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INTRODUCCION

Los padecimientos traumaticos son un agente que impacta de forma directa en la
calidad de vida de todos los sectores de una poblacion, la frecuencia, patrén y sito
anatomico de las lesiones varian en funcion del grupo poblacional. La presentacion de
secuelas en este tipo lesiones estd relacionada de forma directa con la precision
diagnostica y terapéutica, la prevencion de los eventos adversos se traduce en una menor
tasa de morbilidad y mortalidad, en conjunto con las estrategias de prevencion de

accidentes.

Las lesiones del aparato musculo esquelético son un tema importante desde cualquier
punto de vista. En lo relacionado a la calidad de vida de los pacientes, los traumatismos
musculo esqueléticos tienen una mortalidad relativamente baja con respecto a su alta
frecuencia, dependiendo del tipo de lesién y la oportunidad en el tratamiento un
porcentaje de estos pacientes desarrollaran secuelas que limiten el desempefio fisico de
forma plena. Desde el punto de vista econdmico el tratamiento de los traumatismos
musculo esqueléticos y el tratamiento de sus secuelas son una carga importante para los

sistemas de salud publicos y privados que operan en el pais.

En este contexto consideramos que las fracturas constituyen un padecimiento que
requiere una atencion especial. La piramide poblacional ha sufrido cambios importantes
en las dltimas décadas, la esperanza de vida con respecto a los ultimos 50 afios
practicamente se ha duplicado, colocando a las personas mayores de 65 afios como un
sector en rapido crecimiento en nuestras sociedades. En este grupo poblacional
encontramos una mayor prevalencia de enfermedades cronicodegenerativas que han

demostrado incrementar el riesgo de sufrir un traumatismo (1,2).

El panorama general de las fracturas implica considerar que en el tratamiento de los
pacientes que sean afectados por un evento traumatico de este tipo, el objetivo principal
es restaurar la funcion del individuo a la calidad de vida que sostenia al momento de la

lesion, los casos que no evolucionen de una forma tan favorable requeriran seguimiento



4

mas estrecho con inversion recursos para la resolucion de las complicaciones y

prevencion de la discapacidad.

Las fracturas de cadera se presentan en el segmento de la poblacion con mayor edad, el
98% de las fracturas de cadera ocurren en personas mayores de 35 afios, un gran
porcentaje de estas fracturas ocurren asociadas a mecanismos de baja energia como
caidas de una altura inferior o igual a la propia talla. El incremento en el riesgo de sufrir
una fractura de cadera, se incrementa con la edad, a partir de los 50 afios, el riesgo se
incrementa el 3.1 % para hombres y 11.4 % para mujeres, siendo mayor el riesgo

acumulado en relacion directa con la edad (3).

En México en el afio 2000 la incidencia de fracturas de cadera es de 169 mujeres y 98
hombres por cada /100 000 habitantes/ afio sufren una fractura de cadera (4), 1 de cada
12 mujeres y 1 de cada 20 hombres sufrirdn una fractura de cadera después de los 50
afos. Estos datos sitlan a nuestro pais en una tasa de incidencia moderada, que es
similar a otros paises con composicion étnica y situacion geografica similar (5). Es
importante tomar en cuenta esta informacién al analizar literatura referente al tratamiento
de las fracturas de cadera, los perfiles epidemiolégicos entre las poblaciones pueden
variar resultando en informacién no aplicable o reproducible (5).

A diferencia de la incidencia, la mortalidad asociada a las fracturas de cadera es mayor
en el paciente de sexo masculino, existe relacion directa con la edad asi como con
comorbilidades presentes al momento de la fractura. La mortalidad se presenta en 3-8 %
de los pacientes hospitalizados por fracturas de cadera (3).

Existe un incremento de 2 a 3% de mortalidad en el momento inmediato posterior a la
fractura, esto disminuye de forma gradual durante los 6 meses posteriores, presistiendo
hasta 6 afios posteriores a la fractura debido a las comorbilidades prexistentes y
resultantes a la fractura, las compilaciones cardiovasculares son la principal causa de

morbimortalidad en este grupo de pacientes (6).



