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RESUMEN

Panorama General. Las fracturas de cadera pueden ser producto de un trauma mayor o
menor. En los pacientes ancianos con huesos débiles por la osteoporosis, una fractura de
cadera puede ocurrir con relativamente poco trauma o durante la realizacion. La mayoria
de las fracturas femorales en personas con unhuesonormal son resultado de

traumatismos de alta energia.

Objetivo. Determinar qué tipo de tratamiento quirargico se esta realizando en el Hospital

Roosevelt a los pacientes que sufren fracturas de cadera mayores de 60 afios.

Resultados y Conclusiones. Se realiz6é un estudio transversal analitico de 116 pacientes
aguejados de fractura de cadera ingresados en el Hospital Roosevelt en el afio 2014. Los
objetivos fuero demostrar datos demograficos, comorbilidades, funcionalidad post
operatoria y las complicaciones postoperatorias. La regién anatomica de la cadera donde
se observa la mayor cantidad de fracturas corresponde al area intertrocantérica con 62
casos. Las fracturas basocervicales y subcapitales predomina la hemiartroplastia con un
44.4% y un 75% respectivamente, en fracturas intertrocantéricas la osteosintesis con un
93.5% y a las fracturas transcervicales se les realiza a un 40% el reemplazo total de
cadera. En cuanto a el tratamiento el cual brinda una mejor funcionalidad post operatoria y
la menor cantidad de dias de hospitalizacion fue la hemiartroplastia permaneciendo en el
hospital un promedio menor a 9.5 dias y brindando una funcionalidad post operatoria del
93.3% de los pacientes los cuales fueron sometidos a este tipo de tratamiento en la

cantidad de dias antes mencionada.

Palabras Clave. Fractura de cadera, tratamiento fractura de cadera, hemiartroplastia,

osteosintesis, reemplazo articular de cadera, ATC.


http://es.wikipedia.org/wiki/Hueso

I.  INTRODUCCION

Las fracturas de cadera pueden ser producto de un trauma mayor o de uno menor. En los
pacientes ancianos con huesos debilitados por la osteoporosis una fractura de cadera puede

ocurrir con relativamente poco trauma y al caminar.

Una fractura de cadera puede cambiar la calidad de vida en forma significativa y s6lo menos
del 50% de las personas que sufren este problema retornan a su nivel de actividad previo.
Durante el proceso de recuperacion de una fractura de cadera, algunas complicaciones
posibles pueden ser potencialmente mortales, entre las cuales estan: neumonia, trombosis
de miembros inferiores y tromboembolia pulmonar. Ambos problemas se deben a la falta de

movimiento después de una fractura y cirugia de cadera.

En los ultimos 30 afios se ha producido un progresivo incremento de la incidencia de la
fractura de cadera, lo cual ha tenido una gran repercusion asistencial, social y econémica.
Tal es el caso que en los paises europeos se le ha denominado "epidemia ortopédica".*

Al respecto, las fracturas del extremo superior del fémur aparecieron descritas por primera
vez en los trabajos de HipdOcrates, pero no fue hasta el siglo XVI que Ambrosio Paré plante6
un método de tratamiento y, a su vez, Smith Petersen, padre de la cirugia ortopédica
moderna, popularizé la osteosintesis de las fracturas del cuello femoral con su clavo
trilaminar. Posteriormente otros investigadores idearon métodos y dispositivos en busca de

mantener los principios de reduccién exacta, fijacion rigida e impactacion de la fractura.?

Estas lesiones Gseas han originado grandes desafios a los cirujanos ortopédicos y, en
muchos sentidos, es conocida como "la fractura sin solucion” o “fractura del juicio final” en
cuanto al tratamiento, la evolucion y los resultados finales. La mayoria de las ocasiones
ocurren en pacientes con edades mayores de 60 afios y son mas frecuentes en el sexo
femenino (80-85%), quizds como consecuencia de diversos factores, tales como: pelvis 6sea
mas ancha, con tendencia a la coxa vara, menos actividad, presencia de osteoporosis

precozmente y promedio de vida mayor que en los hombres.

En 1990 ocurrieron aproximadamente 1,3 millones de fracturas de cadera a nivel mundial. Las
proyecciones estiman que dicha cifra se duplicara para 2025 y se incrementard hasta 6,3

millones de fracturas anuales para 2050. De estas, aproximadamente la mitad seran de tipo



intracapsulares y ocurriran en individuos que tengan alrededor de 80 afios de edad, de los

cuales 75% sera de mujeres.

Durante la realizacion de este estudio en el Hospital Roosevelt se encontré que durante el
afio 2014 se atendié a un total de 116 pacientes, de los cuales 89 eran mujeres y 27
hombres, describiéndose una razén de femineidad de 3.3 mujeres por cada hombre; la edad
mas frecuente fue la de 70 a 79 afios, correspondiendo esta cantidad al 50% de estos
pacientes. La prevalencia del sexo femenino como indica la literatura siempre va a ser
mayor secundario a la alta incidencia de osteoporosis. Las comorbilidades mas frecuentes
fueron las cardiovasculares 70%, y las enddcrinas 54%. Soélo un 11% de la poblacién a

estudio no sufre de ninguna enfermedad asociada.

La regién anatomica de la cadera donde se observa la mayor cantidad de fracturas en el
Hospital Roosevelt corresponde al area intertrocantenrica, a las cuales se les realizd
osteosintesis a un 93.5% de los casos. Segun literatura el “patrén de oro” para las fracturas
intertrocantéricas es la realizacion de este proedimiento el cual se esta cumpliendo en la
poblacion que acude a este centro hospitalario. Para las fracturas basocervicales y
subcapitales predomina la hemiartroplastia con un 44.4% y un 75% respectivamente, y a las
fracturas transcervicales se les realiza a un 40% el reemplazo total de cadera las cuales

fueron operados en el Hospital Roosevelt.

En cuanto a el tratamiento el cual brinda una mejor funcionalidad post operatoria y la menor
cantidad de dias de hospitalizacién fue la hemiartroplastia permaneciendo en el hospital un
promedio menor a 9.5 dias y brindando una funcionalidad post operatoria del 93.3% de los
pacientes los cuales fueron sometidos a este tipo de tratamiento en la cantidad de dias antes

mencionada.

