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RESUMEN

INTRODUCCION

Las fracturas de cadera segun las cifras del INEGI 2009, indican que 1 de cada
12 mujeres mexicanas y 1 de cada 20 hombres mayores de 65 afios sufriran una
fractura de cadera. Se espera que en el afio 2050, alcance 110, 055 pacientes.
Las fracturas por estrés del cuello femoral son mas frecuentes en mujeres y
comprenden de 5 a 10%; la prevalencia de fractura de cadera,
independientemente de la localizacidon, es mas alta entre mujeres de grupo étnico
blanco, seguida por varones de grupo étnico blanco mujeres de grupo étnico negro
y varones del mismo grupo.

Existe un alto nimero de pacientes con complicaciones de fractura de cadera,
secundario a multiples factores los cuales poco se han estudiado y esto, limita su

prevencion.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional y transversal de los paciente
de la tercera edad con fractura de cadera ingresados en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia en el Hospital General “DR. DARIO FERNANDEZ
FIERRQO” del ISSSTE entre Enero y Diciembre de 2016.

Mediante recopilacion de datos sociodemograficos; edad, sexo, direccion,
ademas de tipo de fractura, tipo de manejo, diagnéstico principal, CIE 10 s72
FRACTURA DE CADERA, procedimiento principal a realizar, dias de estancia
intrahospitalaria, intervencién quirdrgica realizada y lugar de destino posterior al

alta de la unidad.




. Derechohabientes del ISSSTE

. Pacientes diagnosticados con fractura de cadera durante el afio 2016 en el
servicio de ortopedia del Hospital “DR, DARIO FERNANDEZ FIERRQO”.

. Pacientes mayores de 60 afos.

. Pacientes que cuenten con expediente vigente y completo al momento de

la revision.

RESULTADOS

La fractura de cadera es un factor de riesgo que se asocia con el indice de
mortalidad en los pacientes mayores de 60 afios de edad, el género mas
afectado por este tipo de fractura es el femenino. Dentro de las principales
complicaciones se correlaciona con delirium considerando el promedio de
estancia hospitalaria de 1 dia por los resultados arrojados, se afirma que las
estancias hospitalarias son relativamente cortas en comparacién con otro tipo de
fracturas. Al igual que en la literatura internacional, la fractura Transtrocantérica
es el principal tipo de fractura; sin embargo en cuanto al manejo quirdrgico no
corresponde con los autores siendo el de mayor prevalencia en nuestro hospital
la Hemiartroplastia tipo Thompson seguido de Reduccién cerrada fijacion interna
con colocacion de Sistema DHS.

De esta forma podemos interpretar que la atencion oportuna va intimamente
relacionada con la disminucién de complicaciones, hecho que se demuestra con

este trabajo.
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INTRODUCCION

Se estima que en Estados Unidos cada afio ocurren 250,000 fracturas de cadera;
80% de estas en individuos de mas de 60 afios de edad, particularmente en
mujeres postmenopausicas. Las fracturas por estrés del cuello femoral son més
frecuentes en mujeres y comprenden de 5 a 10%; la prevalencia de fractura de
cadera, independientemente de la localizacion, es mas alta entre mujeres de
grupo étnico blanco, seguida por varones de grupo étnico blanco mujeres de grupo

étnico negro y varones del mismo grupo.

De acuerdo con las cifras del Instituto nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
para el afio 2006, los adultos mayores (> 60 afos) representaban5.3% de la
poblacién y se estima que dicha proporcion incrementara significativamente hasta
11.3% para el afio 2030. En México se estima que existe una prevalencia anual
aproximada de caidas de 30%, en donde 10-15% resultan en una fractura.




1. MARCO TEORICO

1.1 ANATOMIA DE LA CADERA

La articulacion de la cadera se compone por la congruencia entre la cabeza del
fémur y el acetdbulo. Se encuentra cubierta por tejidos blandos y una red de

estructuras neurovasculares y musculo tendinosas.

Existen referencias 6seas que definen la anatomia de superficie de la cadera. La
espina iliaca anterior y superior ademas de la espina iliaca anterior e inferior,
ambas se encuentran localizadas anteriormente. Estas se consideran puntos de
insercion para el sartorio. Posterolateralmente, encontramos dos referencias
Oseas: el trocanter mayor y la espina iliaca anterior y superior. En el trocanter
mayor se inserta el tendon del gliteo medio, gliteo menor, obturador externo,
obturador interno, gemelo superior y gemelo inferior. En la espina iliaca posterior

y superior se inserta la porcion oblicua de los ligamentos sacroiliacos posteriores.

La cadera es una articulacion sinovial que se compone de una articulacién ésea
entre el fémur proximal y el acetabulo. Por su parte el acetabulo esta formado por
la relacién cartilaginosa entre los huesos de la pelvis. Al alinearse con el plano
anterior de la pelvis, el acetabulo se inclina aproximadamente 55 grados y se
antevierte aproximadamente 20 grados.

La copa acetabular tiene forma semiesférica. El fémur proximal consta de cabeza
femoral, la cual se articula directamente con el acetdbulo, y un cuello, mismo que

se encuentra angulado con el eje femoral.

Los musculos que cruzan la articulacién de la cadera, suman un total de 27. Los
cuales se pueden clasificar en 6 grupos de acuerdo a los movimientos que
realizan: flexores extensores, abductores, aductores, rotadores externos vy

rotadores internos.




1.2 MUSCULATURA DE LA CADERA

Flexores de la cadera

Dentro de este grupo encontramos a los musculos recto femoral, iliaco, psoas,
iliocapsular y sartorio. EI musculo recto femoral tiene dos origenes distintos
proximalmente: cabeza directa y cabeza reflejada. Las fibras tendinosas del recto
femoral se juntan distalmente y confluyen con la musculatura del cuadriceps. El
cuadriceps consta de cuatro musculos distintos: Vasto intermedio, vasto lateral

vasto medial y recto femoral.

