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Resumen

Objetivo:  Analizar  los factores  de comorbilidad  en  los pacientes  con  fractura  acetabular  y  edad
superior a  55  años.  Estudiar  su  influencia  en  la  decisión  terapéutica  de  esta población.
Metodología:  Se  ha  realizado  un  estudio  retrospectivo  de  una  base  de  datos  prospectiva  sobre
fracturas  acetabulares  en  los  pacientes  de más  de  55  años  entre  enero  2011  y  enero  2021.
Los criterios  de  exclusión  fueron  la  edad,  las fracturas  patológicas,  las  fracturas  asociadas  con
afectación de  pelvis  y  cadera,  la  pérdida  de seguimiento  y  no tener  realizada  una  tomografía
computarizada  en  el ingreso.  Se  clasificaron  según  el índice  de comorbilidad  de  Charlson  ajus-
tado a  edad  (age-adjusted  Charlson  comorbidity  index  [ACCI])  en  grupo  de  bajo  riesgo  (0-2),
riesgo intermedio  (3-4)  y  alto  riesgo  (≥  5).  Se  evaluaron  la  tasa  de complicaciones  y  la  mor-
talidad en  el  primer  año  según  cada  grupo  de  riesgo  y  el  detrimento  funcional  en  cada  grupo
según el  estado  previo  a la  fractura  (Clinical  Frailty  Scale  pre  fractura  [CFS]),  y  tras  un  año
de seguimiento.  Se  realizó  un  análisis  descriptivo,  un  análisis  de regresión  multivariable  y  se
elaboraron las  curvas  ROC.
Resultados:  De un  total  de 119 pacientes  con  fractura  acetabular  y  edad  superior  a  55  años,
98 cumplieron  el  criterio  de inclusión.  Los  grupos  obtenidos  eran  un 22%  de riesgo  bajo,  un  26%
de riesgo  intermedio  y  un  52%  de riesgo  alto.  Se  observaron  diferencias  estadísticamente  signi-
ficativas  en  relación  con:  la  edad,  el  sexo,  el mecanismo  de  lesión,  el  tipo  de  tratamiento,  el
tipo de  técnica  quirúrgica,  el  CFS  prequirúrgico,  los  reingresos,  las  complicaciones  y  la  morta-
lidad. Las  curvas  ROC  muestran  una  asociación  entre  ACCI  y  CFS en  términos  de complicaciones
y mortalidad,  sin  observar  una  correlación  con  el índice  de Charlson  no ajustado  a  edad.  En
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el  análisis  de  regresión  multivariable,  se  encontró  una asociación  entre  el  ACCI  y  la  presencia
de complicaciones  (OR:  1,37;  IC  95%:  1,06-1,77;  p  = 0,015)  y  la  mortalidad  (OR:  1,32;  IC  95%:
1,04-1,6; p  = 0,025).  También  se  encontró  una  asociación  entre  la  CFS  y  las  complicaciones  (OR:
2,01; IC 95%:  1,30-3,11;  p = 0,002)  y  la  mortalidad  (OR:  1,59;  IC 95%:  1,08-2,35;  p  =  0,019).  No
se observó  una relación  estadística  entre  ASA  y  complicaciones/mortalidad.
Conclusión:  Las  escalas  prequirúrgicas  ACCI  y  CFS  pueden  servir  como  una  herramienta  que
permita la  toma  de  decisiones  en  el  tratamiento  de los  pacientes  con  fractura  acetabular  y
edad avanzada.  Una  asociación  es  observada  entre  los  pacientes  con  un  valor  de  ACCI ≥ 5 (alto
riesgo) y  un  estado  funcional  previo  a  la  caída  (CFS  prefracrura)  > 4 (fragilidad  moderada)
respecto  a  complicaciones  y  mortalidad  al  año.
© 2024  SECOT.  Publicado  por Elsevier  España,  S.L.U.  Este  es  un  art́ıculo  Open  Access  bajo  la  CC
BY-NC-ND  licencia  (http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).
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[Translated  article]  The  age-adjusted  Charlson  comorbidity  index  in  acetabular

