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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar epidemioldgica y clinicamente a las pacientes mayores de 50 afios
con reemplazo de cadera en los hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios y
Accidentes del IGSS durante el periodo junio 2003 a junio 2008. Metodologia: Estudio
descriptivo y retrospectivo de expedientes clinicos de las pacientes mayores de 50 afios
de edad que fueron reemplazadas de la cadera en los hospitales Roosevelt, General San
Juan de Dios y Accidentes del IGSS durante el periodo junio 2003 a junio 2008.
Resultados: El aflo que presentd mayor porcentaje de casos es el comprendido entre
junio 2003 a junio 2004 con el 23%. La indicacion de la artroplastia mas frecuente es la
fractura de cadera con un 97% de los casos estudiados. El antecedente mas frecuente
fue la hipertension arterial en el 38% de los casos. De las complicaciones post-reemplazo
encontradas el dolor post-quirdrgico afecta a mas de la mitad de la poblacién estudiada
(59%). Conclusiones: El 44% de los casos comprende a pacientes entre los 81 y 90
afios de edad. El 81%, de los pacientes procede de la ciudad capital de Guatemala y el
96% su ocupacion corresponde a ama de casa. La indicacion de la artroplastia, casi en
su totalidad (97%), fue la fractura de cadera. La hipertension arterial fue el antecedente
médico encontrado con mayor frecuencia (38%) y de las complicaciones el dolor post-
quirdrgico es el mas frecuente (59%) seguido de la cadera inestable (7%) y del

aflojamiento temprano de la protesis (6%).
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1. INTRODUCCION

La fractura de cadera es responsable de un elevado costo socio-sanitario, oscilando la
estancia media hospitalaria durante el proceso agudo entre 15 y 26 dias. Recientemente,
se ha estimado que el gasto sanitario ocasionado por la fractura de cadera, en sus fases
aguda y cronica, en Estados Unidos es superior a los siete billones de ddlares anuales,

calculandose que para el afio 2040 se elevara hasta los 16 billones.(1)

La fractura de cadera es la consecuencia mas grave de la osteoporosis siendo muy
elevado su coste socio-sanitario. Afecta a personas de edad avanzada y su incidencia se
incrementa exponencialmente con la edad. La incidencia es superior en los paises
escandinavos seguidos por paises del centro y norte de Europa, Estados Unidos, Oceania
y Asia (2,3)

En Guatemala afecta aproximadamente a 600 mil personas (mas mujeres que hombres).
La mayoria son adultos mayores de escasos recursos que viven recluidos en una cama y
se mantienen profundamente deprimidos. El tratamiento en su fase avanzada si es
costoso, especialmente cuando la persona necesitara un reemplazo de rodilla o de cadera
(un implante de una articulacion artificial o prétesis). Cada prétesis de rodilla o de cadera

tiene un costo de Q15 mil y con la cirugia aumentara a Q60 mil*.

Ahora bien, el reemplazo de cadera es un evento que repercute de manera importante en
la calidad de vida del paciente, de tal suerte, se estima que solo el 55% de ellos es capaz
de desempefiar las mismas actividades de la vida diaria que realizaban antes de la

fractura.(3)

En el 45% restante se produce un deterioro importante de la capacidad funcional que
justifica un incremento en el ingreso en centros de atencidbn a pacientes cronicos,

cifrAndose éste en 15-25% de los casos durante el primer afio post-fractura. (3)

La edad promedio de los pacientes que presenta fractura de cadera es arriba de los 80

afnos y alrededor del 80% son mujeres (2,4)

! Informacion obtenida de Prensa Libre, articulo Ventana: volver a vivir, autor: Rita Maria Roesch, Fecha 5 de mayo 2006.



a osteoporosis post-menopdausica presenta como caracteristica fundamental una pérdida
acelerada de masa Osea de hueso trabecular consecutiva al déficit estrogénico. La
osteoporosis afecta aproximadamente al 30% de las mujeres post-menopdusicas a nivel
mundial (5)

En Guatemala las condiciones de salud son precarias, por lo que gran parte de la
poblacion femenina no tiene acceso a ella y mucho menos al tratamiento que se debe
suministrar a la paciente cuando se encuentra en la etapa de la menopausia, lo cual
ocasiona que exista una mayor prevalencia de fracturas por pérdida de densidad de masa
Osea. Estos casos son atendidos en gran parte por los hospitales Roosevelt, San Juan de
Dios e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de accidentes, quienes llevan en sus

registros en cuantos pacientes se han realizado reemplazo de cadera por fractura.

El estudio se realizé en las areas de traumatologia de los hospitales Roosevelt, General
San Juan de Dios e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), ciudad de
Guatemala. La poblacion esta conformada por los pacientes a quienes se les realizé
reemplazo total de cadera durante el periodo comprendido del 1 de junio del 2,003 al 31
de Junio del 2,008 tomando como base del estudio las siguientes caracteristicas
epidemiolégicas: edad, procedencia, fecha de cese de periodos menstruales; y clinicas
como: tiempo posterior al reemplazo de cadera, antecedentes médicos, tipo de

complicacion.

Las principales caracteristicas clinicas (artritis, espondilitis anquilosante, necrosis
vascular, pseudoartrosis del cuello femoral, artritis pidgena, luxacién congénita de la
cadera, tuberculosis, tumores 0Oseos, fracturas; antecedentes médicos: hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo Il, psoriasis, osteoporosis, desnutricién, artritis reumatoidea;
complicaciones tempranas y tardias: aflojamiento temprano, infeccion, protésica, peri
protésica, acortamiento de la extremidad, cadera inestable, dolor post — quirdrgico,
enfermedad tromboembodlica, vasculares, neuroloégicas, neuropraxia, axonotmésis,
neuromeétsis, osificacion heterotépica, coagulopatias) En pacientes menopausicas con
reemplazo total de cadera en los hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios y
Accidentes del 1GSS durante el periodo junio 2003 a junio 20082 (4,6)

2 Datos obtenidos de los libros de registros de sala de operaciones, emergencia y consulta externa
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En Guatemala no hay datos que describan la mortalidad relacionada a esta patologia,
segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) en el afio 2002 habian 713,780 mujeres
mayores de 60 afios y se estima que para el afio 2010 solo en el municipio de Guatemala
existiran 79650 mujeres mayores de 50 afios, la mortalidad en la poblacién femenina
mayores de 60 afios, entre los aflos 2003 al 2006 suman 696 casos solo por causas

osteomusculares y traumaticas®(2,7)

En los hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Accidentes del IGSS no se pudo
establecer que existiera un estudio que mencione cuantos reemplazos de cadera se
realizan en promedio al afio y, de estos, cuantos afectan al sexo femenino en estado
post—-menopausico, grupo de la poblacion que resulta ser especialmente vulnerable por su
tendencia a desarrollar osteoporosis. Las complicaciones que se producen post—
reemplazo de cadera en estos hospitales son un dato que sélo existe en los expendientes
clinicos de estos pacientes por lo que es importante realizar un estudio en el cual
podamos obtener los datos que hasta el momento sélo se encuentran en libros de salas
de operaciones y en los registros médicos, con la finalidad de determinar la morbilidad

gue existe posterior a este procedimiento en nuestro pais.

Este trabajo aporta, en primer lugar, una panoramica general del problema durante los
altimos cinco afios y, en segundo lugar, una base de datos, que pueda servir como

referencia para estudios posteriores.

En el estudio realizado se obtuvo como resultado los siguientes datos:

e El afio que presentd6 mayor porcentaje de casos es el comprendido entre Junio
2003 a Junio 2004 con el 23%.
¢ La indicacién de artroplastia mas frecuente es la fractura con un 97% de los casos

estudiados.

® Datos Obtenidos del los SIGSA DEF 1 de los afios 2003 a 2006 del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
Guatemala; e Instituto Nacional de Estadistica Guatemala C. A.



El antecedente més frecuente fue la hipertension arterial con un 38% de los casos
estudiados.
De las complicaciones mas frecuentes el dolor pos quirdrgico se presenta en un

59% de los casos estudiados.



2.1.

2.2.

General

2. OBJETIVOS

Caracterizar epidemiolégica y clinicamente a las pacientes mayores de 50 afios
con reemplazo de cadera, de los hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios
y Accidentes del IGSS durante el periodo junio 2003 a junio 2008.

