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Resumen

La fractura de cadera representa, casi siempre, una situaciéon adversa en la
historia de salud de los pacientes ancianos. Se calcula que en los ultimos
afos la incidencia de fracturas de cadera ha aumentado exponencialmente,
llegandose a convertir en un problema de salud epidémico que causa morbi-
mortalidad elevada aunado a costos elevados para los sistemas de salud
publica. Como consecuencia de las mejoras en la calidad de vida de nuestra
sociedad, cada vez es mas habitual alcanzar edades mas elevadas. El indice
de envejecimiento para Guatemala para el 2010 fue de 4 en cada 100
habitantes y se proyecta para el 2050 con una cantidad de 14 por cada 100
habitantes seran ancianos. Siendo este pais uno de los que presenta mayor
tasa de desigualdad econdémica, no es raro que esta poblacién termine por
elevar de igual manera el indice de dependencia. El envejecimiento de la
piramide poblacional, aunque no representa un cambio extremo, supondra un
gran reto para cualquier sistema de salud, puesto que la patologia a la que se
enfrentaran los médicos causara una mezcla entre los problemas de los
paises en vias de desarrollo y los padecimientos del primer mundo. Para
Guatemala, el Instituto nacional de estadistica no ha publicado en los ultimos
afos datos sobre incidencia de la fractura de cadera, asi como tampoco se
ha estimado la mortalidad, morbilidad o los costos que esta patologia tiene
para el sistema de salud. Sin embargo el estudio realizado por Quifionez de
la Asociacion Guatemalteca de Climaterio y Menopausia estima que habra
512.024 fracturas de cadera en Guatemala en el afio 2020.

Algunas décadas atras, con la aparicion de unidades de cuidados intensivos
y la necesidad de tomar decisiones sobre el tratamiento de paciente criticos,
se crearon las primeras escalas predictivas. Actualmente se entiende como
escala predictiva a un conjunto de parametros que actuan como factores
prondsticos ante una determinada patologia (3); dichos factores suelen ser
independientes unos de otros e incluyen caracteristicas del paciente,
presencia de otras enfermedades o parametros fisiolégicos. En los ultimos
afnos el uso de estas escalas dejo de ser exclusivo de la unidad de cuidados
intensivos y se extendio al analisis y toma de decisiones en otros ambitos de
la medicina. Hoy por hoy la escalas predicen mortalidad y morbilidad,
analizan resultados de procedimientos quirdrgicos y son cimiento para la
creacion de guias de manejo.

El tratamiento correcto e integral en la fase aguda de la fractura de cadera
tiene un papel importante en la evolucion posterior del paciente y en él se
consume una gran parte del costo de su asistencia. Cualquier esfuerzo por
mejorar el tratamiento y el prondstico de estos pacientes estd sobradamente
justificado. El objetivo de cualquier tratamiento deberia conseguir que los
pacientes vuelvan rapidamente a su situacion previa a la lesion con una tasa



de complicaciones lo mas baja posible, sin que esta lesion desencadene
algun proceso que lleve a la muerte.

El presente estudio tuvo como objetivo estimar los factores que afectan de
forma negativa el manejo de los pacientes con fractura de cadera en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Por medio de una analisis de
comparacién de porcentajes y aparicion de complicaciones o moralidad del
paciente, se determin6 que las patologias asociadas a la fractura de cadera
representan un riesgo elevado para los pacientes, en especial la hipertension
y que factores bioquimicos alterados como pruebas de funcién renal, tiempos
de coagulacion, proteinas totales y la albumina pueden predecir un resultado
adverso si no son compensados antes de que el paciente sea sometido a un
procedimiento quirdrgico. Cabe sefalar que la albumina fue el factor que mas
se correlacioné con complicaciones en el sitio quirdrgico (79%). A pesar de
que no se cuenta con estudios similares realizados en poblaciones de
Latinoamérica, los resultados obtenidos son similares a los datos planteados
por los estudios de Nottingham, evidenciando con esto que los paciente
pueden beneficiarse del manejo médico de sus patologias previo a ser
tratados quirurgicamente por la fractura de cadera. Resulta imprescindible
realizar estudios posteriores que validen estos resultados para los
parametros propuestos puedan ser utilizados como una guia en el
departamento de emergencia del Instituto Guatemalteco de seguridad Social
y de esta forma crea una guia de manejo pertinente para la fractura de
cadera.



[. Introduccién

La fractura de cadera representa, como la mayoria de traumatismos, una
situacion adversa en la historia de salud de los pacientes ancianos. Debido a
que los pacientes ancianos tienden a tener caidas frecuentes, la fractura de
cadera se ha convertido en una “epidemia” mundial que cobra importancia
conforme aumenta la expectativa de vida de la poblacion. Asimismo, la
tendencia a que las piramides poblaciones envejezcan supone un reto para los
sistemas de salud, que se deberdn enfrentar esta patologia en conjunto con
otras propias de la senectud. Debido a que el correcto manejo inicial de la
fractura de cadera incide directamente en los resultados finales del tratamiento y
los costos, este topico debera seguirse investigando en los afios venideros para
ofrecer a los pacientes un tratamiento 6ptimo en el momento adecuado.*

Como consecuencia de las mejoras en la calidad de vida de nuestra sociedad,
cada vez es mas habitual alcanzar edades mas elevadas. El indice de
envejecimiento para Guatemala para el 2010 fue de 4 en cada 100 habitantes y
se proyecta para el 2050 con una cantidad de 14 por cada 100 habitantes seran
ancianos. Siendo este pais uno de los que presenta mayor tasa de desigualdad
econdémica, no es raro que esta poblacion termine por elevar de igual manera el
indice de dependencia. Las estimaciones nacionales para este afo “refieren una
poblacién aproximada de 900 mil personas de 60 afios o0 mas, de éstas, 58%
son analfabetas, 38% trabaja a los 70 afios en ocupaciones informales sin
acceso a ninguna prestacion de ley, sélo 24% tiene acceso a una pension o
jubilacién que no les permiten cubrir sus necesidades bésicas, 37% vive en el
area urbana y 67.3% en el area rural, 51% son mujeres y el 49%, hombres” 2. El
envejecimiento de la piramide poblacional, aunque no representa un cambio
extremo, supondra un gran reto, puesto que la patologia a la que se enfrentaran
los médicos causara una mezcla entre los problemas de los paises en vias de
desarrollo y los padecimientos del primer mundo.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud —-OMS— aquellos pacientes que
alcanzan o superan los 60 afios de edad corresponden a la tercera edad de la
vida humana, también conocida por ancianidad. La misma entidad también
define la fractura de cadera como toda solucion de continuidad que cause una
ruptura o discontinuidad en las corticales del extremo proximal del fémur, el cual
articula con la pelvis. Se calcula que en los ultimos afios la incidencia de
fracturas de cadera ha aumentado exponencialmente de forma anual, llegando a
triplicar datos de incidencia en paises de primer mundo en los que la poblacién
mayor de 65 afios supone una mayoria. Por ello, la fractura de cadera ha sido un
tépico frecuente en la investigacién y se han obtenido datos valiosos para su
correcto manejo.?

Para Guatemala, el Instituto Nacional de Estadistica (INE) no ha publicado en
los Ultimos afnos datos sobre incidencia de la fractura de cadera, asi como



tampoco se ha estimado la mortalidad, morbilidad o los costos que esta
patologia tiene para el sistema de salud. Sin embargo el estudio realizado por
Quifionez de la Asociacion Guatemalteca de Climaterio y Menopausia estima
gue habra 512.024 fracturas de cadera en Guatemala en el afio 2020. © Los
datos mundiales recientes demuestran que las mujeres urbanas
posmenopausicas con mas de 50 afios tienen 27,94% de probabilidad de sufrir
fracturas de cadera, de estas fracturas aproximadamente el 70% reciben
tratamiento quirdrgico. El costo hospitalario directo que implica el tratamiento de
una fractura de cadera oscila entre Q27,375 y Q30,000. Los costos hospitalarios
indirectos se calculan en Q 22,000. Se estima que cada fractura de cadera
implica una pérdida de productividad laboral entre cuatro y seis meses, para
pacientes o familiares. La hospitalizacion promedio por paciente con fractura de
cadera es de 4 a 14 dias.’

En afos recientes se han realizado varios estudios que generaron escalas
predictivas para las fracturas de cadera, sin embargo, ninguno con excepciéon del
estudio de Nottingham & ha generado una escala que permita determinar con
certeza que pacientes se benefician de la premisa del tratamiento en las
primeras 24 horas de cirugia. La gran mayoria de trabajos se ha centrado en
corroborar la necesidad de realizar un tratamiento temprano o valoran los
resultados del método de fijacibn o del implante colocado en los pacientes.
Igualmente la literatura mundial muestra gran cantidad de datos sobre la
morbilidad y mortalidad de la fractura de cadera, sin embargo poca ha
estadistica relata la complejidad real a la que se enfrenta el traumatologo al
tratar un paciente geriatrico.® Hasta la fecha se cuenta con varios estudios de
primer nivel de evidencia que resaltan a la fractura de cadera como una
emergencia que debe ser tratada en las primeras 24 horas o, en caso de que el
paciente amerite estabilizarse, llevar a cabo el procedimiento en las primeras 72
horas.'® Es importante resaltar que no existe evidencia publicada de la aplicacién
de esta norma en los paises en vias de desarrollo, donde la condicién de los
ancianos suele ser precaria. Asi también, no se presta atencién adecuada a que
estos pacientes reciban tratamientos adecuados en los pocos centros que se
especializan en su cuidado.

