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Antecedentes

La fractura de cadera representa una situacion ominosa en la historia personal
de salud de los pacientes ancianos. Para el sistema sanitario y para la
sociedad en general, este patron de fracturas se comporta como una

enfermedad epidémica en la poblacion en riesgo.

Como consecuencia de las mejoras en la calidad de vida de nuestra sociedad,

cada vez es mas habitual alcanzar edades mas elevadas.

Las caidas y los traumatismos relacionados con éstas son uno de los
problemas mas serios que sufren los ancianos y constituyen un indicador del
empeoramiento del estado de salud en la senectud. Se calcula que
aproximadamente un 35-40% de las personas mayores de 65 afios sufren una
caida anualmente y por encima de los 75 afios este porcentaje es atin mayor”.

Dentro de los traumatismos producidos por estas caidas destacan las fracturas
de cadera por su frecuencia, su efecto devastador en la calidad de vida, su

mortalidad y su enorme costo econdémico.

El tratamiento correcto e integral en la fase aguda de la fractura de cadera
tiene un papel importante en la evolucion posterior del paciente y en él se

consume una gran parte del coste de su asistencia.
FRACTURAS DE CADERA

Aproximadamente en 1998 se produjeron 280.000 fracturas de cadera en
Estados Unidos. En 1995 los gastos sanitarios para el tratamiento de las
fracturas osteoporGticas de cadera alcanzaron los 8.700 millones de délares,
esta cifra representa el 63% del coste para el tratamiento de todas las fracturas
relacionadas con la osteoporosis y un 43% del coste del tratamiento de todas

fracturas.



La sufren mas las mujeres, con una relacion que puede llegar a 3:1 6 4:130, y
su incidencia se duplica en cada década a partir de la sexta; aproximadamente

un tercio de las mujeres mayores de 80 afios sufre este tipo de fractura®.

No obstante, la incidencia de las fracturas de cadera varia enormemente de un
pais a otro. Esta diferencia se explica en parte por las diferencias raciales y
geograficas que influyen en los factores de riesgo. La osteopenia es uno de los
ejemplos mas significativos de las mencionadas diferencias, este déficit
cuantitativo de la masa 6sea como veremos con posterioridad es mayor en las

mujeres de raza asiatica y menor en las de raza negra.

Las fracturas del cuello del fémur fundamentalmente se dan en dos grupos de
poblacién. Un grupo pequefio (3%-5%) son pacientes que sufren un
traumatismo con un componente de gran energia, habitualmente accidentes de
trafico y caidas desde alturas elevadas. El resto se produce en la poblacion de
mayor edad, siendo aproximadamente el 90% de las lesiones consecuencia de

una simple caida desde una posicién normal®.
CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE CADERA

Al hablar de fractura de cadera nos referimos generalmente a los diferentes
tipos de fractura del tercio proximal del fémur, pues las fracturas de la propia
cabeza femoral o fracturas capitales per se tienen una incidencia muy baja.

Para que una clasificacion de fracturas sea Uutil, debe ser lo mas simple y
facilmente aplicable posible. Debe permitir a los médicos o investigadores
intercambiar informacion para cooperar, estudiar y obtener conclusiones con
los datos mas homogéneos y con los menores sesgos posibles. Asi mismo una
clasificacion de fracturas deberia tener un valor prondéstico a largo plazo

basado en la valoracion radiografica inicial.

La fractura proximal del fémur se clasifica habitualmente en tres tipos,

dependiendo de la localizacién anatémica de la misma®.



Fractura de cuello de fémur: Son fracturas de localizacion intracapsular en la
zona comprendida entre ambos trocanteres y la cabeza femoral. Suponen el
45% aproximadamente de las fracturas de cadera. Ocurren mas
frecuentemente entre los 60 y 70 afios y tienen mayor incidencia de
consolidacion defectuosa y osteonecrosis, debido a que el trazo de fractura
puede afectar el riego sanguineo de la cabeza femoral en relacion directa con
el grado de desplazamiento®. Se subdividen, a su vez, en dos tipos:
Subcapitales : La linea de fractura se sitla mas proxima a la cabeza del fémur
Basicervicales: En este caso la linea de fractura esta mas proxima a los
trocanteres

La clasificacion mas aceptada para este tipo de fracturas es la de Garden la
cual distingue cuatro tipos de fracturas que se resumen con fines terapéuticos
en dos grandes grupos: no desplazadas, que incluye los estadios | y Il y las
desplazadas agrupando los estadios Ill y IV®. El principal problema de esta
clasificacion son las grandes diferencias que se encuentran tanto intra como

interobservador.

