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PREVALENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
MORTALIDAD EN PACIENTES ADULTOS LLEVADOS A CIRUGIA DE
REEMPLAZO DE CADERA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA

SAMARITANA
Francy Tatiana Sdanchez Torres* Maria Ximena Beltrdn

1. RESUMEN

Las fracturas de cadera son una causa importante de muerte en los pacientes mayores de 65
afos llegando a situarse entre el 5 al 10 % en los primeros 30 dias y 12 a 37% dentro del
siguiente afio. Con el rdpido crecimiento de la poblacion de edad avanzada, se espera que el
nimero de pacientes con fracturas de cadera supere los 500.000 en Estados Unidos y de 7 a
21 millones en el resto del mundo para el afio 2050 (1).

Se han identificando factores importantes asociados a esta mortalidad, dentro de los cuales
estdn el tiempo desde el trauma hasta la correccion quirtirgica, la necesidad de transfusion
de glébulos rojos empaquetados, las complicaciones postoperatorias trombdticas, la técnica
anestésica y las comorbilidades asociadas de base.

Teniendo en cuenta el gran ndmero de pacientes llevados a cirugia de reemplazo de cadera
en el Hospital Universitario de la Samaritana (HUS) y asociado a la proyeccién estadistica
con el envejecimiento de la poblacién que se espera se duplique en los préximos 40 afios,
es importante conocer la prevalencia de los factores de riesgo mds importantes asociados a
mortalidad en esta poblacidn para poder implementar estrategias que ayuden a disminuirla
y conocer si realmente tienen el mismo impacto que en el resto del mundo.

Debido a lo anterior, se decidié hacer un estudio de corte transversal con el objetivo de

conocer la prevalencia de estos factores de riesgo y asi crear bases para minimizarlos y
abrir espacio a nuevos estudios.

2.  DESCRIPCION

2.1. Pregunta de investigacion y su justificacion

(Cudl es la prevalencia de los factores de riesgo mds importantes asociados a mortalidad en
pacientes adultos llevados a cirugia de reemplazo de cadera en el Hospital Universitario de
La Samaritana (HUS)?



JUSTIFICACION

En Colombia, en el afio 2005, el DANE evidenci6é un crecimiento de la poblacién adulta
mayor y de las patologias trauméticas en este grupo. A medida que la edad media de la
poblacién general aumenta, también lo hace la tasa de fracturas de cadera.

En el HUS no se tiene una estadistica de la prevalencia de la mortalidad de los pacientes
llevados a cirugia de reemplazo de cadera. Sin embargo, se tiene el nimero de pacientes
llevados a esta tipo de intervencion quirdrgica, teniendo un adecuado registro de los ultimos
10 afios.

Por tanto, el determinar la prevalencia de los factores de riesgo asociados a la mortalidad
en este tipo de procedimiento quirtirgico, permite trabajar sobre las estrategias que eviten o
minimicen los riesgos de mayor ocurrencia, y asi lograr impactar en la mortalidad de este
grupo de pacientes que representa un nimero importante en la poblaciéon del HUS.



2.3. Marco Teédrico y Estado del Arte

Para la elaboracion del estado del arte se revisaron las bases de datos Medline, Embase
y Cochrane, teniéndose en cuenta las siguientes palabras claves “Risk factor OR
prevalence, Surgery Orthopedic Hip and Mortality “ se identificaron inicialmente 400
articulos de los cuales 20 correspondieron a revisiones, 8 articulos de estudios de los
factores de riesgo fueron identificados , donde se relacionan las prevalencias de cada
uno de los factores de riesgo de mortalidad, como se puede observar en la tabla No 1

Autor — Ao Poblacién Factor de Riesgo Prevalencia (%)

Simunovic N, et al | 13.478 Demora > 48 h para | 48.28

2010 cirugia

Shiga T, et al 2008 | 257.367 Demora > 48 h para | 23.4
cirugia

Johnston P, et al | 3.625 Transfusion 29.9

2006 sanguinea

Mauermann WJ, et | 678 Anestesia  general | 48.6

al. 2006 vs regional

Meléndez HJ, et al. | 89 Anestesia  general | 49.5

2009 vs regional

Sorenson R, et al. | 2041 Anestesia  general | 53.75

1992 vs regional

Howie C, et al.|44.785 Fenémenos 2.27

2005 tromboticos

Fender D, et al. | 2111 Fenémenos 7.8

1997 tromboticos

Epidemiologia

Aproximadamente 250.000 fracturas de cadera ocurren cada afio en los Estados Unidos en
pacientes de 50 afios de edad o més. Con el envejecimiento de la poblacién, la incidencia de
fracturas de cadera se espera que se duplique en los préoximos 40 afios (2).

Estas fracturas se asocian con una mortalidad del 25% en el primer afio (2), 5 — 10% a los
30 dias y 12 — 37% dentro del siguiente afio (1), lo que constituye un importante problema
de salud publica que consume una gran proporcion de los recursos en salud, por la
incapacidad temporal, rehabilitacién, complicaciones postoperatorias, estancia hospitalaria,
entre otras. (3,4)

Reemplazo de cadera

El reemplazo de cadera es un procedimiento ortopédico comun, generalmente se realiza en
pacientes de edad avanzada, aproximadamente 345.000 pacientes son llevados a artroplastia
de cadera anualmente (8), el cual se realiza en fracturas intracapsulares y en pacientes con
artrosis de cadera.



Factores de riesgo

Conociendo que la mortalidad es mayor por este procedimiento que la esperada para este
grupo etario, sabemos que existen factores de riesgo identificables asociados a mortalidad
como son la edad avanzada, el género, las comorbilidades asociadas (13) las
complicaciones trombdticas, la necesidad de transfusiéon de glébulos rojos, la técnica
anestésica, entre otros.

Dentro de los factores de riesgo mds importante asociados a mortalidad estan:

Tiempo transcurrido entre la fractura y la cirugia

El tiempo trascurrido desde la fractura de cadera hasta la correccion quirtrgica, ha sido un
punto de controversia en varios estudios, considerdndose que mas de 48 horas posteriores a
la fractura aumentan la mortalidad a 1 afo, sin embargo, es importante mantener el
equilibrio entre la optimizacién de las comorbilidades y la intervencién quirdrgica
temprana, conociendo que ésta permite una movilizaciéon precoz y volver a la carga de
peso, esta movilizacién precoz mejora la recuperacion y ayuda a prevenir los eventos
tromboembdlicos, adicionalmente como las complicaciones pulmonares, infeccion del
tracto urinario y las fisuras en la piel (5).

Hay que tener en cuenta que las complicaciones perioperatorias se pueden producir si
preexisten comorbilidades médicas que no se estabilizan antes de la cirugia y lo ideal es
optimizar al paciente para que vaya al procedimiento quirdrgico en las mejores
condiciones, por tanto la recomendacion es el tratamiento quirdrgico dentro de las 48 horas
posteriores a la fractura. Si se tienen dos patologias a estabilizar se deben optimizar en las
primeras 48 horas, pero si son tres 0 mas, es mejor retrasar la intervencioén quirdrgica hasta
conseguir la optimizacion médica, ya que esto aumenta considerablemente la mortalidad
(5,6,).

