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RESUMEN

Fundamento: |la fractura de cadera es la causa mas frecuente de cirugia en mayores de 65 afos,
su incidencia ha aumentado y la mortalidad duplica a las personas de la misma edad, exceso este que se
mantiene por afios.

Objetivos: evaluar el impacto del método anestésico, de las comorbilidades y del retraso en la cirugia en la
mortalidad y estadia hospitalaria.

Resultados: la media de edad fue 84 afos * 9,3 afios. El 95 % eran hipertensos, el 51, 1 % car-
diopata. El 42 % de los pacientes sufrié algun tipo de retraso para el proceder quirdrgico. El 51,1 % presen-
t6 complicaciones. La mortalidad global fue de 13 %. La anestesia general se asocié con aumento de la mor-
talidad (11 %) x? =0,61, Odd Ratio= 8,6 y con aumento de las complicaciones posoperatorias (29%) x?
=0,77; Odd Ratio= 1,8. Las comorbilidades (84 %) de los pacientes se asociaron a un aumento en la morta-
lidad X?=0,67; Odd Ratio= 1.58. La estadia hospitalaria se prolongé luego de la anestesia general x> =0,91;
Odd Ratio= 7,7. El retraso para la intervencién quirdrgica se asocié a un incremento en la mortalidad x?
=0,18; Odd Ratio= 8,9.
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Conclusiones: |la anestesia neuroaxial redujo la mortalidad en el posoperatorio. La anestesia ge-
neral se asocidé con mayor numero de complicaciones. Las enfermedades asociadas fueron un factor de ries-
go de mortalidad posoperatoria. La estadia hospitalaria se prolongd luego de anestesia general. Otro factor
que influyé en la mortalidad fue el retraso en la intervencion quirdrgica

DeCS: FRACTURAS DE CADERA/complicaciones; ANESTESIA/METODOS; IMPACTO AMBIENTAL; ANCIANO;
ESTUDIOS LONGITUDINALES.

ABSTRACT

Background: hip fracture is the most frequent cause of surgery in patients older than 65. Its
incidence has increased and mortality doubles in people of this age.

Objectives: to assess the impact of the anesthetic method, of comorbidities and of the delay of
surgery on mortality and hospital stay.

Results: the average age was 84 years £ 9, 3 years. The 95 % of the patients suffered from high
blood pressure; the 51, 1% presented heart diseases. The 42 % of the patients suffered any type of delay of
the surgery. The 51, 1 % presented complications. Global mortality was of a 13 %. General anesthesia was
related to an increase in mortality (11 %) x? =0, 61, Odd Ratio= 8, 6 and an increase in the postoperative
complications (29%) x? =0.77; Odd Ratio= 1.8. The comorbidities (84 %) of the patients were related to an
increase in the mortality X°=0.67; Odd Ratio= 1.58. The hospital stay carried on after the general anesthesia
x? =0.91; Odd Ratio= 7.7. The delay of surgery was related to an increase in the mortality x> =0.18; Odd
Ratio= 8.9.

Conclusions: neuraxial anesthesia reduced the mortality in the postoperative period. General
anesthesia was related to a greater number of complications. The related diseases were a risk factor of
postoperative mortality. The hospital stay carried on after the general anesthesia. Delay in the surgical
procedure was another factor that influenced on the mortality.

DeCS: HIP FRACTURES/complications; ANESTHESIA/METHODS; ENVIRONMENTAL
IMPACT; AGED; LONGITUDINAL STUDIES.

INTRODUCCION
.7 . , ., 2
La fractura de cadera (FC) es uno de los principa- relacion con la etiologia de la fractura. Radi¢ N

les problemas de salud en ancianos. Causa incre- refiere que la FC es la causa mas frecuente de ci-

mento en la morbimortalidad. Serra JA, ! plantea rugia en mayores de 65 afios, y que su incidencia

que factores genéticos o ambientales pueden tener ha ido en aumento. Frecuentemente estos pacien-
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tes tienen comorbilidades que elevan el riesgo pe-
rioperatorio segin Garcia Raga S. 3

Basora M, et al, “asegura que las FC son poco fre-
cuentes antes de los 50 afios y supone tan solo el 2
% del total de las fracturas en jovenes. El riesgo de
estas lesiones aumenta exponencialmente por enci-
ma de los 50 afios. Parker M, et al, °> ha encontrado
gue el tratamiento recomendado es la cirugia. En
Cuba, los accidentes son la 5% causa de muerte en
ancianos y dentro de estos las FC tienen una alta
incidencia segln Bess Constantén S.®Amer N, 7
plantea que los pacientes que sobreviven al episo-
dio sufren un deterioro funcional importante y solo
el 40-50 % recupera su situacion funcional previa.

