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Resumen

Introduccion y objetivo

El incremento en la esperanza de vida se ha acompafiado de un aumento en la

incidencia de fractura de cadera.

El objetivo principal del presente trabajo es definir cuales son las variables con
mayor influencia en los resultados y calidad de vida del paciente con fractura del
cuello femoral tratada con artroplastia, ya sea con artroplastia total de cadera
(ATC) o hemiartroplastia (HA).

Método

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo observacional analitico de casos y
controles. Se incluyeron 476 pacientes con fractura desplazada del cuello
femoral tratados con ATC o HA en el periodo comprendido entre enero del 2015
y diciembre del 2017.

Conclusiones

La toma de antiagregantes o anticoagulantes, insuficiencia renal crénica y vida
cama-sillon se correlacionaron con mayor mortalidad intrahospitalaria. La
anemia crénica, enfermedad respiratoria, insuficiencia renal cronica y vida cama-
sillon se han relacionado con un incremento en la mortalidad durante el primer
afo. La hemoglobina preoperatoria < 12 g/dL, creatinina preoperatoria > 1,3
mg/dL y toma de antiagregantes o anticoagulantes se han correlacionado con un
aumento de las complicaciones sistémicas. La infeccion periprotésica se
correlacion6 con hepatopatia cronica, antecedente de enfermedad
tromboembdlica y presencia de luxaciéon concomitante. La enfermedad mental,
neoplasia pulmonar e infeccién periprotésica concomitante se asociaron con

luxacion protésica.
Palabras Clave

Fractura cuello femoral, artroplastia total cadera, hemiartroplastia, mortalidad,

complicaciones.
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AJRR: American Joint Replacement Registry
ATC: Artroplastia total de cadera
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Introduccion

| Introduccion

El aumento en la esperanza de vida se acompafa de un incremento en la
incidencia de la fractura de cadera, que se encuentra entre las causas mas
importantes de mortalidad y discapacidad en pacientes de edad avanzada, por
lo que supone un problema de salud publica. Mientras que en 1990 se
diagnosticaron en torno a 1,26 millones de fracturas de cadera en todo el mundo,
se estima que estas cifras alcancen los 4,5 millones en el afio 2050. Se han
apreciado diferencias significativas respecto al sexo, con una mayor incidencia
en el sexo femenino. Los datos epidemioldgicos varian entre paises, no obstante,
se espera que a nivel global la fractura de cadera afecte alrededor del 18% de
las mujeres y el 6% de los hombres. Su incidencia aumenta exponencialmente
en los pacientes mas afosos, con una edad media de presentacion en las

mujeres de en torno a los 80 afios y discretamente inferior en los hombres?.

La fractura de cadera conlleva un incremento en la mortalidad, con una tasa
estandarizada por sexo y edad hasta 3 veces superior a la poblacién general. Se
han apreciado diferencias significativas en dicha mortalidad entre ambos sexos,
con una mortalidad acumulada a los 12 meses de 37.1% (9.9%) en los hombres
y de 26.4% (9.3%) en las mujeres, que parece explicarse por un incremento en
la mortalidad asociada a infecciones, respiratorias o de otra indole, en el sexo
masculino respecto al femenino?. A este respecto, diversas variables
preoperatorias presentes en el paciente con fractura de cadera han mostrado
asociacion estadistica con la mortalidad, entre las que se encuentran una edad
superior a los 75 afios, el sexo masculino, la institucionalizacion, la enfermedad
hepatica, la enfermedad renal crénica (IRC), la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), la demencia, la insuficiencia cardiaca, la diabetes, el indice de
Charlson superior a 2, la alteracion de la vision, la deficiencia auditiva o la

incontinencia3.

La fractura de cadera genera un impacto significativo en la capacidad funcional
y la calidad de vida del paciente que la sufre. De hecho, solo un 50% alcanza el

grado de movilidad y funcién previo a la fractura®. Ademas, se ha descrito que
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influye negativamente en el estado animico y mental del paciente, con un

incremento de los sintomas depresivos y el nivel de angustia®.

El proceso fractura de cadera también se acompafia de un impacto econémico
considerable, derivado de costes directos e indirectos. El coste por proceso en
Espafa, teniendo en cuenta la estancia hospitalaria media, el tiempo de
quiréfano y los costes atribuibles a los implantes, se estima en torno a los 14.898
euros®. Dicho coste se ha relacionado con la comorbilidad presente en el
paciente en el momento del ingreso hospitalario. Asi pues, los pacientes con
puntuaciones mas elevadas en el indice de comorbilidad de Charlson suelen
requerir estancias hospitalarias mas prolongadas, que conllevan costes

superiores’.

Desde el punto de vista anatomico y fisioldgico pueden diferenciarse dos grandes
grupos de fracturas, las intracapsulares y las extracapsulares. Las fracturas
intracapsulares incluyen fundamentalmente las del cuello femoral (subcapitales,
transcervicales y basicervicales). Por el contrario, entre las extracapsulares
encontramos las fracturas pertrocantéricas, las intertrocantéricas y las
subtrocantéricas®. Esta clasificacion se relaciona con la naturaleza de las
complicaciones que suelen producirse. En las fracturas intracapsulares es mas
frecuente la no union y la interrupcion del aporte vascular a la cabeza femoral,
que puede ocasionar una necrosis avascular®. En cambio, las complicaciones
mas frecuentes en las fracturas extracapsulares son la consolidacion viciosa y la
pérdida sanguinea por el hematoma acompafante. Diversos trabajos, como el
realizado por Harper et al.!?, han analizado el descenso en la cifra de
hemoglobina y la necesidad de transfusibn en pacientes con fractura
extracapsular e intracapsular, apreciando una menor pérdida de sangre y

necesidad de transfusion en los pacientes con fractura intracapsular.

Respecto a las fracturas intracapsulares del cuello femoral, la clasificacion
propuesta por Garden et al.!! es la mas extendida, sin embargo, se le atribuye
una pobre concordancia inter e intraobservador. Por ello, parece mas oportuno
referirse a fracturas no desplazadas (Garden | y Il) y fracturas desplazadas

(Garden Il y IV)!2, Este hecho resulta fundamental, pues el tratamiento en ambos
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grupos suele ser diferente. Asi pues, en las fracturas desplazadas el tratamiento

de eleccion es la reduccion y fijacién internal.

El tratamiento en las fracturas desplazadas del cuello femoral consiste en una
artroplastia de cadera. Ahora bien, es motivo de controversia la eleccion de qué
pacientes se beneficiarian mas de una artroplastia total de cadera (ATC) y cuales
de una hemiartroplastia (HA). Aunque la ATC se ha relacionado con un
incremento en la estancia hospitalaria y en la necesidad de transfusion respecto
a la HA, diversos trabajos recomiendan su eleccién, especialmente en los
pacientes mas jovenes, funcionalmente independientes y sin deterioro cognitivo,
pues presenta una menor tasa de reintervencion'®6. Por el contrario, la HA es
un procedimiento quirdrgico menos agresivo, con una menor incidencia de

luxacion, que puede ofrecer resultados funcionales similares a la ATCY.

Con la intencion de dar respuesta a la pregunta de qué pacientes, de aquellos
que presentan una fractura desplazada del cuello femoral, se beneficiarian mas
de una ATC y cuales de una HA, se han publicado diferentes directrices, como
las expuestas en la NICE Clinical Guideline', en la que se sugiere que la ATC
seria la alternativa mas apropiada entre los pacientes que pueden movilizarse
con ayuda de no mas de un baston, asi como entre aquellos que no presentan
deterioro cognitivo, ni problemas médicos incompatibles con la anestesia y el

propio procedimiento.

Con todo ello, a pesar de los humerosos trabajos publicados al respecto, nos
preguntamos cudles son las variables de exposicion que mas influyen en los
resultados del paciente con fractura desplazada del cuello femoral, asi como cual

seria el procedimiento mas apropiado.

Hipotesis
Diversas variables de exposicion o independientes, como el tipo de

procedimiento realizado, influyen en los resultados y calidad de vida del paciente

con fractura del cuello femoral desplazada.
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Il Objetivos

2.1 Objetivo principal

Definir modelos explicativos/predictivos que incluyan las variables de exposicion
fundamentales que deberian tenerse en cuenta en el tratamiento de un paciente

con fractura desplazada del cuello femoral.

2.2 Objetivos secundarios

1) Calcular las medidas de asociacion (Odds Ratio, [OR]) entre las variables de
resultado principales y las diferentes variables de exposicién, con especial

énfasis en la variable de exposicion “tipo de procedimiento” (HA vs. ATC).

2) Analizar como influye la variable “tipo de procedimiento” (HA vs. ATC) en los
resultados funcionales y la calidad de vida del paciente con fractura del cuello

femoral desplazada tratado mediante artroplastia.

3) Realizar una evaluacion econdmica, mediante un analisis coste-efectividad y
coste-utilidad, en pacientes con fractura desplazada del cuello femoral tratados
con HA o ATC.
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Material y Método

IIl Material y Método

3.1 Disefio del estudio

Se ha realizado un estudio epidemioldgico retrospectivo observacional analitico
de casos y controles. Este disefio permite la evaluacién de mduiltiples variables
consideradas predictoras. Se incluyen a los pacientes que presentaron una
fractura desplazada del cuello femoral y fueron tratados mediante una ATC o
bien una HA, en el periodo comprendido entre enero del 2015 y diciembre del
2017, lo que garantiza un seguimiento minimo de 2 afios. Diversos estudios
publicados al respecto'®, ponen de manifiesto que el 75% de las complicaciones
en pacientes tratados con artroplastia de cadera por fractura desplazada del
cuello femoral tienen lugar en los 12 primeros meses tras la cirugia. Asi pues, un
seguimiento minimo de dos afios supone un tiempo suficiente para evaluar los
resultados funcionales y la calidad de vida alcanzada por dichos pacientes. El
presente estudio fue considerado ética y metodolégicamente correcto por el

Comité de Etica de la Investigacion Provincial de Méalaga con fecha 30/07/2020.

3.2 Participantes (poblacién estudiada)

Los participantes del estudio fueron pacientes con diagnostico de fractura
desplazada del cuello femoral tratados con ATC o bien HA.

Criterios de inclusién

Pacientes con fractura desplazada del cuello femoral, confirmada mediante
radiografia AP y axial de cadera, que precisaron una sustitucion articular,
mediante ATC o bien HA.

Criterios de exclusion
- Pacientes con un trastorno del metabolismo 0seo diferente a la osteoporosis
(enfermedad de Paget, osteodistrofia renal, osteomalacia).

- Pacientes cuya sustitucion articular se haya realizado en otros hospitales.
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- Pacientes intervenidos en nuestro centro, que no residen en nuestra area
hospitalaria, por lo que el seguimiento se realizdé en su hospital de referencia.
Este hecho podria limitar el acceso a datos clinicos que resultan fundamentales

en el seguimiento.

Método quirargico

En todos los casos, la realizacion de ambos procedimientos (ATC o HA) fue
realizada o supervisada (en los casos donde oper6 un médico residente) por un
cirujano experimentado, que segun la bibliografia consultada podria definirse por
la realizacién de al menos 50 procedimientos (ATC o HA) a lo largo de su carrera,
incluida la residencia, y por la realizacion de un minimo de 5 procedimientos/afio
(ATC o HA)?2122_ En todos los pacientes se llevd a cabo un acceso quirlirgico
lateral de Hardinge. Para la HA se utilizé un vastago cementado con cabeza
monopolar o bipolar. Para la ATC, por el contrario, se utilizd6 un vastago
cementado (Avenir®, Zimmer Biomet, Warsaw, Indiana, EEUU) cuando fue
necesaria la cementacion, y un vastago no cementado (Corail®, Depuy-Synthes
Johnson & Johnson, New Jersey, EEUU) en los casos donde no fue necesaria.
El componente acetabular fue Pinnacle®. En todos los pacientes, fuesen
intervenidos mediante ATC o bien con HA, se llevaron a cabo las siguientes
medidas perioperatorias: profilaxis antibibtica preoperatoria con cefazolina 2 g
(salvo alergia a la penicilina, en cuyo caso se administr0 vancomicina 1 g),
tromboprofilaxis con heparina de bajo peso molecular (Enoxaparina 40 mg),
anestesia espinal, analgesia postoperatoria (paracetamol y metamizol via IV) y
protocolo especifico de rehabilitacion, que se inici6 en el postoperatorio

inmediato.

Se consideraron como casos a aquellos pacientes que tras ser sometidos a una
HA o una ATC tuvieron como desenlace un exitus o complicacion en los primeros
12 meses tras la cirugia (incluyendo exitus intraoperatorios, postoperatorios
intrahospitalarios y postoperatorios extrahospitalarios hasta alcanzar los
primeros 12 meses tras la cirugia). Por el contrario, se consideraron controles a
todos los pacientes que, tras ser sometidos a uno de los dos procedimientos,

evolucionaron de forma satisfactoria, sin presentar complicaciéon mayor ni
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fallecimiento en los primeros 12 meses. Todos los controles procedieron de la
misma cohorte de pacientes de donde surgieron los casos (pacientes con

fractura desplazada del cuello femoral que precisaron una sustitucion articular).

La realizacion de un analisis por subgrupos puso de manifiesto la presencia de
diversas variables, como la edad, el sexo o la presencia de comorbilidad, con
una distribucion diferente en los casos y los controles, por lo que se podrian
considerarse variables de confusion (confusoras o confounders). Con la
intencion de disminuir el efecto de estas variables en las asociaciones
encontradas, cuando se consideré oportuno se llevd a cabo un analisis

multivariante.

No existen fuentes de financiacion, ni otros conflictos de interés relacionados
directa o indirectamente con el contenido del estudio. La inclusion en el estudio
no supuso un dafio ni perjuicio para ninguno de los pacientes incluidos en este.
Durante todo el proyecto se siguieron de forma cuidadosa todos los principios
éticos dispuestos en la Declaracion de Helsinki, con su ultima revision en
Fortaleza, Brasil 2013. En todas las fases del estudio se respet6 lo establecido
por la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos

Personales y garantia de los derechos digitales.

3.3 Variables
- Niumero de identificacion del paciente. Al tratarse de un estudio realizado en
un centro hospitalario se recogio el cédigo de centro (NHC).
- Fecha de nacimiento. A partir de esta fecha se calcul6 la edad del paciente.
- Edad (afios). Variable cuantitativa discreta.
- Sexo. Variable cualitativa dicotomica.

- Medidas antropométricas. Variables cuantitativas continuas. Peso

(kilogramos), talla (centimetros) e indice de masa corporal (IMC).
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- Habitos toxicos. Variables cualitativas dicotomicas. Consumo de tabaco y

alcohol.

- Presencia de comorbilidades, consideradas variables cualitativas nominales,
entre las que se incluye: hipertension (HTA), dislipemia, gota, diabetes mellitus,
inmunosupresion, afeccion tiroidea, enfermedad cardiaca (fibrilacion auricular,
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, valvulopatia, miocardiopatia,
presencia de marcapasos 0 dispositivo cardiaco implantado), enfermedad
respiratoria (enfermedad pulmonar obstructiva cronica [EPOC], asma, sindrome
de apnea obstructiva del suefio [SAOS], fibrosis pulmonar), insuficiencia renal
cronica (IRC), enfermedad hematolégica (anemia cronica, pancitopenia,
policitemia vera), insuficiencia venosa periférica, antecedentes de enfermedad
tromboembdlica, toma de antiagregantes o anticoagulantes, arteriopatia,
neuropatia, enfermedad autoinmune (artritis reumatoide, lupus, psoriasis),
enfermedad mental (depresidn, esquizofrenia, trastorno bipolar), enfermedad
digestiva (hepatopatia por virus de la hepatitis C [VHC] o enolismo, gastropatia),
enfermedad neurolégica (demencia, enfermedad de Parkinson, accidente
cerebrovascular [ACV] isquémico, ACV hemorragico), antecedente de neoplasia
(ginecoldgica, urologica, digestiva, pulmonar, otras neoplasias), enfermedad
metastasica, alteracion de la vision o auditiva, alteracion de la deambulacion,

antecedente de fractura, artrosis o artroplastia previa.

- Clasificacion ASA (American Society of Anesthesiologists)?®. Variable

cualitativa ordinal.

- indice de comorbilidad de Charlson. Variable cuantitativa continua.

Puntuacion y supervivencia?*25.

- Indice de Barthel. Variable cuantitativa continua. Grado de autonomia previo

a la fractura26-27,

- indice de Braden. Variable cuantitativa continua. Riesgo de Ulcera por

presion?s,
- Escala de Morse. Variable cuantitativa continua. Riesgo de caidas?®.

- Lateralidad. Variable cualitativa dicotémica.
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- Clasificacion de Garden. Variable -cualitativa ordinal. Grado de

desplazamiento°.

- Tipo de procedimiento. Variable cualitativa dicotobmica. Hemiartroplastia (HA)
o bien artroplastia total de cadera (ATC). Cuando se implantd una HA, se

diferencié entre monopolar y bipolar.

- Cirujano principal. Variable cualitativa nominal. Unidad de cadera,

osteosintesis u otras unidades.

- Didmetro de la cabeza femoral, tamafio del vastago y del cotilo (variables
cuantitativas discretas). Vastago cementado vs. no cementado (variable

cualitativa dicotomica).

- Variables analiticas preoperatorias (urea, creatinina, filtrado glomerular y
hemoglobina) y postoperatorias (hemoglobina). Variables cuantitativas

continuas.

- Transfusion sanguinea preoperatoria 0 postoperatoria. Variable

cuantitativa discreta.

- Estancia hospitalaria (dias). Variable cuantitativa discreta. Se diferencié entre

estancia preoperatoria y postoperatoria.

- Ingreso ectopico. Variable cualitativa dicotomica. Se defini6 como ingreso
ectopico aquel que no se produjo en el area hospitalaria perteneciente al Servicio

de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
- Proceso que retrasa la intervencion quirargica. Variable cualitativa nominal.
- Proceso que retrasa el alta hospitalaria. Variable cualitativa nominal.

- Profesionales o especialidades que intervienen durante el ingreso

hospitalario. Variable cualitativa nominal.

- Complicaciones intraoperatorias locales (fractura periprotésica, lesion

neurologica, lesidén vascular). Variable cualitativa nominal.

- Complicaciones intraoperatorias sistémicas (tromboembolismo pulmonar

[TEP], bradicardia, embolia grasa). Variable cualitativa nominal.
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- Complicaciones postoperatorias locales (infeccion periprotésica, luxacion,
fractura periprotésica, aflojamiento aséptico, osificacion heterotédpica, dismetria,
insuficiencia glutea). Variable cualitativa nominal. Cuando se registré una
infeccion, también se recogio el microorganismo causal y el tipo de infeccién

segun la clasificacion de Tsukayama et al.3!.

- Complicaciones postoperatorias sistémicas (anemia postquirirgica
moderada o grave, infarto agudo de miocardio [IAM] u otro proceso cardiaco,
neumonia u otro proceso respiratorio, evento tromboembdlico, crisis epiléptica,
deterioro cognitivo o0 agitacion, hemorragia digestiva, descompensacion

multiorganica). Variable cualitativa nominal.

- Necesidad de reintervencion y tipo de procedimiento requerido (lavado y
desbridamiento con recambio de componentes moviles, recambio en un tiempo,
recambio en dos tiempos, Girdlestone, osteosintesis). Variable cualitativa

nominal.

- Exitus. Preoperatorio, intraoperatorio, postoperatorio intrahospitalario,
postoperatorio extrahospitalario en los primeros 12 meses y postoperatorio tras

el primer afio. Variable cualitativa nominal.

- Clasificaciéon de Clavien-Dindo. Complicaciones quirdrgicas surgidas en el

postoperatorio®?. Variable cualitativa ordinal.

- Escala Visual Analégica (EVA) para valorar el dolor postoperatorio®3. Variable

cuantitativa discreta.

- Escala Harris postoperatoria. Variable cuantitativa continua. Refleja la
capacidad funcional postoperatoria (dolor, funcion, ausencia de deformidad y
rango de movilidad). Es una escala validada, fiable y de uso habitual en la

patologia de la cadera343°.

- Escala WOMAC postoperatoria. Variable cuantitativa continua. Describe la
capacidad funcional postoperatoria (dolor, rigidez, dificultad para la realizacién
de las actividades de la vida diaria). Es una escala estandarizada y de uso

habitual en la valoracién de resultados tras la cirugia de cadera®®.
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- Escala Oxford postoperatoria®’. Variable cuantitativa continua.

- Escala EuroQol-5D (EQ-5D) postoperatoria. Variable cuantitativa continua.

Calidad de vida relacionada con la salud38-3°,

- Grado de satisfaccion con el proceso/procedimiento. Variable cualitativa

ordinal. Satisfecho, parcialmente satisfecho o insatisfecho.

- Variables radiolégicas preoperatorias. Variables cuantitativas continuas.
Angulo cervicodiafisario (grados), offset femoral (milimetros), centro de rotacion

(milimetros), medializacion (milimetros).

- Variables radiolégicas postoperatorias. Variables cuantitativas continuas.
Presencia de discrepancia o dismetria, posicidon del vastago (grados), altura del
vastago respecto al trocanter menor (milimetros), offset femoral (milimetros),
centro de rotacion (milimetros), medializacion (milimetros) e inclinacion

acetabular respecto a la horizontal (grados).

- Diferencia entre variables radioldgicas preoperatorias y postoperatorias.
Variables cuantitativas continuas. Offset femoral, medializacion y centro de

rotacion.

3.4 Recogida de datos

Los datos se recogieron de fuentes primarias (entrevistas con los pacientes,
salvo en los casos donde no fue posible, que se realiz6 con cuidadores) y fuentes
secundarias (historia clinica del paciente). La recogida de datos fue
informatizada, lo que permitié un manejo agil de los datos, a la vez que garantizé
un tratamiento seguro de los mismos, de acuerdo con la ordenacion juridica

vigente.

La recogida de datos se llev6 a cabo atendiendo al seguimiento realizado durante
la hospitalizacion y de forma ambulatoria, con revisiones periodicas al mes de la
cirugia, a los 3 meses, al afio, a los 2 afios y a los 5 afios. Se realizaron los

controles radiolégicos habituales previstos en todos los pacientes intervenidos

Resultados, calidad de vida y evaluacion econémica en el tratamiento de las fracturas del cuello femoral

26



Material y Método

de artroplastia de cadera, una radiografia AP de pelvis y un plano axial de la
cadera intervenida, tanto en el postoperatorio inmediato como en las diferentes

revisiones en consulta.

3.5 Sesgos

En el presente trabajo se abordaron los sesgos que se enumeran a continuacion:

- Sesgo de seleccion (derivado de una seleccion errénea de los casos o los
controles). En nuestro trabajo, los casos se definieron de forma precisa, con la
intencion de evitar falsos casos, incluyéndose a aquellos pacientes tratados con
artroplastia que tuvieron como desenlace una complicacion perioperatoria (local
0 sistémica) o bien fallecieron en los primeros 12 meses tras la cirugia. La
seleccion de los controles se llevo a cabo de la misma fuente poblacional que los

casos.

- Sesgo de informacién y clasificacion (se produce por una recogida de
informacion distinta en los casos y los controles). Los datos se extrajeron
siguiendo un protocolo estandarizado, que fue similar en todos los participantes,

con las mismas fuentes de informacion en los casos y los controles.

- Sesgo de recuerdo o de memoria (basado en que los casos suelen recordar
mejor los hechos ocurridos que los controles). Se minimizé el tiempo entre la

exposicion y la realizacion del estudio.

3.6 Determinacion del tamanino muestral

Basandonos en las férmulas habituales*?4%4243 para la comparaciéon de dos
proporciones, y para un planteamiento bilateral, se determiné el tamafio muestral

bajo los siguientes supuestos:

* Proporcién de pacientes intervenidos mediante ATC igual a 0.2 (p2).
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* Fuerza de asociacion esperada entre el factor de riesgo de interés (intervencién

mediante ATC) y el desenlace de infeccion, luxacion o fallecimiento igual a 2 (R).
* Nivel de significacién (a) o error de tipo | del 5%.
* Poder estadistico (1-) del 80%.

* Proporcion de controles por cada caso (r) igual a 1 (numero de casos y

controles balanceado).

Con los pardmetros seleccionados, utilizando la aplicacién OpenEpi, el tamafio
de la muestra deberia ser aproximadamente 244 casos y 244 controles, lo que

supone un tamafio muestral total de 488 pacientes.

3.7 Analisis estadistico

Los datos se introdujeron en hojas de célculo, con las que se elaboré una base
de datos. El analisis estadistico se realiz6 mediante el programa Statistical
Package for Social Sciences (SPSS®). Desde el punto vista de la estadistica
descriptiva, las variables cuantitativas se expresaron como medidas de
tendencia central (media aritmética, mediana y moda) y medidas de dispersion
(desviaciones tipicas y rangos). Las variables cualitativas se expusieron
mediante frecuencias y porcentajes. Asimismo, los datos se representaron de
manera grafica con la intencion de facilitar la lectura e interpretacion. Se
utilizaron histogramas y poligonos de frecuencias para las variables
cuantitativas, asi como diagramas de sectores y graficos de barras para las

variables cualitativas.

Con la intencidon de identificar la presencia de interaccion entre variables, se
realizd un analisis bivariado para las variables cualitativas y cuantitativas. El
andlisis de variables cualitativas se llevo a cabo mediante el test Chi-cuadrado
de Pearson. Respecto a las variables cuantitativas, la normalidad se evalué
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, pues el tamafio muestral fue
superior a 50 pacientes. Las variables con una distribucion normal se

compararon mediante la prueba t de Student, mientras que las variables
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ordinales y las consideradas no normales se analizaron con la prueba U de

Mann-Whitney (muestras independientes) o la prueba de rangos con signo de

Wilcoxon (muestras apareadas). En los casos donde la variable de agrupacion
presentd mas de 2 categorias se utilizd el andlisis de la varianza ANOVA
(paramétrica) o bien la prueba de Kruskal-Wallis (no paramétrica), atendiendo a
lo apreciado con la prueba de normalidad. Un valor de p inferior a 0.05 se

considero estadisticamente significativo.

Se identificaron las posibles variables confusoras o confounders, que se
abordaron mediante la realizacion andlisis multivariante que permitié disminuir o

eliminar su efecto sobre el resultado.

Las pérdidas durante el seguimiento no se incluyeron en el analisis estadistico,

sin embargo, si se describieron y expusieron en un diagrama de flujo.

Con la intencion de reflejar la fuerza de asociacion entre diferentes variables
resultado y las variables exposicion, se calcularon las diferentes odds ratio (OR),

con sus respectivos intervalos de confianza y valores de p.
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IV Resultados

4.1 Analisis descriptivo
4.1.1 Participantes

El presente trabajo se ha realizado sobre una cohorte retrospectiva que incluye
pacientes intervenidos de fractura desplazada de cuello femoral desplazada,
mediante ATC o HA, entre enero de 2015 y diciembre de 2017, con un
seguimiento de 4.48 +/- 0.89 afos (rango 2.97 — 5.98).

La muestra inicial fue de 543 pacientes, de los cuales se excluyeron 36 que se
trataron con osteosintesis y 15 tratados de forma conservadora. Ademas, se
excluyeron 16 pacientes que no completaron los 24 meses de seguimiento
minimo establecido. Con ello, el tamafio muestral final fue de 476 pacientes, de
los cuales 310 (65.1%) fueron tratados con HA 'y 166 (34.9%) con ATC (fig.1).
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Figura 1. Diagrama de flujo con pacientes incluidos, excluidos y pérdidas
durante el seguimiento.

4.1.2 Caracteristicas demograficas

Las variables demograficas cuantitativas se describen en la tabla 1 y figura 2.
Asimismo, las variables cualitativas se exponen en las tablas 2 y 3, asi como en

las figuras 3, 4y 5.
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Tabla 1. Medidas de tendencia central y dispersion.

n=476 Media Mediana D.E P25
Edad (afios) 84 87 9,7 79,3
Peso (kg) 69,1 68,5 15,3 56
Talla (cm) 161,5 160 8,80 155
IMC (kg/m?) 26,4 26,6 5,9 22,2

P75
92

80

168

30,1

Minimo

54

40

145

15,6

Resultados

Méaximo

105

120

183

50,0

La edad media de los pacientes fue 84,9 +/- 9,7 afios, con un rango de 54 — 105

(fig. 2).

60

Media = 4,93
Desviacién estandar = 9,731
6

Frecuencia

a0 &0 70 a0

Edad (afios)

Figura 2. Histograma. Edad.

Tabla 2. Frecuencias y porcentajes.

n=476 Categorias N
Sexo Hombre 140
Mujer 336

an

110

Porcentaje
29,4%
70,6%
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n=476 Categorias N Porcentaje
Lateralidad Izquierda 250 52,5%
Derecha 226 47,5%
Desplazamiento Grado 2 59 12,4%
(clasificacion de Grado 3 183 38,4%
Garden) Grado 4 234 49,2%
Artroplastia en cadera contralateral 15 3,2%

La muestra incluye un nimero superior de mujeres, que se corresponden con un

70,6% de los pacientes, frente al 29,4% de los hombres (fig. 3).

E Hombre
B Mujer

Figura 3. Diagrama de sectores. Sexo.

Del total de fracturas, 250 fracturas (52,5%) tuvieron lateralidad izquierda,

frente a 226 (47,5%) con lateralidad derecha (fig. 4).
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Elzquierda
M Derecha

Figura 4. Diagrama de sectores. Lateralidad.

A continuacioén, se expone un grafico que refleja la distribucion respecto al

grado de desplazamiento (clasificacién de Garden) (fig. 5).

Porcentaje

Grado 2 (completano Grado 3 (desplazamiento Grado 4 (desplazamiento
desnlazadal parciall totall

Figura 5. Diagrama de barras. Grado de desplazamiento.
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El domicilio de procedencia se recoge en la tabla 3.

Tabla 3. Domicilio de procedencia.

n=476 N Porcentaje
Mélaga 427 89,7%
Reino Unido 18 3,8%
Ciudad espafiola fuera de Andalucia 9 1,9%
Paises Escandinavos 6 1,3%
Otros paises de Europa 6 1,3%
Ciudad andaluza diferente a Malaga 3 0,6%
Marruecos 3 0,6%
Pais del centro y sur de América 3 0,6%
Domicilio extranjero sin especificar 1 0,2%

4.1.3 Comorbilidad presente al ingreso

La distribucion de la comorbilidad al ingreso se muestra de forma mas
exhaustiva como documento anexo. No obstante, a continuacion, se expone

una tabla resumen con las principales comorbilidades (tabla 4).

Tabla 4. Resumen de comorbilidades presentes al ingreso.

n=476 Si No

Tabaco 99 (20,8%) 377 (79,2%)
Alcohol 26 (5,5%) 450 (94,5%)
HTA 321 (67,4%) 155 (32,6%)

Diabetes Mellitus

Dislipemia

Gota

Obesidad moérbida
Patologia tiroides
Patologia respiratoria

Hiperplasia benigna de préstata

153 (32,1%
125 (26,3%)
21 (4,4%)
14 (2,9%)
57 (12,0%)
85 (17,9%)
23 (4,8%)

323 (67,9%)
351 (73,7%)
455 (95,6%)
462 (97,1%)
419 (88,0%)
391 (82,1%)
453 (95,2%)
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n=476 Si No

Insuficiencia renal crénica 35 (7,4%) 441 (92,6%)
Anemia crénica 24 (5,0%) 452 (95,0%)
Patologia hematoldgica 14 (2,9%) 462 (97,1%)
Insuficiencia venosa periférica 16 (3,4%) 460 (96,6%)
Antecedente tromboembodlico 11 (2,3%) 465 (97,7%)
Toma antiagregantes o anticoagulantes 128 (26,9%) 348 (73,1%)
Fibrilacién auricular 76 (16,0%) 400 (84,0%)
Cardiopatia isquémica 43 (9,0%) 433 (91,0%)
Insuficiencia cardiaca 31 (6,5%) 445 (93,5%)
Valvulopatia cardiaca 26 (5,5%) 450 (94,5%)
Miocardiopatia 20 (4,2%) 456 (95,8%)
Dispositivo cardiaco 18 (3,8%) 458 (96,2%)
Arteriopatia 23 (4,8%) 453 (95,2%)
Neuropatia 20 (4,2%) 456 (95,8%)
Patologia autoinmune 21 (4,4%) 455 (95,6%)
Patologia mental 66 (13,9%) 410 (86,1%)
Neoplasia ginecolégica 21 (4,4%) 455 (95,6%)
Neoplasia uroldgica 9 (1,9%) 467 (98,1%)
Neoplasia de pulmén 5 (1,1%) 471 (98,9%)
Neoplasia digestiva 15 (3,2%) 461 (96,8%)
Otras neoplasias 8 (1,7%) 468 (98,3%)
Enfermedad metastésica 10 (2,1%) 466 (97,9%)
Patologia digestiva 74 (15,5%) 402 (84,5%)
Patologia hepética 28 (5,9%) 448 (94,1%)
Diagnéstico de artrosis (severa) 63 (13,2%) 413 (86,8%)
Diagnostico de osteoporosis (severa) 37 (7,8%) 439 (92,2%)
Patologia oftalmoldgica (alteracion vision) 67 (14,1%) 409 (85,9%)
Patologia auditiva (hipoacusia) 14 (2,9%) 462 (97,1%)
Patologia neurolégica 50 (10,5%) 426 (89,5%)
Antecedente accidente cerebrovascular 65 (13,7%) 411 (86,3%)
Demencia 90 (18,9%) 386 (81,1%)
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n=476
Deambulacién
Antecedente de fractura previa

Antecedente de artroplastia previa

4.1.4 Escalas de valoracién al ingreso

34 (7,1%)
24 (5,0%)
24 (5,0%)

Resultados

No
442 (92,9%)
452 (95,0%)
452 (95,0%)

La tabla 5 muestra el ASA asignado en el momento de la valoracion

preanestésica.

Tabla 5. ASA en valoracion preanestésica.

N=476 N
1 15
2 104
3 263
4 92
5

Porcentaje
3.2%
21,8%
55,3%
19,3%
0,4%

Ademas de la escala ASA, en el momento del ingreso hospitalario se registro la

puntuacion alcanzada en otras escalas de valoracion, entre las que se incluyen

los indices de comorbilidad de Charlson, Braden, Barthel y Morse (tabla 6).

Tabla 6. Puntuacion en escalas de valoracion.

n=476 Media Mediana D.E
indice 55 5 2,1
Comorbilidad

Charlson

Charlson (% 259 21,4 29,7

supervivencia

alos 10 afios)

indice de 15,9 16,0 3,1

Braden

P25

0,7

14

P75 Minimo  Méaximo
7 0 15

53,4 0,0 95,9
18 0 25
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n=476 Media Mediana D.E
(Ulceras por

presion)

indice de 36,0 30,0 25,7
Barthel

(grado de

autonomia en

actividades

basicas de la

vida diaria)

indice de 58,2 60,0 25,0
Morse (riesgo

de caidas)

P25

20

45

4.1.5 Parametros de laboratorio al ingreso

Resultados

P75 Minimo  Maximo
50 0 100
75 0 125

En el momento del ingreso a todos los pacientes se les realiz6 una analitica de

sangre. Asi pues, la siguiente tabla muestra el andlisis descriptivo para la urea,

la creatinina, el filtrado glomerular y la hemoglobina (tabla 7).

Tabla 7. Pardmetros de laboratorio al ingreso.

n=476 Media  Mediana DE
Urea (mg/dl) 49,4 45 22,6
Creatinina 1,0 1,0 0,5
mg/dl)

Filtrado 61,8 62 20,5
glomerular

Hemoglobina 12,3 12,3 1,6

P25

34,8

0,8

45

11

P75 Minimo  Maximo
60 6 147
1,2 0,1 5,6
81 7 90
13,3 9 17,4
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4.1.6 Analisis radiografico al ingreso (cadera contralateral)

Las variables radiolégicas recogidas al ingreso fueron el &ngulo cervicodiafisario,

el offset femoral, el centro de rotacién y la medializacion. En la siguiente tabla se

exponen medidas de tendencia central y dispersion para dichas variables (tabla

8).

Tabla 8. Variables radiolégicas al ingreso.

n=476 Media Mediana
Angulo 131,2 130,0
cervicodiafisario

preoperatorio

Offset femoral 42,1 42
preoperatorio

(mm)

Centro de 16,2 16
rotacion

preoperatorio
(mm)

Medializacion 29,9 30
preoperatoria

(mm)

DE
6,0

6,0

3,5

54

P25
127

38

14

26

4.1.7 Variables recogidas durante el ingreso

P75
135

46

19

34

Minimo  Maximo

117 147
20 55
5 26
16 48

En el momento del ingreso, 71 pacientes (14,9%) ingresaron ectopicos frente a

405 (85,1%) que ingresaron en la planta de traumatologia.

La estancia hospitalaria fue 13,2 +/- 9,7 dias, con una estancia preoperatoria de

7,0 +/- 3,9 dias y una estancia postoperatoria de 6,2 +/- 8,2 dias (tabla 9).
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Tabla 9. Estancia hospitalaria (preoperatoria y postoperatoria).

n=476 Media Mediana DE P25 P75 Minimo Maximo
Estancia 7 7 3,9 5 9 0 38

preoperatoria
(dias)

Estancia 6,2 5 8,2 3 7 0 147
postoperatoria
(dias)

Estancia total 13,2 12 9,7 9 15 4 172
(dias)

Respecto al retraso para ser intervenidos, 68 pacientes (14,3%) fueron operados
en las primeras 72 horas, frente a 408 (85,7%) que se operaron después de las
primeras 72 horas. Los motivos que retrasaron la intervencion quirdrgica se

reflejan en la siguiente tabla (tabla 10).

Tabla 10. Motivos de retraso de la cirugia.

n=476 N Porcentaje

No 303 36,7%

Si Problema oncologico 2 0,4%
Problema hematoloégico 92 19,3%
Problema respiratorio 26 5,5%
Problema 13 2,7%

urolégico/nefrolégico

Problema neurolégico 5 1,1%
Problema digestivo 10 2,1%
Problema cardiaco 22 4,6%
Otros problemas 3 0,6%

En relacién con la estancia postoperatoria, 280 pacientes (58,8%) se fueron de

alta en los 5 dias posteriores a la cirugia frente a 189 (39,7%) que lo hicieron
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después de los 5 dias posteriores a la cirugia. Los motivos que retrasaron el alta

hospitalaria se muestran en la siguiente tabla (tabla 11).

Tabla 11. Motivos de retraso en el alta hospitalaria.

n=476 N Porcentaje

No 352 73,9%

Si Problema cardiaco 13 2,7%
Problema hematoldgico 5 1,1%
Problema respiratorio 29 6,1%
Problema 17 3,6%
urolégico/nefrolégico
Problema neurolégico 10 2,1%
Problema digestivo 13 2,7%
Pendiente de traslado a otra 11 2,3%

provincia, comunidad o
pais
Problema social 26 5,5%

Durante el ingreso intervinieron profesionales de las especialidades que se

exponen a continuacion (tabla 12).

Tabla 12. Profesionales que intervinieron durante el ingreso hospitalario.

n=476 N Porcentaje
Cirugia ortopédicay traumatologia 476 100%
Anestesiologia 476 100%
Rehabilitacion 476 100%
Medicina Interna 80 16,8%
Trabajo social 34 7,1%
Cardiologia 25 5,3%
Urologia 24 5%
Nefrologia 24 5%
Enfermeria de enlace 20 4,2%
Neurologia 16 3,4%
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n=476 N Porcentaje
Aparato digestivo 13 2,7%
Neumologia 6 1,3%
UCl 5 1,1%
Hematologia 4 0,8%
Salud mental 4 0,8%
Cirugia general 4 0,8%
Oncologia 3 0,6%
Dermatologia 2 0,4%
Oftalmologia 2 0,4%
ORL 1 0,2%
Cirugia vascular 1 0,2%
Endocrinologia 1 0,2%

4.1.8 Variables relativas al procedimiento quirargico

Del total de pacientes, 166 (34,9%) se trataron con ATC y 310 (65,1%) con HA
(fig. 6). De los pacientes intervenidos con HA, 149 (50,2%) fueron monopolares
y 148 (49,8%) bipolares.
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[ Prétesis PARCIAL de cadera
M Prétesis TOTAL de cadera

Figura 6. Diagrama de sectores. Tipo de procedimiento.

La intervencion quirargica fue realizada por la unidad de trauma/osteosintesis
en 177 pacientes (37,2%), por la unidad de cadera en 95 (20,0%) y por otra
unidad en 204 (42,9%) (fig. 7).