Eventos Trombdticos

Dentro de las complicaciones mds importantes de cirugia de reemplazo de cadera se
encuentran los eventos trombéticos, la trombosis venosa profunda con un rango de 30% a
60%, con una incidencia de 30% a 36% de trombosis venosa profunda proximal. La
frecuencia de la embolia pulmonar varia del 4,3% al 24%, con la incidencia de embolia
pulmonar fatal 0,5% a 12,9% (7,15), la mayoria de eventos trombdéticos ocurren posterior a
la salida hospitalaria, por lo que debemos tener en cuenta que es una amenaza potencial de
mortalidad evitable (14).

Transfusion de Globulos Rojos

Por otro lado, el requerimiento de transfusién sanguinea es otro de los factores de riesgo
que se han asociado a mortalidad principalmente debido a una disminucién de la respuesta
inmune. Se realizé un estudio de julio 1989 a enero 2002 con un total de 3571 pacientes, de
los cuales 1.068 (29,9%) recibieron transfusién sanguinea alogénica en el perioperatorio,
dentro de las primeras 48 horas después de la cirugia. La mortalidad general para todos los
pacientes después de la fractura fue 28,2% (1007 pacientes), asocidndose la transfusion
con una diferencia estadisticamente significativa de la mortalidad a 120 dias después de la
fractura de cadera. Sin embargo también se encontraron tasas de infeccién de la herida



quirdrgica en el grupo de transfusion de 2,0% para la infecciéon superficial y 0,9% para
infeccién profunda en comparacién con el 1,9% y 0,6%, respectivamente, en el grupo de no
transfusién (p< 0.05). Otras complicaciones como la trombosis venosa profunda,
insuficiencia cardiaca congestiva no mostraron un aumento en los pacientes que recibieron
transfusiéon. Concluyendo que la razén de riesgo para predecir muerte en el primer afio es
de 1.11 en “pacientes que reciben transfusion (11% mas probabilidades de morir). (8)

Técnica Anestésica

En cuanto a la técnica anestésica, existe en la literatura metanalisis donde se encontraron
diez ensayos clinicos, se incluyeron 330 pacientes bajo anestesia general y 348 pacientes
bajo bloqueo neuroaxial, hallando en cinco ensayos que el bloqueo neuroaxial disminuye
significativamente la incidencia de trombosis venosa profunda o embolia pulmonar. La
razén de odds (OR) para la trombosis venosa profunda 0,27 y un OR para la embolia
pulmonar de 0,26. (9)

Por otro lado, el bloqueo neuroaxial también disminuye el tiempo operatorio en 7,1 min /
caso (95% IC: 2.3-11.9 min) y la pérdida de sangre intraoperatoria por 275 ml / caso (95%
CI 180-371 ml). Ademas, tres ensayos clinicos aleatorizados mostraron que los pacientes
bajo anestesia neuroaxial requieren menos transfusion de sangre que los pacientes con
anestesia general 21/177 (12%) vs 62/188 (33%), el OR para esta comparacion de 0,26, con
intervalos de confianza amplios (95%: 0,06 -1,05), ademds se demostré menor tiempo en la
unidad de cuidados postanestesicos, y mayor estabilidad hemodindmica en el
transoperatorio, por lo tanto se concluye que los pacientes sometidos a un reemplazo total
de cadera bajo anestesia neuroaxial parecen tener mejores resultados que los que se realizan
bajo anestesia general.(8,9,10)

2.4. Objetivos

OBJETIVO GENERAL

O Determinar la prevalencia de los factores de riesgo mas frecuentes asociados a la
mortalidad de los pacientes adultos llevados a cirugia de reemplazo total de cadera
en el Hospital Universitario de La Samaritana para poder realizar estrategias que
ayuden a disminuirla y conocer si realmente tienen el mismo impacto que en el resto
del mundo.



OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Caracterizar la poblacién en términos de sus caracteristicas demograficas y clinicas

2. Determinar la prevalencia de los siguientes factores de riesgo asociados a
mortalidad:

O Cirugia después de las primeras 48 horas posterior al trauma
O Anestesia general vs anestesia regional

O Transfusién de glébulos rojos

O Presencia de TEP en postoperatorio

O C(lasificacion ASA

3. Determinar la magnitud de la asociacion de cada uno de los factores de riesgo
descritos con la mortalidad en la poblacién de pacientes en el estudio.

2.5. Metodologia Propuesta
MATERIAL Y METODOS

O Tipo de estudio
® (Observacional de corte transversal
O Poblacion
® Pacientes llevados a cirugia de reemplazo total y parcial de cadera,
cementada y no cementada en el hospital universitario de la samaritana,
patologia de origen traumadtico y no traumatico
O Tamaiio de la muestra
® Para un porcentaje de error del 5%, con un nivel de confianza del 95% vy
una frecuencia de presentacion de factores de riesgo del 50% se calcula que
el tamafio de muestra es de 377 pacientes.

CRITERIOS

O Ceriterios de inclusién
® Pacientes adultos mayores de 65 aios
® Pacientes llevados a cirugia de reemplazo de cadera primario en HUS
o
O Ceriterios de exclusion
® Pacientes llevados a reintervencion: pacientes llevados a revision del
reemplazo de cadera realizado.
Paciente con politraumatismo
Subregistro de informacién: No contar con el total de la informacién
requerida en el formato de recoleccion de datos. No se tuvieron en cuenta
registros parciales.



DEFINICION DE VARIABLES

Nombre de la variable Niveles de medicion Definicion operativa

Edad Cuantitativa discreta Mayores de 65 aios, edad
avanzada asociada con
mayor riesgo mortalidad

Clasificacion ASA Cualitativa ordinal Asociacion de mortalidad
con clasificacion > 3

Patologia cardiovascular Cualitativa ordinal | Valvulopatia, Cardiopatia

dicotémica isquémica, dilatada

confirmada por

Ecocardiograma. Falla

cardiaca por criterios clinicos

Enfermedad renal Cualitativa ordinal | Tasa de filtracién

dicotémica glomerular menor a 70 y

aumento dos veces el valor
de la creatinina normal para

la edad
Enfermedad pulmonar Cualitativa ordinal | EPOC, fibrosis pulmonar,
dicotémica asma previa confirmacién
segun criterios clinicos
Tipo de anestesia Cualitativa ordinal Anestesia  regional Vs
dicotomica General
Complicaciones Cualitativa ordinal Trombosis venosa profunda
tromboembdlicas confirmada por doppler y/o
tromboembolismo pulmonar
confirmada por

ANGIOTAC o Gamagrafia
ventilacion/perfusion.

Transfusion de GRE Cualitativa ordinal | Transfusion pre — intra o
dicotomica postoperatoria

Tiempo entre fractura y | Cualitativa ordinal Tiempo transcurrido entre

correccion quirdrgica trauma y cirugia

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Anexo 1

METODOLOGIA DE RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 el diligenciamiento del formato de recoleccion presentado en el anexo 1, que
incluye las diferentes variables.




