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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

Se ha visto con el paso de los afos, que la esperanza de vida a nivel mundial, ha
ido en aumento, gracias a los avances y mejoras en temas de salud, estilos de vida
y cuidado de los seres humanos. Esto nos esta llevando a un incremento de la
poblacion adulta mayor y a enfrentar las patologias mas frecuentes en este grupo
etario, ya sean enfermedades degenerativas a causa del propio paso de los afos,
patologias asociadas a estilos de vida no saludables y no modificados o a
patologias, que si bien no estan especificamente relacionadas a la edad, se ven de
forma mas frecuente a causa de las predisposiciones que presentan estos

pacientes a ciertos problemas especificos.

Los adultos mayores, en presencia de sus comorbilidades, estan mas expuestos a
sufrir lesiones en situaciones en donde pacientes jévenes no se verian afectados.
Un claro ejemplo de esto se da en el contexto de un adulto mayor que sufre una
caida de su propia altura. Se ha visto que en pacientes adultos mayores la
incidencia de caidas se incrementa pudiendo llegar hasta un 15% de al menos una
caida anual en pacientes de 60 afios y hasta 50% de una caida anual en adultos
de 80 arfios, todo esto debido a cambios neuromusculares propios de la edad
avanzada, uso de medicacion que afecte el estado de vigilia, deterioro en la
agudeza visual, etc. Estos factores asociados a una menor densidad Osea,
aumentan el riesgo de fracturas a nivel de zonas expuestas como por ejemplo: las
caderas; dandose un 91% del total de esta patologia en pacientes mayores de 65

afos (1).

Las fracturas de cadera, que segun estudios para el 2050 llegara a tener una
incidencia mundial mayor a 6 millones de casos al afio, podrian ser consideradas
un problema de salud publica en este grupo de pacientes por ser una de las causas
mas frecuentes de ingreso hospitalario ya que conlleva una alta morbimortalidad y
excesiva inversion de presupuesto por las consecuencias que trae la inmovilizacion
y rehabilitacion de un paciente geriatrico con multiples problemas de salud

asociados (2, 3).



Usualmente, el tratamiento de las fracturas de cadera es quirdrgico, y en la literatura
se recomienda que este se dé de manera “temprana” a fin de disminuir la
morbimortalidad y costes mediante reduccion del tiempo de estancia hospitalaria y
uso de insumos en estos pacientes. Se ha evidenciado en distinta literatura un
incremento en la morbimortalidad y peores resultados funcionales en este grupo de
pacientes por cada dos dias de demora en el manejo quirdrgico definitivo, aunque
para esta afirmacion muchas veces se ha encontrado hallazgos contradictorios (2,
3, 4).

Se ha encontrado en multiples estudios que la mortalidad de pacientes con fractura
de cadera es mayor en comparacion a pacientes que no han sufrido de esta
patologia, pudiendo ser incluso del doble del de las personas con caracteristicas
sociodemogréficas similares. A nivel mundial, la literatura reporta que la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes mayores de 64 afios con fractura de cadera puede
llegar a ser entre 4 a 8%, a corto plazo: a los treinta dias posteriores entre 6 y 12%
y a un afio entre 17 y 30%, a mediano (tres afos) y largo plazo (siete afios) de un
48.8% y 73.6% respectivamente. Ademas, muchos de estos pacientes no llegan a
recuperar el nivel de funcionalidad previo a la fractura, y muchas veces se

convierten en personas dependientes para actividades de la vida diaria (2, 4).

Se ha intentado identificar cuéles son los factores que incrementan el riesgo de
mortalidad a corto plazo, en pacientes adultos mayores, con fractura de cadera que
han recibido tratamiento quirtrgico, encontrando como factor comun en varios
estudios el tiempo de demora quirdrgica, definido como el tiempo que transcurre
desde el ingreso del paciente a la unidad hospitalaria, hasta el dia en que este es
operado, ya sea con osteosintesis 0 con artroplastia segun indicaciéon del médico

traumatoélogo.

En un afio de seguimiento, se ha encontrado que, los adultos mayores sometidos
a cirugia por fractura de cadera tienen una tasa de mortalidad que va desde 14%
hasta el 36% (4). Y evaluando, especificamente, el riesgo de mortalidad a un afio,
en relacion a la demora en el tratamiento quirdrgico, se ha visto que los pacientes

gue fueron operados dentro de las primeras 48-72 horas tuvieron menor riesgo de



muerte en comparacion con los que fueron operados después de este tiempo. Se
vio que el tiempo de demora quirdrgica, muchas veces, estuvo influenciado por la
presencia de comorbilidades de estos, asi como por razones

administrativo/organizativas de los distintos nosocomios (5).

A nivel nacional, no se tienen estudios en donde se evalle el tiempo de demora
quirargica, como factor de riesgo de mortalidad a corto, mediano o largo plazo, en
pacientes adultos mayores con fractura de cadera. Como se ha mencionado
previamente, se ha visto que este problema llega a ser de importancia a nivel de la
salud publica, ya que es bastante frecuente en la actualidad y permitiria evaluar
cuanto influye el factor tiempo en la posible recuperacion de un paciente en el que
se busca, como en cualquier otro, la recuperacion total de su funcion y una

adecuada calidad de vida (6).

Sin embargo, en la tesis realizada por Armas J, se encontré que, la mortalidad en
pacientes con fracturas de cadera podia llegar al 1.2% a las 72 horas, a 7.2% a los
tres meses y hasta 7.2% a los seis meses del posoperatorio, en donde se vio que
la mayoria eran pacientes masculinos, con una edad promedio de 88 afios,
dependientes totales funcionalmente, con hipertensién arterial, con riesgo
cardiovascular y/o ASA moderado. No se tomé en cuenta el tiempo de demora

quirdrgico en este estudio (7).