El iliopsoas es otro flexor de la cadera que comienza en dos regiones distintas. El
iliaco tiene origen en la parte interna del ala del iliaco, ala sacra y ligamentos
iliolumbar y sacroiliacos. El psoas se origina en los procesos transversos
lumbares, discos intervertebrales y los cuerpos adyacentes desde T12 a L5,
ademas de los arcos tendinosos entre los puntos. Distalmente los dos cuerpos
musculares grandes convergen para convertirse en el iliopsoas y se insertan en el

trocanter menor del fémur proximal.

El sartorio se origina en la espina iliaca anterosuperior, con trayectoria oblicua y
lateral al muslo para insertarse en la superficie anterior de la tibia, en posicion
inferomedial a la tuberosidad tibial como parte de la pata de ganso. Se encuentra
inervado por el nervio femoral. Otros musculos que asisten a la flexion de la
cadera incluyen el tensor de la fascia lata, pectineo, aductores, gracilis y aspectos

anteriores del gluteo medio y del gliteo menor.
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Extensores de cadera

Los musculos que intervienen en la extension de la cadera son el glateo mayor,
la parte isquiocondilar del aductor magnus, semimembranoso, semitendinoso y el

biceps femoral.

El gliteo mayor es el responsable del 75% de los movimientos generados por este
grupo. Este musculo tiene su origen en el borde externo posteromedial del ala
iliaca, la unién sacrocoxigea, los ligamentos sacrotuberosos y la aponeurosis del
origen del gluteo medio. La mayor parte de este musculo se inserta en el aspecto
posterior del tracto iliotibial de la fascia lata, mientras que el resto se inserta en

la tuberosidad glatea del fémur proximal.

Los musculos isquiotibiales colaboran con la extension de la cadera. La cabeza
larga del biceps femoral, el semitendinoso y el semimembranoso se originan en la

tuberosidad isquiatica y se insertan debajo de la rodilla.
Aductores

Este grupo de musculos estd compuesto por el aductor corto, aductor largo, parte
anterior del aductor magno, pectineo y el gracilis. Los aductores tienen su origen
en el ramo pubico inferior y en la tuberosidad isquiatica, mientras que su unién
distal est4 a lo largo de la linea aspera del fémur. Se encuentran inervados por el

nervio obturador.
Abductores

Constan de los musculos gluteo medio y gliteo menor. Se encuentran inervados
por el nervio del gluteo superior. El tensor de la fascia lata y la banda iliotibial

contribuyen a la aduccién de la cadera de igual manera.

El gliteo medio, el cual es el principal abductor de la cadera, se origina en la
parte externa y posterior del ala del iliaco. Las fibras del gluteo menor transcurren

en cercania a la capsula lateral de la cadera, en donde algunas fibras pueden

11




insertarse de igual manera. Este, es responsable del 25% de la capacidad de

abduccion.
Rotadores externos e internos

Dentro de este amplio grupo se incluye el obturador interno, el obturador externo,
gemelos superior e inferior, cuadrado femoral y los musculos piriformes. Cabe
sefalar que la rotacion interna de la cadera ocurre por esfuerzos combinados del

tensor de la fascia lata, gluteo medio y gliteo menor.

Como tal, no hay rotadores internos primarios de la cadera, y en consecuencia los
momento de rotacion interna de la misma son mas deébiles que el resto de los

movimientos.
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1.3 BIOMECANICA DE LA CADERA

La movilidad de la cadera, se realiza en tres planos del espacio. En el plano
sagital se puede realizar flexion de 0-140° y extension de 0-15°, en el plano
frontal una abduccién de 0-30° y aduccion de 0-25° y en el plano transversal,

rotacion externa de 0-180° e interna de 0-60°.

Dentro de las principales funciones de la articulacion coxofemoral es la
transmision del peso corporal a la extremidad inferior, control estatico y dinamico
del equilibrio. En situaciones ideales, el peso corporal es transmitido de forma
equilibrada, pasando la fuerza a través de la cabeza y cuello femoral. Esta fuerza
ejercida por el peso corporal, se multiplica durante el apoyo monopodal que se

realiza durante la marcha.

El hueso cortical es mas resistente en la cara interna del cuello femoral formando
asi el arco de Adams, la cortical externa es mas débil. EI hueso esponjoso forma

una estructura trabecular con disposicion respecto a las lineas de fuerza.

Se concluye en este punto la existencia de un sistema trabecular formado por el
eje arciforme de Gallois Bosquette (haz principal de tensién con origen en la
cortical externa de la diafisis, se dirige a la cortical inferomedial de la cabeza, a su
vez el eje cefélico o abanico de sustentacion (haz de compresion) con origen en la
cortical interna de la diafisis e inferior al cuello, con direccién vertical a la parte

superior a la cabeza femoral .

Sin embargo, cabe mencionar la existencia de un sistema trabecular secundario
formado por el eje trocanteriano (eje secundario de compresion), de la cortical
interna de la diafisis al trocanter mayor y por un eje secundario de tension paralelo

a la cortical externa del trocanter mayor.

El area trabecular del cuello delimitada por los dos ejes primarios y por el eje de
compresion secundario se conoce con el nombre de triangulo de Ward.

Reconocido como uno de los sitios de mayor fragilidad en el féemur.
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1.4 CLASIFICACION Y TIPO DE FRACTURA

Las fracturas de cadera se clasifican de acuerdo a diferentes criterios. La mas
utilizada es la clasificaciéon anatémica, que las divide segun la localizacién del
trazo de fractura. Segun lo anterior pueden ser divididas en intracapsulares y

extracapsulares.

Las fracturas intracapsulares incluyen: fracturas de la cabeza femoral,
subcapitales, transcervicales o medio cervicales y basicervicales. Las fracturas
extracapsulares se dividen en dos subtipos: Intertrocantereas (pertrocantéricas) y
subtrocantéricas. Conocer la clasificacion de esta, tiene una importancia
pronostica a corto y largo plazo en funcién de la movilidad y estabilidad posterior

a la lesion.