La recoleccion estuvo a cargo de las residentes del estudio, revisando cada una de las
historias que se encuentran en la estadistica de los ultimos diez afios recolectada por el
servicio de ortopedia del Hospital de la Samaritana.

Las encargadas de diligenciar el formato lo hicieron con cada uno de los pacientes mayores
de 65 aios que fueron llevados a cirugia ortopédica de reemplazo total de cadera en el
HUS.

Toda la informacién se tomo6 de la informacion consignada en la historia clinica tanto por
el servicio de enfermeria como el de medicina especializada. Las historias que no tuvieron
la informacion completa para diligenciar el formato de recoleccion no fueron incluidas en
el estudio.

Se llend en su totalidad el formato de recoleccion de datos, y se registré en un archivo de
Excel.

METODOS ESTADISTICOS

Se realiz6 la tabulacion de datos de acuerdo a lo registrado en el instrumento de
recoleccién, tomando los datos de la revisidén de historias clinicas.

Previa autorizacién de los comités de ética e investigacion del Hospital Universitario de la
Samaritana y la Universidad de la Sabana, se obtuvieron 543 historias clinicas de los
ultimos 10 afios, de las cuales se revisaron 379 asignadas mediante muestreo simple
aleatorio en programa Epidat, 2 de estas historias se encontraron con subregistro,
descartdndose, quedando un total de 377. Se realiz6 tabulacién de los datos y se realizd
andlisis estadistico utilizando el programa STATA 12.0.

Se determiné la prevalencia de los factores de riesgo mads importantes asociados a
mortalidad en proporcidn, con su correspondiente intervalo de confianza del 95%. Se
representaron en tablas los resultados.

Andlisis descriptivo de cada variable: evaluacion de la distribucién y caracteristicas por
genero de cada variable (cuantitativa — cualitativa).

Determinar la magnitud de las asociaciones de los factores de riesgo con la mortalidad
mediante regresion logistica bivariada.

2.6 Consideraciones éticas y disposiciones legales vigentes

Cada uno de los diligenciamientos de los formatos serd realizado por personal médico
graduado, ético y profesional que respetard ante todo el secreto y la privacidad de la
informacién de las historias revisadas.

De acuerdo a la Resolucion No. 008430 de 1993 del Ministerio de Salud y en la Ley 84 de
1989 es una investigacion sin riesgo dado que no se realiza ninguna intervencion o
modificacién intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, psicoldgicas o sociales
de los individuos que participan en el estudio.



En cuanto a la propiedad intelectual dejamos explicito que nos acogemos al reglamento de
propiedad intelectual de la Universidad de La Sabana tanto en lo relacionado con derechos

de autor como con propiedad industrial.

2.7 Resultados/Productos esperados y potenciales beneficiarios:

i.

Generacion de nuevo conocimiento o nuevos desarrollos tecnolégicos

Indicador de Potenciales

verificacién Beneficiario
DATOS PROPIOS SOBRE LA | DATOS OBTENIDOS | HOSPITAL
PREVALENCIA DE FACTORES DE|EN EL ESTUDIO UNIVERSITARIO
RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD DE LA
EN PACIENTES ADULTOS LLEVADOS SAMARITANA
A CIRUGIA DE REEMPLAZO DE PACIENTES

CADERA EN EL HOSPITAL MAYORES DE 65
UNIVERSITARIO DE LA ANOS
SAMARITANA LLEVADOS A
REEMPLAZO
PRIMARIO DE
CADERA
ii. Fortalecimiento de la comunidad cientifica
Resultado/Producto esperado Indicador de Potenciales
de Fortalecimiento de la comunidad verificacion Beneficiario
cientifica
FORTALECER LA LINEA DE| NUEVOS TRABAJOS | RESIDENTES DE
INVESTIGACION EN ALTO RIESGO |REALIZADOS EN | ANESTESIOLOGIA
BASE A LOS |DE LA
RESULTADOS UNIVERSIDAD DE
OBTENIDOS LA SABANA
iii. Apropiacion social del conocimiento
Resultado/Producto esperado Indicador de Potenciales
de Apropiacion social del conocimiento verificacion Beneficiario

DIVULGACION DE PREVALENCIA
REAL DE  PREVALENCIA DE
MORTALIDAD EN PACIENTES

LLEVADOS A REEMPLAZO DE
CADERA, Y LA IMPORTANCIA DE SU
PREVENCION

ARTICULO CON LA
DIVULGACION DE
LA INFORMACION
AL SERVICIO DE
ANESTESIOLOGIA

PACIENTES > 65
ANOS LLEVADOS
A REEMPLAZO
TOTAL PRIMARIO
DE CADERA

SERVICIO DE
ANESTESIOLOGIA




2.8 RESULTADOS

De los 377 registros revisados, se encontro en los pacientes una edad media de 71.4 afos,
siendo en su mayoria mujeres (58.6%), teniendo una clasificacion ASA 1y 2 en 78.2% de
los casos. Del total de procedimientos, se realizaron reemplazos parciales de cadera en
3.2% vy del total, fueron cementados 66%, siendo tan solo un 23.3% de origen traumatico.
La anestesia recibida fue regional (subaracnoidea y/o peridural) en 75% de los pacientes.
Las caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes, al igual que los diferentes
procedimientos realizados y anestesia recibida se encuentran en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas

Variable n=377
Edad (Anos)

- Media (DE) 71.47 (6.16)

- Rango intercuartilico 66 - 74
Etiologia Reemplazo articular

- Traumatico n (%) 88 (23.3)
Genero n (%)

- Masculino 156 (41.4)

- Femenino 221 (58.6)
ASA n (%)

-1 110 (29.2)

- 2 185 (49)

- 3 63 (16.7)

- 4 19 (5.03)
Hipertension Arterial n (%) 207 (54.9)
Cardiopatia n (%) 30 (8)

-  Compensada n (%) 18 (4.8)
Enf. Pulmonar n (%) 82 (21.8)
Enf. Renal n (%) 7(1.9)
Anestésicas
Tipo de anestesia n (%)

- General 68 (18)

- Regional 284 (75.3)

- Combinada 25 (6.6)
Transfusion n (%) 153 (40.6)
Procedimiento

- Reemplazo parcial n (%) 14 (3.7)

- Reemplazo total n (%) 363 (96.3)
Cementado n (%) 249 (66)

Los pacientes estuvieron hospitalizados una media de 8.86 dias, presentaron una mortalidad
del 4.5%, siendo preferentemente extra-hospitalaria (82.4%). De los pacientes que



fallecieron, 94.1% lo hicieron en los primeros 30 dias y 29.4% en los primeros siete dias;
llama la atencion que solo 1 paciente fallecio luego de un mes de seguimiento (Tabla 2)

Los pacientes fueron controlados por mas de un mes en el 75.9% de los casos y 34% por
mas de un afio. El 2.9% presento una complicacion trombdtica en el postoperatorio, de los
cuales 8 (2.1% de toda la poblacién) presentaron tromboembolismo pulmonar.