1.2 Formulacion del problema
¢En qué medida influye la demora en el tratamiento quirdrgico de fracturas de
cadera de adultos mayores en su sobrevida a tres afios en el Servicio de

Traumatologia del Hospital Militar Central durante el 2017-2020?

1.3 Objetivos

Objetivo general



Determinar en qué medida influye la demora en el tratamiento quirdrgico de
fracturas de cadera en adultos mayores en su sobrevida a tres afos en el Servicio

de Traumatologia del Hospital Militar Central durante el 2017-2020.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas de los adultos mayores con fractura de cadera.

Clasificar las fracturas de cadera y explicar los tratamientos quirdrgicos indicados

en cada tipo de fractura.

Identificar los factores que generan demora en el tratamiento quirargico de fracturas

de cadera en adultos mayores.

Comparar resultados de sobrevida en adultos mayores operados por fractura de

cadera segun tiempo de demora para el tratamiento quirdrgico.

1.4 Justificacion

La realizacién de este proyecto de investigacion brindara datos importantes en
cuanto a los factores que generan demora para el tratamiento quirdrgico de los
adultos mayores con fractura de cadera en el Hospital Militar Central y en cdmo esta
demora influye en su sobrevida a tres afios. Conocer estos factores sera de ayuda
para poder, de ser ellos modificables, mejorar los tiempos de espera y asi reducir la
mortalidad de estos pacientes, que como se ha visto en la literatura puede llegar

hasta un 50% aproximadamente.

También se podra conocer de forma indirecta, la efectividad del sistema
administrativo de salud, y con eso poder implementar y buscar estrategias de mejora

de calidad.



1.5Viabilidad y factibilidad

El presente estudio es viable, ya que, se cuenta con el permiso de la institucion en
donde se desarrollara la investigacion. La informacion sera obtenida mediante
revision de historias clinicas, y entrevistas presenciales y no presenciales, a los

pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.

Este estudio es factible, debido a que, se cuenta con recursos tanto humanos como

econOémicos para poder desarrollarla.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En 2018, Molina MJ et al., realizaron un trabajo de investigacion en Espafia, de tipo
descriptivo, prospectivo y multicéntrico, en donde se tuvo como obijetivo, describir
las caracteristicas de los pacientes con fractura de cadera que fueron admitidos en
un periodo de dos afios en distintas unidades de ortogeriatria en la ciudad de
Madrid. El estudio incluy6 un total de 3995 pacientes, en donde el 76.3% eran
mujeres y se encontré una edad media de 85.3 afios. Hallaron que en un 96.7% de
pacientes se realizé tratamiento quirargico, siendo solo el 35.9% del total, los que
recibieron tratamiento dentro de las primeras 48 horas desde el ingreso hospitalario.
El principal factor que gener6 la demora para el tratamiento quirdrgico, fueron
problemas logisticos (43.5%), generando una estancia hospitalaria de 11.2 dias
aproximadamente. El trabajo concluyé que es necesario contar con registros de
este tipo de pacientes para poder conocer mejor el proceso de atencién para la
posibilidad de generar protocolos para aprender y mejorar la calidad asistencial. Se
determind también, que todo paciente sin signos de inestabilidad clinica, deberia

ser operado dentro de las primeras 48 horas desde su admision hospitalaria (8).

Bartra A et al., en 2018, realizaron un estudio de tipo observacional y prospectivo,
donde se tuvo como objetivo, estimar el uso de recursos y determinar costos
asociados al tratamiento de un paciente con fractura de cadera durante los doce
meses siguientes al evento traumético, en cada comunidad del territorio espafiol.
Se incluyé como poblacién de estudio un total de 487 adultos mayores de 65 afios
de distintas comunidades espafiolas, con quienes se registré la cantidad de
recursos empleados, asi como costos asociados a su tratamiento, la calidad de vida
y autonomia de cada paciente posterior a la fractura. Este trabajo concluyé que el
principal factor que determina la diferencia de costes e inversion es la duracion de
la estancia hospitalaria, asi como los cuidados posoperatorios de cada paciente,

los cuales podrian estar relacionados con el tiempo en la demora quirurgica (9).

En 2018, Kempenaers K et al., realizaron un estudio en Bélgica, con el objetivo de
conocer el efecto de la demora de tiempo quirdrgico en la mortalidad precoz, costos

y tasa de readmision hospitalaria en pacientes con fractura de cadera. Se llevdé a



cabo un estudio retrospectivo de cohorte en donde se incluyé 2573 pacientes
mayores de 50 afios en quienes se realizé tratamiento quirdrgico por fractura de
cadera, en el periodo comprendido entre 2009 y 2017. Los principales criterios a
evaluar fueron la mortalidad a treinta y noventa dias, costos totales y tasa de
readmision hospitalaria; en donde se encontré una mortalidad de 5% y 12%
respectivamente en cuanto al tiempo evaluado. En promedio, se realiz6 un gasto
de € 11 960, en donde el 59% fue debido a gastos de hospitalizacion y 23% como
honorarios. Los investigadores encontraron con este trabajo, que la demora en el
tratamiento quirdrgico tuvo menor influencia en la mortalidad que variables como
sexo, edad y score ASA. En cambio, la variable tiempo de demora, fue la principal
causa de aumento en los valores de dinero invertido. Por lo que se concluy6 que
debe realizarse un mejor abordaje a este tipo de pacientes a fin de realizar el
tratamiento quirdrgico precoz (10).

