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RESUMEN

El objetivo de la presente tesis es conocer la incidencia de pacientes adultos
mayores con fractura de cadera del Hospital Maria Auxiliadora comprendido
entre el 2015-2019, asi como, identificar aspectos alrededor del tratamiento de
estos pacientes tales como el tiempo prequirdrgico, comorbilidades
preexistentes, tipos de fractura de cadera, necesidad de trasfusién sanguinea,
técnicas quirdrgicas empleadas y complicaciones postoperatorias. El aspecto
metodoldgico de este trabajo corresponde a un estudio retrospectivo, descriptivo,
trasversal y observacional. Ademas, se empleo fichas de recoleccion de datos
que fueron procesadas en el programa SPSS version 25. Como resultado, la
incidencia en el 2015 fue de 19 pacientes, en el 2016 de 25 pacientes, en el 2017
de 45 pacientes, en el 2018 de 38 pacientes y en el 2019 de 48 pacientes. El
tiempo prequirdargico tuvo una media de 25 dias, la comorbilidad mas reiterada
fue la anemia con un 64% y la fractura intertrocantérica predominé en un 67.4%.
Se realizo trasfusion sanguinea, en un 40%, tanto en el pre como en el
intraoperatorio. La técnica quirdrgica mas utilizada fue el DHS y la complicacién
mas frecuente fue la Ulcera de presién en 22.7%. El tiempo de hospitalizacion

total tuvo una media de 30.65 dias.

Palabras clave: Fractura cadera; adulto mayor.
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ABSTRACT

The aim of this thesis is to know the incidence of older adult patients with hip
fracture in the Hospital Maria Auxiliadora between 2015-2019, as well as to
identify aspects related to the treatment of this group, such as pre-surgical time,
pre-existing comorbidities, types of hip fracture, need for blood transfusion,
surgical techniques used and postoperative complications. The methodological
aspect of this investigation corresponds to a retrospective, descriptive, cross-
sectional, and observational study. Also, data collection forms were used and
processed in SPSS version 25. As a result, the incidence in 2015 was 19 patients;
in 2016, 25 patients; in 2017, 45 patients; in 2018, 38 patients; and in 2019, 48
patients. The pre-surgical time had a mean of 25 days, the most reiterated
comorbidity was anemia with 64% and intertrochanteric fracture predominated in
67.4%. Blood transfusion was performed in 40%, both pre and intraoperative. The
most used surgical technique was DHS, and the most frequent complication was

pressure ulcer in 22.7%. The total hospitalization time had a mean of 30.65 days.

Keywords: Hip fracture; older adult.
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l. INTRODUCCION

Descripcion de la realidad problematica

En las Ultimas décadas se observé un cambio en el patron con respecto a los
afos de vida de las personas, evidencidandose una tendencia al envejecimiento
de la poblacién, es asi, como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su
Informe Mundial sobre Envejecimiento y la Salud del afio 2015 refiri6 que
globalmente existe un rapido crecimiento de ancianidad y un descenso en tasas
de fecundidad. Como, por ejemplo, un nifio nacido en Brasil en 2015 puede
anhelar a vivir 20 afilos mas que uno nacido hace apenas 50 afios, asimismo, en
la Republica Islamica de Iran uno de cada diez habitantes era mayor de 60 afios

calculando que en 35 afos sera uno de cada tres (1).

El acrecentamiento de la poblacion de tercera edad implicaria una intensificacion
en el nimero de patologias propias de este grupo poblacional. Bajo la
apreciacion traumatolégica, se tuvo en cuenta que los pacientes disminuyen su
densidad Osea provocéandoles fracturas por mecanismo de baja energia. En un
estudio desarrollado en Bogota, se analizé datos obtenidos de las historias
clinicas de aquellos que presentaron diagndstico de osteoporosis y se encontrd
una prevalencia de roturas por fragilidad de 46% y un riesgo de sufrir, de 2 a 5

veces, una nueva fractura (2).

Dentro de las fracturas por osteoporosis se verificO que principalmente, estas
afectaron la columna, el radio distal y la cadera. Siendo esta ultima de vital
importancia ya que se describié que la quinta parte de los adultos mayores
fallecieron dentro del afio posterior a este trauma. Asimismo, este riesgo relativo
se incremento y fue 3.3 veces mayor en el sexo femenino y 4.2 para el masculino
en relacion con los pacientes adultos mayores que no presentaron fractura de

cadera (3).

Inclusive, la OMS realizé un informe cooperativo con la Fundacién Internacional
de Osteoporosis (FIO) y afirmaron que, en el 2050, se llegara a 6,3 millones de

namero de fracturas de cadera a causa de la osteoporosis (4).



Este cambio representa un gran impacto econdémico, el cual, las politicas
econOmicas deberan tenerlo en cuanto. Por ejemplo, en Estados Unidos (EE.
UU.), el costo anual del tratamiento para estos pacientes tiene un monto
aproximado a los 14.000 millones de dolares, cifra que en el futuro se

incrementara calculando al 2040 un estimado de 250.000 millones de délares

(3).

Perd no es ajeno a esta realidad, en un estudio que se realizé en el Hospital
Cayetano Heredia en el afio 2016, la fractura de cadera en el adulto mayor fue
considerada como la epidemia ignorada en el Perq, ello debido a que se
atendieron cada vez mas pacientes adultos mayores con esta patologia y
ninguno se intervino en el tiempo recomendado por las Guias Practicas Clinicas,
como consecuencia, se obtuvo una mayor frecuencia de complicaciones

médicas (5).

La realidad descrita representé todo un desafio en el objetivo de lograr un
adecuado manejo de esta patologia, que no solo involucré un perfeccionamiento
en nuestras técnicas quirdrgicas actuales, sino que nos incentivd a un manejo

prolijo tanto en el pre, intra y postoperatorio.

Problema de investigacién

En base a lo descrito anteriormente, nos planteamos conocer el comportamiento
de la fractura de cadera en el paciente adulto mayor tratado en el Hospital Maria
Auxiliadora, considerando que este nosocomio es el centro de referencia de todo
el cono sur de Lima. Asimismo, es oportuno mencionar que el Servicio de
Traumatologia del hospital cuenta con solo 12 camas de hospitalizacion,
cantidad que es diariamente avasallada por la cantidad de personas que
necesitan tratamiento y/o revision médica. Este limitado nimero de camas nos
obliga a una eficaz administracion de las camas de hospitalizacion, si a ello, le
adicionamos la creciente demanda descrita por los pacientes se deberia tener
estrategias que nos permitan planificar y manejar estas circunstancias futuras,

gue de no hacerlo conduciria a un aumento de complicaciones médicas.



Objetivos generales y especificos:
Objetivo general

Identificar la incidencia de pacientes adultos mayores de 65 afios que se han
fracturado la cadera y fueron atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora durante
el periodo 2015 al 2019.

Objetivos especificos

-Determinar el tiempo prequirdrgico de los pacientes adultos mayores con
fractura de cadera atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo
2015-2019.

-Identificar las comorbilidades de los pacientes adultos mayores con fractura de

cadera atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2015-2019.

-Determinar los tipos de fractura en los pacientes adultos mayores con fractura
de cadera atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2015-
20109.

-ldentificar la necesidad que hubo de trasfusién sanguinea en el pre, intra y post
operatorio en los pacientes adultos mayores con fractura de cadera atendidos en

el Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2015-2019.

-Determinar las técnicas quirtrgicas empleadas en los pacientes adultos
mayores con fractura de cadera atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora
durante el periodo 2015-2019.

-Identificar las complicaciones post quirtrgicas de los pacientes adultos mayores
con fractura de cadera atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora durante el
periodo 2015-2019.



Justificacién: Importancia y viabilidad.

La justificacion de este estudio se basa en la necesidad del conocimiento de la
incidencia actual y caracteristicas en torno tanto a este tipo de fractura como
publico objetivo; en unos de los Hospitales de referencia del Minsa en el pais,
asi como, contrastarlo con la realidad descrita en otros escenarios mundiales
con el firme objetivo de buscar un mejor tratamiento y un éptimo resultado en

nuestros pacientes.

El presente trabajo es viable ya que cuenta con la aprobacién de la jefatura

correspondiente y la proteccion en los aspectos éticos y politicos.

Limitaciones del estudio:

La mayor dificultad se desarroll6 en la busqueda de las historias clinicas, ya que
algunas de ellas especialmente las mas antiguas habian sido extraviadas y/o

depuradas del archivo de historias clinicas del hospital.



Il. MARCO TEORICO

Antecedentes de la Investigacion

En el 2017, Orces C et al., publicaron una investigacion sobre la variacion de la
tendencia de la tasa de hospitalizacién de los adultos mayores con fractura de
cadera entre 1999 y 2016. Por consiguiente, se utilizé una poblacion de 20 091
pacientes con una edad media de 82.3 aflos. Ademas, se encontré un aumento
anual promedio de 4.6% (95% CI 3.8%, 5.4%) siendo la incidencia 96.4 / 100,000
en 1999 a 173.1 / 100,000 personas en 2016. La conclusion fue un notable
incremento en el tiempo, de este tipo de lesidn, del cual, las autoridades de salud

deben tomarlo en cuenta para instaurar politicas preventivas (6).

