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Introduccion: La fractura de cadera es un evento frecuente con una mortalidad alta a
nivel mundial, sin embargo, poco énfasis se hace a los posibles factores de riesgo

modificables.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio analitico de casos y controles con el
objetivo de identificar factores de riesgo del postoperatorio de fractura de cadera
asociados a mortalidad a 90 dias. Se revisaron 122 historias clinicas desde enero del
2000 hasta diciembre del 2009 en la Fundacién Cardiolnfantil, 91 historias cumplieron
los criterios de inclusion. Se agruparon en casos y controles: en el primer grupo 18
pacientes que fallecen a los 90 dias y, en el segundo grupo 77 pacientes que no fallecen.

Se hizo un andlisis estadistico mediante chi cuadrado, test de Fisher y regresion logistica.

Resultados: La mortalidad a 90 dias fue del 19%. Las variables asociadas con
mortalidad estadisticamente significativas fueron: nimero de comorbilidades (p=0,027),
hemoglobina (p=0,031), delirium pre quirdrgico (OR 6,1 p=0,05). La deambulacion al
alta mostré ser factor protector (OR 0,15 p=0,003). Las complicaciones que mostraron
asociacion con mortalidad fueron: infeccion (OR 27 p=0,01), hemorragia (OR 14
p=0,05), y delirum post quirargico (OR 8,2 0,01).

Conclusién: Se encontré que la hemoglobina pre quirdrgica, delirium, nimero de
comorbilidades, la no deambulacion al alta, la infeccidén post operatoria y la hemorragia
post quirdrgica son variables asociadas a mortalidad a los 90 dias postoperatorio de
fractura de cadera fueron. Es necesario realizar estudios donde se intervengan estas

variables y evaluar posibles cambios en la mortalidad



Introduction: Hip fracture is a frequent event related to mortality worldwide. Little

importance is give to possible modify risk factors.

Design: Case-Control Study. The objective was to identify the risk factors for mortality
at 90 days of the post operatory of hip fracture. Review the clinical chards from January
2000 to December 2009 at the Fundacion Cardiolnfantil. 122 histories were review, 91
met the inclusion criteria, 18 cases and 77 controls. The mortality was 19%, the variables
found with statistic significance were: number of comorbidities (p 0,027) Hemoglobin (p
0,037), delirium pre surgery (OR 6,1, p 0,05). Walk at discharge were found like a
protect factor (OR 0,15, p 0,003). The complications related with mortality were:
Infection (OR 27 p 0.01) bleeding (OR 14 p 0,05) and delirium 8,2 (OR 0,01). An
logistic regression analysis was done, were found that the more important variables
were: Infection post surgery, bleeding in the post surgery, walk to the discharge and

hemoglobin

Conclusion: Risk factors to mortality in hip fracture were: hemoglobin, number of
comorbidities, delirium, infection post surgery, bleeding post surgery and no walk at
discharge. Is necessary to do studies changing these factors and evaluate possible

reduction in mortality



1 INTRODUCCION

En los adultos mayores la fractura de cadera es un evento comin, hasta el 95% de las fracturas se
presentan en mayores de 65 afios (1, 2,3) La mortalidad en el postoperatorio del paciente se calcula
entre 10 -15% en el primer mes y 20- 30% en el primer afio (1,3). No se ha visto una disminucion
importante en la mortalidad del paciente en el postoperatorio de fractura de cadera a pesar del avance
de la medicina en las Gltimas décadas (1,3). Esto genera interés en identificar los factores de riesgo
asociados a mortalidad en la fractura de cadera para tratar de disminuir estas tasas.

El meédico internista comunmente es solicitado para realizar la evaluacion pre quirdrgica de estos
pacientes (4), jugando un papel importante en el manejo pre y postquirargico de los mismos. Existe en
la literatura evidencia acerca de factores de riesgo asociados con complicaciones y mortalidad (5, 6, 7,8
11), sin embargo poco énfasis se hace sobre las alteraciones posiblemente reversibles o controlables
(trastorno hidroelectrolitico, tension arterial, alteracion renal, anemia, entre otras), que podrian tener

importancia en el desenlace del paciente.

Por esta razon proponemos realizar un estudio de casos y controles, identificar factores de riesgo para

mortalidad en postoperatorio de fractura de cadera 90 dias en individuos mayores de 60 afos



2 MARCO TEORICO

2.1 Generalidades

La incidencia de fractura de cadera varia segun las condiciones demograficas de cada pais, encontrando
incluso variaciones en paises donde existen estaciones, en diferentes épocas del afio. (9,12). En Espafia
la incidencia de fractura de cadera es 511 casos por 100.000 habitantes por afio, siendo el 90% en
mayores de 65 afios (9,13), en Bélgica se encuentra en 140 por 100.000 habitantes por afio (12). Es
notable la mayor incidencia en pacientes ancianos, encontrando 97 casos por 100.000 habitantes por
afio para personas entre 65 y 69 afios, en contraste con 1898 casos por 100.000 habitantes por afio en
mayores de 80 afios (9,13). En los paises con estaciones existe un mayor nimero de casos en invierno

25,8%, mientras que en verano el 24,1%; (9) aunque la mortalidad no cambia entre estaciones. (9)

En los dltimos 40 afos la edad de aparicion de fractura de cadera ha aumentado (3) involucrando a lo
largo de los afios a personas mayores. En la década de los sesenta la edad promedio era 73 afios,
aumentando a 76 en los setenta, 77 en los ochenta y 79 en las revisiones de los noventa. (3) La

proporcion de mujeres y hombres permanece constante, presentando hasta 80% en mujeres (3, 9, 12,13)

Existe variacion en la mortalidad de fractura de cadera a 6 meses y 1 afio presentado en el Reino Unido
23 y 28 respectivamente, en USA 18 y 24 %, respectivamente (3). La mortalidad hospitalaria en
Espafia es de 5,6% (9,13)

La mortalidad relacionada con la fractura de cadera se ha mantenido constante en las Gltimas cuatro
décadas (3) a pesar del aumento en la edad de presentacion, un factor de riesgo ya reconocido en la

literatura (5,13), esto puede ser secundario avances importantes en medicamentos, técnicas quirurgicas,



cuidados postoperatorios en UCI, entre otros (3). Sin embargo, no se ha logrado una intervencion

eficaz que logre un cambio en la historia natural de esta patologia.

