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Supervivencia en mujeres
posmenopausicas con fractura
de cadera
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RESUMEN

Objetivo: Estimar la supervivencia de mujeres posmenopausicas con fractura de cadera y posibles factores asociados a la misma.
Tipo de estudio: Cohortes retrospectivo.

Emplazamiento: Atencién primaria y hospitalaria en Ourense (Espafa).

Poblacién: Todas las pacientes con fractura de cadera en 2006 y 2007, seguidas hasta julio de 2011.

Métodos: Se determind: fecha de fractura y edad, medio de residencia (rural /urbano), patologia concomitante (demencia, car-
diopatia, enfermedad cerebrovascular, diabetes mellitus, EPOC, enfermedad neoplasica), grado ASA, demora quirdrgica, fractu-
ra previa, fecha de fallecimiento y supervivencia hasta esa fecha o cierre del estudio. Se utilizé el método de Kaplan-Meier en
la determinacion de la probabilidad de supervivencia y la regresién de Cox en la investigacion de factores asociados.
Resultados: Fueron incluidos 626 casos. La media de la edad era 84,0 (DE 8,1) afios. Fallecieron 339 pacientes (54,2%), 98 (28,9%)
en los primeros 3 meses tras la fractura. La media de la supervivencia fue de 41,9 (EE 1,1) meses, con una mediana de 47,7 (EE
3,2) meses. La probabilidad de supervivencia a los 12 meses fue de 79,2%, de 68,1% a los 24 meses y de 57,0% a los 36 me-
ses. Se encontrd asociacién entre menor supervivencia y mayor edad, mayor niimero de comorbilidades y residencia rural, sien-
do mayor la supervivencia si existia antecedente de fractura y tras estabilizacién quirirgica.

Conclusiones: La supervivencia tras fractura de cadera es similar a la referida en la literatura, asociandose fundamentalmente

con la comorbilidad. La mortalidad es mayor en los primeros meses tras la fractura.

Palabras clave: Fracturas de cadera; supervivencia; posmenopausia; factores de riesgo.

INTRODUCCION
nualmente se producen en Espafia més de
60.000 fracturas de cadera, cifra que se ha in-
crementado en los tltimos afnos por el au-
mento de la expectativa de vida, con un alto
coste econ6mico, personal y social.! Lamedia dela edad
de aparicion se sittia en torno a los 80 afios y es més fre-
cuente en mujeres, con una relacién frente al varén de
tres a uno. La mayoria de las fracturas se producen a
causa de traumatismos de baja energia, generalmente
a partir de caidas, suponiendo hasta el 80% de las frac-
turas de cadera (FC) en personas mayores de 75 afios.”
La fractura de cadera reduce significativamente la es-
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peranza de vida en aproximadamente el 50% de los pa-
cientes, con un importante deterioro de la salud y de las
condiciones sociales.® Se han utilizado diferentes méto-
dos para intentar cuantificar el riesgo de muerte tras FC.
Entre las variables estudiadas como asociadas a morta-
lidad se encuentran la edad avanzada, el sexo masculi-
no, el valor del test Mini-Mental, el riesgo quirtirgico me-
dido mediante diversos indices, la institucionalizacién o
la presencia de enfermedades malignas.*®

Otra circunstancia que parece influir en la mortali-
dad de los pacientes con FC es el nimero de comorbi-
lidades que se presentan en el momento de la FC. En
algtn estudio se demostré que pasar de padecer sélo
una de las enfermedades consideradas factores de ries-
go de mortalidad a padecer cuatro significaba multi-
plicar por ocho la mortalidad.*

El planteamiento terapéutico que se realice con las



pacientes también puede llegar a ser definitivo ala hora
de conseguir una mejor supervivencia. El tiempo de es-
pera quirtdrgico influye en la evolucién y mortalidad de
dichos pacientes, de tal forma que la mayor demora
quirtdrgica incrementa en algunos estudios la mortali-
dad,”® lo mismo que la ausencia de intervencién, aun-
que no se demostrd relacion con el tipo de fractura, el
tipo de anestesia o la técnica quirtrgica.’

