durante la vejez los puentes de unién entre las trabéculas
Oseas van disminuyendo y asi aumentan el numero de cavidades de

resorcion. Por lo tanto, la calidad del hueso va “empeorando” y su
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fragilidad se incrementa, con independencia de la cantidad de hueso, es

decir de la DMO.

8.2. TRAUMATISMOS O CAIDAS.

Afortunadamente no todas las caidas provocan una fractura pero entre el 5-10%
de los ancianos que se caen en la comunidad puede ocasionarse lesiones de gravedad,

como traumatismos craneoencefalicos o fracturas (116,117).

La caida es el factor de riesgo mas importante en la produccion de la fractura de
cadera. La caida desde la propia altura es el agente etioldgico principal en
aproximadamente el 90% de las fracturas (118,119). Estda comprobado que
aproximadamente el 80% de las personas mayores de 80 afios sufren un minimo de una
caida anual (120). El riesgo de caida se incrementa con la edad pero s6lo un 2-3% de
las caidas en el anciano causan una fractura de cadera. Runge estima que solo el 1% de

las caidas son capaces de producir una fractura (121).

Ya hemos comentado que el aumento de la incidencia de las fracturas de cadera
no puede explicarse unicamente por el envejecimiento de la poblacion. Se ha sefialado
en la literatura cientifica que debemos tener en cuenta todos aquellos factores que
favorecen las caidas, especialmente los cambios de tipo neuromuscular asociados a la

edad que condicionan un mayor riesgo de fractura en el anciano que se cae (115,122).

Como hemos sefialado al inicio de este apartado, las caidas son la causa de la
inmensa mayoria de las fracturas de cadera en el anciano, pero afortunadamente sélo

una pequefia parte de las caidas producen una fractura del extremo proximal del fémur
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(118-121). Ello nos debe llevar a pensar como distintos hechos como la energia o
violencia del traumatismo, la frecuencia de caidas en cada persona y la existencia y
efectividad de diversos mecanismos, tanto externos como mecanismos de proteccion
propios de la persona, juegan un papel decisivo en los efectos de las caidas. En
consecuencia, para que la fractura de cadera en el anciano se produzca deben

“cumplirse” cuatro requisitos:

+ La caida ha de causar un impacto directo sobre la regién de la cadera.

X/

++ Las maniobras defensivas para disminuir la energia del impacto son inadecuadas o

demasiado lentas.

X/

% Las partes blandas de la zona de la cadera no son capaces de absorber toda la

energia generada.

X/

¢ El hueso, debilitado por tener una masa 0sea menor 0 una alteracion de su

microarquitectura, no es capaz de soportarla y se fractura.
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En las personas ancianas existen multitud de factores (123) de muy diversa
indole que van a influir en la produccion de caidas y en las consecuencias que éstas
pueden tener sobre ellas. Todos estos factores los podemos dividir en los factores no

dependientes del sujeto y factores individuales:

% FACTORES INDIVIDUALES:

> AUSENCIA DE PANICULO ADIPOSO: las caidas laterales son las mas
peligrosas porque aumentan el riesgo de padecer una fractura de cadera 6-30
veces que en otras clases (124). La existencia de un paniculo adiposo es un
factor protector y amortiguador del impacto, se estima que es capaz de absorber
hasta un 50% de la energia producida en el traumatismo (124,125), puesto que

cumple la misma mision que los protectores externos de cadera.

» ATROFIA MUSCULAR Y ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO: la suma de
pérdida de fuerza muscular con problemas de coordinacion motora es la mezcla
mas peligrosa para facilitar las caidas (123). Desde hace unos afios se concede
gran importancia a la deficiencia de vitamina D crénica que presentan los
ancianos en un porcentaje importante (126). Esto se debe a que esta vitamina
estd implicada en la correcta funcién neuromuscular. La realizacion de ejercicio
fisico moderado y adecuado a cada edad es también un factor fundamental en la

proteccién del anciano de las caidas (125).

» ALTERACIONES SENSORIALES:

= Disminucion de la agudeza visual: se trata de un factor de gran influencia.

e Disminucion de la audicion.
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ENFERMEDADES DEL ANCIANO: con alteracion de la coordinacion
neuromuscular: enfermedad de Parkinson, mielopatia compresiva degenerativa,

neuropatia periférica, accidente cerebral vascular (ACV), diabetes mellitus.

Disminucion del nivel cognitivo: trastornos de la psique:

=  Demencia.

= Sindromes confusionales.

= Sindromes ansiosos-depresivos.

Las que cursan con una disminucién del nivel de conciencia:

= Sincopes de origen neuroldgico.

= Sincopes de origen vasovagal.

= Convulsiones con pérdida de conciencia.

Enfermedades  cardiovasculares  (alteraciones del ritmo  cardiaco,

hipertension/hipotension arterial, valvulopatias...)

Enfermedades endocrinas: diabetes mellitus, hipoglucemia.

ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOARTICULAR: las artropatias
degenerativas que causan alteracion de la marcha por dolor y rigidez articular

favorecen las caidas.

MEDICAMENTOS: los ancianos son pacientes que suelen estar polimedicados

y ademas incumplen frecuentemente las pautas de administracién de los
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medicamentos. Como farmacos mas peligrosos y que pueden influir en las

caidas encontramos:

= Sedantes/relajantes/hipnéticos.

= Antihipertensivos.

= Diuréticos.

e Antiarritmicos.

e Antidepresivos.

e Neurolépticos.

< FACTORES INDEPENDIENTES DEL INDIVIDUO O EXTRINSECOS.

En algunos trabajos se ha visto que la incidencia de caidas es mayor en el medio

urbano que en el rural (123).

Por otro lado y segun algunos estudios, quiza algo obsoletos en el momento
actual, las caidas han sido consideradas mas frecuentes en los ancianos
institucionalizados, pudiendo llegar la incidencia de las fracturas del extremo proximal
del fémur en los ancianos que viven en residencias geriatricas a ser 11 veces mayor que
en los no institucionalizados (127,128), aunque el descenso en su incidencia puede ser
la “culpable”, entre otros factores y como ya se ha comentado en este trabajo, de la
inversion en la tendencia de la incidencia de las fracturas de cadera en algunos paises

(62).
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Ademas se ha comprobado que algunas caracteristicas de los lugares de
residencia de los ancianos, asi como el tipo de indumentaria o vestuario pueden suponer
factores de riesgo para la produccion de caidas en el anciano que acaben desembocando

en una fractura de extremo proximal de fémur (123). Algunos de estos factores serian:

» Alfombras y superficies deslizantes.

» Piso irregular.

> Cables en el suelo.

> Desniveles.

> Deficiente iluminacion.

» “Deficiencias” en el vestuario: pantalones demasiado largos, calzado mal

adaptado...
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9. CLASIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE EXTREMO

PROXIMAL DE FEMUR.

En el contexto de la clasificacion y tratamiento de las fracturas de extremo
proximal de fémur en el paciente anciano debemos diferenciar dos grupos con
caracteristicas propias: las fracturas intracapsulares de cadera y las fracturas

trocantéreas.

9.1. FRACTURAS INTRACAPSULARES DE CADERA.

Dentro del grupo de las fracturas intracapsulares de cadera encontramos las
fracturas parcelares de la cabeza femoral, que excluiremos de nuestra explicacion
porque no se encuentran en el objeto de estudio de este trabajo, y las fracturas
localizadas en el cuello del fémur, desde su porcién proximal hasta el limite de

implantacion de la capsula articular de la cadera.

A lo largo de los afios han existido y se han utilizado, con mayor o menor
aceptacion, multitud de sistemas de clasificacion de las fracturas del cuello femoral
(129). Entre todas ellas debemos recordar la clasificacion anatdmica de Delbet, las
clasificaciones basadas en el grado de desplazamiento de los fragmentos de Garden o de
Lamare, y la de Pauwels que emplea la oblicuidad del trazo de fractura para establecer

distintos tipos.
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De todas las clasificaciones, probablemente la de Garden es la mas usada por
los cirujanos ortopédicos y traumatdlogos en todo el mundo. Este sistema clasifica las
fracturas del cuello femoral segun el grado de desplazamiento. Su utilidad radica en
que, ademas de clasificar las fracturas del cuello del fémur, ayuda en la toma de

decision del tipo de tratamiento quirdrgico necesario.

« Tipo | Garden: el fragmento proximal esta en valgo y habitualmente impactado.

Puede ser incompleta y la cortical inferior conservada.

« Tipo Il Garden: se trata de una fractura completa sin desplazamiento y sin

impactacion, por tanto las trabéculas cefalicas estan en continuidad radiografica.

¢+ Tipo Il Garden: es una fractura completa y desplazada, pero suele mantenerse el
contacto entre los extremos de la fractura. Hay angulacion de las trabéculas cefalicas
y cervicales en las radiografias. ElI fragmento proximal esta basculado hacia

posterior y en varo.

s Tipo IV Garden: fractura con gran desplazamiento y sin contacto entre los
fragmentos. Puede producirse una angulacién de los vasos que nutren a la cabeza

femoral o una rotura de éstos con lesion capsular asociada.
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Se ha observado que en bastantes ocasiones hay ciertas dificultades para
diferenciar las fracturas en base a esta clasificacion entre los tipos 11 y 1V. Ademas el
consenso inter-observador sobre este sistema de clasificacion Gnicamente es de regular a
moderado (130-132). Por todo esto la tendencia actual es dividir las fracturas en dos

grupos:

¢+ Fracturas estables o0 no desplazadas: tipo 1 y 11 de Garden.

¢ Fracturas inestables o desplazadas: tipo 111y IV de Garden.

La clasificacion de Pauwels consiste en tres tipos en funcion de la verticalidad

del trazo de la fractura (133):

X/

% Tipo | de Pauwel: la fractura estd relativamente horizontalizada (<30°) vy
predominan las fuerzas compresivas causadas por la fuerza reactiva de la

articulacion de la cadera.

¢+ Tipo Il de Pauwel (30-50°): se prevén las fuerzas de cizallamiento.

¢ Tipo Il de Pauwel: el angulo de la fractura es mayor de 50° y predominan las
fuerzas de cizallamiento, por lo que aumenta la probabilidad de pérdida de la

reduccion.
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La clasificacion AO (134) es muy compleja pero su uso esta muy extendido por
todo el continente. Es una clasificacion segmentaria, la porcidn proximal del fémur es el
segmento 31 del esqueleto (definida por una linea que va transversalmente a traves del

extremo distal del trocanter menor) y la zona del cuello del fémur, la zona B.

« 31-B.1 (fractura subcapital, con ligero desplazamiento en valgo).

« 31-B.2 (fractura transcervical).

« 31-B.3 (fractura subcapital, desplazada y no impactada).

El principal problema que plantean las fracturas intracapsulares de cadera es
biolégico debido a la peculiar vascularizacion del cuello y cabeza femoral y a la
ausencia de periostio que hace que la consolidacién sea Unicamente endostal. La
vascularizacion del cuello y cabeza femoral es precaria y se realiza a través de los vasos
retinaculares desde el cuello en su mayor proporcién, y en menor medida, a traves de la

arteria del ligamento redondo.

Cuando la fractura esta desplazada el flujo sanguineo esta comprometido, por
lesion anatémica de los vasos o por lo que sucede en la mayoria de las ocasiones en

estas fracturas inestables, la obliteracion de los vasos debida a su angulacion.

El aumento de la presién intracapsular por el hematoma fracturario también
puede influir en la interrupcion de la vascularizacion de la cabeza femoral en las
fracturas intracapsulares, incluso en las fracturas estables y no desplazadas. Ademas el
hematoma es responsable también del dolor por la distension capsular; por ello debemos
evitar posiciones en rotacion interna y extension y situar la extremidad inferior en
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semiflexidn y rotacion externa con lo que aumenta la capacidad capsular (135); aunque
algunos autores aconsejan la colocacion de una traccion continua para mejorar el dolor e
incluso facilitar la posterior reduccion de la fractura (136,137). Sin embargo, en
estudios mas recientes la traccion preoperatoria no ha demostrado una mejoria en el
control del dolor y se ha asociado al desarrollo de una neuropatia del ciatico en algo mas

del 0,5% de los pacientes (138).

El objetivo inmediato en el tratamiento de cualquier fractura osteoporoética de
tercio proximal de fémur es aplicar un tratamiento que nos permita la movilizacion y la
carga precoz temprana que nos ayudan a reducir las morbilidades acompafiantes en los
pacientes ancianos. El objetivo a largo plazo es la recuperacion del estado fisico y

capacidad funcional previa.

Nuestro criterio de tratamiento es indudablemente quirdrgico en la inmensa
mayoria de las ocasiones, pero también debemos valorar y sopesar la existencia de
posibles situaciones en las que el tratamiento conservador de esta clase de fracturas
puede tener su indicacion. Actualmente estas indicaciones son muy limitadas y se
encuentran definidas por las caracteristicas del paciente: ausencia de deambulacién
previa a la fractura, pésimo estado general y alteraciones cognitivas graves (139). Esta
“situacion limite” en la que planteamos la abstencion quirurgica y la sedestacion precoz
debe ser muy bien analizada y razonada, tanto entre los miembros del servicio y otros
especialistas, como con los familiares del paciente, porque en ocasiones la opcion de un
atornillado percutaneo puede ser Gtil para facilitar la movilizacién precoz en un paciente

con graves alteraciones de su salud.
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La cirugia por fractura de cadera debe llevarse a cabo, por regla general, lo antes
posible tras estabilizar todas las enfermedades concurrentes. Se debe prestar especial
atencion a los problemas cardiopulmonares y los desequilibrios hidroelectroliticos.
Kenzora y colaboradores han informado que el retraso de la cirugia menos de una
semana para estabilizar trastornos concucurrentes no se asocia a mayor mortalidad. Por
el contrario, Sexon y Lehner observaron que la tasa de supervivencia era mas alta en
aquellos pacientes relativamente sanos (hasta dos trastornos concurrentes) que fueron
intervenidos en las primeras 24 horas, que en pacientes similares operados después de
ese lapso. En cambio, si existian uno o méas procesos médicos asociados, la tasa de
supervivencia fue peor cuando la cirugia se practicd dentro de las primeras 24 horas. En
otra serie prospectiva de 367 ancianos con fractura de cadera, Zuckerman y cols. han
encontrado que la demora quirlrgica superior a 2 dias desde el ingreso casi duplica el
riesgo de muerte en el primer afio postoperatorio (140). En estudios mas recientes ha
qguedado demostrado que la demora mayor de 48 horas incrementa la mortalidad de las

fracturas de cadera (141).

Las indicaciones de cada una de las distintas técnicas quirdrgicas aun son en la
actualidad bastante controvertidas y en la literatura encontramos opiniones divergentes,
sobre todo en las fracturas desplazadas y en determinados grupos de edad mas jovenes
de los ancianos. Una muestra de esta afirmacion es el trabajo de Bhandari (142), acerca
de las preferencias e indicaciones segin una encuesta realizada por cirujanos
ortopédicos. En las fracturas desplazadas en pacientes menores de 70 afios la mayoria de
las respuestas eran partidarias de la osteosintesis, en el grupo de edad entre 70-80 afios y
fractura intracapsular desplazada, la mayoria optan por una artroplastia parcial bipolar y
algunos por la artroplastia total de cadera. En los mayores de 80 afios, la inmensa

mayoria son partidarios de la artroplastia parcial de cadera unipolar.
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En la actualidad atn no existen unos criterios “universales” de indicacion acerca
de osteosintesis o artroplastia de sustitucién, pero ademas dentro de cada opcion
también existe debate. En el caso del tipo de osteosintesis, tornillos a compresion o
sistemas mas complejos como placa-tornillo deslizante, de si es posible y/o
recomendable la carga precoz tras la osteosintesis. En el caso de la artroplastia, total o

parcial, y dentro de las segundas, bipolares o unipolares.

En nuestro servicio somos partidarios, en el caso de realizar una osteosintesis de
la fractura de cuello femoral, de la fijacion con tornillos (canulados o no) de esponjosa
de espira corta tipo AO. Se ha demostrado en la literatura que el empleo de tres
tornillos paralelos en el plano antero-posterior y divergentes en el plano axial, con uno
de ellos al menos en la region posterior de la cabeza, introducidos casi al limite de la
cortical cefalica, y con la totalidad de la espira del tornillo en el fragmento proximal es
la situacion optima para lograr una buena osteosintesis con estabilidad de la fractura

(143).

Durante largo tiempo se ha evitado la carga precoz tras la osteosintesis, pero se
ha demostrado desde el punto de vista mecanico que las cargas soportadas por la cadera
durante la deambulacion asistida con bastones son iguales al peso del cuerpo del
individuo. En contraposicion, las cargas que soporta una cadera al elevar el miembro
inferior en la cama desde el decubito son 1,5 veces mayores que el peso corporal. Por lo
tanto, no existen razones biomecanicas que justifiqguen o avalen el retraso en la carga

precoz de estos pacientes.

De la misma manera que la mayoria de los autores a la hora de decidir entre
artroplastia total o parcial de cadera, en nuestro centro nos guiamos por diversos

parametros como la edad cronoldgica y bioldgica, la expectativa de vida y el estado
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mental. En aquellos pacientes en los que indicamos una artroplastia, menores de 80
afios, activos, con buen estado cognitivo y buena expectativa vital, nos inclinamos por
la artroplastia total de cadera. La decision de modelo no cementado, cementado o
hibrido debe ser tomada segun la calidad 6sea del paciente. En nuestra experiencia y de
forma generalizada, somos mas partidarios de los modelos cementados. Se ha afirmado
en la literatura que los modelos cementados de artroplastia total de cadera por fractura
presentan menos dolor al afio y méas adelante y mejores resultados de movilidad (144).
En definitiva, debemos tener presente que la artroplastia total de cadera es una
alternativa muy util y razonable para el tratamiento de las fracturas desplazadas de
cuello femoral en el grupo de ancianos mas activos, debido a que el resultado funcional
suele ser superior a otras alternativas (144,145-148). Aunque también encontramos en la
bibliografia autores como van de Bekerom que no recomiendan la artroplastia total de
cadera como el tratamiento de eleccion en pacientes a partir de los 70 afios con una
fractura de cuello del fémur en ausencia de signos avanzados de osteoartritis o artritis
reumatoidea de cadera frente a la protesis parcial de cadera por la mayor pérdida de
sangre durante la intervencion, mayor duracién del tiempo quirtrgico y mayor ndmero
de luxaciones precoces y tardias (149). No obstante debemos ser cuidadosos, tanto el
médico como el paciente, para evitar la descrita tasa superior de luxaciones tras ATC
por fractura (144). Algunas soluciones por parte del cirujano ortopédico pueden
consistir en el empleo de cabezas de mayor didmetro, cotilos con dispositivos
antiluxacion de bordes elevados (“cejas”) y abordajes quirGirgicos respetuosos al

maximo con la anatomia de la region (150,151).

En el caso de la artroplastia parcial de sustitucion, muchos cirujanos ortopédicos
y traumatdlogos prefieren el empleo de modelos bipolares. Se ha comprobado que un

gran porcentaje de ellas se comportan como unipolares desde el punto de vista
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biomecanico y no existen evidencias en la literatura médica de que sus resultados

clinicos sean mejores que los modelos de cabeza unipolar (152-154).

En el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Universitario
Miguel Servet de Zaragoza utilizamos mayoritariamente modelos unipolares con la
posibilidad de conversidn en una protesis total de cadera sin necesidad de recambio del
vastago femoral. Se trata de vastagos cementados que, en nuestra experiencia, nos
proporcionan mejor estabilidad en un hueso osteoporotico y evitan molestias en el

muslo tras la cirugia.

En las intervenciones para artroplastia de sustitucion de cadera usamos la via de
abordaje a la articulacion coxofemoral posterolateral descrita por Kocher-Langenbeck,
mediante la seccion de los masculos rotadores externos de la cadera, con reconstruccion
de la cépsula posterior y de los rotadores y la via posterolateral modificada por
Williams, que respeta el masculo piriforme y con reconstruccion de la capsula posterior,
con lo gque alcanzamos unos porcentajes de luxacion protésica (1%) similares a los

descritos en las vias de abordaje anteroexternas (155).

Como ya hemos comentado en parrafos anteriores para la toma de decisiones
correctas debemos llevar a cabo un analisis minucioso e individualizado de cada

paciente que debe abarcar los siguientes aspectos (156-158):

¢+ Tipo de fractura: fundamentalmente valoraremos el desplazamiento/estabilidad.

X/

+¢ Caracteristicas del paciente: edad bioldgica y cronoldgica, expectativas de vida,

capacidad fisica y estado cognitivo.
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Nuestros criterios de tratamiento quirdrgico se pueden resumir en los

siguientes apartados (159):

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Pacientes con fractura no desplazada menores 80 afios: osteosintesis percutanea o
minimamente invasiva con tres tornillos canulados a compresion y carga parcial con

bastones a las 48 horas de la intervencion.

Pacientes con fractura no desplazada mayores 80 afios: osteosintesis con tornillos

canulados.

Pacientes con fractura desplazada menores 65 afios: reduccion cerrada precoz y
osteosintesis con tornillos canulados. No somos partidarios de la reduccién abierta
por el aumento del déficit vascular de la cabeza femoral. Debemos ser muy
exigentes y cuidadosos con la reduccion, pudiendo aceptar hasta 10° valgo. Si
apreciamos un pico inferior en fragmento proximal y la cortical posterior esta
conminuta, la reduccién se ve muy dificultada y es signo predictivo de fracaso de la

fijacién (160).

Pacientes con fractura desplazada entre 65-70 afios: se individualiza la toma de
decisiones como ya hemos comentado, pudiendo realizar una reduccion cerrada y

osteosintesis 0 una artroplastia de sustitucién en funcion de cada paciente (150,156).

76



¢+ Pacientes con fractura desplazada mayores de 70 afios: nuestro criterio es la
sustitucion protésica, como la mayoria de los autores (145,150,161-165). Pueden
existir excepciones en pacientes entre 70 y 75 afos, en perfecto estado general y
plena actividad fisica y con buena reduccién cerrada de la fractura en los que puede
plantearse una osteosintesis, advirtiendo al paciente de las posibles complicaciones

y la necesidad de nueva intervencion.

A modo de resumen debemos concluir que las opciones terapéuticas en el caso
de una fractura de cuello de fémur estan bien definidas. El reto del cirujano ortopédico y
traumatdlogo consiste en identificar la técnica ideal para cada paciente. Hay consenso
en que la reparacion de la fractura mediante reduccion anatémica y fijacion con varios
tornillos, realizada lo mas tempranamente posible, es el tratamiento de eleccion en los

pacientes mas jovenes, sanos y activos.

En los ultimos afios se esta empleando menos la hemiartroplastia bipolar y estan
aumentando las indicaciones de la hemiartroplastia unipolar y de la artroplastia total, ya
que cada vez hay mayor evidencia de que la artroplastia total posibilita una funcion
Optima y mas duradera en los pacientes activos, a la vez que es rentable cuando

consideramos el coste de las complicaciones de la fijacion interna (166).
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9.2. FRACTURAS EXTRACAPSULARES O TROCANTERICAS DE FEMUR.

Para poder hablar de las fracturas trocantéreas primero debemos definirlas y para
ello podemos emplear la definicién clasica de Watson Jones (167), que las diferencia en

dos tipos:

¢ Fracturas intertrocantéreas: son aquéllas cuyo trazo discurre entre ambos

trocanteres.

¢+ Fracturas pertrocantéreas: cuando el trazo de fractura discurre proximal a esta linea

imaginaria trazada en trocanter mayor y menor.

En la actualidad, vemos fracturas trocantéreas cada vez mas conminutas e
inestables (168), y es muy dificil en muchas ocasiones precisar si la linea de fractura es
puramente intertrocantérica o pertrocantérica, por ello es mas correcto hablar en

términos generales de fracturas trocantéreas para clasificarlas como grupo.

También debemos incluir en este grupo a las fracturas del cuello femoral
situadas distales a la insercion de la capsula de la articulacién de la cadera (fracturas
basicervicales) por dos motivos: son parcial o totalmente extracapsulares y las

indicaciones para su tratamiento son similares a las de una fractura trocantérea estable.

A lo largo del tiempo diferentes autores (134,169,170) han propuesto distintas
clasificaciones para las fracturas trocantéreas que se han basado en dos aspectos
basicamente: las caracteristicas anatébmicas del trazo de la fractura y el concepto de

estabilidad de la fractura, en razon de su trazado y conminucion.

El criterio para considerar una fractura estable que empleamos (171) es similar
al propuesto por Lorich (172) y Evans (173) Podemos considerar fracturas trocantéreas
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estables las que sus superficies estén intactas y tras la reduccion exista un perfecto

contacto entre las corticales medial y lateral.

El estudio radiografico en diversas proyecciones (anteroposterior y axial) nos

aclara el estado del area posteromedial. Su integridad o no, tamafio, conminucion y

desplazamiento de la misma. También es muy importante la no conminucion de la

cortical medial y el desplazamiento del fragmento que engloba al trocanter menor. A

veces puede ser necesario realizar una buena reduccion de la fractura para considerarla

estable o inestable (173).

La clasificacion de Boyd-Griffin y modificada por Gustilo (169) esta basada en

la estabilidad de la fractura y divide las fracturas trocantéricas en cuatro grupos:

X/
L X4

Tipo I: fractura simple a lo largo de la linea intertrocantérea, estable, no desplazada

y facil de reducir.

Tipo IlI: fractura desplazada, con deformidad en varo y posible fractura del trocanter

menor, pero que puede convertirse en estable tras la reduccion.

Tipo lI: fractura desplazada, con deformidad en varo y conminucion pdsteromedial

0 conminuta, lo que la hace inestable.

Tipo IV: fractura con trazo de extension a la region subtrocantérea.
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La clasificacion de Evans y Seinsheimer fue propuesta hace méas de 50 afos
(170,173), basada en la direccion de la linea de fractura, ha tenido una amplia

aceptacion y utilizacion por su sencillez:

¢ Tipo I: linea de fractura desde el trocanter menor y direccion ascendente y lateral.
Su estabilidad depende de lograr una reduccion con contacto entre las corticales

medial y posterior.

¢+ Tipo II: trazo de fractura de oblicuidad inversa, siempre inestables.

La clasificacion AO (134) es muy compleja pero su uso esta muy extendido por
todo el continente. Es una clasificacion segmentaria, la porcidn proximal del fémur es el
segmento 31 del esqueleto (definida por una linea que va transversalmente a través del

extremo distal del trocanter menor) y la zona trocantérea, la zona A.

s 31-Al (Fracturas trocantéreas simples)

» 31-Al.1 (contacto mantenido entre corticales mediales).

» 31-Al.2 (fractura desplazada en varo con buena reduccion).

» 31-Al.3 (desplazamiento en varo y la linea de fractura llega a diafisis femoral).

s 31-A2 (Fracturas trocantéreas plurifragmentarias)

» 31-A2.1 (desprendimiento total o parcial de trocanter menor).

» 31-A2.2 (incluye el macizo trocantérico posterior).

» 31-A2.3 (el trazo medial se prolonga méas de 1 cm hacia la diafisis del fémur)
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s 31-A3 (Fracturas inestables)

» 31-A3.1 (linea de fractura oblicua invertida).

» 31-A3.2 (trazo de fractura transversal).

» 31-A3.3 (linea de fractura invertida y descendente por diafisis con

desprendimiento de la cortical medial).

31-Al | 31-A2

N
& 6

31-A extraarticular fracture, trochanteric area
31-A1 pertrochanteric simple

31-A2 pertrochanteric multifragmentary

31-A3 intertrochanteric

El criterio universalmente aceptado en la actualidad de tratamiento de las
fracturas trocantéricas es quirurgico (171). El tratamiento quirdrgico de estas fracturas
permite una rehabilitacion precoz y ofrece a los pacientes la mejor oportunidad de
recuperacion funcional. Este tratamiento quirdrgico debe estar supeditado y tener en
cuenta las especiales caracteristicas fisicas de los pacientes en los que suceden estas
fracturas casi siempre, los ancianos, y por ello estd basado en dos premisas

fundamentales:
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¢+ Ultilizacion de técnicas anestésicas y quirdrgicas lo menos agresivas posibles.

« Métodos de osteosintesis lo mas estables posibles, que permitan la inmediata

movilizacién y carga precoz del paciente anciano tras la cirugia.

En la opinion de nuestro servicio, el tratamiento conservador de las fracturas
trocantéreas no conserva practicamente ninguna indicacién, ya que la mortalidad en el
primer afio de un paciente con esta clase de fractura tratado de manera no quirdrgica
puede llegar a alcanzar el 62% (174). Actualmente, incluso en pacientes con alto riesgo
quirdrgico segun la clasificacion de la ASA, se opta por un tratamiento quirurgico que
nos permite la movilizacion inmediata del paciente, con buenos resultados y asi poder

disminuir o evitar las complicaciones derivadas del reposo absoluto.

En la osteosintesis de las fracturas trocantéreas de fémur podemos distinguir dos
grandes grupos de sistemas de fijacion interna: los tornillos deslizantes de compresion

de cadera con placa lateral y los dispositivos intramedulares.

Las fracturas estables se tratan mediante reduccion anatomica y fijacion interna
consistente en un tornillo deslizante de cadera y un dispositivo de placa lateral. Las
fracturas se reducen mediante una traccion en una mesa de fractura y se inserta un
tornillo de compresidbn en posicidn “centro-centro” en la cabeza femoral. La
profundidad a la que se introduce el tornillo de traccion es muy importante para obtener
la maxima traccion en el fragmento proximal. La distancia punta-apex es la suma de las
distancias desde la punta del tornillo de compresion hasta el apex de la cabeza femoral
en las radiografias anteroposterior y lateral. Una distancia punta-apex mayor de 2,5 cm

la colocacion del tornillo en otra posicion diferente a la de “centro-centro” aumenta el
y p
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riesgo de “pasarse de rosca” con el tornillo y de pseudoartrosis, es decir incrementamos
las probabilidades de fallos del sistema, especialmente la extrusion del tornillo cefélico,

que es mayor en las fracturas inestables (172,175,176).

Cuando se emplea un tornillo de compresion con un dispositivo de placa lateral
pueden usarse placas de dos o de cuatro orificios. Los estudios biomecanicos han
demostrado que la placa lateral de dos agujeros funciona de forma similar a la de cuatro
(177). En los estudios clinicos prospectivos se ha observado que los dos tornillos de la
placa lateral tienen un suficiente agarre; si durante el acto quirdrgico esto no sucede,

debe utilizarse la placa de cuatro orificios (178).

Como acabamos de sefialar, las fracturas inestables incluyen la mayoria de las
fracturas de tres y cuatro fragmentos y los patrones de oblicuidad inversa, las fracturas
que presentan una conminucion medial o las que muestran una interrupcion de la
cortical lateral. Estas fracturas tienen tasas de fracaso global mas elevadas, hasta del
32% (179). Si bien algunas de las fracturas trocantéreas inestables pueden tratarse
correctamente con un tornillo deslizante de cadera, en la inmensa mayoria de ellas
debemos considerar la utilizacion de un dispositivo de fijacion méas estable como el

enclavado endomedular con tornillo o lamina cefalica (180).

Los sistemas de fijacion endomedulares “modernos” comienzan con la primera
generacion del clavo Gamma'. Este primer disefio del clavo Gamma™ aporté grandes
ventajas en la estabilizacion de las fracturas trocantéreas, pero también presentaba un
alto indice de complicaciones. Especialmente resefiable era la concentracion de carga a
nivel distal a la punta del clavo, origen de un porcentaje no desdefiable de fracturas
diafisarias femorales, en nuestra experiencia del 3,2% (171). En otros estudios con el

- - ™ - -
empleo de las primeras generaciones del clavo Gamma = se apreciaba un riesgo de
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fractura diafisaria de fémur 4,5 veces aumentado respecto al tornillo de compresion de

cadera (181).

Sin embargo, los sistemas intramedulares han sufrido una légica evolucion con
cambios en su disefio (disminucion del angulo trocantéreo-diafisario, disminucion de la
longitud del clavo y uso de diametros diafisarios menores que permiten la introduccién
sin fresado de la cavidad endomedular). Todos estos cambios han repercutido en la
mejoria de las condiciones biomecéanicas, con mejor transmision de la carga y menor

efecto punta en la parte distal del clavo (181).

Existen gran diversidad de modelos de sistemas intramedulares para la
osteosintesis de las fracturas trocantéreas; en nuestro servicio en los Gltimos afos se han

empleado fundamentalmente dos modelos:

% Clavo ITST: con un angulo trocantéreo-diafisario de 5°, didmetros desde 10 mm,
angulo cérvico-diafisario de 130° y una longitud de 18 cm. Este clavo permite la
utilizacion de un tornillo antirrotatorio paralelo al tornillo deslizante. En nuestra
experiencia, en la inmensa mayoria de las ocasiones no es necesaria la colocacion de
un tornillo antirrotatorio y no hemos encontrado diferencias de estabilidad ni de

consolidacién con el uso de este tornillo respecto a su no utilizacién (182,183).

% Clavo Gamma trocantérico : con un angulo trocantéreo-diafisario de 4°, angulo
cérvico-diafisario de 125-130-135°, diametro diafisario de 11 mm y una longitud

total de 18 cm.
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Clasicamente se ha considerado que los sistemas intramedulares tienen una serie

de ventajas teoricas respecto a los sistemas basados en un tornillo de compresion

deslizante de cadera (182,183):

X/
L X4

X/
L X4

X/
°e

X/
L X4

Menor diseccion quirdrgica y menor agresion sobre partes blanda puesto que los

sistemas intramedulares permiten la reduccion cerrada de la fractura.