2.2 Factores de Riesgo

Existen factores de riesgo identificados en la literatura asociados a una mayor mortalidad en fractura

de cadera, tales como:

221

2.2.2

Edad

Existe controversia acerca de su relacion con la mortalidad (13) La fractura de cadera es mas
comdn en ancianos (3,9,13) quienes ademas presentan mas comorbilidades y peor clase
funcional de base las cuales estan relacionados con mortalidad.(9,13) En una revision de
130.414 casos de fractura de cadera en ancianos (64 afios) realizado en Espafa, estudio
retrospectivo, los autores encontraron una mayor mortalidad asociado con el incremento de

edad como factor independiente luego de realizar un analisis multivariado (13).

Este resultado fue similar en Estados Unidos en un estudio que incluyo 3.165 pacientes
veteranos de guerra, de tipo retrospectivo, con aumento del 5% en mortalidad por cada afio de
edad (14) Sin embargo, no es claro aun si la edad es un factor de riesgo independiente para

mortalidad.

Sexo

Existe mayor proporcion de fracturas en mujeres, (4, 9, 12,13) sin embargo el sexo masculino
se ha asociado con mayor mortalidad (9,13). En Estados Unidos mediante un estudio realizado
con bases de datos de veteranos de guerra, mostré una mortalidad a un afio del 32% en
hombres, contra 18% en mujeres (14). Los autores realizaron un andlisis multivariado
asociando el sexo masculino como factor de riesgo independiente de mortalidad. (14) Esto ha
sido ratificado en otros estudios donde el sexo masculino representa mayor riesgo de
mortalidad. (5,13,)

10



2.2.3
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2.2.5

Estaciones

Estudios en Espafia han demostrado mayor nimero de casos de fractura de cadera en invierno,
asociados a mayor mortalidad (9,13) En nuestro pais es dificil evidenciar si el clima pueda
presentar mayor riesgo de fracturas, debido a la ausencia de estaciones, la fluctuacion de clima
templado durante el afo.

Comorbilidades

La presencia de comorbilidades previas al procedimiento quirirgico representa un factor de
riesgo para fractura de cadera (5). En 2806 pacientes evaluados en el Reino Unido, mediante
estudio prospectivo con seguimiento a 1 afio, evaluando mortalidad a 30 dias y al término de
seguimiento, se concluyd que la presencia de tres comorbilidades en el preoperatorio se
relaciond6 con un OR de 3,5 a un afio, en comparacion con pacientes con una 0 sin
comorbilidades previas. También identificaron asociacion entre el nimero de comorbilidades y

presentacion de complicaciones post quirdrgicas. (5)

Tiempo quirdrgico

En la practica clinica es frecuente diferir el tiempo quirdrgico complicaciones para estabilizar
el paciente en espera de lograr disminuir complicaciones. Existe controversia sobre el aumento
de la mortalidad en relacion con el tiempo quirtrgico. En el estudio de Zuckerman y Cols, con
367 pacientes en Nueva York, con seguimiento a 1 afio, la mortalidad se incremento al doble en
los pacientes en los que la cirugia se realiz0 mas de 48 horas después de la fractura (20) Otros
estudios posteriores como el de Grimes y Cols, donde se analizaron 8383 pacientes con fractura
de cadera llevados a cirugia, evaluando mortalidad a 30 dias y 5 afios, comparando cirugia entre
las primeras 72 horas y luego de 72 horas. Los resultados del estudio mostraron que el posponer
la cirugia no tiene ningin cambio en mortalidad ni a corto ni a largo plazo y se asocia a mayor

namero de Ulceras por presion (6).

Aunque este estudio fue retrospectivo, presento un gran numero de pacientes y se realizd un

andlisis multivariado, evitando que otras variables influyeran en los resultados.

11



2.2.6

2.2.7

2.2.8

Estado de salud previo

Poco énfasis existe en la literatura acerca de factores médicos reversibles o controlables, En un
estudio realizado en 571 pacientes en New York, identificaron alteraciones en la presion
arterial, en el ritmo cardiaco, niveles de electrolitos, INR, ademas falla cardiaca, falla
respiratoria, niveles séricos de glucosa, BUN, creatinina y hemoglobina. Dividieron estas
variables en alteraciones menores, que no requerian correccion previa a la cirugia y mayores
que si ameritan correccién previa a la cirugia; esta subdivision se realiz6 basada en un consenso

de expertos y factores identificados para otras cirugias (cardiovascular).

El resultado del estudio, demostr6 que las alteraciones definidas como mayores tienen
correlacién importante con complicaciones en el postoperatorio. Las alteraciones caracterizadas
COMO menores No ameritaron correccion previa a cirugia. (8) Sin embargo no se realizo anélisis

con mortalidad.

Electrolitos y Funcion Renal

En el estudio comentado previamente, no se logrdé identificar asociacion entre alteracion
hidroelectrolitica, funcién renal y mortalidad, debido a que su andlisis se enfoco en
complicaciones postoperatorias. En el Reino Unido la revision de 2276 pacientes con fractura
de cadera, busco asociacion entre alteracion hidroelectrolitica, funcion renal y mortalidad a un
mes. Los autores lograron identificar elevacion de BUN como factor independiente de
mortalidad a un mes presentando 6,9% en pacientes con niveles normales, y 11,6 % en aquellos
con niveles elevados de BUN. No se encontrdé asociacién entre mortalidad y trastorno
hidroelectrolitico. (15)

Estado Nutricional

El anciano con fractura de cadera presenta mayor predisposicion a alteracion en su estado
nutricional; En Espafia, el 91% de los pacientes con fractura de cadera tienen déficit de

Vitamina D (16), y el 50% de los pacientes ancianos hospitalizados son desnutridos. (17). En

12



2.2.9

Nueva York se evaluaron 490 pacientes con fractura de cadera, evaluando niveles séricos de
albumina y conteo linfocitario a su ingreso, analizando mortalidad intra hospitalaria, a un afio y
estancia hospitalaria. En este estudio retrospectivo, los niveles de albumina menores de 3,5 se
asociaron a mayor mortalidad intra hospitalaria con p de 0.03, y el conteo de linfocitos menores
de 1500 con mortalidad a 1 afio con p <0.01. (21)

En Suiza Delmi y Cols, realizaron un estudio aleatorizado con 59 pacientes con fractura de
cadera, a quienes se suministro suplemento nutricional frente a controles sin suplemento,
observando complicaciones y mortalidad, hallaron a 6 meses tasa de complicaciones y
mortalidad de 47 % vs 74%. En el grupo control, ademas de aumento en estancia hospitalaria.
(18)