De hecho, en América Latina las fracturas se vuelven cada vez mas frecuentes y, de acuerdo
con las proyecciones de la Organizacion Mundial de la Salud, el nimero de afectados por
estas lesiones aumentara en la region, puesto que millones de personas las padeceran
anualmente como consecuencia de la osteoporosis y de ellas, 12-20% tendran fracturas de

la cadera, para igualar las cifras a las de Europay los Estados Unidos.?

Estudios recientes muestran que 87,5 % de las fracturas de cadera tienen como causa
principal las caidas accidentales, lo que constituye un importante problema de salud en la
tercera edad.



Lo cierto es que con el aumento de la esperanza de vida la alta incidencia de estas fracturas,
ha aumentado considerablemente, de la misma manera que las enfermedades crénicas no
trasmisibles, y se prevé que en el futuro ser& mayor la cifra de ancianos con dicha lesion.
Todo lo anteriormente expuesto y la necesidad de obtener mas informacion sobre este
importante tema, que también sea de beneficio para futuras investigaciones, motivaron a

efectuar la presente investigacion.

En la mayoria de los casos, la fractura de cadera debe ser tratada de manera quirdrgica, con
la excepcion de que el paciente esté gravemente enfermo o cuando la fractura se encuentra
impactada y se considere estable.*



.  ANTECEDENTES

Las fracturas de cadera se clasifican de acuerdo a diferentes criterios. La mas utilizada es la
clasificacion anatomica, que las divide segun la localizacion del rasgo de fractura. Segun
este criterio son clasificadas como intracapsulares (fractura que se sitia en el cuello del
fémur y puede quedar interrumpida la vascularizacion de la cabeza femoral, por lo que
conllevan un riesgo de necrosis y de pseudoartrosis, que deben ser considerados a la hora
de seleccionar el tratamiento) y extracapsulares (fractura que se sitla por debajo del cuello

del fémur).

En las primeras, la fractura se sitla en el cuello del fémur y puede quedar interrumpida la
vascularizacion de la cabeza femoral, por lo que conllevan un riesgo de necrosis y de
pseudoartrosis, que deben ser considerados a la hora de seleccionar el tratamiento. Se han
propuesto diversas clasificaciones de las fracturas intracapsulares de cadera, pero ninguna
ha demostrado tener una correlacion intraobservador e interobservador suficiente como para
aconsejar su uso generalizado y, ademas, no aportan informacion diagnéstica, terapéutica o
pronostica. Estas fracturas, por lo tanto, deben subdividirse de modo exclusivo en
desplazadas y no desplazadas, dado que el grado de desplazamiento si correlaciona con el
riesgo de complicaciones y determina el tipo de tratamiento a realizar. Las fracturas

intracapsulares de cadera incluyen las fracturas subcapitales, transcervicales.

Las fracturas extracapsulares se subdividen, segun su localizacibn anatémica, en
basocervicales, intertrocantéreas, subtrocantéreas y aisladas de trocanter. Sin embargo, el
factor prondstico clave para conocer la capacidad de recuperacion funcional precoz de estos
pacientes es la estabilidad de la fractura, por lo que es mas practico clasificarlas en fracturas

estables e inestables.

La mortalidad en el estadio postoperatorio del paciente mayor se calcula alrededor de 10-
15% en el primer mes y 20- 30% en el primer afio. A pesar del avance de la medicina en las
ultimas décadas no se ha visto una disminucion importante en la mortalidad del paciente en
el postoperatorio de fractura de cadera.” Esto ha llevado un mayor interés en identificar los
factores de riesgo asociados a mortalidad en fractura de cadera, con el fin de lograr una

intervencion que sea efectiva.



Sobre la base de esta clasificacion se decidi6 realizar este estudio para comparar la
evolucién y el tratamiento de las fracturas de cadera intra y extracapsulares en pacientes del

servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt.

Una fractura femoral (coloquialmente "de cadera") es la rotura del fémur. Puede ser una
fractura por fragilidad, debido a una caida o traumatismo menor, en una persona
con osteoporosis que debilita sus huesos. La mayoria de las fracturas femorales en
personas con un hueso normal son resultado de traumatismos de alta energia, tales

como accidentes de transito.

En el Reino Unido, la mortalidad a raiz de una fractura de cuello del fémur esta entre 20% y
35% al cabo de un afio en pacientes de 82 + 7 afios de edad, de los cuales 80% son
mujeres. En Guatemala, segun informacion del Departamento de Estadistica del Hospital
Roosevelt para el afio 2012 se registraron 2,306 fracturas de diferentes tipos y el 5.6% fue

reportado como fracturas de cadera.

La fractura de cadera es un evento asociado a morbimortalidad importante™ 6 con alto costo
econdémico e impacto social que la hacen una de las patologias de mayor interés en salud
publica en el anciano. Precisamente en las personas de mas de 60 afios presentan el mayor
namero de fracturas y esta poblacion tiene riesgo postoperatorio mas alto debido a la

presencia de comorbilidades y de poca reserva funcional las cuales empeoran su pronéstico.

Por esta razon debemos conocer los principales factores de riesgo para complicaciones
médico quirGrgicas y mortalidad en pacientes ancianos que seran llevados a cirugia” 8,
especialmente aquellos factores que puedan ser susceptibles de correccién o controlarse
previamente al procedimiento quirdrgico, asi se logrard modificar y con esto mejorar la

calidad de vida del paciente llevado a cirugia.

