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Opinion del tutor

Las fracturas de cadera conforman dentro de la préctica ortopédica un capitulo
de relevante importancia puesto que estas conforman una gran parte de la consulta,

conociendo también que tienen considerable tasas de complicaciones e incluso muerte.

Por lo que considero que efectuar la préctica investigativa en este ambito nos
enriquece y fortalece nuestra formacion como especialista, obteniendo mejores

resultados en la toma de decisiones en la practica clinica.

También en particular este trabajo realizado nos acerca mas a la situacion vivida
dia con dia al atender los pacientes con patologia fracturaria de la cadera pudiendo
realizar con mayor base juicio clinico y emitir una opinién, la cual deberé convertirse en

accion, que beneficiara al paciente tratado



INTRODUCCION

En el proceso de obtencion del consentimiento informado para un procedimiento
quirargico se deben discutir las posibles complicaciones de la cirugia, incluyendo el
riesgo de muerte, para lo cual generalmente nos basamos en los reportes de la
literatura mundial. Sin embargo, existe una gran variabilidad en la mortalidad reportada
después de una fractura de cadera. Se ha descrito una tasa que va desde un 12%
hasta un 57% durante el primer afio para pacientes con una fractura intertrocantérica de

cadera tratada en forma no quirtrgica.'?

Las tasas de mortalidad intrahospitalaria por fracturas de cadera andan en muchas
series de casos de hasta un 25%.2 Recientemente se han analizado los factores de
riesgo y se encontr6 que la edad avanzada, el sexo masculino, la localizacion
intertrocantérica y la falta de movilidad antes de la fractura son factores relacionados
con una mayor mortalidad.! La mayoria de las muertes intrahospitalarias se deben a
enfermedades respiratorias, seguidas de lesiones cardiacas, tromboembolia o sepsis;*
mientras que de las muertes registradas durante el primer afio se cree que la mayoria
son debidas a causas cardiacas y embolismo.%!? Los pacientes que presentan una
fractura de cadera por lo general son de edad avanzada con estado fisico deteriorado

conformando un grupo heterogéneo que dificulta la categorizacion del riesgo de muerte.

Hoy en dia se recomienda una valoracion integral del enfermo en forma
multidisciplinaria, incluyendo al médico internista, con lo que podemos brindar al
paciente la mejor oportunidad de recuperacion oportuna.’®*'> Los estudios han
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demostrado que la supervivencia no depende del tipo de tratamiento quirdrgico, ya sea
gue se utilice un implante de fijacién interna o una protesis para artroplastia; el factor

gue influye en el prondstico es la presencia de enfermedades sistémicas.6:17

En nuestro pais como resultado del desarrollo social y los logros de la salud publica, el
promedio de vida se encuentra en los 76 afios y 14 % de los Nicaragienses tienen 60
afos y mas, cifra que segun estimados ascenderan a 18% en el afio 2025. Al igual que
en otros paises, la lesion traumatica de la cadera ocupa un lugar supremo dentro de la
morbilidad y la mortalidad por enfermedad ortopédica. Es por eso que nuestro estudio
pretende identificar y cuantificar la influencia de distintos factores relacionados con el

prondstico de muerte en los pacientes con fracturas de cadera.



ANTECEDENTES

Epidemiologia

La incidencia de fractura de cadera varia segun las condiciones demograficas de cada
pais, encontrando incluso variaciones en paises donde existen estaciones, en
diferentes épocas del afio. ®12. En Espafia la incidencia de fractura de cadera es 511
casos por 100.000 habitantes por afio, siendo el 90% en mayores de 65 afios °13, en
Bélgica se encuentra en 140 por 100.000 habitantes por afio 2. Es notable la mayor
incidencia en pacientes ancianos, encontrando 97 casos por 100.000 habitantes por
aflo para personas entre 65 y 69 afos, en contraste con 1898 casos por 100.000
habitantes por afio en mayores de 80 afios °13. En los paises con estaciones existe un
mayor nimero de casos en invierno 25,8%, mientras que en verano el 24,1%; ° aunque

la mortalidad no cambia entre estaciones. °

En los ultimos 40 afos la edad de aparicién de fractura de cadera ha aumentado 3
involucrando a lo largo de los afios a personas mayores. En la década de los sesenta la
edad promedio era 73 afios, aumentando a 76 en los setenta, 77 en los ochentay 79 en
las revisiones de los noventa. ® La proporciéon de mujeres y hombres permanece
constante, presentando hasta 80% en mujeres 3 % 1213

Existe variacion en la mortalidad de fractura de cadera a 6 meses y 1 afio presentado

en el Reino Unido 23 y 28 respectivamente, en USA 18 y 24 %, respectivamente 3. La
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mortalidad hospitalaria en Espafia es de 5,6% %13

La mortalidad relacionada con la fractura de cadera se ha mantenido constante en las
Gltimas cuatro décadas 2 a pesar del aumento en la edad de presentacién, un factor de
riesgo ya reconocido en la literatura >3, esto puede ser secundario avances
importantes en medicamentos, técnicas quirtrgicas, ° cuidados postoperatorios en UCI,
entre otros 3. Sin embargo, no se ha logrado una intervencion eficaz que logre un

cambio en la historia natural de esta patologia.

Factores de Riesgo

Existen factores de riesgo identificados en la literatura asociados a una mayor

mortalidad en fractura de cadera, tales como:

Edad

Existe controversia acerca de su relacion con la mortalidad 2 La fractura de cadera es
mas comun en ancianos 3913 quienes ademas presentan mas comorbilidades y peor
clase funcional de base las cuales estan relacionados con mortalidad.®'®* En una
revision de 130.414 casos de fractura de cadera en ancianos 64 afios realizado en
Espafia, estudio retrospectivo, los autores encontraron una mayor mortalidad asociado
con el incremento de edad como factor independiente luego de realizar un analisis

multivariado 13.
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Este resultado fue similar en Estados Unidos en un estudio que incluyo 3.165 pacientes
veteranos de guerra, de tipo retrospectivo, con aumento del 5% en mortalidad por cada
afio de edad '* Sin embargo, no es claro aun si la edad es un factor de riesgo

independiente para mortalidad.

