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Resumen

Introduccion: La fractura de cadera por fragilidad en adultos mayores se
asocia con alta morbilidad, mortalidad y discapacidad, con un impacto signi-
ficativo en la calidad de vida y en los costos del sistema de salud.

Materiales y métodos: Estudio de cohorte retrospectivo realizado en
una clinica de nivel lll en Colombia, entre enero de 2021 vy diciembre de
2023. Se describieron las caracteristicas clinicas de los pacientes adultos
mayores hospitalizados con fractura de cadera por fragilidad y se analizaron
los factores asociados a la mortalidad vy al retraso quirtrgico (definido como
cirugia realizada después de 48 horas del ingreso).
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Resultados: Se analizaron 191 pacientes, con una mediana de edad de
84 anos (RIC: 78-89). La mortalidad acumulada a los 12 meses fue del 13
% (n = 25). EI 48,7 % de las cirugias se realizaron dentro de las primeras 48
horas. Los factores asociados a mayor mortalidad a 12 meses fueron un in-
dice de comorbilidad de Charlson > 5 puntos (p < 0,01) v la cirugia realizada
después de 48 horas (p < 0,05). Los principales factores asociados al retraso
quirurgico fueron sarcopenia, enfermedad renal cronica con TFG < 45 ml/
min y hemoglobina al ingreso < 9 g/dL.

Conclusiones: Los pacientes adultos mayores con fractura de cadera
presentan elevada carga de multimorbilidad, lo que incrementa la compleji-
dad clinicay el riesgo de complicaciones. La optimizacion médica para lograr
cirugia temprana es clave para reducir la mortalidad. En Colombia persisten
barreras estructurales, incluyendo inequidades segin el tipo de asegura-
miento. Es prioritario fortalecer las estrategias de prevencion de fracturas
osteoporoticas y reducir la inercia terapéutica en el manejo de la osteopo-
rosis.

Palabras clave: Fractura de cadera; adultos mayores; cirugia temprana;
retraso quirdrgico; mortalidad; multimorbilidad; sarcopenia; enfermedad re-
nal cronica.

Characterization of fragility hip fractures, causes of surgical delay and
mortality. A retrospective cohort study from a tertiary center in Palmira,
Colombia.

Abstract

Introduction: Fragility hip fractures in older adults are associated with
high morbidity, mortality, and disability, with a detrimental impact on quality
of life in the older adult population.

Methods: A retrospective cohort study was conducted in a tertiary clinic
in Colombia from January 2021 to December 2023. The objective of the
study was to describe the clinical characteristics of older adult patients hos-
pitalized with fragility hip fractures and to establish the factors associated
with mortality and early versus late surgery.

Results: A total of 191 patients were analyzed. The median age was 84
years. The cumulative mortality rate at 12 months of follow-up was 13%
(n=25/191). 48.7% of surgeries were performed in less than 48 hours. Fac-
tors associated with cumulative mortality at 12 months were a Charlson
score greater than 5 and surgery performed more than 48 hours later. Fac-
tors associated with surgical delay were sarcopenia, CKD with a GFR < 45
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ml/min, and hemoglobin levels on admission < 9 g/dL.

Conclusions: Elderly patients with hip fractures often have multimorbid-
ity, which makes them more clinically complex. Medical evaluation should
aim to identify and stabilize comorbidities to achieve early surgery. In Co-
lombia, there may be gaps in achieving the goal of early surgery related to
the type of health insurance. It is important to strengthen guidelines for the
prevention of osteoporotic fractures and curb therapeutic inertia.

Keywords: hip fracture, geriatric syndromes, mortality, sarcopenia, ane-
mia, chronic kidney disease, Charlson.

Introduccion

La fractura de cadera es la fractura por fragilidad mas comun en adultos
mayores, representando més del 37 % de todas las fracturas osteoporoticas
en este grupo en Colombia (1). Este tipo de fractura se asocia con alta mor-
bilidad, mortalidad y discapacidad, generando un impacto significativo en la
calidad de vida y en los costos del sistema de salud (2).

