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. Resumen estructurado

Planteamiento del problema: La fractura de cadera es uno de los principales problemas de salud
asociado al envejecimiento, debido a la repercusidn en todas las esferas de la vida del paciente a
corto y largo plazo, asi como en los costos sanitarios que implica. Como parte de una iniciativa a
nivel nacional el servicio de Geriatria del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” se
integrd al Registro Mexicano de Fractura de Cadera, un derivado de la Fragility Fracture Network
(FFN), el cual ha permitido evaluar el proceso asistencial de estos pacientes desde su
hospitalizacion hasta un mes posterior al alta, con lo cual se han recabado datos tanto
epidemioldgicos como clinicos que han servido para comparar las tendencias de atencion en estos
pacientes asi como para su comparacién con centros de atencion a nivel nacional.

Objetivo: Evaluar el impacto en la movilidad y la funcién de las actividades basicas diarias en los
pacientes mayores de 60 afios hospitalizados por fractura de cadera por fragilidad en el hospital
General de México al mes del alta.

Material y métodos: Derivado de los datos propuestos por el Registro Mexicano de Fractura de
Cadera sobre la epidemiologia, la clinica y el escenario hospitalario durante la admisién, la
evolucion y un mes al alta en pacientes con fractura de cadera mayores de 60 afios en el Hospital
General de México, se evaluard la funcionalidad basica y la movilidad previa a la fractura y el
impacto al mes del alta posterior a la atencion hospitalaria.

Andlisis estadistico: Se realizara estadistica descriptiva para las variables obteniendo medias,
medianas, desviaciones estandar, rangos intercuartilicos y porcentajes dependiendo del tipo de
variable.

Resultados: Se registraron un total de 60 pacientes, sin embargo, se perdié el seguimiento en 4
y 4 mas fallecieron. De los 52 pacientes restantes, se encontré que en su mayoria fueron mujeres
(82.7%) con edad media 81.13 +6.44 afios. Previo a la fractura, la media de funcionalidad mediante
escala de Barthel fue de 88.84 puntos, independiente en todas las superficies con movilidad
prefractura clasificada FAC 5 (67.3%) y sin requerimiento de auxiliar para la marcha (53.84%); en
el seguimiento posfractura se redujo la media de funcionalidad 49.51 puntos +25.54 puntos, con
un promedio de perdida en puntos de Barthel de 39.32 +22.7 puntos, con requerimiento de andador
en 67.3% y con nivel de movilidad FAC 3 en 31%.

Conclusién: Al menos al mes de seguimiento se ha corroborado que todos los pacientes pierden

funcionalidad posterior a una fractura de cadera y asi también afecta la movilidad, ya sea que no
puedan caminar o que requieran uso de auxiliar para hacerlo.

Palabras clave: fractura de cadera, funcionalidad, movilidad, persona mayor.



II.  Antecedentes
Actualmente México se encuentra en plena transicion demogréfica con un rapido incremento de la
poblacién en edades avanzadas. De acuerdo al Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en
México (ENASEM), en 2019 11% de la poblacion tenia 60 o mas afios de edad, traduciéndose en
13.9 millones de personas mayores, de éstos 57% eran de 60-69 afios, 29% de edad 70-79 afios
y 14% de edad mayor a 80 afos. (1)

Tanto a nivel mundial como nacional, el envejecimiento poblacional trae consigo nuevos retos para
la atencién de los problemas de salud mas prevalentes en este sector (2), siendo uno de ellos la
fractura de cadera y sus consecuencias, ademas de considerarse un problema de salud publica,
por su carga de dependencia y encontrdndose dentro de las diez principales causas de
discapacidad, implicando altos costos de salud y sociales por el impacto que tiene dicha patologia
tanto en movilidad, calidad de vida y morbi-mortalidad.(3)

La cadera incluye la articulaciéon del fémur proximal y el acetabulo de la pelvis. El fémur proximal
esta dividido en diversas zonas anatémicas, que se usan para describir los tipos de fractura,
incluyendo la cabeza femoral, el cuello femoral, el area intertrocantérica y el eje del fémur. El fémur
proximal es la localizacién de muchas inserciones musculares que son criticas para la funcién de
la extremidad inferior. Hay 3 tipos principales de fracturas de cadera en la persona mayor,
clasificadas de acuerdo a la posicion anatémica de la linea de fractura: las fracturas del cuello
femoral, las intertrocantéricas y las subtrocantéricas. Cada una de estas localizaciones tienen
ciertos patrones de patrones con mas o menos desplazamiento o fragmentacion, todos estos datos
se toman en cuenta junto con otros factores como deterioro cognitivo y movilidad previa para
determinar el mejor método para el tratamiento.(4)