Tabla 2. Seguimiento y mortalidad

Variable

N=377

Mortalidad
Mortalidad global n (%)
Intervalos de muerte n (%)

- Primeros 7 dias n (%)

- T7a30diasn (%)

- Luego de 30 dias n (%)
Mortalidad intra hospitalaria n (%)
Mortalidad extra hospitalaria n (%)
Tiempo de Hospitalizacion (Dias)

- Media (DE)

- Rango intercuartilico
Tiempo de seguimiento

- Menos de 30 dias n (%)

- 30 dias a Un afion (%)

- Mas de un afio n (%)

17 (4.5)

5(29.4)
11 (64.7)
1(5.9)
3 (17.6)
14 (82.4)

8.86 (7.37)
4-11

91 (24.1)
158 (41.9)
128 (34)

Al realizar la bisqueda de la prevalencia de los factores de riesgo en estudio, se pudo

observar que 82% presentaban clasificacion ASA > 3, 24.6% de pacientes recibieron

anestesia general y el 40.6% recibieron transfusion de glébulos rojos. De los pacientes con
patologia traumdtica se presentd un tiempo mayor de 48 horas para la correccion en 98.8%.

(Tabla 3)

Tabla 3. Prevalencia de Factores de Riesgo

Anestésicas n (%)
Tipo de anestesia

- General 93 (24.6)

- Regional 284 (75.3)

- Combinada 25 (6.6)
Transfusion 153 (40.6)
Complicaciones trombéticas 11 (2.9)
ASA >3 82 (21.7)
Tiempo entre trauma y correccion 87 (98.8)

quirdrgica > 48 horas




Se establecid si existia relacion entre la presencia de mortalidad y cada una de las variables
independientes, incluyendo caracteristicas demogréficas y clinicas. Esta relacion se evalu6
buscando aquellas con significancia estadistica con valor de p < 0.05. La edad avanzada, el
género femenino, la clasificacion de ASA 3 o 4, el recibir anestesia general y la
presentaciéon de fendmenos trombéticos en el postoperatorio se comportan como claros
factores de riesgo significativos. (Tabla 4)

Tabla 4. Analisis bivariado

Variable Vivos Muertos Valor de p
N=360 N=17
Edad - Aiios (DE) 71.24 (0.3) 76.47 (2.09) 0.001
Genero n (%)
- Femenino 207 (57.5) 14 (82.4) 0.042
- Masculino 153 (42.5) 3(17.6)
ASA n (%)
- 304 74 (20.6) 8(47.1) 0.01
- 102 286 (79.4) 9 (52.9)
Enf. Pulmonar n (%)
- Si 75 (20.8) 7 (41.2) 0.047
- No 285 (79.2) 10 (58.8)
Enf. Renal n (%)
- Si 6(1.7) 1(5.9) 0.209
- No 354 (98.3) 16 (94.1)
Tipo de Anestesia
- Regional n (%) 267 (81.4) 9 (56.3) 0.014
- General n (%) 61 (18.6) 7 (43.8)
Transfusion de GRE n (%)
- Si 145 (40.3) 8(47.1) 0.579
- No 215 (59.7) 9 (52.9)
GRE transfundidos — Unidades (DE) 3.11 (1.45) 2.44 (1.18) 0.111
Procedimiento
- Remplazo parcial de cadera n (%) 12 (3.3) 2(11.8) 0.073
- Remplazo total de cadera n (%) 348 (96.7) 15 (88.2)
Cementado n (%)
- Si 233 (64.7) 16 (94.1) 0.007
- No 127 (35.3) 1(5.9)
Complicaciones tromboéticas n (%)
- Si 9(2.5) 2 (11.8) 0.027
- No 351 (97.5) 15 (88.2)
e Trombo embolismo pulmonar n (%)
- Si 6(1.7) 2 (11.8) 0.005

- No 354 (98.3) 15 (88.2)




Al realizar el andlisis de los factores de riesgo a estudio y su correlacién con la mortalidad,
evaluado en términos de OR, no se logré establecer una asociacién con el tiempo
transcurrido para la correccion en la patologia traumdtica, sin embargo en cuanto a las
complicaciones trombdticas hay una clara asociaciéon con un OR 5.2 (IC 1.03- 26.19).
Respecto a los demds factores, existe una asociacion, sin embargo, estas son débiles. (Ver
Tabla 4)

Tabla 5. Magnitud de asociacion factores de riesgo y mortalidad

Factor de Riesgo OR I1C 95%
Transfusion GRE 1.31 0.49a3.49
Complicaciones 52 1.03a26.19
trombdticas
Anestesia General 2.23 0.82 a6.03
Clasificacion ASA > 3 343 1.282a9.20
Tiempo correccion 1

posterior a trauma

2.9 DISCUSION

Hace ya varios afos, gracias a estudios realizados, se conocen con claridad los principales
factores de riesgo para mortalidad en reemplazo de cadera: la clasificacion de ASA, la
transfusion de glébulos rojos en el perioperatorio, la presentacion de fendmenos
tromboembdlicos como principal complicacion, el recibir anestesia general como técnica
anestésica, y por ultimo que en la patologia traumatica transcurriera un tiempo mayor de 48
horas para la correccién. Sin embargo, hasta la fecha ha sido desconocida su prevalencia en
nuestra poblacion, al igual que la magnitud de asociacién que tiene en la mortalidad, lo que
ha ocasionado que no se intervengan y se busque disminuirlos, pudiendo asi cambiar ese
desenlace fatal.

Por lo tanto, se realizd este estudio, en el cual se encontraron resultados similares a lo
planteado previamente, siendo compatibles a lo esperado. Primero debe aclararse el hecho
que el seguimiento de estos pacientes fue adecuado, con un intervalo mayor de 1 mes en la
mayoria de pacientes, y mayor de un afio en 34% de los pacientes, habiendo tnicamente un
24% de pacientes que no fueron evaluados posterior al primer mes postoperatorio. La
mortalidad encontrada fue del 4.5%, estrechamente relacionada a lo reportado en la
literatura, e incluso menor, debido a hallazgos en la literatura que habla de mortalidad hasta
del 14.6% (4,9), lo cual habla que no estamos alejados de la realidad.

Como primer factor de riesgo, cabe destacar que a pesar de tener una prevalencia no tan
elevada, la clasificacién ASA de 3 o mayor, genera una elevacion significativa e importante



con la mortalidad, lo cual hace pensar que debe indagarse con gran cuidado el estado fisico
de los pacientes y asi intervenir en este e intentar compensar patologias y disminuir la
clasificacion.

Ademads, otro factor que genera gran impacto es el recibir anestesia general, cuya
prevalencia es cercana al 25% muy similar a lo reportado en la literatura donde se
encuentran datos del 20% hasta el 50 % (10), sin embargo, eleva la mortalidad de forma
significativa, esto en estrecha relaciéon a recomendaciones hechas por estudios previos
donde ya se ha evidenciado esta asociacion (8,10), por lo tanto, cabe anotar que debe
procurarse administrar anestesia regional en este grupo de pacientes.