Fracturas intertrocantéreas: Ocurren en la region comprendida entre el
trocanter mayor y el menor. Son fracturas extracapsulares, que suceden sobre
un hueso esponjoso y bien vascularizado. Aparecen con mas frecuencia en
edades avanzadas y no comprometen la irrigacion de la cabeza femoral. Si
bien la consolidacion en este caso es la norma, se asocian a otro tipo de
complicaciones que son consecuencia de la mala calidad 6sea de esa zona y
las fuerzas que tienden a deformarla: mala consolidacion y acortamiento del

miembro. En torno al 45% de las fracturas de cadera son intertrocantéreas’.

Francturas subtrocantericas: Estas son producidas por traumatismos mayores
principalmente en pacientes jovenes, aqui la consolidacion tiende a ser mas
lenta y generalmente es via la realizacion de una osteosintesis. Estas
generalmente se clasifican de acuerdo al niamero de fragmentos y a la
localizacion de las lineas de fractura, de esta forma tenemos fracturas no
desplazadas o desplazadas, en dos partes, en tres partes, conminuta o de

configuracién subtrocanterea-intertrocanterea®.



DIAGNOSTICO DE LAS FRACTURAS DE CADERA

En la poblacion anciana, la fractura de cuello femoral habitualmente es el
resultado de una caida desde la posicion en la que se encuentre el individuo.
Hay tres mecanismos propuestos para explicar la fisiopatologia de la fractura
de cuello femoral en ancianos. El primer mecanismo es la caida directa sobre la
cara lateral del trocanter mayor. El segundo es la rotacion lateral con un
aumento repentino en la carga. El tercero es la fractura espontanea por fatiga

que precede y causa la caida®.

El diagndstico de fractura de cadera se basa en los hallazgos de la exploracion
clinica y de las radiografias anteroposterior y axial de cadera, si bien en
algunos casos pueden precisarse proyecciones especiales (anteroposterior con
la cadera rotada internamente 15-20 grados) para detectarla. Hay otros
métodos diagnosticos como la tomografia axial computerizada (TAC), la
resonancia nuclear magnética (RNM) o la gammagrafia ésea con Tecnecio-
99m. La utilizacion de estas ultimas técnicas estaria justificada si hay sospecha
clinica de fractura de cadera y no se ha podido llegar al diagndstico con la

radiografia convencional.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE CADERA

La mayoria de los pacientes con una fractura de cadera precisaran tratamiento
quirdrgico para intentar recuperar la capacidad de marcha que tenian antes de

la fractura.

Esta recuperacion funcional junto con la prevencion de las complicaciones
propias de la inmovilizacién prolongada (enfermedad tromboembdlica, Ulceras
por decubito, empeoramiento de la funcion pulmonar, neumonia...), mediante
una movilizacion precoz posquirurgica, constituyen los objetivos fundamentales

del tratamiento de estos pacientes™®.



El tratamiento conservador, que se podria plantear en pacientes con demencia
marcada, que no fueran capaces de andar previamente, solo se contempla si
existe ademas un gran riesgo quirdrgico, pues se asocia a una alta tasa de

mortalidad, que puede llegar al 60,8% a los 6 meses™™.

Las fracturas extracapsulares se tratan mediante reduccion seguida de fijacion
interna. Las de cuello de fémur al ser intracapsulares pueden tratarse segun el
grado de desplazamiento mediante reduccion mas fijacion interna con tornillos
canulados en las no desplazadas o mediante artroplastia si estan desplazadas.
La descripcion de las técnicas quirdrgicas escapa al objetivo de este trabajo. El
tipo de anestesia es, excepto en contadas excepciones, regional.