fracture  in  geriatric  acetabular  fractures

Abstract

Objective:  This  study  aimed  to  analyze  factors  of  comorbidity  in older  patients  with  acetabular
fracture to  know  the  role  of  disease  in the  treatment  of  this  population.
Methods:  Design  retrospective  cohort  study.
Setting:  Single  Level  2  Trauma  Center.
Patient  selection  criteria: A prospective  database  of  acetabular  fractures  in patients  over  55
years between  January  2011  and  January  2021  was  studied.  The  exclusion  criteria  were  age,
pathological fracture,  associated  pelvic  or  hip  fracture,  follow-up  of  less  than  one  year,  and
not having  a  computed  tomography.
Outcome  measures  and  comparisons: Patients  were  categorised  as  low  (0-2),  intermediate  (3-
4) or  high  (≥5)  risk  according  to  the  age-adjusted  Charlson  comorbidity  index  (ACCI).  The
primary  outcomes  were  risk  of  complications,  number  of  complications  and  mortality  at one
year  according  to  the  ACCI  scale.  The  difference  between  the  pre-fracture  Clinical  Frailty  Scale
(CFS) and  the  one-year  follow-up  was  also  analysed.  Descriptive  and  multivariable  regression
analyses  were  performed  and  ROC  curves  were  constructed.
Results:  A total  of  119  patients  with  acetabular  fracture  were  collected.  Ninety-eight  out  of
those met  inclusion  criteria  for  our  study.  In  regard  to  ACCI  groups,  22%  were  low-risk,  26%
were  intermediate-risk,  and  52%  were  high-risk.  Statistically  significant  differences  were  found
according  to  age,  sex, mechanism  of  injury,  treatment  type,  surgical  treatment  type,  Clinical
Frailty Scale  (CFS)  score,  readmissions,  complications,  and mortality.  ROC  curves  showed  an
association between  ACCI  and  CFS  in terms  of  complications  and mortality,  with  the  exception
of unadjusted  Charlson  comorbidity  index.  On the  multivariable  regression  analysis,  associa-
tions were  found  between  ACCI  and  presence  of  complications  (OR  1.37;  95%:  CI 1.06-1.77;
P=.015) and  mortality  (OR:  1.32;  95%  CI: 1.04-1.67;  P=.025)  and  between  CFS  and  complications
(OR: 2.01;  95%  CI: 1.30.3.11;  P=.001)  and  mortality  (OR:  1.59;  95%  CI:  1.08.2.35;  P=.019).  No
statistical  correlation  was  established  between  ASA  and  complications  or mortality.
Conclusion:  Presurgical  ACCI  and  CFS scales  may  serve  as  a  risk  assessment  method  in treat-
ment decision-making  for  patients  with  acetabular  fracture.  An  association  is observed  between
patients with  a  pre-fracture  ACCI  score  ≥5  (high-risk)  and  a  pre-fracture  CFS  score  >4  (mild
frailty) and  mortality  and  complications  at one  year.
© 2024  SECOT.  Published  by  Elsevier  España, S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the CC
BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

Las fracturas  acetabulares  en  adultos  mayores  se están
incrementando  a nivel  mundial  debido,  entre  otras  razo-
nes,  al  envejecimiento  de  la  población.  Dicho  incremento  ha
impulsado  la  investigación  sobre  las  mismas1---3.  Dicha  lesión
es  más  grave  en  adultos  mayores  que  en  adultos  más  jóve-
nes,  debido  a  las  comorbilidades  asociadas  y al  patrón  de la

fractura4. No existe un consenso  claro5 ni guías clínicas  sobre
el  mejor  tratamiento  para  cada  paciente.  De igual  modo,  no
se  ha  investigado  la  influencia  de  la  comorbilidad  en  la  toma
de  decisión  en  dichos  pacientes.

La  definición  de adulto  mayor  varía  ampliamente  en
la  literatura.  Normalmente  se utiliza  una  definición  cro-
nológica,  aunque  fluctúa  de  50  a  80  años  de edad4---7.
Considerando  dichas  discrepancias,  establecer  un  umbral
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etario  para  definir  un adulto  mayor  es suficiente,  debiendo
sopesarse  igualmente  otras  variables  tales como  la comor-
bilidad.

Existen  muchas  escalas  para  estratificar  la
comorbilidad8,9.  El Índice de  comorbilidad  de  Charlson
(CCI)10 está  aceptado  universalmente,  y  establece  la
esperanza  de  vida  a  un  mes,  3 meses,  un año y 10  años,
sobre  la base de  la  comorbilidad  del paciente.  El  CCI
incluye  19  ítems  cuya  suma  determina  una  puntuación  de
supervivencia.  Ha  sido utilizado  exitosamente  en estudios
sobre  cáncer11,  cirugía  electiva12,  fracturas10 y  más  recien-
temente  en  artroplastia13.  Charlson  et  al.14,  revisando  su
escala,  observaron  un incremento  del riesgo  de  mortalidad
con  cada  década  adicional  de  la vida.  Esto  llevó  a  una
modificación  por parte  de  algunos  autores:  el  Índice de
comorbilidad  de  Charlson  ajustado  a la edad  (ACCI),  que
arroja  predicciones  mejores  que  el  CCI10,15,16.

La  fragilidad  se describe  como  el  incremento  de la vul-
nerabilidad,  la  mortalidad  o  la  dependencia  del  individuo
al  exponerse  a  un  factor  de  estrés.  Por  tanto,  evaluar  la
fragilidad  es necesario  para  todos  los  pacientes,  y en  espe-
cial  los más  vulnerables.  En  la actualidad,  el  uso de  Clinical
Frailty  Scale  (CFS)17---19 para  evaluar  la  fragilidad  en  los adul-
tos  mayores  es  cada  vez  más  común.  No  solo  analiza  la
comorbilidad,  sino también  la  discapacidad  física  y el  dete-
rioro  cognitivo.  La escala  CFS  evalúa  disciplinas  específicas
para  generar  una  puntuación  de  fragilidad  que  oscila de uno
(muy  en  forma)  a 9  (enfermo  terminal).  Dicha escala  ha mos-
trado  resultados  predictivos  excelentes  sobre  la  mortalidad
e  institucionalización,  siendo  más  útil  que  el  índice  de  fra-
gilidad,  otro  instrumento  para  medir  la  fragilidad,  conforme
a  Canadian  Study  of  Health  and  Aging  (CSHA)18.