En el mundo, los datos sobre fractura de cadera varian de acuerdo al nivel de envejecimiento
poblacional y desarrollo econémico, incluso la literatura destaca diferencias regionales dentro de
un mismo pais (5). Para 2010, se estim6 que la incidencia mundial de fractura de cadera
aproximada era 2.7 millones de casos por afno, y se calcula que para 2050 aumenten a 4.5 millones
(6). A nivel nacional, en la Ciudad de México, Clark et al. en el afio 2010 reportaban una incidencia
de 1725 casos en mujeres y 1297 hombres por cada 100000 habitantes y se cree se incrementara
por lo menos 7 veces para el afio 2050 (7), con una probabilidad de tener una fractura de cadera
a los 50 afios en el mexicano es 8.5% en mujeres y 3.8% en hombres, es decir, 1 de cada 12
mujeres y 1 de cada 20 hombres tendran una fractura de cadera después de los 50 afios.(8)

En otros paises en los ultimos afios se han realizado multiples esfuerzos para estudiar la fractura
de cadera e intentar mejorar su prondstico, tanto funcional como de vida, aumentar la calidad en
la atencion y disminuir los costos hospitalarios. Esto a través de guias de préactica clinica,
implementacion de equipos multidisciplinarios, inclusién del geriatra en la atenciéon desde la fase
aguda y la formacion de unidades de ortogeriatria, ademas de la publicacion de recomendaciones
e indicadores de calidad en la atencion. (9)

Los estandares de calidad para la atencién de estos pacientes se basan en metas dentro del
proceso asistencial las cuales se definieron a partir de multiples revisiones donde se observa el
impacto que puede llegar a tener el retraso en el tiempo quirdrgico por cualquier situacion, la
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inestabilidad clinica del paciente, la movilidad y funcionalidad previo, la presencia de deterioro
cognitivo, el tipo de cirugia a la cual se somete e incluso la intervencién anestésica que se utiliza,
el inicio de la rehabilitacion temprana o el requerimiento de una reintervencién temprana por
complicaciones secundarias a un proceso quirdrgico. (10)

La funcionalidad es la capacidad fisica y fisioldgica para realizar tareas que se requieren para vivir
de forma auténoma y enfrentar las demandas del ambiente, y es uno de los cuatro principales
indicadores de salud y envejecimiento a nivel internacional; la pérdida de funcionalidad puede
llegar a ser un indicador de mortalidad y disminucion de la expectativa de vida activa (11). La
realizacion de las tareas cotidianas precisa de la interrelacién entre aspectos como la capacidad
fisica, capacidad cognitiva y capacidad emotiva (deseo), asi como un entorno y medios sociales
gue lo permitan, si alguno de estos fallara, la realizacién de las tareas se convertiria en algo dificil
y por tanto se altera la capacidad funcional. (12) La movilidad forma parte de capacidad funcional,
refiriéndose a la capacidad de moverse en todo su rango posible desde las formas méas basicas
de movimiento hasta los mas complejos como ejercicio, uso de transporte publico o conduccion,
asi como la necesidad de auxiliares para mantener la movilidad.(13) Es entonces de esperarse la
meta de tratamiento para el paciente mayor con fractura de cadera no sea solo conservar la vida,
sino mantener o recuperar la movilidad prefractura y con ello la funcionalidad. (14)

La funcionalidad y movilidad pueden ser evaluadas por medio de herramientas que forman parte
de la valoracion geriatrica integral, como es el caso de la Escala de Barthel para actividades
basicas de la vida diaria, con un puntaje de 0 a 100 puntos que refleja el grado de funcionalidad;
para la movilidad, existe la Clasificacién de Ambulacién Funcional (FAC, por sus siglas en inglés),
que permite valorar la deambulacién de un paciente, su requerimiento de ayuda fisica y su
independencia en todas las superficies. (11)