Con los hallazgos del estudio esperamos reconocer estos factores y poder instaurar una
alerta en el especialista para realizar intervenciones que puedan llevar a un mejor desenlace
de esta patologia. El instrumento de recoleccién de datos el cual se realizar4 el dia de su
egreso podra usarse en futuras investigaciones para evaluar factores de riesgo en otro tipo

de cirugias, y asi comparar factores que hayan sido identificados en el estudio actual.
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En general, la incidencia de fractura de cadera varia segun las condiciones demogréficas de
cada pais, se han encontrado incluso variaciones en paises donde se marcan las estaciones
en diferentes épocas del afio®. En Espafa la incidencia de fractura de cadera es 511 casos
por 100.000 habitantes por afio, de estas el 90% se observa en personas mayores de 65
afios'®; en Bélgica se encuentra en 140 por 100.000 habitantes por afio™. Es notable la
mayor incidencia en pacientes ancianos, se registran aproximadamente 97 casos por
100.000 habitantes por afio para personas entre 65 y 69 afios, en contraste con 1898 casos
por 100.000 habitantes por afio en mayores de 80 afios. En los paises con estaciones existe
un mayor nimero de casos en invierno 25,8%, mientras que en verano el 24,1%; (9) aunque

la mortalidad no cambia entre estaciones.

En los dltimos 40 afios la edad de aparicion de fractura de cadera ha aumentado con mayor
incidencia a lo largo de los afios en personas mayores. En la década de los sesenta la edad
promedio era 73 afos, estd ha aumentado a 76 en los afios setenta, 77 en los afios ochenta
y 79 en las revisiones de los afios noventa. La proporcién de mujeres y hombres permanece

constante, en los cuales se presenta hasta 80% en mujeres.

Existe variacién en la mortalidad de fractura de cadera a 6 meses y 1 afio presentado en el
Reino Unido 23 y 28 respectivamente, en USA 18 y 24 %, respectivamente. La mortalidad
hospitalaria en Espafia es de 5,6%. La mortalidad relacionada con la fractura de cadera se
ha mantenido constante en las Ultimas cuatro décadas a pesar del aumento en la edad de
presentacion, un factor de riesgo ya reconocido en la literatura'?, esto puede ser secundario
avances importantes en medicamentos, técnicas quirirgicas™, cuidados postoperatorios en

UCI, entre otros. Sin embargo, no se ha logrado una intervencion eficaz que logre un cambio.

Entre los factores de riesgo identificados en la literatura entre otros, aparecen los siguientes:

- Edad: la fractura de cadera es mas comun en ancianos quienes ademas presentan
més comorbilidades y peor clase funcional.

- Sexo: existe mayor proporcion de fracturas en mujeres.

- Tiempo quirdrgico: en la practica clinica es frecuente diferir el procedimiento para
estabilizar el paciente en espera de lograr disminuir complicaciones. Existe

controversia en relacién con el tiempo preoperatorio.



Estado de salud previo: poco énfasis existe en la literatura acerca de factores
médicos reversibles o controlables. En un estudio realizado en 571 pacientes en New
York, identificaron alteraciones en la presion arterial, en el ritmo cardiaco, niveles de
electrolitos, INR, ademas falla cardiaca, falla respiratoria, niveles séricos de glucosa,
BUN, creatinina y hemoglobina. Dividieron estas variables en alteraciones menores,
gue no requerian correccion previa a la cirugia y mayores que si ameritan correccion
previa a la cirugia; esta subdivision se realizé basada en un consenso de expertos y
factores identificados para otras cirugias (cardiovascular). El resultado del estudio,
demostré que las alteraciones definidas como mayores tienen correlacion importante
con complicaciones en el postoperatorio. Las alteraciones caracterizadas como
menores no ameritaron correccion previa a cirugia™.

Estado nutricional: el anciano con fractura de cadera presenta mayor predisposicion
a alteracion en su estado nutricional; En Espafia, el 91% de los pacientes con fractura
de cadera tienen déficit de Vitamina D', y el 50% de los pacientes ancianos
hospitalizados son desnutridos®®. En Suiza, Delmi y Cols, realizaron un estudio
aleatorizado con 59 pacientes con fractura de cadera, a quienes se suministrd
suplemento nutricional frente a controles sin  suplemento, se observaron
complicaciones y la mortalidad. A 6 meses la tasa de complicaciones y mortalidad de
47 % vs 74%. En el grupo control, ademas de aumento en estancia hospitalaria®’.
Estado funcional previo: el estado funcional previo del paciente con fractura de
cadera no solo es un factor importante hacia su futura recuperacion. En Barcelona
Pagés y Cuxart realizaron un estudio prospectivo con 459 pacientes, en donde
clasificaron el estado funcional previo basado en la capacidad del paciente para
deambular, dependencia para actividades diarias personales como vestirse cocinar, ir
al bafio y el control de esfinteres; luego de realizar un analisis multivariado
encontraron que los pacientes clasificados como dependientes mostraron mayor
complicacion®®.

Tipo de fractura: existe controversia acerca de si el tipo de fractura esté relacionado
con complicaciones. En el estudio de Pagés y Cuxart las fracturas intracapsulares en
comparacion con extra capsulares mostraron asociacion con no ambulacion (Andar, ir
de una parte a otra) al alta, pero no encontré6 asociacion con mortalidad. Lu Yao
realizod un estudio en el cual clasificéd la fractura como intertrocantéricas o del cuello

de fémur, segun su localizacion anatdémica; la presencia de fractura intertrocantéricas



presentd mas complicaciones al comparar con pacientes con fractura de cuello de

fémur.
A. TRATAMIENTO

De forma general, el tratamiento busca devolver la funcionalidad al paciente por lo menos al
punto antes de la fractura. La cirugia en estos casos es la mejor solucion y es por esto que
se asume que la intervencion realizada sobre el paciente es una cirugia. Luego de realizada
la cirugia, es muy importante la movilizacion precoz, la cual evita las complicaciones

relacionadas al sedentarismo extendido causado por la misma condicion.

Existen dos tipos de tratamientos, los cuales son muy contrastados. El primero es el
tratamiento ortopédico y el segundo es el tratamiento quirdrgico en el cual se enfoco este

estudio.
Tratamiento Quirdrgico

Se deben realizar todas las evaluaciones médicas para poder evitar cualquier posible
complicaciéon. Ciertos aspectos, tales como los desequilibrios hidroelectroliticos y los
problemas cardiopulmonares, deben corregirse previamente a realizar la cirugia. En si,
cualquier condicion que pueda ser causada por los medicamentos a administrar.
La intervencion quirargica debe realizarse lo antes posible, para evitar todas las

complicaciones que puedan surgir.
1. Tratamiento de las fracturas extracapsulares

En la actualidad su tratamiento ha quedado reducido a aquellos pacientes con una patologia
de base tan grave, que contraindigue formalmente la cirugia. En las fracturas
extracapsulares estables, la osteosintesis con tornillo placa deslizante, se considera el

“patron oro” del tratamiento.