Menores perdidas hematicas.

Acortamiento de la duracion del acto quirdrgico.

Con el sistema de fijacion dentro del canal endomedular, el momento flexor en la
unién tornillo cefalico/clavo es tedricamente menor que sobre los sistemas de placa
atornillada por ser el brazo de palanca menor. Por esta misma razén, también
comparten en teoria mas carga con la cortical medial del cuello del fémur que los

sistemas de montaje lateral.

En la literatura cientifica podemos encontrar una enorme cantidad de trabajos

que comparan los sistemas extramedulares (tornillos de compresidn deslizantes de

cadera) con los sistemas intramedulares y que sefialan que éstos ultimos no aportan

ventajas (184,185). Los trabajos de Parker (186) parecen haber influido sobremanera en

el establecimiento de este criterio. En el criterio y experiencia de nuestro servicio (171),

coincidente con el de Lorich (172), en algunos de estos estudios los tipos de fracturas

tratados con cada tipo de osteosintesis no son exactamente iguales y ademdas han

comparado los sistemas extramedulares con las primeras generaciones de clavos

endomedulares. En publicaciones mas recientes (187), se habla de la mayor capacidad

de carga precoz de los pacientes osteosintetizados con sistemas intramedulares, debido a
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mejor restauracion de la anatomia de la zona trocantérea y mayor estabilidad del

sistema, asi como la disminucién de la aparicion de ciertas complicaciones (181-183).

En nuestra experiencia clinica diaria de varios afios usando intensivamente los
sistemas intramedulares, pensamos que con una adecuada curva de aprendizaje de la
técnica de reduccion cerrada 0 minimamente invasiva y la osteosintesis con los sistemas
intramedulares para las fracturas extracapsulares de cadera, la cirugia es menos
agresiva, el sangrado es menor y la estabilidad de la osteosintesis mayor con este
sistema, que con los extramedulares, fundamentalmente en los patrones de fracturas
inestables. Asimismo este hecho es importante puesto que a lo largo de los afios hemos
observado que estas fracturas son cada vez mas conminutas y se ha elevado la edad

media de nuestros pacientes (168,182,183).

Para aumentar las posibilidades de éxito en la cirugia de las fracturas

trocantéreas de fémur debemos tener en cuenta varios hechos:

+¢ Eleccion correcta del sistema de fijacion.

X/

+ La correcta reduccién de la fractura, previa a la incision quirdrgica, es crucial.
Muchas consolidaciones en posiciones “viciosas” no son debidas a fallos de los
sistemas de osteosintesis sino a defectos técnicos de los cirujanos. En nuestra

experiencia, la reduccion de la fractura era mejorable en un 15% de los casos (171).

¢+ Técnica quirargica: es fundamental la posicion correcta del tornillo deslizante, su
penetracion y su longitud. En los sistemas intramedulares debemos localizar el
punto de entrada ligeramente lateral a la punta del trocanter mayor. Nosotros

evitamos el fresado intramedular siempre que sea posible e introducimos clavos con
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un didmetro maximo de 11 mm y con suaves movimientos de rotacion de la guia

portaclavo.

Como ya he comentado en el epigrafe de las fracturas intracapsulares de cadera,
un aspecto muy importante y motivo de debate es dilucidar cuando es el momento maés
apropiado para llevar cabo la cirugia ante una fractura del extremo proximal de fémur.
Ya hemos hablado de la enorme morbilidad de estos pacientes y de la necesidad de una
correcta estabilizacién médica. Si es posible, deberian ser intervenidos dentro de las
primeras 48 horas tras la fractura, puesto que se ha visto que demoras superiores se

asocian a mayores tasas de mortalidad (140,141).
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MATERIAL Y METODOS
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1. MUESTRA DE LA POBLACION ESTUDIADA.

El area de influencia de nuestro hospital y la sectorizacién de la Comunidad
Auténoma de Aragon en relacion con la atencion sanitaria de su poblacién ha variado a

lo largo de estos ultimos 35 afios.

En el afio 2006 y de acuerdo con la sectorizacion asistencial establecida por la
Diputacion General de Aragon (DGA), nuestra Comunidad Auténoma esta dividida en
cuatro grandes areas: el area | corresponde a Huesca, las areas Il y 11l a Zaragoza y la
IV a Teruel. Sin embargo, en el afio 1998 nuestro territorio autbnomo estaba dividido en
cinco areas de administracion, y nuestro hospital se encargaba de la Atencién

Especializada de las areas 11 y V.

El Hospital Universitario Miguel Servet y sus Centros Meédicos de
Especialidades (CME Ramén y Cajal, CME San José) cubren toda la demanda de la
Atencion Especializada del Sector Zaragoza Il y también era el hospital de referencia de

las areas 1 y IV.

El Sector Zaragoza Il de Atencion Especializada incluye Zonas de Salud de
ambito rural (Azuara, Belchite, Fuentes de Ebro, Sastago) y de ambito urbano
(Almozara, Casablanca, Fernando el Catdlico, Hernan Cortés, Independencia, Las
Fuentes Norte, Madre Vedruna-Miraflores, Reboleria, Romareda, Sagasta-Ruisefiores,
San José Centro, San José Norte, San Jose Sur, San Pablo, Torre Ramona, Torrero Este,

Venecia).

La poblacion del Sector Zaragoza Il es de 392.927 personas, lo que corresponde
al 30,47% del total de la poblacion protegida de Aragdn. 187.582 son hombres (47,7%)

y 205.345 son mujeres (52,3%). El 14,6% de ellos son mayores de 65 afios (57.367
90



personas) y el 6,2% son mayores de 80 afios (24.361 personas). La poblacion que
atendia el Hospital Universitario Miguel Servet en 1998 era de 529.621 personas, lo que

significa un descenso en estos ocho afos de un 25,8%.

La poblacion de Aragon en 2006 (1.277.471 habitantes) ha aumentado desde el
afio 1996 (1.187.546 habitantes). En la ciudad de Zaragoza, la situacion es similar. La
poblacién era de 601.674 personas en 1998 y 649.181 personas en 2006. El nimero de
personas mayores de 65 afios se ha incrementado de 97.898 (16,2%) en 1996 hasta
115.330 (17,8%) en 2006 en Zaragoza, segun los datos proporcionados por el Instituto

Aragonés de Estadistica (IAEST).

El Centro de Rehabilitacion, Traumatologia y Quemados (CRTQ) forma parte
del Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) desde el 4 de enero de 1971, fecha en

la que se produjo el primer ingreso de un paciente.

En el afio 2006 se han producido 5.163 ingresos en el Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia del CRTQ. Las estancias totales han sido de 39.501 dias y
la estancia media de 7,56 dias. El indice de mortalidad es de 1,23 y el indice de

ocupacion de 87,04.

El Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del HUMS ha realizado un
total de 5.277 intervenciones quirdrgicas a lo largo del afio 2006, de las que 304 han
sido urgentes. Hemos de resefiar que durante este periodo de tiempo nuestro hospital se
ha encontrado en proceso de remodelacion, por lo que las diferentes unidades de nuestro
Servicio han sido trasladadas y reubicadas a otros centros hospitalarios como el
Hospital General de la Defensa de Zaragoza, Mutua de Accidentes de Zaragoza (MAZ)

y el Hospital Royo Villanova.
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El estudio se inicia con los pacientes con una edad mayor o igual a 65 afios que
sufren una fractura de extremo proximal de fémur que, en fecha de 1 de enero de 2006,
ingresan en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza a través del Servicio de Urgencias, hasta la

fecha del 31 de diciembre del mismo afio.

Como condicion inexcusable y previa a la inclusion en nuestro estudio, al
paciente y/o sus familiares se les explicaron los objetivos y alternativas terapéuticas,
riesgos y posibles complicaciones derivadas de su patologia y de su tratamiento, asi
como el propdsito del estudio epidemioldgico en el que era incluido; su aceptacion

guedaba expresada en forma de documento de Consentimiento Informado.

< CRITERIOS DE INCLUSION:

» Fractura del extremo proximal de fémur confirmada clinica y radiol6gicamente.

» Mayor de 65 afios.

» Consentimiento informado.

» No patologia tumoral primaria ni diseminacion metastasica que asiente en la

region del extremo proximal del fémur.

% CRITERIOS DE EXCLUSION:

> Menor de 65 afios.

» Fractura patoldgica del extremo proximal del fémur debida a una lesion tumoral

Osea primaria o lesion metastasica.
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» Politraumatizado (mecanismo de produccion de alta energia).

» Pacientes que no concluyen el estudio por diferentes causas, especialmente por

incapacidad para un adecuado seguimiento.

2. RECOGIDA DE LOS DATOS.

La dificultad de la valoracion de algunos de los pacientes incluidos en este
estudio desde el punto de vista geriatrico nos ha obligado a mantener una relacion
asidua con las familias o las personas encargadas de su cuidado que constituyen el

entorno personal de cada anciano.

La evaluacion inicial al ingreso de cada caso se ha realizado a través de una
entrevista personal con el propio paciente, cuando su funcion cognitiva lo permitia, o
con el familiar o persona mas allegada. Esta entrevista inicial tiene lugar en el propio
Servicio de Urgencias del Hospital Miguel Servet en el que se realiza la primera
atencion y tratamiento por parte del personal que trabaja en dicho servicio o por parte
del personal de guardia del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del

Hospital Universitario Miguel Servet.

Para no dilatar y no convertir el seguimiento en algo farragoso y molesto para el
paciente y su entorno se ha decidido limitar las valoraciones posteriores utilizadas para
este estudio: la primera coincidente con el alta hospitalaria, mediante una nueva
entrevista con el paciente o el acompafiante, y la segunda mediante contacto personal en
las consultas externas - hasta un afio de evolucidn postoperatoria — en la mayor parte de
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las ocasiones, o por contacto telefénico. La valoracion clinica y radiologica posterior al
episodio y al alta hospitalaria se produjo en las consultas externas del Servicio de

Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Universitario Miguel Servet.

Obviamente, después del alta hospitalaria y a lo largo del afio después de la
produccién de la fractura de cadera, se han realizado diferentes visitas, controles y
seguimiento del paciente con una periodicidad de variable — aproximadamente una
primera visita al mes del alta hospitalaria, la segunda consulta a los tres meses, la
tercera a los seis meses de la fractura y la Gltima al afio — pero como acabamos de
comentar, para evitar una “eternizacion” del presente estudio los resultados acerca de la
evolucion funcional los hemos limitado a tres: ingreso, alta hospitalaria y al afio de la

fractura de cadera.

Todos los datos de cada paciente incluido en este estudio se han recogido en un
formulario disefiado para tal efecto cuyos apartados van a ser explicados a continuacion,
muy similar al que fue empleado para la realizacion del estudio de las fracturas de
extremo proximal de fémur en el afio 1998 por parte Cuenca (7). Los datos han sido
almacenados en una base de datos y se ha empleado el programa SPSS 11.0® para el

tratamiento estadistico de los datos (licencia de la Universidad de Méalaga).
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2.1. VALORACION AL INGRESO.

% VALORACION CLINICA: en todos los casos del estudio se ha llevado a cabo

mediante entrevista personal con el paciente o con el acompafiante mas allegado en

el momento del ingreso y mediante la exploracion fisica del paciente. Se han

valorado gran cantidad de parametros:

>

Datos personales:

Fecha de ingreso.

Edad: posteriormente para facilitar el manejo de este parametro se han
agrupado a los pacientes segun grupos de edades comprendidos entre 65-70
afios (1), 71-75 afios (2), 76-80 afios (3), 81-85 afios (4), 86-90 afios (5) y

mayores de 91 afios (6).

Sexo.

Domicilio: con especial relevancia si el anciano que ha sufrido la fractura
vive sblo, vive acompafiado o en una residencia geriatrica/hospital de

cuidados intermedios.

Teléfono: este dato ha tenido gran importancia para lograr el sequimiento del
paciente al alta hospitalaria. En bastantes ocasiones ha correspondido al
teléfono de una institucién geriatrica o al de un familiar con el que el

paciente ha ido a vivir después de la fractura de cadera.
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» Antecedentes personales: en este apartado se han valorado una serie de

caracteristicas fisicas y de alteraciones, ya fueran patologicas o fisiologicas, que

puedan haber influido o ser la causa del traumatismo en el paciente.

Enfermedades previas: dado que el paciente anciano suele ser “asiento” de
gran numero de enfermedades nos hemos limitado a las patologias que
puedan ser causa de deterioro del aparato locomotor y/o neurolégico y, por
consiguiente, facilitar la produccion de caidas. De entre todas ellas
destacaremos la hipertension arterial, las enfermedades cardiovasculares, las
enfermedades neuroldgicas, la demencia — de cualquier origen — y las

alteraciones del metabolismo de los glucidos.

Caidas previas: en este epigrafe se ha valorado la frecuencia con la que el
paciente sufria traumatismos, con referencia al afio previo a la actual fractura

de cadera (nunca, ocasionalmente o de manera frecuente).

Alteraciones sensoriales: en el estudio del afio 2006 nos hemos limitado a las

alteraciones visuales, que son las més invalidantes.

Fracturas previas: ya hemos sefialado a lo largo de este trabajo como
numerosos datos y estudios avalan que la existencia de una fractura previa
por fragilidad 6sea es probablemente el factor de riesgo mas importante
predictivo de fractura de cadera. Los pacientes han sido clasificados segun
tuvieran o no antecedente de fractura por fragilidad 6sea, cualesquiera fuera
su localizacion. También se ha valorado el tipo de tratamiento que ha

recibido dicha fractura (ortopédico versus quirirgico).
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Régimen de vida: hemos valorado la movilidad del paciente previamente al
episodio de la fractura de cadera. Este dato puede servirnos para valorar el
prondstico vital y, sobre todo, el pronostico funcional después de la fractura.
Los hemos clasificado en autdnomos o independientes, en parcialmente
autonomos (necesitan de la ayuda de algun dispositivo o persona) y régimen

de vida sillon-cama.

Tratamientos farmacoldgicos: como ya hemos comentado, los ancianos
suelen tener patologia acompafiante que requiere de tratamientos con
medicaciones. Ademéas en muchas ocasiones deben tomar varios farmacos
por distintas enfermedades, lo que puede generar interacciones
medicamentosas. Nos hemos centrado especialmente en aquellos farmacos
capaces de disminuir el nivel de conciencia o alterar los mecanismos
neuroldgicos del equilibrio: antihipertensivos, neurolépticos, antidepresivos
y antidiabéticos orales. Asimismo hemos tenido especial interés en valorar la
administracion previa al episodio a estudio de algin tipo de medicacién para

la osteoporosis.

s DATOS RELATIVOS AL TRAUMATISMO: los datos pertinentes al traumatismo

y a la fractura producida por éste también se han recogido:

> Datos relativos a la fractura:

Lado de la fractura.Tipo de fractura: segun la clasificacion AO y segun la

clasificacion de Garden.

Otras fracturas y lesiones asociadas.
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2.2. VALORACION DEL METODO TERAPEUTICO Y SUS

COMPLICACIONES.

Se han tenido en cuenta distintos aspectos en relacion al tipo de tratamiento, a la

aparicion de complicaciones locales y/o generales y al resultado obtenido por el mismo.

< TIPO DE TRATAMIENTO: a su vez hemos analizado varios parametros:

» Tiempo prequirurgico, es decir el tiempo transcurrido desde la produccién de la

fractura hasta la intervencion quirurgica.

» Tipo de tratamiento: conservador o quirargico.

» Tipo de intervencion realizada: tipo de osteosintesis (atornillado, enclavado
trocantérico centromedular, placa-tornillo deslizante de cadera), artroplastia

parcial o total de cadera, otras.

» Clasificacion ASA del riesgo anestésico.

» Tipo de anestesia realizada.

» Duracion de la intervencion quirdrgica.

» Controles de los niveles de hemoglobina y de hematocrito previos y posteriores
a la operacion, asi como el nimero de concentrados de hematies que han sido

necesarios transfundir en caso de anemia clinicamente relevante.

» Postoperatorio inmediato: se han recogido los datos acerca de la movilizacion y

recuperacion temprana del paciente, también el tiempo de estancia hospitalaria:
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= Tiempo de estancia: hemos diferenciado también el tiempo de estancia

media, el tiempo de estancia prequirdrgica y el de estancia postquirurgica.

= Tiempo de sedestacion, contando desde el dia de la intervencién quirdrgica

hasta lograr la sedestacion en cama o en silla.

= Tiempo de bipedestacion, contando desde el dia que se lleva a cabo la
intervencion, ortopédica o quirdrgica, hasta que el paciente empieza a apoyar
la extremidad inferior afectada por la fractura de cadera parcial o totalmente

con la ayuda de muletas, andador o de un acompariante.

= Tiempo de deambulacién, contando desde la fecha de la intervencion hasta
que el paciente es capaz de deambular con la ayuda de dispositivos de ayuda

para la marcha.

= Controles radioldgicos para la valoracién de la reduccién de la fractura o de

la artroplastia en el postoperatorio inmediato a la intervencion.

% COMPLICACIONES LOCALES Y/O GENERALES DURANTE EL

TRATAMIENTO.

» LOCALES: son las que afectan al entorno de la fractura, como dehiscencia de la
herida, infeccion superficial de la herida quirdrgica, infeccién de los tejidos
profundos, seroma, hematoma superficial y/o profundo, necrosis cutanea,
pérdida de la reduccion de la fractura, luxacion de la prétesis de cadera,
consolidacién viciosa, retardo de la consolidacion y/o pseudoartrosis, fallo del

material de osteosintesis, movilizacion de la artroplastia.
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» GENERALES: el nimero de alteraciones organicas que pueden producirse en

un anciano después de una fractura de tercio proximal de femur es

extremadamente elevado, por lo que nos hemos centrado en los procesos

patoldgicos que a priori pueden modificar el resultado final del tratamiento de la

fractura de cadera:

Complicaciones tromboembolicas, como la trombosis venosa profunda y

superficial y el tromboembolismo pulmonar.

Episodios de descompensacion cardioldgicos.

Accidentes cerebro-vasculares (ACV).

Crisis hipo y/o hiperglucémicas.

Delirium o confusién mental aguda: se trata de un cuadro de presentacion
subita que cursa con desorientacion témporoespacial, alteracion vy
fluctuacion del nivel de conciencia y/o agitacion psicomotriz. No es una
psicosis funcional sino un trastorno mental organico que puede ser generado
por multiples causas y que, por su propia naturaleza, es reversible. Puede
producirse en personas con demencia previa compensada 0 en personas sin

ningun deterioro mental previamente conocido (188).

Infeccion urinaria e infeccion pulmonar.

Ulceras de decubito.
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2.3. VALORACION AL ALTA HOSPITALARIA.

Se ha practicado mediante entrevista personal con el paciente en las ocasiones

que fue posible, con el acompafiante o los familiares.

Se han recabado datos acerca del destino inmediato del paciente al alta

hospitalaria. En nuestra opinion, se trata de un dato importante e indicativo del grado de

recuperacion funcional y social precoz del anciano que sufrido una fractura de tercio

proximal de fémur.

X/
L X4

X/

L X4

X/
L X4

Domicilio particular en el que residian solos 0 acompafiados antes de la fractura de

extremo proximal de fémur.

Domicilio particular o de algun familiar acompafiado de alguna persona con la que

no vivia previamente.

Residencia geriatrica: en este grupo se ha incluido a personas que previamente a la
fractura vivian en otro ambito y luego han sido institucionalizados, y a los que ya

vivian con anterioridad a la fractura de cadera en una residencia.

Institucion hospitalaria: el traslado a otro centro hospitalario puede ser debido a la
aparicion de otras enfermedades o entidades patoldgicas intercurrentes que quedan
fuera del alcance del cuidado traumatoldgico o por una necesidad de cuidados
hospitalarios prolongados por la situacion funcional o social particular. Segin uno u

otro motivo los pacientes han sido remitidos a:

» Residencia General del Hospital Universitario Miguel Servet.

» Hospital de “cuidados intermedios” San Juan de Dios. Es el lugar que ha

recogido la gran parte de los pacientes incluidos en este grupo.
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2.4. SEGUIMIENTO AMBULATORIO.

Ha tenido lugar en las consultas externas del hospital, donde se ha revisado
clinica y radiolégicamente a los pacientes con una periodicidad variable hasta un afio de
evolucion tras el episodio de la fractura de cadera y/o mediante entrevistas telefonicas
con el paciente o familiar més allegado en los casos en los que la situacién del anciano u

otras causas de diferente indole impedian el control en consultas externas:

%+ Seguimiento traumatologico, en el que basicamente se han valorado la aparicion de

complicaciones locales.

X/

¢+ Seguimiento geriatrico: se ha valorado el grado de recuperacion de la autonomia
funcional, en nuestro estudio hemos usado una Escala de Valoracion Funcional
(incapacidad fisica y psiquica). Se han utilizado por la facilidad para ser repetida a
lo largo del seguimiento y la comparacion de los resultados en cada ocasion. Consta

de los siguientes items:

» Incapacidad fisica:

Grado 0 (deambulacién independiente, sin ayudas para la marcha).

= Grado 1 (precisa ayuda de un baston o muleta).

= Grado 2 (deambulacién restringida que precisa la ayuda de dos muletas).

= Grado 3 (minima deambulacion con andador o con la ayuda de dos

personas).

= Grado 4 (silla de ruedas).

= Grado 5 (encamamiento continuo).
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» Incapacidad psiquica, desde el punto de vista de aparicion de un deterioro
cognitivo o un empeoramiento de un deterioro previamente existente a la

fractura de extremo proximal de fémur.

» Grado 1 (normalidad).

= Grado 2 (leve desorientacion temporal, mantiene conversacion coherente,

fallos de memoria).

= Grado 3 (demencia moderada, no logra mantener una conversacion légica,

confunde personas, episodios frecuentes de incontinencia).

= Grado 4 (demencia total con desconocimiento de las personas, incontinencia

esfinteres, vida vegetativa agresiva).

» También hemos usado en nuestro estudio una Escala de Actividades
Instrumentadas de la Vida Diaria. Lo que se mide con las escalas es, por una
parte, el grado de invalidez, y por otra, el grado de adaptacién al medio. En
general, todas tratan de medir ambas cosas, pero no todas son comparables entre
si, ya que unas se dedican a conocer la situacion funcional en actividades no
instrumentadas. Ademas la mayoria de las escalas de la vida diaria fueron
disefiadas para ancianos en el hospital, cuando en realidad lo que interesa es la
situacion funcional una vez que el anciano ha regresado al domicilio. Por Gltimo
no es equiparable la observacion del personal sanitario a la de los propios
familiares o cuidadores. Los primeros tienden a valorar lo que el enfermo puede

hacer (subir escaleras, comer sin ayuda...) y los segundos valoran lo que el
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anciano hace realmente. La mayoria de las escalas de la vida diaria son de poca
utilidad en los domicilios, pues es muy variada la situacion de los ancianos una
vez en su domicilio habitual. Unos necesitan subir y bajar escaleras o salir a la
calle; otros reciben ayuda suficiente y no tienen las mismas necesidades. Por
esto no es conveniente comparar las puntuaciones de las escalas fuera de su
medio habitual: como ya sefialé Crook siempre habria que sefialar en donde se
encuentra el paciente en el momento de su valoracion y qué necesidades tiene.
Las escalas de actividades de la vida diaria tienen dos grandes diferencias:
incorporar 0 no actividades instrumentadas, y medir consecuencias funcionales
personales o consecuencias socio-familiares. De acuerdo a estas diferencias

podemos clasificar las escalas comentadas hasta ahora de la siguiente manera:

= Escalas que miden incapacidad: Stockton, Plutchik, Pamie, Katz y Barthel.

= Escalas que miden adaptacion: SMAF, CAPE y Lawton y Brody.

El problema de las escalas es su validez en el tiempo, pues las circunstancias de
vida del anciano cambian con bastante rapidez. Por otra parte, ancianos con
diferente grado de incapacidad pueden dar una puntuacién global similar al
compensarse unos items con otros. En este estudio se ha empleado la escala de
actividades de la vida diaria de Lawton y Brody que ya hemos nombrado. Se ha
repetido en tres momentos diferentes del mismo, al ingreso hospitalario, en el
alta y al afio. La maxima dependencia se relaciona con una puntuacion entre 21
y 30; se dice que el paciente es subsidiario de cierta ayuda cuando la puntuacion
estd entre 8 y 20, y en el mejor de los casos, es independiente, si la puntuacion
es menor de 8 puntos. Los items analizados y sus puntuaciones son las

siguientes:
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Vivienda:

Asea la casa sin ayuda (1).

e Hace todo menos el trabajo pesado (2).

e Tareas ligeras Unicamente (3).

e Necesita ayuda (4).

¢ Incapaz de hacer nada (5).

Lavado de ropa:

e Lo realiza personalmente (1).

e Solo lava pequefias prendas (2).

e Esincapaz de lavar (3).

Cocina:

e Compra, preparay cocina sin ayuda (1).

e Cocina pero no compra (2).

e Prepara platos precocinados (3).

e Tiene que darle la comida hecha (4).

Compra:

e Lo hace sin ninguna ayuda (1).
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e Solo hace pequefias compras (2).

e Tienen que acomparniarle (3).

e Esincapaz de salir a comprar (4).

Teléfono:

Capaz de utilizarlo sin problemas (1).

Sélo para lugares muy familiares (2).

Puede contestar pero no llamar (3).

Incapaz de utilizarlo (4).

Transporte:

Viaja en transporte publico (1).

Solo en taxi, no autobuses (2).

Necesita acompafiamiento (3).

Incapaz de usarlo (4).

Manejo del dinero:

e Lleva cuentas, va a bancos... (1).

e SOlo maneja cuentas sencillas (2).

e Incapaz de utilizar dinero (3).
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=  Medicamentos:

e Responsable de la medicacion (1).

e Hay que preparéarsela (2).

e Incapaz de hacerlo por si mismo (3).

2.5. MORTALIDAD.

Para una mejor valoracién de la influencia en este parametro de distintos
factores como el tipo de fractura, el tipo de tratamiento y técnica quirtrgica empleada,
le edad y sexo del paciente... se ha clasificado segun el lugar/momento de produccion

en tres grupos:

¢+ No se produce la muerte.

¢+ Muerte intrahospitalaria, es decir la que se produce en algiin momento del ingreso

del paciente por la fractura de extremo proximal de fémur.

% Muerte extrahospitalaria, la que se produce a lo largo del afio de seguimiento

después de la fractura de cadera.
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3. ESTUDIO ESTADISTICO.

La realizacion de este estudio ha precisado la elaboracion de una base de datos
que ha sido analizada con el programa SPSS 11.0® (licencia de la Universidad de

Malaga).

Para conocer si las variables a estudio se comportan como paramétricas 0 no

paramétricas se ha utilizado el test de Levéne.

El andlisis estadistico descriptivo ha sido realizado calculando las proporciones
en las variables categodricas y se han estimado, como medidas de tendencia central de las
variables continuas la media y la mediana, con su correspondiente desviacion estandar,

e intervalo de confianza al 95%.

El test de Chi-cuadrado ha sido empleado para el contraste de las proporciones
de las variables cualitativas, excepto en aquéllas en las que la muestra es menor o igual
a 5, en las que se ha usado el test de Fisher. Las pruebas de la t-Student o ANOVA han
sido empleadas para comparar las medias de las variables cuantitativas que seguian una

distribucion normal e igualdad de varianzas.

Cuando las condiciones anteriormente resefiadas no se cumplieron se utilizaron

las pruebas U de Mann-Whitney o H de Kruskal-Wallis en la comparacion de medias.

Se considerd una diferencia estadisticamente significativa cuando la p resultante

del contraste de hipotesis era inferior a 0,05.
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RESULTADOS
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El enfoque del andlisis estadistico de esta tesis sera esencialmente desde el
aspecto traumatologico y geriatrico, y sometiéndolo a una comparacion con respecto a
los datos obtenidos en el afio 1998. El aspecto traumatoldgico se vera reflejado en el
tipo de fractura, el tiempo de espera previo a la intervencion, la intervencién
propiamente dicha con sus caracteristicas: tipo de osteosintesis, calidad de la reduccion,
duracion, tipo de anestesia, complicaciones locales y generales, tiempos de
consolidacién... Desde el punto de vista geriatrico nos basaremos de forma prioritaria en
la influencia mé&s o menos negativa del traumatismo sobre el paciente, en el grado de
recuperacion funcional de éste y en las posibilidades de reinsercion social del mismo asi

como en la calidad de la vida posterior a la fractura.

Para facilitar el estudio y comprensién de los resultados deseo resaltar que en
cada parametro estudiado hemos dividido el analisis estadistico en dos grandes
apartados: el descriptivo, que hace referencia a la distribucion de los pacientes para cada
uno de los parametros analizados; y el analitico o comparativo, en el gque se intenta
estudiar las relaciones de unos pardmetros con otros y las de todos ellos, individual o
conjuntamente, con los resultados del tratamiento, la situacién final del paciente, tanto
desde el punto de vista funcional como social, y con algunos pardmetros especificos que

pensamos pueden estar influenciados por otros.

Ademéas y como el objetivo de esta tesis es analizar la evolucién de las
caracteristicas de una poblacion definida y comparable a lo largo del tiempo respecto de
una patologia concreta, en nuestro caso particular la fractura de tercio proximal de
fémur en el paciente anciano en el Sector de Salud dependiente del Hospital Miguel
Servet de Zaragoza, los datos seran sometidos a un estudio comparativo y analitico con

los datos obtenidos en el afio 1998, para tratar de extraer ensefianzas y guias clinicas de
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actuacion y mejora en esta patologia tan importante dentro de nuestra especialidad,
dentro del conjunto de la medicina y, por supuesto, de vital importancia y consecuencias

en nuestra sociedad.
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1. CASUISTICA Y TIEMPO DE ESTUDIO.

Se han incluido en el estudio a todos aquellos pacientes mayores de 65 afios con
fracturas de tercio proximal de fémur de etiologia traumatica, descartandose las
fracturas patologicas, que ingresaron con fecha de 1 de enero de 2006 al 31 de
diciembre del mismo afio en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza. Se han podido analizar 445 casos,
después de haber descartado todos aquellos casos que no cumplian los criterios de

inclusion ya resefiados y/o que se han perdido por causas de diferente origen.

Como ya he comentado en la introduccion de este trabajo, una de las
motivaciones que me han impulsado en la profundizacion de la problematica de la
fractura de cadera en el anciano es la elevada prevalencia e incidencia de esta patologia,
con la estimacién de 6,26 millones de fracturas de extremo proximal de fémur en el afio
2050, incluso si las tasas ajustadas a la edad permanecen estables (44). Unicamente en
la dltima década del siglo XX existid un incremento del 25% de la incidencia de la

fractura de cadera en el mundo (28).

En nuestro trabajo hemos observado que el nimero total de fracturas de cadera
ha disminuido un 13,1% en el periodo de tiempo transcurrido entre 1998 (n = 512) y

2006 (n = 445).

Sin embargo, debemos recordar que en el afio 1998 la poblacion que atendia el
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Universitario Miguel
Servet era de 529.621 personas, mientras que en el afio 2006 la poblacién de nuestro

Sector Sanitario asciende a un total de 392.927 habitantes. Como ya he comentado, la
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poblacion atendida por nuestro Servicio de Cirugia ortopédica y Traumatologia ha

descendido en un periodo de ocho afios un 25,8%.

Por lo tanto, la incidencia por cada 100.000 habitantes de la fractura de cadera
en el anciano en nuestro Sector Sanitario se ha incrementado desde 97,8 hasta 113,25.
Ademas, si calculamos la incidencia por cada 100.000 personas de 65 0 mas afios, ésta
ha también ha aumentado desde 1998 (529) a 2006 (775,70). Todas estas cifras quedan

reflejadas en la siguiente grafica:

INCIDENCIA FRACTURA CADERA 1998-2006
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La tasa de incidencia por cada 100.000 habitantes ha aumentado un 15,8% en
estos ocho afios, y si ajustamos los resultados de la incidencia segun mayores de 65

afos, ha aumentado un 46,6%.
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2. VALORACION AL INGRESO HOSPITALARIO.

2.1. DATOS PERSONALES.

2.1.1. EDAD MEDIA.

La edad media de los pacientes ha sido de 84,76 afios, con un minimo de 65 y un
méaximo de 106. La mediana ha sido de 85 afios. La desviacion estandar (DE) de 7,21

anos.

La edad media de los pacientes en el afio 1998 fue de 81,62 + 7,94 afios, con un

minimo de 65 afios y una edad méaxima de 103.

Para el calculo, se han utilizado el test de Levene y el test de la t de Student para
comparar medias de variables cuantitativas con una distribucion normal e igualdad de
varianzas, con el que se han apreciado que las diferencias son estadisticamente

significativas (p < 0,001).

Para el posterior manejo de este parametro en el estudio analitico de la muestra
la hemos subdividido en seis grupos: el primero incluye a los pacientes entre 65 y 70
afios; el segundo grupo a aquéllos con edades comprendidas entre 71 y 75 afios; el
tercero a los comprendidos entre 76 y 80 afios, el cuarto grupo a los comprendidos entre
81 y 85 afios, el quinto a los de entre 86 y 90 afios y el sexto a los mayores de 90 afios.

La distribucidn en cada uno de estos grupos es la siguiente:
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Primer grupo (65-70): 16 casos (3,6%).

Segundo grupo (71-75): 26 casos (5,8%).