En Colombia, la atenciéon de estos pacientes enfrenta importantes desa-
fios, tanto por las barreras administrativas propias del sistema de salud como
por las dificultades asociadas a la ruralidad vy al acceso limitado a servicios
especializados (3). Entre los principales factores que condicionan los desen-
laces clinicos se encuentra el tiempo hasta la cirugia. Diversos estudios han
demostrado que los retrasos quirdrgicos se asocian con mayores tasas de
complicaciones, peor recuperacion funcional y aumento en la mortalidad.
Un estudio de cohorte retrospectivo reportd que la mortalidad a 30 dias se
incrementaba cuando la cirugia se realizaba después de 24 horas (4).

Sin embargo, la evidencia no es completamente concluyente. Un ensayo
clinico internacional, aleatorizado y controlado, no encontrd diferencias en
la mortalidad entre pacientes sometidos a cirugia acelerada (dentro de las
primeras 6 horas) frente a atencién estandar (mediana de 24 horas); aunque
si se observd una reduccion en la incidencia de delirium vy de infecciones del
tracto urinario en el grupo de cirugia temprana (5).

En Colombia, la mortalidad a un ano posterior a una fractura de cade-
ra supera el 32 % (3). Adicionalmente, persisten amplias variaciones en el
tiempo de acceso a cirugia, con tiempos promedio que pueden superar las
96 horas (3,6).

El objetivo de este estudio fue describir las caracteristicas clinicas de
los pacientes adultos mayores hospitalizados con fractura de cadera por
fragilidad en un hospital de tercer nivel en Colombia y analizar los factores
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asociados a la mortalidad y al retraso quirtrgico (definido como cirugia rea-
lizada después de 48 horas del ingreso).

Materiales y Métodos

Diseno del estudio y recopilacion de datos

Se realizd un estudio observacional de cohorte retrospectivo en un cen-
tro de referencia de nivel terciario, ubicado en la ciudad de Palmira, Colom-
bia, con una capacidad superior a 100 camas. El periodo de observacion
fue de enero de 2021 a diciembre de 2022. La recopilacion y andlisis de
los datos se llevd a cabo entre diciembre de 2022 y diciembre de 2023. Se
incluyeron todos los pacientes adultos mayores (>65 afos) con diagnostico
de fractura de cadera. Los datos se obtuvieron mediante revision de los
registros médicos electronicos. Se excluyeron aquellos pacientes cuyo ex-
pediente clinico estaba incompleto.

Se recolectaron variables clinicas, antecedentes médicos, comorbilida-
des vy resultados de las pruebas de laboratorio al ingreso hospitalario. Adi-
cionalmente, se realizd un analisis de regresion logistica por pasos con el fin
de identificar los factores asociados a la mortalidad vy al retraso quirdrgico
(cirugia temprana versus tardia). El estudio contd con aprobacion ética vy
permiso administrativo otorgado por el Comité de Etica de la Clinica Santa
Barbara, Palmira, Colombia.

Se realizd seguimiento retrospectivo hasta 12 meses posteriores al alta
hospitalaria, mediante la revision de los registros electronicos, ya que la ins-
titucion cuenta con una plataforma que permite la integracion de la aten-
cion intrahospitalaria y ambulatoria. No se realizd contacto telefénico ni
presencial con los pacientes.

Se definid como adulto mayor a todo paciente con edad igual o supe-
rior a 65 anos. Se considero fractura de cadera por fragilidad aquella que
compromete el fémur proximal, secundaria a traumatismo de baja energia,
tipicamente asociado a osteoporosis, vy se clasificd en intracapsular o extra-
capsular seguin la relacion con la capsula articular (7,8). El retraso quirdrgico
se definié como la realizacion de la cirugia después de las 48 horas desde
el ingreso (8).