Existen ya entonces, varios estudios donde se ha demostrado el impacto en la funcionalidad y
movilidad en los pacientes afectos de fractura de cadera buscando un area de oportunidad para la
mejoria y valorar si son factores modificables con intervenciones oportunas. Diversos estudios de
seguimiento a corto plazo indican el pobre prondstico funcional después de la fractura de cadera,
llevando a movilidad disminuida, menor independencia y disminucion en la calidad de vida. (15)

Magaziner et al., en 2003, hicieron una cohorte comparando los cambios a nivel funcional que
tuvieron los pacientes (674 en total) con fractura de cadera mayores de 65 afios comparado con
pacientes de la comunidad quienes no lo tuvieron (594 en total), con seguimiento a 12 y 24 meses,
siendo en su mayoria mujeres caucasicas octagenarias, valorandose un impacto mayor en
aguellos pacientes con fractura especialmente para actividades que requieren de las extremidades
inferiores, como transferencias, caminata y tareas del hogar en los primeros 12 meses. (16)

Bravo-Bardaji et al., en 2011, describieron algunos factores que podrian determinar el pronéstico
funcional a 6 meses para poder comprender su impacto y la manera de intervenir tempranamente
para modificar el resultado funcional, encontrando que el estado funcional pobre previo a la fractura
determinaba un mayor riesgo de deterioro funcional, asi también entre mayor la puntuacion para
las actividades de la vida diaria, menor el riesgo de deterioro funcional; otros factores con los
cuales se encontro relacion fueron aquellos pacientes sometidos a osteosintesis tenian 2.5 mayor
riesgo de deterioro funcional comparado con aquellos con artroplastia, también la edad fue un
factor prondstico para mayor dependencia. (17)



Para 2015, Cohn et al., estudiaron 99 pacientes siendo de igual manera en su mayoria mujeres
con promedio de edad 79.5 afios (+/- 12.6), encontrdndose que factores como el retraso quirdrgico
méas alla de 48 horas compromete la recuperacion funcional a corto plazo para la deambulacién
independiente en el dia 3 del postoperatorio, siendo 48 de 62 pacientes sin retraso quirurgico
capaces de caminar comparado con sélo 14 de 37 de aquellos que presentaron retraso. (18)

En una revision mucho mas reciente, se pudo corroborar que la perdida funcional no sélo es a
corto plazo, Stijn et al.,en 2019 incluyeron a 260 pacientes mayores de 65 afios, encontrando que
el prondstico funcional a largo plazo se vio afectado significativamente, incluyendo el uso de
auxiliares para la marcha, un aumento en institucionalizacion y una baja calidad de vida reportada
por los pacientes, ademas que la mortalidad a 30 dias fue 7.9%, incluso siendo pacientes que
fueron sometidos a cirugia. (15)

[ll.  Planteamiento del problema

Sabiendo que la poblacién envejece, los problemas de salud frecuentes en esta poblacion también
aumentaran. Se debera tomar en cuenta entonces que la persona mayor requiere de una atencion
integral, siendo la funcionalidad una de las esferas mas importante dentro de la evaluacion y la
integracién de un plan terapéutico adecuado. La fractura de cadera ha cobrado importancia en los
ultimos afios por este motivo, siendo un prototipo de patologia geriatrica debido al impacto que
puede llegar a tener en la esfera fisica, funcional, mental y social en el paciente y su cuidador, mas
alla de la lesién ortopédica, sumado a que representa una de las principales causas de deterioro
funcional y de movilidad que llevan al paciente incluso a un desenlace mortal.

IV.  Justificacion

El Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” se ha unido como parte de una iniciativa
nacional al “Registro Mexicano de Fractura de Cadera”, dado que es una sede que atiende esta
patologia de manera frecuente, iniciando con un registro formal de la atencién de estos pacientes
sirviendo como diagndstico situacional, por lo que después de un afio del inicio de éste, se tiene
la necesidad de reportar como se comporta esta entidad en la esfera funcional de nuestros
pacientes mayores para posteriormente incidir en aquellos factores que pudieran estar impactando
negativamente en ella.

V. Objetivo general
Conocer el estado funcional y movilidad previo y posterior a la atencién, de los pacientes mayores
de 60 afios hospitalizados por fractura de cadera en el Hospital General de México.