El presente trabajo tiene como finalidad determinar aquellos factores que afectan
el resultado de una cirugia de cadera en los pacientes tratado en el IGSS,
enfocandose en el posterior desarrollo de una escala y de esta forma estimar el
tiempo Optimo para el tratamiento quirdargico, con la finalidad de disminuir los
riesgos para el anciano y disminuir los costos para el Instituto Guatemalteco de
seguridad Social. Este trabajo tendrd como fundamento los factores de riesgo
establecidos en investigaciones mundiales previas (edad, género,
comorbilidades del paciente, estado neuroldgico y movilidad previa del paciente),
asi como una serie de parametros fisiologicos (hematologia, quimica sanguinea,
electrolitos, pruebas del estado nutricional del paciente) los cuales no se han
incluido hasta el momento en ningun estudio en paises en vias de desarrollo,
pero son indicadores claros de factores que influencian el resultado luego de una



cirugia. De igual manera se pretende que el trabajo sirva como fundamento
para el correcto manejo de los pacientes en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social en el servicio de emergencia, segun el cual los cirujanos
ortopedistas sean capaces de decidir el momento Optimo para realizar una
cirugia.



[l. Antecedentes
2.1 Escalas de medicién
Concepto

Las escalas de medicion representan una serie de valores por medio de los que
se pueden organizar datos segun su relevancia, dichas escalas pueden
catalogarse de acuerdo a las cualidades que presente cada una de las variables
analizadas, asi pueden ser: nominales, ordinales, de intervalo o racionales.
Conforme se aumenta el grado de la escala, de la misma forma aumenta la
significancia de la variable que se estudia. Asi también, es importante resaltar
gue una escala puede incluir variables discretas o0 continuas y ofrecer
informacion de la cada una de ellas.

Al realizar una investigacion siempre se requiere la capacidad de poder realizar
mediciones sobre las variables que intervienen en el problema tratado. Sin
importar cual sea el objeto o comportamiento investigado, es necesario describir
el mismo en base a una caracteristica especifica o a relacionar los rasgos
peculiares del objeto investigado con una particularidad medible. Se debera
buscar expresar la variable investigada de una forma en la que un determinado
valor pueda ser estimado, asi, el tamafio, tipo o un comportamiento determinado
adquieren una cuantia a través de la cual se pueden realizar estimaciones y
analisis. Sin esta cualidad particular de medir, es practicamente imposible
investigar. 3!

Definicién de escala

Como para cualquier término, existen muchas formas de definir una escala. Asi,
cualguier medio para estimar la cuantia o gradar un hecho o un objeto, una
herramienta que categoriza o asigna una valoracion a una caracteristica, un
medio que facilita las reglas para poder realizar comparaciones entre dos
objetos que seran medidos, puede ser considerado una escala. Este término se
aplica ampliamente puesto que la vasta mayoria de medidas tiene una escala
definida. En si misma, cada escala posee una serie de reglas para poder asignar
el valor a cada caracteristica de forma adecuada, son estas normas las que le
confieren a cada cantidad un significado real y compresible.

Puede establecerse entonces una escala como una serie de valores que por
medio de un orden correlativo permiten estimar el inicio y final de una medicién.
Asi por ejemplo, si se desea estimar el nivel de glicemia de un paciente se
propondra un valor normal segun una media extraida de la poblacion y
posteriormente se condicionara cualquier valor superior a lo normal como
hiperglicemia y cualquier valor inferior a lo establecido como hipoglicemia. La
ciencia médica se ha beneficiado de la creaciones de las escalas y también
aporta continuamente a su desarrollo debido a que pocas medidas son
absolutas y muchos de los valores considerados como normales estan en



constante cambio. Asi un concepto muy sencillo ha venido a generar una serie
de estandares que permiten realizar medidas tan triviales como la percepcion del
servicio que se brindé a un paciente, hasta valores tan determinantes como qué
paciente sobrevivird una estancia en el intensivo. 3!

2.2 Desarrollo de una escala

La investigacion médica ha desarrollado ramas que permiten el avance
constante des esta ciencia y que ha logrado, incluso, que estimar la probabilidad
de muerte o complicaciones de un paciente sea factible. Con la llegada de las
escalas predictivas, primordialmente a las areas de cuidados criticos, aquellos
paciente que ameritaban mas atencion empezaron a recibirla. Las escalas se
expandieron a casi todas las especialidades de la medicina y permitieron
mejorar la calidad de los servicios que se le brindan a cada paciente al
personalizarlos segun sus necesidades. A pesar de que las escalas han
aportado grandes beneficios a la investigacion médica, son pocas las guias que
existen para los investigadores que buscan desarrollar una escala y las etapas
de este proceso.

Churchill y Hinkin son pioneros en desarrollar un proceso de siete pasos que
permite construir escalas y realizar analisis confiables y validos. El proceso se
enfoca principalmente en desarrollar medidas mdltiples a través de varios items
con lo cual se pueden crear escalas con intervalos y subescalas. 3!

2.2.1 Pasos para la generacion de escalas

Paso 1: Creacion de un item

Este es el paso inicial que permite crear los items por medio de los cuales se
realizard el analisis. Este proceso se puede realizar de forma inductiva, segun la
cual se generan primero los items para el analisis y creacién de la escala
posteriormente, o se puede realizar de forma deductiva, en la cual se inicia con
la definicidn tedrica del problema y luego se crean los items de la escala. Ambas
aproximaciones se han utilizado con éxito y la decision debe basarse en cada
situacion particular.

El proceso inductivo se utiliza generalmente cuando se explora un fenémeno
gue no es comun y del cual existe poca teoria previo a la investigacion. Se
solicita la ayuda de expertos para que emitan opiniones sobre las variables que
pueden influir el objeto de estudio. Estas opiniones se clasifican en categorias
de analisis basandose en temas o palabras clave, a partir de estas categorias es
posible crear los items para la escala.

El proceso deductivo utiliza una definicion tedrica de los eventos que van a
evaluarse para luego generar los items. Al utilizar éste método se requiere de
una comprension avanzada de la literatura previa y del fenbmeno que se
investiga con los cual es posible asegurar la validez de las escalas. Es mejor
utilizarlo cuando ya existen teorias previas acerca del fendbmeno que se
investiga. 3!



Para el desarrollo de items existen algunas reglas basicas que debieran
seguirse y que con frecuencia se pasa por alto. Asi cada item debe referirse a
una sola cualidad y no tratar de abarcar varias caracteristicas ya que esto creara
errores en la toma de datos y el andlisis. También es importante que los items
sean consistentes y que cuenten con perspectiva, en otras palabras que
permitan analizar el mismo objeto durante todo el estudio sin causar confusion
mientras se recolectan los datos. Los items deben ser simples y cortos tanto
como sea posible. Deben poder comprenderse con facilidad vy, de ser posible,
ser confiables en si mismos.

No existe una regla especifica para la cantidad de items, pero si hay alguno
lineamientos basicos que son muy similares a los de la seleccion de los items.
Cabe mencionar que los datos deben contar con una consistencia interna y de
preferencias se debe contar con el minimo de items que permita el analisis.
Generalmente se considera que cuatro o cinco items dan a la escala una validez
suficiente y minimiza los errores por fatiga de recoleccion. Sin embargo cabe
resaltar que agregar items no resta significancia a la escala, sin embargo si
demandan mas tiempo para el analisis de las mediciones. También debe
tomarse en cuenta que, de los items incluidos en el analisis inicial, solamente un
tercio se conservaran en la escala final, por lo que esto debe tenerse en cuenta
al plantear la cantidad de datos iniciales, puesto que proponer pocos datos
puede llevar a una escala final invalida. 3!

Paso 2: Evaluacién de contenido

Este paso generalmente es pasado por alto en el desarrollo de la escala, puesto
gue los investigadores han invertido tiempo en el analisis de gran cantidad de
datos para descartarlo al realizar una prueba previa a la generacion de la escala.
Asegurar que el contenido es adecuado permite proveer a la escala de validez
interna y remueve items que son inconsistentes y que pueden afectar la escala
final.

Se han descrito varios métodos para evaluar el contenido de las escalas. Uno
muy comun requiere que los investigadores creen categorias para los items que
son similares y establezcan definiciones que permitan valorar si algun rubro
puede ser excluido, éste método suele requerir de la participacion de expertos
en el tema o investigadores calificados. También se han utilizado andlisis de
datos preliminares con regresiones logisticas u otras pruebas estadisticas que
permitan evaluar si los datos no presentan algun tipo de sesgo antes de concluir
la investigacion. Recientemente se han utilizado ambos métodos para
determinar si el contenido es adecuado para crear la escala con bajo costo y una
significancia mayor que realizar evaluaciones separadas. A pesar realizar éstos
analisis no existe uno que garantice la validez interna por completo hasta que la
escala en si misma no es validada, sin embargo éstas pruebas si aseguran que
los items que se incluyen son los mas adecuados para la construccion de la
escala y reduce la necesidad de modificaciones posteriores. Igualmente, los



items que restan luego de realizar el analisis pueden utilizarse con mayor
confianza para recolectar datos significativos para el estudio. Si fuera el caso, se
pueden agregar mas items en esta fase para poder completar la escala final. 3t

Paso 3, utilizar la escala.

Los items que se retuvieron luego de realizar las pruebas para validacion se
utilizan para recolectar datos y se examina cuan utiles son para confirmar las
expectativas que se tienen del estudio. Al utilizar los items de la nueva escala
pueden combinarse con rubros de escalas ya desarrolladas para establecer si
existe traslape entre ambas escalas y de ésta forma determinar la utilidad de la
nueva escala propuesta y también evaluar las discrepancias, las convergencias
y aquellos criterios que pueden ser modificados previo a definir la escala final.