MORBI-MORTALIDAD EN RELACION CON LA CIRUGIA

Aproximadamente el 15% de los pacientes a los que se les ha realizado una
fijacion interna sufren una pérdida de la misma, lo que obliga a ser
reintervenidos. Las infecciones postquirdrgicas afectan a menos del 5% de
pacientes’?. La osteonecrosis o la falta de consolidacién de la fractura puede
ocurrir meses o afios después de la fractura y, como se comentd
anteriormente, son mas frecuentes tras la fijacion interna de fracturas
desplazadas de cuello de fémur que de fracturas pertrocantéreas. Las protesis
pueden luxarse en el postoperatorio inicial o afios después (protesis laxa),

aunque es poco frecuente™®.

El riesgo de mortalidad aumenta significativamente a los 6-12 meses después
de sufrir una fractura de cadera. Después de este periodo el riesgo se iguala
con las personas de similar edad y sexo que no se han fracturado la cadera™.
La tasa de mortalidad al afio de la fractura en pacientes ancianos oscila entre
el 14 y el 36%.

Hay diversos factores que se asocian a un mayor riesgo de mortalidad: edad
avanzada sexo masculino, estado mental previo precario, las enfermedades
sistémicas mal controladas, el nUumero de patologias asociadas previas, la

institucionalizacion previa del paciente, el tratamiento quirargico realizado antes



de la correcta estabilizacion medica del enfermo y la existencia de

complicaciones postoperatorias™.

FACTORES DE RIESGO DE LAS FRACTURAS DE CADERA

La osteoporosis es el factor de riesgo mas importante para una fractura de
cadera. Esta enfermedad se caracteriza por presentar una masa 60sea baja u
osteopenia y un deterioro de la microarquitectura del hueso, ésto conlleva a un
aumento de la fragilidad 6sea y consecuentemente del riesgo de fracturas de
tercio distal de radio, columna vertebral y cadera. De todos los tipos de
fracturas antes mencionados destaca la de cadera pues ademas de una
elevada mortalidad tanto precoz como tardia conlleva un enorme impacto sobre
la salud y la calidad de vida de los pacientes que la sufren. Asi pues, los
factores que influyen en el desarrollo de osteoporosis inciden por tanto en el
riesgo de sufrir este tipo de fracturas®®. La probabilidad de desarrollar
osteoporosis en las Ultimas décadas de la vida depende de dos fendmenos;
primero, el denominado pico de masa ésea, que se creia alcanzado en los
ultimos afios de la tercera década en las mujeres, sin embargo, los estudios
mas recientes indican que éste pico esta adelantado y se alcanza en los
Gltimos afios de la adolescencia’’. El segundo fenémeno a considerar es la
tasa de pérdida 6sea que se produce en los afios sucesivos. La densidad 0sea
corregida por el tamafno corporal es igual en mujeres que en varones. Tras
alcanzar el pico de masa 60sea, se pone en marcha un proceso de pérdida de
entre el 0.5 y el 1 % por afio de forma generalizada y en ambos sexos por
igual. Las diferencias en cuanto a la relacion al sexo comienzan a marcarse en
los 5-10 primeros afos postmenopausia, momento en que las mujeres sufren

un incremento en la pérdida 6sea que alcanza el 15%?2.

Al margen de la osteoporosis existen una serie de factores que hacen mas
probable el desarrollo de osteopenia. De lo explicado anteriormente se
desprende que el riesgo aumenta con la edad y con el sexo femenino. El riesgo
asociado a la postmenopausia se agrava si ésta ha sido precoz, bien de forma

natural o por ooforectomia bilateral. La historia familiar es un indicador de



riesgo importante, pues mas del 65-90% de la variabilidad poblacional de la

masa 0sea esta determinada genéticamente incluso en ancianas.

Las enfermedades endocrinas, incluido el exceso de glucocorticoides
(enddégeno o exogeno), el hipertiroidismo, el hiperparatiroidismo y el

hipogonadismo en varones, acelera la pérdida de masa 6sea™®.

El riesgo parece aumentar con el consumo de tabaco y alcohol. La falta de
ejercicio fisico, la baja ingesta de calcio y la inadecuada sintesis de vitamina D,

ya sea por falta de exposicién al sol o por aporte insuficiente con la dieta®.

