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RESUMEN

Introduccién: El envejecimiento de la poblacion ha llevado a un aumento en las
fracturas de cadera. Las fracturas de cadera son comunes en personas mayores y
a menudo estan relacionadas con osteoporosis, o que afecta gravemente la calidad
de vida y aumenta la mortalidad. Las tasas de mortalidad pueden llegar al 25%. La
funcionalidad después de la cirugia de cadera es uno de los desenlaces mas
importantes en geriatria, se ve afectada por diversos factores como el estado de
salud previo, la nutricion, la salud mental, las comorbilidades y el tiempo hasta la
intervencion. Las condiciones geriatricas como la fragilidad, la sarcopenia y el dolor
postquirdrgico sin controlar también influyen en la recuperacion funcional. La
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se asocia con un mayor riesgo de fracturas por
fragilidad y desenlaces adversos postoperatorios, incluida una mayor mortalidad y
menor recuperacion funcional después de la cirugia de cadera. El control glucémico
deficiente se relaciona también con peores resultados postoperatorios, incluida una
mayor mortalidad.

Objetivo: explorar las diferencias en los desenlaces postoperatorios entre
pacientes diabéticos tipo 2 y no diabéticos después de la cirugia de fractura de
cadera.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo, longitudinal, que incluyé a pacientes
mayores de 60 afos con fractura de cadera y cirugia entre mayo de 2019 y mayo
de 2020 en una clinica en Manizales. Para el analisis estadistico se registraron
frecuencias absolutas y relativas. Para las variables cualitativas con menos de 5
eventos se aplicd la prueba exacta de Fisher. Las variables cuantitativas se
reportaron como medias y medianas. Se aplico la prueba de Kolmogorov — Smirnov
o t student de acuerdo a la distribucion de las variables, para las cualitativas
ordinales se aplic6 U de Mann-Whithey. Se estableci6 una diferencia
estadisticamente significativa un valor de p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 126 pacientes, con 38 (30.2%) diabéticos tipo 2.

Los pacientes diabéticos tuvieron menor funcionalidad y mas comorbilidades que
los no diabéticos al ingreso. No hubo diferencias significativas en la estancia
hospitalaria ni en las complicaciones postoperatorias, los pacientes diabéticos
presentaron mas delirium pre y postquirurgico. La variabilidad glicémica, el tiempo
fuera de rango terapéutico y las hipoglicemias se relacionaron con desarrollo de
infecciones y delirium. La mortalidad al primer mes y a los 12 meses no diferia entre
los grupos, pero los diabéticos tenian peor funcionalidad después de la cirugia.
Conclusiones: Los pacientes con DM2 tienen menor funcionalidad al ingreso y
exhiben una recuperacion funcional reducida y un mayor riesgo de complicaciones
postoperatorias. Estos hallazgos resaltan la necesidad de manejar cuidadosamente
la DM2 en el periodo perioperatorio para optimizar la recuperacion funcional de los
pacientes geriatricos después de una fractura de cadera.



INTRODUCCION

Con el aumento de la expectativa de vida y en consecuencia el envejecimiento
acelerado de la poblacidn, la incidencia de patologias propias de la vejez ha tenido
un importante aumento. Un ejemplo de esto es el aumento en las fracturas de
cadera en la poblacién de personas mayores encontrando que alrededor del 85%
de las fracturas de cadera ocurren en esta poblacion (1). Para el afio 2050 se espera
que la incidencia de fracturas de cadera en los hombres aumente en 310% y en
mujeres 240% (2), proyectandose para entonces entre 500.000 y 1.000.0000 de
casos nuevos en EE.UU, con costos que se podrian elevar hasta los 15,2 billones
de délares (3).

Las fracturas de cadera en personas mayores son usualmente fracturas por
fragilidad por osteoporosis. Estadisticas del 2016 reflejan que alrededor de 200
millones de personas en el mundo son afectadas por esta enfermedad y 8,9 millones
de fracturas ocurren a lo largo de cada afio (4). Esta complicacion de la osteoporosis
no solo afecta la calidad de vida de este grupo de edad, sino que aumenta la
mortalidad y lleva a desenlaces catastroficos para los pacientes y sus familias (1).

Los desenlaces mayormente estudiados han sido la mortalidad posterior al
procedimiento quirurgico y el compromiso en la funcionalidad del paciente. En su
mayoria, los estudios publicados se han dedicado a comprender las tasas de
mortalidad derivadas de cada procedimiento quirurgico y los factores que influyen
en este desenlace. Han encontrado que la mortalidad asciende hasta 25% en estos
pacientes, incrementandose en los primeros seis meses posteriores al
procedimiento (5,6).

La funcionalidad posterior a una cirugia por fractura de cadera cambia
drasticamente en gran proporcion de los individuos y es una de las razones por las
que se ha incrementado el interés por identificar los factores asociados a este
cambio. Algunas investigaciones han evidenciado que hasta la mitad de los
pacientes con una marcha independiente previo al procedimiento no logra caminar
posteriormente y solo 40% logra recuperar su estado funcional de base, también se
ha encontrado que hasta el 7% de las mujeres llevadas a cirugia se vuelven
dependientes para la realizacién de las actividades de la vida diaria y 8% requiere
institucionalizacién en lugares de larga estancia (1,4).