Los analisis para establecer si la escala ha sido creada de forma adecuada
dependen también del tamafio de la muestra seleccionado. Siempre ha existido
el debate sobre la cuantia adecuada para que estos primeros andlisis tengas
significancia estadistica. Aparentemente el nimero de variables que se analiza
dicta la cantidad de muestra necesaria, en observaciones previas se recomendd
gue deberia de tenerse una muestra con radios de 1:4 hasta 1: 10 con relacién a
las variables y la muestra, sin embargo, actualmente se considera que un
namero de un tercio de los casos del universo seran adecuados para obtener los
datos de validacion requeridos. Siempre debe recordarse que conforme se
aumenta el ndmero de items, se deberd aumentar el nimero de muestra.
Conforme se aumenta el numero de muestra la significancia estadistica también
crece, sin embargo esto puede llegar a perjudicar los resultados finales de la
creacion del estudio por lo que debe establecerse un namero juicioso y claro de
casos. El andlisis de datos es uno de los pasos primordiales para crear una
escala, puesto que permitira determinar que variables sin significativas para el
desarrollo de la escala. 3!

Paso 4, Andlisis de factores

Existen dos tipos basicos de analisis de factores que pueden utilizarse en el
desarrollo de escalas. El primero se conoce como analisis exploratorio y se
utiliza para reducir el set de variables a un numero menor de items que permitan
un analisis adecuado. El segundo tipo se conoce como confirmatorio y se utiliza
para determinar la calidad de las variables por medio de pruebas estadisticas
gue permitan brindar significancia al modelo. Cuando se utiliza el método de
creacion inductivo — descrito al inicio de los pasos — el analisis de tipo
exploratorio suele ser el mas adecuado para identificar lo items que
permaneceran en la escala. Para los estudios de tipo deductivo, el andlisis de
tipo confirmatorio suele ser el mas atil. Sin embargo ambos tipos analisis pueden
ser utilizados en cualquier tipo de estudio. Antes de realizar estos analisis es
conveniente determinar si alguna de las variables no tiene correlacién alguna



con el resto, si este fuera el caso puede ser eliminada antes de que produzca un
error. 3t

Paso 5, Evaluacién de la consistencia interna.

La valoracion de la fiabilidad interna de la escala puede determinarse de varias
formas, sin embargo la medida mas aceptada es un método estadistico conocido
como el coeficiente alfa de Cronbach que indica que tan bien los items de una
escala se ajustan a medir la misma circunstancia. Luesgo de que se han
realizado los analisis exploratorios y confirmatorios y se ha determinado cuales
items no son utiles a la escala se debera hacer el célculo de la validez interna.
Un coeficiente alfa elevado (0.70 o mayor) indica que los items poseen una
covarianza u homogeneidad adecuada para evaluar un determinado factor. Si
aun existen muchos items para este tiempo de la creacién de la escala, el
investigador debera eliminar aquellos que no guarden una relacion estrecha con
el hecho investigado. Este proceso de eliminacion se justifica con el hecho de
gue una mayor cantidad de items puede limitar de forma significativa la validez
final de la escala y si, a pesar de haber realizado los andlisis previos, el numero
de items es demasiado grande, esto perjudicara la investigacion. Se debera
intentar reportar la validez interna de la escala en conjunto con su publicacion
para brindar mayor fiabilidad a la misma. 3!

Paso 6, Validacion del constructor

Para este punto, la escala creada deberad mostrar validez de contenido y validez
interna, con lo cual se provee de validez generalizada a la escala construida. Si
se desea evaluar la validez esto puede lograrse al examinar la extension en la
gue la escala se correlaciona con otras mediciones previamente validadas para
el mismo problema, lo cual se conoce como validez de convergencia, o bien,
cuanto difieren los valores presentados por las escalas previamente disefiadas y
la escala propuesta presenta nuevas formas de investigar, lo cual se conoce
como validez discriminativa. También es util valorara la relaciones que existen
entre variable que se suponen seran un resultado de una medida focal de los
items analizados, lo cual se conoce como validez relacionada al criterio. 3!

Paso 7, Replicacion

En muchos casos, si la muestra inicial para la validacion fue lo suficientemente
grande, una vez construida la escala ésta muestra puede separase en dos para
poder establecer si la escala creada es reproducible nuevamente. Para disminuir
el error de los datos provenientes de la misma fuente, se recomienda realizar
aleatorizacion y buscar incluir una pequefia cantidad de datos nuevos. El
proceso de replicacion debe incluir analisis de factores confirmatorios, analisis
para la validez interna y el proceso de validacion del constructor nuevamente.
Todos estos analisis le dan al investigador la confianza de que las mediciones



finales que se obtienen de la escala, son datos Uutiles para realizar
investigaciones a futuro. 3!

2.3 Concepto de Anciano

La ancianidad es otra de las etapas naturales de la vida que provocan cambios
bioldgicos y psicolégicos caracteristico producto de la evolucién. Esta etapa,
como cualquier otra del ciclo vital, se ve influenciada por factores intrinsecos
propios de cada persona dictados principalmente por la genética y expresados
como herencia, asi también, las actitudes personales o los factores extrinsecos
colectivos como la cultura o la situacibn econémico social, producen cambios
particulares. Este ramillete de influencias hacen que cada individuo exprese su
tercera edad de forma particular, con patologias caracteristicas — incluso — de la
region en la que habita. 411

La gran mayoria de la poblacibn es capaz de entender el proceso de
envejecimiento solamente a través de la edad, sin embargo, esto dista mucho de
la realidad. Aunque se ha impuesto de forma arbitraria, segun la expectativa de
vida, los 60 afios como inicio de la tercera edad, cada individuo mostrard una
patologia de acuerdo a sus influencias particulares. Asi también no es posible
definir una edad particular en la cual la senectud produzca una incapacidad tal
gue impida al paciente continuar con su vida diaria por si mismo. En la gran
mayoria de la casos se ha identificado la edad entre los 70 a 75 afios, como
aquella en la que los paciente pierden la capacidad de “valerse por si mismos” y
requieren de ayudas frecuentes. 3

2.4 Fracturas de cadera
2.4.1 Incidencia de las fracturas de cadera

Aproximadamente en 2008 se produjeron 580.000 fracturas de cadera en
Estados Unidos y se calcula que actualmente afecta a un promedio de 1.5
millones de pacientes mundialmente. Se calcula que, debido al crecimiento
etario de las poblaciones, esta cifra se acrecentara de forma exponencial hasta
alcanzar los 4.5 millones de casos para el 2050. La inversién que realiza el
sistema de salud en Estados Unidos alcanza el orden de los 20.700 millones de
dolares, solamente para el manejo de las fractura de cadera derivadas de la
osteoporosis; mas alarmante ain es comprender que esta cuantia representa el
43% del coste del tratamiento de todas fracturas, con lo cual se evidencia que la
fractura de cadera es una patologia que causara grandes gastos en el futuro y
por ende su manejo adecuado y poder predecir la morbilidad de los paciente
afectados por ella sera imperativo. 12

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, la poblacién considerada como
ancianos — aquellos que se encuentran en el rango de mas de 65 afos —
tendra el mismo aumento en América Latina que en los paises desarrollados



y Europa, por tanto la cantidad de fracturas de cadera sera similar a las cifras
actuales reportadas por los paises del primer mundo. De las cifra estimada
para el 2050 de fractura de cadera (4.5 millones en promedio) mas de la
mitad ocurrira en América Latina y Asia. En Meéxico, pais similar
epidemiologicamente a Guatemala, se estima que la cantidad anual de
fracturas de cadera aumentara de 29.732 en 2005 a 155.874 en 2050. Si la
incidencia especifica relacionada con la edad de las fracturas de cadera
continda en aumento, la cantidad de fracturas de cadera aumentaria en un
46% adicional. Aunque no existen datos definidos con claridad para
Guatemala, segln Quifionez’, la Asociacién Guatemalteca de Climaterio y
Menopausia estima que, en el afio 2020, se produciran 512.024 fracturas de
cadera en Guatemala. Esta patologia la sufren mas las mujeres, con una
relacién que puede llegar a 3:1 6 4:15 y su incidencia se duplica en cada
década a partir de la sexta; aproximadamente un tercio de las mujeres
mayores de 80 afios sufre este tipo de fractura. 1113

A pesar de los datos analizados anteriormente, la incidencia de fractura en cada
region aun presenta variaciones significativas debido a la variedad de razas, la
geografia y estado socioecondmico particular de cada region. Para mencionar
de forma puntual una comorbilidad de causa estas variaciones, se propone el
ejemplo frecuente de la osteopenia puesto que esta patolo’gia se presenta con
mayo frecuencia en mujeres asiaticas o de raza negra, de igual forma la dieta de
las pacientes, la activad fisica y el clima pueden influenciar el desarrollo de
osteopenia. Resulta sencillo comprender porqué la fractura de cadera cobra
tanto auge y la importancia de que cada regién enfrente la patologia de forma
particular puesto que cada region presentara variaciones de acuerdo a factores
intrinsecos y extrinsecos de los pacientes que resulta necesario predecir. 1214

2.4.2 Epidemiologia de las fracturas de cadera.

Las fracturas del cuello femoral existe principalmente en dos grupos
poblacionales. Una porcion muy pequefia de los pacientes (3%-5%) son, por lo
general, personas jovenes que sufren un traumatismo de alta energia, por
ejemplo accidentes de transito que involucran vehiculos de dos ruedas o caidas
de grandes alturas. El porcentaje restante de pacientes son la poblacion de
mayor edad en quienes, en su mayoria, la fractura ocurre a causa de una caida
simple que afecta un tejido 6seo comprometido con alguna patologia.*®

Son varios los autores que han investigado y documentado las discrepancias
gue existen entre los dos grupos etarios y el patron clasico de fractura de cada
uno de ellos. El trazo intertrocantérico corresponde, casi siempre, a los paciente
ancianos que estan en casa y son dependientes de otras personas para realizar
sus actividades de cuidado diario, no asi aquellos pacientes con fractura de
cuello femoral, que suelen ser mas independientes y con caias mas fortuitas. De
esta forma se evidencia que los paciente con trazos intertrocantéricos son
“fisioldgicamente mas viejos” y presentan mayor cantidad de comorbilidades
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asociadas con lo que la mas 6sea suele verse mas comprometida. 13
2.4.3 Clasificacion de las fracturas de cadera