Especificos

2.2.1. Caracterizar epidemiolégicamente a las pacientes mayores de 50 afios con
reemplazo de cadera segun:
e Edad
e Procedencia
e Ocupacion

2.2.2. Caracterizar clinicamente a las pacientes mayores de 50 afios con
reemplazo de cadera segun:

2.2.2.1 Indicaciones mas frecuentes:

Artritis

Espondilitis anquilosante
Necrosis vascular
Pseudoartrosis del cuello femoral
Artritis pibgena

Luxacion congénita de la cadera
Tuberculosis

Tumores 6seos

Fracturas

2.2.2.2 Antecedentes médicos:

Hipertension arterial
Diabetes mellitus tipo Il
Psoriasis

Osteoporosis
Desnutricién

Artritis reumatoidea

2.2.2.3 Complicaciones tempranas y tardias:

Aflojamiento temprano
Infeccion
o Protésica



o0 Periprotésica
Acortamiento de la extremidad
Cadera inestable
Dolor post—quirargico
Enfermedad tromboembdlica
Vasculares
Neurolégicas

0 Neuropraxia

0 Axonotmésis

o Neurométsis
Osificacion heterotépica
Coagulopatias



3.1.

3. MARCO TEORICO

Contextualizacién del lugar de estudio

3.1.1.

Hospital Roosevelt.

La construccion del Hospital Roosevelt se inici6 a finales del afio 1944
siendo de nacionalidad Guatemalteca los constructores y encargados del

proyecto. (8)

La nueva Junta Revolucionaria de Gobierno suscribe con el "Servicio
Cooperativo Interamericano de la Salud Pudblica" (SCISP) un nuevo
convenio, por medio del cual el cupo del Hospital Roosevelt, se elevo a
1,000 camas, tomando en cuenta para ello las necesidades hospitalarias
del pais. (8)

Como dato importante se tiene que en el Hospital Roosevelt durante los
afios 2003 al 2007 se realizaron un total de 660 reemplazos de cadera lo

gue da un promedio de 11 reemplazos de cadera al mes.

Entre los servicios que ofrece se encuentran:

Departamento de Maternidad

Pediatria

Cirugia de Hombres

Medicina de Hombres

Casa de Salud del Empleado Publico y Servicios Privados y
Semiprivados

Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion

Laboratorio Radiois6topos

Laboratorio de Micro-métodos

Radioterapia

Laboratorio Psicoldgico Seccion Patologia

Servicio de Tratamiento Intensivo de Hidratacion del Hospital
de Pediatria

Servicio del Departamento Médico Intensivo de Cirugia de
Adultos

Medicina de Mujeres

Cirugia de Mujeres

Ginecologia

Medicina de Mujeres y Especialidades

Infecciosas

Unidad Pulmonar

Endocrinologia

Dermatologia



Reumatologia

Nefrologia

Cardiologia

Hemato-oncoldgica

Neurologia

Cirugia de Mujeres y Especialidades
Otorrinolaringologia

Urologia

Cirugia Plastica

Cirugia de Toérax

Cirugia Oncologica

Cirugia Maxilofacial

Cirugia “A” de Hombres

Escuela Nacional de Citologia Exfoliativa de C. A. y Panamé&
Oftalmologia

Unidad de Cirugia Cardiovascular
Hospital de Dia (8)

3.1.2. Hospital General San Juan de Dios

Fue en el afio 1981 que se trasladd el hospital a las actuales instalaciones,

en la zona 1. (9)

El Hospital General San Juan de Dios cuenta con aproximadamente 3 mil
empleados, distribuidos de la siguiente forma: Mil 300 personas de
auxiliares de enfermeria y enfermeras graduadas, 500 médicos y mil 200

trabajadores administrativos y de apoyo. (9)

El horario del personal que labora en los distintos departamentos varia
entre las 7.00 a 15.30 y de 8.00 a 16.30 horas, y turnos rotativos. (9)

3.1.2.1. Especialidades y Servicios

Especialidades y servicios que presta el Hospital General
San Juan de Dios

e Cardiologia e Odontologia

e Cirugia o Oftalmologia

e Cirugia Ambulatoria e Otorrinolaringologia

e Cirugia e Psicologia
cardiovascular e Psiquiatria

e Cirugia de colony o Pediatria
recto ¢ Reumatologia

e Cirugia de Torax e Traumatologia y

o Cirugia Pléastica Ortopedia
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« Clinica de Ulceras e Urologia

e Coloproctologia e Clinica Familiar

e Dermatologia e Trabajo Social

e Endocrinologia e Laboratorio Clinico

o Fisioterapiay e Radiologia
Rehabilitacion e Clinica de Cesado de

e Gastroenterologia Fumado

e Ginecologiay e Clinica del
Obstetricia Adolescente

e Hematologia e Céancer de mama

e Infectologia e Tamizaje Neonatal

e Maxilofacial e Trabajo Social

e Medicina interna e Clinica

e Nefrologia Multidisciplinaria

e Neumologia Espina Bifida

e Neurocirugia e Banco de Sangre (12)

e Neurologia

3.1.3. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 7-19

El Programa de Accidentes actualmente tiene cobertura en todos
los Departamentos de la Republica de Guatemala. (10, 11)

El Instituto cuenta con el Programa de Accidentes en general, teniendo
para el area departamental hospitales, consultorios y clinicas para la

atencion de dicho programa. (10, 11)

En el &rea metropolitana se cuenta con: el Hospital General de
Accidentes, de Especialidades en Traumatologia y Ortopedia el cual es de
referencia para todo el pais, Ubicado en 13 Avenida Calzada San Juan
Zona 4 de Mixco. (10, 11)

Esta cuenta con:

e Clinicas de Consulta Externa en Especialidades de Cirugia,
Traumatologia y Ortopedia, Medicina Interna, Medicina Fisica,
Odontologia.

e Tiene 16 salas de operaciones, con capacidad estimada de realizar
8,000 procedimientos quirurgicos durante el afo.

e Personal altamente especializado y tecnologia actualizada. (10,11)



3.2.

En hospital se trata un namero de fracturas del cuello del fémur de 1,149

anuales.

Se cuenta con un hospital de referencia que atiende pacientes de toda la
republica, con capacidad para atender diariamente entre 900 y 1,200

pacientes, con los siguientes servicios:

. Servicio de Lesiones Medulares

. Servicio de Lesiones Craneoencefalicas.

. Servicio de Amputados y Lesiones de Nervios Periféricos.
. Servicio de Lesiones Diversas (10,11)

La Consulta Externa funciona con especialistas en el campo de la
rehabilitacion y en las especialidades de: Neurologia, Psiquiatria, Medicina
Interna, Nutriologia, Odontologia incluyendo clinicas de electrodiagndstico.
(10, 112)

Reemplazo de cadera

3.2.1. Definicién

Se define el reemplazo de cadera como una operacién dirigida a
reemplazar la articulacion de la cadera que esta deteriorada, generalmente

por artrosis. (12)

Se ha proyectado que para el afio 2050 habran 6.3 millones de fracturas de
cadera y méas de la mitad de ellas ocurrirdn en Asia y América Latina.(13)
En paises desarrollados donde se elaboran registros actualizados, como
Suecia, los reemplazos totales de cadera dan cuenta del alto impacto que
este procedimiento tiene en los presupuestos nacionales. Asi, en el
mencionado pais, en el afio 2006, se realizaron 13,942 reemplazos de
cadera de los cuales el 58,2% se llevaron a cabo en mujeres. Asi también
informan que la edad promedio en que la poblacion enfrenta un reemplazo
total de cadera es a los 70 afios.(14). En Guatemala no contamos con datos

estadisticos sobre esta entidad nosoldgica.
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3.2.2 Indicaciones

Existen varias indicaciones para llevar a cabo este tipo de operacién, a

saber:

o  Artritis

e Espondilitis anquilosante

e Necrosis avascular

o Pseudoartrosis del cuello femoral
e Artritis piégena

e Luxacion congénita

e Tuberculosis

e Tumores 0seo0s

e Fracturas del cuello femoral. (15)

3.2.3 Contraindicaciones

Por otro lado también existen contraindicaciones especificas para llevar a

cabo el mencionado procedimiento, entre ellas se incluyen:

infecciones activas de la articulacién coxofemoral,

¢ infecciones activas de la vejiga, cutaneas,

¢ infecciones toracica o de cualquier otra region;

e cualquier trastorno que produzca destruccion Gsea de progreso rapido
(osteoporosis)

e articulaciones neuropaticas,

e ausencia o insuficiencia relativa de la musculatura abductora,

e enfermedades neuroldgicas progresivas

e tumores benignos o de baja malignidad que destruye -cantidad

considerable de hueso de la pelvis y el cuello de fémur.(16,17)

3.2.4 Complicaciones:

Como todo procedimiento este no se excluye de presentar complicaciones

las cuales han sido clasificadas como tempranas o tardias segun se
11



presenten antes o después de los tres meses post-operatorios. Las
complicaciones pueden ser, ademas, sistémicas o relacionadas con el sitio
de la operacion. Asi tenemos que, entre las mismas se incluyen las

siguientes:

e lesiones nerviosas
e lesiones vasculares
e inestabilidad de la cadera
e aflojamiento temprano de los componentes
¢ enfermedad tromboembdlica (ET)
0 trombosis venosa profunda (TVP)
o tromboembolia pulmonar (TEP)
¢ osificacion heterotépica
¢ infeccidn de la protesis

e complicaciones de la herida quirurgica. (18)

En un estudio realizado en Colombia se encontr6é que la inestabilidad fue la
complicacién temprana de mayor frecuencia (3.6%), seguida de la

trombosis venosa profunda (2.7%) y de la infeccién (1.8%). (19)

En Estados Unidos las complicaciones mas frecuentes durante los primeros
seis meses post-operatorios son la luxacion (3.1%), el embolismo pulmonar
(0.9%) vy la infeccién (0.2%) segun el estudio de Phillips y Barret en el 2003.
(20)

3.2.4.1Lesiones nerviosas:

Las lesiones nerviosas se producen en el 1% a 2% de
pacientes que se someten a una artroplastia de cadera y es
mas frecuente en los casos de revision que precisan una
reconstruccion del coétilo por displasia. La lesion de la porcion
peroneal del ciatico es la mas frecuente pero la glutea
superior, el obturador y los nervios femorales también
pueden lesionarse. Las lesiones nerviosas pueden

clasificarse en neuropraxia, axonotmesis 0 neurotmesis. El
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3.24.2.

