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I ORIGINAL

Fracturas de cadera en ancianos. Factores de riesgo de mortalidad al afio en
pacientes no intervenidos

Hip fracture in the elderly One-year mortality risk factors in non-operated patients
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Resumen

Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados al aumento de mortalidad en pacientes de edad avanzada
que no son intervenidos tras padecer una fractura de cadera.

Material y método: Estudio prospectivo durante un afio, de 111 pacientes que sufrieron una fractura de cade-
ra y no fueron intervenidos. Los criterios de inclusion fueron tener mas de 60 afios, no padecer una fractura
patoldgica y no fallecer durante su ingreso. Todos fueron seguidos durante un afio o hasta su defuncion. Los
factores de riesgo analizados en el estudio fueron: edad, sexo, estado general de salud, deterioro mental, esta-
do funcional previo a la fractura y tipo de fractura.

Resultados: El principal factor de riesgo fue el estado general deteriorado antes de la fractura. La edad mayor
de 83 afios y el deterioro mental fueron factores de riesgo en el limite de significacion estadistica (p<0,05). So-
lo 42 pacientes (37,8%) vivian al afio de la fractura.

Conclusiones: El tratamiento conservador de las fracturas de cadera conlleva una elevada mortalidad al afio
de la fractura, siendo el principal factor de riesgo el estado general previo.
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Abstract

Objective: To identify risk factors associated with increased mortality in elderly patients not operated after
suffering hip fracture.

Materials and methods: A one-year prospective study in 111 patients suffering hip fracture and not operated.
The inclusion criteria were age over 60 years, not suffering a pathological fracture and not dying during hos-
pital stay. All were followed for one year or until death. The risk factors analysed in the study were: age, sex,
general health condition, mental impairment, performance status prior to the fracture and type of fracture.
Results: The main risk factor was the general condition impaired before the fracture. The age over 83 years
and mental impairment were borderline statistically significant risk factors (p<0.05). Only 42 patients
(37.8%) lived at one year of the fracture.

Conclusions: : Conservative management of hip fractures involves a high mortality at one year of the fracture,
the previous general condition being the primary risk factor.
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I Introduccion

La mortalidad en pacientes de edad avanzada tras un afio
de haber sufrido una fractura de cadera varia entre el 14%
y el 36% [1][2]. Si nos centramos exclusivamente en aque-
llas fracturas de cadera que no son intervenidas, estas tasas
de mortalidad ascienden a cifras entre el 55% y el 65%
[1][3]. Son pocos los articulos que han intentado identificar
posibles factores determinantes que expliquen estas eleva-
das cifras de mortalidad [4][5].

Los principales factores involucrados como indicadores
de riesgo vital en estos pacientes han sido variables previas
a la fractura como edad, sexo, comorbilidad asociada, esta-
do funcional, deterioro mental, tipo de fractura, caracteris-
ticas de su entorno social habitual y otras circunstancias
como vivir solo o acompanado; sin embargo, no es conclu-
yente la contribucion relativa de estas variables sobre la su-
pervivencia a los 12 meses de la fractura [6][7].

El objetivo de este trabajo es identificar los factores de
riesgo asociados a un aumento de mortalidad en pacien-
tes de edad avanzada que, tras padecer una fractura de
cadera no son intervenidos. Esto nos ha permitido gene-
rar la siguiente hipétesis de trabajo: ¢podemos conocer la
importancia relativa de una serie de variables prefractura
sobre la mortalidad al afio de nuestros pacientes con frac-
tura de cadera, cuando optamos por un tratamiento no
quirdrgico?

I Material y método

Entre 1 de enero y 31 de diciembre de 1998 fueron aten-
didos en nuestro centro 809 pacientes con fractura de ca-
dera, de las cuales 137 no fueron intervenidos. Las razones
para seguir un tratamiento conservador fueron un deterio-
ro del estado general (88 pacientes), rechazo a la cirugia
por el paciente o familiares (7 pacientes), deterioro mental
severo (12 pacientes) o deterioro funcional grave (4 pa-
cientes).