Cuando se hace referencia a una fractura de cadera en general se intenta
expresar los diferentes tipos de fracturas del tercio proximal del fémur que
involucran el cuello y la porcion intertrocantérica, puesto que los trazos de la
cabeza femoral tienen una incidencia muy baja y estan relacionados en su
mayoria con traumatismo de alta energia asociados a fractura acetabulares.
Como en cualquier clasificacion, la de las fracturas de cadera persigue ser Uutil,
simple y lo mas facilmente aplicable posible; debe permitir a los meédicos
intercambiar informacion de forma expresar para poder realizar estudios,
intercambiar experiencias y obtener mejores resultados del tratamiento de los
pacientes, de modo que los datos en los que se fundamentan guias de manejo
sean homogéneos y carentes de sesgo. La clasificacion debera tener una
estimacion sobre el pronéstico de la fractura y su tratamiento a largo plazo,
basandose solamente en la exploracion inicial del paciente y sus estudios
radiogréaficos.1®

Los trazos de fractura del fémur proximal suelen clasificarse en tres tipos de
acuerdo con las region anatdbmica en la que ocurren. Encontramos una
representacion de estos trazos, utilizada desde hace varios afios, en la figura no.

| | |

FIGURA No.1: Trazos de fractura de cadera A: Fractura subcapital B: Fractura
intertrocantérea y C: Fractura subtrocantérea

Fractura del cuello de fémur: Este tipo de trazo representa la mayoria de
fracturas del extremo proximal del fémur con un 45%. Se entiende como
fracturas intracapsulares ya que se encuentran entre ambos trocanteres y la
cabeza femoral. Estas fractura tiene su frecuencia mas elevada entre la sexta y
séptima década de la vida y presentan con mas frecuencia osteonecrosis de la
cabeza femoral o mala union puesto que trazo fracturario suele comprometer la
irrigacion de la cabeza femoral segun sea el grado de desplazamiento presente.
De acuerdo a su localizacion pueden dividirse en dos tipos: subcapitales, cuando
el trazo de fractura se encuentra cervano a la cabeza del fémur; basocervicales:
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en las que el trazo de fractura se presenta mas cercano a los trocanteres. 17

La clasificacion mas utilizada para catalogar estas fractura es la de Garden en
la cual se identifican cuatro trazos caracteristicos; usualmente se suelen crear
dos grupos para delinear el tratamiento: las fracturas no desplazadas, que
incluye los estadios | y Il y las fractura desplazadas que se componen de los
estadios Il y IV. La principal complicacion de esta clasificacion es que existe
mucha varianza intra e interobservador puesto que la definicion de la fractura
depende enteramente de la imagen observada. 1418

Fracturas intertrocantéreas: Son aquellas que se encuentran entre el trocanter
mayor y menor. Se entienden como fractura extracapsulares y su trazo ocurre
sobre hueso esponjoso con buena vascularidad por lo que comprometen poco la
irrigacion de la cabeza femoral. En su mayoria se presentan en pacientes de
edad avanzada; tienen a consolidar en malas posiciones debido a la pobre
calidad 6sea en los ancianos y deformar la estructura de la cadera y causar
acortamiento de la extremidad. Semejan a las fracturas del cuello en algunas
series, alcanzando del 40% al 45% de las fracturas de cadera. Quiza la
clasificacion mas utilizada en la actualidad sea la de la Orthopaedic Trauma
Association (OTA), en ella las fracturas intertrocantéreas de cadera son el tipo
31A y se subdividen en tres grupos: el grupo 1 son fracturas simples que se
componen de dos fragmentos, el trazo usual que se extiende de forma oblicua
desde el trocanter mayor hasta la cortical medial permaneciendo intacta la
cortical lateral del trocanter mayor. El grupo 2 son fracturas multifragmentarias.
El grupo 3 corresponden a trazos que se extienden a través de las corticales
lateral y medial. 13 15

Fracturas subtrocantéreas: solamente representan del 5% al 10% de los casos.
Se producen por debajo del trocanter menor, entre éste y el istmo, estimandose
habitualmente una longitud no mayor a 7 centimetros que es el sitio aproximado
donde se inicia la morfologia cilindrica diafisaria del fémur.

2.4.4 Diagndstico de las fracturas de cadera

Para la poblacion de la tercera edad, las fractura de cadera, en especial las del
cuello femoral son a causa de una caida desde la posicibn en la que se
encuentran. Se han propuesto tres mecanismo para explicar la fisiopatologia de
las fracturas de cadera: el primero indica que el anciano sufre una caida directa
sobre el trocanter mayor con los cual se puede causar una lesion en el cuello o
los trocanteres; el segundo describe una rotacién lateral del miembro inferior
para mantener la estabilidad con lo cual se causa un aumento subito de la carga
y esto origina el trazo de fractura; el tercer mecanismo indica que la fractura
ocurre de forma espontanea a causa de la fatiga de tejido 6seo debilitado y esto
causa la caida en el anciano. Estos mecanismos pueden ayudarnos a
comprender el origen de una fractura y su adecuado manejo. 1920
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El diagndstico de fractura del fémur proximal se puede realizar por medio del
examen clinico y de la radiografia anteroposterior de la pelvis y cadera afectada.
Esta descrito que el correcto diagnostico debiera incluir una proyeccion axial de
la cadera afecta, sin embargo la gran mayoria de pacientes no toleran el dolor
gue implica movilizar el miembro para obtener dicha imagen. En alguno casos se
puede requerir de proyecciones adicionales que evidencien el trazo de fractura,
como los son las proyecciones anteroposteriores con rotacion a 15 o 20° de la
cadera, la rotacion preferiblemente debera ser interna. La tomografia axial
computarizada, la resonancia magnética e incluso la gammagrafia 6sea pueden
ser de utilidad para el diagndstico, sin embargo el método de eleccion en caso
no poder precisar si existe un trazo de fractura serd la resonancia magnética.
Estos métodos no deben reemplazar los rayos X simples, que siguen siendo
sensibles, especificos y costo- efectivos para detectar esta patologia. 2!

2.5 Manejo de las fracturas de cadera

Las fracturas de cadera fueron descritas por primera vez en 1564 por Ambrose
Paré, sin embargo fue hasta el afio 1882 que Sir Jacob Astley Cooper!® hizo la
primera distincion entre fracturas intra y extracapsulares. A pesar de estas
descripciones, los pacientes en esta época eran tratados de forma conservadora
puesto que las opciones quirdrgicas aun no eran una opcién de tratamiento.
Solamente el 23% de los pacientes tratados en los afios 30 del siglo pasado
consolidaron, esto luego de largos periodos de recuperacién en cama luego de
reducciones cerradas y colocacion de yesos tipo spica, en buna medida los
paciente fallecian debido a la morbilidad que conlleva estar inmovilizado y no por
la fractura en si misma. 222333

Actualmente casi todos los paciente con fracturas de cadera ameritardn un
tratamiento quirdrgico con la finalidad de recuperar la capacidad de marcha que
tenian antes de la fractura. El poder movilizarse y el beneficio de limitar el tiempo
de inmovilizacion son los objetivos fundamentales del manejo de estos paciente.
Con la aparicion de la terapéutica quirdrgica se ha limitado la relacion de la
enfermedad tromboembdlica, las Ulceras por decubito, la neumonia y otras
infecciones con la fractura de cadera. Aun existen casos en los que el
tratamiento conservador es una opcion, por ejemplo aquellos paciente con
demencia o los paciente que eran incapaces de deambular previo a la fractura,
puesto que la tasa de mortalidad a los 6 meses alcanza el orden del 60.8% vy el
beneficio real de la cirugia en estos pacientes es muy escaso. Generalmente las
fracturas extracapsulares se tratan con una reduccion directa o indirecta seguida
de una fijacién interna y el manejo de las fracturas de cuello femoral suele
depender del grado de desplazamiento, utilizando fijacion interna con tornillos
canulados para aquellos casos sin desplazamiento y artroplastias para aquellas
fracturas que estan desplazadas. Aunque esta es la norma para los paises del
primer mundo, en Guatemala suele sopesarse, de forma empirica, el estado
general del paciente previo a la cirugia para decir su manejo, puesto que
muchos paciente no cuentan con el apoyo necesario durante su convalecencia y
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esto hace que el manejo habitual tienda al fallo. 2425
2.6 Morbimortalidad de la fractura de cadera

A pesar de la llegada del manejo quirargico, la fractura de cadera sigue siendo
una patologia que presenta gran cantidad de complicaciones para el paciente,
de las mismas puede incluso derivar la muerte. Casi el 15% de los pacientes a
los que se manejan por medio de una fijacion interna tiene alguna complicacion
de la misma y esto obliga realizar una nueva cirugia. Aproximadamente 5% de
los pacientes intervenidos padecen de una infeccion postquirdrgica. La mala
unién o no unién suelen ocurrir luego de la fijacion interna como consecuencia
de la pobre calidad O0sea de los pacientes o de los malos cuidados
postoperatorios, incluso la osteonecrosis pueden presentarse afios después del
tratamiento y complicar el tratamiento de los paciente. Los implantes pueden
luxarse en el postoperatorio inicial o afios después, aunque es poco frecuente.
El implante colocado puede sobrepasar el prondéstico de vida que se le dio al
paciente y causar lesiones al acetdbulo, o bien el implante de una artroplastia
total puede sufrir aflojamiento o migracion haciendo que el paciente requiera una
reintervencion que suele ser mas compleja y mucho mas costosa. 26