Igualmente, la supervivencia de las mujeres afecta-
das, como en otras enfermedades, puede variar am-
pliamente en funcién de diferentes determinantes so-
ciales, culturales o demograficos.*!

A partir de estas consideraciones se ha planteado el
presente estudio con el objetivo de estimar la supervi-
vencia de las mujeres posmenopdusicas que han sufri-
do fractura de cadera de baja energia y valorar los po-
sibles factores asociados a la supervivencia en ese gru-
po de pacientes.

METODOS

Se realiz6 un estudio de cohortes retrospectivo. Se in-
cluyé la totalidad de las pacientes posmenopausicas (mds
de 12 meses de amenorrea) diagnosticadas de fracturade
cadera (intracapsulares, pertrocantéreas, subtrocantére-
as) entre el 1 de enero de 2006y el 31 de diciembre de 2007
y que fueron atendidas en el Complexo Hospitalario Uni-
versitario de Ourense (Espafia). Fueron excluidas las mu-
jeres con menopausia artificial, con fractura de extremi-
dad proximal de fémur ocurrida tras traumatismo de alta
energia a juicio de los investigadores (accidentes de tra-
fico, caidas de gran altura) y aquellas relacionadas con pa-
tologias 6seas que pudieran favorecer la presentacién de
dichas fracturas, asi como aquellos casos en los que no
fue posible conseguir los datos necesarios por falta de re-
gistros o mala codificacién diagnostica.

Se determinaron las siguientes variables: fecha de diag-
noéstico, edad en anos en el momento de la fractura, me-
dio de procedencia: rural/urbano determinado segtin los
criterios recomendados por la Organizacién para la Coo-
peracion y el Desarrollo Econémico (OCDE) (rural: < 150
habitantes/km?), indice de masa corporal (IMC), patolo-
gia crénica concomitante en funcién de la presencia del
diagnostico en su historia clinica (demencia, cardiopatia,
enfermedad cerebrovascular, diabetes mellitus, EPOC, en-
fermedad neoplésica), nimero de comorbilidades que
padecialapaciente segtin el listado previo (entre 0y 6), an-
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tecedente de fractura, grado ASA medido segtn la clasifi-
cacién dela American Society of Anesthesia, demora qui-
rurgica, fecha de fallecimiento alo largo del seguimiento
si se produjo y supervivencia expresada en dias (diferen-
cia entre la fecha de cierre del estudio [31/7/2011] ola de
fallecimiento yla de diagndstico). El grado ASA registrado
oscilaba entre 1 y 4, sin que hubiera casos clasificados
como ASA 5 reflejados en la historia clinica. Aunque pa-
rece légico que estos casos coincidan conlos que no se in-
tervinieron quirtrgicamente, no fue posible confirmar
este hecho, por lo que no fueron incluidos como tales.
Los datos fueron recogidos en el tltimo trimestre de
2011. Se solicit6 al servicio de Documentacién Clinica hos-
pitalario el listado delas pacientes diagnosticadas de frac-
tura de cadera en el Complexo Hospitalario Universitario
de Ourense. A partir de las historias clinicas hospitalarias
se determinaron las variables incluidas en el estudio, com-
pletdndose los datos restantes con la revision de las his-
torias de Atencién Primaria de los distintos centros de sa-
lud de la provincia. Para este fin se solicit6 el correspon-
diente permiso a la Gerencia de Atencién Primaria del
Servicio Gallego de Salud (SERGAS). La concesion de los
citados permisos lleva implicito el compromiso de cum-
plimiento de las normas éticas exigidas paralarealizaciéon
de estudios observacionales. Los datos fueron analizados
de forma agregada, sin identificacién de las pacientes.
Las variables cuantitativas fueron descritas como me-
dia y desviacién estandar (DE) y las cualitativas como
porcentajes. Los resultados de supervivencia se expresan
como mediana y error estdndar (EE) y se ofrecen como
meses para facilitar su lectura. Se determinaron los in-
tervalos de confianza del 95% (IC95). Se utilizaron en el
andlisis bivariable las pruebas estadisticas necesarias se-
gun las variables implicadas y previa comprobacion del
cumplimiento de sus condiciones. Se utiliz6é el método
de Kaplan-Meier en la determinacién de la probabilidad
de supervivencia. Para evaluar la existencia de diferen-
cias en los diversos factores considerados se utiliz6 el
test de rangos logaritmicos. Se utilizé el andlisis de re-
gresion de Cox en la investigacion de los factores aso-
ciados a la supervivencia. Las variables incluidas en el
modelo fueron: edad (estratificada como menor de 85
afios e igual o superior, en funcién de la mediana), lugar
de residencia (estratificada como rural o urbana), grado
ASA (estratificado como 1-2, 3y 4), nimero de comorbi-
lidades, antecedente de fractura (estratificada como si o
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*Demencia, cardiopatia, enfermedad cerebrovascular, diabetes mellitus, EPOC, enfer-