Entre las variables clinicas consideradas se incluyeron sindromes geria-
tricos. La polifarmacia se definié como el uso de cinco o més medicamentos
de manera concomitante (?). La independencia funcional se evalud a partir
del registro de la escala de Barthel consignada en la historia clinica (10). La
sarcopenia se documenté en aquellos pacientes cuyo diagnostico aparecia
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consignado, basado en la escala SARC-F (11). La fragilidad se determind
cuando estaba reportada mediante la Clinical Frailty Scale (12). Se calculd
retrospectivamente el indice de comorbilidad de Charlson para estimar la
carga de enfermedad (13). La presencia de delirium se establecié conforme
al registro del instrumento CAM (Confusion Assessment Method) en la his-
toria clinica (14). La tasa de filtracion glomerular (TFG) se calculo a partir de
la creatinina sérica utilizando la formula CKD-EPI 2021 (15). El diagndéstico
de tromboembolismo pulmonar se considerd Unicamente cuando estaba
documentado mediante angiotomografia de arterias pulmonares.

Andlisis estadistico

Se realizd un analisis descriptivo de las variables. La normalidad se eva-
lué mediante las pruebas de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk, segun el
tamano muestral. Para comparar variables continuas con distribucion nor-
mal se utilizé la prueba t de Student, y para aquellas que no cumplian con
los criterios de normalidad se emplearon las pruebas de Mann-Whitney U
o Wilcoxon, segun correspondiera. Las variables continuas se expresaron
como media y desviacion estandar, o como mediana y rango intercuartilico
(RIQ) cuando la distribucién no era normal. Las variables categoricas se pre-
sentaron en frecuencias absolutas y porcentajes.

La asociacion entre variables categoricas se evaludé mediante la prueba
de Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher. Las variables con valor de p
< 0,10 en el analisis bivariado se incluyeron en un modelo de regresion lo-
gistica multivariada por pasos, con el fin de identificar los factores asociados
a la mortalidad vy al retraso en la cirugfa. Se asumid significancia estadistica
cuando p < 0,05. Los resultados se expresaron como odds ratio (OR) con
su respectivo intervalo de confianza (IC) del 95 %. Se utilizo la prueba de
Hosmer-Lemeshow para evaluar el ajuste del modelo, considerando ade-
cuado un valor de p > 0,05 (17). El andlisis estadistico se realizd utilizando
el software IBM SPSS Statistics version 20.

Resultados

Durante el perfodo de estudio, fueron atendidos en el servicio de urgen-
cias un total de 26.351 adultos mayores. La prevalencia de consultas por
fractura, lesion o contusion de cadera o fémur en esta poblacion fue del 2,8
% (n = 742/26.351), mientras que la prevalencia especifica de fractura de
cadera fue del 1,01 % (n = 268/26.351). La Figura 1 muestra el diagrama
de flujo para la seleccion de los pacientes. La mediana de edad fue de 84
anos (rango intercuartilico [RIQ]: 78-89), el 69 % fueron mujeres y el 37 %
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provenian de zona rural. La mortalidad hospitalaria fue del 2 % (n = 4/191)

y la mortalidad acumulada a los 12 meses fue del 13 % (n = 25/191). Las

comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension arterial (70 %), diabetes

mellitus tipo 2 (26 %), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (21 %),

demencia (20 %), hipotiroidismo primario (17 %) y antecedentes de ictus

isquémico (11 %). El ingreso a cuidados criticos ocurrio en el 7,3 % de los

casos. La mediana de estancia hospitalaria fue de 5 dias (RIQ: 3-9) (Tablas

1y 2).

Tabla 1. Caracteristicas generales y variables relacionadas con el desen-

lace de mortalidad de los pacientes.