[ Unidad cadera
M Unidad osteosintesis
[l Otra unidad

Figura 7. Diagrama de sectores. Cirujano principal.
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Respecto a los implantes utilizados en la cirugia, el diametro de la cabeza fue
41,0 +/- 7,2 mm y el tamanio del cotilo 50,3 +/- 3,4 mm (tabla 13).

Tabla 13. Implantes utilizados en el procedimiento.

n=476 Media Mediana DE P25 P75 Minimo  Maximo

Didmetro 41,0 43 7,2 36 46 28 56

cabeza (mm)

Tamafo cotilo 50,3 50 3.4 48 52 44 64

4.1.9 Complicaciones intraoperatorias

Las complicaciones intraoperatorias se dividieron en locales y sistémicas. Las
complicaciones locales se produjeron en 27 pacientes (5,7%), entre las que
encontramos 25 fracturas periprotésicas (5,3%) y 2 lesiones neurolbgicas
(0,4%). Por otro lado, se registraron 9 complicaciones sistémicas (1,9%), que
incluyen: 5 fallecimientos (1,1%), 2 tromboembolismos pulmonares (0,4%), una

bradicardia (0,2%) y una embolia grasa (0,2%).

4.1.10 Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias también se dividieron en locales y
sistémicas (tablas 14 y 15). Se registraron complicaciones locales en 42

pacientes (8,8%) y sistémicas en 178 (37,4%).

Tabla 14. Complicaciones postoperatorias locales.

n=476 N Porcentaje

No 434 91,2%

Si Infeccion periprotésica 13 2,7%
Luxacion 6 1,3%
Fractura periprotésica 4 0,8%

Resultados, calidad de vida y evaluacion econémica en el tratamiento de las fracturas del cuello femoral

44



n=476

Tabla 15. Complicaciones postoperatorias sistémicas.

n=476
No

Si

4.1.11 Complicaciones perioperatorias

Aflojamiento aséptico
/cadera dolorosa
Dismetria/insuficiencia
gluteal/cojera

Infeccion periprotésica +

luxaciéon

Anemia postquirdrgica
moderada o severa

IAM u otro problema cardiaco

Neumonia/broncoaspiracién u
otro problema respiratorio

Evento tromboembdlico
Sincopel/crisis epiléptica
Deterioro cognitivo/agitacion

Infeccion del tracto urinario
(ITV)
Hemorragia digestiva

Descompensacion

multiorgénica

12

N

298
81

44
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Porcentaje

2,5%

1,1%

0,4%

Porcentaje
62,6%

17%

1,3%

1,5%

1,3%
1,7%
3,4%

0,6%

1,5%

9,2%

Definimos como complicaciones perioperatorias a la suma de las complicaciones

intraoperatorias 'y

las postoperatorias.

A este

respecto, apreciamos

complicaciones perioperatorias hasta en 224 pacientes (47,1%), frente a 252

(52,9%) que no presentaron ninguna complicacion.
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4.1.12 Infeccidn periprotésica, clasificacion de Tsukayamay
microorganismo causal

Se apreci6 infeccién periprotésica en 15 pacientes (3,2%), de los cuales 2 (0,4%)
también presentaron una luxacion. Las infecciones se registraron atendiendo a

la clasificacion propuesta por Tsukayama (tabla 16).

Tabla 16. Clasificacion de Tsukayama.

n=476 N Porcentaje

No 460 96,6%

Si Tipo | (Aguda) 11 2,3%
Tipo Il (Crénica) 4 0,8%
Tipo Il (Hematogena) 1 0,2%
Tipo v (Cultivos 0 0%

intraoperatorios positivos)

De la misma manera, se registraron los microorganismos causales, que se

reflejan en la siguiente tabla (tabla 17).

Tabla 17. Microorganismos causales.

n=476 N Porcentaje

No 464 97,5%

Si Staphylococcus aureus 2 0,4%
Staphylococcus epidermidis 2 0,4%
S. aureus + S. epidermidis 1 0,2%
Escherichia coli 1 0,2%
Pseudomona aeruginosa 4 0,8%
Klebsiella 1 0,2%
Enterobacter cloacae 1 0,2%

4.1.13 Necesidad de reintervencioén
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Con la aparicion de complicaciones, un total de 19 pacientes (4%) necesitaron
una reintervencion frente a 457 (96%) que no la precisaron. Las complicaciones
que llevaron a una reintervencion fueron la infeccidn periprotésica, la luxacion y
la fractura periprotésica. Asi pues, los procedimientos quirdrgicos realizados se

resumen a continuacion (tabla 18).

Tabla 18. Procedimientos quirdrgicos realizados en la reintervencion.

n=476 N Porcentaje

No 452 95%

Si Lavado, desbridamiento y 7 1,5%
recambio componentes méviles
Recambio en un tiempo 2 0,4%
Recambio en dos tiempos 2 0,4%
Girdlestone 4 0,8%
Osteosintesis 1 0,2%

4.1.14 Niveles de hemoglobina y necesidad de transfusion

La hemoglobina preoperatoria fue 12,3 +/- 1,6 gr/dl y la hemoglobina
postoperatoria 10,0 +/- 1,5 g/dl, con un descenso medio de 2,3 +/- 1,3 gr/dl (tabla
19).

Tabla 19. Niveles de hemoglobina (preoperatoria y postoperatoria).

n=476 Media Mediana DE P25 P75 Minimo  Maximo

Hemoglobina 12,3 12,3 1,6 11 13,3 9 17,4
preoperatoria

(gr/dl)

Hemoglobina 10,0 9,9 15 8,9 11 6,1 13,9

postoperatoria
(gr/dl)

Descenso 2,3 2,2 1,3 1,3 3,1 0,0 6,6
postoperatorio

(gr/dl)
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n=476 Media Mediana DE P25 P75 Minimo  Maximo

Se registraron 266 pacientes (56,1%) con una hemoglobina preoperatoria igual
o superior a 12 gr/dl'y 208 (43,9%) con niveles inferiores a 12 gr/dl. Por otro lado,
se identificaron 45 pacientes (9,6%) con niveles postoperatorios iguales o

superiores a 12 y 425 (90,4%) con niveles inferiores a 12.

Respecto a la necesidad de transfusién, 31 pacientes (6,5%) precisaron una
transfusion preoperatoria, frente a 445 (93,5%) que no la necesitaron. Asimismo,
114 pacientes (23,9%) se transfundieron en el postoperatorio, a diferencia de
362 (76,1%) en los que no fue necesario. A continuacion, se expone un analisis
descriptivo de los concentrados de hematies transfundidos en el preoperatorio y

postoperatorio (tabla 20).

Tabla 20. Concentrados de hemoglobina transfundidos.

n=476 Media Mediana DE P25 P75 Minimo  Maximo
Transfusion pre 0,12 0,00 0,49 0,00 0,00 0 4
Transfusiéon 0,52 0,00 1,01 0,00 0,00 0 8

postoperatoria

4.1.15 Complicaciones perioperatorias: clasificacion de Clavien-Dindo.

Las complicaciones perioperatorias también se registraron atendiendo a la

clasificacion propuesta por Clavien-Dindo (tabla 21).

Tabla 21. Clasificacion de Clavien-Dindo.

n=476 N Porcentaje
1 254 53,4%

2 87 18,3%

3 73 15,3%

4 11 2,3%
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n=476 N Porcentaje

5 51 10,7%

Se observé que 254 pacientes (53,4%) fueron clasificados como Clavien-Dindo
tipo 1, frente a 222 (46,6%) que se clasificaron como Clavien-Dindo mayores de
1.

Asimismo, un total de 341 pacientes (71,6%) fueron clasificados como Clavien-
Dindo 1 o 2, frente a 135 (28,4%) que se consideraron Clavien-Dindo superiores
a?Z2.

4.1.16 Mortalidad

Se registré la mortalidad intraoperatoria, la postoperatoria intrahospitalaria, la
que se produjo durante el primer afio tras la cirugia y aquella que tuvo lugar

después del primer afo (tabla 22).

Tabla 22. Mortalidad.

n=476 N Porcentaje

No 253 53,2%

Si Intraoperatoria 5 1,1%
Postoperatoria intrahospitalaria 27 5,7%
Postoperatoria  extrahospitalaria 20 4,2%

durante el 1° afio postoperatorio
Postoperatorio  extrahospitalaria 171 35,9%

tras 1° afio postoperatorio

Se puede apreciar que 32 pacientes (6,7%) fallecieron durante el ingreso
hospitalario, 52 (10,9%) durante el primer afio tras la cirugia y hasta 171 (35,9%)

después del primer afo.

4.1.17 Dolor (EVA)
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El dolor postoperatorio se evalué con la Escala Visual Analdgica (EVA) (tabla
23).

Tabla 23. EVA dolor.

n=343 Media Mediana DE P25 P75 Minimo Maximo
EVA dolor 2,1 2,0 1,4 1,0 3,0 0,0 8,0

4.1.18 Resultados funcionales postoperatorios

Los resultados funcionales se evaluaron mediante la escala Harris Hip Score,
Oxford y WOMAC (tabla 24).

Tabla 24. Resultados funcionales postoperatorios. Escala de Harris, Oxford y
WOMAC.

n=343 Media Mediana DE P25 P75 Minimo  Maximo
Harris Hip 77,3 76,0 16,2 65 87 0 100

Score (points)

Oxford Score 15,3 19,0 10,7 4 24,3 0 47
(points)

WOMAC Score 32,9 42,1 22,5 7,8 49,9 0,0 99,8
(points)

4.1.19 Calidad de vida postoperatoria

La calidad de vida postoperatoria se valord con la escala EQ-5D (tabla 25).

Tabla 25. Calidad de vida postoperatoria. EQ-5D index y EQ-5D EVA.

n=343 Media Mediana DE P25 P75 Minimo Maéaximo
EQ-5D Index 0,71 0,67 0,28 0,67 1,00 -0,57 1,00
EQ-5D EVA 84,11 90 15,01 75 90 10 100
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4.1.20 Parametros radioldgicos postoperatorios

Resultados

Se recogieron los siguientes parametros radiograficos: dismetria, desviacion en

el posicionamiento del vastago, altura del vastago respecto al trocanter menor,

offset femoral, centro de rotacion, medializacion, inclinacion acetabular respecto

a la horizontal, asi como las diferencias entre el offset pre y postoperatorio, la

medializacién pre y postoperatoria y el centro de rotacion pre y postoperatorio

(tabla 26).

Tabla 26. Pardmetros radioldgicos.

n=476
Discrepancia/dismetria

(mm)

Posicién del vastago

(grados)

Altura del vastago
respecto al trocanter
menor (mm)

Offset femoral (mm)
Centro de rotaciéon (mm)
Medializacion (mm)
Inclinacidn acetabular
respecto a la horizontal

(grados)

Diferencia offset femoral

pre - offset femoral post

Diferencia medializaciéon

pre - medializacion post

Media Mediana

0,4

-0,3

11,3

40,0

15,1

27,7

45,1

2,0

2,3

0,0

0,0

11,0

40,0

15,0

27,0

45

2,0

2,0

DE
1,7

1,7

4,1

6.4

3,8

4.4

7,5

7,4

53

P25
0,0

-1,0

35,0

12

25

40

P75
0,0

0,0

14

45,0

18

30

49,8

Minimo

-4

12

15

30

-14

Maximo

15

15

24

55

28

44

68

32

23
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n=476 Media Mediana DE P25 P75 Minimo Maximo
Diferencia centro 1,1 1,0 4,2 -2 4 -15 12
rotacion pre - centro

rotacion post

4.1.21 Satisfaccion del paciente

La satisfaccion del paciente respecto al proceso se registré en 343 pacientes, de
los cuales 5 (1,5%) refirieron no estar satisfechos, 18 (5,2%) estaban

parcialmente satisfechos y 320 (93,3%) se encontraban totalmente satisfechos.

4.2 Analisis bivariado

Antes de realizar un analisis bivariado, se realizaron pruebas de normalidad
(Kolmogorov — Smirnov) para las diferentes variables cuantitativas incluidas en
el presente trabajo. Con dichas pruebas, se aprecié que, salvo las variables
peso, talla e IMC, el resto de variables cuantitativas recogidas no seguian una
distribucion normal, por lo que se decidio realizar test no paramétricos. Las
pruebas de normalidad llevadas a cabo se adjuntan como documento anexo o

apéndice.

4.2.1 Mortalidad intrahospitalaria

La realizacion del test U de Mann-Whithney mostr6 que la mortalidad
intrahospitalaria fue superior entre los pacientes mas afosos (89,5 +/- 6,8 afios
vs. 84,6 +/- 9,8), con menor IMC (21,2 +/- 1,7 vs. 26,8 +/- 5,8), con puntuaciones
mas elevadas en el indice de comorbilidad de Charlson (6,5 +/- 1,9 vs. 5,4 +/-
2,1) y entre aquellos en los que fue necesaria una transfusion preoperatoria (0,3
+/- 0,7 vs. 0,1 +/- 0,5).
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Tabla 27. Exitus intrahospitalario (variables cuantitativas).

Variables U de Mann- Z Sig. asintética
Whitney (bilateral)

Edad (afios) 5 067,00 -2,71 0,007

IMC 32,00 -2,27 0,023

indice de 4 951,00 -2,89 0,004

Comorbilidad de

Charlson

(puntuacion)

Charlson (% 4 898,50 -2,98 0,003
supervivencia a los

10 afios)

Transfusion de 6 400,00 -2,19 0,028
concentrados

preoperatorio

(unidades)

Nota. Test U de Mann-Whitney.

Con la realizacion de un analisis con la prueba Chi-Cuadrado para la variable de
agrupacion exitus intrahospitalario se observaron diferencias estadisticamente
significativas respecto a las siguientes variables: gota (5 [15,6%] vs. 16 [3,6%)]),
problema respiratorio (EPOC y asma; 12 [37,5%)] vs. 73 [16,4%]), insuficiencia
renal crénica (9 [28,1%)] vs. 26 [5,9%]), problema hematologico (pancitopenia y
linfoma activo; 3 [9,4%)] vs. 11 [2,5%)]), fibrilacion auricular (11 [34,4%] vs. 65
[14,6%]), toma de antiagregantes o anticoagulantes (18 [56,3%] vs. 110 [24,8%)]),
insuficiencia cardiaca (5 [15,6%)] vs. 26 [5,9%)]), valvulopatia (insuficiencia adrtica
y mitral, valvulopatia reumatica; 3 [9,4%] vs. 23 [5,2%)]), arteriopatia (4 [12,5%]
vs. 19 [4,3]), deambulacién con ayuda (vida cama-sillon; 6 [18,8%] vs. 28 [6,3%)]),
ASA 4 (14 [43,8%] vs. 78 [17,6%]), tipo de procedimiento (mayor mortalidad
intrahospitalaria con la HA; HA 27 [84,4%] vs. 283 [63,7%]) y ATC 5 [15,6%] vs.
161 [36,3%]), retraso de la cirugia por proceso hematoldgico (11 [34,4%] vs. 81
[18,2%]) y retraso en el alta por cuadro respiratorio (10 [31,3%] vs. 19 [4,3%]) o
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digestivo (3 [9,4%] vs. 10 [2,3%]). También se aprecié una mayor mortalidad
intrahospitalaria entre aquellos que durante el ingreso sufrieron un TEP
intraoperatorio (1 [3,1%] vs. 0 [0%]), una neumonia u otro proceso respiratorio (4
[12,5%] vs. 3 [0,7%]), un evento tromboembdlico (2 [6,3%] vs. 4 [0,9%]), una
hemorragia digestiva (2 [6,3%)] vs. 5 [1,1%]) o una ITU (1 [3,1%)] vs. 2 [0,5%)]).

Tabla 28. Exitus intrahospitalario (variables cualitativas).

Variables Valor Chi- gl Significacién Fisher Fisher
cuadrado bilateral unilateral

Gota 10,23 1 0,001 0,009 0,009

Respiratorio 9,02 1 0,003 0,007 0,005

Insuficiencia renal 21,73 1 0,000 0,000 0,000

cronica

Enfermedad 4,98 1 0,026 0,060 0,060

hematologica

Fibrilacion auricular 8,67 1 0,003 0,010 0,006

Antiagregantes/ 15,04 1 0,000 0,000 0,000

anticoagulantes

Insuficiencia cardiaca 4,68 1 0,031 0,048 0,048

Valvulopatia 21,41 7 0,003

Arteriopatia 4,39 1 0,036 0,060 0,060

dicotémica

Deambulacion 6,97 1 0,008 0,020 0,020

ASA anestesia 15,11 4 0,004

Tipo de procedimiento 5,60 1 0,018 0,020 0,012

Retraso de cirugia por 16,49 8 0,036

proceso hematolégico

Retraso del alta por 50,46 8 0,000

proceso respiratorio o

digestivo

Complicaciones 52,57 1 0,000 0,000 0,000
sistémicas

intraoperatorias

Complicaciones 41,52 1 0,000 0,000 0,000
sistémicas
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Variables Valor Chi- o]
cuadrado

postoperatorias

dicotomica

Complicaciones 19,41 1
perioperatorias (intra +

post)

Nota. Prueba Chi-Cuadrado.

4.2.2 Mortalidad en los primeros 12

Presentaron una mayor mortalidad en

Resultados

Significacion Fisher Fisher
bilateral unilateral
0,000 0,000 0,000
meses

los primeros 12 meses tras la cirugia los

pacientes con mayor edad (90,0 +/- 8,3 afios vs. 87,0 +/- 9,8 afos), con mayor

indice de comorbilidad de Charlson (6,4 +/- 1,8 vs. 5,4 +/- 2,1), con niveles

preoperatorios mas elevados de creatinina (1,2 +/- 0,6 vs. 1,0 +/- 0,5) y niveles

inferiores de filtrado glomerular (53,0 +/- 21,9 vs. 63,0 +/- 20,2), asi como

aquellos con valores inferiores de hemoglobina preoperatoria (11,8 +/- 1,4 vs.

12,3 +/- 1,6), postoperatoria (9,2 +/- 1,

4 vs. 9,9 +/- 1,5) y con mayor necesidad

de transfusion preoperatoria (0,3 +/- 0,7 vs. 0,1 +/- 0,5).

Tabla 29. Exitus primer afio tras la cirugia (variables cuantitativas).

Variables U de Mann-
Whitney

Edad (afios) 8 752,00

indice de 7 834,50

Comorbilidad de

Charlson

(puntuacion)
Charlson (% 7 744,50
supervivencia a los

10 afios)

V4 Sig. asintética (bilateral)
-2,43 0,015
-3,44 0,001
-3,56 0,000
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Variables U de Mann- Z Sig. asintética (bilateral)

Whitney
Creatinina 8 997,50 -2,12 0,034
preoperatoria (mg/dl)
Filtrado glomerular 8 675,50 -2,31 0,021
preoperatorio
Hemoglobina 9 240,50 -1,67 0,094
preoperatoria
Hemoglobina 7 904,50 -2,49 0,013
postoperatoria
Transfusion de 10 150,00 -2,18 0,029
concentrados

preoperatorio

(unidades)

Nota. Test U de Mann-Whitney.

Con larealizacion de una prueba de Chi-Cuadrado para la variable exitus durante
el primer afo tras la cirugia se apreciaron diferencias estadisticamente
significativas para las siguientes variables: inmunosupresion por quimioterapia
(1]1,9%)] vs. 1[0,2%]) o corticoterapia (1 [1,9%] vs. 0 [0%]), problema respiratorio
(asmay EPOC; 16 [30,8%] vs. 69 [16,3%]), insuficiencia renal crénica (11 [21,2
%] vs. 24 [5,7%]), enfermedad hematoldgica (anemia cronica, pancitopenia,
linfoma activo o en remisioén; 5 [9,6%)] vs. 9 [2,1%]), toma de antiagregantes o
anticoagulantes (22 [42,3%] vs. 106 [25,0%]), neoplasia digestiva
(adenocarcinoma de recto, colon, higado; 5 [9,6%] vs. 10 [2,4%]), demencia
avanzada (15 [28,8%] vs. 75 [17,7%]), vida cama-sillon (8 [15,4%] vs. 26 [6,1%)]),
ASA 4 (19 [36,5%)] vs. 73 [17,2%)]), tipo de procedimiento (mortalidad en el primer
afio superior en los pacientes tratados con HA; HA 42 [80,8%] vs. 268 [63,2%] y
ATC 10 [19,2%)] vs. 156 [36,8%]), retraso al realizar la cirugia por proceso
digestivo (5 [9,6 %] vs. 5 [1,2%]), oncoldégico (1 [1,9 %] vs. 1 [0,2%]) o

nefrolégico/urolégico (4 [7,7%] vs. 9 [2,1%]), retraso en el alta por proceso
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respiratorio (11 [21,2%] vs. 18 [4,2%]), neurologico (3 [5,8%] vs. 7 [1,7%]) o
digestivo (5 [9,6%] vs. 8 [1,9%]), TEP intraoperatorio (1 [1,9%] vs. 1 [0,2%]) o
bien aquellos que en el postoperatorio inmediato presentaron una neumonia (4
[7,7%] vs. 3 [0,7%]), un evento tromboembdlico (3 [5,8%] vs. 3 [0,7%]) o una
hemorragia digestiva (2 [ 3,8%)] vs. 5 [1,2%)]).

Tabla 30. Exitus primer afio tras la cirugia (variables cualitativas).

Variables Valor Chi- gl Significacién Fisher Fisher
cuadrado bilateral unilateral

Alcohol 10,76 4 0,029

Inmunosupresion 11,47 3 0,009

Respiratorio 6,64 1 0,010 0,019 0,012

Insuficiencia renal 16,32 1 0,000 0,001 0,001

cronica

Anemia cronica 8,64 1 0,003 0,010 0,010

Hematologico 9,11 1 0,003 0,012 0,012

Antiagregantes o 7,06 1 0,008 0,012 0,008

anticoagulantes

Neoplasia digestiva 8,00 1 0,005 0,016 0,016

Demencia 8,94 3 0,030

Deambulacion 5,98 1 0,014 0,023 0,023

ASA 13,57 4 0,009

Tipo de procedimiento 6,29 1 0,012 0,013 0,007

Causa de retraso de 31,50 8 0,000

cirugia

Causa de retraso de 42,96 8 0,000

alta

Complicaciones 29,29 1 0,000 0,000 0,000

sistémicas

intraoperatorias

dicotomica

Complicaciones 80,55 1 0,000 0,000 0,000

sistémicas

postoperatorias

dicotomica
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Variables Valor Chi- gl Significacion Fisher Fisher
cuadrado bilateral unilateral
Complicaciones 33,03 1 0,000 0,000 0,000

perioperatorias (intra +

post)

Nota. Prueba Chi-Cuadrado.

4.2.3 Complicaciones sistémicas intraoperatorias

Con la realizacién de un andlisis cualitativo respecto a la variable complicaciones
sistémicas intraoperatorias dicotomica, se aprecié una mayor prevalencia de
dichas complicaciones ante la presencia de las siguientes variables: HTA en
tratamiento con 3 farmacos (TEP y exitus intraoperatorio; 5 [55,6%)] vs. 47
[10,1%]), gota (exitus intraoperatorio; 2 [22,2%] vs. 19 [4,1%)]), diabetes mellitus
(TEP vy exitus intraoperatorio; 6 [66,7%] vs. 147 [31,5%]), enfermedad
respiratoria tipo EPOC (TEP; 5 [55,6%] vs. 80 [17,1%)]), insuficiencia cardiaca
(TEP y exitus intraoperatorio; 3 [33,3%] vs. 28 [6,0%]), insuficiencia adrtica y
mitral (muerte intraoperatoria; 1 [11,1%] vs. 0 [0%]), arteriopatia (TEP; 2 [22,2%
vs. 21 [4,5%]), grado ASA 4 (bradicardia, TEP y muerte intraoperatoria; 6 [66,7%]
vs. 86 [18,4%]), proceso respiratorio postoperatorio que motivo un retraso en el
alta (TEP; 3 [33,3%)] vs. 26 [5,6%)]), exudado persistente a través de la herida
quirdrgica (TEP; 1 [11,1%] vs. 2 [0,4%)]), infeccion por Klebsiella (TEP; 1 [11,1%)]
vs. 0 [0%]) y exitus en el primer afio tras la cirugia (TEP; 6 [66,7%] vs. 46 [9,9%)]).

Tabla 31. Complicaciones sistémicas intraoperatorias dicotémica (variables
cualitativas).

Variables Valor Chi- gl Significacién Fisher Fisher
cuadrado bilateral unilateral

HTA 18,97 4 0,001

Gota 6,90 1 0,009 0,055 0,055

Diabetes dicotomica 5,01 1 0,025 0,034 0,034
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Variables Valor Chi- gl Significacién Fisher Fisher

cuadrado bilateral  unilateral
Enfermedad respiratoria 8,89 1 0,003 0,011 0,011
Insuficiencia cardiaca 10,84 1 0,001 0,016 0,016
Insuficiencia aérticay 52,40 7 0,000
mitral
Arteriopatia 11,03 4 0,026
ASA IV 17,59 4 0,001
Causa de retraso de alta 16,78 8 0,033
(cuadro respiratorio)
Exudado persistente a 16,28 4 0,003
través de la herida
quirdrgica
Microorganismo 52,17 7 0,000
(Klebsiella)
Exitus primer afio 29,29 1 0,000 0,000 0,000

Nota. Prueba Chi-Cuadrado.

4.2.4 Complicaciones sistémicas postoperatorias

Se evidencié que las complicaciones sistémicas postoperatorias fueron mas
frecuentes entre los pacientes que presentaban mayores indices de comorbilidad
de Charlson (descompensacion multiorganica; 6,0 +/- 2,0 vs. 50 +/- 2,1),
estancias postoperatorias superiores (deterioro cognitivo y agitacion; 8,3 +/- 12,4
vs. 4,9 +/- 3,1), asi como niveles preoperatorios superiores de urea (hemorragia
digestiva, deterioro cognitivo y descompensacion multiorganica; 54,8 +/- 27,6 vs.
46,1 +/- 18,2) y creatinina (anemia postquirdrgica moderada o grave, deterioro
cognitivo, hemorragia digestiva y descompensacion multiorganica; 1,2 +/- 0,6 vs.
1,0 +/- 18,5) e inferiores de filtrado glomerular (anemia postquirurgica, 1AM,
hemorragia digestiva y descompensacion multiorganica; 56,7 +/- 22,6 vs. 64,8
+/- 18,5) y hemoglobina (anemia moderada o grave; 11,8 +/- 1,5vs. 12,6 +/- 1,6).
Ademas, su aparicibn se relacion6é con cifras inferiores de hemoglobina

postoperatoria (9,2 +/- 1,5 vs. 10,5 +/- 1,3), un mayor descenso en el nivel de
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hemoglobina (2,6 +/- 1,5 vs. 2,1 +/- 1,2) y una mayor necesidad de transfusion

pre (anemia postquirdrgica moderada o grave, hemorragia digestiva; 0,2 +/- 0,6

vs. 0,1 +/- 0,4) y postoperatoria (anemia postquirdrgica moderada o grave,

deterioro cognitivo, hemorragia digestiva; 1,4 +/- 1,2 vs. 0,02 +/- 0,2).

Tabla 32. Complicaciones sistémicas postoperatorias dicotomica (variables

cuantitativas).

Variables

indice de
Comorbilidad de
Charlson
(puntuacion)
Charlson (%
supervivencia a los
10 afios)

Estancia
postoperatoria (dias)
Urea preoperatoria
(mg/dl)

Creatinina
preoperatoria (mg/dl)
Filtrado glomerular
preoperatorio
Hemoglobina
preoperatoria
Hemoglobina
postoperatoria
Descenso en nivel de
hemoglobina
Transfusion de
concentrados
preoperatorio
(unidades)
Transfusion de

concentrados

U de Mann-
Whitney

22 666,50

22 106,50

17 623,00

16 569,00

20 781,50

20 296,00

18 297,00

12 748,00

21 127,00

24 511,00

10 239,50

-2,64

-3,09

-5,88

-2,51

-3,82

-3,73

-5,57

-9,24

-3,32

-3,24

-15,10

Sig. asintdtica
(bilateral)

0,008

0,002

0,000

0,012

0,000

0,000

0,000

0,000

0,001

0,001

0,000

Resultados, calidad de vida y evaluacion econémica en el tratamiento de las fracturas del cuello femoral

60



Resultados

Variables U de Mann- z Sig. asintética
Whitney (bilateral)

postoperatorio

(unidades)

Nota. Test U de Mann-Whitney.

La realizacibn de un analisis cualitativo para la variable de agrupacion
complicaciones sistémicas postoperatorias dicotomica puso de manifiesto
diferencias estadisticamente significativas respecto a las siguientes variables:
consumo de tabaco (de 1 a 10 cigarros/dia; evento tromboembolico y
descompensacién multiorganica; 5 [2,8%] vs. 2 [0,7%]), HTA con 3 farmacos
(anemia postquirdrgica moderada o grave y evento tromboembdlico
postoperatorio; 29 [16,3%] vs. 23 [7,7%]), gota (deterioro cognitivo Yy
descompensacion multiorganica; 13 [7,3%] vs. 8 [2,7%]), insuficiencia renal
cronica (anemia postquirdrgica grave o moderada y hemorragia digestiva; 23
[12,9%] vs. 12 [4,0%]), fibrilacion auricular (IAM, deterioro cognitivo y
descompensacion multiorganica; 40 [22,5%] vs. 36 [12,1%]), toma
antiagregantes o anticoagulantes (IAM, deterioro cognitivo y descompensacion
multiorganica; 66 [37,1%] vs. 62 [20,8%]), cardiopatia isquémica (anemia
postquirdrgica grave o moderada, neumonia; 23 [12,9%] vs. 20 [6,7%)]),
arteriopatia (sindrome de Marfan; IAM; 14 [7,9%] vs. 9 [3,0%]), neoplasia
urologica (evento tromboembdlico, crisis epiléptica; 7 [3,9%] vs. 2 [0,7%]), ASA
4 (44 [24,7%] vs. 48 [16,1%)]), paciente ingresado ectopico (34 [19,1%] vs. 37
[12,4%]), retraso de la cirugia motivado por problema hematologico (50 [28,1%)]
vs. 42 [14,1%]), retraso en el alta hospitalaria motivado por proceso hematoldgico
(deterioro cognitivo; 4 [2,2%] vs. 1 [0,3%]), respiratorio (neumonia y
descompensacion multiorganica; 22 [12,4%] vs. 7 [2,3%]), urologico o
nefrologico (deterioro cognitivo, ITU; 10 [5,6%] vs. 7 [2,3%)]), neuroldgico (evento
tromboembdlico y crisis epiléptica; 8 [4,5%] vs. 2 [0,7%]) o digestivo (neumonia,

hemorragia digestiva y descompensacién multiorganica; 11 [6,2%] vs. 2 [0,7%]).
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También se relacion6 con un incremento del exitus intrahospitalario (neumonia
0 broncoaspiracion, evento tromboembdlico, ITU, hemorragia digestiva y
descompensacion multiorganica; 29 [16,3%] vs. 3 [1,0%]) y en los primeros 12
meses (neumonia o broncoaspiracién, evento tromboembdlico, hemorragia
digestiva y descompensacion multiorganica; 49 [27,5%] vs. 3 [1,0%)]).

Tabla 33. Complicaciones sistémicas postoperatorias dicotomica (variables
cualitativas).

Variables Valor Chi- gl Significacion Fisher Fisher
cuadrado bilateral unilateral

Tabaco 10,03 4 0,040

HTA 19,13 4 0,001

Gota 5,64 1 0,018 0,022 0,017

Insuficienciarenal 12,94 1 0,000 0,000 0,000

cronica

Fibrilacion auricular 8,97 1 0,003 0,004 0,002

Antiagregantes/ 15,01 1 0,000 0,000 0,000

anticoagulantes

Cardiopatiaisquémica 5,23 1 0,022 0,031 0,018

Arteriopatia dicotémica 5,69 1 0,017 0,025 0,017

Neoplasia uroldgica 6,39 1 0,011 0,016 0,016

dicotémica

ASA anestesia 12,60 4 0,013

Paciente ingresado 3,92 1 0,048 0,062 0,033

ectdpico

Causa de retraso de 26,51 8 0,001

cirugia

Causa de retraso de alta 59,26 8 0,000

Exitus intrahospitalario 41,52 1 0,000 0,000 0,000

Exitus en primer afio 80,55 1 0,000 0,000 0,000

Nota. Prueba Chi-Cuadrado.

4.2.5 Complicaciones locales intraoperatorias
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El analisis mediante el test U de Mann-Whitney para la variable de agrupacion
complicaciones locales intraoperatorias dicotobmica mostré que los pacientes en
los que se produjo una complicacion local intraoperatoria presentaron un mayor
descenso en el nivel de hemoglobina (2,9 +/- 1,2 vs. 2,2 +/- 1,3; p = 0,019), asi
como una mayor altura del vastago respecto al trocanter menor (lesion

neurologica; 9,7 +/- 3,9 mm vs. 11,4 +/- 4,1 mm; p = 0,046).

Con la realizacion del test de Chi-cuadrado se apreciaron diferencias
estadisticamente significativas entre la variable complicaciones locales
intraoperatorias dicotémica y las siguientes variables: edad (mas frecuentes en
los pacientes con edades inferiores o iguales a 70 afos; 9 [33,0%)] vs. 33 [7,3%)]),
portador de dispositivo cardiaco (4 [14,8%] vs. 14 [3,1%]) y la satisfaccion del
paciente (2 [11,8%] pacientes insatisfechos en el grupo que sufri6 una
complicacion local intraoperatoria vs. 3 [0,9%] pacientes insatisfechos en el que
no sufrid una complicacién local intraoperatoria).

Tabla 34. Complicaciones locales intraoperatorias dicotdbmica (variables
cualitativas).

Variables Valor Chi- gl Significacion Fisher Fisher
cuadrado bilateral  unilateral

Edad 26,97 3 0,000

Dispositivo cardiaco 9,58 1 0,002 0,015 0,015

dicotomico

Satisfaccion 14,02 2 0,001

Nota. Prueba Chi-Cuadrado.

4.2.6 Complicaciones locales postoperatorias

Con la realizacion del test U de Mann-Whitney se observé asociacion
estadisticamente significativa entre la variable complicaciones locales
postoperatorias dicotomica y una menor altura en milimetros del vastago

respecto al trocanter menor (10,24 +/- 3,53 mm vs. 11,45 +/- 4,12). Ademas, se
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aprecié que los pacientes que sufrieron complicaciones locales postoperatorias
presentaban menores puntuaciones en la escala EVA de EQ-5D (79,0 +/- 15,9
vs. 84,7 +/- 14,8).

Tabla 35. Complicaciones locales postoperatorias dicotdbmica (variables
cuantitativas).

Variables U de Mann- 4 Sig. asintética (bilateral)
Whitney
Altura vastago 7 177,50 -1,98 0,048

respecto al trocanter
menor en mm
EVA (EQ-5D) 4 131,00 -2,11 0,035

Nota. Test U de Mann-Whitney.

El analisis mediante la prueba de Chi-Cuadrado respecto a la variable
complicaciones locales postoperatorias dicotomica (infeccion, luxacién, fractura
periprotésica, aflojamiento aséptico, dismetria, insuficiencia glutea y cojera) pone
de manifiesto que dichas complicaciones fueron mas frecuentes ante la
presencia de las siguientes variables: inmunosupresion por VIH (fractura
periprotésica; 1 [2,4%] vs. 0 [0%]), antecedente tromboembdlico (infeccidn
periprotésica; 3 [7,1%] vs. 8 [1,8%]), valvulopatia (aflojamiento aséptica, cadera
dolorosa e infeccidn periprotésica; 4 [9,5%] vs. 22 [5,1%]), enfermedad mental
(infeccién periprotésica y luxacion; 9 [21,4%] vs. 57 [13,1%]), presencia de
metéstasis hepaticas (fractura periprotésica; 1 [2,4%] vs. 0 [0%]) y hepatopatia
con cirrosis por VHC (aflojamiento aséptica, cadera dolorosa e infeccion
periprotésica; 7 [16,7%] vs. 21 [4,8%)]).
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Tabla 36. Complicaciones locales postoperatorias dicotdmica (variables
cualitativas).

Variables Valor Chi- gl Significacién Fisher Fisher
cuadrado bilateral unilateral

Inmunosupresion por 10,64 3 0,014

VIH

Antecedente 22,56 3 0,000

tromboembdlico

Valvulopatia 17,03 7 0,017

Enfermedad mental 15,54 7 0,030

Metastasis hepéaticas 11,21 5 0,047

Hepatopatia 9,68 1 0,002 0,007 0,007

dicotémica

Nota. Prueba Chi-Cuadrado.

4.2.7 Infeccidn periprotésica

La infeccion periprotésica fue la complicacion local mas frecuente (15 pacientes
[3,2%]). La aparicion de infeccion se relacion6 con un retraso superior hasta la
cirugia (8,0 dias +/- 2,8 vs. 6,0 dias +/- 3,9), con valores postoperatorios
superiores en la escala Oxford (20,1 +/- 11,0 vs. 15,2 +/-10,6) y WOMAC (42,8
+/- 23,2 vs. 32,6 +/- 22,4), asi como inferiores en la escala EVA EQ-5D (77,7 +/-
13,9 vs 84,3 +/- 15,0).

Tabla 37. Infeccion periprotésica (variables cuantitativas).

Variables U de Mann- 4 Sig. asintética
Whitney (bilateral)

Retraso hasta la 2 564,00 -1,71 0,087

cirugia (dias)

Valor global en la 1 280,00 -1,73 0,083

escala Oxford
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Variables U de Mann- z Sig. asintética
Whitney (bilateral)

Valor global en escala 1 255,00 -1,81 0,070

WOMAC

EVA (EQ-5D) 1 249,00 -1,84 0,066

Nota. Test U de Mann-Whitney.

La realizacion de un andlisis cualitativo mediante el test Chi-Cuadrado de
Pearson puso de manifiesto que la infeccidn periprotésica fue mas frecuente
entre los pacientes que en el momento del ingreso hospitalario presentaban
anemia moderada o severa (25% vs. 2.9%), plaquetopenia (40% vs. 2.8%),
antecedente tromboembodlico (18.2% vs. 2.8%), valvulopatia reumatica (50% vs.
2.9%), antecedente de accidente cerebrovascular de tipo hemorragico (50% vs.
2.7%), trastorno ansioso-depresivo en tratamiento con 2 o 3 farmacos (25% vs.
3.2%), neoplasia de pulmon (50% vs. 3%) o hepatopatia crénica (20% vs. 2.7%).
La infeccion periprotésica también fue mas frecuente entre los pacientes que en

el postoperatorio sufrieron una luxacion (25% vs. 2.8%).

Tabla 38. Infeccion periprotésica (variables cualitativas).

Variables Valor Chi- gl Significacién Fisher Fisher
cuadrado bilateral unilateral

Anemia moderada o 8,60 3 0,035

severa

Plaquetopenia 22,71 6 0,001

Antecedente 8,34 1 0,004 0,043 0,043

tromboembdlico

Valvulopatia reumatica 45,97 7 0,001

Trastorno ansioso- 14,40 7 0,044

depresivo en
tratamiento con 20 3

farmacos
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Variables Valor Chi-
cuadrado
Neoplasia pulmén 14,53
Hepatopatia 17,20
Luxacién 12,73

Nota. Prueba Chi-Cuadrado.

Significacion Fisher
bilateral
0,001
0,028
0,000 0,023

Resultados

Fisher

unilateral

0,023

Respecto a la clasificacion de Tsukayama, la infeccion aguda fue la que presento

una mayor incidencia (9 pacientes [60%]), siendo mas frecuente entre los

pacientes con puntuaciones mas elevadas en el indice de comorbilidad de

Charlson (7,0 +/- 1,3 en pacientes con infeccion aguda vs. 3,5 +/- 1,9 en

pacientes con infeccion cronica).

Tabla 39. Clasificacion de Tsukayama (variables cuantitativas).

Variables N
Charlson (puntuacion) 475
Charlson 476

(supervivencia)

Nota. Test de Kruskal-Wallis.

Estadistico del Grados
contraste de
libertad
11,84 3
11,93 3

Sig.
asintoética
(bilateral)

0,008
0,008

El microorganismo causal méas frecuente fue la Pseudomona aeruginosa. A

continuacion, se exponen los microorganismos identificados en funcion del tipo

de procedimiento (HA vs. ATC) y el tipo de infeccion segun la clasificacion de

Tsukayama, considerdndose significativos cuando se aislaron en al menos 3

muestras intraoperatorias.
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Tabla 40. Distribucion de microorganismos causales
procedimiento y clasificacion de Tsukayama.