medad neoplésica.

**Entre paréntesis, el nimero de casos en los que se determiné cada variable.

no), demora quirtirgica (estratificada como menor o
igual de 5 y mayor de 5, en funcién de la mediana) y re-
alizacién de cirugia (estratificada como si o no). En el
andlisis de regresion de Cox, la edad en el momento de
la fractura y el nimero de comorbilidades se introduje-
ron como variables cuantitativas. El andlisis de los datos
se realiz6 con ayuda del programa estadistico SPSS ver-
si6n 15.0 (SPSS Inc.). El grado de significacion estadisti-
ca que se consideré fue un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Fueron identificados 665 casos, siendo excluidas 39
pacientes por codificacion errénea de sus diagnésticos
(19), no presentar menopausia (2), imposibilidad para
encontrar la historia clinica hospitalaria (1), fracturas
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—- . producidas como consecuencia de acciden-
TABLA I. Caracteristicas de las pacientes con fractura de cadera deal . . id
(n = 626) tes de alta energia (8) y pacientes residentes en
otras Comunidades Auténomas (9).
Variable n (%) Fueron incluidos definitivamente 626 ca-
- sos, con unamedia de edad de 84,0 afios (Des-
Edad en el momento de la fractura < 85 afios | 277 (44,2) L J
> 85 afios | 349 (55.8) viacién estandar (DE) 8,1; IC95% 83,4 a 84,7
Medio d - Rural | 417 (66.6) anos). EITIMC de las pacientes se obtuvo en 467
edio de residencia Urb:::) 200 (33’4) casos con una media de 26,0 kg/m? (DE 5,1;
- : IC95% 25,6 - 26,5). La Tabla I muestra las ca-
A e NSI ;g? (23';) racteristicas principales de las pacientes. Se
° (60.9) constato relacién entre el grado ASA y el sta-
Ntmero de comorbilidades (1) ;;Z (;g';) tus al final del seguimiento (x2= 34,4; p <
2 | 177 §28'3; 0,001), siendo mas frecuente la supervivencia
3| 104(1 6' 6) cuanto menor era el grado ASA.
4 25 ( 4'0) Fallecieron a lo largo del seguimiento 339
5 1 (0'2) pacientes (54,2%), siendo la media de la edad
Grado ASA (556)** ] 9(16) de la muerte de 88,0 (DE 7,6) afnos, mientras
2| 911 6’ 4) que la edad entre las supervivientes en el mo-
3| 333(59,9) mento del cierre del estudio era de 85,9 (DE 8,0)
4 | 123(22,1) | anos. Enlos primeros 3 meses tras la fractura
Cirugfa si | 554 (88,5) se produjeron 98 muertes del total (28,9%).
No 72 (11,5) La media de la supervivencia fue de 41,9
Demora quirurgica (554)* <5dias | 311(56,1) meses (Error estén'dar (EE) 1,1; IC95% 39,8-
> 5 dias | 243 (43,9) 43,9), con una mediana de 47,7 meses (EE 3,2;
Tratamiento quirdrgico realizado (554)** Osteosintesis | 318 (50,8) 1C95%41,4-53,9). Lz?s Pamentes que fallecie-
Prétesis parcial | 197 (31,5) ron alolargo del seguimiento presentaron una
Prétesis total 39 (6'2) media de supervivencia de 21,1 meses (EE 0,9;

IC95% 19,3 — 23,0), con una mediana de 17,8

meses (EE 1,8; IC95 14,3 — 21,3). La Tabla II
muestralamediana dela supervivencia en fun-
cién de las caracteristicas de los pacientes.