3.24.3.

peor prondstico se encuentra en pacientes con pérdida

motora y sensorial y en pacientes con dolor causalgico.(21)

Paez y colaboradores, en un estudio realizado en Colombia
en el afio 2006, encontraron que estas complicaciones se

presentaron en el 1.18% de su poblacion de estudio. (19)
Inestabilidad de la cadera:

La inestabilidad contindia siendo una de las complicaciones
mas frecuentes en la artroplastia de cadera.
Aproximadamente dos tercios de los casos pueden tratarse
con éxito de forma conservadora, sin embargo, muchos
pacientes terminan requiriendo tratamiento quirdrgico, y de
ellos, un tercio contindia sufriendo problemas de inestabilidad

a pesar de la segunda cirugia. (22,23)

Esta es una complicacién que se evalla por radiologia v,
dependiendo de su severidad, puede presentar
manifestaciones clinicas o no. Francone y Garcia, en su
serie de 25 afos, realizada en Argentina en 1997, siguieron
175 caderas con mas de diez afios de haber sido
reemplazadas de las cuales el 53.71% presentaban algun
grado de aflojamiento en las placas de rayos X pero sin
manifestaciones clinicas y soélo el 10.85% presentaban

aflojamiento con cuadro clinico.(24)

El estudio de Castillo y colaboradores, en La Habana en el
afio 2007, revela en su serie que el aflojamiento se presento
sé6lo en el 3.33%. (15)

Enfermedad tromboembdlica:

Otra de las complicaciones que pueden presentarse es la
enfermedad tromboembdlica venosa (ET), que puede
manifestarse como trombosis venosa profunda (TVP) o como

tromboembolia  pulmonar (TEP). En paises mas
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3.2.4.4.

desarrollados se ha estimado la incidencia de esta
complicacién, presente en toda cirugia, como 160 casos de
TVP por cada 100,000 pacientes y 70 casos de TEP por
cada 100,000 y de éstos ultimos 50 con final fatal. (25, 26)

En virtud de la incidencia de esta entidad, se hace necesario
hacer uso de tratamiento profilactico atendiendo a los
factores de riesgo que presentan los pacientes electivos a

reemplazo de cadera (Anexo 1). (27)

Segun el estudio de Figueroa-Gama y colaboradores, en
México, 2004, la TVP total se presenta en el 45-57%, siendo
TVP proximal en 23-26% y TEP mortal el 3.4-6%. (27)

En cuanto a la profilaxis las heparinas no fraccionadas a
dosis bajas (5,000 Ul 2 a 3 veces al dia), disminuyen la
incidencia de TVP hasta en un 18%. Si a esta se agregan
métodos mecanicos como las medias elasticas, la incidencia
disminuye hasta un 8% de TVP mientras que el uso Unico de
medias compresivas alcanza una incidencia de 22% de
TVP.?" Por otro lado, las heparinas de bajo peso molecular
con una sola dosis diaria de 40 mg, logran disminuir la
incidencia de TVP hasta un 7.7%.?° De la duracion de la
profilaxis con heparinas de bajo peso molecular hay varios
esquemas en la literatura que recomiendan desde los 10-15

dias hasta 35 post-operatorios.(19, 28)
Osificacion heterotépica:

La osificacion heterotdpica (OH) sintoméatica post reemplazo
de cadera o de rodilla es relativamente rara. Pacientes con
alto riesgo para desarrollar OH incluye a hombres con
osteoartritis hipertréfica con historia de OH en cualesquiera
de las caderas, y a pacientes con artritis post-trauméatica
caracterizada por osteoartritis hipertrofica. Entre los

pacientes con riesgo moderado estdn aquellos con
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3.2.4.5.

espondilitis anquilosante, hiperostosis esquelética difusa
idiopatica, enfermedad de Paget u osteoartritis hipertréfica
unilateral. Tanto la radioterapia preoperatoria como los
regimenes farmacoldgicos profilacticos post-operatorios son
efectivos para prevenir la OH post reemplazo de cadera. A
menos que se administre la profilaxis debe esperarse la
recurrencia de la OH después de la escisién quirdrgica. Las
medidas profilacticas deben instaurarse antes del quinto dia
post-operatorio y, Optimamente, entre las 24 y 48 post-

operatorias.(29)
Infeccion de la prétesis:

Las infecciones de reemplazos totales de cadera siguen
siendo un problema importante en la ortopedia,
representando del 1 al 2% de la causa de falla de los

reemplazos primarios. (12, 30)

Siempre resulta de provecho una evaluacion preoperatoria
adecuada de los factores de riesgo asi como la valoracion
nutricional a partir de pardmetros tanto antropométricos
como sanguineos. Entre estos Ultimos el recuento de
linfocitos menor de 1500 x mm?, o la albmina sérica menor
de 3.5 gr/dL son indicadores de malnutricion, la cual favorece

las infecciones profundas. (30)

En general, los microorganismos mas frecuentes causantes
de infeccion en los reemplazos de cadera primarios son el S.

aureus y S. epidermidis. (30)

Estas bacterias se adhieren al material protésico,
principalmente al acero, al polimetil metacrilato PMMA), al
polietileno y al cromo-cobalto (Cr-Co) a través de fuerzas
fisicas, puentes quimicos y receptores especificos a las

proteinas de superficie.(30, 31)
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El gram y cultivo es el estandar de oro para el diagnéstico

de infeccion. (30)

El diagnéstico de infeccion se basa en la interpretacion
clinica asi como en los hallazgos pre e intraoperatorios. El
diagnostico final se hace cuando el paciente tiene uno de

tres criterios:

o herida abierta o drenaje en comunicaciéon con la
articulacion;
o infeccién sistémica con dolor en la cadera y fluido

purulento dentro de la articulacion,

) un resultado positivo de por lo menos tres pruebas

(VSG, PCR, -cultivo por aspiracion, biopsia por
congelacién y cultivo intraoperatorio).(30)
Morales Guerrero y colaboradores, Colombia 2007,
encontraron en su estudio que el germen mas
frecuente en los cultivos fue el Estafilococo aureus en
un 48%. La infeccion fue erradicada en el 70,4% de
los casos, y se relacion6 con resultados buenos y
excelentes, segun la escala funcional de Harris. (30)
(Anexo 2)

El estudio de Alegre-Ricco y colaboradores, en
México en el 2004, encontré que se infectan entre 1y
4.5% de las artroplastias de cadera durante el primer
afio después del procedimiento quirdrgico, el agente
causal o patdbgeno mas frecuentemente aislado es
Staphylococcus aureus, seguido por el
Staphylococcus epidermidis, y aunque los porcentajes
relativos de infeccion por estos microorganismos han
permanecido estables, su virulencia ha aumentado.
(31)

El manejo de las infecciones profundas de los
reemplazos de cadera ha mejorado a través de las
16



décadas. Sin embargo, los objetivos de cualquier tipo

de tratamiento siguen siendo los mismos:

. erradicacion de la infeccion;
o mejoria del dolor, y
o restablecimiento de la funcion. (32)

Existen seis tipos basicos de tratamiento:

. supresion antibidtica,

o desbridamiento quirargico,
o artroplastia de reseccion,

o artrodesis,

o reimplante de otra protesis
o amputacion.

La eleccibn de cualquiera de estas estrategias
depende de variables como el tiempo de infeccion, la
condicion del paciente, los estudios bacteriolégicos, el
estado local de los tejidos blandos y del hueso, entre
otras. El punto de partida de la toma de decisiones
debe ser la clasificacion de la infeccion de acuerdo
con su instauracion y duracion, para lo cual se utiliza
de manera convencional, como pauta para la eleccion
de la alternativa terapéutica, la Clasificaciéon de

Coventry modificada. (30) (Anexos 3).