En  estudios  previos,  algunos  autores  no  han  observado
una  relación  entre  la comorbilidad  previa  a  una  fractura,
las  complicaciones  y  la  mortalidad1,20,21,  mientras  que  otros
describen  las  complicaciones  y  la tasa  de  mortalidad  sin ana-
lizar  la  comorbilidad  previa22---25. No  existen  estudios  que
examinen  la  comorbilidad  como  método  de  estratificación
del  tratamiento  en  fracturas  acetabulares  en  adultos  mayo-
res.  El  objetivo  de  este  artículo  es  evaluar  si  ACCI  permitiría
establecer  grupos  de  riesgo  en  los  pacientes  adultos  mayores
con  fractura  acetabular.  La investigación  analiza  la  relación
de la  comorbilidad  en los  pacientes  mayores  de  55  años  con
la  fractura  acetabular.  Además,  evalúa  el  riesgo  de com-
plicaciones  y mortalidad  en el  seguimiento  a un  año,  de
acuerdo  con  las  escalas  ACCI  y  CFS.

Materiales y métodos

Este  estudio  se  basó  en  una  base  de  datos  que  incluyó  pacien-
tes  que  acudieron  a  nuestra  unidad  entre  enero  de 2011  y
enero  de  2021.  El proyecto  fue  aprobado  por  el  Comité  de
ética  de  investigación  de  nuestra  institución  el  día  29  de
septiembre  de  2022.  El  estudio  fue  realizado  conforme  a la
Declaración  de  Helsinki  y  las  guías  para  cohortes  de  STROBE.
Los  pacientes  fueron  identificados  mediante  los  diagnósticos
9-10  de fractura  pélvica  de  International  Classification  of
Diseases  (ICD)  (ICD  9: 808/ICD  10: S32.8)  y fractura  acetabu-
lar  (ICD  9:  808.0/ICD  10: S32.4).  Los  datos  fueron  recopilados
mediante  el programa  HP Doctor® (Hewlett  Packard,  Palo
Alto,  CA,  EE.  UU.,  2010).  Las  imágenes  fueron  visionadas

mediante  el  sistema  Carestream  (Health  Spain,  S.A.  2016)
de  Picture  Archiving  and Communication  System  (PACS).

Los  criterios  de inclusión  incluyeron  diagnóstico  de  frac-
tura  acetabular,  edad  ≥  55  años,  y tiempo  mínimo  de
seguimiento  de  un  año.  Los criterios  de  exclusión  fueron
edad  <  55  años, fractura  patológica,  fractura  pélvica  o  de
cadera  asociada,  seguimiento  inferior  a  un  año,  y  no  tener
tomografía  computarizada  (TC)  previa  a  la decisión  rela-
tiva al tratamiento.  El punto  de  corte  de edad  se  estableció
conforme  a  la  literatura5,21,26, siendo  la edad  de 55  años  la
menor  edad  registrada.  Las  decisiones  terapéuticas  se basa-
ron  en  la situación  sanitaria  y en  la  evaluación  realizada
por  los  departamentos  de traumatología,  anestesiología  y
medicina  interna3.

El  tratamiento  no  operativo  consistió  en  8  semanas  sin
carga  de peso  en el  lado  lesionado  con ejercicios  de  rango
activo-pasivo  asistido,  seguidos  de  carga  de peso  parcial  con
asistencia,  y fisioterapia  durante  4---6  semanas.  La  variabi-
lidad  de la técnica  quirúrgica  dependió  de factores  de  la
lesión  tales  como  el  patrón  de la  fractura  y las lesiones
asociadas,  y el  factor  de  tratamiento  tal como  el  tiempo
terapéutico  y la preferencia  del cirujano.  Se  utilizó  abordaje
ilioinguinal  para  las  fracturas  de pared  y  columna  ante-
rior,  utilizándose  el  abordaje  de Kocher---Langenbeck  para
las  fracturas  de pared  o columna  posterior.  De estar  compro-
metidas  ambas  columnas,  se  utilizó  un abordaje  combinado.

Las  variables  analizadas  fueron:  edad,  sexo,  tabaquismo,
consumo  de alcohol,  estado  físico  American  Society  of
Anesthesiologists  (ASA),  índice  de comorbilidad  ajustado
de  Charlson  (ACCI),  Escala  de  fragilidad  clínica  (CFS),  resi-
dencia  (casa,  instalación  de  cuidados  de largo  plazo),
mecanismo  de acción  (baja  o  alta  energía),  tipo  de  trata-
miento  (quirúrgico  o  no  quirúrgico),  tratamiento  quirúrgico
(reducción  abierta  y fijación  interna  (ORIF),  ORIF  más  reem-
plazo  de cadera  y  cuidado  postoperatorio  (casa,  instalación
de  cuidados  de  largo  plazo,  hospital  de cuidados  agudos).
Las  fracturas  fueron  clasificadas  por  los  cirujanos  inter-
vinientes  conforme  a  la  clasificación  de Letournel-Judet.
Los  criterios  de  valoración  clínica  a un año fueron  las
complicaciones  tempranas  o  tardías  y la  necesidad  de  proce-
dimientos  reconstructivos  secundarios.  La  información  sobre
las  complicaciones  fue  detallada  en  términos  de  episo-
dios  de  urgencia  o  reingreso.  Dichas  variables  se muestran
en la  tabla  1  y  el  material  suplementario.  El  material
suplementario  contiene  la clasificación  de Letournel  estra-
tificada  conforme  a los grupos  ACCI,  y  el  número  y  el  tipo
de complicaciones  por  año,  conforme  a  los  grupos  ACCI.