La deteccion de una fractura intracapsular es de suma importancia debido a las
multiples complicaciones que pueden presentarse, entre las que se mencionan la
necrosis avascular descrita como una disrupcion del aporte sanguineo a la
cabeza femoral y cambios degenerativos tardios; por otra parte las
complicaciones de la fractura extracapsular suponen que el fragmento es a
menudo fragil y lo predispone a la posibilidad de no unién o mala union, debido a

un pobre anclaje para los dispositivos de fijacion.

Las fracturas del cuello femoral pueden ser clasificadas de acuerdo a la
severidad y al grado de estabilidad segun la clasificacion de Garden:

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

Tipo IV: Completa pérdida de la continuidad entre ambos fragmentos

14




CLASIFICACION DE GARDEN
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Las fracturas extracapsulares intertrocantéricas pueden clasificarse 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 diéfisis femoral,
pared posterior conminuta.

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

Tipo V: Trocantérica con oblicuidad invertida al rasgo de la fractura, la diéfisis se

encuentra desplazada hacia dentro.

Variante

IV

Clasificacién de Tronzo
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Clasificacion alfanumérica de AO/ OTA.

El segmento trocantérico se denomina 31, a partir de esto se dividen en
subgrupos segun la estabilidad de la fracturay el grado de conminucién, como se

indica en la imagen.

( 14 >\ , k ()}\ \";E’:.\’)‘\
\ A % 7 A (

-
7

TIPO 31.A1 TIPO 31.A2 TIPO 31.A3

Las fracturas trocantéreas se localizan en hueso altamente vascularizado, por lo

que la pseudoartrosis y la necrosis avascular no se consideran frecuentes.

Actualmente se establece que este tipo de fracturas son producidas en pacientes
de edad avanzada, con un grado de funcionalidad menor y mas dependiente para
la realizacion de las actividades diarias en comparacion con las fracturas de
cuello femoral. Se ha establecido una relacion directa entre antes mencionadas y
antecedentes de osteoporosis.
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1.5 COMPLICACIONES DE LA FRACTURA DE CADERA

Los pacientes con fractura de cadera por lo general, son personas de edad
avanzada, y, debido a la pluripatologia asociada y al encamamiento prolongado,
pueden desarrollar complicaciones, independientemente de las derivadas al

momento de una cirugia. Entre las que destacan:
Infeccion

La infeccion de herida quirargica es una de las complicaciones mas temibles
durante el tratamiento de este tipo de fracturas, ya que en ocasiones son
necesarias varias intervenciones, obligando incluso a retirar el material protésico

0 de osteosintesis.

Si bien esta complicacion ha disminuido con la introduccién de la profilaxis
antibidtica, en la actualidad persiste alrededor del 1 al 2 % de infecciones de
herida quirdrgica. Ademas, estos pacientes tienen alto indice de presentar otras

infecciones asociadas como infeccidon de vias urinarias, neumonias, entre otras.
Tromboembolismo

Los pacientes con fractura de cadera tienen un alto riesgo de complicaciones
tromboembdlicas antes y después del procedimiento quirdrgico. La enfermedad
tromboembdlica venosa (ETEV) es causa importante de mortalidad y morbilidad
en la practica traumatoldgica y ortopédica. Para la profilaxis ese emplean métodos
mecanicos (medias de compresidon bombas mecanicas y en ocasiones filtros de la
vena cava) y quimicos. Entre estos ultimos destaca el uso de heparina de bajo

peso molecular.
Ulceras por decubito o por presion

Es una complicacién todavia habitual, que se relaciona directamente con estancia
prolongada y desnutricion. No hay que perder de vista que hay hasta un 60% de

pacientes ingresados con cifras que sugieren hipoalbuminemia.

18




1.6 TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE CADERA

En la mayoria de los casos el tratamiento es quirdrgico, lo que permite una
movilizacion precoz del paciente y disminuir las complicaciones secundarias a un
encamamiento prolongado (infecciones respiratorias, urinarias, trombosis venosa

profunda, ulcera de decubito, etc.).

El tratamiento quirdrgico intenta recuperar la funcién y la calidad de vida previa a
la fractura, y sus buenos resultados dependeran de diversos factores:
comorbilidades asociadas sistémicas y locales, deambulacion previa (autbnoma o
asistida) y el estado nutricional, asi como la estabilizacion suficientemente estable

para permitir la movilizacion e incorporacion precoz del paciente.

Tratamiento de las fracturas del cuello femoral

Dado el grado de desplazamiento de la fractura y el dafio secundario a la
vascularizacién cefalica, en este tipo de fracturas hay cierto riesgo de necrosis de
la cabeza femoral. A pesar de eso, en un paciente joven debe intentar preservarse
la cabeza femoral independientemente de si la fractura esta o no desplazada
mediante osteosintesis cerrada o abierta y fijacion con tornillos canulados. Esta
operacion se considera un procedimiento de urgencia por lo que sus buenos

resultados depende de la rapidez con la que sea realizada.

En cambio, en el paciente geriatrico es prioritaria la movilizacion y la incorporacion
rapida para evitar las complicaciones secundarias a un encamamiento
prolongado. Por ello, si la fractura no se encuenta desplazada se intenta la
reduccion vy la fijacion con tornillos canulados. Si la fractura esta desplazada se
considera que tiene pocas posibilidades de recuperar la viabilidad de la cabeza
femoral y se trata de entrada con protesis parcial o total de cadera, en funcién

de la autonomia y la calidad de vida previa del paciente.
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La sustitucion de la cabeza femoral permite una incorporacion rapida y evita una
reintervencion por la pseudoartrosis secundaria al tratamiento mediante
osteosintesis. El tratamiento conservador se puede indicar en fracturas no
desplazadas, enclavadas en valgo y, a veces, en los pacientes con un deterioro

del estado general grave que no deambulaban previamente.