Las caidas constituyen el 54% de las lesiones reportadas en pacientes mayores de 65
afos, 52% de estas caidas ocurrieron en el hogar. Se han encontrado factores de riesgo
asociados a caidas, dentro de los principales se encuentra la edad avanzada, realizar
alguna actividad laboral, presencia de enfermedades y polifarmacia, consumo de bebidas
alcohdlicas y estado cognitivo. En muchos casos la situacion en la que ocurre el
mecanismo de lesion causante de la fractura de cadera limita el acceso de atencion

oportuna del paciente afectado (7)

El incremento exponencial de las fracturas de cadera no solo se puede atribuir a la
disminucion de la densidad mineral 0sea, existen otros cambios en la estructura 0sea
relacionados a la edad que deben ser considerados en relacion al mecanismo de trauma
que produce la fractura de cadera. Existe debilidad de la region superior del cuello femoral
asi como de la region cortical metafisaria, la caida de altura de la talla con contusion
directa genera una fuerza de compresion que supera el limite de resistencia del hueso

gue afecta por ultimo a las zonas de carga del hueso que ceden ante la fuerza de tension

(8).

Dependiendo de la region anatomica afectada, las fracturas de cadera pueden agruparse
en de diversas formas, para fines prondsticos una clasificacion simple sera considerarlas
fracturas intracapsulares y extracapsulares. Esta division considera prondsticos
diferentes, asi como métodos de tratamiento diferentes en funcion de la viabilidad de la
articulacion, se buscan medios de tratamiento que permitan una adecuada distribucion

de carga para un inicio temprano de la deambulacion.

Las fracturas del cuello femoral son intracapsulares, tienen una incidencia de 63.3/100
000 hab para mujeres y 27.7/100 000 hab para hombres, la deficiencia muscular en el
paciente anciano, no contrarresta adecuadamente los esfuerzos, origina que una carga
axial con algun grado de compresion en varo valgo sobrepase el limite de resistencia del
hueso, en el paciente joven el mecanismo causal es de ata engergia. La magnitud en el

desplazamiento de la fractura asi como el tiempo en espera de tratamiento son
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indicadores del prondstico y el tipo de tratamiento que debe recibir el paciente. Las
lesiones intracapsulares comprometen el flujo sanguineo a la cabeza femoral en un gran
namero de casos, por lo que la fijacion debe de realizarse a la brevedad de forma estable
0 en casos de mal prondstico o mayor tiempo de evolucidn considerar la artroplastia o
hemiartroplastia puede puede traducirse deambulacién temprana para el paciente y una

reduccion de riesgos globales (9).

Las fracturas extracapsulares ocurren con una frecuencia ligeramente mayor a las
fracturas del cuello femoral, en particular las fracturas pertrocantericas ocurren en una
incidencia similar a las fracturas de cuello femoral. La lesiébn ocurre al sufrir un
traumatismo directo en la region trocantérica en combinacion con fuerzas de torsion,
caida del plano de bipedetacion. Al igual que en las fracturas del cuello femoral se
subdividen en lesiones estables o inestables, esto relacionado al nimero de fragmentos
involucrados en el trazo de fractura principalmente los que comprometen la cortical
medial y posteromedial del fémur impidiendo la transmision de carga a la diéfisis femoral.
El tratamiento busca restablecer la transmision de la carga, proporcionando la estabilidad
suficiente que evite el efecto de fuerzas deformantes (10). En series comparativas de los
diversos meétodos de tratamiento no se encuentran diferencias consistentes en el

resultado funcional y de salud entre los diferentes métodos de fijacion (11).

En la actualidad el tratamiento conservador se reserva a algunos casos especiales, en
los trazos de fractura que son estables, el paciente puede ser tratado de forma
conservadora con reposo en cama, control de dolor y prevencion primaria de eventos
cardiovasculares, es imporante vigilancia estrecha en este tipo de pacientes (12). En los
pacientes en los que el riesgo de la intervencidon quirdrgica es demasiado elevado y
esperar condiciones favorables resulta en periodos de hospitalizacion prolongada
también debemos de considerar el tratamiento conservador. Independiente al tipo de
tratamiento aplicado a la fractura, la literatura reporta supervivencia y resultados

funcionales simlares en las revisiones de reportes de los diversos métodos (10, 11, 12).



