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Caracteristicas epidemiolégicasy
clinicas de las fracturas de cadera en
adultos mayores en un hospital publico
chileno
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Hip fracture. Experience in 647 Chilean
patients aged 60 years or more

Background: Hip fractures (HFx) are an important geriatric syndrome, with
a high incidence in developing countries. Aim: To describe characteristics of a
group of Chilean patients with HEx. Patients and Methods: In a cross-sectional
study we included patients aged 60 years or more with a HF admitted to an or-
thopedic service along three years. Age, incidence, location, seasonality, hospital
stay, time between HFx and surgery, mortality, prior treatment for osteoporosis,
anatomical location, etiology and type of surgery were evaluated. Results: We
reviewed 647 patients with a median age of 81 years (76% women). The cal-
culated incidence of hip fracture for people aged > 65 years was 177/100,000.
Sixty six percent of fractures were extracapsular. Mean hospital stay was 17
days and the mean lapse between the fracture and surgery was 19 days. Eighty
four percent of patients had osteoporosis and only 5% were receiving treatment.
Eighty three percent of patients were operated. Osteosynthesis was mainly used for
extracapsular fractures and arthroplasty for intracapsular lesions. Intracapsular
HFx tended to occur more commonly during warm seasons (Odds ratio = 1.534).
Mortality at one year was 24%. It was higher among non-operated patients in
whom the proportion of males and number of comorbidities were significantly
higher. Conclusions: A high proportion of patients with HFx have osteoporosis
albeit a reduced number is receiving treatment. Non-operated patients had a
higher risk profile and higher mortality.

(Rev Med Chile 2015; 143: 1552-1559)
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sima consecuencia de la fragilidad ésea. Su
importancia radica en su alta incidencia, alto
impacto funcional, socialy econémico, y alta mor-
bimortalidad. Sus costes y mortalidad equivalen a
la suma de costes y mortalidad por enfermedades
cardiovasculares y neoplasias'.
Las publicaciones chilenas describen aspectos
como su prevalencia en institucionalizados?,

l as fracturas de cadera (FC) son una gravi-
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evolucioén de la incidencia® y diferencias étnicas®.
Contreras et al (1991)7, describieron aspectos
epidemioldgicos de la FC en el marco de una des-
cripcién general de las fracturas en Chile. Valdivia
etal (1996)8, realizaron un estudio de casos y con-
troles para identificar factores de riesgo para FC
en poblacion chilena. Una muestra revisada por
Riedemann y Neira (2001-2006), fue incluida en
el estudio con que Kanis et al (2012)°, revisaron
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la incidencia de FC en el mundo. Finalmente,
Jiménez et al (2013)', reportaron caracteristicas
epidemioldgicas de 938 pacientes con FC.

En el mundo, las caracteristicas de las FC va-
rian segtn el nivel de envejecimiento poblacional
y desarrollo econémico’. En paises desarrollados
se ha trabajado sobre aspectos organizacionales,
como optimizacién de la oportunidad de acceso
al manejo quirudrgico'"'"? y colaboracién entre es-
pecialidades'!'. Ademds, se discute temas como
las diferencias entre fracturas intra (FIC) y extra-
capsulares (FEC)'>'® y relaciones entre mortalidad
y distintas variables'’"°.

Como la literatura destaca diferencias regiona-
les incluso en un mismo pais’, consideramos inte-
resante comprobar si se mantienen las tendencias
descritas en otros trabajos chilenos. También nos
parecié relevante contrastar nuestros resultados
con los de series internacionales, definiendo li-
neas de trabajo que optimicen el manejo actual y
aportando informacién en los temas actualmente
en discusion.

Asi, nuestros primeros objetivos son descrip-
tivos: Caracterizar los sujetos con FC de nuestra
serie, y contrastar los resultados con estudios
nacionales e internacionales.

Finalmente, nos propusimos buscar significa-
cién en temas actualmente en discusién: FEC vs
FIC, y relaciones entre mortalidad, oportunidad
quirdrgica, tiempos de estancia hospitalaria y
decisiéon de no operar.

Pacientes y Métodos

Diseiio transversal

Muestreo no probabilistico de coleccién
completa. Se incluyé sujetos chilenos de ambos
génerosy 2> 60 afos, ingresados con FC al Servicio
de Ortopedia y Traumatologia Adultos del Hos-
pital Dr. Gustavo Fricke de Vina del Mar, entre
01/01/2010-31/12/2012.

