VERITAS REPOSITORIO

ACADEMICO
USMP

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
SECCION DE POSGRADO

MORBIMORTALIDAD ASOCIADA A RETRASO QUIRURGICO EN
ANCIANOS CON FRACTURA DE CADERA.

HOSPITAL GENERAL MARIA AUXILIADORA ENTRE 2017 Y 2018

PRESENTADA POR

ALEX EDUARDO CCACHURA LUZA

ASESOR
FRANCISCO GABRIEL NIEZEN MATOS

PROYECTO DE INVESTIGACION

PARA OPTAR AL TITULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

LIMA — PERU
2018



Reconocimiento - No comercial - Compartir igual
CC BY-NC-SA
El autor permite entremezclar, ajustar y construir a partir de esta obra con fines no comerciales, siempre y
cuando se reconozca la autoria y las nuevas creaciones estén bajo una licencia con los mismos términos.

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

S5 USMP

SAN MARTIN DE PORRES

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

SECCION DE POSGRADO

MORBIMORTALIDAD ASOCIADA A RETRASO QUIRURGICO EN
ANCIANOS CON FRACTURA DE CADERA.
HOSPITAL GENERAL MARIA AUXILIADORA ENTRE 2017 Y 2018

PROYECTO DE INVESTIGACION

PARA OPTAR AL TiTULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA

PRESENTADA POR
ALEX EDUARDO CCACHURA LUZA
ASESOR
DR. GABRIEL NIEZEN MATOS

LIMA-PERU

2018



INDICE

Portada

indice

CAPITULO | PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problematica

1.2 Formulacién del problema
1.3 Objetivos
1.4 Justificacion
1.4.1 Importancia
1.4.2 Viabilidad
1.5 Limitaciones
CAPITULO Il MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes
2.2 Bases tedricas
2.3 Definicion de término basicos
CAPITULO lll HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Formulacion de hipotesis.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Paginas

11

25

26

26



CAPITULO IV METODOLOGIA

4.1 Disefio metodologico

4.2 Disefio muestral

4.3 Procedimiento de recoleccion de datos
4.4 Procesamiento y analisis de datos

4.5 Aspectos éticos

CRONOGRAMA

FUENTES DE INFORMACION

ANEXOS

1. Matriz de consistencia

2. Instrumento de recoleccidon de datos

3. Consentimiento informado

27

28

29

29

30

30

30

46
47

48



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad problematica

La fractura de cadera es una patologia muy frecuente en la poblaciéon adulta mayor, se
espera que una esperanza de vida prolongada pueda potenciar su incidencia en los afios
venideros. Esta patologia al afio de fractura acelera el deterioro funcional, incrementa la

morbi-mortalidad y el grado de dependencia.?

Los estudios reportan, que en el 2050 la incidencia fractura de cadera, a nivel mundial,
superara los 6 millones. Ya se podria calificarla como una epidemia en la edad anciana. 2
La poblacién actual del Pert es de 29 millones de habitantes, casi el 22% de los cuales se
encuentra entre grupos etarios de 50 a mas afios. Para el 2050 la nuestra poblacion total

sera de 37 millones y el grupo antes mencionado llegara a un 48%. 3

Instituciones prestadoras de servicios de salud peruanos como el EsSalud calcula que no
menos del 12% de mujeres mayores de 50 afios sufrird una fractura de cadera al afio. En
la actualidad nuestra poblacion de mujeres mayores de 50 afios es 2,7 millones, por tanto,
aproximadamente se reportara entre 324 000 fracturas por afio en este grupo etareo. Se
proyecta que para el 2050 se produciran entre 900.000 y 1,2 millén de fracturas de cadera

en mujeres mayores de 50 afios. 4

Esta patologia es infrecuente en la poblacién joven su incidencia se acerca al 2% del total
de fracturas. El riesgo de sufrirla incrementa por encima de los 50 afios y prevalece mas
en mujeres en una relacion 2 a 1 frente al hombre. Ademés, no menos del 15% de los
pacientes presentardn eventos similares, la misma implicara una mayor la complejidad

anestésica y quirargica, y por ende mayor riesgo de morbimortalidad a corto y largo plazo.
1



Las complicaciones médicas al ingreso son elevadas. ®> Aquellos que sobreviven sufren un
importante deterioro funcional, la mitad de pacientes podria recuperar su situacion
funcional previa, pero hasta el 30% con un grado de dependencia importante. 6

La mortalidad hospitalaria de los pacientes fracturados de cadera oscila entre un 2 - 8%.
78 La mortalidad al afio de los adultos mayores tratados con cirugia varia entre el 14 y el
36%. %10 Algunos estudios peruanos reportan hasta una tasa de mortalidad anual de

23,2% después de una fractura de cadera. 1

El tratamiento quirargico es el indicado en la mayoria de los casos; ya que permite una
movilizacion precoz y disminuye las complicaciones debidas a postramiento prolongado
(neumonia, infecciones urinarias, trombosis venosa profunda, Ulceras por presion, etc.).
Esta conducta quirtrgica deberia realizarse en las primeras horas, en general antes de las
48 horas o tan pronto como sea posible estabilizar las complicaciones médicas previas,
tras la estabilizaciéon de las condiciones médicas al ingreso. El retraso del tratamiento

sugiere un incremento en la mortalidad al afio y peor pronéstico funcional. 12

La cirugia "temprana" implicaria las primeras 48 horas, este seria el punto de corte que la
mayoria de autores sugiere que influiria de manera positiva respecto a la mortalidad al
afio de fractura. 13 Sin embargo, también existen detractores a este parametro. >/
Existe controversia entre cirugia temprana o no de fractura de cadera y su relacién con la
mortalidad. Pero si es claro que la modalidad temprana disminuye complicaciones,

estancia hospitalaria, reingresos, costes y proporciona mejores resultados funcionales. *°