Las fracturas de cadera generaron costos por 97 millones de dolares a los sistemas de
salud en México, el costo del diagndstico y tratamiento de las fracturas del fémur proximal
es absorbido en mayor proporcién por los servicios publicos de salud (13). El costo por
la atencién de un paciente en el sector publico es entre 20 mil y 37 mil pesos, el paciente
que no esta afiliado a un sistema de servicios de salud absorbe gastos que duplican las
cifras mencionadas para el sector publico. El gasto total crece de forma exponencial al
incrementarse el numero de pacientes en riesgo de sufrir fracturas de cadera en relacion

directa con la prevalencia de osteoporosis en la poblacion mayor de 65 afios (14).

Se espera que en los proximos 20 afios se duplique el nimero de casos anuales de
fracturas de cadera a nivel mundial, la edad promedio de ocurrencia a nivel mundial es
72.5 afos para hombres 75.6 afios para mujeres (15), estos pacientes presentan una
prevalencia alta de enfermedades cronicodegenerativas, osteoporosis, diabetes mellitus
e hipertensién arterial son los padecimientos mas comunmente asociados, solo la
osteoporosis constituye un factor de riesgo para el evento, sin embargo todos los
anteriores estan directamente relacionados con la evolucion del paciente en corto y largo
plazo (16).

La estadia hospitalaria promedio del estos pacientes es de 8.13 dias para las series de
pacientes reportadas en literatura nacional (13), esto incluye 1.5 dias promedio de
hospitalizacion en terapia intensiva.

Se ha relacionado la atencién multidisciplinaria del paciente con fractura de cadera con
un menor numero de dias de hospitalizacion promedio, iniciando deambulacion de forma

mas temprana y reduccion leve de la morbilidad inmediata perioperatoria (17).



JUSTIFICACION

La generacion del perfil epidemioldgico del paciente con fractura de cadera es importante
en el contexto institucional, conocer las caracteristicas demogréficas de un grupo de
pacientes en particular permite la generacion de estrategias de tratamiento mas
eficientes, en algunos paises los costos de atencion por evento son comparables a los
generados por un evento vascular cerebral o un infarto agudo del miocardio (18). La
formacién de protocolos sistematizados de atencion asi como la identificacién de la
poblacién de riesgo para implementacion de prevencion primaria son estrategias que
pueden disminuir los costos de atencion y podrian mejorar el prondstico de los pacientes
afectados (2, 17, 18)

En la literatura nacional encontramos un niumero muy reducido de fuentes bibliograficas
gue describan a nuestra poblacién, desconocemos sin existen variaciones regionales en
el perfil y el prondstico de los pacientes con fractura de cadera.

Las guias de manejo, la influencia en la toma de decisiones, asi como las tendencias de
tratamiento estan basadas en evidencia cientifica que en el panorama ideal reportea
resultados obtenidos de la poblacién en la que sera aplicada. No existe en este momento
un registro a nivel nacional de los pacientes afectados por fracturas de cadera, resulta de
vital importancia generar informacion que permita mejorar la atencion de los pacientes

con fractura de cadera (19).

La tendencia a tratar estos padecimientos en centros de tercer nivel puede ser un factor
gue incremente los costos derivados de la atencion de este tipo de pacientes, en especial
para los servicios publicos de salud. La accesibilidad a servicios que permitan el
adecuado diagnéstico y tratamiento de un paciente con fractura de cadera esta
relacionada de forma directa con la morbilidad y riesgo de complicaciones relacionadas

al tratamiento de la lesion (20, 21).
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Los pacientes se benefician de recibir atencion dentro de su region, existe menor demora
en el tratamiento quirdrgico, mejor seguimiento y deteccibn mas temprana de
complicaciones. También al permanecer en un lugar cercano a su sitio de residencia se
fortalecen las redes de ayuda para el tratamiento del paciente, mejorando asi la calidad

de la atencion con disminucion de los costos (22).

Con este trabajo se busca generar una base de datos de pueda ser el inicio de un registro
mas detallado de los pacientes con fractura de cadera en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion, podra también se considerada como poblacion de futuros estudios que

permitan mejorar la calidad y efectividad de la atencion que se brinda en este hospital.