Los datos se obtuvieron conforme los pacientes
ingresaban al Hospital, tras la firma de consenti-
miento informado. Se contrasté el listado obteni-
do con los registros del Servicio de Estadisticas del
Hospital para los cédigos CIE-10 S72.0 (fractura
de cuello de fémur), S72.1 (pertrocanteriana)
y S$72.2 (subtrocanteriana), obteniéndose 647
sujetos.

Las variables epidemiolégicas medidas fueron:
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Género, edad, incidencia, lugar donde ocurrié la
fractura, estacionalidad, dias-cama, tiempo entre
la fractura y la cirugia, mortalidad anual y mor-
talidad intrahospitalaria.

Las variables clinicas medidas fueron: Pre-
existencia de tratamiento para la osteoporosis,
ubicacién anatémica de la FC, tipo de traumatis-
mo, principales diagndsticos etioldgicos, nimero
de comorbilidades, tipo de cirugia realizada, y
causales de no operar.

El diagnéstico de FC fue realizado por Trauma-
télogo tras andlisis clinico-radiolégico. Se utiliz6
radiografia de pelvis antero-posterior como méto-
do inicial. En casos dudosos se solicité tomografia
axial computarizada de cadera.

Como el hospital no cuenta con densitémetro,
para el diagndstico de osteoporosis se utilizaron
los criterios de pesquisa clinica del National
Osteoporosis Guideline Group (NOGG): Las
fracturas mayores por fragilidad en mujeres
postmenopausicas y varones = 50 afios, en au-
sencia de densitometria sea, deben considerarse
osteoporoticas®.

Para asumir fragilidad dsea, se descarté os-
teoporosis en las FC por traumatismo de alta
energia, oncoldgicas y otras causas estructurales.
Las restantes se consideraron osteopordticas. Los
pacientes que contaban con diagnéstico densi-
tométrico previo de osteoporosis se incluyeron en
este grupo. Se consider6 osteoporosis secundaria
(OP2) si los pacientes tenfan factores de riesgo
(firmacos, hipoalbuminemia, hiperparatiroidis-
mo), y osteoporosis primaria (OP1) si no.

Se considerd “comorbilidad” todo diagnéstico
médico registrado en ficha clinica durante la hos-
pitalizacién por FC. Al alta/fallecimiento se realiz6
conteo del total. No se listd las comorbilidades,
s6lo se consider6 su cantidad.

Manejo estadistico

Los datos se traspasaron a planilla Excel (ver-
sién 15) y el andlisis se realizé con el programa
SPSS (version 22). Se calcul6 incidencia anual y del
trienio seguin edad y género. Se realizé estadistica
descriptiva y analitica, buscdndose significacién en
los siguientes niveles: a) Comparacién de frecuen-
cias en tablas bivariadas (maximo de significacién
p=0,05); b) Para variables cualitativas categdricas
se aplico 2.

Para variables cuantitativas (no paramétricas),
U de Mann-Whitney. Las variables cualitativas
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Tabla 1. Estadisticos descriptivos epidemiolégicos y clinicos

Varones Mujeres Total

n (%) 154 (23,8) 493 (76,2) 647

Edad (media en afos) 78,38* 81,56 80,8
FIC n (%) 49 (31,8) 169 (34,3) 218 (33,7)
FEC n (%) 105 (68,2) 324 (65,7) 429 (66,3)
Operados 117 (76) 417 (84,6)** 534 (82,5)
No operados n (%) 37 (24)** 76 (15,4) 113 (17,5)
Verano 1(20,1) 113 (23) 144 (22,2)
Otofo 34 (22,1) 123 (24,9) 157 (24,3)
Invierno 48 (31,2) 118 (23,9) 166 (25,7)
Primavera 41 (26,6) 137 (28,2) 178 (27,8)
Mortalidad acumulada a 1 afio n (%) 55 (35,7)*** 119 (24,1) 174 (26,9)
Comorbilidades n (media) 1.063 (6,9) 3.296 (6,7) 3.471 (5,3)

*p = 0,000, **p = 0,000, ***p = 0,005.

(nominales) se transformaron en dicotémicos
numéricos (variables dummies).

Se calcul6 el riesgo de ocurrencia de FIC y
FEC segun estacionalidad a través de Odds ratio
con IC a 95%.