Procedimiento Clasificacion
Tsukayama
HA Aguda

12 (80%) 9 (75%)

Cronica

2 (16,7%)
Hematogena

1 (8,3%)
ATC Aguda
3 (80%) 1 (33,3%)

Crénica

2 (66,7%)

4.2.8 Luxacion

Microorganismo

Staphylococcus aureus
Polimicrobiana

(S.aureus y S. Epidermis)
Escherichia coli

Pseudomonas aeruginosa

Staphylococcus aureus

Enterobacter cloacae

Pseudomonas aeruginosa

Klebsiella pneumoniae

Staphylococcus epidermidis

Resultados

atendiendo al tipo de

Ny porcentaje

2 (22,2%)

2 (22,2%)

1(11,1%)

4 (44,4%)
1 (50%)
1 (50%)
1 (100%)

1 (100%)

2 (100%)

El analisis bivariado mediante la prueba U de Mann-Whitney puso de manifiesto

gue los pacientes en los que se producia una luxacion presentaban puntuaciones
inferiores en la escala EVA EQ-5D (70,0 +/- 17,6 vs. 84,4 +/- 14.9; p = 0,04).

Asimismo, el andalisis cualitativo con el test de Chi-cuadrado mostr6 diferencias

estadisticamente significativas entre sufrir una luxacion y las siguientes

variables: anemia (12,5% vs. 4,9%), enfermedad mental (37,5% vs. 13,5%),

neoplasia de pulmon (12,5% vs. 0,9%) e infeccidn periprotésica (25,0% vs.
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2,8%).

Tabla 41. Luxacion dicotomica (variables cualitativas).

Variables Valor Chi- ¢l Significacién Fisher Fisher
cuadrado bilateral unilateral

Anemia crénica 13,55 3 0,004

Enfermedad mental 61,45 7 0,001

Neoplasia de pulmén 28,42 2 0,001

Infeccidn periprotésica 12,73 1 0,001 0,023 0,023

Nota. Prueba Chi-Cuadrado.

4.2.9 Complicaciones perioperatorias (intraoperatorias y
postoperatorias)

Las complicaciones perioperatorias, incluyendo las intraoperatorias y las
postoperatorias, fueron mas frecuentes entre los pacientes con indices de
comorbilidad de Charlson superiores (6,0 +/- 2,2 vs. 5,0 +/- 2,0), con estancias
postoperatorias mas prolongadas (7,8 +/- 11,4 dias vs. 4,9 +/- 2,5 dias), con
valores preoperatorios mas elevados de urea (53,6 +/- 27,0 vs. 45,6 +/- 16,9) y
creatinina (1,0 +/- 0,6 vs. 0,9 +/- 0,3). También se relacion6 con valores inferiores
de filtrado glomerular preoperatorio (59,0 +/- 22,3 vs. 64,2 +/- 18,5), hemoglobina
preoperatoria (11,7 +/- 1,6 vs. 12,6 vs. 1,6) y hemoglobina postoperatoria (9,2 +/-
1,6 vs. 10,4 +/- 1,3), con un mayor descenso en el nivel de hemoglobina (2,5 +/-
14 vs. 2,1 +/- 1,2), asi como con una mayor necesidad de transfusion
preoperatoria (0,2 +/- 0,6 vs. 0,1 +/- 0,4) y postoperatoria (1,1 +/- 1,2 vs. 0,02 +/-
0,2).
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Tabla 42. Complicaciones perioperatorias (complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias). Variables cuantitativas.

Variables U de Mann- Z Sig. Asintética (bilateral)
Whitney

indice de 25 152,50 -2,01 0,044

Comorbilidad de

Charlson

(puntuacion)
Charlson (% 24 665,00 -2,41 0,016

supervivencia a los

10 afios)

Estancia 20 288,00 -4,97 0,000
postoperatoria (dias)

Urea preoperatoria 17 763,00 -2,37 0,018
(mg/dl)

Creatinina 24 027,00 -2,66 0,008
preoperatoria (mg/dl)

Filtrado glomerular 23 696,50 -2,40 0,017
preoperatorio

Hemoglobina 21 702,50 -4,21 0,000
preoperatoria

Hemoglobina 16 005,00 -7,83 0,000
postoperatoria

Descenso en nivel de 21 986,00 -3,68 0,000
hemoglobina

Transfusién de 26 221,00 -3,13 0,002
concentrados

preoperatorio

(unidades)

Transfusion de 14 563,50 -12,28 0,000
concentrados

posoperatorio

(unidades)

Nota. Test U de Mann-Whitney.
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Asimismo, también se realizd un test Chi-cuadrado para la variable de
agrupacion complicaciones perioperatorias (intraoperatorias y postoperatorias).
Con dicha prueba se apreciaron diferencias estadisticamente significativas para
las siguientes variables: HTA tratada con 3 farmacos (34 [15,2%] vs. 18 [7,1%)]),
diabetes (34 [15,2%] vs. 18 [7,1%)]), insuficiencia renal cronica (25 [11,2%] vs. 10
[4,0%]), anemia cronica (18 [8,0%] vs. 6 [2,4%)]), fibrilacién auricular (44 [19,6%]
vs. 32 [12,7%]), toma de antiagregantes o anticoagulantes (77 [34,4%] vs. 51
[20,2%]), cardiopatia isquémica (26 [11,6%] vs. 17 [6,7%)]), dispositivo cardiaco
(12 [5,4%] vs. 6 [2,4%]), valvulopatia cardiaca (17 [7,6%] vs. 9 [3,6%)]),
arteriopatia (14 [6,3%] vs. 9 [3,6%]), hepatopatia (cirrosis por hepatitis C; 5
[2,2%] vs. 1 [0,4%)]), antecedente de accidente cerebrovascular isquémico (19
[8,5%] vs. 11 [4,4%)]), vida cama-sillon (8 [3,6%] vs. 2 [0,8%]), ASA IV (52 [23,2%)]
vs. 40 [15,9%]), ingreso ectdpico (40 [17,9%] vs. 31 [12,3%)]), retraso hasta la
cirugia superior a 72 horas (198 [88,4%] vs. 210 [83,3%)]), retraso de cirugia por
proceso hematoldgico (58 [25,9%] vs. 34 [13,5%)]) y retraso en el alta por proceso
respiratorio (24 [10,7%] vs. 5 [2,0%]), urolégico/nefrolégico (13 [5,8%] vs. 4
[1,6%]), neurologico (8 [3,6%)] vs. 2 [0,8%]) o digestivo (11 [4,9%)] vs. 2 [0,8%)]).
También se relacion6 con un incremento en la mortalidad intrahospitalaria (32
[14,3%] vs. 0 [0%]) y durante el primer afo (52 [23,2%)] vs. 0 [0%)]).

Tabla 43. Complicaciones perioperatorias (complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias). Variables cualitativas.

Variables Valor Chi- gl Significacién Fisher Fisher
cuadrado bilateral unilateral

HTA tratada con 3 10,69 4 0,030

farmacos

Diabetes 3,13 1 0,077 0,094 0,047

Insuficiencia renal 9,01 1 0,003 0,004 0,002

cronica

Anemia crénica 7,92 1 0,005 0,006 0,004

Fibrilacion auricular 4,26 1 0,039 0,045 0,026

Toma de antiagregantes 12,06 1 0,001 0,001 0,000

y/o anticoagulantes
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Variables

Cardiopatiaisquémica
Dispositivo cardiaco
Valvulopatia
Arteriopatia
Hepatopatia
Antecedente accidente
cerebrovascular
Deambulacién (vida
cama-sillon)

ASA IV

Ingreso ectopico
Retraso hasta la cirugia
superior a 72 horas
Retraso de cirugia por
proceso hematoldgico
Retraso de alta por
proceso respiratorio,
urolégico/nefroldgico,
neuroldgico o digestivo
Exitus intrahospitalario

Exitus en el 1° afio

Nota. Prueba Chi-Cuadrado.

Valor Chi-

cuadrado

3,41
2,89
3,71
9,39
2,23
10,43

5,25

14,34

2,88

2,48

21,73

46,09

38,60
65,68

o]

(< I e N N N

Significacion

0,065
0,089
0,054
0,052
0,136
0,108

0,073
0,006
0,089
0,115

0,005

0,000

0,000
0,000

Fisher

bilateral
0,078
0,098

0,068

0,172

0,095
0,149

0,000
0,000

4.2.10 Complicaciones perioperatorias (intraoperatorias y
postoperatorias) y exitus en los primeros 12 meses

Resultados

Fisher

unilateral
0,046
0,072

0,042

0,097

0,058
0,074

0,000
0,000

El andlisis mediante el test U de Mann-Whitney respecto a la variable que suma

las complicaciones perioperatorias (intraoperatorias y postoperatorias) y la

mortalidad en los primeros 12 meses resultd estadisticamente significativo para

las siguientes variables: indice de comorbilidad de Charlson (6,0 +/- 2,2 vs. 5,0

+/- 2,0), estancias postoperatorias superiores (7,8 +/- 11,4 vs. 4,9 +/- 2,5), niveles

preoperatorios mas elevados de urea (53,6 +/- 27,0 vs. 45,6 +/- 16,9) y creatinina
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(1,0 +/- 0,6 vs. 0,9 +/- 0,3), asi como niveles preoperatorios inferiores de filtrado
glomerular (59,0 +/- 22,3 vs. 64,2 +/- 18,5), hemoglobina preoperatoria (11,7 +/-
1,6 vs. 12,6 +/- 1,6) y postoperatoria (9,2 +/- 1,6 vs. 10,4 +/- 1,3). También se
relacioné con un mayor descenso en el nivel de hemoglobina (2,6 +/- 1,4 vs. 2,1
+/- 1,2) y una mayor necesidad de transfusion tanto preoperatoria (0,2 +/- 0,6 vs.
0,1 +/- 0,4) como postoperatoria (1,1 +/- 1,2 vs. 0,02 +/- 0,2).

Tabla 44. Complicaciones perioperatorias (incluye complicaciones
intraoperatorias, postoperatorias y exitus en primer afio). Variables cuantitativas.

Variables U de Mann- Z Sig. asintética
Whitney (bilateral)

indice de 25 152,50 -2,01 0,044

Comorbilidad de

Charlson

(puntuacion)

Charlson (% 24 665,00 -2,41 0,016
supervivencia a los

10 afios)

Estancia 20 288,00 -4,97 0,000
postoperatoria

(dias)

Urea preoperatoria 17 763,00 -2,37 0,018
(mg/dl)

Creatinina 24 027,00 -2,66 0,008
preoperatoria

(mg/dl)

Filtrado glomerular 23 696,50 -2,40 0,017
preoperatorio

Hemoglobina 21 702,50 -4,21 0,000
preoperatoria

Hemoglobina 16 005,00 -7,83 0,000
postoperatoria

Descenso en nivel 21 986,00 -3,68 0,000
de hemoglobina

Transfusién de 26 221,00 -3,13 0,002

concentrados
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Variables U de Mann- Z Sig. asintética

Whitney (bilateral)
preoperatorio
(unidades)
Transfusién de 14 563,50 -12,28 0,000
concentrados

postoperatorio

(unidades)

Nota. Test U de Mann-Whitney.

La realizacion de un andlisis cualitativo con la variable de agrupacién suma de
complicaciones perioperatorias (intraoperatorias y postoperatorias) y exitus en
los primeros 12 meses puso de manifiesto diferencias estadisticamente
significativas para determinadas variables recogidas en nuestro estudio, siendo
mas frecuente en pacientes que presentaban HTA (HTA tratada con 3 farmacos;
34 [15,2%] vs. 18 [7,1%]), diabetes (81 [36,2%)] vs. 72 [28,6%]), insuficiencia
renal cronica (25 [11,2%] vs. 10 [4,0%]), anemia cronica (ferropénica y
megaloblastica; 18 [8,0%)] vs. 6 [2,4%]), fibrilacion auricular (44 [19,6%)] vs. 32
[12,7%]), toma de antiagregantes o anticoagulantes (77 [34,4%)] vs. 51 [20,2%)]),
cardiopatia isquémica (26 [11,6%] vs. 17 [6,7%]), valvulopatia cardiaca (17
[7,6%] vs. 9 [3,6%)]), ASA IV (52 [23,2%] vs. 40 [15,9%)]), retraso hasta la cirugia
superior a 72 horas (198 [88,4%] vs. 210 [83,3%]), retraso de cirugia motivado
por proceso hematoldgico (58 [25,9%] vs. 34 [13,5%)]) o digestivo (8 [3,6%)] vs. 2
[0,8%]) y retraso en el alta por cuadro respiratorio (24 [10,7%)] vs. 5 [2,0%)]),
nefrologico/uroldgico (13 [5,8%] vs. 4 [1,6%]), neuroldgico (8 [3,6%)] vs. 2 [0,8%])
o digestivo (11 [4,9%] vs. 2 [0,8%]).
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Tabla 45. Complicaciones

perioperatorias

(incluye

Resultados

complicaciones

intraoperatorias, postoperatorias y exitus en primer afo). Variables cualitativas.

Variables

HTA

Diabetes

Insuficiencia renal
cronica

Anemia cronica
Fibrilacion auricular
Antiagregantes/
anticoagulantes
Cardiopatia isquémica
Valvulopatia dicotomica
ASA anestesia

Retraso hasta la cirugia
superior a 72 horas
Retraso de cirugia por
proceso hematolégico o
digestivo

Retraso del alta por
proceso respiratorio,
nefrologico/uroldgico,

neuroldgico o digestivo

Nota. Prueba Chi-Cuadrado.

4.2.11 Hemoglobina postoperatoria

Valor Chi-

cuadrado

10,69
3,13
9,01

7,92
4,26
12,06

3,41
3,71
14,34

2,48

21,73

46,09

gl

I S

e

[ N

Significacién

0,030
0,077
0,003

0,005
0,039
0,001

0,065
0,054
0,006

0,115

0,005

0,000

Fisher

bilateral

0,094

0,004

0,006

0,045

0,001

0,078
0,068

0,149

Fisher

unilateral

0,047

0,002

0,004

0,026

0,000

0,046
0,042

0,074

El andlisis bivariado con el test U de Mann-Whitney utilizando como variable de

agrupacion la hemoglobina postoperatoria mostré que los pacientes con valores

de hemoglobina postoperatoria inferiores a 12 g/dl presentaban valores inferiores

de hemoglobina preoperatoria (12.1 g/dl +/- 1,5 vs. 14,3 g/dl +/- 1,1), asi como

con valores preoperatorios superiores de creatinina (1,1 +/- 0,5vs. 0,9 +/-0,3) e
inferiores de filtrado glomerular (60,0 +/- 20,7 vs. 72,5 +/- 14,8).
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Tabla 46. Hemoglobina postoperatoria (variables cuantitativas).

Variables U de Mann- z Sig. asintética
Whitney (bilateral)

Hemoglobina 2 125,00 -8,58 0,000

preoperatoria

Creatinina 7 712,00 -2,09 0,036

preoperatoria (mg/dl)

Filtrado glomerular 6 198,50 -3,73 0,000

preoperatorio

Nota. Test U de Mann-Whitney.

Asimismo, la realizacidén del test Chi-Cuadrado puso de manifiesto diferencias
estadisticamente significativas entre la presencia de niveles de hemoglobina
postoperatoria < 12 g/dl y el sexo (310 [72,9%] mujeres vs. 115 [27,1%)]
hombres), la insuficiencia renal cronica (34 [8%] vs. 0 [0%]), la trombosis venosa
profunda (5 [1,2%] vs. 0 [0%]) y la realizacion de una transfusion previa a la
cirugia (31 [7,3%)] vs. 0 [0%]).

Tabla 47. Hemoglobina postoperatoria (variables cualitativas).

Variables Valor Chi- gl Significacion Fisher Fisher
cuadrado bilateral unilateral

Sexo 13,49 1 0,000 0,000 0,000

Insuficienciarenal 3,88 1 0,049 0,062 0,029

cronica

Trombosis venosa 8,31 3 0,040

profunda

Transfusion 3,51 1 0,061 0,060 0,040

preoperatoria

dicotomica

Nota. Prueba Chi-Cuadrado.
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4.2.12 Necesidad de transfusion postoperatoria

La transfusién postoperatoria fue mas frecuente en los pacientes con niveles
preoperatorios superiores de urea (55,7 +/- 28,5 vs. 47,4 +/- 20,0) y creatinina
(1,2 +/- 0,7 vs. 1,0 +/- 0,4), inferiores de filtrado glomerular (54,3 +/- 22,6 vs. 64,1
+/- 19,2) y hemoglobina (11,4 +/- 1,4 vs. 12,6 +/- 1,5), asi como en aquellos que
precisaron una transfusion previa a la cirugia (0,3 +/- 0,8 vs. 0,1 +/- 0,3). La
necesidad de transfusién postoperatoria también se relacioné con estancias
postoperatorias mas prolongadas (7,8 +/- 5,3 dias vs. 5,7 +/- 8,8 dias).

Tabla 48. Transfusion postoperatoria (variables cuantitativas).

Variables U de Mann-Whitney V4 Sig. asintética
(bilateral)

Urea preoperatoria 12 805,50 -2,26 0,024

(mg/dl)

Creatinina 15 615,00 -3,76 0,000

preoperatoria (mg/dl)

Filtrado glomerular 14 690,50 -4,09 0,000

preoperatorio

Hemoglobina 10 978,50 -7,49 0,000

preoperatoria

Transfusién de 18 098,00 -4,63 0,000

concentrados

preoperatorio
(unidades)
Estancia 11 972,00 -6,65 0,000

postoperatoria (dias)

Nota. Test U de Mann-Whitney.

La realizacion de un analisis bivariado frente a las diferentes variables
cualitativas recogidas en nuestro trabajo mostré que la necesidad de transfusion
postoperatoria fue méas frecuente en los pacientes con patologia tiroidea (20
[17,5%] vs. 37 [10,2%]), insuficiencia renal (15 [13,2 %] vs. 20 [5,5%]), anemia

Resultados, calidad de vida y evaluacion econémica en el tratamiento de las fracturas del cuello femoral

77



Resultados

cronica (9 [7,9%] vs.15 [4,1%)]), fibrilacion auricular (25 [21,9%] vs. 51 [14,1 %)]),
pauta de anticoagulantes o antiagregantes (43 [37,7%] vs. 85 [23,5%)]),
cardiopatia isquémica (18 [15,8%] vs. 25 [6,9%)]), valvulopatia cardiaca (13
[11,4%] vs. 13 [3,6%]), miocardiopatia ( 6 [5,3 %] vs. 14 [3,9%]) , con dispositivo
cardiaco implantado ( 8 [7,0%] vs. 10 [2,8%]), ingreso hospitalario ectopico (24
[21,1%] vs. 47 [13,0 %)) y tratados con ATC (48 [42,1%] vs.118 [32,6 %]).

Tabla 49. Transfusién postoperatoria (variables cualitativas).

Variables Valor Chi- o] Significacion Fisher Fisher
cuadrado bilateral unilateral

Tiroides dicotémica 4,41 1 0,036 0,046 0,030

Insuficienciarenal 7,42 1 0,006 0,012 0,008

cronica

Anemia cronica 10,46 3 0,015

Fibrilacion auricular 3,97 1 0,046 0,056 0,035

Anticoagulantes o 8,94 1 0,003 0,004 0,002

antiagregantes

Cardiopatia 8,33 1 0,004 0,008 0,005

isquémica

Valvulopatia 10,25 1 0,001 0,003 0,003

dicotémica

Miocardiopatia 5,98 2 0,050

Dispositivo cardiaco 4,31 1 0,038 0,049 0,042

dicotémico

Ingreso ectopico 4,45 1 0,035 0,049 0,028

Tipo de 3,45 1 0,063 0,072 0,041

procedimiento

Nota. Prueba Chi-Cuadrado.

4.2.13 Estancia postoperatoria 'y causa de retraso en el alta

Con el andlisis mediante el test U de Mann-Whitney respecto a la variable de
agrupacion estancia postoperatoria (<= 5 dias vs. > 5 dias) se aprecié que los

pacientes con indices de comorbilidad de Charlson mas elevados presentaban
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con mayor frecuencia estancias postoperatorias superiores a los 5 dias (6,0 +/
2,1vs. 5,0 +/- 2,1). Asimismo, también se observaron estancias postoperatorias
mas prolongadas en los pacientes con un retraso hasta la cirugia superior (7,0
dias +/- 4,3 vs. 6,0 +/- 3,5 dias), en aquellos con niveles preoperatorios mas
elevados de creatinina (1,0 +/- 0,6 vs. 0,9 +/- 0,2), asi como en los que
presentaron niveles preoperatorios inferiores de filtrado glomerular (58,7 +/- 22,2
vs. 63,7 +/- 19,1) o hemoglobina (12,1 +/- 1,5 vs. 12,4 +/- 1,7).

Tabla 50. Estancia postoperatoria (variables cuantitativas).

Variables U de Mann- z Sig. asintdtica
Whitney (bilateral)

indice de 23 128,50 -2,35 0,019

Comorbilidad de

Charlson

(puntuacion)

Retraso hasta la 23 213,00 -2,33 0,020
cirugia (dias)

Creatinina 22 261,00 -2,86 0,004
preoperatoria (mg/dl)

Filtrado glomerular 22 406,50 -2,20 0,028
preoperatorio

Hemoglobina 23 091,50 -2,25 0,024

preoperatoria

Nota. Test U de Mann-Whitney.

La realizacion de un analisis de las variables cualitativas con la prueba Chi-
cuadrado también mostro diferencias estadisticamente significativas. Asi pues,
las estancias postoperatorias mas prolongadas se apreciaron en pacientes con
gota (13 [6,9%] vs. 8 [2,8%]), insuficiencia renal cronica (21 [11,1%] vs. 14
[5,0%]), arteriopatia (16[ 8,5%] vs. 7 [2,5%)]), neuropatia (12 [ 6,3%] vs. 7 [2,5%)]),
niveles de creatinina preoperatoria superiores a 1,3 mg/dl (49 [25,9%] vs. 43
[15,4%]), con ingreso ectépico (36 [19,0%] vs. 34 [12,1%]) y tratados con HA
(138 [73,0%] vs. 169 [60,1%]), especialmente con HA monopolar (82 [43,4%] vs.
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66 [23,5%]), asi como en aquellos en los que la cirugia se retraso por un cuadro
respiratorio (17 [9,0%] vs. 9 [3,2%)]).

Tabla 51. Estancia postoperatoria (variables cualitativas).

Variables Valor Chi- al Significacion Fisher Fisher
cuadrado bilateral unilateral

Gota 4,30 1 0,038 0,043 0,034

Insuficiencia 6,16 1 0,013 0,019 0,011

renal cronica

Arteriopatia 8,67 1 0,003 0,004 0,003

dicotémica

Neuropatia 4,34 1 0,037 0,054 0,034

Creatinina 7,89 1 0,005 0,006 0,004

preoperatoria >

1.3 mg/dl

Ingreso ectopico 4,30 1 0,038 0,047 0,027

Tipo de 8,27 1 0,004 0,004 0,003

procedimiento

Tipo de protesis 10,03 1 0,002 0,002 0,001

parcial

Causa de retraso 17,13 8 0,029

de la cirugia

Nota. Prueba Chi-Cuadrado.

La realizacién de un test de Kruskal-Wallis puso de manifiesto que los pacientes
con puntuaciones mas elevadas en el indice de comorbilidad de Charlson
presentaron con mayor frecuencia cuadros respiratorios que motivaron un
retraso en el alta (7,1 +/- 2,4 vs. 5,3 +/- 2,0).
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Tabla 52. Causa de retraso en el alta (variables cuantitativas).

Variables N Estadistico Grados Sig. asintética
del de (bilateral)
contraste libertad
Charlson 475 35,95 8 0,000

(puntuacion)

Nota. Test de Kruskal-Wallis.

Al realizar un analisis cualitativo se aprecio que las causas de retraso en el alta
mas frecuentes entre los pacientes con estancias postoperatorias superiores a 5
dias fueron los cuadros respiratorios, urologicos, nefrologicos, digestivos y los
problemas sociales. La causa de retraso en el alta mas frecuente en los tratados
con HA fueron los problemas respiratorios (24 [7,7%] vs. 5 [3,0%]). Se observo
que los pacientes con mayor necesidad de transfusion postoperatoria fueron los
que presentaron una hemorragia digestiva durante el ingreso. El alcoholismo
previo al ingreso se relaciond con retrasos en el alta motivados por problemas
hematoldgicos (2 [7,7%)] vs. 3 [0,7%], la diabetes con problemas neuroldgicos (6
[3,9%] vs. 4 [1,2%]), el EPOC con problemas respiratorios (12 [14,1%] vs. 17
[4,3%)]), la insuficiencia renal cronica con problemas nefrologicos (4 [11,4%] vs.
13 [2,9%)]), la enfermedad hematoldgica con problemas digestivos (2 [14,3%] vs.
11 [2,4%]), la neoplasia digestiva con cuadros digestivos (2 [13,3%] vs. 11
[2,4%]), la hepatopatia con cuadros hematologicos (2 [7,1%] vs. 3 [0,7%]) y
digestivos (4 [14,3%] vs. 9 [2,0%]), la deambulacién con ayuda con problemas
neurologicos (4 [11,8%] vs. 6 [1,4%]). El retraso en el alta motivado por
problemas de indole cardiaco fue més frecuente en pacientes que en el momento
del ingreso presentaban fibrilacién auricular (5 [6,6%] vs. 8 [2,0%)]), cardiopatia
isquémica (3 [7,0%] vs. 10 [2,3%]), insuficiencia cardiaca (5 [16,1%] vs. 8
[1,8%]), dispositivo cardiaco implantado (4 [22,2%] vs. 9[2,0%]), valvulopatia
cardiaca (3 [11,5%] vs. 10 [2,2%]) y miocardiopatia (3 [15,0%)] vs. 10 [2,2%]). La
mortalidad intrahospitalaria fue mas frecuente ante la presencia de problemas
respiratorios (10 [31,3%] vs. 19 [4,3%]) y digestivos (3 [9,4%] vs. 10 [2,3%]). La
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mortalidad durante el primer afio se relaciond con cuadros respiratorios (11
[21,2%] vs. 18 [4,2%]), neuroldgicos (3 [5,8%] vs. 7 [1,7%]) y digestivos (5 [9,6%)]

vs. 8 [1,9%)]).

Tabla 53. Causa de retraso en el alta (variables cualitativas).

Variables

Alcohol
Diabetes
dicotémica
Respiratorio
dicotomica
Insuficiencia
renal crénica
Enfermedad
Hematoldgica
Fibrilacion
auricular
Cardiopatia
isquémica
Insuficiencia
cardiaca
Dispositivo
cardiaco
dicotémico
Valvulopatia
cardiaca
Miocardiopatia
Neoplasia
digestiva
Hepatopatia
dicotémica
Deambulacion
dicotomica
Tipo de

procedimiento

Valor Chi-cuadrado

74,12
16,26

15,73

24,84

66,29

18,71

33,20

25,43

30,45

114,16

37,93
71,61

32,71

20,92

17,70

48

56

16
48

Significacién

0,000
0,039

0,046

0,002

0,041

0,016

0,000

0,001

0,000

0,000

0,002
0,015

0,000

0,007

0,024
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Variables Valor Chi-cuadrado gl Significacion
Exitus 50,46 8 0,000
intrahospitalario

Exitus 1° afio 42,96 8 0,000

Nota. Prueba Chi-Cuadrado.

4.2.14 Necesidad de reintervencion

La necesidad de reintervencion se relacioné con retrasos hasta la cirugia
superiores (7,0 +/- 4,8 dias vs. 6,0 +/- 3,8 dias), con una menor puntuacion
postoperatoria en la escala Harris (69,0+/- 14,6 vs. 76,0+/- 16,2) y EQ-5D (index
value [0,47 +/- 0,51 vs. 0,72 +/- 0,26] y EVA [72,3 +/- 16,9 vs. 84,7 +/- 14,7]), con
puntuaciones superiores en la escala Oxford (21,1 +/- 11,8 vs. 15,1 +/- 10,5) y
WOMAC (52,3 +/- 25,6 vs. 42,1 +/- 22,1).

Tabla 54. Necesidad de reintervencion (variables cuantitativas).

Variables U de Mann-Whitney z Sig. asintética
(bilateral)

Retraso hasta la 3372,00 -1,66 0,097
cirugia (dias)

Harris Hip Score 1 857,00 -1,66 0,097
(Points)

Valor global en la 1 634,00 -2,25 0,024
escala Oxford

Valor global en escala 1 550,00 -2,48 0,013
WOMAC

EQ 5D index_value 1 724,50 -2,07 0,039
EVA (EQ-5D) 1 409,50 -2,89 0,004

Nota. Test U de Mann-Whitney.
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Con la realizacion del test Chi-Cuadrado se aprecié que la reintervencion fue
mas frecuente en pacientes fumadores (6 [31,6%)] vs. 93 [20,4%]), con
enfermedad mental en tratamiento con 2 o 3 farmacos (5 [26,3 %] vs. 61[13,3
%]), con neoplasia de pulmon activa (1 [5,3 %] vs. 4 [0,9 %]) o con diagnéstico
de artrosis generalizada (6 [31,6%] vs. 57 [12,5%]). Se observé una mayor
necesidad de reintervencién en aquellos que en el primer procedimiento
sufrieron un TEP intraoperatorio (1 [5,3%] vs. 1[0,2%)]), una fractura periprotésica
(1 [5,3%] vs. 3 [0,7%]), una infeccién (9 [47,4%] vs. 4 [0,9%]) o una luxacién (6
[31,6%] vs.0 [0,0 %]). En los casos de infeccion protésica, los microorganismos
gue con mayor frecuencia llevaron a una reintervencion fueron Staphylococcus
aureus (2 [10,5%] vs. 0 [0,0 %]), Staphylococcus epidermidis (2 [10,5%] vs. O
[0,0%]), Escherichia coli (1 [5,3%] vs. 0 [0,0 %]), Klebsiella (1 [5,3%] vs. 0 [0,0
%]) y la Pseudomona aeruginosa (4 [21,1%] vs. 0 [0,0%)]), siendo esta Ultima la
mas frecuente. Cuando se precisé una reintervencion, el procedimiento mas
frecuente fue el lavado, desbridamiento y recambio de componentes moviles (7
[36,8%)] vs. 0 [0,0%)]).

Tabla 55. Necesidad de reintervencion (variables cualitativas).

Variables Valor Chi- gl  Significacion Fisher Fisher
cuadrado bilateral unilateral

Tabaco 11,68 4 0,020

Mental 34,15 7 0,000

Neoplasia pulmén 11,21 2 0,004

Artrosis dicotomica 5,80 1 0,016 0,028 0,028

Complicaciones sistémicas 11,36 4 0,023

intra

Complicaciones locales 181,57 1 0,000 0,000 0,000

post dicotémica

Microorganismo causal 270,85 7 0,000

Tratamiento de 456,43 7 0,000

infecciéon_luxaciéon_fractura

Nota. Prueba Chi-Cuadrado.
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4.2.15 Satisfaccion del paciente

La realizacion del test de Kruskal-Wallis utilizando como variable de agrupacion
la satisfaccion del paciente puso de manifiesto diferencias estadisticamente
significativas respecto a las variables EVA dolor (con mayor insatisfaccion entre
los pacientes con mayores puntuaciones; 4,4 +/- 2,3 vs. 2,0 +/- 1,3), EVA EQ-5D
(mayor satisfaccién con puntuaciones mas elevadas; 90,0 +/- 12,9 vs. 50,0 +/-
14,1), indice EQ-5D (mayor satisfaccion entre los que presentaban indices mas
altos; 0,7 +/- 0,3 vs. 0,2 +/- 0,5) y escala Harris (mayor satisfaccion con los
valores mas elevados; 79,0 +/- 13,8 vs. 48,4 +/- 25,3). La insatisfaccion también
se asocié con puntuaciones mas elevadas en las escalas de Oxford (29,2 +/-
12,6 vs. 14,9 +/- 10,4) y WOMAC (63,5 +/- 22,7 vs. 32,0 +/- 21,7).

Tabla 56. Satisfaccion del paciente (variables cuantitativas).

Variables N Estadistico del Grados Sig. asintdtica
contraste de (bilateral)
libertad
EVA_dolor 343 13,74 2 0,001
EVA_EQ 5D 343 51,14 2 0,000
EQ 5D index 343 20,30 2 0,000
Harris 343 21,95 2 0,000
Oxford 343 11,96 2 0,003
WOMAC 343 13,92 2 0,001

Nota. Test de Kruskal-Wallis.

Con la realizacion de un analisis de las variables cualitativas mediante la prueba
Chi-Cuadrado para la variable de agrupacién satisfaccion del paciente se
observaron diferencias estadisticamente significativas respecto a las siguientes
variables: obesidad (insatisfecho; 1 [20,0%] vs. 6 [1,9%]), tabaco (insatisfecho; 3
[60,0%] vs. 59 [18,4%]), SAOS (parcialmente satisfecho; 2 [11,1%] vs. 2 [0,6%]),
anemia cronica (insatisfecho; 1 [20,0%] vs. 11 [3,4%]), miocardiopatia
(parcialmente satisfecho; 3 [16,7%] vs. 13 [4,1%]), neuropatia (insatisfecho; 2
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[40,0%] vs. 12 [3,8%]), enfermedad mental (depresion tratada con 2 y 3
farmacos, esquizofrenia, trastorno bipolar; insatisfecho, 2 [40,0%] vs. 45
[14,1%]), neoplasia uroldgica (cancer de prostata, cancer vesical; insatisfecho, 1
[20,0%0] vs. 4 [1,3%)]), metastasis ganglionares (parcialmente satisfecho; 1 [5,6%)]
vs. 0 [0%]), coxartrosis (insatisfecho; 1 [20,0%] vs. 2 [0,6%]), fractura previa en
columna (insatisfecho; 1 [20,0%] vs. 16 [5,0%]), fractura periprotésica
intraoperatoria (insatisfecho; 2 [40,0%] vs. 13 [4,1%]) y presencia de fractura

periprotésica postoperatoria (insatisfecho; 1 [20,0%)] vs. 2 [0,6%]).

Tabla 57. Satisfaccion del paciente (variables cualitativas).

Variables Valor Chi- gl Significacién
cuadrado

Obesidad dicotomica 7,97 2 0,019
Tabaco 52,08 8 0,000
Respiratorio (SAOS) 19,86 8 0,011
Anemia crénica 22,11 6 0,001
Miocardiopatia 6,34 2 0,042
Neuropatia 17,33 2 0,000
Enfermedad mental 43,23 14 0,000
Neoplasia urolégica 11,67 2 0,003
Metéastasis ganglionares 18,31 6 0,006
Coxartrosis 25,97 8 0,001
Fractura previa en 25,38 8 0,001
columna

Complicaciones locales 14,02 2 0,001

intraoperatorias (fractura
periprotésica)
Complicaciones locales 23,49 12 0,024

postoperatorias

Nota. Prueba Chi-Cuadrado.

4.2.16 Tipo de procedimiento (variable de exposicion principal)
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Con la intencion de detectar posibles diferencias entre los pacientes intervenidos
con ATC y los tratados con HA, se realizé la prueba no paramétrica U de Mann
Whitney para la variable de agrupacion tipo de procedimiento. Con la realizacion
de dicha prueba se apreciaron diferencias estadisticamente significativas para
diversas variables. Se observé que la HA se implantd en pacientes mas
ancianos, con puntuaciones mayores en el indice de comorbilidad de Charlson,
menores en la escala de Braden (mayor riesgo de Ulcera por presion) y Barthel
(mayor dependencia), con valores preoperatorios mas elevados de urea y
creatinina, asi como niveles preoperatorios inferiores de filtrado glomerular y
hemoglobina. Tras el procedimiento, los pacientes tratados con HA registraron
estancias postoperatorias superiores, sin embargo, se presentaron un descenso
inferior en el nivel de hemoglobina. La ATC se relacioné con puntuaciones
inferiores en la escala EVA (dolor), Oxford y WOMAC, y superiores en la escala
Harris y EQ-5D.
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Tabla 58. Variables cuantitativas independientes con y sin diferencia estadisticamente significativa respecto a la variable tipo de

procedimiento.

Variables independientes

Edad (afios)

Peso (kg)

Talla (cm)

IMC (kg/m?)

Charlson_indice
Charlson_supervivencia

Barthel

Braden

Morse

Urea preoperatoria

Creatinina preoperatoria

Filtrado glomerular preoperatorio
Hemoglobina preoperatoria
Transfusién preoperatoria
Estancia preoperatoria

Angulo cervicocefalico preoperatorio

Offset femoral preoperatorio (mm)

Resultados

Media

89,85
67,70
160,13
26,77
6,22
13,27
29,85
15,43
60,34
54,31
1,10
56,81
12,14
0,15
6,85
131,15
41,83

HA (n= 310)

Mediana

90,00
65,00
160,00
26,04
6,00
2,25
30,00
15,00
60,00
50,00
1,00
57,00
12,00
0,00
6,00
130,00
42,00

Muestra total = 476 pacientes

ATC (n=166)
D.E Media Mediana
5,90 75,76 77,00
15,26 71,31 70,00
8,26 163,35 162,00
6,46 25,93 27,34
1,85 4,15 4,00
18,63 49,39 53,39
22,89 46,48 40,00
2,98 16,78 17,00
25,77 54,95 55,00
23,43 40,19 36,00
0,54 0,91 0,87
20,01 70,87 73,00
1,51 12,60 12,60
0,54 0,08 0,00
3,42 7,28 7,00
6,02 131,23 130,00
5,74 42,56 43,00

, calidad de vida y evaluacion econdémica en el tratamiento de las fracturas del cuello femoral

88

D.E

8,79
15,28
9,35
4,98
1,86
32,16
26,78
3,05
23,60
17,77
0,28
18,20
1,74
0,38
4,58
5,83
6,39

Test U Mann-
Whitney
(p-valor)

0,000
0,168
0,238
0,986
0,000
0,000
0,000
0,000
0,088
0,000
0,000
0,000
0,004
0,138
0,469
0,997
0,128



Muestra total = 476 pacientes

Variables independientes HA (n=310) ATC (n=166)

Media Mediana D.E Media Mediana D.E
Centro de rotacion preoperatorio (mm) 16,20 16,00 3,48 16,31 16,00 3,59
Medializacion preoperatorio (mm) 29,29 29,00 5,10 31,15 31,00 5,62

Nota. Test U de Mann-Whitney.

Resultados

Test U Mann-
Whitney
(p-valor)

0,719
0,001

Tabla 59. Variables cuantitativas dependientes con y sin diferencia estadisticamente significativa respecto a la variable tipo de

procedimiento.

Variables dependientes

Hemoglobina
postoperatoria

Descenso en nivel
hemoglobina

Transfusion
postoperatoria

Estancia postoperatoria

Estancia hospitalaria

Muestra total = 476 pacientes

HA (n=310) ATC (n=166)
Media Mediana D.E Media Mediana D.E
10,06 9,90 1,45 9,81 9,80 1,61
2,05 1,90 1,19 2,79 2,70 1,43
0,47 0,00 1,01 0,61 0,00 1,01
6,10 5,00 4,73 6,45 4,00 12,24
12,81 12,00 5,92 13,78 11,00 14,33
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Test U Mann-
Whitney

(p-valor)

0,114

0,000

0,072

0,022
0,719



Resultados

Muestra total = 476 pacientes

Variables dependientes HA (n= 310) ATC (n=166) Test U Mann-
Media Mediana D.E Media Mediana D.E Whitney
(p-valor)
Tiempo seguimiento 4,52 4,53 0,91 4,41 4,38 0,86 0,188
EVA_dolor 2,27 2,00 1,05 1,77 2,00 1,74 0,000
Harris 72,03 76,00 15,11 84,83 87,00 14,73 0,000
Oxford 19,24 19,00 9,49 9,65 7,00 9,69 0,000
WOMAC 41,33 42,12 19,54 20,73 11,70 20,86 0,000
EQ-5D_indice (AVACSs) 0,63 0,67 0,29 0,83 0,91 0,23 0,000
EQ-5D_EVA 82,38 90,00 14,00 86,59 90,00 16,08 0,000
Diametro cabeza 45,36 44,00 3,82 32,60 32,00 3,86 0,000
Tamafio cotilo 50,29 50,00 3,38
Discrepancia 0,35 0,00 1,80 0,39 0,00 1,46 0,264
postoperatoria (dismetria)
Posicidn vastago (grados) -0,43 0,00 1,60 -0,09 0,00 1,95 0,074
Altura véastago respecto 11,21 11,00 3,81 11,57 11,00 4,53 0,653
trocanter menor (mm)
Offset femoral 39,35 40,00 6,24 41,26 42,00 6,62 0,003
postoperatorio (mm)
Centro de rotacion 15,15 15,00 3,77 15,09 15,00 3,81 0,964

postoperatorio (mm)
Medializacion 27,14 26,00 4,54 28,65 29,00 3,87 0,000
postoperatorio (mm)
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Variables dependientes

Inclinacién acetabular
respecto alinea

horizontal (grados)
Diferencia offset femoral
pre - offset femoral
postoperatorio
Diferencia medializacién
pre - medializacion
postoperatorio
Diferencia centro rotacion
pre - centro rotacién

postoperatorio

Nota. Test U de Mann-Whitney.