Dentro de los factores que se han relacionado con desempeno funcional posterior
a una fractura de cadera resalta el desempefio en las actividades de la vida diaria
previo al procedimiento (7), el estado nutricional (8), la depresion (9,10) y otros
sintomas neuropsiquiatricos (11), la presencia de comorbilidades (12), el deterioro
cognitivo, delirium (13) y retraso en el momento de la intervencion (14). Asi mismo
condiciones geriatricas como la fragilidad, la sarcopenia y el dolor postquirurgico no
controlado se han identificado como factores de riesgo para el desarrollo de
complicaciones y deterioro en la funcionalidad posterior de los pacientes (15-17).



Una de las comorbilidades mas frecuentes en las personas con fractura por
fragilidad es la diabetes mellitus (DM). Es conocido que la diabetes, al igual que la
osteoporosis es una enfermedad de interés en salud y se considera actualmente
una epidemial global. Se espera para el 2035 una prevalencia de 592 millones de
pacientes diabéticos en el mundo, catalogandose como la mayor causa de muerte
en el mundo (18)

La DM, en especial la DM tipo 1 se ha asociado a una densidad 6sea reducida, este
fendbmeno se explica por mecanismos como la hiperinsulinemia, exposicién a
algunos tratamientos antidiabéticos, complicaciones como insuficiencia renal y
microangiopatia, asi como por el estado inflamatorio crénico presente en esta
patologia (19,20). Se ha documentado un riesgo 2 veces mayor de facturas por
fragilidad en las personas con diabetes, aumentando en 2 veces el riesgo de
presentar una fractura de cadera y en 2.4 veces una fractura vertebral (21).

En algunos estudios se ha descrito una prevalencia de hasta el 35% de diabetes en
las cohortes evaluadas de pacientes quirurgicos (22,23). Varias investigaciones han
demostrado que la diabetes mellitus se asocia con desenlaces postoperatorios
adversos en las cirugias mayores no cardiacas dentro de las que se incluyen las
realizadas por fractura de cadera, encontrando que estos pacientes tienen estancias
hospitalarias prolongadas, aumento de la tasa de infecciones intrahospitalarias
dentro de la que destaca infeccidn del sitio operatorio, mayor frecuencia de ulceras
por presion, trombosis venosa profunda (TVP), eventos cerebrovasculares e incluso
mayor mortalidad (24-28).

La diabetes se comporta como un factor independiente de mortalidad posterior a
una fractura de cadera (23,29). Anhua Long y colaboradores reportaron una
prevalencia de mortalidad del 15,1% en las personas diabéticas sometidas a cirugia
por fractura de cadera por fragilidad, el doble de la frecuencia evidenciada en la
poblacién no diabética (30), resultados similares se han evidenciado en otros
estudios donde la frecuencia de mortalidad en el grupo de diabéticos se eleva hasta
el 50% posterior a 1 afio después de la cirugia (23,31). También las personas
diabéticas tienen menor recuperacion funcional posterior a la fractura, algunos
estudios han publicado menores puntajes en escalas de medicidén de independencia
en las actividades de la vida diaria y para la marcha (32,33)

El control glicémico es uno de los determinantes asociados a los desenlaces
previamente descritos en personas llevadas a cirugia mayor no cardiaca. No hay un
consenso claro sobre cual es el mejor indicador de buen control metabdlico sin
embargo en 2021 Lu Jingyi y colaboradores evaluaron el tiempo en rango
terapéutico (TER) en salas generales encontrando asociacion del TER menor a 70%
con mortalidad cardiovascular y por todas las causas en pacientes con DM2 (HR
1.66 IC 95% 1.12-2.45). Asi mismo la variabilidad glicémica se ha posicionado como
un predictor de eventos adversos relacionandose con mortalidad a corto y largo
plazo (30).



Si bien cada dia hay mayor evidencia con respecto a las diferencias sustanciales en
los desenlaces entre pacientes diabéticos y no diabéticos en diferentes tipos de
cirugia, la informacion con respecto a los resultados de mortalidad y funcionales en
las personas mayores diabéticas intervenidas quirdrgicamente por fractura de
cadera osteoporotica y su relacidn con desenlaces y con el control glicémico han
sido menos exploradas.

Es por esto que nos planteamos el objetivo de explorar las diferencias en los
desenlaces postoperatorios durante el primer afio después de una intervencion por
fractura de cadera en pacientes de 60 afios 0 mas diabéticos tipo 2 vs no diabéticos
en una clinica de tercer nivel en Manizales entre mayo del 2019 a mayo del 2020.



OBJETIVOS

Objetivo general

Explorar las diferencias en los desenlaces postoperatorios durante el primer afio
después de una intervencion por fractura de cadera en pacientes de 60 afios o mas
diabéticos tipo 2 vs no diabéticos en una clinica de tercer nivel en Manizales entre
mayo del 2019 a mayo del 2020

Objetivos Especificos

» Describir las caracteristicas demograficas y funcionales al ingreso en los
pacientes diabéticos y no diabéticos sometidos a cirugia por fractura de
cadera.

» Explorar las diferencias en los desenlaces clinicos entre los pacientes
diabéticos y no diabéticos como: tiempo de estancia hospitalaria, infeccidon
intrahospitalaria, estancia en unidad de cuidados intensivos (UCI), delirium y
mortalidad.

