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Resumen

Introduccioén:

En Espafia las fracturas de cadera por fragilidad en pacientes = 65 afios alcanzan cifras
de hasta 285.000 fracturas/afo. Este tipo de fracturas y el estado de morbilidad al que
conducen supone un impacto directo sobre la mortalidad de los afectados,
especialmente el primer afio tras padecerlas. Esta mortalidad esta asociada a diferentes
factores recogidos en la literatura como la Enfermedad Cardiovascular (ECV), diferentes
alteraciones bioquimicas, trastornos como el delirium o la demencia, y aspectos
relacionados con el estado de funcionalidad y dependencia del paciente como el indice
de Barthel.

Hipétesis:
Existen factores asociados a la mortalidad durante el primer afio post fractura de cadera
y su conocimiento puede mejorar la supervivencia en estos pacientes.

Objetivo:

Analizar la asociacién de nuestras variables con la mortalidad a los 6 y 12 meses en los
pacientes hospitalizados post fractura de cadera en el Hospital Universitario Sant Joan
de Reus durante el afio 2021.

Metodologia:

Se realiza un analisis estadistico de regresion logistica sobre una muestra de 178
pacientes = 65 afos sometidos a intervencion quirurgica post fractura de cadera en el
Hospital Universitario Sant Joan de Reus durante el 2021.

Resultados:

La mortalidad global a los 6 meses fue de 12,6% y a los 12 meses fue del 18,5%. Las
variables relacionadas directamente con mortalidad a los 6 meses fueron: la Diabetes
Mellitus (DM), los bajos niveles de albumina al ingreso, la presencia de delirium durante
el ingreso y la hiponatremia al alta. A los 12 meses dejan de ser estadisticamente
significativos los bajos niveles de albumina al ingreso y se afiaden a las variables
anteriormente mencionadas el indice de Barthel al Ingreso y al alta.

Conclusiones:

Se ha determinado de forma significativa la influencia de varios de los factores
estudiados sobre la mortalidad de la muestra tanto a los 6 como a los 12 meses.
Confirmamos los resultados con los ya reflejados en la literatura.

Palabras clave:

Osteoporosis; fractura de cadera; mortalidad; regresion logistica; diabetes mellitus;
enfermedad cardiovascular; delirium; indice de Barthel; hiponatremia; albumina;
necesidad de transfusién sanguinea; hemoglobina.



Abstract

Introduction:

In Spain, hip fractures due to fragility in patients = 65 years of age reach figures of up to
285,000 fractures/year. This type of fractures and the state of morbidity to which they
lead have a direct impact on the mortality of those affected, especially the first year after
suffering them. This mortality is associated with different factors collected in the literature
such as cardiovascular disease (CVD), different biochemical alterations, disorders such
as delirium or dementia, and aspects related to the patient’s state of functionality and
dependency such as the Barthel Index.

Hypothesis:
There are factors associated with mortality during the first year after hip fracture and their
knowledge may improve survival in these patients.

Aim:

To analyze the association of our variables with mortality at 6 and 12 months in patients
hospitalized after hip fracture at the Sant Joan de Reus University Hospital during the
year 2021.

Methodology:

A statistical analysis of logistic regression is carried out on a sample of 178 patients =
65 years of age undergoing post-hip fracture surgery at the Sant Joan University Hospital
in Reus during 2021.

Results:

Overall mortality at 6 months was 12.6% and at 12 months was 18.5%. The variables
directly related to mortality at 6 months were Diabetes Mellitus (DM), low albumin levels
at admission, the presence of delirium during admission and hyponatremia at discharge.
At 12 months, low albumin levels on admission are no longer statistically significant and
the Barthel index on admission and discharge is added to the previously mentioned
variables.

Conclusions:

The influence of several of the factors under study on mortality in the sample has been
determined significantly at both 6 and 12 months. We confirm the results with those
already reflected in the literature.

Key words:

Osteoporosis; hip fracture; mortality; logistic regression; diabetes mellitus;
cardiovascular disease; delirium; Barthel index; hyponatremia; albumin; need for blood
transfusion; hemoglobin.



Introduccion

¢ Qué es la osteoporosis?

La osteoporosis (OP) es un trastorno progresivo del metabolismo 6seo-mineral que
conlleva la pérdida de cantidad de masa 6sea junto con una alteracion en la
microarquitectura del tejido 6seo. El estado de fragilidad que adquiere este tejido tiene
como principal consecuencia la susceptibilidad a padecer fracturas por traumatismos de

baja energia.

El tejido 6seo normal comienza a desarrollarse durante la infancia y el pico de masa
0sea maxima es alcanzado hacia los 30 afos, siendo mayor en hombres que en
mujeres. A partir de los 30 afios, la masa 6ésea queda estabilizada durante unos 10 afios,
y desde este momento comienza a producirse una progresiva pérdida de tejido 6seo a
una velocidad de unos 0,3 a 0,5 % al afio (). Esta pérdida puede verse incrementada
por diferentes influencias, siendo una de las mas importantes la disminucién en la
produccién de hormonas esteroideas sexuales que ocurre tras la menopausia en la
mujer; ello condiciona una acentuacién en la velocidad de pérdida 6sea que resulta en
un factor diferenciador entre ambos sexos, aunque en los Ultimos afios también se
observa un incremento de la prevalencia en el hombre. Existe un conjunto de
mecanismos biolégicos en estrecho equilibrio que regulan la formacion y la resorcién
del tejido 6seo. Es bien conocido que la influencia de determinadas variables como
pueden ser el sexo, la edad, la inactividad fisica, déficits nutricionales, uso de farmacos
como los glucocorticoides, diferentes alteraciones hormonales, consumo de tabaco u
otras variables, puede suponer un desbalance a favor de la resorcion y favorecer, segun
la edad del paciente, un mal desarrollo éseo o una aceleracion en la velocidad de
pérdida de masa 6sea ?. Como resultado de esta descompensacion, existira propension

a desarrollar OP.