Mortalidad
Variable pacienics | Sobreviientes | acumulada | Valor | o | "coniaa’
n=191(%) (h=25) 95%

Edad en anos, mediana (RIQ) 84(78-89) 83(77-89) 85(81-91) 0.1
bediado del ssoms de salud | 39120 | 320193 728) | 03

Origen en zona rural 71(37) 62(37) 9(36) 0.8

Admision a cuidados intensivos 14(7) 8(4.8) 6(24) 0.004 | 6.2 1.9a19
Mujer 133 (69) 118(71) 15(60) 0.2

Cirugia realizada despus de 48 98(51) 78(47) 20(80) | 0002 | 45| 1.6a125
ﬁﬁfi’?&&?ﬁéﬁ?ﬁi omedicina | 35(1g) 26(15) 9(36) 002 | 3| 12a75
Charlson > 5 puntos 64(33) 48(28) 16(64) 0.001 | 43| 1.8a105
Sarcopenia 27(14) 20(12) 7(28) 0058 | 28| 1.05a7.6
Barthel menor de 70 puntos 76(55) 60(52) 16(76) 004 |29 1a85
Polifarmacia 71(37) 58(35) 13(52) 0.1

Fragilidad 33(17) 25(15) 8(32) 004 |26 1a6.8
Delirium 30(16) 22(13) 8(32) 0.03 3 11a78
Lo bor CKDEP 2021 menorde | 74(49) 60(37) 16(64) 001 | 29| 12a7
Hemoglobina sérica a la admision 49(26) 38(23) 11(44) 004 |26 12602

menor de 10 gr/dL
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Tabla 2. Variables relacionadas con el desenlace de cirugia temprana ver-

sus tardia.
Todos los Cirugia en las d egir:: eg;,ad e | Valor
Variable pacientes |primeras 48 horas, P OR 1C95%
n=191(%) n=93(%) 48 horas. de P
n=98 (%)

Edad en afios, mediana (RIQ) 84(78-89) 83(78-89) 84(76-90) 0.7
Aten.ci.én sanitaria por aseguramiento 39(20) 8(8) 31(31) 0001 | 49 | (2.1-11)
subsidiado
Atenc.ién.sanitaria por aseguramiento 147(77) 83(89) 64(65) 0.001| 0.2 | (0.1-0.4)
contributivo
Mortalidad acumulada en 12 meses 25(13) 5(5) 20(20) 0002 | 45 |1.6a125
Mujer 133(69) 62(66) 71(72) 0.3
Zona de residencia rural 71(37) 34(36) 37(37) 0.8
Dias de estancia hospitalaria, ) ) i
mediana (RIQ) 5(3-9) 3(3-5) 7.5(5-10) | 0.001
Horas desde el ingreso hasta la 51(32-90) 32(24-43) 88 (67-118) | 0.001
cirugia, mediana (RIQ) )
Barthel, mediana (RIQ) 60(30-85) 60(30-88.75) 57.5(35-85) | 0.9
indice de comorbilidad de Charlson,
mediana (RIQ) 5(4-6) 5(4-6) 5(4-6.25) 0.02
Indice de comorbilidad de Charlson 64(33) 25(26) 39(39) 005 | 1.7 | (0.9-3.3)
>5 puntos
Sarcopenia 27(14) 8(8.6) 19(19) 0.03 | 2.5 | (1.05-6.1)
Fragilidad 33(17) 10(10) 23(23) 0.02 | 25| (1.1-5.6)
Tasa de filtracion glomerular (por )
CKD-EPI), >59 ml/min 108/84(58) 61/87(70) 47/97(48) | 0.003| 0.4 | (0.2-0.7)
TFG 0-44 mL/min (CKD-EPI) 38/184(20) 12/87(13) 26/97(26) | 0.03 | 2.2 | (1.07-4.8)
[;‘glvr/ecljef de hemoglobina alingreso < | 19,1 80(9 s) 3/92(3) 15/97(15) | 0004 | 54 | (1.5-19)
Niveles de hemoglobina despugs de i ) )
la cirugfa, mediana (RIQ), gr/dL 9 (8-10.4) 9.4(8.1-11) 8.6 (7.8-10.2)| 0.049