Estado Funcional Previo

El estado funcional previo del paciente con fractura de cadera no solo es un factor importante
hacia su futura recuperacion, (15) también ha sido identificado como factor de riesgo de
mortalidad. (19) En el estudio prospectivo realizado por Mullen y Cols, en Virginia, observando
mortalidad en pacientes clasificados como enfermos vs no enfermos, segun su estado funcional
previo y patologias al ingreso, la mortalidad fue 22% vs 6% en ambos grupos; una vez se
realizé el analisis multivariado se identifico el estado funcional previo como un factor
independiente de mortalidad. (22) En Barcelona Pagés y Cuxart realizaron un estudio
prospectivo con 459 pacientes, en donde clasificaron el estado funcional previo basado en la
capacidad del paciente para deambular, dependencia para actividades diarias personales como
vestirse cocinar, ir al bafio y el control de esfinteres; luego de realizar un analisis multivariado
encontraron que los pacientes clasificados como dependientes mostraron mayor mortalidad.
(19)

13



2.2.10

2211

Tipo de Fractura

Existe controversia acerca de si el tipo de fractura esta relacionado con mortalidad (19). En el
estudio de Pagés y Cuxart las fracturas intracapsulares en comparacion con extra capsulares
mostraron asociacion con no deambulacion al alta, pero no encontré asociacion con mortalidad.
Lu Yao realizo un estudio clasificando la fractura como peritrocanterica o del cuello de fémur,
segun su localizacion anatomica; la presencia de fractura peritrocanterica presento asociacion

con mayor mortalidad al comparar con pacientes con fractura de cuello de fémur (2)

Estado Funcional al Alta

Los pacientes con pobre estado funcional al alta presentaron mayor riesgo de complicaciones y

de mortalidad a corto plazo (19). En el estudio realizado por Parker y Cols, en Inglaterra con
882 pacientes, evaluando mortalidad y el estado funcional al alta determinado por tres preguntas
de valoracion objetiva, encontraron que los pacientes con puntajes altos presentaban mayor
mortalidad. (23)

14



3  JUSTIFICACION

La fractura de cadera es un evento asociado a morbimortalidad importante (1,2,) con alto costo
econdmico e impacto social que la hacen una de las patologias de mayor interés en salud publica en el
anciano. (9,10) Precisamente en las personas de mas de 60 afios presentan el mayor numero de
fracturas y esta poblacién tiene riesgo postoperatorio mas alto debido a la presencia de comorbilidades
y de poca reserva funcional las cuales empeoran su pronéstico (1,2,3,9,)

Por esta razdn debemos conocer los principales factores de riesgo para mortalidad en pacientes
ancianos que seran llevados a cirugia (7, 8,11), especialmente aquellos factores que puedan ser
susceptibles de correccion o controlarse previamente al procedimiento quirdrgico, asi se lograra

modificar y con esto mejorar la calidad de vida del paciente llevado a cirugia

Con los hallazgos del estudio esperamos reconocer estos factores y poder instaurar una alerta en el
especialista en medicina interna para realizar intervenciones que puedan llevar a un mejor desenlace de

esta patologia

El instrumento de recoleccion de datos utilizado en el estudio podré usarse en futuras investigaciones
para evaluar factores de riesgo en otro tipo de cirugias, y asi comparar factores que hayan sido

identificados en el estudio actual.

15



4 PROBLEMA

La fractura de cadera se ha descrito como un evento frecuente en ancianos, presentando una edad
promedio entre 70 — 80 afios (1, 2, 3,9). Existe cada afio un aumento en la edad de presentacién de
fractura (3,9), lo cual trae como consecuencia un alto nimero de personas mayores con fracturas de
cadera que requieren manejo quirdrgico, quienes presentan comorbilidades importantes y mayor

namero de las mismas que va a aumentar su mortalidad postoperatoria. (8)

La mortalidad en el postoperatorio del paciente mayor se calcula alrededor de 10- 15% en el primer
mes y 20- 30% en el primer afio (9). A pesar del avance de la medicina en las ultimas décadas no se ha
visto una disminucion importante en la mortalidad del paciente en el postoperatorio de fractura de
cadera (3). Esto ha llevado un mayor interés en identificar los factores de riesgo asociados a

mortalidad en fractura de cadera, con el fin de lograr una intervencion que sea efectiva

El médico internista tiene un papel importante en la valoracion del paciente anciano durante el pre y
post quirargico (4), por lo que es un tema de interés y de relevancia, identificar los factores de riesgo y

lograr intervenir los mismos para obtener un mejor desenlace

Existen factores de riesgo quirargicos y médicos identificados en la literatura (6, 7, 8,11) pero poca
informacion disponible acerca de los factores médicos modificables, como pueden ser: trastorno
hidroelectrolitico, funcion renal, anemia, cifras tensionales, clase funcional, estado nutricional, entre
otros. Estos posibles factores de riesgo son susceptibles de corregirse o modificarse y asi se lograria un
impacto en la mortalidad en el postoperatorio del adulto mayor llevado a cirugia de cadera. Por esta
razon queda planteada la siguiente pregunta: ¢Cuales son los factores de riesgo asociados a mortalidad

en el paciente adulto mayor que es llevado a cirugia en la Fundacion Cardiolnfantil?

16



5 OBJETIVOS

5.1 Principal

e ldentificar los factores de riesgo asociados a mortalidad durante los siguientes 90 dias en el

postoperatorio de fractura de cadera en mayores de 60 afios en la Fundacion Cardiolnfantil

5.2 Especificos

e Establecer asociaciones entre las siguientes variables y mortalidad a 90 dias de postoperatorio

de fractura de cadera

©)

©)

Cifras de tension arterial sistdlica al ingreso
Niveles sericos de BUN y creatinina
Hemoglobina

Niveles séricos de sodio

Niveles séricos de potasio

Dependencia en actividades béasicas cotidianas
Delirium (pre y post quirargico)

Valores de PCO2 y PO2

e Evaluar las complicaciones de los pacientes llevados a reemplazo de cadera a los 90 dias

postoperatorio

e Determinar si las complicaciones presentadas por los pacientes tienen asociacion con

mortalidad a 90 dias de postoperatorio

17



6 METODOLOGIA

6.1 Tipo de estudio

Estudio de casos y controles. Tomando como casos los pacientes que fallecen a los 90 dias del
postoperatorio y controles aquellos que son llevados a cirugia y sobreviven

6.2 Muestra

o Diana
o Paciente adulto mayor con fractura de cadera que es llevado a cirugia
o Accesible
o Pacientes que son llevados a cirugia en la fundacion Cardiolnfantil
o Muestra
o Historia clinica de pacientes mayores de 60 afios que fueron o son llevados a cirugia
por fractura en la Fundacion Cardiolnfantil.
o Rango fecha: 1 enero de 2000 a 31 diciembre de 2009