Gonzalez Montalvo JI, 8

mortalidad de la FC duplica a las personas de la

asegura que la tasa de

misma edad. Las causas de defuncién son las habi-
tuales de la edad avanzada con mayor incidencia
en el sexo masculino. Reportes de Ferré F y Minville
V, ° plantean que las causas de muerte luego de la
FC estan relacionadas con enfermedades cardiovas-
culares 29 %, pulmonares 51% Yy neuroldgicas en
20%.

Muller EJ, et al, !° asegura que el anestesidlogo
debe ser capaz de evaluar al paciente y enfocar a
los factores de riesgo, con el objetivo de optimizar-
los en no mas de 48 h porque de exceder ese tiem-
po aumenta la mortalidad. Aunque no existe con-
senso en el efecto de aplazar la cirugia en la morta-
lidad segiin Rae HC, et al, . La anestesia subarac-
noidea es la técnica mas utilizada en la FC, aunque

Pérez Reyes R, et al, '?

aseguran que no existen
evidencias probadas en los resultados a corto o
mediano plazo para recomendar algun método
anestésico. Haberer, JP, ** no aconseja una técnica
anestésica por encima de otras por falta de grandes
estudios aleatorizados. Las complicaciones posope-
ratorias son causantes de la mayor parte de la
mortalidad segin Ferré F, et al, °y en concordancia
con lo planteado por Lo IL, et al, * el cual plantea

que el método anestésico pudiera modificar la evo-

lucién posoperatoria e influir en la mortalidad. Se
realiza este trabajo con el objetivo de evaluar el
impacto del método anestésico, de las comorbilida-
des y del retraso en la cirugia en la mortalidad y
estadia hospitalaria en la cirugia de reduccién de la
fractura de cadera en el periodo de 2012 -2015.

METODOS

Se realizé un estudio analitico longitudinal retros-
pectivo, con todos los pacientes operados de frac-
tura de cadera que ingresaron en el servicio de Or-
topedia y Traumatologia del Hospital Militar Dr. Oc-
tavio de la Concepcion y de la Pedraja, de enero de
2011 hasta abril de 2015.

El universo estuvo constituido por los 45 pacientes,
26 mujeres y 19 hombres que fueron intervenidos
quirdrgicamente por fractura de cadera en el perio-
do de estudio y que recibieron la misma combina-
cién de drogas para el método anestésico.

Muestra: se trabajé con el universo por lo que no
se aplicaron técnicas de muestreo.

Criterios de inclusion:

-. Pacientes que solo recibieron para la induccion
de la anestesia general midazolan, fentanilo, bro-
muro de vecuronio y el mantenimiento se realizo
con oxigeno e isofluorano.

-. Pacientes que solo recibieron anestesia neuroa-
xial con bupivacaina 0,5 %.

Analisis de la informacién: La fuente de obtencién
de los datos fueron las historias de anestesia, a la
cual se les aplico un formulario creado para tales
efectos por los autores. Se recogieron las variables
siguientes: edad; antecedentes patoldgicos perso-
nales; estadia preoperatoria y posoperatoria; méto-
do anestésico empleado, complicaciones y estado
del paciente al egreso
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Con esta informacién se confeccioné una base de
datos en el sistema SPSS versién 11.5 para Win-
dows y con los resultados se realizaron las tablas
que se muestran en el trabajo. Se trabajé con un
95 % de confiabilidad. Como medidas de resumen
para las variables cuantitativas, se utilizaron medi-
das de tendencia central y para variables cualitati-
vas se utilizé la distribucién x?. También se aplico
el Odd Ratio para predecir riesgo. Los datos se ver-
tieron en tablas de contingencias. Se plantearon
las siguientes hipdtesis.

Ho: se asume comportamiento de la mortalidad
similar en cada método anestésico.

Hi. se asume comportamiento de la mortalidad di-
ferente en cada método anestésico.

RESULTADOS

En la caracterizacién del universo es de mencionar
gue la media de edad fue de 84 afos con = 9,3
anos. El 95 % sufria de hipertensién arterial, el 51,
1 % de algun tipo de cardiopatia, el 31,1 % de de-
mencia, el 20 % de enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica, de diabetes el 11,1 % y anemia 8 %.
El 42 % de los pacientes sufrié algun tipo de retra-
so para el procedimiento quirdrgico por diversas
causas. El 51 % recibié anestesia regional y el 49
% anestesia neuroaxial. En el posoperatorio el
51,1 % presentd algun tipo de complicaciones
(neumonia, trombosis venosa profunda e infeccion
de la herida). La mortalidad global fue de 13 %.

Al relacionar el método anestésico con la mortali-
dad posoperatoria se encontrdé que en la serie es-
tudiada la anestesia general se asocia a un incre-
mento en la mortalidad posoperatoria con 11 %
por lo que, se asume que existe evidencia signifi-
cativa para afirmar que la anestesia general incre-
menta la mortalidad posoperatoria (x*calculado <
x?tabulado) en los pacientes operados de FC y tie-
nen 8,6 veces mas posibilidades de morir que los
operados con anestesia neuroaxial (tabla 1).