En Europa el promedio de tiempo desde el ingreso hasta la cirugia es alrededor de los
tres dias y hasta el 25% de los fracturados al séptimo dia. 8

En el Hospital Maria Auxiliadora el retraso quirargico para fracturados de cadera
reportada es de 23 dias en promedio, la causa mas importante son los problemas
econémicos-administrativos. ° La escasez de turnos operatorios, insumos y materiales
quirargicos prolongan la estancia preoperatoria de nuestros pacientes, ocasionando

patologias propias de la postracion originada por la fractura. Ademas, de complicaciones



en el intraoperatorio por formacion de fibrosis interfracturaria que produce dificultad para
la reducciébn anatémica, sangramiento excesivo, necesidad de transfusién y tiempo
operatorio prolongado. No contamos con un programa de seguimiento por lo menos hasta
el afio de intervencion quirdrgica, por tanto, desconocemos los resultados de nuestra

intervencion.

1.2 Formulacion del problema

¢, Describir la relacion existente entre retraso quirdrgico y morbimortalidad del anciano con
fractura de cadera intervenido quirargicamente en el Hospital General Maria Auxiliadora
entre 2017 y 20187

1.3 Objetivos de la investigacion
1.3.1 Objetivo general

Describir la relacién existente entre retraso quirdrgico y morbimortalidad anciano
intervenido quirdrgicamente por fractura de cadera en el Hospital Maria Auxiliadora entre
2017 y 2018.

1.3.2 Objetivos especificos

¢ ldentificar variables sociodemograficas de la muestra.

e Determinar tiempo y causas de retraso quirtrgico en los sujetos de estudio.

e Relacionar morbilidad pre, intra y postquirdrgica con retraso quirargica de la
muestra.

e Correlacionar estado funcional antes de la fractura y después del afio de la
intervencion de los sujetos estudiados.

e Conocer la mortalidad al afio de seguimiento en la muestra.



1.4 Justificacion de la investigacion
1.4.1 Importancia

Este trabajo de investigacion servira a nivel cientifico, como base para toda una linea de
investigacion sobre fracturas de cadera en el anciano ya que no hay muchos en nuestro

medio.

A nivel institucional; como aval para la toma de decisiones, manejo adecuado de recursos

econdmicos y atencion médica eficiente de nuestros pacientes.

A nivel profesional, el entendimiento de la evolucion natural de la enfermedad y nuestro

papel en ella.

Probablemente, relacionar demora quirdrgica y morbimortalidad en el anciano intervenido
quirargicamente por FC, nos permita encontrar factores de riesgo modificables que
puedan beneficiar no solo a nuestros pacientes y sus familiares, sino aprovechar

adecuadamente los recursos en salud nacional.
1.4.2 Viabilidad de la investigacion

Nuestro estudio es viable. No implica grandes recursos econdémicos que requieran
financiamiento, contamos con recursos materiales basicos (laptop, impresora, encuestas,
etc.) y recursos humanos necesarios. Ademas, del aval y autorizacion del servicio de

ortopedia y traumatologia.

Es factible la participacion de nuestros pacientes en la investigacion y sus familiares
previo consentimiento informado. La metodologia no experimental, descriptiva,

prospectiva de corte longitudinal nos facilitara dar respuesta al problema de investigacion.



1.5 Limitaciones

El estudio se delimita a una muestra de ancianos intervenidos quirdrgicamente por
fractura de cadera en el Hospital Maria Auxiliadora de Lima—Pera, por el servicio de
ortopedia y traumatologia. Durante junio del 2017 y octubre del 2017. Las limitaciones

posibles:

e Historias clinicas, reportes operatorios y formatos de atencion de consultorio
externo con informacion insuficiente e incompleta.

o Dificultad para el seguimiento de los pacientes durante el afio de estudio; debido a
largos periodos de espera para citas de control, abandono del paciente, bajos
recursos economicos, etc.

e Disponibilidad de tiempo por el investigador por rotaciones externas pactadas en

plan curricular del residentado médico.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes

En el 2010, Etxebarria—Foronda I. et &l. ?° en un estudio multicéntrico en Vasco, con una
muestra de 1856 pacientes y un estudio observacional. Comunica un 75,3% de mujeres
con una edad media de 81 afos. El 67,5% de los intervenidos no tenian comorbilidades.
Los pacientes estuvieron hospitalizados previo a la cirugia 2,7 dias y postoperatoriamente
hasta 9,7 dias. En su analisis univariante obtuvieron asociacion de entre variables como
mortalidad, edad, indice de masa corporal y tipo de procedimiento realizado. La estancia
postoperatoria fue estadisticamente mas significativa, que la estancia media
preoperatoria.

El 2012, Garcia P. et &l, ?* con un estudio observacional retrospectivo en 107 pacientes
ancianos con fractura de cadera tratada quirirgicamente en el complejo hospitalario de
especialidades Virgen de Salme — Sevilla - Espafia. Determinaron que la causa principal
de demora quirdrgica fue la no indicacion de cirugia (64,04%) seguida de la medicacion
previa con anticoagulantes orales (12,96%), la necesidad de interconsulta previa por parte
de otro especialista (7,41%), tratamiento con clopidogrel (1,85%) y complicaciones
médicas no compensadas previas a la cirugia (1,85%). De los que tomaban
anticoagulantes orales (12,96%) 4 de ellos (28,57%) sufrieron complicaciones médicas
derivadas de la espera. El tiempo medio de demora fue de 4,14 dias. Solo 14 pacientes
(12,96%) fueron intervenidos en las primeras 24 horas.