Se realizé andlisis de significacién para edad
de presentacién segiin género, ubicacién anaté-
mica segun tipo de cirugia, ubicacién anatémica
segun estacion del afo, relacién entre TFC y
mortalidad a un afno, y mortalidad operados-no
operados. En este tltimo caso también se analiz
las diferencias entre los grupos “operados” y “no
operados” en edad, sujetos > 90 afios y ntimero
de comorbilidades.

Resultados

La Tabla 1 muestra resultados descriptivos
segun género, y valores de significacién cuando
corresponde.

La incidencia de FC para ambos géneros fue
131/100.000 personas = 60 afios y 177/100.000
personas > 65 anos (Tabla 2). Fueron utiliza-
dos 10.898 dias cama, con una media = 16,8
(DT = 11,4, minimo = 2, méaximo = 115). La
mortalidad intrahospitalaria fue de 3,1% (20
pacientes), y a un ano 23,8% (153 pacientes).
Mortalidad acumulada a 1 afio = 26,9%.

El mes con menor cantidad de FC fue enero,
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Tabla 2. Diferencias de sobrevida entre operados

segun TFC
Operados
Fallecidos al ano Vivos al ano
n (%) n (%)
TFC 1-5 dias 7 (6,4) 32 (7.7)
TFC =6 dias 103 (93,6) 385 (92,3)
Datos perdidos 0 7
Total 110 424

TFC = Tiempo entre Fractura y Cirugia.

con 39 casos. En consonancia con esto, el verano
fue la estacién con menor representatividad. No
hubo diferencias de presentacién entre FEC y
FIC segun estaciéon (y? = 2,695; p = 0,101). Sin
embargo, al estratificar por edad, se observa que
desde los 75 afios es claramente mayor el riesgo de
sufrir FIC durante la estacién cdlida y FEC durante
la fria (OR = 1,534 con IC = 95%).

El principal lugar de ocurrencia fue el domici-
lio (91,9%), seguido por la calle (6,3%), el lugar de
trabajo (1%) y otros lugares (0,8%). El mecanismo
lesional mas frecuente fue el traumatismo de baja
energfa (n =593, 91,6%), seguido por las fracturas
no traumadticas (n =29, 4,5%). El traumatismo de
alta energia fue el menos frecuente, con n = 25
(3,9%).

Rev Med Chile 2015; 143: 1552-1559
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Figura 1. Diferencias entre FICy FEC seguin técnica quirdrgica. FIC = Fracturas Intracapsulares; FEC = Fracturas Extracapsulares;
DHS = Dynamic Hip Screw; OTS = Osteosintesis; PPC = Protesis Parcial de Cadera; PTC = Protesis Total de Cadera.

El promedio de comorbilidades diagnostica-
das durante la hospitalizaciéon fue 5 (n = 3.471,
DT = 1,94). La osteoporosis fue el diagndstico
etiolégico mds frecuente (n = 571, 88,25%). Fue
primaria en 420 sujetos (64,9%), y secundaria en
151 (23,4%). De ellos, 27 (4,7%) se encontraban
en tratamiento farmacoldgico para osteoporosis.
Siete (1,35%) consumian bifosfonatos (n =1 iban-
dronato, n = 1 zoledronato, n = 5 alendronato)
y 20 (3,87%) calcio-vitamina D3 (500 mg-400
Ul/dia) en el contexto de insuficiencia renal en
hemodiilisis.

La OP2 se asocid a uso de farmacos (n = 77,
51%), hipoalbuminemia severa (n = 70, 46,4%)
e hiperparatiroidismo primario (n = 4, 2,6%). La
osteodistrofia renal represent6 3% (n = 20) y las
neoplasias 2%, (n = 15) de la muestra total.

Se operaron 537 sujetos (83%). La técnica
de eleccién en FEC fue osteosintesis (n = 364,
84,8%), el material mas utilizado el DHS (n = 351,
81,8%). La técnica de eleccién en FIC fue artro-
plastia (n = 160, 73,4%), principalmente parcial
(n =122, 56%). Las diferencias de tipo de cirugia
entre FEC y FIC son significativas. FEC estdn
mads asociadas al tratamiento con osteosintesis,
y FIC con artroplastia (y*> = 414,65; p = 0,000)
(Figura 1).