Diagnéstico de la osteoporosis

Tradicionalmente la OP se ha diagnosticado a partir de pruebas de analisis de la
densidad mineral 6sea (DMO) en columna lumbar, cuello de fémur o cadera "?
obteniendo una puntuacion < -2,5 desviaciones estandar. Sin embargo, a pesar de que
este resultado esta estrechamente relacionado con el riesgo de sufrir fracturas, existen
otras situaciones donde podemos obtener unos valores de DMO no puramente

diagnosticos de OP y aun asi continuar teniendo un elevado riesgo de fracturas. Ante



esta perspectiva, desde la National Bone Health Alliance y otras asociaciones, se
proponen una serie de criterios con el fin de ampliar el espectro de situaciones en las
que se detecta un elevado riesgo de sufrir fracturas osteoporéticas. De esta manera, se

podrian establecer como criterios diagndsticos de OP las siguientes situaciones®®:

e Paciente con una DMO a nivel vertebral o en la cadera < -2,5 desviaciones
estandar

e Pacientes = 50 afios que hayan sufrido una fractura de cadera de baja energia

e Paciente = 50 afios con osteopenia (DMO de -1 a -2,5 desviaciones estandar)
causante de fractura de baja energia en la columna vertebral, el humero
proximal, la pelvis o el radio distal

e Pacientes con riesgo de fractura segun el algoritmo World Health Organization
Fracture Risk Algorithm (FRAX)

Fracturas por fragilidad

El estado de fragilidad al que se ve destinado un hueso en el que existe un aumento de
porosidad (numero y amplitud de sus celdillas), tiene como principal complicacion y
muchas veces como primera manifestacion clinica, la aparicion de fracturas. Segun la
OMS, las fracturas por fragilidad son aquellas que se producen por traumatismos que
serian insuficientes para fracturar un hueso sano, como por ejemplo podria ser la caida
desde la bipedestacion, desde la sedestacion, o incluso en ausencia de un traumatismo
(14 Las localizaciones mas frecuentes son: la articulacion de la cadera, la columna
vertebral y el antebrazo, recordando que también se consideran osteopordéticas las
fracturas de pelvis y proximal de humero. Este tipo de fracturas suponen la cuarta causa
de morbilidad por enfermedad créonica en Europa después del infarto agudo de
miocardio, la demencia y el cancer de pulmén, por delante de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y el accidente cerebrovascular isquémico™® y conllevan la
consecucion de discapacidad grave, lo que a menudo conduce a una reduccion en la

calidad de vida.
Fracturas de cadera y relacion con la mortalidad
La fractura de cadera es la fractura osteoporética mas grave. A grandes rasgos existen

dos tipos principales: la fractura de fémur proximal (intracapsular) y la fractura en la

region trocantérica (extracapsular). Caracteristicamente, las segundas suelen ser las



mas tipicamente osteoporaéticas, y las variables de edad, sexo y fractura previa suelen

estar también mas asociadas a estas.®

La incidencia global de fractura de cadera se situa en torno a 1,7 millones de casos al
afno en el mundo, de los cuales, unos 620.000 son en Europa. Se sabe que la mortalidad
al afio siguiente de padecer una fractura de cadera varia entre el 12 y el 35%"). Las
consecuencias inmediatas que se derivan de padecer una fractura de cadera suponen
la pérdida de la capacidad para la realizacién de actividades de la vida diaria y para la
deambulacion. Existen evidencias en torno a la influencia que ciertas variables pueden
tener sobre la morbimortalidad de los pacientes que tienen una fractura de cadera

osteopordtica.

Epidemiologia, presente y futuro de la osteoporosis y de las fracturas por

fragilidad

Se prevé un incremento de la incidencia de OP para los proximos afos y décadas de
manera paralela al envejecimiento demografico. De este modo, las fracturas y el resto
de las complicaciones derivadas ubican a la OP como un importante problema sanitario
global en activo crecimiento. Las estimaciones actuales indican que aproximadamente
1 de cada 3 mujeres y 1 de cada 5 hombres que tengan mas de 50 afos, sufriran

fracturas por fragilidad por OP (®:

La Sociedad Espafola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia en asociacion con la

Sociedad Espariola de Geriatria y Gerontologia, recogen en sus guias clinicas para el

manejo de OP y fracturas por fragilidad, una serie de datos impactantes que dibujan el

panorama actual y la prevision de futuro de esta enfermedad en Espafa’’”

e 285.000 fracturas por fragilidad al afo

¢ 1 de cada 8 mujeres mayores de 50 afos sufrira una fractura por fragilidad

e 74 muertes por 100.000 habitantes y afio

e 12 afios de vida ajustados por calidad perdidos por cada 1.000 mayores de 50
afios por afio

¢ 3,8% del gasto sanitario total

e 92,3 € de gasto sanitario por cada espafiol

e Crecimiento del 30% en los préximos 15 afios (de 285 a 370 mil en 2034).



Caidas en el anciano

La OMS considera las caidas en el anciano como un problema de salud publica. En
Espafa, la literatura cientifica existente recoge que alrededor de una de cada tres
personas = 65 anos sufre una caida en un afo, y esta cifra puede aumentar al 50%
entre aquellos mayores de 80 afos; ademas, aproximadamente la mitad de las personas
que se caen experimentan mas de una caida. Estas caidas, ademas de las lesiones y
fracturas, tienen un impacto significativo en la restriccién de la movilidad, el deterioro

funcional y la necesidad de institucionalizacion (.

Si pretendemos saber qué factores se asocian a las caidas, vemos que segun un estudio
publicado en la Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia las caidas estan
asociadas con una mayor edad y ello es independiente de otros factores de riesgo
conocidos como la fragilidad y la sarcopenia. Ademas de estos factores también existen
otros bien conocidos, tales como la polifarmacia, el deterioro cognitivo, los déficits
visuales, las alteraciones de la marcha, etc. Si hablamos del lugar donde se producen,
observamos que la mayoria de estos accidentes (en torno al 70%) suceden en el
domicilio por causa de factores facilmente evitables (suelo mojado, caidas por

escaleras, uso de bafieras, etc.) ).

Conocer como se producen estas caidas en los ancianos y qué factores las precipitan
permite hacer prevencion modificando aquellos factores extrinsecos e intrinsecos que

sean potencialmente corregibles.

Factores de riesgo de mortalidad en ancianos con fractura de cadera

Existen diferentes factores asociados a la mortalidad en ancianos con fractura de cadera

ya demostrados en la literatura, entre lo mas importantes encontramos:

- Insuficiencia renal cronica: los estudios demostraban que una variacion clinica
significativa de la Tasa de filtrado glomerular (TFG) estimada tras el ingreso
hospitalario por fractura de cadera se asociaba a una mayor mortalidad
hospitalaria®.

- Enfermedad cardiovascular (ECV): los pacientes con ECV preexistente tienen
mayor riesgo de desarrollar eventos cardiovasculares postoperatorios que

condicionan asi el aumento de mortalidad®.



- Demencia y delirium: la demencia aumenta la mortalidad en los pacientes
ancianos sometidos a cirugia de cadera!'”. Aproximadamente una cuarta parte
de los pacientes sometidos a cirugia por fractura de cadera desarrolla delirio
postoperatorio, que aumenta la mortalidad a corto y largo plazo".

- Anemia y necesidad de trasfusion: algunos estudios demostraban que los
niveles bajos de hemoglobina se asociaban significativamente con la mortalidad
a los 6 meses!'?.

- Estado funcional y Barthel: el indice de Barthel postoperatorio al alta se asocio
de forma independiente con la mortalidad al afio de los pacientes geriatricos
después de la cirugia de fractura de cadera. Un indice de Barthel posoperatorio
mas alto al alta indicé una menor mortalidad después de la cirugia por fractura
de cadera"®.