3.3.  Menopausiay osteoporosis:
3.3.1. Definicion

Se define como menopausia a la ultima regla mientras que el término
climaterio define todo el periodo de transicion de la era reproductiva a los
afios post reproductivos. Aungque la menopausia no reviste especial riesgo

para la vida una de sus consecuencias, como la osteoporosis, resulta ser
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una condicién de riesgo para fracturas patoldgicas tanto de cadera como de

otros huesos. (33)

La menopausia reviste especial importancia en la fisiopatologia de la
osteoporosis, ya que en los 10 afios siguientes se pierde entre el 10-20%
de la masa del esqueleto. Esta pérdida se debe al hipoestrogenismo
directamente. En condiciones normales, los estrogenos tienen un rol
frenador de la reabsorcion o destruccibn de hueso a cargo de los
osteoclastos. Cuando se pierden los estrégenos debido a la menopausia,
los osteoclastos pierden este mecanismo regulador lo que resulta en
actividad desregulada en cuanto a la reabsorciéon rapida del hueso. En
virtud de que con la edad se pierde la eficiencia de reparacion de tejidos,
los osteoblastos encargados de la formacion de hueso no logran
compensar esta hiperreabsorcion lo que produce un balance negativo que
lleva a la osteoporosis. Este mecanismo de pérdida postmenopausica
acelerada ocurre principalmente a nivel del hueso trabecular. Esta

osteoporosis se llama osteoporosis postmenopausica o tipo I. (33)

Existe una segunda forma de osteoporosis que afecta tanto a hombres
como a mujeres, la cual es de caracter involutivo. Esta es la osteoporosis
involutiva tipo Il u osteoporosis senil. Se presenta en pacientes de edad
avanzada, tomando esta como 60 afios o mas, y corresponde a una lenta
pérdida de hueso que ya venia produciéndose desde la cuarta década de la
vida. Es por esta pérdida acumulada que alrededor de los 60 6 70 afios
apareceran las manifestaciones clinicas y las evidencias que permitan
hacer un diagndstico de esta disminucidbn de masa 6sea. Este tipo de
osteoporosis afecta al hueso cortical, es decir predominantemente a los

huesos largos, y se manifestara en las fracturas de cadera.(33)

La osteoporosis tipo Il o senil es multifactorial en su fisiopatologia y se
asocia con la disminucién en la absorcion de calcio ademas de una menor
ingesta de este elemento. La disminucién en la absorcion se explica en
parte por la disminucién de los niveles circulantes de 1,25 dihidroxivitamina
D que en los ancianos puede llegar a un 50% de su valor basal; esto se

explicaria por una mala ingestién de vitamina D, menor exposicion a la luz
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3.3.2.

solar, disminucion de la sintesis de vitamina D en la piel, y disminucion de
la hidroxilacion renal. En respuesta a la disminucion de vitamina D y de
absorcion de calcio ocurre en forma refleja un aumento de la secrecion de
parathormona (PTH), el cual es un potente activador de la actividad de los
osteoclastos lo que conlleva la una mayor reabsorcidon 6sea en un periodo

en que la formacion no es suficiente para compensarlo. (33)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la osteoporosis como
una enfermedad esquelética sistémica de hombres y mujeres

caracterizadas por:

o Baja masa 6sea.
o Deterioro de la microarquitectura del tejido 6seo.
o Aumento del riesgo de fractura. (33)

La osteoporosis es un problema global creciente a medida que la poblacion
mundial aumenta y envejece. Para 2050 se proyecta que la incidencia de
fracturas de cadera a nivel mundial aumentard un 310% en hombres y un
240% en mujeres. (34, 32)

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo son numerosos y se clasifican como no modificables

y modificables. Entre los primeros estan:

o la raza blanca y asiatica,
o antecedentes familiares de osteoporosis,
o menarquia tardia. (35)

Entre aquellos que son modificables se cuentan:

. ambientales:
sedentarismo,
inmovilizacion,

tabaquismo,

O O O O

baja exposicion solar,
19
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O O O O O O o oo o o o o o o o

O O O O O

nuliparidad

nutricionales:

exceso en el consumo de alcohol, café,
ingesta reducida de calcio,

intolerancia a los lacteos,

déficit de vitamina D

patologias coexistentes:

déficit de estrégenos en la mujer,
menopausia precoz (antes de los 40 afios),
ooforectomiantes de la menopausia ( entre los 45 y 55 afios),
mujeres jévenes con amenorrea y oligomenorrea por estados de
deficiencia hormonal estrogénica,

anorexia nerviosa,

hiperprolactinemia,

déficit de testosterona en el varén,
sindromes de malabsorcion,

hepatopatia cronica o cirrosis biliar primaria,
hipertiroidismo,

hipotiroidismo,

enfermedad de Cushing,

insuficiencia suprarrenal,

diabetes mellitus,

acromegalia,

artritis reumatoide,

espondilitis anquilosante,

leucemia,

mielomas,

mastocitosis

medicamentos:

terapia con corticoesteroides,

antitiroideos,

fenitoina,

heparina,

algunos diuréticos,
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3.3.3.

litio,

antiacidos con magnesio,
ciclosporina,

metotrexate,

guimioterapia,

O O O o o o

tetraciclinas. (35)

La mujeres post-menopdusicas en promedio presentan de tres a cuatro
factores de riesgo para padecer osteoporosis, siendo la vida sedentaria y la
enfermedad coexistente los factores identificados con mayor frecuencia,
seguido del aporte deficiente de calcio, el antecedente de fracturas previas
Yy, en menor proporcion, se encuentran los antecedentes familiares, la
menopausia quirdrgica y el manejo inadecuado de la terapia de reemplazo

hormonal, etc. (35)
Diagnostico

El diagnéstico se logra por la determinacién de la densidad mineral 6sea
(DMO), cuya principal forma de evaluarse es por Absorciometria de Rayos
X de Energia Dual (DEXA). ** * La DEXA mide la densidad d6sea en la
columna y en la cadera y resulta ser el método y sitio de medicion de la
DMO mas utilizado. (32)

La OMS ha establecido criterios de diagnéstico los cuales contemplan que
una desviacién estandar (SD) de 1.0 equivale a una disminucién del 10—
12% en la DMO lo cual se considera normal. Entre 1.0 y 2.5 SD es
osteopenia mientras que un “T-score” de DMO superior a 2.5 SD es

diagnéstico para osteoporosis.(32, 34, 35, 36)

Un estudio realizado en México, en el afio 2003, con 5000 personas,
hombres y mujeres de entre 20 y 90 afios, con mayoria de
postmenopausicas mayores de 50, dio como resultado que el 57% cursaba

con osteopenia, el 16% con osteoporosis y el 27% normales. (35)
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3.3.4. Tratamiento

Con relacion al tratamiento para la osteoporosis el objetivo abarca tres

aspectos:

o retrasar la enfermedad,

. mejorar la densidad 6sea,

) evitar las complicaciones asociadas (reducir el riesgo de fractura).
(32,34)

Las diferentes opciones de tratamiento incluyen:

o Antirresortivos, que actian impidiendo la degradaciéon del hueso y
entre ellos estan:
o bifosfonatos,
o] analogos de estrogenos,
o] calcitonina
o] terapia de reemplazo con estrogenos o terapia de reemplazo

hormonal (TRE/TRH).

) Fortalecedores de huesos para ayudar en la osteoporosis severa
entre los que se incluyen la hormona paratiroidea (teriparatida).

) Otros mecanismos:

o] estroncio. (32)

Michélsson y colaboradores en un estudio desarrollado en el Reino Unido
en 1998, con 1327 mujeres de entre 50 y 81 afios y 3262 escogidas al azar
evaluaron el riesgo para fractura de cadera con el uso de terapia de
reemplazo hormonal encontrando que el simple uso de esta terapia reducia
el riesgo en 4% y si se asociaba a ella el uso de progestina el riesgo
disminuia hasta en un 11% cada afio. Otro dato importante es que
después de cinco afios de suspendida la terapia de reemplazo hormonal el
riesgo aumentaba en forma dramética. Este mismo estudio también reveld

que no importando cuanto tiempo después de la menopausia se iniciara el

22



uso de la terapia de reemplazo los efectos protectores eran los mismos que

si se iniciaba su uso tempranamente. (37)
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de la investigacién
Observacional descriptivo.
4.2 Unidad de analisis
Expedientes clinicos de pacientes mayores de 50 afios con reemplazo de cadera.
4.3 Poblacién
La totalidad de casos de mujeres mayores de 50 afios con reemplazo de cadera
atendidos en los hospitales Roosevelt, San Juan de Dios y Accidentes del IGSS
durante el periodo junio 2003 a Junio 2008.
4.4, Criterios de exclusion e inclusion
4.4.1 Criterios de inclusion:
Expedientes clinicos de mujeres mayores de 50 afios antes del afio 2000
Expedientes de las pacientes que asistieron a los hospitales Roosevelt,
San Juan de Dios y Accidentes del IGSS durante el periodo julio 2003 —
julio 2008.