Tercer grupo (76-80): 191 casos (42,9%).

Cuarto grupo (81-85): 121 casos (27,2%).

Quinto grupo (86-90 afios): 73 casos (16,4%).

Sexto grupo (91-106 afios): 18 casos (4%).

INCIDENCIA POR INTERVALOS DE EDAD EN 2006

65-70 afios

71-75 afios

191

76-80 afios

m 2006

81-85 afios

86-90 afios

>90 afos
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Con posterioridad hemos comparado estos grupos segun intervalos de edad con
los que se obtuvieron en el afio 1998, se ha conseguido la siguiente tabla que muestro a

continuacion y se han analizado los resultados mediante la prueba de Chi-cuadrado.

INTERVALOS DE EDAD

65-70 | 71-75 | 76-80 | 81-85 | 86-90 | >90 | TOTAL

Recuento 50 67 230 94 59 12 512

1998 % afo 9,8 13,1 44,9 18,4 11,5 2,3 100

% intervalos edad 75,8 72 54.6 437 447 40 53,5

Recuento 16 26 191 121 73 18 445

2006 % afio 3,6 5,8 42,9 27,2 16,4 4 100

% intervalos edad 24,2 28 45,4 56,3 55,3 60 46,5

Recuento 66 93 421 215 132 30 957

TOTAL % afo 6,9 9,7 44 22,5 13,8 3,1 100

% intervalos edad 100 100 100 100 100 100 100
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La incidencia de la fractura de cadera en el afio 2006 ha aumentado en los
grupos de edad mas avanzada: los mayores de 80 afios representan el 47,6% del total de
las fracturas de cadera (212 pacientes). Sin embargo, en 1998 los mayores de 80 afos
fueron el 32,2% de todas las fracturas (165 casos). Por el contrario, los grupos de edad
mas jovenes, de los 65 a 75 afios, han descendido en 2006 frente a 1998: han pasado de
117 casos (22,9%) en 1998 a 42 casos (9,4%) en el afio 2006. El quinquenio mas

numeroso continua siendo el de 76 a 80 afios, en el que apenas ha habido variacion en

estos ocho afos (de un 44,9% en 1998 a un 42,9% en 2006).

Las diferencias encontradas han sido estadisticamente significativas en todos los

grupos de edad (p = 0,0001) excepto en el grupo de edad entre 76 y 80 afios, donde no

se han encontrado diferencias estadisticamente significativas.

FRACTURAS DE CADERA 1998-2006
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2.1.2. SEXO.

El 83,1% de los casos analizados fueron mujeres y el 16,9% varones, con cifras

absolutas de 370 y 75 respectivamente.

En 1998 las mujeres representaron el 80,3% de los casos de fractura de tercio

proximal de fémur y los varones el 19,7%.

Al comparar los datos podemos advertir que en el afio 2006 se ha producido un
aumento de la incidencia de esta patologia en las mujeres. Sin embargo, al analizar los
datos mediante el test de Chi-cuadrado, vemos que las diferencias en la incidencia segun
sexo de las fracturas de cadera entre el afio 1998 y el 2006 no son estadisticamente

significativas (p = 0,253).

DISTRIBUCION POR SEXO 1998-2006

®m MUJERES m VARONES

83,10%
80,30%

19,70%
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Se ha analizado la incidencia de la fractura de cadera en cada grupo de edad y

segun el sexo, con los siguientes resultados:

2006
VARON MUJER TOTAL
65-70 afos 3 casos (18,8%) 13 casos (81,3%) 16 casos
71-75 afos 7 casos (26,9%) 19 casos (73,1%) 26 casos
76-80 afios 33 casos (17,3%) 158 casos (82,7%) 191 casos
81-85 afios 23 casos (19%) 98 casos (81%) 121 casos
86-90 afios 7 casos (9,6%) 66 casos (90,4%) 73 casos
> 90 afios 2 casos (11,1%) 16 casos (88,9%) 18 casos
TOTAL 75 casos (16,9%) 370 casos (83,1%) 445 casos (100%)
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VARON MUJER TOTAL
65-70 afios 19 casos (38%) 31 casos (62%) 50 casos
71-75 afios 14 casos (20,9%) 53 casos (79,1%) 67 casos
76-80 arios 42 casos (18,3%) 188 casos (81,7%) 230 casos
81-85 afios 11 casos (11,7%) 83 casos (88,3%) 94 casos
86-90 arios 13 casos (22%) 46 casos (78%) 59 casos
> 90 afios 2 casos (16,7%) 10 casos (83,3%) 12 casos

TOTAL 101 casos (19,7%) | 411 casos (80,3%) | 512 casos (100%)

Al analizar y comparar la incidencia ajustada segin sexo e intervalo de edad, se

puede observar que en el segmento de la muestra mas joven, es decir en los que tienen

entre 65 y 70 afios, la proporcion de fracturas en el sexo masculino ha descendido

respecto de 1998 y consiguientemente, ha aumentado el porcentaje de mujeres en dicho

grupo de edad, pero las diferencias no son estadisticamente significativas.

Asimismo, se comprueba cémo en el grupo de edad comprendido entre los 86 y

90 afios ha aumentado considerablemente la incidencia en el sexo femenino (de 46

casos en 1998 a 66 casos en 2006) y ha disminuido en los hombres (de 13 a 7 casos),

siendo las diferencias encontradas estadisticamente significativas (p < 0,05). Estos
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hechos refrendan las tendencias al alza de la incidencia en mujeres cada vez mas afiosas,

y como disminuye la incidencia en los hombres mas afiosos.

INCIDENCIA AJUSTADA SEGUN SEXO Y EDAD 1998-2006
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2.1.3. DOMICILIO PREVIO A LA FRACTURA.

En el afio 2006 hemos dispuesto de los datos de vivienda de 418 pacientes
(93,9% del total de la muestra): el porcentaje de pacientes que residen solos en sus
domicilios corresponde al 13,6% (57 casos), el 59,3% de ellos viven acompafiados en el
momento de producirse la lesion (248 casos) vy, el 27% restante (113 casos), en una

residencia geriatrica.

En el afio 1998, los pacientes vivian en su propio domicilio en un nimero de 54
(10,5%); acompariados en su propio domicilio o en el de familiares en 366 casos
(71,5%); y en residencias geriatricas o centros hospitalarios de cuidados intermedios en

un numero de 92 casos (18%).
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Por lo tanto, se han incrementado en el afio 2006 las fracturas de cadera en los
ancianos que viven en una residencia geriatrica y solos en la comunidad, mientras que
han descendido en los que viven acompafados; y estas diferencias son estadisticamente

significativas mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson (p < 0,0001).

INCIDENCIA SEGUN DOMICILIO 1998-2006
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Se han agrupado los datos relativos al domicilio habitual de los pacientes en el
momento de producirse la fractura del extremo proximal del fémur en relacion al sexo

(varén/mujer) y hemos obtenido la siguiente tabla:

SOLOS | ACOMPANADOS [ INSTITUCION | TOTAL
VARON 1998 3 (3%) 86 (85,1%) 12 (11,9%) 101
2006 9 (12,9%) 43 (61,4%) 18 (25,7%) 70
MUJER 1998 51 (12,4%) 280 (68,1%) 80 (19,5%) 411
2006 48 (13,8%) 205 (85,9%) 97 (27,3%) 348
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De nuevo al analizar los datos en relacion al sexo y lugar previo de residencia y
cruzarlos con los del afio 1998, se comprueba que la incidencia en varones y en las
mujeres que viven acompafados ha disminuido en el afio 2006 respecto del afio 1998,
mientras que por el contrario en los que viven solos y/o institucionalizados la incidencia
de la fractura de cadera se ha incrementado. Estas diferencias han resultado
estadisticamente significativas (p = 0,002 en el caso de los varones y p = 0,02 en el caso

de las mujeres en el test de Chi-cuadrado).

También se han analizado los datos de residencia de los pacientes incluidos en el

estudio segun el intervalo de edad:

DOMICILIO-INTERVALO ETARIO 2006

| | |
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SOLOS ACOMPANADOS INSTITUCIONALIZADOS

2 casos 13 casos 1 caso
65-70 afos

(12,5%) (81,25%) (6,25%)

4 casos 18 casos 2 casos
71-75 afos

(16,7%) (75%) (8,3%)

33 casos 113 casos 34 casos
76-80 afos

(18,3%) (62,8%) (18,9%)

12 casos 62 casos 40 casos
81-85 afos

(10,5%) (54,4%) (35,1%)

5 casos 33 casos 29 casos
86-90 afos

(7,5%) (49,2%) (43,3%)

1 caso 9 casos 7 casos
> 90 afios

(5,9%) (52,9%) (41,2%)
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Al comparar estos datos con los del afio 1998, nos llama la atencion el intervalo
de edad comprendido entre los 86 y los 90 afios, es decir de las personas mas mayores
de los ancianos. En este grupo en el afio 2006 hemos apreciado un gran descenso de la
incidencia de esta clase de fractura en las personas que viven acompafadas (un 49,3%
en 2006 frente a un 72,9% en 1998) y, sin embargo, se aprecia un considerable aumento
de la incidencia de la fractura de extremo proximal de fémur en las personas que viven
en una institucion (43,3%) respecto del afio 1998 (22%). Estas diferencias son

estadisticamente significativas (p < 0,05).

2.2. ANTECEDENTES PERSONALES.

2.2.1. ENFERMEDADES PREVIAS.

El deterioro fisioldgico de la persona con la edad hace que el anciano pueda ser
asiento de muy diversas enfermedades de todos los 6rganos y sistemas e incluso de
asociaciones pluripatoldgicas muy complejas. Para facilitar el estudio de ellas
limitaremos el andlisis a aquellas que en principio pueden afectar directamente al
aparato locomotor o pueden facilitar de alguna manera la produccion de traumatismos y,

por lo tanto, fracturas. Entre ellas cabe destacar:

% HTA: 274 (61,6%).

+« Enfermedades cardiovasculares: 120 (26,9%).

++ Enfermedades hematoldgicas: 29 (6,6%).
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Alteraciones metabolismo de los glucidos: 90 (20,2%).

Enfermedades del aparato respiratorio: 60 (13,5%).

Enfermedades del aparato digestivo: 69 (15,5%).

Enfermedades neuroldgicas: 108 (24,2%).

Demencia: 104 (23,3%).

En el afio 1998 se recogieron los siguientes datos acerca de las enfermedades

previas de los pacientes que sufrieron entonces una fractura de cadera:

L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
A X4

HTA: 242 pacientes (47,3%).

Enfermedades cardiovasculares: 145 pacientes (28,3%).

Alteraciones del metabolismo de los glucidos. 101 pacientes (19,7%).

Enfermedades del aparato respiratorio: 76 pacientes (14,8%).

Enfermedades neuroldgicas: 29 pacientes (5,7%).

Demencia: 129 (25,2%).
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En 1998 los pacientes que sufrieron una fractura de tercio proximal de fémur

tenian una media de 1,16 enfermedades por cada paciente. Esta media ha aumentado en

el afio 2006, de tal forma que cada paciente que ha sufrido una fractura de cadera tiene

una media de 1,49 enfermedades. Al analizar esta diferencia con la prueba T para la

igualdad de medias, vemos que es estadisticamente significativa (p = 0,0001). Por lo

tanto, y como ya analizaremos posteriormente, podemos inferir que nuestros pacientes

en el afio 2006 tienen un peor estado de salud con una mayor fragilidad en el momento

de padecer la fractura de cadera, o al menos, sufren una mayor cantidad de procesos

patolégicos concomitantes. Este hecho puede resultar de vital importancia para el

prondstico funcional y vital después de la fractura de extremo proximal de fémur en el

anciano.
N | MEDIA | DESVIACION TIPICA | ERROR TIPICO DE LA MEDIA
1998 | 512 | 1,1582 0,9854 0,04355
2006 | 445 | 1,4865 1,09474 0,05195
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También hemos clasificado a los pacientes en relacion al ndmero de
enfermedades que presentan cuando sufren la fractura de cadera y hemos obtenido los

resultados que mostramos en esta tabla:

COMORBILIDADES
0 1 2 3 4 0 MAS
Recuento 155 175 133 44 5
1998 % afio 30,3% 34,2% 26% 8,6% 1%
% comorbilidad 66% 53,4% 48,2% 43,1% 35,7%
Recuento 80 154 143 58 9
2006 % afio 18% 34,7% 32,2% 13,1% 2%
% comorbilidad  34% 46,6% 51,8% 56,9% 64,3%
Recuento 235 329 276 102 14
TOTAL % afo 24,6% 34,4% 28,9% 10,7% 1,5%
% comorbilidad  100% 100% 100% 100% 100%

Si nos detenemos con mayor minuciosidad en los resultados de la tabla se
advierte un descenso importante del nimero de ancianos que no tienen ninguna
enfermedad diagnosticada previamente a la fractura de cadera, de un 30,3% en 1998 a
un 18% en 2006. Por el contrario, el porcentaje de personas con dos y tres enfermedades
ha aumentado: de un 34,6% en 1998 a un 45,3% en 2006. Al analizar estadisticamente

estas diferencias mediante la prueba de Chi-cuadrado, son significativas (p = 0,0001).

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS.

En este apartado se han incluido desde enfermedades degenerativas, como puede
ser la enfermedad de Parkinson, hasta procesos secundarios a accidentes
cerebrovasculares, tales como  hemiplejias, o sindromes  multiinfarto,
independientemente de que éstos se acompafien o no de demencia. Por otra parte, la

importancia de la demencia en el paciente anciano, debido a su alta incidencia y a la
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gravedad de sus consecuencias, ha hecho que la consideremos como una entidad

especifica, aparte del resto de las enfermedades neuroldgicas.

Se ha visto que 108 de nuestros pacientes (24,2%) presentan algun tipo de
patologia neuroldgica, mientras que se encuentran libres de ellas o con formas
asintomaticas 337 pacientes (75,8%). En el afio 1998, Unicamente el 5,7% de los
pacientes que ingresaron en nuestro hospital por una fractura de tercio proximal de
fémur padecian alguna enfermedad neuroldgica. Por lo tanto advertimos un claro
incremento de este tipo de patologias en el afio 2006, que al ser analizado mediante el

test de Chi-cuadrado es estadisticamente significativo (p = 0,0001).

ALTERACIONES DEL METABOLISMO DE LOS GLUCIDOS.

La diabetes mellitus es una enfermedad de mal control en el paciente anciano,
con grandes oscilaciones en las tasas de glucemia, pésima adhesion e incorrecto control
por el propio paciente de las pautas de tratamiento que, en definitiva, facilitan la

produccién de caidas, traumatismos y fracturas.

Noventa pacientes de nuestra muestra (20,2%) padecen algun tipo de diabetes
mellitus o de alteracion del metabolismo de los glucidos. El resto de los casos, 355

pacientes (79,8%), no presentan esta patologia.

Al comparar con el afio 1998, encontramos que en aquel periodo el 19,7% de los
pacientes padecian algin desorden del metabolismo de los glucidos. Las diferencias no

son estadisticamente significativas (p > 0,05).
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ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.

Dentro de ellas se han incluido fundamentalmente las insuficiencias cardiacas,
las cardiopatias isquémicas sintomaticas, valvulopatias, trastornos del ritmo cardiaco,

todas ellas capaces de producir cuadros sincopales.

Se presentan en 120 pacientes de nuestro estudio (26,9%), aunque con total

seguridad la incidencia de las formas asintomaticas es mucho mayor.

En el afio 1998 hubo 145 casos que presentaron alguna clase de enfermedad

cardiovascular, lo que representaba el 28,3% del total de la muestra de ese afio.

A pesar de que se trata de una leve reduccion de este tipo de patologias en los
pacientes fracturados de cadera, la diferencia no es estadisticamente significativa (p >

0,05).

HIPERTENSION ARTERIAL.

La hipertension arterial es una enfermedad de elevada prevalencia e incidencia
en la poblacion anciana y que en muchas ocasiones es asintomatica. La importancia de
esta patologia en el tema objeto de estudio de esta tesis radica en su capacidad de
producir cuadros sincopales con caida y traumatismo, tanto en aquellas personas
conocedoras de su enfermedad y que estan recibiendo un adecuado tratamiento y
control, como en esas otras personas que la desconocen y sufren como primera

manifestacion de ella una caida.

En nuestro estudio, el 61,6% de los pacientes (274 casos) padecen algun tipo de

hipertensién arterial; mientras estan libres o asintomaticos el 38,4% (171 casos). En
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1998, el 47,3% de los ancianos que padecieron una fractura de cadera sufrian
hipertension arterial. Por lo tanto, se observa un aumento de esta patologia en este lapso

de tiempo, que es estadisticamente significativo (p < 0,001).

Muy a nuestro pesar, no se ha podido considerar una de las causas mas
frecuentes de los cuadros sincopales, la hipotension ortostatica. Aunque es una
patologia frecuente en el anciano, investigar a posteriori si ha sido o no la causa de la
caida y, por tanto, de la fractura es casi imposible, ya que, al contrario que la
hipertension, no es una enfermedad popular para la gran mayoria de los ancianos y poco

recordada por los médicos de cabecera.

DEMENCIA.

Esta patologia podria ser englobada dentro del apartado de las enfermedades
neuroldgicas, pero hemos considerado su capital importancia y trascendencia en el
paciente anciano para hablar de ella en un apartado especifico. Como ya se ha
comentado anteriormente, es uno de los procesos mas incapacitantes dentro de la
patologia del paciente anciano, puesto que no solo produce una merma de las
condiciones intelectuales de la persona, sino que también afecta al funcionamiento del
resto de los aparatos y a la coordinacion psicomotriz, con afectacién de los patrones de

la marcha y la facilitacion de la produccion de caidas, encamamiento prolongado. ..

Independientemente de la clasificacion de las demencias (de origen vascular,
demencia senil, tipo Alzheimer, secundaria a enfermedad de Parkinson, etc.), se han

encontrado en 104 (23,3%) de nuestros pacientes.
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En 1998, se encontro algun tipo de demencia en 129 pacientes de la muestra

(25,2%).

En el estudio estadistico de estos datos no se han encontrado diferencias

estadisticamente significativas (p > 0,05).

ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO.

En este apartado cobra especial relevancia la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), que es la patologia mas relevante en el paciente anciano del sistema

respiratorio.

En nuestra revision, 60 pacientes, es decir el 13,5% de los pacientes padecen
enfermedad pulmonar obstructiva crénica. EI 86,5% restante, 385 casos, esta libre de

esta enfermedad.

En 1998, el 14,8% de los pacientes que padecieron una fractura de tercio

proximal de fémur estaban etiquetados previamente como enfermos de EPOC.

Al analizar estos datos mediante el test de Chi-cuadrado, vemos que las

diferencias no son estadisticamente significativas (p = 0,578).
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DEFICIENCIA VISUAL.

La presencia de una deficiencia visual, ya sea por causa de miopia, problemas
retinianos (por ejemplo degeneracion macular asociada a la edad) o de cataratas
suponen un incremento del riesgo de sufrir una caida, con el consiguiente incremento

del riesgo de padecer una fractura del extremo proximal de fémur (189).

En nuestro estudio a lo largo del afio 2006, 247 personas presentan una
capacidad visual normal (55,5%), y 198 casos presentan alguna clase de deficiencia

visual, lo que representaba el 44,5% del total de nuestros pacientes.

En el afio 1998, el 53,7% de las personas que sufrieron una fractura de cadera
presentaban una vision normal; mientras que el 46,3% restante mostraba alguna

alteracion de su funcion visual.

El andlisis estadistico de estos datos no arroja ninguna diferencia

estadisticamente significativa (p > 0,05).

Alteraciones visuales 1998-2006
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2.2.2. MOVILIDAD DE LOS PACIENTES (REGIMEN DE VIDA).

La movilidad de los pacientes antes de producirse esta lesion, o por denominarlo
de una forma mas expresiva, el régimen de vida previo a la fractura de cada paciente es
un dato muy importante a valorar por diferentes motivos: es un marcador que nos
informa acerca del estado previo de salud y las comorbilidades asociadas del paciente,
por este mismo motivo también nos puede servir para el prondstico de la recuperacion
de la capacidad funcional del paciente tras la fractura y de las posibles ayudas que
precisara tras su salida del hospital un vez finalizado el “periodo agudo” de la

enfermedad.

Respecto a la movilidad previa de los pacientes que han sufrido una fractura del
extremo proximal del fémur a lo largo del afio 2006, se ha observado que 63 individuos
Ilevaban previamente a la actual fractura de cadera un régimen de vida sillon-cama, es
decir, el 14,2%. El 42,2% precisaban de un baston o de cualquier otro dispositivo de
ayuda para la marcha (188 casos); mientras que el 43,6% se consideraban
independientes completamente para la marcha (194 personas), antes de padecer la

fractura de extremo proximal de fémur.

Los datos que se obtuvieron en el afio 1998 acerca de la movilidad previa de los
pacientes afectos de una fractura de extremo proximal de fémur fueron muy similares a

los recogidos en el afio 2006:

¢ Sillén-cama (14,8%).

+¢+ Precisa de alguna clase de ayuda para deambulacién (42,4%).

¢ Auténomo (42,8%).
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Por lo tanto, al comparar los resultados de ambos trabajos se aprecia que no

existen diferencias significativas ni desde el punto de vista clinico ni estadistico.

REGIMEN DE VIDA PREVIO 1998-2006

= 1998 m 2006

1420% 42,40%
14,80% ‘ S

B R

———

——

, e
SILLON-CAMA N
PRECISA AYUDA

AUTONOMO

2.2.3. TRAUMATISMOS O CAIDAS PREVIAS.

Con el término de traumatismos hacemos referencia a las caidas que se producen
con mayor o menor frecuencia en el paciente anciano por las causas mas diversas.
Nosotros nos hemos centrado en la existencia o no de caidas en el afio anterior a la
presente fractura de cadera. Durante la revision de los datos de nuestro estudio, en lo
referente a este apartado, ha sido muy dificil la obtencion de datos fiables en un gran

namero de los pacientes debido a muy variadas razones.

En concreto, Unicamente se han podido identificar con absoluta seguridad en 245
de nuestros pacientes. Para facilitar su estudio hemos clasificado todos los casos en tres

grupos:
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X/

¢+ Pacientes que referian no haber sufrido ninguna caida ni traumatismo previamente:

120 casos (49%).

X/

¢+ Pacientes con traumatismos ocasionales (1 o0 2): 109 casos (44,5%).

X/

++ Pacientes con traumatismos frecuentes (tres 0 mas): 16 casos (6,5%).

En 1998 los datos obtenidos acerca de las caidas de los ancianos en el afio
anterior al momento de producirse la fractura de tercio proximal de fémur fueron los

siguientes:

+“+ No caidas (24,8%).

++ Caidas ocasionales (54,30%).

++ Caidas frecuentes (20,9%).

Traumatismos previos a la fractura de cadera 1998-2006

CAIDAS FRECUENTES

CAIDAS OCASIONALES —_—

NO CAIDAS

0,00%  10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

NO CAIDAS CAIDAS OCASIONALES | CAIDAS FRECUENTES
m 2006 49% 44,50% 6,50%
W 1998 24,80% 54,30% 20,90%
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Por lo tanto, podemos advertir como ha aumentado el nimero de pacientes que
refieren no haber sufrido ninguna caida durante el afio anterior a la presente que origina
la fractura de extremo proximal de fémur (en 2006 el 49% de nuestros pacientes y en
1998 el 24,8%), mientras que ha disminuido el porcentaje de los pacientes que habian
sufrido algun traumatismo o caidas frecuentes antes de la fractura actual (de un 75,2%
en 1998 a un 51% en 2006). Ademas, estas diferencias encontradas han sido

estadisticamente significativas (p = 0,0001).

2.2.4. FRACTURAS PREVIAS.

En el afio 2006, el 56% de los pacientes que han sufrido una fractura de cadera
(249 casos) tienen como antecedente otra fractura por fragilidad d6sea. No se ha
especificado la localizacion de la fractura osteopordtica previa porque en este apartado
deseamos enfatizar la gravedad de la fractura por fragilidad y como constituye un factor
de riesgo muy importante predictivo de la produccion y aparicion de nuevas fracturas

osteoporaticas.

Asimismo hemos subdividido este grupo en otros dos: aquellos pacientes que
habian precisado un tratamiento quirargico con un ndmero de 195 (78,3%) y los que
recibieron tratamiento conservador por su fractura osteopordtica previa en 54 casos

(21,7%).

En el afio 1998, 264 de los pacientes (51,6%) que ingresaron por un fractura de
extremo proximal de fémur en nuestro hospital, habian padecido previamente otra
fractura osteoporoética (sin especificacion de la localizacion). Este grupo también fue

subdividido en dos, aquellos pacientes que requirieron un tratamiento conservador con
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un namero de 106 (40,2%) y los que necesitaron un tratamiento quirargico en 158 casos

(59,8%).

Por lo tanto, al comparar estos dos afios podemos observar como ha aumentado
el nimero de pacientes que previamente a su fractura de cadera tenian un antecedente de
fractura por fragilidad désea, con independencia de su localizacion. De forma particular,
se ha elevado el porcentaje de pacientes que habian tenido una fractura por fragilidad
Osea subsidiaria de tratamiento quirdrgico antes de la fractura de extremo proximal de
fémur y, sin embargo, ha disminuido el nimero de fracturas osteoporoticas previa a la
fractura de cadera que recibieron un tratamiento conservador, con significacién

estadistica en ambos supuestos (p = 0,0001).

Fractura osteoporotica previa 1998-2006

m 1998 m2006

FRXPREVIA NO FRX PREVIA
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Tratamiento quirurgico vs conservador en fracturas
previas 1998-2006

B 1998 m2006

FRACTURA FRACTURA
OSTEOPOROTICA PREVIA OSTEOPOROTICA PREVIA
QUIRURGICA CONSERVADOR

2.2.5. TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS PREVIOS.

Nos referimos en este apartado a la ingesta de medicamentos por parte de
nuestros pacientes antes de producirse la lesion, con independencia de que puedan ser
factores de riesgo en la produccion de caidas debido a sus efectos adversos indeseables.
Por ello también vamos a hablar de todos los farmacos administrados en los ancianos

para tratar patologias previas de base.

e Farmacos psicotropos que, disminuyendo el nivel de conciencia, facilitan la
produccién de traumatismos y caidas. Dentro de este grupo podemos distinguir
las benzodiacepinas y neurolépticos. Un total de 236 pacientes (53%) toman
algun tipo de neuroléptico, mientras que 209 pacientes (47%) no los toman. En
el afio 1998, el 50,2% de los pacientes tomaban algun tipo de neuroléptico y no
el 49,8%. Este ligero repunte de la toma de neurolépticos en el afio 2006

respecto del afio 1998 no tiene significacién estadistica (p = 0,4).
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También debemos tener en cuenta la administracion de antidepresivos en estos
pacientes porque también pueden propiciar las caidas. Un total de 121 pacientes
(27,1%) reciben antidepresivos, en contraposicion con los 324 pacientes que no

los toman (72,9%) en el presente estudio.

Otros farmacos, fundamentalmente antihipertensivos y antidiabéticos orales, son
capaces de producir cuadros de pérdida de conciencia cuando su administracién

no esta sometida a un estricto control.

o En nuestra muestra, 62 pacientes (13,9%) toman antidiabéticos orales

(ADO) y se inyectan insulina 20 personas (4,5%). En 1998, el 17,2% de
los pacientes recibian tratamiento con antidiabéticos orales. Este dato
puede resultar contradictorio con los datos recogidos acerca de los
pacientes que padecen alguna clase de alteracion del metabolismo de los
glucidos. Vemos como en 2006 ha disminuido el porcentaje de personas
que toman ADO, pero sin embargo el porcentaje de enfermos diabéticos
es practicamente el mismo respecto a 1998. Una explicacion plausible,
como ya comentaremos mas adelante en el apartado de discusion es el

mal seguimiento de los tratamientos por parte de las personas ancianas.

El 65,2% de los pacientes, es decir 291 casos, estan recibiendo
tratamiento con farmacos antihipertensivos. En 1998, recibian
tratamiento con farmacos antihipertensivos el 55,9% de la muestra. Esta

diferencia es estadisticamente significativa (p = 0,003).

Otros tratamientos que se recogen en nuestro estudio y que también esta

demostrado que pueden ser causa de caidas por diferentes mecanismos, tanto por
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sus efectos adversos como por su mala administracion son los antiinflamatorios

no esteroideos (AINESs), analgésicos opiaceos y no opiaceos, corticoides,

hormonas tiroideas y antagonistas del calcio.

Todos estos datos se recogen en la siguiente tabla:

Frecuencia Porcentaje
ANTIDIABETICOS ORALES 62 casos 13,9%
INSULINA 20 casos 4,5%
ANTIHIPERTENSIVOS 291 casos 65,2%
NEUROLEPTICOS 236 casos 52,9%
ANTIDEPRESIVOS 121 casos 27,1%
AINES 21 casos 4,7%
OPIACEOS 21 casos 4,7%
ANALGESICOS NO OPIACEOS 50 casos 11,2%
CORTICOIDES 31 casos 7,0%
HORMONAS TIROIDEAS 17 casos 3,8%
ANTAGONISTAS DE CALCIO 46 casos 10,3%
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Tratamientos coadyuvantes 2006

ANTAGONISTA CA
TIROIDEAS
CORTICOIDE
OPIACEO

AINE
ANTIDEPRESIVOS
NEUROLEPTICO
ANTIHTA
INSULINA

ADO

Tratamientos coadyuvantes 1998-2006

m 1998 m2006

NEUROLEPTICO

ANTIHTA 65,20%

ADO

Como ya se ha comentado en el presente trabajo, las fracturas del extremo
proximal de fémur en el paciente anciano estan relacionadas con una mayor fragilidad
del hueso en las etapas mas avanzadas de la vida. En el momento actual existen
medicamentos para el tratamiento de la osteoporosis, ya sea como parte de una
estrategia de prevencion primaria, en aquellas personas que ya han padecido alguna

fractura de esta clase o en el tratamiento terciario de esta patologia. Aunque como ya se
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ha dicho también, su utilizacién por parte de los médicos y el seguimiento del
tratamiento por parte de los pacientes sigue siendo motivo de debate, controversia y con

mucho margen de mejora.

El consumo de medicamentos para tratamiento contra la osteoporosis y
suplementos de calcio y vitamina D, previamente al episodio de la fractura de cadera, en
los pacientes de nuestra serie del afio 2006 se puede clasificar de la forma expuesta en

los siguientes gréaficos:

Consumo de fdrmacos "antiosteoporosis" previo a la
fractura en 2006

NO TRATAMIENTO

CALCITONINAO’

TERIPARATIDAY

0,
RALOXIFENOI’ %

ALENDRONATO

0,
RISEDRONATOl’ %

Tratamiento con suplementos de calcio y vitamina D al
ingreso en 2006.

4%

B CALCIO+VITD
ENO
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Otro aspecto importante ya comentado en la introduccion de este trabajo es el
tratamiento de la osteoporosis en los pacientes que han sufrido una fractura por
fragilidad 6sea por parte de los cirujanos ortopédicos y traumat6logos, que debe estar en
sintonia y colaboracion con el resto de especialistas que tratan y controlan al paciente
anciano: médicos internistas, geriatras, médicos de familia, reumat6logos... En el afio
2006 hemos recogido los datos referentes al tratamiento frente a la osteoporosis

posteriormente al alta hospitalaria:

++ No tratamiento: 240 (53,9%).

< Risedronato de sodio (Actonel semanal 35 mg®): 46 (10,3%).

< Alendronato sédico (Fosamax semanal 70 mg®): 6 (1,3%).

< Alendronato sédico + colecalciferol (Fosavance 70 mg/2.800 U1®): 87 (19,6%).
< Raloxifeno (Evista®): 2 (0,4%).

< Teriparatida (Forsteo®): 4 (0,9%).

¢+ Calcitonina: 1 (0,2%).

s Otros: 10 (2,2%).

¢+ No sabe/no contesta: 49 (11%).
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Tratamiento de la osteoporosis al alta

NS/NC

OTROS

CALCITONINA
TERIPARATIDA
RALOXIFENO
ALENDRONATO + VIT D
ALENDRONATO
RISEDRONATO

NO

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

2.3. DATOS RELATIVOS AL TRAUMATISMO.

2.3.1. DATOS RELATIVOS A LA FRACTURA.

La fractura de extremo proximal de fémur se ha localizado en el lado derecho en

178 casos (40%) y en el lado izquierdo en 267 casos (60%).

En 1998, la fractura afectaba al lado derecho en 246 ocasiones (48%) y al lado

izquierdo en 266 casos (52%).
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CLASIFICACION DE LA FRACTURA.

De todas las fracturas de tercio proximal de fémur, un nidmero de 248 (55,7%)
ha correspondido a las llamadas fracturas extracapsulares o intertrocantéricas y 197

(44,3%) a las intracapsulares o fracturas subcapitales.

En 1998 se recogieron 266 casos de fracturas trocantéricas y 246 casos de
fracturas subcapitales de fémur, es decir las extracapsulares representaron el 52% de la
muestra y las intracapsulares el 48%. Esta leve variacion en los porcentajes de los tipos
de fractura de cadera, con un incremento de las fracturas trocantéricas, no tiene ninguna

significacion estadistica (p > 0,05).

Se han utilizado dos clasificaciones, en dependencia de la localizacion
anatomica de la fractura de tercio proximal de fémur, la clasificacion AO para las

fracturas extracapsulares y la clasificacion de Garden para las intracapsulares.