6.3 Tamafo de Muestra

Se haré una revision de todos los pacientes llevados a cirugia entre primero de enero de 2000 y 31 de
diciembre de 2009

6.4 Criterios de Inclusion y Exclusion

6.4.1 Inclusién

e Historias clinicas de pacientes con fractura de cadera que son llevados a cirugia en la
Fundacion Cardiolnfantil

e Mayores de 60 afios

18



6.4.2 Criterios de Exclusion

e Historias clinicas que no tengan seguimiento a 90 dias

e Fractura por trauma de alto impacto, la cual difiere en la fisiopatologia natural de
fractura de cadera. Ejemplo: Fractura por herida por proyectil arma de fuego,
accidentes de transito.

e Pacientes operados en otra institucién y remitidos a Fundacion Cardiolnfantil
e Cirugias de reemplazo de prétesis implantadas previamente

e Fracturas secundarias a metastasis

6.5 Plan de Reclutamiento

Realizamos una busqueda en archivo medico, pacientes con diagnostico de fractura de cadera y
fractura de fémur, codigos CIE 10 S270, y CIE 9 8208 para las historias previas al 2003; El rango

en tiempo de la basqueda fue primero de enero de 2000 hasta el 31 de diciembre de 20009.

Se incluyeron pacientes hospitalizados y ambulatorios tratando de obtener el mayor nimero

posible de muestra. Se excluyo a los menores de 60 afios segun los criterios ya mencionados

Posteriormente se revisaron las historias clinicas de manera individual, aquellas que cumplieron
los criterios de inclusion eran incluidas en el estudio y se diligencio el formato de recoleccién de
datos. En los casos en donde no habia seguimiento completo a 90 dias, contacto mediante
Ilamada telefonica, completamos la informacidn acerca del desenlace final si habia fallecido o no

y las fechas de los decesos.

Se realiz6 una prueba piloto con las historias del afio 2009 para evaluar el instrumento de

recoleccion y realizar los cambios necesarios
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6.6 Variables

Mortalidad: Variable nominal

1. Muerte a 90 dias de postoperatorio

2. Sobre vida a 90 dias de postoperatorio
e Edad: Variable Continua

Afos cumplidos

e Sexo: Variable nominal
1 Femenino
2 Masculino

e Comorbilidades: Variable Continua
e Clasificadas en nimero 0,1, 2, 30 mas de 3
e Numero de patologias asociadas al evento actual que presenta el sujeto al ingreso
obtenido en la historia clinica en los antecedentes patologicos
e Tiempo quirdrgico: Variable Nominal

1 Mayor a 2 dias
2 Menor a2 dias

o Tiempo trascurrido entre el momento de la fractura y la realizacién de la cirugia
e Presion arterial sistolica: Variable continua
o Medicion en mmHg al ingreso a urgencias

e Ritmo cardiaco: Variable nominal
1 Sinusal
2 No sinusal

o Obtenido de la interpretacion medica de electrocardiograma previo a la cirugia
e Infeccion: Variable nominal
1. Sitenia infeccion

2. No tenia infeccién
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o Presencia de Neumonia o infeccion urinaria previa a la cirugia. Diagndstico de

médico en la historia clinica

e Angina o infarto: Variable nominal

1 Sihubo angina o infarto
2 No hubo angina o infarto

o Cambios en EKG (alteracién del ST u onda T) definidos como origen isquémico por
médico, previos a la cirugia

e Falla cardiaca: Variable nominal
1  Sipresento falla cardiaca

2 No presento falla cardiaca

o Diagnostico de falla cardiaca segun el medico tratante basados en hallazgos clinicos
(disnea, tos, estertores, edemas) y paraclinicos (radiografia de torax, BNP). Previo a

la cirugia

Presion arterial de dioxido de carbono y presion arterial de Oxigeno : Variable continua

o Valores en mmHg en gases arteriales antes de la cirugia

Coagulacion: Variable continua
o Medicion de INR por laboratorio estandar previo a la cirugia

Electrolitos: Variable continua

o Valores séricos de sodio y de potasio expresado en meg/I

Glucosa: Variable continua

o Medicidn al azar en sangres expresada en mg/dl

BUNY/Creatinina: Variable continua

o Medicién en sangre expresada en mg/dl

Hemoglobina: Variable continua
o Expresadaen g/dl

Estado Nutricional: Variable continua

o Conteo de linfocitos en cuadro hematico

Estado Funcional previo: Variable nominal
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1  Sihay dependencia en sus actividades diarias
2 No hay dependencia en sus actividades diarias

o Datos obtenidos de la historia clinica de ingreso en la revision por sistemas, donde
se menciona la dependencia o no del paciente para: Deambular, vestido, comida,
bafio y control de esfinteres

Deambulacién: Variable nominal
1  Sideambula al alta (con o sin apoyo)
2 No deambula al egreso
o Segun notas de historia clinica (rehabilitacion y fisioterapia)
Delirium pre quirargico: Variable nominal
1 Sipresento delirium
2 No presento delirium

o Diagnostico por parte del médico tratante basado en los cambios cognitivos que
presenta el paciente o valoracion por servicios adicionales como psiquiatria o
neurologia
Complicaciones Cardiacas:

Falla cardiaca: Variable nominal
1  Sipresento falla cardiaca

2 No presento falla cardiaca

o Signos clinicos en el examen fisico y paraclinicos compatibles (Rx torax, BNP,
ecocardiograma) Diagnosticada por su médico tratante posterior a la cirugia

Arritmias: Variable nominal
1  Sipresento arritmia

2 No presento arritmia

o Presencia de ritmo cardiaco anormal (ritmo diferente al sinusal) posterior a cirugia
Complicaciones Infecciosas
Infeccion herida quirdrgica: Variable nominal

22



1 Sidesarrollo infeccién
2 No desarrollo infeccién

o Diagnostico por el médico tratante o el comité de infecciones basado en cambios
infecciosos en la herida quirlrgica y respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) con o
sin aislamiento microbiolégico

Infeccidn urinaria: Variable nominal
1  Sipresento infeccion urinaria

2 No presento infeccién urinaria

o Diagndstico por médico tratante o servicio interconsultante basado en sintomas
compatibles y parcial de orina o urocultivo compatible, con o sin aislamiento
microbiolégico

Neumonia: Variable nominal
1  Sidesarrollo neumonia

2 No desarrollo neumonia

o Diagnostico por servicio tratante o medico interconsultante (neumologia,
infectologia) basado en sintomas respiratorios y hallazgos radiograficos compatibles
Complicacion Hemorragica