4.4.2 Criterios de exclusion:

Expedientes no legibles e incompletos
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4.5 Definicion y Operacionalizacion de Variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL CLASIFICACION ESCALA DE MEDICION INSTRUMENTO
CONCEPTUAL DE LA VARIABLE
Caracteristicas Conjunto de rasgos y | Edad: Dato de la edad en Cuantitativa Razon Boleta de Recoleccion de
Epidemioldgicas de los modos de conducta que | afios anotado en el expediente Datos
pacientes influyen en la | clinico
presentacion, distribucion
y causas de las | Procedencia: Lugar de donde Cualitativa Nominal
enfermedades humanas. proviene y reside anotado en
el expediente clinico.
Ocupacion: Labor que Cualitativa Nominal
desempefia diariamente
anotado en el registro clinico
Caracteristicas Clinicas Signos y sintomas de las | Indicaciones mas frecuentes: Cualitativa Nominal Boleta de Recolecciéon de
enfermedades y sus | Entidad Clinica por la que se Datos
consecuencias que se realiz6 el reemplazo de cadera
manifiestan en los | anotado en el expediente
pacientes de los cuales | clinico segun:
se vale el clinico para
elaborar un diagnostico. e Artritis
. Espondilitis anquilosante
. Necrosis vascular
. Pseudoartrosis del cuello
femoral
e Artritis piégena
. Luxacién congénita de la
Cadera
. Tuberculosis
e  Tumores 6seos
. Fracturas
Antecedentes Medicos: Cualitativa Nominal Boleta de Recoleccion de

Presencia de otras entidades
clinicas no relacionadas al
reemplazo de cadera anotado
en el expediente clinico segun:

e  Hipertensién arterial
. Diabetes mellitus tipo II

Datos
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. Psoriasis

. Osteoporosis

. Desnutricién

e Artritis reumatoidea
. Coagulopatias

Complicaciones Tempranas
y Tardias: Condicién Clinica
no esperada después del

reemplazo de cadera anotado

en el expediente clinico segun:

e  Aflojamiento temprano
Infeccién
Protesica
Periprotesica
Acortamiento de la
extremidad
. Cadera inestable
. Dolor post—quirdrgico
. Enfermedad
tromboembolica
. Vasculares
Neurolégicas
Neuropraxia
Axonotmesis
Neurometsis
e  Osificacion heterotépica

e OO e

O O O e

Cualitativa

Nominal

Boleta de Recolecciéon de
Datos
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4.6

Técnica, procedimiento e instrumento utilizados en la recoleccién de datos.

4.6.1 Técnica:

4.6.2

4.6.3

Revision sistematica de los expedientes clinicos de los diferentes hospitales

de donde se identificd y obtuvieron datos epidemioldgicos y clinicos de

acuerdo a los objetivos del estudio, para su posterior registro en los

instrumentos de recoleccién de datos.

Procedimiento

4.6.2.1

4.6.2.2

4.6.2.3

46.2.4

Se revis6 en forma sistemética los libros de sala de
procedimientos quirdrgicos en busca de los numeros de
registro clinico de las pacientes en quienes se haya realizado
reemplazo de cadera durante el periodo de junio 2003 a junio
2008.

Se buscaron los expedientes clinicos en el departamento de
archivo conforme los niumeros de registro clinico obtenidos
de los libros de sala de procedimientos quirargicos de cada
hospital, para ser clasificados segun los criterios de inclusién

y exclusion.

Aquellos que cumplieron los criterios de inclusion fueron
procesados posteriormente de acuerdo a la informacion

requerida en la hoja de recoleccién de datos.

Con la informacién obtenida se elabor6 una base de datos

para su posterior descripcién y analisis.

Instrumento de recoleccién de datos

El instrumento de recoleccién de datos consiste en una boleta que consté

de dos secciones.

La primera seccion se llam6 Datos para seleccion del expediente clinico, el

cual se obtuvo del libro de sala de procedimientos quirdrgicos,

obteniéndose los siguientes datos:

28



4.7

4.8

e Diagnostico

e No. de registro clinico

¢ Ao de diagnéstico

La segunda parte se llamé Datos obtenidos del expediente clinico la cual consto

de diferentes secciones:

e Caracteristicas Epidemioldgicas

e Caracteristicas Clinicas

Aspectos éticos de lainvestigacion.

En el presente estudio Unicamente se revisaron expedientes clinicos y no hubo

contacto directo con pacientes por lo que se clasifica sin riesgo (categoria 1). Los

datos fueron manejados con privacidad y confidencialidad y los resultados del

estudio fueron entregados a las autoridades de los hospitales Roosevelt, General

San Juan de Dios y Accidentes del IGSS.

Alcances y limites de la investigacion.
4.8.1 Alcances.

4.8.2

Con el presente estudio se determinara la morbilidad que se haya
presentado después del reemplazo de cadera, asi como los antecedentes
de los pacientes y se identificaran las indicaciones mas frecuentes por las
que se haya realizado este procedimiento en los hospitales Roosevelt,
General San Juan de Dios y Accidentes del IGSS durante el periodo junio
2003 a junio 2008.

Limites.

Se reviso la legibilidad de los médicos residentes y su equipo, asi como el
deterioro de la papeleria, expedientes en mal estado, expedientes
incompletos, numeros de registros que no coincidan con el paciente, poca

colaboracién por el personal de registro y estadistica.
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4.9

Procesamiento y andlisis de datos

4.9.1 Procesamiento de datos
Después de obtener la informacion y registrarla en las boletas de

recoleccién de datos, se procedié de la siguiente manera:

49.1.1 Se ordenaron manualmente las boletas de recoleccién de

datos por hospital

49.1.2 En una libreta de apuntes se anoté el niumero de casos de
reemplazo de cadera segun la complicacién presentada y el
tiempo del diagndstico, indicacién y antecedentes para su

posterior registro electrénico.

49.1.3 Se ingresaron los datos en una base generada por el
programa Microsoft Excel 2003 y posteriormente fue
analizada con el programa Epi info. Versién 3.5, el total del
namero de casos con reemplazo de cadera, clasificando
cada caso segun la complicacién que presenté y el tiempo en

que se le diagnosticé.

49.1.4 Los datos considerados como caracteristicas de los
pacientes se ingresaron a la base de datos, y se clasificaran
segun la edad y procedencia que cada uno de ellos
presenten y se compararan con las complicaciones

presentadas en cada caso.
4.9.2 Anélisis de datos

Se utilizé el andlisis descriptivo calculando por medio del programa Epi —
info. Version 3.5, la frecuencia con la que se presentaron las
complicaciones después del reemplazo de cadera y su respectivo tiempo
de aparicion, se utilizaron los porcentajes para calcular la media de la

poblacion con respecto a la edad y a la procedencia.
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5. RESULTADOS

Los resultados del presente estudio se obtuvieron mediante la recoleccion de datos en los
hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt y Accidentes del IGSS en el transcurso
de 6 semanas. Primeramente se revisaron los libros de sala de procedimientos
quirdrgicos en busca de los nimeros de registro clinico de las pacientes en quienes se
haya realizado reemplazo de cadera durante el periodo de junio 2003 a junio 2008 y luego
se buscaron los expedientes clinicos en el departamento de archivo. Se logré localizar
un total de 419 casos con los cuales se llenaron los respectivos instrumentos de

recoleccién de datos para su posterior procesamiento estadistico.

GRAFICA 1

Distribucién de los casos con reemplazo de cadera segun afio de consulta en los
hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios e Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS) de Accidentes 7 -19, en el periodo de junio de 2003 a junio
de 2008

Guatemala, agosto 2009
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de los expedientes clinicos de los pacientes, consolidado de hospitales.
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CUADRO 1

Distribuciéon de los casos de pacientes, segun grupo etario con reemplazo de
cadera en los hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) de Accidentes 7 -19, en el periodo de

junio de 2003 a junio de 2008

Guatemala, agosto 2009

Edad Frecuencia Porcentaje
>50-60 20 5
61-70 52 12
71-80 119 28
81-90 183 44
91-100 45 11
TOTAL 419 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de los expedientes clinicos de los pacientes, consolidado de hospitales.

*Rango de 10 afios.

CUADRO 2

Distribucién de los casos de pacientes segun procedencia, con reemplazo de
cadera en los hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) de Accidentes 7 -19, en el periodo de

junio de 2003 a junio de 2008.