HA (n=310)
Media Mediana
2,38 2,00
2,16 2,00
1,04 1,00
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7,47

5,05

4,03

Muestra total = 476 pacientes

Media

45,17

1,31

2,46

1,18

91

ATC (n=166)

Mediana

45,00

1,00

2,00

1,00

D.E

7,53

7,20

5,67

4,45

Resultados

Test U Mann-
Whitney

(p-valor)

0,173

0,629

0,668



Resultados

Asimismo, se llevé a cabo un andlisis de las variables cualitativas mediante el test Chi-
cuadrado de Pearson, que puso de manifiesto diferencias estadisticamente
significativas entre la variable de agrupacion tipo de procedimiento y diversas variables
cualitativas independientes y dependientes. La HA se asoci6 con una menor necesidad
de transfusion postoperatoria, sin embargo, se relacioné con mayores estancias
postoperatorias y mas complicaciones sistémicas en el postoperatorio, entre las que
destacan los problemas cardiacos y respiratorios, el deterioro cognitivo, las infecciones
del tracto urinario, las hemorragias digestivas y la descompensacion multiorganica. Por
el contrario, los pacientes tratados con ATC presentaron una mayor incidencia de
eventos tromboembdlicos, anemia postquirdrgica y sincopes ortostaticos. La mortalidad

fue superior con la HA, especialmente la mortalidad postoperatoria intrahospitalaria.
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Tabla 60. Variables cualitativas independientes con y sin diferencia estadisticamente significativa respecto a la variable tipo de

procedimiento.

Variables

independientes

Edad_intervalos

Género

Alcohol

Tabaco

HTA dicotémica

Dislipemia

Gota

Diabetes dicotomica

Categorias

<=70
70,1 - 80
80,1 -90
> 90
Hombre
Mujer

Si

Si

Si

Si

Si

Si

HA (n= 310)
N Porcentaje
3 1,0
16 5,2
141 45,5
150 48,4
85 27,4
225 72,6
9 2,9
54 17,4
221 71,3
85 27,4
15 4,8
112 36,1

Muestra total = 476 pacientes

ATC (n=166)
N Porcentaje
39 23,5
70 42,2
55 331
2 1.2
55 331
111 66,9
17 10,2
45 27,1
100 60,2
40 24,1
6 3,6
41 24,7

Chi-cuadrado

(p-valor)

0,000

0,192

0,001

0,013

0,014

0,432

0,535

0,011
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Fisher
bilateral (p-

valor)

0,206

0,001

0,017

0,018

0,447

0,644

0,013

Fisher
unilateral

(p-valor)

0,116

0,001

0,010

0,010

0,251

0,357

0,007



Variables

independientes

Inmunosupresion

Enfermedad tiroidea

dicotémica

Enfermedad respiratoria

dicotomica

Insuficiencia renal
crénica
Anemia crénica

dicotémica

Enfermedad
hematoldgica
dicotomica
Insuficiencia venosa

periférica

Categorias

VIH

Quimioterapia
Corticoterapia
Si

Si

Si

Si

Si

Si

N

30

57

28

16

12

HA (n= 310)

Porcentaje

0,3

0,6
0,3
9,7

18,4

9,0

52

3,9

2,6

ATC (n=166)
N Porcentaje
0 0,0
0,0
0 0,0
27 16,3
28 16,9
7 4,2
8 4,8
2 1,2
8 4,8

Muestra total = 476 pacientes

Chi-cuadrado

(p-valor)

0,540

0,035

0,680

0,055

0,871

0,101

0,197
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Fisher
bilateral (p-

valor)

0,039

0,708

0,065

1,000

0,153

0,285

Resultados

Fisher
unilateral

(p-valor)

0,026

0,390

0,038

0,531

0,082

0,153



Resultados

Muestra total = 476 pacientes

Variables Categorias HA (n=310) ATC (n=166) Chi-cuadrado Fisher Fisher

independientes N Porcentaje N Porcentaje (p-valor) bilateral (p- unilateral
valor) (p-valor)

Antecedente Si 8 2,6 3 1,8 0,593 0,755 0,428

tromboembdlico

dicotomico

Fibrilacion auricular Si 66 21,3 10 6,0 0,000 0,000 0,000

Antiagregantes o Si 106 34,2 22 13,3 0,000 0,000 0,000

anticoagulantes

Cardiopatiaisquémica Si 34 11,0 9 54 0,044 0,045 0,029
Insuficiencia cardiaca Si 27 8,7 4 2,4 0,008 0,006 0,005
Dispositivo cardiaco Si 16 572 2 1,2 0,031 0,041 0,022
dicotomica

Valvulopatia dicotémica Si 21 6,8 5 3,0 0,085 0,094 0,061
Miocardiopatia Si 16 52 4 2,4 0,154 0,230 0,115
dicotomica
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Muestra total = 476 pacientes

Variables Categorias HA (n=310) ATC (n=166) Chi-cuadrado Fisher Fisher
independientes N Porcentaje N Porcentaje (p-valor) bilateral (p- unilateral
valor) (p-valor)
Neuropatia dicotomica  Si 12 3.9 8 4,8 0,623 0,637 0,393
Arteriopatia dicotomica  Si 17 55 6 3,6 0,365 0,502 0,252
Enfermedad Si 9 2,9 12 7,2 0,029 0,035 0,028

autoinmune dicotomica

Afeccién mental Si 37 11,9 29 17,5 0,096 0,125 0,065
dicotomica
Neoplasia ginecolégica Si 16 52 5 3,0 0,277 0,353 0,199
dicotémica
Neoplasia urolégica Si 8 2,6 1 0,6 0,131 0,171 0,120
dicotémica
Neoplasia pulmén Si 3 1,0 2 1,2 0,809 1,000 0,570
dicotémica
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Variables

independientes

Neoplasia digestiva
dicotomica
Otras neoplasias
dicotomica

Metastasis dicotémica

Enfermedad digestiva

dicotémica

Hepatopatia dicotdmica

Osteoporosis

dicotémica

Artrosis dicotomica

Categorias

N
Si 9
Si 5
Si 5
Si 53
Si 19
Si 25
Si 40

Muestra total = 476 pacientes

HA (n= 310) ATC (n=166)
Porcentaje N Porcentaje
29 6 3,6
1,6 3 1,8
1,6 5 3,0
17,1 21 12,7
6,1 9 5,4
8,1 12 7,2
12,9 23 13,9

Chi-cuadrado

(p-valor)

0,672

0,875

0,310

0,202

0,755

0,746

0,770
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Fisher
bilateral (p-
valor)
0,784

1,000

0,329

0,233

0,840

0,858

0,778

Resultados

Fisher
unilateral
(p-valor)

0,431

0,570

0,244

0,126

0,464

0,449

0,436



Variables

independientes

Alteracién de visién
dicotomica

Hipoacusia dicotomica

Accidente
cerebrovascular

dicotomica

Enfermedad

neurolégica dicotémica

Demencia dicotdmica

Ayuda para la
deambulacién
dicotomica

Fractura previa
dicotémica

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Categorias
N

52

12

48

31

83

34

15

HA (n= 310)

Porcentaje

16,8

3,9

15,5

10,0

26,8

11,0

4,8

15

17

19

Muestra total = 476 pacientes

ATC (n=166)

Porcentaje

9,0

1,2

10,2

11,4

4,2

54

Chi-cuadrado

(p-valor)

0,021

0,101

0,112

0,624

0,000

0,000

0,782
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Fisher
bilateral (p-
valor)
0,026

0,153

0,125

0,640

0,000

0,000

0,827

Resultados

Fisher
unilateral
(p-valor)

0,013

0,082

0,072

0,365

0,000

0,000

0,469



Variables

independientes

Artroplastia previa

dicotomica

ASA anestesia

Ingreso ectopico

Lateralidad

Grado desplazamiento

Retraso hasta cirugia

Causa de retraso de la

cirugia

Categorias

Si

ga b W N B

Si

Izquierda
Derecha
Grado 2
Grado 3
Grado 4

=< 72 horas
> 72 horas
Proceso

oncolégico

HA (n=310)

N Porcentaje
18 5,8
10 3.2
36 11,6
188 60,6
75 24,2
1 0,3
43 13,9
158 51,0
152 49,0
42 13,5
108 34,8
160 51,6
47 15,2
263 84,8
1 3

Muestra total = 476 pacientes

ATC (n=166)

N Porcentaje
6 3,6
5 3,0
68 41,0
75 45,2
17 10,2
1 0,6
28 16,9
92 55,4
74 44,6
17 10,2
75 45,2
74 44,6
21 12,7
145 87,3
1 ,6

Chi-cuadrado

(p-valor)

0,298

0,000

0,382

0,354

0,080

0,456

0,089
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Fisher
bilateral (p-
valor)
0,382

0,419

0,386

0,494

Resultados

Fisher
unilateral
(p-valor)

0,208

0,229

0,203

0,274



Variables Categorias

independientes

Proceso
hematoldgico
Proceso
respiratorio
Proceso
nefrolégico o
urolégico
Proceso
neuroldgico
Proceso
digestivo
Proceso
cardiaco
Tipo protesis parcial Monopolar
Bipolar
Cirujano principal Cadera
Osteosintesis
Otra unidad

HA (n=310)
N Porcentaje
71 22,9
21 6,8
10 3,2
3 1,0
7 2,3
14 4,5
149 48,1
148 47,7
50 16,1
101 32,6
159 51,3

Nota. Test de Chi-cuadrado, Fisher bilateral y unilateral.
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ATC (n=166) Chi-cuadrado

N Porcentaje (p-valor)
21 12,7

5 3,0

3 1,8

2 1,2

3 1,8

8 4,8

45 271 0,000
76 45,8

45 271

100

Fisher
bilateral (p-

valor)

Resultados

Fisher
unilateral

(p-valor)



Tabla 61. Variables cualitativas dependientes con y sin diferencia estadisticamente significativa respecto a la variable tipo de procedimiento.

Variables dependientes

Retraso en alta

Causa retraso en alta

Especialidades

médicas

que

intervienen, ademas de

anestesia

y

Categorias

<=5

>5

Proceso cardiaco
Hematoldgico
Respiratorio
Urolégico/nefrolégico
Neuroldgico
Digestivo

Pendiente traslado

Problema social

Medicina interna

Neumologia
Hematologia
Digestivo

Urologia/nefrologia

HA (n= 310)
169 54,5
138 44,5
11 3,5
3 1,0
24 7,7
14 4,5
8 2,6
2,9
3 1,0
18 5,8
63 20,3
6 1,9
2 6
7 2,3
17 5,5

Muestra total = 476 pacientes
ATC (n=166) Chi-cuadrado

(p-valor)

112 67,5 0,004
30,7
1,2 0,024
1,2
3,0
1,8
1,2
2,4
4,8
4,8

©® o AN W o NN P

[N
~

10,2 0,017

0
1,2
3,6
4,2

N OO N O
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Fisher
bilateral (p-
valor)

0,004

Resultados

Fisher
unilateral
(p-valor)

0,003



Variables dependientes

rehabilitacion que son

habituales

Transfusién
postoperatoria
dicotémica

Categorias

Cardiologia
Neurologia
Salud mental
Trabajo social
Enfermeria
enlace

ucCl

Oncologia
Dermatologia
ORL

Cirugia general
Oftalmologia
Cirugia vascular

Endocrinologia

Si

de

18
12

11

O P P W RFP P P ®

(o2}
(o3}

HA (n= 310)

5,8
3,9
0,3
3,5
5,2

1,0
0,3
0,3
0,3
1,0
0,3
0,3

21,3

Muestra total = 476 pacientes
ATC (n=166)

A W W b~ N

P O Fkr kB O Fr N DN

4,2
2,4
1,8
1,8
2,4

1,2
1,2
0,6

0,6
0,6

Chi-cuadrado

(p-valor)

0,063
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Fisher
bilateral (p-

valor)

0,072

Resultados

Fisher
unilateral

(p-valor)

0,041



Variables dependientes

Complicaciones
locales

intraoperatorias

Complicaciones
locales
intraoperatorias
dicotémica
Complicaciones
sistémicas

intraoperatorias

Complicaciones
sistémicas
intraoperatorias
dicotémica

Complicaciones

locales postoperatorias

Categorias

Fractura

periprotésica

Lesion neuroldgica

Si

Muerte

TEP
Bradicardia
Si

Infeccion

Luxacion
Fractura

periprotésica

14

15

11

HA (n= 310)

4,5

4,8

13

0,3
0,3
19

3,5

13
1,0

Muestra total = 476 pacientes

ATC (n=166)

11 6,6
1 0,6
12 7,2
1 0,6
1 0,6
1 0,6
3 1,8
2 1,2
2 1,2
1 6

Chi-cuadrado

(p-valor)

0,553

0,283

0,543

0,922

0,557
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Fisher

bilateral (p-

valor)

0,302

1,000

Resultados

Fisher
unilateral

(p-valor)

0,192

0,613



Variables dependientes

Complicaciones
locales postoperatorias
dicotémica

Infeccion dicotdmica

Tsukayama

Microorganismos

Categorias

Aflojamiento
aséptico
Insuficiencia glutea
Infeccién + luxacién
Si

Si
Aguda

Hematdgena
Cronica
Staphylococcus

aureus

Staphylococcus
epidermidis
Aureus + epidermidis

Escherichia coli

30

13

10

HA (n= 310)

2,6

4,2

3,2

0,3
0,6
0,6

Muestra total = 476 pacientes

ATC (n=166)
4 2,4
3 1,8
0
12 7,2
2 1,2
1 0,6
1,2
0
0
2 1,2
0 0

Chi-cuadrado

(p-valor)

0,369

0,075

0,238

0,165
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Fisher
bilateral (p-

valor)

0,402

0,099

Resultados

Fisher
unilateral

(p-valor)

0,236

0,060



Variables dependientes

Luxacion dicotémica

Complicaciones
sistémicas

postoperatorias

Categorias

Pseudomona
aeruginosa
Enterobacter cloacae
Klebsiella

Si

Anemia

postquirdrgica

IAM u otro problema
cardiaco

Neumonia u otro
problema respiratorio
Evento
tromboembdlico
Sincope/crisis
epiléptica

Deterioro

cognitivo/agitacion

40

14

HA (n= 310)

13

1,9

12,9

19

1,6

1,0

1,0

4,5

Muestra total = 476 pacientes

ATC (n=166) Chi-cuadrado
(p-valor)
0 0
0 0
,6
2 1,2 0,555
41 24,7 0,001
0 0
2 1,2
3 1,8
5 3,0
2 1,2
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Fisher
bilateral (p-

valor)

0,719

Resultados

Fisher
unilateral

(p-valor)

0,430



Variables dependientes

Complicaciones
sistémicas
postoperatorias

dicotomica

Complicaciones intra +

postoperatorias

Complicaciones intra +

postoperatorias

exitus primer afio

Necesidad
reintervencion

dicotémica

+

de

Categorias

ITU

Hemorragia digestiva
Descompensacién
multiorgénica

Si

Si

Si

Si

HA (n= 310)
1,0
6 1,9
36 11,6
116 37,4
103 33,2
145 46,8
13 4,2

Muestra total = 476 pacientes

ATC (n=166)

0 0
1 6
8 4,8
62 37,3
69 41,6
79 47,6
6 3,6

Chi-cuadrado

(p-valor)

0,988

0,071

0,865

0,758
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Fisher
bilateral (p-

valor)

1,000

0,073

0,923

1,000

Resultados

Fisher
unilateral

(p-valor)

0,535

0,044

0,470

0,485



Variables dependientes

Tipo reintervencion

Clavien-Dindo

Muestra total = 476 pacientes

Categorias HA (n=310) ATC (n=166) Chi-cuadrado
(p-valor)
Lavado+ 6 1,9 1 0,6 0,114
desbridamiento +
recambio
componentes
moviles
Recambio en un 1 0,3 1 0,6
tiempo
Recambio en dos 0 0 2 1,2
tiempos
Girdlestone 4 1,3 0
Supresivo 4 1,3 0 0
Conservador 3 1,0 1 0,6
Osteosintesis 0 0 1 0,6
1 165 53,2 89 53,6 0,013
2 48 15,5 39 23,5
3 50 16,1 23 13,9
4 5 1,6 6 3,6
5 42 13,5 9 54

Resultados, calidad de vida y evaluacion econémica en el tratamiento de las fracturas del cuello femoral

107

Fisher
bilateral (p-

valor)

Resultados

Fisher
unilateral

(p-valor)



Variables dependientes

Exitus

Exitus intrahospitalario

dicotomica

Exitus  primer afio

dicotomica

Satisfecho con proceso

Categorias

Intraoperatorio

Postoperatorio
intrahospitalario
Postoperatorio
extrahospitalario
hasta 12 meses
Postoperatorio
extrahospitalario tras

12 meses

Si

Si

No
Parcialmente
Si

HA (n= 310)
4 1,3
23 7.4
15 4,8

151 48,7
27 8,7
42 13,5
4 1,3
9 2,9

189 61,0

Muestra total = 476 pacientes

ATC (n=166)

1 0,6
4 2,4

5 3,0
20 12,0
5 3,0
10 6,0

1 6

9 5,4
131 78,9

Chi-cuadrado Fisher
(p-valor) bilateral (p-
valor)
0,000
0,018 0,020
0,012 0,013
0,470
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Resultados

Fisher
unilateral

(p-valor)

0,012

0,007



Resultados

Nota. Test de Chi-cuadrado, Fisher bilateral y unilateral.
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Resultados

Ademas del analisis estadistico bivariado para las variables cuantitativas y
cualitativas, en la siguiente seccién se exponen las medidas de asociacién
apreciadas entre las diferentes variables de resultado y la variable de exposicion
tipo de procedimiento, asi como un analisis multivariante para las variables edad,

indice de Comorbilidad de Charlson y sexo.

4.2.17 Perfil del cirujano principal

En funcioén de la unidad a la que pertenecia el cirujano principal, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas respecto a diversas variables. Asi
pues, cuando la intervencion se realizé por un cirujano de la unidad de cadera,
se implanté un cotilo de menor tamafio (unidad de cadera = 48,0 +/- 3,9 vs.
unidad de trauma = 50,9 +/- 2,9 vs. otras unidades = 50,1 +/- 3,4) y con menor
inclinacion acetabular (unidad de cadera = 42,2 +/- 5,9 vs. unidad de trauma =
46,1 +/- 7,2 vs. otras unidades = 46,5 +/- 8,7). Asimismo, las intervenciones
realizadas por la unidad de cadera presentaron un menor descenso en el nivel
de hemoglobina (unidad de cadera = 1,8 +/- 1,4 vs. unidad de trauma = 2,5 +/-
1,4 vs. otras unidades = 2,2 +/- 1,2) y puntuaciones superiores en el indice EQ
5D (unidad de cadera = 0,74 +/- 0,26 vs. unidad de trauma = 0,74 +/- 0,29 vs.
otras unidades = 0,68 +/- 0,29).

Tabla 62. Cirujano principal (variables cuantitativas).

N Estadistico Grados Sig. asintética

Variables del de (bilateral)
contraste libertad

Tamafo del cotilo 161 6,56 2 0,038
Inclinacién 164 9,28 2 0,010
acetabular
Descenso en nivel de 469 8,99 2 0,011
hemoglobina
EQ 5D Index 343 6,80 2 0,033
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Resultados

Nota. Test de Kruskal-Wallis.

El andlisis de las variables cualitativas puso de manifiesto diferencias
estadisticamente significativas para la variable edad (27 [28,4%] pacientes con
mas de 90 afos intervenidas por la unidad de cadera vs. 43 [24,3%] por unidad
de trauma vs. 82 [40,2%)] por el resto de unidades), tipo de procedimiento (50 HA
[52,6%)] operadas por la unidad de cadera vs. 101 [57,1%] por unidad de trauma
vs. 159 [77,9%] por el resto de unidades). Ademas, en el grupo de pacientes
intervenido por la unidad de cadera se apreci6 una menor mortalidad
intraoperatoria (0 [0%] exitus intraoperatorios vs. 5 [2,8%] en el grupo tratado por

otras unidades).

Tabla 63. Cirujano principal (variables cualitativas).

Variables Valor Chi- gl Significacién
cuadrado

Edad 19,16 6 0,004

Tipo de procedimiento 26,35 2 0,000

Complicaciones 19,57 8 0,012

sistémicas

intraoperatorias (exitus)

Nota. Prueba Chi-Cuadrado.

4.2.18 Clasificacion de ASA

Se llevo a cabo un analisis bivariado para la variable de agrupacion clasificacion
de ASA. Las variables cuantitativas se analizaron mediante el test de Kruskal-
Wallis, con el que se aprecié que los pacientes con grados de ASA superiores
presentaban puntuaciones inferiores en la escala Harris y EQ-5D, y superiores
en la escala Oxford y WOMAC.
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Resultados

Tabla 64. Clasificacion de ASA (variables cuantitativas).

Estadistico = Grados Media +/- DE Sig.
Variables del de asintotica
contraste libertad (bilateral)
ASA 2 ASA 4
Harris Hip 12,41 4 82,3+/-15,4 73,0 +/- 18.5 0,015
Score
Oxford 15,95 4 9,5+/-11,1 19,0 +/- 11,4 0,003
WOMAC 16,34 4 19,9 +/- 23,5 42,1 +/- 23,0 0,003
EQ 5D _index 14,24 4 0,78 +/- 0,29 0,68 +/- 0,29 0,007

Nota. Test de Kruskal-Wallis.

También se realiz6 un analisis cualitativo con la prueba Chi-Cuadrado, con la
que se observo que el tratamiento con HA fue mas frecuente en los pacientes
ASA 3 (HA 188 [71,5%] vs. 75 [28,5%]) y 4 (HA 75 [81,5%)] vs. 17 [18,5%].
Asimismo, en los ASA 3 se apreciaron mas complicaciones locales
postoperatorias (aflojamiento aséptico en ASA 3 =7 [2,7%)] vs. ASA 2 =1[1,0%])
y en los ASA 4 mas complicaciones sistémicas intraoperatorias (ASA 4 = 6 [6.5%)]
vs. ASA 2 = 2 [1,9%]; a destacar bradicardia, TEP y muerte) y postoperatorias
(ASA 4 = 44 [47,8%] vs. ASA 2 = 25 [24%)]), asi como una mayor mortalidad
intraoperatoria (ASA 4= 3 [3,3%] vs. ASA 2 = 1 [1,0%)]), intrahospitalaria (ASA 4
=15[15,2%] vs. ASA 2 = 4 [3,8%)]) y en el primer afio tras el procedimiento (ASA
4 =19 [20,7%] vs. ASA 2 = 5 [4,8%)]).

Tabla 65. Clasificacion de ASA (variables cualitativas).

Variables Valor Chi-cuadrado gl Significacion
Tipo de procedimiento 58,41 4 0,000
Complicaciones locales 36,64 24 0,048
postoperatorias

Complicaciones 17,59 4 0,001
sistémicas
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Variables Valor Chi-cuadrado gl Significacion

intraoperatorias

dicotomica

Complicaciones 12,60 4 0,013
sistémicas

postoperatorias

dicotdmica

Exitus intraoperatorio 76,87 16 0,001
Exitus intrahospitalario 15,11 4 0,004
Exitus primer afio 13,57 4 0,009

Nota. Prueba Chi-Cuadrado.

4.2.19 Ingreso en dependencias de unidades ajenas al Servicio COT
(ingreso ectdpico)

Con la intencion de detectar posibles diferencias entre los pacientes que
ingresaron ectopicos y los ingresados en el area de traumatologia, se llevo a
cabo un analisis de las variables cuantitativas mediante el test U de Mann-
Whitney. Este puso de manifiesto que los pacientes con ingresos ectopicos,
frente a los que ingresaron en el servicio de COT, presentaron estancias
postoperatorias mas prolongadas (7,27 dias vs. 6,04), un mayor descenso en el
nivel de hemoglobina preoperatoria (2,67 g/dl vs. 2,25), niveles de hemoglobina
postoperatoria inferiores (9,6 g/dl vs. 10,0) y precisaron mas concentrados de

hematies en el postoperatorio inmediato (0,70 vs. 0,49).

Tabla 66. Ingreso ectédpico (variables cuantitativas).

Variables U de Mann-Whitney 4 Sig. asintética(bilateral)
Estancia 11 916,00 -2,01 0,045
postoperatoria (dias)

Descenso en nivel 11 643,00 -2,22 0,026

de hemoglobina
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Variables U de Mann-Whitney 4 Sig. asintética(bilateral)
Hemoglobina 11 571,00 -2,32 0,020
postoperatoria
Transfusién de 12 787,50 -2,00 0,045
concentrados

postoperatorio

(unidades)

Nota. Test U de Mann-Whitney.

En relacién a la complicaciones postoperatorias, con la realizacion de un test chi-
cuadrado de Pearson no se apreciaron diferencias estadisticamente
significativas respecto a las complicaciones locales (9,1% vs. 7,0%), sin
embargo, si se observé que los pacientes que ingresaron ectdpicos tuvieron mas
complicaciones sistémicas en el postoperatorio (47,9% vs. 35,6%), entre las que
destacaron la anemia postquirdrgica moderada o grave (23,9% vs. 15,8%) y el

delirium con deterioro cognitivo y agitacion (8,5% vs. 2,5%).

Tabla 67. Ingreso ectépico (variables cualitativas).

Variable Valor Chi- gl Significacién Fisher Fisher

cuadrado bilateral unilateral
Complicaciones 3,92 1 0,048 0,062 0,033
sistémicas

postoperatorias

dicotémica

Complicaciones 3,87 1 0,049 0,060 0,035
perioperatorias (intra

+ post)

Nota. Prueba Chi-Cuadrado.
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4.3 Medidas de asociacion y analisis multivariante

4.3.1 Variables de resultado principales

Resultados

A continuacion, se expresan las medidas de asociacion para las variables de resultado consideradas principales: mortalidad

intrahospitalaria, mortalidad en el primer afio tras la cirugia, complicacion sistémica, infeccién y luxacion. También se expone un

andlisis multivariante (regresion logistica), con modelos explicativos/predictivos.

Mortalidad intrahospitalaria

Tabla 68. Medidas de asociacion entre mortalidad intrahospitalaria y diferentes variables de exposicion.

Variables de exposicion o independientes OR
Gota 4,95
Enfermedad respiratoria (Asmay EPOC) 3,05
Insuficienciarenal 6,29
Enfermedad hematol6gica (pancitopenia, 4,07
plaquetopenia, linfoma)

Fibrilacion auricular 3,05
Toma de antiagregantes y/o anticoagulantes 3,90
Insuficiencia cardiaca 2,98
Arteriopatia 3,20

Resultados, calidad de vida y evaluacion econdmica en el tratamiento de las fracturas del cuello femoral
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IC 95%

1,69 - 14,54
1,43-6,51
2,65-14,96
1,08 -15,41

1,41 - 6,63
1,88 -8,11

1,06 - 8,37

1,02 -10,03

p — valor

0,001
0,001
0,001
0,015

0,002
0,001

0,018

0,021



Resultados

No deambulacién (vida cama-sillon) 6,86 1,68 - 28,07 0,001
ASA IV 4,49 1,42 - 14,17 0,003
Tratamiento con HA vs. ATC 3,07 1,16 - 8,13 0,010
Retraso de cirugia por problema hematologico 3,61 1,51 - 8,62 0,001
Retraso de cirugia por problema digestivo 6,64 1,26 - 34,99 0,006
Retraso de cirugia por problema cardiaco 4,19 1,08 - 16,30 0,015
Transfusion preoperatoria dicotomica 2,98 1,06 - 8,37 0,018

Tabla 69. Analisis multivariante (regresion logistica) para la variable dicotémica mortalidad intrahospitalaria.

Variables de exposicion o independientes Coeficiente OR IC 95% p — valor
Toma de antiagregantes y/o anticoagulantes 1,287 3,622 1,697 - 7,733 0,001
Vida cama-sillon 1,236 3,442 1,199 - 9,880 0,022
Insuficienciarenal crénica 1,866 6,463 2,567 - 16,271 0,001
Constante -3,553

Modelo explicativo/predictivo para la variable dicotomica mortalidad intrahospitalaria:

B 1

- 1 + 3,553 — 1,287 X Toma de antiagregantes o anticoagulantes — 1,236 x Vida cama— sillon — 1,866 x Insuficiencia renal crénica
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- Porcentaje global clasificado correctamente: 93,7

- Rx cuadrado de Nagelkerke = 0,161

Mortalidad en el primer afio

Tabla 70. Medidas de asociacion entre mortalidad en el primer afio y diferentes variables de exposicion.

Variables de exposicion o independientes OR IC 95% p — valor
Alcoholismo 16,37 1,46 - 183,84 0,001
Enfermedad respiratoria (Asma) 3,94 1,44 - 10,80 0,002
Enfermedad respiratoria dicotdmica 2,29 1,20 - 4,35 0,006
Insuficienciarenal 4,47 2,04-9,78 0,001
Anemia cronica dicotomica 3,72 1,47 - 9,46 0,002
Enfermedad hematoldgica (pancitopenia, 4,91 1,58 - 15,25 0,001
plaguetopenia, linfoma activo)

Toma de antiagregantes y/o anticoagulantes 2,20 1,22 - 3,98 0,004
Neoplasia digestiva (suelo de la boca, 4,40 1,44 - 13,43 0,003

adenocarcinoma de recto, cancer hepatico,
cancer de colon)
Parkinson 6,88 2,02 - 23,45 0,001
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Resultados

Demencia grado avanzado 5,39 1,51 - 19,28 0,002
No deambulacion (vida cama-sillén) 2,78 1,19 - 6,52 0,008
ASA IV 5,15 1,84 - 14,44 0,001
Tratamiento con HA vs. ATC 2,45 1,19-5,01 0,007
Retraso de cirugia por problema hematoldgico 2,10 1,01 -4,36 0,025
Retraso de cirugia por problema 5,68 1,62 - 19,92 0,001
urolégico/nefrolégico

Retraso de cirugia por problema digestivo 12,77 3,44 - 47,50 0,001
Creatinina preoperatoria > 1,3 mg/dL 2,25 1,20 - 4,22 0,006
Filtrado Glomerular < 60 mL/min/1.73 m2 2,13 1,19 - 3,83 0,006
Transfusion preoperatoria dicotomica 2,59 1,06 - 6,36 0,018

Tabla 71. Analisis multivariante (regresion logistica) para la variable dicotdmica mortalidad en el primer afio.

Variables de exposicién o independientes Coeficiente OR IC 95% p — valor
Edad 0,039 1,039 1,003 - 1,077 0,035
Enfermedad respiratoria 0,855 2,351 1,176 - 4,701 0,016
Anemia cronica 1,258 3,520 1,288 - 9,617 0,014
Insuficiencia renal 1,221 3,392 1,470 - 7,826 0,004
Vida cama-sillon 0,905 2,471 1,003 - 6,088 0,049
Constante -5,969

Resultados, calidad de vida y evaluacion econdmica en el tratamiento de las fracturas del cuello femoral
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Modelo explicativo/predictivo para la variable dicotomica mortalidad en el primer afio:

1

Resultados

- 1+ 35,969 — 0,039 x Edad — 0,855 x Enfermedad respiratoria — 1,258 X Anemia crénica — 1,221 X Insuficiencia renal — 0,905 x Vida cama-—sillén

- Porcentaje global clasificado correctamente: 89,3

- Rx cuadrado de Nagelkerke = 0,126

Complicacion sistémica

Tabla 72. Medidas de asociacion entre complicacion sistémica y diferentes variables de exposicion.

Variables de exposicion o independientes

HTA (en tratamiento con 3 farmacos)
Gota

Insuficiencia renal

Anemia crénica

Fibrilacién auricular

Resultados, calidad de vida y evaluacion econdmica en el tratamiento de las fracturas del cuello femoral
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2,73
2,86
3,54
2,96
2,11
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IC 95%

1,43-5,19
1,16 - 7,03
1,71-7,30
1,27 - 6,90
1,29 - 3,46

p — valor

0,001
0,010
0,001
0,005
0,002



Resultados

Toma de antiagregantes/anticoagulantes 2,24 1,48 - 3,39 0,001
Cardiopatia isquémica 2,06 1,10- 3,88 0,013
Arteriopatia 2,74 1,16 - 6,47 0,010
Neoplasia urolégica 6,06 1,24 - 29,49 0,006
No deambula (vida cama-sillon) 3,96 1,01 -15,51 0,020
ASA IV 2,90 1,58 - 5,32 0,001
Ingreso ectopico 1,67 1,00 - 2,77 0,028
Retraso de cirugia por problema hematoldgico 2,77 1,72 - 4,47 0,001
Retraso de cirugia por problema digestivo 5,44 1,38 - 21,49 0,004
Urea preoperatoria > 50 mg/dL 1,74 1,16 - 2,61 0,004
Creatinina preoperatoria > 1,3 mg/dL 2,83 1,78 -4,51 0,001
Filtrado Glomerular < 60 mL/min/1.73 m2 1,71 1,17 - 2,49 0,003
Hemoglobina preoperatoria < 12 g/dL 2,80 191-411 0,001
Transfusion preoperatoria dicotomica 3,30 1,54 -7,07 0,001
Estancia postoperatoria > 5 dias 3,22 2,18 - 4,75 0,001

Tabla 73. Analisis multivariante (regresion logistica) para la variable dicotdmica complicaciones sistémicas.

Variables de exposicién o independientes Coeficiente OR IC 95% p —valor

Hemoglobina preoperatoria < 12 g/dL 0,885 2,423 1,629 - 3,605 0,001
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Creatinina preoperatoria > 1,3 mg/dL 0,816 2,262 1,386 - 3,693 0,001
Toma de antiagregantes/ anticoagulantes 0,640 1,897 1,227 - 2,932 0,004
Constante -1,276

Modelo explicativo/predictivo para la variable dicotomica complicaciones sistémicas postoperatorias:

_ 1

- 1 + el276 - 0,885 x Hemoglobina preoperatoria — 0,816 x Creatinina preoperatoria — 0,640 X Toma de antiagregantes o anticoagulantes

- Porcentaje global clasificado correctamente: 68,4

- Rx cuadrado de Nagelkerke = 0,138

Infeccion periprotésica

Tabla 74. Medidas de asociacién entre infeccidén periprotésica y diferentes variables de exposicion.

Variables de exposicién o independientes OR IC 95% p — valor
Anemia moderada o severa 10,91 1,07 -111,50 0,007
Plaquetopenia 23,49 3,61 -152,73 0,001
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Antecedente tromboembdlico
Tromboembolismo pulmonar

Valvulopatia reumatica

Antecedente de accidente cerebrovascular
hemorragico

Trastorno ansioso-depresivo

Neoplasia de pulmén

Hepatopatia cronica

7,73
10,91
32,86
32,86

11,67
32,86

4,36

1,52 - 39,37
1,07 -111,50
1,95 -552,57
1,95 -552,57

2,15-63,39
1,95 -552,57

1,16 - 16,45

Resultados

0,002
0,007
0,001
0,001

0,001
0,001

0,010

La infeccion periprotésica también fue mas frecuente entre los pacientes que en el postoperatorio sufrieron una luxacion (25,0% vs.

2,8%; OR 11,67; IC 95% 2,15 — 63,39; p = 0,023). No se apreciaron diferencias estadisticamente significativas respecto a otras

complicaciones locales, ni sistémicas (37,5% vs. 33,3%; p = 0,485).

Tabla 75. Analisis multivariante (regresion logistica) para la variable dicotdmica infeccion periprotésica.

Variables de exposicién o
independientes

Antecedente tromboembdlico
Hepatopatia crénica
Luxacion

Constante

Coeficiente

1,992
1,486
2,771
-3,870

OR IC 95%
7,331 1,325 -40,561
4,418 1,089 - 17,928
15,981 2,834 - 90,123
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p — valor

0,022
0,038

0,002



Resultados

Modelo explicativo/predictivo para la variable dicotomica infeccion periprotésica:

1

P = 1 + 3870 — 1,992 X Antecedente tromboembdlico — 1,486 x Hepatopatia cronica — 2,771 x Luxacion

- Porcentaje global clasificado correctamente: 96,8

- Rx cuadrado de Nagelkerke = 0,115

Luxacién

Tabla 76. Medidas de asociacion entre luxacion protésica y diferentes variables de exposicion.

Variables de exposicion o independientes OR IC 95% p — valor
Anemia 21,19 1,96-229,69 0,004
Enfermedad Mental 5,10 1,30-19,60 0,001
Infeccidn periprotésica 11,67 2,15-63,39 0,001
Neoplasia de Pulmén 16,57 1,64-167,78 0.001
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Resultados

También se realiz6 un analisis multivariante, en el cual la variable anemia no resulté estadisticamente significativa, a diferencia de
lo apreciado en el analisis bivariado.

Tabla 77. Analisis multivariante (regresion logistica) para la variable dicotémica luxacion.

Variables de exposicion o Coeficiente OR IC 95% p — valor
independientes

Enfermedad mental 1,599 4,948 1,054 - 23,241 0,043
Infeccién periprotésica 2,294 9,919 1,587 - 61,998 0,014
Neoplasia de pulmoén 2,752 15,679 1,100 - 223,455 0,042

Constante -4,829

Modelo explicativo/predictivo para la variable dicotomica luxacion:

1
= 1 + 4829 - 1,599 X Enfermedad mental — 2,294 X Infeccién periprotésica — 2,752 X Neoplasia de pulmén

- Porcentaje global clasificado correctamente: 98,5

- Rx cuadrado de Nagelkerke = 0,150
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4.3.2 Variable de exposicion principal (tipo de procedimiento)

En la siguiente tabla se exponen las medidas de asociacién apreciadas entre las
diferentes variables de resultado y la variable de exposicion tipo de
procedimiento.

Tabla 78. Medidas de asociacion entre las diferentes variables de resultado y la
variable de exposicion tipo de procedimiento.

Variables de resultado o dependientes OR IC 95% p — valor
Exitus intrahospitalario 0,33 0,12 - 0,86 0,018
Exitus en los primeros 12 meses 0,41 0,20-0,84 0,012
Complicaciones sistémicas 0,93 0,23-3,78 0,922
intraoperatorias

Complicaciones sistémicas 1,00 0,68 - 1,47 0,988
postoperatorias

Complicaciones locales intraoperatorias 1,53 0,70 - 3,36 0,283
Complicaciones locales postoperatorias 0,73 0,36 -1,46 0,369
Infeccion 0,28 0,06 -1,25 0,075
Luxacién 0,62 0,12 -3,10 0,555
Complicaciones perioperatorias (intray 1,03 0,71-1,51 0,865
postoperatorias)

Hemoglobina postoperatoria (inferior a 12 0,98 0,52 -1,86 0,947
g/dL)

Transfusién postoperatoria 1,50 0,98 -2,32 0,063
Estancia postoperatoria superior a 5 dias 0,56 0,37-0,83 0,004
Necesidad de reintervencion 0,86 0,32 -2,30 0,758

El tratamiento con una ATC, frente a una HA, supuso un factor protector para
sufrir un exitus intrahospitalario (OR 0,33; IC 95% 0,12 - 0,86; p = 0,018) o en los
primeros 12 meses (OR 0,41; IC 95% 0,20 - 0,84; p = 0,012) y para presentar
una estancia hospitalaria superior a los 5 dias (OR 0,56; IC 95% 0,37 - 0,83; p =
0,004).
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Con la intencion de controlar el efecto de determinadas variables que podrian

considerarse confusoras o confounders se realizd un analisis multivariante, con

la introduccion de las variables edad, indice de Comorbilidad de Charlson y sexo.

Los resultados de dicho analisis se ponen de manifiesto en las siguientes tablas:

Tabla 79. Andlisis multivariante (edad).

Variables de resultado o dependientes

Exitus intrahospitalario

Exitus en los primeros 12 meses
Complicaciones sistémicas
intraoperatorias

Complicaciones sistémicas
postoperatorias

Complicaciones locales intraoperatorias

Complicaciones locales postoperatorias

Infeccion

Luxacion

Complicaciones perioperatorias (intray
postoperatorias)

Hemoglobina postoperatoria (inferior a 12
g/dL)

Transfusién postoperatoria

Estancia postoperatoria superior a 5 dias

Necesidad de reintervencion

OR

0,65
0,56
2,74

1,08

0,75
0,70

0,18

0,80
0,97

1,55

2,18

0,48
0,51

IC 95%

0,19-2,21
0,22-1,42
0,42 -17,79

0,63-1,85

0,25-2,28
0,27 - 1,83

0,03-1,24

0,09 - 6,92
0,58 -1,64

0,63 - 3,83

1,19-4,00

0,28 - 0,84
0,13-2,04

p —valor

0,490
0,219
0,290

0,777

0,610
0,468

0,082

0,837
0,918

0,340

0,011

0,010
0,342

Tabla 80. Analisis multivariante (indice de Comorbilidad de Charlson).