VI.  Objetivos especificos
a) Describir las caracteristicas demograficas y asistenciales de estos pacientes.



b) Comparar las caracteristicas asistenciales y su relacion con la pérdida o no de la
funcionalidad y movilidad, incluyendo dias de estancia hospitalaria, tiempo de retraso
quirargico o tipo de cirugia.

VIl.  Metodologia

Estudio observacional y descriptivo de la epidemiologia, la clinica y el escenario hospitalario
obtenidos durante la admision, la evolucion y un mes al alta en pacientes con fractura de cadera
mayores de 60 afios derivado de los datos propuestos por el Registro Mexicano de Fractura de
Cadera con énfasis en la funcionalidad basica y la movilidad previa a la fractura y el impacto al
mes del alta.

VIll.  Poblacién y Tamafio de la muestra
Pacientes mayores de 60 afios, ambos sexos, hospitalizados en los servicios de Ortopedia y
Geriatria, cuyo diagnéstico de ingreso sea fractura de cadera.

IX.  Criterios de inclusién
-Pacientes mayores de 60 afios con diagnéstico de ingreso fractura de cadera ya corroborado con
estudio radiogréfico, incluyendo causadas por trauma de alta energia o debidas a cancer, a los
cuales se les pudo continuar el seguimiento a un mes del alta y siguen con vida.

-Que firme consentimiento informado.

X.  Criterios de exclusion
-Pacientes cuyos datos requeridos en la hoja de registro estén incompletos.

Xl.  Criterios de eliminacién
-Pacientes a quienes no sea posible contactarlos al mes del alta.

-Pacientes quienes hayan fallecido.



Xll.  Cronograma de actividades

2019

2020

Actividad

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Integracion del

proyecto,
invitacién al
servicio de
proyecto.

Adaptaciéon del
proyecto para el
contexto del
hospital.

Presentacion
del  proyecto,
correccion

Captura de
pacientes  en
hojas de
registro

Valoracion 1
mes posterior
al alta

Analisis de
resultados
(resultados,
discusion,
conclusiones y
alcances y
limitaciones).

Revision y
correcciones
finales

XIII.

Andlisis estadistico

Se realizara estadistica descriptiva para las variables obteniendo medias, medianas, desviaciones
estandar, rangos intercuartilicos y porcentajes dependiendo del tipo de variable.

XIV.  Aspectos éticos y de bioseguridad
El presente proyecto de investigacion se encuentra apegado a la Ley General de Salud y su
reglamento en materia de investigacion, asi como a las guias de la Conferencia Internacional de
Armonizacion (ICH) sobre la Buena Practica Clinica (GCP), tratdndose de una investigacion con
riesgo minimo ya que se obtendrdn datos a través de registro de datos obtenidos del expediente
clinico del paciente.




XV. Relevanciay Expectativas

La relevancia de este proyecto de investigacién es la realizacion por primera vez de un diagndstico
situacional sobre fractura de cadera en el Hospital General de México, entidad que compromete
no sélo la salud sino el estado funcional de los pacientes, el cual incluye la movilidad, de manera
gue se pueda intervenir tempranamente en aquellos factores que lo afecten, ademas de que es un
area de oportunidad para generar nuevo conocimiento, iniciar lineas de investigacion para
presentacion de tesis, presentacién en congresos o publicacién en revistas y para la fortalecer el
trabajo en equipo de especialidades como Ortopedia y geriatria.

XVI.  Recursos disponibles.

Se cuentan con los recursos humanos suficientes, asi como los materiales dentro del servicio sin
necesidad de financiamiento ni aporte econdmico externo. Respecto a los recursos humanos, el
residente de ortopedia se encargara del aviso oportuno de pacientes candidatos a entrar en el
protocolo en tanto los residentes de geriatria recabaran los datos solicitados en la hoja de registro.
En cuanto a los recursos materiales Unicamente se requiere del cuestionario aportado por la
“Fragility Fracture Network” (FFN) impreso en hojas de papel, plumas y computadora para el
vaciado de los datos.