Hematoma en herida quirargica: Variable nominal
1  Sipresento hematoma
2  No presento hematoma
o Sangrado en la herida quirdrgica que requirio reintervencion o trasfusiones
Sangrado gastrointestinal : Variable nominal
1  Sipresento sangrado
2 No presento sangrado

o Disminucién de Hemoglobina con evidencia clinica (hematemesis, melenas) o
confirmacidn por imagenes (endoscopia o colonoscopia) o la presuncién de origen

gastrointestinal de anemia por parte del médico tratante

23



Tromboembolica: Variable Nominal

1 Sipresento trombosis venosa profunda o tromboembolismo pulmonar
2 No presento trombosis venosa profunda o tromboembolismo pulmonar

o Trombosis venosa profunda: Encontrando hallazgos clinicos + Doppler venosos
compatible
o Trombo embolismo pulmonar: Diagnosticado por gammagrafia, ANGIOTAC o
arteriografia
Complicaciones Miscelaneas
Ulceras de presion: Variable nominal
1  Sipresento Glcera

2 No presento ulcera
o Diagnosticada por el personal medico o de enfermeria con evidencia en la historia
clinica que la ulcera se desarrollé posterior a la cirugia
Anormalidades hidroelectroliticas: Variable nominal
1  Sipresento alteracion hidroelectrolitica

2 No presento alteracion hidroelectrolitica

o Valores en meg/I de sodio menores a 130 o mayores a 150
o Valores en meg/l de potasio menores a 2,5 0 mayores a 6
Otras fracturas: Variable nominal
1  Sipresento otras fracturas
2  No presento otras fracturas

o Diagnostico radiografico de otra fractura que se desarrolle durante la estancia
hospitalaria (caidas intrahospitalarias)

Delirium post quirargico: Variable nominal

1  Sipresento delirium

2 No presento delirium
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o Diagndstico por parte del médico tratante basado en los cambios cognitivos que
presenta el paciente o valoracion por servicios adicionales como psiquiatria o

neurologia

6.7 Hipotesis

6.7.1 Hipdtesis nula

Existe asociacion entre la mortalidad a 90 dias postoperatorio de fractura de cadera y cifras de
tension arterial sistdlica al ingreso, niveles séricos de BUN vy creatinina, Hemoglobina, niveles
séricos de sodio, niveles sericos potasio, dependencia en actividades basicas cotidianas,

delirium (pre y post quirurgico) y deambulacion al alta

6.7.2 Hipotesis alterna

6.8

No existe asociacion entre la mortalidad a 90 dias postoperatorio de fractura de cadera y cifras
de tension arterial sistolica al ingreso, niveles séricos de BUN vy creatinina, Hemoglobina,
niveles séricos de sodio, niveles séricos potasio, dependencia en actividades béasicas cotidianas,

delirium (pre y post quirtrgico) y deambulacion al alta

Instrumento a Utilizar

Recoleccion de datos mediante instrumento disefiado por el grupo de investigacion. (Ver anexo

1)

6.9 Meétodos para el control de calidad de los datos (control de SESGOS)

Sesgos sistematicos

e Sesgos de informacion
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o Pueden existir sesgos del observador en la recoleccion de los datos. Para controlar
este sesgo se utilizd un instrumento de recoleccidn para variables con definiciones
claras

o Puede existir sesgo en el instrumento utilizado para la recoleccién de datos. Para
controlarlo se realizd una prueba piloto para evaluar el instrumento.

o Pueden existir sesgos en el observado porque las historias clinicas pueden estar
incompletas. Este sesgo se tratara de evitar incluyendo historias clinicas con
seguimiento completo. Ademas se hard confirmacion telefénica en los casos que

existan dudas acerca de sobrevida del paciente

e Sesgos de seleccion:

o Puede existir sesgo de seleccidn, para controlar este sesgo se seleccionaran los
pacientes de una misma poblacién de acceso: pacientes que asistan a la fundacion
Cardiolnfantil.

o Ademas los pacientes deben cumplir con los criterios de inclusion y exclusion

o La busqueda de historias incluyo los diagnosticos posibles, pacientes hospitalizados

y ambulatorios con el fin de conseguir todas las historias posibles

e Sesgos de confusion:
o Para tratar de disminuir la posibilidad que una tercera variable que genere una

asociacién errénea se hara un analisis multivariado

6.10 Plan de Analisis de Resultados

Inicialmente se hizo un analisis univariado utilizando medidas de frecuencia y de tendencia
central, promedios para variables continuas con desviaciones estdndar y proporciones o

porcentajes para variables nominales o categoricas

Posteriormente un analisis bivariado buscando asociacién entre mortalidad y las diferentes

variables medidas. Para las variables cualitativas con distribucion normal se realizaron
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6.11

asociaciones mediante Pearson y el shi cuadrado. En caso de no presentar distribucién normal se
aplico el test exacto de Fisher para evaluar correlaciones con significancia estadistica, ademés de
tablas de 2x2 valores OR e intervalos de confianza

Para las variables cuantitativas con distribucién normal evaluamos mediante el test de student,
en caso de no presentar distribucion normal se aplicé prueba de Mann Withney. Finalmente
mediante regresion logistica incluyendo aquellas variables con significancia estadistica, mediante

la formacidén de ecuacion y obteniendo valores de significancia con intervalos de confianza

Programas a utilizar para analisis de datos

Se utilizaran los programas estadisticos SPSS y Excel, para realizar el andlisis de datos
descriptivo
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7 ASPECTOS ETICOS

El presente estudio respetara la norma internacional de la Declaracion de Helsinki y las normas
nacionales decretadas por la resolucion 8430 de 1983. Se trata de un estudio clasificado sin riesgo, en
el cual se valoran factores de riesgo para el mortalidad en postoperatorio de fractura de cadera (no se
realiza ninguna intervencion), basandose en revision de historias clinicas, por lo cual no se utiliza

consentimiento informado.
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8 CRONOGRAMA

Tabla 1: Cronograma

ACCION

RESPONSABLE

DURACION

Correccion y terminacion de

protocolo

Edgar Barrera
Dra. Carmen GOmez

Tutoria Universidad del Rosario

Enero 2009- Noviembre 2009

Presentacién comité de Etica e

Investigacion

Edgar Barrera
Comité de Etica FCI y
Universidad del Rosario

Enero 2010 - Mayo 2010

Prueba Piloto

Edgar Barrera

Junio- Julio-Agosto 2010

Recoleccién de Datos

Edgar Barrera

Agosto 2010- Octubre 2010

Analisis de Datos

Edgar Barrera
Dra. Carmen GOmez

Tutoria Universidad del Rosario

Octubre 2010

Conclusiones

Edgar Barrera
Dra. Carmen Gomez

Tutoria Universidad del Rosario

Octubre 2010

Presentacion Final Universidad

del Rosario

Edgar Barrera

Universidad Del Rosario

Octubre 2010

Preparacion articulo para

publicacion

Edgar Barrera
Dra. Carmen Gomez

Tutoria Universidad del Rosario

Enero 2011

Publicacion articulo

Edgar Barrera
Dra. Carmen Gomez

Tutoria Universidad del Rosario

Febrero 2011- Junio 2011
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9 PRESUPUESTO