Se emplean tornillo tirafondo de fileteado ancho, con capacidad de deslizamiento en el plano
de la fractura y apoyo en una placa lateral. Para obtener la adecuada fijacion del sistema, se
debe seguir una serie de normas. El tornillo deslizante debe localizarse en la mitad inferior
del cuello y de la cabeza del fémur, ya que es la zona de transmision de la carga y donde se
encuentra la mayor trabeculacion Osea, el éangulo O6ptimo de entrada es de

o

135.



La implantacion de la placa es traumatica, con un alto porcentaje de fracturas durante el
implante y penetracién en la articulacion. El empleo del clavo intramedular con tornillo
deslizante en el plano de la fractura, presenta un mejor comportamiento biomecéanico al

reducir el momento de flexion por la localizacion del clavo en el interior del canal 6seo.
2. Tratamiento en las fracturas intracapsulares

Las fracturas intracapsulares no desplazadas, deben tratarse mediante osteosintesis con
tornillos tirafondo canulados, aunque no hay pruebas que demuestran la superioridad del
tratamiento sobre el conservador en estas fracturas, la fijacibn con tornillos tirafondo,
constituye un procedimiento poco agresivo que permite una movilizacion precoz del paciente

y reduce el riesgo de desplazamiento ulterior de la fractura.

Es aconsejable utilizar al menos tres tornillos para aumentar la resistencia de la
osteosintesis, orientados paralelos entre si para permitir la compresion en el foco y
localizados en las caras posterior e inferior del cuello femoral, para reforzar la zona de
transmisién de carga. Aunque este tratamiento permite conservar la articulacion, no ofrece
una estabilidad suficiente y contraindica la carga precoz en el postoperatorio inmediato. Por
lo tanto los pacientes mayores a 80 afios pueden contemplar la posibilidad de tratar la
fractura con una hemiartroplastia o artroplastia total de cadera de entrada, para evitar riesgo

de desplazamiento postoperatorio y permitir una carga precoz.



. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

Determinar qué tipo de tratamiento quirdrgico se esta realizando a los pacientes que sufren

fracturas de cadera mayores de 60 afios en el Hospital Roosevelt en el afio 2014.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1

3.2.2

3.2.3
3.24

3.25

3.2.6

Demostrar datos demogréficos de los pacientes que sufren de fracturas de
cadera en el Hospital Roosevelt.

Especificar cuales son las comorbilidades que mas afectan a la poblacion de
estudio con fracturas de cadera.

Establecer qué tipo de fractura es mas comun en la poblacién a estudio.
Sefialar qué tipo tratamiento quirdrgico brinda la mejor funcionalidad post
operatoria y la menor estancia hospitalaria.

Establecer qué tipo de tratamiento posee la mayor cantidad de complicaciones
médico quirdrgicas, tiempo operatorio prolongado y mortalidad
intrahospitalaria.

Evaluar si el tiempo operatorio prolongado aumenta los riesgos de mortalidad

intrahospitalaria y el riesgo de adquirir infeccion aguda.
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IV. MATERIAL Y METODOS
4.1 TIPO DE ESTUDIO

Transversal analitico

4.2 POBLACION Y MUESTRA
4.2.1 Poblacion

Pacientes ingresados en el area de traumatologia y ortopedia del Hospital Roosevelt de 60

afos o mas.
4.2.2 Muestra

No probabilistica, por conveniencia, consistente en todos los pacientes que consultaron por
fracturas de cadera en la Unidad de Traumatologia y Ortopedia durante el afio 2014 que

cumplieron criterios de seleccion.
4.3 UNIDAD DE ANALISIS

Todo paciente que cumplié con los criterios de inclusién y exclusion.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
4.4.1 Criterios de inclusion

Pacientes con fractura de cadera cerrada dentro de los limites antes mencionados
(extracapsular o intracapsular) que fueron llevados a cirugia dentro de este hospital, mayores

de 60 afnos.
4.4.2 Criterios de exclusion

Fracturas patoldgicas o pacientes con diagnéstico de politraumatismo.

Pacientes con seguimiento en Consulta Externa de Traumatologia y Ortopedia.
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4.5 VARIABLES

Edad, sexo, comorbilidades, tipo de fractura, tiempo operatorio, estadia pre operatoria,

estadia pos operatoria y total, complicaciones médico quirargicas, tipo de tratamiento, estado

al egreso y mortalidad.

4.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tino de Escala
Variable Definiciéon conceptual Definicion operacional P de Unidad de medida
Variable :
medida
. Relacion de mayores o
Tiempo que ha T
. menores complicaciones
transcurrido desde el e R o . ~
Edad N médico quirargicas Cuantitativa Razén Edad en afios
nacimiento de un ser ;
vivo asociadas a la edad
establecida para el estudio
Condicion fisica que Clasificacion por género
Sexo distingue hombres y com Iicgcior?es y Caulitativa Nominal Mo6F
mujeres P
Presencia de uno o . Neurolégicos,
Mas trastornos o Relacion entre antecedentes Pulmonares
. enfermedades ademas patologicos pergpnales yla - . Cardiovasculares,
Comorbilidades presentacion de Cualitativa Nominal P
de la enfermedad o S Py Endécrinos,
Lo complicaciones médico . h
trastorno primario y el Liraraicas Gastrointestinales,
efecto de estos q 9 Ninguna
Clasificacion del tipo Subcapital, transcervical, SubcaplFaI,l
, de fractura y riesgos basocervical ltati il transcerv_lcal,
Tipo de fractura de complicaciones intertrocantérica, Cualitativa Nominal _ basocerwga,
o o - intertrocantérica,
médico quirargicas subtrocantérica -
subtrocantérica
Tiempo que transcurre
desde que un paciente Relacion del tiempo
Tiempo es recibido en sala de operatorio asociado y - . R
operatorio operaciones y es complicaciones médico Cuantitativa Razon Horas cirugia
llevado a la sala de quirdrgicas
recuperacion
Lapso que transcurre Relacién entre el tiempo
. desde su ingreso al transcurrido
Estadia . : o ) .
) hospital, hasta que es preoperatoriamente y las Cuantitativa Razén Dias
preoperatoria o "7
llevado a la sala de complicaciones médico
operaciones quirdrgicas
. Lapso que transcurre Relacién entre el tiempo
Estadia desde su ingreso al . o ) .
) ) . desde el ingreso hasta su Cuantitativa Razén Dias
Hospitalaria hospital, hasta que es eareso
egresado del hospital. 9
Relacion entre el
Resultado de la procedimiento quirdrgico y
Infeccion aguda | intervencién quirargica | sus complicaciones propias Cualitativa Nominal Si/ No
u otros factores. y entidades médicas
concomitantes
Tipo de P S Relacion entre tipo de - . Hemiartroplastia, ATC,
tratamiento Técnica Quirdrgica tratamiento, tipo de fractura Cualitativa Nominal Osteosintesis, otro
. Relacion del tipo de Complicacion post' op.
Funcionalidad Con(_j|C|on pos_t complicaciones médico - . Post op con capacidad
operatoria del paciente Cualitativa Ordinal de deambular.