Sexo

Existe mayor proporcion de fracturas en mujeres, * ° 1213 sin embargo el sexo
masculino se ha asociado con mayor mortalidad ®!3 En Estados Unidos mediante un
estudio realizado con bases de datos de veteranos de guerra, mostré una mortalidad a
un afio del 32% en hombres, contra 18% en mujeres 4. Los autores realizaron un
analisis multivariado asociando el sexo masculino como factor de riesgo independiente
de mortalidad. # Esto ha sido ratificado en otros estudios donde el sexo masculino

representa mayor riesgo de mortalidad. >3,

Comorbilidades

La presencia de comorbilidades previas al procedimiento quirdrgico representa un factor
de riesgo para fractura de cadera 5. En 2806 pacientes evaluados en el Reino Unido,
mediante estudio prospectivo con seguimiento a 1 afio, evaluando mortalidad a 30 dias
y al término de seguimiento, se concluyd que la presencia de tres comorbilidades en el
preoperatorio se relacioné con un OR de 3,5 a un afio, en comparacion con pacientes
con una o sin comorbilidades previas. También identificaron asociacion entre el nimero

de comorbilidades y presentacién de complicaciones post quirtrgicas. °
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Tiempo quirdrgico

En la practica clinica es frecuente diferir el tiempo quirargico complicaciones para
estabilizar el paciente en espera de lograr disminuir complicaciones. Existe controversia
sobre el aumento de la mortalidad en relacién con el tiempo quirdrgico. En el estudio de
Zuckerman y Cols, con 367 pacientes en Nueva York, con seguimiento a 1 afo, la
mortalidad se incremento al doble en los pacientes en los que la cirugia se realizd6 mas
de 48 horas después de la fractura. Los resultados del estudio mostraron que el
posponer la cirugia no tiene ningln cambio en mortalidad ni a corto ni a largo plazo y se

asocia a mayor namero de Ulceras por presion &

Aungue este estudio fue retrospectivo, presento un gran namero de pacientes y se
realizd un analisis multivariado, evitando que otras variables influyeran en los

resultados.

Estado de salud previo

Poco énfasis existe en la literatura acerca de factores médicos reversibles o
controlables, En un estudio realizado en 571 pacientes en New York, identificaron
alteraciones en la presion arterial, en el ritmo cardiaco, niveles de electrolitos, INR,
ademas falla cardiaca, falla respiratoria, niveles séricos de glucosa, BUN, creatinina y
hemoglobina. Dividieron estas variables en alteraciones menores, que no requerian
correccion previa a la cirugia y mayores que si ameritan correccion previa a la cirugia;
esta subdivision se realiz6 basada en un consenso de expertos y factores identificados

para otras cirugias cardiovascular.
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El resultado del estudio, demostré que las alteraciones definidas como mayores tienen
correlacion importante con complicaciones en el postoperatorio. Las alteraciones
caracterizadas como menores no ameritaron correccion previa a cirugia. 8 Sin embargo

no se realizo analisis con mortalidad.

Electrolitos y Funcion Renal

En el estudio comentado previamente, no se logro identificar asociacion entre alteracion
hidroelectrolitica, funcién renal y mortalidad, debido a que su analisis se enfoc6 en
complicaciones postoperatorias. En el Reino Unido la revision de 2276 pacientes con
fractura de cadera, busco asociacion entre alteracion hidroelectrolitica, funcion renal y
mortalidad a un mes. Los autores lograron identificar elevacion de BUN como factor
independiente de mortalidad a un mes presentando 6,9% en pacientes con niveles
normales, y 11,6 % en aquellos con niveles elevados de BUN. No se encontrd

asociacién entre mortalidad y trastorno hidroelectrolitico. 1°

Estado Nutricional

El anciano con fractura de cadera presenta mayor predisposicion a alteracion en su
estado nutricional; En Espafa, el 91% de los pacientes con fractura de cadera tienen
déficit de Vitamina D %, y el 50% de los pacientes ancianos hospitalizados son
desnutridos. 7. En Nueva York se evaluaron 490 pacientes con fractura de cadera,
evaluando niveles séricos de albumina y conteo linfocitario a su ingreso, analizando
mortalidad intra hospitalaria, a un aflo y estancia hospitalaria. En este estudio

retrospectivo, los niveles de albumina menores de 3,5 se asociaron a mayor mortalidad
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intra hospitalaria con p de 0.03, y el conteo de linfocitos menores de 1500 con

mortalidad a 1 afio con p <0.01. 21.

En Suiza Delmiy Cols, realizaron un estudio aleatorizado con 59 pacientes con fractura
de cadera, a quienes se suministro suplemento nutricional frente a controles sin
suplemento, observando complicaciones y mortalidad, hallaron a 6 meses tasa de
complicaciones y mortalidad de 47 % vs 74%. En el grupo control, ademas de aumento

en estancia hospitalaria.*®

Estado Funcional Previo

El estado funcional previo del paciente con fractura de cadera no solo es un factor
importante hacia su futura recuperacion, 1s también ha sido identificado como factor de
riesgo de mortalidad. ° En el estudio prospectivo realizado por Mullen y Cols, en
Virginia, observando mortalidad en pacientes clasificados como enfermos vs no
enfermos, segun su estado funcional previo y patologias al ingreso, la mortalidad fue
22% vs 6% en ambos grupos; una vez se realizé el andalisis multivariado se identifico el
estado funcional previo como un factor independiente de mortalidad. 22 En Barcelona
Pagés y Cuxart realizaron un estudio prospectivo con 459 pacientes, en donde
clasificaron el estado funcional previo basado en la capacidad del paciente para
deambular, dependencia para actividades diarias personales como vestirse, cocinar, ir
al bafio y el control de esfinteres; luego de realizar un analisis multivariado encontraron

gue los pacientes clasificados como dependientes mostraron mayor mortalidad.
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Tipo de Fractura

Existe controversia acerca de si el tipo de fractura esta relacionado con mortalidad *°.
En el estudio de Pagés y Cuxart las fracturas intracapsulares en comparacion con extra
capsulares mostraron asociacion con no deambulacion al alta, pero no encontro

asociacion con mortalidad.

Lu Yao realizo un estudio clasificando la fractura como peritrocanterica o del cuello de
fémur, segun su localizacién anatomica; la presencia de fractura peritrocanterica
presento asociacion con mayor mortalidad al comparar con pacientes con fractura de

cuello de fémur 2.

Estado Funcional al Alta

Los pacientes con pobre estado funcional al alta presentaron mayor riesgo de
complicaciones y de mortalidad a corto plazo *°. En el estudio realizado por Parker y
Cols, en Inglaterra con 882 pacientes, evaluando mortalidad y el estado funcional al alta
determinado por tres preguntas de valoracién objetiva, encontraron que los pacientes

con puntajes altos presentaban mayor mortalidad 23
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JUSTIFICACION

El identificar los factores de riesgo directos nos permite estimar la probabilidad de
muerte, asi como buscar la manera de reducirlos en lo posible para mejorar el
prondstico. A pesar de que es muy dificil identificar factores directamente relacionados

con un mayor riesgo.

Existe en la literatura evidencia acerca de factores de riesgo asociados con
complicaciones y mortalidad > & 78 11 sin embargo poco énfasis se hace sobre las
alteraciones posiblemente reversibles o controlables, que podrian tener importancia en
el desenlace del paciente. Por esta razén proponemos realizar un estudio de casos y

controles, identificar factores de riesgo para mortalidad en fracturas de cadera.

No existe un informe de la mortalidad posterior a fracturas de cadera tratadas en
nuestro hospital. Este estudio pretende contribuir a determinar la tasa de mortalidad y
sus factores asociados en nuestro hospital. También se pretende contribuir a
comprender en nuestro hospital el impacto de la fractura y el tipo de tratamiento sobre

la mortalidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuadles son los factores de riesgo de mortalidad de pacientes con fractura de caderas

atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez, entre el 1 de enero

del 2012 y el 31 de diciembre del 20147
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OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer los factores de riesgo de mortalidad de pacientes con fractura de caderas
atendidos en el Hospital Escuela Dr. Roberto calderon Gutiérrez, entre el 1 de enero del

2012 y el 31 de diciembre del 2014

Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas generales de los casos en estudio.