Las fracturas extracapsulares (n = 248) se han distribuido segun la clasificacién

AO de la siguiente forma:

A X4

31-AL.1 (23): 9,3%.

A X4

31-A1.2 (51): 20,6%.

X4

31-A1.3 (2): 0,8%.

*,

X4

31-A2.1 (19): 7,7%.

*,

X/
L X4

31-A2.2 (69): 27,9%.

X/
L X4

31-A2.3 (44): 17,7%.

147



% 31-A3.1 (14): 5,6%.

% 31-A3.2 (12): 4,8%.

% 31-A3.1 (14): 5,6%.

TIPO DE FRACTURA

FRACTURAS TROCANTERICAS SEGUN CLASIFICACION AO

31-Al.1.
31-Al1.2.
31-Al.3.
31-A2.1.
31-A2.2.
31-A2.3.
31-A3.1.
31-A3.2.
31-A3.3.
TOTAL

n
30
45

36
55
63

21
266

1998

% % TOTAL
11,3 5,9
16,9 8,8
2,6 1,4
13,5 7
20,7 10,7
23,7 12,3
2,3 1,2
1,1 0,6
79 4,1
100 52

n
23
o1

2006
% % TOTAL
9,5 5,2
20,9 114
0,8 0,4
7,6 4,3
27,8 15,5
17,3 10
5,7 3,1
4,7 2,7
5,7 3,1
100 55,7

Las fracturas subcapitales de fémur (n = 197) segun la clasificacién de Garden han

sido clasificadas asi:

Garden no desplazadas (Garden I y I1): hemos apreciado 40 casos, es decir el

20,3% de las fracturas intracapsulares.

Garden desplazadas (Garden Il y 1V): se han producido 157 casos, que

corresponden al 79,7% de todas las fracturas intracapsulares.
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FRACTURAS DEL CUELLO FEMORAL

1998 2006
TIPO DE FRACTURA n % % TOTAL n % % TOTAL
No desplazada 42 171 8,2 40 20,3 9
Desplazada 204 829 39,8 157 79,7 35,3
TOTAL 246 100 48 197 100 44,3

Si analizamos los datos del tipo de fractura, intra o extracapsular, ajustandonos
al sexo de los pacientes observamos que el 58,7% de los varones (44 casos) que
sufrieron una fractura de cadera fue clasificada como extracapsular (trocantérica), el
41,3% de los varones (31 casos) padecieron una fractura intracapsular. Asimismo, el

55,1% de las mujeres (204 casos) sufrieron una fractura trocantérica y el 44,9% restante

(166 casos) una fractura subcapital de fémur.

TIPO DE FRACTURA SEGUN SEXO EN 2006

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

TROCANTERICAS

SUBCAPITALES

H Varones M Mujeres
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Si volvemos la vista atras para ver lo que sucedia en el afio 1998, tenemos que el
48,5% de los varones sufrieron una fractura extracapsular y el 51,5% una fractura
intracapsular. Entre las mujeres, el 50,4% sufrieron una fractura extracapsular y el
49,6% una fractura intracapsular. Por lo tanto, advertimos el incremento de las fracturas
trocantéricas o extracapsulares en ambos sexos, es decir no se modifica la tendencia

observada en la tasa bruta de fracturas de cadera segun tipo. Esta diferencia después del

ajuste segun sexo no tiene significacion estadistica (p > 0,05).

TIPO FRACTURA-SEXO

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00% )
10,00% i TROCANTERICA
0,00%

 SUBCAPITAL

2006

Si se ajusta la tasa de incidencia del tipo de fractura de cadera segun el intervalo
de edad se advierte que las fracturas intracapsulares son ligeramente mas frecuentes en
los intervalos de edad mas jovenes, desde los 65 hasta los 75 afios, tendencia similar a la
vista en 1998. A partir de esa edad predominan las fracturas extracapsulares,
especialmente en el quinquenio de los 86-90 afos, en el que las fracturas trocantéricas

representan el 69,9% del total de las fracturas de cadera. Esto mismo sucede en el
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intervalo entre los 81 y 85 afios, donde las fracturas extracapsulares son el 56,4%. Sin
embargo, en 1998 en el intervalo de los 81-85 afios las fracturas de cuello femoral eran
mas frecuentes que las trocantéricas (52,1% y 47,9%) y en el siguiente intervalo no
habia tal predominio de las fracturas trocantéricas como luego podemos observar en el
presente afio de estudio. También se observa esta tendencia en los pacientes mas
ancianos de nuestra muestra, aunque de forma mas “moderada”. Unicamente son
significativas estadisticamente las diferencias encontradas en el intervalo de los 86-90

afios (test de Chi-cuadrado, p < 0,05).

Tipo de fractura segun intervaio 1998-2000.

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

1998 2006|1998 2006|1998 2006({1998 2006|1998 2006|1998 2006

65-70 71-75 75-80 81-85 >90 anos

afios arfios anos anos

m TROCANTERICAS  m SUBCAPITALES
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TIPO DE FRACTURA SEGUN INTERVALO EDAD 1998-2006.

TROCANTERICAS

SUBCAPITALES

65-70 afios 1998 46% 54%
2006 43,80% 56,30%
71-75 afios 1998 38,80% 61,20%
2006 46,20% 53,80%
75-80 afios 1998 54,30% 45,70%
2006 52,40% 47,60%
81-85 afios 1998 47,90% 52,10%
2006 56,20% 43,80%
86-90 afios 1998 52,50% 47,50%
2006 69,90% 30,10%
> 90 afios 1998 50% 50%
2006 55,60% 44,40%
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2.3.2. LESIONES TRAUMATICAS ASOCIADAS.

Las fracturas asociadas se han producido en un 3,6% (16) de los pacientes. A

continuacion exponemos el tipo de fractura y la frecuencia que presentan:

X/
L X4

X/
L X4

Fractura de tercio distal de radio: 2 casos (12,5%) que se han tratado de forma
ortopédica mediante reduccion cerrada e inmovilizacion con férula de yeso
antebraquiopalmar con mufieca en ligera flexion palmar y desviacion cubital durante

40 dias aproximadamente.

Fractura de extremo proximal de himero: 7 casos (43,75%)

» Una de estas fracturas ha recibido tratamiento mediante reduccion cerrada bajo

control de escopia y osteosintesis percutanea con agujas de Kirschner.

» Otra de estas fracturas ha precisado reduccion cerrada bajo sedacion y control
escopico por tratarse de una luxacion glenohumeral anteroinferior izquierda

asociada a fractura de troquiter.

» Las otras 5 fracturas han sido tratadas mediante cabestrillo fijo de extremidad

superior durante 3-4 semanas y luego movilizacion progresiva.

Fractura de extremo distal de hamero: 2 casos (12,5%). Ambos no han sido
intervenidos porque el paciente ha fallecido en el ingreso previamente a la posible

intervencion.

Fractura de olecranon: 1 caso (6,25%).

Fractura de maléolo peroneal: 1 caso (6,25%).

Fractura de meseta tibial interna: 1 caso (6,25%).
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¢+ Fractura de pelvis: 2 casos (12,5%).

» Una fractura de cotilo del lado contrario a la fractura de extremo proximal de

fémur. Ha recibido tratamiento conservador.

» Una fractura de ambas ramas pubianas del mismo lado de la fractura de cadera,

se ha llevado a cabo tratamiento conservador.

En 1998 las fracturas asociadas se dieron en un 4,9% (25) de los pacientes. A

continuacion sefialamos la clase de fractura y la frecuencia observada:

¢+ Fractura de tercio distal de radio: 10 casos (40%).

+¢+ Fractura de humero: 11 casos (44%).

¢+ Fractura de tibia: 2 casos (8%).

¢+ Fractura-aplastamiento vertebral clinicamente sintomatica: 1 caso (4%).

+¢ Fractura craneal: 1 caso (4%).

154



3. ANALISIS DEL METODO TERAPEUTICO.

3.1. TIPO DE TRATAMIENTO.

3.1.1. TRATAMIENTO CONSERVADOR.

Bajo esta denominacion consideramos el reposo en cama, con traccion blanda la
mayor parte de las veces durante un corto periodo de tiempo para comenzar la
sedestacion, en aquellos pacientes con fracturas susceptibles de tratamiento conservador

0 por contraindicacion quirurgica debida al mal estado general del anciano.

Se trata de 15 pacientes, correspondiendo a un 3,4% del total de los casos
incluidos en el estudio. Todos los pacientes que han recibido tratamiento conservador de
su fractura de cadera padecian una fractura subcapital de fémur, sin haberse recogido
ningn tratamiento conservador en el grupo de pacientes con fracturas trocantéricas.
Esto puede ser explicado por la mayor tolerancia a la posible disminucion de la
capacidad funcional derivada de este clase de fracturas de cadera, la necesidad de un
abordaje abierto de estas fracturas con el consiguiente aumento de la morbimortalidad y
la posibilidad de una movilizacion mas temprana a pesar de la no osteosintesis en las
fracturas subcapitales en todos los pacientes ancianos que presentan un elevado riesgo

quirdrgico preoperatorio.

En 1998, 53 pacientes (10,3%) que sufrieron una fractura de cadera fueron

subsidiarios de tratamiento conservador por distintas causas.

La diferencia ha sido estadisticamente significativa (p < 0,05).
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3.1.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO.

La intervencion quirargica se ha realizado en 430 pacientes, correspondiendo a

un 96,6% de todos los casos incluidos en el estudio. En 1998 se intervinieron a 459

pacientes, que correspondian a un 89,6% de todos los casos incluidos en el estudio.

Existen distintas técnicas quirurgicas en dependencia de los diferentes tipos de fractura

de tercio proximal de fémur, que a continuacién vamos a enumerar.

X/
L X4

X/
L X4

La osteosintesis mediante tornillos en las fracturas subcapitales de fémur no
desplazadas se ha realizado en 30 ocasiones, es decir el 6,7% del total de pacientes.
En 1998, el atornillado percutaneo de una fractura intracapsular de cadera se realiz

en 49 casos, es decir, el 9,6% del total de fracturas de cadera de aquel afio.

Clavo cérvico-diafisario endomedular: este sistema de osteosintesis (clavo ITST de
la casa comercial Zimmer® y clavo gamma trocantérico de la casa comercial
Stryker®) se ha utilizado en 248 casos de fractura trocantérea de fémur, es decir en
el 55,7% de las fracturas de cadera de nuestro estudio. El enclavado endomedular se
Ilevd a cabo en 1998 en el 24% del total (123 casos) de las fracturas de cadera. Por
el contrario, en 1998 se colocaron 113 tornillos deslizantes-placas de cadera, es
decir en el 22,1% del total de los casos, mientras que en el afio 2006 en nuestro
servicio se ha “abandonado” esa técnica a favor del enclavado endomedular en las

fracturas trocantéricas.

Artroplastia parcial de cadera: en 137 pacientes se colocd una prétesis parcial de
cadera cementada, correspondiendo al 30,8% de los pacientes. En todas las
ocasiones fue una prétesis parcial con vastago cementado tipo Furlong (MBA®). En

1998, se implanto una proétesis parcial de cadera en 128 pacientes (25%).
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< Artroplastia total de cadera: se ha realizado en 15 casos (3,4%). En 1998 se
colocaron 21 protesis totales de cadera en pacientes ancianos por fractura de cadera

(4,1%).

s En 1998 se utilizd el enclavado endomedular elastico tipo Ender en 20 ocasiones
(3,9%). Este método de tratamiento ya no fue empleado en ningun caso en el afio
2006. También debemos recordar que en el 1% de los pacientes (5 casos) con
fractura de cadera a lo largo del afio 1998 se utilizaron otro tipo de métodos de

osteosintesis como clavo de reconstruccion de Russell-Taylor, clavo de Gross-

Kempf...
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3.2. TIEMPOS QUIRURGICOS.

Tiempo quirurgico: la media de la duracion de la intervencion quirargica fue de 48,5
minutos; la mediana de 45 minutos y la desviacion estandar de 17,9 minutos. El
intervalo abarco desde un tiempo minimo de 20 minutos hasta un valor maximo de
135 minutos. En 1998, en el 14,2% de los casos el tiempo de la intervencion fue
menor de 30 minutos, en el 61,4% la operacion duré 30-60 minutos, en el 21,1%

duré entre 60 y 90 minutos y en el 3,3% de los casos fue mayor de 90 minutos.

Tiempo transcurrido entre la produccién de la fractura y la intervencion quirdrgica
(tiempo de espera prequirdrgico): ha tenido un valor medio de 3,9 dias, con un
minimo de 0 dias y un maximo de 30, con una desviacion estandar de 2,9 dias. No
obstante, pensamos que el valor medio no es muy demostrativo de la actitud general
del traumat6logo ya que se eleva de una manera desproporcionada por los casos de

pacientes con mal estado general que obligan a retrasar la intervencion.

En 1998 el valor medio del tiempo de espera prequirdrgico fue de 4,59 dias, con un

valor minimo de 0 dias y uno méaximo de 27 dias.
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3.3. RIESGO ANESTESICO Y TIPO DE ANESTESIA.

El riesgo anestésico puede ser cuantificado con diferentes métodos y
clasificaciones. En la actualidad la escala mas empleada para valorar este riesgo es la
escala ASA (Asociacion Americana de Anestesia) que incluye cinco grados. La

distribucion de los casos de nuestro estudio siguiendo esta clasificacion fue la siguiente:

*

Grado ASA I: 1 paciente (0,3%).

% Grado ASA 1I: 116 pacientes (26,1%).

% Grado ASA 11I: 271 pacientes (60,9%).

% Grado ASA IV: 57 pacientes (12,8%).

¢+ Grado ASA V: ningun paciente (0%).

Clasificacion ASA riesgo anestésico 2006

ASAV ASAI
0% 0%
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En el afio 1998, los pacientes clasificados segun ASA fueron ordenados de la

siguiente forma:

X/
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X/
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X/
L X4

X/
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Grado ASA | (11%).

Grado ASA 11 (29,2%): paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no

incapacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la intervencion.

Grado ASA Il (45,6%): paciente con enfermedad sistémica grave, pero no
incapacitante. Por ejemplo, cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus
no compensada acompafada de alteraciones organicas vasculares sistémicas (micro
y macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de moderada a severa, angor

pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.

Grado ASA 1V (13,7%): paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante,
que constituye ademas amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede
corregir por medio de la cirugia. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria y
renal severas (descompensadas), angina persistente, miocarditis activa, diabetes

mellitus descompensada con complicaciones severas en otros 6rganos, etc.

Grado ASA V (0,6%): se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa
de vida no se espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirurgico. Por
ejemplo, ruptura de aneurisma adrtico con choque hipovolémico severo,
traumatismo craneoencefalico con edema cerebral severo, embolismo pulmonar
masivo, etc. La mayoria de estos pacientes requieren la cirugia como medida heroica

con anestesia muy superficial.
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Al llevar a cabo la comparacién entre ambos afios podemos advertir que se han
incrementado de forma sensible los casos encuadrados dentro del grupo ASA 111, de un
45,6% hasta un 60,9% en el afio 2006. Esta diferencia es estadisticamente significativa
(p = 0,0001). También han disminuido ligeramente, de un 29,2% en 1998 a un 26,1% en
2006, el grupo ASA II; y el grupo ASA 1V (de un 13,7% a un 12,8%) aunque no son

estadisticamente significativos. EI grupo ASA V en 2006 no ha tenido ningdn caso,

mientras que en 1998 tuvo 3 casos (0,6%).

Riesgo anestésico (ASA) 1998-2006
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0,00%
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ASAI

ASA IV

Puede resultar paradojica la existencia de cada vez pacientes mas ancianos, que
toman mayor cantidad de medicacion y con mas patologias concomitantes y los
resultados del andlisis del grado de riesgo preoperatorio de nuestro estudio, con ningun
grado ASA V. Este hecho puede ser explicado porque los pacientes valorados con este
grado no son tributarios de intervencion quirdrgica en esta clase de patologia. A ello
debemos sumar la mayor demanda y presién acerca del tratamiento quirargico de los

pacientes por parte de los familiares y de la propia sociedad, lo que tal vez en ocasiones
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pueda “flexibilizar” la wvaloracion anestésica prequirurgica hacia algin grado

inmediatamente inferior.

De los 430 pacientes que han recibido tratamiento quirargico, en 429 pacientes
(99,8%) se ha realizado una anestesia raquidea mientras que en una Unica persona

(0,2%) se ha practicado una anestesia general.

En el afio 1998, en el 73,5% de los pacientes que fueron operados por una
fractura de cadera se utilizo la anestesia general; mientras que en el 26,5% restante se
realizd una anestesia raquidea. Al analizar estadisticamente estas diferencias

encontramos gue son significativas (p < 0,05).

La “generalizacion” de la utilizacion de la anestesia raquidea frente a la
tradicional anestesia general ha supuesto un gran beneficio para el paciente,
especialmente en la reduccion del riesgo de muerte y del nimero de complicaciones,

como ha quedado demostrado en algunos trabajos (190).
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3.4. TRANSFUSION DE SANGRE ALOGENICA.

En 2006, la media de unidades de concentrados de hematies que se han
transfundido a los 445 pacientes de nuestra muestra es de 0,81 + 1,203. En 1998 se
transfundieron una media 1,53 £ 1,59 unidades de concentrados de hematies. Al
comparar estos datos, vemos que la media de unidades transfundidas ha disminuido
practicamente a la mitad y hemos encontrado que la diferencia es estadisticamente

significativa (p < 0,0001).

Si analizamos los datos de TSA ajustados segin edad vemos que ha existido una
reduccion de las necesidades transfusionales en todos los intervalos de edad, y que ha
sido estadisticamente significativo (p < 0,05) en todos, excepto en el grupo
comprendido entre los 71 y 75 afios. Especialmente importante ha sido la reduccién en
los dos grupos etarios mas numerosos, desde los 76 a los 85 afios. En el grupo de los 76
a los 80 afios, hemos pasado de una media de 1,51 unidades de concentrados hematicos
en 1998 a 0,67 en 2006. En el grupo comprendido entre 81 y 85 afios, de 1,56 a 0,67

unidades de concentrados de hematies. Todas las cifras estan resumidas en esta tabla:

INTERVALO - DESVIACION| ERROR
EDAD ANO N MEDIA TIPICA TIPICO
65-70 1998 50 14 1,927 0,273

2006 16 0,25 0,683 0,171

71-75 1998 67 1,18 1,403 0,171
2006 26 1,12 1,451 0,285

76-80 1998 230 1,51 1,474 0,097
2006 191 0,67 1,19 0,086

81-85 1998 94 1,56 1,632 0,169
2006 121 0,95 1,251 0,114

86-90 1998 59 1,98 1,707 0,222
2006 73 0,99 1,181 0,139

> 90 1998 12 2 1,706 0,492
2006 18 0,72 0,895 0,211
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Si analizamos los datos de las transfusiones de sangre alogénica segun el tipo de

fractura de tercio proximal de fémur, trocantérica o subcapital, y los comparamos con el

afio 1998, vemos cémo se ha reducido la necesidad de transfusion en este lapso de

tiempo y este descenso es estadisticamente significativo en ambas clases de fracturas de

cadera (p < 0,0001).

TSA SEGUN TIPO DE FRACTURA

TIPO DE FRACTURA

ANO | N | MEDIA | DESVIACION

ERROR MEDIA

Unidades | 1998 | 266 1,96 1,59 0,099

EXTRACAPSULARES
sangre 2006 | 248 1,01 1,281 0,081
INTRACAPSULARES | Unidades | 1998 | 246 11 1,456 0,091
sangre 2006 | 197 0,56 1,046 0,075
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TSA SEGUN TIPO DE FRACTURA 1998-2006
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También se ha analizado el nimero de unidades de concentrados de hematies
por paciente que se transfunden en el afio 2006 y lo hemos comparado con los datos de
1998. Se puede advertir que el porcentaje de pacientes con fractura de cadera que no
han recibido ninguna transfusion de sangre alogénica o Unicamente una bolsa de
concentrados de hematies se ha elevado desde el afio 1998 hasta el afio 2006 (de un
43,2% a un 62,7% en el primer caso, y de un 2,3% a un 7,7% en el segundo caso). Por
el contrario, el resto de los grupos ha descendido en porcentaje. Ademas, estas
diferencias han resultado estadisticamente significativas (p < 0,001). De este analisis

hemos obtenido la siguiente tabla:
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TABLA CONTINGENCIA ANO-UNIDADES DE SANGRE TRANSFUNDIDAS

UNIDADES DE SANGRE TRANSFUNDIDAS

0 1 2 3 4 5 6 7 | TOTAL
Recuento 221 | 12 | 167 | 35 58 12 6 1 512
% afio 432 23 |326| 69 [11,3| 23 | 1,2 | 0,2 100
1998
% unidades
442 | 26,1 | 63,7 | 70,8 | 73,4 | 92,3 | 85,7 | 100 53,5
transfundidas
ANO
Recuento 279 | 34 95 14 21 1 1 0 445
% afio 62,7| 7,7 | 21,3| 32 | 47 | 0,2 | 0,2 0 100
2006
% unidades
55,8 | 73,9 |36,3 (286|266 | 7,7 | 143 | O 46,4
transfundidas
Recuento 500 | 46 | 262 | 49 79 13 7 1 957
% afio 532 | 48 | 274 |51 | 83|14 | 07 |01 100
TOTAL
% unidades
100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 100

transfundidas
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Si comparamos los datos de transfusion de sangre alogenica (TSA) en

dependencia del tipo de tratamiento recibido por la fractura de extremo proximal de

fémur entre los afios 1998 y 2006 también vemos la disminucion de las necesidades

transfusionales a lo largo de estos afios. ElI descenso del nimero de TSA ha sido

estadisticamente significativo (p < 0,05) en todos los grupos de tratamiento, con

excepcion de los pacientes con fractura de cuello de fémur no desplazada y los pacientes

no tributarios de cirugia. Esto puede ser observado con mayor claridad en la siguiente

tabla:
~ DESVIACION| ERROR
TIPODETTO ANO N MEDIA TiPICA TiPICO
DHS 1998 112 1,65 1,575 0,149
2006 0
PPC 1998 127 1,4 1,476 0,131
2006 137 0,58 0,953 0,081
PTC 1998 21 2,19 1,601 0,349
2006 15 1 1,69 0,436
ATORNILLADO| 1998 48 0,46 1,166 0,168
2006 30 0,27 0,907 0,166
ENCLAVADO 1998 124 2,16 1,538 0,138
2006 247 1,02 1,285 0,082
NO CIRUGIA 1998 59 0,58 1,148 0,149
2006 15 0,53 1,246 0,322
ENDER 1998 20 2,5 1,732 0,387
2006 0

167



3.5. SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO INMEDIATO.

< TIEMPO DE SEDESTACION POSTQUIRURGICA.

El tiempo transcurrido hasta lograr la sedestacion del paciente después de una
intervencion por una fractura del extremo proximal de fémur es un pardmetro muy
importante para valorar la recuperacion funcional inmediata y a largo plazo del paciente
y ademas es un objetivo muy importante en el tratamiento agudo de esta patologia para
disminuir la aparicion de comorbilidades en el anciano por el encamamiento

prolongado.

El valor medio en nuestra muestra a estudio de 2006 es de 3,4 dias, con una
mediana de 3 dias y una desviacion estandar de 1,5 dias. El intervalo va desde un

minimo de 1 dia hasta un maximo de 13 dias.

En el afio 1998 el valor medio fue de 3,86 + 2,99 dias con un intervalo de 0 a 36

dias.

Esta diferencia no ha resultado estadisticamente significativa al ser analizada

mediante la prueba de U de Mann-Whitney (p = 0,583).

< TIEMPO DE INICIO DE BIPEDESTACION.

Se trata de un dato de similar importancia y significado al resefiado en el caso

del tiempo de inicio de la sedestacion.

La media para el tiempo de inicio de la bipedestacion en 2006 es de 6,7 dias + 4

dias, con un valor minimo de 3 dias y un maximo de 30 dias. La mediana de 6 dias.
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< TIEMPO DE INICIO DE LA DEAMBULACION.

El valor medio para el inicio de la deambulacion después de la operacion en
2006 es de 7,6 dias y la mediana de 7 dias. La desviacion estandar (DE) es de 3,9 dias

con un intervalo desde los 3 dias hasta los 30 dias.

En 1998 el tiempo transcurrido desde la produccion de la fractura de cadera
hasta el reinicio de la deambulacién fue de 14,65 dias, con un minimo de O dias y un

méaximo de 121 dias.

Al comparar los datos de ambos estudios mediante la prueba de U de Mann-

Whitney, las diferencias son estadisticamente significativas (p = 0,0001).

s TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA.

El valor medio en el presente estudio es de 15,2 dias + 7,1 dias, con un minimo
de 2 dias, un maximo de 60 dias. La mediana es de 14 dias. En 1998, la media de la
estancia hospitalaria resulto 18,45 dias + 9,25 dias, con un rango desde 2 dias hasta un
méaximo de 74 dias. Esta reduccién de la estancia de algo mas de 3 dias desde 1998

hasta 2006, es estadisticamente significativa (p = 0,0001).

No obstante, en este apartado hemos incluido el tiempo de estancia desde el
ingreso en el hospital tras la produccion de la fractura hasta su alta hospitalaria, tanto de
los pacientes que recibieron tratamiento quirargico como de aquéllos pocos que
recibieron un tratamiento conservador de su fractura por diferentes motivos, y que
suelen requerir un mayor tiempo de hospitalizacion por su patologias maultiples
asociadas. Por lo tanto, creemos mas orientativo analizar la distribucion de casos
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teniendo en cuenta la estancia media prequirdrgica, sefialada en un apartado anterior, y

la estancia media postquirdrgica.

> La estancia media es de 15,2 dias, mediana de 14 dias, la desviacion estandar 7,1

25

20

15

10

dias; con un valor minimo de 2 dias y uno maximo de 60 dias.

La estancia media prequirdrgica en 2006 es de 3,9 dias, con una desviacion
estandar de 2,9 dias, la mediana de 3 dias, con un intervalo entre 0 y 30 dias. En
1998, la estancia media prequirdrgica fue de 4,59 dias; y esta diferencia es

estadisticamente significativa (p = 0,0001).

La estancia media postquirurgica es de 11,4 dias, con una mediana de 10 dias y
una desviacion estandar de 5,9 dias. El valor minimo es de 2 dias y el maximo

de 43 dias.

Evolucion tiempo de estancia media y prequirurgica
1998-2006

——ESTANCIA
PREQUIRUJRGICA

= ESTANCIA MEDIA

1998 2006
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4. ESTUDIO DE LAS COMPLICACIONES SURGIDAS EN EL CURSO DEL

TRATAMIENTO.

4.1. COMPLICACIONES PRECOCES O POSTINTERVENCION.

Hemos considerado las complicaciones precoces como aquéllas que aparecen en
un periodo de tiempo menor de 30 dias tras la intervencion quirurgica. Dentro de las
complicaciones precoces debemos recordar que existen una serie de complicaciones
locales como son el sangrado de la herida quirdrgica con hematoma, la infeccion de la

herida... Y una serie de complicaciones generales.

Las complicaciones generales durante el ingreso hospitalario, tal y como era de
esperar dada la edad de los pacientes incluidos en el estudio, han sido frecuentes y sélo
en casos no se ha detectado ninguna de ellas. En cuanto a las que han aparecido, han
sido muy variadas y su analisis seria prolijo y de escaso interés, por lo que hemos
preferido limitarnos al estudio de aquellas que resultan mas caracteristicas de los

pacientes de este grupo de edad.

De los 445 casos estudiados, en 252 pacientes (56,5%) se han producido alguna
0 varias complicaciones a lo largo de su ingreso en nuestro servicio por una fractura de

extremo proximal de fémur.

¢+ Complicaciones cardiovasculares (n = 42 casos): 9,4% del total.

+¢+ Crisis de hipertension arterial (n = 60 casos): 13,5% del total.

¢ Infeccion (n = 41 casos): 9,2%. Dentro de las infecciones hemos diferenciado tres

grupos segun la localizacion:
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» Infecciones de la herida quirtrgica (n = 9 casos): representan el 2,1% de todos

los ancianos intervenidos quirdrgicamente.

» Infecciones del tracto urinario (n = 27 casos): 65,85% de las infecciones.

» Infecciones del sistema respiratorio (n = 5 casos): 12,2% del total de

infecciones.

Complicaciones endocrinolégicas y gastrointestinales (n = 47 casos): 10,6%. La
mayor parte de ellas han sido alteraciones del metabolismo de los glucidos en
ancianos diagnosticados previamente de diabetes mellitus, con desajuste de sus
niveles de glucemia, basicamente hiperglucemias. En algunos de estos pacientes la

complicacién ha sido una hemorragia digestiva.

Complicaciones tromboembolicas (n = 8 casos): 1,8%.

Sangrado local de la herida quirdrgica (n = 71 casos): 16,5% de los pacientes

tratados quirdrgicamente.

Erosiones y ulceras de decubito: 80 casos, 18% del total.

Luxacion protésica: 2 casos, 0,46% de los operados y 1,3% de las artroplastias.

Pérdida de reduccion de la fractura: 2 casos (0,45% del total). Se trata de una
anciana de 96 afios que no deambulaba previamente, con un estado general que
desaconseja la intervencion quirdrgica, deterioro cognitivo previo y con una fractura
subcapital Garden no desplazada que se decide tratamiento ortopédico con traccion
blanda durante 10-15 dias. En el control radioldgico durante el ingreso se aprecia
desplazamiento de la fractura. Dadas las caracteristicas del caso en cuestién, se ha

realizado un tratamiento conservador. El otro caso es el de una mujer de 66 afios con
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una fractura intracapsular Garden desplazada que se intenta reducir de forma cerrada
y osteosintetizar con tornillos canulados. Los controles radioldgicos posteriores no
han sido satisfactorios por lo que se decide la reintervencion y se coloca una proétesis
total de cadera hibrida con cotilo no cementado y vastago cementado. La evolucion

posterior ha sido excelente.

Protrusion del tornillo cefalico del clavo endomedular: 5 casos, 1,2% del total de los
operados. En alguno de estos casos hemos comprobado que no se trata de un fallo
del material de osteosintesis o de la calidad 6sea del propio paciente, sino que son
debidos a una mala calidad de la reduccion y defectos de la técnica quirurgica. En
todos estos casos la reintervencion ha consistido en la extraccion del material de
osteosintesis y la colocacion de una artroplastia parcial de cadera. Una de ellas ha
sufrido una luxacion precoz, reducida de forma urgente cerrada bajo control de

escopia, posteriormente, la evolucién ha sido satisfactoria.

En el afio 1998 se recogieron las siguientes complicaciones locales y generales

durante el ingreso hospitalario:
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Complicaciones tromboembolicas: 26 casos, 5,1% del total.

Infeccion respiratoria: 29 casos, 5,7% del total.

Infeccion urinaria: 111 casos, 21,7% del total.

Complicaciones cardiovasculares: 116 casos, 22,6%.

Alteraciones endocrinolégicas: 79 casos, 15,4% del total.
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%+ Hemorragia digestiva aguda: 14 casos, 2,7% del total.

¢ Infeccion local de la herida quirdrgica: 29 casos, 6,3% del total de ancianos

operados.

¢+ Seroma con sangrado local de la herida quirdrgica: 38 casos, 8,3% del total de

pacientes intervenidos.

¢+ Luxacion protésica: 1 caso, 0,2% de los operados y 0,6% de las artroplastias.

¢+ Pérdida de reduccién de la fractura: 1 caso, 0,2% de los operados.

¢+ Erosiones y ulceras de decubito: 148 casos, 29% del total.

Al analizar los distintos parametros y su posible relacién independiente con la
aparicion de complicaciones en el postoperatorio de la fractura de cadera hemos
encontrado que existe relacion estadisticamente significativa (p < 0,05) entre la

demencia y el desarrollo de complicaciones postquirdrgicas precoces.

También se ha observado correlacion clinica y estadistica significativa (p =
0,0001) entre la clasificacion ASA como factor predictivo de la aparicion de
complicaciones después de la fractura de cadera en el anciano, los ancianos encuadrados
dentro de los grados ASA 11l y ASA 1V tienen mayor probabilidad de padecer alguna
clase de complicacion postquirdrgica. En definitiva, los ancianos que previamente a la
fractura de tercio proximal de fémur padecen una enfermedad sistémica grave
incapacitante o no, tienen mayor riesgo de sufrir complicaciones locales y generales a lo

largo de su evolucion. Dicho de otra forma, la presencia de comorbilidades predispone

174



a la aparicion de complicaciones postintervencion y ensombrecen el prondstico de la

fractura de cadera.

Tambien se ha encontrado relacion estadisticamente significativa (p < 0,05)
entre la edad y el desarrollo de complicaciones tras la fractura de cadera, es decir los
ancianos mas mayores tienen mayor probabilidad de padecer complicaciones a lo largo

de su seguimiento.

4.1.1. DELIRIUM.

Debido a las especiales connotaciones que tiene el trastorno mental organico o
delirium hemos decidido analizar independientemente como complicacion su aparicion

0 no en los pacientes que sufren una fractura de extremo proximal de fémur.

En nuestra muestra, un total de 146 ancianos han padecido al menos un episodio
de delirium, lo que representa un 32,8%. Por el contrario, en 299 pacientes no se ha

presentado ningln episodio de trastorno mental organico (67,2%).

En el anterior trabajo de Cuenca (7) del afio 1998 se registraron 322 casos de
trastorno mental organico, es decir en el 63% de los pacientes ingresados por una

fractura de tercio proximal de fémur en dicho afio.