Quedaron excluidos los pacientes fallecidos durante su
estancia en el hospital (16 casos), los que sufrieron una
fractura patoldgica (8 casos) y dos pacientes con menos de
60 afos —un total de 26 pacientes—, quedando 111 pacien-
tes que pudimos seguir prospectivamente durante un afio
tras la fractura o hasta que fallecieron cuando ello aconte-
ci6 dentro del afio de estudio.

Las variables predictivas de supervivencia que se exa-
minaron a los 12 meses de la fractura, fueron aquellas
que mostraban una mayor importancia clinica y las que
resultaron significativas en el estudio bivariado: edad, se-
x0, estado general funcional y mental previo y el tipo de
fractura.

La edad se estudié como una variable continua y poste-
riormente se dividié en dos grupos (<=83 afios y >83 afios)
para permitir realizar un estudio cualitativo. Esta edad fue
tomada como punto de corte tras el estudio bivariado de la
variable. El sexo fue analizado como una variable cualita-
tiva (hombre-mujer). El estado general fue valorado me-
diante la escala de la American Society of Anesthesiology
(ASA) que establecié un nivel de riesgo quirtirgico. Preferi-
mos emplear esta escala de riesgo vital en vez de estudiar
las diferentes enfermedades asociadas para valorar el dete-
rioro del estado general porque nos proporcionaba un ni-
vel objetivo y global de gravedad con una implicacion di-
recta sobre la cirugia. Los valores de esta escala se
agruparon en 1-2 y 3-4-5 para dicotomizar la variable y es-
tudiarla de modo cualitativo.

El estado mental y funcional fueron valorados mediante
escalas objetivas de uso rutinario en nuestro centro.

Las fracturas fueron agrupadas en intracapsulares o ex-
tracapsulares y se establecieron los grados siguiendo la cla-
sificacién de Garden y de Evans. Posteriormente se reagru-
paron en funciéon de su estabilidad distinguiendo en
fracturas estables (Garden 1-2 y Evans 1-2) e inestables
(Garden 3-4 y Evans 3-4-5).

En la Tabla 1 se resumen las caracteristicas de los pacien-
tes estudiados en el momento de su ingreso. Todos los pa-

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes en la admision

Variable estudiada Resultado
Edad (afios)

60-69 3(2.7%)

70-79 29 (26.1%)

80-89 58(52.3%)

<90 21 (18.9%)
Sexo

Mujer 77 (69.4%)

Hombre 34 (30.6%)
Estado general prefractura

ASA1-2 33(29.7%)

ASA 3-4 78 (70.3%)
Estado funcional prefractura

Grado 0- 1 65 (58.5%)

Grado 2 - 3 46 (41.5%)
Estado mental prefractura

Grado 0- 1 46 (41.4%)

Grado 2 -3 65 (58.6%)
Tipo de fractura

estable 34 (30.6%)

inestable 77 (69.4%)
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cientes siguieron el mismo protocolo de tratamiento, se sen-
taron el primer dia tras la fractura, se aplico pauta de profi-
laxis antitrombdtica y fueron dados de alta cuando estaban
médicamente estables. A todos se les propuso la posibilidad
de ser intervenidos si no estaban satisfechos con el trata-
miento llevado a cabo. Solo un paciente reconsider6 el tra-
tamiento y fue operado 2 semanas tras la fractura.

El disefio del estudio fue prospectivo y todos los pacientes
fueron entrevistados telefénicamente por el mismo observa-
dor al mes, 3, 6 y 12 meses tras la fractura. Cuando el pa-
ciente no podia colaborar en la aportacion de los datos cli-
nicos, la informacion era recogida a través de familiares o
personas encargadas de su cuidado.

Las relaciones entre las variables de riesgo y la mortali-
dad se estudiaron en tablas de contingencia y para calcular
la asociacion entre ellas se realizé un estudio multivariado
y de regresion logistica. En este método la odds ratio cruda
es un calculo de riesgo absoluto para cada variable y descri-
be por si misma la probabilidad de fallecer. La odds ratio
ajustada es un cdlculo del riesgo relativo de cada variable y
representa la probabilidad de fallecer cuando se asocia al
resto de los factores de riesgo. El estudio multivariado nos
permitié valorar la importancia de cada variable sobre la
supervivencia de los pacientes. Consideramos que existian
diferencias significativas cuando p<0,05.