= Explorar las diferencias en los desenlaces funcionales entre los pacientes
diabéticos y no diabéticos como: Barthel, Lawton, independencia de la
marcha e institucionalizacion.

= Describir el control glucémico en los pacientes diabéticos tipo 2 sometidos a
cirugia por fractura de cadera entre mayo del 2019 a mayo del 2020.
(promedio de glucometrias durante la hospitalizacién, variabilidad glicémica,
TER e hipoglicemias)

= Explorar la asociacion del control glucémico con los desenlaces clinicos y
funcionales.



METODOS

Disefio del estudio y poblacién

Se planted un estudio observacional, prospectivo, longitudinal de tipo exploratorio
(post-hoc) partiendo de una base de datos de pacientes mayores de 60 afios de
edad, que sufrieron fractura de cadera y fueron atendidos e intervenidos
quirurgicamente entre el 01 de mayo de 2019 y el 31 de mayo de 2020, en una
institucion prestadora de servicios en salud de tercer nivel de la ciudad de
Manizales.

Se incluyeron pacientes de 60 afios 0 mas que ingresaron a la institucion por una
fractura de cadera por fragilidad unilateral y que fueron llevados a intervencion
quirurgica, con exclusion de los pacientes a quienes se les realizé artroplastia de
reseccion (Girdlestone) o que no diligenciaran el consentimiento informado.

Para la construccion de la base de datos inicial a todos los pacientes, y previa firma
del consentimiento, informado se les realizd una encuesta con datos
sociodemograficos, clinicos y de funcionalidad al ingreso a la institucion. Por medio
de la historia clinica se obtuvieron los datos prequirdrgicos, postquirurgicos y de
bioquimica sanguinea. Posterior al alta se realizé un seguimiento telefonico en tres
momentos predefinidos: 1 mes, 3 meses y 12 meses, con el fin de establecer la
supervivencia y funcionalidad de cada sujeto; en caso de no lograrse contacto por
esta via, se consulté el estado vital en la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA),
que contiene la informacion de todos los afiliados al Sistema General de Seguridad
Social en Salud de Colombia.

En los pacientes diabéticos, se tomaron todas las glucometrias reportadas durante
la hospitalizacion por medio de acceso a la historia clinica, con base en estos datos
se determind el control glicémico de este grupo de pacientes. Se consideré mal
control glucémico aquellos pacientes con un promedio de glucometrias fuera de
metas (<100 o >180 mg/dL), tiempo en rango terapéutico menor del 70% (TER=
tiempo de glucometrias entre 100 a 180 mg/dl o un coeficiente de variabilidad
glucémica mayor al 36%.

Codificacion de las variables

Nombre Definicion Tipo de variable | Nivel de | Valores finales
operacional mediciéon
Edad ARos Cuantitativa Razén ARos

cumplidos al
momento de
la entrevista




Sexo

Caracteristica
fenotipica
observada en
el paciente

Cualitativa

Nominal

Femenino,
masculino

Diabetes

Antecedente
de diabetes
consignado
en historia
clinica

Cualitativa

Nominal,
dicotémic
a

Diabetes, No
diabetes

Tipo de fractura

Clasificacion
anatdmica

Cualitativa

Nominal

Intracapsular,
intertrocantérica,
subtroncantérica,
otra.

Comorbilidad

indice de
Charlson

Cuantitativa

Razoén

0-37

Delirium pre vy
postquirurgico

Tamizaje con
criterios CAM

Cualitativa

Nominal

Si, no

Actividades
basicas de Ia
vida diaria

Escala de
Barthel previa
al evento y 1
afo después
de la cirugia

Cuantitativa

Intervalo

0-100

Actividades
instrumentales
de la vida diaria

Escala
Lawton y
Brody previa
al evento y 1
afo después
de la cirugia

Cuantitativa

Intervalo

0-8

Fuerza de
Agarre

Fuerza de
agarre
mediante
dinamometria
manual

Cuantitativa

Nominal

Kglf

Dinapenia

Fuerza de
agarre< 27
ka/F en
hombres y <
16 kg/F
en mujeres

Cualitativa

Nominal

Si, no

Sarcopenia

Tamizaje para
sarcopenia
por medio de
SARC-F al
ingreso

Cualitativa

Nominal

Si, no

Fragilidad

Tamizaje con
escala FRAIL
al ingreso

Cualitativa

Nominal

Si, no

Estado
nutricional

Mininutritional
Assessment

Cualitativa

Ordinal

Normal, riesgo,
malnutricion




Marcha pre y
post quirurgica

Escala FAC
previa y 1 afio
después de la
cirugia

Cuantitativa

Intervalo

0-5

Tiempo de
intervencion

Dias
transcurridos
desde la
fractura hasta
la cirugia

Cuantitativa

Razén

Dias

Hemoglobina

Medicion
prequirurgica
de
hemoglobina
sérica segun
reporte de
laboratorio

Cuantitativa

Razén

g/dL

Complicaciones
intraoperatorias

Presentacion
de(sangrado,
lesién
vascular,
lesion
nerviosa,
inestabilidad
hemodinamic
a, arritmias,
muerte,
depresién
respiratoria
durante la
cirugia

Cualitativa

Nominal

Si, no

Complicaciones
postoperatorias

Presentacion
de
complicacione
s
intrahospitalar
ias
postoperatori
as

Cuantitativa

Nominal

Tromboembolism

o) pulmonar,
trombosis venosa
profunda.