Al evaluar la relacién entre el método anestésico y
la aparicion de complicaciones en el posoperatorio,
se encontré que en los pacientes que recibieron
anestesia general el 29 % presentaron complica-
ciones contra un 22 % en los que recibieron anes-
tesia neuroaxial. Al ser (x? calculado < x?tabulado)
existe evidencia para afirmar que en la serie los
pacientes sometidos a anestesia general tienen in-
cremento en las complicaciones posoperatorias en
comparacién a la anestesia neuroaxial y en total
existieron complicaciones en el 51 % de los pa-
cientes intervenidos quirldrgicamente. Estos pa-
cientes que recibieron anestesia general tienen 1,8
veces mas posibilidades de presentar complicacio-
nes en el posoperatorio (tabla 2).

Se evalud el comportamiento de la mortalidad po-
soperatoria segun la presencia de enfermedades
concomitantes y se encontré que la evidencia es
abrumadora para afirmar que la presencia de co-
morbilidades predispone a mayor mortalidad (x°
calculado < x?tabulado). El 84 % de los pacientes
presenté alguna enfermedad asociada al momento
del ingreso. Todos los pacientes fallecidos tuvieron
comorbilidades en contraposicion a que ningun pa-
ciente sin comorbilidad fallecié. El OR se calcul6 en
1,5 veces mas probable la mortalidad en los pa-
cientes con fractura de cadera en presencia de en-
fermedades concomitantes que en su ausencia
(tabla 3).

En la influencia del método anestésico en la esta-
dia hospitalaria, se encontré que el 53 % de los
pacientes tuvo una estadia mayor de siete dias y
de ellos el 38 % recibieron con anestesia general
(x? calculado < x?tabulado) por lo que se asume
gue existen diferencias significativas en la estadia
hospitalaria posoperatoria segun el método em-
pleado y en este caso la anestesia general incre-
menta cerca de ocho veces la posibilidad de tener
una estadia hospitalaria prolongada mas de siete
dias (tabla 4).

Al relacionar los retrasos para la cirugia con la
mortalidad se encontré que de los 19 pacientes (13
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%) que por diversas causas sufrieron retraso para cirugia. El riesgo de morir se incrementa casi nue-
la cirugia fallecieron cinco (11 %) (x? calculado < ve veces si se retrasa la intervencion quirdrgica
x?tabulado) por lo que la evidencia muestra que (tabla 5).

existe un incremento en la mortalidad al retrasar la

Tabla 1. Comportamiento del de la mortalidad posoperatoria

segun el método anestésico

Método Mortalidad posoperatoria
anestésico Fallecidos % Vivos % total
General 6 11 18 40 23
Neuroaxial 0 + 20 44 22
Total 6 16 38 84 45

X2 calculado=0,61; X2 tabulado=3,84; odd Ratio= 8.6

Tabla 2. Impacto del método anestésico en la aparicion

de complicaciones posoperatorias

Método Complicaciones posoperatorias

anestésico Si % %

General 13 29 9 20 22
Neuroaxial 10 22 13 29 23
Total 23 51 22 49 45

X2 calculado=0.77; X2 tabulado=3,84; odd Ratio= 1.8

Tabla 3. Comportamiento del de la mortalidad posoperatoria
segun la presencia de comorbilidades
Presencia de Mortalidad

%

Comorbilidades Fallecido Vivos

S
Si 6 13 31 69 38
No 0 0 7 16 7
Total 6 13 38 84 45

X2 calculado=0.67; X2 tabulado=3,84; odd Ratio= 1.58
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Tabla 4. Influencia en |a estadia hospitalaria del
meétodo anestésico

Estadia hospitalaria

Método

anestésico % Hasta 7 dias

%

dias
GET 17 38 5 11 22
Neuroaxial 7 16 16 36 23
Total 24 53 21 47 45

X2 calculado=0.91; X2 tabulado=3,84; odd Ratio= 7.7

Tabla 5. Impacto en la mortalidad del retraso para la cirugia

Retraso Mortalidad

para la Fallecidos % Vivos % Total

cirugia
Con retraso 5 13 14 31 19
Sin retraso 1 2 25 56 26
Total 6 13 39 87 45

X2 calculado=0.18; X2 tabulado=3,84; Odd Ratio= 8.9

DISCUSION

Los datos generales de la serie estudiada son simi-
lares a estudios previos publicados por Albavera
Gutiérrez R. '® En cuanto a la mortalidad fue me-
nor que el 30 % publicada por Juste Lucero M 1®
pero superior a la encontrada por Pedersen, SJ 7
que estd en el orden de 6.2 %.