En 2018, Prannoy P y Renijit T, desarrollaron una investigacion retrospectiva que
buscaba estimar a corto plazo, el impacto de la demora quirdrgica en pacientes
adultos mayores con fractura de cadera, midiéndolo segun tasas de mortalidad
intrahospitalaria. Se estudié un grupo de 144 pacientes con diagnostico de fractura
de cadera quienes fueron manejados de forma quirdrgica y en quienes se buscé
analizar la relacion entre demora quirtrgica y mortalidad intra hospitalaria. Se
concluy6 que la demora en recibir tratamiento quirdrgico de mas de 48 horas, esta

asociada con mayor riesgo de mortalidad intra hospitalaria (11).

Anthony CA et al., en 2017, consultaron una base de datos multicéntrica, en donde
buscaron adultos mayores de 60 afios, a los que se realiz6 cirugia por presentar
fractura de cadera. El objetivo fue de identificar la incidencia de la demora para
tratamiento quirdrgico en este grupo de pacientes, evaluar el tiempo de demora en
el que ellos presentaran aumento en el riesgo de complicaciones, e identificar
factores de riesgo para la demora en el tratamiento quirargico. Entre sus hallazgos,
encontraron un total de 4215 adultos mayores con fractura de cadera en quienes
se realiz6 tratamiento quirdrgico. De ellos el 78% tuvo una demora quirdrgica de =1
dia, el 31% tuvo una demora de =2 dias y un 11% experimentd un demora de =3

dias para el tratamiento quirdrgico. Se concluy6 que la demora de =2 dias es algo



comun y que genera un aumento en el riesgo de complicaciones de este grupo de

pacientes, a excepcion de los que se les realiza artroplastia total de cadera (12).

Nijland LMG et al., en 2017, desarrollaron una investigacién en Holanda de tipo
retrospectivo en donde se busco determinar el efecto del fendbmeno de fin de
semana durante la admision de pacientes con fractura de cadera y su relacion con
la mortalidad a 30 dias y a un afo. Se recolectaron datos como edad, sexo, tipo de
fractura, ASA, puntaje de Nottingham para fractura de cadera (NHFS), indice de
comorbilidades de Charlson (CCI) y tiempo de estancia hospitalaria; ademas de
fecha de admisién hospitalaria y tiempo de espera para tratamiento quirdrgico. El
estudio incluyd 1803 pacientes, en donde el 30.3% fueron admitidos durante dias
de fin de semana. Se demostré que la mortalidad a 30 dias se encontraba
relacionada con la edad avanzada, ASA elevado, mayor puntaje de NHFS y mayor
tiempo de espera quirdrgica. En cambio, la mortalidad a un afio, se vio relacionada
con la edad, el sexo, el score ASA, el score CCl y la demora en tratamiento
quirdrgico. En este estudio se concluyd, que no habia relacion entre la fecha de

ingreso del paciente y el tiempo de demora quirdrgico (13).

Sanz-Reig J et al., en 2017, realizaron un estudio observacional en Espafia, de
cohortes, retrospectivo, de una base de datos prospectiva en donde se incluyeron
331 pacientes adultos mayores de 65 afios con fractura de fémur proximal durante
un periodo de cuatro afios, en quienes se busco identificar los factores de riesgo
relacionados a mortalidad intrahospitalaria. Se identificaron variables que
incluyeron datos demogréficos, comorbilidades, medicacion habitual, valores de
laboratorio, tipo de fractura y tratamiento, demora quirdrgica y complicaciones,
entre otros. Encontraron que la edad media fue de 83 afios, el mayor porcentaje de
estos pacientes eran del sexo femenino, y mas del 50% de fracturas fueron
subcapitales de femur proximal. Se encontré que los pacientes que presentaron
mortalidad intrahospitalaria tenian factores de riesgo como edad mayor de 90 afios,
ser varén, hemoglobina menor de 10 g/dl, mas de dos comorbilidades, indice de
Charlson mayor a 2, y distintas comorbilidades especificas como insuficiencia
cardiaca, asma y enfermedad reumatica. Lo que se concluy6 de este estudio fue

gue hay factores prehospitalarios que van a influir directamente en la incidenciade
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mortalidad hospitalaria de este grupo de pacientes, y en su mayoria, se trata de

factores no modificables (14).

En 2017, Sanz-Reig J, et al., publicaron un estudio prospectivo de una base de
datos en donde se incluyd 180 pacientes mayores de 65 afios con fractura de fémur
proximal en un periodo de 16 meses en los que se identificO factores de riesgo
relacionados con demora en tratamiento quirargico de mas de dos dias. Se
concluy6 que los factores que generaban demora para el tratamiento quirdrgico
fueron un indice de comorbilidad de Charlson mayor de dos, pacientes
anticoagulados y el ingreso hospitalario durante el fin de semana, siendo estos

factores no modificables (15).

Nossa et al., en 2016, realizaron un estudio prospectivo descriptivo de tipo serie de
casos, con el objetivo de evaluar como un sistema multidisciplinario podia identificar
y manejar de manera oportuna, los factores propios del adulto mayor con fractura
de cadera que podian interferir con el tiempo oportuno para su intervencion
quirdrgica. En dicho estudio, en donde se evaluaron 86 pacientes adultos mayores
de 60 afos con fractura de cadera, en quienes se realizé seguimiento a un afio, se
encontré que la media de edad era de 80 afios y esta patologia era mas frecuente
en mujeres. Estos pacientes fueron operados en un 80.2% dentro de las primeras
48 horas de fracturados, mientras que el 90.8% fueron intervenidos dentro de las
primeras 48 horas desde su hospitalizacion; se encontr6 ademas que la tasa de
mortalidad fue de 10.4%. Se llegd a la conclusion que en los pacientes que
recibieron atencion multidisciplinaria, se puede disminuir la mortalidad y favorecer

la rehabilitacion temprana (16).