Rueda G et al., en 2017, investigaron sobre las caracteristicas y los factores
relacionados con dicho tipo de fractura en pacientes socorridos en el Hospital de
San José de Bogota entre enero del 2014 y junio del 2016. En ese trabajo, se
evalué 109 pacientes, excluyendo a 13 por no cumplir los criterios de inclusion.
También, se encontr6 predominancia de mujeres en un 66,7%, una edad
promedio de 81 afios y una coexistencia de otras comorbilidades en casi 70 %.
Del cual, el aumento de la presion arterial fue la mas frecuente ademas de otras
enfermedades cardiacas y metabdlicas. La fractura intertrocantérica tuvo la mas
alta incidencia en un nimero aproximado al 70 %. La caida fue la causa mas
comun de fractura en mas del 90 % de los pacientes. La opcion quirdrgica que
se realiz6 con asiduidad fue la osteosintesis, la cual se us6 en la mitad de los
atendidos, y en la colocacion de prétesis en segundo orden en casi 44 % de los
socorridos. El material quirdrgico mas utilizado fue el clavo céfalo-medular
(77,1%). Las principales complicaciones fueron la muerte en un 5%, después, el
aflojamiento protésico y revisiones, lesiones ulcerativas por presién, neumonia,
entre otros. La conclusion fue que la fractura de cadera es comdn en los
pacientes adultos mayores y esta patologia conlleva a una alta morbimortalidad,
recomendando el autor un manejo temprano de esta afeccion y el desarrollo de

programas de prevencion (3).

En el 2016, Palomino L et al., registraron una investigacion sobre el tiempo que

los pacientes de tercera edad con fractura de cadera deben aguardar para recibir



el tratamiento quirargico en el Hospital Cayetano Heredia ubicado en Lima-Pera.
Durante el primer semestre del 2013, tanto las complicaciones que cada enfermo
padecia mas otros factores dilataron el momento quirdrgico. Para este estudio,
se empled una poblacion de 79 pacientes, del cual 52 fueron acordes a los
criterios de inclusién. Se encontrd que el predominio de género fue el femenino
con un 71%, siendo 66 afos el promedio de la edad de los pacientes, el 70% fue
operado con un tiempo prequirdrgico aproximado de 18 dias. El 77% de estos,
presentaron comorbilidades al ingreso siendo las usuales como la anemia,
hipertension arterial o diabetes mellitus tipo 2. Las complicaciones médicas
estuvieron presentes en el 62% de ellos. Por otro lado, las personas que fueron
operadas tuvieron menor porcentaje de complicaciones (47%) de los que no
fueron sometidas (94%). El tiempo de hospitalizacion de estos sujetos
intervenidos obtuvo una prevalencia de 26 dias y en aquellos que no, de 41 dias.
La mediana de edad de los pacientes operados en las dos primeras semanas
del accidente fue de 61 afios. Esta es una cifra distinta a los que fueron
intervenidos después del tiempo mencionado (70 afios), con una cantidad menor
de complicaciones médicas. En cambio, los que tuvieron un mayor tiempo
preoperatorio obtuvieron una mediana de 16 dias para obtener el riesgo de
neumologia. La demora en la compra de los materiales para la cirugia tuvo un
impacto para los que se operaron luego de 14 dias de la fractura y obtuvo una
mediana de 18 dias. En conclusion, en la mayoria de estos casos, la duracién
prequirdrgica fue superior de 2 semanas, existiendo relacién con el rango mayor
de edad de los atendidos, la demora en la adquisicion de los materiales para la

operacion y que la mayoria de ellos contaban con Seguro Integral de Salud (5).

Guay J et al., en 2016, presentaron una revision de estudios acerca de la
comparacion de anestesia regional versus general para cirugias de fractura de
cadera en adultos, excluyendo el uso de blogueos regionales. Se aprovech6 31
estudios con 3231 patrticipantes, de los cuales, 3 no proporcionaron datos para
el desarrollo del metaandlisis. En base a 11 indagaciones con una implicacion
de 2152 personas, no se encontraron diferencias estadisticas entre anestesia
regional y general con respecto a la mortalidad mensual. Por otro lado, de los 6
analisis, no se hallo diferencia estadistica en los 761 pacientes frente al riesgo

de desarrollar neumonia. En 4 estudios con una intervencion de 559 pacientes



tampoco hubo una disimilitud estadistica en sufrir infarto al miocardio. Ademas,
se ubicé que en 6 investigaciones con la participacion de 729 enfermos no
ocurrié una variedad considerable para desarrollar un accidente cerebrovascular.
Tampoco, en el desenvolvimiento de estado confusional en base a 6
observaciones que implicé 624 socorridos; ni en el desarrollo de trombosis
venosa profunda excepto por una inadecuada tromboprofilaxis. Un dato que
resaltar es sobre el nimero insuficiente de pacientes en estas investigaciones

gue no son recomendados para realizar estudios aleatorizados superiores (7).

En el 2018, Iglesias W et al. divulgaron una investigacion sobre el uso del clavo
céfalomedular en fracturas laterales de cadera en el Hospital Naval de Puerto
Belgrano entre marzo del 2013 a diciembre del 2016, en ello emplearon una
casuistica de 72 fracturas. Asimismo, se encontré que en 49 de estos pacientes
se utilizé dicho instrumento como material quirdrgico y detentaron
complicaciones en dos casos. En conclusion, con el paso del tiempo, se ha
migrado al uso del clavo céfalomedular para las fracturas laterales de cadera ya
gue presentan ventajas sobre otros materiales como, por ejemplo, una mayor

estabilidad, una movilizacion y una carga precoz (8).

Los autores, Zamora T et al., en 2019, difundieron una averiguacion sobre las
preferencias de los traumatélogos en el manejo de las fracturas de cadera en el
adulto mayor a través de una encuesta a nivel nacional. Se encuestdé a 140
especialistas, del cual, el 73% contaba regularmente con la participacion de un
meédico internista o geriatra para la optimizacién preoperatoria. El 86% declar6
estar de acuerdo que el manejo geriatrico era importante en los resultados
posteriores a una lesion de cadera. El 92% manifestd que el tratamiento precoz
es fundamental para los resultados postquirdrgicos. Con respecto a sus opciones
de manejo en el caso de fracturas intracapsulares desplazadas en pacientes con
buen estado general, el 94% seleccion6 una artroplastia total de cadera, mientras
que, en los pacientes con mal estado general, el 86% opt6 por una artroplastia
parcial como tratamiento de eleccion. En cuanto a las fracturas trocantéricas, la
gran mayoria eligié la fijacion interna y osteosintesis como método de cura
siendo el clavo céfalomedular el de predileccion en 75%. El 100% de los
traumatoélogos refirid uso de tromboprofilaxis principalmente con heparina de

bajo peso molecular. En consecuencia, existe un consenso en la practica



quirtrgica de estos pacientes, aunque coexisten diferencias en la optimizacién

prequirdrgica de los pacientes (9).

Bielza R, en 2015, promulgoé su tesis doctoral acerca del efecto que provocaria
la anemia y la trasfusion sanguinea alogénica en la morbimortalidad de los
individuos que sufren fractura de cadera en el Hospital Universitario Infanta
Sofia, se dispuso el total de pacientes con fractura de cadera desde el 2011.
Como resultados, al momento del ingreso, aproximadamente 44% presentaban
anemia, esto incrementd en la hospitalizacion y llegaron hasta un 90% de los
pacientes. Tras la intervencién quirargica, entre un 30 a 60% de intervenidos, se
les realiz6 trasfusion sanguinea y a pesar de ello, la cantidad de pacientes que
presentaban anemia al ser dado de alta fluctuaban entre un 75 a 90 %.
Posteriormente, el impacto de la anemia al momento del ingreso hospitalario en
cuanto a la recuperacion funcional presentd delirium, complicaciones post
quirargicas y mortalidad intrahospitalaria; asimismo, en la recuperacion funcional
y la estancia media tras la cirugia, se detect6 la anemia. La conclusion fue que
esta Ultima tiene relacion con factores negativos en cuanto a la recuperacion de
los pacientes, ello sumado a la necesidad de trasfusiones de sangre y todo lo
qgue lo involucra este acto por lo que se recomienda desarrollar programas

multidisciplinares con la intencién de que sean reducidas. (10).

Barrios-Moyano A et al.,, en 2018, difundieron una investigacion sobre la
frecuencia de complicaciones en pacientes mayores de 60 afios que sufrieron
fractura de cadera en el Hospital General del Estado Mexicano durante el periodo
de enero a diciembre del 2016. Luego de aplicar los criterios de inclusién
quedaron 83 de 109 pacientes. Del total de los pacientes restantes, las mujeres
representaron un 83.3% siendo 79.3 la edad media en ellos. Cabe decir, que el
tiempo promedio de demora quirdrgica fue de un dia. En este estudio, se
describen como complicaciones el delirium, Glcera en el sacro, dificultad para
miccionar y patologias pulmonares. Se concluye que el principal obstaculo en
este grupo de pacientes intervenidos quirdrgicamente por fractura de cadera fue
el delirium con un 33.34% (11).