En el 2015, Alarcon T. et &l, 22 presentan resultados iniciales de un estudio realizado en
467 pacientes con fractura de cadera, donde la edad media fue 85,02 afios. El tiempo
promedio de la espera quirdrgica fue de 3,2 dias y la estancia hospitalaria media de 10,8
dias. Tuvo como objetivo conocer los factores que se asociaban con la situacion funcional
del paciente al alta. Después de un analisis de regresion los resultados fueron que las
variables asociadas de forma independiente con peor resultado funcional del paciente al
alta fueron la edad avanzada, situacién funcional previa y peor deambulacion, ademas del

retraso quirargico de todas ellas esta podia ser modificable.



En el 2010, Meléndez J. et &l, 2 reportaron un estudio de corte transversal, de casos y
control. La muestra incluyé 95 pacientes, con dos grupos segin manejo oportuno o no,
cuya finalidad fue evaluar posibles factores que se relacionaban con el retraso quirdrgico.
El manejo de las comorbilidades fue la variable mas influyente, con 8,62 veces mayor
probabilidad de producir retraso quirurgico, y con un 12,2% de complicaciones.

En el 2001, Nieto E. et &l, ?* con un estudio observacional en un Hospital Universitario de
Los Andes (Venezuela) se verificaron factores de riesgo determinantes de mortalidad en
208 pacientes ancianos con fractura de cadera. La mortalidad general al afio reportada
fue de 46,7%. De estos destacaron el sexo femenino, el procedimiento quirdrgico
comprendido entre 6 y 15 dias; ademas del tiempo operatorio mayor a 120 min.

Rae en 2007, recomienda que la cirugia no se retrase mas de 48 h después del
diagnéstico. A pesar de no encontrar un incremento estadisticamente significativo en los
pacientes con fractura de cadera con retraso quirirgico mayor de 48 h. 2°

En 2008, en un metaandlisis sobre demora quirtrgica en fracturados de cadera publicado
en el Canadian Journal of Anaesthesia. ?® Comunican que una demora quirlrgica superior
a las 48 horas puede incrementar la mortalidad en un 41% al mes posoperatorio y hasta
un 32% al afio de intervenido.

Reguant en el 2012, con el objetivo de identificar factores pronostico asociados en
pacientes intervenidos de fractura de cadera de baja energia y evaluar funcionamiento.
Realizé un estudio cohortes retrospectivo con seguimiento de 1 afio en 240 pacientes en
los cuales la demora quirdrgica fue superior a las 48h en 61%, un 76% presentd
comorbilidades postoperatorias y solo la tercera parte recupero su capacidad de
deambular. Los factores prondsticos de mortalidad en su muestra fueron la edad, ASA y
las complicaciones cardiacas y renales. 2’

Sanchez — Crespo en el 2010, en un estudio retrospectivo en 634 fracturas de cadera
operadas durante 5 aflos quienes retrasaron sus cirugias por motivos administrativo —
organizativos y los acusados a preparacion para la intervencion. Comunico que el 18,6%
fallecié al afio. Los pacientes que se intervinieron de manera temprana tuvieron menor

mortalidad independientemente de la edad, sexo y riesgo quirtrgico. 28



Gonzalez - Montalvo en el 2011, publica un estudio ¢Por qué fallecen los pacientes con
fractura de cadera? Donde comenta que aquellos pacientes fragiles y con enfermedades
previas a la fractura son los que fallecen tempranamente por exacerbacion de patologias
basales. Ademas propone estrategias que contribuyan en la reduccion de la incidencia a
partir del tratamiento de la osteoporosis y abordaje multidisciplinar de la fractura. 2°

Lizaur — Utrilla en el 2014; en un estudio de cohortes prospectivo en pacientes ancianos
con fractura de cadera quienes recibieron atencion multidiciplinaria comparado con
aguellos con asistencia convencional. Llegaron a disminuir la demora quirargica, estancia
hospitalaria y la mortalidad a partir de los 6 meses. 3¢

Saez en el 2015, con un estudio cohortes tras la implantacién de los protocolos, pudieron
detectar y tratar precozmente el delirum, desnutricion, anemia, trastornos electroliticos y
osteoporosis. Reduciendo con estas medidas la estancia hospitalaria en 45% y la demora

quirGrgica en 30%. 3!

2.2 Bases teoricas
Epidemiologia

La osteoporosis es la enfermedad 6sea metabdlica mas frecuente y, no cabe duda que se
pudiera considerar el factor de riesgo con mayor importancia para la produccion de
fractura en la poblacién anciana. 3? La prevalencia va en aumento proporcional a la

expectativa de vida de la persona.

Algunos paises de primer, en la cual se encuentra la pirdmide etaria invertida, debido al
aumento de la expectativa de vida y una mejor proteccion a la salud, colocan en primer
lugar a la osteoporosis. Ademas, en el grupo etareo por encima de los 65 afios es normal
encontrar comorbilidades como disminucién de la agudeza visual, audicién, sistemas de
alerta y coordinacion motora. La utilizacion frecuente de psicotropos potencia mas el

riesgo de caidas, colocando al anciano susceptible a fracturas.



Las fracturas mas frecuentes en el anciano son las que involucran vertebras, radio distal,

cadera y humero proximal frecuentemente en mujeres y derivados de la fragilidad ésea. 32

La fractura de cadera involucra un grave problema sanitario, social y econémico. Ademas,
es causa de una mortalidad elevada. 34 A escala mundial, en los afios 90 se estimaban en
1 700 000 casos de fractura de cadera, al 2050 se podria alcanzara hasta los 6 300 000

casos. 3

Manejo inicial de las fracturas de cadera.