Post Operatoria

del dentro del servicio.

quirdrgicas y las
condiciones post operatorias

Post op sin capacidad
de deambular
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Relacién de muertes
producidas por

Numero proporcional S
complicaciones de la

Mortalidad de defunciones en

. ) o . enfermedad primaria o por Cualitativa Nominal Si/No
Intrahospitalaria poblacién o tiempo S J
. complicaciones médico
determinados A
quirdrgicas

intrahospitalarias.

4.7 INSTRUMENTOS

Se realizé una prueba piloto con los instrumentos con el propésito de validar los mismos en
funcién de su estructura, compresiéon y el registro de la informacion requerida en el centro

hospitalario por parte del investigador.
4.8 RECOLECCION DE DATOS

Se utilizaron boletas de recoleccion de datos para obtener informacion acerca de cada

paciente (ver Anexo 1).
4.9 PROCEDIMIENTOS ETICOS

El diagndstico y tratamiento de las fracturas de cadera incluye los procedimientos de rutina

que se realizan en el hospital. Por lo que no se ha propuesto ninguna intervencion.

Se us6 el consentimiento informado para que los sujetos incluidos en el estudio participen
voluntariamente en la evaluacion del prondstico terapéutico de la conducta tomada en la

resolucion de su problema.

4.10 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS

Se utiliz6 programa SPSS para la realizacién de la base de datos. A las variables numéricas
edad, tiempo operatorio y estadia hospitalaria se les realizaran medidas de tendencia central
y de variabilidad. Las variables nominales se obtendran frecuencias absolutas y relativas. Se
realiz6 analisis de asociacion de chi cuadrado, asi como el calculo de Razén de Prevalencia

(P.R.) con sus respectivos intervalos de confianza.

13




V. RESULTADOS
A continuacion, se presentan los principales resultados del estudio.

Tabla 1. Frecuencia de las fracturas de cadera en sus diferentes regiones anatémicas.

Frecuencia Porcentaje
Basocervical 36 31.0
Intertrocantérica 62 53.4
Subcapital 4 3.4
Subtrocanterica 4 34
Transcervical 10 8.6
Total 116 100.0

Fuente: Datos experimentales
(n: 116)

Gréfica 1. Frecuencia de las fracturas de cadera en sus diferentes regiones

anatémicas.
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Fuente: Datos experimentales
(n: 116)
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Tabla 2. Tipo de tratamiento realizado por fractura de cadera en sus distintas regiones

anatémicas
Tratamiento
AT.C. Hemiartroplastia Osteosintesis Total
) Recuento 10 16 10 36
Basocervical % 27.8% 44.4% 27.8%  100.0%
. Recuento 0 4 58 62
Intetrocanterica % 0.0% 6.5% 935%  100.0%
Recuento 0 3 1 4
Tipo de Fractura Subcapital % 0.0% 75.0% 25 0% 100.0%
_ Recuento 0 0 4 4
Subtrocanterica % 0.0% 0.0% 100.0%  100.0%
_ Recuento 4 3 3 10
Transcervical % 40.0% 30.0% 30.0%  100.0%
Recuento 14 26 76 116
Total % 12.1% 22.4% 655%  100.0%

Fuente: Datos experimentales.
(n=116)

La region anatémica de la cadera donde se observa la mayor cantidad de fracturas

corresponde al area intertrocantenrica con 62 casos, para un

total del 53.4% de los

pacientes aquejados por este tipo de fractura. De acuerdo a la region afectada de la cadera

se pueden observar diferentes tipos de tratamiento.

Las fracturas basocervicales y

subcapitales predomina la hemiartroplastia con un 44.4% y un 75% respectivamente, en
fracturas intertrocantericas la osteosintesis con un 93.5% y a las fracturas transcervicales se
les realiza a un 40% el reemplazo total de cadera.

Gréfica 2. Tipo de tratamiento realizado por fractura de cadera en sus distintas
regiones anatémicas

Transcervical

Subtrocanterica

Subcapital
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B Osteosintesis

100.00%

Fuente: Datos experimentales.
(n=116)

15



Tabla 3. Frecuencia de pacientes segln sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 89 76.7
Masculino 27 23.3

Total 116 100.0

Fuente: Datos experimentales
(n: 116)

Tabla 4. Rangos de edad en pacientes

Frecuencia Porcentaje
60 a 69 afios 37 31.9
70 a 79 afios 58 50.0
80 a 89 afios 19 16.4
90 a 99 afios 2 1.7
Total 116 100.0

Fuente: Datos experimentales
(n: 116)

Tabla 5. Comorbilidades de los pacientes con fracturas de cadera

Frecuencia Porcentaje
Neurologicos
26 22.41%
Pulmonares
7 6.03%
Cardiovasculares
81 69.82%
Endécrinos
63 54.31%
Gastrointestinales
4 3.44%
Ninguna
13 11.20%

Fuente: Datos experimentales
(n: 116)

Respecto a los datos demograficos de los pacientes que sufren fracturas de cadera en el
Hospital Roosevelt se puede apreciar que tres cuartes partes de la poblacién pertenecen al
sexo femenino y un 23.3% al género masculino. Un 50% de estos pacientes pertenecen al

rango etareo entre los 70 a 79 afios.