I Resultados

De los 111 pacientes incluidos en el estudio, 42 perma-
necian vivos al afio de la fractura (37,8%). El 17% falle-
cieron en el primer mes. La mortalidad a los 3, 6 y 12 me-
ses fue del 41,4%, 52,2% y 62,2% respectivamente. Estos
datos revelan como la mortalidad a los 3 primeros meses
fue mucho mayor que en los siguientes intervalos del estu-
dio, siendo este un intervalo critico en la evolucion de los
pacientes. Pasado este periodo inicial, los pacientes tendian
a estabilizarse hacia un estado similar al que poseian antes
de la fractura, con cifras de mortalidad propias para perso-
nas de su edad con parametros de salud parecidos.

Entre los datos epidemiolégicos mas relevantes, aprecia-
mos que el 71% de la poblacion estudiada era mayor de 80
afios siendo mujeres alrededor del 70% de los pacientes. Los
pacientes con buen estado general (ASA 1-2) representaban
menos de la tercera parte y, alrededor del 60% tenian un es-
tado mental deteriorado.

El estudio bivariado reveld la asociacion entre la mortali-
dad y los factores de riesgo estudiados. Para la edad vimos
una tendencia, quienes sobrevivieron tenian menor edad (3
afios menos de media) que los que fallecieron, atin cuando
las diferencias no alcanzaron significacion (p=0,06). Algo
similar apreciamos en cuanto al sexo donde encontramos
una tendencia no significativa hacia una mayor superviven-
cia en las mujeres (p=0,1).

Los pacientes con peor estado general prefractura (ASA
grados 3 y 4) mostraban menor tasa de supervivencia tras
12 meses de seguimiento (p<0,05). Respecto al grado de de-
terioro mental los pacientes que sobrevivieron tenian previo
a la fractura un estado mental mejor que los que fallecian
antes de los 12 meses (p<0,05).

El estudio multivariado (Tabla 2) mostrd los diferentes
OR con un intervalo de confianza del 95%. El tnico factor
predictivo de aumento de mortalidad al afio fue el deterioro
previo del estado general, manifestado por un ASA grados
3y 4 (p<0,05). En aquellos pacientes que presentaban un
deterioro mental avanzado (grado 3-4) esta variable queda-
ba en el limite de la significacion cuando era valorada por
si misma, pero cuando era puesta en juego con el resto de
las variables (OR ajustado) eliminabamos los posibles fac-
tores de confusion del estudio y el deterioro mental previo a
la fractura se convertia en un claro factor de riesgo para la
supervivencia al afo.

Los pacientes con una edad superior a 83 afios mostraban
una tendencia a presentar un peor prondstico vital, quedando
esta variable en los limites de significacion. Los varones pre-
sentaron un mejor prondstico aunque no se encontraron dife-
rencias estadisticas. El grado de dependencia funcional previo
y el tipo de fractura no se mostraron como factores de riesgo.

Tabla 1. Factores de riesgo de mortalidad al afo: analisis multivariado

OR Crudo (IC 95%) P

OR Ajustado (IC 95%) p

Edad (afos) (<83 / >83) 1,42 (0,66-3,09) N.S. 1,48 (0,65-3,42) N.S.
Sexo (Mujer / Hombre) 2,08 (0,86-5,05) N.S. 2,17 (0,84-5,70) N.S.
Clasificacion ASA (1-2 / 3-4) 2,70 (1,43-6,23) 0,02 2,98 (1,21-7,32) 0,01
Estado funcional (0-1 / 2-3) 0,91 (0,42 - 1,98) N.S. 0,67 (0,27 - 1,65) N.S.
Estado mental (0-1/2-3) 2,06 (0,94-4,51) 0,07 2,64 (1,12-6,23) 0,02
Tipo de fractura (estable / inestable) 1,22 (0,53-2,79) N.S. 1,15 (0,47-2,83) N.S.
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I Discusion

Las cifras de mortalidad a los 12 meses (62,2%) son ma-
yores a las de otros estudios revisados, posiblemente por
que nuestros pacientes tenian un mayor deterioro fisico y
mental previo a la fractura [2][8]. Estos valores contrastan
con los ofrecidos en series de pacientes operados en los cua-
les los porcentajes de mortalidad se sittian entre el 20% vy el
30% [9)].