Es ya conocido que la transfusion de glébulos rojos ha sido reconocida en los pacientes
quirdrgicos como factor para no solo aumentar mortalidad, sino también de complicaciones
incluyendo patologias infecciosas. En este estudio se logra observar algo similar a lo
encontrado en la literatura, donde previamente se documenté una prevalencia de 29.9% (7);
encontrindose en esta poblacion del 40.6%, una cifra mayor y no despreciable, y
claramente teniendo una relacién importante a la mortalidad.

En cuanto a la patologia traumadtica, desafortunadamente no se obtuvo un nimero tan
elevado de pacientes, siendo unicamente un 23% de la muestra total, y en el 98.9% de ellos
transcurrié un tiempo mayor de 48 horas para su correccidon, no pudiéndose correlacionar
este factor con la mortalidad en este grupo de pacientes.

Por tltimo, los fendmenos tromboembdlicos tienen una presentacion del 11%, hallandose
por debajo de lo previamente reportado en la literatura, donde se ha hablado de una
presentacion de trombosis venosa profunda hasta en 30% de los casos, y de
tromboembolismo pulmonar hasta 12.9%, llevando a una elevacion franca de la mortalidad.

CONCLUSIONES

Sobre las bases de la evidencia , se conoce que aquellos pacientes que sufren fractura de
cadera y son llevados a cirugia dentro de las primeras 48 horas posteriores al trauma
presentan menor mortalidad y menor nimero de complicaciones en el posoperatorio, sin
embargo, en este estudio ninglin paciente se llevd a correccidn quirdrgica en este lapso de
tiempo, por lo cual, no se puede concluir que si existe un aumento en mortalidad, por lo
tanto en este estudio no se logra conocer el impacto que tiene la cirugia temprana en este
grupo de la poblacion.

Por otro lado, los pacientes que requirieron transfusion de glébulos rojos superaron la
estadistica de los estudios previos revisados, encontrando casi el doble de porcentaje de
pacientes transfundidos en esta poblacién, sin embargo, presentan una asociacién
importante con mayor mortalidad.



La técnica anestésica mds utilizada fue anestesia regional neuroaxial y en un bajo
porcentaje anestesia general, igual que la tendencia en el resto del mundo para el manejo
anestésico de estos pacientes, y se continua evidenciando una mayor mortalidad en aquellos
pacientes llevados a procedimiento bajo anestesia general.

Las complicaciones trombdticas en el postoperatorio es uno de los factores de riesgo de
mayor mortalidad en los pacientes mayores de 65 afios llevados a cirugia de reemplazo de
cadera y en la literatura presenta un porcentaje alto, que fueron los hallazgos que se
correlacionan con los resultados presentados, respecto a la asociaciéon con mortalidad, pero
llama la atencién que el nimero de eventos trombdéticos no fue tal alto como el presentado
en otros estudios, por lo tanto probablemente podria existir un subregistro.

Aunque se esperaria que los pacientes con clasificacion ASA 3 fuera la gran mayoria de los
pacientes que se llevan a este procedimiento, el porcentaje encontrado fue menor a lo
esperado, esto se explica debido a que muchos de los pacientes tuvieron hospitalizaciones
preolongadas prequirdrgicas para compensacién de sus patologias de base, siendo una
razon para haber encontrado que la mayoria de pacientes fueron ASA 2. Sin embargo,
existe una clara relacién entre una mayor clasificacion ASA y mortalidad.

Como se puede evidenciar, la mayoria de hallazgos de este estudio son compatibles con los
estudios realizados en otras partes del mundo para esta poblacién y este procedimiento,
excepto el manejo quirdrgico que se le da a los pacientes ya que no se puede definir si la
cirugia temprana podria tener un mayor impacto en la mortalidad. Esta limitacion es
claramente explicada por el tamafo de muestra, debido a contar con muy pocos pacientes
con patologia traumética, por lo tanto, para poder evaluar este dltimo punto discutido, debe
realizarse un estudio con mayor nimero de pacientes y asi poder correlacionar el tiempo
transcurrido para correccion quirdrgica y la mortalidad. Se conoce entonces que una de las
principales limitaciones es el tamafio de muestra, que es reducido, sobre todo teniendo en
cuenta el bajo nimero de pacientes con patologia traumadtica, por lo cual se requeriria llevar
a cabo un estudio con una mayor poblacion, e idealmente multicéntrico para asi contar con
una poblacion aun mas heterogénea.

Por otro lado, el hecho de ser el Hospital de la Samaritana un centro de remision de tercer
nivel conlleva a que la mayoria de ingresos sea para pacientes en quienes ha transcurrido
mas de 72 horas del momento de trauma, ademds que se realiza una exhaustiva
compensacion de patologias de base, por lo tanto, no es facil evaluar la poblacién real con
patologia traumética.

Por udltimo, este estudio abre las puertas para fortalecer la linea de investigacion de
pacientes de Alto riesgo en el Hospital de la Samaritana y es una herramienta para
divulgacion de la alta prevalencia de factores de riesgo de mortalidad, para poder asi
intervenirlos, buscando su reduccién, y por lo tanto, evitar un desenlace fatal en esta
poblacién.
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ANEXO 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FORMATO RECOLECCION DE DATOS
EDAD: SEXO:M__F__

ANTECEDENTES

ENF. CARDIACA. SI__NO___ COMPENSADA?SI__NO___
HTA SI__NO___ COMPENSADA?SI__NO___
ENF. PULMONAR. SI__NO___

ENF. RENAL. SI__NO___

CLASIFICACION ASA

I 2 3 4 5

TIEMPO ENTRE FRACTURA Y CIRUGIA

<24 HORAS 24-48 HORAS > 48
HORAS

TECNICA ANESTESICA

REGIONAL: ESPINAL PERIDURAL
COMBINADA

GENERAL

TRANSFUSION SANGUINEA

SI: NO: N° UNIDADES:

PRESENCIA FENOMENOS TROMBOEMBOLICOS

TVP  SI___ NO
TEP SI___ NO
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PREGUNTA INVESTIGACION

 ;Cual es la prevalencia de los factores de
riesgo mas importantes asociados a
mortalidad en pacientes adultos llevados a
cirugia de reemplazo total y parcial de
cadera de origen traumatico y no

traumatico en el Hospital Universitario de
La Samaritana (HUS)?




JUSTIFICACION

e Crecimiento de la poblacion adulta mayor y de
patologias traumaticas

> 2050: 500.000 pacientes en EE.UU
7 — 2| millones en el mundo

» Al T edad media de la poblacién general — también T
tasa de fracturas de cadera y patologia degenerativa

e Mortalidad fractura cadera:
> 5 —10% primeros 30 dias
o 12— 37% primer ano.

Dhanwal DK, Dennison EM, Harvey NC, Cooper C. Epidemiology of hip fracture:Worldwide geographiq
variation. Indian ] Orthop. 201 | Jan; 45(1):15-22

Maxwell M), Moran CG, Moppett IK. Development and validation of a preoperative scoring system to predict 3(
day mortality in patients undergoing hip fracture surgery. Br ] Anaesth. 2008 Oct;101(4):511-7




JUSTIFICACION

e En el HUS no se tiene una estadistica de la mortalidad
de los pacientes llevados a cirugia de reemplazo de
cadera.

e Se tiene adecuado registro de ultimos 10 anos de
pacientes llevados a esta cirugia.