XVII. Recursos necesarios
e Hojas, boligrafos y lapices, fotocopias (hoja de registro de datos, consentimientos
informados).
XVIII. Resultados

El total de pacientes dentro del Registro de Fractura de Cadera en el Hospital General de México
hasta el 29 de mayo de 2020 fueron 60 pacientes, de éstos, se perdid el seguimiento en 4 y
fallecieron 4 mas, por lo que el total de pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion
para la realizacion de este estudio fue de 52, de los cuales 82.7% (43 pacientes) correspondieron
al género femenino y 17.3% (9 pacientes) al género masculino. La edad media de los participantes
fue 81.13 afios con desviacion estandar +6.44 afos. Todos los pacientes, previo a la fractura, se
encontraban residiendo en domicilio, ninguno en institucion ni hospitalizado. (Tabla 1)

Tabla 1. Variables sociodemograficas

N= 51
Género Femenino 82.7%
Masculino 17.3%
Edad Edad media: 81.13 afios

Desviacion estandar +6.44 afos




Edad minima: 62 afios
Edad maxima: 94 anos

Se describen de igual manera las caracteristicas clinicas de estos participantes previo a la fractura,
asi como su evolucion durante la estancia hospitalaria y la intervencion realizada, ademas de un
mes posterior a la hospitalizacion, y se encontro lo siguiente:

La movilidad prefractura (Gréfico 1) fue evaluada mediante la Clasificacion de la Ambulacion
Funcional (FAC, por sus siglas en inglés) encontrando que el 67.3% (35 pacientes) eran
independientes en todas las superficies, el 21.15% (11 pacientes) eran sélo independientes en
superficies lisas, 9.61% (5 pacientes) tenian que tener supervision en superficies lisas y s6lo 1.92%
(1 paciente) tenia que recibir poca ayuda fisica para mantener el equilibrio en superficies lisas.
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MOVIIDAD MEDIANTE FAC Gréfico 1. Movilidad
prefractura.

De ellos, no requerian del uso de auxiliar de la marcha 53.84%, de estos 28 pacientes, al menos
24 se encontraban en un nivel de movilidad FAC 5 (85.71%), 3 en un nivel de movilidad FAC 4
(10.71%) y s6lo uno se encontraba en FAC 2 (3.57%); por otra parte el uso de bastdn se reportd
en 30.76%, siendo de estos 18 pacientes, 11 en FAC 5 (61.11%), 6 en FAC 4 (33.33%) y sélo uno
en FAC 3 (5.55%). Sdlo el 11.53% (6 pacientes) requerian de andador y no se reporté el uso de
muletas prefractura. (Gréfico 2)
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El grado de funcionalidad previo a la fractura fue evaluado mediante la escala de Barthel tomando
en cuenta los puntos de referencia propuestos por la guia de practica clinica para Valoracion
Geriatrica Integral, siendo la media de funcionalidad 88.84 puntos (dependencia leve) con
desviacion estandar +18.08 puntos. Asi entonces, se encontr6 que 46% (24 pacientes) se
clasificaban como completamente independientes, 44% (23 pacientes) tenian una dependencia
leve, 6% (3 pacientes) presentaban una dependencia moderada y sélo el 4% (2 pacientes)
presentaban ya una dependencia grave a total. (Gréafico 3)
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Grafico 3. Funcionalidad previa a fractura.

Dentro la relacion de los datos prefractura, de los pacientes completamente independientes
(Barthel igual a 100), 95.83% (23 de 24 pacientes), presentaba de un grado de movilidad mayor o
igual a FAC 4, coincidiendo también en no requerir ningun tipo de auxiliar al menos en 66.6% (16
de 24 pacientes o0 s6lo con uso de baston, 33.3% (8 pacientes). Por otra parte, los que presentaban
dependencia leve, 47,82% (11 pacientes) no se apoyaban de ningun tipo de auxiliar, 39.12% (9
pacientes) ya necesitaban baston y solo 13.04% (3 pacientes) requerian de andador. (Gréfico 4)
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Grafico 4. Funcionalidad previa a fractura.
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Respecto a las caracteristicas clinicas de los pacientes atendidos, se encontré que la mayoria de
las fracturas habian sido del lado izquierdo representando 61.53% (32 pacientes). (Gréfico 5)

DERECHA
38%

IZQUIERDA
62%

Gréfico 5. Lado de fractura

El tipo de fractura mas frecuente fue de tipo pertrocantérica en el 85% (44 pacientes), la segunda
mas frecuente fue la intracapsular desplazada en el 11% (6 pacientes). (Grafico 6).