Caracteristicas de las fracturas de cadera:

Respecto a las caracteristicas de las fracturas, se realizaron 191 procedi-
mientos quirlrgicos, de los cuales el 48,7 % (n = 93) se realizaron en menos
de 48 horas. Las fracturas extracapsulares fueron las mas frecuentes, con
un 82 % intertrocantéricas y un 8,4 % subtrocantéricas; el resto correspon-
did a fracturas intracapsulares. El tiempo desde el ingreso hasta la cirugia
presentd una mediana de 51 horas (RIQ: 32-90). La tasa de infeccion del
sitio quirurgico fue del 0,5 %.
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Sindromes geriatricos:

En cuanto a los sindromes geriatricos, se observé una poblaciéon con alta
carga de enfermedad. El indice de comorbilidad de Charlson mostré una
mediana de 5 puntos (RIQ: 4-6). La prevalencia de sarcopenia fue del 14 %,
fragilidad del 17 % y demencia del 20 %, con una mediana en la escala GDS
(Global Deterioration Scale) de 5 (RIQ: 4-6). El indice de Barthel presenté
una mediana de 60 puntos (RIQ: 30-85) y la polifarmacia estuvo presente
en el 37 % de los pacientes al ingreso.

Resultados de laboratorio clinico:

Los resultados de laboratorio mostraron niveles promedio de hemoglobi-
na al ingreso de 11,2 g/dL (desviacion estandar: 1,7). La prevalencia de ane-
mia al ingreso fue del 70 %. Posterior a la cirugia, los niveles de hemoglobina
tuvieron una mediana de 9 g/dL (RIQ: 8-10,4), y el 29 % de los pacientes
requirieron transfusion de globulos rojos. La TFG tuvo una mediana de 64
ml/min (RIQ: 48-84), siendo inferior a 60 ml/min en el 41 % de los casos.

Complicaciones:

Entre las complicaciones, el delirium fue la mas frecuente con un 16 %.
Otras complicaciones tuvieron una incidencia baja, destacando retencion
urinaria (2,1 %), tromboembolia pulmonar (4,2 %), neumonia (4,2 %), Glceras
por presion (2,1 %) e infarto agudo de miocardio (2,6 %).

Analisis por regresion logistica, factores asociados a la mortalidad acu-
mulada a los 12 meses:

En el analisis de regresion logistica para identificar factores asociados a la
mortalidad acumulada a 12 meses, el analisis bivariado mostré que estaban
asociados variables como ingreso a cuidados intensivos, cirugia realizada
después de las 48 horas, un indice de Barthel menor a 70 puntos, Charlson
mayor a 5 puntos, insuficiencia cardiaca, sarcopenia, fragilidad y la presencia
de delirium. No se encontrd asociacion significativa con el tipo de fractura
ni con el origen rural o urbano. Un TFG mayor a 59 ml/min se comporto
como un factor protector (OR: 0,34; IC95 %: 0,1-0,8; p = 0,013), mientras
que un TFG menor a 60 ml/min se asocié como factor de riesgo (OR: 2,9;
IC95 %: 1,2-7; p = 0,013). Finalmente, en el modelo de regresién logistica
multivariado, las variables que permanecieron asociadas significativamente
a la mortalidad a los 12 meses fueron un indice de Charlson mayor a 5 pun-
tos y la cirugia realizada después de 48 horas (Tabla 3).
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Tabla 3.Regresion logistica, factores asociados con el resultado
de muerte acumulada a los 12 meses™

Variable OR Valor de P 1C95%
indice de comorbilidad de Charlson >5 puntos 3.8 0.003 1.5a95
Surgery performed después de 48 hours 3.9 0.01 1.3a11.3