Variables de resultado o dependientes

Exitus intrahospitalario
Exitus en los primeros 12 meses
Complicaciones sistémicas

intraoperatorias

OR

0,45
0,57
1,46

IC 95%

0,16 - 1,26
0,26 - 1,22
0,32-6,72

p —valor

0,127
0,146
0,628
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Complicaciones sistémicas
postoperatorias

Complicaciones locales intraoperatorias
Complicaciones locales postoperatorias

Infeccion

Luxacién

Complicaciones perioperatorias (intray
postoperatorias)

Hemoglobina postoperatoria (inferior a 12
g/dL)

Transfusidon postoperatoria

Estancia postoperatoria superior a 5 dias

Necesidad de reintervenciéon

Tabla 81. Andlisis multivariante (sexo).

Variables de resultado o dependientes

Exitus intrahospitalario

Exitus en los primeros 12 meses
Complicaciones sistémicas
intraoperatorias

Complicaciones sistémicas
postoperatorias

Complicaciones locales intraoperatorias

Complicaciones locales postoperatorias

Infeccion

Luxacion

Complicaciones perioperatorias (intray
postoperatorias)

Hemoglobina postoperatoria (inferior a
12 g/dL)

Transfusién postoperatoria

Estancia postoperatoria superior a5
dias

Necesidad de reintervenciéon

1,26

1,10
0,72
0,24

0,45
1,23

1,00

1,82

0,61
0,67

OR

0,32

0,40

0,95

0,99

1,50
0,74

0,29

0,63
1,03

1,05

1,54
0,55

0,88

0,81-1,96

0,44 -2,78
0,33-1,58
0,05-1,22

0,07 - 2,83
0,80-1,88

0,48 - 2,08

1,11 -2,98

0,39-0,95
0,21 -2,08

IC 95%

0,12 - 0,86

0,20-0,82

0,23 - 3,86

0,67 - 1,46

0,69 - 3,30
0,37-1,49

0,06 -1,28

0,12-3,14
0,70-1,50

0,55-2,03

1,00 - 2,38
0,37 -0,82

0,33-2,36

Resultados

0,310

0,837
0,411
0,086

0,392
0,356

0,993

0,017

0,029
0,483

p —valor
0,023
0,013
0,944

0,962

0,310
0,396

0,102

0,568
0,885

0,875

0,051
0,003

0,795
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Resultados

Asimismo, también se ha realizado un analisis estratificado para las variables

edad, indice de comorbilidad de Charlson y sexo (Anexo C).

4.4 Evaluacion econdmica

4.4.1 Pregunta de evaluacion

¢Es la artroplastia total de cadera (ATC) un procedimiento quirdrgico costo-
efectivo, frente a la hemiartroplastia monopolar (HA), en los pacientes con

fractura desplazada del cuello femoral?

4.4.2 Alternativa de comparacion

La ATC constituye la alternativa de tratamiento mas extendida, frente a la HA, en
el paciente con fractura desplazada de cuello femoral. La principal diferencia
entre ambas es que en la ATC se sustituye el fémur proximal y el acetabulo,
mientras que en la HA solo se reemplaza el fémur proximal. Diversos autores
sugieren que la ATC, con un coste econdémico superior a la HA, podria

acompanfarse de resultados clinicos superiores.

4.4.3 Perspectiva de la evaluacion

La evaluacidon se expone desde tres perspectivas diferentes, la del financiador
(costes asumidos por nuestro centro hospitalario), la del beneficiario (costes que
soporta el paciente y su entorno familia) y desde una perspectiva social, que

tiene en cuenta los costes y resultados para toda la sociedad.

4.4.4 Método

Recursos y costes
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Con la colaboracion del departamento de control financiero de nuestro centro

hospitalario, se identificaron los costes de los diferentes recursos que suelen

utilizarse en el tratamiento de una fractura desplazada del cuello femoral. En la

siguiente tabla se exponen los costes directos asumidos por el sistema sanitario

(perspectiva del financiador) en las diferentes fases del proceso:

Tabla 82. Costes soportados por el sistema sanitario (perspectiva del

financiador).

Fases

Estancia

Ingreso

Preoperatoria

Recursos

Estancia en Unidad de Cirugia

Ortopédica y Traumatologia

Estancia en Unidad de Cuidados

Intensivos (UCI) (si la precisara)

Atencion/consulta en urgencias

Radiografia de torax

Radiografia AP de pelvis

Radiografia axial de cadera

Analitica (hemograma, coagulacién y

bioguimica)

Electrocardiograma

Interconsulta a anestesia

Otras interconsultas

Transfusibn de concentrado de

hematies

Pruebas cruzadas pretransfusionales

Coste Unitario

1 263,07 euros/dia

3 559,71 euros/dia

250,24 euros/consulta

5,92 euros/unidad

5,92 euros/unidad

5,92 euros/unidad

21 euros/unidad

16,23 euros/unidad

160,04 euros/unidad

160,04 euros/unidad

68,09

euros/concentrado

9,13 euros/unidad
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Medicacion/farmacia 87,79 euros/dia

Perioperatoria Sesion quirdrgica (turno de 8 horas) 2 259 euros/sesién

Profilaxis antibidtica preoperatoria 2,94 euros/unidad
Estancia en Unidad de Reanimacion 1129,62

Postanestésica (URPA) euros/paciente

Implantes Cabeza de 200 euros/unidad
ceramica
Polietileno 109 euros/unidad
Caotilo no 395 euros/unidad
cementado

Vastago no 715 euros/unidad

cementado
Véstago 276 euros/unidad
cementado
Tapén 51 euros/unidad
Cemento 73 euros/unidad

Mezclador de

cemento

Cabeza

67 euros/unidad

257 euros/unidad

Unipolar

Postoperatoria Interconsulta a rehabilitacion 160,04 euros/unidad
intrahospitalaria
Sesién de rehabilitacion 48,27 euros/unidad

Otras interconsultas 160,04 euros/unidad
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Transfusién de concentrado hematies 68,09
euros/concentrado
Medicacion/farmacia 87,79 euros/dia
Coste de una reintervencion 2 259 euros
Alta hospitalaria Transporte en ambulancia 73,57 eurosl/traslado
Medicacion en tarjeta sanitaria 117,33 euros/paciente
Dispositivo ortopédico  Bastén inglés 7,52 euros/unidad
Andador 72,00 euros/unidad

Silla de ruedas 313,47 euros/unidad

Postoperatoria Revisién en consulta postquirdrgica 160,04 euros/consulta
extrahospitalaria

Revision en consulta de unidad 160,04 euros/consulta

Transporte en ambulancia 73,57 eurosl/traslado

Asimismo, en la siguiente tabla se reflejan diversos recursos cuyo coste suele

asumirse por el paciente y su entorno familiar (perspectiva del beneficiario):

Tabla 83. Costes soportados por el paciente y su entorno familiar (perspectiva
del beneficiario).

Recursos Coste

Residencia privada 1 589 euros/mes
Honorario cuidador 7,43 euros/hora
Coste por trabajo no remunerado (se asume el honorario de un 7,43 euros/hora

cuidador profesional)
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Cama articulada 335 euros/unidad

Colchoén antiescaras 88 euros/unidad

Desde una perspectiva social, también deberia incluirse el coste oportunidad
derivado de la atencién de los pacientes por sus familiares, que en muchas
ocasiones tienen que ausentarse de su actividad laboral. Este hecho genera un
coste indirecto motivado por la pérdida de productividad de dichos familiares.
Otros costes indirectos que podrian tenerse en cuenta son la productividad
laboral pérdida por el propio paciente (si no se encontrase en situacion de
jubilacién), la productividad doméstica del paciente y sus familiares
(productividad no remunerada) e incluso el tiempo de ocio perdido por el paciente

y su entorno familiar.

Medidas de la efectividad

Las medidas de efectividad se extrajeron del andlisis estadistico de diferentes
variables de resultado, cualitativas y cuantitativas, frente a la variable de
exposicion tipo de procedimiento (analisis bivariado, seccion 4.2.16). Asi pues,
en la tabla siguiente se expone la parte de dicho andlisis que incluye las variables

clinicas que podrian utilizarse para medir la efectividad.
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Tabla 84. Andlisis cuantitativo de variables resultado para la variable tipo de procedimiento.

Variables de resultado

Descenso en nivel de

hemoglobina

Transfusiéon

postoperatoria

Estancia postoperatoria

EVA dolor

Harris

Oxford

WOMAC

Media
2,05

0,47

6,10

2,27

72,03

19,24

41,33
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HA (n= 310)

Mediana

1,90

0,00

5,00

2,00

76,00

19,00

42,12

D.E
1,19

1,01

4,73

1,05

15,11

9,49

19,54

Muestra total = 476 pacientes

Media
2,79

,61

6,45

1,77

84,83

9,65

20,73
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ATC (n=166)

Mediana

2,70

0,00

4,00

2,00

87,00

7,00

11,70

D.E
1,43

1,01

12,24

1,74

14,73

9,69

20,86

Resultados

Test U Mann-
Whitney

(p-valor)

0,001

0,072

0,022

0,001

0,001

0,001

0,001



Variables de resultado

indice EQ-5D

EQ-5D_EVA

Media

0,63

82,38

HA (n= 310)

Mediana

0,67

90,00

Muestra total = 476 pacientes

ATC (n=166)
D.E Media Mediana D.E
0,29 0,83 0,91 0,23
14,00 86,59 90,00 16,08

Tabla 85. Analisis cualitativo de variables resultado para la variable tipo de procedimiento.

Variables de

resultado

Especialidades

médicas que

Categorias

Si
No

Resultados

HA (n=310)
N Porcentaje
164 52,9
146 47,1

Muestra total = 476 pacientes

Chi-cuadrado Test Fisher

ATC (n=166) (p-valor) bilateral (p-
valor)
N Porcentaje
61 36,75 0,017
105 63,25

, calidad de vida y evaluacion econdémica en el tratamiento de las fracturas del cuello femoral
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intervienen,
ademas de
anestesiay
rehabilitacion que

son habituales

Complicaciones
locales

intraoperatorias

Medicina interna

Neumologia
Hematologia
Digestivo
Urologia/nefrologia
Cardiologia
Neurologia

Salud mental
Trabajo social
Enfermeria de
enlace

UcCl

Oncologia
Dermatologia
Otorrinolaringologia
Cirugia general
Oftalmologia
Cirugia vascular
Endocrinologia

No

Fractura
periprotésica

Lesién neuroldgica
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17
18
12

11

O R P W RF P P ®

295

20,3

19
0,6
2,3
55
5,8
3,9
0,3
3,5
52

1,0
0,3
0,3
0,3
1,0
0,3
0,3

95,2
4,5

0,3

17

A W WA NN ODN O

R O Fk Fk O Fr N DN

154
11

135

10,2

1.2
3,6
4,2
4,2
2,4
18
18
2.4

1,2

1,2

0,6

0,6

0,6

92,8

6,6

0,6

0,553

Resultados



Complicaciones
locales
intraoperatorias
dicotémica
Complicaciones
sistémicas

intraoperatorias

Complicaciones
sistémicas
intraoperatorias
dicotomica
Complicaciones
locales

postoperatorias

Complicaciones

locales

No
Si

No

Muerte
TEP
Bradicardia
No

Si

No

Infeccién

Luxacién

Fractura
periprotésica
Aflojamiento
aséptico
Insuficiencia glutea
Infeccién + luxacién
No

Si
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15

304

304

280
11

2
2
280
30

95,2
4,8

98,1
1.3
0,3
0,3

98,1
19

90,3
3,5
1.3
1,0

2,6

,6
,6
90,3
9,7

154
12

163

154

154
12

136

92,8
7,2

98,2
0,6
0,6
0,6

98,2
1,8

92,8
1,2
1,2
0,6

2,4

1,8

92,8
7,2

0,283

0,543

0,922

0,557

0,369

0,302

1,000

0,402

Resultados

0,192

0,613

0,236



postoperatorias
dicotomica
Infeccion
dicotomica
Luxacion

dicotomica

Complicaciones
sistémicas

postoperatorias

No
Si
No
Si

No

Anemia
postquirdrgica
IAM u otro
problema cardiaco
Neumonia u otro
problema
respiratorio
Evento
tromboembdlico
Sincope/crisis
epiléptica
Deterioro
cognitivo/agitacion
ITU
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13
304

194
40

14

95,8
4,2
98,1
19

62,6

12,9

1,9

1,6

1,0

1,0

4,5

1,0

164

164

104
41

137

98,8
1,2
98,8
1,2

62,7
247

1,2

1,8

3,0

1,2

0,075

0,555

0,001

0,099

0,719

Resultados

0,060

0,430



Complicaciones
sistémicas
postoperatorias
dicotémica
Complicaciones
intra +
postoperatorias
Necesidad de
reintervencion
dicotémica

Exitus

Hemorragia 6 1,9 1 0,6

digestiva

Descompensacion 36 11,6 8 4,8

multiorganica

No 194 62,6 104 62,7 0,988 1,000
Si 116 37,4 62 37,3

No 207 66,8 97 58,4 0,071 0,073
Si 103 33,2 69 41,6

No 297 95,8 160 96,4 0,758 1,000
Si 13 4,2 6 3,6

No 117 37,7 136 81,9 0,001

Intraoperatorio 4 1,3 1 0,6

Postoperatorio 23 7,4 4 2,4

intrahospitalario

Postoperatorio 15 4,8 5 3,0

extrahospitalario
hasta 12 meses
Postoperatorio 151 48,7 20 12,0
extrahospitalario

tras 12 meses

Resultados, calidad de vida y evaluacion econémica en el tratamiento de las fracturas del cuello femoral

138

Resultados

0,535

0,044

0,485



Exitus
intrahospitalario
dicotémica
Exitus primer afio
dicotémica

Satisfacciéon

No
Si

No

Si

No
Parcialmente
Si

283
27

268
42

189

91,3
8,7

86,5
13,5
13
2,9
61,0

161

156
10

131

97,0 0,018 0,020
3,0

94,0 0,012 0,013
6,0

0,6 0,470

54

78,9
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Resultados

Entre las diferentes variables de resultado mencionadas previamente, se
seleccionaron como medidas de la efectividad clinica las siguientes:
transfusiones evitadas (concentrados de hematies), estancia postoperatoria
evitada (dias), interconsultas evitadas, complicaciones locales intraoperatorias
evitadas, complicaciones sistémicas intraoperatorias evitadas, complicaciones
locales postoperatorias evitadas, infecciones evitadas, luxaciones evitadas,
complicaciones  sistémicas postoperatorias evitadas, complicaciones
perioperatorias (intraoperatorias y postoperatorias) evitadas, reintervenciones
evitadas, mortalidad intraoperatoria evitada, mortalidad intrahospitalaria evitada
y mortalidad en los primeros 12 meses evitada. Asimismo, también se incluyeron
el descenso en las puntuaciones en la escala EVA de dolor, el descenso en la
escala Oxford y WOMAC, el aumento en la escala Harris, el incremento en el
indice y la escala EVA de EQ-5D, asi como el aumento en el grado de

satisfaccion.

445 Resultados

Diferencias en las medidas de efectividad

En la siguiente tabla se presentan las diferencias apreciadas entre ambas
alternativas de tratamiento para las variables seleccionadas como medida de la

efectividad:

Tabla 86. Diferencias en las medidas de efectividad entre ambos procedimientos.

Medidas de la Diferencia HA ATC
efectividad

Transfusiones 0,61-0,47 = -0,14

evitadas 0,14 concentrados de

(concentrados de hematies/paciente

hematies)
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Estancia
postoperatoria

evitada (dias)

Interconsultas

evitadas

Complicaciones
locales
intraoperatorias

evitadas

Complicaciones
sistémicas
intraoperatorias

evitadas

Complicaciones
locales
postoperatorias

evitadas

Infecciones

evitadas

6,45-6,10 =
0,35

HA - 164/310
=0,53
ATC > 61/166
=0,37
Diferencia =
0,16

HA - 15/310 =
0,048
ATC > 12/166
=0,072
Diferencia =
0,024

HA - 6/310 =
0,019
ATC > 3/166 =
0,018
Diferencia =
0,001

HA - 30/310 =
0,096
ATC > 12/166
=0,072
Diferencia =
0,024

HA > 13/310 =
0,042
ATC > 2/166 =
0,012
Diferencia =
0,03

- 0,35 dias de
estancia
postoperatoria/

paciente

- 0,024
-2,4%

Resultados

- 0,16 interconsultas/paciente
-16%

- 0,001
-0,1%

- 0,024
-2,4%

- 0,03
-3%
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Luxaciones

evitadas

Complicaciones
sistémicas
postoperatorias

evitadas

Complicaciones

perioperatorias

(intraoperatorias y

postoperatorias)

evitadas

Reintervenciones

evitadas

Mortalidad
intraoperatoria

evitada

Mortalidad
intrahospitalaria

evitada

HA - 6/310 =
0,019
ATC > 2/166 =
0,012
Diferencia =
0,007

HA > 116/310
=0,374
ATC > 62/166
=0,373
Diferencia =
0,001

HA > 103/310
=0,332
ATC > 69/166
=0,416
Diferencia =
0,084

HA > 13/310 =
0,042
ATC - 6/166 =
0,036
Diferencia =
0,006

HA > 4/310 =
0,013
ATC > 1/166 =
0,006
Diferencia =
0,007

HA > 27/310 =
0,087
ATC > 5/166 =
0,030

- 0,084
- 8,4%

- 0,007
-0,7%

- 0,001
-0,1%

- 0,006
- 0,6%

- 0,007
-0,7%

- 0,057
-57%

Resultados
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Mortalidad en
primeros 12

meses evitada

Descenso en
escala EVA de
dolor
Descenso en

escala Oxford

Descenso en
escala WOMAC

Incremento en

escala Harris

Incremento en
indice EQ-5D

Incremento en la
escala EVA EQ-
5D

Incremento en
grado de

satisfaccion

Diferencia =
0,057

HA - 42/310 =
0,135
ATC - 10/166
=0,060
Diferencia =
0,075

227-1,77 =
0,5

19,24 -9,65 =
9,59

41,33-20,73 =
20,59

84,83-72,03 =
12,79

0,83-0,63=0,2

86,59 — 82,38 =
4,21

HA - 189/310
=0,61
ATC > 131/166
=0,79
Diferencia =
0,18

Enfoque de costes brutos

Resultados

- 0,075
-7,5%

- 0,5 puntos en escala EVA de

dolor/paciente

- 9,59 puntos en escala

Oxford/paciente

- 20,59 puntos en escala
WOMAC/paciente

+ 12,79 puntos en escala

Harris/paciente

+ 0,2 puntos en indice EQ-5D

+ 4,21 puntos en EVA EQ-5D

+0,18
+18%
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Resultados

Desde un enfoque de costes brutos, con un coste de 8 361,24 euros por punto
de GRD, el coste previsto para una fractura desplazada del cuello femoral en

nuestro centro hospitalario es el siguiente:

8 361,24 euros * 1,15 puntos = 9 615,43 euros

Enfogue de microcostes

Atendiendo a un enfoque de microcostes, en la siguiente tabla se expone un
desglose con los diferentes costes que el sistema sanitario asume (perspectiva
del financiador) en el paciente con fractura desplazada del cuello femoral (HA vs.
ATC):

Tabla 87. Desglose de costes asumidos por el sistema sanitario con ambos
procedimientos.

Fases Recursos Coste HA Coste ATC
Estancia Estancia en Unidad de 1263,07* 12,81 1263,07 * 13,78
Cirugia Ortopédica y =16 179,93 =17 405,10
Traumatologia
Estancia en UCI 3559,71*0,010 = 3559,71*0,012
35,60 = 42,72
Farmacia Gasto en farmacia durante 87,79 * 12,81 87,79 * 13,78
hospitalaria la estancia hospitalaria =1 124,59 =1 209,75
Interconsultas Gasto en interconsultas, 160,04 * 0,53 160,04 * 0,37
hospitalarias excluyendo las habituales =84,82 =59,21
de anestesia 'y
rehabilitaciéon
Ingreso Consulta en urgencias 250,24 250,24
Radiografia de torax 5,92 5,92
Radiografia AP de pelvis 5,92 5,92
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Preoperatoria

Perioperatoria

Radiografia axial de cadera

Analitica (hemograma,

coagulacion y bioguimica)

Electrocardiograma

Interconsulta a anestesia

Transfusion de
concentrados de hematies

antes de la cirugia

Pruebas cruzadas

pretransfusionales

Sesidn quirdrgica (turno de

8 horas)

Profilaxis antibidtica
preoperatoria

Estancia en Unidad de
Reanimacion
Postanestésica (URPA)
Implantes  Cabeza de

ceramica

Polietileno

Cotilo no
cementado
Véastago

cementado

Tapoén

Cemento

5,92

21,00

16,23

160,04

68,09 * 0,15 =

10,21

9,13

2259*0,33

= 745,47

2,94

1129,62

276

51

73

Resultados

5,92

21,00

16,23

160,04

68,09 * 0,08 =

5,45

9,13

22597*0,5

=1129,5

2,94

1129,62

200

109

395

276

51

73

Resultados, calidad de vida y evaluacion econémica en el tratamiento de las fracturas del cuello femoral

145



Postoperatoria

intrahospitalaria

Alta

Postoperatoria

extrahospitalaria

Mesclador de

cemento

Cabeza

Interconsulta a

rehabilitacion

Sesion de rehabilitacion

Transfusion de
concentrados de hematies

tras la cirugia

Coste por necesidad de
reintervencion

(coste de una
reintervencion multiplicado
por la probabilidad de que

tenga que llevarse a cabo)

Traslado en ambulancia

tras el alta

Medicacion en tarjeta

sanitaria

Dispositivo  Bastdn inglés
ortopédico
Andador

Revision en consulta
postquirdrgica (al mes de la

cirugia)

Traslado en ambulancia a
consulta postquirargica (ida

y vuelta)

67

257

160,04

48,27 * 2 = 96,54

68,09 * 0,47 =

32,00

2400*0,042 =
100,8

73,57

117,33

72,00

160,04

73,57 *2=147,14

Resultados

67

160,04

48,27 * 2 = 96,54

68,09 * 0,61 =

41,53

2400*0,036 =
86,4

73,57

117,33

7,52 *2=15,04

160,04

73,57 *2=147,14
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Revision en consulta de 160,04 * 2= 320,08 160,04 * 2 = 320,08
unidad (se asumen dos
revisiones, a los 3 meses 'y

a los 12 meses)

Coste medio por paciente con fractura del cuello 21791,12 2 3847,4 euros/
femoral tratado con HA 0 ATC euros/paciente paciente tratado

tratado con HA con ATC
Coste adicional con la implantaciéon de una ATC 2 056,28 euros/paciente

En la siguiente tabla se reflejan los costes medios de diversos recursos que, en
ocasiones, asume el paciente y su entorno familiar tras el alta hospitalaria por
una fractura del cuello femoral tratada con HA o bien ATC (perspectiva del

beneficiario):

Tabla 88. Desglose de costes asumidos por el paciente y su familia con ambos
procedimientos.

Recursos Coste
Residencia privada 1 589 euros/mes
Honorario cuidador 7,43 euros/hora *

120 horas/mes =

891,6 euros
Cama articulada 335 euros/unidad
Colchén antiescaras 88 euros/unidad
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Desde una perspectiva social, también debe mencionarse el coste oportunidad
derivado de la atencién del paciente por sus familiares. Dependiendo de la
actividad laboral del familiar que asume la labor de cuidador y debe ausentarse

de su puesto de trabajo, se pueden diferenciar dos tipos de costes:

- Coste por trabajo no remunerado (familiar en situacion desempleado o
jubilado). Se asume el honorario de un cuidador profesional (7,43 euros/hora),

gue se sitda en torno a 891,6 euros mensuales.

- Coste derivado de la pérdida de productividad en una actividad laboral
determinada. En este caso se asume como pérdida el honorario propio de la

actividad laboral que no se esta realizando al ejercer de cuidador.

Asimismo, deberian tenerse en cuenta otros costes indirectos como la
productividad laboral perdida por el propio paciente (si no se encontrase en
situacién de jubilacién), la productividad doméstica del paciente y sus familiares
(productividad no remunerada) e incluso el tiempo de ocio perdido por el paciente

y su entorno familiar.

Analisis Coste-Efectividad. Ratio Coste-Efectividad Incremental.

Con la intencién de realizar un analisis coste-efectividad, en la siguiente tabla se
refleja el calculo del coste adicional para las diferentes medidas de efectividad
clinica cuando decidimos implantar una ATC frente a una HA (ratio coste-

efectividad incremental):

Tabla 89. Ratios de coste-efectividad incremental.

Medidas de la Mejora en la efectividad clinica Ratio coste-efectividad
efectividad clinica con la implantacion de una incremental con la ATC
ATC frente a una HA

Interconsultas evitadas - 0,16 interconsultas /fractura 2 056,28 euros / 0,16
-16% interconsultas = 12 851,75

euros/interconsulta evitada

Resultados, calidad de vida y evaluacion econémica en el tratamiento de las fracturas del cuello femoral

148



Complicaciones
sistémicas
intraoperatorias

evitadas

Complicaciones
locales
postoperatorias

evitadas

Infecciones evitadas

Luxaciones evitadas

Complicaciones
sistémicas
postoperatorias

evitadas

Reintervenciones

evitadas

Mortalidad

intraoperatoria evitada

Mortalidad
intrahospitalaria

evitada

- 0,001
-0,1%

- 0,024
-2,4%

- 0,03

-3%

- 0,007
-0,7%

- 0,001

-0,1%

- 0,006

-0,6%

- 0,007

-0,7%

- 0,057
-5,7%

Resultados

2 056 28 euros / 0,001
complicaciones sistémicas
intraoperatorias =
2 056 280 euros/complicacion

sistémica intraoperatoria evitada

2 056,28 euros / 0,024
complicaciones locales
postoperatorias =
85 678,33 euros/complicacion

local postoperatoria evitada

2 056,28 euros / 0,03 infecciones
=68 542,67 euros/infeccion

evitada

2 056,28 euros / 0,007 luxaciones
= 293 754,29 euros/luxacion

evitada

2 056,28 euros / 0,001
complicaciones sistémicas
postoperatorias = 2 056 280
euros/complicacion sistémica

postoperatoria evitada

2 056,28 euros / 0,006
reintervenciones = 342 713,33

euros/reintervencion evitada

2 056,28 euros / 0,007 exitus
intraoperatorios = 293 754,29
euros/exitus intraoperatorio

evitado

2 056,28 euros / 0,057 exitus
intrahospitalario = 36 075,09
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Mortalidad en primeros

12 meses evitada

Descenso en escala

EVA para el dolor

Descenso en escala
Oxford

Descenso en escala
WOMAC

Incremento en escala

Harris

Incremento en indice
EQ-5D

Incremento en la
escala EVA EQ-5D

- 0,075
-7,5%

- 0,5 puntos en escala EVA

para el dolor/fractura

- 9,59 puntos en escala

Oxford/fractura

- 20,59 puntos en escala
WOMAC/fractura

+ 12,79 puntos en escala

Harris/fractura

+ 0,2 puntos en indice EQ-5D

+ 4,21 puntos en la escala
EVA EQ-5D

Resultados

euros/exitus intrahospitalario

evitado

2 056,28 euros / 0,075 exitus en
los primeros 12 meses =
27 417,07 euros/exitus en

primeros 12 meses evitado

2 056,28 euros / 0,5 puntos en
escala EVA para el dolor =
4 112,56 euros/descenso de un

punto en la escala EVA de dolor

2 056,28 euros / 9,59 puntos en
escala Oxford = 214,42
euros/descenso de un punto en la

escala Oxford

2 056,28 euros / 20,59 puntos en
escala WOMAC = 99,87

euros/descenso de un punto en la

escala WOMAC

2 056,28 euros / 12,79 puntos en
escala Harris = 160,77
euros/incremento de un punto en

la escala Harris

2 056,28 euros / 0,2 puntos en
indice EQ-5D = 10 281,4
euros/incremento de un punto en
el indice EQ-5D

2 056,28 euros / 4,21 puntos en
escala EVA EQ-5D = 488,43
euros/incremento de un punto en
la escala EVA EQ-5D
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Incremento en grado +0,18 2 056,28 euros / 0,18 puntos en
de satisfaccion +18% grado de satisfaccion = 11 423,78
euros/incremento a la unidad del

grado de satisfaccion

Andlisis Coste-Utilidad

Se realiz6 un analisis coste-utilidad que incluye las dos alternativas de
tratamiento llevadas en cabo en pacientes con fractura desplazada del cuello

femoral.

Costes

El tratamiento con ATC, frente a una HA, supone un coste adicional de 2 056,28
euros, derivado de la utilizacion de diversos recursos, entre los que destacan el
incremento en el tiempo quirdrgico o el gasto adicional en implantes protésicos,

pues la ATC incluye el polietileno y el cotilo, no presentes en la HA.

Calidad de vida

La calidad de vida tras la cirugia se evalué mediante la escala EQ-5D (EQ-5D).
El indice EQ-5D para la ATC fue de 0,83, frente a 0,63 en la HA, lo que supone
0,2 Anos de Vida Ajustados por Calidad (AVAC) adicionales a favor de la ATC.
Respecto a la escala EVA de EQ-5D, se registré una puntuacion de 86,59 en la
ATC y 82,38 en la HA, lo que se traduce en 4,21 puntos adicionales con la

implantacion de una ATC.

Célculo de los AVAC

En la siguiente tabla se exponen los AVACs reportados por cada procedimiento,

asi como los AVAC adicionales acumulados:
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Tabla 90. Célculo de AVACs ganados con ambos procedimientos.

HA

0,63
0,63
0,63
0,63
0,63
0,63
0,63
0,63
0,63
0,63
0,63
0,63
0,63
0,63
0,63

© 0 N O 0o~ W N P

I I e e e =
g N w N B O

Calidad de vida

ATC

0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83

AVACs adicionales

acumulados

0,2
0,4
0,6
0,8
1,0
1,2
14
1,6
1,8
2,0
2,2
2,4
2,6
2,8
3,0

Al afio del procedimiento puede apreciarse 0,2 AVAC adicionales con la

implantacion de una ATC. Esta diferencia supone 1 AVAC a los 5 afios, 2 AVACs

alos 10 afios y 3 AVACs a los 15 afios.

Se ha mencionado que la implantacion de una ATC frente a una HA supone un

coste adicional de 2 056,28 euros, que conlleva un incremento de 0,2 AVAC.

Con dicha informacién puede calcularse el coste medio por AVAC, que se

corresponde con 2 056,28 * (1/0,2) = 10 281,4 euros/AVAC.
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Calculo del valor actual. Aplicaciéon de descuento de valores futuros.

Basandonos en que los costes y resultados futuros tienen un valor inferior a los

actuales, se consider¢ la aplicacion de una tasa de descuento del 5% anual.

Tabla 91. Calculo del valor actual en fracturas de cuello femoral tratadas con HA.

Tiempo Coste unitario Factor de Valor actual del coste unitario de una
transcurrido por fractura de descuento fractura de cuello femoral tratada con
desde la HA cuello femoral HA

(afios) tratada con

HA /(1 +r)
r=5%

1 21791,12 1/(1 + 0,05)* 21 791,12 * 1/(1 + 0,05)! =20 753,45
2 21 791,12 1/(1 + 0,05)? 21791,12* 1/(1 + 0,05)2=19 765,18
3 21 791,12 1/(1 + 0,05)3 21791,12*1/(1 + 0,05)% = 18 823,00
4 21 791,12 1/(1 + 0,05) 21791,12* 1/(1 + 0,05)* =17 927,62
5 21791,12 1/(1 + 0,05)° 21 791,12 * 1/(1 + 0,05)5=17 073,91
6 21 791,12 1/(1 + 0,05)¢ 21791,12* 1/(1 + 0,05)% = 16 260,86
7 21 791,12 1/(1 + 0,05)7 21 791,12 * 1/(1 + 0,05)7 = 15 486,56
8 21 791,12 1/(1 + 0,05)8 21 791,12 * 1/(1 + 0,05) = 14 749,10
9 21 791,12 1/(1 + 0,05)°  21791,12*1/(1 + 0,05)° = 14 046,75
10 21791,12 1/(1+ 0,05)  21791,12*1/(1 + 0,05)° = 13 377,85

Tabla 92. Calculo del valor actual en fracturas de cuello femoral tratadas con
ATC.

Tiempo Coste unitario Factor de Valor actual del coste unitario de una
transcurrido por fractura de descuento fractura de cuello femoral tratada con
desde la ATC  cuello femoral ATC

(anos) tratada con

ATC /(1 +r)
r=5%

1 238474 1/(1 + 0,05) 23847,4* 1/(1 + 0,05)! =22 711,81
2 238474 1/(1 + 0,05)? 23847,4*1/(1 + 0,05)? = 21 630,28
3 238474 1/(1 + 0,05)3 23847,4*1/(1 + 0,05)% = 20 600,29
4 238474 1/(1 + 0,05)* 23847,4*1/(1 + 0,05)* =19 619,33
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23 847,4
23 847,4
23 847,4
23847,4
238474
238474

1/(1 + 0,05)°
1/(1 + 0,05)
1/(1 + 0,05)
1/(1 + 0,05)8
1/(1 + 0,05)°
1/(1 + 0,051

Resultados

23847,4 * 1/(1 + 0,05)° = 18 685,06
23847,4 * 1/(1 + 0,05) = 17 795,29
23847,4* 1/(1 + 0,05)” = 16 947,92
23847,4 * 1/(1 + 0,05) = 16 140,87
23847,4 * 1/(1 + 0,05)° = 15 372,25
23847,4 * 1/(1 + 0,05)1° = 14 640,23
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V Discusion

La fractura de cadera supone una de las principales causas de discapacidad en
el paciente de edad avanzada*. Puede acompafiarse de un deterioro
significativo en la salud fisica y mental del paciente, asi como en su calidad de
vida®®. Se considera un problema de salud publica, que preocupa especialmente
en la poblacion geriatrica*®. Aunque desde un punto de vista anatémico pueden
diferenciarse distintos tipos, el presente trabajo se concentra en las fracturas del

cuello femoral, cuyo tratamiento es motivo de controversia*’.

Por lo general, el tratamiento mas apropiado en las fracturas del cuello femoral
es la cirugia. Xu et al.*® presentaron una revisiéon sistematica que compara la
tasa de unién y de necrosis avascular en dos grupos de pacientes con fractura
no desplazada del cuello femoral, un grupo tratado de forma conservadora frente
a otro sometido a cirugia. Se aprecio que la tasa de unién en el grupo tratado de
forma conservadora fue 68,8% (642/933), frente a 92,6% (635/686) en la cohorte
tratada con cirugia. En la misma linea, la tasa de necrosis avascular fue 10,3%
(39/380) en el grupo no operado, frente a 7,7% (159/2074) en el grupo operado.
Asimismo, el tratamiento quirdrgico también se ha relacionado con una mejora
en la supervivencia del paciente con fractura del cuello femoral*’. A este
respecto, en la fase inicial del presente trabajo se excluyeron un total de 15
pacientes que se habian tratado de forma conservadora, pues presentaban una
elevada comorbilidad que comprometié la realizaciéon de un procedimiento

quirurgico.

En nuestro trabajo también se excluyeron 36 pacientes con fractura no
desplazada del cuello femoral, clasificadas como Garden | y I, que se trataron
con osteosintesis?®. El tratamiento de la fractura no desplazada del cuello
femoral en el paciente de edad avanzada es motivo de discusion*®°051 En el
metaandlisis realizado por Xu et al.*®, los pacientes ancianos con fractura no
desplazada del cuello femoral tratados con HA, a diferencia de los intervenidos
con tornillos canulados, tuvieron menos complicaciones relacionadas con el
implante (OR 4,05; IC 95% 2,38 — 6,89; P < 0,00001; 12 = 0), una menor
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necesidad de reintervencion (OR 4,88; IC 95% 2,84 - 8,38; P < 0,00001; 12 = 0)
y una puntuacion superior en la escala de Harris (DMP -5,05; IC 95% -7,30 a -
2,80; P < 0,0001; 12 = 0). Por el contrario, entre los tratados con tornillos
canulados se registré un tiempo quirdrgico inferior (DMP -36,22; IC 95% -50,72
a-21,73; P < 0,00001; I> = 98%) y una menor pérdida de sangre (DMP -165,84;
IC 95% -209,29 a -122,38; P < 0,00001; 1> = 96%). No se apreciaron diferencias
estadisticamente significativas respecto a la mortalidad a largo plazo (OR 0,65;
IC 95% 0,28 - 1,48; P < 0,31; 12 = 75%). Del mismo modo, Overmann et al.5?
sugieren que el riesgo de reintervencion tras una osteosintesis en pacientes
ancianos con fractura no desplazada del cuello femoral se sita en torno al 14,1%
(IC 95% 10,6 -18,2), con un riesgo de exitus del 14,6% (IC 95% 11,5 - 18,2).
Estos resultados reflejan que el tratamiento con artroplastia en los pacientes de
edad avanzada podria acompafiarse de mejores resultados funcionales y un

menor riesgo de reintervencion.

Con la intencién de valorar la idoneidad del tratamiento en la fractura no
desplazada del cuello femoral, algunos autores proponen la evaluacion
preoperatoria de la inclinacién posterior (preoperative posterior tilt) del fragmento
proximal, pues una inclinacion posterior mayor o igual a 20 grados se ha
relacionado con un mayor riesgo de reintervencion®® %, Van der List et al.>®
sugieren que los pacientes con una mayor inclinacion posterior preoperatoria
presentan un mayor riesgo de pseudoartrosis y fallo de la fijacion (OR 2,4; IC
95% 1,3 - 4,3; p = 0,006). Ademas de una inclinacién posterior preoperatoria
aumentada, se han descrito otros factores que podrian relacionarse con una
mayor necesidad de cirugia de revision, entre los que destacan: el sexo femenino
(HR 1,79; IC 95% 1,25-2,50; P = 0,001), el IMC elevado (HR 1,19; IC 95% 1,02-
1,39; P =0,027), la fractura desplazada (HR 2,16; IC 95% 1,44-3,23; P < 0,001),
el posicionamiento inadecuado del implante (HR 2,70; IC 95% 1,59-4,55; P <
0,001) y el tratamiento del paciente fumador con tornillos canulados frente al uso
del tornillo deslizante (HR 2,94; IC 95%: 1,35-6,25; P = 0,006)°.

A diferencia de la fractura no desplazada, el tratamiento de la fractura

desplazada del cuello femoral genera menos controversia. A este respecto, en
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consonancia con lo descrito en la literatura cientifica, en nuestro centro
hospitalario el tratamiento de eleccion es la artroplastia de cadera (HA o ATC).
Xu et al.%” describieron un incremento en el riesgo de necrosis avascular cuando
se realiz6 una osteosintesis en fracturas desplazadas, frente a su realizacion en
fracturas no desplazadas Garden | o Il (OR 0.40; IC 95% 0.29-0.55). Tseng et
al.®® realizaron un metaandlisis que compara la artroplastia frente a la
osteosintesis en el paciente con fractura desplazada del cuello femoral. Asi pues,
no se apreciaron diferencias significativas entre la osteosintesis, la HAy la ATC
respecto a la mortalidad global, sin embargo, si se observaron menos revisiones
entre los pacientes tratados con ATC (OR 0,19; IC 95% 0,10 - 0,34; P =0,001) y
HA (OR 0,12; IC 95% 0,07 - 0,20; P = 0,001), frente a la cohorte tratada con
osteosintesis. Por todo ello, diferentes trabajos informan que la artroplastia de
cadera es la alternativa terapéutica mas apropiada, a corto y medio plazo, en el

paciente anciano con fractura desplazada del cuello femoral®°.

5.1 Atencion multidisciplinar

La fractura de cadera precisa un abordaje multidisciplinar, con modelos
organizativos que integren a los diferentes profesionales involucrados en dicho
proceso asistencial, entre los que se encuentran los traumatélogos, los geriatras,
los rehabilitadores, los fisioterapeutas o los trabajadores sociales®®. Durante todo
el proceso, la implementacion de programas de rehabilitacion, psicoterapia o
soporte nutricional contribuye a mejorar la salud fisica y la dimension psicosocial,
especialmente en los pacientes mas vulnerables**6!, La rehabilitacion
perioperatoria resulta fundamental, pues la no realizacion de ésta se ha
relacionado con resultados funcionales inferiores y una mayor probabilidad de

no volver a deambular®?.