Complicaciones
infecciosas

Presentacion
de
complicacione
S
intrahospitalar
ias
postoperatori
as

Cuantitativa

Nominal

Infecciosas:
Infecciéon del sitio
operatorio,
infecciones de
vias urinarias vy
neumonia.

Mortalidad

Estado vital al
mesy alos 12
meses

Nominal

Dicotdmic
a

Vivo, muerto




Valor de | Valor de | Cuantitativa Razén 1. Hipoglicemia:

Glucometria glucosa Valores menores

capilar y su | obtenido por a 70 mg /.

desviacion puncién 2. Metas

estandar. capilar digital Hospitalarias:
procesado en Valores mayores
glucémetro o iguales a 100 y
convencional menores o]
expresado en iguales a 180 mg
mg/dl /dl.

3. Hiperglicemia:
Valores mayores

a 180 mg/dI.

Episodios de | Cada uno de | Cualitativa Ordinal 1.Grado 1: Menor
Hipoglucemia los eventos en a 70mg/dI

que los 2.Grado 2: Menor

valores de a 54mg/dI

glucosa

obtenidos por

glucometria

capilar que se

encuentren

por debajo de

70 mg/dl

Analisis estadistico

El analisis descriptivo se realizé con el registro de frecuencias absolutas y relativas
para las variables cualitativas. El analisis de diferencias de subgrupos se realizo
aplicando la prueba de Chi-cuadrado de homogeneidad. Para las variables
cualitativas con menos de 5 eventos se aplicd la prueba exacta de Fisher. Las
variables cuantitativas se reportaron como medias y medianas como medidas de
tendencia central. Se determiné la distribucion de las variables cuantitativas con la
prueba de Kolmogorov — Smirnov; para aquellas con distribucion normal se aplico
la prueba t student para diferencia de medias y para las variables de distribucion
asimétrica y cualitativas ordinales la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. Se
establecioé una diferencia estadisticamente significativa un valor de p < 0,05. Todo
el analisis estadistico se realiz6 utilizando el programa informatico SPSS, version
25 para Windows.

Aspectos éticos

Este estudio no representd riesgo fisico o mental para los participantes, no se
llevaron a cabo procedimientos invasivos o intervenciones por fuera de la atencion
18 ya protocolizada en la institucion, por lo que se considerd de bajo riesgo. Se



diligencié consentimiento informado, con autorizacion para manejo de datos y se
tomaron numeros de teléfono de contacto de cada paciente para su seguimiento.
Dicha informacion recopilada, y la base que se conformé a partir de ellos, fueron
tratados con confidencialidad para respetar la privacidad de cada paciente durante
el desarrollo del trabajo; ésta no fue puesta a disposicion de terceros ni otras
entidades por fuera de los vinculados con su analisis. Se solicité aprobacién del
comité de ética de la Universidad de Caldas y del centro hospitalario donde se llevd
a cabo el proyecto, previo al inicio del mismo.

Aval de las instituciones pertinentes

El proyecto inicial fue evaluado y aprobado por el Comité de Bioética de la Facultad
de Ciencias para la Salud de la Universidad de Caldas, con acta del 14 de mayo de
2019 con el consecutivo CBCS-023 (Anexo B), en el que se consideré una
investigacion con riesgo minimo (de acuerdo a la Resolucion 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud. Asi mismo, se obtuvo aprobacion de la institucion donde se
valoraron los pacientes.



RESULTADOS
Datos sociodemograficos y funcionales

En este estudio, se incluyeron un total de 126 pacientes mayores de 60 afos
intervenidos quirargicamente por fractura de cadera osteoporoética, de los cuales 38
pacientes tuvieron antecedente de diabetes mellitus tipo 2 (30,2%), no se
encontraron pacientes diabéticos tipo 1. La edad media de la poblacién fue de 81
afos sin diferencias en ambos grupos, del total de la poblacion el 77% fue de género
femenino.

Las caracteristicas demograficas y funcionales al ingreso de la hospitalizacién se
detallan en la tabla 1. La mediana del indice de Barthel de toda la poblacion fue de
100 puntos sin embargo los pacientes diabéticos tuvieron un puntaje mas bajo tanto
en el indice de Barthel como en Lawton al ingreso comparado con el grupo sin la
enfermedad (100 vs 90 p= 0,037 y 7 vs 5 puntos p=0,009, respectivamente). El 79%
de la poblacion tuvo una marcha independiente previo a la fractura, sin diferencias
entre ambos grupos.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién

Caracteristicas de la poblacion
Total No Diabetes |Diabetes p**

N 126 88 38

Edad, mediana (Q1 — Q3) 81 (76 - 85) 82(76-86) |79,5(76-85)| 0,225
Género (femenino) n (%) 97 (77 %) 66 (75 %) 31 (29,3%) | 0,421
Barthel, mediana (Q1 — Q3) 100 (70 - 100) | 100 (70 - 100) | 90 (65 - 100) | 0,037
Lawton, mediana (Q1 — Q3) 7(3-8) 7(4-8) 5(3-7) 0,009
indice de Charlson, mediana (Q1 — Q3) 4(4-5) 4(3-4,5) 5(5-6) 0,000
Marcha independiente n (%) 99 (78,6 %) 71(69,1%) | 28(73,7%) | 0,380
Fuerza de agarre (kg/f) n (%) 13(9-18) |(14,5(9,5-19)| 12,5(8-15) | 0,133
Uso de dispositivos para movilidad previo n (%)| 43 (34,1 %) 27 (30,7 %) | 16(42,1%) | 0,215

Asi mismo se encontré una diferencia estadisticamente significativa en el indice de
Charlson entre diabéticos y no diabéticos (5 vs 4, p= 0,00). Comparado con las
personas no diabéticas, los diabéticos tenian mayor frecuencia de ECV (1,1% vs
10,5%) y dislipidemia (44,7% vs 15,9%). La comorbilidad con hipertensién fue mayor



en las personas no diabéticas 57,1%, con diferencias significativas. No se
encontraron diferencias en la frecuencia de enfermedad renal crénica ni deterioro
cognitivo.

La mediana de los niveles de calcio y de vitamina D 250H de la poblacién fue de
8,6 mg y 19,7 ng respectivamente, sin diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos. El 22,2% de los pacientes tuvo una factura por fragilidad previa
y 17,5% de la poblacion tenia diagndstico de osteoporosis previo al ingreso
hospitalaria sin encontrar diferencias entre los grupos. La frecuencia de fragilidad
medida por escala FRAIL y la presencia de sarcopenia no tuvieron diferencias
significativas entre los grupos. Se evidencié mayor presencia de dinapenia en las
personas diabéticas comparado con el grupo de no diabéticos (86,8% vs 64,8%, p=
0,012) asi mismo el 55,3% de las personas diabéticas tuvo 1 o mas caidas en el
ultimo afio comparado con 31,8% de su contraparte (p=0,013). (ver Grafico 1).

Grafico 1. Sindromes y condiciones geriatricas en la poblacién
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Caracteristicas prequirurgicas

El 9,5% de la poblacion presentd delirium prequirargico. Comparado con los
pacientes sin diagnostico de diabetes, las personas diabéticas tuvieron mayor
prevalencia de delirium prequirurgico (5,7% vs 18,4%, p=0,043). No se hallaron
diferencias en los grupos de acuerdo al tipo de fractura, el tiempo transcurrido hasta
la realizacion de la cirugia ni en la frecuencia de complicaciones intraoperatorias.



(tabla 2). La fractura mas frecuente fue la intertrocantérea seguida de la fractura
intracapsular y la subtrocantérica sin diferencias en ambos grupos. El 81,7% de la
poblacién ingreso a la cirugia después de 72 horas de su ingreso a la institucion.

Tabla 2. Caracteristicas prequirurgicas de la poblacion

Caracteristicas prequirurgicas de la poblacidn
Total No Diabetes | Diabetes
N 126 88 38 P
Delirium pre-quirurgico n (%) 12 (9,5 %) 5(5,7 %) 7 (18,4 %) 0,043
Hemoglobina media (DE) 11,8 (2) 11,7 (2) 11,8 (1,7) 0,099
Tipo de fractura n (%)
Intracapsular 21 (16,7 %) 14 (15,9%) 7 (18,4%)
Intertrocantérica 90 (71,4 %) 62 (70,5%) | 28(73,7%) 0,602
Subtrocantérica 13(10,3%) | 11(12,5%) 2 (5,3%)
Otras 2 (1,6 %) 1(1,1%) 1(2,6%)
Tiempo hasta la cirugia (horas), mediana (Q1-Q3)| 96 (72 - 192) |96 (72 - 108) 108 (72 - 192)[ 0,363
Complicaciones intraoperatorias n (%) 10 (7,9 %) 9 (10,2 %) 1(2,6 %) 0,28

Desenlaces postoperatorios

No hubo diferencias significativas entre los grupos en el tiempo de estancia
hospitalaria ni en la estancia en UCI, asi como en la frecuencia de infeccion
intrahospitalarias, TEP y TVP; el tiempo de inicio de la marcha posterior a la cirugia
fue de 3 dias en ambos grupos. El delirium postquirurgico fue significativamente
mayor en los pacientes diabéticos (47,4% vs 18,2%, p=0,001) (tabla 3). La
mortalidad global al primer mes postquirurgico fue de 26% sin diferencias entre los
grupos y a los 12 meses fue algo menor en los no diabéticos pero sin significancia
estadistica (28,9% vs 34,1%, p=0,57). El desarrollo de nuevas fracturas 1 afo
después de la cirugia y el reingreso hospitalario no difirieron en ambos grupos.
Resultados similares fueron observados en la frecuencia de institucionalizacion a
los 12 meses.