2. Determinar la comorbilidad de relevancia y las condiciones de estado fisico de
los pacientes en cada uno de los grupos de estudio.

3. Establecer qué factores relacionados con el tipo de fractura y la regién anatémica
se asocia a un incremento en el riesgo de mortalidad, en los pacientes en estudio

4. Disponer cuales son las causas de muerte mas comunes en los pacientes con

fracturas de cadera.
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MARCO TEORICO

Generalidades

La fractura de cadera es la causa mas comun de hospitalizacion en los servicios de
urgencia ortopédicos. Esta patologia acarrea problemas que van mas alla del dafio
ortopédico, ocasionando repercusion en areas tales como medicina interna,

rehabilitacion, psiquiatria, trabajo social y en la economia de la atencién sanitaria.

Los pacientes que sufren de esta patologia pueden padecer serias complicaciones, que
van desde distintos grados de discapacidad hasta una completa pérdida de su
independencia. Aproximadamente el 50% de los pacientes que es independiente antes
de haber sufrido una fractura de cadera sera incapaz de recuperar su estilo de vida

previo; y cerca del 10% sera incapaz de retornar a su residencia habitual.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de fractura de cadera se incrementa con la edad, ocurriendo el 90% de
ellas en mayores de 50 afios. La edad media de presentacion es de 80 afios y cerca del
80% de los afectados son mujeres (2-3 veces mas frecuente en mujeres), en quienes el
riesgo anual alcanza el 4% sobre los 85 afios de edad. Por otra parte, los pacientes
institucionalizados tienen una incidencia tres veces mayor de fracturas de cadera que

aquellos que viven en la comunidad.

La mayoria de las fracturas son resultado de caidas o tropiezos, sin embargo cerca del
5% no tiene el antecedente de traumatismo. El dafio tiene un origen multifactorial y
refleja la tendencia incrementada a caerse, la pérdida de los reflejos protectores y la

reduccion de la fortaleza 6sea.
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La tasa de mortalidad a un afio luego de haber sufrido una fractura de cadera alcanza
entre un 15-20%.

Las fracturas mas comunes son las de cuello femoral y las pertrocantereas, que

representan sobre el 90% del total de las fracturas de cadera.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para padecer fractura de cadera se exponen en la siguiente

Tabla 1: Factores de riesgo para sufrir fractura de cadera.

» Historia de fractura de cadera materna |* Estatura alta
» Exceso de consumo de OH. » Fractura de cadera previa
» Exceso de consumo de cafeina. » Uso de psicotropicos
» Inactividad fisica * Institucionalizacion
» Bajo peso corporal » Discapacidad visual
» Demencia.

La osteoporosis, ademas de ser un factor de riesgo, es un importante factor
contribuyente, debido a que disminuye la resistencia del esqueleto y por lo tanto facilita

que ocurra una fractura.

PRESENTACION CLINICA

La presentacion clinica caracteristica a menudo se da en pacientes de edad avanzada,
generalmente de sexo femenino, con un grado variable de demencia y que refiere haber
sufrido una caida, golpeandose sobre una de sus caderas. Comunmente se queja de
dolor severo en la cadera afectada y tiene dificultad o imposibilidad para caminar. Al

examen fisico se encuentra la extremidad afectada acortada y en rotacién externa El
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paciente suele presentar dolor localizado sobre la cadera y un rango de movilidad

limitado para realizar la rotacion y flexion tanto pasivas como activas.

Paciente afecto de fractura de cadera con

extremidad acortaday en rotacion externa.

En casos excepcionales, un paciente que se ha fracturado la cadera puede presentarse
deambulando de manera normal y sélo referir un vago dolor en sus nalgas, rodillas,
muslos, ingle o espalda. Estos pacientes con frecuencia no refieren el antecedente de
traumatismo, sobre todo cuando padecen algun grado de deterioro cognitivo. Ademas
estos pacientes pueden tener lesiones adicionales, como laceraciones de piel y cuero
cabelludo, esguinces, etc. los tienden a enmascarar la patologia de cadera y distraen la

atencion del médico.
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DIAGNOSTICO

El diagnostico de fractura de cadera puede ser, en la mayoria de los casos, facilmente
establecido a través de una historia clinica detallada, un minucioso examen fisico y un
estudio radiogréafico de la cadera afectada que en general confirma el diagndstico. Sin
embargo existen pacientes que refieren dolor en la cadera luego de sufrir una caida,
con subsecuente dificultad para ponerse de pie o0 caminar y que no presentan

alteraciones evidentes en la radiografia (AP y lateral de la pelvis):

 Cerca del 15% de las fracturas de cadera son no desplazadas, y en ellas los cambios

radiograficos son minimos?.

» En alrededor del 1% de los casos la fractura no sera visible en la RX simple y por lo
tanto se requerira de un estudio adicional’. En estos pacientes, la fractura de cadera

debe ser considerada diagnéstico hasta no demostrar lo contrario.

En casos de duda diagnostica, se puede solicitar un estudio radiografico AP con la
cadera en rotacion interna unos 15-20°, con la que se obtendra una imagen Optima del
cuello femoral, revelando un rasgo de fractura que no era evidente en la proyeccion
anteroposterior. Si aun el estudio radiogréafico no evidencia el rasgo de fractura, pero los
hallazgos clinicos apoyan el diagnéstico de fractura de cadera, resulta apropiado un

estudio adicional con TC, RM o Cintigrafia con Tc 99m.
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Imagen radiografica sin alteracion evidente sugerente de fractura. A su lado

imagen de RMN en el mismo paciente, demostrando la concurrencia de

fractura.

La RM ha demostrado ser una forma certera en la identificacion de fracturas que no
son evidentes en el estudio radiografico. Segun los estudios realizados con este
método, la RM tendria un 100% de sensibilidad para confirmar la presencia de fractura
de cadera en aquellos pacientes que tienen estudio radiografico con hallazgos

indeterminados®.

Varios estudios observacionales no randomizados han demostrado que el Cintigrama
de cadera con Tc 99m tendria sobre un 98% de sensibilidad para detectar fracturas de
cadera cuando el estudio radiografico resulta negativo?3. Sin embargo, este método
tendria el inconveniente de que el rasgo de fractura puede hacerse evidente recién

hasta pasadas 48-72 hrs de ocurrida la fractura.

DIAGNOSTICO DEFERENCIAL

Debido a que ciertos tipos de fractura de cadera se asocian con un incremento del

riesgo de necrosis avascular de la cabeza femoral, el dolor de cadera consecutivo a un
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traumatismo mayor debe considerarse como fractura de cadera hasta no probar lo
contrario.