Atencion inicial en lugar de la caida.

Las caidas de nivel o de sus propios pies provocados por un mecanismo torsional es el
mecanismo de produccion mas frecuente. 36 El reconocimiento de las barreras
arquitectonicas intradomiciliarias se ha vuelto una evaluacién ya casi constante del
meédico de cabecera o de familia, ya que el mayor por ciento de estas caidas al parecer

indemnes sucede dentro del domicilio.

Después del evento, el cuadro clinico resulta ser muy aparatoso que alarma a los
familiares quienes solicitan una atencion médica de urgente utilizando sistemas sanitarios
moviles (ambulancias) para el traslado del paciente a un centro de asistencia que cuente
con un especialista de traumatologia. La evaluacién inicial involucra la obtencién de datos

importantes que facilitaria el manejo del paciente en un centro hospitalario: 37

e Anamnesis completa, donde se consideren datos como estado funcional previa a la
fractura, su independencia para realizacion de actividades basicas, circunstancias
sociales desencadenantes y estado cognitivo.

e Antecedentes patoldgicos personales y medicamentos habitualmente utilizados por
el paciente.

e Evaluacion clinica inicial completa, siguiendo protocolo PHTLS.



Tratamiento médico inicial de la fractura.

La intervencion de una cadera fracturada deberia realizarse dentro de las primeras 24-48
hrs, ya que el retraso quirurgico aumenta el riesgo de comorbilidades asociadas y
mortalidad al afio de intervencién. 3840 Sin embargo, la cirugia debe realizarse tan pronto
como se pueda estabilizar las comorbilidades previas o concomitantes al evento

trauméatico. 4

El tratamiento del dolor frecuentemente lo iniciamos AINEs como metamizol, ketoprofeno,
diclofenaco y paracetamol como el primer escalén de accion, y si no logramos controlarla
utilizamos como segundo escaldon tramadol o bupremorfina, pocas veces se necesita
afadir otros opiaceos mayores. Siempre debemos tener cuenta posibles interacciones y

efectos adversos de estos medicamentos en nuestros pacientes.

El uso de traccion cutanea o esquelética es frecuente, no se demostré su beneficio. Pero
creemos que contribuye a controlar el dolor y edema. Nos permite la movilizacién para el
aseo del paciente. En pacientes cuya cirugia se retrasa el someterlo a traccion contribuye

en el intraoperatorio ya que se nos hace mas facil manipular partes blandas.

El riesgo de tromboembolismos en pacientes intervenidos de fractura de cadera sin
profilaxis podria ser hasta de un 7%. Las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) han
demostrado ser mas efectivas que las heparinas no fraccionadas, pueden ser utilizados
incluso como tratamiento en dosis terapéutica en los anticoagulados con dicumarinicos,

normalmente se retira antes de 12h de la cirugia y se indica después de la 6h. 4243

El balance hidrico y las alteraciones hidroelectroliticas son importantes. El manejo de la
hiponatremia, hipopotasemia, la deshidratacion y la sobrecarga hidrica evita la

morbimortalidad antes y después de la intervencién quirdrgica del paciente. 44

Debemos tener un control permanente de la hemoglobina (Hb) para detectar anemia

aguda, los niveles de hemoglobina ideales son cifras mayores iguales a 10 g/dl. En



muchos casos donde no se puede llevar la Hb a valores ideales la transfusion sanguinea

serd de eleccion y posterior tratamiento con hierro. 4°

Para la profilaxis preoperatoria se recomienda dosis de cefazolina 2g EV 30 min antes de
la cirugia y si la cirugia se prolonga mas alla de las 2h es importante reforzarla con una
nueva dosis de antibioticos. La duracion de la profilaxis es controvertida, pero estudios
indican que no existen diferencias entre la administracién de una dosis prequirdrgica a

dosis postquirtrgicas y su relacién a riesgo de infeccién de sitio operatorio. 46

La movilizacion precoz del paciente previene enfermedades tromboembolica y ulceras de
decubito. Por eso la importancia de inicio de terapia fisica precoz, con movimientos

pasivos y sedestacion en la cama. 4’

Tratamiento quirurgico de la fractura de cadera.

El tratamiento conservador se reservara solo en pacientes de edad muy avanzada o con
un estado clinico deteriorado. La conducta quirdrgica es de eleccién y siempre se valorara

la funcién previa, la calidad 6sea, la expectativa del paciente y familiares. 4@

La clasificacion del tipo de fractura al que nos enfrentamos es importante, esta nos
permitira planificar el abordaje e implante a utilizar para la estabilizacion de la fractura;
una correcta decisiéon nos llevara a un corto periodo de recuperacion postquirdrgica y
menor prondstico para el paciente. Existen muchas clasificaciones sobre fractura de
cadera, entre las que destacan la clasificacion AO y otras que la dividen de acuerdo a
localizaciones mas frecuentes como son las fracturas cervicales de fémur
(intracapsulares) y las fracturas trocantéricas (extracapsulares), cada una con un cuadro

clinico y radioldgico distinto al otro; ademas de diferentes conductas quirurgicas.

Fracturas cervicales de fémur (intracapsulares).




e Fracturas basicervicales (31 B3): entre el inicio del cuello y la linea de insercion de
la capsula cerca del macizo trocantérico.
e Fracturas transcervicales (31 B2): situadas en el cuello femoral propiamente dicho.

e Fracturas subcapitales (31 B1): localizadas en la unién entre el cuello y la cabeza.