En el 2018, Venegas — Sanabria L et al. revelaron una indagacion acerca de los

elementos relacionados con la presencia de complicaciones intrahospitalarias en



pacientes adultos mayores que presentaron fractura de cadera atendidos en el
Hospital Universitario San Ignacio desde enero del 2013 a diciembre del 2015.
Se tomo en cuenta 141 pacientes, con una media de edad de 80.3 afios, del cual,
predomind las mujeres con un 62.4% y el tiempo fue de 7.89 dias. Luego, se
encontré complicaciones intrahospitalarias en 54.6%, siendo la mas frecuente el
delirium en casi 30%, seguido por la anemia e infecciones. La mortalidad durante
el periodo intrahospitalario fue de 9.9%. Con respecto al andlisis multivariado en
relacion con la presencia de complicaciones intrahospitalarias se halld los
elementos siguientes: compromiso funcional del paciente, mayor riesgo
anestésico, necesidad de oxigeno suplementario durante el postoperatorio y el
tiempo de hospitalizacion. La conclusién fue que estos cuatro factores estarian

relacionados a dicho agravamiento (12).

En 2019, Boietti et al. realizaron una investigacion sobre las tasas de
reentrenamientos y las causas de estas en los 858 enfermos intervenidos
quirargicamente por fractura de cadera en el Hospital Italiano de Buenos Aires
durante tres afios desde julio del 2014. Con respecto a los hallazgos en los dias
de internamiento se obtuvo una mediana de seis dias; de acuerdo con la
poblacién, se primé el género femenino en un 86%; asimismo, la mediana de
edad fue de 86 afios. El 10% de los pacientes se volvieron a hospitalizar a los 30
dias, del cual, se increment6 esta tasa hasta el 39 % al afio. La principal causa
de este Ultimo dato fue una infeccibn en un 30%. En suma, hay una alta
incidencia de re-hospitalizacién, luego de una fractura de cadera siendo el

cuidado perioperatorio el mas importante para disminuir las complicaciones (13).

En el 2017, Garcia L. difundié resultados de un programa compartido por
traumatologia y medicina interna en el desarrollo del manejo de los pacientes
adultos mayores que sufrieron fractura de cadera en el Hospital Vega Baja de
Orihuela realizando una injerencia entre diciembre del 2016 hacia mayo del 2017
y comparandolo con enfermos que recibieron atencién convencional de
diciembre del 2013 a mayo del 2014. La poblacion fue un total de 100, del cual,
50 eran para la cohorte intervencién y 50 para la cohorte histérica. Como
resultado, se obtuvo, un menor tiempo medido en horas desde el ingreso hasta
la cirugia en el grupo injerido en relacion con el grupo cohorte historica.

Asimismo, la duracion de hospitalizacion medido en dias fue inferior en el grupo



intervenido, también presentaron menor necesidad de trasfusiones sanguineas,
de presencia de complicaciones como el delirium; y mayor indice de profilaxis
farmacoldgica secundaria a fragilidad. Se concluy6 que el programa compartido
por ambas especialidades mejor6 de manera significativa y se obtuvo una
disminucion del tiempo prequirdrgico, de hospitalizacion, de necesidad de
transfusiones sanguineas y de la aparicion de complicaciones como el delirio
(14).

Viveros Garcia J., en 2018, manifesté una exploracioén sobre el estado actual de
la literatura mexicana sobre fractura de cadera. Se realiz6 la blusqueda de
articulos mexicanos publicados entre 2000 y 2017 en PubMed, EBSCO y
Bibliomed. Los resultados fueron que se encontraron 22 articulos, no ubicandose
entre ellos ensayos clinicos, informes de unidades multidisciplinarias, registros,
ni metaanalisis. La media de edad fue de 76.9 afios y 67.2% fueron mujeres,
aungue se describia poco la comorbilidad. Las complicaciones mas frecuentes
fueron delirium, neumonia y ulceras por presién. Cabe decir, que no se
reportaron unidades ortogeriatricas. La conclusién fue que la informacion
cientifica acerca de la rotura de cadera es insuficiente para obtener resultados

acertados. (15).
Bases tedricas
Generalidades de la fractura de cadera

La fractura de cadera en el paciente adulto mayor, generalmente con presencia
de osteoporosis, significa todo un reto para el médico traumatdlogo, en la cual,
no solo debe perfeccionar cada dia mas sus destrezas y habilidades quirargicas,
sino que también debe mejorar los procesos en la atencidon de estos intervenidos
tanto en el ambito pre, intra y postquirdrgico. Ello debe ser logrado para poder
brindarles una 6ptima atencion y asi disminuir el alto porcentaje de

morbimortalidad descrito por esta patologia.

En cuanto a prevencidon de estos accidentes y las caracteristicas que
desencadenan la fractura de cadera en el adulto mayor, se debe desarrollar
politicas nacionales de salud a fin de disminuir la alta incidencia que se calcula

tendremos en el futuro.

10



El objetivo del tratamiento debe ser multidisciplinario en la cual se evalle y se
optimice al paciente con la mayor eficiencia posible para los sistemas de salud,
es decir, con la mejor calidad, el menor costo y en el menor tiempo posible
(14,21).

Epidemiologia de la fractura de cadera

Se estima una variacion de la incidencia de las fracturas de cadera en pacientes
adultos mayores en diferentes partes del mundo en base a la poblacion
proyectada en 1990 y 2050, estimando un aumento de 1.66 millones por afio en
1990 a 6.26 millones por afio para 2050. Esta variacion también tendra un
comportamiento diferente segun los continentes, asi tenemos, que en Europa y
América del Norte se tienen actualmente las mas altas incidencias, pero en un
futuro no tan lejano se esperan incrementos muy pronunciados en Asia y
América Latina. Esta variacion se fundamenta basicamente por el aumento de la
esperanza de vida y el crecimiento de la poblacion a consecuencia de las

mejoras en el sistema sanitario (16).

Con relacion a grupos étnicos, se observa también una relacion con la menor
masa 0sea en personas de raza blanca respecto a la asiatica o negra para
ambos sexos (16).

El promedio de edad de los pacientes que sufren dicha rotura es de 82-87,5
afos. Al considerar el factor de vida y las comorbilidades presentes, es de
esperar, un alto porcentaje de complicaciones médicas; siendo la tasa de
mortalidad hospitalaria global de hasta el 7% y se sitia en torno al 30% en el
primer afio después de la fractura. El riesgo de institucionalizacion también se
incrementa y el impacto funcional es realmente notorio ya que tras la operacién
solo el 40% de los pacientes recuperaran su situacion funcional previa a la
fractura, otros 30% necesitaran la ayuda técnica y el 30% restante quedaran
seriamente incapacitados para caminar. Como consecuencia a todo lo anterior
descrito habra una evidente disminucion en la calidad de vida y necesidad de
mayor supervision que repercute directamente en el entorno mas cercano del

paciente (16).
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Factores de riesgo para fractura por fragilidad (osteoporosis):

Predisposicion clinica de mayor riesgo:

Antecedente personal de fractura por fragilidad.

Ser mayor de 65 afos.

- Antecedente de fractura de cadera en padres 0 hermanos.

- Disminucion del peso (IMC <20 kg/m2).

- Tratamiento con glucocorticoides (> 3meses, dosis diaria = 5 mg de
prednisona o dosis equivalente de otros glucocorticoides).

- Fallo ovarico prematuro sin tratar.

- Caidas en el ultimo afio.

- Hiperparatiroidismo.

- Trastorno de la conducta alimentaria (anorexia o bulimia).

- Malnutricion.
Predisposicion clinica de menor riesgo:

- Consumo de > 3 unidades/dia de alcohol

- Consumo de tabaco

- Diabetes mellitus tipo 1, insulino-dependiente
- Presencia de artritis reumatoide

- Hipertiroidismo

- Mujer

- Menopausia precoz

En indice de relevancia, la fragilidad 6sea predispone fracturas en la parte

proximal del fémur, la parte distal del antebrazo y en las vértebras (17).
Diagnostico de las fracturas de cadera

Es realizado generalmente en el topico de traumatologia en la zona de

emergencia, se sustenta en los siguientes pilares:

a. Anamnesis
Se interroga acerca del motivo para acudir a emergencia, mecanismo que
habria producido la lesién, circunstancias en las que se produjo, existencia de
alergia a medicamentos, presencia de comorbilidades, asi como, la

localizacion, caracteristicas e intensidad del dolor.
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b. Examen fisico
Se empieza valorando el nivel de conciencia de los enfermos, asi como, sus
funciones vitales para salvaguardar su estado hemodinamico.
Después, se evalla el aparato osteomuscular, siendo muy minucioso al
examen regional preferencial.
La actitud generalmente adoptada por los pacientes adultos mayores que
presentan fractura de cadera es acortamiento en el miembro inferior afectado

con presencia de rotacion externa, sin embargo, no es la regla absoluta ya

gue hay una cantidad apreciable de intervenidos que no lo presentan.

i ’ - 4 N\

ey
Figura 1: Actitud frecuente de los pacientes con fractura de cadera.

Fuente Archivo personal del autor.

c. Radiologia

Con ello se confirma el diagndstico en base a la sospecha tras el
examen fisico.

Suele ser suficiente con una radiografia anteroposterior de la pelvis,
asi como una axial de la cadera, aunque en algunos casos se tienen
personas que acuden de emergencia tras haber tenido un traumatismo
previo presentando dolor en la cadera y limitacion funcional para
pararse o deambular sin presentar clara patologia 6sea visible en la
imagen radiogréfica. Ello se debe a que las imagenes radiograficas
presentan para las fracturas ocultas una sensibilidad de 90% y va a
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depender de la agudeza visual y de la experiencia del evaluador de la
radiografia (18).