Las causas de no operarse dividieron en con-
diciones médicas (n = 34, 30,9%); minimo/nulo
impacto funcional (n = 29, 26,4%); riesgo vital

Rev Med Chile 2015; 143: 1552-1559

Tabla 3. Diferencias entre operados y
no operados con relacion a mortalidad

Fallecidos al ano

Operados No operados
n (%) 110 (20,48) 64 (58,18)*
Media edad 81,1 85,03*
Varones 32 (29) 23 (36)*
Comorbilidad 561 (5,1) 384 (6)**

*p = 0,000, **p = 0,006.

(n =8, 7,3%); sin indicacién quirtargica (n =11,
10%); decision informada (n = 8, 7,3%); 17 falle-
cidos (15,4%). Otros (n = 3; 2,7%).

El tiempo que transcurri6 entre la fractura y
la cirugia fue en promedio 19,3 dias (DE = 12,2,
minimo = 1, miximo = 65). Al segmentar los
pacientes operados en dos subgrupos segiin TFC
(1-5 dias y > 6 dias) no hubo diferencias significa-
tivas en cuanto mortalidad a un ano (%> = 0,516;
p =0,472) (Tabla 2).

La mortalidad al afio de ocurrida la FC fue
significativamente mayor entre los no operados
(x> = 61.395, p = 0,000), grupo en el que ademas
fue significativamente mayor la edad (p = 0,000);
el nimero de varones (p = 0,000) el ndmero de
sujetos > 90 afios (p = 0,000), y el ndmero de
comorbilidades (p = 0,006) (Tabla 3).
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Discusién

La proporcién mujeres:varones es cercana a
3:1, similar a lo descrito en la literatura nacio-
nal y extranjera®'. Valdivia et al® reportaron
75 anios como edad promedio de incidencia en
Chile, 58% de fracturas domiciliarias, y menor
edad de fractura en varones. Nuestros resulta-
dos confirman esto dltimo (p = 0,000), pero
muestran un aumento de casi 6 afios en la edad
de presentacidn, ocurriendo alrededor de los 80
anos, similar a paises desarrollados’**'. También
aumentan las FC domiciliarias. Esto debe estu-
diarse dirigidamente.

Kanis et al’ clasifican el riesgo-pais de sufrir
FC como alto, medio o bajo dependiendo de la
incidencia de FC (/100.000 habitantes > 65 afios):
< 150 bajo, 150-250 moderado, > 250 alto. Chile
clasifica como pais de bajo riesgo. Sin embargo, a
laluz de nuestros resultados, al menos desde 2009
nuestra drea geogréfica debiera considerarse de
riesgo moderado.

Con relacion a la estancia hospitalaria, Serra
(Espaiia, 2002)* describié 12-24 dias.

Nuestra serie se encuentra en un estadio inter-
medio, con mayor cantidad de dias prequirtrgicos
(equivalente a nuestra variable TFC). Al respecto,
el menor TFC se considera un factor de buen
prondstico vital y funcional''. Segtin la normativa
de salud publica en Reino Unido la cirugia debe
realizarse durante las primeras 36 h'? tras ingresar
el paciente.

S6lo 7% de nuestra serie se oper6 en los 5
primeros dias. Esto da cuenta de deficiencias
en la oportunidad de acceso a la cirugia en el
servicio publico de salud, que atiende cerca de
80% de los mayores del pais. No existe normativa
local que regule el TEC, tampoco se encontraron
guias o recomendaciones nacionales. Que en esta
serie las diferencias entre TFC y mortalidad a
un ano no fueran significativas puede deberse a
que hubo un grupo importante de sujetos que
no se operd por alto riesgo vital, lo que homo-
geniza (y sesga) la muestra total con relacién a
la mortalidad.

Al respecto, la FC en el paciente mayor puede
considerarse una complicacién traumatolégica
de varias condiciones crénicas. No es una lesion
sobre un sustrato anatémico sano sino, por lo
general, larga y profundamente enfermo. Por
ello las series muestran porcentajes variables de
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no operados®?. La seleccién dirigida de estos
casos genera un grupo de pacientes con mayor
riesgo vital, que es a la vez la causa de la deci-
sién no quirurgica. Por ello es dificil establecer
si la mayor mortalidad que ocurre entre los no
operados se debe a no haberse operado o es la
consecuencia esperable de su mal estado pre-
vio™?. En nuestra serie, la mayor mortalidad
entre no operados puede deberse a que ese grupo
tiene significativamente mayor edad, cantidad de
varones, porcentaje de pacientes > 90 afios y nt-
mero de comorbilidad que el de operados. Y estas
condiciones han sido descritas como factores de
riesgo para mortalidad en la FC'®".