Tabla 2: Presupuesto

Presupuesto Investigadores Fundacién Cardiolnfantil
Computador personal 1.500.000 0

Papel 300.000 0

Fotocopias 150.000 0

Laminacion 50.000 0

Impresion 20.000 0

TOTAL 2.020.000
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10 RESULTADOS

La basqueda arrojo un total de 121 historias, se excluyeron 30 por las siguientes razones: 11 no
recibieron manejo quirdrgico sino medico, en ocho pacientes la cirugia no se realizo en FCI, cinco
presentaban traumas de alto impacto (cuatro accidente de transito y una herida por arma de fuego), dos
recibieron cirugia por infeccion de prétesis previas extra FCI, una la fractura era secundaria a mieloma

multiple y tres no tenian diagnostico de fractura de cadera. (Ver figura 1)

En las 91 historias incluidas en el estudio encontramos un total de 18 casos y 73 controles. Las
caracteristicas demograficas mostraron un predominio del género femenino con 74 pacientes y
hombres 17, lo cual corresponde a 81,3 % y 18, 6% respectivamente. EI promedio de edad fue de 74,5
con un rango entre 60 y 98 afos.

Las causas de muerte mas frecuente fueron Trombo embolismo pulmonar y falla cardiaca con cuatro
pacientes cada una. En los pacientes con falla cardiaca tres presentaban sepsis de tejidos blandos
concomitantes, dos secundarias a infeccion herida quirdrgica y una erisipela. Un paciente fallecié de
Infarto agudo de miocardio y tres por neoplasias, un carcinoma de tiroides dos de pulmén. Dos
pacientes presentaron falla respiratoria secundaria a neumonia, uno de ellos dependiente a ventilacion
mecanica. En cuatro pacientes no se pudo establecer causa de muerte, dos fallecieron en casa y dos se
establecieron mediante contacto telefonico, confirmando el fallecimiento pero sin conocer la causa
(Ver Figura 2)

Con relacién al tiempo de muerte, el trombo embolismo pulmonar fue la causa mas temprana al dia uno
postoperatorio, seis, 13 y 14. Falla cardiaca se presentdé de manera mas tardia con mortalidad entre el
dia 14 y 88 del postoperatorio, esta fue la defuncion mas lejana de todos los casos. El paciente de

infarto agudo de miocardio fallecié en su dia 13 postoperatorio. Las defunciones en los pacientes con
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neoplasias se presentaron en el dia 11 y 27. Los pacientes con neumonia y falla respiratoria fallecen en
los primeros 45 dias.

Al comparar ambos grupos no se observaron diferencias estadisticamente significativas en la edad en
afios cumplidos, el promedio en casos fue de 79,1 (9,5 desviacion estandar) y en los controles 79,6 (8,5
desviacion estandar) con un valor p 0,8 (Tabla)

El nimero de comorbilidades fue de 2,17 en promedio para toda la muestra, los casos presentaron un
promedio de 2,7 comorbilidades (1,4 desviacién estandar) contra una promedio de 2,02 (1,2
desviacion estandar) con significancia estadistica 0,027 valor de p. (Tabla 1 y Grafica 2)

El valor sérico de hemoglobina también mostrd una diferencia con significancia estadistica al comparar
ambos grupos, presentando un promedio de 11,3 en los casos (1,9 desviacion estandar) y un promedio

de 12,5 (2,1 desviacion estandar) en los controles con un valor p de 0,03. (Tabla 1 figura 3)

Las demas variables cuantitativas como presion sistélica al ingreso, Na serico, K sérico, creatinina,
BUN, conteo de linfocitos y valores en gases arteriales de PCO2 y PO2, no presentaban diferencias

significativas en ambos grupos. (Tabla 1)
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Figura 1: MUESTRA

121 Historias Busqueda 2000 — 2009

Excluidas 30

91 Incluidas al estudio

18 casos

73 controles

Figura 2: Causas De Mortalidad

é

B Tromboembolismo pulmonar
® Falla cardiaca

= Neoplasias

® Falla respiratoria

® Infarto miocardio

m No clara
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FIGURA 3:

FIGURA 4:

NUMERO COMORBILIDADES CASOS VS CONTROLES

4,0
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3,0 1
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15

caso control

NIVELES DE HEMOGLOBINA CASOS VS CONTROLES

T T
N= 17 55

caso control
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TABLA 3: VARIABLES CUANTITATIVAS Y SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

Casos /Controles Promedio Desviacion Significancia

Variable Estandar  Valor p

Edad caso 79,1667 9,5686 0,832
control 79,6575 8,5379

Presion Sistolica | caso 126,0000 | 25,8384 0,841
control 124,7333 | 21,9922

Comorbilidades | caso 2,7778 1,4775 0,027
control 2,0274 1,2130

Sodio caso 137,6667 | 3,9219 0,736
control 138,1111 | 4,3999

Potasio caso 3,7857 ,7210 0,244
control 4,0444 5759

BUN caso 25,4375 13,9522 0,438
control 22,7955 10,6325
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Creatinina caso 1,0294 ,6478 0,511
control ,9409 ,3899

Hb caso 11,3176 1,9765 0,031
control 12,5927 2,1148

Glicemia caso 136,0000 | 49,4184 0,458
control 126,1795 | 34,0888

INR caso 1,3375 ,1823 0,519
control 1,6228 1,5081

Linfocitos caso 1033,4286 | 444,6658 0,173
control 1270,9565 | 613,6134

PCO2 caso 33,2000 6,7602 0,720
control 32,3889 3,6483

PO2 caso 56,0000 8,9443 0,421
control 63,9474 20,8792
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En cuanto al sexo, se observo una tendencia a ser factor protector en el femenino, con un OR 0,5 sin

embargo no presenta significancia estadistica (valor p 0,314). Tabla 2.

El tiempo quirtrgico mayor de 48 horas presenta una tendencia a estar asociado con mortalidad, sin
embargo el intervalo de confianza cruza el cero, por lo que no se considera estadisticamente

significativo.