Tratamiento de las fracturas trocantéreas

Actualmente hay unanimidad respecto de que el tratamiento de este tipo de
fracturas es quirargico. Se dispone de diversos sistemas de osteosintesis para su
tratamiento: extramedular e intramedular. La osteosintesis extramedular ofrece la
ventaja tedrica de conseguir una reduccion anatémica de la fractura tras la
compresion del trazo fracturario. La desventaja del método es una intervencion

mas prolongada, con aumento del riesgo de infeccién y hemorragia.

Como ejemplo, puede citarse al clavo-placa monobloque y el tornillo-placa
deslizante, conocido por sus siglas en inglés (DHS, dinamic hip screw). Este
sistema es el mas utilizado y permite la eleccion entre implantes con diferentes
angulos cérvico-diafisarios, que varian entre 130 y 150°. Es fundamental una
buena colocacion del tornillo, que debe situarse en el centro del cuello y cabeza
femoral, a una distancia de 0.5- 1 cm de la cortical cefalica. Una alternativa es el
DCS (dynamic condilar screw). En las fracturas en las que hay una conminucién
del trocanter mayor o de la superficie lateral del fémur proximal, la adicién de una
placa trocantérea de sostén TSP (trochanteric stablising plate) puede mejorar la

estabilidad de la osteosintesis.

La osteosintesis endomedular se desarrolld en los afios setenta para evitar
complicaciones del clavo. Placa monobloque. Este tipo de sintesis presenta la
ventaja de preservar la vascularizacion periostica y de no exponer el foco de

fractura.
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Visto desde el punto de vista mecanico el brazo de palanca del extremo proximal
del fémur es mas corto que el generado con los métodos extramedulares, con lo

que disminuye el riesgo del fallo del material.
Los métodos de osteosintesis disponibles actualmente son:
Clavo endomedular tipo Ender

En la actualidad esta técnica ha caido en desuso por la poca estabilidad que
ofrecia a la fractura. Consiste en la insercion de 3 clavos semi elasticos a través
del céndilo femoral medial, continuando a lo largo de la diéfisis hasta fijar el cuello

y la cabeza femoral sin necesidad de abrir el foco fracturario.
Clavo endomedular tipo Gamma

Su uso en las fracturas pertrocantéreas permite la consolidacion en la mayoria de
los casos. El porcentaje de pseudoartrosis varia entre el 0 y el 33% pero si la
fractura es patolégica o inestable con componente subtrocantéreo puede

producirse una fractura del clavo por fatiga.
Clavo endomedular tipo TFEN

De reciente aparicion y como sustituto del clavo PFN es parecido al clavo
Gamma pero, a diferencia de éste, utiliza una hoja espiral, en vez del tornillo

cefalico con lo cual, el anclaje en el hueso esponjoso cefalico es mejor.
Artroplastia

En casos de fracturas pertrocantéreas muy inestables que no se pueden sintetizar
con ningun sistema extramedular o endomedular, o incluso en caso de fallo de
sintesis de estos sistemas se puede elegir la artroplastia de cadera como

tratamiento definitivo.

Existen otros sistemas para este tipo de fractura, sin embargo los antes

mencionados son los mas utilizados en la actualidad.
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1.7 EL ANCIANO Y LA FRACTURA DE CADERA

La fractura de cadera en el adulto mayor constituye la lesibn mas importante del
sistema musculoesquelético en consecuencia a una extensa gama de
padecimientos cronicos coexistentes, que dificultan su manejo y rehabilitacion. Es
por lo anterior que actualmente se acepta tratar quirdrgicamente con movilizacion
postoperatoria precoz. Salvo casos en los que se establezca tratamiento

conservador.

Es de suma importancia enfatizar esta situacion en el viejo como un problema de
salud, ya que al cambiar la edad promedio de la poblacion en nuestro pais, el
riesgo de padecer fracturas se incrementa exponencialmente. Entender esta
entidad como un conjunto de alteraciones, médicas, psicologicas,
socioecondmicas y familiares son brinda un enfoque multidisciplinario, mediante el

cual se tiene la capacidad de ofertar atencidén oportunay de calidad al anciano.

En México hasta el afio 1994, las defunciones por accidentes en personas d
mayores de 65 afios se estimaba en 5.962 con una tasa del 162.3% en
comparacion con 1998 fue del 5.851 con una tasa del 132.2% ( tasa X 100,000)
Fuente DGEI.SSA.

Para el afio 2000, la poblacibn mayor de 65 afios representaba 4 279 106
habitantes y las defunciones por caida estimadas en 837, estimada con una tasa
de mortalidad por caida en pacientes geriatricos del 19.51 por 100, 000
(CONAPRA).

Marcha y equilibrio.

Para que la marcha sea adecuada se requiere estabilidad antigravitatoria en
bipedestacion, coordinacion psicomotriz, control del equilibrio con apoyo del

sistema vestibular, agudeza visual y sistema propioceptivo.

Con el envejecimiento estas condiciones se ven afectadas, aun en ausencia de

enfermedad.
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La inestabilidad antigravitatoria es consecuencia de los cambios degenerativos del
sistema piramidal y extrapiramidal o arco reflejo medular, donde existen cambios

que perturban la posicion estatica y cinética.

Critchley en 1931 ya sefalaba la apariencia extrapiramidal con postura en
flexion de los ancianos (Critchley 1931). Se objetivan trastornos de la marcha en el
19% de los hombres y en el 32% de las mujeres mayores de 60 afios (Scherle
Matamoros 2000). El término marcha senil lo acuii6 Koller, y lo relacion6 con los
hallazgos de ventriculomegalia en la TAC craneal (Koller 1983). Adams y Victor
consideran que la base de la marcha senil es probablemente una degeneracion
combinada de los l6bulos frontales y ganglios basales (Adams y Victor 1982). La
“‘marcha senil” se refiere a la marcha con una amplia base de sustentacion,
pasos cortos, disminucién del balanceo de los brazos, postura detenida, titubeo
en los giros y tendencia a las caidas.