Como parte del diagnostico diferencial hay que excluir otro tipo de lesiones del
miembro inferior que pueden presentarse con signos y sintomas similares a los
ocurridos en la fractura de cadera tales como: fractura de Acetabulo, fractura de la rama
pubica, fracturas de stress, fractura de trocanter mayor, bursitis trocantérica e incluso la

contusion del tejido adyacente a la cadera.

CLASIFICACION

Las fracturas de cadera se clasifican de acuerdo a diferentes criterios. La mas utilizada
es la clasificacion anatdmica, que las divide segun la localizacion del rasgo de fractura.

Segun este criterio son clasificadas como intracapsulares o extracapsulares.
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Clasificacion de los diferentes tipos de fractura de cadera.

- Las fracturas intracapsulares incluyen:

* Fracturas de la cabeza femoral.
 Subcapitales.
» Transcervicales o medio cervicales.

+ Basicervicales.
Las fracturas extracapsulares se dividen en dos subtipos:

* Intertrocantéricas (Pertrocantéricas).

» Subtrocantéricas.

La distincion entre fracturas intracapsulares y extracapsulares tiene importancia

pronostica.

La deteccidn precoz de una fractura intracapsular es muy importante, debido a que este
tipo de fractura esta propensa a complicaciones por dos razones principales:
frecuentemente ocurre disrupcién del aporte sanguineo a la cabeza femoral, lo que
puede conducir a una necrosis avascular; por otra parte, el fragmento de la fractura es a
menudo fragil y proporciona un pobre anclaje para los dispositivos de fijacion, esta
situacion a menudo incrementa la posibilidad de no unién o mal unién. Estos problemas

no ocurren en las fracturas extracapsulares®.

Complicaciones mas comunes de los

pacientes con fractura de cadera.

COMPLICACIONES COMPLICACIONES
FRACTURA FRACTURA

INTRACAPSULAR EXTRACAPSULAR
Necrosis avascular No Union, Mal unién
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cabeza femoral

Hematomas
Cambios degenerativos

tardios

Mal unién o no union

Las fracturas del cuello femoral pueden clasificarse adicionalmente de acuerdo a la

severidad y al grado de estabilidad utilizando la clasificacion de Garden:

* Tipo I: Impactacion en valgo de la cabeza femoral.
* Tipo II: Fractura completa, pero no desplazada.
* Tipo lll: Desplazamiento en varo de la cabeza femoral.

* Tipo IV: Completa pérdida de continuidad entre ambos fragmentos.

Las fracturas extracapsulares intertrocantéricas pueden ser catalogadas segun la

clasificacion de Tronzo:

* Tipo I: Fractura trocantérica incompleta.

* Tipo Il: Fractura de ambos trocanteres sin conminucion.

* Tipo Ill: Fractura conminuta con desprendimiento del trocanter menor; la punta inferior
del cuello se encuentra dentro de la cavidad medular de la diafisis femoral, pared
posterior conminuta.

* Tipo IV: Fractura conminuta con la punta inferior del cuello fuera de la diafisis, hacia
medial; mayor conminucién posterior.

» Tipo V: Trocantérica con oblicuidad invertida al rasgo de fractura, la diafisis esta

desplazada hacia dentro; (trazo inverso al tipo ).
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TRATAMIENTO

1. Objetivos: La meta principal del tratamiento es retornar al paciente a su nivel de
funcionalidad previo a la fractura. En la mayoria de los pacientes este objetivo se
consigue por medio de cirugia seguida de una movilizacién precoz, la cual es esencial

para evitar las complicaciones asociadas con el reposo prolongado en cama.

2. Tratamiento Ortopédico: Actualmente es muy raro utilizar el tratamiento
conservador debido que ofrece pobres resultados y ademas requiere una estadia
hospitalaria prolongada; por ello la mayoria de las fracturas de cadera son tratadas de

manera quirlrgica®.

El tratamiento Ortopédico puede plantearse en pacientes institucionalizados con
marcada demencia y que experimentan un disconfort minimo dentro de los primeros
dias desde ocurrida la fractura. Para tales pacientes, el retornarlos al nivel de

funcionalidad previo puede conseguirse sin la cirugia.

El tratamiento conservador de una fractura intracapsular desplazada lleva a una

funcionalidad disminuida y dolorosa de la cadera.

Una fractura intracapsular no desplazada puede ser manejada con analgesia y unos
pocos dias de reposo, seguido de una suave movilizacién. Sin embargo este esquema
terapéutico ofrece un riesgo de desplazamiento subsecuente de la fractura muy

elevado.

Las fracturas extracapsulares pueden manejarse con traccion, pero ésta debe
mantenerse por uno o dos meses. Los ancianos que tipicamente tienen este tipo de
fracturas, son gente deébil que probablemente no es capaz de soportar esta
inmovilizacion prolongada, la cual puede terminar en pérdida de la movilidad e

independencia del paciente.
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3. Tratamiento Quirdrgico:

Todo paciente con fractura de cadera requiere una evaluacion médica meticulosa para
poder identificar cualquier condicion de morbilidad que pueda afectar el plan de
tratamiento. Los desequilibrios hidroelectroliticos y los problemas cardiopulmonares
(sobre todo la falla cardiaca congestiva) deben corregirse antes de que se realice la

cirugia.

En general, la cirugia debe realizarse tan pronto como sea posible, usualmente dentro
de las primeras 24-48 horas desde el ingreso. Los intervalos de tiempo prolongados
entre el ingreso y la realizacion de la cirugia incrementan el riesgo de complicaciones y
de mortalidad postoperatoria®, a no ser que el retraso de la cirugia sea con el motivo de
estabilizar una condicion médica aguda, lo que mejoraria sus resultados®. Cualquier
retraso en la realizacion de la cirugia debe ser cuidadosamente considerado, pues el
reposo prolongado en cama previo a la cirugia produce incremento de las
probabilidades de complicaciones, incluyendo trombosis venosa profunda,

complicaciones pulmonares, infecciones urinarias y alteraciones en piel y fanéreos.

El tipo de cirugia a realizar dependera de las caracteristicas de la fractura (localizacion,
calidad del hueso, desplazamiento y conminucion), de una cuidadosa valoracion del
paciente (edad, nivel de funcionalidad previo a la fractura y de la capacidad de

participar en un programa de rehabilitacion) y de la experticia del cirujano.
Los tipos de tratamiento disponibles son:

» Osteosintesis del cuello femoral

* Proétesis de sustitucion (parcial o total)

En base a lo anteriormente expuesto, las distintas opciones terapéuticas se utilizan en

general segun lo expresado en la siguiente tabla

Opciones terapéuticas para los distintos tipos de fractura.

29



. Osteosintesis
Personas jovenes _
_ con tornillos canulados
Fracturas subcapitales

Adultos y pacientes Prétesis parcial

geriatricos o total de cadera

Fracturas transcervicales y
_ |Placas dhs, clavos gamma, clavos de ender, etc.
pertrotrocantericas

) Clavos gamma, placas dcs, otros tipos de clavos
Fracturas subtrocantericas _
intramedulares

Las fracturas que afectan al cuello femoral pueden ser tratadas con fijacion interna o
por medio de artroplastia primaria, dependiendo de las caracteristicas del paciente,
prefiriendose la fijacion interna para pacientes jovenes con fracturas no desplazadas o
minimamente desplazadas y la artroplastia para los pacientes mayores de 70 afos; es

sin embargo la artroplastia primaria la que en estos casos ofrece mejores resultados’.
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Tratamiento de fractura de cuello femoral.