Las  puntuaciones  ACCI,  ASA y  CFS  fueron  calculadas  de
acuerdo  con  las  historias  clínicas.  Los  pacientes  fueron  agru-
pados  conforme  a  la  puntuación  ACCI  como  de  riesgo  bajo
(0-2),  riesgo  intermedio  (3-4)  y  riesgo  alto (≥  5)11,13.  La
puntuación  CFS se midió  tras la fractura  y  durante  el  segui-
miento  a  un año.

El  análisis  estadístico  fue  realizado  mediante  el  pro-
grama  SPSS® (IBM® v.28).  Los grupos  ACCI  (riesgo  bajo,
intermedio  o  alto)  fueron  comparados  mediante  la prueba
�

2 para  tendencias  lineales  para  variables  cualitativas  y la
prueba  de Kruskal-Wallis  para  variables  cuantitativas.  Se
utilizó  un  modelo  lineal  general  para  evaluar  la puntua-
ción  CFS del paciente  antes  de  la  fractura  y transcurrido
un  año  de seguimiento  de la  misma  conforme  a  los  3  grupos
ACCI.  Se  calcularon  curvas  Receiver  operating  characteris-
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Tabla  1  Variables  sociodemográficas  y  clínicas  conforme  a  los  grupos  de  riesgo

ACCI  0-2  3-4  ≥ 5 Valor  de  p
Grupo ACCI  Riesgo  bajo  Riesgo  intermedio  Riesgo  alto

N 21  26  51
Edad (años)

(P25---P75)  61  (56-66)  72,5  (66,7-79)  82  (74-85)  < 0,001
Sexo

Varón (65,3%)  18  (86%)  16  (61,5%)  30  (59%) 0,045
Mujer (34,7%)  3  (14%)  10  (38,5%)  21  (41%)

Tabaquismo  4  (19%)  1 (4%)  12  (23,5%)  0,354
Trastorno por  uso  de  alcohol 5  (24%) 2  (8%) 10  (19%)  0,454
ASA (media) 1,6  2,6  3,4  0,265
Residencia

Centro de  cuidados  a  largo  plazo  0  3 (11,5%)  8 (15,7%)  0,097
Mecanismo  de acción

Alta  energía  12  (57%)  7 (27%)  9 (17,6%)  0,001
Tipo de  tratamiento

Quirúrgico  13  (62%)  9 (35%)  9 (18%)  < 0,001
Tipo de  tratamiento  quirúrgico

ORIF  11  (53%)  3 (12%)  2 (4%)  0,031
Reemplazo  de  cadera  más ORIF  2  6 7

Reemplazo de  cadera  tardío  1  (5%)  0 2 (4%)  > 0,05
Clasificación de  Letournel

Anexo  1 Ambas
columnas
(42,3%)

Columna  ante-
rior  + hemitransversa
(34,6%)

Columna  ante-
rior  +  hemitransversa
(29,4%)

0,374

Cuidado postoperatorio

Centro  de  atención  a  largo  plazo  0  4 (15%)  12  (24%)  0,097
CFS previo  a la  fractura  (media,  DE) 1,9  (0,625)  3,35  (1,4) 4,17  (1,4)  0,001
CFS posterior  a la  fractura  (media,  DE)  2,29  (0,902)  4,12  (1,98)  5,48  (1,72)  0,019
Reingresos a  un  año

Sí 0  3 (12%)  13  (25%)  0,006
Complicaciones  a  un  año

Sí 5  (24%) 10  (38%)  35  (69%)  < 0,001
Mortalidad a  un  año

Sí 1  (5%) 3  (12%) 18  (35%) 0,002

Se han calculado los porcentajes de las variables categóricas de acuerdo a los diferentes grupos de ACCI.
ACCI: índice de comorbilidad de Charlson ajustado a la edad; CFS: Escala de fragilidad clínica; DE: desviación estándar; ORIF: reducción
abierta y fijación interna.

tic  (ROC)  para  evaluar  el  desempeño  pronóstico  de CFS  y
ACCI  en  cuanto  a la  presencia  de  complicaciones  y  la mor-
talidad  anual,  así  como  el  área bajo la  curva  ROC  (AUROC).
Se  determinó  la  bondad  del ajuste  utilizando  las  pruebas
de  Hosmer-Lemeshow  y  R2  de  Nagelkerke.  Se  construye-
ron  modelos  de  regresión  logística  simple  con las  variables
mencionadas,  seleccionando  las  variables  independientes
ajustadas  en la  ecuación  mediante  un método  de  regre-
sión  escalonada  hacia  adelante.  Se calcularon  los odds  ratio

(OR) y  los  intervalos  de  confianza  del 95%  (IC 95%).  Se
creó  un  modelo  de  regresión  multivariante  seleccionando  las
variables  significativas.  Se  definió  la significación  estadística
como  p < 0,05.