JUSTIFICACION

Determinar la prevalencia de los factores de riesgo mas
importantes asociados a mortalidad en este tipo de
procedimiento quirurgico, para que en base a esta
estadistica se puedan desarrollar estrategias para
minimizar los riesgos y asi disminuir la mortalidad en
este grupo de pacientes que representa un numero
importante en la poblacion del HUS.




MARCO TEORICO

Simuna

FACTORES DE RIESGO MAS IMPORTANTE ASOCIADOS A
MORTALIDAD

e Retraso desde el trauma hasta la cirugia mas de 48 horas:

T mortalidad a | afo.

o Equilibrio entre optimizacion de comorbilidades eintervencion quirurgica rapida =
ésta permite movilizacion precoz y volver a la carga de peso.

Mejora recuperacion y ayuda a prevenir eventos tromboembalicos, las
complicaciones pulmonares, infeccion del tracto urinario y fisuras en la
piel.

* Recomendacion es el tratamiento quirurgico dentro de las 48 horas

vic N, Devereaux P}, Sprague S, Guyatt GH, Schemitsch E, Debeer |, Bhandari M. Effect of early surgery after hip
fracture on mortality and complications: systematic review and meta-analysis. CMAJ. 2010 Oct 19; 182(15):1609-16.

Shigal T, Wajima Z, Ohe Y. Is operative delay associated with increased mortality of hip fracture patients? Systematic review,

meta-analysis, and meta-regression. Can ] Anaesth. 2008 Mar; 55(3):146-54.




MARCO TEORICO

* Trombosis venosa profunda : 30% a 60%, con una incidencia
de 30% a 36% de trombosis venosa profunda proximal

* Frecuencia de la embolia pulmonar varia del 4,3% al 24%,
con incidencia de embolia pulmonar fatal 0,5% a 12,9%

IC. Howie, H. Hughes, A. C.Watts. Venous thromboembolism associated with hip and knee replacement over a ten-
year period. ] Bone Joint Surg [Br] 2005;87-B:1675-80.

ID. Fender, W. M. Harper, J. R.Thompson, P.J. Gregg. Mortality and fatal pulmonary embolism after primary total
hip replacement. | Bone Joint Surg [Br] 1997;79-B:896-9.




MARCO TEORICO

* Transfusion sanguinea se ha asociado a
> Mayor mortalidad (OR |.11)

> Mayor tasa de infeccion sitio operatorio

e Tecnica anestesica: Anestesia neuroaxial —
mejores resultados:

o 3 tiempo operatorio - \ complicaciones tromboticas - \
sangrado

Mauermann W], Shilling AM, Zuo Z. A comparison of neuraxial block versus general anesthesia for elective total
.Howie, H. Hughes, A. C.Watts. Venousihrepihesrnlisnmessoaisdfdisvitth 8iptoad Hec2 00p/@en: £08 0¥pN 0 IB&ar
Meléndez HJ, Mercado A, Higuera . Morbimortalidad en ci@siednjdyenddeindebarenblyd 2ifieiBdoRehddo 4R.
|Fendqs ¥fidtiliaeperah &tdiomppmded Jefeceas cOtepid nashitdaanpulasnngen erabblitin cedud. Revnay| thieéip
replacement. A&sne-JOictubue[B9; BIIBY- 18589619




OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de los factores de riesgo mas
frecuentes asociados a la mortalidad de los pacientes
mayores de 65 anos llevados a cirugia de reemplazo de
cadera de origen traumatico y no traumatico en el Hospital
Universitario de La Samaritana para poder realizar
estrategias que ayuden a disminuirla y conocer si realmente
tienen el mismo impacto que en el resto del mundo.




OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Caracterizar la poblacion en términos de sus caracteristicas
demograficas y clinicas

e Determinar la prevalencia de los siguientes factores de riesgo
asociados a mortalidad:

(¢]

Cirugia despues de las primeras 48 horas posterior al trauma
Anestesia general vs anestesia regional

Transfusion de globulos rojos

Presencia de complicaciones tromboticas en el postoperatorio

Clasificacion ASA

(¢]

(¢]

(¢]

(¢]

e Determinar la magnitud de la asociacion de cada uno de los
factores de riesgo descritos con la mortalidad en la poblacion de
pacientes en el estudio.




METODOS

* Tipo de estudio

o Observacional de corte transversal

e Poblacion

> Pacientes mayores de 65 anos llevados a cirugia
de reemplazo total o parcial de cadera en el
hospital universitario de la samaritana, con
patologia de origen traumatico y no traumatico




e Tamano de la muestra

> Para un porcentaje de error del 5%, con un
nivel de confianza del 95% y una frecuencia de
presentacion de factores de riesgo del 50% se
calcula que el tamano de muestra es de 377
pacientes.




e Criterios de inclusion

° Pacientes adultos mayores de 65 anos

> Pacientes llevados a cirugia de reemplazo de cadera
primario en HUS

e Criterios de exclusion
o Pacientes llevados a reintervencion
° Paciente con politraumatismo

o Subregistro de informacion




VARIABLES

Nombre de la variable

Niveles de medicion

Definicion operativa

Edad

Cuantitativa discreta

Mayores de 65 anos, edad
avanzada asociada con mayor
riesgo mortalidad

Clasificacion ASA

Cualitativa ordinal

Asociacion de mortalidad con
clasificacion > 3

Patologia cardiovascular

Cualitativa ordinal dicotomica

Valvulopatia, Cardiopatia
isquémica, dilatada.
Confirmados por

Ecocardiograma. Falla cardiaca
segun criterios clinicos

Enfermedad renal

Cualitativa ordinal dicotomica

Tasa de filtracion glomerular
menor a 70 y/o aumento dos
veces el valor de la creatinina
normal para la edad

Enfermedad pulmonar

Cualitativa ordinal dicotomica

EPOC, fibrosis pulmonar, asma
segun criterios clinicos




VARIABLES

Nombre de la variable

Niveles de medicion

Definicion operativa

Tipo de anestesia Cualitativa ordinal Anestesia regional vs
dicotomica General
Complicaciones Cualitativa ordinal Trombosis venosa
tromboembolicas profunda  confirmada
por doppler o
tromboembolismo
pulmonar confirmado
por Angiotac o
Gamagrafia Ventilacion/
perfusion
Transfusion de GRE Cualitativa ordinal | Transfusion pre — intra
dicotomica O postoperatoria

Tiempo entre fractura
y correccion quirurgica

Cualitativa ordinal

Tiempo  transcurrido

entre trauma y cirugia




RECOLECCION DE DATOS

e Diligenciamiento del formato de recoleccion
* Recoleccion a cargo de las residentes del estudio

* Informacion tomada de los datos consignados en |a historia
clinica

 Las historias sin informacion completa para diligenciar el
formato de recoleccion no fueron incluidas en el estudio.

e Se lleno en su totalidad el formato de recoleccion de datos y se
registraron en un archivo de Excel.