Tabla 3. Desenlaces posoperatorios clinicos y funcionales

Desenlaces postoperatorios
Total No Diabetes Diabetes

N 126 88 38 P
Dias de estancia mediana (Q1 — Q3) 10 (8 - 14) 10 (5-70) 10(6-19) |0,974
Estancia en UCI n (%) 22 (17,5 %) 16 (18,2 %) 6 (15,8 %) |0,745
Dias de estancia en UCI, promedio (DS) 5,95 (3,3) 6,3 (3,7) 5,2(1,7) 0,366
Complicaciones* 87 (69 %) 59 (67 %) 28 (73,7 %) | 0,459
Infecciones n (%) 24 (19 %) 16 (18,2 %) 8(21,1%) |0,706
ETEV 4(3,2%) 4 (4,5 %) 0 0,233
HVD 7 (5,6 %) 4 (4,5 %) 3(7,9%) 0,355
Necesidad de Transfusion (%) 68 (54 %) 49 (55,7 %) 19 (50 %) | 0,557
IM o Paro cardiaco 5(4 %) 4 (4,5 %) 1(2,6%) |0,523
Delirium postquirdrgico n (%) 34 (27 %) 16 (18,2%) 18 (47,4%) |0,001

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; ETEV: Enfermedad tromboembdlica venosa; HVD: hemorragia
de vias digestivas; IM: infarto al miocardio.

Dentro de los desenlaces funcionales se pudo observar que el puntaje en la escala
de funcionalidad de Barthel tanto 1 mes como 1 ano posterior al procedimiento
quirargico fue menor en el grupo de diabéticos (p=0,001 y p=0,002
respectivamente). De igual manera se encontr6 menor puntaje en las actividades
instrumentales medidas con Lawton en las personas diabéticas. En el seguimiento
a 1 ano, se observo una caida de 35 puntos en la escala de Barthel en los diabéticos
y de 10 puntos en las personas no diabéticas respecto a los puntajes descritos al
ingreso (p=<0,001) (Grafico 2). En la escala de Lawton se evidencié mayor caida
en la funcionalidad en las personas diabéticas (3 vs 0,5, p=<0,001) (Grafico 3). Si
bien al ingreso no habia diferencias en la independencia para la marcha, 1 afio
después de la cirugia se observd mayor recuperacion en los pacientes sin diabetes
comparado con el grupo control (62,5% vs 29,6%, p=0,005).



Grafico 2. Cambios en el indice de Barthel durante el seguimiento.

p 0,037

I Seguimiento del indice de Barthel
. & p 0,002
100 95 ——
90* 90**
90
30 75
70 65*
g 50
+ 50
@ 0
4 30
30
20
10
0
Ingreso 1 mes 3 meses 12 meses

M Diabetes = No Diabetes
Wilcoxon /Yuen

*p<0,001
*p<0,001
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Control glicémico

El promedio de glucometrias tomadas cada dia fue de 2,52. El promedio de glucosa
capilar de la poblacion diabética fue de 133,4 mg/dL. El 22,2% de estas personas
tuvieron una variabilidad glicémica mayor a 36%, solo el 19,2% de la poblacion tuvo
TER aceptable. Del total de diabéticos el 36% tuvo alguna hipoglicemia, 33,3% tuvo
hipoglicemias grado | y 19,4% hipoglicemias grado |l. Estos valores no se
relacionaron con la mortalidad a 1 afio de la poblacién evaluada (tabla 4).

Se realizaron subandlisis de cada uno de los determinantes de mal control
metabdlico encontrando una relacién significativa de la variabilidad glicémica alta
con el desarrollo de infecciones intrahospitalarias (p=0,006), de igual manera el TER
menor al 70% y la presencia de alguna hipoglicemia se asociaron con el desarrollo
de delirium postoperatorio (p=0,04 y p=0,04 respectivamente).

Tabla 4. Control glucémico en los pacientes diabéticos fallecidos durante el
seguimiento

Control glucémico de los pacientes con diabetes que fallecieron durante el primer afio de seguimiento
n=38 Mortalidad a 1 afio

Si No p
Promedio global de glucosa (mg/dL), media (DS) 133,4 (20,3)(134,3 (18)[132,9 (21,6)]0,859
Promedio de glucosa por fuera de metas (<100 o >180) (%) 1(2,8) 0 1(4) 1
DE, media (DS) 37,6 (17,6) | 40,1 (17) | 36,5 (18,1) (0,578
CV > 36% (n, %) 8(22,2) | 4(36,4) 4(16) 0,214
TER (%), media (DS) 65(19,2) |65,8(21) | 64,7 (18,8) | 0,87
TER menor al 70 % n (%) 22 (61,1) | 7(63,6) 15 (60) 1
Hipoglicemias Grado | (<70 mg/dL) (n, %) 12 (33,3) | 5(45,5) 7 (28) [0,446
Hipoglicemias Grado Il (<54 mg/dl) (n, %) 7 (19,4) 3(27,3) 4(16) 0,359

DE: Desviacién estandar; CV: coeficiente de variabilidad glicémica; TER: Tiempo en rango
terapéutico.




DISCUSION

En este estudio longitudinal exploratorio se evaluaron 126 personas mayores de 60
afios intervenidos quirargicamente por una fractura de cadera por osteoporosis de
los cuales el 30,2% de la poblacion tuvo antecedente de diabetes Mellitus tipo 2.

La prevalencia de diabetes en los estudios de personas mayores con fractura de
cadera varia entre las diferentes investigaciones. Mun Jeong Kang y colaboradores
incluyeron 165 personas mayores con dicha fractura de las cuales el 35,8% de la
poblacién tuvo el antecedente de diabetes, misma cifra reportada en otros trabajos
a nivel internacional (23,34).