Otra alternativa a emplear es una gammagrafia 6sea, la cual nos da
93% de sensibilidad (% menor en casos de osteoporosis) y 95 % de
especificidad (% alterado en casos neoplasicos o infecciosos). Siendo
una clara desventaja la necesidad de hasta 3 dias para objetivar una
rotura.

Una herramienta mas a usar es la tomografia con reconstruccion ésea,
la cual al depender de la calidad 6sea va a ser importante en los
pacientes jovenes y en casos de pacientes con osteoporosis podria
dejar de observarse algun trazo fracturario.

Al momento la resonancia magnética nuclear (RMN) constituye el
método diagndstico de eleccidn para aquellos en los cuales tenemos
una alta sospecha diagndstica, pero sin una imagen evidente de
fractura en los exdmenes anteriormente descritos. Su sensibilidad y
especificidad es 100% (18).

Ningun protocolo puede excluir a la RM como “gold standard” en el

disefio de cualquier estudio para refutar cualquier hipétesis con este

planteo, aun, con radiografia y tomografia computada normal (19).

=

Figura 2: Paciente 81 afios sexo femenino.
Fuente SRIUY

14



a) Radiografia de pelvis frente- No se observan trazos de fractura. b)
TC de pelvis, reconstruccion MPR en plano coronal. No se
contemplan trazos de fractura en cuello femoral derecho. c) y d)
RM de pelvis en plano coronal en secuencia STIR y TSET1
respectivamente. Se mira fractura intertrocantérica derecha
(flechas).

Clasificacion de las fracturas de cadera

La forma de organizar estas fracturas ha sido de manera mas practica en
base a la zona anatdémica afectada por la lesion. En base a ello se ha

subdividido en intracapsulares o extracapsulares.

Las fracturas intracapsulares incluyen:

- de la cabeza femoral.

- subcapitales.

- transcervicales.

- basicervicales.

Las fracturas extracapsulares se dividen en dos subtipos:
- intertrocantéricas (pertrocantéricas).

- subtrocantéricas.

Intracapsulares

Extracapsulares

Subcapital

Subtrocantérica

Figura 3: Tipos de fractura.
Fuente ATENSALUD
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Esta clasificacion tiene utilidad en cuanto al tratamiento y prondstico de la
fractura, la diferencia entre ambas es que, en las fracturas
intracapsulares, el compromiso del aporte vascular a través de la arteria
circunfleja suele estar comprometido por lo que no es infrecuente la
complicacion de necrosis avascular de la cabeza femoral y la consecuente
necesidad de emplear el recambio articular como método de tratamiento
en pacientes adultos mayores. En cambio, en las fracturas
extracapsulares en la cual el aporte vascular no esta comprometido no
habria necesidad de hacer recambio articular sino la estabilizacion de la
fractura con algun material de osteosintesis para lograr la adecuada

consolidacion de la fractura (20).
Manejo de las fracturas de cadera.
El manejo de las fracturas de cadera se basa en los siguientes factores:

- Factores propios del paciente, como es su estado funcional previo a la

caida, edad, comorbilidades y estado cognitivo.

- Factores propias de la fractura: tipo de fractura y grado de
desplazamiento.

Actualmente casi todas las fracturas de cadera se tratan quirdrgicamente
solo quedando el tratamiento conservador para aquellos pacientes con un
estado general muy venido a menos, asi como, aquellos que tienen un
alto riesgo anestésico y/o cardiolégico. La excepcion podria ser aquel
paciente que presente una fractura subcapital impactada en valgo o no
desplazada que se puede intentar con tratamiento conservador y
movilizacidn precoz segun tolerancia al dolor, sin embargo, se considera
gue el manejo conservador esta sensiblemente relacionado a altas tasas

de morbimortalidad, por lo que actualmente no se recomienda (3).

Las opciones de tratamiento incluyen la fijacion con materiales de
osteosintesis de forma percutanea, a cielo abierto o cielo cerrado; asi

como, la artroplastia ya sea total o parcial.
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Atencion preoperatoria

a. Valoracion médica/geriatra
En base a diferentes revisiones y a la experiencia personal se estima
gue la mejora en los procesos de atencidon de los pacientes con
fractura de cadera se reflejaria en un resultado 6ptimo en ellos y a un
COsto econdmico menor.
Se habla de dos modelos de manejo para estos casos:
- El modelo tradicional se refiere cuando el paciente acude a la
emergencia, es atendido por el especialista, el cual solicita la
participacion de otras especialidades a través de interconsultas. En
este método hay escasa coordinacién y no se establece un objetivo
Unico por todas las especialidades.
- El manejo conjunto es mas dinamico, en él participan traumatélogos
e internistas o geriatras, realizando un manejo interdisciplinario,
coordinado y con el objetivo enfocado claramente en el paciente,
formado en base a 5 principios (Tabla 1). Implica decisiones conjuntas
compartiendo responsabilidades y manteniendo un estricto didlogo
constante entre los médicos tratantes. Se realiza la visita diaria de los
pacientes por ambas especialidades, quienes de forma simbibtica
contribuyen con los aportes propios de cada especialidad con el
objetivo de optimizar el manejo de los pacientes. EI momento
quirdrgico debe ser lo mas temprano posible, siendo ideal entre el
primer o segundo dia luego de ser optimizado por ambos equipos
alcanzando la mayor reserva funcional para el acto quirdrgico en
correspondencia al estado basal de cada paciente. Luego de la cirugia
ambos equipos siguen trabajando de forma conjunta y coordinada en
base a los protocolos desarrollados. El resultado de este modelo de
atencion ha sido un menor tiempo quirargico y hospitalario, asi como,

menor indice de complicaciones y de costos en general (21).
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Tabla 1. Principios del manejo ortogeriatrico conjunto

La mayoria de los pacientes se beneficia de una estabilizacion

quirargica de su fractura.

Mientras antes se opere el paciente, menos tiempo existe
para desarrollar comorbilidades y complicaciones

El manejo conjunto, con comunicacion frecuente, evita
complicaciones médicas y funcionales comunes

El uso de protocolos estandarizados disminuye la presencia
de variabilidad indeseada

La planificacién del alta debe iniciarse al momento del

Ingreso.

Fuente: Optimizacion perioperatoria del paciente anciano con fractura
osteoporética de cadera. Revista médica de Chile, 145(11), 1437-
1446. Aio 2017.

b. Momento de la cirugia

Como se ha comentado casi todos los pacientes adultos mayores que
sufren fractura de cadera requerirdn de una cirugia, y el tiempo desde
la rotura hasta la cirugia es fundamental. La gran mayoria presenta
comorbilidades que los hacen propensos a complicaciones durante el
tiempo de espera operatorio. También, es importante mencionar que
en este tipo de enfermos no debe haber periodos prolongados de
ayuno y que es crucial controlarles el dolor para lo cual la forma mas
efectiva es la cirugia precoz.

Las guias clinicas de manejo de estas fracturas muestran como
consenso un tiempo de 48 horas como el indicado para realizar la
intervencion quirdrgica de estos, siempre y cuando, su estado clinico

sea el 6ptimo (3,20).

c. Anticoagulacion
Es de suma importancia instaurarles a estos un tratamiento profilactico

ya que sin ello el riesgo, hasta los 3 meses de la fractura en el caso de
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la trombosis venosa profunda (TVP) es de 50% y de embolia pulmonar
/EP) entre 1.4% y 7.5%. Siendo ello influenciado por la edad del
paciente, tiempo prequirdrgico prolongado y el empleo de anestesia
general (20).

Ello lo realizamos de dos formas:

Uso de farmacos: heparina de bajo peso molecular o anticoagulantes
orales.

Métodos mecanicos: medias elasticas de compresion gradual o
vendaje elastico.

El tratamiento farmacolégico debe iniciar cuanto antes y ser
suspendido 12 horas previo al acto quirtrgico y luego volver a ser
colocado en las indicaciones medicas 6 horas luego de haber
finalizado la cirugia. (20).

Este tratamiento deber ser sostenido por un periodo no menor a 14
dias siendo la recomendacién mantenerlo hasta por 35 dias luego del

acto quirurgico (20).

Profilaxis antibiotica

Esta indicada desde los afios setenta y es mundialmente empleada
porque se ha demostrado que su uso disminuye las infecciones en las
cirugias realizadas para las fracturas no abiertas de un 5% a menos
del 1% (20).

En otros estudios menciona que reduce el riesgo de infeccién de la
herida operatoria, tanto superficial y profunda, asi como, de las
infecciones urinarias (22)

A la actualidad se tienen dos tipos de manejo con alta aceptacioén en
la profilaxis antibiotica:

- Dosis unica de administracion, resulta eficaz si se emplea un
antibidtico con una vida media larga que otorgue Optimos niveles
tisulares que estén por encima de la concentracién minima inhibitoria
(CMI) por 12 horas.
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- Dosis multiples de administracion, resulta eficaz si el antibidtico a
emplear posee una vida media corta representando una alternativa
apropiada al paciente.