METODOS ESTADISTICOS

» Revision 377 registros fisicos hospitalarios asignados
mediante muestreo simple aleatorio en programa
Epidat.

e Tabulacion de los datos y analisis estadistico,
utilizando el programa STATA 2.0, de datos de
acuerdo a lo registrado en el instrumento de
recoleccion

e Se determino la prevalencia de los factores de riesgo
mas importantes asociados a mortalidad en
proporcion, con su correspondiente desviacion
estandar.




FORMATO RECOLECCION DE DATOS

EDAD: SEXO:M__F__

ANTECEDENTES

ENF. CARDIACA. SI__NO__ COMPENSADA?SI__NO___
HTA SI__NO___ COMPENSADA?SI__NO___
ENF. PULMONAR. SI__NO___

ENF. RENAL. SI__NO___

CLASIFICACION ASA

I 2 3 4 5

TIEMPO ENTRE FRACTURA Y CIRUGIA

<24 HORAS 24-48 HORAS > 48 HORAS
TECNICA ANESTESICA

REGIONAL: ESPINAL PERIDURAL COMBINADA ___
GENERAL

TRANSFUSION SANGUINEA

SI: NO: N° UNIDADES:

PRESENCIA FENOMENOS TROMBOEMBOLICOS

TvP SI_ NO
TEP SI__ NO




METODOS ESTADISTICOS

* Analisis descriptivo de cada variable: evaluacion de
la distribucion y caracteristicas por genero de
cada variable (cuantitativa — cualitativa).

* Determinar la magnitud de las asociaciones de los
factores de riesgo con la mortalidad mediante
regresion logistica bivariada




CONSIDERACIONES ETICAS

* De acuerdo a la Resolucion No. 008430 de
1993 del Ministerio de Saludy en la Ley 84
de 1989 es una investigacion sin riesgo

* No se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables
biologicas, fisiologicas, psicologicas o
sociales de los individuos que participan en
el estudio




RESULTADOS

Variable n=377
Edad (Anos)
- Media (DE) 71.47 (6.16)
- Rango intercuartilico 66 - 74
Etiologia Reemplazo articular
- Traumatico n (%) 88 (23.3)
Genero n (%)
- Masculino 156 (41.4)
- Femenino 221 (58.6)
ASA n (%)
- 1 110 (29.2)
) D) 185 (49)
- 3 63 (16.7)
- 4 19 (5.03)
Hipertension Arterial n (%) 207 (54.9)
Cardiopatia n (%) 30 (8)
- Compensada n (%) 18 (4.8)
Enf. Pulmonar n (%) 82 (21.8)
Enf. Renal n (%) 7(1.9)
Anestésicas
Tipo de anestesia n (%)
- General 68 (18)
- Regional 284 (75.3)
- Combinada 25 (6.6)
Transfusion n (%) 153 (40.6)
Procedimiento
- Reemplazo parcial n (%) 14 (3.7)
- Reemplazo total n (%) 363 (96.3)
Cementado n (%) 249 (66)

Tabla 1. Caracteristicas
demograficas y clinicas




SEGUIMIENTO Y MORTALIDAD

Variable N=377

Mortalidad
|Mortalidad global n (%) 17 (4.5)
Intervalos de muerte n (%)
- Primeros 7 dias n (%) 5(29.4)

7 a 30 dias n (%) 11 (64.7)
- Luego de 30 dias n (%) 1(5.9)
Mortalidad intra hospitalaria n (%) 3(17.6)
Mortalidad extra hospitalaria n (%) 14 (82.4)
Tiempo de Hospitalizacion (Dias)
- Media (DE) 8.86 (7.37)
- Rango intercuartilico 4-11
Tiempo de seguimiento
- Menos de 30 dias n (%) 91 (24.1)
- | 30 dias a Un aiio n (%) 158 (41.9)

- Mas de un ano n (%)

128 (34)




PREVALENCIA FACTORES DE

RIESGO

Anestésicas n (%)
Tipo de anestesia

General 93 (24.6)

Regional 284 (75.3)

Combinada 25 (6.6)
Transfusion 153 (40.6)
Complicaciones trombdticas 11 (2.9)
ASA>3 82 (21.7)
Tiempo entre trauma y correccion 87 (98.8)

quirargica > 48 horas

Tabla 3



ANALISIS BIVARIADO |

Variable Vivos Muertos Valor de p
N=360 N=17

Edad - Aihos (DE) 71.24 (0.3) 76.47 (2.09) 0.001
Genero n (%)
- Femenino 207 (57.5) 14 (82.4) 0.042
- Masculino 153 (42.5) 3(17.6)
ASA n (%)
- 304 74 (20.6) 8 (47.1) 0.01
- 102 286 (79.4) 9 (52.9)
Enf. Pulmonar n (%)
- Si 75 (20.8) 7 (41.2) 0.047
- No 285 (79.2) 10 (58.8)
Enf. Renal n (%)
- Si 6(1.7) 1(5.9) 0.209
- No 354 (98.3) 16 (94.1)
Tipo de Anestesia
- Regional n (%) 267 (81.4) 9 (56.3) 0.014
- General n(%) 61 (18.6) 7 (43.8)




ANALISIS BIVARIADO I

Variable Vivos Muertos Valor de p

N=360 N=17

Transfusion de GRE n (%)

- Si 145 (40.3) 8 (47.1) 0.579

-  No 215 (59.7) 9 (52.9)

GRE transfundidos — Unidades (DE) 3.11 (1.45) 2.44 (1.18) 0.111

Procedimiento

- Remplazo parcial de cadera n (%) 12 (3.3) 2(11.8) 0.073

- Remplazo total de cadera n (%) 348 (96.7) 15 (88.2)

Cementado n (%)

- Si 233 (64.7) 16 (94.1) 0.007

- No 127 (35.3) 1(5.9)

Complicaciones trombadticas n (%)

- Si 9 (2.5) 2 (11.8) 0.027

- No 351 (97.5) 15 (88.2)

e Trombo embolismo pulmonar n (%)

- Si 6(1.7) 2(11.8) 0.005

- No 354 (98.3) 15 (88.2)




Magnitud de asociacion factores de
riesgo y Mortalidad

Factor de Riesgo OR IC 95%
Transfusion GRE 1.31 0.49 a3.49

Complicaciones trombdticas 5.2 1.03a26.19

Anestesia General 223 0.82 a6.03

Clasificacion ASA >3 343 1.28a9.20

Tiempo correccion posterior 1
a trauma




CONCLUSIONES

* Adecuado seguimiento a pacientes
° 24% <| mes

e Mortalidad estrechamente relacionada a
reportada en la literatura

* A pesar de baja prevalencia de ASA > 3,
existe estrecha relacion con mortalidad.

o Estrategias de manejo y compensacion de
comorbilidades.



CONCLUSIONES

* Anestesia general gran impacto como factor
riesgo para mortalidad.

> /4 de la poblacion
> Recomendacion: ANESTESIA REGIONAL

» Mayor transfusion Globulos rojos respecto
a lo reportado en literatura

o Causa??