Diez pacientes presentaron ritmo cardiaco diferente a sinusal a su ingreso, ocho ritmo de fibrilacion
auricular y 2 marcapaso, al evaluar diferencias entre ambos grupos no se encontrd ninguna
significancia estadistica. El diagnostico de infeccion al ingreso se observo en 6 pacientes, 5 con
infeccion de vias urinarias y 1 caso de bronquitis bacteriana, no hay diferencias entre casos y controles

con esta variable.

Ningln paciente presentd eventos isquémicos coronarios previos al evento quirurgico y solo dos
tuvieron diagnostico de falla cardiaca, con edema pulmonar en ambos casos, sin diferencias entre los

dos grupos

A su ingreso 13 pacientes eran dependientes en sus actividades basicas cotidianas, corresponde a 14%
de la totalidad de la muestra, de éstos fallecieron 3 pacientes, en el grupo control se encontraba los 10

pacientes dependientes restantes. No se observaron diferencias en este punto entre casos y controles

En cuanto a deambulacion al alta se observa un resultado como factor protector con OR de 0,15
(intervalo de confianza 0,47 — 0,15) con un valor p 0,003. La presencia de delirium al ingreso muestra
una clara asociacion con mortalidad con OR de 6,1 (intervalo de confianza de 1,5 a 28) valor p 0,05.
(Tabla 2)
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TABLA 4: VARIABLES CUALITATIVAS Y SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

Genero, Mujer 0,5 0,1-1,7 0,314
Tiempo Quirdrgico > 48 horas 6,85 0,8 -54 0,062
Dependencia ABC 1,2 0,3-51 0,716
Ritmo, sinusal 0,3 0,78-1,2 0,105
Infeccién (1VU) 2,6 0,36- 12.8 0,339
Deambulacion 0,15 0,47 -0,15 0,003
Delirium pre quirurgico 6,1 15-28 0,05

Con respecto a las complicaciones post quirdrgicas existe una relacion directa como causa de muerte
en pacientes que presentaron Tromboembolismo pulmonar y falla cardiaca por lo que no se consideran

factor de riesgo, sino causa de muerte.

La presencia de delirum post quirdrgico presenta una marcada asociacion con mortalidad con un OR
de 8,2 (intervalo de confianza de 2,6 — 26 valor p 0,01). Todos los pacientes con delirium pre

quirurgico, nueve en la totalidad de la muestra, continuaron con delirium en el postoperatorio.

Complicacion de hemorragia se observo en cuatro pacientes, uno de origen gastrointestinal alto, dos
con gastrointestinal bajo y un caso de sangrado en herida quirirgica. Esta complicacion se presenta
como factor de riesgo a mortalidad con un OR de 14 (intervalo de confianza de 1,4 — 148) con valor p

0,05 estadisticamente significativo.

El diagnostico de infeccion en el postoperatorio se encontrd en diez pacientes, cuatro infeccion de la
herida quirdrgica, tres infeccion urinaria, dos neumonia y un paciente erisipela. (Ver figura 5) La
infeccidn en el postoperatorio también muestra una asociacion con mortalidad con OR de 27 (intervalo
de confianza 2,9 — 253,1) y una p de 0,01.
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FIGURA 5: ORIGEN DE INFECCION

m Herida quirurgica
m Urinaria
= Neumonia

® Erisipela

En 3 pacientes se observaron Ulceras de presion todas ellas sacras, los 3 pacientes fallecieron. El
diagndstico de trastorno hidroelectrolitico se observo en un paciente que pertenece al grupo control

TABLA 5: COMPLICACIONES Y SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

Complicacion OR Intervalo confianza Valor p
Delirium Postquirargico 8,2 2,6 —26 0.01
Hemorragia 14 1.4-148 0,05
Infeccion postoperatorio 27 2,9-253,1 0,01

Finalmente realizamos un analisis con regresion logistica con aquellas variables con significancia
estadistica, se incluyeron deambulacion, delirium, hemoglobina, Ulceras de presion, comorbilidades,
infeccién y sangrado. El analisis demuestra que las siguientes variables son la que presentan relacion

con mortalidad con su significancia estadistica:
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Deambulacion: Valor p 0,016
Infeccion: Valor p 0,039
Hemorragia: Valor p 0,044
Hemoglobina: Valor p 0,022
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11 DISCUSION

Presentamos la experiencia de una década en la Fundacién Cardiolnfantil en pacientes con fractura de
cadera que fueron llevados a cirugia. Las caracteristicas demogréaficas de los pacientes es diferente a la
reportada en estudios en Europa, encontrando un mayor nimero de casos en mujeres en nuestro
estudio con el 83% en comparacion a 63%, 73%, 78% en Espafia (4,12,13) y 75% Bélgica (9). Esto
probablemente corresponda a las diferencias en cuanto a longevidad en sexo masculino en nuestra
poblacién, donde el sexo femenino tiene una edad promedio de 74 afios y el masculino de 73 afios
(24)

La mortalidad encontrada en la Fundacion Cardiolnfantil es de 19% a 90 dias, este valor es similar a lo
reportado en estudios internacionales donde la mortalidad a tres meses 18 — 23% en Estados Unidos y
Dinamarca, respectivamente (3,7)

La edad reportada en la Fundacion Cardiolnfantil tiene un promedio de 73 afios, menor a la reportada
en la literatura en décadas pasadas siendo 77 afios en los ochenta y 79 en las revisiones de los noventa.
(3) Probablemente la diferencia en la sobrevida en los paises desarrollados en comparacion con
Colombia explican esta disminucion observada, Los datos encontrados en la fundacion Cardiolnfantil

corresponde a la edad promedio en la década de los sesentas en el primer mundo (3)

Los factores de riesgo reconocidos previamente en la literatura como son edad y sexo (4, 9, 13,14) no
presentaron significancia estadistica en la poblacién del estudio, no se encontrd asociacion con
mortalidad. Las condiciones de vida en paises en desarrollo con promedios de vida menor a los
observados en Europa, es decir, pacientes menos ancianos, pueden afectar estos dos factores
demogréaficos disminuyendo su impacto en los pacientes llevados a cirugia de cadera en nuestro

estudio.