Entre la primera y octava década de la vida se pierde del 23 al 50% de las
neuronas de la sustancia negra, pero debe perderé mas de un 70% de las
neuronas de la via nigroestrial para que se desarrolle un Sindrome de Parkinson,

con una pérdida menor se contribuye a una parcha senil.
Coordinacion psicomotriz

Los cambios osteomioarticulares producen pérdida progresiva de la elasticidad
muscular. La disminucion de la masa conlleva a una disminucion del trofismo y
tono muscular, aumento del tejido conectivo y deshidratacion del cartilago
articular, producen articulaciones rigidas que modifican el patrén de la marcha

alterando ritmo y cadencia.

La cifosis dorsal influye en la postura cuando es asociada con espondiloartrosis,
siendo las mujeres quienes mas lo presentan. Los reflejos son utiles para
recuperar el equilibrio y se encuentran alterados en el viejo con enfermedad
laberintica, alteraciones visuales (catarata, glaucoma, etcétera). Esto hace que el
anciano tenga menos probabilidades de recuperar el equilibrio y condiciona

riesgo de caer.
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Factores fisiologicos que influyen en las caidas: Visuales, auditivos y neurolégicos.

El control del equilibrio esta alterado por cambios propioceptivos y cambios del
sistema mecano-receptor en la capsula de las articulaciones apofisiarios de la
columna cervical. El trastorno de la sensibilidad vibratoria en las piernas es un
hallazgo frecuente pudiendo encontrarse entre 25 y 50% de los pacientes. Al
envejecer disminuyen en numero los corpusculos de Meissner y los que

persisten tienen alteraciones.

Los cambios visuales en el envejecimiento provocan que la retina y el sistema
nervioso central sean menos eficaces facilitando la presbicia con pérdida del
campo visual sobre todo nocturno, la disminucion de los cuerpos periféricos de la
vision y la facilidad para el deslumbramiento. Por lo anterior, el anciano requiere

mayor iluminacién donde se encuentre.

Con la edad se afecta la agudeza visual, porque disminuye la sensibilidad al
contraste y la de los colores. Varios factores facilitan este trastorno, entre ellos
la presbicia con pérdida de la elasticidad del cristalino, cambios degenerativos en
el nervio optico, corteza visual y macula. Las pupilas en el anciano son
pequefias, esta miosis se relaciona directamente con los cambios en el musculo
esfinter de la pupila. Los musculos mas afectados son los de la musculatura
extrinseca ocular, como los elevadores del globo ocular, tienen un alto consumo

de oxigeno por los constantes movimientos de los ojos.

Los cambios auditivos con reduccion de la capacidad para captar ruidos y
sonidos, son un factor importante para las caidas ya que no se perciben sonidos
de todo tipo entre ellos de aviso o advertencia. La hipoacusia es muy frecuente
en ancianos en el 50% de los acasos es causada por otosclerosis, el resto con

presbiacusia.
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Calidad 6sea

La disminucion de la masa 0sea Yy osteoporosis postmenopdausica condiciona un
aumento en la incidencia de fractura en el viejo siendo la de mayor frecuencia

cadera, columna y mufieca, la edad como el principal factor predisponente.
Dieta

Estudios reportan la prevalencia de osteomalacia lo que sugiere que una
deficiencia de vitamina D no es el factor principal en el caso de fractura
(Compston, Vedi y Croucher, 1991). En pacientes con fractura de cadera se
presenta baja concentracion plasmatica de calcitriol, provocando un desequilibrio

calcico y rarefaccion osea.

Café, alcohol y tabaco

Existe relacion aparente entre el consumo excesivo de cafeina y la
desmineralizacion 0Osea. Igualmente la ingesta de alcohol se asocia a rarefaccion
Osea y mujeres menores de 65 afios existiendo riesgo relativo mayor en

comparacién con el sexo masculino.

Las mujeres fumadoras presentan menopausia precoz y menor densidad dsea
respecto a las que no fuman. Es por ello, que el habito de fumar acelera el indice
de pérdida 6sea postmenopausica y duplica el riesgo de osteoporosis. Dejar de

fumar reduce en un 25% el riesgo de fractura de cadera.
Factores hormonales

Se reporta que las personas con hipogonadismo presentan mayor riesgo de
fractura, lo anterior se comprobd en un estudio de casos y controles de hombres
con fractura de cadera en que la proporcion de casos con concentraciones bajas
de testosterona libre era del 58.8% frente a 26.9% de los controles (Stanley y
cols., 1991).
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En las mujeres mayores de 70 afios, el riesgo es proporcional a la edad en la que
se inicid la menopausia; pero a partir de esta edad la duracién de la misma no

muestra un efecto significativo.
Medicamentos

Algunos medicamentos pueden condicionar sufrir caidas y en consecuencia riego
de padecer fractura de cadera en pacientes geriatricos. Dentro de este grupo se
encuentra el consumo prolongado de benzodiacepinas, antidepresivos,

analgésicos y diuréticos no tiazidicos.

Alteraciones neuropsiquiatricas

Los pacientes con alteraciones neuropsiquiatricas constituyen un grupo de alto
riesgo para sufrir una fractura de cadera, como en el caso de la enfermedad de

Alzheimer quienes son 3 veces mas susceptibles que el resto de la poblacién.

Existe una mayor incidencia de fracturas de cadera durante los meses de

invierno, atribuidas mayor rigidez para la deambulacién.
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1.8 CAIDAS

Las caidas en el viejo tienen una etiologia multiple como ya se menciono
anteriormente, el abordaje preventivo depende de una adecuada evaluacion que

incluya aspectos biolégicos, psicoldgicos, sociales, funcionales y de su entorno.

Las caidas en el anciano son la principal causa de morbilidad y mortalidad,
indicando la existencia de un factor patolégico subyacente. AUn en ausencia de
fractura pueden provocar un efecto psicologico en la calidad de vida del anciano,

con repercusion en todos los aspectos de la vida diaria.