- Oftros factores: en la literatura se encuentran muchos otros factores que se
asocian a la mortalidad post fractura de cadera tales como arritmias, insuficiencia

respiratoria , hiperpotasemia, requerimiento de aporte nutricional, etc. "),

Unidad de Ortogeriatria del Hospital Universitari Sant Joan de Reus

La Unidad de Ortogeriatria del Hospital Universitari Sant Joan de Reus atiende a todos
los pacientes que sufren una fractura de cadera osteoporotica de = 65 afios de la
comarca del Baix Camp. Esto supone que queda recogida el total de la muestra
representativa de estos pacientes durante el aio 2021. Esta situacion propicia un punto
de partida privilegiado para la realizacion de diferentes analisis e investigaciones como

la que se plantea en este mismo trabajo.

Hipotesis

Existen factores asociados a la mortalidad durante el primer ano post fractura de cadera

y su conocimiento puede permitir mejorar la supervivencia en estos pacientes.
Objetivos

El objetivo principal del estudio es analizar la asociacion de nuestras variables con la
mortalidad a los 6 y 12 meses en los pacientes hospitalizados post fractura de cadera

en el Hospital Universitario Sant Joan de Reus durante el afio 2021.

Los objetivos secundarios planteados sobre los pacientes a estudio son:



o Describir la poblacion a estudio segun nuestras variables.

o Evaluar la mortalidad de los pacientes a los 6 y a los 12 meses de seguimiento.

Material y métodos

Diseno del estudio

Se trata de un estudio descriptivo coordinado por el Hospital Universitario Sant Joan de
Reus (HUSJR). Consta de 178 pacientes (tras aplicar los criterios de inclusion y
exclusion) adultos hospitalizados en la unidad de ortogeriatria durante el afio 2021. Los
datos recogidos de las historias clinicas por el médico responsable, el Dr. Gabriel de
Febrer, se incluyeron en una base de datos que posteriormente fue pseudoanonimizada.
Con esta base de datos, y tras recibir la aprobacién del “Comité Etic d’Investigacio
amb medicaments de I'lISPV” (CEIM 084/2024), se procedio a la elaboracién de las

variables y a su analisis estadistico.

Criterios de inclusién y exclusion

Los criterios de inclusion que se establecieron fueron los siguientes:

e Pacientes = 65 afios

¢ Hospitalizados en el Servicio de COT del Hospital Universitario Sant Joan de
Reus.

e Pacientes que hayan sufrido una fractura de cadera por osteoporosis,
diagnosticada previamente o no, y que hayan necesitado tratamiento quirurgico.

e Pacientes a los cuales haya sido posible mantener un seguimiento hasta 1 afo

posterior a la intervencion quirurgica.

Los criterios de exclusion se establecieron en base al no cumplimiento de los criterios

de inclusion, y ademas los siguientes:

¢ Presencia de neoplasia activa en el momento de la fractura.

e Traslado a otro hospital durante el ingreso hospitalario.
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Variables

El riesgo de mortalidad asociado a fractura de cadera lo establecemos a través del
analisis de un total de 24 variables, todas ellas extraidas de forma retrospectiva de la
historia informatizada del HUSJR (H-net) y el seguimiento y EXITUS de la H-net y de
Historia clinica compartida de Catalunya (HC3). Las variables “Mortalidad a los 6
meses” y “Mortalidad a los 12 meses” seran nuestras variables dependientes (Exitus:

1 // No exitus: 2), mientras que el resto constituiran las variables independientes.

Por una parte, aquellas variables categorizadas como No: 1/ Si: 2 y que se expresaran
en porcentaje son:
“Polimedicacion”, referido a mas de 5 farmacos prescritos como tratamiento
habitual por al menos 3 meses.

- “Necesidad o no de transfusion sanguinea”

- “Arritmias cardiacas”

- “Hipertensioén arterial”, la hipertension arterial se define como la elevacion
sostenida de la tensién arterial sistolica en reposo (= 140 mmHg) o la tension
arterial diastdlica (= 90 mmHg) en reposo y en dos mediciones separadas.

- “Diabetes mellitus”

- “Deambulacion a los 6 meses de la intervencion quirargica”

- ‘“Insuficiencia cardiaca”

- “Accidente cerebrovascular”

- “Cardiopatia isquémica”

-  “Enfermedad tromboembdlica”



“Hiponatremia al ingreso” e “Hiponatremia al alta”, |a hiponatremia se define
como los niveles de sodio idnico inferiores a 145 mmol/L.

“‘Delirium durante el ingreso”, el delirium en el anciano se define como un
trastorno agudo y fluctuante de la esfera cognitiva y de la atencién, debido
generalmente a factores predisponentes (farmacos, deterioro cognitivo, déficits
visuales, depresion, etc.) y secundario a una patologia aguda o una intervencion
quirurgica como en este caso. En nuestro estudio el diagndstico de delirium se
establecio siguiendo los criterios diagndsticos clinicos del DSM-V (manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales).

“Sexo”, en este caso es categorizada como: Hombre: 1/ Mujer: 2 en lugar de
como No: 1/ Si: 2.

Por otra parte, las variables que se expresaran en media aritmética y desviacion

estandar son:

“Tasa de filtrado glomerular al ingreso”, calculada en base a la formula de
aclaramiento de la creatinina MDRD.

“Niveles de hemoglobina al ingreso”, siendo los valores de normalidad
superiores a 13 g/dL en hombres y 11 g/dL en mujeres.

“Niveles de albumina sérica antes de la intervencion”, siendo los valores
normales entre 3,4g/dL a 5,4 g/dL.

‘Dias de espera hasta la intervencioén quirargica”

“Edad”, en anos.

“Indice de Barthel previo al ingreso” e “Indice de Barthel al alta”, el indice
de Barthel evalua las actividades basicas de la vida diaria y es la escala mas
internacionalmente conocida para la valoracién funcional del paciente anciano.
Valora actividades como la capacidad de aseo personal, vestido, trasferencias,
continencia de esfinteres, alimentacion, entre otros, y se puntia del 0 al 100
clasificando al paciente en 4 categorias; dependencia total (<20), grave (20 a
35), moderada (40 a 55), leve (= 60). Este indice presenta gran valor predictivo

sobre: mortalidad, ingreso hospitalario y duracién de estancia hospitalaria °).



Tamarno de la muestra

El tamafio de la muestra fue calculado con la calculadora de tamafio muestral
“GRANDMO?” versién 7.11. Se asumio que la prevalencia de fractura de cadera en el
grupo de referencia era del 0.29. Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de
0.2 en un contraste bilateral, se precisaban 188 sujetos para detectar una diferencia

igual o superior a 0.1 unidades.

Anadlisis estadistico

El analisis estadistico se realizé haciendo uso del programa SPSS Statistics 29.
Inicialmente se practico un analisis descriptivo para presentar las caracteristicas basales
de nuestro estudio. En él, se presentaron como porcentaje las variables cualitativas y
en las variables cuantitativas se utiliz6 la representacién por media aritmética y
desviacion estandar.