5.2 Grupos de riesgo
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Diversos grupos de pacientes merecen una especial consideracion, pues
presentan comorbilidades que pueden incrementar la morbimortalidad asociada
al proceso fractura de cadera. Estos grupos pueden identificarse con la
utilizacion de determinadas escalas, entre las que se encuentran el indice de
comorbilidad de Charlson o la escala ASA (American Society of
Anesthesiologists). Barishan et al.®® apreciaron una mayor mortalidad entre los
pacientes con un indice de comorbilidad de Charlson superior a 4 o un grado
ASA mayor de 2. Haugan et al.54 utilizaron ambas escalas para construir dos
modelos que predecian la mortalidad en los 30 dias posteriores a la fractura
(area bajo la curva ROC = 0,726; p = 0,988). En la misma linea, Stina et al.®®
describieron un mayor riesgo de exitus en los primeros 12 meses entre los
pacientes con grados ASA mas elevados (4 o0 5) (HR 3,8; IC 95% 3,5 - 4,2 en
mujeres; HR 3,2; IC 95% 2,8 - 3,6 en hombres) e indices de comorbilidad de
Charlson superiores a 4 (HR 3,6; IC 95% 3,3-3,9 en mujeres; HR 2,5; IC 95%
2,3-2,7 en hombres). A este respecto, en el presente trabajo los pacientes con
grados ASA superiores presentaron mas complicaciones sistémicas
intraoperatorias (bradicardia, TEP, exitus; p = 0,001) y postoperatorias (p =
0,013), una mayor incidencia de complicaciones locales postoperatorias
(aflojamiento aséptico, p = 0,048), asi como una mayor mortalidad
intrahospitalaria (p = 0,004) y extrahospitalaria en los 12 meses posteriores a la
cirugia (p = 0,009). También se aprecio que entre los pacientes con puntuaciones
mas elevadas en el indice de comorbilidad de Charlson se registr6 una mayor
incidencia de complicaciones sistémicas postoperatorias (descompensacion
multiorgénica, p = 0,001), asi como una mayor mortalidad intrahospitalaria (p =

0,004) y en los primeros 12 meses (p = 0,001).

La presencia de insuficiencia cardiaca en el paciente que ingresa con fractura
del cuello femoral también se ha relacionado con una mayor incidencia de
eventos adversos. Lee et al.®¢ advirtieron que la insuficiencia cardiaca supone
un factor de riesgo independiente para presentar una neumonia (p = 0,003), una
insuficiencia renal progresiva (p = 0,040), un IAM (p = 0,050), una estancia
hospitalaria prolongada (p < 0,001) o una mayor mortalidad (p < 0,001). En

nuestro trabajo, en los 31 pacientes (6,5%) que presentaban insuficiencia
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cardiaca en el momento del ingreso se registraron mas complicaciones
sistémicas intraoperatorias (TEP y exitus intraoperatorio, p = 0,003) y una mayor

mortalidad intrahospitalaria (p = 0,048).

Asimismo, también se ha descrito que los pacientes con insuficiencia renal
cronica en estadios avanzados (estadios 4 y 5) presentan mas complicaciones y
una mayor mortalidad en los 30 dias posteriores a la fractura, frente a los que
mantienen niveles de filtrado glomerular mas elevados (p <0,001)%’. En nuestro
registro, en los 35 pacientes (7,4%) con diagndstico de insuficiencia renal cronica
en el momento del ingreso se apreciaron niveles inferiores de hemoglobina
postoperatoria (p = 0,029), mayor necesidad de transfusion tras la cirugia (p =
0,008), estancias hospitalarias mas prolongadas (p = 0,011), mayor incidencia
de complicaciones sistémicas postoperatorias (anemia moderada y grave,
hemorragia digestiva, p = 0,001), asi como una mayor mortalidad

intrahospitalaria (p = 0,001) y en los 12 primeros meses (p = 0,001).

Entre los grupos de riesgo, deben mencionarse aquellos pacientes que, como
consecuencia del incremento en la presion hospitalaria, ingresan en camas libres
que pertenecen a servicios diferentes al que realiza el ingreso, lo que suele
denominarse como ingreso o paciente ectépico. En su trabajo, Stylianou et al.®®
describieron que los pacientes ectopicos tienen el doble de probabilidad de tener
una estancia hospitalaria mas prolongada, asi como una mayor probabilidad de
reingreso. En nuestra serie, el ingreso ectopico supuso un factor de riesgo para
precisar una transfusion postoperatoria (RR 1,74; IC 95% 1,14 — 2,68; p = 0,016)
y para sufrir complicaciones postoperatorias sistémicas (RR 1,45; IC 95% 1,06 —
1,99; p = 0,033) en los pacientes con edades superiores a los 80 afios. En los
menores de 80 afos fue un factor de riesgo para tener una estancia
postoperatoria superior a 5 dias (RR 1,78; IR 95% 1,06 — 2,99; p = 0,047). Por
todo ello, sugerimos que el ingreso ectopico deberia evitarse, o al menos
reducirse, pues supone una amenaza para la calidad y seguridad de la asistencia

sanitaria®®.
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5.3 Retraso de la cirugia

Diversos estudios sugieren que el retraso en la realizacion del procedimiento
quirargico podria incrementar la probabilidad de sufrir complicaciones. En
nuestro trabajo, dicho retraso se relaciond con estancias postoperatorias mas
prolongadas (p = 0,020), una mayor incidencia de infeccion periprotésica (p =
0,087) y una mayor necesidad de reintervencion (p = 0,097). Simunovic et al.”
presentaron un metaanalisis en el que la realizacidbn de una cirugia precoz
reduce la mortalidad asociada al proceso (RR 0,81; IC 95% 0,68-0,96; p = 0,01),
asi como la aparicion de neumonia intrahospitalaria (RR 0,59; IC 95% 0,37-0,93;
p = 0,02) y ulceras por presion (RR 0,48; IC 95% 0,34-0,69; p < 0,001).

Por el contrario, Craik et al.”! no apreciaron diferencias estadisticamente
significativas entre los pacientes tratados con ATC en las primeras 36 horas y
los intervenidos tras las primeras 36 horas, respecto a la estancia postoperatoria,
complicaciones, funcién (escala Oxford) y nivel de salud percibida (escala EVA).
Motivados por estos resultados, sugieren que la implantaciéon de una ATC en el
paciente con fractura del cuello femoral deberia realizarse de forma electiva. En
la misma linea, otros autores compararon pacientes intervenidos en las primeras
6 horas (cirugia muy precoz) frente a pacientes operados a las 24 horas (cirugia
precoz), sin poder observar diferencias estadisticamente significativas respecto
a la aparicion de complicaciones mayores (p = 0,71) o la tasa mortalidad (p =
0,40)"2.

5.4 Enfoque fast-track y protocolos ERAS

Tian et al.”® analizaron los posibles beneficios de los programas de recuperacion
acelerada (fast-track) en pacientes tratados con HA por fractura del cuello
femoral. Asi pues, apreciaron que su implementacion se acompafié de un
descenso en la estancia hospitalaria (p < 0,01) y un menor coste asociado al
proceso (p < 0,01). Ademas, en el grupo de pacientes tratado con protocolo de

recuperacion acelerada (fast-track) se observd una mejora en el dolor
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perioperatorio (escala EVA) y puntuaciones superiores en la escala Harris al mes
de la cirugia (t = 4,458; P < 0,01).

La aplicacion de protocolos ERAS (enhanced recovery after surgery) en
pacientes tratados con HA por fractura del cuello femoral permite reducir el dolor
perioperatorio, la estancia hospitalaria, la necesidad de transfusion sanguinea y
la aparicion de complicaciones postoperatorias, sin incrementar la tasa de

reingreso’4.

En este sentido, desde hace 3 afios, en nuestra unidad se aplican medidas
propias del enfoque fast-track, con protocolos ERAS, en pacientes con fractura
del cuello femoral. Este hecho ha permitido reducir la estancia hospitalaria
preoperatoria (3,6 +/- 2,5 dias), postoperatoria (3,6 +/- 3,9 dias) y total (7,2 +/-
4,8 dias), asi como la aparicion de complicaciones y la mortalidad asociada al
proceso. Sin duda, su aplicacion ha supuesto una mejora de los resultados en
salud, co n un descenso en la morbimortalidad y en el coste de la asistencia

sanitaria.

5.5 ¢Cual es el acceso quirurgico mas apropiado en
el paciente con fractura del cuello femoral?

El tipo de acceso es motivo de controversia. Tol et al.”> presentan una revision
sisteméatica en la que hasta 6 estudios informan de una mayor incidencia de
luxacion y una mayor necesidad de reintervencion entre los pacientes tratados
con acceso posterolateral. De la misma manera, advierten que en los tratados
con acceso lateral directo fue mas frecuente la cojera y la necesidad de ayuda
para la deambulacion. Finalmente, concluyeron que los pacientes operados
mediante un acceso posterolateral presentaban menos dolor, mas calidad de

vida y referian estar mas satisfechos con el procedimiento realizado.

En nuestra serie, todos los pacientes se trataron con un acceso lateral de

Hardinge (HA y ATC), con la intencion de disminuir la incidencia de luxacion y
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evitar posibles reintervenciones. A pesar de los resultados descritos
previamente, multiples trabajos ponen de manifiesto las desventajas del acceso
posterior. En el metaanalisis publicado por Van der Sijp et al.”® se describe que
la incidencia de luxacién fue superior con el acceso posterior frente al anterior
(OR 2,61; IC 95% 1,26 - 5,43; p=0,01) y el lateral (OR 2,90; IC 95% 1,63 - 5,14;
p = 0,0003). En la misma linea, De Vries et al.”” compararon el acceso lateral y
el posterior en pacientes con fractura del cuello femoral tratados con HA, sin
apreciar diferencias estadisticamente significativas respecto a la incidencia de
infeccion y fracturas periprotésicas. Sin embargo, si observaron un porcentaje
superior de luxaciones entre los operados con acceso posterior (2,9% vs. 1,4%;
OR 2,1;1C 95% 0,8 - 5,1; p < 0,05).

Recientemente se han publicado diversos trabajos que describen mejores
resultados funcionales a corto plazo con el acceso anterior. A este respecto,
Kuntel et al.”® publican el primer metaandlisis relativo al uso del acceso anterior
directo en pacientes tratados con HA por fractura del cuello femoral. En dicho
manuscrito se concluye que el acceso anterior directo puede favorecer la
movilizacion precoz del paciente y presenta una tasa de luxacion inferior al

acceso posterior.

5.6 Tipo de fijacion. Cementacidon versus no
cementacion.

En nuestra serie, 117 pacientes se trataron con ATC cementada, frente a 49 en
los que se implanté una ATC no cementada. Todas las HA fueron cementadas.
Diferentes manuscritos, como el publicado por Iman et al.”®, informan que la HA
cementada se relaciona con menos dolor postoperatorio que la no cementada,
sin apreciarse diferencias significativas respecto a la funcion (escala Harris),
mortalidad postoperatoria, embolia pulmonar, paro cardiaco, I1AM, arritmia
cardiaca aguda o trombosis venosa profunda. Liu et al.8° sugieren que la HA
cementada, a diferencia de la no cementada, conlleva un tiempo quirtrgico mas
prolongado (p = 0,001), sin embargo, se acompafia de menos dolor
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postoperatorio (p = 0,02), una menor mortalidad al afio de la cirugia (p = 0,03) y
menos complicaciones relacionadas con el implante (p = 0,001). Del mismo
modo, Kumar et al.®! refieren que la HA cementada se asocia con una mayor
capacidad para deambular al afio de la cirugia (p = 0001). Asimismo, en el trabajo
realizado por Veldman et al.8? se observé que los pacientes intervenidos con HA
no cementada presentaron mas complicaciones (OR 1,61; IC 95% 1,12 - 2,31; p
=0,01), sobre todo relacionadas con el implante (OR 3,15; IC 95% 1,55 - 6,41; p
= 0,002), respecto al grupo tratado con HA cementada.

También encontramos autores que promueven la no cementacion. De hecho, los
datos de American Joint Replacement Registry (AJRR) ponen de manifiesto una
tendencia creciente en el uso de la fijacion femoral no cementada, tanto en la
ATC como en la HA%3, Wu et al.8* describen que los pacientes tratados con una
HA no cementada presentaron mejores resultados respecto a la pérdida de
sangre intraoperatoria (OR 0,19; IC 95% 0,01 - 0,37), presion arterial sistdlica
(OR 2,83; IC 95%: 1,51 - 5,28), duracion de la cirugia (DME 0,51; IC 95% 0,2 -
0,81), duracion de la anestesia (OR 0,28; IC 95% 0,11 - 0,45), mortalidad a los 6
meses (OR 1,11; IC 95% 1,03 - 1,2), accidentes cardiovasculares (OR 2,14; IC
95% 1,07 - 4,28), insuficiencia respiratoria (OR 8,26; IC 95% 1,38 - 49,4), embolia
grasa (OR 1,58; IC 95% 1,29 - 1,93) y aparicion de osificacion heterotopica (OR
2,3;1C 95% 1,3 - 4,06). En el estudio llevado a cabo por Fenelon et al.?%, la HA
cementada se relacion6 con una mayor mortalidad en las primeras 48 horas (OR
1,64; IC 95% 1,35 — 2,00; P < 0,01), sin apreciar diferencias en la mortalidad a
los 7 y 30 dias ni al afio de la cirugia.

Entre los inconvenientes de la cementacion destaca el sindrome asociado a la
implantacion del cemento 06seo, una complicacion poco frecuente pero
potencialmente mortal. Su presentacion mas grave es la aparicion de una
arritmia cardiaca severa, que puede provocar un paro cardiaco. Cuando se
produce, se incrementa hasta 16 veces la mortalidad en los 30 dias posteriores
ala cirugia. Aunque su etiologia y fisiopatologia aliin no estan claras, se relaciona
con una insuficiencia ventricular derecha motivada por un aumento de la presion

en la arteria pulmonar, que puede acompafarse de hipotension y, con menor
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frecuencia, paro cardiaco®. Olsen et al.8” analizaron como influy6 la aplicacion

del cemento 6seo en la aparicion de hipotension e hipoxia, asi como su impacto

en la mortalidad postoperatoria. Asi pues, observaron que la incidencia de
hipotension e hipoxia fue superior en el grupo tratado con HA cementada (28%
vs. 17%; p = 0,003). Ademas, en dicho grupo se aprecié una incidencia de
hipoxia e hipotension grave (grado 2 0 3) en el 6,9% de los pacientes, a diferencia
del grupo sometido a una HA no cementada, en el que no se aprecid hipoxia ni
hipotension grave en ningun paciente. El uso de cemento 6seo fue factor de
riesgo independiente respecto a la mortalidad en los 12 meses posteriores a la
cirugia (HR 1,9; IC 95% 1,3 - 2,7, p < 0,05). Por el contrario, Ekman et al.?8 no
apreciaron diferencias estadisticamente significativas respecto a la mortalidad a
los 10 dias (OR 1,7; IC 95% 0,3-8,7; p > 0,05) ni a los 30 dias (OR 1,6; IC 95%
0,7-3,6; p > 0,05) entre un grupo tratado con ATC cementada y otro con ATC no
cementada, por lo que concluyeron que el incremento en la mortalidad
postoperatoria podria no estar relacionado con la cementacién, sino con la
presencia de determinadas comorbilidades en el momento del ingreso. A este
respecto, en nuestra serie, la mayor incidencia de complicaciones
intraoperatorias, entre las que se incluyo la bradicardia, el TEP e incluso el exitus

intraoperatorio, se registro en pacientes con grado ASA IV (p = 0,032).

5.7 Tipos de artroplastia

La eleccion del tipo de artroplastia mas apropiada en el paciente con fractura del
cuello femoral es motivo de controversia. Diversos estudios sugieren que la ATC,
frente a la HA, deberia ser el procedimiento de eleccion en los pacientes mas
jovenes. Sin embargo, la ATC se acompafia de una mayor agresion quirurgica
gue genera dudas sobre su indicacion en los pacientes con edades superiores a
los 75 - 80 afios, que suelen ser mas vulnerables y con menor demanda
funcional. Con esta incertidumbre, mas acentuada en los pacientes de edad
avanzada, resulta fundamental realizar un analisis minucioso de los resultados

alcanzados con ambas alternativas de tratamiento.
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5.7.1 Tipo de HA. Monopolar versus Bipolar.

En el presente trabajo, se incluyen 166 pacientes (34,9%) tratados con ATC y
310 (65.1%) con HA. En el grupo tratado con HA se registraron 149 monopolares
(50,2%) y 148 bipolares (49,8%). En relacion con el tipo de HA, el estudio
realizado por Imam et al.®® describe mejores resultados con la HA bipolar, frente
a la monopolar, respecto a la funcién y la tasa de reintervencion, ademas de
acompafarse de una menor erosion acetabular. En nuestra serie, también se
analizaron los resultados alcanzados con ambos tipos de HA; sin embargo, no
se apreciaron diferencias estadisticamente significativas respecto a la aparicion
de complicaciones, resultados funcionales ni calidad de vida. A este respecto, la
realizacion de un andlisis de coste-efectividad sugiere que la HA monopolar
deberia ser el procedimiento de eleccion, pues no existe evidencia suficiente

para justificar el coste adicional que supone la implantacién de una HA bipolar®°.

5.7.2 (,Qué variables suelen influir en la indicacién de HA o ATC?

El andlisis de decision en la fractura del cuello femoral es motivo de discusion.
Ante la presencia de recursos limitados resulta fundamental evaluar la idoneidad
en el tratamiento de las fracturas del cuello femoral. Diversos autores sugieren
que, en pacientes activos e independientes, con poca comorbilidad®, la ATC
podria ofrecer mejores resultados funcionales y un menor riesgo de
reintervencion®. Por el contrario, la HA suele indicarse en pacientes mas
dependientes y con mas comorbilidades, lo que podria justificar la mayor

morbimortalidad asociada a la HA%,

En su manuscrito, Lee et al.®® describen que la cohorte tratada con HA presentd
una edad superior (76,14 afos vs. 73,33 afos; p = 0,001), una mayor incidencia
de neumonia (p = 0,017), estancias mas prolongadas (p = 0,017) y una mayor
mortalidad (p = 0,002). Por el contrario, en dicho grupo se aprecié una menor

necesidad de transfusion (p = 0,016) y menos reintervenciones (p = 0,020).
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Mukiibi et al.®! basaron la decisién de implantar una HA o una ATC en funcién

de la puntuacion en la escala Sernbo® y ASA. Asi, la mayoria de los pacientes

con una puntuaciéon = 15 en la escala Sernbo y un grado ASA 3 o inferior se
trataron con una ATC. De este modo, la puntuacién media en la escala Sernbo
entre los tratados con ATC fue de 18,95 (11 - 20), frente a 14,46 (8 - 20) en el
grupo tratado con HA (p = 0,042). En el trabajo publicado por Selvam et al.®3, los
factores determinantes en la decision de implantar una HA o una ATC fueron la
edad, la puntuacién en el indice Katz y el grado ASA. En los pacientes con grados
ASA mas altos fue mas frecuente el tratamiento con HA, los retrasos superiores

para poder realizar la cirugia y las estancias hospitalarias mas prolongadas.

Seguln lo descrito por Dangelmajer et al.%¢, en Estados Unidos se aprecié una
mayor indicacién de HA en los pacientes con mayor edad, con procedencia
asidtica o de las islas del Pacifico, en aquellos con Medicaid payer status y
cuando la cirugia se llevo a cabo en hospitales universitarios. Por el contrario,
fue mas frecuente la implantacion de una ATC entre los pacientes con seguro
privado, incluido Health Maintenance organization (HMO), y cuando la
intervencién se llevé a cabo en hospitales que realizaban un elevado volumen
de ATC electiva. Respecto a la mayor indicacion de HA entre los asiaticos y
residentes de las islas del Pacifico, Rudasill et al.®>, no observaron evidencias

de sesgo racial en la indicacion de HA o ATC.

Woon et al.® informaron de una mayor indicacion de HA en los hospitales de
menor tamano, que podria estar relacionada con la menor subespecializacion de

sus profesionales.

Harris et al.®” exponen los resultados apreciados en la poblacién australiana, con
una indicacion de ATC en el 23,7% de los pacientes con fractura del cuello
femoral, que fue mas frecuente entre los pacientes mas jovenes, con menor
comorbilidad, en aquellos intervenidos en dias laborables (OR 1,27; IC 95% 1,14
- 1,41) y en hospitales privados (OR 4,34; IC 95% 3,94 - 4,79), asi como en el
grupo tratado por cirujanos cuya practica habitual incluye la ATC electiva (OR
1,65; IC 95% 1,49 - 1,83).
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En nuestra serie se aprecié que la indicacion de HA, frente a la ATC, fue mas
frecuente en los pacientes mas ancianos (p = 0,001), con puntuaciones mayores
en el indice de comorbilidad de Charlson (p = 0,001), grados ASA mas elevados
(p = 0,001), consumidores de alcohol (p = 0,001) y tabaco (p = 0,010), con HTA
(p =0,010), diabetes (p = 0,007), patologia tiroidea (p = 0,026), insuficiencia renal
cronica (p = 0,038), anemia croénica (p = 0,039), fibrilacién auricular (p = 0,001),
cardiopatia isquémica (p = 0,029), insuficiencia cardiaca (p = 0,005), con
dispositivo cardiaco implantado (p = 0,022), enfermedad autoinmune (p = 0,028),
alteracion de la vision (p = 0,013), con pauta de anticoagulantes o antiagregantes
(p = 0,001), demencia (p = 0,001), ayuda para la deambulaciéon (p = 0,001),
niveles preoperatorios elevados de urea (p = 0,001) y creatinina (p = 0,001),
valores de filtrado glomerular reducidos (p = 0,001) y una hemoglobina

preoperatoria inferior a 12 g/dL (p = 0,008).

5.7.3 Tendencia en los Ultimos afos

Con la publicacion de las guias de decision NICE y BOA, en la tltima década se
ha apreciado un incremento en la indicacién de ATC, en detrimento de la HA%,
En Inglaterra esta tendencia se pone de manifiesto en el trabajo publicado por
Khan et al.%°, que describen un aumento creciente en la implantacion de ATC
entre 2010 y 2013 (24,54% incremento/afio), menos evidente entre 2013 y 2016
(5,24% incremento/afo). En la misma linea, en Estados Unidos en 2004 se indico
ATC en un 8,4% de los pacientes con fractura del cuello femoral, frente a un
12,9% en 2013. Los pacientes a los que se implanté una ATC tenian una edad

media de 74,7 afios1,

5.8 Influencia del hospital y del cirujano

El estudio publicado por Mabry et al.'%! analiza las posibles diferencias en el
tratamiento de las fracturas del cuello femoral con HA entre cirujanos con

formacion en traumatologia, en ortopedia general o en artroplastia. Los cirujanos
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con capacitacion en artroplastia registraron un tiempo quirargico inferior (82
minutos; p = 0,0014). Los cirujanos con formacién en ortopedia general
presentaron mas complicaciones a los 90 dias (p = 0,015) y al afio (p = 0,008),
frente a los que tenian formacién en traumatologia o en artroplastia. Con todo
ello, concluyen que el tratamiento con HA podria acompafarse de menos
complicaciones cuando la realizan cirujanos capacitados en artroplastia. En la
misma linea, DeAngelis et al.19? apreciaron una mayor incidencia de infeccién
periprotésica cuanto la intervencion se realizé por cirujanos sin fellowship en
artroplastia (p = 0,01), con fellowship sin determinar (p = 0,03) o bien sin
fellowship (p = 0,02), a diferencia de cuando la llevd a cabo un cirujano con
fellowship en artroplastia. Asimismo, cuando la intervencion se realiz6 por un
cirujano con fellowship en artroplastia, el paciente presentd estancias
postoperatorias inferiores (p = 0,03). La implementacién de estrategias para
prevenir la infeccion y la utilizacion de vias clinicas podria explicar la menor
incidencia de infeccion y la menor estancia postoperatoria apreciada en el grupo

tratado por cirujanos con fellowship en artroplastia.

A diferencia de lo expuesto en los trabajos anteriores, Schumaier et al.1%
describen que los cirujanos capacitados en artroplastia implantaron la HA en 9,6
minutos menos que los que tenian formacion en traumatologia y 17,7 minutos
mas rapido que otros cirujanos (p < 0,01). Sin embargo, dicha subespecializacion
no afect6 a otras variables, como la discrepancia en longitud de las
extremidades, el offset femoral, la pérdida de sangre, la necesidad de
transfusion, el tiempo hasta la cirugia o la estancia hospitalaria. Con estos
resultados, sugieren que la HA puede ser realizada por cirujanos con diferentes
subespecialidades con resultados similares, motivo por el cual no estaria
justificada la demora de la cirugia para su realizacion por un cirujano

subespecializado en artroplastia.

En relacién con la capacitacién del cirujano, en nuestra serie, los cirujanos con
formacién en artroplastia implantaron cotilos de menor tamafio (p = 0,038) y con
menor inclinacion acetabular (p = 0,010). En el grupo de pacientes tratado por
cirujanos con formacion en artroplastia no se aprecid ningun exitus

intraoperatorio, frente al grupo tratado por otras unidades (0 vs. 5 exitus
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intraoperatorios; p = 0,012). Ademas, los pacientes operados por cirujanos con
capacitacion en artroplastia presentaron un menor descenso en el nivel de
hemoglobina (p = 0,011), asi como puntuaciones superiores en la escala Harris
y EQ -5D (p = 0,033).

Diversos trabajos han analizado como influye el volumen de artroplastias que
realiza un cirujano en los resultados del procedimiento. Clement et al.1* informan
que la realizacion de una HA/afio podria acompafarse de un incremento en la
aparicion de complicaciones (HR 1,35; IC 95% 1,26 - 1,44; p < 0,001), como la
luxacién (HR 1,31; IC 95% 1,04 - 1,65; p = 0,02) u otras complicaciones médicas
(p = 0,003), frente a la realizacién de al menos 2 HA/afio. Asimismo, apreciaron
que la mortalidad intrahospitalaria disminuye progresivamente a medida que los
cirujanos se aproximan a 30 HA/afio!®. Por el contrario, otros autores como
Spaans et al.1%, no observaron diferencias estadisticamente significativas en los
resultados a corto plazo ni respecto a la aparicion de complicaciones en funcién
de si la cirugia la realizaron residentes, cirujanos que intervenian menos de 10
HA/afo, entre 10 y 35 HA/aflo o mas de 35 HA/afo. Con estos hallazgos,
concluyeron que la HA puede ser realizada de forma segura por cirujanos con

menos experiencia y un bajo volumen anual de artroplastias.

También es motivo de analisis como influye en los resultados el volumen de
artroplastias que se realiza en un centro hospitalario. En este sentido, se observé
que los hospitales que realizaban menos de 20 HA/afio presentaron mas
complicaciones (HR 1,11; IC 95% 1,02 - 1,20; p = 0,02), incluyendo infecciones
profundas (HR 1,39; IC 95% 1,02 - 1,89; p = 0,04) y complicaciones médicas (p
= 0,02), respecto a los centros hospitalarios en los que realizaban al menos 50
HA/afio. Sin embargo, el volumen de artroplastias del hospital y del cirujano no
se asocio con un incremento en la mortalidad (p = 0,98) ni en las reintervenciones
(p = 0,40)104,

5.9 Estancia hospitalaria
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La estancia hospitalaria ha sido ampliamente analizada en pacientes con fractura

del cuello femoral tratados con HA o ATC. El trabajo publicado por Tang et al.%”

describe que la ATC, respecto a la HA, podria relacionarse con una mayor
estancia hospitalaria (DMP =0,721; p < 0,0001). En la misma linea, Woon et al.%®
también informan de estancias hospitalarias mas prolongadas en los pacientes

tratados con ATC.

Por el contrario, en el metaandlisis publicado por Li et al.l% la estancia
hospitalaria fue superior en el grupo tratado con HA. Este hallazgo esta en
consonancia con lo apreciado en nuestro registro. El analisis realizado en
nuestra serie pone de manifiesto que los pacientes tratados con HA presentaron
estancias postoperatorias superiores (p = 0,022). Asi pues, la implantacion de
una ATC, frente a una HA, supuso un factor protector para presentar una
estancia hospitalaria superior a 5 dias (OR 0,56; IC 95% 0,37 - 0,83; p = 0,004).
Con la intencién de controlar posibles factores de confusion, como la edad, la
presencia de comorbilidad o el sexo, se realizé un analisis estratificado. Con
dicho analisis se confirmé que el tratamiento con ATC, frente a la HA, disminuye
la probabilidad de tener una estancia postoperatoria superior a los 5 dias en los
pacientes con una edad inferior o igual a 80 afios (OR 0,237; IC 95% 0,084 -
0,669; p = 0,002), una puntuacion inferior o igual a 6 en el indice de comorbilidad
de Charlson (OR 0,467; IC 95% 0,299 - 0,731; p = 0,0004) y sexo femenino (OR
0,57; IC 95% 0,351 - 0,927; p = 0,013).

En la literatura cientifica, ademas del tipo de procedimiento, se han descrito otros
factores que podrian relacionarse con estancias hospitalarias mas prolongadas,
como la presencia de insuficiencia cardiaca en el momento del ingreso (p <
0,001)% o un drenaje persistente a través de la herida en el postoperatorio
inmediato (p = 0,001)!%°. En nuestra serie, se asociaron con estancias
hospitalarias mas prolongadas la necesidad de transfusién postoperatoria (p =
0,001), la aparicion de complicaciones médicas intraoperatorias (p = 0,025) y
postoperatorias (p = 0,001), entre las que destaca la infeccidn periprotésica (p =
0,053), asi como la necesidad de una reintervencion (p = 0,077). Asimismo, las

estancias postoperatorias superiores a los 5 dias fueron mas frecuentes entre
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los pacientes con mayor indice de comorbilidad de Charlson (p = 0,019), en

aguellos donde la cirugia se realiz6 después de las primeras 72 horas (p =

0,020), en los pacientes con niveles preoperatorios elevados de creatinina (p =
0,004), asi como niveles preoperatorios inferiores de filtrado glomerular (p =
0,028) y hemoglobina (p = 0,024). También se aprecié una mayor incidencia de
estancias postoperatorias superiores a los 5 dias en los pacientes con gota (p =
0,034), insuficiencia renal crénica (p = 0,011), insuficiencia venosa periférica (p
= 0,003), arteriopatia (p = 0,003), neuropatia (p = 0,034) y entre aquellos que

ingresaron ectépicos (p = 0,027).
5.10 Pérdida de sangrey necesidad de transfusion

El trabajo publicado por Tang et al.1%” muestra que la ATC se relaciona con una
mayor pérdida de sangre (DMP = 69,109; p < 0,0001), respecto a la implantacién
de una HA. En este sentido, Li et al.1®® publican un metaanalisis en el que
informan de una menor pérdida de sangre en los pacientes tratados con HA. En
la misma linea, encontramos diferentes estudios que describen un mayor

sangrado y una mayor necesidad de transfusion con la implantacion de una ATC

63, 90, 96, 110,111

En el articulo publicado por Haynes et al.}'? se realizé6 un emparejamiento por
puntuaciones de propension, un método de estadistica robusta que permite
controlar variables potencialmente confusionarias. Asi pues, en un primer
momento, se apreciaron diferencias estadisticamente significativas para las
variables transfusibn de sangre, mortalidad, eventos adversos y tasa de
reintervencion; sin embargo, tras llevar a cabo un emparejamiento por
puntuaciones de propension, el unico hallazgo que resultd estadisticamente
significativo fue una menor necesidad de transfusion con la HA (OR 0,6; p <
0,001). Del mismo modo, el andlisis multivariante realizado por Liodakis et al.**3
también concluy6 que la ATC fue un factor de riesgo independiente para precisar
una transfusion (OR 1,68; p < 0,001).

En consonancia con los trabajos anteriores, en nuestra serie los pacientes

tratados con ATC también presentaron mayor descenso en el nivel de
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hemoglobina (p = 0,001) y mayor necesidad de transfusion postoperatoria (p =
0,041). Este hecho se confirmd con la realizacion de un analisis multivariante,
asi como un andlisis estratificado, en el que se observé que la implantacion de
una ATC en el grupo de pacientes con una puntuacion superior a 6 en el indice
de comorbilidad de Charlson supuso un factor de riesgo para necesitar una
transfusion postoperatoria (OR 5,143; IC 95% 1,716 - 15,41; p = 0,001).

En nuestro registro, ademas del tipo de procedimiento, la presencia de niveles
inferiores de hemoglobina postoperatoria fue mas frecuente en los pacientes con
valores preoperatorios superiores de creatinina (p = 0,036) e inferiores de filtrado
glomerular (p = 0,001), niveles inferiores de hemoglobina preoperatoria (p =
0,001), con sexo femenino (p = 0,001), insuficiencia renal (p = 0,029), en aquellos
gue precisaron una transfusion preoperatoria (p = 0,040) y en los que sufrieron

una complicacién sistémica en el postoperatorio (p = 0,001).

Asimismo, se registré una mayor necesidad de transfusién postoperatoria en los
pacientes con niveles preoperatorios superiores de urea (p = 0,024) y creatinina
(p = 0,001), inferiores de filtrado glomerular (p = 0,001) y hemoglobina (p =
0,001), con estancias postoperatorias mas prolongadas (p = 0,001), patologia
tiroidea (p = 0,030), insuficiencia renal (p = 0,008), fibrilacion auricular (p =
0,035), con pauta de anticoagulantes o antiagregantes (p = 0,002), cardiopatia
isquémica (p = 0.005), con dispositivo cardiaco implantado (p = 0,042),
valvulopatia cardiaca (p = 0,003), con ingreso ectopico (p = 0,028), en aquellos
sometidos a una transfusion preoperatoria (p = 0,001) y en los que sufrieron una

complicacion médica postoperatoria (p = 0,001).

Referente a la cementacion, encontramos trabajos que sugieren mayor sangrado
intraoperatorio con la HA cementada (DM = 68,72 ml; IC 95% 50,76 - 86,69),

frente a la no cementadal?4.

5.11 Complicaciones

La implantacién de una HA o una ATC en un paciente con fractura del cuello

femoral puede acompafarse de complicaciones. En el manuscrito publicado por
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Bhandari et al.** se registraron hasta 300 eventos adversos (41,8%) en los
tratados con una ATC y 265 (36,7%) con una HA. En Estados Unidos, entre 1990

y 2007, se aprecié un incremento en la incidencia de eventos adversos, mas
acentuada con la ATC (32% vs. 48,3%)°. Cui et al.''® describen mas
complicaciones menores entre los pacientes tratados con ATC (p = 0,011).
Asimismo, en el trabajo realizado por Pass et al.''?, el grupo sometido a una HA
presentdé menos complicaciones perioperatorias a los 120 dias de la cirugia (4%
vs. 10%; p = 0,006).

A diferencia de lo expuesto en los trabajos anteriores, Suarez et al.'! informaron
que, en los dltimos afos, la ATC se ha relacionado con menos complicaciones
mayores (p < 0,001) y menores (p < 0,001). Estos hallazgos coinciden con lo
descrito por Dawson et al.®®, que apreciaron una tasa de complicaciones del
45,6% entre los tratados con una HA (2/3 incluyeron sepsis de origen toracico o
urolégico), frente a 8,7% con la ATC (3/4 relacionadas con evento
tromboembdlico) (p < 0,05).

El ensayo clinico publicado por Chammout et al.''® no observé diferencias
estadisticamente significativas entre implantacion de HA y ATC respecto a
diversas variables, entre las que destaca la aparicion de complicaciones. Del
mismo modo, Tol et al.*!® presentaron un ensayo clinico en pacientes activos
mayores de 70 afios en el que tampoco apreciaron diferencias estadisticamente
significativas entre los tratados con HA y ATC respecto a la tasa de
complicaciones (p = 0,93) tras 12 afios de seguimiento. En la misma linea,
Liodakis et al.1*3realizaron un andlisis multivariante con el que apreciaron que el
tratamiento con una ATC no fue un factor de riesgo independiente para la
aparicion de complicaciones mayores (OR 0,8; p = 0,18). Con dicho hallazgo,
informaron que la aparicion de complicaciones mayores podria no estar
influenciada por el tipo de procedimiento, sino por las caracteristicas basales y

comorbilidades del propio paciente.

En nuestra serie, la realizacion de un analisis estratificado para la variable edad,
puso de manifiesto que, en el grupo de pacientes con una edad inferior o igual a

80 afos, la implantacion de una ATC se relaciondé con menos complicaciones
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locales postoperatorias (OR 0,192; IC 95% 0,054 - 0,689; p = 0,003), frente a la
HA. Estos resultados difieren de lo publicado por Hanson et al.'?° que, tras
realizar un emparejamiento por edad, sexo, ingresos, nivel de educacioén, estado
civil e indice de Elixhauser, apreciaron que la ATC se asocié con menos
complicaciones médicas (OR = 0,83; IC 95% 0,76 - 0,91), pero con mas
complicaciones locales (OR = 1,31; IC 95% 1,20 - 1,43).

Ademas del tipo de procedimiento, encontramos diferentes variables que se han
relacionado con una mayor probabilidad de sufrir complicaciones, entre las que
se encuentran los grados ASA mas elevados (3 y 4)%, puntuaciones mas bajas

en la escala Barthel®® o la pertenencia a la etnia asiatica (p = 0,013)%.

5.11.1 Complicaciones locales

En el presente trabajo se registraron 27 complicaciones locales intraoperatorias
(5,7%), que consistieron en 25 fracturas periprotésicas (5,3%) y 2 lesiones
neurolégicas (0,4%). Dichas complicaciones se distribuyeron de forma similar
entre los pacientes tratados con ATC y con HA (p = 0,192). Se aprecio mayor
incidencia de complicaciones locales intraoperatorias en el grupo de pacientes
que sufri6 mayor descenso en el nivel de hemoglobina (p = 0,019), en aquellos
con menor altura del vastago respecto al trocanter menor (p = 0,046), entre los
gue tenian una edad igual o inferior a 70 afios (p = 0,001), en los portadores de
dispositivos cardiacos (p = 0,015) y en el grupo que refiri6 mayor grado de

insatisfaccion tras finalizar el proceso (p = 0,001).

Por otro lado, las complicaciones locales postoperatorias incluyeron 13
infecciones (2,7%), 6 luxaciones (1,3%), 2 infecciones con luxacion (0,4%), 4
fracturas periprotésicas (0,8%), 12 aflojamientos asépticos (2,5%) y 5
insuficiencias gluteas (1,1%). Respecto a la distribucion de estas complicaciones
en los pacientes tratados con ATC y HA, el andlisis preliminar no mostré
diferencias estadisticamente significativas (p = 0,236); sin embargo, como se ha
mencionado previamente, con la realizacion de un analisis estratificado se

aprecio que, en el grupo de pacientes con una edad inferior o igual a 80 afos, la
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incidencia de complicaciones locales postoperatorias fue menor con la ATC (OR
0,192; IC 95% 0,054 - 0,689; p = 0,003). Ademas, dichas complicaciones fueron

mas frecuentes ante la presencia de las siguientes variables: menor altura del
vastago respecto al trocanter menor (p = 0,048), consumo de alcohol (p =0,012),
inmunosupresion (VIH; p = 0,014), antecedente de evento tromboembdlico (p =
0,001), valvulopatia (p = 0,017), enfermedad mental (multiple; p = 0,030),
presencia de metastasis (hepaticas; p = 0,047) y hepatopatia (cirrosis por VHC;
p = 0,005). En los pacientes que sufrieron complicaciones locales
postoperatorias se registraron puntuaciones inferiores en la escala EVA de EQ-
5D (p = 0,035).

Infeccion

La infeccidn es una de las principales complicaciones en el paciente tratado con
artroplastia de cadera. De hecho, en nuestra serie la infeccion fue la
complicacion local postoperatoria mas frecuente. Se registraron 13 infecciones
en el grupo tratado con HA (4,2%), frente a 2 en la cohorte sometida a una ATC
(1,2%) (p = 0,075). Diferentes manuscritos, como el metaandlisis publicado por
Peng et al.*?!, no apreciaron diferencias estadisticamente significativas entre la
ATC y la HA respecto a la incidencia de infeccion. Estos hallazgos difieren de lo
expuesto por Eskildsen et al.'??, que observaron menor incidencia de infeccion
en los pacientes tratados con HA (3,44% vs. 4,87%; OR 0,694; IC 95% 0,657 -
0,737).