Las comorbilidades mas comunes que padecen los pacientes con fractura de cadera son las
cardiovasculares con un 70% y las endécrinas en segundo lugar con un 54%. Sélo un 11%

de la poblacién a estudio no posee comorbilidades asociadas.
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Tabla 6. Tratamiento y Funcionalidad postoperatoria

Funcionalidad post operatoria

Post op con Post op sin
op capacidad Complicacion  Total
capacidad de
de Post op
deambular
deambular
Artroplastia total Recuento 12 2 0 14
de cadera % 85.7% 14.3% 0.0% 100.0%
. . : Recuento 24 1 1 26
Tratamiento Hemiartroplastia
% 92.3% 3.8% 3.8% 100.0%
; . Recuento 1 63 12 76
Osteosintesis
% 1.3% 82.9% 15.8% 100.0%
Recuento 37 66 13 116
Total
% 31.9% 56.9% 11.2% 100.0%

Fuente: Datos experimentales
(n: 116)

Grafica 3. Tratamiento y Funcionalidad postoperatoria

Osteosintesis

Hemiartroplastia
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Fuente: Datos experimentales
(n: 116)
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Tabla 7. Tipo de tratamiento vs Funcionalidad post operatoria vs Estancia hospitalaria

Funcionalidad post operatoria

Post op Post op

con sin o Total
capacidad capacidad Complicacion
Post op
de de
deambular deambular

Artroplastia total  Recuento 12 2 0 14
de cadera % 85.7% 14.3% 0.0% 100.0%

) ) Recuento 14 0 1 15

Tratamiento  Hemiartroplastia

9.5 dias o % 93.3% 0.0% 6.7% 100.0%

menos _ Recuento 0 46 1 47

Osteosintesis

% 0.0% 97.9% 2.1% 100.0%

Recuento 26 48 2 76

Total

% 34.2% 63.2% 2.6% 100.0%

) Recuento 10 1 0 11

Hemiartroplastia

] % 90.9% 9.1% 0.0% 100.0%

Tratamiento R : 1 7 ” 9

4 ecuento
mas d € Osteosintesis

9.5 dias % 3.4% 58.6% 37.9% 100.0%

Recuento 11 18 11 40

Total

% 27.5% 45.0% 27.5% 100.0%

Fuente: Datos experimentales
(n: 116)

El tratamiento el cual brinda una mejor funcionalidad post operatoria y la menor cantidad de
dias de hospitalizacién fue la hemiartroplastia permaneciendo en el hospital un promedio
menor a 9.5 dias y brindando una funcionalidad post operatoria del 93.3% de los pacientes
los cuales fueron sometidos a este tipo de tratamiento en la cantidad de dias antes
mencionada.

Tabla 8. Tratamiento vs Tiempo operatorio

Tabla cruzada Tratamiento*Tiempo operatorio horas

Tiempo operatorio horas

1 a 3 horas 4 a5 horas Total
Tratamiento Artroplastia total de cadera  Recuento 14 0 14
% dentro de Tratamiento 100.0% 0.0% 100.0%
Hemiartroplastia Recuento 26 0 26
% dentro de Tratamiento 100.0% 0.0% 100.0%
Osteosintesis Recuento 65 11 76
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% dentro de Tratamiento 85.5% 14.5% 100.0%

Total Recuento 105 11 116
% dentro de Tratamiento 90.5% 9.5% 100.0%
Fuente: Datos experimentales
(n: 116)
Tabla 9. Tratamiento vs Mortalidad intrahospitalaria
Mortalidad intrahospitalaria
- Total
No Si
Artroplastia total Recuento 14 0 14
de cadera % 100.0% 0.0% 100.0%
Tratamiento Hemiartroplastia Recuento 26 0 26
P % 100.0% 0.0% 100.0%
Osteosintesis Recuento 70 6 76
% 92.1% 7.9% 100.0%
Recuento 110 6 116
Total
% 94.8% 5.2% 100.0%

Fuente: Datos experimentales
(n: 116), valor p ji cuadrado de Pearson = 0.189
PR =455 (1IC95% =0.26a 78.29)

No se observd asociacién estadisticamente significativa entre el tratamiento y la mortalidad,
sin embargo, se observé que todos los pacientes fallecidos fueron tratados con
osteosintesis. El riesgo de muerte en estos pacientes es casi de 4.5 veces en relacién a
hemiartroplastia.

Gréfica 4. Tratamiento vs Mortalidad intrahospitalaria

Hemiartroplastia | 0%

Artroplastia | 0%

0% 2% 4% 6% 8% 10%

Fuente: Datos experimentales
(n: 116)
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Tabla 10. Tratamiento vs Infeccidén aguda

Infeccion aguda

. Total
No Si
Artroplastia total de Recuento 14 0 14
cadera % 100.0% 0.0% 100.0%
Tratamiento Hemiartroplastia Recuento 26 0 26
P % 100.0% 0.0% 100.0%
Osteosintesis Recuento 67 9 76
% 88.2% 11.8% 100.0%
Recuento 107 9 116
Total
% 92.2% 7.8% 100.0%

Fuente: Datos experimentales
(n: 116), valor p ji cuadrado de Pearson = 0.077
PR =6.62 (IC 95% 0.40 a 110.64)

No se observo asociacion estadisticamente significativa entre el tratamiento y la infeccion
aguda, sin embargo, se observd que todos los pacientes con infecciobn aguda fueron
intervenidos con osteosintesis, lo cual indica que el 12% de ellos se infectaron. La razén de
prevalencia de infeccion aguda es 6 veces mas en pacientes con ostesintesis versus
hemiartroplastia. La osteosintesis es el tipo de tratamiento el cual posee el mayor tiempo
quirdrgico con 11 casos reportados los cuales alcanzaron mas de 4 horas en sala de
operaciones. Se reportaron 6 casos de mortalidad intrahospitalaria y 9 casos de infeccion
aguda de los cuales se les realizo osteosintesis, siendo este tipo de tratamiento el Unico que

consigue estas complicaciones post operatorias.