Al momento no hay un consenso que determine que el empleo de esta
dosis multiple sea mejor al uso de una dosis Unica para el tratamiento
quirargico de una rotura cerrada (20).

El esquema de tratamiento seria:

Cefazolina 2 g administrado como dosis Unica por via endovenosa, el
cual deber ser colocado antes del acto operatorio, se menciona en el
momento de la induccion de la anestesia.

En aquellas cirugias que se extiendan por mas de dos horas o en las
cuales se evidencie un sangrado mayor que el habitual se sugiere la
colocacion de una porcion adicional de antibioticoterapia en el acto
quirurgico.

Para aquellos pacientes que presenten alergia a la penicilina se
sugiere usar la Vancomicina 1 g administrado por via endovenosa en

una sola cantidad diluida en 500ml de suero fisiolégico la intervencion.

Prevencion o profilaxis del Delirium

Descrito en frecuencia como una importante complicacion durante la
estadia hospitalaria.

Este desorden esta dado por la alteracién del estado mental que dura
de algunas horas a dias, de caracter fluctuante. Manifiestan dificultad
para conservar la atenciébn, no logran organizar sus ideas y
frecuentemente presentan disminucién del nivel de conciencia. La
mayoria de estos cambios revierten en 10 dias mostrando una
adecuada recuperacion, pero se menciona que el delirium esta
relacionado con un aumento de la morbimortalidad, especialmente en
aquellas personas con mayor grupo etario que tienen mayores
posibilidades de desarrollar alteraciones cognitivas seculares (20).

La estrategia de manejo es basicamente no farmacoldgica, realizando

lo siguiente:

Manejo sobre el ambiente:
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- Adecuada iluminacién en el ambiente hospitalario.

- Mantener una temperatura optima en la habitacion.

- Evitar la percepcion de ruidos diurnos y nocturnos.

- Facilitar el uso de cuartos individuales.

- No acompanarlos de otros pacientes que presenten delirium.
- Evitar cambios de habitacién.

Medidas en el propio individuo: llevada a cabo por personal de

enfermeria y médico:

- Optimizar la agudeza visual y auditiva: uso de gafas y audifonos.

- Usar calendarios o relojes para estimular orientacion del paciente.
- Evitar cuidadores esporadicos.

- Valorar la situacion cognitiva antes y después de la cirugia.

- Optimizar la orientacion en si mismo empleando objetos familiares.

- Explicarle a la familia acerca del delirium y cémo comportarse frente

a ello.
- Correcto ritmo vigilia suefio.

Medida Sanitaria: llevada a cabo por médico (previa cirugiay en

el postoperatorio inmediato)
- Reconocimiento temprano de los factores de riesgo.
- Disminuir la variacién del personal a cargo del paciente.

- Ajustar horarios para abordar al paciente: no invadiendo horas de

descanso.
- Usar frases simples para relacionarse con el paciente.

- Vigilar estado hidrico y nutricional del paciente apoyado con

examenes analiticos.
- Adecuado aporte de oxigeno.
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- Identificacion temprana de la retencion vesical.

- Evitar estrefimiento.

- Extraer tempranamente la sonda vesical y otras periféricas.
- Manejo del Dolor.

- Movilizacion precoz.

- Reducir uso de farmacos psicoactivos.

- Inhibir las restricciones fisicas de acuerdo con cada caso.

f. Transfusiones
Se estima que aproximadamente 45% de los pacientes presentan anemia
en su admision hospitalaria y este porcentaje se duplica en la estancia

hospitalaria (10).

Esta caracteristica descrita predispone a una elevada necesidad de
transfusiones sanguineas que alcanza hasta un 55% de los pacientes
(20).

Los criterios para realizar transfusiones sanguineas son las siguientes:
» Anemia aguda en pacientes adultos previamente sanos: Hb < 8 gr/dl.

* Anemia aguda en pacientes con riesgo de isquemia cerebral o

miocardica, o enfermedad cardiorrespiratoria: Hb < 10 gr/dI.

g. Anestesia:

Se sugiere como imprescindible la evaluacién del anestesidlogo previo al
acto quirurgico, ello para optimizar el mejor estado de salud del paciente
previo del ingreso del paciente a sala de operaciones.

Al momento no hay un consenso mundial sobre la mejor técnica

anestesioldgica en las cirugias por fractura de cadera.
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Si se rescatan algunos beneficios del empleo de la anestesia regional
como es menor sangrado, disminucién en la frecuencia de problemas
respiratorios luego del acto quirdrgico, menores casos de TVP / TEP y
menor frecuencia de casos de confusion postquirdrgica. Con respecto a
la morbimortalidad, esta disminuiria al ser contrastado con la anestesia

general (23).
Cirugias: Tipos de intervenciones quirargicas
Fracturas de cuello de fémur

Para el tratamiento de estas fracturas, es importante conocer la

clasificacion de Garden.

CLASIFICACION DE GARDEN

a) Fx MediaIncompleta a) Fx Completa Desplazada <50%
b) Fx Completa No Desplazada b) Fx Completa Desplazada >50%

Figura 4: Clasificacion de fracturas del cuello femoral.
Fuente: Slideshare

Para las fracturas cervicales de fémur que no estan desplazadas o que
estan impactadas en valgo (Garden tipos | y 1) se sugiere estabilizacion y
fijacion con tornillos esponjosa o canulados, especialmente en personas

jovenes.
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Figura 5: Fractura cervical estabilizada con Tornillos.
Fuente Archivo personal del autor

Para las fracturas cervicales de fémur desplazadas (Garden tipos Il y IV)
el tratamiento varia especialmente por el grupo etario, asi existen, para
los pacientes menores de 65 afios (siendo este factor relativo ya que
también se toma en cuenta el estado funcional del enfermo) se sugiere
efectuar la estabilizacion de la fractura previamente reducida con tornillos
esponjosa o0 canulados, mientras que para los mayores de 65 afios se
sugiere la artroplastia de la cadera ya sea total o parcial como tratamiento

en estos pacientes.

Figura 6: Fractura cervical tratada con artroplastia total.
Fuente: Archivo personal del autor.
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Cuando se trate de fijacion con tornillos la reduccién, tanto cerrada como
abierta, de las fracturas del cuello femoral debe ser anatomica. Es
aceptable si, como maximo, hay una angulacion de 15° en valgo y/o una
angulacion anterior o posterior inferior a 10°. Ademas, es importante
realizar esta cirugia lo mas réapido posible siendo ideal antes de las 12
horas ya sea de forma abierta o percutanea.

Cuando se realice una artroplastia se debe tomar que no hay lugar a
fracasos en la osteosintesis, asi como otras complicaciones como, por
ejemplo, la necrosis avascular y ausencia de consolidacion, del cual
permite al paciente realizar carga total temprana. Pero esta cirugia
tampoco no esta exenta de complicaciones como es la luxacion de

prétesis, aflojamiento e infeccion.
Las dos grandes modalidades de artroplastia son:

- Hemiartroplastia (protesis parcial): en esta cirugia se mantiene cotilo
original del paciente, haciendo solo recambio del componente femoral.
- Artroplastia total (prétesis total), en esta cirugia se realiza recambio del

componente femoral y acetabular.

Prétesis parcial Prétesis total

Figura 7: Imagenes de artroplastia parcial vs total en cadera.

Fuente: Archivo personal del autor.
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En la prétesis parcial, habra un contacto directo de la cabeza metalica
protésica con el cotilo original del paciente lo que ocasiona una elevada
friccion entre ambas superficies por lo cual no es viable para la
deambulacion del paciente sino para su movilizacion sin carga de la
extremidad. Generalmente, se usa con cemento quirdrgico ya que se
tratan de pacientes con inadecuada calidad 6sea. Por lo anterior descrito
las protesis parciales estan indicadas para las personas con supervision
meédica con una demanda funcional muy limitada o un tiempo de sobrevida
muy corto. En enfermos con una actividad funcional adecuada e
independiente con fractura cervical femoral desplazada se optaria por el
empleo de la prétesis total de cadera ya que al hacer el recambio de
ambos componentes articulares la friccibn es minima haciendo posible su

temprana deambulacion y reincorporacién a sus actividades diarias.
Fracturas trocantéricas

En casi todos los casos de las fracturas a este nivel esta indicada la

reduccion de la fractura y estabilizacién con osteosintesis.

Los materiales de osteosintesis han ido evolucionando con el tiempo, su
evolucion responde a la necesidad de contar con un material que brinde
una adecuada estabilidad de la rotura con la consecuente capacidad de
realizar una temprana carga de la extremidad afectada para eludir tiempos
de inmovilizacién prolongados y todas las consecuencias que devenga de
ello.

A la actualidad se cuenta con dos tipos de instrumentales para ello:

- Tornillo-placa deslizante de cadera (DHS), método de fijacion
extramedular.

- Clavo trocantérico (Clavo gamma o PFNA) método de fijacion
intramedular asociado a un tornillo o dos direccionados a cuello
femoral.

Actualmente, estos dos procedimientos son los mas empleados para las

fracturas extracapsulares de cadera.
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Figura 8: Estabilizacion con clavo PFNA vs DHS.
Fuente: Archivo personal del autor.

Para las fracturas estables se sugiere el empleo del DHS (tornillo-placa
deslizante) realizado bajo reduccién cerrada o abierta, representa una

técnica quirurgica reproducible con resultado alentador.