* En el andlisis de regresion logistica, la prueba Omnibus del modelo de coeficientes
tuvo un valor de P de 0,001; la R de Nagelkerke fue del 17,7% (0,177); la prueba de Hos-
mery Lemeshow mostré un valor de p de 0,984

Analisis por regresion logistica, factores asociados al retraso

en la intervencién quirdrgica:

El anélisis de regresion logistica para los factores asociados al retraso
quirurgico mostro, en el analisis bivariado, que las variables asociadas fue-
ron el tipo de aseguramiento subsidiado, un Charlson mayor a 5 puntos,
sarcopenia, fragilidad, enfermedad renal cronica con TFG menor a 45 ml/
miny niveles de hemoglobina al ingreso menores a 9 g/dL. El aseguramiento
contributivo se comportd como un factor que favorecia la cirugia temprana.
No se encontrd asociaciéon con la edad, el origen (rural o urbano), el indice
de Barthel ni con el tipo de fractura. Cabe destacar que muchas de las artro-
plastias no fueron realizadas en el centro de estudio, sino que fueron tras-
ladadas a otros hospitales por orden administrativa de las aseguradoras de
salud (Figura 1). En el modelo de regresion logistica multivariado, los facto-
res que permanecieron asociados al retraso quirtirgico fueron la sarcopenia,
la enfermedad renal cronica con TFG menor a 45 ml/min y la hemoglobina
menor a 9 g/dL al ingreso ( Figura 1y Tabla 4).
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Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de pacientes para

el analisis del tiempo hasta la cirugia.

Pacientes atendidos entre enero de 2021 y diciembre de 2022, n= 57512
Pacientes de edad avanzada ingresados en urgencias, n= 26351 (45,8%)
Pacientes con diagndstico de fractura, lesion o contusién de cadera o fémur, n= 742 (2,8%)

Pacientes excluidos n= 474

- Pacientes <65 afios, n= 175
- Pacientes con traumatismos, heridas o
contusiones de fémur o cadera sin fractura, n= 299

v

Pacientes ancianos con fractura de cadera, n= 268

A 4

Analisis del tiempo hasta la cirugia, n=191/268
Pacientes excluidos (n=77/268):
-Pacientes enviados a otro centro para artroplastias, n=54/268

-Pacientes con enfermedad terminal que no tuvieron beneficio quirtrgico, n=23/268

! |

Cirugia realizada <48 Cirugia realizada >48
horas, n=93/191 (48,7%) horas, n=98/191 (51,3%)

Tabla 4. Regresion logistica, factores de riesgo de retraso en la interven-

cion quirdrgica®

Variable OR Valor de P IC95%
Sarcopenia 2.54 0.044 1.027-6.30
Enfermedad renal cronica, TFG <45 ml/min (CKD-EPI) 241 0.026 1.11-5.26
Niveles de hemoglobina al ingreso < 9 gr/dL 5.89 0.007 1.6-21.5

* En el andlisis de regresion logistica, la prueba Omnibus del modelo de coeficientes
tuvo un valor de P de 0,001; la R de Nagelkerke fue del 12,4% (0,124); la prueba de Hos-
mer y Lemeshow mostré un valor de p de 0,803

Discusion

Los hallazgos de este estudio son consistentes con la literatura disponi-
ble que respalda la realizacion de cirugia temprana dentro de las primeras
48 horas. Los beneficios de la intervencion quirdrgica oportuna son eviden-
tes. En nuestra cohorte, la mortalidad acumulada a los 12 meses fue del 5,4
% en los pacientes sometidos a cirugia temprana, mientras que en aquellos
con cirugfa tardia fue del 20,4 % (p = 0,01; OR: 3,9; IC95 %: 1,3-11,3). Es-
tos resultados son comparables a los reportados por otro estudio en otra
cohorte colombiana (18) vy similares a los de otros estudios internacionales
(5,18,19).
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El retraso quirdrgico en fracturas de cadera continla siendo frecuente.
En nuestra poblacién, solo el 8,5 % fue intervenido en menos de 24 horas.
Este dato refleja la complejidad del manejo en pacientes ancianos, quienes
presentan multiples sindromes geriatricos que dificultan la toma de deci-
siones clinicas. A pesar de que los tiempos quirdrgicos en nuestro centro
fueron mejores en comparacién con otros reportes nacionales (3,6,18), la
disponibilidad de datos en Colombia es limitada, y es probable que muchos
centros no reporten sus desenlaces quirdrgicos.