El nimero de comorbilidades y los niveles séricos de hemoglobina fueron variables con significancia
estadistica y asociacion con mortalidad. Esto es similar a lo reportado por Roche en Reino Unido, con
RR 2,5 para los pacientes con 3 o mas comorbilidades (5). La presencia de un mayor namero de
comorbilidades indica pacientes mas enfermos, y como también se evidencid en el estudio de Roche,

mas complicaciones postoperatorias que llevaron a muerte.
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Por el contrario, los niveles de hemoglobina no habian presentado asociacion con mortalidad, pero si
con complicaciones (8). Este hallazgo podria plantear la posibilidad de transfundir a los pacientes,
previo al procedimiento, sin embargo, se debe tener en cuenta que la hemoglobina se relaciona con el
estado global del paciente, debido a que estd influenciada por mdltiples etiologias, sangrado,
desnutricion, enfermedades cronicas, autoinmunes, entre otras; por lo tanto la presencia de anemia nos
refleja un estado basal alterado y lo relaciona con mayor mortalidad en el postoperatorio de fractura de
cadera. Basado en este andlisis no deberia considerarse trasfusion previo a la cirugia como medida
rutinaria en los pacientes con anemia, pero plantea la posibilidad para futuras investigaciones

esclarezcan este punto.

Los pacientes llevados a cirugia posterior a 48 horas del ingreso presentaron una tendencia a asociarse
con mayor mortalidad, sin significancia estadistica. Este punto presenta controversia en la literatura
mundial con estudios que lo consideran un factor de riesgo (20) y otros en los que no se encontro
relacion (6); Es necesario tener en cuenta que los pacientes que requieren compensacion previo a la
cirugia, correccion de alteraciones hidroelectroliticas, coagulacion, ajuste de sus patologias de base, o
estudios avanzados pre quirdrgicos, generalmente posponen la cirugia un tiempo mayor de 48 horas,
por lo que estos factores son probablemente los que estarian relacionados con el riesgo a mortalidad
méas no el hecho de diferir la cirugia. Sin embargo aun no existe claridad ni consenso sobre esta

variable

Deambulacion al alta y el delirum pre quirargico fueron variables que mostraron una fuerte asociacion
con mortalidad. Esto es similar a lo reportado por otros autores (23) Un factor de confusion a tener en
cuenta son los pacientes con mortalidad temprana, debido a que esta variable no tiene validez en este
grupo de pacientes. En pacientes con mortalidad a mediano y largo plazo si tendra significado el estado
de deambulacion al alta. En nuestro estudio puede presentarse este factor de confusién debido a la

mortalidad temprana (menor de 10 dias) observada en 3 pacientes

La presencia de delirum pre quirGrgico también indica un paciente mas enfermo, con una gran
vulnerabilidad en su estado general que probablemente explique la relacion encontrada con mortalidad.
Se plantea la posibilidad de diferir la cirugia o suspenderla en pacientes con delirium pre quirtrgico,

pero se necesitan otro tipo de estudios para poder confirmar o rechazar esta afirmacion.
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Otras alteraciones como dependencia en las actividades basicas, ritmo no sinusal al ingreso, presion
sistolica, sodio sérico, potasio sérico, BUN y creatinina, linfocitos no presentaron asociacion
significativa con mortalidad. En el estudio de Lewis, et al, con 2275 pacientes tampoco encontrd
relacion con mortalidad y las alteraciones hidroelectroliticas. Por el contrario, si encontro los niveles de
BUN como factor de riesgo con RR 1,65. (15) Es necesario considerar la muestra recolectada en el
estudio nombrado, con 2275 pacientes, la diferencia importante en el tamafio con la muestra de la
Fundacién Cardiolnfantil, probablemente explica porque no encontramos relacion en nuestro estudio

con estas variables.

Las complicaciones como infeccién en el postoperatorio, delirium post quirdrgico y hemorragia se
pueden considerar factores de riesgo para mortalidad. Este hallazgo es confirmado con el analisis con
regresion logistica donde hemorragia e infeccion son los factores con mayor peso y relacion con
mortalidad. En la literatura no se incluye hemorragia como factor de riesgo, hay que tener en cuenta
que en la mayoria de complicaciones se hace enfasis en los factores pre quirirgico; Esto abre la puerta
a realizar futuros estudios sobre como evitar la presencia de estas complicaciones y evaluar si se logra

afectar la mortalidad.

Entre las limitaciones del estudio encontramos que se trata de un estudio retrospectivo, no todo los
pacientes tenian mediciones de las diferentes variables (electrolitos, tiempos de coagulacion, funcién
renal, gases arteriales) por lo tanto, estas variables si pueden ser factores de riesgo para mortalidad pero

no son identificadas por nuestro estudio

Ademas se debe tener en cuenta que la revision de historias clinicas trae como consecuencia pedida de

datos, sesgo de seleccidon que también pueden afectar las mediciones encontradas
El tamafio de la muestra puede también influenciar en la ausencia de relacion en muchas variables

Sin embargo, aquellas variables en donde se encontrd asociacion significativa deben considerarse para
futuros estudios como posibles factores a modificar con el fin de reducir la mortalidad en fractura de

cadera
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12 CONCLUSIONES

La mortalidad en postoperatorio de fractura de cadera a 90 dias, en la fundacion Cardiolnfantil,
es similar a la descrita en la literatura mundial

Las caracteristicas de los pacientes en la Fundacion Cardiolnfantil son diferentes a las descritas
en estudios internacionales, se presenta fractura en pacientes menos ancianos y con mayor
porcentaje de mujeres

El nmero de comorbilidades, niveles de hemoglobina, delirium pre quirdrgico son condiciones
pre quirdrgicas asociadas con mortalidad

Las complicaciones postoperatorias como infeccion, delirium, hemorragia también tienen
asociacion con mortalidad

Se deben realizar estudios modificando estos factores con el fin de evaluar la posibilidad de

disminuir la mortalidad
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Instrumento de Recoleccién

14 ANEXOS

GENEF,{O,M’F EDJAD F/#LLIECIIZ') S N DiASDEbE#UNClONPOP HC

NUMERO: ,’ ” ,

COMORBILIDADES 0 1 2

3 >3 CUAL:

TIEMPO QUIRURGICO > 48

HJ)RILS S N DEPENDEIJCIJ\EILSUABC S N

PA ,

RITMO CARDIACO INFECCION ISQUEMIA ICC
Na K ] BUN CREATININA l Hb GLUdOSA

INR , ’

CONTEO LINFOCITOS ALBUMINA DE AMBULACION

SI  NO IPaCof

DELIRIUM S N PREQX POST QX

PaO2

HIDROELECTROLITICO FALLA CARDIACA ARRITMIA
INFECCION HERIDA INFECCION HERIDA NEUMONIA
HEMATOMA HEMORRAGIA DIGESTIVA TVP/TEP

ULCERAS PRESION

OTRAS FRACTURAS

OBSERVACIONES

FECHA DILIGENCIAMIENTO

LLENADO POR

FECHA DE CIRUGIA
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