La probabilidad de supervivencia a 12 meses tras la

fractura fue de 79,2%, del 68,1% a los 24 meses y del
57,0% alos 36 meses (Figura 1). La Tabla IIl muestra los
resultados de la regresién de Cox.

DISCUSION

Los estudios de mortalidad después de FC se carac-
terizan por la diversidad de poblaciones incluidas, tiem-
po de seguimiento considerado y paises donde se reali-
zan. Esta diversidad dificulta la comparacion de las ten-
dencias de supervivencia. En la bibliografia se observa
una gran variabilidad de la mortalidad a un afio, osci-
lando desde el 12% hasta el 36%.%%'! Los resultados ob-
tenidos aqui estdn en consonancia con las cifras referi-
das por otros autores, ya que suponen una mortalidad
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han fallecido el 54,2% de las pacientes in-
TABLA Il. Mediana de la supervivencia segun las caracteristicas de las . ..

sedee, cluidas, la edasi dfz las supervivientes era me-
nor, de forma similar alo encontrado en otros
Variable Mediana de la b log — rank estudios donde ?l incremento de edad e¥1 un
e (esed) | (apEn afio suponia un incremento dela mortahdad
et A5 de al menos el 4%.° Igualmente, el incremen-
1y2* 67,0 to dela edad en el momento dela fracturain-

3 52.9 < 0,001 crementa la mortalidad.'
4 273 Lo que confirman nuestros datos es que, en
Medio de residencia nuestro medio, la mayor parte de la mortali-
Rural 45,5 0,1 dad después de producirse la FC ocurre du-
Urbano 559 rante los primeros meses y, sobre todo, en los
Antecedente de fractura ' primeros 6 meses después de la fractura. En
Si 56,4 0,03 este caso se produce mas del 50% del total de
No 438 muertes que se producirdn a lo largo de los
Nimero de comorbilidades™ primeros 18 meses de seguimiento. Leblanc'
0 67.0 et al encontré que la mortalidad estaba au-
1 54,2 mentada a corto plazo, retornando a valores
2 43,3 < 0,001 normales después de 12 meses de la fractura.
3 27,7 Haentjens® et al determiné un incremento de
4 28,5 la mortalidad de casi 3 veces en el primer afio
5 8,5 después de la FC. Resultados similares se en-
Edad en el momento de la cuentran en Brossa'® en Espana, con un 40% a
fractura los 3 anos, o Farahmand' et al que encontré
< 85 arios 2030 < 0,001 una mortalidad m4s alta enlos primeros 6 me-
=85 afios 1039 ses. Forsén' et al por su parte encontré una
Cirugia disminucion de la mortalidad después de los
Si 67,0 < 0,001 primeros 3 meses postfractura, excepto en las
No 349 mujeres por debajo de los 75 afos de edad.
Demora quirurgica Una amplia revisién de la bibliografia llevada
<5 dias 54,4 0.9 a cabo por Abrahamsen® confirmé estos da-
> 5 dias 52,8 tos. Probablemente, y como demuestran los

*Grados 1y 2 agrupados

** Demencia, cardiopatia, enfermedad cerebrovascular, diabetes mellitus, EPOC, en-

fermedad neoplasica

en el primer afio de alrededor del 20%. Magaziner'? et
al, en un estudio cldsico, encontré una mortalidad del
17,9%. Vestergaard' et al encontré que la expectativa de
supervivencia era del 86% al afio de fractura, frente al
79% de este estudio, diferencia explicable por la menor
edad de las pacientes incluidas en su estudio. En gene-
ral, las diferencias observadas en la mortalidad referida
en otros estudios aparecen fuertemente relacionadas
con ladistribucién etarea de las respectivas poblaciones
incluidas. Asi, a lo largo de este seguimiento en el que