Dependiendo de la magnitud del traumatismo es el tipo de fractura que se
producirda por ejemplo un traumatismo intenso causara fractura cervical y un

trauma moderado una fractura pertrocantérea.

Datos recabados del Hospital Magdalena de las Salinas del IMSS de 1982 a 1997
el nUmero de pacientes ingresados por fractura de pelvis y cadera fue de 14,682.
En relaciéon a la edad solo el 26 % corresponde al grupo menor de 65 afios
mientras que el grueso de la poblacion se ubica por arriba de la edad ya
mencionada. En el cuadro se presenta la ubicacién anatémica y los rangos de

edad establecidos.

Cuadro 1. Tipo de fractura de cadera en relacion con la edad.

Tipo de fractura Edad
(afos)
Cefalicas 20 -25
Cervicales 50- 80
Transtrocantéreas 68 - 95
Subtrocantéreas 30-50
Trans-subtrocantéreas 48 - 65
Pelvis y acetabulo 20-50
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Respecto al lugar donde ocurrié el accidente , se determin6 que un 58% sufrieron
caida en el hogar , de los cuales 21% fue por caida subita sin motivo aparente,

32% tropezo , 4% caida de la cama y 1% por otras causas.

Los pacientes atendidos en dicho hospital con fractura de cadera, generalmente
padecen entre dosy seis padecimientos concomitantes, que a su vez dificultaron

su tratamiento, entorpeciendo la rehabilitacion.

La cirugia de cadera se considera una urgencia quirargica, ya que el paciente
presenta alteraciones morfologicas y funcionales en el limite de lo normal vy lo
patolégico. Es de gran importancia que el equipo médico identifique los factores
de riesgo que por su naturaleza modifiguen la morbimortalidad quirdrgica. El
control de las enfermedades subyacentes hiperglucemia, hipertensién arterial,

infeccion, desequilibrio hidroelectrolitico modifica el prondstico del paciente.

El procedimiento a realizar, que incluye una valoracion médica minuciosa integral
que incluya Traumatologia y Ortopedia, Medicina Interna y Geriatria, seleccién
del implante a colocar, profilaxis antibiética y antitrombdética es indispensable. La
cirugia es el principio de una larga rehabilitacion biopsicosocial

En nuestro pais se necesita fomentar la atencién integral al paciente geriatrico ,
con la finalidad de establecer el papel del viejo en la sociedad mexicana,
procurar el bienestar que le ofrece el Estado, unificar criterios de prevencion y

atencion médica de acuerdo a sus necesidades.
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2. JUSTIFICACION

El motivo de la eleccidn del tema, es la relevancia socioeconémica y sanitaria que
existe en la actualidad. El anciano es la persona con mayor prevalencia en
incidencia de fractura de cadera, por multiples factores edad, sexo, condiciones
de salud previas, familiares y sociales. Al enfrentarnos a una fractura de cadera
es un problema que requiere una gran cantidad de recursos para ser tratado
adecuadamente lo mas pronto posible. Sin embargo en nuestro pais, el anciano
carece de un lugar de importancia en la sociedad y por tanto, los recursos

destinados para su atencion a nivel federal con limitados.

Si bien, el viejo cuenta con seguro médico la atencion esta garantizada, de lo
contrario la gran mayoria al ser de escasos recursos o depender de un cuidador

no se accede a tratamiento por los elevados costos que conlleva.

Como profesionales de la salud, la finalidad es unificar la atencion
multidisciplinaria para el viejo con la inclusion de la unidad de Ortogeriatria en
conjunto con el departamento de Traumatologia y Ortopedia, para la atencion
oportuna, rehabilitacién precoz y reduccién del indice de complicacién pre y post
quirargicas con la finalidad de devolver el estado funcional vy reintegrar al
paciente a su entorno social. Si este fin se consigue, se acortarian las estancias
intrahospitalarias, generaria una reduccién en los gastos publicos y bajaria la
tasa de mortalidad.

Ser viejo, no es sindnimo de enfermedad y resignacion por eso es importante que
los médicos y el equipo de salud busque iniciativas para la prevencion de una
probable fractura de cadera y para tener una pronta rehabilitacion vy total

recuperacion evita asi futuras complicaciones.
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En el servicio de Traumatologia y Ortopedia existe un gran volumen de pacientes
con fractura de cadera a los cuales no se les brinda atencion integral, por lo que

gran parte de esta poblacion tiende a complicarse.

En la actualidad, esto no se encuentra documentado. Se busca diagnosticar, cifrar
la magnitud y concientizar acerca de la importancia de este padecimiento para el

desarrollo de posibles herramientas y limitar la problematica actual.

La importancia de esta investigacion radica, entonces, en el impacto social que
pudiera tener en un futuro, ya que con la informacion obtenida se puede dar paso

a la formacién de tratamiento multidisciplinario de manera protocolizada.
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3. OBJETIVO

3.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar el volumen de pacientes geriatricos con fractura de cadera y sus
complicaciones; con la finalidad de establecer la relacion directa entre estas y la
falta de atencion integral. Destacando la importancia de la atencion

multidisciplinaria en la rehabilitacion precoz y prevencién de complicaciones.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar la gravedad del problema y sus posibles factores determinantes.

e Detectar la falta de intervencion de algun otro especialista en la valoracion

integral de los pacientes.
e Valorar posibles complicaciones que pudieron ser previsibles.

e Analizar la relacion entre tiempo de estancia intrahospitalaria y aparicién de

complicaciones.

e Evidenciar la carencia en el manejo integral de adultos mayores con

fractura d cadera, actualmente.
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4. HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

HO: La atencidn no oportuna y unidisciplinaria no contribuye a las complicaciones
de los pacientes geriatricos con fractura de cadera en un Hospital General del
ISSSTE en la Ciudad de México.