Garden clasifica las fracturas intracapsulares segun el grado de desplazamiento las
mismas nos daran una orientacion de la viabilidad de la cabeza femoral después de la
conducta terapéutica utilizada. La correlacion entre grado de desplazamiento y necrosis

avascular tiene mucho que ver con esta clasificacion.

Tipo I: Es una fractura incompleta, generalmente impactada en valgo que si no de fija

adecuadamente podria desplazarse secundariamente.

Tipo Il: Se trata de la fractura completa sin desplazamiento, con alta probabilidad de

desplazamiento sin fijacion.

Tipo llI: Es la fractura completa con desplazamiento parcial. La mas frecuente segun

Garden. Es estable y con buenas probabilidades de viabilidad vascular.

Tipo IV: Completamente desplazada, ambos fragmentos desvinculado. Con gran

compromiso vascular de la cabeza femoral.

Fracturas trocantéricas (extracapsulares)

Son las aquellas con localizacién en el macizo trocantérico, muy raramente se relacionan
con lesiones vasculares de la cabeza femoral desde la insercion de la capsula hasta

aproximadamente 5 cm por debajo del trocanter menor.

e Fracturas pertrocantéricas: la fractura aparece cerca de la linea de insercion de la
capsula que une ambos trocanteres; puede comprometer terceros fragmentos de
trocanter mayor y menor, por ende, inestabilidad fracturaria por afeccion del calcar
femoral.

e Fracturas intertrocantéricas: la fractura se localiza entre los dos trocanteres.



e Fracturas subtrocantéricas: la fractura se encuentra distal al trocanter menor en la zona

subtracantérica que comprende hasta 5cm por debajo del trocanter menor.

Tronzo también clasifica las fracturas extracapsulares segun el desplazamiento, el

namero de fragmentos y la estabilidad, estas pueden ser:

e Tipo I: Es una fractura incompleta, sin desplazamiento.

e Tipo II: Se trata de la fractura completa sin desplazamiento, con alta probabilidad de
desplazamiento sin fijacion.

e Tipo Il

e Tipo IllIA: conminucion en el trocanter mayor.

e Tipo IlIB: conminucion en el trocanter menor y el fragmento proximal telescopado.

e Tipo IV: Fractura con conminucion en la pared posterior.

e Tipo V: Con trazo invertido.

En la nuestro quehacer diario muchas de las fracturas podrian incluirse en mas de una
clasificacion por ende esta aproximacion es orientativa, la resolucion de las fracturas
estardn orientadas por el grado de experiencia y especificidades propias de la
personalidad de la fractura la cual es definida por el grado de conminucion, la perdida es
estabilidad cuando el contrafuerte posteromedial o calcar femoral esta comprometido, la
extension subtrocantérica y la probabilidad de ingreso del material de osteosintesis a

utilizar. 4°

Tratamiento quirdargico de las fracturas cervicales del fémur.

Las pacientes jévenes, es decir menores de 65 afios con fracturas cervicales incompleta y
completas sin desplazamiento con pocos dias de evolucion son tratados con
estabilizadores tipo tornillos canulados y reduccion minimamente invasiva con ayuda de

arco en C (fig. 1).



Los parametros de aceptabilidad para reparacion de fracturas cervicales de cadera son

una angulacién en valgo no mayor de 15° y en varo no mayor de 10°

Fig.1 Fractura de cadera intervenida con tornillos canulados.

En aquellos pacientes con fracturas desplazadas tipo Il y IV segun la clasificacion de
Garden es controvertido el tratamiento por el elevado riesgo de lesion vascular, algunos
autores prefieren la artroplastia primaria (Fig. 2) que la fijacién con tornillos canulados con

técnica minimamente invasiva con arco en C.

La artroplastia de cadera de primera intenciéon permite una rapida incorporacioén en carga
y evita la posibilidad de una segunda cirugia. Existen muchos modelos de protesis desde
las completas o totales hasta la parciales (sélo componente femoral) y otras antiluxantes
como las bipolares, todas con indicaciones precisas para cada tipo de pacientes segun
comorbilidad, stock 6seo y evaluacién funcional previa. Ademas de estar asociada a

menor morbi-mortalidad al afio de intervencion.



Fig. 2 Fractura de cadera intervenida con protesis total no cementada.

Tratamiento quirdrgico de las fracturas extracapsulares trocantéricas

La forma méas comun de abordar estas fracturas es con diferentes técnicas de
osteosintesis, con las que se trata de recuperar la anatomia y funcion de la cadera. El
objetivo es permitir la movilizacion precoz y reducir la morbilidad acusada al postramiento
cronico. Entre los implantes que disponemos tenemos a los sistemas dinamicos de
compresion (DHS Y DCS) (Fig. 3). y clavos cefalomedulares estos implantes permiten
reducir y fijar la fractura colocando la cadera en una posicién biomecanica adecuada para
su funcién, disponemos en el mercado sistemas con angulaciones variables que permiten

recuperar el angulo cervico-diafisiario de 130 — 150°, 50. 51



Fig.3 Fractura de cadera pertrocantérica intervenida con sistema placa tornillos-tornillo

deslizantes.

La preferencia de uno u otro sistema dependera de la experiencia del cirujano en la
utilizacién del implante, debido a que no se ha demostrado una diferencia significativa
entre cudl de ellas es mejor. Los sistemas de clavos cefalomedulares, tuvieron su inicio
con la aplicacién de clavo gamma cuya utilidad se remontaba a fracturas de cadera
inestables al acercar el momento de fuerza a la médula Gsea, sin embargo, tenian
muchos problemas técnicos provocando fracturas en el punto de ingreso por tanto se
usaba mas en fracturas con extension subtrocantérea y/o con oblicuidad inversa (fig. 4).
Las ventajas a nivel histolégico eran las de preservar la circulacion peridstica responsable

de casi el 60% de la vascularidad 6sea.