Con respecto al tipo de anestesia a utilizar en estos pacientes, los datos disponibles
actualmente sugieren que la anestesia regional seria superior a la anestesia general,
pues reduciria la mortalidad postoperatoria de uno a tres meses; reduciria la incidencia
de complicaciones tromboembdlicas y también la incidencia del estado confusional

agudo postoperatorio®.

La utilizacion de antibioticos (ATB) perioperatorios ha disminuido significativamente la
incidencia de infeccién postoperatoria en los pacientes con fractura de cadera®. La
primera dosis de ATB es dada usualmente en la sala operatoria justo antes de iniciar la
cirugia. La duracion del tratamiento ATB luego de la cirugia es variable y en general
refleja la preferencia de cada médico; la mayoria los contintia por 48 hrs. luego de la
cirugia, incluso, pese a que hay pocos datos que indiqguen que un régimen de 48 hrs
sea mas efectivo que uno de 24 hrs de duracion. Los ATB mas utilizados son las

cefalosporinas (excepto en aquellos pacientes con alergia a ellas).
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MANEJO POSTOPERATORIO

El aspecto més importante del manejo postoperatorio es la movilizacién precoz, la cual

debe comenzar el primer dia luego de realizada la cirugia de manera progresiva?’.

Idealmente la recuperacién postoperatoria debe promover el caminar con carga, con
asistencia segun sea necesario. Si no puede alcanzarse la fijacion estable de la
fractura, puede decidirse limitar la carga para disminuir la posibilidad de falla en la

fijacion.

La prevencion de las complicaciones tromboembodlicas es critica luego de una fractura
de cadera. Un componente importante de este esfuerzo es lograr la movilizacion
temprana. Los cuidados estandar actuales consisten en la administracion de
medicacion profilactica. Los regimenes difieren, y todos ellos tienen algin grado de
eficacia. La eleccion del medicamento debe basarse en los datos cientificos
disponibles, en una cuidadosa valoracion de los factores de riesgo especificos de cada
paciente y también en las preferencias de cada médico. Diferentes estudios controlados
demuestran que la heparina fraccionada, la heparina no fraccionada a dosis ajustadas y
los anticoagulantes orales son los métodos mas eficaces para reducir la enfermedad
tromboembdlica. Al analizar en forma comparativa los diferentes métodos, Heparina de
bajo peso molecular (HBPM) obtiene los mejores resultados. Por lo anterior, se
recomienda en estos pacientes el uso de HBPM como método profilactico y la duracion

recomendada de la terapia debiera ser de 35 dias?®?.
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RESULTADOS

1. Complicaciones Postoperatorias:
Las complicaciones mas frecuentes luego de realizado el tratamiento incluyen:

- Dislocacion de la protesis: el riesgo de dislocacion es elevado durante el
postoperatorio inicial, pero la incidencia global es baja; el tratamiento generalmente
consiste en una reduccion cerrada seguida de una limitacion temporal de las

actividades de rehabilitacion®.

- Pérdida de la fijacion: menos del 15% de los pacientes que ha experimentado fijacion

interna del cuello femoral o fracturas intertrocantéreas®.
- Infeccién: en menos del 5% de los casos®.

- No unidn y osteonecrosis: ocurren tardiamente (meses-afios) y son mas comunmente
encontradas luego de la fijacion interna de una fractura desplazada de cuello femoral

que luego de la fijacién interna de una fractura intertrocantérea®.

- Aflojamiento de la protesis: si es que ocurre suele verse luego de afios de la cirugia.

2. Mortalidad:

La tasa de mortalidad entre los pacientes ancianos durante el primer afio luego de

haber sufrido la fractura fluctda entre 14-36%°513.14,

Los estudios epidemiol6gicos muestran que la fractura de cadera se asocia con un
significativo incremento del riesgo de mortalidad por 6-12 meses luego del dafio®°. Sin
embargo, una vez pasado el primer aflo desde ocurrida la fractura la tasa de mortalidad

se iguala a las personas de su misma edad y género que no han sufrido la fractura.
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El incremento del riesgo de muerte luego de sufrir la fractura de cadera se asocia con®:

» Edad avanzada.

* Sexo masculino.

» Enfermedad sistémica mal controlada.

» Enfermedad Psiquiatrica.

* Institucionalizacion.

» Manejo quirurgico antes de estabilizar condiciones médicas.

» Complicaciones postoperatorias.

3. Recuperacion de la Marcha:

El principal componente para la recuperacion funcional es el recobrar la capacidad para
caminar, pues tiene importantes implicancias para lograr su capacidad de
independencia. Cerca del 50-65% de los pacientes con fractura de cadera recuperan su
nivel previo de deambulacién, el 10-15% no recupera la capacidad para caminar fuera

del hogar y cerca del 20% pierde la capacidad de deambular dentro y fuera del hogar®.

4. Retorno Domiciliario:

La capacidad de retornar al hogar luego de sufrir una hospitalizacién por fractura de

cadera es otra importante medida para evaluar el resultado.

La proporcion de pacientes que son capaces de retornar al hogar fluctia entre 40-90%
en varios estudios®. Este amplio rango se debe en parte a las diferencias regionales en
la disponibilidad de servicios de cuidado domiciliario, la disponibilidad de camas de
corta estadia en estaciones de enfermeria especializada y del énfasis colocado en

retornar a casa.
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5. Recuperacion de la independencia funcional:

Para conseguir una independencia funcional y regresar al hogar luego de una fractura

de cadera, el paciente debe:'®

- Recuperar la capacidad para realizar las actividades basicas de la vida diaria, las que

incluyen: alimentarse por si mismo, bafarse, vestirse y ser capaz de usar el bafio.

- Realizar actividades instrumentales de la vida diaria: comprar su comida, preparar sus
alimentos, manejar sus finanzas, lavar su ropa, realizar actividades domeésticas y ser
capaces de utilizar el transporte publico. Una proporcion sustancial de los
pacientes ancianos con fracturas de cadera no recuperan su capacidad para realizar

sus actividades bésicas o instrumentales de la vida diarial®:

- 33-40% de los pacientes recuperan su capacidad previa para realizar sus actividades
bésicas de la vida diaria, pero s6lo un 14-21% recupera su capacidad para realizar las
actividades instrumentales basicas de la vida diaria. La mayoria de las recuperaciones

ocurren dentro de los primeros seis meses luego de ocurrida la fractura®?’.
6. ¢ Es posible mejorar los resultados?