Gréfica 5. Tratamiento vs Infeccion aguda

Hemiartroplastia | 0%

Artroplastia | 0%

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14%

Fuente: Datos experimentales
(n: 116)
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Tabla 11. Tiempo operatorio horas vs Mortalidad intrahospitalaria

Mortalidad
intrahospitalaria Total
No Si

1 a3 horas Recuento 105 0 105

Tiempo operatorio % 100.0% 0.0% 100.0%
horas Recuento 5 6 11
4 a5 horas

% 45.5% 54.5% 100.0%

Recuento 110 6 116

Total

% 94.8% 5.2% 100.0%

Fuente: Datos experimentales

(n: 116) Valor p ji cuadrado < 0.001

PR =114.83 (IC 95% = 6.89 a 1914.78)
OR =2.20 (IC 95% = 1.15 a 4.20)

Tabla 12. Tiempo Operatorio vs Infeccion Aguda

Infeccion aguda

. Total
No Si
Recuento 105 0 105
1 a 3 horas
' . % 100.0% 0.0% 100.0%
Tiempo operatorio
horas Recuento 2 9 11
4 a5 horas
% 18.2% 81.8% 100.0%
Recuento 107 9 116
Total
% 92.2% 7.8% 100.0%

Fuente: Datos experimentales

(n: 116) Valor p ji cuadrado < 0.001

PR =167.83 (IC 95% = 10.4 a 27.06)

OR = 5.5 (IC 95% = 1.57 2 19.27)

En las siguientes tablas (11 y 12) se decide utilizar OR ¢ razén de probabilidad ya que al
analizar la muestra con PR 6 Razones de Prevalencia el tamafio de la misma se muestra
desequilibrado ya que hay valores de ‘O’ y los resultados no muestran asociacion
estadisticamente significativa.

Se demuestra que en la relaciéon al OR un tiempo operatorio elevado (mayor de 4 a 5 horas)
aumenta la mortalidad intrahospitalaria 2.2 veces y el paciente esta en riesgo 5.5 veces de
adquirir infeccion aguda.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Después de resumir los resultados, de esta investigacion cuyo objetivo era describir el tipo
de tratamiento quirdrgico que se realiza a los pacientes mayores de 60 afios (adultos
mayores) que sufren fracturas de cadera, en el Hospital Roosevelt, por el Departamento de
Ortopedia y Traumatologia, se encontré que durante el afio 2014 se atendié a un total de 116
pacientes, de los cuales 89 eran mujeres y 27 hombres, describiéndose una razén de
femineidad de 3.3 mujeres por cada hombre; la edad mas frecuente fue la de 70 a 79 afios,
correspondiendo esta cantidad al 50% de estos pacientes. La prevalencia del sexo femenino
como indica la literatura siempre va a ser mayor secundario a la alta incidencia de

osteoporosis.

La region anatémica de la cadera donde se observa la mayor cantidad de fracturas
corresponde al area intertrocantenrica con 62 casos, para un total del 53.4% de los pacientes
aguejados por este tipo de fractura. Las fracturas basocervicales y subcapitales predomina
la hemiartroplastia con un 44.4% y un 75% respectivamente, en fracturas intertrocantericas
la osteosintesis con un 93.5% y a las fracturas transcervicales se les realiza a un 40% el
reemplazo total de cadera. Segun literatura el “patrén de oro” para las fracturas
intertrocantéricas es la realizacién de una osteosintesis el cual se estd cumpliendo en la

poblacion a estudio en el Hospital Roosevelt.

Las comorbilidades mas frecuentes asociadas a los pacientes que sufrieron fractura de
cadera fueron las cardiovasculares (70%), y las endocrinas (54%). So6lo un 11% de la

poblacién a estudio no sufre de ninguna enfermedad asociada.

En cuanto a el tratamiento para las fracturas de caderas el cual brinda una mejor
funcionalidad post operatoria y la menor cantidad de dias de hospitalizacion fue la
hemiartroplastia permaneciendo en el hospital un promedio menor a 9.5 dias y brindando
una funcionalidad post operatoria del 93.3% de los pacientes los cuales fueron sometidos a

este tipo de tratamiento en la cantidad de dias antes mencionada.

No se observo asociacion estadisticamente significativa entre el tratamiento y la infeccion
aguda, sin embargo, se observdé que todos los pacientes con infeccion aguda fueron
intervenidos con osteosintesis, lo cual indica que el 12% de ellos se infectaron. El riesgo de

infeccibn aguda es 6 veces versus hemiartroplastia. La osteosintesis es el tipo de
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tratamiento el cual posee el mayor tiempo quirdrgico con 11 casos reportados los cuales
alcanzaron mas de 4 horas en sala de operaciones. Se reportaron 6 casos de mortalidad
intrahospitalaria y 9 casos de infeccion aguda de los cuales se les realizo osteosintesis,
siendo este tipo de tratamiento el inico que consigue estas complicaciones post operatorias.

No se observd asociacidon estadisticamente significativa entre el tratamiento y la mortalidad,
sin embargo, se observd6 que todos los pacientes fallecidos fueron tratados con
osteosintesis. El riesgo de muerte en estos pacientes es de 4.5 veces en relacién a la

hemiartroplastia.

Se demuestra que un tiempo operatorio elevado (mayor de 4 a 5 horas) aumenta la
mortalidad intrahospitalaria 2.2 veces y el paciente esta en riesgo 5.5 veces de adquirir n
aguda.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 El tipo de tratamiento quirdrgico que se realizé en el Hospital Roosevelt para

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

las fracturas de cadera en sus diferentes regiones anatomicas fue; region
basocervical un total de 36 fracturas tratadas el 44% con hemiartroplastia,
region intertrocantérica un total de 62 fracturas tratadas 93% con
ostoesintesis, region subcapital un total 4 fracturas tratadas el 75% con
hemiartroplastia, region subtrocantérica un total de 4 fracturas tratadas el
100% con ostesintesis y para al region transcervical un total de 10 fracturas
tratadas el 40% con un reemplazo articular de cadera.