En el futuro la generaciéon de trabajos similares en las diferentes instituciones de salud,
permitira obtener un panorama general del paciente con fractura de cadera en México, al
contar con tan valiosa informacién la generacion de protocolos estandarizados de
atencién sera basada en nuestra poblacion, conociendo el perfil de nuestros pacientes la
individualizacion de tratamiento de cada pacientes esta relacionada a los riesgos

presentes en cada caso.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante la preparacion de este trabajo de investigacion, encontramos un alto grado de
dificultad en localizar fuentes bibliograficas que relaten estudios realizados en la
poblacion nacional, los articulos existentes se concentran en los estudios transversales,
cohortes retrospectivas y series descriptivas, algunas con numero limitado de pacientes

y las que ostentan mayor validez requieren seguimiento y actualizacion.

En nuestra institucion se requiere conocer el perfil epidemiolégico del paciente que es
atendido por fracturas de cadera, existen multiples servicios que se encargan de tratar la
fractura de cadera como entidad nosoldgica, sin embargo en manejo de las lesiones
agudas es competencia del servicio de traumatologia y urgencias. Ante una creciente
demanda de los servicios de salud por esta patologia, actualmente el servicio de
traumatologia de nuestro instituto se encuentra casi al limite de sus capacidades
resolutivas, conocer las caracteristicas particulares del paciente que acude a nuestro
hospital permitira tratar las fracturas en forma oportuna y prevenir eficazmente la

aparicién de complicaciones.

HIPOTESIS

En la poblacién de influencia del Instituto Nacional de Rehabilitacién, existen factores
demograficos y epidemiolégicos que pueden ser asociados a los pacientes con fractura
de cadera. Estos factores al ser identificados pueden ayudar a la generacién de
herramientas que permitan evaluar la oportunidad en el tratamiento de un paciente, que
ayuden a optimizar la aplicacién de los recursos humanos y materiales, disminucién y

prevencion de las complicaciones.
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OBJETIVOS

Los objetivos de este trabajo son obtener un listado de pacientes tratados por fracturas
de cadera en el Instituto Nacional de Rehabilitacion, en el cual se buscaran factores
epidemioldgicos y sociodemograficos estadisticamente relevantes, que ayuden a
identificar las variables que puedan predecir la evolucidn intrahospitalaria y generar una

base de datos para seguimiento extra hospitalario de nuestros pacientes.

De forma indirecta se evaluara la uniformidad y eficacia en nuestro sistema de
informacion intrahospitalario, y busqueda intencionada de puntos susceptibles de mejora

en la generacion y almacenamiento de la informacién de este grupo de pacientes.

METODOLOGIA

El universo de trabajo para este estudio son los pacientes atendidos por fractura de
cadera en el instituto nacional de rehabilitacion.
Se solicité al departamento de informética y estadistica de nuestra institucion un listado
de los expedientes de pacientes con diagndstico al egreso de fractura de cadera, fractura
de cuello femoral, fractura de fémur proximal.
Se generd un listado de 1676 pacientes, este listado fue sometido a revision para
encontrar los casos elegibles para su inclusién en el estudio.
Criterios de inclusion:

e Casos de pacientes mayores de 18 afios de edad al momento de la lesidon

e Atencion por fractura aguda de cadera en el servicio de traumatologia y urgencias

del Instituto Nacional de Rehabilitacion
e Expediente clinico completo

e Recibir tratamiento quirdrgico en el Instituto Nacional de rehabilitacion
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Criterios de exclusion:

Paciente menores de 18 afios al momento de la lesion

Fracturas que fueron diagnosticadas y recibieron tratamiento en otra unidad
hospitalaria

Fracturas asociadas a enfermedades tumorales

Expediente clinico incompleto

Rechazar la atencién en esta institucion

Una vez obtenida la poblacion de estudio se realizara un listado en una tabla de Excel

(mr Microsoft corp) en donde se asignara un nimero consecutivo de ingreso a la base de

datos.

Posterior a la revision bibliografica y una vista general a los expedientes de la poblacion

de estudio se capturaran las siguientes variables:

1.