En cambio, para las inestables se sugiere el empleo del clavo trocantérico
el cual da una consistencia adecuada para estas fracturas permitiendo

una movilizacion temprana y realizacion de carga precoz.

Tabla 2. Tratamiento quirdrgico de las fracturas de cadera

Fracturas Intracapsulares (del cuello femoral):

* Garden I-1I: Tornillos canulados en todas las edades

» Garden llI-1V: Pacientes jévenes < 65 afios: Tornillos canulados.

» Pacientes mayores de 65 afos: PPC o PTC segun edad, estado fisico

y esperanza de vida

Fracturas Extracapsulares (de la region trocantérica):
« Estables: Placa-tornillo deslizante o Clavo trocantérico
* Inestables: Clavo trocantérico

» Subtrocantéreas: Clavo Trocantérico largo

Fuente: Protocolo de tratamiento multidisciplinar de pacientes con fractura de

cadera- Hospital Universitario Donostia — 2015
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Manejo postoperatorio

Se hace en la sala de recuperacion, teniendo los siguientes objetivos:

a. Control hemodindmico y respiratorio monitorizado.

b. Evaluacién del estado neuroldgico y manejo de la agitacion.

c. Apoyo oxigenatorio.

d. Analitica protocolizada: hemograma completo, perfil de coagulacion,
electrolitos y funcion renal.

e. Evaluacién constante del sangrado postquirargico.

f. Evaluar necesidad de uso de sonda Foley.

g. Control del dolor.

h. Pase a piso segun guias de manejo clinico de cada servicio.

Rehabilitacién postoperatoria

La finalidad en el tratamiento de las fracturas del adulto mayor es la
movilizacion precoz de los pacientes, idealmente al dia siguiente de

realizado el acto quirargico.

Los objetivos actuales en el manejo de estas fracturas nos conducen a
una movilizaciébn y carga temprana, con ello se busca reducir las
complicaciones de un paciente postrado como es la neumonia, Ulceras de
presion, presencia de trombosis venosa profunda y de sindromes

confusionales los cuales son muy frecuentes en pacientes afiosos (16).

El papel que desempefia la rehabilitacion médica reflejado en el trabajo
diario de los tecndlogos médicos es realmente elemental ya que produce
un efecto altamente significativo en la mejora funcional de los pacientes
basado en el trabajo muscular del miembro afectado, estimulo de la
sensacion de estabilidad y rutinas de restablecimiento de la marcha; ello
significa un esfuerzo diario de estos pacientes con el firme objetivo de

progresar a un nivel de independencia.
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Complicaciones de la fractura cadera

1. Infeccién de sitio operatorio
Representa una complicacion realmente importante ya que nos
predispone muchas veces a realizar varias limpiezas quirirgicas e
incluso en algunos casos nos induce a la extraccion del material
quirargico metélico colocado durante la primera cirugia. Asimismo, a
estos pacientes se les asocia con la presentacion de otras infecciones
ya sea del aparato respiratorio, urinario entre otras.

2. Presencia de tromboembolismo
Este obstaculo esta sensiblemente relacionado a un incremento en la
morbimortalidad de los pacientes traumatolégicos.

3. Ulceras de presion
Esta complejidad alin es muy frecuente y se da basicamente en
aquellos pacientes con un tiempo prequirdrgico prolongado y
presencia de malnutricion reflejada en la hipoalbuminemia (11).

4. Delirium
Para la presencia de este embrollo estan asociados otros factores
como son pacientes muy afiosos, demencia senil, mal estado de
hidratacion y alteraciones en el ritmo del suefio.

5. Muerte
Se indica una tasa de mortalidad hospitalaria que alcanza el 7%,

llegando al afio de fractura hasta un 30% (16).

Reduccién de riesgo de nuevas fracturas

Al revisar los antecedentes de los socorridos que acuden por emergencia
tras sufrir una fractura de cadera se observa que el 50% ya habia sufrido
una fractura previa por fragilidad 6sea. El periodo entre ambas fracturas
es identificado como gap de osteoporosis, y ese es el momento donde se
debe actuar para evitar la fractura posterior. Lamentablemente solo 18%
de los pacientes mencionados recibi6 tratamiento previo para
osteoporosis y solamente un 26%, recibié de osteoporosis al alta del

hospital luego del acto quirtrgico de la cadera (16).
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Se calcula que entre 10 y 20% de las personas con rotura de cadera sufre
nuevamente una fisura por lo que la reduccidon de este riesgo es parte

importante del manejo (21).

Ello incluye estudio del riesgo de caer y manejo multifactorial, asi como,
evaluacion de osteoporosis, necesidad de suplementacion de calcio,

vitamina D y uso de antirresortivos.

El calcio y vitamina D han demostrado mejorar la densidad mineral 6sea
y reducir el riesgo de fracturas. Los bisfosfonatos han demostrado reducir
el riesgo de dichas roturas y se recomienda iniciarlos no después de 90

dias posteriores a la cirugia, salvo contraindicaciones (21).

Definicién de términos basicos

Adulto mayor: Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los adultos
mayores son todas las personas que sobrepasen los 60 afios de vida, es decir,

que estan en la etapa de la vejez.

Fractura por fragilidad: La OMS lo considera a la causada por una herida que

seria insuficiente para fracturar un hueso normal-

Necrosis avascular de cabeza femoral: Patologia multifactorial caracterizada
por la destruccidon progresiva de la arquitectura 6sea en la cabeza femoral,
secundaria a una alteracion del flujo sanguineo local, y que, de no ser intervenida

a tiempo, genera colapso articular total.

Osteosintesis percutanea: Fijacion de una fractura con material metalico

colocado por incisiones pequefias a través de la piel.

Osteosintesis a cielo cerrado: Fijacion de una fractura con material metalico a

través de una reduccion de la fractura sin manipular el foco de fractura.

Osteosintesis a cielo abierto: Fijacién de una fractura con material metalico a

través de una reduccién de la fractura con manipulacién del foco de fractura
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Tromboprofilaxis: Prevencién de la trombosis, es decir, la aplicacion de
métodos que pueden ser mecanicos o farmacologicos, con la finalidad de evitar

la formacion de coagulos.

Artroplastia: Cirugia ortopédica que consiste en cambiar las superficies
articulares, su objetivo es reemplazar las partes de la articulacion que han sido

dafiadas y aliviar el dolor.

Reinternamiento: Se define como el reingreso a un hospital dentro de un cierto

periodo después de haber egresado del centro hospitalario.

Unidad ortogeriatrica: Ofrece un servicio integral de cuidados, rehabilitacion y
asistencia sanitaria a personas mayores de 65 afios con deterioro funcional por

patologia ortopédica.

Institucionalizacion: Personas que viven en las residencias para
adultos mayores o centros geriatricos de gestién publica y privados, sujetos a

control del Estado, municipal o provincia.

Clavo céfalomedular: Clavo de acero quirdrgico o de titanio que va dentro del

canal medular y que tiene un tornillo que va dirigido a la cabeza del fémur.

DHS: Placa extramedular con tornillo compresion dindmica con angulo de 130°
dirigida a la cabeza del fémur.

Hipotesis

El presente estudio es de caracter descriptivo por lo que no presenté hipotesis.
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. METODOLOGIA

3.1. Disefio metodolégico

Tipo de investigacion:

Segun la intervencion del investigador es de tipo observacional; segun el
alcance, descriptivo; segun el numero de mediciones de las variables de
estudio, transversal y segun el momento de la recoleccion de datos,

retrospectivo.

3.2 Diseno muestral

Poblacién universo

Se incluyen a todos los pacientes mayores de 65 afios atendidos en el Hospital

Maria Auxiliadora.

Poblacién de estudio

Pacientes de tercera edad, mas de 65 afios, a los cuales se les asistid por
fractura de cadera en el Servicio de Traumatologia, durante el periodo 2015-

2019, en el centro hospitalario previamente mencionado.

Criterios de elegibilidad
Inclusion
Paciente

- Mayor de 65 afios, indiferente sexo,
- Atendido por fractura de cadera en el Servicio de Traumatologia del Hospital
Maria Auxiliadora durante el 2015-2019.
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Exclusion
Paciente

- Cirugia traumatologica no electiva,
- Refracturas o complicaciones de fracturas anteriores en la cadera.

- Existencia de fractura adicional aparte de la cadera.

Tamano de la muestra

Como la poblaciéon a evaluar fue la totalidad de los pacientes no se requirié

obtener una muestra de ella.

3.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

En este estudio, el investigador identificard en el area de estadistica del hospital
el nimero de pacientes adultos mayores que sufrieron fractura de cadera que
ingresaron al hospital durante los afios 2015 al 2019. Luego de ello él mismo,
obtendrd un numero determinado de historias clinicas diarias en el area de
archivo, de las cuales, revisara uno a uno cada historia para ver cuales cumplen
los criterios de inclusion y con ello poder obtener la informacién para el desarrollo

del estudio.

Instrumentos de recoleccién y medicién de variables

Para la obtencién de los datos se aplicara una ficha de recoleccién a todas las
historias clinicas seleccionadas en la busqueda inicial. En ella se incluyen datos
generales como nombre del paciente, sexo y puntualmente la edad porque
deben ser adultos mayores de 65 afios; asi como, otras caracteristicas propias
de los pacientes que nos serviran para cumplir con los objetivos especificos del

estudio.