El riesgo de mortalidad permanece elevada para los pacientes con fractura de
cadera de forma significativa durante 6 a 12 meses luego del traumatismo, luego
de este periodo el riesgo se equipara al de una persona de edad y género
similar. Aun cuando los paciente reciben el tratamiento adecuado la tasa de
mortalidad al afio alcanza entre el 14% y 36% dependiendo del manejo
temprano y la estabilizacion adecuada de cada caso. Existen varios factores que
se han asociado a un mayor riesgo de moralidad como los son la edad
avanzada, el sexo masculino, las patologias sistémicas mal controladas, un
estado mental precario, elevado nimero de comorbolidades, los paciente que se
encuentra bajo el cuidado previo de instituciones, realizar una cirugia previo a
estabilizar adecuadamente al paciente y las complicaciones postoperatorias
derivadas de una manejo inadecuado del caso. Algunas series han descrito que
la experiencia del médico tratante e incluso los cuidados que se le prestan al
paciente luego de la cirugia por parte de la familia influencian la mortalidad del
paciente. 2728

2.7 Factores de riesgo de la fractura de cadera

Debido a la edad en la que ocurren estas fractura, la osteoporosis es el factor de
riesgo mas importante. Esta patologia describe una masa 6sea baja o de pobre
calidad conocida como osteopenia, de igual forma se presenta el deterioro de la
microarquitectura del hueso con lo cual el tejido se torna fragil y esto aumenta la
posibilidad de que ocurra una fractura con mayor frecuencia. De la estructura
Osea el radio, la cadera y la columna vertebral son los mas afectos por las
fracturas por fragilidad O0sea. De todas las fractura la de cadera cobra una
importancia vital debido al elevado riesgo de mortalidad que conlleva y a lo
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debilitante que se tornan las complicaciones que derivan de un mal manejo de la
misma. El desarrollo de osteoporosis depende esencialmente de dos factores: el
primero es el pico de masa 6sea, que inicialmente fue descrito alrededor de la
tercera década de la vida en mujeres, series recientes evidencian que este pico
se alcanza en la adolescencia, haciendo que la nutricion adecuada y un estilo de
vida saludable sea esencial desde el inicio de la vida; el segundo factor es la
tasa de pérdida 6sea que se produce con el paso de los afios. Luego de
alcanzar el pico de masa 6sea en la adolescencia inicia un proceso de pérdida
ddel tejido que puede ser de 0.5 a 1% anual, esta tasa no presenta variacion con
el sexo de los paciente. Una vez las pacientes femeninas alcanzan la
menopausia pueden presentar un incremento en la pérdida de masa 6sea hasta
del 15% lo cual las hace mas propensas a padecer de osteoporosis en los
primeros afios de la tercera edad. 223033

La oteoporosis es la explicacion ultima de porqué la edad y el sexo femenino
guardan relacién con el riesgo incrementado para padecer una fractura de
cadera. Con una menopausia precoz el riesgo de padecer de osteopenia se
hace aun mayor sin importar si ésta ocurre de forma natural o causa de un
tratamiento quirdrgico. Al igual que con otras patologias ligadas al sexo la
historia familiar guarda relacién con el padecimiento de esta patologia pues
hasta un 90% de masa ésea estd determinada de forma genética, aqui entra en
juego de igual manera el factor de la raza a la que pertenece un paciente. La
patologia endocrina incluidas las alteraciones de glucocorticoides, alteraciones
tiroideas o paratifoideas y el hipogonadsismo en pacientes masculinos aceleran
la pérdida de masa Osea causando propension a las fracturas. Aunque ninguna
serie ha hecho énfasis en la fisiopatologia, el tabaco y el alcohol parecen
aumentar la probabilidad de una fractura de cadera. El sedentarismo, una dieta
baja en calcio o un aporte insuficiente de vitamina D también son factores que
influencia la constitucién 6sea y por ende el riesgo de fracturas. EI consumo de
sodio y su excreta en orina se han relacionado en algunos estudios con la tasa
de pérdida 6sea en mujeres posmenopausicas, guardando generalmente una
relacion inversa. La poca ingesta proteica, causante de un aumento en la
excrecion urinaria de calcio, se ha correlacionado también con la osteopenia y
por tanto con la fractura de cadera. 343°

Algunos factores que no tienen relacién con la dieta y la osteopenia también se
han implicado como riesgos para la fractura de cadera, dentro de éstos hay que
resaltar: la longitud del cuello femoral, que guarda relacion con el riesgo de
fractura sin importar la masa 6sea que tenga el paciente, puesto que un cuello
largo presenta un inconveniente mecanico ante una caida ejerciendo un brazo
de palanca mas largo y facilitando una fractura; la herencia es otro rasgo
particular que sustenta no solo la longitud del cuello femoral sino también la
conformacion 0sea de cada paciente; la presencia de una fractura previa hace
mas proclive a un paciente de una refractura o la aparicion de un nuevo trazo; el
consumo elevado de cafeina ha representado en alguna investigaciones
recientes una causa significativa de osteopenia; el bajo peso hace mas proclive
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la aparicién de una fractura puesto que no se cuenta con una proteccion grasa
alrededor de las cadera en caso de sufrir una caida. 3637

2.8 Las caidas y sus factores de riesgo

El origen de la fractura de cadera es mayormente una caida, la cual, segun la
constitucion 6sea de un paciente, determinard el trazo de fractura que
aparecera. La edad también guarda relacién con la probabilidad de una caida
puesto que, a partir de los 65 afos, el indice aumenta casi cien veces hasta que
se alcanzan los 85 afios. En algunas investigaciones llevadas a cabo en
instituciones para el cuidado de ancianos se ha estimado que solamente el 2%
de las caida conllevan una fractura de cadera, de éstas, las caidas laterales que
impactan el trocanter mayor tienen diez veces mas probabilidades de causar un
trazo de fractura. La percepcion del anciano de estar incapacitado para una
tarea basica como la marcha también lo hace mas proclive a las caidas, puesto
gue de forma voluntaria tienden a guardar reposos prolongados que los hacen
perder el equilibrio al ponerse del pie. 2°

Si se toma en cuenta que las fracturas de cadera se presentan sobre todo en
pacientes de la tercera edad, se debe considerar que las condiciones fisicas y
las patologias que la persona padezca, asi como las condiciones del entorno en
el cual lleva su vida inciden en el riesgo de sufrir una caida. Las series mas
grandes de los paciente del primer mundo, tanto en América como en Europa,
estiman que el aumento de la tasa de fracturas de cadera no puede atribuirse
solamente al aumento de la poblacion anciana. Algunos de estos estudios ha
demostrado que la edad causa cambios neuromusculares capaces de hacer a
los ancianos mas proclives a una caida. Factores como debilidad muscular,
neuropatias, sedentarismo durante la etapa adulta, la enfermedades crénicas no
controladas, demencia, vision borrosa, artropatias severa e incluso la
hipotensidn ortostatica son causa frecuente de caidas y explican, en conjunto, el
aumento exponencial de las fractura de cadera. Algunos medicamentos que
causan sedaciones o que limitan la funcion locomotora son un riesgo adicional
gue debe resaltarse, sobre todo si el paciente reside solo. Luego de que ocurre
una caida la aparicion de la fractura esta influenciada por el habito corporal, el
reflejo de proteccion, la calidad 6sea, el lugar de impacto y la distribucion de las
fuerzas sobre el hueso, el déficit de calcio y vitamina D entre otros factores. Sera
la combinacién final la que predisponga al paciente y determine el tipo de
fractura. 383940

Los habitantes de zonas urbanas parecen tener mayor riesgo para las caidas
gue aquellos que viven en areas rurales, quiza debido a que la vida en el campo
no suele ser sedentaria y la varianza en la expectativa de vida. Dependiendo de
la poblacion que se evalue, el indice mujer-hombre para fractura de cuello
femoral oscila entre 1,7:1 y 4,5:1, siendo mas alto en poblaciones del tercer
mundo. La raza representa también factor de riesgo determinante y los
pobladores negros son los afectos con un indice de riesgo de 1:10 en
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comparacién con razas sajonas 0 germanicas. En Estados Unidos, las mujeres
caucasicas son las que tienen mayor riesgo, seguidas de los hombres
caucasicos, las mujeres negras y los hombres negros.*!

Los factores ambientales son los que se corrigen con mayor facilidad y casi
siempre se pasan por alto. Cuestiones tan simples como alfombras, gradas sin
barandas, mala iluminacion, objetos en el piso que representen un obstéculo,
camas muy altas, ausencia de barandas en la ducha, falta de supervision, pisos
resbaladizos y hasta el ornato de las calles de una ciudad pueden representar
un factor de riesgo modificable para una caida de un anciano. El calzado del
anciano ha de ser comodo, con suela antideslizante y que sujete
adecuadamente el pié. Se sugiere que todos estos factores debieran de ser
tomados en cuenta al elegir un lugar de cuidado para ancianos y que, aquellos
gue se dediquen a esta labor, debieran estar atentos a la marcha de sus
pacientes y a remover obstaculos con frecuencia.*243