© © N o g s~ w D

Numero de expediente

Sexo

Fecha de nacimiento
Clasificacion soscioeconomica
Edad al momento de la lesion
Escolaridad

Lugar de origen

Diagnostico

Fecha de lesién

10.Fecha de atencion

11.Fecha de tratamiento quirdrgico

12.Tipo de tratamiento quirdrgico

13. Fecha de egreso

14. Valor numérico de clasificacion de la ASA

15.Dias de internamiento en unidad de cuidados intensivos

16.Fecha de ultimo seguimiento



13

Estas variables se incluyen en el estudio de la poblacién por encontrarse de forma
constante y con consistencia en su captura por parte del personal que elabora los
expedientes clinicos, en la revision de la literatura se encontraron factores de riesgo
asociados a estado civil del paciente, estado cognitivo, consumo de bebidas alcohélicas
y la presencia de enfermedades concomitantes (23, 24,25), estos no fueron registrados
de forma consistente en los expedientes revisados por lo que su valor estadistico se

encuentra disminuido.

La informacion obtenida sera analizada para frecuencia, media y distribucién de las
variables de interés. Se tomaran los dias totales de hospitalizacion, los dias de
internamiento en terapia intensiva, asi como la demora en el tratamiento quirdrgico como
variables de internes explicadas por los factores de riesgo previamente identificados en
la revision bibliografica, agregando el lugar de origen expresado como el indice desarrollo
humano y la clasificacion socioecondémica como variables que pueden predecir la

aparicién de complicaciones durante el tratamiento de un paciente.

Se trata de un estudio de disefio transversal, descriptivo, se utilizara para el andlisis

estadistico la paqueteria de Excel y SPSS ver 22.0.0.

RESULTADOS

De acuerdo con la distribucion de la fractura segun el sexo y la edad, se pudo investigar
lo siguiente: de los 1000 pacientes atendidos, 85.6% (857 pacientes) fueron del sexo
femenino, predominando el grupo etario de 80 a 89 afios. El promedio de edad fue de
79.5 afios con una D/S (desviacién estandar) de 12.2. La mediana fue de 80 afios y la
moda de 84. El lado predominante de la fractura fue el derecho con 554 pacientes.

De las valoraciones anestésicas del ASA, la mas frecuente fue Il en un 56%, de un total

de 868 valoraciones realizadas.
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Se encontrd que los paciente tuvieron una demora de 4 dias en promedio entre el evento
traumatico, con una minima de 0, maxima 43 y una moda de 2 dias. Los dias promedio
de hospitalizacion de 10 dias de hospitalizacion incluidos los dias de estancia en unidad
de cuidados intensivos, el total de dias hospital de esta muestra de pacientes fue de 8500
dias hospital.

La demora para el tratamiento quirargico, fue considerada como la diferencia de dias
entre él diagnaostico de la fractura (fecha de ingreso y la fecha de cirugia) fue en promedio

de 4.2 dias para cada paciente.

Se encontrd un predomino de las fracturas de las fracturas extracapsulares con un 77 %
de prevalencia, estas en un porcentaje mayor al 80% corresponden a fracturas
pertrocantericas. Esto determino las tendencias de tratamiento encontrando que el
método utilizado con mayor frecuencia en nuestro hospital fue la fijacion con clavo
centromedular para fémur proximal con una frecuencia cercana al 40%, la fijacion con
placa y tornillo deslizante fue la segunda técnica preferida, y por ultimo el tratamiento con
artroplastia o hemiartroplastia de la articulacién coxofemoral, reservada para la mayoria

de los casos de fractura intracapsulares y escasos casos de fracturas extracapsulares.

En total un 77 % de los pacientes requiri6 manejo en terapia intensiva posterior al evento
quirdrgico, presentando una estancia promedio de 2.1 dias en este servicio.

No se encontro relacion estadistica entre la clasificacion de ASA, vy los dias de demora
para el tratamiento quirargico y los dias de estancia en unidad de cuidados intensivos.
El total de horas invertidas en quiréfano en el tratamiento de nuestros pacientes fue de
4800 para la poblacion estudiada, invirtiendo en promedio 1.4 horas para el tratamiento
de cada paciente.