Guatemala, agosto 2009

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Guatemala 341 91
Chimaltenango 12 3
Puerto Barrios 8 2
Sacatepéquez 8 2
Chiquimula 8 2
TOTAL 419 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de los expedientes clinicos de los pacientes, consolidados de hospitales.

32




CUADRO 3

Distribucién de casos de pacientes segun su ocupacion, con reemplazo de cadera

en los hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios e Instituto Guatemalteca de

Seguridad Social (IGSS) de Accidentes 7 -19, en el periodo de junio de 2003 a junio
de 2008.

Guatemala, agosto 2009

Ocupacién Frecuencia Porcentaje
Ama de casa 401 96
Maestras 18 4
TOTAL 419 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de los expedientes clinicos de los pacientes, consolidados de hospitales.

CUADRO 4

Distribucion de los casos de pacientes segun indicaciones de la artroplastia en los
hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios e Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS) de Accidentes 7 -19, en el periodo de junio de 2003 a junio
de 2008.

Guatemala, agosto 2009

Indicaciones Frecuencia Porcentaje
Artritis 11 3
Fractura 407 97
TOTAL 421 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de los expedientes clinicos de los pacientes
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GRAFICA 2

Distribuciéon de los casos de pacientes segun antecedentes, con reemplazo de
cadera en los hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) de Accidentes 7 -19, en el periodo de
junio de 2003 a junio de 2008.

Guatemala, agosto 2009
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de los expedientes clinicos de los pacientes
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CUADRO 5

Distribucién de los casos de pacientes seglin complicaciones con reemplazo de
cadera en los hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) de Accidentes 7 -19, en el periodo de
junio de 2003 a junio de 2008.

Guatemala, agosto 2009

Complicaciones Frecuencia Porcentaje

Aflojamiento temprano 28 6
Infeccion protésica 6 1
Infeccion periprotésica 10 2
Cadera inestable 32 7
Enfermedad trombo embdlica TEV 2 1
Dolor postquirargico 278 59
Ninguna 114 24

TOTAL 474 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de los expedientes clinicos de los pacientes, consolidado de hospitales
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6. DISCUSION

Segun la distribuciéon anual de casos, correspondié al periodo comprendido de junio de
2003 a junio 2004 la mayor cantidad de reemplazos de cadera (23%) en comparacion con
el periodo comprendido de junio 2007 a junio de 2008, en donde se realizaron Unicamente

67 procedimientos (16%) por lo que fue el periodo de menor nimero de casos.

La distribucion de edad de los pacientes atendidos, se clasifico en rangos de 10 afios
(cuadro 1), y el rango de edad que presentdé mayor prevalencia fue de 81-90 afios con
44% de pacientes atendidos, y en menor cantidad fue de 50-60 afios con solo 5%, lo que
muestra que el numero de casos aumenta en relacion directa a la edad. Este dato
concuerda con lo que mencionan algunos autores que la edad promedio de los pacientes
que presenta fractura de cadera es arriba de los 80 afios y alrededor del 80% son
mujeres.(2,4,33)

Esto puede deberse a que la osteoporosis se presenta en pacientes de edad avanzada,
60 afios 0 mas, en quienes la pérdida lenta de hueso se viene produciendo desde la
cuarta década de la vida. Es por esta pérdida acumulada que alrededor de los 60 6 70
afios aparecen las manifestaciones clinicas y las evidencias que permiten hacer un
diagnéstico de esta disminucién de masa ésea. Este tipo de osteoporosis afecta al hueso
cortical, es decir predomina en los huesos largos, y se manifesta en las fracturas de
cadera.(33)

De acuerdo a la procedencia, se muestra una cantidad significativa de pacientes
provenientes de la capital Guatemala (91%), con reemplazo de cadera. Entre otros
departamentos de forma significativa se encuentra Chimaltenango con el 3%, Puesto

Barrios, Sacatepéquez, y Chiquimula con 2% cada uno.

Esto hace a la capital como uno de los lugares que presenta mayor nimero de casos

reportados.

Este nimero de casos puede deberse a que en la capital existe mayor nimero de
servicios de salud, tanto privados como estatales. Ademas, estos servicios son los de
mayor nivel asistencial en donde pueden practicarse los procedimientos quirdrgicos para

la realizacion del tratamiento de la fractura de cadera.
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El Instituto Nacional de Estadistica (INE) reporta, segun la proyeccién de poblacién, que
en el afio 2002 habian 713,780 mujeres mayores de 60 afios y estima que para el afio
2010, so6lo en el municipio de Guatemala existiran 79,650 mujeres mayores de 50 afos, lo
gue hace que la probabilidad de padecer esta patologia se incremente y sea la capital

donde se observe mayor numero de casos en el futuro.

La ocupaciéon que con mas frecuencia se encontro, fue la de ama de casa. En el Hospital
Roosevelt fue del 100% al igual que en el Hospital General San Juan de Dios. En el
Hospital de Accidentes 7 -19 del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —-IGSS-, se
presentd en 91% y 9% en maestras. Esto Ultimo puede deberse a que en el IGSS se
inscriben las personas laboralmente activas que tienen derecho a la atencion en ese

centro; por eso existe diferencia con los otros hospitales.

En cuanto a la indicacion de artroplastia (cuadro 4), se evidencia que el 97% se debe a
fracturas, seguida de artritis (3%). Esto se puede explicar ya que el 83% de las pacientes

estudiadas, estan por arriba de 71 afios.

La frecuencia de las caidas en el hogar afecta casi a la tercera parte de las personas
mayores de sesenta y cinco afios. Determinados estudios afirman que la mitad de
poblacién mayor de ochenta afios se caen al menos una vez al afio. Las caidas suponen
el 90% de las fracturas de cadera en este grupo de poblacién. Se ha proyectado que para
el afio 2050 habran 6.3 millones de fracturas de cadera y mas de la mitad de ellas

ocurrirdn en Asia y América Latina. (13)

En paises desarrollados donde se elaboran registros actualizados, como Suecia, los
reemplazos de cadera dan cuenta del alto impacto que este procedimiento tiene en los
presupuestos nacionales. Asi, en el mencionado pais, en el afio 2006, se realizaron
13,942 reemplazos de cadera de los cuales el 58,2% se llevaron a cabo en mujeres. Asi
también informan que la edad promedio en que la poblacién enfrenta un reemplazo de
cadera es a los 70 afios.(14). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la
osteoporosis como una enfermedad esquelética sistémica de hombres y mujeres
caracterizadas por: baja masa 6sea, deterioro de la microarquitectura del tejido 6seo y

aumento del riesgo de fractura. (34)
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La osteoporosis es un problema global creciente a medida que la poblacion mundial
aumenta y envejece. Para 2050 se proyecta que la incidencia de fracturas de cadera a

nivel mundial aumentara un 310% en hombres y un 240% en mujeres. (32, 34)

Se menciona que las fracturas de cadera representan el mayor indice de indicaciones
para reemplazo de cadera contando con el 97.38% de los casos. De ellas, las fracturas
intertrocantéricas dan cuenta de mas del 70% (104 casos) del total de indicaciones por

fractura, casi igualmente divididas entre cadera derecha e izquierda.

Entre los antecedentes personales médicos (grafica 2), se observa que los pacientes a los
cuales se les realiz6 reemplazo de cadera presentaron diferentes patologias, entre las
principales estan: hipertension arterial (39%), en comparacion con (16%) de diabetes
mellitus y en menor porcentaje, artritis reumatoidea (5%), y solamente osteoporosis
diagnosticada con (3%). Es necesario hacer notar que se toma en cuenta el nimero o
dato “Ninguno”, el cual representa el 37%, lo que contempla patologias que no estan
contenidas en el instrumento de recoleccién de datos. Se informa que algunos pacientes
presentaron mas de una patologia, de alli que el nimero total de patologias reportadas no

coincida con el nimero de pacientes o casos reportados

Las mujeres mayores de 50 afios post-menopdausicas, en promedio presentan de tres a
cuatro factores de riesgo para padecer osteoporosis, siendo la vida sedentaria y la
enfermedad coexistente los factores identificados con mayor frecuencia asi como la
hipertensién arterial, diabetes mellitus y artritis reumatoidea, seguido del aporte deficiente
de calcio, el antecedente de fracturas previas y, en menor proporcion, se encuentran los
antecedentes familiares, la menopausia quirirgica y el manejo inadecuado de la terapia

de reemplazo hormonal, etc. (35)

Entre las complicaciones que presentaron los pacientes, se muestra que el dolor post-
quirargico tiene el numero mas alto ( 59%), aunque el dolor post- quirdrgico, en su
totalidad no es una complicacibn ya que se toma como un sintoma post-operatorio
esperado. Asi también la cadera inestable (7%), el aflojamiento temprano (6%), la
infeccidn peri protésica (2%) y la infeccion protésica (1%) mientras que el porcentaje de
pacientes que no presentaron ninguna complicacion fue de (24%). En comparacion con

los datos mostrados en otros estudios.
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En un estudio observacional y descriptivo realizado en Colombia se encontré que la
inestabilidad fue la complicacion temprana de mayor frecuencia (3.6%), seguida de la

trombosis venosa profunda (2.7%) y de la infeccién (1.8%). (19)

En Estados Unidos las complicaciones mas frecuentes durante los primeros seis meses
post-operatorios son la luxacion (3.1%), el embolismo pulmonar (0.9%) y la infeccion
(0.2%) segun el estudio de Phillips y Barret en el 2003. (20)

Como todo procedimiento este no se excluye de presentar complicaciones las cuales han
sido clasificadas como tempranas o tardias seguin se presenten antes o después de los

tres meses post-operatorios .