2.9 Momento quirargico

Debido a que la mortalidad por las fractura de cadera puede alcanzar hasta un
20%, el momento Optimo para realizar la cirugia ha cobrado mucha importancia
en las investigaciones de los ultimos afios. La mayor parte de la mortalidad,
segun lo registrado hasta el momento, ocurre los primeros 4 meses luego de
ocurrida la fractura y seleccionado su manejo. Este periodo tan corto se debe a
la gran cantidad de comorbilidades que presentan los ancianos. Aun cuando el
manejo del paciente sea el adecuado tanto la morbilidad como las limitaciones
residuales para estos pacientes son altas puesto que solamente un tercio de los
paciente mayores de 65 afos logran volver a su nivel previo de movilidad y
reintegrarse a sus actividades diarias. Si se analiza con detenimiento lo
expuesto con anterioridad, podria pensarse que es mas loable realizar un
esfuerzo por controlar los factores de riesgo de la fractura para limitar de esta
forma la morbilidad o mortalidad asociadas, sin embargo, debido a la naturaleza
multifactorial del evento es poco probable lograr una intervencién que garantice
una reduccion significativa de caidas o de fracturas. Por tanto, el objetivo ultimo
del ortopedista debe ser optimizar el manejo quirdrgico de estos paciente, pues
este elemento clave hara que los resultados finales sean mejores a los que se
obtienen en la actualidad Son muchas las series que han avalado que un
tratamiento precoz reduce la mortalidad hasta en un 25% en el primer afio y que
reduce de igual forma las complicaciones postoperatorias, la recuperacion del
paciente y la estancia hospitalaria. 303944

Aunque la fractura de cadera no esta definida como una emergencia quirdargica
para los pacientes jovenes, las fracturas subcapitales desplazadas e incluso las
alineadas pueden causar un deterioro severo en la perfusion de la cabeza
femoral. Algunas investigaciones han demostrado que la reduccién indirecta
adecuada puede restaurar el flujo de forma satisfactoria y, por tanto, es
imperativo la reduccién y fijacién tan pronto como sea posible. De hecho, la
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reduccion y fijacion adecuadas representan el Unico método capaz de reducir el
riesgo de necrosis avascular de la cabeza femoral, por lo cual la fijacion de estas
fracturas en personas jovenes deberia de cobrar un lugar importante luego de

gue se ha controlado lesiones que puedan poner en riesgo la vida del paciente.
45

Puesto que los ancianos presentan multiples patologias asociadas al momento
de sufrir la fractura, es posible que realizar una cirugia de forma urgente no sea
posible, sin embargo esto no debe hacernos perder la visibn de que el
tratamiento quirdrgico limitara la aparicion de otras complicaciones. Sera el
cirujano quien tome la decision del momento mas oportuno para realizar el
tratamiento. Algunas series han indicado que aquellos pacientes que se tratan
en las primeras 24 horas sin haber sido evaluados de forma exhaustiva pueden
alcanzar tasas de mortalidad elevadas en los primeros seis meses
postquirdrgicos, ademas esta tasa disminuye si el paciente recibe el tratamiento
en las primeras 72 horas luego de que ha sido valorado de forma correcta y se
han compensado aquellas patologias que pueden poner en riesgo si vida. En
casi la totalidad de las series ha sido enfaticos en evitar el manejo de los
pacientes ancianos complicados durante las guardias nocturnas puesto que el
soporte médico puede ser insuficiente para mantener los cuidados
postoperatorios adecuados gque necesitan estos paciente.??

Es imperativo corregir todos aquellos problemas que presenten los paciente
antes de realizar una cirugia, en especial aquellas patologias que se hayan
agudizado y que sean de facil manejo. Puede decirse entonces que la cirugia
debe realizarse con caracter de semiurgente, para ser precisos una urgencia
diferida, que debera llevarse a cabo en las primeras 72 horas luego del ingreso
del paciente para evitar que aparezcan complicaciones relacionadas con el
encamamiento prolongado de los ancianos. Generalmente, la correccion
adecuada de los trastornos electroliticos e hidratar al paciente suelen ocupar las
primeras horas de su manejo puesto que suelen haber pasado varias horas
desde la caida hasta que el anciano recibe tratamiento por la fractura. De ser
posible un internista deberd realizar una evaluacion médica intensiva vy
estabilizar al paciente que presente patologias como insuficiencia cardiaca o
respiratoria, diabetes, hipertensién y trastornos tiroideos. Retrasar la cirugia mas
de 72 horas en aquellos pacientes que se encontraba estables para poder
enfrentar el acto quirdrgico se ha relacionado con incrementos en las tasas de
infeccion. Es importante resaltar que muchas veces los ancianos no pueden
llegar al quiréfano en condiciones Optimas, por lo que se debera establecer un
protocolo claro sobre las patologias que puedan tener un impacto en el
postoperatorio y manejar las mismas. 4@

Retrasar la cirugia de forma innecesaria hace que se aumente el riesgo de
complicaciones médicas como las trombosis venosas profundas, que pueden
asociar tromboembolia pulmonar, infecciones urinarias o pulmonares, escaras
por decubito y puede aumentar la mortalidad al afio de realizada la cirugia. El
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punto clave no parece ser el tiempo que transcurre desde el ingreso, sino que el
paciente llegue a la cirugia en un estado estable, que le permita enfrentar el acto
quirargico de manera adecuada. El internista o geriatra debera ser un miembro
esencial del equipo de manejo de estos paciente en centros de referencia para
atencion de fracturas. 19:20:32

El tipo de fractura también influencia el tiempo quirdrgico puesto que se debera
valorara la localizacion del trazo, el grado de desplazamiento y la
multifragmentariedad que presente, asi como la calidad 6sea del paciente para
poder utilizar el mejor método de fijacion o inclinarse por una artroplastia segun
sea el caso. La edad del paciente y su nivel funcional previo a la fractura
deberan ser tomados en cuenta, asi también la experiencia del cirujano, puesto
gue todos estos factores determinan que tan pronto puede realizarse el
procedimiento adecuado para el tratamiento del paciente. Retrasar la cirugia
mas alla de 72 horas pueden aumentar la mortalidad dentro del primer afio por lo
gue se sugiere que, si el caso no puede ser manejado con prontitud en un
centro, el paciente sea derivado a un hospital especializado donde pueda recibir
la atencién que requiere de forma pronta.33
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[ll. Objetivos
3.1 OBJETIVO GENERAL

Elaborar un perfil que permita estimar de forma clara la morbilidad de los
pacientes que se someten a cirugia por una fractura de cadera en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar los factores fisiolégicos por medio de pardmetros bioquimicos
(hematologia, glucosa, pruebas de funcidn renal, parametros de estado
nutricional) que se relacionan con la presencia de complicaciones luego de
realizar una cirugia a pacientes que presentan una fractura de cadera.

2. Valorar qué pardmetro bioquimico se relaciona con mayor cantidad de
complicaciones que los pacientes que se someten a cirugia por una fractura de
cadera.

3. Relacionar la demora en el tratamiento con posibles complicaciones en la
cirugia por fractura de cadera.
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IV. Material y Métodos
4.1 Tipo de estudio y disefio de la investigacion

Estudio: descriptivo
Disefio: observacional

4.2 Poblacion a estudio

Pacientes mayor de 60 afios de ambos sexos que presenten fractura de cadera
susceptibles de tratamiento quirargico inmediato, que se presentaron a la
emergencia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) en el afio
2015

4.2.1 Muestra

Durante los dos afios previos (2012 y 2013) se presentaron en promedio al
hospital 825 fracturas de cadera anuales por lo que se utiliza la siguiente férmula
para calcular el nimero de la muestra:
Z*Npq
n =
e*(N— 1)+ Z%pq

n= (1.96)2(825)(0.5)(0.5) / (0.5)2 (825-1)+ (1.96)2 (0.5)(0.5)

n=0.2499
n= 206 pacientes

4.2.2 Andlisis estadistico

Se realizd una prueba de estadistica simple a los datos obtenidos por medio de
una hoja de célculo de Excel, con los cual se obtuvo la media, moda y mediana
para cada uno de los pardmetros analizados. Se evalué por medio de estos
datos, que parametros guardaron relacion con mayor frecuencia con las
complicaciones o la mortalidad valorando en cada caso las alteraciones en cada
parametro.

4.3 Unidad de anélisis

Pacientes con fractura de cadera mayores de 60 afios a quien se realizd un
procedimiento quirdrgico en menos de 24 horas, o aquellos que luego de ser
ingresados para compensarse, fueron operados en menos de 72 horas.
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4.4 Criterios de inclusién y exclusion

4.4.1 Criterios de inclusién

= Adultos de ambos géneros
= Mayores de 60 afios

ingreso a emergencia

72 horas desde el ingreso

4.4.2 Criterios de exclusién

Afiliados, pensionados o jubilados del IGSS
Fracturas de cadera susceptibles de tratamiento quirdrgico luego del

= Pacientes menores de 60 afios

ingreso
No afiliados

ingreso

Pacientes con enfermedades terminales
Politraumatizados
Pacientes que no pudieron compensarse antes de 72 horas luego del

Pacientes tratados de forma conservadora
Fractura periprotésicas
Trauma craneoencefalico asociado
Fracturas de acetabulo asociadas
» Traumatismos de alta energia

4.5 Definicion y operacionalizacion de variables

Pacientes ingresados a servicio para compensar operados en las primeras

Trazos de fractura que ameriten material de osteosintesis no disponible al

. Definicién Definicién Tipo de Escala Unidad de
Variable - . ) de :
Tedrica operacional Variable . .. | medida
medicion
Medicion de la
L cantidad de /L en sangre.
Medicion  de . 9 9
. hemoglobina Valores
hemoglobina .
gue representa comprendidos
en muestra la presencia de de 5 a 18 que
Hemoglobina sérica pres Cuantitativa | Ordinal 9
anemia y son
colectada  al . .
. correlaciona considerados
ingreso de .
. con el estado compatibles
paciente -, :
nutricional del con la vida
paciente
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Medicion de la
cantidad de

mg/100ml en
glucosa que
sangre.
guarda Valores
Medicidn de | relaciobn tanto .
tedricos
glucosa en | con el estado infinitos
muestra sérica | nutriconal del oL . )
Glucosa , Cuantitativa | Ordinal | Comprendido
colectada  al | paciente, como
. del 30 al 1800
ingreso del | con la :
. . considerados
paciente presencia de
. como valores
diabetes .
. compatibles
mellitus 'y su .
con la vida
correcto
tratamiento
Medicion de la
) mg/100ml en
cantidad de sag:] e con
Medicion  de | nitrogeno  de 9
L valores
nitrégeno  de | urea en sangre infinitos
.y urea en | lo cual muestra .
Nitrégeno de - i o , teoricos. De 5
urea muestra sérica | la funcion renal | Cuantitativa | Ordinal a 20
colectada al |y correlaciona .
. considerado
ingreso del | con la
. . como valor de
paciente presencia de .
referencia
enfermedad
normal
renal
Medicion de la
) mg/100ml en
cantidad de 9
creatinina en sangre.
Medicion de Valores de 0.5
- sangre lo cual
creatinina en a 1.3
.. muestra la .
. muestra sérica o L . considerados
Creatinina funcion renal y | Cuantitativa | Ordinal
colectada al . como
. correlaciona
ingreso del con la normales, con
paciente . valores
presencia de .
teoricos
enfermedad NP
infinitos.
renal
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Medicion  del
tiempo
nencesario
para la