En promedio los pacientes se mantuvieron hospitalizados 5 dias posteriores al evento
quirargico, esto constituye aproximadamente a un 45 % de los dias totales de

hospitalizacion totales y cerca el 50% de los dias de hospitalizacion por paciente.
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El origen de nuestros paciente se concentro en los estados del centro de la republica,
siendo el primer lugar en frecuencia las delegaciones del sur y oriente del distrito federal,
en segundo lugar municipios que conforman conurbados del Estado de México, el tercer
lugar el estado de Morelos y Guerrero en proporciones similares, y posteriormente se
presenta una dilucion de forma directamente proporcional a la distancia del lugar de
origen con nuestro centro de atencion.

El perfil socioeconémico de nuestros pacientes es bajo, aproximadamente el 50 % de los
paciente incluidos en la muestra estudiada tiene clasificacién socioecondmica 1 y 2
correspondiente a déficit en la satisfaccion de necesidades béasicas y acceso limitado a
servicios de salud, un 48.5 % de los pacientes al refirieron no se beneficiarios de ningan
sistema de servicios de salud publico o privado.

El seguimiento promedio de los pacientes fue de 14.1 meses a lo referido por la uUltima

nota del servicio tratante referida en el expediente.
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DISCUSION

La fractura de cadera ha sido reportada como un gran problema de salud publica, incluso
hasta como una epidemia entre la poblacién anciana. Esta representan 3.5 millones de
dias de hospitalizacion mas que el resto de las fracturas (aun combinadas), ademas de
generar la mitad de los costos hospitalarios y de gastos de rehabilitacién o de cuidados
postoperatorios (7,8,9,10,11,12,13,14).

La fractura de cadera es una entidad frecuente en todos los servicios de Ortopedia del
mundo y cobra una mayor importancia en los ultimos periodos de la vida, donde su
incidencia es mucho mayor. Constituye ademas una entidad de gran importancia desde
el punto de vista clinico debido a las patologias asociadas que suelen presentar la
mayoria de los pacientes dada su elevada edad, por las implicaciones sociales que
existen a nivel personal, familiar y econémico, asi como para la comunidad en general,
donde el enorme gasto que representa para los paises y el costo asistencial se vuelve un
problema de indole mayor que ningun pais podria pagar, o que nos obliga a implantar

estrategias de prevencion con vision para el futuro proximo (8,15,16).

Asimismo, se trata de implementar medidas pertinentes para disminuir el indice de
complicaciones postoperatorias en la medida de lo posible para disminuir estos costos y
evitar la morbimortalidad de los pacientes y con ello poder reintegrarlos a su nivel de
movilidad previo, que en muchos casos solo se logra en 50% de ellos. Debido a la
carencia de estadisticas claras y oportunas en nuestros hospitales, es que nos dimos a
la tarea de traer un panorama general al que en nuestro medio muy particular nos
estamos enfrentando, para poder pasar de un enfoque numérico a uno de
implementacion de estrategias de prevencién a nivel local y posteriormente a nivel
regional; influyendo también en el enfoque, se debe de dar a nivel institucional y de
educacién en salud para hacerle frente a esta epidemia que muy pronto se convertira en

un gran problema de salud publica.
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En segundo lugar, para poder llevar a cabo estas medidas de prevencion es necesario
tener presente la magnitud de este problema y el conocimiento del manejo de las
fracturas; vimos que nuestro estudio no difiere mucho de los que se han hecho en el
mundo y podemos decir que el comportamiento de esta patologia es muy similar en
diferentes medios, pero que en algunos, debido al acceso de recursos que se tienen, se

les puede dar un tratamiento mas oportuno y evitar asi la incidencia de complicaciones.

Debemos reconocer que en nuestro medio, esta patologia es la primera en frecuencia y
se trata de resolver esta problematica abriendo la mayor cantidad de espacios
quirurgicos, integrando a los mejores cirujanos para mejorar los resultados quirdrgicos y
disminuir asi el nimero de complicaciones.

Pero aln no hemos logrado impactar de una manera positiva en la comunidad ni hemos
logrado implementar estrategias de prevencion efectivas. Consideramos que es muy
importante lograr en la educacién en salud una cultura preventiva y aplicar un enfoque
mas educativo hacia la gerontologia y sus derivados para que incidan positivamente y
establecer guias de manejo a todos los niveles con el fin de evitar la manifestaciones
incapacitantes de las enfermedades cornicogegnerativas presentes en nuestra

poblacion.
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