Una puntuacion elevada en el indice de comorbilidad de Charlson fue
un factor predictivo de mortalidad, lo cual resulta congruente, considerando
que este grupo presenta alta carga de enfermedad crénica y edad avanzada.
La multimorbilidad en estos pacientes frecuentemente exige una estabiliza-
cion clinica previa a la cirugia, lo que en ocasiones justifica parte del retraso
observado. Las estrategias para reducir los tiempos quirurgicos deben in-
cluir la evaluacion temprana y la optimizacion médica integral del paciente
geriatrico (20).

Otro hallazgo relevante fue la asociacion entre la enfermedad renal cro-
nica y el retraso quirdrgico. En nuestra cohorte, el 40 % de los pacientes
presentd una TFG menor a 60 ml/min. Esta condicion refleja la alta carga de
comorbilidad y fragilidad, ya que la enfermedad renal cronica no solo incre-
menta el riesgo de fractura (21), sino que también anade complejidad clinica
al manejo prequirurgico (22).

Las causas del retraso quirtrgico son multifactoriales. Se ha documenta-
do que un 33 % de estos retrasos se debe a condiciones clinicas agudas y
hasta un 60 % a limitaciones logisticas, como disponibilidad de quiréfanos,
personal o material quirtrgico (23). En Colombia, ademas, las barreras admi-
nistrativas derivadas del tipo de aseguramiento son un factor determinante.
En nuestra cohorte, el 79 % de los pacientes asegurados bajo el régimen
subsidiado tuvieron cirugia tardia, frente al 43 % en el régimen contributivo
(p=0,001; OR: 4,9; IC95 %: 2,1-11). Este hallazgo evidencia una inequidad
en el acceso a la atencion oportuna.

Otro factor clinico asociado al retraso quirtirgico fue la presencia de ane-
mia severa (hemoglobina <9 g/dL), la cual se comportd como un factor de
riesgo significativo (OR: 5,89; p = 0,007; IC95 %: 1,6-21,5). Asimismo, la
sarcopenia mostré una asociacion inesperada con cirugia tardia. Aunque se
ha relacionado previamente con aumento en la mortalidad (24), su relacion
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con el retraso quirdrgico no ha sido ampliamente reportada y requiere ma-
yor investigacion.

Necesidad de servicios de ortogeriatria

Solo el 18 % de los pacientes recibi¢ valoracion por un internista o ge-
riatra antes de la cirugia. La evidencia internacional ha demostrado que
los modelos de atencidn ortogeriatrica reducen la mortalidad a largo plazo
(OR: 0,62; 1C95 %: 0,48-0,80) en comparacion con modelos tradicionales
sin atencién geriatrica integrada (25). También se ha documentado que los
tiempos hasta la cirugia tienden a ser menores cuando la admision se realiza
en ortopedia (mediana de 12 horas) frente a medicina interna (mediana de
18,5 horas) (26).