Para comenzar a realizar el estudio de las variables se comprob¢ si éstas seguian la
normalidad mediante las pruebas de normalidad de Shapiro-Wilk y Kolmogorov-
Smirnov. Posteriormente se realizaron unas tablas cruzadas mediante la prueba de Chi
cuadrado de Pearson para hacer comparaciéon de las variables independientes
nominales ordinales y nominales dicotomicas con las dependientes. En este caso, la
Unica variable que seguia la normalidad era la tasa de filtrado glomerular estimado y por
ello se comparo con las medias mientras que en el resto de las variables se compararon
las medianas. Estas tablas cruzadas nos permitieron tener una idea general de cémo
cada variable se asociaba a nuestras variables dependientes y la significacion de cada
una de ellas (mortalidad a los 6 meses y a los 12 meses). Asi mismo se utilizo la prueba
U de Mann-Whitney para comparar las medias muestrales de la dos variables

independientes.

En esta primera fase las tablas cruzadas mostraron que las variables que se
relacionaban de manera significativa con la mortalidad eran: “Delirium durante el
ingreso”, “Necesidad de transfusion sanguinea”, “Diabetes Mellitus”y “Accidente

cerebro-vascular”.

El segundo paso fue realizar una regresion logistica incluyendo todas las variables que
hemos citado anteriormente teniendo en cuenta la busqueda previa de articulos y el
resultado de las tablas cruzadas. Se fijo un nivel de significancia de p<0,05 y se realizé

un contraste bilateral.



Se realizaron dos modelos, uno para la mortalidad a los 6 meses y otra para la

mortalidad a los 12 meses. Al iniciar las pruebas pudimos observar que la variable indice

de Barthel ejercia una gran influencia sobre el modelo y esto podria restar valor o

enmascarar a otras variables que podian perder su significacion al estar incluidas en la

misma regresion. Esto nos llevo a decidir que cada andlisis iba a constar de dos bloques:

o En el primer bloque de cada modelo incluimos todas las variables a excepcion

del indice de Barthel. Esto caus6 que se redujera el porcentaje de mortalidad

explicado por el modelo al restar esta variable de tanto peso, pero a cambio, hizo

aflorar la significancia de otras variables interesantes.

e En el segundo bloque de cada modelo incluimos el indice de Barthel. Esto nos

permitié obtener un modelo que explicara un mayor porcentaje de mortalidad.

Resultados

Caracteristicas basales

Tabla 1.1: Caracteristicas basales de la poblacion de estudio (cuantitativas dicotémicas)

Caracteristicas
Sexo

Polimedicacion

Delirium durante el
ingreso

Necesidad de
transfusiéon sanguinea

Arritmias cardiacas
DM

HTA

Deambulacioén a los 6
meses

Mujer
Hombre

No
Si
No
Si

No
Si

No
Si
No
Si
No
Si
No
Si

n
131
47
43
134
119
54

97
66

126
51
120
58
51
127
31
121

73,6%
26,4%
24,3%
75,7%
68,8%
31,2%

59,5%
40,5%

71,2%
28,8%
67,4%
32,6%
28,7%
71,3%
20,4%
79,6%

Porcentaje (%)
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Tabla 1.2: Caracteristicas basales de la poblacion de estudio (cuantitativas continuas)

Caracteristicas Media DE
indice de Barthel previo 34,60 21,19
al ingreso
indice de Barthel al alta 44,03 29.63
Tasa de filtrado 75,82 30,97
glomerular al ingreso
(ml/min)
Niveles de Hb al ingreso 121 1.93
(g/dL)
Niveles de albimina 3,66 0,79

sérica antes de la
intervencion (g/L)

Dias de espera hasta la 3,4 2,76
intervencion quirargica
Edad (anos) 83 8,71

Tabla 1.3: Caracteristicas basales de la poblacion de estudio (cuantitativas dicotomicas) (variables
dependientes)

Caracteristicas n Porcentaje (%)
Mortalidad a los 6 Exitus 22 12,6%
meses Vivos 153 87,4%
Mortalidad a los 12 Exitus 32 18,5%
meses
Vivos 141 81,5%

Tabla 1.4: Caracteristicas basales de la poblacion de estudio (cuantitativas dicotémicas)

Caracteristicas n Porcentaje (%)
Insuficiencia cardiaca No 150 84,3%
Si 28 15,7%
Accidente No 156 87,6%
cerebrovascular Si 22 12,4%
Cardiopatia isquémica No 155 87,1%
Si 23 12,9%
Enfermedad No 171 96,1%
tromboembodlica Si 7 3,9%
Hiponatremia al ingreso No 159 89,3%
Si 19 10,7%
Hiponatremia al alta No 160 89,9%

Si 18 10,1%
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Las caracteristicas basales de los pacientes incluidos quedan reflejadas en la Tabla 1.
El estudio incluyo finalmente 178 pacientes de los cuales 131 eran mujeres (un 73,6%)

y 47 eran hombres (26,4%), la edad media de los cuales fue de 838,71 afios.

La mortalidad de los pacientes intervenidos quirdrgicamente a los 6 meses fue del 12,6%

(22 exitus), y la mortalidad a los 12 meses fue del 18,5% (32 exitus).

Por lo que hace a los sindromes geriatricos, hallamos 34 pacientes polimedicados
(75,7%). Durante el ingreso, 54 pacientes sufrieron delirium (31,2%) y fue necesario
realizar transfusiones sanguineas a 66 pacientes (el 40,5%). Los niveles de
hemoglobina al ingreso fueron de 12,1 mg/dL de media (con desviacion estandar (DE)
de 1,93), los niveles medios de albumina sérica antes de la intervencién fueron de 3,66
mg/dL (con DE 0,79), y la tasa de filtrado glomerular estimada media (calculada con
férmula MDRD) fue de 75,82 mL/min (con DE de 30,97).

En cuanto a los diagnésticos de comorbilidades encontramos que 58 pacientes eran
diabéticos (58%), 127 pacientes eran hipertensos (71,3%) y 51 pacientes tenian
diagnostico de arritmias cardiacas (28,8%). Respecto a la insuficiencia cardiaca, 28
pacientes (15,7%) la padecian. Hubo 22 pacientes (12,4%) que habian sufrido un
accidente cerebrovascular, 23 enfermos estaban afectos de cardiopatia isquémica
(12,9%) y 7 pacientes estaban diagnosticados de enfermedad tromboembdlica (3,9%).
Respecto a las alteraciones hidroelectroliticas, fueron 19 (10,7%) los pacientes que

tenian hiponatremia al ingreso y 18 (10,1%) los que tenian hiponatremia al alta.

En nuestros pacientes la media del Barthel al ingreso fue de 34,60 (con 21,19 de DE) y
al alta de 44,03 (con DE de 21,19).