Medicidbn  de | coagulacion en
tiempos de | sangre lo cual
, coagulacion en | correlaciona % segun
Tiempos de - L o : .
L, muestra sérica | con la funcion | Cuantitativa | Ordinal | referencia de
coagulacion - )
colectada  al | hepéatica  del laboratorio.
ingreso del | paciente, su
paciente estado
nutricional y el
riesgo de ser
sometido a
una cirugia
Medicion de la
Mediciébn  de | cantidad de
albimina  en | albumina en mg/100ml con
i muestra sérica | sangre lo cual . : valores
Albumina g Cuantitativa | Ordinal
colectada  al | muestra el normales de 3
ingreso del | estado abs.
paciente nutricional del
paciente
Medicion de la
Mediciébn  de | cantidad de
roteinas roteinas
b b mg/100ml con
. totales en | totales en
Proteinas - o , valores
muestra sérica | sangre lo cual | Cuantitativa | Ordinal
Totales normales de 6
colectada  al | muestra el a8
ingreso del | estado '
paciente nutricional del
paciente
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Presencia de
otras

atologias . -
b g Diagnostico
relevantes las :
previo de
cuales se .
. alguna de las Presencia o
entenderan . )
patologias ausencia de
como :
descritas y el enfermedades
enfermedad :
tratamiento y el
renal, : .
. . que el paciente tratamiento
Hipertension . .
) recibe para gue recibe el
- arterial, o . :
Comorbilidades cada una de | Cualitativa | nominal | paciente para
enfermedad i
las misma, cada una de
pulmonar .
o complicaciones ellas o cuando
obstrucitiva .
P derivadas de fue
cronica, ; .
las mismas e suspendido
enfermedad o )
historia dicho
cerbrovascular. :
detallada del tratamiento
Todas ellas .
-~ | record médico
con 0 sin .
. del paciente
tratamiento
previo al
ingreso.
Valores en
afios
~ ~ comprendidos
afnos de | afios del de 60 a 100
Edad paciente al | paciente al | Cuantitativa | Ordinal ~ X
. . aflos  segun
ingreso ingreso
los
requerimientos
del estudio
masculino o masculino o
femenino femenino
Género segun Cualitativa | nominal | segun
caracteristicas caracteristicas
fisicas fisicas
Capacidad
previa del
Capacidad del | paciente a la
paciente de | fractura la caul capacidad del
Estado movilizarse y |es resaltable paciente para
funcional  del | realizar su capacidad | Cualitativa | nominal | deambular
paciente actividades de | para medida segun

la vida diaria
sin limitaciones

deambular vy
realizar
actividades
fisicas

escala
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menores
durante su
vida diaria

4.6 Técnicas, procedimiento e instrumentos a utilizar en la recoleccion de
datos

4.6.1 Técnica

Evaluacion del resultado del tratamiento quirdrgico de la fractura de cadera en
pacientes mayores de 60 afios luego de recolectar la variables previamente
definidas.

4.6.2 Procedimiento

= Todos los pacientes diagnosticados con fractura de cadera en emergencia,
gue fueran afiliados activos, pensionados o jubilados fueron identificados.

= Se solicitaron laboratorios de ingreso que incluyeran las variables descritas
y se realiz6 una historia clinica que describiera las comorbilidades y los
signos vitales del paciente al ingreso.

= Se llend el instrumento de recoleccion de datos al ingreso, 24 horas luego
de la cirugia y en la primera visita post operatoria

» Se document6 todos los fallecimientos y el estado funcional de cada
paciente

= Se tabularon los datos para realizar el andlisis estadistico

4.6.3 Instrumento de recoleccion

Se cred una hoja para la recoleccién de cada pardmetro bioquimico de los datos
de la historia clinica relevantes para el analisis posterior. La hoja de recoleccién
incluyé los datos del paciente al ingreso, post quirdrgicos y en la primera visita
post operatoria.

4.6.4 Plan de procesamiento y andlisis de datos

4.6.4.1 Plan de procesamiento

= El investigador principal recolect6 manualmente los datos luego del
ingreso, la cirugia y la primera vista de cada paciente en la hoja crea con

26



dicha finalidad. En algunos casos fue posible realizar la recoleccion de
datos de forma inmediata y en otros de recurrio al expediente clinico de
cada paciente.

= Se creo una base de datos directamente en una hoja de calculo de Excel a
través de la cual se establecid la relacién de los pardmetros con las
complicaciones.

4.6.4.2 Analisis de datos

Se realiz6 un andlisis de estadistica paramétrica por medio de una hoja de
calculo de Excel con lo cual se correlaciond la influencia de cada parametro
analizado con las complicaciones frecuentes del sitio quirargico o con la
mortalidad del paciente. Cada caso en particular fue valorado para determinar
las alteraciones presentes y luego se calcularon datos de frecuencia para poder
estimar si la presencia de estas alteraciones guarda relacién con la ocurrencia
de un efecto adverso luego de realizada la cirugia.

4.7 Alcances y Limites

4.7.1 Alcances

Con el presente estudio se pretendido determinar aquellos factores que se
correlacionan mas frecuentemente con un resultado adverso (muerte o
complicaciones del sitio quirdrgico) para pacientes ancianos con fractura de
cadera. Puede ser aplicado a pacientes mayores de 60 aflos que se presenten a
instituciones del estado para brindar tratamiento previo a 72 horas de fracturas
de cadera.

4.7.2 Limites

Este estudio no debera ser extrapolado a poblaciones de otros paises hasta no
corroborar que su estado nutricional y comorbilidades del adulto mayor se
comportan se forma similar a las de Guatemala. Debido a que no se tomaron en
cuenta aquellos paciente que ameritaron materiales de fijacion especificos con
los cuales no se cuenta en emergencia, se debe tener precaucion al extrapolar
este estudio a pacientes a quienes se les realice osteosintesis para fractura de
cadera.

4.8 Aspectos éticos de lainvestigacion

= El presente estudio corresponde a la categoria I, ya que no representa
ningun riesgo para la salud de los sujetos involucrados

= Los datos personales correspondientes a los paciente bajo el estudio se
mantuvieron anénimos

= Se solicitd autorizacion a los paciente y, en los casos de limitacion del
estado de conciencia, a los familiares para poder tomar los datos.
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La investigacion no fue financiada por ninguna entidad privada o publica,
sino por el investigador principal

Los datos no seran revelados a tercera personas no a instituciones
publicas o privadas que no estén relacionas con la investigacion

En la presente investigacion no se realizO ninguna intervencién o
modificacion con las variables fisiologicas, psicoldgicas o sociales de las
personas que participaron en el estudio

Los resultados finales se presentaron a las autoridades del Hospital
General de Accidentes “ El ceibal’, del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, departamento de Traumatologia y Ortopedia
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V. Resultados

Tabla No.1 Caracteristicas de la poblacion analizada

Femenino 109 (53.5.%)
79,2 afos ( 69 a 97 afos)
Intracapsular 87 (42%)

TP 18.5 seg (13.1 a 33.5 seq
Albdmina 2.2 mg/dl (0.9 a 3.6 mg/ dl

Creatinina 1.9 mg /dl (0.8 a 6.2 mg/dl)

I
4 pacientes (0.1%)

Hipertension 103 (50.9%)

Enfermedad 22 (11.2%)
coronaria
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Gréafica No. 3
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VI. Discusién y analisis

La fractura de cadera es una de las patologias con las que se enfrenta el
traumatélogo con mayor frecuencia y una de las que mas retos representa. En
afos recientes gran cantidad de la investigacion se ha centrado en determinar el
momento Optimo de la cirugia ortopédica para estos pacientes y si las
comorbilidades que acompafan al adulto mayor tienen alguna injerencia en el
resultado final del manejo del caso. La inmensa mayoria de la literatura actual
indica que los pacientes deberian recibir atencion en las primeras 24 horas
desde su ingreso y, aquellos que ameriten ser compensados, deberian ser
tratados en las primeras 72 horas desde el ingreso.'® En el IGSS esta premisa
se empezd a aplicar hace 6 afos, cuando se emitid una comunicacion oficial
indicando que todo paciente anciano que se presentara a la emergencia con
fractura de cadera debia ser llevado a quir6fano a la brevedad posible. Hasta la
fecha dicho dictamen se cumple a cabalidad una vez el paciente pueda recibir
tratamiento con implante para hemiartroplastia y su condicién médica lo permita.