Resultados

Se  registró  un total  de  750  fracturas  pélvicas  y acetabulares
durante  el  periodo  de  estudio.  De  ellas,  hubo  119  fractu-
ras  acetabulares  en  los  pacientes  mayores  de  55  años sin

fractura  pélvica  asociada.  Se  excluyeron  21  (17%)  pacientes
de  dichos  119 con  fracturas  acetabulares:  4 por  no  dispo-
ner  de TC  y 17  por  pérdida  en el  seguimiento.  Finalmente
se  incluyeron  99  pacientes  en  el  estudio  (fig.  1). Las  varia-
bles  y sus  resultados  se muestran  en  la  tabla  1 y  el  material
suplementario.

La mayoría  de los  pacientes  fueron  varones  (65,3%),
incluyéndose  la edad  como  una  de  las  variables  de ACCI.  El
valor  de  ASA  se  incrementó  por  grupo  de riesgo.  La  residen-
cia  en  un  centro  de atención  de largo  plazo  fue  más  común
en  el  grupo  de alto  riesgo  (15,7%).  El mecanismo  de  acción
de  alta  energía  fue  más  alto en  el  grupo  de bajo  riesgo.
El grupo de bajo  riesgo  fue  tratado  con  ORIF  (82%),  mien-
tras  que  los  grupos  de riesgo  intermedio  y  alto  no  fueron
manejados  quirúrgicamente  (62%).  En  los  grupos  de  riesgo
intermedio  y alto  manejados  quirúrgicamente  la técnica  uti-
lizada  fue  ORIF  más  reemplazo  de  cadera.  En  los  grupos
de  riesgo  intermedio  y  alto,  la  fractura  de columna  ante-
rior  más  la fractura  hemitransversa  posterior  representaron
la  mayoría  de los casos  (34  y  29%,  respectivamente).  En el
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750 fracturas

pélvicas o

acetabulares

347 fracturas

pélvicas o

acetabulares

pacientes >55 años

119 fracturas

acetabulares

pacientes >55 años

Excluidos: 403

Excluidos: 228

Excluidos: 21

Total: 98

Figura  1  Diagrama  de  flujo.  Finalmente  se  incluyeron  99
pacientes.

grupo  de riesgo  bajo,  los  casos  de  ambas  columnas  fueron
significativamente  más  frecuentes  (42%).  Las  tasas  de  com-
plicaciones,  reingresos  y  mortalidad  fueron  más  altas  en el
grupo  de  riesgo  alto.

Los  3  grupos  de  riesgo  ACCI  tuvieron  diferencias  estadísti-
camente  significativas  en  términos  de  edad  (p <  0,001),  sexo
(p  =  0,045),  mecanismo  de  la lesión  (p  = 0,001),  tratamiento
conservador  o  quirúrgico  (p  < 0,001),  tipo  de  tratamiento
quirúrgico  (p  =  0,031),  CFS  (p  =  0,001),  reingreso  (p  =  0,006),
complicaciones  (p  <  0,001)  y mortalidad  (p  = 0,002)  (tabla  1).

Tras  un  año  de  seguimiento,  3 pacientes  (3,1%,  uno  con
ACCI  0-2  y  2 con ACCI  > 5) no  tratados  quirúrgicamente
requirieron  artroplastia  total  de  cadera.  No  se produjeron
reintervenciones  en  los  pacientes  tratados  quirúrgicamente
con  ORIF,  ya  que  pertenecían  al  grupo  de  menor  edad
(p =  0,031).  Veintidós  pacientes  (22%)  murieron  en  el  curso
del  año  de seguimiento  (tabla  1).

El  incremento  de  un  punto  de  la puntuación  ACCI  pre-
fractura  supuso  un  incremento  del  riesgo  de  complicaciones
con  OR:  1,37;  IC  95%:  1,06-1,77;  p = 0,015  y un  incremento
del riesgo  de  mortalidad  con OR: 1,32;  IC  95%:  1,04-1,67;
p  =  0.025  (tabla 2).  En  cuanto  a  CFS,  el  incremento  de un
punto  nivel  supuso  un riesgo  más  alto  de  complicaciones
con OR:  2,01;  IC 95%:  1,3-3,11;  p  <  0,001  y un riesgo  más
alto  de  mortalidad  con OR:  1,59;  IC  95%:  1,08-2,35;  p = 0,019
(tabla  2).  El  punto  de  corte  de  CFS para  las  complicaciones
fue  de  4  (levemente  frágil)  (Fig.  2a---c).  De  igual  modo, se
produjeron  diferencias  en la  puntuación  CFS  media  antes
de  la  fractura  (p  =  0,001)  y  durante  el  año  de  seguimiento
(p  =  0,019),  empeorando  los  resultados  a  medida  que  incre-
mentó  el  grupo  de  riesgo  ACCI  (fig. 3).  En  el  análisis  de  la
curva  ROC,  se observó  una  correlación  entre  ACCI  y CFS con
complicaciones  y  mortalidad  (ABC  > 0,7),  aparte  del índice
de  comorbilidad  de  Charlson  no  ajustado  (fig. 4).