Fig.4 Fractura de cadera subtrocantérica intervenida con clavo cefalomedular.

Con el transcurso de los afos, los clavos cefalomedulares fueron cambiando de disefios,
principalmente en la variabilidad del angulo cervico-diafisario y el didmetro del clavo,
punto de ingreso, ademéas de sumarse un elemento antirotatorio como los tornillos de
bloqueo proximal y distal como en el PFN (CLAVO DE FEMUR PROXIMAL).®

Complicaciones quirurgicas

Por artroplastias de cadera:

¢ Infeccion periprotésica.

e Luxacion protésica: es la complicacion mas frecuente con por lo menos 3% o
incluso mayor en centros de poco volumen. 53 Esta asociada al uso de un abordaje

posterior sin correcta reparacion de rotadores internos.



¢ Aflojamiento aséptico: el tiempo de vida media de una proétesis de cadera es
aproximadamente 10 afios, los indicios radiograficos de aflojamiento es la

radiotransparencia alrededor de la prétesis, no siempre aparecen sintomas clinicos.

e Fracturas intraoperatorias de fémur y acetabulo: Su incidencia es baja hasta del
3%, >* y suelen ocurrir en el momento del fresado y luxacién en el vastago femoral

0 en la impactacion del componente acetabular.

e Darfos neurovasculares.

Por osteosintesis de cadera:

e Seudoartrosis.

e Consolidacion viciosa: lo mas frecuente es el varo y la retroversion. Ligada muchas
veces a mala reduccion de la fractura y problemas en la aplicacion de técnicas.

e Migraciéon del implante: frecuentemente el tornillo deslizante tiende a migrar a la
parte superior generando un fracaso de implante, por diferentes motivos poco stock
0seo y/o mala técnica de colocacion sin considerar las distancias apice-tornillo.

e Necrosis avascular de la cabeza femoral.

e Fracturas por estrés.

e Fallo de implante: probablemente debido a un defecto propio de su fabricacién o
una inadecuada técnica en su uso sin cumplir principios basicos de osteosintesis.
Los fallos de implante mas se reportados son fatigas, rupturas, aflojamiento

aséptico y hasta reaccion alérgica al mismo.



Rehabilitacion en operados por fractura de cadera

Lo ideal es contar con personal especializado en rehabilitacion en nuestros centros
hospitalarios que puedan manejar precozmente a nuestros postoperados con un
programa de recuperacion y convalecencia. La rehabilitaciéon varia de acuerdo a cada
intervencidén quirdargica aplicada. Es imprescindible la sedestacion del paciente cuanto
antes y comenzar la carga ni bien sea posible una vez retirados los drenajes externos. *°
Los movimientos pasivos al inicio contribuyen en evitar enfermedades provocadas por el
decubito prolongado, ademas es importante coordinar con familiares o apoderados para
los cuidados domiciliarios que deben tener estos pacientes. La utilizacion del espirbmetro
de incentivo y terapia respiratoria evitara el riesgo de cuadros neumonicos en nuestros

postoperados.

Lo ideal es que el paciente postoperado recupere su capacidad funcional previa, lograr
una adecuada bipedestacion y marcha es necesario, por lo menos lograr movilizacién con
apoyo andador o muletas. Ademas, debemos reintegrarlo primero a su vida cotidiana
permitiéndole ser independiente para funciones basicas como vestido, aseo personal,
alimentacion y continencia. Es importante también en lo posible integrarlo a la sociedad
principalmente en desempefios basicos como el uso de medios de transporte publico, uso

de espacios publicos y realizacion de tareas domésticas (compra de alimentos, etc.)

Factores predictores de mortalidad

Frecuentemente observamos que los ancianos jovenes con buen estado funcional previo,
que viven en su propio domicilio y con apoyo familiar tienen mejor prondstico de
supervivencia que aquellos ya mayores, institucionalizados con dependencias anteriores a

la fractura y apoyo a la marcha. Aproximadamente el 30% de ancianos postoperados de



fractura de cadera fallecen al afio de seguimiento, estas cifras podrian ser mayores en el

altimo grupo mencionado.

La posibilidad de fallecimiento antes del alta hospitalaria suele ser de alrededor del 5% la
misma varia en proporcion directa a la estancia hospitalaria, por ende, la importancia de
reincorporarlo rapidamente a su hogar proveyéndole al paciente de capacidad para
funciones basicas. Existen programas que garantizan la convalecencia del posoperado
con fractura de cadera, en centros de asistencia al anciano cerca de sus domicilios con la

participacion de geriatras y médicos de familia.

Los factores que se relacionan a mortalidad al afio son la edad, sexo, comorbilidades y
estado funcional. 535 Segln estudios los ancianos mayores, del sexo masculino, con
enfermedades como insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
hipertension arterial, diabetes, demencia senil. Aquellos que viven en asilos y con alto
grado de dependencia para actividades vitales domésticas y la marcha tendran mas

riesgo de fallecer al cabo de 1 afio.

Un importante predictor de mortalidad también es el retraso del manejo quirudrgico a corto
y largo plazo. > ElI manejo multidisciplinario médicos de familia, geriatras, médicos
rehabilitadores y traumatologos logran mejorar el prondstico de supervivencia de los

fracturados de cadera. %6

2.3 Definiciones conceptuales.

e Fractura de cadera: Solucion de continuidad O0sea localizada en tercio proximal de
fémur.

e Anciano: Persona cuya edad oscila por encima de 65 afios.

e Anciano institucionalizado: Adulto mayor que reside en un asilo u otra institucion

parecida.