resultados encontrados, esta mayor mortali-
dad temprana puede explicarse por la presen-
ciade otras comorbilidades que actuarian como
desencadenantes de la muerte, siendo el efec-
to sobre la mortalidad dependiente de la salud del pa-
ciente en el momento de la FC. A esta misma conclusion
llegan diversos autores que han analizado este punto.'®%!
Un elevado porcentaje de mujeres habia presentado
fractura previa, alcanzando el 39% de los casos. En Ed-
wards? et al esta cifra alcanzaba el 46%, siendo en Port*
etal del 41%. Como en el estudio de Liithje* et al la su-
pervivencia de las mujeres con fractura previa no era

peor que en las que no la presentaban.
El tiempo de demora hasta la cirugia no mostraba en
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encontrar diferencias en la mortalidad, aunque las
caracteristicas de los sistemas sanitarios implicados
pueden justificar la diferencia de resultados.

En diversos estudios™®!® utilizados como compa-
racion, la media de edad de las pacientes con FC se
situaba en un rango de 80 a 82 afios, ligeramente por
debajo a los 84 afios encontrados en este estudio.
Igualmente, se refleja en otros estudios que la mayor
incidencia de FC se sittia entre los 75 y los 84 afios.>*
Las diferencias observadas podrian explicarse aten-
diendo ala distribucién etdrea dela poblacién o bien
al hecho de que la vulnerabilidad frente a la FC pue-
da no ser igual en las diversas dreas geogréficas.*!°

Los resultados de este estudio deben interpretarse
atendiendo a sus limitaciones. La inclusién de las pa-
cientes no serealiz6 de forma aleatoria, pero dado que

se incluy6 a la totalidad de los casos, se puede afirmar

Figura 1. Curva de supervivencia en mujeres con fractura de cadera.

que la muestra es poblacional y representativa de la
poblacién diana, porque incluye ala practica totalidad
de las pacientes que sufrieron fractura de cadera en

TABLA Ill. Riesgo de muerte en mujeres con fractura de cadera
(regresion de cox).

el 4rea sanitaria. Unicamente las pacientes perte-
necientes a grupos cubiertos por los sistemas sani-
tarios paralelos estatales y las escasas pacientes con
provisién sanitaria privada habrian quedado al mar-

Factor HR 1C95% [} . . ~
gen delamuestraincluida. Dado su escaso tamafio,
et el 3] -7 002 | 1o parece que su inclusién pudiera producir varia-
Ntmero de comorbilidades 1.4 1,3-16 | <0,001 ciones de importancia en los resultados. A pesar del
Realizacion de cirugia 0.5 03-06 | <0,001 ajuste por diversos factores, no es posible excluir la
Edad en el momento de la fractura | 1,06 | 1,04-1,08 | < 0,001 presencia de confusién residual por otras enferme-
Antecedente de fractura 0,7 0,6-0,9 0,006 dades o caracteristicas no registradas. Por otra par-

este seguimiento asociacién con la supervivencia, a di-
ferencia de algun estudio en los que si se ha encontra-
do,® aunque si se demostré un efecto protector de la re-
alizacién de intervencién quirargica. Existe, de hecho,
evidencia de que una adecuada fijacién quirtirgica en las
primeras 48 horas mejora la supervivencia.?*?” En estos
resultados hay que considerar la influencia que las co-
morbilidades presentes puedan ejercer sobre los resul-
tados quirdrgicos,” como confirma la comparacién de
lasupervivencia conseguida en funcién del grado ASA en
los casos en que éste se determind. En este estudio se ha
encontrado un ligero descenso de la supervivencia en pa-
cientes procedentes del medio rural. Este punto fue es-
tudiado recientemente por Miller® et al en EEUU, sin
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te, no se incluyé un grupo control que permitiera
comparar la supervivencia delas pacientes con frac-
tura de cadera con la poblacional, dado que no formaba
parte del objetivo del estudio. La aparicién de cambios en
los patrones terapéuticos durante el periodo de segui-
miento hubiera podido modificar los resultados, aunque
en la préctica clinica habitual ha habido pocas variacio-
nes destacables en este tiempo.