Por consiguiente, podemos advertir un descenso que tiene relevancia clinica y

estadistica (p < 0,05).

Los pacientes que han sufrido delirium han tenido distinto nimero de episodios.

Cabe destacar que el 40,4% de los ancianos que han padecido delirium han tenido dos
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episodios (58 pacientes) y el 26% (38 ancianos) de ellos s6lo uno. Los resultados se

pueden ver en el siguiente grafico:

Episodios de delirivum en ancianos con firacturd de
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Sobre el total de los 445 pacientes de nuestra muestra, 202 ancianos han recibido

profilaxis medicamentosa del delirium (45,4%) y 243 pacientes (54,6%) no la han

recibido. La medicacién recibida como profilaxis ha sido clasificada en cinco grandes

grupos correspondientes a:

X/
o

X/
o

0

Haloperidol (57%).

Levomepromazina (25%).

» Risperidona (10%).

% Diacepam (2%).

o
*

*

Otros (6%).
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Tipos de profilaxis farmacologica del delirium en 2006

B HALOPERIDOL WLEVOMEPROMAZINA H RISPERIDONA B VALIUM B OTROS

2%

4.2. COMPLICACIONES LOCALES TARDIAS.

Hemos considerado las complicaciones locales tardias como aquellas que

aparecen tras un periodo de tiempo superior a los 30 dias de la intervencion quirdrgica.

«» Protrusién del tornillo cefalico, fenémeno del corte o cut-out: 7 casos, 1,6% de los

pacientes intervenidos.

>

% Movilizacién-hundimiento del vastago femoral de una protesis parcial de cadera: 1
caso, 0,65% de las artroplastias. Dada la no repercusién clinica del hundimiento del
vastago se ha optado por un tratamiento conservador con descarga de la extremidad

afecta.

+¢+ Fractura alrededor del implante: 2 casos, 0,46% de los operados.

¢+ Luxacion protésica: 1 caso, 0,65% de las artroplastias.
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En el trabajo del afio 1998, aparecieron las siguientes complicaciones locales

tardias:

«» Protrusiéon de tornillo cefalico en la cabeza femoral: 8 casos, 2,5% de los casos

tratados con osteosintesis.

¢+ Fractura distal: 4 casos, 0,8% de los operados.

¢+ Luxacion protésica: 3 casos, 2% de las artroplastias.

Otras complicaciones como la rotura del clavo intramedular, la erosion
acetabular y del nacleo de polietileno no han tenido ninguna repercusion, quizas por el
poco tiempo de evolucidn. Con seguridad este tipo de complicaciones aparecerian si la

evolucion postoperatoria se viera incrementada en el tiempo.
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5. VALORACION AL ALTA HOSPITALARIA.

En este apartado nos vamos a referir Unicamente al emplazamiento o lugar de
residencia de los ancianos después del alta hospitalaria tras el tratamiento “agudo” de la
fractura de tercio proximal de fémur, con especial atencion a las posibles variaciones en
el lugar de residencia previo al ingreso. La realizada desde el punto de vista geriatrico se
expondra al final de este apartado de estadistica descriptiva, como ya se resefio con la

previa al ingreso.

De los pacientes que se han dado de alta hospitalaria tras sufrir la fractura de

cadera en 2006 los destinos han sido los siguientes:

¢+ Domicilio particular: ya sea viviendo s6lo con ayuda domiciliaria, o viviendo

acompariado. Representan un 52% del total.

¢ Residencia geriatrica: son el 37% de nuestros pacientes dados de alta hospitalaria.

¢+ Hospital de cuidados intermedios: representan un 11%.

En 1998 el destino al alta de los pacientes que sufrieron una fractura de cadera se

distribuyé de la siguiente manera:

+¢ Comunidad: domicilio propio viviendo solo, domicilio propio viviendo acompafiado

y/o domicilio de familiares (63,5%).

¢ Residencia geriatrica (19,1%).

+»+ Hospital de cuidados intermedios (17,4%).
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Destino al alta hospitalaria 1998-2006

B 1998 m 2006

COMUNIDAD RESIDENCIA HOSPITAL

La tendencia a lo largo de estos afios muestra un incremento del ingreso en una
residencia geriatrica después de sufrir una fractura de cadera, de un 19,1% en 1998
hasta un 37% en el afio del presente trabajo. Esta diferencia ha resultado
estadisticamente significativa (p < 0,05). Por el contrario existe un descenso de los
pacientes que vuelven a residir en la comunidad, ya sean solos o0 acompafiados, y de los
pacientes que deben ser ingresados tras la fractura de extremo proximal de fémur en un

hospital de cuidados intermedios.

Previamente a la fractura de cadera, el 13,6% de los pacientes residian solos y el
59,3% acompafiados (72,9% en la comunidad); el 27% en una residencia o institucién
geriatrica. Asi vemos que después de la fractura de cadera se produce un cambio de
domicilio en un porcentaje considerable de nuestros pacientes, disminuyen los ancianos

que viven en la comunidad y aumentan los que lo hacen en una residencia geriatrica.
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6. SEGUIMIENTO POSTERIOR AL ALTA HOSPITALARIA.

6.1. SEGUIMIENTO TRAUMATOLOGICO.

6.1.1. REINTERVENCIONES.

Un 3,4% (15) de los pacientes ingresados e intervenidos quirdrgicamente por
una fractura de cadera han precisado una reintervencion en el transcurso del
seguimiento por complicaciones derivadas de esa misma fractura o de su tratamiento.
En la mayor parte de las ocasiones el motivo ha sido el fendmeno del corte (“cut-out™)
en las fracturas trocantéricas, y en segundo lugar y con menor porcentaje, la luxacion de
la protesis parcial de cadera. En un porcentaje de estos pacientes la reintervencién ha

consistido en la extraccién del material de osteosintesis.

En 1998, un 6,4% (33) de los pacientes fueron reintervenidos a lo largo del afio
de seguimiento, y la mayor parte de las reintervenciones fueron a causa de la pérdida de
reduccion de la osteosintesis de las fracturas subcapitales tratadas mediante atornillado
y por causa de la extrusion del tornillo cefalico de los sistemas de enclavado

endomedular y del tornillo-placa deslizante de cadera.

Por lo tanto, vemos que existe una reduccion clinicamente significativa pero no
estadisticamente (p > 0,05) del nimero de complicaciones tras el alta hospitalaria
relacionadas con los métodos de tratamiento quirargico empleados para las fracturas de

tercio proximal de fémur en el anciano en el 2006.
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6.1.2. REINGRESOS DERIVADOS DEL TRATAMIENTO DE LA

FRACTURA DE CADERA.

El porcentaje de pacientes coincide practicamente con el apartado anterior
(2,3%) debido a que son las mismas causas de la reintervencién las que provocan el
ingreso, excepto en los pacientes en los que la reintervencion se ha realizado durante el
periodo de hospitalizacion agudo (complicacion precoz) y en un paciente en el que se ha
realizado tratamiento conservador de su complicacion local: ha presentado una fractura
en la cortical interna de la diafisis femoral a la altura del tornillo de cerrojo distal de un
clavo gamma™, que tinicamente ha precisado control analgésico, reposo y descarga

parcial de la extremidad inferior afectada mediante el uso de muletas.
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6.2. SEGUIMIENTO GERIATRICO.

En referencia a la valoracion puramente geriatrica, hemos preferido exponer
conjuntamente la que se ha realizado en el momento del ingreso hospitalario, al alta
hospitalaria y al afio de la produccion de la fractura, en aras de una mejor vision de
conjunto de la evolucion funcional del paciente. Como ya se consigno en el apartado
correspondiente al material y métodos se ha evaluado mediante la aplicacién de una
Escala de Valoracion Funcional basada en los grados de incapacidad fisica y psiquica y

una Escala de Actividades instrumentadas de la Vida Diaria.

6.2.1 ESCALA DE GRADOS DE INCAPACIDAD FiSICA.

En las tablas que se exponen a continuacion se reflejan los datos de la valoracion
de la incapacidad fisica de los ancianos con fractura de tercio proximal de fémur en el
momento de la fractura, al alta hospitalaria y al final del periodo de seguimiento,

sometiéndolas a comparacion con los datos del afio 1998.

INCAPACIDAD FiSICA AL INGRESO.

1998 2006
n % n %
Grado 0 219 42,8 194 43,6
Grado 1 173 33,8 140 31,4
Grado 2 43 8,4 48 10,8
Grado 3 33 6,4 28 6,3
Grado 4 13 2,5 10 2,3
Grado 5 31 6,1 25 5,6
Total 512 100 445 100
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INCAPACIDAD FISICA AL ALTA HOSPITALARIA.

Grado 0
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5
Total

110
162
171
18
466

1998

%
0,2
0,9

23,6
34,8
36,7
3,9
100

o

132
138
98
15
389

INCAPACIDAD FISICA A LOS 12 MESES.

Grado 0
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5
Total

1998

n

%
20,2
38,7
13,4
10,1
15,3

2,3
100

2006
%
0
1,5
34
355
25,5
3,8
100

2006
n %
75 22
136 39,9
43 12,6
32 9,5
49 14,3

341 100

INCAPACIDAD FiSICA PREVIA Y AL ANO DE LA FRACTURA.

Grado 0
Grados 1-2
Grados 3-5

PREFRACTURA

%
43,6
42,2
14,2

ANO POSTFRACTURA

%
22
52,5
25,5
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6.2.2. ESCALA DE GRADOS DE INCAPACIDAD PSIQUICA.

De manera paralela a lo anterior hemos valorado la incapacidad psiquica, y los

resultados han sido los siguientes:

INCAPACIDAD PSIQUICA AL INGRESO

1998 2006
N % n %
Grado 1 178 34,8 153 34,4
Grado 2 205 40 188 42,3
Grado 3 85 16,6 65 14,6
Grado 4 44 8,6 39 8,7
Total 512 100 445 100

INCAPACIDAD PSIQUICA AL ALTA HOSPITALARIA.

1998 2006
n % n %
Grado 1 167 35,8 137 35,2
Grado 2 173 37,1 163 41,9
Grado 3 75 16,1 57 14,7
Grado 4 51 10,9 32 8,2
Total 466 100 389 100

INCAPACIDAD PSIQUICA A LOS 12 MESES

1998 2006
n % n %
Grado 1 41,6 137 40,2
Grado 2 35,8 128 37,5
Grado 3 13,9 52 15,3
Grado 4 8,7 24 7
Total 100 341 100
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INCAPACIDAD PSIQUICA PREVIA Y AL ANO DE LA FRACTURA.
PREFRACTURA ANO POSTFRACTURA

% %
Grado 1 34,4 40,2
Grado 2 42,3 37,5
Grados 3-4 23,3 22,3

6.2.3. ESCALA DE VALORACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA

DIARIA.

Se ha valorado en tres momentos del estudio: al ingreso, al alta hospitalaria y al
afio de evolucion. Hemos decidido obviar en este trabajo los resultados obtenidos en el
momento del alta hospitalaria puesto que en ese momento determinado la dependencia
es muy elevada en la mayoria de los ancianos, por lo que hemos interpretado que tal vez

esa valoracién no tenga gran importancia.

ESCALA ACTIVIDADES VIDA DIARIA AL INGRESO

1998 2006
Grado 1 35% 36,20%
Grado 2 18,80% 18,40%
Grado 3 18,30% 18,30%
Grado 4 27,90% 27,10%
Total 100% 100%
Valor medio 2,4 2,36
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ESCALA ACTIVIDADES VIDA DIARIA AL ALTA

Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Total
Valor medio

1998
0,9%
3,90%
14,10%
81,10%
100%
3,75

2006
2,90%
4,80%
15,70%
76,60%
100%

3,66

ESCALA ACTIVIDADES VIDA DIARIA A LOS 12 MESES

Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Total
Valor medio

1998
30,3%
18,20%
14,20%
37,30%
100%
2,58

2006
32,10%
18,80%
13,60%
35,50%

100%

2,52
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7. MORTALIDAD.

A lo largo del periodo de seguimiento de un afio después de la produccion de la
fractura de cadera han fallecido 108 pacientes, esto supone una mortalidad del 24,3 %

del total de la muestra.

Respecto al ambito del fallecimiento los 108 pacientes, se puede dividir en dos

grupos segun fallecieran en el hospital o fuera de él:

¢+ Muerte intrahospitalaria: 56 pacientes, 12,6 % del total.

%+ Muerte extrahospitalaria: 52 pacientes, 11,7 % del total.

En 1998 durante el afio siguiente a la produccion de la fractura de tercio

proximal de fémur se recogieron los siguientes datos referentes a la mortalidad:

¢+ No fallecimiento: 341 pacientes (66,6%).

¢+ Muerte intrahospitalaria: 46 pacientes (9%).

¢+ Muerte extrahospitalaria: 125 pacientes (24,4%).

Si comparamos los datos de las muertes de los pacientes del afio 2006 con los
del afio 1998 se aprecia que existe un incremento en el porcentaje de pacientes no
fallecidos a lo largo del afio siguiente a la produccion de su fractura de cadera, de un
66,6 % en 1998 hasta un 75,7 % en 2006. Es decir, hay un descenso de la mortalidad

durante el afio siguiente a la fractura de cadera desde un 33,4% en el afio 1998 hasta un
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24,3% en el afno 2006. También existe un leve aumento de las muertes intrahospitalarias
en 2006 (desde un 9% hasta un 12,6 %). Por el contrario, hay un descenso de las
muertes extrahospitalarias: se ha pasado de un 24,4 % de pacientes muertos a lo largo
del afio siguiente a la producciéon de la lesion en 1998 a un 11,7 % en el afio 2006. Estas
tendencias evolutivas han sido estadisticamente significativas (p = 0,0001). Los datos se

recogen en la tabla mostrada a continuacion:

NO
INTRAHOSPITALARIA | EXTRAHOSPITALARIA | TOTAL
MUERTE
Recuento 341 46 125 512
% afo 66,6% 9% 24,4% 100%
1998
%
50,3% 45,1% 70,6% 53,5%
muerte
Recuento 337 56 52 445
% afo 75,7% 12,6% 11,7% 100%
2006
%
49,7% 54,9% 29,4% 46,5%
muerte
Recuento 678 102 177 957
% afo 70,8% 10,7% 18,5% 100%
Total
%
100% 100% 100% 100%
muerte
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Si analizamos los datos de fallecimiento en relacion a los intervalos de edad
obtenemos los siguientes datos que quedan reflejados en la tabla que se muestra a

continuacion:

65-70 | 71-75|76-80 |81-85 |86-90 |>90 |TOTAL

NO MUERTE 4,5% |6,3% |45,5%|27,7%|12,5% | 3,6% | 100%

INTRAHOSPITAL (0% [0% |32,7%25,5% |38,2% | 3,6% | 100%

EXTRAHOSPITAL [1,9% [9,6% |36,5% |26,9% |17,3% |7,7% |100%

Mortalidad seguin intervalo de edad en 2006.

+ 50 ANOS f ‘
86-90 ANOS
81-85 ANOS H EXTRAHOSPITAL
76-80 ANOS ® INTRAHOSPITAL
N B NO MUERTE
71-75 ANOS
65-70 ANOS

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%
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Al comparar estos datos con los de mortalidad y supervivencia de 1998 podemos
apreciar que ha aumentado la supervivencia en los grupos de méas edad, es decir desde
los 81 afios en adelante: en 1998 representaban el 24,6% de todos los ancianos que
sobrevivian y en el afio del presente estudio son el 43,8% del total de ancianos que no
fallecen a lo largo del afio después de una fractura de extremo proximal de fémur. Esta

diferencia es estadisticamente significativa (p < 0,05).

También podemos apreciar la tendencia al alza de la mortalidad intrahospitalaria
en el afio 2006 en el intervalo etario entre los 86-90 afios, desde un 17,4% a un 38,2%
del total de las personas fallecidas durante el ingreso debido a la fractura de cadera. Por
el contrario, en los segmentos mas jovenes de esta poblacion, desde los 65 a los 75 afios,
se ha pasado de representar el 19,5% de todos los muertos intrahospitalarios en 1998 a

un 0% en 2006. Estas diferencias también son estadisticamente significativas (p< 0,05).

La mortalidad extrahospitalaria, como acabamos de resefiar, ha descendido
sobremanera de forma global y en particular en cada segmento de edad, pero su
distribucion segun intervalo ha permanecido practicamente inalterada, con unos
porcentajes de alrededor del 60% de los muertos tras el alta hospitalaria en las edades

entre 76 y 85 afios.
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Si estudiamos la mortalidad segun el sexo de los pacientes vemos que en 2006,
el 83,9% de los fallecidos en el hospital son mujeres y el 16,1% son varones. En 1998,

la relacion era de 76% mujeres y 24% hombres.

Si analizamos la mortalidad intrahospitalaria segin sexo y edad, los resultados
son similares a los comentados en relacion con el ajuste segun la edad. Especialmente
resefiable, es el aumento de la mortalidad de las mujeres entre los 86 y los 90 afios (de
un 62,5% a un 95,2%) y el descenso de la mortalidad de los varones de entre 76 y 80

afios (de un 33,3% a un 16,7%).

También se han analizado los resultados de muerte ajustados al tipo de fractura,

trocantérica o subcapital, y se han comparado con los obtenidos en 1998.

« En 1998, las muertes en fracturas extracapsulares representaron el 44,4% del total y
en 2006 han representado el 61,1%. Es decir, en estos ocho afios se ha producido un
incremento de las muertes en los pacientes que habian sufrido una fractura

trocantérica, y esta diferencia ha sido estadisticamente significativa (p < 0,05).

% En estas fracturas trocantéricas, también ha habido un aumento de las muertes
sucedidas en el ambito hospitalario (de un 5,9% a un 13,4%) y una disminucion de
los fallecimientos extrahospitalarios en 2006 (de un 23,8% a un 13%). Las

diferencias encontradas han sido estadisticamente significativas (p = 0,0001).

+«+ En cuanto a las fracturas intracapsulares, en el afio 2006 se ha visto un aumento de
la supervivencia a lo largo del afio posterior a la fractura (de un 62,9% en 1998 a un

78,7%) y un descenso del nimero de muertes extrahospitalarias (de un 25% a un
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10,2%). Las diferencias encontradas han sido estadisticamente significativas (p =

0,0001).

TABLA CONTINGENCIA ANO-MUERTE-TIPO DE FRACTURA DE CADERA

NO MUERTE | INTRAHOSPITAL | EXTRAHOSPITAL

EXTRACAPSULARES | 1998 | Recuento 180 15 61
% afio 70,30% 5,90% 23,80%
2006 | Recuento 182 34 32
% afio 73,70% 13,30% 13%
Recuento 161 31 64
0, A 0, 0, 0,
INTRACAPSULARES | 1908 | “0@M0 62,90% 12,10% 25%
2006 | Recuento 155 22 20
% afio 78.70% 11,20% 10,20%

También hemos estratificado la incidencia de la muerte después del primer afio
de una fractura de tercio proximal de fémur segln el riesgo anestésico preintervencion

(clasificacion ASA). Los resultados observados han sido los siguientes:

¢+ Se ha producido una elevacion del nimero de pacientes adscritos al grado ASA 11
que no fallecen, desde un 44,16% en 1998 hasta un 64,1% en 2006. Esta diferencia

es estadisticamente significativa segun el test de Chi-cuadrado (p = 0,0001).

+«+ En cuanto al grupo de los pacientes fallecidos en el medio hospitalario, se aprecia un
suave incremento de los pacientes adscritos en el grupo ASA 111, de un 50% en
1998 a un 53,6% en 2006. La diferencia no es estadisticamente significativa (p >

0,05).

% EIl grupo de los muertos en el ambito extrahospitalario muestra un descenso de los
pertenecientes a los grupos ASA | y ASA II, y un aumento de los grupos ASA 11l y

ASA 1V, pero no son estadisticamente significativas (p > 0,05).
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DISCUSION
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1. INCIDENCIA DE LA FRACTURA DE CADERA.

En el presente estudio comparativo hemos observado un aumento de un 15,8%
de la incidencia por cada 100.000 habitantes de la fractura de cadera, y este incremento
es del 46,6% si nos referimos a la incidencia por cada 100.000 habitantes mayores de 65

anos.

Este aumento estd en linea con lo publicado y observado por otros autores de
nuestro entorno en los que se han apreciado incrementos de la incidencia ajustada a la
edad y sexo de un 13% (56,57), pero con una tasa de incidencia cruda algo superior,
140,9 por cada 100.000 habitantes/afio (56). Sin embargo, en otros paises del norte de
Europa y en los EE.UU. el alza de la incidencia durante periodos de tiempos similares

ha sido mayor, como por ejemplo en Dinamarca (60).

Por el contrario, en algunos trabajos se recoge una tendencia hacia la
disminucion de la incidencia de las fracturas de tercio proximal de fémur por distintos

motivos (62,63,64,69,70).

En nuestra opinion, en nuestro Sector Sanitario asistimos a un aumento de la
incidencia de la fractura de cadera en gran parte debido al progresivo envejecimiento de
la poblacion por los motivos ya enumerados con anterioridad, pero este incremento no
esta siendo de la magnitud que vaticinaban algunos trabajos de la literatura en los paises
maés desarrollados como el nuestro (61). Esto podria ser explicado por la elevacion de la
edad media de los pacientes que sufren una fractura de cadera, con un descenso en la

incidencia de los grupos mas jovenes y un aumento en los ancianos de mayor edad.
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2. DATOS PERSONALES.

2.1. EDAD.

El término anciano se utiliza para referirse a aquella persona gque se encuentra
dentro de los pardmetros de lo que se llama tercera edad o poblacion de personas
mayores. En ese caso, entre las caracteristicas que definen a este tipo de poblacion se
cuentan una edad que oscilara entre los 65 y 70 afios hacia delante, porque vale destacar
que como consecuencia de las mejoras que a través de los afios y siglos se han logrado
en materia de calidad de vida, cada vez méas se corre la brecha de edad que empez6
siendo en la antigtiedad de 30 afios de edad y en la actualidad ya supera los 70, los 80,

los 90 y en algunos casos paradigmaticos y por demas envidiables, los 100 afios.

Y por otro lado, otra cuestion que caracteriza a este tipo de poblacion, que se
toma sin duda también como parametro para definirlos en esta etapa y ademas se sitla
actualmente en el primer plano de debate en nuestra sociedad, es el tema de la jubilacién
o retiro de la actividad laboral por ya haber traspasado la barrera de afios estipulada por
el estado en cuestion y que determina hasta cuando una persona se considera activa y a
partir de cuando debera entonces recibir el aporte econdmico del estado para vivir, en
retribucion, a todos los afios que la persona trabajo y también aport6 para cuando le

llegase la edad del retiro poder vivir comodamente.

Aunque claro y muy lamentablemente, en algunos lugares del mundo,
especialmente en aquéllos menos desarrollados, esta cuestion todavia sigue siendo una
utopia como consecuencia de los magros y pobres aportes que le retribuye el estado en

concepto de jubilaciones a un anciano.
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las personas de 60 a 74
afios son consideradas de edad avanzada; de 75 a 90 viejas o ancianas, y las que
sobrepasan los 90 afios se les denomina grandes viejos o grandes longevos. A todo

individuo mayor de 60 afios se le llamara indistintamente persona de la tercera edad.

A lo largo de mucho tiempo el limite inferior de la ancianidad se ha considerado
situado en los 65 afios de edad. La concepcion que la geriatria concede al término
anciano produce que este limite sea incorrecto y equivoco, puesto que realmente se trata
de un limite absolutamente variable y dependiente de las condiciones médico-sociales

de cada persona.

Tradicionalmente la vejez se asociaba con enfermedades, dependencia y falta de
productividad. Sin embargo, en la actualidad, la realidad no coincide con esta opinion. Con
la edad, la mayoria de las personas se adaptan al cambio y se convierten en recursos
potenciales para la comunidad. Contribuyen a través de actividades tanto remuneradas

como voluntarias.

A pesar de esta consideracion, la realizacion del presente estudio nos imponia la
eleccion de un limite de edad a partir del cual se podia considerar al paciente como un
anciano (191). La edad limite que se ha establecido como criterio de inclusion en

nuestro estudio ha sido de 65 afios, sin existir un limite superior.

De esta forma coincidimos con la mayoria de las series de otros autores que

incluyen a pacientes de esta edad (2,43,70,91,192-198).

La edad media de nuestros pacientes se ha incrementado en el lapso de tiempo
transcurrido desde el afio 1998 hasta el afio 2006, pasando de una edad media de 81,62

afios en 1998 a una edad media de 84,76 afios en el 2006. Por lo tanto, se ha
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incrementado en mas de 3 afos la edad media de las personas que han sufrido una
fractura de cadera en nuestro entorno. La edad media de nuestro estudio es similar a la
encontrada en otros trabajos como el de Bentler, en el que la edad media de los
pacientes con fractura de cadera es de 85 afios (199), pero es mas alta que la de la
mayoria de los estudios (1,43,60,62,194). Pero en lo gque si son coincidentes la inmensa
mayoria de los estudios epidemiologicos de la fractura de extremo proximal de fémur es
en la progresiva elevacion de la edad media de los pacientes que sufren esta clase de

fractura (1,43,60,194).

El estudio de nuestra casuistica por grupos de edad nos demuestra que las
fracturas de extremo proximal de fémur estan aumentando en las personas mas mayores
dentro de los ancianos. Los mayores de 85 afios constituyen en el afio 2006 el 20,4% de
la muestra, en comparacion con el 13,8% del afio 1998. Esto contrasta con los datos del
INE del afio 2001, en el que se constataba que el 10% de la poblacion de 65 y més afios
rebasaba los 85 afios, aunque las previsiones de este mismo organismo para el afio 2050
dan una cifra del 21%, mas “acordes” con lo apreciado en nuestro estudio del afio 2006.
Sin embargo, estos datos concuerdan con los obtenidos por otros autores como
Rodriguez Alvarez, que sefiala que el porcentaje de pacientes mayores de 90 afios se

encuentra por encima del 15% (46).

Si ademas consideramos a las personas de mas de 80 afios que han sufrido una
fractura de cadera en el afio 2006, representan el 46,6% de la muestra. En el afio 1998,
los mayores de 80 afios que padecieron una fractura de cadera representaron un 32,2%.
Esto muestra una tendencia al aumento de la incidencia de la fractura de tercio proximal
de fémur en pacientes cada vez mas mayores dentro de los ancianos, como en otras

series de paises de nuestro entorno (200).
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En definitiva, vemos cdmo la incidencia segun grupos de edad a lo largo de estos
ocho afios muestra una disminucion en el grupo de los més jovenes, de los 65 a los 75
afios. El quinquenio de los 76 a los 80 afios sigue siendo el mas numeroso como sucede
en otros estudios (28), y se aprecia un considerable aumento de los grupos de mayor

edad (46,56,200).

Sin embargo, en un trabajo llevado a cabo en la Comunidad Auténoma de
Cantabria para valorar si existia algin cambio en las tendencias seculares de la fractura
de cadera las conclusiones fueron diferentes: elevacion de la tasa cruda de incidencia de
la fractura de cadera en el afio 2002 frente a 1988 de alrededor de un 50%, sin cambios
después de ajustar la tasa de incidencia a la edad; aumento de la incidencia en el sexo
femenino, pero sin cambios tras el ajuste sexo-edad e incremento de la tasa de
incidencia cruda en las fracturas del cuello del fémur en contraposicion a las fracturas

del macizo trocantérico (201).

Por lo tanto podemos observar que el numero de fracturas de cadera se ha
llegado a doblar en los ultimos 30-40 afios en muchos paises. Ademas, se ha publicado
que la incidencia ajustada a la edad estd descendiendo en lugares de Europa y de
Norteamérica. La pregunta que debemos hacernos es: ¢Hay una tendencia descendente

en todos los grupos de edad?

En nuestro estudio vemos que la incidencia ajustada segun la edad desciende en
los grupos de edad maés jévenes, pero la tasa bruta de fracturas y la incidencia aumenta
en los “muy ancianos”. Hay una desviacion hacia la derecha (poblacién mas anciana) en
la distribucion de la incidencia de las fracturas de cadera, posiblemente debida al
aumento del nimero de octo/nonagenarios, un nuevo segmento particularmente fragil de

poblacién anciana, que apenas existia previamente. La mejor salud de los
200



septuagenarios tambien puede haber retrasado la edad a la que las fracturas de cadera
suceden. Este patron mutante tensara los recursos ortopédicos y geriatricos incluso adn

mas.

Ademas, debemos recordar que la edad media a la que sucede la fractura de
extremo proximal de fémur ha aumentado. También hemos comprobado que la
tendencia media en la incidencia de fracturas de cadera es la disminucion en los grupos
mas jovenes y el incremento en los “mas ancianos”. Todo ello puede ser responsable de
que el aumento exponencial de la incidencia global de la fractura de cadera no esté
sucediendo y probablemente es un reflejo del fortalecimiento de la salud de la poblacién

espafola, al igual que esta sucediendo en otros paises europeos (192).

INCIDENCIA FRACTURA DE CADERAEN DIFERENTES
GRUPOS DE EDAD.
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Pensamos que, aunque en este estudio no estan recogidas todas las fracturas
acaecidas en la Comunidad Autonoma de Aragon, el muestro puede considerarse
realizado al azar porque la distribucién de los pacientes residentes en areas urbanas y
rurales es similar para los hospitales de la ciudad, por lo que el método no resulta

estadisticamente sesgado.

2.2. SEXO.

La distribucidn por sexos en el afio 2006 nos muestra una ratio mujer-hombre de
4,9 (16,9% son hombres y 83,1% corresponden a mujeres), ligeramente superior a la
observada en el afio 1998 (19,7% varones y 80,3% mujeres). Esta proporcion es
habitual en estos grupos de edad debido a la mayor supervivencia de las mujeres. De
todas formas, como ya se comento en el apartado de resultados estas diferencias no han

sido estadisticamente significativas.

Esta distribucidn esta en linea con algunas encontradas en la literatura cientifica
(196,197,201), pero también difiere con otros autores que encuentran proporciones algo

mas equilibradas, de 3:1 (1,2,43,44,45,106,202).

Incluso en algunos trabajos recientes (203) se aprecia una ratio mas equilibrada

en la proporcién mujeres-hombres de 2 a 1.

Por otra parte, al analizar la distribucién por sexos en cada grupo de edad vemos
coémo las proporciones se mantienen practicamente constantes excepto en el intervalo de
71 a 75 afios, en el que la proporcion hombre-mujer esta algo mas equilibrada (26,9%

de varones y 73,1% en mujeres para ese grupo) y en los grupos de mayor edad, de 86 a
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90 afos y el grupo de mayores de 90 afios, en los que la proporcion hombre-mujer se

desequilibra ain mas a favor del sexo femenino:

«+ En el grupo entre 86 y 90 afios: el 9,6% de los casos pertenecen a hombres y el

90,4% a mujeres.

¢+ En el grupo de mas de 90 afios, el 88,9% de las fracturas de cadera son mujeres.

Asimismo, al analizar la edad media de los pacientes de nuestra muestra segun el

sexo encontramos los siguientes resultados reflejados en esta tabla:

SEXO | N | MEDIA | DESVIACION TIPICA | ERROR TIPICO DE LA MEDIA
VARON | 70 | 83,55 6,824 0,783
MUJER | 375 85 7,277 0,379

Si analizamos los datos del estudio llevado a cabo en el afio 1998 por Cuenca (7)

en nuestro medio vemos las diferencias:

SEXO | N | MEDIA | DESVIACION TIPICA | ERROR TIPICO DE LA MEDIA
VARON | 101 | 79,87 8,692 0,865
MUJER | 411 | 82,05 7,691 0,379
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Estos datos nos muestran una tendencia clara en nuestra poblacion: los hombres

que sufren una fractura de cadera suelen ser mas jovenes que las mujeres que sufren una

fractura de tercio proximal de fémur; al igual que ha sido recogido por otros autores

como Sterling (204).

2.3. DOMICILIO PREVIO.

En la valoracion del lugar de residencia previa de los ancianos que sufren una

fractura de tercio proximal de fémur debemos tener en cuenta varios aspectos:

K3
o

Los pacientes de nuestro estudio que viven en la comunidad, ya sean solos o en
domicilios acompafiados por otras personas, representan la gran mayoria (73%),
frente a los que viven en una residencia geriatrica 0 en un hospital de cuidados
intermedios (27%). Estos datos son similares a los encontrados en otros trabajos
(205). Sin embargo, en un estudio prospectivo realizado por Formiga, el 83% de los
pacientes vivian en la comunidad y el 17% en instituciones (206). Por el contrario,
otros estudios recogen que un 63,9% de los ancianos fracturados viven en la
comunidad (47% solos y 16,9% acompafiados) y un 36,1% en instituciones (207).

Al comparar los datos referentes al lugar de residencia previa de los pacientes
cuando sufrieron una fractura de cadera del 2006 frente a los de 1998, se advierte
una tendencia al aumento de los ancianos que viven en una residencia y/o institucion
y los que viven solos en su propio domicilio, en detrimento de aquellas personas

mayores que viven en un domicilio particular acompanados.
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Esta tendencia evolutiva, que tiene significacion estadistica, “choca” con lo
recogido por algunos autores como Chevalley (48) o Guilley (62) en el que se aprecia
un descenso en la incidencia de las fracturas de cadera en las mujeres institucionalizadas

a lo largo del periodo comprendido entre los afios 1991 y 2000 en Suiza.