Algunos investigadores han demostrado que tras una
fractura de cadera, la edad avanzada se asocia con un au-
mento de la mortalidad [10][11]. Sin embargo, en una serie
prospectiva de 571 pacientes, Hannan et al [12] no encon-
traron relacion entre ambos pardmetros. En nuestro estu-
dio, la edad se ha mostrado como un factor de riesgo no
concluyente.

El sexo no fue un factor predictivo de aumento de morta-
lidad cuando esta variable era controlada respecto a otros
factores de confusion [13]. Aharonoff et al [4] en un estu-
dio prospectivo de 612 pacientes, mayores de 65 afios, con
fractura de cadera llegaron a una conclusién similar. Sin
embargo, otros [3][8] encontraron a los 12 meses unas ci-
fras de mortalidad mayores en varones.

La escala ASA toma en consideracion la gravedad de las
enfermedades asociadas en la medida que estas suponen un
riesgo vital, mientras que el estudio de las diferentes comor-
bilidades asociadas por si mismas solo reflejan el estado ge-
neral del paciente [4]. Nuestros resultados hallan una estre-
cha relacion entre fallecer en el primer afio tras la cirugia y
aquellos casos con valores de ASA 3 6 4.

El estado funcional fue predictivo de aumento de mortali-
dad en los estudios de Muraki et al [14] y Jensen [15], quie-
nes valoraron el grado de dependencia social. Sin embargo,
Dzupa et al [3] coincidiendo con nuestros resultados, no
encontrd asociacion entre el estado funcional antes de la
fractura y la mortalidad. En consecuencia, concluimos que
esta variable no es un claro factor de riesgo. El deterioro
mental, por el contrario, fue un factor de riesgo significati-
vo en nuestro estudio [5][7][14][16].

El tipo de fractura tampoco fue un factor de riesgo en pa-
cientes no operados [3] [5]. Sin embargo, Muraki et al [14]
encontraron una correlacion positiva entre fracturas per-
trocantéreas y mortalidad.

Los resultados funcionales varian considerablemente en-
tre los pacientes operados y no operados. En ambos grupos
existe un deterioro funcional grave un mes después de la
fractura, pero mientras los pacientes operados se recuperan
progresivamente consiguiendo un 43% caminar con un
baston o sin ayuda, estos resultados solo se consiguen a los
12 meses en el 9,5% de los pacientes no operados [9][17].

[rauma
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Los principales factores de riesgo en nuestro trabajo fue-
ron, en el siguiente orden, el estado general (ASA Il y 1V),
el deterioro mental serio y mayores de 83 afios. En un estu-
dio similar, Jiang et al [11] obtuvieron resultados compara-
bles con los nuestros, asignando un factor de riesgo para
cada uno de los parametros, entre ellos la edad, el sexo y
las enfermedades asociadas.

Las cifras de mortalidad al afio con este tratamiento son
muy elevadas, por lo que consideramos que deben realizarse
todos los esfuerzos para llevar a cabo un tratamiento qui-
rirgico con la mayor garantia de seguridad para estos pa-
cientes que presentan un deterioro general tan avanzado. I

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Tons GK, Stevens ]. Prediction of survival in patients with
femoral neck fractures. J Bone Joint Surg (Br) 1987; 69-
B:384-7.

2. White BL, Fisher WD, Lauren CA. Rate of mortality for the
elderly patients after fracture of the hip in the 1980’s. ] Bo-
ne Joint Surg (Am) 1987; 69-A: 1335-9.