= PERTROCANTERICA

» INTRACAPSULAR DESPLAZADA

= INTRACAPSULAR NO DESPLAZADA
= SUBTROCANTERICA

Grafico 6. Tipo de fractura
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De los 52 pacientes dentro del estudio, 9.61% (5 pacientes) no se sometieron a ningun tipo de
intervencion quirdrgica durante su estancia hospitalaria. De los 47 pacientes restantes, solamente
el 10.63% (5 pacientes) no reporté retraso quirdrgico, es decir, tardaron menos de 48 horas desde
su ingreso hasta su cirugia, el resto 89.36% (42 pacientes), presentd un retraso quirdrgico
promedio de 5.59 dias con desviacion estandar + 2.81 dias (Tabla 2). El principal motivo de retraso
fue la disponibilidad de quiréfano (tiempo quirdrgico) en el 73.8% (31 pacientes) de los 42 pacientes
con retraso en su cirugia.

Tabla 2. Retraso quirurgico

N= 42
No quirurgicos: 5 pacientes
Sin retraso quirargico:5 pacientes (<48
horas)
Dias de retraso quirargico Promedio de dias de retraso:5.59 dias:

Desviacion estandar +2.81 dias
Retraso minimo (>48 horas): 3 dias
Retraso maximo: 12 dias

Causa de retraso quirargico Tiempo quirdrgico: 73% (31)
Inestabilidad clinica: 14% (6)
Falta de material: 4% (2)
Otro: 9% (4)

Dentro de las caracteristicas anestésicas, se reportdé un riesgo quirdrgico por medio de la
clasificacion de la American Society of Anesthesiology (ASA) entre ASA Il y Il en 46 de los 52
pacientes (88.46%), como muestra el grafico 7. De los pacientes que fueron sometidos a cirugia
la mayoria tuvo un tipo de anestesia mixta 74.46% (35 pacientes), siendo el resto anestesia
general,14.89%, y anestesia regional, 10.63%
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Grafico 7. Riesgo v Il
anestésico
mediante ASA v

De los pacientes sometidos a procedimiento quirtrgico, el mas frecuente fue protesis parcial o
hemiartroplastia en el 64% (30 pacientes), seguido de sistema DHS en el 19% (gréafico 8). No se
reportd el uso de tornillos canulados en esta poblacion.

_—

Grafico 8. Tipo de
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Durante su atencion postquirurgica, 35 de 47 pacientes no recibieron ninguna intervencion para su
rehabilitacion en el periodo mediato a la cirugia (primeros dos dias postquirdrgicos), es decir
74.46% no se sent6 en los primeros dos dias después de la cirugia ni tampoco inicié carga.

En cuanto al alta hospitalaria, el 100% de los pacientes incluidos fueron a domicilio tras su alta; se
tuvo una estancia promedio 8.55 dias con desviacion estandar +4.06 dias. El méximo de dias de
estancia fue 28 y el minimo 2 dias (Gréafico 9).
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e DIAS ESTANCIA e PROMEDIO LIMITE SUPERIOR e L {MITE INFERIOR

Gréfico 9. Dias de estancia hospitalaria.

En el seguimiento telefénico a 30 dias se reportd que, de los 47 pacientes intervenidos, 4 tuvieron
reingreso en los primeros 30 dias (8.51%) relacionados con reintervencion quirdrgica asociada a
la cirugia de fractura de cadera, 3 de los 4 (75%) fueron en pacientes intervenidos por protesis
total con relacion a prétesis luxada y s6lo 1 paciente por lavado quirdrgico.

Ahora respecto al impacto en la marcha, la movilidad posfractura evaluada mediante la
Clasificacién de la Ambulacion funcional se encontré que ningun paciente retomé un FAC 5, es
decir, nadie fue independiente en todas las superficies al mes del seguimiento telefénico; la
tendencia en estos pacientes fue 31% (16 pacientes) tenian un grado de movilidad FAC 3, es decir,
necesitaban supervision en superficies lisas para caminar, y 27% (14 pacientes) no caminaban al
momento del seguimiento (Gréfica 10).
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Grafica 10. Comparaciéon FAC prefractura y posfractura a 30 dias.