A pesar de estos datos contradictorios con nuestros resultados, debemos sefialar
que en este estudio el 41% de las fracturas de cadera sucedieron en personas residentes
en instituciones, frente al 59% que vivian en la comunidad (sin distincién de si vivian
solas 0 acompafiadas). En nuestro trabajo, los ancianos residentes en instituciones en

2006 representaron el 27% del total, respecto al 17,9% de 1998.

Tal vez una explicacion plausible consista en el escasisimo nimero de plazas de
residencias geriatricas publicas disponibles en nuestro pais con respecto a otros paises
europeos, como Suiza en este caso. Esto produce que el nimero de personas mayores
residentes en instituciones en Espafia pueda ser menor que en otros lugares. Ademas, en
las costumbres y cultura de nuestra sociedad todavia existe una mayor tendencia al
cuidado de las personas ancianas por parte de los propios familiares o seres mas
allegados, aunque con el incremento de la proporcion de fracturas de cadera en este
grupo de personas (de un 17,9% en 1998 a un 27% en 2006), la tendencia sea a

igualarse con los datos de otros paises.

Ademas debemos sefialar que el residir en una institucion geriatrica ha sido
reconocido como un factor de riesgo de fractura de cadera en contraposicion con la

residencia en la comunidad (208-211).
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Al estratificar la incidencia segun lugar de residencia y sexo, se observan los
mismos hechos que en los datos absolutos: con un descenso en la incidencia para ambos
sexos en los ancianos que viven acompafiados y un aumento en la incidencia en mujeres

y hombres que viven solos y/o institucionalizados.

Si estratificamos los resultados de las fracturas de extremo proximal de fémur
segun intervalo de edad y lugar de residencia se ha apreciado un gran descenso de la
incidencia de esta clase de fractura en las personas de edades comprendidas entre 86 y
90 que viven acompafiadas (un 49,3% en 2006 frente a un 72,9% en 1998) vy, sin
embargo, se aprecia un considerable aumento de la incidencia de la fractura de extremo
proximal de fémur en las personas que viven en una institucion (43,3%) respecto del
afio 1998 (22%). Este hecho puede ser explicado por la indudable tendencia en el
aumento de la edad media de los ancianos que viven en una residencia en los ultimos
afios, con un mayor numero de comorbilidades, lo que incrementa su fragilidad, y
también es cierto que cada vez mas los pacientes que ingresan en una institucion lo
hacen directamente desde el hospital tras haber sufrido cualquier proceso patolégico, en
lugar de ingresar desde su residencia previa en la comunidad y sin ser causado y/o
precipitado por ningun episodio patolégico previo. Esta interpretacién también ha sido
analizada en otros trabajos de la literatura (212). Ademas, es cierto que los ancianos mas
mayores que viven en una residencia geriatrica suelen tener una salud mas fragil que la
de sus coetaneos que viven en la comunidad, suelen ser varones y viudos, mas
frecuentemente demenciados y con alteraciones visuales y mayor porcentaje de
consumo de farmacos psicoactivos, con una historia de caidas previas repetitivas, tal y

como también ha sido sefialado por otros autores (206).
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3. ANTECEDENTES PERSONALES.

3.1. ENFERMEDADES PREVIAS.

Ya hemos comentado en diversas ocasiones a lo largo del presente trabajo que la

presencia de enfermedades previas es caracteristica de los pacientes ancianos.

En los pacientes ancianos se produce con mayor frecuencia la existencia de
patologias cronicas y multiples concomitantes, concepto denominado comorbilidades.
Estas patologias estan mas o menos controladas y/o compensadas en el momento en el
que se produce la fractura de cadera, y contribuyen a aumentar la situacién de equilibrio

inestable (213-215).

Las manifestaciones de la enfermedad, que puede estar diagnosticada o ser
subclinica, suelen ser atipicas o inespecificas en este periodo vital. A causa de su
pluripatologia, las personas mayores a menudo son consumidoras de varios farmacos

simultaneamente (216).

De esta forma, conforme la persona es mas anciana hay mas posibilidades de
padecer distintas enfermedades y sus mdltiples consecuencias, ya sean derivadas de la

misma entidad patoldgica, o de su tratamiento.

Entre las enfermedades que padecen con mas frecuencia en nuestra muestra los
ancianos queremos destacar la hipertension arterial, las enfermedades cardiovasculares,
la demencia y las alteraciones en el metabolismo de los gllcidos. Otras enfermedades
importantes por su frecuencia en nuestros pacientes fueron las de origen neuroldgico y
pulmonar. La importancia y frecuencia de estas comorbilidades es muy similar a la de

otras series publicadas en la literatura (215).
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En el presente estudio el nimero medio de comorbilidades por cada paciente que
padece una fractura de cadera es de 1,49. Debemos recordar que en 1998 cada paciente
que habia sufrido una fractura de esta clase en nuestro hospital tenia una media de 1,16
enfermedades concomitantes. Por lo tanto, estos datos corroboran la tendencia ya
sefialada del empeoramiento del estado de salud previo de nuestros pacientes, también

relacionada con su mayor edad en el momento de produccion de la fractura.

Sin embargo, en otros trabajos recientes el numero de enfermedades por paciente
era mucho mas elevado que nuestro medio, con una media de 3,7 enfermedades por

paciente, y un 40% de afeccidn cognitiva (101).

Las enfermedades cardiovasculares y la hipertension arterial han sido muy
importantes en nuestra muestra, de forma que un 61,6% de los ancianos padecen HTA y
un 26,9% alguna clase de enfermedad cardiovascular. Ya hemos comentado en el
apartado de los resultados la importancia de la hipotension ortostatica en la génesis de
las caidas en los ancianos y el importante papel de la insuficiencia cardiaca en la
produccién de ésta. Tampoco debemos olvidar que el deficiente control de la
hipertension arterial puede ser causa del incremento de la frecuencia de las caidas, tanto
por un crisis hipotensora (sincope) como hipertensiva (mareo). Nuestra muestra
presenta una frecuencia de enfermedades cardiovasculares (26,9%) similar pero
superior de hipertension arterial (61,6%), a la de otros estudios como el de Wolinsky, en
el que se aprecid una porcentaje de 31,8% y 44,3% respectivamente (207). La
frecuencia de enfermedades cardiovasculares encontrada en nuestro estudio
epidemiolégico es muy similar a la de otros trabajos como el estudio AFOE (101),

donde se encontraron cardiopatias en el 31% de los pacientes fracturados. Existen
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estudios que relacionan la presencia de insuficiencia cardiaca congestiva con una mayor
incidencia de caidas y que dicha presencia produce una mayor mortalidad en los

ancianos que sufren una fractura de extremo proximal de fémur (217,218).

La funcion cognitiva es muy importante a la hora de la valoracion de un paciente
anciano. Con el aumento de la esperanza de vida de los ultimos decenios, la demencia
de cualquier tipo ha ido aumentando en su incidencia y se hace mucho mas frecuente
conforme avanza la edad. Constituye un factor esencial para el pronostico funcional,

estancia hospitalaria, complicaciones generales y supervivencia (197,219-221).

La incidencia de la demencia en nuestra casuistica en 2006 (23,3%) es
ligeramente inferior a la del afio 1998 (25,2%), aungue esta diferencia no ha resultado
estadisticamente significativa. Nuestra incidencia de alguna clase de demencia es
similar a la encontrada por algunos autores como Gruber-Maldini (28%) (222), resulta
algo superior a la observada por otros autores como Formiga (15%) (223), Furstenberg
(15%) (224) y Mesa (14%) (123); pero es claramente inferior a la de otros autores como
Michelson (55%) (225), Pages (33%) (226), Switzer (40%) (202) y el estudio AFOE

(101).

De cualquier forma, coincide practicamente con las cifras dadas para la
poblacién anciana en general, o que nos hace pensar que estos ancianos, a pesar de su
tendencia a sufrir mayor nimero de caidas y, por consiguiente mayor probabilidad de
padecer una fractura de tercio proximal de fémur (219), reciben unos adecuados
cuidados y medidas preventivas dptimas, tanto los que residen en residencias geriatricas

como los que viven en la comunidad.
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Las enfermedades relacionadas con alteraciones del metabolismo de los
glucidos, especialmente la diabetes mellitus, aumentan su incidencia con la edad. En
nuestra muestra el 20,6% de los ancianos presentan esta patologia. Esta incidencia esta
en linea con la encontrada en algunas publicaciones de otros autores de series similares
(226,227), aunque también se han encontrado cifras inferiores al 10% en otros estudios

(207,225).

En esta época de la vida las complicaciones derivadas de la diabetes son
frecuentes y, por lo tanto, la justificacion de las caidas y accidentes es facil. Estudios
recientes han sefialado la evidencia de la asociacién de la diabetes mellitus tipo 1y tipo
2 con el incremento del riesgo de padecer fractura de cadera, especialmente en relacion
con la mayor tendencia a padecer caidas, pero también por el descenso de la fortaleza
del hueso. La diabetes puede afectar al hueso a través de multiples caminos, algunos con
efectos contradictorios, como la obesidad, niveles de insulina, hiperglucemia, glicacion
de los productos de degradacién del colageno, etc. Se ha demostrado también que el
tratamiento con algunos antidiabéticos orales puede aumentar el riesgo de fracturas en

mujeres ancianas (228,229).

También debemos recordar la importancia de las enfermedades del aparato
respiratorio, en concreto de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).
Ademas de la disminucion de la capacidad funcional respiratoria, con la consiguiente
disminucion de la capacidad fisica del paciente, el paciente anciano que sufre EPOC
suele ser una persona que padece multitud de procesos patoldgicos concomitantes y que
toma mucha medicacion, lo que también acarrea el aumento de la posibilidad de padecer

efectos secundarios medicamentosos. Segun algln trabajo, como el de Merildinen, la
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enfermedad respiratoria es un factor de riesgo independiente para la produccion de

fractura de cadera (115).

Ademas, las personas afectas de EPOC tienen un riesgo superior de muerte
después de una fractura de extremo proximal de fémur como ha quedado demostrado en

distintos trabajos (230,231).

3.2. TRAUMATISMOS PREVIOS.

Segun el Informe Global para la Prevencién de las Caidas en los Ancianos de la
OMS del afio 2007, aproximadamente el 28-35% de las personas de mas de 65 afios se
caen al menos una vez cada afio (232-234), y este porcentaje se incrementa del 32-42%
en los mayores de 70 afios (235-237). La frecuencia de las caidas aumenta con la edad y
el nivel de fragilidad. Los ancianos institucionalizados se caen méas frecuentemente que
los que viven en la comunidad. Aproximadamente 30-50% de los ancianos que viven
desde hace largo tiempo en residencias caen cada afio y un 40% de ellos sufren caidas

frecuentes.

Ya hemos sefialado que las caidas constituyen el factor de riesgo méas importante
en la produccion de las fracturas de tercio proximal de fémur y segin algunos trabajos
la caida desde la altura del propio individuo es el principal factor etioldgico en el 90%
de las fracturas de cadera (118). También ha sido publicado que el riesgo de caida se
eleva conforme la persona envejece, pero afortunadamente sélo un 2-3% de las caidas

en los ancianos provocan una fractura de cadera (121).
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La tendencia apreciada en nuestros trabajos a lo largo del tiempo es un aumento
de la poblacién que no tenia antecedentes de caidas previamente a la fractura de cadera
(de un 24,8% en 1998 a un 49% en el afio 2006), con el consiguiente descenso de los
ancianos que tenian antecedentes de caidas ocasionales (de un 54,3% a un 44,5%) ylo
frecuentes (de un 20,9% a un 6,5%). Nuestras cifras son algo superiores de las
encontradas por diferentes autores: Martinez ha encontrado que un 26,3% de los
mayores de 65 afios reconocen haber sufrido una caida a lo largo del afio anterior a su
control (238). Gillespie en una revision encuentra que aproximadamente un 30% de los
ancianos que viven en la comunidad sufren al menos una caida anual, cifra superior en
los ancianos institucionalizados, aunque menos de una de cada 10 causan una fractura,
pero una quinta parte de los traumatismos requieren atencion médica (239). También
Campbell sefialaba que aproximadamente un tercio de los mayores de 65 afios habian
sufrido una o mas caidas durante el afio previo (234), y Tinetti recogio que un 32% de
las personas que vivian en la comunidad habian sufrido al menos una caida durante el
afio anterior, con el resultado de fractura en un 6% de ellos (235). En un estudio de
Ganz, se recogio que un 27% de las personas que vivian en la comunidad habian sufrido
una caida a lo largo del afio anterior, y que los factores predictivos mas consistentes
para nuevos traumatismos eran la existencia de caidas previas y las anormalidades de la
marcha y/o de la funcién neuromuscular, con menor fuerza de las deficiencias visuales,
deterioros cognitivos, polimedicaciones, hipotension ortostatica y bajo nivel de
actividad fisica (240). Estas conclusiones no difieren demasiado de las sostenidas por
Hong, que encuentra una fuerte asociacién con las edades mas avanzadas, deterioro

visual y/o cognitivo, alteraciones de la marcha, depresion... (241).

Sin embargo, otras fuentes de la literatura cientifica sefialan un incremento del

nimero de traumatismos en los ancianos con un descenso “paraddjico” de la tasa de
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incidencia de las fracturas de cadera (242). Parece que mientras los esfuerzos para la
prevencion de las caidas todavia no se ven reflejados en un descenso de la tasa media de
hospitalizacion, ya ha sucedido un declive significativo de la tasa de incidencia de

algunas fracturas como las de cadera.

Por lo tanto, podemos ver que en nuestra muestra casi la mitad de los ancianos
refieren no haberse caido durante el afio previo, pero el 51% refieren haber sufrido al
menos un traumatismo. Las razones de esta tendencia evolutiva pueden ser varias: los
pacientes cada vez estdn mejor cuidados y controlados de todas sus enfermedades y
alteraciones sensoriales; y la medicacion recibida por esas alteraciones patoldgicas estan
sometidas a un mayor control por parte de los propios ancianos, sus familiares o
cuidadores, y todo ello repercute en una menor frecuencia de caidas. Asimismo, en este
importante hecho también puede influir el mayor control de los factores independientes
a los individuos (123) como son el vestuario y calzado, y caracteristicas propias de los
lugares de residencia como son las alfombras, suelos deslizantes y/o irregulares,
iluminacion adecuada, cables en el suelo... Por otra parte, esta tendencia observada de
la falta de antecedentes de caidas previamente al momento de la fractura de cadera,
cuando hemos comentado en varias ocasiones a lo largo del presente trabajo que
Unicamente un pequefio porcentaje de las caidas causan una fractura de extremo
proximal de fémur; (118-121) y la produccion de ésta con el “primer traumatismo”
puede ser explicado por la mayor edad de nuestra muestra en el momento de la fractura

que justifica una mayor fragilidad global del paciente.

Sin embargo, las tendencias opuestas en el incremento de las tasas de incidencia
de las fracturas de cadera y el descenso del nimero de caidas o traumatismos previos no

tienen una explicacion definitiva muy clara.
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3.3. ALTERACIONES SENSORIALES.

El 44,5% de nuestros pacientes presentan alguna clase de deficiencia visual
previa a la fractura, que son unas cifras muy similares a las encontradas en el afio 1998,
pero superiores a las de otros investigadores como Gerson (27%) (243). A pesar de la
importancia dada en otros trabajos no Unicamente a las deficiencias visuales, sino
también a las alteraciones de la audicion, en este trabajo hemos preferido centrarnos
solamente en las primeras por ser las méas importantes en relacion con la estabilidad de
la persona, para la deambulacion y para el reconocimiento de los posibles obstaculos y
peligros que se puede encontrar una persona anciana tanto en su propio lugar de
residencia habitual como en el medio externo y que pueden ocasionar una caida de
temibles consecuencias para su salud, y por haber sido reconocidas como factor de
riesgo independiente en la produccién de caidas en los ancianos, especialmente en
mujeres y en los residentes en instituciones (244,245). Un trabajo de Legood, sefialaba
que los ancianos con deficiencias visuales tenian un riesgo relativo de caida de 1,7 y de

fractura de cadera de 1,3-1,9 veces mayor que las personas con vision normal (189).

A pesar de todo ello, la pérdida de vision en los ancianos es corregible y
controlable en la gran mayoria de las ocasiones. Algunas estrategias de intervencion,
por ejemplo, son la correcta graduacion de los cristales de las gafas o la correccion
quiruargica de los problemas derivados de las cataratas que pueden tener el potencial de

mejoria de la funcién visual y prevenir las caidas en las personas mayores (246).
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3.4. FRACTURAS PREVIAS.

A lo largo de estos ocho afios podemos observar una tendencia al alza en los
antecedentes de fracturas por fragilidad en nuestros pacientes afectados por una fractura
de cadera, de un 51,6% en 1998 a un 56% en el afio 2006. Estos datos son superiores a
los publicados en otros trabajos, como por ejemplo el estudio AFOE (101), en el que el
33% de los fracturados de cadera habia presentado un episodio de otra fractura previa,
siendo la mas frecuente la fractura de extremo distal de radio en un 9,4% y de la cadera
contralateral en el 5,7% de los casos. Aportaciones ligeramente mas recientes que este
estudio (Congreso SECOT en Sevilla en octubre 2005), muestran una incidencia de
fractura de cadera contralateral del 9% de los casos, cifra muy similar a la de algunos

autores (8,7%) (207).

También hemos sefialado en el apartado de los resultados el aumento
estadisticamente significativo del tratamiento quirtrgico de las fracturas previas por
fragilidad. Este hecho puede ser explicado por el desarrollo de nuevos y mejores
métodos de osteosintesis para el tratamiento de las fracturas, asi como por la mayor
“agresividad” quirtrgica por parte de los cirujanos ortopédicos y traumatdlogos en
busca de una mejor y mas rapida recuperacion funcional en unos grupos de edad cada
mas avanzados. Esta bldsqueda de unos mejores y mas rapidos resultados en pacientes
cada vez de mayor edad también puede ser explicada por la creciente demanda de la

sociedad de unos niveles de bienestar fisico mejores cualesquiera sea la edad.
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En los dltimos tiempos se han desarrollado importantes avances en aras de lograr
superar las dificultades que los traumat6logos han encontrado desde siempre para lograr
la estabilizacion de las fracturas osteopordticas. Estas dificultades se pueden resumir en
las relacionadas con la técnica quirurgica (impactacion 0sea, placas de sostén, aumento
de la reserva 0sea mediante auto o aloinjertos, proteinas morfogenéticas y factores de
crecimiento, cemento o sustitutos 0seos) y las relacionadas con el implante (placas de
angulo fijo, placas de bloqueo, recubrimiento de los implantes con materiales como la
hidroxiapatita y la sustitucion protésica articular) (247). Esta mejoria en las técnicas e
implantes ha producido un aumento del tratamiento quirdrgico de muchas de las
fracturas osteoporéticas, con lo que se ha logrado una mas rapida movilizacion del

paciente y disminuir el encamamiento, a costa de un mayor riesgo de nuevas caidas.
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3.5. TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS.

Existe un reconocimiento cada vez mayor de la contribucién que la
administracion de cierta clase de medicamentos a la produccién de caidas en los
ancianos. En una reciente actualizacion acerca de un completisimo meta-analisis acerca
de la asociacion de la utilizacion de medicamentos y la produccion de caidas en las
personas mayores determind un incremento de la probabilidad de caida relacionado con
el empleo de sedantes e hipnoticos, neurolépticos y antipsicoticos, antidepresivos,

benzodiacepinas, antihipertensivos y antiinflamatorios no esteroideos (248).

La asociacion de la utilizacion de drogas psicotropicas y riesgo de fractura de
cadera ya ha sido estudiada desde hace varias décadas. En un estudio de Ray, se hablaba
de que los ancianos que tomaban hipnoéticos-ansioliticos de vida media larga,
antidepresivos triciclicos y antipsicoticos tenian un riesgo incrementado de sufrir una
caida y una fractura de cadera debido a sus efectos sedantes y sobre el sistema nervioso
autonomo (249). Unas conclusiones similares han sido recogidas por otros autores, con
ciertas peculiaridades. Por ejemplo Vestergaard y Bolton, recogian en dos trabajos
distintos la relacion no dosis-dependiente de los ansioliticos, sedantes y neurolépticos y
la relacion dosis-dependiente de los inhibidores de la recaptacion de la serotonina con el
aumento del riesgo de caida y de fractura de extremo proximal de fémur (250-252).
Ademas también se ha establecido un aumento del riesgo de fractura de cadera con la

mayor duracion del tratamiento con todos estos medicamentos (253).

En la literatura también se sefiala la diferencia entre los antipsicéticos

convencionales y los atipicos. Segun un trabajo de Pouwels, la utilizacién de los
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antipsicoticos atipicos parece estar asociada con un aumento del riesgo de padecer una
fractura de cadera, en relacion con sus caracteristicas farmacoldgicas, algo que no se

observaba con los antipsicéticos atipicos (254).

En los pacientes de nuestro estudio, el 94,2% no recibian previamente a la
fractura ningun tratamiento médico para la osteoporosis. Después de producirse la
fractura por fragilidad 6sea, hemos comprobado que sélo el 53,9% de ellos han recibido
tratamiento médico “antiosteopordtico”. Los farmacos mas utilizados son los
bifosfonatos, que han recibido un 31,2% del total de los pacientes ingresados por una
fractura de tercio proximal de fémur. A pesar de que se trata de unas cifras, en nuestra
opinién, ain muy alejadas de lo que seria deseable, son superiores a las encontradas en
algunos trabajos como el de Bahl donde el porcentaje es de un 15% (255) o Gregory

(35%) (256).

A pesar de los avances en la prevencion y en el tratamiento de las fracturas por
fragilidad dsea, su prevalencia continla aumentando. La identificacion y tratamiento de
la osteoporosis en estos pacientes de elevado riesgo es inadecuada como se ha publicado
ampliamente. Los cirujanos ortopédicos saben que las fracturas por fragilidad 6sea en
las personas mayores de 50 afios requieren un estudio de la osteoporosis, pero la
mayoria de ellos no instituyen tratamientos médicos y siguen creyendo que el médico de
atencion primaria o el reumatélogo deberian ser los responsables de los cuidados
médicos de esta enfermedad (257). A pesar de estos datos poco halagiiefios, los datos
recogidos en el 2002 y 2006 en “Orthopaedic Surgeon Survey”, bajo el auspicio de la

Bone and Joint Decade (BJD) y de la Fundacién Internacional de la Osteoporosis
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(IOF) han mostrado una mayor implicacion del traumat6logo en el diagndstico, manejo,

tratamiento y control de la osteoporosis durante su préactica clinica rutinaria (40,257).

A estas dificultades debemos afadir que la fractura de cadera afecta a personas
frecuentemente por encima de los 80 afios, con minima capacidad de deambulacion, con
multiples comorbilidades y deterioro cognitivo. Por lo tanto existen también una serie
de “barreras” dependientes del propio paciente: edad, demencia, enfermedades
concomitantes, polimedicacion, falta de adherencia al tratamiento, delirium
postoperatorio, inadecuado apoyo social y estado socio-econdmico que también

influyen en el correcto seguimiento de la medicacion contra la osteoporosis.

La utilizacién de los bifosfonatos ha demostrado su utilidad para la prevencion y
el tratamiento de la osteoporosis, como por ejemplo en el trabajo de Fisher, en el que las
evidencias disponibles sugerian que el declive de las tasas de fractura de cadera en los
ancianos en Australia eran debidos a la generalizacion del empleo de los bifosfonatos, y
que el descenso en su uso tras la publicacion de series asociando su consumo con la
aparicion de osteonecrosis de mandibula, se habia asociado al repunte de las tasas de

fractura de cadera en las mujeres ancianas (258).

En definitiva y para concluir, la cooperacién entre los cirujanos ortopédicos y los
cuidadores al alta hospitalaria, un diagnostico establecido de osteoporosis, y la
prescripcion de tratamientos farmacoldgicos y suplementos de calcio y vitamina D
promueven en el paciente, cuidador y médicos de atencion primaria la preocupacion
necesaria para el tratamiento y control de la osteoporosis. Los programas de educacion
pueden ser Utiles para concienciar a la poblacion y a los profesionales médicos de la

necesidad de mejorar la adherencia al tratamiento (202).
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3.6. REGIMEN DE VIDA PREVIO.

A pesar de que no existen diferencias ni clinicas ni estadisticas entre los
resultados del estudio y el del afio 1998, el regimen de vida previo, que no se trata sino
de una forma de valoracion del estado funcional previo del paciente es probablemente el
marcador pronostico por excelencia de la posible evolucion funcional del paciente tras
la fractura de cadera, tal y como han recogido varios autores y nosotros compartimos

esta apreciacion (259,260,304).

4. DATOS RELATIVOS AL TRAUMATISMO.

4.1. CLASIFICACION DE LA FRACTURA.

En la mayoria de los estudios acerca del tema, las fracturas de cadera han sido
vistas como una unidad, pero segun algunos trabajos recientes las dos clases principales
de fractura, trocantéricas y subcapitales, han sido revisadas como dos fracturas con
distinta etiologia y que requieren un manejo distinto para su prevencion (261). En este
estudio de Tanner, la proporcion de fracturas trocantéricas se incrementa con la edad en
ambos sexos, aunque tras ajustar el tipo de fractura segun sexo y edad, vemos que esta
misma tendencia se observa en el sexo femenino pero en los hombres la proporcion de

fracturas trocantéricas disminuye en los ancianos mas mayores (261).

La tendencia que podemos observar en este periodo de tiempo es un leve
incremento de la proporcion de las fracturas extracapsulares en nuestra poblacion, desde
un 52% en 1998 a un 55,7%. Este aumento no es significativo estadisticamente, pero es
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coincidente con distintos trabajos de la literatura (168,262-264), e incluso inferior a
otros autores como Vallés Figueroa (63,1%) (265). Pero también podemos encontrar la
distribucion contraria en otros autores (201,266-269), en los que las fracturas cervicales

sobrepasan a las trocantéricas.

Si ajustamos los datos referidos a la incidencia segin la edad podemos
observar que en los segmentos mas jovenes de los ancianos con fractura de tercio
proximal de fémur, desde los 65 hasta los 75 afios, las fracturas intracapsulares son las
mas frecuentes, hecho analogo al observado en nuestro trabajo de 1998 (en 1998 las
fracturas subcapitales representaban el 58,1% del total en ese decenio y en 2006 son el
60,2%). A partir de los 76 afos, la tendencia se invierte y son mas frecuentes las
fracturas extracapsulares, especialmente en la década de los 81 a 90 afios. Por lo tanto,
vemos que la tendencia en nuestro medio es el predominio de las fracturas
intracapsulares en la poblacién méas joven de nuestros ancianos y, conforme aumenta la
edad, predominan las fracturas extracapsulares, esto también ha sido afirmado por

Tanner (261), Kannus (262) y Michelson (225).

En el grupo de las fracturas intracapsulares hemos advertido un ligero aumento
de las fracturas no desplazadas con respecto a los datos de 1998, aunque esta diferencia
no es estadisticamente significativa. Aun asi, la proporcion de fracturas no desplazadas
sigue una tendencia descendente respecto de épocas anteriores, en las que éstas
representaban alrededor de un 30% de todas las fracturas del cuello del fémur en el

anciano (168).

Como ya hemos sefialado en mdltiples ocasiones a lo largo de este trabajo, la
edad media de las personas que padecen una fractura de tercio proximal de fémur esta

aumentando. En nuestro estudio, la edad media de los pacientes con fractura de cadera
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se ha incrementado de los 79,6 afios en 1990, 81,62 en 1998 hasta 84,76 afios en 2006.
Este constante incremento significativo a lo largo de un periodo de cerca de veinte afios
podria ser indicativo de un aumento de la osteoporosis de los pacientes, de tal forma que
aumentasen espectacularmente las fracturas conminutas e inestables con caidas de la

misma energia.

Sin embargo, se observa un ligero repunte de las fracturas 31-Al (de un 16,1%
a un 17% del total en 2006), las fracturas 31-A2 practicamente no varian (30% y 29,8%
del total de fracturas de extremo proximal de fémur), aunque hay un leve ascenso del
porcentaje de las fracturas 31-A2.2, de un 10,7% a un 15,5%. Si hemos observado un
leve aumento de las fracturas de patron invertido, que son intrinsecamente inestables,
desde un 5,9% en 1998 a un 8,9%. Sin embargo, todas estas diferencias no tienen

significacion estadistica (p > 0,05).
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5. VALORACION DEL METODO DE TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE

TERCIO PROXIMAL DE FEMUR.

5.1. TIPO DE TRATAMIENTO.

Como ya se ha comentado a lo largo del presente trabajo en numerosas
ocasiones, la fractura de cadera constituye un problema de gran importancia por su
elevada incidencia, especialmente por la elevacion del nimero de personas de mas de 65

afios, el incremento de la expectativa de vida y de la incidencia de la osteoporosis.

Este apartado va a ser analizado en dos grandes grupos diferenciados: las
fracturas subcapitales de cuello de fémur o intracapsulares, y las fracturas del macizo

trocantérico o extracapsulares.

Antes de entrar a discutir acerca del tratamiento quirurgico de las distintas clases
de fracturas de extremo proximal de fémur debemos hablar acerca del enorme descenso
observado en nuestro estudio del nimero de ancianos con fractura de cadera que han

recibido tratamiento ortopédico.

El descenso del numero de pacientes no intervenidos de su fractura de cadera ha
sido de un 10,3% en 1998 a un 3,4% en el afio 2006, y es estadisticamente significativo.
Todos los pacientes que han recibido tratamiento ortopédico han sido diagnosticados de
fractura subcapital de fémur, y los motivos o razones de la eleccion de este método
terapéutico han sido la concurrencia de mdltiples comorbilidades, el deterioro de la
funcién mental y la mala capacidad de deambulacién previa que elevaban el riesgo vital
hasta extremos inaceptables durante el periodo perioperatorio a pesar de la optimizacion
médica de sus constantes (139,271). De todas formas, vemos que este porcentaje ha

disminuido respecto al afio 1998; y ello a pesar de que en nuestra actual muestra la edad
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media es superior, hay mayor numero de comorbilidades por paciente, por lo que
podemos deducir y corroborar que la indicacion del tratamiento ortopédico, con
resultados funcionales y generales obviamente peores que el tratamiento quirdrgico, es
cada vez mas reducida y se limita a los casos que podriamos denominar “limite”, en los
que las caracteristicas patologicas previas del paciente desaconsejan la cirugia por su

elevado riesgo vital, y esta actitud es corroborada por la bibliografia (271-273).

Esta disposicion intervencionista coincide de manera absoluta con el punto de
vista geriatrico, asumiendo un riesgo quirdrgico mas o menos razonable a fin de
disminuir al minimo la inmovilizacion del paciente anciano, porque las consecuencias
funestas del denominado “sindrome de inmovilizacién del anciano” suelen ser casi

siempre el final de su vida activa e incluso de su supervivencia.

El tratamiento de las fracturas del cuello del fémur sigue constituyendo un reto
terapéutico en la actualidad. La clasificacion de Garden se utiliza rutinariamente para
describir el desplazamiento y la estabilidad de este tipo de fracturas. La osteonecrosis y
la pseudoartrosis contintan siendo problematicas por el precario aporte sanguineo de la
cabeza del fémur en las fracturas desplazadas. Debido a la alta tasa de complicaciones
en los pacientes fisiologicamente mayores de 65 afios, la decisién del tipo de
tratamiento quirdrgico entre reduccion con fijacion interna con tornillos y reemplazo

protésico debe ser cuidadosamente analizada (157).

La decisidn de realizar una fijacion interna o una artroplastia de la articulacion
coxofemoral en una fractura intracapsular en pacientes ancianos debe considerar la edad

fisioldgica y el nivel de actividad previo del paciente, y estos mismos criterios deben ser
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aplicados para decidir entre la utilizacion de una artroplastia total o una hemiartroplastia

(157,158).

De las 197 fracturas del cuello del fémur recogidas a lo largo del afio 2006 en
nuestro estudio, 15 no han sido tributarias de tratamiento quirtrgico por razones
médicas (7,6%), otras 15 han recibido tratamiento con una artroplastia total de cadera
(7,6%), en 137 (69,5%) se ha implantado una protesis parcial de cadera y en 30 (15,3%)

se llevado a cabo una reduccion cerrada y fijacion interna con tornillos.

Si recordamos los datos de 1998, se recogieron 246 fracturas intracapsulares, en
el 8,5% de ellas se colocd una artroplastia total de cadera, en el 51,6% una protesis

parcial de cadera y se realizé un atornillado en el 19,5%.

Por lo tanto, podemos observar un ligero descenso del porcentaje de protesis
totales de cadera y de osteosintesis en las fracturas del cuello del fémur en este periodo
de tiempo, pero no es significativo estadisticamente. Por consiguiente, se ha producido
un incremento significativo clinica y estadisticamente en el porcentaje de artroplastias
parciales de cadera por fracturas intracapsulares, de un 51,6% a un 69,5%. La
explicacion a esta tendencia se halla en el aumento de la edad media de los pacientes
que sufren una fractura de cadera de este tipo, con un mayor nimero de comorbilidades,
quizas una peor capacidad previa para la deambulacion y especialmente, a la mayor
agresividad quiruargica en el tratamiento de estos pacientes. Todos estos factores han
provocado que al seguir el protocolo de tratamiento de nuestro servicio en este tipo de
fracturas, coincidente con la mayor parte de la bibliografia (157,158), hayan aumentado

el nimero de artroplastias parciales de cadera.
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En el afio 2006 el 100% de las fracturas trocantéricas (248 casos) han sido
intervenidas y el método de osteosintesis utilizado es el clavo endomedular cérvico-
trocantérico en todas ellas. Este hecho contrasta con los datos del afio 1998 cuando el
enclavado endomedular se llevé a cabo en el 24% del total (123 casos) de las fracturas
de cadera y en 113 fracturas trocantéricas se colocaron tornillo-placa deslizante de
cadera, es decir en el 22,1% del total de los casos. Por lo tanto, podemos hablar
abiertamente que en el servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza nos hemos inclinado hacia el empleo del
enclavado endomedular como método de tratamiento para todas las fracturas

intertrocantéricas, en detrimento de los sistemas de tornillo-placa deslizante.