Aunque  se observaron  diferencias  significativas  en  diver-
sas  variables  de  la  mortalidad  y las  complicaciones  en
la  regresión  logística  simple  (análisis  bruto),  en  el  análi-
sis  de  regresión  logística  múltiple  ajustada,  solo  ACCI  y
CFS  reflejaron  una  asociación  significativa.  Las  pruebas  de

Hosmer-Lemeshow  (0,441)  y  R2  de  Nagelkerke  (0,29) indi-
can  una  calibración  y bondad  de ajuste  aceptables,  estando
incluida  ya  la  edad  como  una  de las  variables  ACCI.  No  existió
asociación  significativa  con el  hecho  de residir  en  un  centro
de atención  de  largo  plazo  o las  puntuaciones  ASA  (tabla  2).
El  tratamiento  quirúrgico  conlleva  un riesgo  mayor  de  com-
plicaciones,  con  OR:  3,86;  IC  95%:  1,15-12,9;  p = 0,029.  Sin
embargo,  esto  debería  ser objeto  de crítica,  ya  que  existen
diferencias  estadísticamente  significativas  entre  los  grupos
en términos  del  tipo  de  tratamiento.

Discusión

La  edad,  el  estado  funcional  previo  a la  fractura,  y  la
comorbilidad  son factores  que  deben  considerarse  a  la hora
de  decidir  el  tratamiento  individualizado  en los  pacientes
mayores  de  55  con  fractura  acetabular2,3,5,27---30.  Dado  que  no
existe  consenso5 ni guías  clínicas  que  establezcan  el  mejor
tratamiento  individualizado  para  los  pacientes  con  fractu-
ras,  son  necesarios  más  estudios  que  los  estratifiquen  en
grupos  de riesgo.

En  este  estudio,  se observaron  diferencias  significativas
entre  los  grupos  de  riesgo  ACCI14 y  la  efectividad  de  ACCI  y
CFS como  métodos  de  clasificación  del  riesgo  para  las  com-
plicaciones  y la  mortalidad,  representadas  en  la  curva  ROC
(ABC  > 7).  Neuhaus  et  al.10 obtuvieron  resultados  similares  a
los  reflejados  en nuestro  estudio  en  los pacientes  con  frac-
turas  de cadera.  Ellos  concluyeron  que  ACCI  es  un  predictor
de  la mortalidad,  pero  debe evaluarse  junto  con  las  lesiones
concomitantes.  Harrison  et  al.31,  que  estudiaron  pacientes
mayores  con  fracturas  pélvicas  o acetabulares,  observaron
diferencias  estadísticamente  significativas  entre  la mortali-
dad  y  CCI, el  estatus  de movilidad  previo  y la  edad.

CFS  permite  evaluar  la  movilidad  y  la  dependencia,  que
constituyen  variables  relacionadas  con la  fragilidad.  Church
et al.19 describieron  el  uso generalizado  de  CFS en la lite-
ratura  y la asociación  entre  CFS  y  los resultados  clínicos  en
la  atención  de pacientes  adultos  mayores.  A este  respecto,
Romero-Ortuno  et al.32 utilizaron  esta escala  como  método
de  selección  de pacientes  adultos  con  diagnósticos  diver-
sos  que  requieren  mayor  cuidado.  En  nuestro  estudio,  se
observó  una  asociación  significativa  entre  CFS preoperato-
ria  y la presencia  de complicaciones  y mortalidad  al  año  de
seguimiento  (fig. 2). De igual  modo,  se calculó  un mayor
incremento  absoluto  de la  puntuación  CFS  antes  de la  frac-
tura  y tras  el  tratamiento  en el  grupo  ACCI  de riesgo  alto
(fig.  3).

Ernstberger  et al.33 determinaron  que  las  fracturas  más
frecuentes  en adultos  mayores,  es decir  de la  columna
anterior  más  hemitransversa  posterior,  tienden  a  presentar
poco  desplazamiento,  lo  que  les aporta  una  probabilidad
mayor  de tratamiento  no  quirúrgico.  Hemos  encontrado
que  los  pacientes  del  grupo de riesgo  bajo  (ACCI  0-2) pre-
sentaron  más  comúnmente  fractura  de las  2 columnas,  en
comparación  con los  grupos  de riesgo  intermedio  y alto
(ACCI  > 2),  que  presentaron  generalmente  fractura  de la
columna  anterior  más  hemitransversa  posterior  y tampoco
fueron  tratados  quirúrgicamente  de  manera  mayoritaria.  Sin
embargo,  algunos  autores  los  incluyen  actualmente  en  el
tratamiento  quirúrgico34. A este  respecto,  el  análisis  mul-
tivariable  realizado  en nuestro  estudio  reflejó  un  riesgo
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Tabla  2  Regresión  logística  bruta  y  multivariable  con  variables  del resultado  de complicaciones  y  mortalidad  a  un  año

Variables  Complicación  Mortalidad  a  un  año

SLR  MLR  SLR  MLR

Valor  de p  OR  (IC  95%)  Valor  de  p  OR  (IC  95%)  Valor  de  p  OR  (IC  95%)  Valor  de  p  OR  (IC  95%)

Sexo

Mujer  Ref.  Ref.
Varón 0,568  1,27  (0,55-2,93)  0,186  2,10  (0,70-6,30)

Edad 0,018  1,05  (1,01-1,09)  0,002  1,09  (1,03-1,16)
Tabaquismo

No fumador  Ref.  Ref.
Fumador  0,862  1,10  (0,38-3,13)  0,17  2,22  (0,71-6,90)