Las fracturas de cadera son mas comunes en la poblacion femenina describiéndose
una razon de femineidad de 3.3 mujeres por cada hombre; la edad mas frecuente fue
la de 70 a 79 afios, correspondiendo esta cantidad al 50% de estos pacientes.

Las comorbilidades mas frecuentes fueron las cardiovasculares (70%), y las
endocrinas (54%). S6lo un 11% de la poblacién a estudio no sufre de ninguna

enfermedad asociada.

La regién anatémica de la cadera donde se observa la mayor cantidad de fracturas
corresponde al area intertrocantérica con 62 casos, para un total del 53.4% de los

pacientes aquejados por este tipo de fractura.

El tratamiento el cual brinda una mejor funcionalidad post operatoria y la menor
cantidad de dias de hospitalizacion fue la hemiartroplastia permaneciendo en el
hospital un promedio menor a 9.5 dias y brindando una funcionalidad post operatoria
con capacidad de deambular al 93.3% de los pacientes los cuales fueron sometidos a

este tipo de tratamiento en la cantidad de dias antes mencionada.

El tipo tratamiento que posee la mayores complicaciones inmediatas post operatorias
es la osteosintesis, con un 12% de casos que reportaron infeccion aguda y al realizar
una osteosintesis los pacientes presentan un riesgo 6 veces mayor de infectarse

versus la realizacién de una hemiartroplastia. Asi como también la osteosintesis fue
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el Unico tratamiento quirdrgico que presentd 11 casos los cuéles se prolongaron mas
de 4 horas en sala de operaciones y 6 casos de mortalidad intrahospitalaria. El
riesgo de muerte en estos pacientes es casi de 4.5 veces en relacion a
hemiartroplastia.

6.1.7 Un tiempo operatorio elevado (mayor de 4 a 5 horas) aumenta la mortalidad
intrahospitalaria 2.2 veces y el paciente esté en riesgo 5.5 veces de adquirir infeccion

aguda.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2.6

6.2 RECOMENDACIONES

Establecer como una prioridad al paciente de tercera edad con fractura de cadera y
agilizar los procedimientos intrahospitalarios y asi optimizar los dias de estancia
intrahospitalaria.

Uso de intensificador de imagenes transoperatorio para asi disminuir tiempo

quirdrgico y complicaciones quirdrgicas.

Adecuar e implementar un protocolo quirtrgico pre operatorio intrahospitalario para
las fracturas de cadera el cual disminuye la estadia hospitalaria, infecciones agudas y
la mortalidad intrahospitalaria.

Trabajar conjuntamente y reforzar la relacion con Departamento de Rehabilitaciéon y
Fisioterapia para aumentar la funcionalidad del paciente post operado.

Segun la comorbilidad del paciente es importante que tenga un adecuado control

preventivo para disminuir la estadia intrahospitalaria y el pronéstico postquirargico.

Aumentar la disponibilidad y tipo de implantes para fracturas extra e intracapsulares

para una mejor funcionalidad postoperatoria.
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8.1 INSTRUMENTO

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
HOSPITAL ROOSEVELT POST GRADO TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

VIII.

ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha

Fecha de
Egreso

Fecha de

Servicio
Ingreso

Fecha de
Procedimiento
Quirurgico

Edad

Sexo

documentada en
ficha clinica

PREGUNTA

RESPUESTA

Comorbilidades

1. Neuroldgicas

2. Pulmonares

3.Cardiovasculares

4.Enddcrinos

5.Gastrointestinales

6. Ninguna

Tipo de Fractura

1. Intracapsular Subcapital

2. Intracapsular Transcervical

3. Otros tipo intracapsular

4. Extracapsular Basocervical

5.. Extracapsular Intertrocantéricas

6. Extracapsular Subtrocantéricas

7. Otros tipo extracapsular

Tiempo Operatorio

1.0-1 hora

2. 2-3 horas

3. 3-4 horas

3. mas de 4 horas

Estadia preoperatoria

1. Nimero de dias

Estadia hospitalaria

1. Numero de dias

Complicaciones Médico-Quirurgicas
Intrahospitalarias

1. Infeccion Aguda

2. Fallo de Osteosintesis

3. Sin Complicaciones

4. Otras

Tipo de tratamiento

1. Hemiartroplastia de Cadera

2. Artroplastia Total de Cadera

3. Osteosintesis

4. Otros

Funcionalidad Post Operatoria

1. No curado

2. Curado con capacidad de deambular

3. Curado sin capacidad de deambular

Mortalidad intrahospitalaria

1. Numero de defunciones
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8.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido invitada a participar en la investigacion “CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO A
LOS PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA EN EL HOSPITAL ROOSEVELT”.
Entiendo que se me realizaran preguntas y revisard mi expediente clinico para llenar la boleta de
datos. Se me ha explicado que la realizacion de esta investigacion no representa ningn riesgo para

mi y no tendré consecuencias si me niego a participar.

He leido o me ha sido leida y he comprendido la informacion proporcionada. He tenido la oportunidad
de preguntar y se me han contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Acepto
voluntariamente a participar en esta investigacion y entiendo que tenemos el derecho de retirarnos de

la investigacion en cualquier momento sin que nos afecte en ninguna manera.

Nombre:

Firma

Si no sabe leer ni escribir, debe firmar un testigo alfabeta. Los participantes analfabetos deberan

incluir también su huella dactilar.
He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial participante la
persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado

consentimiento libremente.

Nombre del testigo:

Firma del testigo:

Huella dactilar del participante

Fecha

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de consentimiento informado.
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8.3 PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medios la tesis
titulada “CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO A LOS PACIENTES CON FRACTURA
DE CADERA EN EL HOSPITAL ROOSEVELT ” para prondsticos de consulta académica sin
embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier
otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién comercializacion

total o parcial.
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