Muchos de los factores cruciales involucrados son completamente independientes de la
reparacion de la fractura y dependen de la condicion clinica del paciente previo a la
fractura. Sin embargo, una aproximacion de cuidado realizada por equipos
multidisciplinarios puede resultar en un efectivo camino para mejorar los resultados a
corto y largo plazo. Muchos estudios han documentado la eficacia de tales practicas
colectivas®, con menos complicaciones postoperatorias, menor tasa de traslado a
unidades de cuidados criticos, mejoria de la deambulacion al momento del alta y una

menor tasa de envio de pacientes a hogares institucionales.
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio

Este estudio se caracteriza por ser observacional, analitico, retrospectivo tipo caso-

control.

Areay periodo de estudio

La unidad de salud donde se llevara a cabo el presente estudio, sera el Hospital

Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez entre el 2012 y 2014.

Poblacion y muestra

Durante el periodo de evaluacion se realizaron 464 pacientes ingresados. De estos
resultaron 27 fallecimientos. A partir de estos pacientes se definieron los siguientes
grupos de estudio:

Casos: Todo paciente con fractura de cadera, atendido en el Hospital y que fallecid.

Controles: Todo paciente con fractura de cadera, atendido en el Hospital y que no

fallecio.
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusioén

e Paciente con diagnostico fractura de cadera
e Que haya sido atendido en el Hospital

¢ Que no haya sido parte de una lesion politraumatica mayor.

Criterios de exclusién

e Expediente no disponible

Muestra

Para la estimacion de la muestra se llevaron a cabo dos pasos: 1) Determinacion del

tamafo necesario; 2) Definicién de los procedimientos de seleccidn.

Determinacion del tamafio necesario

Para determinar el tamafio necesario se usé una férmula para estudios tipo caso-
control. Previo a la determinacion del tamafio minimo necesario, se establecieron los
pardmetros requeridos para la aplicacién de la férmula:

La magnitud de la diferencia a detectar (de interés clinicamente relevante)

e Valor aproximado del odds ratio que se desea estimar (w): se decidié un odds

minimo de 2

e La frecuencia de la exposicion entre los casos (pl) (determinada en base a la
literatura o la experiencia del servicio): 0.40
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e La frecuencia de la exposicion entre los controles (p2) (determinada en base a la

literatura o la experiencia del servicio): 0.20
b) La seguridad con la que se desea trabajar (a), (riesgo de cometer un error de tipo |):
seguridad del 95% (a = 0,05).
c) Poder estadistico (1-B) que se quiere para el estudio (riesgo de cometer un error de

tipo I1): B = 0,2, es decir, un poder del 80%.

Con estos datos, y para un planteamiento bilateral, para el célculo del tamafio muestral

se utilizo la siguiente expresion:

[El_ﬁéﬁﬁpil - P+ g fill- P+ pall- P :IT
L’-’l_}"'ﬂjj

=

donde

Pt
2

ydonde ¢ = m/n es el nUmero de controles por cada caso. Asi, el nimero decontroles
vendria dado por m = ¢ x n. Para este estudio se decidio establecer un control por cada

caso.
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En la tabla siguiente se detallan los calculos:

Procedimiento de seleccion de los grupos de estudios
En este estudio se incluyeron todos los casos identificados (n=15). Se llev6 a cabo una
seleccion aleatoria de 30 controles con el siguiente procedimiento:

1. Se levant6 un listado de todos los pacientes que cumplian con los criterios de
controles (se anot6 el nimero de expediente).
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2. Posteriormente se realizé una seleccion de controles 2 a 1 (dos controles por
cada caso), tomando como marco muestral el listado inicial. La seleccién

aleatoria se realiz6 a través del algoritmo de numeros aleatorios de SPSS 20.0.

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion

Previo a la recoleccion de la informacion se elaboré un instrumento estructurado,
tomando en cuenta las variables relevantes segun objetivos. Una vez identificado los
expedientes de los casos seleccionados, se procedid a su revision y al llenado del

instrumento.

La Ficha incluira informacién acerca de los siguientes aspectos:

Datos generales

= Comorbilidades

= Carcateristicas de la lesion

= |V.Manejo por el servicio de ortopedia
= Complicaciones

* Resultados
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Técnicas y procedimientos para andlisis de la informacion

Creacion de base de datos
La informacién obtenida a través de la aplicacion del instrumento o ficha de recoleccion
sera introducida en una base de datos utilizando el programa SPSS 20.0 version para

Windows.

Estadistica descriptiva
Las variables seran descritas usando los estadigrafos correspondientes a la naturaleza
de la variable de interés (si son variables categoricas o variables cuantitativas)

e Variables categoricas (conocidas como cualitativas): Se describirAdn en términos
de frecuencias absolutas (nimero de casos observados) y frecuencias relativas
(porcentajes). Los datos seran mostrados en tablas de contingencia. Los datos
seran ilustrados usando graficos de barra.

e Variables cuantitativas: Para variables cuantitativas se determinaran estadigrafos
de tendencia central y de dispersién. Los estadigrafos utilizados estaran en
dependencia del tipo de distribucién de los valores de la variable (normal o no

normal- asimétrica).

Para variables con distribucion asimétrica se usaran mediana, rango y percentiles. Las
variables cuantitativas seran expresada en graficos histograma, y cuando sean

analizadas por grupos se usaran graficos de caja (cajas y bigotes — Boxplot).
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Para variables con distribucion normal se usaran la media (promedio) y la desviacion
estandar (DE). Para el analisis descriptivo de las variables se usard el programa

estadistico de SPSS 20.0.

Estadistica analitica (inferencia y contraste de hipotesis estadistica)

Contraste de hipétesis

Para explorar la asociacion entre dos variables cuantitativas se usaran las pruebas de
correlacion de Pearsson o bien de Spearman segun convenga. Para explorar la

asociacion entre dos variables categoricas se utilizaré la prueba de Chi-Cuadrado (X2).

Para explorar la asociacion entre una variable dependiente categérica (formada por dos
categorias) y una variable dependiente cuantitativa, se usaran las pruebas de T de

Student o la prueba de U de Mann-Whitney.

Estas pruebas evaluan si hay diferencias significativas entre grupos (dicotdmica) en
relacion a una variable cuantitativa. La T de Student se usa cuando la variable
cuantitativa se distribuye de forma normal, la prueba de U de Mann-Whitney cuando la

variable cuantitativa tiene una distribucién asimétrica.

Se considerarda que una asociacion o diferencia fue estadisticamente significativa,
cuando el valor de p fue <0.05. Las pruebas estadisticas para contraste de hipotesis se

llevaran a cabo a través del programa SPSS 20.0
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Analisis multivariado: Evaluacion del riesgo

La fuerza de la asociacion se evaluara usando como medida de efecto (measure of
effects) la “razén de probabilidades” (desigualdad relativa; Odd Ratio, OR), la cual sera

calculada usando regresion logistica multinomial a través del programa SPSS 20.0

También se investigara la influencia de otros elementos como probables factores de
riesgo independientes, factores modificadores del efecto, o bien como factores de

confusioén, sobre las variables-resultados.

En un primer momento se incluiran las variables de forma individual y se obtendra un
OR para cada variable (OR no ajustado) y en un segundo momento se incluiran todas
las variables de forma simultanea en el modelo, es decir que el OR resultante para cada

variable es un OR ajustado por cada una de las variables restantes.