Mortalidad

1. Primer Modelo: mortalidad a los 6 meses

En los 6 primeros meses se cuenta con una n de 175 pacientes, de los cuales 22 fueron
éxitus (12,6%).

12



Tabla 2: Resultados y significacion estadistica individual de las variables independientes respecto
a la mortalidad 6 meses sin indice Barthel

ExpB IC95% limite IC95% limite Significancia
inferior superior (p-valor < 0,05)
Edad 1,037 0,927 1,160 0,524
Dias de espera 0,991 0,713 1,379 0,959
hasta la
intervencion
Tasa de filtrado 1,005 0,982 1,029 0,669
glomerular
Niveles de Hb al 0,895 0,603 1,330 0,584
ingreso
Niveles de 0,120 0,014 1,001 0,050
albimina al
ingreso
Sexo 1,235 0,252 6,043 0,795
Polimedicacién 0,297 0,040 2,205 0,235
Delirium al 9,391 1,254 70,315 0,029
ingreso
Necesidad de 2,712 0,478 15,376 0,260
transfusion
sanguinea
Arritmia cardiaca 1,714 0,277 10,592 0,562
HTA 0,383 0,054 2,744 0,340
DM 10,169 1,468 70,444 0,019
Accidente 4,131 0,610 27,966 0,146
cerebrovascular
TEP 9,474 0,374 240,002 0,173
Cardiopatia 2,006 0,301 13,371 0,472
isquémica
Insuficiencia 1,034 0,105 10,196 0,977
cardiaca
Hiponatremia al 0,037 0,001 2,413 0,122
ingreso
Hiponatremia al 31,858 1,536 660,605 0,025
alta

Tabla 2. Primer Bloque: regresion logistica 6 meses sin incluir el indice de Barthel
El R cuadrado de Nagelkerke tiene un valor de 0,411, lo que supone que las variables
incluidas en este modelo explicarian un 41% de la mortalidad a los 6 meses. Este
estadistico esta especialmente indicado cuando las muestras son de un tamafio mas
reducido, pues realiza una serie de correcciones que mejoran el resultado. En este
primer bloque aparecen como estadisticamente significativas: “DM” (ExpB:10,169,
1C95% [1,468-70,444], p=0,019), la “hiponatremia al alta” (ExpB:31,858, 1C95%
[1,5636-660,605], p=0,025), “niveles de albumina al ingreso” (ExpB:0,120, 1C95%
[0,014- 1,001], p=0,05) y “delirium al ingreso” (ExpB:9,391, 1C95% [1,254-70,315],
p=0,029).
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Tabla 3: Resultados y significacion estadistica individual de las variables independientes respecto

a la mortalidad 6 meses con indice Barthel

Edad
Dias de espera
hasta la
intervencion
Tasa de filtrado
glomerular
Niveles de Hb al
ingreso
Niveles de
albimina al
ingreso
Sexo
Polimedicacién
Delirium al
ingreso
Necesidad de
transfusion
sanguinea
Arritmia cardiaca
HTA
DM
Accidente
cerebrovascular
TEP
Cardiopatia
isquémica
Insuficiencia
cardiaca
Hiponatremia al
ingreso
Hiponatremia al
alta
indice de Barthel
al ingreso
indice de Barthel
al alta

ExpB

1,000

1,102

1,005

1,808

0,355

0,584

0,118

2,826

17,035
8,093

0,630
90,721

3,585

0,420
1,733

0,021
0,071
304,504
1,155

0,831

1C95% limite
inferior

0,866
0,648
0,972
0,904
0,055
0,061
0,005
0,131
0,648
0,586
0,024
1,504

0,145

0
0,066

0

0

1,736

1,019

0,730

IC95% limite
superior
1,155
1,872
1,040
3,616
2,288
5,591
2,953
60,914
447,868
111,768
16,819
5471,755
88,646

3326269,230
45,608

3,172
29,513
53419,797
1,310

0,944

Significancia
(p-valor < 0,05)
0,998
0,720
0,759
0,094
0,276
0,641
0,193
0,507
0,089
0,119
0,783
0,031
0,435

0,915
0,742

0,131
0,390
0,030
1,155

0,831

Tabla 3. Segundo bloque: regresion logistica 6 meses incluyendo el indice de

Barthel.

Encontramos un R cuadrado de Nagelkerke de 0,699. Con respecto al valor obtenido,

podemos afirmar que las variables incluidas en el modelo explicarian cerca del 70% de

la mortalidad observada a los 6 meses, siendo las mas destacables por ser
estadisticamente significativas: la “diabetes mellitus” (ExpB: 90,72, 1C95% [1,504-
5471,755] p=0,031) y la “hiponatremia al alta” (ExpB: 304,504, 1C95% [1,736-
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53419,797] p=0,030). Asi mismo, la “necesidad de transfusion sanguinea” (ExpB:
17,035, 1C95% [0,648-447,868] p=0,089) y los “niveles de Hb al ingreso” (ExpB:1,808,
1C95% [0,904-3,616], p=0,094) se acercan mucho a la significacion estadistica. En este
bloque, el hecho de incluir el indice de Barthel oculta variables que antes mostraban

significacion estadistica en pos de obtener una mejor explicacion de la mortalidad.

Como sintesis, los resultados de esta primera fase nos permiten explicar hasta el 70%
mortalidad a los 6 meses en estos pacientes. Se halla que el indice de Barthel, la DM,
la presencia de hiponatremia al alta, la necesidad de transfusion sanguinea, los niveles
de Hb al ingreso, los niveles de albumina al ingreso y el delirium al ingreso son
diagndsticos y/o eventos sobre los cuales tenemos que actuar si queremos reducir la

mortalidad de estos pacientes.

2. Segundo Modelo: mortalidad a los 12 meses

Si observamos los datos a los 12 meses, los éxitus llegan a 32 (18,5%), es decir, 10

mas respecto a los hallados a los 6 meses.