Las complicaciones pueden ser, ademas, sistémicas o relacionadas con el sitio de la

operacion. Asi tenemos que, entre las mismas se incluyen las siguientes:

Lesiones nerviosas, lesiones vasculares, inestabilidad de la cadera, aflojamiento
temprano de los componentes, enfermedad tromboembdlica (ET), trombosis venosa
profunda (TVP), tromboembolia pulmonar (TEP), osificacién heterotdpica infeccion de la

protesis, complicaciones de la herida quirdrgica. (18)

Es necesario recalcar que algunos casos reportados presentaron mas de una
complicacién, por lo que el nimero total de complicaciones de 474 no coincidan con el

ndmero de casos reportados.
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7. CONCLUSIONES
7.1 Caracteristicas epidemioldgicas

e Casi la mitad de los casos (44%) comprende a pacientes entre los 81 y 90

anos de edad.

e En su mayoria (81%), los casos proceden de la ciudad capital de

Guatemala

e Casien su totalidad (96%), la ocupacion de los casos es ama de casa.

7.2 Caracteristicas clinicas

e Laindicacion de la artroplastia, casi en su totalidad (97%), fue la fractura de

cadera.

e El antecedente mas frecuentemente encontrado (38%) fue la hipertension

arterial.

o De las complicaciones el dolor post-quirtrgico fue el mas frecuente (59%)

seguido por la cadera inestable (7%) y el aflojamiento temprano (6%).
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8. RECOMENDACIONES

8.1 A los médicos residentes

8.1.1 Mejorar la legibilidad del registro clinico de pacientes atendidos en la
emergencia o consulta externa hacia una informacion mas detallada y clara

de los expedientes.

8.1.2 Realizar un estudio que determine las causas mas frecuentes de fractura de
cadera.

8.1.3 Hacer uso de la Escala de Harris como instrumento de evaluacién post-

operatoria en pacientes con reemplazo de cadera.

8.1.4 Realizar una evaluacion minuciosa del dolor en pacientes post-quirdrgicos

para proporcionar el alivio respectivo.

8.2  Alos Departamentos de Registro y Estadistica.

8.2.1 Mejorar la base de datos estadisticos, para una utilizacion eficiente y eficaz,
facil y rapida que permita su manejo més eficiente en cuanto a la consulta

de la informacion.

8.3 Al Centro de Investigaciones de las Ciencias de la Salud, de la Facultad de

Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
8.3.1 Promover el desarrollo de mas investigaciones con el fin de actualizar el

perfil epidemiolégico en Guatemala para un mejor conocimiento de la

poblacion en riesgo que permita encausar medidas adecuadas en el futuro.
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Anexo 1.

10. ANEXOS

Categoria de riesgos para ETV en cirugia ortopédica y traumatolégica

Riesgo

Procedimiento

Profilaxis

Muy alto

Mayor de 40 afios, varios factores de riesgo (obesidad,
tabaco, etc.). Cirugia traumatica de pelvis, cadera y
miembros inferiores. Cirugia ortopédica de cadera 'y
rodilla. Antecedentes familiares y personales de ETV.

HBPM dosis alta mas medios mecanicos o
fisicos

Alto

Mayores de 60 afios con factores de riesgo. Manejo
conservador de fracturas de extremidades inferiores.
Cirugia artroscopica de rodilla con mas de 3 factores
de riesgo o antecedentes de ETV

HBPM dosis alta de profilaxis

Moderado

Mayor de 40 afios sin antecedentes de factores de
riesgo.

Manejo conservador de fracturas de extremidades
inferiores, traumatismo con lesion de partes blandas de
extremidades inferiores con mas de 3 factores de
riesgo oantecedentes de ETV.

HBPM a dosis estandar de profilaxis.

Bajo

Menores de 40 afios. Tratamiento conservador de
fracturas de extremidades en cirugia artroscopica de
rodilla sin factores de riesgo ni antecedentes.

No es necesario
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Anexo 2

Escala de Harris

1. Dolor (44 puntos)
* Inexistente 44.
« Leve, ocasional, no compromete actividad normal 40.
« Suave, no afecta actividad normal, aparece en actividades inusuales 30.
» Moderado, limita actividad normal, analgésicos ocasionales 20.
« Intenso, limitacién importante 10.
« Invalidante, incluso en reposo 0.

11. Funcién (47 puntos)
A. Marcha
Cojera:
« Inexistente 11.
*Leve 8.
* Moderada 5.
* Grave 0.
» No camina 0.
Soporte:
* Ninguno 11.
* Baston largas distancias 7.
* Baston casi siempre 5.
* Muleta 4.
* Dos bastones 2.
« Imposible caminar 0.
Distancia:
« llimitada 11.
* 6 manzanas 8.
* 2-3 manzanas 5.
» Doméstico 2.
» Cama-silla 0.
B. Capacidad funcional
Escaleras:
» Normal 4.
* Barandas 2.
« Otros métodos 1.
* Imposible 0.
Calzado:
* Fécil 4.
« Dificil 2.
* Imposible 0.

Sedestacion:
« Silla normal (1 hora) 5.
« Silla alta (1/2 hora) 3.
* Incapaz de sentarse 0.

Transporte pablico:
* Puede utilizarlo 1.
« No puede utilizarlo 0.

111. Ausencia de deformidad (4 puntos)
« Contractura en abduccion de 10 grados.
« Contractura en flexién menor de 30 grados.
« Contractura en R.l. menor de 10 grados.
* Dismetria menor de 3.2 cm.

111. Movilidad articular (5 puntos)
A. Flexion: grados X =
0-45:1.0
45-90: 0.6
90-110: 0.3
110-130: 0.0

B. Abduccion: grados X =
0-15: 0.8
182N N2
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Anexo 3.

Clasificacién de la infeccion peri protésica profunda.

Variables Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4
Tiempo Cultivo Infeccion posoperatoria Infeccién hematdgena Infeccion

intraoperatorio temprana aguda tardia o
positivos al cronica
momento de la
revision

Definicion Dos 0 méas cultivos  Infeccion dentro de Contaminacion Infeccion
positivos después primer mes después de la  hematégena de una cronica

de cirugia

cirugia

protesis adecuadamente
funcional

presente por
mas de un mes

Tratamiento

Antibiotico

Desbridamiento e intento
de salvamento de la
protesis

Desbridamiento e intento
de salvamentgo de la
protesis

Retiro de la
protesis
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Anexo 4
Instrumento de recoleccién de datos.

Seccioén No. 1:

Datos para la seleccion de expedientes clinicos.

Diagndstico:
Reemplazo de cadera.

Numero de expediente clinico:

Afo del diagnéstico: 2,003 2,004 2,005 2,006 2,007 2008
[ 1] [ 1] [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]

Desde junio.

Seccién No. 2: Datos obtenidos de los expedientes clinicos de los pacientes.

Caracteristicas epidemioldgicas:

Edad: (afios)

Ocupacioén: Procedencia

Caracteristicas clinicas
Indicacién de la artroplastia:

Artritis Espondilitis anquilosante

Necrosis avacular Pseudo artrosis del cuello femoral

Artritis pidgena Luxacién congénita de la cadera

U000

Tuberculosis Tumores 6seos Fracturas

Jo0oon

Fracturas
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Antecedentes:

Neuropraxia
Axonotmesis

Hipertension arterial ] Diabetes mellitus tipo Il ]
Psoriasis 1 Osteoporosis (Densitometria dsea) 1
Desnutricion ] Linfopenia ]
Albuminemia ] Artritis reumatoidea ]
Coagulopatias ] Ninguno ]
Complicaciones:
Aflojamiento temprano [ ] Acortamiento de la extremidad ]
Infeccion: SI [ NO []
Protésica 1]
Peri protésica 1]
Cadera inestable ] Dolor posquirurgico ]
Enfermedad
Trombo embolica:  SI [ ] NO [ ]
TEV ]
TEP ]
Vasculares ] Osificacion heterotdpica ]
Neuroldgicas: Sl [ NO []
[ ]
[ ]
1]

Neurotmesis
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Anexo 5

CUADRO 1.a

Incidencia de pacientes con reemplazo de cadera en el Hospital Roosevelt segun
afio de consulta durante el periodo de junio de 2003 a junio de 2008

Junio 2003 a Junio 2004 Junio 2005 | Junio 2006 a | Junio 2007 a TOTAL
junio 2004 a junio 2005 | ajunio 2006 | junio 2007 junio 2008
23 26 21 32 44 146

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de los expedientes clinicos de los pacientes.