CONCLUSIONES

» Complicaciones tromboticas

> Presentacion menor a reportado en literatura
Subregistro?

Medidas tromboprofilaxis!?

> Asociacion significativa con mortalidad

 Patologia traumatica
> Correccion quirurgica > 48 horas

> No se establece asociacion con mortalidad



LIMITACIONES

* Hospital de tercer nivel centro de remision
departamental, con ingresos en un tiempo
>72h posterior al trauma, lo que obliga a que
dichos procedimientos fueran programados.

* Variables que la literatura define como factores
de riesgo, fueron identificadas en este estudio
pero no fueron estadisticamente significativos.

o Tamano de muestra.
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3 Beltran Zerda Maria Ximena, Sanchez Torres Francy Tatiana
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5 [NOMBRE DEL ASESOR(a) Dr. Oliveros Henry
La mortalidad de los pacientes llevados a cirugia de reemplazo de cadera es a un afio del 12 al 30%, reconociéndose varios factores de riesgo asociados, como es la transfusion de glébulos rojos, la técnica anestésica, las complicaciones
trombéticas, las comorbilidades asociadas y el tiempo desde la fractura hasta la correccion quirdrgica. Se realizo un estudio de corte trasversal donde se revisaron 377 historias clinicas , encontrandose mortalidad del 4.5%, con una
6 [DESCRIPCION O ABSTRACT asociacion de mortalidad en los pacientes transfundidos OR 1.31 IC 95% (0.49 a 3.4), anestesia general OR 2.23 IC (0.82 a 6.03) , ASA mayor 3 OR 3.4 (IC 1.28 a 9.2) , complicaciones trombdticas OR 5.2 IC (1.03 a 26.1) , hallamos alta
prevalencia de transfusion de globulos rojos (40%), la técnica anestésica neuroaxial es similar a la encontrada en la literatura y los eventos tromboticos tuvieron baja prevalencia, respecto a la correccion quirtrgica antes de 48 horas no
tuvimos ninguin caso. En conclusion nuestra mortalidad es similar a la encontrada en la literatura y la asociacios de los factores de riesgo identificables igual, excepto la correccion quir(rgica temprana.
7 [PALABRAS CLAVES Prevalencia, Mortalidad, Factores de riesgo, Adulto mayor, Reemplazo de cadera
8 SECTOR ECONOMICO AL QUE Sector salud
PERTENECE EL PROYECTO eclor sald
9 |TIPO DE ESTUDIO Observacional Corte trasversal
Determinar la prevalencia de los factores de riesgo mas frecuentes asociados a la mortalidad de los pacientes adultos llevados a cirugia de reemplazo total de cadera en el Hospital Universitario de La Samaritana para poder realizar
10 |OBJETIVO GENERAL . - " N . .
estrategias que ayuden a disminuirla y conocer si realmente tienen el mismo impacto que en el resto del mundo
1. Caracterizar la poblacion en términos de sus caracteristicas demogréficas y clinicas 2. Determinar la prevalencia de los siguientes factores de riesgo asociados a mortalidad:
Il Cirugia después de las primeras 48 horas posterior al trauma
Il Anestesia general vs anestesia regional
11 |OBJETIVOS ESPECIFICOS Il Transfusllon de globulos rojos .
Il Presencia de TEP en postoperatorio
I Clasificacion ASA
3. Determinar la magnitud de la asociacion de cada uno de los factores de riesgo descritos con la mortalidad en la poblacion de pacientes en el estudio.
12 [RESUMEN GENERAL




Sobre las bases de la evidencia , se conoce que aquellos pacientes que sufren fractura de cadera y son llevados a cirugia dentro de las primeras 48 horas posteriores al trauma presentan menor mortalidad y menor nimero de
complicaciones en el posoperatorio, sin embargo, en este estudio ningin paciente se llevd a correccion quirdrgica en este lapso de tiempo, por lo cual, no se puede concluir que si existe un aumento en mortalidad, por lo tanto en este
estudio no se logra conocer el impacto que tiene la cirugia temprana en este grupo de la poblacion.

Por otro lado, los pacientes que requirieron transfusion de gldbulos rojos superaron la estadistica de los estudios previos revisados, encontrando casi el doble de porcentaje de pacientes transfundidos en esta poblacion, sin embargo,
presentan una asociacion importante con mayor mortalidad.

La técnica anestésica mas utilizada fue anestesia regional neuroaxial y en un bajo porcentaje anestesia general, igual que la tendencia en el resto del mundo para el manejo anestésico de estos pacientes, y se continua evidenciando una
mayor mortalidad en aquellos pacientes llevados a procedimiento bajo anestesia general.

Las complicaciones trombéticas en el postoperatorio es uno de los factores de riesgo de mayor mortalidad en los pacientes mayores de 65 afios llevados a cirugia de reemplazo de cadera y en la literatura presenta un porcentaje alto, que
fueron los hallazgos que se correclacionan con los resultados aca presentados, respecto a la asociacion con mortalidad, pero llama la atencion que el numero de eventos trombéticos no fue tal alto como el presentado en otros estudios, por
lo tanto probablemente podria existir un subregistro.

Aungque se esperaria que los pacientes con clasificacacion ASA 3 fuera la gran mayoria de los pacientes que se llevan a este procedimiento, el porcentaje encontrado fue menor a lo esperado, esto se explica debido a que muchos de los

13 NCLUSIONES. . ; ” . ) X ; - ) - -
CONCLUSIONES, pacientes tuvieron hospitalizaciones preolongadas prequirdrgicas para compensacion de sus patologias de base, siendo una razén para haber encontrado que la mayoria de pacientes fueron ASA 2. Sin embargo, existe una clara relacion

entre una mayor clasificacion ASA y mortalidad.
Como se puede evidenciar, la mayoria de hallazgos de este estudio son compatibles con los estudios realizados en otras partes del mundo para esta poblacion y este procedimiento, excepto el manejo quirdrgico que se le da a los pacientes
ya que no se puede definir si la cirugia temprana podria tener un mayor impacto en la mortalidad. Esta limitacion es claramente explicada por el tamafio de muestra, debido a contar con muy pocos pacientes con patologia traumatica, por lo
tanto, para poder evaluar este ultimo punto discutido, debe realizarse un estudio con mayor nimero de pacientes y asi poder correlacionar el tiempo transcurrido para correccion quirargica y la mortalidad.
Se conoce entonces que una de las principales limitaciones es el tamaiio de muestra, que es reducido, sobre todo teniendo en cuenta el bajo nimero de pacientes con patologia traumatica, por lo cual se requeriria llevar a cabo un estudio
con una mayor poblacién, e idealmente multicéntrico para asi contar con una poblacién aun més heterogénea.
Por Ultimo, este estudio abre las puertas para fortalecer la linea de investigacion de pacientes de Alto riesgo en el Hospital de la Samaritana y es una herramienta para divulgacion de la alta prevalencia de factores de riesgo de mortalidad,
para poder asi intervenirlos, buscando su reduccion, y por lo tanto, evitar un desenlace fatal en esta poblacion.
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