3. Dzupa V, Bartonicek J, Skala-Rosenbaum J, Prikazski V.
Mortality in patients with proximal femoral fractures du-
ring the first year after the injury. Acta Chir Orthop Trau-
matol Cech 2002; 69:39-44.

4. Aharonoff GB, Koval JK, Skovron ML, Zuckerman JD. Hip
fractures in the elderly: predictors of one year mortality. ]
Orthop Trauma 1997; 11:162-5.

5. Ristic B, Ristic DI, Milicic B, Obradovic Z. Factors which
influence postoperative mortality after hip fracture. Vojno-
sanit Pregl 2006; 63:49-53.

6. Roche JJ, Wenn RT, Sahota O, Moran CG. Effect of comor-
bidities and postoperative complications on mortality after
hip fracture in elderly people: prospective observational co-
hort study. BMJ 2005; 331:1374.

7. Ooi LH, Wong TH, Toh CL, Wong HP: Hip fractures in no-
nagenarians. A study on operative and non-operative mana-
gement. Injury 2005; 36:142-7.

8. Richmond J, Aharonoff GB, Zuckerman ]JD, Koval JK.
Mortality risk after hip fracture. ] Orthop Trauma 2003;
17:53-6.

9. Navarrete FE. El tratamiento conservador en las fracturas
de cadera del anciano [tesis doctoral], Universidad de Va-
lencia, 2005.

10. Franzo A, Francescutti C, Simon G. Risk factors correlated
with post-operative mortality for hip fracture surgery in the
elderly: A population-based approach. Eur J Epidemiol
20055 20:985-91.

222

Trauma Fund MAPFRE (2010) Vol 21 n® 4:219-223



FUNDACIONMAPFRE Z }/- a I/l m a TTC“* i

Vol 21 n® 4 Octubre/Diciembre 2010

11. Jiang HX, Majumdar SR, Dick DA, Moreau M, Raso J, Otto
DD, et al. Development and initial validation of a risk score
for predicting in-hospital and 1-year mortality in patients
with hip fractures. ] Bone Miner Res 2005; 20:494-500.

12.Hannan EL, Magaziner J, Wang ]JJ, Eastwood EA, Silberz-
weig SB, Gilbert M, et al. Mortality and locomotion 6
months after hospitalization for hip fracture: risk factors
and risk-adjusted hospital outcomes. JAMA 2001;
21:2736-42.

13.Endo Y, Aharonoff GB, Zuckerman JD, Egol KA, Koval JK.
Gender differences in patients with hip fracture: a greater
risk of morbidity and mortality in men. ]| Orthop Trauma
2005; 19:29-35.

14. Muraki S, Yamamoto S, Ishibashi H. Factors associated

Conflicto de intereses

Los autores no hemos recibido ayuda econdmica alguna para la realizacion de
este trabajo. Tampoco hemos firmado ningtin acuerdo por el que vayamos a
recibir beneficios u honorarios por parte de alguna entidad comercial.
Ninguna entidad comercial ha pagado, ni pagara, a fundaciones, instituciones
educativas u otras organizaciones sin animo de lucro a las que estamos afiliados.

@

with mortality following hip fracture in Japan. ] Bone Mi-
ner Metab 2006; 24:100-4.

15.Jensen J. Determining risk factors for the mortality follo-
wing hip fractures. Injury 1984; 15: 411-4.

16.Rodriguez ], Herrera A, Canales V, Serrano S. Epidemiolo-
gic factors, morbidity and mortality alter femoral neck frac-
tures in the elderly. Acta Orthop Belg 1987; 53:472-9.

17.Navarrete FE, Baixauli E, Baixauli E Fracturas de cadera
con tratamiento conservador: Estudio epidemioldgico. Rev
Ortop Traumatol 2001; 45:222-7.

18. Baixauli F, Vicent V, Baixauli E, Serra V, Sanchez-Alepuz E,
Goémez V, et al: A Reinforced fixation device for unstable
intertrochanteric fractures. Clin Orthop Relat Res 1999;
361:205-15.

Trauma Fund MAPFRE (2010) Vol 21 n® 4:219-223

223