En cada uno de los modelos de regresion corridos en EGRET 2.0 se usaran las
siguientes especificaciones y célculos:

e Modelo especifico: Efecto principal

e Correlacion asintética de estimacion de los parametros

e Covarianza asintética de estimacion de los parametros

e Contrastes de la razon de verosimilitud

e Estimacion de los parametros con un intervalo de confianza del 95%

e Maxima iteraciones: 100

e Maxima subdivision por pasos: 5
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Aspectos éticos

El estudio recibid la autorizacion del Jefe de Servicio, de la direccion docente para su
realizacion. Se garantiz6 la privacidad y confidencialidad suprimiendo el nombre del
paciente utilizando un cédigo para la identificacion del expediente. La informacion

obtenida fue Unica y exclusivamente para fines de investigacion
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RESULTADOS

En cuanto al grupo etareo el rango de 70 a 79 afios presenta el mayor porcentaje tanto
en los casos como en los controles 50 % y 37.5 % respectivamente, se calculé un OR

para mayores de 70 afios de 2.8.
En cuanto al sexo el masculino representa el 70% con un OR de 2.7.

Las comorbilidades asociadas a los casos y los controles se definieron obteniendo a
diabetes mellitus con un 40% en los casos frente a un 10% en los controles, seguida de
hipertension arterial con 35% en los casos y 7.5 % en los controles, se calculé que

tener al menos una enfermedad cronica representaba un OR de 2.6..

Referente a la condicién del paciente al momento de la fractura se obtuvo que el factor
mas relevante corresponde a la valoracion pre-anestésica ASA y que para los tipos
ASA 3y ASA 4 fueron del 40% cada uno en los casos, con un OR de 6.2.

En relacion a la caracteristica de la lesiobn se determind que la fractura de cadera
derecha era mas frecuente con un 65% en los casos y ademas se conocié que las

fracturas intracapsulares fueron del 60% en los pacientes fallecidos.

Se determiné también que la cirugia realizada después de las 72 horas fue de un 70%

en los pacientes fallecidos.

Se observé que dentro de las causas de muerte de los casos estudiados las mas
relevantes fueron troboembolismo pulmonar y cardiopatia isquémica con un 20% cada

una.
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DISCUSION

Encontramos que la edad tiene una relacion directamente proporcional con la
mortalidad después de una fractura de cadera, concepto generalmente aceptado.3>-38
También encontramos que los hombres tuvieron un mayor riesgo que las mujeres, lo

cual representa un hallazgo comun con estudios previos.3%-37

Se encontrd una relacion directamente proporcional entre el estado fisico al momento
de la fractura y la mortalidad. Esto reafirma lo demostrado previamente 37-40 y establece
la validez de la escala de valoracion de la American Society of Anesthesiologists (ASA)

como una manera confiable de predecir el riesgo de muerte posoperatorio.

Encontramos una diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad entre los
pacientes con una fractura intracapsular y extracapsular, siendo ésta mayor para el
primer grupo. Los sujetos con fractura extracapsular correspondian a un grupo de edad
menor y tenian un mejor estado de salud previo, factores que condicionan un mejor
pronostico. Muchos autores sefialan que las fracturas del macizo trocantérico
predominan estadisticamente sobre el resto. La predominancia estadistica coincide con

lo reportado nuestro estudio.

Por otro lado, existen muchos trabajos que muestran que en la actualidad se han
retomado las osteosintesis en el tratamiento de estas lesiones y se abandona un poco
la artroplastia, ya que los resultados no son todo lo positivos que parecieron en un
inicio, quedando las sustituciones so6lo para aquellos casos en que no quede otro

remedio y que estan bien descritos en los textos de la especialidad.?3

Uno de los pardmetros que mide la efectividad o no del tratamiento de las fracturas de
la cadera es su letalidad intrahospitalaria o inmediata. En nuestro servicio tuvimos en el
periodo estudiado una tasa de 5,1 % de los operados. Por lo que es baja y se

encuentra en correspondencia con lo publicado por otros autores.

46



CONCLUSIONES

1. La mortalidad después de una fractura de cadera tiene una relacion directamente

proporcional a la edad del enfermo y al tiempo de evolucion de la fractura.

2. La mortalidad después de una fractura de cadera tiene una relacion directamente
proporcional con el estado fisico previo, valorado con la escala de la ASA.

3. Los factores de riesgo independientes que se asocian a un mayor riesgo de
muerte son: edad avanzada, sexo masculino y estado fisico de acuerdo a

valoracion ASA mayor a Il

4. Las causas de mortalidad encontradas mayormente en los pacientes en estudio

se deben a tromboembolismo pulmonar e infarto agudo al micardio.
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RECOMENDACIONES

» Hacer principal incapie en los pacientes con edad avanzada sobre todo los de

mayor de 70 afios del sexo masculino

« Realizar un manejo multidisciplinario para tratar de obtener una compensacién

de las patologias de base con énfasis en la diabetes mellitus asi como las

cardiovasculares.

« Proponer metas de reducir la estancia intrahospitalaria pre quirtrgica de estos

pacientes.

« Idear métodos de preservacion de la informacién ya que los expedientes se

encuentran escuetos.

* Impulsar la realizacibn de otros estudios dirigidos para determinar mejor el

comportamiento de la fractura con as causas de muerte encontradas.
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ANEXOS
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DETERMINANTES DE LA MORTALIDAD EN PACIENTES CON
FRACFTURAS DE CADERA, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ESCUELA DR.
ROBERTO CALDERON GUTIERRES, 2012-2014.

FICHA DE RECOLECCION

A. Datos sociodemograficos

1. Edad al momento de la cirugfa: (afios)

2. Edad al momento de la muerte: (afios) (solo para casos)
3. Sexo: 0. Femenino 1. Masculino

4. Procedencia 0. Rural 1. Urbano

B. Antropometria

5. Peso: 6. Talla 7. IMC

C. Antecedentes patolégicos personales

8. Diabetes 0. No 1. 81
9. Hipertension arterial 0.No 1. 81
10. Insuficiencia renal crénica 0. No 1. Si
11.Insuficiencia renal aguda 0.No 1.S1
12. Osteoporosis 0.No 1. 81
13.Enfermedades de la 0.No 1.S8i 12.1
colageno Tipo:
14. Enfermedades endocrinas 0. No 1. Si 13.1 Tipo:
15. Cancer 0. No 1. 81 14.1 Tipo:
16. Otros 0.No 1. 8§81 14.1 Tipo:
D. Habitos toxicos
17. Consumo de tabaco 0.Nunca 1.En el pasado  2.Actualment
18. Consumo de alcohol 0.Nunca 1.En el pasado  2.Actualment
19. Consumo de drogas O.Nunca  1.Enelpasado 2.Actualment
20. Otros O.Nunca  1.Enelpasado 2.Actualment