Obviando aquellos pacientes que al mes no podian caminar (14 pacientes, 26.92%), el resto
requeria de algun tipo de auxiliar a comparacién de los 28 pacientes que no requerian de ningun
tipo de auxiliar previo a la fractura (Gréafica 11); siendo 67.3% (35 pacientes) los que requerian al
menos de andador comparado con sélo 6 pacientes que la utilizaban prefractura y sélo 5.76% (3)

usaban bastoén.
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No cavi:
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Grafica 12. Comparaciéon Uso de auxiliar prefracturay posfractura a 30 dias.
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Ahora, pasando a la funcionalidad evaluada mediante la escala de Barthel a 30 dias, la media de
funcionalidad fue de 49.51 puntos (dependencia moderada) con desviacion estandar +25.54
puntos; con un promedio de perdida en puntos de Barthel de 39.32 +22.7 puntos (Tabla 3). Asi
entonces, se encontré que solamente 2% (1 paciente) quedé clasificado como completamente
independiente, 42.3% (22 pacientes) quedaron con una dependencia leve, 23.07% (12 pacientes)
guedaron con una dependencia moderada, 19.23% (10 pacientes) con dependencia grave y
13.46% (7 pacientes) a 30 dias presentaban dependencia total.

Tabla 3. Seguimiento de funcionalidad prefracturay a 30 dias

N= 52
Barthel prefractura Barthel a 30 dias de seguimiento
Promedio 88.84 puntos (dependencia Promedio 49.51 puntos (dependencia
leve) moderada)
Desviacién estandar +18.08 puntos. Desviacion estandar +25.54 puntos
Méaxima 100 puntos Maxima 100 puntos
Minima 20 puntos Minima O puntos

30
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<20 GRAVE 20-35 MODERADA 40-55 60-95

W BARTHEL PREFRACTURA BARTHEL A 30 DIAS

Graficol3. Comparativa de grado de funcionalidad prefractura y a seguimiento a 30 dias
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XIX. Discusion

Con los datos obtenidos del registro, se evidencio que se sigue la tendencia de que la fractura de
cadera aumenta con la edad, siendo mas evidentes después de los 80 afios, y siendo en este
estudio la media de edad 81.13 afios +6.44 afios, ademas de tener mayor prevalencia en el sexo
femenino, debido a la mayor incidencia de osteopenia/osteoporosis. Villa et al. (2019) menciona
gue los hombres suelen tener mayor mortalidad y morbilidad postoperatoria,sin embargo de los 9
hombres dentro del estudio todos seguian vivos al mes del seguimiento y s6lo uno se reporté con
neumonia probable asociada como complicacién de la fractura.

El tipo de fractura en cuanto a localizacién varia de acuerdo a la literatura consultado, por ejemplo
el patrén en otros paises como en Inglaterra, dadas por la National Hip Fracture Database tienen
ligero predominio en las intracapsulares, al igual que el registro en Estados Unidos, sin embargo
en una revision nacional hecha por Viveros-Garcia et al (2018), la fractura mas frecuente es ya
sea de tipo intertrocantérica (también llamadas pertrocantéreas) o a nivel de cuello femoral
(basicervical), que en este estudio se incluyd dentro de las pertrocantéreas, teniendo 85% de los
casos clasificadas dentro de esta categoria, y en 62% del lado izquierdo. Respecto al tipo de
tratamiento quirargico como ofrece la revision de Viveros-Garcia et al. (2018) el procedimiento
predominante fue la colocacion de prétesis parcial de cadera o hemiartroplastia en el 64%, que
suele ser el procedimiento de eleccién en pacientes mayores de 65 afios con fracturas de baja
energia o por fragilidad debido al menor riesgo de reintervencién, y mejores resultados a nivel
funcional a un afio, como lo menciona Bhandari y Swiontkowski (NEJM,2017).