En nuestro entorno, la implementacion de un modelo ortogeriatrico es
limitada, lo que obliga a priorizar la participacion de internistas o geriatras
para la optimizacion clinica. En el analisis comparativo, los pacientes que
requirieron valoracion por medicina interna o geriatria presentaban mayor
complejidad clinica, evidenciada por un Charlson >4 (OR: 4,8; IC95 %: 1,9-
12; p = 0,001), un Barthel <80 (OR: 3,6; IC?5 %: 1,1-11,1; p = 0,02), poli-
farmacia (OR: 2,3; IC95 %: 1,1-4,9; p = 0,02), fragilidad (OR: 3,3; IC?5 %:
1,4-7,7; p =0,003), delirium (OR: 3,2; IC95 %: 1,3-7,6; p = 0,005), TFG <45
ml/min (OR: 4,1; 1C95 %: 1,8-9,1; p = 0,001) y anemia con hemoglobina
<10 g/dL (OR: 2,2; 1C95 %: 1,04-4,9; p = 0,03). Esto refuerza la necesidad
de contar con equipos interdisciplinarios, especialmente en contextos don-
de no existe un servicio formal de ortogeriatria.

Tratamiento de la osteoporosis e inercia terapéutica

Se identificd una marcada inercia terapéutica en el manejo de la osteo-
porosis. Aunqgue el 37 % de los pacientes tenfa diagndstico previo de osteo-
porosis, solo el 7 % recibia tratamiento antes de la fractura. Ademas, al alta
hospitalaria, apenas el 8,5 % recibi¢ alguna prescripcion para iniciar terapia
antirresortiva, siendo el denosumab (68 %) v los bifosfonatos (31 %) los més
utilizados. Estos datos son consistentes con otros estudios colombianos,
donde la tasa de tratamiento posterior a la fractura es igualmente baja (1).
Este hallazgo refleja una deficiente adherencia a las guias de manejo y un
preocupante nivel de inercia en la prevenciéon secundaria.

Limitaciones

Este estudio presenta limitaciones inherentes a su diseno retrospectivo,
como el subregistro de datos clinicos relevantes y la dependencia de la ca-
lidad de los registros electronicos. Al ser un estudio de un solo centro, los

REVISTA MEDICA RISARALDA 2025



resultados podrian no ser generalizables a otros entornos. Ademas, aunque
se logro seguimiento hasta 365 dias en el 41 % de los pacientes, el segui-
miento fue incompleto para algunos, lo que pudo afectar la estimacion real
de la mortalidad. También, las variables de laboratorio solo se analizaron al
ingreso, sin considerar su evolucion durante la hospitalizacion. Estas limi-
taciones refuerzan la necesidad de realizar estudios prospectivos que per-
mitan evaluar con mayor precision la mortalidad, los factores asociados al
retraso quirdrgico v la calidad de la atencién en pacientes con fractura de
cadera en la poblacién colombiana.

Conclusiones

Los pacientes adultos mayores con fractura de cadera presentan una
alta carga de multimorbilidad, lo que incrementa su complejidad clinica y
exige una evaluacion médica integral orientada a la estabilizacion oportuna
de sus comorbilidades. Este enfoque es fundamental para evitar retrasos en
la intervencion quirdrgica. La evidencia de este estudio respalda la realiza-
cion de cirugia temprana, idealmente dentro de las primeras 24 a 48 horas,
dado que los retrasos quirirgicos se asocian de manera significativa con un
aumento en la mortalidad a 12 meses. Por tanto, cada institucion debe im-
plementar estrategias organizativas y asistenciales que garanticen la optimi-
zacion clinica y la priorizacion de la cirugia en estos pacientes. En Colombia,
las inequidades derivadas del tipo de aseguramiento pueden constituir una
barrera importante para alcanzar este objetivo, lo cual requiere atencion
desde las politicas publicas y la gestion institucional. Si bien la mortalidad
hospitalaria inmediata es baja, el incremento de la mortalidad a mediano
plazo refuerza la necesidad de establecer programas de seguimiento posto-
peratorio estructurado para esta poblacion. Finalmente, se identificd una
preocupante inercia terapéutica en el tratamiento de la osteoporosis, tanto
en la prevenciéon primaria como secundaria, lo que subraya la necesidad
de fortalecer las estrategias de detecciéon, manejo y adherencia terapéutica
para reducir la incidencia de fracturas por fragilidad en la poblacion enve-
jecida.
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