Tabla 4: Resultados y significacion estadistica individual de las variables independientes respecto
a la mortalidad 12 meses sin indice Barthel

ExpB IC95% limite  1C95% limite  Significancia
inferior superior (p-valor < 0,05)
Edad 1,064 0,965 1,173 0,212
Dias de espera hasta la 0,998 0,777 1,282 0,990
intervencion
Tasa de filtrado 0,993 0,972 1,015 0,515
glomerular
Niveles de Hb al ingreso 0,740 0,522 1,048 0,090
Niveles de albimina al 0,231 0,052 1,024 0,054
ingreso
Sexo 1,420 0,397 5,076 0,590
Polimedicacion 1,008 0,192 5,305 0,992
Delirium al ingreso 5,620 1,065 29,665 0,042
Necesidad de transfusion 3,023 0,706 12,945 0,136
sanguinea
Arritmia cardiaca 1,215 0,265 5,573 0,802
HTA 0,632 0,145 2,748 0,541
DM 4,260 1,011 17,950 0,048
Accidente 1,449 0,303 6,932 0,642
cerebrovascular
TEP 3,272 0,151 71,065 0,450
Cardiopatia isquémica 2,975 0,679 13,042 0,148
Insuficiencia cardiaca 0,835 0,139 5,007 0,844
Hiponatremia al ingreso 0,209 0,015 2,955 0,247
Hiponatremia al alta 12,967 1,285 130,821 0,030
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Tabla 4. Primer bloque: regresion logistica 12 meses sin incluir indice de Barthel.
Se obtuvo una R cuadrado de Nagelkerke de 0,44, lo cual supone que el modelo explica
un 44% de la mortalidad a los 12 meses. En este modelo, las variables a resaltar como
estadisticamente significativas son: “delirium al ingreso” (ExpB:5,620, IC95% [1,065-
29,655], p=0,042), “DM” (ExpB:4,260, [1C95% [1,011-17,950], p=0,048) e
“hiponatremia al alta” (ExpB:12,967, 1C95% [1,285-130,821], p=0,030). A destacar
como variables muy cercanas a la significancia estadistica: niveles de Hb al ingreso
(ExpB:0,740, 1C95% [0,522-1,048], p=0,090) y niveles de albumina al ingreso
(ExpB:0,231, IC95% [0,052-1,024], p=0,054).

Tabla 5: Resultados y significacion estadistica individual de las variables independientes respecto
a la mortalidad 12 meses con indice Barthel

ExpB IC95% limite IC95% limite Significancia
inferior superior (p-valor < 0,05)
Edad 1,078 0,954 1,219 0,228
Dias de espera 0,946 0,651 1,375 0,773
hasta la
intervencion
Tasa de filtrado 0,980 0,955 1,006 0,124
glomerular
Niveles de Hb al 0,798 0,531 1,197 0,275
ingreso
Niveles de 0,237 0,041 1,385 0,110
albumina al
ingreso
Sexo 1,209 0,246 5,930 0,815
Polimedicacion 1,005 0,117 8,606 0,996
Delirium al 2,718 0,329 22,485 0,354
ingreso
Necesidad de 5,931 0,854 41,205 0,072
transfusion
sanguinea
Arritmia cardiaca 5,282 0,606 46,046 0,132
HTA 2,031 0,269 15,310 0,492
DM 4,131 0,688 24,790 0,121
Accidente 0,966 0,120 7,776 0,974
cerebrovascular
TEP 0,342 0 277,051 0,754
Cardiopatia 8,278 0,892 76,815 0,063
isquémica
Insuficiencia 0,159 0,012 2,079 0,161
cardiaca
Hiponatremia al 0,460 0,021 10,251 0,624
ingreso
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Hiponatremia al 35,731 2,163 590,108 0,012

alta
indice de Barthel 1,114 1,024 1,213 0,012
al ingreso
indice de Barthel 0,901 0,845 0,960 0,001
al alta

Tabla 5. Segundo bloque: regresion logistica 12 meses incluyendo indice de
Barthel.

Se obtuvo una R cuadrado de Nagelkerke de 0,622, es decir, explica un 62% de la
mortalidad a los 12 meses. Como variables estadisticamente significativas se destacan:
“Hiponatremia al alta”, “indice de Barthel al ingreso” (ExpB:1,114 ,1C95% [1,024-
1,213], p=0,012) e “indice de Barthel al alta” (ExpB:0,901, IC95% [0,845-0,960],
p=0,001). Asi mismo, cabe destacar que la necesidad de transfusion (ExpB:5,931,
1C95% [0,854-41,205], p=0,072) y la cardiopatia isquémica (ExpB:8,278, IC95% [0,892-
76,815], p=0,063) se encuentran cercanas a la significacién estadistica. En este
segundo bloque también observamos que variables antes estadisticamente
significativas dejan de serlo, mientras que el indice de Barthel lo es. Asi mismo

conseguimos una mayor explicacion de la variable dependiente.

De esta forma, los resultados obtenidos a los 12 meses nos permiten explicar cerca del
62% de la mortalidad hallada en estos pacientes. Queda por tanto establecido que las
variables mas importantes a tener en cuenta son: indice de Barthel, delirium al ingreso,
DM, hiponatremia al alta, niveles de Hb al ingreso, niveles de albumina al ingreso,

necesidad de transfusion sanguinea y presencia de cardiopatia isquémica.

Discusion

El objetivo principal del estudio es evaluar la potencia de asociacion de las
variables descritas, algunas de ellas ampliamente estudiadas en la literatura, respecto
a la mortalidad post fractura de cadera en los pacientes = 65 afos con diagnostico de
osteoporosis ingresados en el Hospital Universitario Sant Joan de Reus durante el

primer afio post quirdrgico.
Partiendo de una muestra de 178 pacientes, la mortalidad a los 6 meses fue de un total

de 22 (12,6%) pacientes y de 32 (18,5%) a los 12 meses. En la literatura cientifica ya

hay descritos varios factores que influyen de manera directa en la caida de la
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supervivencia de estos pacientes. En diversos articulos de caracteristicas similares a
las de nuestro estudio ya se evidenciaba la relacion de variables semejantes a las
nuestras con la mortalidad. El grueso de los articulos cientificos se centra en variables
ampliamente relacionadas con la supervivencia del paciente anciano tras una
intervencion quirdrgica como el indice de Barthel, la presencia de delirum durante el

ingreso, los niveles de albumina al ingreso y el diagnostico de diabetes mellitus tipo 2.

En el estudio retrospectivo de casos y controles Pan et al. '® | con N: 444
pacientes geriatricos con una media de edad de 81,64+/-6,14 afios, se practicé una
regresion logistica que recogia como variable dependiente la mortalidad postquirurgica
de fractura de cadera previa a los 12 meses y como variables independientes el indice
de Barthel entre otras comorbilidades. El articulo concluye que un Barthel inferior
condiciona un peor pronostico de mortalidad al afio post intervencion quirdrgica por
fractura de cadera (p<0,001). Estos resultados son semblantes a los obtenidos en
nuestro estudio (p<0,001). No es coincidente sin embargo en la premisa de haber
conseguido demostrar de forma significativa la relacién de la mortalidad con el indice de
Barthel previo a la cirugia siendo que ellos no consiguieron la significacion estadistica
(p=0,446) y si el estudio presente (p=0,012). Comparar estos datos con nuestro estudio
refuerza nuestros resultados estadisticos respecto al indice de Barthel al alta ya que
ambos son retrospectivos, la media de edad y criterios de inclusion eran similares a los

nuestros y tenemos conclusiones similares.