Esta tendencia puede ser relacionada con una mayor preocupacién por la
realizacion de una cirugia minimamente invasiva con el objetivo de una menor agresion
de las partes blandas, de una menor pérdida de sangre relacionada con el acto quirdrgico
en aras de lograr una mejor y mas rapida recuperacion postquirdrgica. Ademas,

debemos resefiar que existen distintos factores no relacionados con el paciente ni la
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fractura, como son la edad de los cirujanos (menor de 45 afos), el elevado volumen de
fracturas extracapsulares del centro hospitalario, el estatus docente del servicio y la
ayuda de medicos residentes durante la cirugia que han sido resefiados en la bibliografia
como factores fuertemente asociados con el uso mayoritario de clavos endomedulares
para el tratamiento quirargico de esta clase de fracturas del extremo proximal de fémur

y que caracterizan a nuestro servicio (274).

Como ya se ha comentado en la introduccién, en nuestra opiniéon toda la
literatura acerca del método de osteosintesis de las fracturas extracapsulares de cadera
estd tremendamente influenciada por los trabajos de Parker (275) en los que no se
estratifican los resultados de los diferentes métodos de osteosintesis en dependencia de
la estabilidad y/o conminucion de la fractura trocantérica, por lo que, en nuestra
opinidén, sus conclusiones sobre el mayor riesgo de fracturas femorales y tasa de
reintervenciones con el enclavado endomedular son fuertemente debatibles. A pesar de
ello en su mas reciente revision, este autor concluye que los implantes intramedulares
tienen ventajas en el tratamiento de las fracturas trocantéricas inestables; tal y como
queda reflejado por la inmensa mayoria de los autores que muestran la evidencia del
menor tiempo quirargico, menor pérdida sanguinea y menos fallos de la fijacién con los
sistemas intramedulares en las fracturas trocantéricas inestables, en las de trazo

invertido y también en las fracturas de la regién subtrocantérea femoral (276-278).

En un reciente trabajo de Ziran, los sistemas intramedulares presentan mejores
resultados en la Escala de Medicion de Independencia Funcional, con mejores
transferencias de la cama y mejor capacidad de deambulacién en el momento del alta
hospitalaria, que los sistemas de placa-tornillo de cadera (279). Estas conclusiones

coinciden con lo observado por nuestro servicio y pueden tener una gran importancia
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médica y social, asi como implicaciones economicas. A pesar de ello, creemos que
estudios de mayor enjundia deben ser desarrollados para poder comprobar estas

afirmaciones.

Asimismo, debemos resefiar que la mejoria en el disefio y el exponencial
aumento de la experiencia de las curvas de aprendizaje de los implantes endomedulares
en los ultimos afios han resuelto los problemas y fallos que se habian achacado

tradicionalmente a estos sistemas de osteosintesis (280).

Nuestra experiencia clinica nos dice que no existen diferencias en la incidencia
de complicaciones o en los resultados funcionales entre los sistemas de enclavado
endomedular y los sistemas de tornillo-placa en el tratamiento de las fracturas
trocantéricas (AO 31-Al y 31-A2) y que nuestro implante de eleccién en los ancianos
para las fracturas trocantéricas tipo AO 31-A3 (intertrocantéricas de trazo invertido) es
el clavo intramedular, al igual que para otros autores como Stern (281), Utrilla (282),
Papavinen (187), en base a unos resultados de menor duracién del tiempo quirdrgico,
48,5 minutos de media en 2006; capacidad de carga y deambulacion mas precoz, de
14,65 dias en 1998 a 7,6 dias en 2006; y a una menor pérdida sanguinea, que queda
reflejada en el descenso del numero de transfusiones del orden de un 50% en 2006 con
respecto a los resultados de 1998 (de una media de 2 unidades de concentrados de

hematies a una media de 1 unidad por cada paciente).
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5.2. TIPO DE ANESTESIA.

La generalizacion de la anestesia regional frente al empleo de la anestesia
general ha supuesto grandes avances en la Cirugia Ortopédica y Traumatologia, puesto
que se ha comprobado en la literatura que se asocia a una reduccion del tiempo de
cirugia, menor necesidad de transfusion de sangre alogénica y menor incidencia de
enfermedad tromboembdlica, tanto trombosis venosa profunda como embolia pulmonar,
aunque hacen falta mayor nimero de estudios randomizados controlados (283). Por el
contrario, otros autores afirman no haber encontrado evidencias cientificas relevantes

que avalen estos datos (284).

En nuestra opinidn, y a la vista de los resultados de este estudio epidemiolégico,
la utilizacion “masiva” de la anestesia regional en la cirugia por la fractura de cadera en
el anciano se asocia clinicamente a una menor necesidad de transfusiones sanguineas,
con una menor incidencia de las complicaciones generales precoces como las
enfermedades tromboembolicas y del delirium; asi como puede estar relacionada,
aunque no hemos podido establecer una relacion estadisticamente significativa, con el
descenso de las complicaciones, de la mortalidad y una mejoria de los resultados
funcionales. Estas conclusiones son practicamente analogas a las encontradas por Parker
en un metaanalisis acerca de la anestesia en la cirugia por fractura de extremo proximal

de fémur (285).
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5.3. TRANSFUSION DE SANGRE ALOGENICA.

La anemia preoperatoria es una entidad de elevada prevalencia en los pacientes
que van a recibir una artroplastia total de cadera o rodilla y en los que precisan cirugia
por una fractura de cadera (286). Es sabido que la anemia perioperatoria tiene relacion
con los resultados clinicos, y a través de intervenciones para el correcto manejo
sanguineo del paciente, podemos influir en estos resultados en los pacientes que van a
sufrir una intervencion ortopédica mayor, como es el caso de la cirugia por la fractura

de cadera.

La anemia prequirurgica es altamente prevalente, aunque la anemia tras la
cirugia es aln mas prevalente. La anemia perioperatoria estd asociada con una mayor
necesidad de transfusion de sangre alogénica, infecciones postoperatorias, peor funcion
fisica y peor recuperacion funcional, aumento de la estancia hospitalaria y mayor

mortalidad (76,286-288).

El nivel de hemoglobina en el momento de la admision del paciente en urgencias
se ha empleado como el factor predictivo mas util del riesgo de transfusion en la
fractura de cadera, pero también es cierto que una caida del valor de la hemoglobina en
el postoperatorio inexplicable por la pérdida de sangre durante la cirugia no es
infrecuente, y esto puede ser debido a la caida de los niveles de hemoglobina después de
la rehidratacidn del anciano antes de la cirugia, y que debe ser valorada en funcion de la
situacion de deshidratacion de cada paciente y de la cantidad de sangre perdida en
dependencia del tipo de fractura de extremo proximal de fémur (287). Por ello, en la
mayoria de nuestros pacientes con una fractura de cadera con una hemoglobina menor
de 12 g/dl en el ingreso hospitalario, solicitamos una nueva analitica de hematimetria

previamente a la cirugia.
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Desde hace unos afios en nuestro servicio hemos aplicado un protocolo de
ahorro de sangre consistente en la aplicacion de criterios restrictivos de transfusion de
sangre alogénica (hemoglobina < 8 g/dl), con la administracion perioperatoria de hierro
intravenoso, vitamina Bi, intramuscular en dosis Unica y preoperatoriamente y acido
folico via oral. Adicionalmente, en algunos pacientes con bajos niveles de hemoglobina
en el primer control hematimétrico durante el ingreso (hemoglobina < 13 g/dl) se ha
administrado preoperatoriamente eritropoyetina recombinante humana (rHUEPO,

40.000 Ul subcutanea en dosis unica) (80,289).

Mediante la aplicacion de este protocolo restrictivo de transfusion sanguinea
hemos comprobado que la media de unidades de concentrados hematicos transfundidos
por cada paciente con fractura de cadera ha disminuido en este lapso de tiempo de 1,53
a 0,81. Asimismo, al ajustar las necesidades transfusionales segun el tipo de fractura,
extracapsular o intracapsular, también vemos un descenso a la mitad (de 1,96 a 1,01 en
las extracapsulares y de 1,1 a 0,56 unidades en las fracturas intracapsulares). El
porcentaje de pacientes con fractura de tercio proximal de fémur que no han necesitado

de la transfusion de sangre ha aumentado hasta un 62,7% en al afio 2006.

Asimismo, y como se comentard mas adelante, también han disminuido las tasas
de incidencia de infecciones durante el ingreso hospitalario, ha disminuido la estancia
hospitalaria y los pacientes han iniciado antes la bipedestacion y la deambulacion tras la
cirugia de cadera; aunque no se ha encontrado relacién estadisticamente significativa.
Todos estos resultados son concordantes con las conclusiones encontradas en la
literatura (76,286,288), aunque existen algunas voces discordantes como la de Foss

(290), que comenta la necesidad de estudios randomizados de mayor tamafio para
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probar la seguridad de los protocolos de ahorro de sangre en los ancianos con fractura

de cadera.

El incremento de los costes debidos a la administracion de hierro endovenoso
perioperatorio y alfa-epoetina puede ser considerado permisible en términos
econdmicos para el presupuesto de un hospital. La aplicacién de un protocolo de ahorro
de sangre genera menores necesidades transfusionales, con menores tasas de infeccion y
el consiguiente ahorro de unidades de concentrados de hematies, en comparacion con el
protocolo habitual, como ha quedado demostrado en un trabajo llevado a cabo en

nuestro hospital (291).

54. TIEMPOS DE POSTOPERATORIO INMEDIATO Y ESTANCIA

HOSPITALARIA.

La estancia hospitalaria se ha convertido en uno de los principales indicadores
sanitarios con el que las autoridades sanitarias pretenden evaluar la calidad asistencial
de nuestro sistema de salud. La presién a la que los servicios médicos y quirdrgicos de
los hospitales se ven sometidos en muchas ocasiones desde las propias instancias
directivas, con el objetivo de “mejorar” continuamente este indicador produce, en
nuestra opinion, la anteposicion del tiempo minimo de hospitalizacion a la
personalizacion de la estancia hospitalaria. La estancia media es un factor mas de la
actividad sanitaria, con evidentes implicaciones en el terreno de la eficacia, efectividad

y eficiencia, que debe estar indudablemente subordinada a otros factores mucho mas
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importantes como son el propio paciente, su patologia y todas las circunstancias que le

acompanan.

En la actualidad, y desde un tiempo atras, la literatura avala la idea de la
necesidad de la colaboracion estrecha de los servicios de Medicina Interna,
Rehabilitacion, Geriatria, enfermeria, trabajadores sociales y fisioterapeutas como la
forma mas razonable de lograr disminuir la estancia de esta clase de pacientes (292-
294). En los ultimos afios se han creado e implantado en diferentes lugares unidades
geriatrico-traumatologicas, también en nuestro hospital, que pretenden mediante la
valoracion y cuidado conjunto del enfermo desde los diferentes puntos de vistas de los
especialistas lograr este fin y mejorar en el cuidado y recuperacion de esta patologia

(295).

Nuestra estancia hospitalaria media ha disminuido desde los 18,45 dias del
anterior estudio hasta los 15,2 dias del presente trabajo. Estas cifras son similares a las
de otros autores (43,194,296,297), pero superiores a las de otros como Kammerlander
(7,6 dias) (298), Kates (4,3 dias) (299) o Azhar (11 dias) (107). Revisando los datos de
afios anteriores observamos que la estancia media hospitalaria en nuestro servicio
debido a una fractura de extremo proximal de fémur era en el afio 1994 de 20,5 dias y

en el afio 1996 de 19,92 dias, cifras mas elevadas que las actuales.

En la literatura revisada (292,300,301) la estancia media estd intimamente
relacionada con condicionamientos previos como son la edad, sexo, estado fisico
previo, estado mental o la capacidad para las actividades de la vida diaria del paciente.
En nuestro estudio no hemos encontrado relacion estadistica de ninguna de estas
variables con el tiempo de hospitalizacion. Debemos pensar obligatoriamente que unos

resultados tan dispares han de basarse en métodos de trabajo radicalmente diferentes y
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en escalas de valores opuestas a la hora de la evaluacion del paciente. Por ejemplo,
debemos reflexionar acerca de la no influencia del estado cognitivo previo en el tiempo
de estancia media, lo que nos puede llevar a la “desagradable” conclusion de que el alta
hospitalaria se produce en muchos casos por la disponibilidad o no de buenas

condiciones de soporte y apoyo familiar y social.

Desde nuestro punto de vista, el tiempo transcurrido desde la intervencion
quirdrgica hasta el momento en el que el paciente puede iniciar la deambulacion es un
factor de gran importancia, puesto que la técnica quirtrgica y el tipo de tratamiento
aplicado van encaminados a disminuir en lo posible este lapso. Nos Ilama la atencion
que el valor medio para el inicio de la deambulacién después de la operacidn en 2006 es
de 7,6 dias y en 1998 el tiempo transcurrido desde la produccion de la fractura de cadera
hasta el reinicio de la deambulacion fue de 14,65 dias. Por lo tanto se trata de una
reduccion del tiempo de unos 7 dias, con relevancia clinica y estadistica. EI tiempo de
inicio de la deambulacion es un factor absolutamente influenciado de forma directa con
casi todos los pardmetros evaluados, desde la edad al régimen de vida previo, la
situacion psiquica previa o a la capacidad para las actividades de la vida diaria
(123,302); sin embargo en nuestro caso no hemos encontrado relacion con un mayor
tiempo de carga de la extremidad. Esto se debe a que la mayor parte de los pacientes son
“obligados” a comenzar la carga en el hospital, lo que no implica que a lo largo de la
evolucion posterior se encuentren encamados o en una silla de ruedas. Estas situaciones
funcionales muy desfavorables suceden mas frecuentemente en los pacientes mas
ancianos, con peor situacién fisica y psiquica previa. También es evidente que el mayor

namero de complicaciones, mortales o no, deben acaecer en los pacientes que nunca
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fueron capaces de cargar ni deambular. Asimismo, el encamamiento prolongado se ha
relacionado con peor evolucién funcional, mayor numero de complicaciones

postoperatorias y menor supervivencia (303).

6. COMPLICACIONES.

La demencia es una de las enfermedades con méas implicaciones socio-sanitarias
en los ancianos. La esperanza de vida del paciente demenciado esta llamativamente
acortada con relacion a su edad y es l6gico esperar que influya decisivamente en la
evolucion de una fractura por los factores ya suficientemente comentados en esta
discusion. En nuestro trabajo hemos encontrado una asociacion significativa tanto en el
plano clinico como en el estadistico, entre la demencia y la aparicion de diferentes

complicaciones locales y generales durante el periodo postquirurgico.

Asimismo, la edad avanzada y la presencia de enfermedades previas al ingreso
(304) también estan relacionadas con la aparicién de complicaciones locales y generales
durante el periodo de seguimiento del anciano fracturado. Este hecho puede resultar
paraddjico con el aumento de la mortalidad observado en los pacientes mas jovenes y el

descenso en los mas ancianos que comentaremos mas adelante.

En nuestra opinién, esto es debido a que la mayoria de los pacientes mas
ancianos tienen mayor patologia previa per se, con mas tratamientos previos que los
pacientes mas jovenes. Debido a esta patologia de base a la que se afiaden todas las

consecuencias de la fractura de cadera, se producen mayor nimero de complicaciones
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con respecto a los ancianos mas jovenes; que gracias al tratamiento multidisciplinar del
anciano durante su ingreso hospitalario son mejor controladas y tratadas si aparecen.
Esto no contradice que aquellos pacientes mas jovenes que poseen un mayor namero de
patologias previas, con una edad biolégica muy superior a la cronoldgica y que sufren
una fractura de cadera, puedan ser mas dificilmente tratables y controlables, y a
consecuencia de ello se ha observado una mortalidad elevada con respecto a sus
coetaneos del afio 1998. Por decirlo de una forma coloquial, nuestros pacientes mas
ancianos tienen una “mala salud de hierro” que somos capaces de “controlar”, y sin
embargo algunos de los pacientes mas jovenes que sufren una fractura de cadera tienen
una serie de comorbilidades de tal gravedad que, tras la fractura de cadera, no somos

capaces de “controlar”.

En este trabajo, en el apartado de las complicaciones generales nos hemos
centrado exclusivamente en las acaecidas durante el ingreso agudo por la fractura de
cadera y no vamos a hablar de las complicaciones generales que suceden a lo largo del
afio tras la fractura, porque su estudio y analisis seria excesivamente farragoso y
alargaria este trabajo sobremanera. Muchas de estas complicaciones generales son
motivo de reingreso del paciente en otros servicios y pueden ser también causa de
fallecimiento, por lo que indirectamente también son estudiadas a través del parametro
de la mortalidad. De todas formas, no debemos olvidar que las complicaciones que
suceden en el anciano fracturado a lo largo de un tiempo relativamente largo también
estan relacionadas y son en parte debidas al desequilibrio generado por la fractura de

extremo proximal de fémur, y no Gnicamente a otros factores (199,305).

236



Hemos podido comprobar que existe un descenso de las complicaciones
infecciosas, especialmente en lo referente a la infeccion urinaria. La infeccion de orina
es una complicacion frecuente en todas las series revisadas y se relaciona en gran
manera, con la necesidad de sondaje durante el perioperatorio tanto por la incontinencia
como por la retencion de orina. La incidencia de esta complicacion en nuestro estudio
del afio 2006 es del 6,1%, menor al 21,7% recogido en el afio 1998. Esta incidencia
también es inferior a la recogida en otros estudios, como en el de Garcia-Alvarez

(32,4%) (306), pero mas similar a la de Kamel (12%) (307).

Nuestros resultados no coinciden con la literatura en la mayor frecuencia de

infeccion urinaria segun avanza la edad o en el sexo femenino (307).

Este descenso puede ser explicado por varios hechos como es el menor nimero
de sondajes que se han llevado a cabo en el afio 2006 por el uso mayoritario de la
anestesia intradural y por el menor tiempo quirargico debido a la generalizacion de los
abordajes mini-invasivos. Ademas, la mayoria de los sondajes urinarios se han realizado
en la zona del antequird6fano, justo a continuacion de la dosis de antibidtico profilactica
previa al acto quirtrgico y con unas condiciones de esterilidad mas estrictas que en la
planta de ingreso. Asimismo, se ha procedido a la retirada lo mas precozmente posible
tras la cirugia en los casos que se ha colocado. Se ha tratado de reducir el nimero de
sondajes urinarios debidos a incontinencia, lo que ha sido posible gracias a un protocolo
restrictivo y a la mayor rapidez en la movilizacion del paciente encamado. Ademas la
reduccion del namero de transfusiones también puede haber jugado un papel importante
en el descenso de las infecciones (288,306), a pesar de que no hemos encontrado

relacién estadisticamente significativa (p > 0,05).
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La aparicion de erosiones y Ulceras de presion en los pacientes con fractura de
cadera continda siendo un problema. La tendencia en nuestro estudio es a la baja, desde
una incidencia del 29% en 1998 a una del 18% en 2006 durante el ingreso hospitalario
debido a la fractura de cadera, no obstante sigue siendo una patologia a la que debemos

prestar mayor atencion y mejores cuidados para disminuir su incidencia.

Se han publicado incidencias muy dispares segun las series, entre un 8,8% y un

55% (308-312).

La mayoria de la Glceras han sido Ulceras de grado 1 y no ha habido ninguna
grado 4. No hemos encontrado relacion estadisticamente significativa entre ningln
factor dependiente del paciente, de la cirugia o relacionado con los cuidados del
paciente con el desarrollo posterior de Ulceras de presion. Sin embargo, en la literatura
se ha encontrado relacion entre mayor riesgo de desarrollar ulceras por el dectbito con
el tiempo de espera prequirargico mas largo, estancia en unidades de cuidados
intensivos, duracion del acto quirdrgico mayor, empleo de anestesia general (308),

mayor edad, deshidratacion, diabetes y enfermedad pulmonar (309).

También se ha debatido la importancia de la malnutricion como factor de riesgo
para las ulceras de presidn. Segun un trabajo de Houwing, la utilizacion de suplementos
nutricionales podria no prevenir la aparicion de Ulceras de presion pero si contribuiria a
retrasar su posible presencia y progresion (313). Por lo tanto, en nuestra opinién es muy
importante vigilar la nutricion, especialmente los estados de hipoproteinemia, y la
hidratacién de los pacientes ancianos con fractura de cadera, y tratar con suplementos
nutricionales y reposicion de liquidos en los casos necesarios, para intentar reducir el

desarrollo de estas complicaciones.
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Asimismo, nos parecen de vital importancia los cuidados del personal de
enfermeria de las plantas de hospitalizacion, como son la movilizacion del enfermo
encamado en cada turno, con el empleo de protectores de las zonas de decubito como
los talones y regidn sacra y la aplicacion de cremas especificas, aunque la literatura

incluso duda de su eficacia (314).

Y aungue no hemos encontrado relacion estadisticamente significativa, nuestra
experiencia en la practica clinica avala que la asociacion de la mejoria de diferentes
factores como son: la disminucién de la espera antes de la intervencion (315,316), la
menor duracién del acto quirdrgico, un mayor control de los desequilibrios y patologias
concomitantes previos del anciano, y la mayor rapidez en la movilizacion y menor
tiempo de encamamiento tienen relacion con el descenso de la incidencia de las

erosiones y las Ulceras de presién en el 2006 desde un 29% hasta un 18%.

También ha habido un descenso en la incidencia de complicaciones
tromboembdlicas, tanto de trombosis venosa profunda como de tromboembolismo
pulmonar, de un 5,1% a un 1,8%. Esto puede estar en relacion con la universalizacion
del uso de farmacos anticoagulantes, basicamente heparinas de bajo peso molecular
durante un periodo de tiempo de 4-6 semanas; la disminucion del tiempo de espera
prequirargico (317) y del tiempo de inmovilizacion en la cama y la utilizacion de
anestesia raquidea (283). Nuestras cifras de incidencia son bastante similares a la de

otros trabajos, como el del grupo ESCORTE (1,5%) (318).
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Hemos comprobado un aumento de la incidencia de sangrado local de la herida
quirdrgica (seromas) desde un 8,3% a un 16,5%, con significacion estadistica. En
nuestra opinidn, esto se debe a la generalizacion de la cirugia minimamente invasiva en
la cirugia por fractura de cadera, que produce grandes beneficios pero también presenta
algun inconveniente como es el mayor nimero de seromas que se producen (319). La
mayoria de los seromas han sido observados en los pacientes operados por una fractura

extracapsular mediante un enclavado endomedular.

El delirium (o estado confusional agudo) afecta segun distintas series de la
literatura entre un 35% y un 65% de los pacientes después de la fractura de cadera y ha

sido asociado independientemente con una pobre recuperacion funcional (320-324).

La causa de que aparezca delirium como complicacion en los pacientes con
fractura de cadera puede ser maltiple. Probablemente, debemos tener en cuenta que los
ancianos con fractura de extremo proximal de fémur suelen tener unas cifras de
hemoglobina bajas (325,326), con la contribucion a ello de la anestesia y el propio acto
quirdrgico, sobre todo si hay una caida de la tension con descenso de la perfusion
cerebral durante la recuperacién. También contribuye el deterioro cognitivo previo,
ciertos medicamentos como levodopa, benzodiacepinas, anticolinérgicos... Es frecuente
que aparezca como manifestacion de situaciones de incomodidad o dolor que, al
disminuir el nivel de conciencia por la noche, el anciano no es capaz de reconocer,

como retencidn y/o incontinencia de orina, estrefiimiento o el dolor tras la cirugia.

En el aflo 2006 hemos tenido una tasa bruta de estado confusional agudo de

32,8%, con una considerable reduccién desde la anterior tasa del afio 1998 que
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correspondia al 63%. La implantacion en el cuidado diario clinico de estos pacientes de
estrategias multifactoriales para la prevencion del delirium como son el empleo
profilactico de farmacos neurolépticos en bajas dosis como el haloperidol o la
levomepromazina, el “exquisito” manejo de las tasas de hemoglobina y hematocrito, los
cuidados de geriatria, medicina interna, fisioterapia, trabajadores sociales v,
especialmente, el manejo y atencion diaria y continua del personal de enfermeria (327)
han contribuido en nuestra experiencia al descenso de la aparicion de los episodios de
delirium en los ancianos después de la fractura de tercio proximal de fémur, al igual que
en otros autores (323,324,327). Se deben tratar las enfermedades intercurrentes, como
infecciones y descompensaciones cardiacas y metabdlicas, evitar la iatrogenia, la
retencion de orina y la impactacién fecal, informando al paciente y a la familia en todo
momento de lo que estd sucediendo y de lo que puede ocurrir e impedir situaciones
molestas con una adecuada analgesia (328). A pesar de todo ello, el estado confusional

agudo puede aparecer y no queda otra solucion que la utilizacion de farmacos.

A pesar de que el presente trabajo es un estudio epidemioldgico y no puede
proporcionarnos unas conclusiones con la suficiente “fuerza” estadistica, la impresion
qgue hemos obtenido es que el descenso de la incidencia de complicaciones generales
como las crisis hipertensivas, las alteraciones gastrointestinales y del metabolismo de
los glucidos y de otras, se explica por la mayor interaccion con otros especialistas en el
cuidado del paciente anciano desde su ingreso y admision a través del servicio de
Urgencias del hospital y por la utilizacién de protocolos de movilizacion precoz que
persiguen la reincorporacion a la vida habitual previa a la fractura de la forma mas
rapida posible, siempre en funcidn de cada paciente y de sus circunstancias especificas.
Especialmente importante para algunos como Lefaivre es el tiempo de espera

prequirdrgico (316). Segln este autor, el retraso de la cirugia de la fractura de cadera es
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un factor predictivo muy fuerte de complicaciones médicas mayores y menores durante
el periodo postoperatorio. En nuestra opinion, la reduccion de este tiempo con respecto

al anterior estudio puede haber contribuido a la disminucién de las complicaciones.

7. VALORACION AL ALTA HOSPITALARIA (LUGAR DE RESIDENCIA AL

ALTA HOSPITALARIA).

Debemos admitir que, salvo en un cierto numero de ancianos con especiales
condicionamientos, que eligen como medio de vida una residencia geriatrica previendo
ciertas complicaciones, la institucionalizacion de un anciano es mayoritariamente

obligada por factores fisicos, psiquicos, sociales o familiares.

En el presente estudio comparativo, advertimos el aumento del emplazamiento
de los ancianos después de sufrir una fractura de extremo proximal de fémur, de un
19,1% en 1998 a un 37% en 2006. Estas cifras aln estan lejanas de las mostradas por

otros autores como Bentler (58%) (199).

Por el contrario han disminuido los pacientes que han sido derivados a un
hospital de cuidados intermedios (de un 17,4% a un 11%), y en la totalidad de estos
ancianos su traslado a un centro de estas caracteristicas ha sido debido a problemas de
indole fisica, psiquica o social que hacian imposible y/o desaconsejable su
emplazamiento en la comunidad o en una institucion geriatrica. En nuestro sector
sanitario, no existe el concepto encontrado en diferentes trabajos a lo largo de la

bibliografia médica de un hospital de cuidados intermedios en el que los pacientes sean
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destinados tras el periodo precoz de la fractura de cadera para tratar de mejorar los

resultados funcionales.

A lo largo de los ultimos afios se ha desarrollado y puesto en marcha una
colaboracion maés estrecha entre los servicios de traumatologia, medicina interna,
geriatria, rehabilitacion, etc. Se han publicado numerosos trabajos y estudios sobre el
efecto del tratamiento multidisciplinario geriatrico en el manejo cotidiano de este tipo
de pacientes en los que existe una alta incidencia de problemas médicos y ortopédicos,
con necesidad de un programa de rehabilitacion planificada y asesoramiento social

(295-297,329).

De cualquier forma, también podemos encontrar opiniones discordantes con la
transferencia “indiscriminada” de los ancianos con fractura de cadera del “hospital de
agudos” al hospital de cuidados intermedios, puesto que, a pesar de los indudables
beneficios especialmente en los pacientes que previamente al traumatismo vivian en la
comunidad, esta politica se asocia con un alargamiento del tiempo de estancia
hospitalaria. Por lo tanto, la asociacion del exponencial incremento de los costes
sanitarios globales debe ser sopesada frente a la efectividad socio-funcional de los

programas de asociacion “hospital de agudos-hospital de cuidados intermedios”

(330,331).

De cualquier forma, la opinion y tendencia mayoritaria es partidaria de la
implementacién de este modelo multidisciplinar para la atencion integral de los
ancianos con fractura de cadera, por lo que va a experimentar un auge Yy
perfeccionamiento aun mayor en los tiempos venideros, puesto que es un beneficio para

el paciente y, quizas también, rentable para el sistema sanitario.
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En nuestro hospital esta unidad Orto-Geriatrica es una realidad desde el afio
2008 y esta integrada por diferentes especialistas que trabajan conjuntamente en el
tratamiento de los ancianos con fractura de extremo proximal de fémur durante su

ingreso hospitalario agudo.

8. SEGUIMIENTO AMBULATORIO.

8.1. REINTERVENCIONES Y REINGRESOS.

El actual estado de las técnicas quirurgicas en traumatologia y la disponibilidad
de materiales de alta calidad producen, tanto en nuestro trabajo como en los publicados
en la literatura, resultados clinicos de resolucién de la fractura excelentes en la practica
totalidad de las ocasiones, con un bajo indice de reintervenciones o invalideces causadas
por fracaso de la osteosintesis. Por lo tanto, y con independencia de los otros factores,

podemos afirmar nuestra satisfaccion con los actuales métodos y técnicas quirurgicas.

En cuanto al tratamiento de las fracturas trocantéricas ya hemos comentado
anteriormente que en nuestro hospital nos hemos decantado claramente por la
utilizacion del enclavado endomedular trocantérico por cirugia minimamente invasiva,
en detrimento de los sistemas de placa-tornillo deslizante. Los resultados observados en
el presente estudio con la disminucién de la duracion del tiempo quirdrgico, la
disminucion de las pérdidas sanguineas con menor necesidad de transfusion de sangre
alogénica, la posibilidad de una movilizacién mucho mas rapida, con menor incidencia

de complicaciones locales como desplazamientos secundarios, fendémenos del corte y
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excelente tasa de union de las fracturas creemos avalan en la préactica clinica la
utilizacion de este método de osteosintesis en las fracturas extracapsulares, al igual que

opinan otros autores (332,333).

8.2. EVOLUCION FUNCIONAL.

Cuando se produce una fractura de extremo proximal de fémur, la asistencia
sanitaria recibe a un anciano cuya salud, con independencia de su gravedad desde el
punto de vista del prondstico vital, comienza desde ese momento una evolucion fisica,

psiquica y social que puede ser influida por la clase de atencién recibida.

Para lograr analizar concienzudamente lo que sucede con estos pacientes, esta
valoracion deberia ser llevada a cabo en sucesivas ocasiones a lo largo de un periodo de
tiempo prolongado, pero todo esto nos llevaria una ingente cantidad de recursos y
tiempo que harian que este estudio tuviese unas dimensiones gigantescas. Es por ello
gue nos hemos limitado a su analisis al cabo del afio de la fractura y sometiéndolo a una

comparacion con los datos obtenidos al ingreso y al alta hospitalaria.

Este es un punto fundamental de la discusion, porque de poco sirve al paciente
anciano con una fractura de cadera la perfecta consolidacion de su fractura mediante un
tipo de osteosintesis determinado, el ahorro de transfusiones de sangre o el tratamiento
médico de sus complicaciones si sus condiciones de supervivencia en la vida diaria se

ven modificadas y chocan con su propio concepto de calidad de vida.
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Durante largo tiempo la asistencia sanitaria espafiola ha podido estar muy
mediatizada y focalizada en la consideracion exclusiva del éxito terapéutico desde el
punto de vista clinico, olvidando en ocasiones, involuntariamente, la satisfaccion del
paciente desde el punto de vista funcional con el tratamiento recibido de su patologia.
La valoracion y seguimiento durante el tiempo de un afio de nuestros pacientes nos
permitira introducir matices en los hechos puramente traumatolégicos y objetivables, y
deberemos discutir si, para nosotros, los resultados son satisfactorios y es posible su

mejoria con la introduccion o modificacion de algunas actitudes.

Muy importantes han sido las escalas fisicas y psiquicas aplicadas, de facil
utilizacion y reproductibilidad, que nos han permitido conocer a priori qué posibilidades
tenia un determinado paciente, para reevaluar posteriormente con estos mismos

instrumentos de trabajo, cual es su situacion final.