La fractura intertrocantérica suele ser la mas frecuente en las personas con fractura
de cadera por osteoporosis. En esta cohorte, el 71,4% de la poblacién evaluada
sufrié una fractura de cadera intertrocantérica sin encontrarse diferencias entre los
grupos evaluados. De igual manera, un estudio en el 2023 encontré que casi la
mitad de la poblacion presenté una fractura intertrocantérica (53%) (35). Long y su
grupo por el contrario encontraron la fractura de cadera cervical como la mas
prevalente (565,7%) seguido por la intertrocantérica (44,3%) sin encontrar diferencias
entre ambos grupos (30).

Se han descrito diversos factores predictores de desenlaces desfavorables posterior
a una fractura de cadera dentro de los que destacan la edad mayor, el estado
funcional, numero de comorbilidades y estatus cognitivo previo a la fractura (22). En
este estudio se pudo evidenciar mayor compromiso funcional en actividades basicas
e instrumentales en los pacientes diabéticos comparado con los no diabéticos sin
embargo no se evaluaron factores que pueden impactar la funcionalidad como la
presencia de neuropatia diabética enfermedad arterial periférica u otras
complicaciones asociadas a la diabetes.

Se encontré una alta prevalencia de dinapenia, mucho mayor en el grupo de
personas diabéticas. Si bien existen pocos estudios que evaluen dinapenia en
pacientes con fractura de cadera y que realicen comparaciones de acuerdo al
antecedente de diabetes, algunas investigaciones han demostrado frecuencias
menores de dinapenia en este grupo poblacional. Yuki y colaboradores reportaron
en personas diabéticas tipo 2 mayores de 65 afios baja fuerza de prensién manual
y de extension de rodilla en 38,8% y 62,4% respectivamente (36). Algunos estudios
sugieren que puede deberse a la comorbilidad con polineuropatia y ademas a la
composicién corporal de este grupo que suele presentar mas altos indices de
obesidad y menor cantidad de masa muscular que se traduce en disminucién de la
fuerza (37,38). Otra explicacidon para la alta tasa de dinapenia teniendo en cuenta la
alta frecuencia de accidente cerebrovascular en las personas diabéticas evaluadas
puede estar relacionada con las secuelas en inmovilidad y paresias no rehabilitadas
que no fueron tenidas en cuenta en este estudio.



Los resultados con respecto a los desenlaces posoperatorios son dispares en la
literatura, algunos autores no han encontrado diferencias significativas en lo
referente a complicaciones intrahospitalarias (31). Aunque en este estudio no se
encontraron diferencias en las complicaciones intraoperatorias en los grupos
evaluados, probablemente por el numero de pacientes evaluados, algunos autores
han evidenciado que las personas con diabetes son mas propensas a presentar
infecciones intrahospitalarias, complicaciones cardiovasculares y mayor tiempo de
estancia hospitalaria (26). Asi mismo otros estudios han reportado mayores tasas
de eventos cerebrovasculares postquirurgicos y reingresos hospitalarios (23).

El delirium es una de las complicaciones con mayor asociacion a mortalidad,
morbilidad y estancia hospitalaria en personas con fractura de cadera. Chaemoon
Lim reportdé en su estudio que el 44,6% de los pacientes presentaron delirium
prequirurgico y 55,4% en el momento postquirurgico. En ese mismo estudio se
encontré el ACV como predictor de desarrollé de delirium prequirurgico. En este
estudio la cohorte tuvo una prevalencia de delirium preoperatorio menor a la
reportada en estudios previos (39), sin embargo al comparar los grupos evaluados
las personas con diabetes mellitus desarrollaron delirium en mayor frecuencia que
los no diabéticos tanto en el prequirdrgico como en el postquirurgico, esto podria
explicarse por una mayor frecuencia de antecedente de ACV en el grupo de
diabéticos lo cual podria influir en el riesgo de delirium incidente o persistente luego
de la cirugia asi como en los desenlaces funcionales observados (39) Otra
explicacion puede deberse al hecho de tener la condicion de diabetes, enfermedad
que se ha demostrado como un factor asociado al desarrollo de delirium posterior a
una fractura de cadera y la alta frecuencia de hipoglicemias en este grupo (40).

La prevalencia de mortalidad postoperatoria en fractura de cadera oscila entre el 20
al 30% (41), similar a lo encontrado en este estudio. La tasa de mortalidad mas alta
se ha observado de forma intrahospitalaria y en los 3 meses posterior a la cirugia,
con valores alrededor del 7,21% al 5,29% respectivamente (42). En una cohorte de
pacientes con fractura de cadera evaluada por Olalla Guzon y colaboradores
encontraron una mortalidad acumulada del 33% a los 12 meses de seguimiento
(43); asi mismo otra investigaciéon publicada en el 2022 reportd una prevalencia del
33,7% en un seguimiento de 2,7 anos (31). En este estudio se encontr6 una
mortalidad mayor a la encontrada en otros estudios en el primer mes lo cual
probablemente se relaciona con factores médicos de la poblacion valorada como la
edad elevada, alta tasa de comorbilidad y presencia de sindromes geriatricos sin
embargo el tiempo de realizacion de la cirugia supera el recomendado por las guias
de ortogeriatria internacionales lo cual aumenta el riesgo de desenlaces adversos
tanto en mortalidad como en funcionalidad (44,45)

Con respecto a las diferencias de mortalidad al comparar las personas con diabetes
0 sin esta, se ha encontrado que presentar el antecedente de diabetes aumenta
significativamente el riesgo de mortalidad, aunque estas prevalencias varian en los



estudios (23,30) algunos han encontrado mortalidad hasta de 50% de la poblacion
diabética comparado con 30% en los no diabéticos (31). Estas cifras difieren con las
encontradas en esta investigacion donde no se evidenciaron diferencias de
mortalidad en los grupos probablemente por el bajo numero de participantes y las
caracteristicas del estudio.