También se han implicado en la osteoporosis otros factores, como el consumo
de sodio en la dieta. Se ha descrito que la tasa de pérdida dsea en mujeres
posmenopausicas tiene una relacion inversa con la cantidad de sodio que
eliminan por orina. La ingesta insuficiente de proteinas puede alterar el

metabolismo del calcio?.
MOMENTO DE LA OPERACION

Las fracturas de cadera se asocian a una mortalidad que oscila entre un 7 y un

20% superior a las observadas para la misma edad y sexo de la poblacién.

Aunque los factores de riesgo de caidas en personas de edad son de sobra
conocidos, ateniéndonos a lo expuesto en epigrafes anteriores, es facil caer en
el error de pensar que mediante el desarrollo de estrategias de intervencion
para su mejora se puede obtener una disminucién ostensible en la incidencia

de fracturas de cadera en el anciano®.

Varios estudios sugieren que la cirugia precoz disminuye no solo en un 25% la
tasa de mortalidad en el primer afio, sino que influye positivamente en el
desarrollo de complicaciones perioperatorias, recuperacién funcional y estancia

hospitalaria.



En el paciente joven después de fracturas subcapitales desplazadas o incluso
sin desplazamiento se produce un severo deterioro en la perfusién de la
cabeza femoral. Se ha demostrado que con la reduccion de la fractura existe
un gran potencial de restauracion del flujo sanguineo cefélico. La logica
conclusién es la de proceder a la reduccion vy fijacion de las fracturas del cuello
del fémur tan pronto como sea posible. Como el riesgo de necrosis avascular
sintomatica es elevado y ademas no existen otros tratamientos satisfactorios
para este problema en personas mas jovenes, la reduccion y la fijacion pueden
ser consideradas como absolutas emergencias quirdrgicas en esta poblacion,
tan pronto como sean controladas las lesiones potencialmente mortales que

presenten?®.

En los pacientes ancianos las causas de comorbilidad que pueden complicar
una operacién quirdrgica urgente son frecuentes y la cirugia puede evitar la
presencia de complicaciones si se realiza en el momento mas oportuno. El
cirujano debe sopesar lo que es mejor para una cadera fracturada junto con el
mayor beneficio para el paciente que la sufre. Dos series clinicas muy amplias
fueron incapaces de identificar algdn incremento en la tasa de las
complicaciones cuando la operacion fue retrasada hasta 6 6 7 dias tras la

fractura®.

Algunos estudios han sefialado que la intervencion demasiado precoz, en las
primeras 24 horas tras el ingreso, se acompafia de una elevada tasa de morbi-
mortalidad a los 6 meses y al afio (5% en menores de 65 afos y de 30% en
mayores de 65 afios, siendo significativamente menor si la cirugia se retrasa 24
a 72 horas, a menos del 3% en menores de 65 afios y 9% en mayores de 65

afos®.

No es conveniente someter a estos pacientes ancianos a una operacion de
urgencia durante la noche cuando el soporte médico puede retrasarse y el
personal para controlar los cuidados postoperatorios estan frecuentemente

limitados?®.



Es fundamental en los pacientes ancianos identificar cualquier problema
médico agudo importante, y corregir todos aquellos que sean facilmente
reversibles antes del procedimiento quirdrgico. La cirugia debe realizarse con
caracter semiurgente, como urgencia diferida, casi siempre dentro de las
primeras 48 horas del ingreso a fin de evitar la aparicion de complicaciones
potencialmente relacionadas con el encamamiento de un paciente con estado
de salud delicado tras corregir los trastornos hidroelectroliticos que con
frecuencia presentan los pacientes, la mayoria ancianos que pueden llevar
horas con la cadera fracturada antes de recibir atencion médica. También se
debe realizar, previa a la intervencion, una valoracion médica meticulosa para
estabilizar al enfermo con patologia asociada como insuficiencia cardiaca,

respiratoria, diabetes... etc.