19.1 Especifique que otro
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E. Patologia

21. Diagnostico pre-quirurgico

22.Presentacion  clinica de la
patologia de base

23. Tiempo de evoluciéon de la
patologia de base  hasta la

IF. Caracteristicas relacionadas con el abordaje quirirgico

24. Riesgo anestésico

25.Condiciéon  del paciente  al
momento de la cirugia

26. Complicaciones pre-quirurgicas

27.Morbilidad pre-quirargica

28.Tipo de cirugia

29.Médico — cirujano

30. Tipo de anestesia

31.Técnica quirdrgica
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32. Materiales de osteosintesis

33. Hallazgos transquirdrgicos

34.Duracion de la cirugia

35.Uso de cristaloides

36. Volumen de sangrado

37. Alteraciones hemodinamicas

38. Transfusiones sanguineas

39.Uso y tipo de farmacos
intraoperatorios

40. Complicaciones
postquirurgicas surgidas
durante la  estancia intra-

haocnitalasia

41.Morbilidad postquirargica

42, Re intervencion

Tiempo entre primera cirngia y la re intervencion:

T5po de cirugia:

Hallazgos
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Caracteristicas relacionadas con el seguimiento

43. Tiempo desde la cirugfa hasta el alta
hospitalaria

44 Tiempo desde la cirugia hasta la marcha

45 Tiempo desde la cirugfa hasta la
rehabilitacion

46.Complicaciones durante el seguimiento

47. Morbilidad durante el seguimiento

48.Reingreso

49. Fecha desde la cirugfa hasta la muerte
(solo para casos)

Parametros Prequirirgicos | Postquirurgico
inmediato

Postquirurgico
(intrahospitalario)

Durante el
seguimiento

Hemoglobina

Hematdcrito

Creatinina

Glicemia

Albumina

Otros

G. Observaciones relevantes
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CUADRO 1: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS CASOS Y LOS CONTROLES

Grupos etareos

CASOS (n=20)

CONTROLES (n=40)

n

%

n

%

OR

EAD [<50 3 15.0 6 15 > 70 ANOS OR=2.8
De 60 a 69 4 20.0 14 35
De 70a 79 10 50.0 15 37.5
De 80 a 89 2 10.0 3 7.5
Mas de 90 1 5.0 2 5
Total 20 100.0 40 100
SEXO [MASCULINO 12 60.0 28 70 MASCULINO OR =1.7
FEMENINO 8 40.0 12 30
TOTAL 20 100.0 40 100

FUENTE: EXPEDIENTE CLINIC
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CUADRO 2: COMORBILIDAD DE LOS CASOS Y LOS CONTROLES

Grupos etareos CASOS (n=20) CONTROLES (n=40) |OR
n % n %
COMORSBILIDADES DIABETES 8 40.0 4 10 TENER AL
HTA 7 35.0 3 7.5 MENOS UNA
ERC 2 10.0 1 55 ENFERMEDAD
CRONICA
CANCER 2 10.0 1 2.5
OR=2.6
OTROS 5 25.0 5 12.5

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

O)
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CUADRO 3: CONDICIONES DE LOS PACIENTESN AL MOMENTO DE LA FRACTURA

Grupos etéreos CASOS (n=20) CONTROLES (n=40) |OR
n % n %
ALTERACIONES METABOLICIAS |SI 4 20.0 4 10| SI OR=4.2
NO 16 80.0 36 90
TOTAL 20 100.0 40 100
ALTERACIONES Sl 3 15.0 5 12.5|SI OR=2.8
3 NO 17 85.0 35 87.5
HEMODINAMICAS TOTAL 20[ 1000 40 100
ALTERACIONES Si 8 40.0 7 17.5|SI OR=1.5
3 NO 12 60.0 33 82.5
HIDROELECTROLITICAS TOTAL . G 20 100
ASA (RIESGO ANESTESICO) ASA | 0 0.0 1 2.5[|ASA Il / ASA IC
ASA I 4 20.0 15 375
ASA Il 8 40.0 10 25| OR=6.2
ASA IV 8 40.0 14 35
TOTAL 20 100.0 40 100

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

Cuadro 4 : CARACTERISTICAS DEL TIPO DE LESION Y MIEMBRO AFECTADO

U
P




CASOS CONTROLES |OR
(n=20) (n=40)
n % n %
MIEMBRO AFECTADO Bilateral 1 5 0 0
Derecha 13 65 16 40
Izquierda 6 20 24 60
Total 20 100 |40 100
TIPO DE FRACTURAS - LESION|CAPSULARES 8 40 23 575 |INTRACAPSULARES
INTRACAPSULARES| 4, 60 17 425
TOTAL 20 100 40 100

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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CUADRO 5: CARACTERISTICAS RELACIONADAS CON EL ABORDAJE QUIRURGICO

CASOS (n=20) [[CONTROLES OR
(n=40)
n % n %
MODALIDAD QUIRURGICA |Electiva 11 55.0 21 52.5 URGENCIA
EN LOS OPERADOS Urgente 4 20.0 11 27.5 OR=1.7
SIN CIRUGIA 5 25.0 8 20
Total 20 100.0 40 100
MOMENTO DE LA CIRUGIA |[ANTES DE LAS 48 HORAS| 2 10 3 75 ANTES DE
DE 48 A 72 HORAS 4 20 6 15 LAS 72
DESPUES DE 72HORAS | # | 7 | s | 75 |HORAS OR
TOTAL 20 100 40 100 1.5

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

CUADRO 6: COMORSBILIDADES EN EL SEGUIMIENTO
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CASO ||[CONTROL |[OR
S ES (n=40)
(n=20)
n (% |[n %
COMORBILIDAD 2 [10.]4 |10 |[DESCOMPENSACI
ES EN EL 1SQ 0 ON DE LA
SEGUIMIENTO | DESCOMPENSACION DE LA PATOLOGIADE[1 [75.[26 [65  |oaToLOGIA  DE
510
BASE BASE OR=8.1
3 |15. |7 17.5
OTROS 0
NINGUNA 0003 |75
5 25. 40 [100
TOTAL 0

(6)4




CUADRO 7: CAUSA DE MUERTE, DE LOS CASOS EN ESTUDIO

CASOS
n %
CAUSA DE MUERTE| sHOCK SEPTICO 3 15.0
CARDIOPATIA ISQUEMICA / IAM 4 20.0
NEUMONIA 3 15.0
ULCERA POR PRESION — INFECTADA -COMPLICADA 2 10.0
HEPATOPATIA ALCOHOLICA 1 5.0
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR 4 20.0
OTROS 3 15.0
TOTAL 20 100

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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GRAFICO 1: CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES
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GRAFICO 2: ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO
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GRAFICO 3: CONDICIONES DE LOS PACIENTES AL INGRESO A ORTOPEDIA
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GRAFICO 4: CARACTERISTICAS DE LA LESION DE FRACTURAS DE CADRA EN LOS

Miembro afectado
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GRAFICO 5: MOMENTO DE LA CIRUGIA Y MODALIDAD QUIRURGICA, EN LOS PACIENTES EN ESTUDIO
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GRAFICO 6: COMORBILIDADES EN EL SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO.
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GRAFICO 7: CAUSAS DE MUERTE EN LOS PACIENTES FALLECIDOS EN ESTUDIO.
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