Los datos demograficos de la investigacion demuestran, en su mayoria,
concordancia con la estadistica mundial; sin embargo el género de los paciente
muestra variacion con respecto reportado, puesto que de los 206 casos
reportados el 57,2% son femeninas a diferencia de una mayoria de pacientes
masculinos reportados en la literatura mundial. La edad de los pacientes se
encuentra en su mayoria en un rango de los 70 a 80 afios, correspondiendo con
la expectativa de vida actual de Guatemala. Durante el estudio 14 paciente
fallecieron (3.77%) y 66 (32.04%) presentaron alguna complicacion con el sitio
quirdrgico, en su mayoria estas complicaciones fueron infecciones o
dehiscencias. La gran mayoria de los pacientes presentaron parametro
bioquimicos alterados: apenas 18 paciente presentaba hemoglobina normal y
30 paciente tenian niveles normales de albumina. Esto refleja el precario estado
de salud en el que se encuentran los ancianos que son tratados en el IGSS y
puede extrapolarse a suponer que el la gran mayoria de la poblacion de la
tercera edad del pais se encuentra en la misma situaciéon. De los pacientes
analizados 105 (50.97%) presentd hipertension documentada al momento del
ingreso y la misma cantidad presentaba glicemias superiores a 150 mg/dl a
pesar de que solamente 79 paciente reportaron ser diabéticos con tratamiento.
El 30.5% de los pacientes reportaron niveles de creatinina superiores a 2.0
mg/dl, de igual manera solamente 12 paciente indicaron se pacientes renales
cronicos con algun tratamiento. De los paciente analizados 11 (5.34%)
presentaron patologias fuera de la hipertension o la diabetes, siendo las dos
mas relevantes la insuficiencia renal crénica y la enfermedad coronaria con
evento previo reportado.

Debido a que varios pacientes sufrieron complicaciones del sitio quirargico pero
evolucionaron de forma favorable hasta su recuperacion se realizaron dos
regresiones logisticas para estimar de forma mas fidedigna que parametros
podrian ser causales de complicaciones especificas y por tanto formar parte de
una escala. La albumina fue el factor que mas se correlacioné con
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complicaciones en el sitio quirdrgico con 163 (79%) pacientes que presentaron
dehiscencias o infecciones del sitio quirdrgico . Resultaron relevantes también el
género de los paciente, asi también la funcion renal, expresada como creatinina
y nitrégeno de urea, y los tiempos de coagulacion para las complicaciones del
sitio quirdrgico. Estos datos concuerdan con la literatura mundial y puede
suponerse que es relevante compensar al paciente nutricionalmente previo a
ofrecer un procedimiento. La hemoglobina no presentd relacion con la
complicaciones del sitio quirargico, sin embargo es muy relevante resaltar que la
gran mayoria de pacientes analizados presentaron anemia, por lo que el
resultado de este analisis podria estar influenciado por esta eventualidad, puesto
en los paises del primer mundo no se presenta este hecho. En pocas palabras,
se puede extraer que la albumina, la funcion renal, el género y los tiempos de
coagulacion deben formar parte de una escala para predecir el tiempo oportuno
para intervenir un paciente y evitar complicaciones en la herida operatoria.

Para los paciente fallecidos fueron relevantes el género, la creatinina y la
hipertension. Esto nos lleva a pensar que la patologia preexistente en estos
pacientes es la causa principal de mortalidad y que, tanto los niveles de
creatinina como la presion arterial deben ser controlados previo al procedimiento
quirargico. Aungue la movilidad del paciente fue analizada, los datos no pueden
ser considerados fidedignos en su totalidad puesto que muchos de los familiares
no se percatan de las actividades diarias del paciente al dejarlos al cuidado de
otras personas y muchos de los ancianos viven solos y no cuentan con ayuda,
en varias series se ha reportado que movilidad limitada es una situacion adversa
para el tratamiento, sin embargo debera realizarse una investigacion para este
hecho en particular. La edad del paciente y las proteinas totales también
muestran porcentajes significativos por lo que deberian tomarse en cuenta al
momento de realizar una escala.

Como se mencion6 con anterioridad, con excepcién del género, el resto de los
pardmetros se corresponden con los datos encontrados previamente por en
Nottingham, por lo que resulta simple suponer que aplicar la misma escala a
Guatemala resultaria de beneficio para determinar que paciente se benefician de
ser compensados previo a un procedimiento. Es de resaltar que en esta escala
no se incluyen los parametros nutricionales. En el estudio no se hace referencia
a la razén por la que estos datos no fueron tomados en cuenta, sin embargo
esto puede deberse a que Inglaterra es un pais del primer mundo, en el cual la
nutricion puede ser mas adecuada que en Guatemala. Por lo tanto una
modificacién valida para la escala a aplicar seria incluir los niveles de albumina y
proteinas totales.

Debido a las limitaciones temporales no se realiz6 un seguimiento durante un
afio a estos paciente y esto constituye una limitacién relevante que podria hacer
variar el numero de pacientes que fallecieron y por tanto hacer cambios en
alguna variable que fue pasada por alto, por lo que seria de utilidad dar
continuidad a esta estudio, tanto para validar la escala de Nottingham para
Guatemala, como para establecer un seguimiento mas prolongado a los
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pacientes y estimar nuevas variables que influencien el resultado final del
tratamiento.

Como conclusion se puede decir que los parametros nutricionales, la funcional
renal, la edad, el género, los tiempos de coagulacion y las comorbilidades, en
especial la hipertension, son factores que debe tomarse en cuenta al momento
de intervenir a un aciano que presenta fractura de cadera. En tanto la escala de
Nottigham es validada, esta podria utilizarse para estimar un riesgo real para los
paciente que se presentan a la emergencia del IGSS. Esto ayudaria a reducir de
forma significativa los costos para la unidad, puesto que menos pacientes
presentaria complicaciones del sitio quirdrgico y por ende se reducirian los
costos del tratamiento. Implementar esta escala ayudaria también a determinar
gue pacientes pueden requerir el uso de una unidad de cuidados intensivos y
asi, reducir los costos del tratamiento de cada paciente. Al validar la escala y
darle uso continuo en la unidad de accidentes del IGSS, esta escala podria
extrapolarse para los paciente que se traten con osteosintesis 0, incluso,
considerar su uso para limitar las complicaciones del tratamiento de pacientes
para artroplastia total de cadera.

34



6.1 Conclusiones

6.1.1 De acuerdo con la evidencia proporcionada se puede generar una escala
que contenga los siguientes parametros: género, pruebas de funcién renal,
tiempos de coagulacion, proteinas totales, albumina e hipertension. Ya que la
mayoria de estos datos se encuentran contenidos en la escala de Nottingham
seria adecuado validar la misma

6.1.2 El género femenino (50.5%), proteinas totales(72%), albumina (79%) e
hipertension (50.9%) son los parametros de mas relevancia para estimar las
complicaciones del sitio quirtrgico y la mortalidad de los pacientes.

6.1.3 La albumina es el parametro que mejor estima las complicaciones del sitio
quirargico, con 79% de los pacientes (163) mostrando infecciones o
dehiscencias.

6.1.4 Es imperativo implementar una escala o una guia que permita definir que
paciente se benefician de ser operados

6.1.5 Es necesario implementar la medicion de albumina y proteinas totales
previo a una hemiartroplastia de cadera para mejorar la recuperacion de los
pacientes y disminuir sus riesgos de padecer una complicaciéon del sitio
quirdrgico.
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6.2 Recomendaciones

6.2.1 Realizar una validacion para la escala de Nottingham o utilizar los
parametros que se definieron en este estudio (género, pruebas de funcion renal,
tiempos de coagulacion, proteinas totales, albimina e hipertensién) para validar
una escala que permita estimar los pacientes que deben ser compensado antes
de realizar cirugia por una fractura de cadera

6.2.2 Dar seguimiento a los casos de los paciente con fractura de cadera
tratados con hemiartroplastias u osteosintesis al menos 1 afio, para evaluar si
existe alguna variable adicional que pueda influenciar el resultado final

6.2.3 Valorara la aplicacion de estos parametros en otro tipo de fractura
(extremo distal del radio, fractura femorales o fractura periprotésicas) para
establecer si aplican para tratar a los pacientes ancianos con cualquier tipo de
fractura y reducir las complicaciones de un procedimiento quirdrgico.

6.2.4 Evaluar aplicar los resultados obtenidos en estudio a tratamientos como la
artroplastia total de cadera o rodilla para reducir los costos de complicaciones
derivadas de complicaciones en el sitio quirdrgico.
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VIl. Anexos

8.1 Anexo No. 1 Escala propuesta por el hospital de Nottingham en la cual se
basaron los pardmetros estudiados por el investigador

¥ | Nottinahar Nottingham University Hospitals [\'/z59
: Nottlngham NHS Trust
Nottingham Hip Fracture Score v2
Name : Date : / /
Hospital Number :
DOB : Consultant :
AFFIX PATIENT LABEL Ward:
Please circle the appropriate scores in the points column and calculate the NHFS score.
Nottingham Hip Fracture Score (NHFS) Matrix
Variable Value Points
Age 66-85 years 3
>86 years 4
Sex Male 1
Female 0
Admission Hb =10 g/dl :
>10 g/dl 0
Admission MMTS Shomel i) :
>6 out of 10 0
sraaecs g Yes 1
L tituti
iving in an institution No 0
0 0
Number of co-morbidities* 1 0
2 or more 1
; Yes 1
Mal
alignancy No .
Total Score

* See below for list of co-morbidities

NHES Mortality NHFS Mortality
3 4% 7 23%
4 6% 8 33%
5 10% 9 45%
6 15% 10 57%

Predicted 30 Day Mortality

Co-morbidities

Condition Definition

Cardiovascular Disease Pre-existing cardiovascular condition including previous myocardial
infarction, angina, atrial fibrillation, valvular heart disease or
hypertension

Cerebrovascular Disease Stroke or transient ischaemic attack in their
lifetime

Respiratory Disease Pre-existing chronic respiratory condition, including asthma or chronic
obstructive airways disease but not including acute
infections

Renal Disease Pre-existing known renal disease but not elevated urea without
diagnosis of renal condition

Diabetes

Malignancy Active malignancy within 20 years but not including non-invasive skin
cancer
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