Definicion del Problema

Dentro de los casos de pacientes con fractura de cadera que son sometidos a
intervencidn quirdrgica presentan una morbi- mortalidad asociada, lo cual se
explica en parte por el momento en que es sometido el paciente al
procedimiento y las caracteristicas que tiene el paciente, por lo cual es
necesario valorar si el tiempo que se tarda en realizar una intervencion

quirdrgica es un factor independiente para la presentacién de morbi-mortalidad.
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Justificacion

La fractura de cadera es uno de los eventos con mayor frecuencia revisados

por el servicio de traumatologia y ortopedia.

Inherente al manejo de los pacientes se encuentra la morbi-mortalidad por lo
que es necesario determinar si el momento en que se interviene al paciente
afecta el curso de la salud del paciente de forma positiva ya que al reconocer la
independencia o no del tiempo en espera del tratamiento quirdrgico pudieran

modificarse los procesos para el tratamiento de los pacientes.

11



Hipotesis

La demora en el tratamiento quirdrgico durante mas de 48 horas aumenta en
un 30% la morbi-mortalidad asociada a este proceso.

Objetivos

General

Determinar la demora quirdrgica de los pacientes que ingresan por fractura de
cadera y evaluar la influencia que esta situacion pueda tener en la evolucién

clinica del enfermo.
Especificos
* Reportar la influencia de la demora quirdrgica durante mas de 48 horas
en la aparicion de complicaciones meédicas o quirdrgicas en los
pacientes que sufren fractura de cadera en nuestro hospital.
* Reportar si una intervencion quirdrgica durante las primeras 48 horas de

las fracturas de cadera mejora tanto, la recuperacion funcional como la

morbilidad asociada a esta patologia durante su estancia hospitalaria.

12



Metodologia

Estudio trasversal, descriptivo, retrospectivo.

Se realizard un estudio observacional, retrospectivo, analitico de casos y
controles. La informacién de los pacientes sera obtenida de los expedientes
clinicos, sobre los pacientes que presentaron fractura de cadera y fueron
intervenidos en el hospital 1° de Octubre, no importando su edad, la
informacion sera vaciada a la hoja de captura de datos para realizar un analisis
inicialmente para conocer la distribucion de las variables en la poblacion
investigada con medidas de tendencia central y dispersion y posteriormente se
realizara un analisis univariado para la obtencién de riesgos y de esta manera
poder determinar si las variables de riesgo probadas fueron estadisticamente

significativas.
GRUPOS DE ESTUDIO.

Los pacientes considerados seran aquellos en donde exista registro de cirugia

de cadera.
TAMANO DE LA MUESTRA.

Se realiz6 un calculo de tamafio de muestra con la formula para diferencia de

proporciones:
a2

£7pq
d2

usando un alfa de 0.05 y una proporcion esperada del 30%, resultados un total

de 80 casos. Criterios de Seleccién

13



CRITERIOS DE INCLUSION.

Ser Derechohabiente del ISSSTE

Pacientes que hayan sido operados con respecto al expediente cinico
Contar con expediente clinico

Ser pacientes operado en el afio 2010

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes trasladados a otra unidad

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Datos incompletos en el expediente clinico

ANALISIS ESTADISTICO

El calculo de las medidas de frecuencia se realizard con medidas de tendencia
central asi como el calculo de la razén de momios para la prevalencia para la

determinacién de riesgos.
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definiciéon Operacional Tipo de variable Escala de
medicion
Sexo Caracteristica fenotipica del Cualitativa Hombre
genero del paciente dicotémica Mujer
Edad Tiempo trascurrido entre el Cuantitativa Afios cumplidos
nacimiento y el momento de discreta
la presentacion de la fractura
Diagndstico Valoracion clinica por la cual | Cualitativa Diagndstico
prequirurgico el pacientes es sometido ala | nhominal especifico
intervencién quirdrgica
Fecha de Fecha en que el paciente Cuatitativa Dia de ingreso
internamiento ingresa a hospitalizacién en discreta
preparacién para su abordaje
quirurgico
Fecha de cirugia Fecha en que el paciente Cuatitativa Dia de cirugia
ingresa a cirugia para la discreta
reduccién de la fractura
Material colocado Material utilizado para la Cualitativa Tipo de material
reduccién de la fractura nominal
Tiempo quirurgico Tiempo requerido para la Cualitativa Horas
reduccién de la fractura continua
Padecimientos Padecimientos de base en el | Cualitativa Nominal
cronicos asociados paciente nominal
Complicaciones Primarias: Aquellas
relacionadas directamente al
procedimiento quirdrgico
incluyendose hematomas,
infeccion y aflojamiento de
material colocado.
Secundarias: A la aparicion
de problemas médicos
relacionados como lo son,
tromboembolia pulmonar,
trobosis venosa profunda en
miembros pelvicos o al
descontrol de comobilidades
del paciente presentadas
despues de la cirugia.
Dias de estancia Tiempo trascurrido entre la Cuantitativa Dias
intervencién quirdrgica y el discreta