La infeccion periprotésica se ha relacionado con la presencia de diversas
variables, ademas del tipo de procedimiento. Park et al.'?® apreciaron mayor
incidencia de infeccion tras la implantacién de una ATC para fractura del cuello
femoral en los pacientes con diabetes mellitus, frente a los que no presentaban
diabetes (p = 0,024). De Jong et al.*?* registraron la presencia de infeccién en
92/916 pacientes (10%), de las cuales 44 (4,9%) fueron infecciones profundas.
En dicho trabajo, la aparicion de infeccion se relacioné con la realizacién de un
menor numero de HA/afo por parte del cirujano (OR 0,93; p = 0,042), con la

presencia de hematoma postquirargico (OR 9,6; p = 0,001), la necesidad de
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reintervencion (OR 4,7; p = 0,004), tiempo quirargico inferior a 45 minutos (OR
5,1; p = 0,002) o bien superior a 90 minutos (OR 2.7; p = 0.034). Asimismo,
DeAngelis et al.19? apreciaron menor incidencia de infeccién protésica cuanto la

intervencion se realiz6 por cirujanos con fellowship en artroplastia (p < 0,05).

Noailles et al.'?® realizaron una revision sistematica en la que observaron una
incidencia de infeccion periprotésica de 1,7% - 7,3% en pacientes tratados con
HA. Diversos factores se relacionaron con una mayor incidencia, entre los que
se encuentran la presencia de comorbilidad previa a la cirugia (obesidad,
enfermedad hepatica o edad avanzada), aspectos relacionados con el
procedimiento quirdrgico (realizacion por un cirujano junior o uso de vastagos no
cementados) y con el tratamiento perioperatorio (retraso hasta la cirugia,
duracion de la hospitalizacion, presencia de hematoma, drenaje persistente a
través de la herida o la realizacién de dos sondajes urinarios). Dichos autores
insisten en la necesidad de implementar medidas para prevenir la infeccién

antes, durante y después del procedimiento.

En nuestra serie, la aparicién de infeccion fue mas frecuente en pacientes cuya
cirugia se retras6 mas alla de las primeras 72 horas (p = 0.087), en aquellos con
puntuaciones postoperatorios superiores en la escala Oxford (p = 0,083) y
WOMAC (p = 0,070), e inferiores en EQ-5D (p = 0,066). Ademas, se observo
mayor incidencia de infeccion periprotésica ante la presencia de anemia
moderada o grave (OR 10,91; IC 95% 1,07-111,50; p = 0,007), trombocitopenia
(OR 27,72; IC 95% 3,48-221,01; p = 0,002), antecedente tromboembdlico (OR
8,80; IC 95% 1,31-59,38; p = 0,026), trastorno ansioso-depresivo en tratamiento
con 2 o 3 farmacos (OR 21,36; IC 95% 3,65-125,12; p = 0,001) y hepatopatia
(OR 32,04; IC 95% 2,59-396,29; p = 0,007). Asimismo, la infeccién periprotésica
también fue mas frecuente en los pacientes que en el postoperatorio sufrieron
una luxacion (25% vs. 2,8%; OR 11,67; IC 95% 2,15 - 63,39; p = 0,023). La
presencia de infeccion también se relacion6 con mayor necesidad de
reintervencion (p = 0,001), pero no con mayor mortalidad. Cuando fue necesaria
una reintervencion, lo mas frecuente fue el lavado, desbridamiento y recambio
de componentes mdéviles, seguido de artroplastia de Girdlestone y recambio en

2 tiempos.
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En nuestro trabajo, atendiendo a la clasificacion de Tsukayama, la infeccion
aguda fue la mas frecuente. Asi pues, de las 2 infecciones apreciadas en la
cohorte tratada con ATC, una fue clasificada como aguda y la otra como cronica.
En los pacientes tratados con HA se registraron 10 infecciones agudas, una

hematogena y 2 cronicas.

Respecto a los hallazgos microbiologicos, el microorganismo causal mas
frecuente en nuestro registro fue la Pseudomona aeruginosa. En la cohorte
tratada con ATC se aislé un Staphylococcus epidermidis y una Klebsiella
pneumoniae. Por el contrario, en los tratados con HA se aislaron 2
Staphylococcus aureus, una infeccion polimicrobiana (S. aureus y S.
epidermidis), una Escherichia coli, 4 Pseudomonas aeruginosa y un
Enterobacter cloacae. A este respecto, en su trabajo, Guren et al.1?6 describieron
gue el Staphylococcus aureus y la infeccién polimicrobiana fueron los hallazgos
microbiol6gicos mas frecuentes. El Enterococcus se aprecioé en 9 infecciones, 8
de las cuales fueron polimicrobianas, o que no es habitual en la ATC electiva.
La presencia polimicrobiana se relacioné con mayor fracaso en el tratamiento y

mayor mortalidad al afio de la cirugia.

Batibay et al.*?” analizaron cémo influy6é la realizacion de una preparacion
intestinal (limpieza), previa a la implantaciéon de una HA, en la incidencia de
infeccién postoperatoria, concluyendo que no redujo la incidencia de infeccion
periprotésica (p > 0,05); sin embargo, su utilizacién podria disminuir las

infecciones de tipo polimicrobiano, que suelen tener peor prondstico.

Diversos trabajos han relacionado el drenaje persistente a través de la herida
quirargica con incremento en el riesgo de sufrir una infeccion periprotésica. En
su estudio, Chong et al.*?® registraron 33/200 (17%) pacientes con drenaje
persistente a través de la herida quirdrgica. Con la realizacion de un modelo
multivariante, identificaron la edad (p = 0,01), el IMC (IMC > 25; p = 0,047) y la
diabetes (p = 0,03) como factores de riesgo para presentar drenaje persistente a
través de la herida. Ademas, dicho drenaje se relaciond con estancias
hospitalarias mas prolongadas (p = 0,001). En este sentido, en nuestra serie, el

drenaje persistente a través de la herida quirdrgica fue mas frecuente en los
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pacientes fumadores (p = 0.001), con neuropatia (p = 0,043), antecedente de
accidente cerebrovascular de tipo isquémico (p = 0,001), asi como entre aquellos
que sufrieron complicaciones sistémicas intraoperatorias (TEP; p = 0,001),
complicaciones sistémicas postoperatorias (evento tromboembdlico; p = 0,001)

o infeccion por Klebsiella (p = 0,001).

Luxacion

Se ha descrito que la ATC presenta una tasa de luxacion superior a la HA07:108,
129,130,131 | ewis et al.132 informan de un incremento en el riesgo de luxacién con
la implantacion de una ATC en los 4 afios posteriores a la cirugia. Hansson et
al.'19 pusieron de manifiesto que la HA reduce el riesgo de luxacion, pero podria
acompaiarse de erosion acetabular. En la misma linea, Ravi et al.*33 también
sugieren que los pacientes tratados con ATC presentan un riesgo superior de
sufrir una luxacioén (1,7% con ATC vs. 1,0% con HA; p = 0,02)*.

A diferencia de los manuscritos mencionados previamente, también
encontramos trabajos, como el publicado por Peng et al.'?!, en el que la ATC se
relaciona con una tasa de luxacion inferior a la HA. En nuestra serie, en
consonancia con lo descrito por Ekhtiari et al.*34, la realizacién de un andlisis
para la variable dicotomica luxacidon no aprecio diferencias estadisticamente
significativas entre los pacientes tratados con HAy ATC (RR 0,62; IC 95% 0,13
- 3,05; p = 0,555). Se registraron episodios de luxacion en 8 pacientes (1.7%), 2
de estos asociados a infeccion periprotésica. Asi pues, de los 8 casos, en los
pacientes tratados con HA se registraron 6 (1,9%), frente a 2 en el grupo
sometido a una ATC (1,2%).

Con la intencion de disminuir el incremento en la incidencia de luxacion que
podria acompafar a la ATC, diversos autores proponen la utilizacion de un cotilo
de doble movilidad®® 35, En este sentido, You et al.*3¢ sugieren que la utilizacion
de una ATC con cotilo de doble movilidad se relaciona con una menor incidencia
de luxacion, frente a la ATC convencional (OR 0.26; IC 95% 0.08 - 0.79; p < 0,05)
y la HA (OR 0.27; IC 95% 0.15 - 0.50; p < 0,05). No obstante, insisten en la
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importancia de realizar andlisis de coste-efectividad que evalie el beneficio
adicional de los sistemas de doble movilidad, respecto al incremento que su uso

supone en el coste.

Wang et al.'*” informan que los factores de riesgo mas importantes para sufrir
una luxacion podrian ser la realizacion de un acceso quirdrgico posterolateral
(evidencia soélida), una cobertura acetabular pequefia y un offset postoperatorio
disminuido (evidencia moderada). Guyen et al.®° también sugieren que el uso de

un acceso quirdrgico posterior aumenta el riesgo de luxacion.

Zhang et al.'3® realizaron un estudio de casos y controles anidado con la
intencién de identificar posibles factores de riesgo para sufrir luxacion en
pacientes tratados con HA bipolar por fractura del cuello femoral. Realizaron un
emparejamiento por tiempo de cirugia, sexo y edad, en una proporcion 1: 5. Se
utilizé un modelo de regresion logistica multivariante para evaluar los factores de
riesgo morfoldgicos observados. Se aprecié una incidencia de luxacién del 3,4%
y se identificaron como factores de riesgo la presencia de un angulo del borde
central disminuido (< 45,4 grados), una profundidad acetabular pequena (< 19,12
mm) y una relacién profundidad - ancho acetabular reducida. Graulich et al.**°
también llevaron a cabo un estudio de casos y controles en pacientes tratados
con HA bipolar. En dicho trabajo, las variables que se relacionaron con mayor
probabilidad de sufrir una luxacion fueron mayor tiempo quirdrgico (115 + 50 vs.
80 + 27; p = 0,01), demencia (56% vs. 13%; p < 0,01), menor angulo del sector
acetabular posterior (96 £ 6 vs. 109 + 10; p < 0,01) y menor angulo de la pared
posterior (67 £ 6 vs. 77 = 10; p = 0,02).

En el presente trabajo, la presencia de diferentes variables se relacion6 con
mayor incidencia de luxacion, entre las que se encuentran anemia (OR 21,19; IC
95% 1,96 - 229,69; p = 0,004), enfermedad mental (OR 5,10; IC 95% 1,30 -
19,60; p = 0,001), infeccién periprotésica (OR 11,67; IC 95% 2,15 - 63,39; p =
0,001) y neoplasia de pulmén (OR 16,57; IC 95% 1,64 - 167,78; p = 0.001). Los
pacientes que presentaron luxacion precisaron con mayor frecuencia una
reintervencion, siendo el procedimiento mas habitual el recambio en un tiempo

(p = 0,001). Asimismo, la luxacion se correlacion6 con puntuaciones bajas en la
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escala Harris (p = 0,10) y EQ-5D (p = 0,040), y altas en la escala EVA de dolor
(p = 0,065) y WOMAC (0,072).

Erosién acetabular

La HA se harelacionado con menor incidencia de complicaciones como luxacion;
sin embargo, diferentes autores sugieren que a largo plazo podria acompafarse
de otras como erosion acetabular!®. En su trabajo, Migliorini et al.*4° describieron
que los pacientes tratados con HA presentaban mayor incidencia de erosién
acetabular (OR 0,08; p = 0,0006), frente a los sometidos a ATC. La erosion
acetabular es relativamente frecuente a los 10 afios de implantar una HA, ahora
bien, la tasa de revisién o conversién a ATC suele ser baja'*!. A este respecto,
Lamthanaporn et al.'*? informaron que, en pacientes tratados con HA monopolar
o bipolar, las causas mas frecuentes de revision fueron aflojamiento aséptico
(49,6%), infeccion periprotésica (22,6%) y erosion acetabular (15,0%). La
erosion acetabular fue mas frecuente en el grupo tratado con HA monopolar (p
= 0,002), frente a la HA bipolar.

En nuestra serie no se registré ningun caso de erosion acetabular, lo que podria
explicarse por un seguimiento insuficiente (4,48 +/- 0,89 afos; rango 2,97 — 5,98)
para detectar dicha complicacion.

Fractura periprotésica

La fractura periprotésica es una complicacion relativamente frecuente en los
pacientes sometidos a HA o ATC. En nuestra serie se registraron 25 fracturas
periprotésicas intraoperatorias (5,3%), que en su mayoria se trataban de fisuras
a nivel del trocanter mayor. De estas 25 fracturas, 14 (4,5%) se produjeron
mientras se implantaba una HA y 11 (6,6%) con la implantacion de una ATC.
Asimismo, solo se apreciaron 4 fracturas periprotésicas postoperatorias (0,8%),

de las cuales 3 (1%) tuvieron lugar en pacientes tratados con HA y una en el
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grupo tratado con ATC (0,6%). Asi pues, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre la HA y la ATC respecto a las fracturas
periprotésicas intraoperatorias ni postoperatorias (p > 0,05), lo que esta en

consonancia con lo descrito en el metaandalisis de Ekhtiari et al.134.

Diferentes autores sugieren que la cementacion minimiza el riesgo de fractura
periprotésica®® 83, Li et al.'*® relacionan la HA no cementada con mayor
incidencia de fracturas periprotésicas (P < 0,00001), frente a la HA cementada.
En la misma linea, el metaandlisis publicado por Iman et al.*** concluye que la
HA cementada se asocia con menos fracturas periprotésicas intraoperatorias y
postoperatorias (RR 0,44; IC 95% 0,21 - 0,91).

Ademas de la cementacion, se han descrito otros factores que podrian
relacionarse con mayor incidencia de fractura periprotésica. Murphy et al.}4
informaron que una alineacion en valgo del vastago puede suponer un factor de
riesgo para sufrir una fractura periprotésica postoperatoria en los pacientes
tratados con HA no cementada (p = 0,004). Kamo et al.'*® describen que la
implantacion de una HA en posicidn supina, frente al decubito lateral, fue un
factor de riesgo para sufrir una fractura intraoperatoria (OR 9,71; IC 95% 2,37-
39,8; p < 0,01), especialmente fracturas Vancouver tipo A del trocanter mayor.
Del mismo modo, también se ha relacionado la aparicion de fracturas

periprotésicas con la presencia de un canal Dorr tipo C (p = 0,004)46.

En nuestra serie, las fracturas periprotésicas intraoperatorias fueron mas
frecuentes en los pacientes que presentaban menor altura del vastago respecto
al trocanter menor (p = 0,038), en aquellos con una edad igual o inferior a los 70
afos (p = 0,001), portadores de marcapasos (p = 0,006), con diagnostico de
arteriopatia (arteritis de la temporal; p = 0,013), con antecedente oncolégico
(meningioma y carcinoma epidermoide; p = 0,003) y fractura previa en la
columna (p = 0,001). La presencia de una fractura periprotésica intraoperatoria
se relacion6 con mayor insatisfaccion del paciente (p = 0,003). Respecto a la
fractura periprotésica postoperatoria, presentdé mayor incidencia en pacientes

con obesidad (p = 0,044), inmunosupresion por VIH (p = 0,001), con presencia
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de metastasis hepaticas (p = 0,001), asi como se asocio con mayor necesidad
de reintervencion (osteosintesis; p = 0,001) y mayor insatisfaccién del paciente
(p = 0,024).

Aflojamiento aséptico

En el presente trabajo se registraron 12 aflojamientos asépticos (2,5%), 8 en el
grupo tratado con HA (2,6%) y 4 en el grupo sometido a una ATC (2,4%), sin
apreciarse diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p >
0,05).

La cementacion también se ha relacionado con menor incidencia de aflojamiento
aséptico. Li et al.'*3 informan de mayor incidencia de aflojamiento protésico con
la HA no cementada (p = 0,0002), frente a la HA cementada. Asimismo, también
se ha descrito que en pacientes con insuficiencia renal crénica en tratamiento
con didlisis es mas frecuente la aparicion de aflojamiento aséptico tras la
implantaciéon de una HA (OR 8,75; p = 0,02)'%’. En nuestro trabajo, se apreci6
mayor incidencia de aflojamiento aséptico ante la presencia de las siguientes
variables: consumo de alcohol (p = 0,016), estenosis o insuficiencia aértica (p =
0,001), depresién tratada con un farmaco (p = 0,001), enfermedad hepética
avanzada (cirrosis por VHC, cirrosis biliar descompensada; p = 0,006) y grados
ASA 5 (p = 0,048).

Osificacién heterotdpica

En nuestra serie se apreciaron 5 casos de osificacién heterotopica (OH) (1,1%),
2 (40%) en el grupo tratado con HA 'y 3 (60%) en los sometidos a una ATC (p >
0,05). La aparicion de osificacion heterotopica fue mas frecuente en el sexo
masculino (p = 0,001), ante la presencia de neoplasia de pulmén (p = 0,001),
coxartrosis concomitante (p = 0,013) y en aquellos que sufrieron infeccion aguda

de tipo polimicrobiano (aureus y epidermidis) asociada con luxacién (p = 0,001).
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A este respecto, Comeau-Gauthier et al.!*® registraron 287/1441 (19,9%)
osificaciones heterotopicas en los 24 meses posteriores a la implantacion de una
ATC por fractura del cuello femoral. En dicha serie, la OH no se asocié con un
incremento en la cirugia de revision. Sin embargo, la OH grado 3 si se relaciono
con menores puntuaciones en la escala WOMAC (con mayor afectacion de la
dimensién funcional), a diferencia de la OH grado 1 y 2. Dichos autores

recomiendan la profilaxis de la OH en pacientes con alto riesgo.

5.11.2 Complicaciones sistémicas

Entre las complicaciones sistémicas, también denominadas complicaciones
médicas, pueden diferenciarse aquellas que se produjeron durante la cirugia y
las que tuvieron lugar en el postoperatorio. En nuestra serie se registraron 9
complicaciones sistémicas intraoperatorias (1,9%), entre las cuales se
encuentran 5 arritmias graves con paro cardiaco y exitus (1,1%), 2
tromboembolismos pulmonares (0,4%), una bradicardia (0,2%) y una embolia
grasa (0,2%). De estas complicaciones, 6 (1,9%) ocurrieron durante la
implantacion de una HA y 3 (1,8%) en pacientes sometidos a una ATC, sin
apreciarse diferencias estadisticamente significativas entre ambos tipos de
procedimiento (p = 0,613). Asimismo, se registr0 mayor incidencia de
complicaciones sistémicas intraoperatorias ante la presencia de determinadas
comorbilidades al ingreso, entre las que se encuentran: HTA en tratamiento con
3 farmacos (p = 0,001), diabetes mellitus (p = 0,034), patologia respiratoria
(EPOC; p=0,014), insuficiencia cardiaca (p = 0,016), insuficiencia aortica y mitral
(p = 0,001), arteriopatia (p = 0,014) y grado ASA 4 (p = 0,001). Ademas, la
aparicion de complicaciones sistémicas intraoperatorias se relacioné con la
presencia de procesos respiratorios que motivaron retraso en el alta (p = 0,033),
exudado persistente a través de la herida quirargica (p = 0,003), necesidad de
valoracién por un especialista en digestivo durante el ingreso hospitalario (p =
0,029), e infeccion por Klebsiella (p = 0,000), asi como mayor mortalidad

intrahospitalaria (p = 0,001) y en los 12 meses posteriores a la cirugia (p = 0,001).
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Por otro lado, se registraron complicaciones sistémicas postoperatorias en 178
pacientes (37,4%). Entre ellas, se incluyeron 81 anemias de tipo moderado-
grave (17%), 6 IAM (1,3%), 7 neumonias o broncoaspiraciones (1,5%), 6 eventos
tromboembdlicos (1,3%), 8 crisis epilépticas (1,7%), 16 delirium (3,4%), 3
infecciones del tracto urinario (0,6%), 7 hemorragias digestivas (1,5%) y 44
descompensaciones multiorganicas (9,2%). Del total de dichas complicaciones,
en el grupo tratado con HA se apreciaron 116 (37,4%) y 62 (37,3%) en los
tratados con ATC, sin apreciarse diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos para la variable dicotbmica complicaciones sistémicas

postoperatorias (p = 0,535).

La aparicion de complicaciones sistémicas en el postoperatorio fue mas
frecuente en pacientes con puntuaciones elevadas en el indice de comorbilidad
de Charlson (p = 0,008), niveles preoperatorios superiores de urea (p = 0,012) y
creatinina (p = 0,001) e inferiores de filtrado glomerular (p = 0,001) y hemoglobina
(p = 0,001), fumadores (p = 0,040), HTA en tratamiento con 3 farmacos (p =
0,043), gota (p = 0,017), insuficiencia renal crénica (p = 0,001), fibrilacién
auricular (p = 0,002), pauta de antiagregantes o anticoagulantes (p = 0,000),
cardiopatia isquémica (p = 0,018), arteriopatia (sindrome de Marfan; p = 0,008),
neoplasia urologica (p = 0,016), grado ASA 4 (p = 0,013), ingreso ectopico (p =
0,033) y retraso de la cirugia motivado por problema hematoldgico o digestivo (p
= 0,001). Asi pues, entre los pacientes que sufrieron complicaciones sistémicas
en el postoperatorio se apreciaron estancias hospitalarias y postoperatorias mas
prolongadas (p = 0,001), mayor necesidad de transfusion preoperatoria (p =
0,001) y postoperatoria (p = 0,001), asi como mayor mortalidad intrahospitalaria

y en los 12 meses posteriores a la cirugia (p = 0,001).

Neilly et al.}4° describieron que entre las complicaciones médicas mas frecuentes
se encontraban los eventos cardiacos (38,4%), respiratorios (20,8%) y
neuroldgicos (14,1%). La mayoria de estas complicaciones tuvieron lugar en los
90 dias posteriores a la fractura, con un 35,4% de las complicaciones en los
primeros 30 dias. A los 24 meses de la fractura se observd mayor probabilidad
de sufrir complicaciones médicas en los pacientes tratados con ATC (HR 1,36; p
=0,03) y en aquellos con IMC inferior a 25 (HR 1,32; p = 0,03).
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El manuscrito publicado por Ramamurti et al.®” pone de manifiesto que los
pacientes con insuficiencia renal cronica en estadio 4 y 5 sufrieron mas
complicaciones médicas que el grupo con tasas de filtrado glomerular mas
elevadas (p <0,001). Con la realizacion de un analisis multivariante, dichos
autores observaron que los pacientes con IRC en estadio 4 y 5 presentaban
mayor riesgo de sufrir cualquier complicacién médica, frente a los que tenian un
filtrado glomerular preoperatorio entre 90 y 120 ml/min (p <0,001). En nuestro
proyecto también se llevd a cabo un analisis multivariante, que puso de
manifiesto mayor incidencia de complicaciones médicas en los pacientes con
creatinina preoperatoria > 1,3 mg/dL (OR 2,55; IC 95% 1,26 - 5,17; p = 0,010),
hemoglobina preoperatoria < 12 g/dL (OR 2,13; IC 95% 1,31 - 3,46; p= 0,002) y
vida cama-sillén (OR 10,08; IC 95% 1,14 - 88,88; p = 0,037).

Complicaciones cardiacas

En nuestra serie, la aparicion de arritmia grave con paro cardiaco y exitus
intraoperatorio fue mas frecuente en pacientes con HTA tratada con 3 farmacos
(p = 0,035), gota (p = 0,004), diabetes en tratamiento con insulina (p = 0,046),
enfermedad respiratoria (p = 0,004), insuficiencia cardiaca (p = 0,003),
insuficiencia adrtica y mitral (p = 0,001), ASA 4 (p = 0,032), cuando la cirugia se
llevd a cabo por un unidad diferente a la de cadera (p = 0,012) y en aquellos en
los que se registro retraso de la cirugia motivado por un proceso urolégico o
nefrologico (p = 0,001). Asimismo, la aparicion de bradicardia intraoperatoria
presentd mayor incidencia en pacientes con diabetes tratada con antidiabéticos
orales (p = 0,046), miocardiopatia (p = 0,001) y grados ASA 2y 4 (p = 0,032).
Entre los pacientes tratados con HA y ATC no se apreciaron diferencias
estadisticamente significativas respecto a la aparicion intraoperatoria de arritmia

grave con paro cardiaco o bradicardia (p = 0,543).

Por el contrario, el IAM postoperatorio fue mas frecuente en los pacientes
tratados con HA frente a ATC (6 vs. 0; p = 0,001). Ademas, se registré6 mayor
incidencia en pacientes con fibrilacion auricular (p = 0,001), pauta de

anticoagulantes o antiagregantes (p = 0,001), sindrome de Marfan (p = 0,001),
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niveles preoperatorios inferiores de filtrado glomerular (p = 0,001) o ante la

presencia de un proceso neuroldgico que motivo retraso de la cirugia (p = 0,001).

Las variables que podrian influir en la aparicion de eventos cardiacos se han
analizado en diferentes trabajos. Eskildsen et al.'??> no apreciaron diferencias
estadisticamente significativas entre la HA y la ATC respecto a las
complicaciones cardiovasculares en los 2 afios posteriores a la cirugia (p =
0,252). Ding et al.'#’ describieron mayor incidencia de complicaciones
cardiopulmonares tras la implantacién de una HA en pacientes con insuficiencia
renal en tratamiento con dialisis (OR 5,04; p = 0,04). La presencia de insuficiencia
cardiaca en el momento de ingreso también se ha relacionado con incremento

en la probabilidad de sufrir un evento cardiaco tipo IAM (p = 0,050)56,

Eventos tromboembdlicos

En nuestro trabajo, durante la cirugia se registraron 2 TEP (0,4%) y una embolia
grasa (0,2%), de los cuales un TEP y la embolia grasa tuvieron lugar en
pacientes tratados con HA y el otro TEP en un paciente sometido a una ATC (p
= 0,543). También se apreciaron 6 eventos tromboembdlicos postoperatorios
(1,3%), de los que 3 se produjeron en pacientes tratados con HA y los 3 restantes
en el grupo tratado con ATC. En consonancia con lo descrito por Peng et al.???,
no se apreciaron diferencias estadisticamente significativas entre la HAy la ATC

respecto a la aparicion de eventos tromboembdlicos (p > 0,05).

Li et al.**° sugieren que la utilizacién de HA no cementada podria acompariarse
de menor incidencia de eventos tromboembdlicos. Por otro lado, Fu et al.*>!
informan que la aparicibn de trombosis venosa profunda podria ser mas
frecuente entre los pacientes con diabetes mellitus (TVP preoperatoria) y mayor

pérdida de sangre (TVP postoperatoria).

Neumonia

En el presente trabajo se registraron 7 neumonias (1,5%), 5 (1,6%) en los
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tratados con HA y 2 (1,2%) en el grupo tratado con ATC, sin apreciarse
diferencias estadisticamente significativas (p > 0,05). Estos hallazgos difieren de
lo descrito en el metaandlisis de Li et al.1°®, que informa de una incidencia de

neumonia superior en los pacientes tratados con HA.

Diversos trabajos han relacionado la presencia de determinadas variables con la
aparicion de neumonia perioperatoria. Lee et al.®® sugieren que la presencia de
insuficiencia cardiaca en el momento de ingreso, en el paciente con fractura del
cuello femoral tratado con HA, supone un factor de riesgo independiente para
tener neumonia (p = 0,003). También se ha descrito que los hospitales con un
gran volumen de HA podrian presentar menor incidencia de neumonia (HR 0,77;
IC 95% 0,68-0,88; p < 0,0001)°5,

En el estudio presentado por Bohl et al.'>? se registraron 1191/29.377 (4,1%)
pacientes con neumonia. La aparicion de neumonia tras cirugia por fractura de
cadera se relacioné con los siguientes factores de riesgo: sexo masculino, edad
avanzada (especialmente entre los mayores de 90 afos), IMC bajo y presencia
de EPOC. Los pacientes que desarrollaron neumonia tuvieron mayor
probabilidad de reingreso (79,1% vs. 8,2%; p < 0,001), mayor incidencia de
sepsis (16,6% vs. 1,7%; p < 0,001) y mayor mortalidad (29,2% vs. 5,7%; p <
0,001). A este respecto, en nuestra serie se aprecid6 mayor incidencia de
neumonia en pacientes con fibrosis pulmonar y en aquellos que sufrieron un
proceso hematolégico o digestivo durante el ingreso hospitalario. Asimismo, la
presencia de neumonia se relaciono con mayor mortalidad intrahospitalaria y en

los 12 meses posteriores a la cirugia.

Insuficiencia renal

En nuestra serie, 17 (3,6%) pacientes sufrieron retraso en el alta motivado por
insuficiencia renal, 14 (4,5%) en el grupo tratado con HA 'y 3 (1,8%) en el grupo
intervenido mediante ATC (p = 0,024). Estos hallazgos coinciden con lo expuesto
por Li et al.l%® que reflejan mayor incidencia de insuficiencia renal entre los

pacientes tratados con HA. También se ha descrito que la presencia de
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insuficiencia cardiaca entre los diagnodsticos presentes al ingreso podria

acompaifiarse de una mayor incidencia de insuficiencia renal (p = 0,040).

Delirium vy deterioro cognitivo

En el presente trabajo se registraron 16 (3,4%) pacientes con delirium y deterioro
cognitivo durante el ingreso, 14 (4,5%) con la implantacion de HA'y 2 (1,2%) con
la ATC (p = 0,001). Ademas, se aprecié mayor incidencia de delirium ante la
presencia de las siguientes variables: estancias hospitalarias mas prolongadas
(p = 0,001), gota (p = 0,029), pauta de antiagregantes o anticoagulantes (p =
0,001), neoplasia renal (p = 0,001), carcinoma espinocelular (p = 0,005),
alteraciones de la tension arterial, procesos hematologicos o nefroldgicos
durante el ingreso (p = 0,001), niveles preoperatorios elevados de urea (p =
0,004) y creatinina (p = 0,001), asi como mayor necesidad de transfusién
postoperatoria (p = 0,001). La presencia de delirium y deterioro cognitivo no se
relaciond con mayor necesidad de reintervencion ni con mayor mortalidad, a

diferencia de lo apreciado por Chammout et al.1%2,

5.12 Tiempo quirdrgico

En consonancia con lo descrito por Ekhtiari et al.*34, diversos autores informan
gue el tiempo quirdrgico suele ser menor con la implantacién de una HA frente a
una ATC 108.129.154 En |a misma linea, el trabajo publicado por Tang et al.%” pone
de manifiesto que la ATC se relacioné con un tiempo quirdrgico mas elevado
(DMP = 20,044; p < 0,0001). A este respecto, en nuestra serie se registré un
tiempo quirdrgico de 39 +/- 8 minutos con la HA (100% cementadas), frente a 58

+/- 11 minutos con la ATC (70,5% cementadas vs. 29,5% no cementadas).

La cementacion influye en la duracion de la cirugia. Diversos trabajos, como el
publicado por Imam et al.'*4, informan que la HA cementada frente a la no
cementada supone un incremento en el tiempo quirargico (DM = 11,25 min; IC
95% 9,85 - 12,66).
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5.13 Riesgo de reintervencion

En nuestro trabajo, 19 (4%) pacientes precisaron reintervencion. De estos
13/310 (4,2%) se habian tratado con HA, frente a 6/166 (3,6%) tratados con ATC.
Con el andlisis inicial no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos procedimientos respecto a la necesidad de
reintervencion. Sin embargo, el analisis estratificado puso de manifiesto que, en
el grupo de pacientes con edad igual o inferior a 80 afios, la implantacion de una
ATC frente a una HA present6 menor riesgo de reintervencion (OR 0,203; IC
95% 0,042 - 0,993; p = 0,019). Este hecho esta en consonancia con lo expuesto
en el metaandlisis de Lewis et al.*®?, que sugiere que la ATC podria asociarse
con menor riesgo de reintervencion. Dicho hallazgo se ha informado por
diferentes autores'®%, como Hauer et al.'®%, que describieron una tasa de
revision del 11,8% a los 10 afios con la implantacion de una ATC, frente a 24,6%

en el grupo tratado con HA.

Por el contrario, otros autores como Wang et al.'>’ informaron de un riesgo de
reintervencion inferior con la HA (p < 0,0001). Migliorini et al.'#® también
apreciaron menor incidencia de reintervenciones con la HA con seguimiento
inferior a 5 aflos (OR 2,19; p = 0,03), sin embargo, cuando el seguimiento fue
superior, se observé una tasa de reintervenciones inferior con la implantacion de
una ATC (OR 0,25; p = 0,0003). A diferencia de lo anterior, también encontramos
manuscritos!?: 118,119,158 "como el publicado por Peng et al.'?%, que no aprecian
diferencias estadisticamente significativas entre la ATC y la HA respecto a la

necesidad de reintervencion.

En nuestra serie, presentaron mayor necesidad de reintervencién los pacientes
fumadores (p = 0,020), con enfermedad mental en tratamiento con 2 o 3
farmacos (p = 0,001), con neoplasia de pulmoén activa (p = 0,004) o diagnostico
de artrosis generalizada (p = 0,028). Ademas, la reintervencién fue mas
frecuente entre los pacientes que sufrieron TEP intraoperatorio (p = 0,023),
fractura periprotésica (p = 0,001), infeccién (p = 0,001) o luxacién (p = 0,001).
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Cuando la reintervencion estuvo motivada por infeccion, los microorganismos
mas frecuentes fueron Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis,
Escherichia coli, Klebsiella y Pseudomona aeruginosa, siendo esta ultima la mas
frecuente (p = 0,001). Asi pues, cuando se precisO reintervencion, los
procedimientos quirdrgicos realizados fueron, de mayor a menor frecuencia,
lavado, desbridamiento y recambio de componentes moviles, artroplastia fibrosa
de Girdlestone, recambio en 2 tiempos, recambio en un tiempo Yy, finalmente,
osteosintesis. Debe mencionarse que los pacientes sometidos a reintervencion
presentaron menor puntuacion postoperatoria en la escala EQ-5D (p = 0,004),
asi como puntuaciones superiores en la escala Oxford (p = 0,024) y WOMAC (p
=0,013).

Gausden et al.'>® describieron una incidencia acumulada de reintervencion del
8% en los 5 afios posteriores a la implantacion de una ATC por fractura del cuello
femoral, en su mayoria por fractura periprotésica o infeccion. La revision
motivada por inestabilidad o luxacion resulté menos frecuente de lo esperado.
Por otro lado, Yeung et al.*®? informaron de una tasa de revision del 2,19% en 99
pacientes tratados con HA. Los motivos fueron desgaste acetabular en el 30,3%
(30 pacientes), hundimiento del vastago femoral en el 24,2% (24 pacientes),
fractura periprotésica en el 22,2% (22 pacientes), infeccion en el 16,2% (16
pacientes) y recurrencia de luxacién en el 7,1% (7 pacientes). El tiempo medio
entre la cirugia inicial y la revision fue de 22,8 meses. En la misma linea,
Lamthanaporn et al.**? pusieron de manifiesto que, en pacientes tratados con HA
monopolar o bipolar, las causas mas frecuentes de revision fueron aflojamiento
aseéptico (49,6%), infeccion (22,6%) y erosion acetabular (15,0%), siendo esta

altima mas frecuente entre los tratados con HA monopolar (p = 0,002).

Blankstein et al.'6! analizaron cémo influyeron 9 factores preoperatorios (edad,
IMC, principales comorbilidades, deambulacion independiente, tipo de abordaje
quirdrgico, duracion de la cirugia, cementacion, tamafio de la cabeza femoral y
grado de desviacion del vastago femoral) en la necesidad de realizar cirugia de
revision en los 24 meses posteriores al procedimiento. Asi pues, se preciso

cirugia de revision en 117/1441 pacientes (8,1%). Con la realizacion de una
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regresion de COX multivariable se aprecid que ninguno de los factores

analizados resultd ser predictor de cirugia de revision (p > 0,05).

La conversion de HA a ATC ha sido ampliamente estudiada. Wang et al.'®’
informaron que a los 2 afios de implantar una HA menos del 2% de los pacientes
precisaron una conversion a ATC. Este hallazgo difiere de lo apreciado por
Schmitz et al.*®?, que describieron una tasa de conversién del 7,3% en menores

de 75 anos.

Grosso et al.'%3 analizaron qué factores de riesgo podrian influir en la necesidad
de convertir una HA a una ATC. Con la realizacién de un analisis univariado
apreciaron que la necesidad de conversién fue mas frecuente entre los pacientes
con menor edad (75 vs. 80 afos; p = 0,006), mayor IMC (26,1 vs. 23,7; p=0,031),
HA bipolar (20% vs. 36%; p = 0,024), con ausencia de demencia (6% vs. 23%; p
= 0,01), con incremento en la longitud de la extremidad intervenida (6,5 mm vs.
0,2 mm; p <0,001) y también en el tamafio de la cabeza femoral frente a la cadera
contralateral (2,7 mm vs. 1,5 mm; p = 0,02). La realizacion de una regresion
logistica multivariada puso de manifiesto que la disminuciéon de la edad, la
ausencia de demencia, el uso de una cabeza bipolar y el aumento de la
discrepancia en la longitud de ambas extremidades se asociaron con mayor
riesgo de conversion. En otro trabajo se aprecio una tasa de conversion del 1,4%
(7/499 pacientes) en una cohorte de pacientes con edades superiores o iguales
a 75 afios, frente a un 5,3% (11/187) en una cohorte mas joven, de lo que se
deduce que la tasa de conversion en pacientes tratados con HA podria ser mas

alta entre los pacientes mas jovenes, frente a los mas afiosos®*.

Se ha descrito que en la conversion de una HA a una ATC la revision del
componente femoral se realiza en aproximadamente el 75% de los casos. La
mayoria de las revisiones se realizaron por inestabilidad o luxacién. En los 24
meses posteriores a la cirugia de revision se aprecié una tasa de complicaciones
del 11,7% y de revisién del 10,0%, que no fue superior entre los pacientes en los

gue no se reviso el componente femoral®®®,
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5.14 Mortalidad

En nuestra serie se registré una mortalidad intrahospitalaria del 6,7% (32/476) y
en los primeros 12 meses del 10,9% (52/476). Estos datos estan en consonancia
con los publicados por Cui et al.*!6, que describen una mortalidad a los 12 meses
del 9,83% (IC 95% 6.96- 13.72).

La mortalidad se ve afectada por la variable edad, pues los pacientes con mayor
edad tienen mayor probabilidad de fallecer. En este sentido, en nuestra serie se
registr6 una mortalidad en los 12 meses posteriores al procedimiento de 2/42
(4,8%) en el grupo con edad igual o inferior a 70 afos, 7/86 (8,1%) en los
pacientes con edades comprendidas entre 70 y 80 afios, 20/196 (10,2%) en el
grupo con edades entre 80 y 90 afios y, finalmente, 23/152 (15,1%) en el grupo
con una edad superior a los 90 afios. Estos hallazgos coinciden con lo expuesto
por Cui et al.11¢, que informan de una mortalidad del 1.66% (IC 95% 1,31 - 2,11)
entre los 60 y los 64 afos, frente a un 37.71% (IC 95% 27,92 - 48,63) entre los
95y 99 anos.

Ademas de con la edad del paciente, la mortalidad intrahospitalaria y en los 12
meses posteriores a la cirugia, en nuestra serie también se relacion6 con la
presencia de enfermedad respiratoria (Asma y EPOC), insuficiencia renal,
anemia cronica, toma de antiagregantes o anticoagulantes, enfermedad de

Parkinson y vida cama-sillon.

Respecto al tipo de procedimiento, en el presente trabajo la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes tratados con HA fue 27/310 (8,7%), frente a 5/166
(3%) con ATC (p = 0,018). Asimismo, la mortalidad en los 12 meses posteriores
a la cirugia con la HA fue 42/310 (13,5%), mientras que en el grupo tratado con
ATC se registro 10/166 (6%) (p = 0,012). Se aprecio que la implantacion de una
ATC, frente a una HA, fue un factor protector para sufrir un exitus intrahospitalario
(OR 0,33; IC 95% 0,12 - 0,86; p = 0,018) 0 en los primeros 12 meses (OR 0,41,
IC 95% 0,20 - 0,84; p = 0,012). Asi pues, debe considerarse que, por lo general,

la ATC suele implantarse en pacientes mas jévenes y con menos comorbilidad,
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a diferencia de la HA que es mas frecuente en pacientes de edad avanzada y
con mas comorbilidad. Ademas, la mortalidad puede verse afectada por el sexo,
pues la esperanza de vida en Espafia en 2020 fue 85,1 afios en mujeres 'y 79,7
afios en hombres. Por todo ello, se realiz6 un analisis multivariante en el que ni
la mortalidad intrahospitalaria (p = 0,127) ni en el primer afio tras la cirugia (p =
0,146) resulté estadisticamente significativa. También se llevé a cabo un analisis
estratificado para las variables edad, indice de comorbilidad de Charlson y sexo.
Con dicho analisis pudo apreciarse que, en los pacientes con una puntuacién
inferior o igual a 6 en el indice de comorbilidad de Charlson, el tratamiento con
ATC supuso un factor protector, frente a la HA, para sufrir un exitus
intrahospitalario (OR 0,277; IC 95% 0,078 - 0,982; p = 0,020) o en los 12 meses
posteriores a la cirugia (p = 0,011; OR 0,345; IC 95% 0,136 - 0,873). Del mismo
modo, se observd que en el grupo de pacientes varones la implantacién de una
ATC fue un factor protector para sufrir un exitus en los 12 meses posteriores a la
cirugia (OR 0,074; IC 95% 0,01 - 0,574; p= 0,001).