3.4 Procesamiento y analisis de datos
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Al concluir la recoleccién de las fichas de datos, se proces6 programa SPSS
version 25, donde se realiz6 los siguientes analisis estadisticos:

A. Obtencion de frecuencias y porcentajes en datos cualitativos.

B. Obtencién de medias con desviacion estandar en datos cuantitativos.

C. Representacion grafica univariada con barras o circulares.

D. Obtencién de tablas cruzadas entre datos cualitativos con gréficas

compuestas.

3.5 Aspectos éticos

El presente trabajo de investigacion no requiere consentimiento informado de los
pacientes, puesto que es un estudio retrospectivo. Asimismo, la esencia del
estudio fue en la observacion de los afios anteriores para luego poder plantear

mejoras a favor de los recurridos.
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V. RESULTADOS

Tabla 1. Incidencia de pacientes adultos mayores de 65 afios que fueron atendidos por
fractura de cadera en el Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2015-2019

Afio Incidencia
2015 19
2016 25
2017 45
2018 38
2019 48

En la tabla 1, se encontré una correlacion ascendente de casos en relacion del 2019
con respecto al 2015, llegando a una cifra superior al doble de pacientes desde el afio

que inicio el estudio hasta que finalizo.

Tabla 2. Informacién particular de pacientes anteriormente mencionados.

Tipo de fractura Frecuencia Frecuencia

N= 175 pacientes Absoluta Porcentual
(fi) (%)
Sexo Femenino 123 70.3
Masculino 52 29.7
SIS 167 95.4
Tipo de seguro SOAT 1 0.6
Particular 7 4.0
Tipo de Quirurgico 150 85.7
tratamiento No quirargico 25 14.3

En la tabla 2, se observé en nuestra poblacién objetivo una predominancia del sexo
femenino (70.3% vs 29.7%) y que en su mayoria contaban con el Seguro Integral de
Salud como entidad aseguradora (95.4%). Asimismo, aproximadamente un 85% de los

pacientes requirieron tratamiento quirdrgico.
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Tabla 3. Edad de pacientes de tercera edad con fractura de cadera atendidos en el
Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2015-2019.

Total Edad
N= 175 pacientes (afios)
Media 79.87
Mediana 79.00
Moda 86
Desviacion 8.181
Varianza 66.927

En la tabla 3, se describié las mediciones en torno a la edad de los pacientes incluidos
en el estudio, obteniendo una media de 79.87 afos.

Tabla 4. Tiempo prequirdrgico de pacientes adultos mayores con fractura de cadera
operados en el Hospital Maria Auxiliadora durante 2015-2019

Total Operados: 150 pacientes Tiempo prequirdrgico
N= 175 No operados: 25 pacientes (dias)
pacientes
Media 25.01
Mediana 21.00
Moda 17
Desviacion 15.802
Varianza 249.70

En la tabla 4, se describi6 el tiempo prequirlrgico de los pacientes adultos mayores con
fractura de cadera operados en el Hospital Maria Auxiliadora, el cual tuvo una media de
25.01 dias.
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Tabla 5. Comorbilidades de pacientes adultos mayores con fractura de cadera atendidos

en el Hospital Maria Auxiliadora durante 2015-2019

Comorbilidad Frecuencia Absoluta Frecuencia
N= 175 pacientes (fi) Porcentual
(%)
Anemia 112 64%
Hipertension arterial 84 48%
Diabetes Mellitus 39 22.3%
Fractura previa por 5 2.9%

osteoporosis
Otros 73 41.7%

En la tabla 5, se mencioné las comorbilidades de nuestra poblacion objetivo siendo
predominantemente la anemia en 64% y la hipertension arterial en 48%. Se destaca el
antecedente de fractura previa por osteoporosis por una baja frecuencia la cual alcanza
el 2.9%.

Tabla 6. Tipos de fracturas segun localizacion anatémica de pacientes adultos mayores
con fractura de cadera atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo
2015-2019

Tipo de fractura Frecuencia Frecuencia

N= 175 pacientes Absoluta Porcentual
(fi) (%)
Extracapsulares Intertrocanterico 118 67.4
135 pacientes Subtrocanterico 17 9.7
Basicervical 6 3.4
Intracapsulares Trascervical 27 154
40 pacientes Subcapital 7 4.0

En la tabla 6, se describid el tipo de fractura de cadera en nuestra poblacién objetiva
siendo predominantemente las extracapsulares, y dentro de ellas la intertrocanterica en

67.4%. Dentro de las fracturas intracapsulares predomino la trascervical en 15.4%.
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Tabla 7. Tipo de anestesia requerida para las cirugias de pacientes adultos mayores
con fractura de cadera operados en el Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo
2015-2019

Tipo de anestesia Frecuencia Frecuencia
N= 175 pacientes Absoluta Porcentual
Operados: 150 pacientes (fi) (%)
No operados: 25 pacientes
Regional 103 68.67
General 47 31.33

En latabla 7, se mencion6 que la anestesia regional fue la mas empleada para la cirugia

de este tipo de fracturas, ello fue de aproximadamente 70%.

Tabla 8. Necesidad de transfusion sanguinea de pacientes adultos mayores con fractura

de cadera operados en el Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2015-2019

Transfusion sanguinea Frecuencia Frecuencia
N= 175 pacientes Absoluta Porcentual
Operados: 150 pacientes (i) (%)
No operados: 25 pacientes
Preoperatorio 60 40.0
Intraoperatoria 62 41.3
Postoperatorio 43 28.7

En la tabla 8, se describi6 que hubo necesidad de trasfusion sanguinea en
aproximadamente 40 % de los casos tanto en pre como en el intraoperatorio, mientras
que alrededor del 28 % también lo requirié en el post operatorio. En los tres momentos
del acto quirdrgico se resalta la necesidad que hubo de contar con el apoyo de los

paquetes globulares para los pacientes.
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Tabla 9. Técnicas quirargicas empleadas en pacientes adultos mayores con fractura de

cadera operados en el Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2015-2019

Técnica quirurgica Frecuencia Frecuencia

N= 175 pacientes Absoluta Porcentual
Operados: 150 pacientes (fi) (%)

No operados: 25 pacientes

DHS 88 58.7
PEN 10 6.7
Artroplastia Parcial 37 24.7
Artroplastia Total 13 8.7
Otros 2 1.3
Total 150 100

En la tabla 9, se mencioné que la técnica usando el DHS fue empleada en

aproximadamente el 60% de los pacientes adultos mayores operados de fractura de

cadera durante este periodo de tiempo. En cuanto a las artroplastias fue la parcial la que

predomino en un 24.7% de los pacientes.

Tabla 10. Complicaciones postquirdrgicas en pacientes adultos mayores con fractura

de cadera operados en el Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2015-2019

Complicacién postquirargica Frecuencia Frecuencia
N= 175 pacientes Absoluta Porcentual
Operados: 150 pacientes (f) (%)
No operados: 25 pacientes
Ulcera de presién 34 22.7
Delirium 17 11.3
Alteraciones renales-hidroelectroliticas 15 10
Neumonia 9 6
Infeccion Urinaria 8 5.3
Infeccion de herida operatoria 7 4.7
Muerte 5 3.3
Trombosis venosa 2 1.3
Otras 4 2.7
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En la tabla 10, se apreci6 las complicaciones postoperatorias mas frecuentes siendo las
ulceras de presion las predominantes en 22.7%. Luego de ello destacaron el delirium
(11.3%) y alteraciones renales-hidroelectroliticas (10%). Asimismo, un 3.3 % de los
pacientes fallecieron en este periodo de tiempo.

Tabla 11. Tiempo de hospitalizaciébn de pacientes adultos mayores con fractura de
cadera atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2015-2019

Total Tiempo de hospitalizacion
N= 175 pacientes (dias)
Media 30.65
Mediana 26.00
Moda 18
Desviacion 19.996
Varianza 399.839

En la tabla 11, se destaco el tiempo de hospitalizacion de nuestra poblacion objetivo, la

cual tuvo como media 30.65 dias.
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V. DISCUSION

Las fracturas de cadera en pacientes adultos mayores representan un tema de
gran relevancia para los cirujanos ortopedistas y en general para la salud publica,
ya que en relacidon con su incidencia se ha descrito un notorio aumento con el
trascurso de los afios (6). El presente estudio tuvo como principal objetivo
obtener este acaecimiento en el Hospital Maria Auxiliadora durante el 2015 al
2019, para ello se recurri6 a la estadistica hospitalaria y en base a ello se realiz6
la busqueda en las historias clinicas. Como figura en la tabla 1, se evidencio un
incremento de casos conforme sucedieron los afos entre el 2015 y el 2019,
llegando incluso a duplicar la incidencia de los mismos en este periodo de tiempo
comentando la limitacién descrita en el estudio en relacién con conseguir algunas

historias clinicas del archivo del hospital en especial de los afios mas antiguos.

Con relacion al sexo y edad, ubicados en la tabla 2 y 3, se obtuvo una
predominancia del sexo femenino (70.3%) y una media de 79 afos, cifras que
son muy cercanas al estudio presentado por Rueda G et al., en 2017 (3). Se
hace notar que cada vez los pacientes que presentan esta patologia tienen una

edad mas avanzada.