Sabiendo de la atencién quirdrgica, la gran mayoria 89.36% presentd algun tipo de retraso
quirdrgico (es decir, pasaron mas de 48 horas desde su ingreso hasta su cirugia) con una media
de 5.59 + 2.81 dias, siendo la causa mas frecuente en este estudio la falta de tiempo quirtrgico
73%, que a comparacion de Hughson et al. (2011), reporta un retraso quirargico de mas de 24
horas en 52-67% por inestabilidad clinica y compensacién de enfermedades, y por uso de
anticoagulantes y antiplaquetarios, pudiendo influir como uno de los factores para el retraso en la
ambulacién como lo reporta Villa et al. (2019). Al alta ningan paciente fue enviado a institucion, el
100% fue a domicilio y su estancia promedio fue de 8.55 + 4.1 dias que de

Ahora bien, en materia de los resultados en cuanto a funcionalidad y movilidad se encontré que
mas de la mitad de los pacientes (67.3%, 35) eran independientes en todas las superficies y de
ellos hasta 24 no requerian de ningun tipo de auxiliar previo a la fractura; el nivel mas bajo de
movilidad se reporté en un solo paciente como FAC 2 sin uso de auxiliar requiriendo pequefia
ayuda fisica para soportar y mantener el equilibrio en superficies lisas, lo cual resalta respecto al
seguimiento. La funcionalidad previa a la fractura evaluada mediante escala de Barthel arrojé que
casi la mitad, es decir, 46% se clasificaban como completamente independientes y 44% sdlo con
dependencia leve. Comparando el seguimiento telefonico a 30 dias, la movilidad se vio en la mayor
parte de los pacientes reducida con 27% de los pacientes sin poder caminar y hasta 31%
reportandose como FAC 3 es decir, requerian de supervision en superficies lisas, ademas que
todos los que si podian caminar requerian de algun tipo de auxiliar siendo el mas frecuente en el
67.3% el andador, esto coincide con lo que mencionaba Villa et al. (2019) donde 25-75% de los
pacientes que previamente eran independientes no caminan independientemente después de las
fractura, y como también lo menciona Adriel Tay et al. (2014) que casi de la mitad de los pacientes
48.3% que podian caminar independiente prefractura requerian de auxiliar posterior a ésta.

17



Sabiendo que la movilidad se encuentra reducida a 30 dias, corresponde también la reduccion del
nivel de independencia y funcionalidad, reportandose una media fe funcionalidad de 49.51 + 25.54
puntos, con un promedio de perdida en puntos de Barthel de 39.32 + 22.7 puntos, clasificandose
e 42.3% dentro de la categoria de dependencia leve, esto a sélo el mes de seguimiento, sin
embargo sabemos que solamente alrededor del 50% recuperard su nivel de movilidad y
funcionalidad previo; la relacion entre los factores que contribuyen a la perdida de funcionalidad y
movilidad van mas alla de este estudio.

Llama la atenciébn que aquellos pacientes que no fueron sometidos a ningin procedimiento
quirudrgico, es decir, 5 pacientes, ninguno podia caminar, siendo que previamente tenian un grado
de movilidad entre FAC 3 y 5, sabiendo que el tratamiento conservador empeora el prondstico en
esta esfera.

XX.  Conclusiones

Siendo la esfera funcional y con ello la movilidad, partes esenciales de la evaluacion en salud de
la persona mayor, una entidad clinica como la fractura de cadera que repercute directamente en
ambas esferas debera tomar relevancia para la mejora de los estandares de atencién vy
condiciones que influyan directamente en movilidad e independencia dado que incluso sin el ajuste
de comorbilidades o andlisis de factores independientes, se observa una reduccién de la
funcionalidad en todos los pacientes estudiados, siendo entonces de importancia también la
evaluacién de un médico geriatra dentro del equipo ortopédico que atienda a este tipo de
pacientes.
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XXII.
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2. PFEIFFER

CUADRD 3. CUESTIOMARID PORTATIL DEL ESTADD MEMTAL DE PFEIFFER VERSION
ESPAMOLA (SPMSQ-VE).
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. pCue B3 es oyt (Dha, mes y ahod

0wt da de la semana es Pay?

1
!
3. iDdbrace edtamacd ghoca?
4

. ol es sy ndmero telefdnico? o pOudl e su dineccidn? (preguntar
zolo 5 el paciente no tiere teléfonod

. luantos afos tiene?

0 5 la Fecha de s nacimiento? (dia, mes v afa)

i s ahdda o presidente del gobeerna?

. fasén fue o anterior presadente del goberno®
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$Cudles som los 2 apelidos de su madre?

10, Bestar de 3 en 3 3l ndmeno 20 hasta Pegar a0
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