En 2015, Hagino et al., en Japon, evaluaron un total de 270 adultos mayores de 60
afios con fractura de cadera para determinar si era util la cirugia precoz en este
grupo de pacientes y conocer los factores que predisponen a una demora en el
tratamiento quirdrgico. Se les dividié en dos grupos: los que fueron operados hasta
un dia después del ingreso hospitalario, y los que fueron operados después de un
dia del ingreso hospitalario. Se evalué factores como la edad, sexo, lugar de
residencia y capacidad de deambulacién previo a la fractura, ingreso hospitalario

durante feriados, sitio y tipo de fractura, y comorbilidades asociadas de cada
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paciente (demencia, enfermedades cronicas, etc.), asi como también, tiempo
hospitalario. Se concluy6 que los pacientes admitidos en feriado, pacientes con
electrocardiograma andémalo, necesidad de reemplazo articular fueron factores que
determinaron la demora en el tratamiento quirargico. Se vio también, que los
pacientes en quienes se realizd cirugia precoz tuvieron un tiempo mas corto de
estancia hospitalaria, pero esto no significo mayor diferencia en el resultado final

del paciente (17).

2.2Bases tedricas

Generalidades

Toda fractura genera en el paciente un detrimento en su estado basal de salud, y
ademas limitacion funcional que muchas veces puede interferir con el éptimo
desarrollo de la persona en sus actividades de la vida diaria. Es por este motivo,
gue se deben trazar metas en cuanto al tratamiento de cada fractura enfocandose
en cada paciente como un individuo propio, teniendo en consideracion su grado de
dependencia, comorbilidades, y expectativa de vida, para asi poder, después de
recibido el tratamiento especifico, reintegrarlo a la sociedad de manera que pueda

continuar cumpliendo sus objetivos de vida.

En el tratamiento de una fractura, ya sea de miembro superior, miembro inferior o
columna vertebral, el principal objetivo siempre es obtener la consolidacién 6sea de
la manera mas anatomica posible a fin de devolver al miembro su maxima
capacidad de funcion, teniendo siempre cuidado de no lesionar durante el acto
quirargico, si fuera este el tratamiento elegido, dependiendo de las caracteristicas
del paciente y de la fractura, las partes blandas y el mismo tejido 6seo: el
tratamiento definitivo debe buscar la menor cantidad de complicaciones en el

paciente.
El tratamiento de las fracturas de cadera, va a verse influenciado por distintos

factores, entre ellos el perfil del paciente, el tipo de fractura, el compromiso de las

partes blandas, y los recursos y capacidades humanas y administrativas.
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El patron de la fractura puede revelar la cantidad de energia aplicada al hueso, lo
gue de manera indirecta puede determinar la estabilidad de la fracturas posteriora
la reduccion que se emplee. Por lo tanto, se ha visto la necesidad de clasificar
dichas fracturas para poder monitorizar y comparar los resultados del tratamiento
empleado.

Anatomia de la cadera

La articulacion coxofemoral funciona como una enartrosis, en donde la cabeza
femoral encaja dentro de la cavidad cotiloidea y se rodea con el rodete articular,
gue recubre un 10% adicional de la cabeza, dandole asi una mayor superficie de
contacto a la articulacion y generando mayor estabilidad en los rangos de
movimiento. Esta zona se encuentra recubierta por la capsula articular, que va
desde la ceja acetabular hasta la linea intertrocantérea por la cara anterior y el
cuello femoral en su cara posterior. Gracias a la flexibilidad que presenta la capsula,

la cadera tolera grandes movimientos en diferentes direcciones.

La cabeza y cuello femoral se encuentran en una anteversion de 10 +/- 7 grados
en relacion al eje de la diafisis femoral; y el angulo cervicodiafisiario es de
aproximadamente 130 +/- 7 grados, y cualquier variaciobn en este angulo va a

afectar el patron de carga de la cadera (19).

Vascularidad de la cadera

El principal aporte vascular de la cadera viene de las arterias cervicales, estas
arterias se originan a nivel extracapsular a nivel de la base del cuello femoral
formando un anillo. Este anillo, en su region posterior esta conformado por la arteria
circunfleja femoral medial, y en su region anterior por la arteria circunfleja femoral

lateral; ambas ascienden de manera paralela a los lados del cuello femoral.

Ademas, en un menor porcentaje, la cabeza femoral esté irrigada por la arteria de

la févea. Esta discurre a traves del ligamento redondo.

Clasificacion de las fracturas de cadera
La clasificacién de una patologia, en este caso las fracturas de cadera, generan un

sistema de apoyo parala toma de decisiones terapéuticas y comparacion de
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resultados segun tratamientos establecidos, todo en base a los registros de

investigaciones y estudios previos.

El ente regidor para la clasificacion y decision del manejo de las fracturas para los
médicos traumatoélogos es la Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthesefragen, mas
conocida como AO. Este grupo se origind en Suiza en 1958, y en la actualidad
constituye un grupo de estudio, docencia e investigacion para el tratamiento

quirargico de las fracturas, que se extiende de manera internacional.

Este sistema de clasificacion va a permitir clasificar las fracturas de cadera segun
sus caracteristicas morfoldgicas y la locacion de la lesibn mediante un sistema

alfanumérico conocido e invariable internacionalmente.