Retraso quirdrgico: Demora en el tratamiento quirdrgico por encima de lo permitido en
guias clinicas de manejo, que difiere segun patologia. En fractura de cadera mayor a
72 horas.

Comorbilidad: La presencia de enfermedades sobreafiadidas a la de base.

Manejo multidisciplinario: Terapéutica realizada por mas de una especialidad médica.
Caida: precipitacion al suelo de manera brusca e involuntaria desde una altura igual o
inferior a la posicion de pie del sujeto.

Osteoporosis: Enfermedad sistémica por pérdida de mineralizacion ésea, en la cual el
hueso tiene suceptibilidad a fatiga y/o fractura.

Traccién cutanea: Procedimiento ortopédico que se utiliza para el tratamiento inicial de
fracturas. Esta consiste en tirar con pesos y poleas ubicadas en partes blandas, con el
objetivo de alinear y desimpactar fractura.

Traccion esquelética: Procedimiento ortopédico que consiste en tirar por medio de
pesos y poleas ubicadas en tejido 6seo cercano por medio de clavos metalicos y
alambres con el objetivo de alinear y desimpactar fractura. al cual se conectan unos
cables que llevan poleas y pesos.

Osteosintesis: Es el tratamiento quirdrgico de las fracturas por medio de implantes
intramedulares, corticales y extracorpéreos. Que intentan recuperar anatomia y
funcién perdida después de una fractura.

Artroplastia de cadera: Cirugia mayor considerada como el procedimiento mas exitoso
de la ortopedia, cuya finalidad es reemplazar de forma total o parcial la articulacion de
la cadera con un implante artificial lamado protesis.

Supervivencia: Que conserva la vida después de un suceso en el que otros la han
perdido.

Recuperacion funcional: Capacidad de conseguir un estado que permita realizar

actividades diarias habituales.


https://es.wikipedia.org/wiki/Tratamiento_(medicina)
https://es.wikipedia.org/wiki/Cirug%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Fractura

CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Formulacién de hipotesis
No corresponde con el tipo de estudio

3.2 Variables y su operacionalizacion

Variables Definiciéon Tipo por su |ndicador Escala de Categorias | Valores de las Medio de
naturaleza medicion categorias verificacién
Edad Tiempo Cuantitativa Afos  [rdinal De 60-65 afios |istoria clinica
anscurrido entre discreta 66-70 afios
nacimiento hastg 71-80 afios
la actualidad. 80 afios a mas
Sexo Condicion Cualitativa asculino istoria clinica
organica, dicotémica
mascull_na o] menino
femenina.
rstado funcional } la capacidad (alitativa ordinal Ordinal ESCALA DE LA | Encuesta
brevio a fractura |mana en CRUZ ROJA
aciéon a UNCIONAL (Anexd
nciones que 1):
ga a su punto
AXimo en la 012345
ad adulta e
mprana y es
guido por una
clinacion.
Comorbilidad La presencia de palitativa nomina DM Encuesta
enfermedades
breafadidas a lg EPOC
de base.
AR
HTA
Cl
IRC
Demencia
Otras
Sano



http://deconceptos.com/general/actualidad

Tipo de fractura

Localizacion

topografica del
170 de fractura de
fémur proximal

ualitativa nominal

Intracapsulares
cabeza y cuello)

Extracapsulares

Encuesta

(Per —inter -
subtrocantéricas)
Estancia Permanencia del | Cuantitativa Dias Ordinal 0 - 3 dias Historia clinica
preoperatoria paciente en discreta
régimen de 4 — 7 dias
hospitalizacion
antes de la 3
intervencién 8 -14 dias
quirdrgica
> de 15 dias
Morbilidad esencia de uno cualitativa nominal Neumonia Encuesta
preoperatoria |mas trastornos
elacionados a la TEP
patologia de
jreso, antes de |é -
intervencion Iceras de decubito
quirurgica.
Anemia
Trastornos
nidroelectroliticos
Otros
empo operatorioDuracion de la | Cuantitativa Horas Ordinal Menos de 1h Encuesta
intervencion discreta

ntraoperatorias

induccién
anestésica e
intervencion

quirdrgica

elacionados a la

noderado - severo

hock hipovolémico

quirdrgica De 1 a 2 horas
Mayor a 2 h
Complicaciones Eventos balitativa nomina Sangramiento Historia clinica

quirdrgica

Paro
cardiorespiratorio
Osteosintesis
inestable
Otros
Morbilidad Patologias  palitativa nomina Infeccion de sitio | Encuesta
posquirdrgica | asociadas a operatorio
ractura después
e la intervencion Neumonia




TEP
Fallo de implante
Pseudoartrosis

Consolidacion

afio de
seguimiento

spués de la
nducta

irargica  hasta
afo de
guimiento.

CRUZ ROJA
UNCIONAL (Anexq
1):

0,1,23,4,5

retardada
Supervivencia [ccion y efecto de| Cuantitativa Meses Ordinal Oalmes Encuesta
postquirirgica pbrevivir después  discreta
e un determinadg 1 a 3 meses
suceso.