El 95% de personas bajo cuidado médico estuvieron asegurados por el Seguro
Integral de Salud relacién que se repite en otros hospitales del Minsa (5).
Asimismo, el 85% de estos, recibieron tratamiento quirdrgico, cifra que supera el
70 % referido en el Hospital Cayetano Heredia durante el 2016 (5). En este
sentido se resalta la politica nacional del estado que es buscar el aseguramiento

de todas las personas.

Actualmente, en el Per(, el tiempo prequirdrgico de estos pacientes es
preocupante, Barrios-Moyano lo refiri6 de un dia en su estudio estadistico, el
cual, es una cifra muy cercana a los estandares internacionales (11). En la tabla
4, se refiere a una media de 25 dias; esto se debe al tiempo que demora en
obtener los prequirlrgicos, realizar el depdsito de sangre y la obtencion del
material por el SIS. Esta cifra no dista mucho de la obtenida en otro hospital del
MINSA como es Cayetano Heredia que fue de 26 dias (5). Si a este factor se
sumase que el Servicio de Traumatologia solo cuente con 12 camas de

hospitalizacion, este elevado tiempo prequirdrgico hace que no haya un fluido
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movimiento de camas ocasionando insatisfaccion por los pacientes y un mayor
namero de complicaciones. Asimismo, se detalla que en este lapso de tiempo la
receta de insumos como la placa con tornillos y/o proétesis se emite luego de
recibir al paciente en el hospital, Io que al seguir su tramite administrativo que en
promedio es de dos a tres semanas hace que los tiempos preoperatorios también
se dilaten.

Con respecto a otras comorbilidades presentadas por los pacientes al momento
de la fractura, predomina la anemia en un 64%, ello se deberia a que nos
encontramos ante un contexto de personas adultas de 65 afos el cual podria
existir un déficit nutricional u otras coexistentes que induciria a una desnutricién.
Este dato es similar al obtenido en el 2015, por Bielza, quien refiere una
incidencia de anemia en estos pacientes de 44% (10). Otras comorbilidades
relevantes son la hipertension arterial y la diabetes tal como se describe en otras
investigaciones (3). Llama la atencion el bajo porcentaje de fracturas previa por
osteoporosis, el cual fue de 3%, esta porcentaje dista mucho de lo encontrado
en otros estudios donde se menciona una prevalencia del 46% (2), la razén que
se plantea es que al realizar la historia clinica por parte del Servicio de
Traumatologia no se incide con mucho énfasis en este punto, aspecto que debe
ser mejorado, ya que como lo describe Medina este antecedente es importante

porque determina un riesgo de 2 a 5 veces mayor de sufrir una nueva fractura
(2).

Las fracturas mas frecuentes fueron las extracapsulares y dentro de ellas las
fracturas intertrocantéricas en un 67%, cifra que es muy parecida a la encontrada
por Rueda (3). Este dato al ser corroborado a nivel internacional es de mucha
utilidad ya que nos permite tener una tendencia propia de cémo marchan las
fracturas de cadera en nuestro hospital y poder planificar una futura compra
anual de materiales quirurgicos con el objetivo de disminuir el tiempo de espera

quirargica.

En cuanto al tipo de anestesia empleada, no se reporta el uso de bloqueos
regionales ya que predomino el empleo de la anestesia regional con un 68.67%.
No fue objetivo del estudio relacionar esta variable con las complicaciones post

quirurgicas tal cual lo describe Guay (7).
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Otro dato que resaltar fue la necesidad de transfusion sanguinea en estos
pacientes especialmente en el preoperatorio (40%) e intraoperatorio (41.3%). En
el preoperatorio se explican porque la anemia estuvo presente en la gran
mayoria de nuestros pacientes al ingresar al hospital y es requisito dado por
anestesiologia para ingresar a sala de operaciones una hemoglobina minima de
10 mg/dl. En el intraoperatorio al tratarse de fracturas que en promedio se operan
a las 3 semanas nos obligan a una mayor manipulacion del foco fracturario y a
un mayor tiempo operatorio o que deviene en una mayor perdida sanguinea
durante el acto quirargico. Tal como lo describe Bielza, el empleo de tantas
trasfusiones deberia ser observada para poder desarrollar otros programas
multidisciplinarios con el objetivo de disminuir su uso y asi minimizar los riesgos
propio de ello (10). Asimismo, este aspecto en nuestra sociedad es importante
debido a la disminuida cultura de donar sangre en nuestro pais ya que muchas
veces hay dificultad en conseguir los paquetes globulares necesarios para el
tratamiento de estos pacientes lo que también contribuye a la demora en la

realizacion de la cirugia.

En cuanto a las preferencias de la técnica quirdrgica empleada, debemos tener
en cuenta la predominancia de las fracturas intertrocantéricas lo que nos deriva
a una mayor incidencia de colocacion de osteosintesis mas que las artroplastias.
Con respecto a las osteosintesis predomino el uso del DHS (tornillo-placa
deslizante de cadera) en casi 58% de los pacientes, ac4 si se marca una
tendencia diferente al mostrado por Zamora en el 2019 en la cual el PFN (clavo
femoral proximal) era de predileccién en 75% (9). Esta diferencia se explica
porque durante afios no se contaba con la pericia suficiente en colocaciéon de
PFN resolviendo la gran mayoria de las fracturas con DHS, situacién que
actualmente estd cambiando ya que el PFN es considerado el método de
eleccion en estas fracturas especialmente las inestables. En relacién con las
artroplastias es llamativo el alto porcentaje de colocacion de las proétesis
parciales en 24.7% ya que actualmente es indicado solo para paciente con un
tiempo de sobrevida muy disminuido o en aquel paciente que tiene escasa

capacidad funcional a desatrrollar.

Con respecto a las complicaciones postquirdrgicas, si bien es cierto predomino

la anemia, esta complicacion no fue incluida en la tabla, en virtud de que no se
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puede precisar si la anemia presentada era debido a una disminucién de la
hemoglobina que ya presentaba el paciente al llegar al hospital o por un
sangrado considerable durante la cirugia. Las dos primeras complicaciones mas
frecuentes fueron la ulcera de presion y el delirium, dato que coincide con Viveros
en su revision realizada en México en el 2018 (15). Sin embargo, considero que
el dato reportado de casi un 23 % de presencia de ulceras de presion nos debe
llevar a la revision del manejo hospitalario de estos pacientes en estricta
colaboracién con el personal de enfermeria y el personal técnico, siendo ademas
recomendable el tratamiento conjunto con medicina interna tal como lo sugieren

otros estudios (14).

Por ultimo, es importante resaltar que el tiempo de hospitalizacion de estos
pacientes tuvo una media de 30.65 dias, dato que cuadriplica a los nimeros
encontrados en otros estudios como el de Venegas - Sanabria que es de 7.89
dias (12). Esta cifra es importante porgue si consideramos que solo se cuenta
con 12 camas de hospitalizacion para Traumatologia, el empleo de las mismas
deberia ser mas eficaz para una mayor oportunidad quirirgica a los pacientes,
asi como, al tener un menor tiempo de estancia hospitalaria se disminuiria los
riesgos y complicaciones de tener un paciente hospitalizado en especial los

adultos mayores gue es la poblacion en estudio.
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VI. CONCLUSIONES

La incidencia de fractura de cadera en pacientes adultos mayores de 65

anos fue ascendente con el trascurrir los afios.

El tiempo prequirdrgico tuvo cifras prolongadas, realidad que est4d muy

distante de los estandares recomendados para esta cirugia.

La anemia fue la comorbilidad més hallada en los adultos mayores que

presentan esta incidencia.

Las fracturas extracapsulares, especialmente las intertrocantéricas fueron

las primeras en orden de frecuencia.
Alrededor de un 40 % de los pacientes adultos mayores que sufrieron
fractura de cadera y se operaron requirieron trasfusion sanguinea tanto

en el preoperatorio como en el intraoperatorio.

La técnica quirargica mas empleada fue con DHS (placa y tornillo

deslizante).

La uUlcera de presién persiste como una complicacién muy frecuente en

estos pacientes.
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Vil.  RECOMENDACIONES

1. Al evidenciar un incremento en el nimero de casos de fractura de cadera
en pacientes adultos mayores se debe priorizar programas de atencion
multidisciplinarios y estrategias de atencion concretas en la busqueda de
una Optima atencion hacia estos pacientes, motivando luego de ello un
estudio comparativo entre sus cifras alcanzadas y las cifras descritos en

el presente estudio.

2. Debido al alta incidencia de anemia encontrada en los pacientes adultos
mayores que sufrieron este tipo de fractura se sugiere reforzar la
deteccidon de la anemia en este grupo etario mediante un manejo en el

primer nivel de atencion.

3. Al tener conocimiento tanto sobre los tipos de fracturas de cadera mas
usuales y los materiales quirirgicos mas empleados, se recomienda una
anticipada compra anual de dispositivos médicos, para que ello no
signifique un motivo de prérroga de estancia prequirdrgica en estos

pacientes.

4. En respuesta al nUmero de complicaciones presentadas, en la cual, la
ulcera de presién fue predominante se sugiere reforzar el plan de
seguridad del paciente que se encuentra internado en los nosocomios
para lo cual se debe realizar coordinaciones con todas las jefaturas del

Hospital.
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