Conociendo la anatomia de la articulacion coxofemoral, podemos describir
entonces que, en la cadera hay dos regiones importantes: intracapsular, que suelen
tener menor compromiso hemodindmico en el paciente, pero mayor riesgo de
necrosis avascular de la cabeza femoral y fracaso de consolidacion Osea; y
extracapsular, que suelen ser mas frecuentes (aproximadamente 60% del total de
fracturas de fémur proximal) y que presentan mayor compromiso hemodinamico en

el paciente; lo que va a darnos la opcién a clasificar las fracturas en esta zona.

En el sistema alfanumérico determinado por la AO, cada hueso y segmento
presenta un valor especifico, generando combinaciones de cuatro digitos
principales, aunque a nivel de fémur proximal se hace presente una excepcion en
donde sdlo aplican tres digitos como principales. Asi en el caso de fracturas de
cadera, se tiene lo siguiente, en este orden especificamente:

3: El primer digito corresponde al hueso fracturado: fémur

1: Segundo digito de acuerdo al segmento del hueso comprometido: epifisis
proximal, diafisis o epifisis distal, en ese orden respectivamente. En este caso:
fémur proximal

A, B 0 C: Segun sea la localizacion de la fractura de cadera. En donde A incluye
fracturas extra capsulares, a nivel de trocanteres femorales. Las fracturas tipo B
son fracturas intracapsulares a nivel del cuello femoral. Y las fracturas del tipo C

son intracapsulares a nivel de la cabeza femoral.
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El cuarto digito va a depender del grupo o subgrupo al que pertenezca la fractura

segun su localizacion.

Existen, ademas de la clasificacion AO, otras propias segun el segmento del hueso
comprometido en la fractura. Estas clasificaciones de igual manera, van a dar
informacion sobre la estabilidad de la fractura al momento de la reduccion, y hasta

el pronéstico dependiendo del lugar donde se encuentre el trazo de fractura.

Tratamiento de las fracturas de cadera

Fracturas trocantéricas (Tipo A)

Abarcan aproximadamente el 55% del total de fracturas de cadera, y en su mayoria
se presentan en adultos mayores con osteoporosis producto de un impacto de baja
energia. Por definicion, son fracturas extra capsulares, por lo que el aporte
sanguineo a la cabeza femoral muy pocas veces va a verse afectado. En su
mayoria, el tratamiento de este tipo de fracturas es quirdrgico. Para este tipo de
lesiones es necesario contar con radiografias simples en anteroposterior y lateral,

con el fin de poder clasificar y planificar el tratamiento quirdrgico.

En los pacientes que presentan estas lesiones, el manejo quirdrgico puede darse
con dispositivos intramedulares o extra medulares; y el tipo de reduccion puede ser
abriendo el foco de fractura o de manera cerrada dependiendo del tipo y su
capacidad para ser reducida. Se dice que los dispositivos intramedulares son
usados de preferencia en fracturas inestables: compromiso de pared posteromedial
del fémur proximal, compromiso del trocanter menor en la fractura, trazo invertido;
mientras que los dispositivos extra medulares suelen emplearse en fracturas del
tipo estable. En Ultima instancia, si el paciente presentaba artrosis sintomatica de

la articulacién, podria optarse por una artroplastia total de cadera.

Fracturas de cuello femoral (Tipo B)
Son fracturas intracapsulares, en donde el aporte sanguineo a la cabeza femoral
va a verse afectado en mayor parte por el grado de desplazamiento de la cabeza

femoral y la fragmentacién a nivel del cuello femoral, dando un alto riesgo de
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necrosis avascular de la cabeza femoral por lo que en su mayoria deben ser
manejadas de forma quirargica, en donde debe buscarse la precoz reduccion y la
fijacion interna. Son necesarias radiografias simples en anteroposterior y lateral
para su correcta evaluacion. El tipo de cirugia a desarrollar en este tipo de fracturas,
va a depender de la edad del paciente, su grado de actividad, densidad 6sea,
comorbilidades, expectativa de vida y capacidad de adaptacion del paciente. Asi,
en quienes tengan una demanda funcional alta y buen stock éseo, se sugiere una
osteosintesis precoz, mientras que en adultos mayores de 75 afios con baja
demanda funcional, osteoporosis severa o enfermedades crénicas, lo mas

recomendable seria la artroplastia de cadera, pudiendo esta ser total o parcial.

Fracturas de la cabeza femoral (Tipo C)

Este tipo de fracturas involucran una alta energia para poder producirlas, estando
muchas veces asociadas a luxaciones de la articulacion de la cadera. Pueden estar
presentes otras lesiones traumaticas, debido a que, en su mayoria suelen ser
producto de accidentes de transito. Para el estudio de este tipo de fractura, es
necesario realizar una radiografia de pelvis para descartar o confirmar la presencia
de una luxacién; ademas de una tomografia para el estudio del impacto a nivel
articular y el trazo de fractura. Por ser fracturas articulares, en su mayoria deben
ser manejadas de forma quirdrgica, para realizar una fijacién interna con tornillos
de pequefos fragmentos, ademas, del retiro de cualquier cuerpo extrafio a nivel

articular (fragmento 6seo, partes blandas, etc.).

Tratamiento de las fracturas de cadera

El objetivo principal del tratamiento de las fracturas de cadera en todo paciente,
siempre va a ser la reduccion y estabilizacién de la fractura, lo que va a permitir una
movilizacion precoz del paciente y va a disminuir el riesgo de complicaciones por
reposo prolongado. Esto, a su vez, busca la pronta rehabilitacion y da mayor

oportunidad a que el paciente recupere su funcionalidad.