3 a 6 meses

6 a 12 meses
stado funcional ajtado funcional jualitativa ordinal Ordinal ESCALA DE LA | Encuesta




CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 Disefio metodoloégico

Se realizard un estudio no experimental, descriptivo con enfoque mixto, explicativo,

prospectivo y corte longitudinal.
4.2 Disefio muestral

Nuestro universo quedara compuesto por la totalidad de pacientes intervenidos
quirargicamente en el Hospital Maria Auxiliadora, durante 2017 y 2018. La poblacién por
la cantidad de pacientes intervenidos quirdrgicamente por fractura de cadera y la muestra
por aquellos comprendidos en el grupo etareo de mayores de 60 afios, teniendo en

consideracion los siguientes criterios:

e Criterios de inclusion: Pacientes con fractura de cadera intervenidos
quirargicamente en el Hospital Maria Auxiliadora con edad mayor igual a 60 afios
que por medio de consentimiento informado autoricen su participaciéon durante la
totalidad del proceso de investigacion.

e Criterios de exclusion: Pacientes con fractura de cadera intervenidos
quirargicamente en el Hospital Maria Auxiliadora con edad mayor igual a 60 afios
cuyo mecanismo de fractura sea de alta energia (accidentes de transito y/o caidas
de altura), fracturas patoldgicas (tumores 6seos), que abandonen el estudio antes

de que culmine.

4.3 Técnicas para larecoleccion de datos.

La técnica para la recoleccion de datos sera de fuentes primarias entrevista con ficha de

recoleccion de datos (anexo 1) y test (anexo 2).



4.4 Técnicas para el procesamiento de la informacion.
El andlisis y procesamiento de datos se realizara en SPSS.

Se utilizard media y desviacidén estandar para variables cualitativas como edad y sexo.
Ademas, de estadigrafos para relacionar variables cuanti-cualitativas, cuali-cualitativas y

cuanti-cuantitativas teniendo en cuenta la definicién operacional de las mismas.

4.5 Aspectos éticos.

Se aplicara consentimiento informado y aval del comité de ética de la institucion.

CRONOGRAMA
2017 2018

Actividades Ene. [Feb. [Mar. |Abr. |May. Jun. |Jul. |Ago. (Sep. [Oct. |Nov. |Dic. |lersem  |2dosem
Revision bibliografica LA G G A G SR S G S S X
Revision del protocolo de
investigacion O S S . S S S S S
Disefio de instrumentos X L X X
Estudio piloto X
Enrrolamiento y capacitacion
del personal X
Recoleccion de datos X
Procesamiento y anlisis de
datos X
Presentacion de resultados X
Elaboracion del informe de
tesis X
Presentacion de la tesis X
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ANEXOS

ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA.
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ANEXO 2. ESCALA DE LA CRUZ ROJA FUNCIONAL.

ESCALA DE LA CRUZ ROJA FUNCIONAL

L ]

Grados:

Totalmente normal

Realiza las actividades de la vida diarta. Deambula con alguna dificultad.

Alguna dificultad para realizar las actividades de la vida diaria. Deambula
con la ayuda de un baston o similar,

Grave dificultad para los actos de la vida diaria. Deambula con dificultad
ayudado por una persona. Incontinencia ocasional.

Necesita ayuda para casi todas las actividades de la vida diaria. Deambula
con extrema dificultad ayudado de dos personas. Incontinencia habitual.

Tnmovilizado en cama o sillon. Dependiente fotal. Necesita cuidados
continuos de enfermeria.




ANEXO 3. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1.- DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.

N° paciente: Telf. contacto: Vivienda:(so6lo) (familiar) (institucional)

Sexo: (M) (F) Edad: APP:
Estado funcional previo: 0. 1. 2. 3. 4. 5. ¢ Por qué?

Peso: Altura; IMC:

2.- HOSPITALIZACION.

F. de accidente: F. de ingreso:
Mecanismo de lesion:

Diagnostico prequirdrgico:

Apoyo imagenoldgico: (RX) (TEM) (RMN)
Material quirtrgico solicitado:

Morbilidad preoperatoria:

Evaluacion pre-anestésica: ASAIL. I [l

F.1Q:

V. RQ: RN:

Inmovilizacion: (bota antirotatoria) (traccion cutanea) (traccion esquelética)

Medicamentos administrados:

3.- CIRUGIA:
Hb PRESOP: Glicemia PRESOP:
Tiempo operatorio: Sangrado:

Tipo de estabilidad:
Diagnéstico postquirdrgico:

Hallazgos:

ATB PROF/DOSIS:

Transfusion: NO Sli

#




Material quirdrgico definitivo:
Colocacion de drenajes: NO Sl ¢ Cual?
Complicaciones INTRASOP:

Destino después de recuperacion: (UCI) (CUIDADOS INTERMEDIOS) (PISO)

4.- POSTOPERATORIO:

F. de egreso: Estancia hospitalaria:

Complicaciones inmediatas:

Complicaciones mediatas:

Hb POSTSOP: Transfusiones: NO Sl ¢Cuantos?__
Medicamentos administrados:

Estado funcional al alta: 0. 1. 2. 3. 4. 5. ¢ Por qué?

5.- SEGUIMIENTO:

Al mes:

A Los 3m.:

Alos 6 m.:

Al afio:



ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente ficha de consentimiento informado provee informacién sobre el rol y las metas de la
investigacion conducida por el Dr. Alex Eduardo Ccachura Luza, de la Universidad de San Martin de Porras.
La meta es describir la morbimortalidad de pacientes intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Nacional
Maria Auxiliadora.

De aceptar participar en el estudio, se solicitard responder a preguntas y poder utilizar su Historia Clinica.
La informacién que recogeremos sera estrictamente confidencial y no se utilizara con otro fin que no fuera
para la investigacion.

En caso de dudas, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su participacién. Asimismo,
puede retirarse en caso de que asi lo quisiera sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Ademas, se
beneficiaria directamente de los resultados y la informacién final de la investigacion

Desde ya le agradecemos su participacion.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
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