HIPOTESIS ALTERNA

H1: La atencién no oportuna Yy unidisciplinaria si contribuye a las complicaciones
de los pacientes con fractura de cadera en un Hospital General del ISSSTE en la

Ciudad de México.
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5. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional y transversal de los paciente
de la tercera edad con fractura de cadera ingresados en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia en el Hospital General “DR. DARIO FERNANDEZ
FIERRQO” del ISSSTE entre Enero y Diciembre de 2016.

Mediante recopilacion de datos sociodemograficos; edad, sexo, direccion,
ademas de tipo de fractura, tipo de manejo, diagnostico principal, CIE 10 s72
FRACTURA DE CADERA, procedimiento principal a realizar, dias de estancia
intrahospitalaria, intervencién quirdrgica realizada y lugar de destino posterior al

alta de la unidad.

5.1 TIPO DE ESTUDIO METODOLOGICO

Observacional, transversal y retrospectivo.

5.2 VARIABLES

Para las variables cualitativas se utilizé la prueba exacta de Fisher y la prueba
de la Chi cuadrada cuando sea pertinente. Para las variables cuantitativas, se hizo
uso de pruebas no paramétricas (U de Mann-Whitney) por considerar que no se

ajustan a una distribucién normal.
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CUADRO DE VARIABLES Y EXPRESION

DEFINICION NIVEL DE

VARIABLE
CONCEPTUAL MEDICION

Tiempo de vida Expresada en

cumplido en afios porcentajes y/o
frecuencias.

Cualitativa

continua

Cualitativa Condicion biolégica Expresada en

hombre - mujer porcentajes y/o

discontinua
frecuencias

TIEMPO Cuantitativa Dimension fisica Nominal
gue representa la
sucesion de estados
por los que pasa la
materia
FRACTURA DE Cualitativa Lesion proximal del Intervalica
CADERA fémur secundario a
traumatismo de baja
energia
TIPO DE Cualitativa Lesion del fémur Tipo de fractura
==Y Noan¥]=¥-\ secundario a
SUBCAPITAL traumatismo de baja
PERTROCANTEREA energia y el trazo de
fractura
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5.3 UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL

Pacientes con fractura de cadera ingresados en el Departamento de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Dario Fernandez ISSSTE, México Distrito
Federal. Direccion: Av. Revolucion esq. Barranca del Muerto N° 1182, Col. San

José Insurgentes, Benito Juarez, Distrito Federal, México, C.P. 03900.

La muestra consta de 109 pacientes intervenidos de fractura de cadera en el
Hospital General antes mencionado. Nos reservamos el derecho de incluir en
la muestra a los pacientes cumplan con los criterios establecidos para fines de

estudio metodologico.

5.4 CRITERIOS DE INCLUSION

e Derechohabientes del ISSSTE

e Pacientes diagnosticados con fractura de cadera durante el afio 2016 en el
servicio de ortopedia del Hospital “DR, DARIO FERNANDEZ FIERRQO”.

e Pacientes que hayan cumplido sU tratamiento en esta unidad hospitalaria
ya sea de forma conservadora o0 quirargica hasta su egreso del
internamiento, ya sea por mejoria, alta voluntaria o fallecimiento del
individuo.

e Pacientes mayores de 60 afos.

e Pacientes que cuenten con expediente vigente y completo al momento de

la revision.

Debido al tipo de estudio que se establecid, no se requiere grupo control.
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5.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes menores de 60 afios de edad

e Pacientes con diagndstico previo de osteoporosis

e Pacientes con fractura de cadera de alta energia

e Pacientes con Insuficiencia renal, Insuficiencia cardiaca, neumopatias ,

inmunocomprometidos, trastornos psiquiatricos

5.6 CRITERIOS DE ELIMINACION

¢ No derechohabientes
e Pacientes que no cuenten con expediente completo y con diagndstico de
fractura de cadera al momento de la revision.
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5.7 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

M ACTVOAD

{11 SR PREPARACON PARAPRESENACIONDE PROTOKOLO

{791 FASSR PRESENTACON DE ROTOCOLO A LAS AUTORIADES DL HOSPTAL

171N [NCLUSION OF EXPEDENTESCANTIATOS A REALZACKONDE ESTUDI

[ETOENTP0) YA DESARROLLO DE LA METODOLOGIA,

11N PREENTACION DERESULTADOS Y CONCLUSIONE

37




5.8 MECANISMO DE RECOPILACION Y FUENTE DE LA
INFORMACION

Se utilizoé un formato que contenia las variables descritas en el apartado anterior.
Se disefid realizando preguntas especificas para cada dato de interés. La historia
clinica, incluyendo estudios de laboratorio y gabinete se usaron como fuente de
informacion, todo lo anterior mediante el analisis exhaustivo del expediente
médico clinico dentro del hospital.

5.9 DIGITALIZACION EN ARCHIVO ELECTRONICO Y
COMPROBACION

Los datos demogréficos, socioecondmicos y clinicos del paciente fueron incluidos
en una base de datos del programa Microsoft Excel. Una vez digitalizada, se
realiz6 una verificacién visual del archivo contra el formato manual vy fisico de la
informacion, realizandose cruces de variables para confirmacion de datos
personales y clinicos de interés.

5.10 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara la captura de datos en una hoja de Excel de los pacientes
seleccionados. Posteriormente se hara un analisis univariado aplicando las
medidas de tendencia central (media y mediana), y medidas de dispersion
(desviacion estandar), segun corresponda para variables paramétricas y no
paramétricas, ademas de proporciones para las variables cualitativas. También se

hara un andlisis bivariado para variables cualitativas estimando una X2.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

Los casos incluidos en este estudio son retrospectivos. No se realizé intervencion
o procedimiento en los pacientes para fines del estudio. Por el contrario, este
trabajo es de relevancia para evaluar la atencién unidisciplinaria en los
pacientes con fractura de cadera, y contribuira a replantear el modelo de atencion
en pacientes geriatricos. El presente trabajo de investigacion fue aprobado
previamente por las autoridades pertinentes del Hospital General “Dr. Dario
Fernandez Fierro”.