Estos hallazgos estan en consonancia con lo descrito por diferentes
autores'®*1%7  En el trabajo publicado por Liu et al.*?® la ATC presenta menor
mortalidad en los 6 meses posteriores a la cirugia. En la misma linea, el
metaandlisis publicado por Peng et al.*?! refleja menor mortalidad a los 12 meses
de la cirugia con la ATC. A este respecto, Hansson et al.''9 presentan los
resultados apreciados en el registro sueco de artroplastia de cadera. Se realiz6
un emparejamiento por puntuaciones de propension respecto a la edad, sexo,
IMC y clasificacion ASA. La ATC se relaciono con una reduccion de la mortalidad
de casi un 50% (OR 0,51; 0,46 - 0,57). En otro trabajo, tras llevar a cabo un
emparejamiento por edad, sexo, ingresos, nivel de educacion, estado civil e
indice de Elixhauser, la ATC también se asocié con menor mortalidad a los 12
meses de la cirugia (OR = 0,42; IC 0,38 - 0,48)*%,

Por el contrario, diversos autores sugieren que la HA y la ATC podrian
acompafarse de tasas de mortalidad similares. Peng et al.**® no apreciaron
diferencias estadisticamente significativas respecto a la mortalidad en los 30 dias
posteriores a la cirugia. Migliorini et al.}4° presentaron curvas de supervivencia

de Kaplan-Meier semejantes para ambos procedimientos (HR 1,06; p = 0,3). Del
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mismo modo, Tol et al.1?® realizaron un ensayo clinico aleatorizado en el que,
tras 12 aflos de seguimiento, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas respecto a la mortalidad en pacientes activos mayores de 70 afos
tratados con HAy ATC (p = 0,13).

Ademas del tipo de procedimiento, se han descrito diversas variables que
podrian influir en la mortalidad del paciente con fractura del cuello femoral, entre
las que se encuentran la presencia de insuficiencia cardiaca en el momento del
ingreso (p < 0,001)% o diferencias de tipo racial (p = 0,014)%. Ramamurti et al.®’
describieron que la mortalidad en los 30 dias posteriores a la cirugia se
incrementd en un 6,0% y un 6,7% en pacientes con IRC en estadio 4y 5 (p <
0,001). Por otro lado, Clement et al.X% apreciaron que, tras la implantacion de
una HA por fractura del cuello femoral, la mortalidad intrahospitalaria disminuye
progresivamente a medida que los cirujanos se acercan a la realizacion de 30
HA/afo.

Algunos trabajos han relacionado la cementacion con un incremento en la
mortalidad. A este respecto, Tan et al.1%¢ analizaron la mortalidad intraoperatoria
y a corto plazo en pacientes tratados con ATC cementada por fractura del cuello
femoral. Se registraron 2 exitus intraoperatorios (0,27%), uno al insertar el
vastago femoral y el otro en el momento del cierre de la herida quirlrgica.
Asimismo, se produjeron 3 exitus mas el dia de la cirugia, que no tuvieron lugar
en la mesa de quiréfano, por lo que el dia de la cirugia se registré una mortalidad
del 0,67% (5/751). Los 5 pacientes fallecidos tenian mas de 80 afios y un grado
ASA 3 o superior. Las tasas de mortalidad el dia 1, 7 y 30 fueron 0,93% (7
pacientes), 2,7% (20 pacientes) y 6,8% (51 pacientes), respectivamente. A los
30 dias se aprecié una mortalidad superior entre los pacientes con grados ASA
superiores (p < 0,001). Dichos autores sugieren que los vastagos cementados
deben utilizarse con precaucién en los pacientes con mas comorbilidades, pues

Su uso puede acompaniarse de un incremento en la mortalidad perioperatoria.

Se han descrito diversas escalas que pueden predecir la mortalidad,
especialmente a corto plazo. Entre estas destaca la Nottingham Hip Fracture

Score (NHFS), que predice el riesgo de exitus en los 30 dias posteriores a la
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cirugia. De Jong et al.*®” compararon la mortalidad prevista con la escala NHFS
frente a la observada en 901 pacientes tratados con HA por fractura
intracapsular. Estos autores apreciaron que la tasa de mortalidad observada fue
significativamente mayor que la prevista por la escala NHFS (p = 0,022), por lo
que concluyen que la NHFS podria subestimar la mortalidad en los 30 dias

posteriores a la cirugia.

Mukiibi et al.® describieron una tasa de mortalidad a los 30 dias de la cirugia del
1,78% con la implantacion de una ATC y 4,91% con la HA (p = 0,07), sin
embargo, informaron que dicha tasa se incrementd hasta 15,38% (8,93% con la
ATC y 21,31% con la HA) en el grupo de pacientes con una puntuacion en la
escala Sernbo < 15 (p = 0,021).

5.15 Dolor

En nuestra serie, el registro de dolor en la escala EVA a los 24 meses de la
cirugia puso de manifiesto puntuaciones inferiores con la ATC frente a la HA (1,8
+/- 1,7 vs. 2,3 +/- 1,1; p = 0,001). Este hallazgo coincide con lo expuesto por
diferentes autores'?®, como Bhandari et al.*4, que informaron de la presencia de
menos dolor tras la implantacion de una ATC. Por el contrario, también
encontramos trabajos, como el ensayo clinico publicado por Chammout et al.**8,
gue no apreciaron diferencias estadisticamente significativas entre HA' 'y ATC

respecto al dolor postoperatorio.

En el manuscrito publicado por Noori et al.2¢8, el sexo femenino se relaciond con
mayor riesgo de sufrir dolor persistente al afio de la cirugia (IRA 6,2%; IC 95%
3,53% - 8,84%). También presentaron mayor persistencia de dolor a los 2 afios
del procedimiento los pacientes con menor edad (<79 anos; IRA 6,3%; IC 95%
2,67% - 9,91%) y nivel funcional més elevado antes de sufrir la fractura (IRA
10,7%; IC 95% 3,80% - 17,64%). Uno de cada 10 pacientes presento dolor

moderado o grave a los 2 afios de la cirugia.
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5.16 Resultados funcionales

La fractura desplazada del cuello femoral puede acompariarse de un deterioro
en la capacidad funcional del paciente. Algunos trabajos han descrito que a los
12 meses de la fractura tan solo un 57,3% puede deambular de forma
independiente®®. A este respecto, Jennison et al.'’? sugieren que en torno al
52,2% de los pacientes tratados por fractura de cuello femoral podrian recuperar

el nivel de movilidad previo a los 12 meses.

En el presente trabajo se registraron diferentes escalas de valoraciéon funcional
a los 24 meses de la cirugia, entre las que se incluyen la escala Harris, Oxford y
WOMAC. EIl analisis cuantitativo puso de manifiesto mejores puntuaciones con
la ATC en las escalas Harris (84,3 +/- 14,7), Oxford (9,7 +/- 9,7) y WOMAC (20,7
+/- 20,9), frente a la implantacion de una HA (Harris 72 +/- 15,1; Oxford 19,2 +/-
9,5; WOMAC 41,3 +/- 19,5) (p = 0,001). Estos hallazgos coinciden con lo descrito
en multiples manuscritos#4 107 110, 131,155,171 “comgo el publicado por Liu et al.*?°,
que refleja mejores resultados en la escala Harris tras el tratamiento con ATC.
En la misma linea, en el trabajo publicado por Pass et al.'’, en el grupo sometido
a una ATC fue mas frecuente la presencia de una marcha independiente a los
120 dias de la cirugia (28% vs. 18%; p = 0,001), a diferencia del grupo tratado
con HA.

Ademas de las escalas de valoracion funcional mencionadas, se ha descrito que
el indice de Barthel también es apropiado para valorar la recuperacion funcional
alcanzada tras el tratamiento de una fractura del cuello femoral’?. Asi pues,
dicho indice se ha utilizado en diversos trabajos, como el realizado por Dawson
et al.%, que informa de mejores puntuaciones en el indice de Barthel en los

pacientes tratados con ATC frente a HA.

Por el contrario, también encontramos publicaciones!!® 119 como el metaanalisis
realizado por Ekhtiari et al.'**, que no aprecia diferencias estadisticamente
significativas entre ambos procedimientos respecto a la funcion a los 3 afios de

la cirugia.
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En el trabajo presentado por Fahad et al.1”3 la HA bipolar registré una puntuacién
en la escala Harris de 68,82, mientras que en el grupo tratado con una ATC de
doble movilidad se registr6é 76,81 (p < 0,01). Estos autores sugieren que con la
ATC de doble movilidad podrian alcanzarse niveles funcionales superiores,
frente a la HA bipolar, motivo por el que seria una alternativa adecuada en los

pacientes mas jovenes e independientes.

Diferentes trabajos han analizado como influye la restauracion del offset femoral
preoperatorio en los resultados funcionales postoperatorios. En este sentido, Ji
et al.1’* apreciaron que el offset femoral no se restauré de forma apropiada en el
23% de los pacientes tratados con HA bipolar, frente a un 77% en el que se
observo un offset femoral postoperatorio préximo al valor preoperatorio. Dichos
autores informan que la restauracion del offset femoral preoperatorio podria
predecir de forma independiente el indice de Barthel postoperatorio. Asimismo,
Kim et al.1’®> analizaron la correlacion entre la diferencia en el offset femoral
(offset postoperatorio — preoperatorio; 6,7 = 4,8 mm) y la puntuacién
postoperatoria en la escala Harris al afio de seguimiento. Asi pues, se informo
de una correlacién estadisticamente significativa entre la diferencia en el offset
femoral y los resultados funcionales postoperatorios en pacientes tratados con
HA bipolar (coeficiente de correlacion = - 0,38; p = 0,001). A este respecto, en
nuestra serie no se aprecié una correlacion estadisticamente significativa entre
la diferencia en el offset femoral y las puntuaciones registradas en la escala de
Harris (p = 0,321), Oxford (p = 0,153) y WOMAC (p = 0,239).

Craig et al.}’® analizaron qué ocurrié en un grupo de pacientes con fractura del
cuello femoral tratados con HA, a pesar de reunir diferentes criterios de los
propuestos por la guia NICE para ser tratados con ATC. Con dicho analisis se
aprecié que aquellos pacientes en los que la guia NICE recomend6 una ATC y
fueron tratados con una ATC presentaron mayor capacidad para deambular de

forma independiente al aire libre al afio de la cirugia (92% vs. 56,4%; p = 0,001).

Axelrod et al.1"* analizaron qué factores influyeron en la funcién de los pacientes

con fractura del cuello femoral desplazada tratada con artroplastia. Dichos
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autores observaron que los grados ASA mas elevados (p = 0,01), el uso de ayuda
preoperatoria (p < 0.01) y tener tratamiento para la depresién previo a la cirugia
(p < 0,01) se relacionaron con puntuaciones inferiores en la escala WOMAC. Fu
et al.1%% describieron que la capacidad para deambular de forma independiente
a los 12 meses de la cirugia suele depender, en gran medida, de la capacidad
para deambular previa a la fractura. Asimismo, Radziszewski et al.l’’
presentaron mejores resultados funcionales en la escala Harris en los pacientes
varones e informaron de una correlacion moderadamente fuerte y negativa
respecto a la edad del paciente. En la misma linea, en el manuscrito publicado
por Jennison et al.'’% la edad avanzada, un grado ASA elevado vy vivir en una
residencia se relacionaron con una mayor probabilidad de no recuperar la

movilidad previa a la fractura.

5.17 Calidad de vida

Peeters et al.l’® presentan una revision sistematica en la que ponen de
manifiesto como afecta la fractura de cadera en la calidad de vida del paciente.
Dichos autores describen un menor impacto con la implantacion de una HA o

ATC, frente a la realizacion de una osteosintesis.

En nuestro trabajo, a los 24 meses del procedimiento se registrd el indice en la
escala EQ-5D en los pacientes tratados con ATC (0,83 +/- 0,23) y con HA (0,63
+/- 0,29) (p = 0,001). También se recogieron los valores en la escala EVA EQ-
5D para ambos procedimientos (ATC 86,6 +/- 16,1 vs. HA 82,4 +/- 14; p = 0,001).
El analisis cuantitativo puso de manifiesto diferencias estadisticamente
significativas entre ambos procedimientos respecto al indice EQ-5D y la escala
EVA EQ-5D, con resultados superiores entre los pacientes tratados con ATC. El
grupo de pacientes intervenidos quirdrgicamente mediante una HA present6 0,63
AVAC, mientras que en el grupo tratado con ATC se registré 0,83 AVAC, lo que
supone una ganancia de 0,2 AVAC adicionales con la ATC. Estos hallazgos

estan en consonancia con lo publicado por diferentes autores 110 117.131.134 'como
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los metaandlisis de Tang et al.’?” y Liu et al.'?®, en los que se describen
puntuaciones mas altas en la escala EQ-5D con la ATC. En la misma linea, Lewis
et al.'® también informan de mejores resultados en la escala SF - 36 en los

pacientes tratados con ATC.

Axelrod et al.}’! también presentaron mejores puntuaciones con la ATC en la
escala Physical Component Score (PCS), frente al tratamiento con HA
monopolar (p = 0,02). Asimismo, los grados mas altos en la escala ASA (p <
0,01), el uso de ayuda preoperatoria (p < 0,01) y la carga parcial postoperatoria

(p = 0,04) se acompafiaron de puntuaciones inferiores en la escala PCS.

A diferencia de lo descrito previamente, también encontramos autores, como
Chammout et al.''®, que no han apreciado diferencias estadisticamente
significativas entre la HA y la ATC respecto a la calidad de vida alcanzada tras

la cirugia.

5.18 Evaluacion econdmica

La fractura de cadera supone un impacto econémico significativo en el gasto
sanitario, que obliga a incrementar los esfuerzos para reducir los costes
innecesarios, manteniendo un nivel de calidad 6ptimo en la atencién sanitaria'’®.
Nichols et al.'® presentaron los costes soportados por Medicare en pacientes
con fractura del cuello femoral tratadas con artroplastia, incluyendo los costes
desde el ingreso hasta los 90 dias posteriores al alta médica. Asi pues, los costes
medios fueron 28.952 dolares con la implantacion de una HA y 29.763 dolares
con la ATC.

En 2018 Coyle et al.'8 publicaron una revision sistémica sobre los
procedimientos mas costo-efectivos en cirugia ortopédica y traumatologia. En
dicho trabajo, en relacion con el proceso fractura de cadera, los procedimientos
gue han mostrado una mayor rentabilidad econémica son la ATC en las fracturas
desplazadas del cuello femoral, el tornillo dinAmico de cadera (DHS) en las
fracturas estables (tipos Al y A2) y el enclavado intramedular en las inestables
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(tipo A3). Estos hallazgos coinciden con lo apreciado en nuestra serie respecto
a la fractura del cuello femoral. Asi pues, el calculo de la Ratio Coste-Efectividad
Incremental (RCEI) sugiere que el coste adicional que implica el tratamiento con
una ATC, frente a una HA, conlleva una disminucién en las complicaciones
sistémicas intraoperatorias, complicaciones locales postoperatorias (incluidas la
infeccién y la luxacion), complicaciones sistémicas postoperatorias, menor
necesidad de reintervencion, asi como mejora de las puntuaciones en la escala
EVA de dolor, en las escalas de valoracion funcional (Harris, Oxford y WOMAC)
y en la escala de calidad de vida (indice EQ-5D y EVA EQ-5D). Asimismo, con
la realizacion de un andlisis coste-utilidad se aprecioé que la implantacion de una
ATC (0,83 AVAQC), frente a una HA (0,63 AVAC), supuso una ganancia de 0,2
AVAC.

En consonancia con lo reflejado previamente, Ravi et al.'*® describen un
incremento en el gasto anual en atencion médica 2.700 dolares inferior en el
grupo de pacientes tratado con ATC (p < 0,001) frente a HA, derivado de una

menor necesidad de reintervencion.

Por el contrario, algunos autores sugieren que la ATC es mas costo-efectiva que
la HA en los pacientes mas jovenes, pero no en todos los grupos de edad. A este
respecto, Axelrod et al.*>® calcularon los AVAC a partir de las puntuaciones en la
escala EQ-5D. Aplicaron una tasa de descuento del 1,5% y realizaron un analisis
estratificado por grupos de edad. Con dicho andlisis concluyeron que la ATC,
frente a la HA, no fue costo-efectiva en todos los pacientes con fractura
desplazada del cuello femoral (150.000 dolares/AVAC ganado), sin embargo, si
fue el procedimiento mas costo-efectivo en los pacientes con edades inferiores
a los 73 afos, pues dicho grupo presenté mejoras mas significativas en su
calidad de vida, con estancias hospitalarias mas cortas y menos complicaciones
perioperatorias. En la misma linea, Larrafiaga et al.'®, tras realizar un andlisis
coste-utilidad estratificado por edad, informaron que la ATC fue mas eficiente
que la HA en los pacientes con edades inferiores a 80 afios. En el grupo con una
edad superior a 80 afios, la HA fue eficiente en los pacientes ASA 1y 2, y muy
eficiente en los ASA 3y 4. Dicho trabajo concluye que la ATC deberia indicarse

en los pacientes mas jovenes y con menos comorbilidad.
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La utilizacion de sistemas de doble movilidad también ha sido motivo de
evaluacion econdmica. En este sentido, se han realizado andlisis de coste-
efectividad que valoran el beneficio clinico adicional respecto al incremento en el
coste, sin apreciar evidencia cientifica suficiente para justificar su uso

generalizado!36,

Otro aspecto controvertido es el coste adicional que implica el uso de implantes
no cementados. En su trabajo, Blythe et al.'8% describieron los resultados
registrados en la poblacién australiana en 3 grupos etarios, menores de 75 afos,
entre 75y 85 afios y mayores de 85 afios. Se observé que los pacientes tratados
con vastagos no cementados tuvieron un coste superior y, ademas, presentaron
resultados clinicos inferiores en todos los grupos de edad, respecto a los
sometidos a HA o ATC cementada. Finalmente, dichos autores concluyeron que
el cambio de artroplastia no cementada a cementada podria ahorrarle al sistema
de salud australiano hasta 2 millones de ddlares en 5 afios, con una ganancia de
203 AVAC.
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VI Conclusiones

El desarrollo de modelos explicativos/predictivos pone de manifiesto que las
variables de exposicion con mayor influencia en los resultados de las fracturas
del cuello femoral tratadas con artroplastia son toma de antiagregantes o
anticoagulantes, insuficiencia renal cronica, vida cama-sillon, anemia cronica,
enfermedad respiratoria, hemoglobina preoperatoria < 12 g/dL, creatinina
preoperatoria < 1,3 mg/dL, hepatopatia cronica, antecedente de enfermedad

tromboembdlica, enfermedad mental y neoplasia pulmonar.

La toma de antiagregantes o anticoagulantes, insuficiencia renal crénica y vida
cama-sillon se correlacionaron con mayor mortalidad intrahospitalaria tras una

fractura del cuello femoral tratada con artroplastia.

La anemia crénica, enfermedad respiratoria, insuficiencia renal crénica y vida
cama-sillon se han relacionado con un incremento en la mortalidad durante el

primer afio.

La hemoglobina preoperatoria < 12 g/dL, creatinina preoperatoria > 1,3 mg/dL y
toma de antiagregantes o anticoagulantes se han correlacionado con un

aumento de las complicaciones sistémicas.

La infeccion periprotésica se correlacion6 con hepatopatia crénica, antecedente
de enfermedad tromboembdlica y presencia de luxacion concomitante.

La enfermedad mental, neoplasia pulmonar e infeccidbn periprotésica

concomitante se asociaron con luxacion protésica.

El tratamiento con ATC ha sido factor de riesgo para precisar transfusion
postoperatoria y factor protector para tener una estancia hospitalaria superior a
5 dias.

Los pacientes tratados con ATC presentaron menos dolor en la escala EVA y
mejores puntuaciones en la escala Harris, Oxford y WOMAC a los 24 meses de
la cirugia. Los pacientes intervenidos con ATC tuvieron mayor calidad de vida

relacionada con la salud, con puntuaciones superiores en la escala EQ-5D.

El tratamiento con ATC, frente a HA, supuso un coste adicional de 2 056,28 euros

y conllevd un incremento de 0,2 AVAC.
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VIII  Anexos

8.1 Anexo A. Distribucién de la comorbilidad al
ingreso.

Tabla 93. Consumo de tabaco.

n=476 N Porcentaje

No 377 79,2%

Si De 1 a 10 cigarros 7 1,5%
De 11 a 20 cigarros 32 6,7%
De 21 a 40 cigarros 2 0,4%
Exfumador 58 12,2%

Tabla 94. Consumo de alcohol.

n=476 N Porcentaje

No 450 94,5

Si Ocasional 1 02%
Habitual 17 3,6%
Alcoholismo 5 1,1%
Exbebedor 3 0,6%

Tabla 95. Hipertension.

n=476 N Porcentaje

No 155 32,6%

Si HTA tratada con 1 farmaco 136 28,6%
HTA tratada con 2 farmacos 123 25,8%
HTA tratada con 3 farmacos 52 10,9%
HTA tratada con 4 farmacos 10 2,1%
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Tabla 96. Diabetes mellitus.
n=476
No
Si Diabetes tratada con ADO

Diabetes tratada con insulina

Tabla 97. Dislipemia.
n=476
No

Si

Tabla 98. Gota.
n=476
No

Si

Tabla 99. Obesidad moérbida.
n=476
No

Si

Tabla 100. Patologia de tiroides.
n=476
No
Si Hipotiroidismo
Bocio multinodular
Hipertiroidismo

Hiperparatiroidismo

323
80

73

351

125

455

21

462

14

419

49

Anexos

Porcentaje
67,9%
16,8%

15,3%

Porcentaje
73,7%

26,3%

Porcentaje
95,6%

4,4%

Porcentaje
97,1%

2,9%

Porcentaje
88%
10,3%
1,1%
0,4%

0,2%
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Tabla 101. Patologia respiratoria.

n=476

No

Si EPOC
SAOS
Asma

Fibrosis pulmonar

Tabla 102. Hiperplasia benigna de prostata.
n=476
No
Si

Tabla 103. Insuficiencia renal crénica.
n=476
No

Si

Tabla 104. Anemia cronica.
n=476
No
Si Anemia ferropénica
Anemia megaloblastica

Anemia mixta

Tabla 105. Patologia hematolégica.
n=476

No

Si Pancitopenia

391
51

21

453
23

441
35

452
11

462

Anexos

Porcentaje
82,1%
10,7%

1,1%
4,4%

1,7%

Porcentaje
95,2%
4,8%

Porcentaje
92,6%
7,4%

Porcentaje
95%
2,3%
1,9%

0,8%

Porcentaje
97,1%
0,6%
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n=476 N Porcentaje
Mieloma multiple 2 0,4%
Policitemia vera 1 0,2%
Linfoma activo 2 0,4%
Linfoma en remision 1 0,2%
Plaqguetopenia 5 1,1%

Tabla 106. Insuficiencia venosa periférica.

n=476 N Porcentaje
No 460 96,6%
Si 16 3,4%

Tabla 107. Antecedente tromboembdlico.

n=476 N Porcentaje

No 465 97,7%

Si Trombosis venosa profunda 5 1,1%
Tromboembolismo pulmonar 4 0,8%
Otros problemas de 2 0,4%
coagulacién (diatesis

hemorragica)

Tabla 108. Toma de antiagregantes o anticoagulantes.

n=476 N Porcentaje
No 358 73,1%
Si 128 26,9%

Tabla 109. Fibrilacion auricular.

n=476 N Porcentaje
No 400 84%
Si 76 16%
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Tabla 110. Cardiopatia isquémica.
n=476
No

Si

Tabla 111. Insuficiencia cardiaca.
n=476
No

Si

Tabla 112. Valvulopatia cardiaca.

n=476

No

Si Insuficiencia aodrtica
Insuficiencia mitral
Insuficiencia adrtica y mitral
Estenosis adrtica
Estenosis mitral
Valvulopatia reumatica

Valvulopatia multiple

Tabla 113. Miocardiopatia.
n=476
No
Si Hipertréfica

Dilatada

433
43

445
31

450

456
16

Anexos

Porcentaje
91%

9%

Porcentaje
93,5%

6,5%

Porcentaje
94,5%
1,1%
0,6%
0,2%
1,3%
0,2%
0,4%

1,7%

Porcentaje
95,8%
3,4%
0,8%
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Tabla 114. Dispositivo cardiaco.

n=476 N Porcentaje

No 458 96,2%

Si Marcapasos 15 3,2%
DAl 3 0,6%

Tabla 115. Arteriopatia.

n=476 N Porcentaje

No 453 95,2

Si Arteriopatia convencional 15 3,2%
Sindrome de Marfan con 4 0,8%

aneurisma acompafante

Estenosis carotidea severa 3 0,6%

Arteritis de la temporal 1 0,2%

Tabla 116. Neuropatia.

n=476 N Porcentaje
No 456 95,8%
Si 20 4,2%

Tabla 117. Patologia autoinmune.

n=476 N Porcentaje

No 455 95,6%

Si Artritis reumatica 6 1,3%
Psoriasis 6 1,3%
Lupus Eritematoso Sistémico 3 0,6%
Enfermedad autoinmune 4 0,8%
multiple
Enfermedad de Paget 1 0,2%
Vasculitis 1 0,2%
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Tabla 118. Patologia mental.

n=476
No

Si

Depresion con 1 farmaco
Depresion con 2 farmacos
Depresion con 3 farmacos
Esquizofrenia

Trastorno obsesivo
compulsivo

Trastorno bipolar

Maltiple

Tabla 119. Neoplasia ginecoldgica.

n=476
No

Si

Tabla 120.
n=476
No

Si

Cancer de mama activo
Cancer de mama en remision

Cancer de cuello de utero en
remision
Cancer de Utero en remision

Cancer de vulva

Neoplasia uroldgica.

Céncer de prostata activo

Cancer de préstata en
remision
Cancer de rifién en remision

Céancer vesical en remision

410
45

455

467

Anexos

Porcentaje
86,1%
9,5%
0,8%
0,8%
1,3%

0,8%

0,4%

0,2%

Porcentaje
95,6%
1,5%
1,5%

0,8%

0,4%

0,2%

Porcentaje
98,1%
0,2%
0,4%

0,4%

0,8%
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Tabla 121. Neoplasia de pulmon.

n=476
No

Si

Tabla 122.
n=476
No

Si

Tabla 123.
n=476
No

Si

Tabla 124.

n=476
No

Si

N
471
Céncer de pulmén activo 2
Cancer de pulméon en 3
remision
Neoplasia digestiva.
N
461
Cancer del suelo de la boca 3
Adenocarcinoma de recto 2
Adenocarcinoma pancreatico 1
Adenocarcinoma gastrico 1
Céncer hepético 1
Céancer de coldn 7
Otras neoplasias.
N
468
Meningioma 2
Cancer de tiroides 2
Carcinoma espinocelular 2
Cancer basocelular 1
Carcinoma epidermoide 1
Enfermedad metastasica.
N
466
Ganglionar 1

Anexos

Porcentaje
98,9%
0,4%
0,6%

Porcentaje
96,8%
0,6%
0,4%
0,2%
0,2%
0,2%

1,5%

Porcentaje
98,3%
0,4%
0,4%
0,4%
0,2%

0,2%

Porcentaje
97,9%
0,2%
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n=476 N Porcentaje
Hepatica 1 0,2%
Osea 2 0,4%
Pleural 1 0,2%
Diseminada 5 1,1%

Tabla 125. Patologia digestiva.

n=476 N Porcentaje

No 402 84,5%

Si Enfermedad inflamatoria 3 0,6%
intestinal
Diverticulosis 14 2,9%
Patologia biliar 3 0,6%
Colon irritable 3 0,6%
Hernia de hiato 25 5,3%
Colitis 1 0,2%
Multiple 1 0,2%
Otra patologia digestiva 24 5%

Tabla 126. Patologia hepatica.

n=476 N Porcentaje
No 448 94,1%
Si Cirrosis endlica compensada 2 0,4%
Cirrosis endlica 1 0,2%
descompensada
Cirrosis por hepatitis C 7 1,5%
compensada
Cirrosis por hepatitis C 6 1,3%
descompensada
Cirrosis biliar primaria 1 0,2%
compensada
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n=476

Cirrosis biliar primaria
descompensada

Higado graso

Hepatopatia de otro origen

Tabla 127. Artrosis severa.

n=476
No

Si

Tabla 128.
n=476
No

Si

Tabla 129.
n=476
No

Si

Gonartrosis
Espondiloartrosis
Coxartrosis

Generalizada

Osteoporosis severa.

Patologia oftalmoldgica (alteracién de la vision).

Cataratas
Glaucoma
Retinopatia
Ceguera
DMAE
Amaurosis

Estrabismo

413

43

439
37

N

409

24
23

Porcentaje

0,6%

1,1%

0,6%

Porcentaje
86,8%
1,7%
1,7%
0,8%

9%

Porcentaje
92,2%

7,8%

Porcentaje
85,9%
5%
4,8%
1,9%
0,6%
1,1%
0,4%

0,2%
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Tabla 130. Patologia auditiva (hipoacusia).

n=476 N Porcentaje
No 462 97,1%
Si 14 2,9%

Tabla 131. Patologia neuroldgica.

n=476 N Porcentaje

No 426 89,5%

Si Parkinson 13 2,7%
Hidrocefalia 3 0,6%
Epilepsia 10 2,1%
Miastenia gravis 1 0,2%
Migrafa 4 0,8%
Temblor esencial 7 1,5%
Antecedente de polio 4 0,8%
Otro problema neurolégico 8 1,7%

Tabla 132. Antecedente cerebrovascular.

n=476 N Porcentaje

No 411 86,3%

Si Isquémico sin secuelas 30 6,3%
Isquémico con secuelas 21 4,4%
Hemorragico sin secuelas 2 0,4%
Hemorragico con secuelas 1 0,2%
AIT 10 2,1%
Isquémico + hemorragico 1 0,2%

Tabla 133. Demencia.

n=476 N Porcentaje
No 386 81,1%
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n=476 N Porcentaje

Si Demencia leve 18 3,8%
Demencia moderada 61 12,8%
Demencia avanzada 11 2,3%

Tabla 134. Deambulacion.

n=476 N Porcentaje
Sin ayuda 442 92,9%
Con ayuda 24 5%

No camina (vida cama-sillon) 10 2,1%

Tabla 135. Antecedente de fractura previa.

n=476 N Porcentaje

No 452 95%

Si Fractura en cadera 11 2,3%
contralateral
Fractura en columna 4 0,8%
Fractura en radio distal 5 1,1%
Fractura en hiumero proximal 4 0,8%

Tabla 136. Antecedente de artroplastia previa.

n=476 N Porcentaje

No 452 95%

Si Artroplastia en cadera 15 3,2%
Artroplastia en rodilla 9 1,9%
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8.2 Anexo B. Pruebas de normalidad (variables

cuantitativas).

Tabla 137. Pruebas de normalidad (variables cuantitativas).

n=476

Edad (afios)

Peso (kg)

Talla (cm)

IMC (kg/m?)

Charlson (puntuacion)

Charlson (supervivencia)

Braden

Barthel

Morse

Diametro cabeza

Tamafo cotilo

Estancia hospitalaria

Estancia preoperatoria

Estancia postoperatoria

Tiempo de seguimiento

Urea preoperatoria
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Estadistico

0,117

0,074

0,115

0,086

0,150

0,254

0,084

0,159

0,114

0,154

0,136

0,208

0,128

0,288

0,073

0,102
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P-valor

< 0,001

0,069

0,069

0,200

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

<0,001

<0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

Normal

No

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No
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n=476 Kolmogorov-Smirnov
Estadistico P-valor Normal

Creatinina preoperatoria 0,138 <0,001 No

Filtrado glomerular 0,090 < 0,001 No

preoperatorio

Hemoglobina preoperatoria 0,062 < 0,001 No
Hemoglobina postoperatoria 0,047 0,015 No
Descenso nivel de hemoglobina 0,058 < 0,001 No
Transfusidn preoperatoria 0,535 <0,001 No
Transfusidn postoperatoria 0,457 <0,001 No
Angulo cervicodiafisario 0,091 < 0,001 No

preoperatorio

Offset femoral preoperatorio 0,082 <0,001 No

Centro de rotacién 0,106 < 0,001 No

preoperatorio

Medializacion preoperatoria 0,061 <0,001 No
Dismetria postoperatoria 0,444 < 0,001 No
Posicién del vastago 0,252 < 0,001 No
Altura del vastago 0,098 <0,001 No
Offset femoral postoperatorio 0,066 <0,001 No
Centro de rotacion 0,074 < 0,001 No

postoperatorio

Medializaci6n postoperatoria 0,089 < 0,001 No
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n=476

Inclinacién acetabular

Diferencia offset femoral pre -

offset femoral post

Diferencia medializacion pre -

medializacién post

Diferencia centro rotacion pre -

centro rotacion post

EVA (dolor)

Harris Hip Score (points)

Oxford (points)

WOMAC (points)

EQ-5D index value

EVA (EQ-5D)
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0,079

0,050

0,050

0,076

0,170

0,097

0,142

0,193

0,255

0,244
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P-valor

0,014

0,008

0,007

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

<0,001

< 0,001

< 0,001

Normal

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No
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8.3 Anexo C. Analisis estratificado (edad, indice de
comorbilidad de Charlson y sexo). Variable

exposicion tipo de procedimiento versus

diferentes variables de resultado.

Andlisis estratificado por edad (valor limite 80 afios)

Tabla 138. Analisis realizado en pacientes de hasta 80 afios.

Variables de resultado o dependientes

Exitus intrahospitalario

Exitus en los primeros 12 meses

Complicaciones sistémicas

postoperatorias

Complicaciones locales postoperatorias

Infeccién

Luxacion

Complicaciones perioperatorias (intray

postoperatorias)

Hemoglobina postoperatoria (inferior a
12 g/dL)

Transfusidn postoperatoria

Estancia postoperatoria superior a 5

dias

Necesidad de reintervencion

OR

0,51

0,58

1,03

0,19

0,16

0,17

0,81

2,16

2,03

0,24

0,20

IC 95%

0,05-5,17

0,11 - 3,05

0,38 -2,84

0,05-0,69

0,02-1,21

0,01-2,79

0,31-2,16

0,61-7,57

0,55 - 7,45

0,08 - 0,67

0,04 - 0,99

p — valor

0,581

0,502

0,202

0,003

0,026

0,105

0,870

0,155

0,207

0,002

0,019
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Tabla 139. Analisis realizado en pacientes con mas de 80 afios.

Variables de resultado o dependientes

Exitus intrahospitalario

Exitus en los primeros 12 meses

Complicaciones sistémicas

intraoperatorias

Complicaciones sistémicas

postoperatorias

Complicaciones locales intraoperatorias

Complicaciones locales postoperatorias

Luxacion

Complicaciones perioperatorias (intray

postoperatorias)

Hemoglobina postoperatoria (inferior a 12
g/dL)

Transfusidn postoperatoria

Estancia postoperatoria superior a 5 dias

Necesidad de reintervenciéon

OR

0,37

0,35

0,85

0,97

1,02

1,02

1,02

1,42

1,25

1,67

0,83

1,02

IC 95%

0,09-1,61

0,10-1,17

0,10-7,18

0,54 -1,75

0,29 - 3,65

0,37 - 2,80

0,12-8,91

0,79-2,54

0,42 -3,73

0,90 - 3,12

0,46 - 1,48

0,22 -4,79

Anexos

p —valor

0,112

0,046

0,880

0,930

0,973

0,965

0,985

0,170

0,941

0,066

0,503

0,978

Analisis estratificado por puntuacién en indice de Charlson (valor limite 6

puntos)
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Tabla 140. Andlisis realizado en pacientes con un indice de comorbilidad de
Charlson igual o menor a 6.

Variables de resultado o dependientes OR IC 95% p —valor
Exitus intrahospitalario 0,28 0,08 - 0,98 0,020
Exitus en los primeros 12 meses 0,35 0,14 - 0,87 0,011
Complicaciones sistémicas 0,91 0,91 -5,49 0,914

intraoperatorias

Complicaciones sistémicas 0,97 0,62 - 1,50 0,875

postoperatorias

Complicaciones locales intraoperatorias 1,72 0,69 - 4,25 0,170
Complicaciones locales postoperatorias 0,85 0,40-1,80 0,841
Infeccion 0,33 0,07 - 1,58 0,096
Luxaciéon 0,68 0,12 - 3,74 0,797
Complicaciones perioperatorias (intray 1,40 0,91-2,17 0,084

postoperatorias)

Hemoglobina postoperatoria (inferior a 12 0,82 0,40-1,70 0,652
g/dL)

Transfusion postoperatoria 1,24 0,76 - 2,03 0,320
Estancia postoperatoria superior a 5 dias 0,47 0,30-0,73 0,001
Necesidad de reintervencion 0,75 0,25-2,28 0,679
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Tabla 141. Andlisis realizado en pacientes con un indice de comorbilidad de
Charlson mayor de 6 puntos.

Variables de resultado o dependientes OR IC 95% p —valor
Exitus intrahospitalario 1,01 0,21 -4,96 0,989
Exitus en los primeros 12 meses 1,42 0,41 - 4,86 0,614
Complicaciones sistémicas 2,27 0,22 - 23,23 0,439

intraoperatorias

Complicaciones sistémicas 2,93 0,95-9,04 0,032

postoperatorias

Complicaciones locales intraoperatorias 1,10 0,12-9,79 0,932

Complicaciones perioperatorias (intray 1,92 0,66 - 5,53 0,156

postoperatorias)

Hemoglobina postoperatoria (inferior a 2,00 0,24 - 16,53 0,492
12 g/dL)

Transfusién postoperatoria 5,14 1,72 -15,41 0,001
Estancia postoperatoria superior a 5 dias 1,29 0,44 - 3,83 0,776
Necesidad de reintervencion 1,68 0,18 - 16,09 0,787

Andlisis estratificado por sexo (hombre vs. mujer)

Tabla 142. Andlisis realizado en pacientes hombres.

Variables de resultado o dependientes OR IC 95% p —valor

Exitus en los primeros 12 meses 0,07 0,01-0,57 0,001
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Complicaciones sistémicas

intraoperatorias

Complicaciones sistémicas

postoperatorias

Complicaciones locales intraoperatorias

Complicaciones locales postoperatorias

Infeccidn

Complicaciones perioperatorias (intray

postoperatorias)

Hemoglobina postoperatoria (inferior a
12 g/dL)

Transfusién postoperatoria

Estancia postoperatoria superior a 5 dias

Necesidad de reintervenciéon

Tabla 143. Analisis realizado en pacientes mujeres.

Variables de resultado o dependientes

Exitus intrahospitalario

Exitus en los primeros 12 meses

Complicaciones sistémicas

intraoperatorias

Complicaciones sistémicas

postoperatorias

1,56

0,82

2,48

0,64

0,77

2,00

1,111

1,30

0,51

1,57

OR

0,58

0,71

0,81

1,08

0,10 - 25,40

0,41-1,64

0,67 -9,23

0,16 - 2,60

0,07 - 8,69

0,99 - 4,06

0,45-2,75

0,56 - 3,04

0,25-1,03

0,21-11,46

IC 95%

0,21-1,61

0,32-1,57

0,15-4,23

0,68 -1,73

Anexos

0,756

0,596

0,109

0,526

0,832

0,032

0,820

0,542

0,036

0,812

p —valor

0,213

0,322

0,800

0,743
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Complicaciones locales intraoperatorias

Complicaciones locales postoperatorias

Infeccion

Luxacion

Complicaciones perioperatorias (intray

postoperatorias)

Hemoglobina postoperatoria (inferior a 12
g/dL)

Transfusidn postoperatoria

Estancia postoperatoria superior a 5 dias

Necesidad de reintervencion

1,11

0,78

0,18

1,01

1,24

1,00

1,64

0,57

0,73

0,40 - 3,09

0,35-1,74

0,02-1,39

0,18 - 5,62

0,77 -1,98

0,39-2,54

0,99-2,71

0,35-0,93

0,23-2,34

Anexos

1,923

0,530

0,039

0,988

0,301

0,992

0,033

0,013

0,644
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