Se ha demostrado que factores como el tipo de fractura, el numero de
comorbilidades y de complicaciones postquirurgicas, el manejo del dolor, la
funcionalidad y fuerza previas a la fractura, antecedentes de enfermedad mental y
el soporte social son determinantes de la recuperacion funcional a mediano y largo
plazo. Asi mismo se ha reportado que la mayor recuperacion funcional se da
durante los primeros 6 meses y solo del 30 al 50% de la poblacién recupera una
marcha independiente después de 1 afo de la cirugia (46). Mayoral AP y
colaboradores describieron en su cohorte un Barthel de 35,41 puntos al mes del alta
hospitalaria, 51,18 a los 6 meses y 64,81 al aiio. Comparado con lo descrito en la
literatura los pacientes evaluados en esta cohorte tuvieron una mayor recuperacion
de su funcionalidad en actividades de la vida diaria y recuperacion de la
independencia de la marcha similar a lo publicado en investigaciones previas
(42,46) sin embargo, al comparar de acuerdo al antecedente de diabetes se
evidencio que este grupo tiene una menor recuperacion de la marcha y mayor
dependencia funcional 1 afio después del procedimiento.

El control glicémico previo a la cirugia es un factor determinante de desenlaces en
los pacientes. Es importante resaltar que son pocos los estudios que evaluan el
control glicémico en pacientes mayores con fractura de cadera. En un estudio
realizado en 2430 personas mayores de 55 afios con fractura por fragilidad se
encontré6 como la hemoglobina glicosilada (HbA1C) mayor a 8% se relacion6 con
aumento de complicaciones, ingreso a unidad de cuidados intensivos y mortalidad
a un afo en las personas diabéticas (35). Si bien no existe un consenso con
respecto al mejor indicador de control glicémico la HbA1C es una de las mediciones
mas usadas para relacionar con desenlaces, en este estudio no se recolectaron
datos al respecto lo cual es una medida de vital importancia previo a la cirugia y se
recomienda valorar en todos los pacientes diabéticos con alguna condicion aguda;
se incluyeron otros indicadores de control metabdlico que han sido validados como
predictores de desenlaces en otros estudios. Anhua Long y colaboradores y
Graham, encontraron como la variabilidad glicémica se relaciond con desenlaces
adversos como aumento de la mortalidad y de la tasa de infecciones
intrahospitalarias como lo describimos en este estudio (30,47). Adicionalmente la
literatura reporta prevalencia de hipoglicemias en rangos amplios del 1 al 33%, los
hallazgos de esta investigacion preocupan dado el potencial de dano al incrementar
el riesgo de eventos adversos graves(48). La hipoglicemia se ha asociado a
mortalidad, convulsiones y eventos cerebrovasculares (49,50). En este estudio no
se encontré relacién con la mortalidad posiblemente debido a al tamafio de la



muestra sin embargo se encontré mayor frecuencia de delirium postoperatorio en
las personas diabéticas con hipoglicemias, este es un hallazgo previamente descrito
en otros estudios (51).

LIMITACIONES Y FORTALEZAS

Este estudio evidencia resultados similares a los descritos en la literatura
internacional, el seguimiento a 1 afio brinda informacion relevante con respeto a los
diferentes desenlaces clinicos y funcionales en personas mayores con fractura de
cadera que permiten plantear estrategias de mejora para los diferentes programas
de ortogeriatria. Una limitacion importante en este estudio es el disefio exploratorio
y la muestra reducida, caracteristicas que limitan la identificacion de diferencias
estadisticamente significativas y las asociaciones entre variables. Otros estudios
deben realizarse ampliando el tiempo de seguimiento y la cantidad de pacientes
para estudiar los resultados observados en esta investigacion.

CONCLUSIONES

La poblacidn diabética evaluada en esta cohorte present6 mayor compromiso
funcional desde el ingreso, durante su estancia presentd mayor frecuencia de
delirium encontrandose una asociacion a bajo tiempo en rangos terapeéuticos e
hipoglicemia. Tanto antes como un afo después de la cirugia se observo en los
diabéticos menor recuperacion funcional en actividades basicas e instrumentales de
la vida diaria, asi como en la independencia de la marcha. Desde el punto de vista
metabdlico se encontrd una alta proporcion de hipoglicemias (36,8%) y bajo TER.
Desde el punto de vista quirurgico, se encuentra un tiempo a la cirugia prolongado.
Aunque no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos se
evidencio una alta mortalidad al mes en ambos grupos y requerimientos de una
segunda hospitalizacién en 26,7% de la poblacion.
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