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RESUMEN

TITULO: “RECUPERACION FUNCIONAL EN PACIENTES
POSTOPERADOS DE FRACTURA DE CADERA”.

INTRODUCCION: La fractura de cadera permanece como una de las mas
comunes y potencialmente devastadoras lesiones de la poblacién geriatrica.
Estas fracturas tienen un impacto que se extiende mas alla de la lesion
ortopédica obvia, pues involucran aspectos tanto meédicos como de
rehabilitacién, psiquiatricos, sociales, econémicos y familiares.

OBJETIVO: Evaluar la recuperacion funcional de pacientes ancianos
postoperados de fractura de cadera a 3 y 6 meses después de la cirugia y
determinar los factores que intervienen en la recuperacién o no recuperacién
de la funcionalidad de los pacientes ancianos postoperados de esta fractura.

MATERIAL Y METODO: Estudio cinico, de tipo observacional, prolectivo y
longitudinal en pacientes ancianos con fractura de cadera realizado en el
Hospital Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez, se incluyeron a todos los pacientes
ancianos con fractura de cadera que ingresaron al servicio de Medicina Interna
y Ortopedia por lo que no se requirié de calculo muestral, se realizé un andlisis
descriptivo sobre el comportamiento de la poblacién anciana con fractura de
cadera por lo que no se requiere de un grupo control.

RESULTADOS: Durante el estudios se registraron un total de 59 paciente
ingresados a el area de hospitalizacion con el diagnéstico de fractura de
cadera. Se excluyeron de este total a 7 pacientes por ser menores de 65 afos.
Dos pacientes también fueron excluidos por presentar procesos metastasicos y
en una paciente con polifracturas. En cuatro paciente se identifico que no
deambulaba previo a la fractura y presentaban ya datos de inmovilidad
permanente. En un pacientes no se obtuvo el consentimiento informado. Asi, la
muestra para esta investigacion, se conté con una muestra constituida por 48
pacientes los cuales contaban con todos los criterios de inclusién para el
estudio. La edad promedio de los pacientes fue de 73.4 afios con una
desviacion estandar de 7.28 afos y un rangos de edad que oscilé entre 66 y
92 anos. En la distribucion por edades, el 38.6% fueron menores de 74 afos,
48.2% con edades entre 75 a 84 afios y solo el 13.2% con edad mayor o igual
a 85. Con respecto al género, se encontré que 17 pacientes (35.4% ) fueron
hombres y 31 pacientes (64.5% ) fueron mujeres. En relacion con la
recuperacioén funcional de los pacientes intervenidos de fractura de cadera, los
resultados de la valoracion de acuerdo a la escala FIM comparando con el
resultado del FIM previos a la fractura (obtenido del interrogatorio de ingreso al
hospital) y de los resultados de esta evaluacién a los 3 y 6 meses. Se observo
gue en cuanto a las actividades que mas presentaron deterioro después de la




fractura de cadera, como era de esperase, fueron las actividades del dominio
motor, sin embargo, también pero en menor grado se vieron afectadas las
actividades del dominio cognitivo. Las actividades que menos afectacién
presentaron por la fractura de cadera fueron las relacionadas con la interaccion
social. El numero de pacientes con recuperacion de las diferentes funciones
fue el siguiente: para la funcion de deambulacién (caminar, desplazarse y subir
- bajar escaleras) solo 15 (36%) pacientes habia recuperado esta funcion a
los 3 meses y 19 (45%) pacientes a los seis meses. La funcion de Movilidad
(traslado cama-sillén/traslado al bafio) fue la mas afectada y en ésta, solo 22
(52%) pacientes lograron recuperarse a los 3 meses y 17 (40%) a los seis
meses. Para las funciones de autocuidado (arreglo personal, bafio y aseo) 33
(78%) pacientes lograron una adecuada recuperacion a los 6 meses y esto
mejord a los 6 meses con 4 (10%) pacientes mas que lograron recuperar sus
funciones de autocuidado. Para la actividad de vestido, se observaron amplias
diferencias para la actividad de vestido de hemicuerpo superior en la cual casi
la totalidad de los pacientes recuperaron la funcién (41%) pero no fue asi para
la actividad de vestido de hemicuerpo inferior en la cual unicamente 19 (45%)
pacientes lograron recuperar esta funcion de manera independiente. Otra de
las actividades que presentaron marcado deterioro después de la cirugia de
cadera fue el control de esfinteres, tanto vesical como intestinal. Este control
de esfinter vesical fue marcadamente disminuido en la mayoria de los
pacientes después de la fractura de cadera presentando una adecuada
recuperacion con control total de la miccion solo en 13 (31%) pacientes y en el
caso del control de esfinter intestinal, se observé una recuperacion en 22
(52%) de los 48 pacientes estudiados.El domino cognitivo, para nuestro grupo
de estudios, presento un menor deterioro que el presentado en las areas
motoras. En 36 (86%) pacientes se logro la recuperacion de las funciones de
comunicacion, comprension y expresion desde los 3 meses y esta funcion se
mantuvo hasta los 6 meses. En cuanto a las actividades de interaccion social
soluciéon de problemas y memoria, se presentd una recuperacion menor,
encontrando solo 29 (69%) pacientes con estas funciones integras a los 3
meses y 32 (76%) a los seis meses.