A pesar de nuestra comentada satisfaccion con las técnicas quirurgicas aplicadas
y disponibles actualmente, si analizamos con detenimiento la evolucion de los pacientes
a lo largo del afio de seguimiento, en base a la escala de grados de incapacidad fisica,
los resultados no son tan alentadores. Aproximadamente solo la mitad de los pacientes
que antes de la fractura de cadera eran independientes para la marcha consiguen
recuperar esa situacion en este periodo de tiempo, de un 43,6% a un 22% en concreto.
Los pacientes que precisaban la ayuda de uno o dos bastones aumentan cerca de un
10%, aquéllos que presentan una incapacidad severa (andador, silla-cama o estan
encamados) estan cerca de duplicarse tras el paso de un afio: de un 14,2% se pasa a un

25,5%. Estos datos obtenidos son practicamente iguales que los del afio 1998, por lo que
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podemos afirmar que no hemos sido capaces de mejorar en la recuperacion funcional de

los ancianos que sobreviven a la fractura de cadera.

Evolucion incapacidad fisica.
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Esta ausencia de mejoria en los resultados funcionales de los pacientes tras la
fractura de cadera es muy importante por las innumerables implicaciones personales,
familiares, sociales y econdmicas que supone y debe hacernos reflexionar y comparar

nuestras experiencias con otras publicadas en la literatura.

Si repasamos los resultados de los trabajos disponibles en la bibliografia,
observamos que algunos de los resultados son muy similares a los nuestros
(226,259,334). Sin embargo, en un trabajo de Rosell (335) el 86% de los supervivientes
al afo de la fractura de cadera, presentaban el mismo nivel de acomodacion pero con
una reduccion del 20-25% de la capacidad para la deambulacién y las funciones
relacionadas, con un incremento de las necesidades y demandas de soporte social de los

individuos. A pesar de sus mejores resultados funcionales al cabo de un afio, hemos de
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resaltar que en este trabajo el limite inferior de edad se sitto en los 50 afios, por lo que
habia un nimero considerable de casos que no entrarian en la consideracion de ancianos

y con mejores perspectivas de recuperacion funcional por motivos obvios de edad.

Debemos valorar los distintos factores que pueden influir en la evolucion fisica
del anciano con fractura de extremo proximal de fémur, y éstos pueden ser clasificados

en tres grandes grupos:

+«+ Factores dependientes del paciente: son inmodificables.

X/

¢ Factores dependientes del traumatismo: no podemos influir sobre ellos a posteriori,

pero ya hemos hablado acerca de su posible prevencion.

X/

++ Factores que responden al tratamiento y la evolucién: hemos hablado de que el
tratamiento estrictamente traumatoldgico es casi siempre efectivo. Por consiguiente,
las diferencias advertidas y donde la actitud estd abierta surge a expensas de todos

los aspectos evolutivos que seamos capaces de cambiar.

La edad y la presencia de alteraciones cognitivas son los factores personales mas
importantes y sobre los que no podemos influir con nuestras actuaciones, como queda
recogido por otros autores (260,336). Para unas mismas medidas terapéuticas, socio-
familiares y rehabilitadoras los resultados son similares, con independencia de las
fuentes consultadas, pero si las medidas cambian, los mismos grupos de edad o de
funcién mental se comportaran de manera distinta, como asevera también Penrod (337).
Efectivamente, en nuestro trabajo, a mayor edad se padece mayor incapacidad fisica y

en los pacientes con demencia hay mas porcentaje de incapacidad fisica al afio.
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Si tenemos en cuenta las enfermedades previas, como enfermedades
cardiovasculares, alteraciones neurologicas y las alteraciones de la vision, es evidente
que son condicionantes del estado fisico desde antes de la produccion de la fractura, y
por lo tanto lo seran después de ésta. En definitiva, podemos concluir que el tiempo y
las medidas adoptadas durante la hospitalizacion en estos pacientes que presentan

limitaciones previas tienen gran importancia (259).

Nuestra atencidn acerca de los factores influyentes en la recuperacion funcional
de los ancianos con fractura de cadera debe centrarse en dos cuestiones muy
importantes: la residencia habitual del enfermo y la capacidad previa para la
deambulacion. Como ya hemos hablado en varias ocasiones a lo largo de este trabajo,
salvo en un pequefio numero de personas con circunstancias excepcionales, la
institucionalizacion del anciano casi siempre se debe a factores fisicos, psiquicos o
socio-familiares. Logicamente, la mayor parte de ellos se encuentran en peor situacién
previa y en nuestro estudio son los que peor resultado funcional obtienen, al igual que

en otros trabajos (205-207).

En cuanto a la situacion funcional previa, valorado en razon al régimen de vida
previo, hemos observado como aquellos pacientes que tienen menor capacidad para la
deambulacion antes de la fractura son los que peores resultados funcionales presentan al
cabo del afio, y segin la gran mayoria de la literatura éste es el principal factor
predictivo de la recuperacion funcional de los ancianos que sufren una fractura de esta
clase, y los demas factores como la edad mas joven, sexo masculino, tipo de anestesia,
ausencia de demencia y/o delirium postquirtrgico, estan “subordinados” a €l (259,260).

Asimismo, la mayoria de estos factores son completamente independientes del nivel de
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cuidados proporcionados a los ancianos, y dependen del “estatus prefractura”. Por lo
tanto y para maximizar el potencial de rehabilitacion y de recuperacion funcional, se
deberian utilizar estrategias multidisciplinares e individualizadas de cuidados médicos,

de enfermeria y sociales (298,338).

No hemos encontrado asociacion entre el tipo de fractura de cadera y la
evolucion funcional del paciente, ni en el momento del alta ni a los 12 meses. Sabemos
que la literatura resefia mejores resultados funcionales en las fracturas subcapitales que
en las trocantéricas (225). Ademas, es cierto que si la fractura trocantérea se asocia con
mayor edad, deberiamos esperar que su recuperacién funcional fuese peor. Todas las
explicaciones que pudiésemos sugerir estarian hechas desde la mera suposicion. Si que
hemos encontrado diferencias en cuanto a la mortalidad entre los dos tipos de fracturas

de extremo proximal de fémur.

Respecto al tipo de tratamiento quirdrgico empleado, con los sistemas actuales
de osteosintesis de las fracturas trocantéricas y subcapitales, y las artroplastias de cadera
los tiempos de carga son precoces y muy similares. Estos tiempos de carga se ven
influidos casi exclusivamente por el estado general de los pacientes que han sufrido la
fractura de cadera. Curiosamente esta rapida movilizacién del paciente anciano con
fractura de tercio proximal de fémur ha sido asociada en la literatura con peor evolucion
funcional a los 2 meses y menos supervivencia a los 6 meses (303). Sin embargo,
nuestra impresion en la practica clinica diaria, y aunque los resultados no avalen
plenamente esta idea, la rapida movilizacion del enfermo mejora la evolucién funcional

y disminuye la mortalidad.
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De todas formas debemos recordar que las indicaciones de sedestacion y
deambulacion no siempre son del traumato6logo, puesto que pueden verse afectadas por
el mal estado general del paciente. Ademas, algunos de los pacientes durante el periodo
tras al alta hospitalaria no reciben en muchas ocasiones los correctos cuidados de
rehabilitacion de la marcha por parte de familiares, cuidadores, servicios sociales... En
no pocas ocasiones, estos pacientes permanecen mas tiempo encamados o en silla para
hacer “mas controlable” su situacion, con disminucién de su vigilancia y tratando,
erroneamente, de disminuir el riesgo de nuevos traumatismos. De esta manera, se
produce un nimero nada desdefiable de incapacidades que podrian ser perfectamente

evitables.

A lo largo de este estudio hemos hecho hincapié en numerosas ocasiones en la
importancia del tratamiento multidisciplinar e individualizado del paciente anciano con
fractura de cadera. Unicamente hemos mencionado de forma superficial la
rehabilitacion como un elemento importante dentro de la tan comentada atencion
individualizada y multidisciplinar del paciente anciano con fractura de cadera. En
nuestra opinidn, es de gran importancia e influencia sobre la recuperacion funcional del

paciente.

No hemos sefialado en el apartado de resultados el nimero de pacientes que han
sido sometidos a rehabilitacion. EI nimero de pacientes que han recibido tratamiento
reglado por el servicio de rehabilitacion en el afio 2006 ha sido de un 30%, ligeramente
superior al 20% del afio 1998. Desde luego no incluimos en este grupo a los ancianos
que han llevado a cabo este tratamiento de manera “informal” en su propia habitacion o

en la planta.
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A pesar de que es indudablemente cierto que la enfermedad del anciano tiende
habitualmente a la invalidez, también lo es que con la asuncion de las medidas
adecuadas, terapéuticas y rehabilitadoras, esta tendencia es corregible en cierto grado y
capaz de ser retrasada en la mayoria de los casos. Tiene que chocar pues, por fuerza, un
dato como éste que denota de forma evidente que los pacientes son, a priori, clasificados
como no recuperables, utilizando los importantes medios de que se disponen hoy en los
hospitales publicos de nuestro pais Unicamente en un pequefio numero. Estamos
convencidos de que la actitud correcta es exactamente la contraria. Con unos criterios
prondsticos que nos permitan una valoracién adecuada, sélo la minoria de estos
ancianos son incapaces de beneficiarse 1o mas minimo de las técnicas adecuadas. El
resto mejorard mucho o poco, pero siempre serd capaz de adquirir un nivel de

recuperacion fisica o independencia mayor de la que tenia.

Tras realizar este estudio estamos convencidos que es la estancia media de los
pacientes el punto que condiciona toda actuacion o inhibicion en el sentido
rehabilitador. La presion que, por parte de la administracion, sufre el médico para
disminuirla a cualquier precio es dificil de imaginar con la simple lectura de una

discusion tedrica.

A nuestro juicio hay un condicionante previo no exclusivo de los traumatélogos
sino inherente al sistema sanitario espafiol: la poca consideracion del anciano como
cliente, la desconfianza en su capacidad de recuperacidon, la todavia deficitaria
implantacion de la geriatria y la creencia generalizada de que anciano enfermo, crénico,
terminal e irrecuperable son términos sinénimos. Es por ello que en los ultimos afios se
estd comprobando la utilidad y los beneficios para los pacientes en términos de

recuperacion funcional de las unidades multidisciplinares que engloban a mdultiples
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especialistas y con cuidados de enfermeria especificos, y que también ha sido puesta en
marcha en nuestro hospital con posterioridad a la fecha de este estudio

(295,297,298,338-342).

Ya hemos hablado en otros apartados de este trabajo de la importancia de las
alteraciones cognitivas en el resto de las patologias del anciano y en su capacidad para
condicionar el tratamiento, la aparicion de complicaciones, la evolucion y la situacion
social de los ancianos. Por ello debemos insistir nuevamente en que en nuestros
pacientes este condicionante ha sido fundamental y tiene influencia en otros de los
parametros y resultados obtenidos que se han evaluado, y de ahi proviene el interés por

la valoracion y aplicacién en todos ellos de la Escala de Valoracion Psiquica.

Si analizamos los resultados al ingreso, al alta y a los doce meses observamos
que la evolucion de los pacientes y su distribucién en los distintos grados de
incapacidad entran dentro de lo razonable. Asi el porcentaje de pacientes mentalmente
sanos o con fallos de memoria puntuales se mantienen practicamente inalterados en el
momento del alta hospitalaria y en la reevaluacion a los 12 meses de la fractura de
cadera. Queremos resaltar las cifras referentes a los ancianos que al ingreso presentan
una demencia grave (grado 4): al afio de la fractura se objetiva un menor nimero de
individuos en este estadio que previamente a la fractura. Una explicacion ldgica nos
dice que el trauma quirargico influye fundamentalmente en aquellas personas que peor
situacion psiquica previa tienen, y por lo tanto aparece una mayor mortalidad, hecho

gue no hemos podido corroborar estadisticamente.
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Si comparamos los resultados de la Escala de Valoracién Psiquica del presente
trabajo con los del afio 1998, son superponibles y no existen apenas diferencias ni en el
momento del ingreso, ni al alta hospitalaria ni a los 12 meses de la fractura. Como ya
hemos comentado, nos ha resultado llamativo el descenso del nimero de pacientes que
presentan demencia en el momento del ingreso: de un 25,2% en 1998 a un 23,3% en

2006, pero sin significacion estadistica.

Al respecto de este punto debemos preguntarnos como es posible que haya un
aumento considerable de la edad media de nuestra muestra en el afio 2006 respecto al
afio 1998 y, sin embargo, haya disminuido el nimero de pacientes con demencia.
Efectivamente en la préctica clinica, cuanto mas avanzada es la edad, mayor es el
deterioro de las funciones mentales y, aunque todos los grupos de edad empeoran con el
tiempo, lo hace de una manera mas ostensible el de los més viejos. Nuestra impresion es
que a pesar de la disponibilidad de elementos objetivos para la valoracion del estado
psiquico del paciente, en muchas ocasiones las familias y los propios profesionales
medicos no “familiarizados” con este tipo de patologias, tienden a infravalorar el grado
de afectacion cognitiva del anciano, en virtud de una serie de tables sociales aun no

desterrados de nuestra sociedad con respecto a la demencia.

La escala de valoracion de la capacidad para la ejecuciéon de las AVD es una
herramienta muy Util y préctica para el control y seguimiento de los pacientes ancianos.
La especial idiosincrasia del anciano nos hace buscar constantemente instrumentos
eficaces para su valoracion dinamica que nos ayuden a compaginar las tres visiones

complementarias del problema: personal sanitario, familiares y el propio paciente. El
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valor de su aplicacion en este estudio reside en que incorpora como fundamental el

criterio familiar para juzgar la capacidad en cada momento de un determinado anciano.

Los resultados obtenidos en nuestra valoracion concuerdan, de forma razonable,
con los anteriormente expuestos en los aspectos fisicos y psiquicos. La curva de
supervivencia va descendiendo con el trascurso del tiempo, aunque en menor cuantia
que en el estudio de 1998 y lo hace, sobre todo, a expensas de aquellos pacientes menos
independientes 0 mas incapaces. No obstante, como nos ocurria en las valoraciones
anteriores, nos sigue pareciendo elevado el nimero de sujetos que, no sélo no son
capaces de recuperar su funcionalidad anterior sino que dan un salto cualitativamente
importante en la escala, es decir: pasan de la independencia a grados severos de

incapacidad.

En cuanto a los factores capaces de influir de forma significativa hemos
observado de forma empirica que tanto la edad como las enfermedades o los
condicionamientos previos, los diferentes tratamientos o las complicaciones tienen una

incidencia fundamental en la evolucion.

Otro aspecto Ilamativo con respecto a los resultados del trabajo de Cuenca del
afio 1998 (7) se refiere a la incapacidad segun el tipo de fractura: no encontramos
diferencias de incapacidad para las AVD a los 12 meses en las fracturas trocantéricas
con respecto a las subcapitales. En nuestra opinion esta diferencia con respecto al afio
1998, en el que se apreciaba mayor incapacidad en las fracturas trocantéricas, se
encuentra inseparablemente ligada a la utilizacion en la actualidad de sistemas de
osteosintesis intramedulares en las fracturas trocantéricas que permiten la carga y la
movilizacién precoz del paciente, al igual que con las artroplastias de cadera en las

fracturas subcapitales.
255



9. MORTALIDAD.

La mortalidad al afio de la produccién de la fractura de cadera ha sido de un
24,3%, con un descenso significativo desde el 33,4% observado en nuestro estudio
anterior del afio 1998. Este porcentaje de mortalidad es incluso inferior a otros
recogidos en la literatura médica, como Bentler (26%) (199), Franzo (25%) (343),
Rosell (33,1%) (335) aunqgue algo superior a la de otros autores como Wolinsky (20%)

(207).

La supervivencia al cabo de un afio de haber padecido una fractura de extremo
proximal de fémur es un parametro muy importante para la valoracion de los métodos
de tratamiento. Hemos comentado que al analizar la supervivencia en razon a la edad, la
tendencia observada en nuestra muestra es una disminucién de la supervivencia en el
grupo de los més jovenes, hasta los 75 afios, y un aumento de la supervivencia en los
grupos de los mas mayores, a partir de los 81 afios. Esto puede resultar contradictorio
con la creencia de que la edad avanzada es un factor de riesgo que incrementa la

mortalidad de manera independiente en los ancianos con fractura de cadera (90,344).

Nuestra interpretaciédn, es que los pacientes mas jovenes que sufren la fractura de
cadera tienen en numerosas ocasiones una edad biolégica muy superior a la cronoldgica,
con la presencia de multiples comorbilidades, deterioro cognitivo previo, disminucién
de la capacidad previa de deambulacion y que tienen mayor probabilidad de sufrir
graves complicaciones médicas tras la fractura de cadera (90). Ademas, la disminucién
de la mortalidad en los grupos de mayor edad puede ser debida a la mejoria del
tratamiento de estos pacientes: su valoracion conjunta por otros especialistas y su
optimizacion médica previa, la mayor rapidez en ser intervenidos quirdrgicamente, la

mayor “agresividad” quirtrgica, es decir, se trata mas pacientes de forma quirtrgica a
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pesar de su condiciones de salud previas, la realizacion de técnicas quirdrgicas
minimamente invasivas que permiten un movilizaciéon mas precoz del paciente para
tratar de evitar las complicaciones debidas al decubito... El conjunto de todos estos
factores puede ser el responsable de la mejoria de las cifras de supervivencia global, a
pesar de que hemos comprobado que en a lo largo del afio 2006 nuestros pacientes son

mas mayores y tienen un mayor nimero de comorbilidades previas.

En un interesante articulo de Haleem, se revisaron todos los trabajos publicados
acerca de los resultados después de una fractura de extremo proximal de fémur durante
un periodo de 40 afios (desde 1959 a 1998) con el objetivo de determinar si habian
sucedido cambios demogréaficos y en la mortalidad tras esta clase de fracturas. Se
advirtié un incremento de un afio en la edad media de la fractura de cadera por cada
periodo de 5 afios, desde una media de 73 afios en la década de 1960 hasta los 79 afios
en la década de 1990, con una proporcién de mujeres siempre mayor que de hombres y
una tendencia al descenso de las fracturas intracapsulares. La mortalidad a los 6 y 12
meses esencialmente no ha variado en estas cuatro décadas revisadas, siendo en los
ultimos afios de un 22-29% al afio de la lesion, con diferencias segun el lugar geogréafico

(345).

Por lo tanto, podemos observar que la mayoria de los estudios concluyen que la
tasa de mortalidad después de la fractura de cadera permanece muy elevada desde hace
varias décadas. Es el doble que la de aguellas personas de la misma edad que no sufren
una fractura de tercio proximal de fémur, y este exceso de mortalidad permanece
durante afios. Las causas de la muerte son las mismas que en los demas ancianos,
aunque existen diferentes factores individuo-dependientes relacionados con una mayor

mortalidad, aunque los mecanismos intrinsecos de la asociacion entre fractura y
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mortalidad no son bien conocidos. La edad mas avanzada, sexo masculino, mayor
numero de enfermedades agudas Yy/o cronicas, especialmente enfermedades
cardiovasculares, enfermedad hepatica, insuficiencia renal e infeccion (199,305) son
factores de riesgo durante el postoperatorio inmediato, aunque en los meses y afios

siguientes la mortalidad también afecta a las personas “mas sanas” (346,347).

Sin embargo, y al igual que hemos observado en el presente estudio
epidemioldgico comparativo, en otros trabajos como el de Maravic llevados a cabo en
nuestro entorno, en concreto en Francia, se aprecié un descenso en la mortalidad
después de la fractura de cadera en el lapso de tiempo entre 2002 y 2008 en Francia,

tanto en hombres como en mujeres (305).

Indudablemente, los pacientes que padecen una fractura de extremo proximal de
fémur tienen un riesgo afiadido de muerte, especialmente a lo largo del primer afio tras
la fractura (348). La mayoria de los estudios acerca de la mortalidad en esta clase de
lesiones se han centrado en el primer afio tras la fractura (89,348,349). Aungue no ha
habido pruebas randomizadas controladas para la prevencion de estas muertes a través
de la prevencion primaria de las fracturas de cadera, alguno de estos estudios han
sefialado que una gran parte del exceso de mortalidad tras la fractura de tercio proximal
de fémur quizas esté relacionada con la propia fractura, puesto que se observa un exceso
de mortalidad incluso después del ajuste por morbilidad previa a la lesion vy
comorbilidades (348), y este exceso de mortalidad se mantiene durante muchos afios
después de la fractura de cadera (350), especialmente en los individuos menores de 85

anos (347).

En cuanto a la mortalidad inmediata o intrahospitalaria, la tendencia observada

en nuestro medio no es tan favorable como los datos globales de la mortalidad. En 1998
258



el 9% de nuestros pacientes fallecieron en el hospital durante el ingreso motivado por la
fractura de cadera. Este porcentaje se ha incrementado hasta el 12,6% en el afio 2006.
Estas cifras de muerte intrahospitalaria son superiores a los encontrados en la literatura
por Bentler (2,7%) (199), Serra (43) y el estudio AFOE (2%) (101), Franzo (5,4%)
(343), Saltzherr (5,6%) (351) y Alzahrani (5%) (352). Otros autores como White

presentan unas tasas mas similares a las nuestras (8,9%-9,3%) (64).

Una explicacion a este hecho puede ser la mayor edad media de nuestros
pacientes en el momento de producirse la fractura de cadera, con un mayor numero de

comorbilidades que aumentan el riesgo y empeoran el pronostico vital inmediato.

Segun varios trabajos de la literatura se ha considerado a la clasificacion ASA
como un instrumento Gtil para predecir la mortalidad a largo plazo en los pacientes que
sufren una fractura de cadera (353). En nuestro estudio, el 60,9% de los pacientes
fueron clasificados preoperatoriamente como ASA 1ll, es decir que sufrian una
enfermedad sistémica severa y es en este grupo en el que hemos observado un descenso
significativo tanto clinico como estadisticamente con respecto al afio 1998: de una
supervivencia al afio tras la fractura del 44,16% hasta una del 64,1% en 2006. Por lo
tanto, vemos cémo hemos conseguido disminuir la mortalidad en el grupo ASA de
pacientes mas numeroso y que ademas son los que padecen enfermedad severa
sistémica no incapacitante, especialmente patologia cardiovascular, episodios de
desorientacion y dificultades previas para la deambulacion. En el estudio de Michel, los
pacientes tenian una media de 82,4 afios, dos tercios fueron clasificados como ASA I1l1-
IV y se vio que su mortalidad al afio fue 9 veces mayor que en los ancianos sanos o

ligeramente enfermos (ASA I-11) (353). Para concluir, la clasificacion ASA puede ser
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considerada un reflejo del estado de salud previo del paciente, teniendo en cuenta las
patologias y su gravedad, por lo que podemos inferir que el nimero de comorbilidades

es un factor predictivo del riesgo aumentado de mortalidad.

Al ajustar las tasas de mortalidad en razén del tipo de fractura de cadera sufrida,
trocantérica o subcapital, vemos que ha aumentado la mortalidad en las fracturas
trocantéricas y ha disminuido en las subcapitales. En 1998, las fracturas subcapitales
representaron el 55,5% de los fallecimientos durante el afio post-operatorio y en el afio
2006, son el 38,9%. Este descenso de la mortalidad es significativo estadisticamente y
se encuentra en linea con algunos estudios que sefialan que los pacientes con fractura
intracapsular de cadera tienen mejor prondstico vital que los demés pacientes afectos

por una fractura de cadera (345,353).

Por lo tanto, los resultados de nuestro estudio en los que el 61,1% de los
fallecimientos se ha producido en las fracturas extracapsulares parecen coincidir con la
bibliografia, en la que se ha reconocido que esta clase de fracturas de cadera se asocian

con una mortalidad aumentada respecto a las fracturas intracapsulares (354,355).

Otro hecho importante y debatido largamente en la literatura es la influencia del
tiempo de espera desde la produccion de la fractura de cadera hasta la realizacion de la
intervencion quirdrgica. En el 2006, este tiempo de espera prequirdrgico resultado 3,9
dias, en comparacién con los 4,59 dias de media del afio 1998. Evidentemente hay una
reduccién clinica y estadisticamente significativa, que desde luego repercute en una

mayor rapidez de la intervencion quirdrgica con un descenso de la estancia hospitalaria
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total. El conflicto se nos plantea a la hora de analizar si este descenso del tiempo de
espera prequirdrgico esta relacionado con un descenso de la mortalidad, como asi
aseguran distintas fuentes de la bibliografia como Zuckerman (140), Moran (141), Khan

(356), Orosz (357), Simunovic (358), Maggi (359).

Algunos autores como Majumdar opinan que el tiempo transcurrido hasta la
intervencion quirdrgica de la fractura de cadera no se asocia con un mayor riesgo de
mortalidad temprana en los analisis cuidadosamente realizados, y la utilizacion de la
“cirugia en las primeras 24 horas” como indicador de alta calidad podria resultar

inapropiada (360).

Nuestra opinidn, similar a la de muchos otros trabajos, es que cada caso debe ser
considerado de forma individual: los pacientes con anormalidades clinicas mayores son
mas propensos a tener un tiempo de espera mas largo y peores tasas de supervivencia al
mes, y la correccién de las patologias y desequilibrios previos a la fractura y/o
agudizados por ella presumiblemente mejoran la supervivencia (361). La cirugia precoz
se asocia a una menor incidencia de complicaciones postoperatorias (317), como
neumonia y, probablemente también, con un menor riesgo de muerte (358). El elemento
clave para mejorar los resultados de mortalidad es la optimizacién de las enfermedades
del paciente y su preparacién adecuada para la cirugia; en contra de una cirugia rapida o
de un retraso sin corregir las anormalidades médicas del anciano que genera un aumento

de la morbimortalidad perioperatoria (362).

En definitiva, se debe tratar de realizar la cirugia en los pacientes médicamente
estables al ingreso con una fractura de cadera lo mas rapidamente posible, y controlar y

tratar las enfermedades previas para la cirugia en los demas pacientes, siempre teniendo
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en cuenta y sopesando los beneficios de este “retraso” de la operacion frente al malestar

prolongado para el paciente y la posibilidad de desarrollar nuevas complicaciones.

La fractura de cadera continGa siendo una importante causa de morbilidad y
mortalidad. El manejo de este problema de salud requiere un abordaje multidisciplinar
que va desde la prevencion mediante la reduccién de la incidencia de la fractura de
extremo proximal de fémur hasta los cuidados perioperatorios multidisciplinares del
paciente (cirujanos ortopédicos y traumatdlogos, médicos internistas, geriatras,
rehabilitadores, fisioterapeutas, trabajadores y asistentes sociales...) y el tratamiento de

la osteoporosis.

10. UNIDADES ORTO-GERIATRICAS.

A lo largo de todo el andlisis clinico y estadistico de las mdltiples observaciones
que hemos podido realizar a lo largo de este trabajo nuestra opinidn critica se ha ido

deslizando de forma constante en reflexiones y juicios de valor.

Parece deducirse de toda la exposicion precedente que una excelente técnica
quirdrgica puede verse condicionada, con cierta facilidad, por mdultiples factores
inherentes al paciente anciano, que pueden no ser faciles de valorar. A nuestro juicio los
problemas cotidianos de manejo que nos plantean los pacientes ancianos se separan
enormemente de lo que podria ser considerada el area de saber y conocimiento de un
cirujano ortopédico y traumatologo. Esta misma situacion fue observada en el Reino
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Unido ya a mitad del siglo XX (363). En 1956 se consiguio que fueran habilitadas un
cierto numero de camas en el servicio de Geriatria del hospital Saint Helen's para
aquellos pacientes ancianos que, con una buena resolucion de su fractura, no conseguian
ser recuperados adecuadamente. Con una experiencia intermedia en el afio 1961 (364),
en aquel mismo hospital Devas (365) observé en 1962 que el motivo fundamental de
transferir los pacientes a aquellas camas cedidas era el blogueo de las estancias en el
departamento de ortopedia, por lo que el envio de los enfermos se producia de forma
tardia cuando habian superado una determinada estancia. Asi, con un total acuerdo entre
ambos departamentos, fundaron una de las primeras unidades geriatrico-traumatoldgicas
de las que tenemos referencia, con excepcion de la anteriormente citada (364). La
unidad se constituye totalmente separada de la geriatrica y de la quirdrgica, con personal
y material propios. La valoracion previa y posterior de los pacientes asi como su
rehabilitacion es dirigida por el geriatra pero la responsabilidad sobre los enfermos es
compartida y el equipo multidisciplinario controla de forma conjunta a los ingresados al
menos una vez por semana. El sujeto es ingresado en esta sala desde el primer momento
de su traumatismo Yy el geriatra valora ya su estado preoperatorio y controla la evolucion

desde el postoperatorio inmediato hasta su alta.

Multiples son las referencias internacionales a esta experiencia, como repetidos
sus seguidores (292,365-367). Se ha observado que, aunque el paciente destinado a
estas salas sea seleccionado por el cirujano, su inmediata asuncion preoperatoria por el
geriatra mejora las condiciones clinicas en las que el enfermo se enfrenta a la
intervencion. Es indudable que la patologia de un anciano sufre pocas variaciones,
dentro de su multiplicidad, entre los que nos ocupan y los que no han sufrido ningin
tipo de traumatismo. Parece ldgico pensar que la costumbre en su manejo y

compensacion sea capaz de mejorar las condiciones de trabajo del traumatélogo.
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También en nuestro pais se ha desarrollado en los Gltimos afios la colaboracion
entre los servicios de traumatologia y geriatria y ha resultado eficaz y eficiente. Se han
publicado estudios sobre el efecto de la consulta y seguimientos geriatricos en ancianos
con fracturas ingresados en las plantas de traumatologia de hospitales espafioles. Los
resultados muestran como los pacientes ancianos ingresados por una fractura de cadera
en los servicios de traumatologia, cuando son seguidos por geriatras consultores, se
produce un mayor acceso a rehabilitacion, una mejor situacion funcional en el momento
del alta, aumento de la precision diagndstica, reduccion de las complicaciones
intrahospitalarias y reduccion del ndmero de interconsultas a otras especialidades.
También encuentran una reduccion de la mortalidad en el grupo de seguimiento

geriatrico.

No cabe duda que el entrenamiento del equipo multidisciplinario geriatrico en el
manejo cotidiano de problemas como una insuficiencia cardiaca hasta la realizacion de

cambios posturales, le hace adecuado para esta finalidad.

Asi pues, si hubiéramos precisado algin tipo de confirmacion de nuestras
opiniones, la revision bibliografica realizada nos permite concluir que el cuidado
combinado deberia ser valorado para todos los pacientes ancianos con fractura de fémur
proximal a causa de la alta incidencia de comorbilidades y complicaciones, asi como la
necesidad de un programa de rehabilitacion planificada y lo util del asesoramiento

social.

Son mayoria los autores que preconizan la linea (292,294-
299,330,338,340,341,366-368), basada en una solucién que supone reconvertir o
habilitar camas traumatoldgicas para el manejo conjunto con control multidisciplinario,

es decir la creacion de una unidad Orto-geriatrica, para poder trabajar en equipo sobre
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los cuidados médicos previos y subsiguientes a la intervencion, asi como la valoracién
social y el conocimiento y manejo de los recursos comunitarios. Aunque nos pueda
parecer una solucién incompleta, no podemos dejar de considerarla como valida ya que
mejora sustancialmente las posibilidades de que disponemos y, efectivamente, no tienen

ninguna influencia sobre el gasto.

De todas las maneras, pensamos que este modelo de colaboracion de atencién
integrada para los pacientes ancianos con una patologia como la fractura de cadera, va a
continuar aumentando en los afios venideros debido a que es un beneficio para el
paciente y rentable a largo para el sistema sanitario, o que nos hace pensar en la

implantacion y perfeccionamiento cada vez mas en un futuro proximo.
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CONCLUSIONES
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1. En el periodo de tiempo estudiado se ha producido un incremento del 15,8% de
la tasa de incidencia por cada 100.000 habitantes/afio de la fractura de extremo
proximal de fémur en nuestro medio, con un aumento de la edad media de los
ancianos que sufren una fractura por fragilidad dsea de este tipo y un descenso
de la incidencia en los grupos de edad mas jovenes y un aumento en los “mas

viejos” de los ancianos.

2. Lapresencia de comorbilidades previas y de un estado mental deteriorado se ven
relacionadas de forma proporcional con unas mayores tasas de morbilidad y

malos resultados funcionales.

3. La utilizacion de nuevos sistemas de osteosintesis en el tratamiento de las
fracturas de extremo proximal de fémur permite una carga precoz con menor
incidencia de complicaciones, un menor desplazamiento secundario del foco

fracturario y un buen resultado en cuanto a la consolidacion.

4. La progresiva y mayor implicacion de los diferentes especialistas vy
profesionales en el cuidado de estos pacientes, junto con la méas rapida
movilizacién del paciente tras la cirugia, posible gracias a los materiales y
técnicas quirurgicas disponibles actualmente para la osteosintesis y las
artroplastias y la implementacion de protocolos de ahorro de sangre estan
intimamente relacionados con el descenso de la mortalidad global al cabo de un
afio tras la fractura de cadera de un 33,4% a un 24,3%, a pesar del aumento de

enfermedades asociadas al aumento de edad.
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5. Nuestros resultados funcionales, respecto a la deambulacion y actividades de la
vida diaria no han mejorado proporcionalmente a los resultados de reduccién de

la mortalidad.

6. La fractura de cadera del anciano es un serio problema socio-sanitario cuya
relevancia va a mantenerse en el futuro. A pesar de que nuestros resultados
han mejorado en muchos aspectos entre los afios 1998 y 2006, es evidente es
necesaria la creacion de unidades especificas multidisciplinares para el
correcto tratamiento de estos pacientes a lo largo de toda su evolucién, con
especial hincapié en la rehabilitacion precoz de la marcha para facilitar una

mejor recuperacion funcional.
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