Asi, como la mortalidad general de nuestra
serie es similar a la publicada®?¥, consideramos
que podria disminuir si se optimiza el TFC.

Con relacién a la mortalidad intrahospitalaria
(MIH), en esta serie es bastante baja. La literatura
relaciona la colaboracién ortogeridtrica con baja
MIH!">42228 1o que podria explicar también nues-
tros resultados.

Respecto al manejo no quirtrgico, Jiménez et
al'® informan 9%. Nuestra serie dobla este por-
centaje, pero la distribuciéon de las causales en tres
tercios es similar: Condiciones médicas, minimo
impacto funcional/decisién informada, y no indi-
cacién quirdrgica (consolidacién y fallecimiento).
Consideramos que la definicién y consenso de
estos criterios es importante al momento de tomar
esta decision.

La comorbilidad de estos pacientes es proble-
madtica: Al encontrarse oculta conspira contra el
prondstico general tanto como ha participado en
la génesis de dano 6seo®. La hipoalbuminemia es
buen ejemplo, con valores en la presente mues-
tra que concuerdan con la literatura®. Otro lo
constituyen farmacos indicados para tratar en-
fermedades frecuentes en el mayor, pero que son
osteolesivos®h*, En esta muestra, 10% se asocid
al consumo de estas sustancias, principalmente
corticoides, primera causa mundial de OP2%.
Esto debe considerarse para tomar medidas
preventivas.

Entre ellas destaca el uso de bifosfonatos,
calcio y vitamina D, con demostrados beneficios
en sujetos con FC*. Sin embargo, la literatura
muestra escasa utilizaciéon: 5% (Espafia, 1999)%
y 2% (Chile, 2000-2001)*. En nuestra muestra
4,7%. Al menos en Chile, la ausencia de politicas
publicas podria explicar esta omision.

Rev Med Chile 2015; 143: 1552-1559
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Las diferencias entre FEC y FIC son un tema en
discusion. De ser reales, podrian implicar cambios
drésticos en aspectos como prevencién y rehabili-
tacién, con repercusiones clinicas y econdémicas.
En Europa y Estados Unidos de Norteamérica las
mads frecuentes son las FIC'*'”*. En nuestra serie
predominan las FEC, lo mismo en otras series
chilenas' y latinoamericanas*. Esto permite
plantearse la existencia de variables genéticas
involucradas. Uzoigwe et al'® describen que los
portadores de grupo sanguineo A presentaron
mayor riesgo de sufrir FIC, y los “no A” de sufrir
FEC. Ya que en Chile (y en Latinoamérica) es mds
prevalente el grupo O*' (un grupo “no A”), esta
area es de interés para encontrar explicaciones a
las diferencias de localizacién anatémica.

En nuestra serie las FIC fueron operadas fun-
damentalmente con artroplastia y las FEC con
osteosintesis, lo que es significativo en otras series
también*2. Con relacién a la estacionalidad, series
internacionales describen menor presentacién de
FC en verano y mayor en invierno**. Nuestros
resultados coinciden con esto. Ademds, muestran
diferencias que relacionan mayor riesgo de sufrir
FIC en la estacidn fria y FEC en la cédlida desde los
75 afos. Al respecto no hay antecedentes disponi-
bles en la literatura, y serd interesante abordarlo
con muestras mayores.

Consideramos que las principales fortalezas
del presente estudio son el ndmero de sujetos y
su naturaleza regional. Su limitante fundamental
es su caracter monocéntrico.

Tras describir varias caracteristicas epidemio-
légicas y clinicas de la FC en Chile, constatamos
cambios con relacién a trabajos nacionales
anteriores. Por otra parte, muchas variables,
especialmente epidemioldgicas, se comportan en
forma similar a muestras internacionales, aunque
otras (principalmente de tipo organizacional) dan
cuenta de dreas aun no abordadas por politicas
publicas de salud. Finalmente, hemos encontrado
algunos aportes relacionados con las diferencias
entre FIC y FEC.

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

Rev Med Chile 2015; 143: 1552-1559
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