El principal factor para la toma de decision de material quirargico a emplear en los
pacientes adultos mayores con fractura de cadera va a ser la localizacion del trazo
de fractura, ya que una fractura intracapsular tiene un comportamiento y evolucién

diferente a una fractura extra capsular. Es por esto, que es de suma importancia la
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correcta clasificacion de este tipo de lesiones para poder elegir el implante mas

adecuado para el tratamiento quirurgico.

Basandonos en la clasificacion AO/OTA, previamente mencionadas, podemos
dividirnos en dos grandes grupos: extra capsulares (tipo A) e intracapsulares (tipos
B y C), en donde la principal diferencia se va a encontrar en la posibilidad de
necrosis avascular de la cabeza femoral en las fracturas intracapsulares, por lo que
la cirugia en este tipo de pacientes, va a buscar el reemplazo articular en la mayoria

de los casos.

Dispositivos extra medulares

Los sistemas de tornillos deslizantes son los que mas frecuentemente se usan es
fracturas extra capsulares del tipo estable. Tienen un angulacién entre 125° y 155°,
en donde los mas usados son los que presentan entre 135°y 150°. Estan formados
por un tornillo que ingresa idealmente en la region central del cuello femoral hasta
la cabeza femoral. En la cabeza femoral, se debe verificar que la distancia punta-
apice (DPA), formada por la suma de las distancias de la punta del tornillo al &pice
de la cabeza femoral en incidencias anteroposterior y lateral de cadera, no sea
mayor de 25 mm. Este tornillo es fijado mediante una placa sujeta a la cara lateral

de la diafisis femoral.

Tornillos intramedulares

Son los implantes de eleccién en fracturas trocantéricas del tipo inestable: con
compromiso de la pared posteromedial, con compromiso del trocanter menor y/o
con trazo de fractura invertido. De manera similar a los dispositivos extamedulares,
se compone de un tornillo que ingresa a traves del cuello femoral, en donde debe
también evaluarse la DPA, que es fijjado con un clavo que ingresa a través de la

punta del trocanter mayor y se dirige por el canal medular.

Artroplastia
Es el tratamiento de eleccion en fracturas intracapsulares en pacientes mayores de
65 afos, ya que, existe alto riesgo de necrosis avascular de la cabeza femoral por

compromiso de las arterias que la irrigan en el lugar de la fractura. Puede ser
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parcial, en donde solo se realiza reemplazo del componente femoral (cabeza) o

total, en donde se reemplazan los componentes femoral y acetabular.

Complicaciones del tratamiento de las fracturas de cadera

Per se, la fractura de cadera representa un problema de salud que acarrea un
detrimento en el estado basal de salud de un paciente, ya sea joven o adulto mayor.
Una de las principales complicaciones es el incremento que genera en la mortalidad
de pacientes adultos mayores, que en su mayoria presentan comorbilidades que
pueden verse descompensadas a raiz de este problema agudo. Las tasas de
mortalidad en pacientes con fractura de cadera puede oscilar entre un 13 a 37%,
en donde si bien las comorbilidades juegan un papel importante, la evaluacion ASA
(American Society of Anesthesiologist) es uno de los mayores indicadores, en
donde un paciente con ASA Ill o ASA IV tiene hasta seis veces un riesgo mayor de

muerte en comparacion a los pacientes con ASA | o ASA Il

Se ha visto, ademas, que la demora en el tratamiento quirdrgico, en busqueda de

la estabilizacion de comorbilidades, también aumenta la mortalidad.
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CAPITULO lII: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

Hipotesis general
La demora en el tratamiento quirdrgico de pacientes adultos mayores con fractura
de cadera es un factor de riesgo de muerte en los primeros tres afios de

seguimiento.

Hipotesis especificas
Los pacientes que presentan comorbilidades descompensadas son en los que se

genera un mayor tiempo de espera quirdrgica.
Se generan mayores gastos economicos en el tratamiento y recuperacion de

pacientes adultos mayores que recibieron tratamiento quirdrgico tardio por una

fractura de cadera.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable Definicion Tipo por su Indicador Esca_lg ge Categorias y sus M_edm _d,e
naturaleza medicion valores verificacién
Tiempo que Cirugia precoz:
Tiempo de transcurre desde la menos de 72
p hospitalizacién del - ) horas Historia
demora H Cuantitativa Horas Razon .
LirGraica paciente hasta que L . clinica
q 9 es sometido al acto Cirugia tardia:
quirdrgico mas de 72 horas
Conjunto de Masculino
caracteristicas
Sexo anatomicas que Cualitativas Nominal DNI
hacen posible la
reproduccion Femenino
Edad Tiempo de V'.da. Cuantitativa Afios Razon 65 a mas DNI
desde el nacimiento
Tipo de Caracteristicas o Clasificaci . )
fractura inherentes de la Cualitativa 6n AO Nominal Tipo A
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fractura que permite

c|a§|f|carla segun Tipo B Radiografia
parametros / Historia
aceptados ) clinica
internacionalmente Tipo C
Diabetes mellitus,
Enfermedades hipertensién Indice de
Comorbilidad existentes en un Cualitativa Nominal arterial, demencia, | comorbilidad
mismo paciente enfermedad de Charlson
tiroidea, etc
Tiempo que
transcurre desde la
Tiempo de hospitalizacién del o _ _ Historia
hosnitalizacia paciente hasta que Cuantitativa Dias Continua Dias transcurridos P
ospitalizacion clinica
es dado de alta y/o
muere durante
hospitalizacion
Tiempo que
Tiempo _trz_an_scurre desde el o Historia
. inicio del acto Cuantitativa Horas Intervalo Horas L
operatorio S clinica
quirdrgico hasta que
éste culmina
Estados de salud
derivados de las Complicacion_es
propias preoperatorias
comorbilidades del
Complicacione paciente 0 por el Cualitativa Nominal H|s}qr|a
s acto quirdrgico, que clinica
deterioran y
desfavorecen la Complicaciones
buena evolucién del posoperatorias
caso
Tasa de muertes Fallecido Historia
producida en la clinica,
Mortalidad poblacion de estudio Cualitativa Nominal Registro
durante el tiempo digital del
dado No fallecido HMC
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1Tipos y disefio
Segun la intervencion del investigador: Observacional, porque durante la
investigacion solo se obtendran datos de las historias clinicas, sin tener el

investigador la capacidad de controlarlas.