Asimismo, el estudio de cohorte poblacional de Barcelo, M., Torres, OH, Mascar¢, J. et
al. " que consta de un total de 2909 pacientes operados de fractura de cadera, se
realizé un analisis de supervivencia practicando un seguimiento hasta los dos afios post
fractura haciendo controles de mortalidad al mes, al afio y a los dos afios. Los pacientes
recogidos tienen una edad comprendida entre 87,3 (+/-7,2 DE) en el grupo exitus y de
83,04 (+-8,6 DE) en el grupo vivos. En este articulo se estima un aumento de la
mortalidad del 49% de los pacientes que sufren delirium durante la hospitalizaciéon
(HR=1,493, 1C95% 1,271-1,753) siendo una de las variables con mayor RR de
mortalidad post fractura de cadera en este articulo. En el estudio presente también
encontramos una relacion del delirium significativa respecto a la mortalidad a los 6
meses (p=0,029) y a los 12 (p=0,042) lo cual refuerza los resultados de nuestro estudio
respecto a esta variable. Como punto fuerte de la comparacion también destacamos
que la poblacion a estudio en el articulo es de Catalufia, misma regiéon de donde
nosotros obtenemos la muestra. A pesar de que el andlisis de los resultados es diferente

ya que ellos analizan supervivencia y nosotros mortalidad; las visiones de ambos se
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sitian en una misma direccion donde el delirium es un factor de riesgo de mortalidad

para el desarrollo de las fracturas de cadera.

De igual manera, en el estudio de cohorte poblacional de Tebé, C. Martinez-Laguna, D.,
Carbonell-Abella, C. et al. '"® que consta de 3317 pacientes con edades comprendidas
entre 65 y 80 afios y fractura de cadera asociada, se practicé un seguimiento indefinido
de los pacientes hasta su éxitus o pérdida y se realiz6 un analisis de supervivencia
subcategorizado en subgrupos segun si padecian DM o no. Determina que los
diagnosticados de diabetes tipo Il tienen una mortalidad post fractura de cadera un 28%
mayor que los que no padecen esta enfermedad crénica (HR=1,28, IC95% 1,02 -1,60).
Esto respalda los resultados obtenidos en nuestro estudio donde llegamos a
conclusiones similares con relacién a la DM con mortalidad a los 6 meses (p=0,019) y a
los 12 meses (p=0,048). Nuevamente, aunque practicamos analisis estadisticos
diferentes compartimos resultados donde la DM es un factor de riesgo de mortalidad
para el desarrollo de las fracturas de cadera. Ademas, otro punto fuerte de la
comparacion de resultados con este articulo es que, nuevamente, su poblacion se
recoge de la comunidad de Cataluia.

Por otro lado, en el estudio de Mehemet Ozel et al. (¥

, que incluyo 275 pacientes
de edad avanzada (79,55+/-8.36 grupo supervivientes, 82,58+/-7,42 grupo fallecidos)
que se sometieron a intervencion quirurgica post fractura de cadera, se evalud
estadisticamente la relacion existente entre los niveles de albumina al ingreso (entre
otras variables) y la mortalidad afio de seguimiento mediante diferentes test estadisticos
en los que se incluye una regresion logistica binaria. La mortalidad al afio fue de 34,7%.
En el grupo de los supervivientes, los valores de albumina al ingreso fueron
significativamente mayores que en el grupo de los fallecidos (37g/L grupo
supervivientes, 30 g/L grupo fallecidos; p<0,001). Este estudio mostré mediante ajuste
multivariante que la presencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC),
la amplitud de distribucion eritrocitaria, y los bajos niveles de albumina al ingreso (OR
0,81, 1C95% [0,75-0,87]), fueron predictores independientes de la mortalidad a 1 afio en
estos pacientes. Este estudio supone un respaldo importante de cara a reforzar las
evidencias que hemos obtenido en el nuestro; se ha hallado que niveles bajos de
albumina al ingreso se asocian significativamente a la mortalidad a los 6 meses en el
modelo sin incluir el indice de Barthel (ExpB 0,120, 1C95% [0,014-1,001] p=0,050).
Ademas, realizando el modelo a los 12 meses también sin indice de Barthel, vemos que
los valores de albumina bajos al ingreso se encuentran cerca de la significacion
estadistica (ExpB 0,231, IC95% [0,052-1,024] p=0,054).
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En nuestro estudio también hemos incluido la presencia de otras variables
interesantes como la hiponatremia al alta, ya que diversos estudios recientes orientan
una posible asociacién entre estados de hiponatremia con osteoporosis, caidas y
fracturas 6seas. Se ha demostrado que la hiponatremia existente tanto al ingreso como
durante la convalecencia en pacientes geriatricos que han sufrido una fractura de cadera
y se les ha intervenido quirirgicamente, esta relacionada con un aumento de la
morbilidad y mortalidad como se demuestra en el estudio de cohorte retrospectivo Juan
Carlos Ayus et al. ?® | el cual incluyd a 1571 pacientes con una edad media de 82 afios
sometidos a intervenciéon quirdrgica post fractura de cadera. Todos los pacientes
contaban con medicion de la natremia durante el ingreso y al menos 1 medicion
ambulatoria previa al ingreso, de esta forma se clasific6 a los pacientes segun la
cronicidad de la hiponatremia. En este estudio se revisd la incidencia de muerte
utilizando curvas de Kaplan-Meier y una prueba de rango logaritmico y se encontré que
la hiponatremia crénica prolongada se asocié de forma independiente con la muerte por
todas las causas a largo plazo (OR 1,53; IC del 95 %: 1,12-2,09). Similarmente, en
nuestro estudio hemos encontrado que la hiponatremia al alta esta estadisticamente
relacionada con la mortalidad tanto a los 6 como a los 12 meses post fractura de cadera
(p=0,030 y p=0,025 respectivamente), independientemente de realizar una regresion
logistica incluyendo el indice de Barthel o no. El hecho de que la hiponatremia al ingreso
no muestre asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad a largo plazo
puede deberse a diversos problemas; puede que el niumero de pacientes para los que
tenemos registros de esta variable no sea suficiente para encontrar asociacion; el hecho
de que en nuestro estudio no se recoja mediciones basales de natremia, pueden
suponer que se trate de un valor puntual, de una trascendencia no tan importante como
la que tendria un estado de hiponatremia crénico sobre el estado de fragilidad del

individuo.