Trastorno de  uso  de  alcohol

No  Ref.  Ref.
Sí 0,481  1,46  (0,51-4,22)  0,907  1,08  (0,31-3,71)

Lugar de  residencia

Casa  Ref.  Ref.
Centro de  atención  de  larga  duración  0,028  10,6  (1,28-87,1)  0,031  4,44  (1,15-17,2)

Mecanismo de  la  lesión

Baja  energía  Ref.  Ref.
Alta energía  0,308  0,63  (0,26-1,53)  0,09  0,32  (0,88-1,19)

Tratamiento

Conservador Ref.  Ref.  Ref,
Quirúrgico  0,723  0,86  (0,37-2,01)  0,029  3,86  (1,15-12,9)  0,618  0,76  (0,27-2,19)

ASA

I-II Ref.  Ref.
III-IV <  0,001 6,68  (2,51-17,8)  0,016  6,52  (1,42-30,0)

ACCI <  0,001 1,48  (1,21-1,82)  0,015  1,37  (1,06-1,77)  0,001  1,45  (1,17-1,78)  0,025  1,32  (1,04-1,67)
Escala de fragilidad  clínica---  preoperatoria  <  0,001 2,17  (1,50-3,14)  0,002  2,01  (1,30-3,11)  <  0,001  1,84  (1,31-2,57)  0,019  1,59  (1,08-2,35)

ACCI: índice de comorbilidad de Charlson ajustado a  la  edad; ASA: American Society of  Anesthesiologists; MLR: regresión logística multivariable; SLR: regresión logística simple.
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Figura  2  Representación  CFS  conforme  a  complicación  (a),  mortalidad  (b),  y  número  de  complicaciones  (c).
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Figura  3  Diferencias  de  los  valores  CFS  medios  previo  a  la  fractura  (1) y  posterior  al  tratamiento  (2),  conforme  al  grupo  de riesgo
ACCI.

mayor  de  complicaciones  en  los  pacientes  tratados  quirúr-
gicamente.  Sin  embargo,  no  pueden  extraerse  conclusiones
de estos  resultados,  dado  que  el  tipo  de  tratamiento  fue
diferente  en  cada  grupo  de  riesgo.  El  tratamiento  quirúr-

gico  fue  más  frecuente  en  el  grupo de riesgo  bajo (62%)  y
menos  frecuente  en  los  grupos  de  riesgo  intermedio  y  alto
(35  y  18%,  respectivamente),  siendo  esta diferencia  estadís-
ticamente  significativa  p  <  0,001.  Por  tanto,  son necesarios
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Complicación

Mortalidad

Figura  4  Curvas  ROC  de  desempeño  pronóstico  para  complicaciones  (a  y  b),  conforme  a  ACCI  (a),  CFS  (b)  e  índice  de comorbilidad
de Charlson  no  ajustado  (c).  Y  curvas  ROC  de  desempeño  para  mortalidad,  conforme  a  ACCI  (d),  CFS  (e)  índice  de comorbilidad  de
Charlson no  ajustado  (f).  ACCI:  índice  de  comorbilidad  de Charlson  ajustado  a  la  edad;  CFS:  Escala  de  fragilidad  clínica.

más  estudios  para  analizar  el  tipo  de  tratamiento  por  grupo
de  riesgo.

A  pesar  del hecho  de  que  la  clasificación  ASA  se cita
en  casi  todas  las  publicaciones2,5,26---28,35, esta fue  diseñada
originalmente  para  evaluar  el  riesgo  anestésico  previo  a la
cirugía.  De  hecho,  los  sistemas  de  puntuación  de  la  fragi-
lidad  son  más  precisos  con respecto  a las  complicaciones  y
la  mortalitdad36.  Kim  et  al.37 observaron  un menor  grado
de  precisión  en  la  predicción  de  la  mortalidad  anual utili-
zando  la clasificación  ASA,  en  comparación  con  un  sistema
de  evaluación  de  la fragilidad  (modelo  de  puntuación  multi-

dimensional  de  la fragilidad).  Nosotros  encontramos  que  la
clasificación  ASA no  tuvo  asociación  estadística  con  las  com-
plicaciones  y la  mortalidad  al  año de seguimiento,  con  un
modelo  de regresión  múltiple  (tabla  2).