Segun el alcance: Descriptivo, ya que se busca la relacion causal entre el tiempo
de demora quirurgica y la mortalidad a tres afios en adultos mayores con fractura de

cadera.

Segun el niumero de mediciones de la o las variables de estudio: Transversal,
puesto que se medira el efecto (mortalidad) en un solo momento, no se hara

seguimiento a la muestra.

Segun el momento de la recoleccion de datos: Prospectivo, debido a que se

recolectaran datos durante la ejecucion del estudio.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo

Pacientes adultos mayores con fractura de cadera que hayan sido hospitalizados en
el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar Central desde el 1 de
julio de 2017 al 30 de junio de 2018.

Poblacion de estudio

Pacientes adultos mayores con fractura de cadera que recibieron tratamiento
quirdrgico en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Militar Central
desde el 1 de julio de 2017 hasta el 30 de junio de 2018, de quienes se tiene registro

de su hospitalizacion, alta y seguimiento a tres afios en su historia clinica.
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Tamafio de la muestra
Se incluird un total de 35 pacientes, quienes fueron registrados en los libros de
estancia hospitalaria del Servicio de Ortopedia y Traumatologia con diagnéstico de

fractura de cadera.

Muestreo o seleccion de la muestra
Se incluira en la muestra a los pacientes con fractura de cadera que cumplan con los

criterios de seleccion de la investigacion

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
- Pacientes con fractura de cadera.
- Pacientes adultos mayores de 65 afos.

- Pacientes que recibieron tratamiento quirargico.

Criterios de exclusion
- Pacientes cuya historia clinica no contiene datos sobre tratamiento recibido.

- Pacientes en quienes no se realizé seguimiento a los tres afios desde lalesion.

4.3Técnicas y procedimientos de recoleccién de datos

Se realizara el registro de datos de las historias clinicas de los pacientes que
cumplan con los criterios de inclusién y exclusion, evaluadas por el investigador; y
se registraran en la ficha de recoleccion de datos elaborada por el investigador.
(Anexo 1)

4.4Procesamiento y andlisis de datos
Se empleard el programa SPSS Statistics version 25.0 para realizar el andlisis

estadistico de los datos obtenidos.

Los datos obtenidos de las variables cualitativas durante la investigacion seran

analizados con la prueba de Chi-cuadrado para poder determinar si  existe
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asociacion entre el tiempo de demora quirdrgica y la muerte a tres afios en este
grupo de pacientes. Las variables cuantitativas seran analizadas de manera
univariada y bivariada, se realizara la prueba de T de Student de presentar una
distribucién normal, para la variable tiempo segun sexo o complicaciones. Los

resultados seran representados en tablas de contingencia.

4.5Aspectos éticos
No se tendra contacto directo con los pacientes, por lo que no es necesario el

consentimiento informado.
Se necesita la aprobacion del Departamento de Apoyo a la Docencia, Capacitacion

e Investigacion del Hospital Militar Central, para poder acceder al archivo de

historias clinicas y registros del area contable.
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CRONOGRAMA

PASOS

2019 - 2020

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO
FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

Redaccion final del
proyecto de
investigacion

Aprobacion del
proyecto de
investigacion

Recoleccion de
datos

Procesamiento y
andlisis de datos

Elaboracion del
informe

Correcciones del
trabajo de
investigacion

Aprobacion del
trabajo de
investigacion

Publicacién del
articulo cientifico
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PRESUPUESTO

Concepto

Monto estimado (soles)

Material de escritorio
Soporte especializado
Internet

Impresiones
Logistica

Traslados y refrigerio

TOTAL

300.00

900.00

300.00

400.00

500.00

1000.00

3400.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

tratamiento
quirdrgico y
mortalidad a
tres afios en
adultos
mayores con
fractura de
cadera Hospital
Militar Central
2017-2020

influye la demora
en el tratamiento
quirtirgico de
fracturas de
cadera de adultos
mayores en su
sobrevida a tres
afios en el
Servicio de
Traumatologia
del Hospital
Militar Central
durante el 2017-
2020?

Determinar en
qué medida
influye la demora
en el tratamiento
quirtirgico de
fracturas de
cadera en adultos
mayores en su
sobrevida a tres
afios en el
Servicio de
Traumatologia
del Hospital
Militar Central
durante el 2017-
2020.

La demora en el
tratamiento quirdrgico de
pacientes adultos
mayores con fractura de
cadera es un factor de
riesgo de muerte en los
primeros tres afios de

seguimiento.

Objetivos
especificos

Describir las
caracteristicas de
los adultos
mayores con
fractura de
cadera en el
Hospital Militar
Central 2017-
2020.

Clasificar las
fracturas de
cadera y explicar
los tratamientos
quirGrgicos
indicados en
cada tipo de
fractura.

Identificar los
factores que
generan demora
en el tratamiento
quirtrgico de
fracturas de
cadera en adultos
mayores.