Se cumplieron los lineamientos de acuerdo con las normas éticas, Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la
declaracion de Helsinki, Finlandia, de la Asociacién Médica Mundial, revisada por
la 522 Asamblea General de Edimburgo, Escocia asi como los cédigos y normas

nacionales e internacionales para la practica de la investigacion.
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7. RESULTADOS

7.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y SOCIOECONOMICAS

De los 109 pacientes en total solo 86 cumplieron los criterios de inclusion, los
cuales fueron incluidos en la muestra. El 83.3% se traté de pacientes femeninos y
el 16.67% corresponde a masculinos cuya edad media es de 79.3 aflos (rango
60- 99 afios) siendo los percentiles 25y 75 de 63y 92 afios respectivamente.

Estadisticos descriptivos

Desviacion

N Minimo Maximo Media estandar

Edad 86 63 92 79.33 8.804
N valido (por lista) 86

En este estudio, se encontraron diferencias estadisticas significativas entre

ambos sexos, se evidencia que las mujeres son mas susceptibles a padecer D

Sexo

Bl Femenino
B Masculino




7.2 DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO AL TIPO
DE FRACTURA

Tipo Fractura

Transtrocantérica derecha
Subtrocantérica izquierda
Transtrocantérica izquierda
Transcervical derecha
Transcervical izquierda
Basicervical izquierda

E0E0OES

En esta grafica se evidencia estadisticamente los tipos de fractura de cadera
encontrados en este grupo de pacientes entre los que se mencionan

Transtrocantérica derecha e izquierda, subtrocantérica

Izquierda, transcervicales derecha e izquierda y basicervical izquierda.
Encontrandose la fractura mas frecuente de tipo Transtrocantérica, el lado mas
afectado derecho (41.67%) y en segundo lugar se ubicala fractura del mismo

tipo lado contralateral, es decir izquierdo (25%).
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7.3 DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO A LOS

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA Y TRATAMIENTO

OUIRURGICO APLICADO

El tempo medio de demora quirdrgica en el Hospital Dario Fernandez es de 1 dia

(.681%). En ocasiones, la demora quirirgica es secundaria problemas médicos,

con mayor frecuencia, pero la regulacion de la coagulacidon en pacientes con

tratamiento anticoagulante, pero no es inusual que el retraso se deba a falta de

disponibilidad de quiréfano.

Prugba de muesira dnica
Valor de prueba=5
9% de Intervalo de confianza de l
Diferenca de dferencia

t 00| 5o (diateral) | medias Inferior Superior

Eiad nur A ) 1433 fo74 1993
Dias hastalaCx (i) 1 Al e 43 2]
Dias estancia Hospialarz 2449 i1 (3 T kY b4

El tiempo medio de demora quirdrgica en el Hospital Dario Fernandez es de 1 dia

(.681%). En ocasiones, la demora quirdrgica es secundaria problemas médicos,

con mayor frecuencia, pero la regulacion de la coagulacién en pacientes con

42




tratamiento anticoagulante, pero no es inusual que el retraso se deba a falta de

disponibilidad de quiréfano.

En cuanto al tratamiento quirtrgico aplicado, solo el 8.33% fue diferido por las
causas antes mencionadas, en el 50% de los pacientes se realizd una
Hemiartroplastia tipo Thompson, seguido de Reduccion cerrada fijacion interna
con colocacién de sistema DHS, en tercer lugar se encuentra Reduccion
cerrada fijacion interna DCS vy solo encontrando 8.33 encontrando Artroplastia

total primaria de cadera derecha.

Cx Programada

(] Diferido

(] RCF| cadera derecha DHS
D RCFI DCS

[ Hemiartroplastia Thompson
[ Artroplastia derecha
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7.4 SITUACION CLINICA Y COMPLICACIONES DE LOS

PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA

Dentro de las complicaciones encontradas en los pacientes estudiados, se

encontraron las siguientes complicaciones delirium, Glceras sacras, retencion

urinaria y neumopatias, ademas se incluyeron pacientes que no presentaron

complicacion alguna. Presentandose con mayor frecuencia delirium con el

33.34%.

Complicaciones
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8. DISCUSION

La fractura de cadera es un factor de riesgo que se asocia con el indice de
mortalidad en los pacientes mayores de 60 afios de edad, el género mas
afectado por este tipo de fractura es el femenino. Dentro de las principales
complicaciones se correlaciona con delirium considerando el promedio de
estancia hospitalaria de 1 dia por los resultados arrojados, se afirma que las
estancias hospitalarias son relativamente cortas en comparacién con otro tipo de

fracturas.

Al igual que en la literatura internacional, la fractura Transtrocantérica es el
principal tipo de fractura; sin embargo en cuanto al manejo quirdrgico no
corresponde con los autores siendo el de mayor prevalencia en nuestro hospital
la Hemiartroplastia tipo Thompson seguido de Reduccion cerrada fijacion interna

con colocacion de Sistema DHS.
De esta forma podemos interpretar que la atencién oportuna va intimamente

relacionada con la disminucién de complicaciones, hecho que se demuestra con

este trabajo.
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9. CONCLUSION

En este estudio retrospectivo, observacional y transversal se pudo observar que
la fractura de cadera que la atencion oportuna es un factor importante para evitar
complicaciones y limitar la mortalidad, AUn no nos encontramos a la par de los
manejos internacionales esto, a consecuencia de diversos factores
institucionales. Sin embargo, la atencion oportuna es una herramienta de vital
importancia que favorece al actual Sistema de Salud en nuestro pais. Los

resultados arrojados lo demuestran.

Es importante mencionar que debemos realizar mayor énfasis en el manejo
multidisciplinario institucional, de manera que cada dia exista una reduccion en el
indice de complicaciones, dias de estancia hospitalaria y en la tasa de morbi
mortalidad. Con la finalidad de reducir las pérdidas econdmicas institucionales
y otorgar mayor calidad de vida al paciente geriatrico que, en la actualidad es la

poblacion de mayor prevalencia en nuestro pais.
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