Autores como Sandby Thomas M 8, Urcin SC *° y
Sieber Frederick E ?° consideran que la técnica
anestésica no influye en la mortalidad, pero Juste
Lucero M ¢ encontré estudios donde la anestesia
neuroaxial mejora la supervivencia a corto plazo,
es decir el primer mes, pero no a largo plazo y las
principales causas de muerte de este grupo de pa-
cientes dentro del hospital fueron las infecciones
respiratorias, las complicaciones tromboembdlicas
y la descompensacion cardiaca lo cual coincide con

Amigo Castafieda P. %' Sin embargo, Neuman MD,
et al, ?? plantea que la anestesia neuroaxial solo
reduce la estadia hospitalaria y no la mortalidad;
aunque el mismo autor **planteé en un estudio
anterior que la anestesia neuroaxial reducia la
mortalidad a corto plazo.

Se considera que este patron de reduccion de la
mortalidad temprana, puede estar en relacién con
la disminucién del riesgo de sangrado y de las
complicaciones tromboembdlicas con anestesia
neuroaxial comparados con anestesia general, ade-
mas no incrementa el riesgo de infecciones respi-
ratorias por no necesitar de ventilacion mecanica
artificial durante el transoperatorio, lo cual es ne-
cesario durante la anestesia general. Segun Brown
David L, ?* el mecanismo responsable podria ser
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una combinacion del incremento del flujo sangui-
neo a las extremidades, cambios en la coagulacion
y fibrindlisis e inhibicién de la agregacién plaqueta-
ria. Ademas, la anestesia neuroaxial se reduce un
tercio la incidencia de infarto de miocardio posope-
ratorio y las descompensaciones de otras enferme-
dades previas. Un metanalisis publicado por Oppe-
rer M, 2° muestra concordancia con lo encontrado
en el presente estudio.

En el caso de la influencia de las comorbilidades en
la mortalidad los hallazgos coinciden con Juste Lu-
cero M. !® En este caso McLaughlin MA, ?° plantea
gue la no correccién de las alteraciones preopera-
torias de los pacientes puede multiplicar por tres el
riesgo de mortalidad. La incidencia de enfermeda-
des asociadas en la serie estudiada fue de 84 % la
cual es superior a lo encontrado por Amigo Casta-
fieda P, ?! En este punto se considera que el efecto
de las comorbilidades en la mortalidad es debido a
la perdida de las reservas funcionales del paciente,
gue causan las enfermedades crénicas cardiopul-
monares, déficit que se exacerba en el periopera-
torio porque se produce un marcado estrés adicio-
nal sin contar el efecto de la enfermedad y de las
drogas anestésicas, para el cual el paciente no esta
preparado y es, entonces, cuando aparece la des-
compensacién aguda.

En la influencia del método anestésico en la esta-
dia hospitalaria, se evidencié una reducciéon del
tiempo de ingreso luego de administrar al paciente
anestesia neuroaxial lo cual concuerda con Neu-
man MD, 22 Sieber Frederick E, et al, ?° el cual
plantea que la reduccion en el tiempo de ingreso
se debe a la reduccion de las complicaciones poso-
peratorias.

En la serie estudiada se evidencié un aumento de
la mortalidad en los pacientes que tuvieron algin
tipo de retraso para la intervencion quirurgica, lo
cual coincide con Amigo Castafieda P, ! Ferré F, °
y Juste Lucero M, !®ésta Ultima plantea en su tesis
de doctorado que los retrasos en el tratamiento
quirdrgico se asocian a una mayor mortalidad al

afio y peor pronostico posoperatorio. Sin embargo
agrega que el retraso de hasta tres dias con objeto
de realizar una adecuada reanimacion del paciente
y optimizar sus condiciones clinicas, no aumenta la
incidencia de morbimortalidad. Por otro lado exis-
ten autores como Rae HC, %’ que consideran que el
retraso en 48 horas para realizar la intervencion
quirdrgica no aumenta la morbimortalidad. Se con-
sidera que el retraso en la intervencidon quirdrgica
aumenta el riesgo de infecciones respiratorias no-
socomiales y de ulceras por presion, al no poder
movilizar al paciente fuera del lecho lo cual se lo-
gra luego de 24 horas de la cirugia.

CONCLUSIONES

La anestesia neuroaxial redujo la mortalidad en el
posoperatorio presumiblemente por reduccidon de
las complicaciones. La anestesia general se asocid
con un riesgo mayor de sufrir complicaciones en el
posoperatorio. La presencia de enfermedades aso-
ciadas en el preoperatorio fue un factor de riesgo
de mortalidad en el posoperatorio. La estadia hos-
pitalaria se prolongé en pacientes que recibieron
anestesia general probablemente por la frecuente
aparicion de complicaciones. Otro factor que influ-
yo en la mortalidad fue el retraso en la interven-
cion quirdrgica
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