En conclusién, la fractura de cadera en las mujeres
posmenopdusicas acontece en nuestro medio a una
edad més elevada de la referida habitualmente en la li-
teratura, suponiendo un incremento del riesgo de
muerte que se manifiesta sobre todo en las pacientes
afectadas de patologias crénicas. La mortalidad apare-
ce generalmente en los primeros meses tras la fractu-
ra. Haber superado fracturas previas y la estabilizacion



quirurgica se comportan como factores asociados a una
mayor supervivencia.
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RESUMO

SOBREVIVENCIA EM MULHERES NA POS-MENOPAUSA COM FRACTURA DA ANCA

Objetivo: Estimar a sobrevivéncia de mulheres pés-menopausicas com fratura da anca e possiveis fatores associados a mesma.
Tipo de estudo: Coorte retrospetivo.

Local: Atengdo primdria e hospitalar em Ourense (Espanha).

Populacdo: Todas as pacientes com fratura da anca em 2006 e 2007, seguidas até julho de 2011.

Métodos: Determinou-se: data de fratura e idade, meio de residéncia (rural/urbano), patologia concomitante (deméncia, car-
diopatia, enfermidade cérebro-vascular, diabetes mellitus, DPOC, enfermidade neo-plasica), grau ASA, demora cirtrgica, fratu-
ra prévia, data de falecimento e sobrevivéncia até essa data ou encerramento do estudo. Utilizou-se o método de Kaplan-Meier
na determinacdo da probabilidade de sobrevivéncia e a regressao de Cox na investigacdo de fatores associados.

Resultados: Foram incluidos 626 casos. A média da idade era 84,0 (Desvio Padrdo 8,1) anos. Faleceram 339 pacientes (54, 2%),
98 (28,9%) nos primeiros 3 meses apos a fratura. A média da sobrevivéncia foi de 41,9 (Erro Padrdo (EP) 1,1) meses, com uma
mediana de 47,7 (EP 3,2) meses. A probabilidade de sobrevivéncia aos 12 meses foi de 79,2%, de 68,1% aos 24 meses e de
57,0% aos 36 meses. Encontrou-se associacdo entre menor sobrevivéncia e maior idade, maior nimero de comorbidades e re-
sidéncia rural, sendo maior a sobrevivéncia se existia antecedente de fratura e apds estabilizacdo cirtrgica.

Conclusées: A sobrevivéncia apds fratura da anca é semelhante a referida na literatura, associando-se fundamentalmente a co-
morbilidade. A mortalidade é maior nos primeiros meses depois da fractura.

Palavras-chave: Fraturas do Quadril; Sobrevivéncia; Pés-menopausa; Fatores de Risco.

ABSTRACT

SURVIVAL AFTER HIP FRACTURE IN POSTMENOPAUSAL WOMEN

Aim: To study survival after low energy hip fracture in postmenopausal women and the risk factors associated with mortality.
Design: Retrospective cohort study.

Location: Primary care and hospital care in the province of Ourense (Spain).

Participants: All women with hip fracture in 2006 and 2007, with follow-up until July 2011.

Methods: We determined the date of fracture, the age at the time of fracture, residence (rural/urban), comorbidity (dementia,
heart disease, cerebrovascular disease, diabetes mellitus, COPD, neoplastic disease), anaesthetic risk (ASA grade), surgical de-
lay, previous fracture, and date of death or survival to date or until the end of the study period. Kaplan-Meier analysis was used
to estimate the probability of survival. Cox regression analysis was used to assess risk factors.

Results: We included 626 cases in the study. The mean age of patients was 84.0 years (SD 8.1). 339 patients (54.2%) died du-
ring the follow-up period. 98 women (28.9%) died in the first 3 months after fracture. Mean survival was 41,9 months (SE 1,1),
with a median of 47,7 months (SE 3,2).The survival rate at 12 months after fracture was 79.2%, 68.1% at 24 months, and 57.0%
at 36 months. There was a relationship between decreased survival and older age at the time of fracture, a greater number of
comorbidities, and rural residence. Higher survival rates were associated with previous fracture and surgical stabilization.
Conclusions: Survival after hip fracture in this population is similar to that reported in the literature. Mortality is associated
primarily with comorbidity and is higher in the first months after a fracture.

Key words: Hip Fractures; Postmenopause; Survival; Risk Factors.
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