Otras variables estudiadas como la necesidad de transfusién durante el ingreso,
niveles de Hb al ingreso y el diagndstico de cardiopatia isquémica tenian significancias
estadisticas cercanas al 0,05, no pudiendo afirmar que sean estadisticamente
significativas. En el estudio previamente mencionado de Mehmet Ozel et al. ¥, se
hablaba también de los niveles de Hb al ingreso. La mortalidad al afio fue del 34,7%, en
el grupo de fallecidos los niveles medios de hemoglobina al ingreso fueron
significativamente mas bajos que en el grupo de supervivientes. Asi mismo ocurrié en
el analisis multivariante de Bassem | Haddad et al.*") que estudio las tasas de mortalidad

a los 3 y 6 meses de 626 pacientes cuya edad media fue de 76,27 afos. En estos se
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vio que el nivel de Hb al ingreso era inferior en los pacientes fallecidos en los 6 primeros
meses en comparacion con aquellos que sobrevivieron (10,97 + 2,02 vs. 11,99 + 2,39,
p < 0,001) y en el analisis multivariante esta variable resultdé como factor independiente
predictivo de mortalidad (OR = 0,827; IC 95% 0,721-0,949; p = 0,007). En nuestra
muestra los niveles de hemoglobina al ingreso fueron de 12,1 mg/dL de media (con DE
de 1,93). En nuestro modelo de regresion logistica vimos que a los 6 meses los niveles
de hemoglobina al ingreso tuvieron una relacion cercana a la significacion (p= 0,094)
mientras que a los 12 meses se perdia significancia (p = 0,275). No obstante, a los 12
meses la ExpB es de 0,798 (1C95%: 0,531-1,1197), lo que sugeriria que una disminucion
en las unidades de hemoglobina al ingreso tendria una tendencia a la asociacion con la

mortalidad.

En el estudio de Yan Luo et al. ?? se pretendié establecer la prevalencia de
eventos cardiovasculares (ECV) postoperatorios en pacientes ancianos con
enfermedad cardiovascular preexistente intervenidos por fractura de cadera. Se realiz6
un estudio observacional con 858 pares de pacientes (con y sin ECV) y se utiliz6 una
regresion logistica para estudiar la asociacion entre la ECV preexistente y el evento
cardiovascular postoperatorio (todo ello ajustando factores de confusion como la edad,
las comorbilidades preexistentes, el indice de comorbilidad de Charlson o el indice de
masa corporal). Se observé que aquellos pacientes intervenidos que tenian cualquier
ECV preexistente tenian hasta 2,857 veces mas probabilidades de desarrollar un evento
cardiovascular después de la intervencion (OR de 2,857, IC del 95%: 1,554 a 5,251).
Con este articulo se demuestra que no solo la cardiopatia isquémica o cualquier otro
evento cardiovascular podria ser un factor independiente predictor de la mortalidad
asociado a la fractura de cadera, sino que ademas podria incrementar la mortalidad
debido a que se incrementa el riesgo de sufrir un nuevo evento. En nuestro estudio, el
15,7% de la poblacion padecia de insuficiencia cardiaca y un 12,9% estaban afectos de
cardiopatia isquémica. En nuestra regresion logistica incluimos como variable la
cardiopatia isquémica, y se aprecido que a los 12 meses mostraba una tendencia
importante hacia la significancia en relacion con la mortalidad (p = 0.063). Si nos fijamos
en la ExpB (ExpB= 8,278, IC95%: 0,892-76,815) también sugiere que la presencia de
cardiopatia isquémica se asocia de manera considerable a la mortalidad. En nuestra
poblacion la representatividad de los pacientes con cardiopatia isquémica era
relativamente baja (12,9%) esto hace que el intervalo de confianza se amplie debido a

la mayor incertidumbre estadistica.

21



@) que

Por ultimo, en el estudio cohorte retrospectivo DA Chavarro-Carvajal et al.
consta de 208 pacientes geriatricos con una media de edad de 82,28+/-8,15 afnos, se
practicé una regresion logistica que recogia como variable dependiente la mortalidad
postquirdrgica de fractura de cadera previa a los 12 meses y como variables
independientes, la necesidad de transfusiéon y la edad previa a la cirugia entre otras
comorbilidades. El articulo concluye que, a mayor necesidad de requerimiento
transfusional, mayor mortalidad al afio de la cirugia (p<0,014). Estos resultados difieren
de los obtenidos en nuestro estudio, donde no obtuvimos significacion estadistica en la
relacion con mortalidad (p 0,072). Cabe destacar que los repetidos hallazgos de la
literatura en esta linea, junto con los valores cercanos a la significacion estadistica con
los que contamos en nuestro estudio, nos hacen intuir un posible aumento de la
significacion a los 12 meses al aumentar el tamafio muestral. Sin embargo, esto es mera
especulacion y puede que para nuestra muestra esta condicion no cause el mismo

impacto.

Las limitaciones de nuestro estudio fueron en primer lugar las pérdidas de
pacientes, debidas a los criterios de exclusion aplicados y a la falta de datos recogidos
de los pacientes de las historias clinicas que obligaban a descartarlos (con intencion
estadistica) por actuar como distorsionadores de los resultados en la regresion logistica.
Por esta misma razén, la n resultante terminé siendo escasa para evidenciar
significancia estadistica en algunas variables. También pueden haberse visto alterada
la significacion de determinadas variables por la poca prevalencia en nuestra muestra
de ciertas patologias. Las variables con poca prevalencia ademas arrojan intervalos de
confianza muy elevados como para sacar conclusiones a nivel poblacional incluso en

aquellas donde se obtiene la significacion estadistica.

Como puntos fuertes del estudio destacamos que es pionero en la introduccion
de la hiponatremia (al ingreso y al alta) y otras comorbilidades como la cardiopatia
isquémica en un modelo de regresion logistica con pacientes ingresados en el Hospital
Universitari Sant Joan de Reus. En segundo lugar, hemos practicado varios analisis
estadisticos, algunos de los cuales han llegado a predecir cerca del 70% de la
mortalidad de nuestros pacientes con las variables incluidas (modelo de la mortalidad a
los 6 meses con indice de Barthel).También cabe destacar que respecto a las
caracteristicas basales, nuestra muestra de estudio del Hospital Universitario Sant Joan
de Reus es representativa de la poblacion del Baix Camp. Finalmente, se ha podido
objetivar la importancia de la atencion geriatrica integral para evitar el deterioro de la

capacidad funcional del anciano ya que esta se asocia con la mortalidad.
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Conclusiones

e Los factores relacionados con la mortalidad a los 6 meses en pacientes ancianos
intervenidos por fractura de cadera son la diabetes mellitus, los niveles de
albumina bajos al ingreso, la presencia de delirium durante el ingreso y la

hiponatremia al alta.

e Los factores relacionados con la mortalidad a los 12 meses en pacientes
ancianos intervenidos por fractura de cadera son la dependencia funcional
(indice de Barthel) tanto al ingreso como al alta, la diabetes mellitus, la presencia

de delirium durante el ingreso y la hiponatremia al alta.

¢ La mortalidad a los 6 meses de la cirugia por fractura de cadera es del 12,6% y

alos 12 meses del 18,5%.

e La diabetes mellitus y la hiponatremia se evidencian como factores asociados a
la mortalidad post fractura de cadera en pacientes ancianos tanto a los 6 como

a los 12 meses e independientemente de la capacidad funcional.

e Se observa una tendencia al aumento de asociacién con mortalidad post fractura
de cadera en los pacientes que precisaron de requerimiento transfusional, los
que tuvieron niveles bajos de hemoglobina y los que presentaban cardiopatia

isquémica.
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