alta clinica del paciente

15




Etica

En este estudio no se tiene contacto con ninguno de los pacientes, esta
respetada la identidad de los pacientes y no representa riesgo alguno para
estos, por lo que es concordante con los acuerdos internacionales y las leyes

nacionales que rigen estas consideraciones.

De acuerdo con los articulos 96, 100 y 102 de la Ley General de Salud a los
gue se rige el ISSSTE, este estudio se puede catalogar como de riesgo nulo
para los participantes, ya que no involucra procedimientos que pongan en

peligro su salud.

Los datos obtenidos seran de expedientes clinicos, y el manejo de los nombres
sera de manera agrupada, confidencial y dado que la informacion requerida no
sera recolectada directamente de algun paciente, a este estudio no aplican otro

tipo de consideraciones.
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Resultados

Se consultaron 192 expedientes de pacientes, 79 de éstos reunieron los

criterios de seleccion.

La edad promedio de los pacientes fue de 75.6 £ 13.5 afos (rango de edades

gue oscil6 entre los 26 a los 93 afios de edad).

El sexo mas frecuente en que se presento la fractura fue el femenino con un

65.8% (52 casos) versus el masculino con el restante 34.2%(27 casos).

El diagnéstico mas frecuente fueron las fracturas intertrocantericas en 52 casos
(65.9%); ver cuadro 1.

Cuadro 1. Localizaciéon de fractura.*

Frecuencia
Fractura
n=79
Intertrocanterica 52
Base cervical 9
Subcapital 9
Subtrocanterica 5
Transcervical 4

* Se reporta nimero y frecuencia
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El material utilizado para la reduccion mas utilizado fue el sistema DHS en un
35.4%(28 casos); ver cuadro 2.

Cuadro 2. Tratamiento realizado en fracturas de cadera*

Material Frecuencia
n=79
Sistema DHS 28
Hemiprotesis de Thompson 27
Placa angulada 130 grados 14

Artroplastia total
Hemiprotesis Lazcano
Placa DCS

* Se reporta ndmero y frecuencia

Los pacientes atendidos en 44 casos (55.6%) no presentaban padecimientos
sistémicos conocidos sin embargo, 19 casos (24.1%) predominaron con

hipertension arterial sistémica; ver cuadro 3.

Cuadro 3. Enfermedades asociadas en pacientes

Padecimiento Frecuencia
n=79

Hipertension Arterial Sistémica 19

Hipertension Arterial Sistémica vy 10

Diabetes Mellitus
Diabetes Mellitus 5
Hipertiroidismo

Sin padecimiento 44
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El tiempo que tardo el paciente en ser intervenido fue en promedio de 4.95 +
2.18 dias (rango de tiempo un dia hasta 10 dias), siendo 5 dias el tiempo que
mas frecuentemente esperd el paciente a ser intervenido, siendo 10 dias el
tiempo que mas tardd un paciente en ser intervenido y un dia el tiempo mas

breve en ser intervenido.

En cuanto al tiempo quirargico utilizado en los procedimientos quirargicos, fue
de 1 hora con 28 + 0.02 minutos, siendo la hora con 22 minutos la mediana del

procedimiento quirdrgico.

El tiempo de hospitalizacion de los pacientes fue en promedio de 13.16 + 9.8
dias, teniendo un minimo de tres dias como el periodo mas corto de

hospitalizacion y 64 dias como el maximo en dias de estancia.

Las complicaciones se presentaron en 21 pacientes (28.4%) y predominaron

principalmente las no uniones en 8 casos; ver cuadro 4.