De  manera  sorpresiva,  no  se  encontraron  diferencias  sig-
nificativas  en la  literatura  sobre cuán pronto  se realizó  la
intervención  quirúrgica  (48-72  h)20,29,  a diferencia  de  lo des-
crito  para  las  fracturas  proximales  y distales  de fémur38.  En
nuestro  estudio  hemos  observado  cirugías  realizadas  trans-
curridas  72 h.
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Con  respecto  al  mecanismo  de  la  lesión,  exceptuando
Gary  et  al.29,  encontramos  que  un mecanismo  de  la  lesión
de  alta  energía  en adultos  mayores  fue  un factor  predictivo
de  mortalidad.  Otros  autores20,39 no  han  observado  diferen-
cias  entre  los  mecanismos  de  baja  o  alta energía.  Además,
Kehoe  et  al.40 describieron  que,  en  los pacientes  adultos
mayores  con  fractura  acetabular,  aquellos  de  entre  50  y
70  años  de edad  con  caídas  de  menos  de  <  2  m  tendieron
a ser  categorizados  como  traumatismo  mayor  (puntuación
de gravedad  de  la  lesión > 15).  Heimke  et  al.39 observaron
que  los  pacientes  más  jóvenes  dentro  de  este  grupo  de  edad
(60-65  años)  con  un  mecanismo  traumático  de  alta  energía
y  tratados  con  fijación  interna,  tenían  mejores  resultados
funcionales  a un año,  pero  no  observaron  diferencias  en
cuanto  a  complicaciones  o  mortalidad,  en  comparación  con
los  pacientes  mayores  (>  70  años).  En  nuestro  estudio,  hemos
observado  que  el  mecanismo  de  alta  energía  fue  más  fre-
cuente  en  el  grupo  de  riesgo  bajo (ACCI  0-2)  y el  mecanismo
de  baja  energía  en el  resto  (ACCI  > 2),  hallazgos  estadísti-
camente  significativos.  Sin  embargo,  no  se encontró  que  el
mecanismo  de  la  lesión  fuera  un factor  predictivo  de las
complicaciones  o  la mortalidad  (tabla  2).

Una  historia  clínica  de  tabaquismo  o  abuso  de  alcohol
tiende  a  originar  un incremento  de  la comorbilidad39,41.  Sin
embargo,  la  escasez  de  los resultados  en  la  literatura  y  la
heterogeneidad  de  estos  hallazgos  puede  deberse  a  una  falta
de  estratificación  de  las  variables.  Nosotros  no  hemos  encon-
trado  que  el  tabaquismo  o  el  abuso  de  alcohol  fueran  más
prevalentes  en el  grupo  de  alto riesgo,  no siendo  estadísti-
camente  significativos  (tabla  1).

Se  ha  publicado  que  residir  en  un centro  de  atención  de
largo  plazo  se  ha  asociado  a un  incremento  de  la  mortalidad
entre  los  adultos  mayores  con  fractura  de  cadera42,  aunque
este  factor  no  ha sido  estudiado  ampliamente  en la  fractura
acetabular.  En nuestro  estudio,  muchos  pacientes  del  grupo
de  alto  riesgo  vivían  en  centros  de  atención  de  largo  plazo,
aunque  este  hallazgo  no  fue  estadísticamente  significativo
(tabla  1).

Nuestro  estudio  tiene  diversas  limitaciones.  Su  natura-
leza  es  retrospectiva,  y  el  tamaño muestral  de  cada  grupo
debería  haber  sido superior  a 30  pacientes,  a fin de tener
potencia  estadística  para  estudios  comparativos  entre  gru-
pos  de  riesgo.  Sin  embargo,  se encontraron  asociaciones
estadísticamente  significativas  entre  las  escalas  de  comor-
bilidad  y las  complicaciones  y  la  mortalidad.  Aunque  sería
deseable  un  tamaño muestral  mayor,  este  registro  unicén-
trico  tuvo  una  pérdida  de  seguimiento  de  solo  el  14%  (17
pacientes)  y,  a diferencia  de  los  registros  grandes,  registró
datos  específicos  sobre  la  comorbilidad1. En  segundo  lugar,
no  se  incluyeron  el  estado  nutricional  basal  de  los  pacientes
ni  la  situación  de  sarcopenia30.  En  tercer  lugar,  aunque  se
registró  el estado  preoperatorio  y postoperatorio  de ambu-
lación,  no  se describieron  otros  resultados  funcionales.

Conclusiones

El uso  de  la  puntuación  ACCI  preoperatoria  para  estratifi-
car  a  los  pacientes  adultos  mayores  con fractura  acetabular
en  grupos  de  riesgo  podría  servir  como  método  de  evalua-
ción  del  riesgo  para  la  toma de  decisión  terapéutica,  ya
que  refleja  una  correlación  directa  con  las  complicacio-

nes/mortalidad.  Además,  el  estado  funcional  previo  (CFS)
de estos  pacientes  reflejó  una  asociación  estadísticamente
significativa  con  las  complicaciones  y la  mortalidad.  No  se
observó  asociación  entre  la  clasificación  ASA y  las  complica-
ciones  y  la  mortalidad,  cuestionando  la  utilidad  de ASA  para
clasificar  las  comorbilidades  en  los  pacientes  adultos  mayo-
res con  fracturas  acetabulares.  Una  puntuación  ACCI  previa
a  la fractura  ≥  5 (riesgo  alto)  y  una  puntuación  CFS  previa
a  la  fractura  >  4  (fragilidad  baja)  implican  un incremento
exponencial  del riesgo  que  deberá tenerse  en  cuenta  a  la
hora  de tomar  decisiones  terapéuticas.  La  determinación  del
tipo  de tratamiento  más  adecuado  para  cada  comorbilidad
requiere  investigación  futura.

Nivel  de evidencia

Pronóstico.  Nivel  de evidencia  III.  Estudio  retrospectivo  de
cohorte.
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Appendix A. Datos suplementarios

Los  datos  suplementarios  asociados  a  este  artículo  pue-
den  encontrarse  en la  versión  online  disponible  en
https://doi.org/10.1016/j.recot.2025.04.011.
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