Hipotesis especificas
Los pacientes que
presentan comorbilidades
descompensadas son en
los que se genera un
mayor tiempo de espera
quirdrgica.

Se generan mayores

gastos econémicos en el

tratamiento y
recuperacion de
pacientes adultos
mayores que recibieron
tratamiento quirdrgico

tardio por una fractura de
cadera.

Descriptivo
Transversal
Prospectivo

Pacientes adultos
mayores con fractura
de cadera que
recibieron tratamiento
quirdrgico en el
Servicio de Ortopedia
y Traumatologia del
Hospital Militar Central
desde el 1 de julio de
2017 hasta el 30 de
junio de 2018.

Procesamiento de
datos

Se empleara el
SPSS
Statistics version 25.0

programa

para realizar el analisis
estadistico de losdatos
obtenidos.

Los datos obtenidos
durante la
investigacion seran
analizados con la
prueba de Chi-
cuadrado para poder
determinar si existe
asociacién entre el
tiempo de demora
quirdrgica y la muerte
atres afios en este
grupo de pacientes.
Los resultados seran
representados en
tablas de contingencia.

X . Poblacion de estudio Instrumento
3 Pregunta de . L Tipo y disefio de )
Titulo o Objetivos Hip6tesis i y procesamiento de de
Investigacion estudio »
datos recoleccion
Demora en el ¢En qué medida Objetivo general | Hipotesis general Observacional Poblacion de estudio | Ficha de

recoleccion de
datos.

Instrumento de
medicion de

variable.




Comparar
resultados de
sobrevida en
adultos mayores
operados por
fractura de
cadera segun
tiempo de
demora para el
tratamiento
quirdrgico.
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2. Instrumento de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DEMORA EN TRATAMIENTO QUIRURGICO Y MORTALIDAD A TRES ANOS EN ADULTOS MAYORES CON FRACTURA DE CADERA
HOSPITAL MILITAR CENTRAL 2017-2020

SEXO Femenino ‘ ‘ Masculino

EDAD
Infarto ('je En)‘ermedad pulmonar Diabetes Leucemias
miocardio crénica
Insuficiencia Patologia del tejido Diabetes con lesion . .

. . N (s Linfomas malignos
cardiaca congestiva conectivo organica
COMORBILIDADES Enfermedad Enfermedad ulcerosa Hemiplejia Metastasis solida

(can

vascular periférica

Enfermedad Patologia hepatica Patologia renal SIDA
cerebrovascular ligera moderada o grave
. Patologia hepati .
Demencia atologia hepatica Neoplasias Otras:
moderada o grave
TIPO DE FRACTURA
(A0)
TIEMPO DE DEMORA | <54 ps 24 hrs - 48 hrs 48 hrs - 72 hrs >72 hrs
QUIRURGICA
Osteosintesis Artroplastia total Artroplastia parcial
TRATAMIENTO Intramedular Uso de cemento Uso de cemento
RECIBIDO Extramedular Total
Hibrida
TIEMPO DE
HOSPITALIZACION
COMPLICACIONES
INTRAHOSPITALARIAS

Infeccién herida . Necrosis avascular Promlpenaa
operatoria Pseudoartrosis cabeza femoral material

COMPLICACIONES P osteosintesis

POSOPERATORIAS -
Infeccion Fractura

periprotésica

Aflojamiento prétesis

periprotésica

LUGAR DE DESTINO AL

ALTA Domicilio Casa de reposo
Si No
Intrahospitalaria
<30 dias
MORTALIDAD

1 mes - 6 meses

6 meses - 1 afio

1 afio - 3 afios

CAUSA DE MUERTE
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3. Instrumento de medicidn de variable

indice de comorbilidad de Charlson

iNDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON (VERSION ORIGINAL

Infarto de miocardio: debe de existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fue hospitalizado por
ello, o bien evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en ECG

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia cardiaca en la
exploracion fisica que respondieron favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores.
Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que hubo mejoria clinica
de los sintomas y/o signos, no se incluiran como tales

Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacidn intermitente, intervenidos de by-pass arterial
periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (toracica o abdominal) de > 6 cm de
diametro

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con ACV con minimas secuelas o ACV transitorio

Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo crénico

Enfermedad respiratoria cronica: debe existir evidencia en la historia clinica, en la exploracion fisica y en
exploracidon complementaria de cualquier enfermedad respiratoria crdnica, incluyendo EPOC y asma

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enf. Mixta, polimialgia reumatica, arteritis cel.
gigantes y artritis reumatoide

Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y aquellos que
tuvieron sangrado por Ulceras

Hepatopatia crdnica leve: sin evidencia de hipertensidn portal, incluye pacientes con hepatitis crénica

Diabetes: incluye a los tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones tardias, no se
incluiran los tratados Unicamente con dieta

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un ACV u otra condicién

Insuficiencia renal crénica moderada/severa: incluye pacientes en diélisis, o bien con creatininas > 3 mg/d|
objetivadas de forma repetida y mantenida

Diabetes con lesion en érganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, se incluyen
también antecedentes de cetoacidosis o descompensacién hiperosmolar

Tumor o neoplasia sélida: incluye pacientes con céncer, pero sin metastasis documentadas

Leucemia: incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfatica crdnica, policitemia vera, otras leucemias
cronicas y todas las leucemias agudas

Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma

Hepatopatia cronica moderada/severa: con evidencia de hipertensidn portal (ascitis, vérices esofagicas o
encefalopatia)

Tumor o neoplasia sélida con metastasis

SIDA definido: no incluye portadores asintomaticos

iNDICE DE COMORBILIDAD (suma de puntuacién total) =