CUADRO 1.b

Incidencia de pacientes con reemplazo de cadera en el Hospital de Accidentes 7 -
19 IGSS. De acuerdo al afio de consulta.

Junio 2003 a Junio Junio 2005 a | Junio 2006 a | Junio 2007 a TOTAL
junio 2004 2004 a junio 2006 junio 2007 junio 2008
junio 2005
67 44 46 51 13 221

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de los expedientes clinicos de los pacientes.

CUADRO 1.c

Incidencia de pacientes con reemplazo de cadera en el Hospital San Juan de Dios,
segun afio de consulta.

Junio 2003 Junio Junio 2005 a | Junio 2006 a | Junio 2007 a TOTAL
a junio 2004 a junio 2006 junio 2007 junio 2008
2004 junio 2005
7 11 13 11 10 52

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de los expedientes clinicos de los pacientes.
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CUADRO 2.a

Edad de pacientes con reemplazo de cadera en el Hospital Roosevelt durante el
periodo de junio 2003 a junio 2008.

Edad Frecuencia Porcentaje
>50-60 6 4
61-70 14 10
71-80 43 43
81-90 69 47
91-100 14 10
TOTAL 146 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de los expedientes clinicos de los pacientes.

CUADRO 2.b

Edad de pacientes con reemplazo de cadera en el Hospital de Accidentes 7 -19
IGSS durante el periodo de junio 2003 a junio 2008.

Edad Frecuencia Porcentaje
>50-60 11 5
61-70 29 13
71-80 62 28
81-90 96 43
91-100 23 10
TOTAL 221 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de los expedientes clinicos de los pacientes.
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CUADRO 2.c

Edad de pacientes con reemplazo de cadera en el Hospital San Juan de Dios
durante el periodo de junio 2003 a junio 2008

Edad Frecuencia Porcentaje
>50-60 3 6
61-70 9 17
71-80 14 27
81-90 18 35
91-100 8 15
TOTAL 52 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de los expedientes clinicos de los pacientes.
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CUADRO 3.a

Procedencia de pacientes con reemplazo de cadera en el Hospital Roosevelt
durante el periodo de junio de 2003 a junio de 2008.

Procedencia Frecuencia Porcentaje

Guatemala 124 85
Sacatepéquez 7 5
Escuintla 1 1
Mazatenango 2 1
Chimaltenango 3 2
Huehuetenango 1 1
Jutiapa 3 2
Jalapa 1 1
Petén 1 1
Puerto Barrios 1 1
Cuilapa 1 1
San Marcos 1 1

TOTAL 146 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de los expedientes clinicos de los pacientes.

57




CUADRO 3.b

Procedencia de pacientes con reemplazo de cadera en el Hospital de Accidentes 7 -
19 IGSS durante el periodo de junio de 2003 a junio de 2008.

Procedencia Frecuencia Porcentaje

Guatemala 173 78
Progreso 4 2
Chimaltenango 8 4
Antigua Guatemala 4 2
Jalapa 1 1
Jutiapa 2 1
Chiguimula 6 3
Zacapa 5 2
Quetzaltenango 2 1
Puerto Barrios 7 3
Alta Verapaz 3 1
Baja Verapaz 1 1
Huehuetenango 2 1
Santa Rosa 3 1

TOTAL 221 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de los expedientes clinicos de los pacientes
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CUADRO 3.c

Procedencia de pacientes con reemplazo de cadera en el Hospital de San Juan de
Dios durante el periodo de junio de 2003 a junio de 2008

Procedencia Frecuencia Porcentaje

Guatemala 44 85
Sacatepéquez 1 2
Baja Verapaz 1 2
Chiquimula 2 4
Chimaltenango 1 1
Santa Rosa 2 4
San Marcos 1 1

TOTAL 52 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de los expedientes clinicos de los pacientes

CUADRO 4.a

Indicaciones de la artroplastia en pacientes con reemplazo de cadera en el Hospital
Roosevelt durante el periodo de junio 2003 a junio 2008.

Indicacion Frecuencia | Porcentaje
Artritis 1 0.68
Espondilitis anquilosante 1 0.68
Pseudoartrosis del cuello femoral 1 0.68
Luxacion congénita de la cadera 1 0.68
Fractura 142 97.28
TOTAL 146 100.00

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de los expedientes clinicos de los pacientes.
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CUADRO 4.b

Indicaciones de la artroplastia en pacientes con reemplazo de cadera en el Hospital
de Accidentes 7 -19 IGSS durante el periodo de junio 2003 a junio 2008.

Indicacion Frecuencia Porcentaje
Artritis 8 4
Fractura 215 96
TOTAL 223 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de los expedientes clinicos de los pacientes.

Indicaciones de la artroplastia en pacientes con reemplazo de caderaen el San

CUADRO 4.c

Juan de Dios durante el periodo de junio 2003 a junio 2008.

Indicacion Frecuencia Porcentaje
Artritis 2 4
Fractura 50 96
TOTAL 52 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de los expedientes clinicos de los pacientes.
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CUADRO 5.a

Antecedentes médicos de pacientes con reemplazo total de cadera en el Hospital
Roosevelt de junio 2003 a junio 2008.

Antecedente Frecuencia Porcentaje

Hipertension arterial 50 30.48
Diabetes mellitus tipo Il 31 18.90
Osteoporosis (desitometria osea) 4 2.44
Artritis reumatoidea 2 1.22
Coagulopatia 1 0.62

Ninguno 76 46.34

TOTAL 164 100.00

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de los expedientes clinicos de los pacientes atendidos en el Hospital Roosevelt

en el periodo junio 2003 a junio 2008 por reemplazo de cadera.

CUADRO 5.b

Antecedentes de pacientes con reemplazo total de cadera en el Hospital de

Accidentes 7 -19 IGSS. De junio 2003 a junio 2008.

Antecedente Frecuencia Porcentaje
Diabetes mellitus tipo I 33 13.8
Osteoporosis (desitometria osea) 9 3.76
Desnutricion 2 0.83
Artritis reumatoidea 17 7.11
Ninguno 71 29.70
Hipertension arterial 107 44.76
TOTAL 239 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de los expedientes clinicos de los pacientes atendidos en el Hospital de

Accidentes 7 -19 IGSS en el periodo junio 2003 a junio 2008 por reemplazo de cadera.
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CUADRO 5.c

Antecedentes de pacientes con reemplazo total de cadera en el Hospital San Juan
de Dios. De junio 2003 a junio 2008.

Antecedente Frecuencia Porcentaje
Artritis reumatoidea 5 9.61
Diabetes mellitus tipo I 5 9.61
Hipertension arterial 18 34.61
Osteoporosis (desitometria osea) 2 3.84
Desnutricion 2 3.84
Coagulopatia 2 3.84
Ninguno 18 34.61
TOTAL 52 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de los expedientes clinicos de los pacientes atendidos en el Hospital San

Juan de Dios en el periodo junio 2003 a junio 2008 por reemplazo de cadera.

CUADRO 6.a

Complicaciones de pacientes con reemplazo de cadera en el Hospital Roosevelt

durante el periodo de junio de 2003 a junio de 2008.

Complicaciones Frecuencia Porcentaje

Aflojamiento temprano 1 0.66
Infeccidn protésica 4 2.65
Infeccidn Periprotésica 5 3.31
Acortamiento de la extremidad 4 2.65
Enfermedad tromboembdlica TEV 2 1.32
Dolor postquirargico 21 13.91
Ninguna 114 75.50

TOTAL 151 100.00

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de los expedientes clinicos de los pacientes
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CUADRO 6.b

Complicaciones de pacientes con reemplazo total de cadera en el Hospital de

Accidentes 7 -19 IGSS. De junio 2003 a junio 2008.

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Aflojamiento temprano 24 8.86
Infeccidn protésica 2 0.74
Infeccidn periprotésica 1 0.37
Cadera inestable 31 11.44
Dolor posquirurgico 213 78.56
TOTAL 271 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de los expedientes clinicos de los pacientes

CUADRO 6.c

Complicaciones de pacientes con reemplazo total de cadera en el Hospital San

Juan de Dios, De junio 2003 a junio 2008.

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Aflojamiento temprano 3 5.77
Infeccidn periprotésica 4 7.70

Cadera inestable 1 1.92

Dolor posquirargico 44 84.61
Ninguna 0 0.00
TOTAL 52 100.00

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de los expedientes clinicos de los pacientes
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