Cuadro 4. Complicaciones presentadas.

Complicaciones Frecuencia

N=21
No unién 8
Hematoma 7
Infeccién 4
Aflojamiento 2

En ningun caso se presentaron defunciones a causa de la osteosintesis

realizada en los pacientes.
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Se analiz6 la influencia de la estancia hospitalaria antes de la intervencion

quirdrgica edad obteniendo.

Cuadro 5 . Tiempo de demora quirargica en relaciéon a complicaciones

Pacientes con Pacientes sin
complicaciones complicaciones p
Primarias Primarias

Dos dias o menos 4 42

Mas de dos dias 1 32 0.01
Pacientes con Pacientes sin
complicaciones complicaciones p
Secundarias Secundarias

Dos dias o menos 1 45

Mas de dos dias 0 33 0.87

El tiempo quirdrgico fue dividido en tiempo prolongado como la exposicion. El
tiempo prolongado fue obtenido en base a los valor obtenidos de la serie de
datos en utilizando como valor critico la mediana, ya que esta divide en dos
exactamente la serie de datos observados, ya que algunos estudios reportan el
tiempo quirdrgico entre los 30 minutos hasta los 180%’, valores similares a los

encontrados en esta investigacion.

De acuerdo a lo encontrado observamos que 15 de los 31 pacientes con
complicaciones primarias tardaron en cirugia un periodo mayor a la hora con
22 minutos versus 6 de 27 pacientes complicados que tuvieron una cirugia en

menos de 1.22 horas.
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Cuadro 6. Tiempo quirurgico en relacion a complicaciones.

Pacientes con Pacientes sin
complicaciones complicaciones p
Primarias Primarias

Pa&menteg co,n 82 minutos o 15 31

mas de cirugia 0.01

Pacientes con menos de 82 6 27 '

minutos de cirugia
Pacientes Pacientes sin
complicaciones complicaciones p
Secundarias Secundarias

Pacientes con 82 minutos o

. . 2 45
mas de cirugia 0.52
Pacientes con menos de 82 0 33 '

minutos de cirugia
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Discusion

De acuerdo a los datos obtenidos fue posible observar que la muestra tiene
una claro sesgo hacia el sexo femenino, situacion explicada en parte por ser en

éste en donde se presenta la mayor frecuencia de fracturas de cadera.

En los respectivo a la edad, se observé un rango amplio de ésta pero al ser
probada conjuntamente con la variable de exposicién encontramos que la edad

no guarda relacion respecto al tiempo quirdrgico.

Encontramos también que tanto la fractura como el tipo de prétesis utilizada en

la reduccién, son las mas comlnmente descritas en la literatura®.

Respecto de la complicaciones habra que mencionar que la no union debida a
multiples causas fue la mas frecuente lo que llama la atencién, pues aunque se
trata de poblacion en promedio mayor de 65 afios, si es una frecuencia que

llama la atencion.

Encontramos dos asociaciones respecto al tiempo prologado de cirugia y
complicaciones primarias observamos, donde se encontr0 un valor de p
significativo no asi para el caso de las complicaciones secundarias asi mismo
se encontré asociacion de mas de dos dias de hospitalizacion para la
realizacion de la cirugia y complicaciones primarias pero no se encontraron

diferencias para las complicaciones secundarias.
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Conclusiones

Podemos concluir que el tiempo quirdrgico afecta la morbilidad de los pacientes
con fractura de cadera, de forma significativa, ya bien sea en la posibilidad de
presentar complicaciones o en el tiempo de hospitalizacidbn que el paciente
cumple después de la cirugia, desafortunadamente es posible que en realidad
el tiempo quirdrgico este también relacionado con el tipo de hallazgos
encontrados al momento de la intervencidén y sean éstos los relacionados con
las posibles complicaciones y que al nosotros obtener la informacién desde el

expediente, perdamos las posibles causas del tiempo quirirgico aumentado.

Es de considerar que la necesidad de realizar las intervenciones de forma
oportuna influira positivamente en el prondstico del pacientes, lo que redundara
también en eliminacién de costos por reintervenciones y manejo de posibles

complicaciones.
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