CONCLUSION: La fractura de cadera en el anciano genera connotaciones
negativas a nivel funcional tanto en las Actividades Bésicas de la Vida Diaria
como en las instrumentales, ademas de las repercusiones en la
institucionalizacion y/o mortalidad. Asi mismo la capacidad para caminar y para
las Actividades Basicas de la Vida Diaria que tenian los pacientes antes de la
fractura, junto con el deterioro cognitivo, la comorbilidad y la convivencia son
variables significativas en la recuperacion funcional a los tres meses.

Palabras clave: recuperacion, funcionalidad, ancianos, postoperados, fractura,
cadera.




SUMMARY
TITLE: “FUNCTIONAL RECOVERY IN PATIENTS AFTER HIP FRACTURE”

INTRODUCTION: Hip fracture remains one of the most common and
potentially devastating injuries in the geriatric population. These fractures have
an impact that extends beyond the obvious orthopedic injury, they involve
aspects of both medical and rehabilitation, psychiatric, social, economic and
family.

OBJECTIVE: To evaluate the functional recovery of elderly patients after hip
fracture 3 and 6 months after surgery and to determine the factors involved in
the recovery or non-recovery of the functionality of elderly patients after the
fracture.

MATERIALS AND METHODS: Study cynical, observational, longitudinal
prolective and type in elderly patients with hip fractures made in the service at
the Hospital Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez, all included elderly patients with
hip fracture entering the service Internal Medicine and Orthopedics therefore
not required sample calculation, a descriptive analysis of the behavior of the
elderly with hip fracture so it does not require a control group was conducted.

RESULTS: During the study a total of 59 patients admitted to the ward with the
diagnosis of hip fracture were recorded. They were excluded from this total 7
patients being younger than 65 years. Two patients were also excluded due to
metastatic processes and in a patient with polifracturas. In four patients he was
identified that no ambled prior to fracture and data presented and permanent
immobility. In a patient informed consent was not obtained. Thus, the sample
for this research, included a sample consisting of 48 patients who had all the
inclusion criteria for the study. The average age of patients was 73.4 years with
a standard deviation of 7.28 years and an age range was between 66 and 92
years. In the age distribution, 38.6% were younger than 74, 48.2% aged 75-84
years and only 13.2% with greater than or equal to 85. With respect to gender
age, it was found that 17 patients (35.4% ) were male and 31 patients (64.5%)
were women. Regarding the functional recovery of patients undergoing hip
fracture, the results of the valuation according to the FIM scale compared with
the results of previous FIM fracture (obtained from interrogation of hospital
admission) and results this evaluation at 3 and 6 months. It was noted that in
terms of the activities that presented impairment after hip fracture, as was
expecting, were the activities of the motor domain, however, also but to a
lesser degree the activities of the cognitive domain was affected. The activities
presented less affected by hip fracture were related to social interaction. The
number of patients with recovery of the different functions was as follows: for
the function of ambulation (walking around and climb - down stairs) only 15
(36%) patients had recovered this function at 3 months and 19 (45%) patients
at six months. The function of mobility (bed-chair transfer / transfer to the
bathroom) was the most affected and this, only 22 (52%) patients were able to
recover at 3 months and 17 (40%) at six months. For functions of self-care
(grooming, bath and toilet) 33 (78%) patients achieved adequate recovery at 6
months and this improved at 6 months with 4 (10%) patients more than they
were able to regain function of self-care. For the activity of dress, wide
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differences for activity dress upper body in which almost all the patients
recovered function (41%) but it was not for the activity of dress lower body were
observed in which only 19 (45%) patients were able to recover this function
independently. Another activity that showed marked deterioration after hip
surgery was toilet training, both bladder and bowel. This control of bladder
sphincter was markedly decreased in most patients after hip fracture presenting
adequate recovery with full control of urination only in 13 (31%) patients and in
the case of control of bowel sphincter was observed a recovery in 22 (52%) of
the 48 patients estudiados.El cognitive domain, for our study group, presented
a less deterioration than that presented in the motor areas. In 36 (86%) patients
recovering the functions of communication, comprehension and expression
was achieved from 3 months and this function was maintained through 6
months. As for the activities of social interaction problem solving and memory,
lower recovery was presented, finding only 29 (69%) patients with those of
integrity at 3 months and 32 (76%) at six months functions.

CONCLUSION: Hip fracture in the elderly has negative connotations functional
level both in basic activities of daily living and instrumental , along with the
impact on institutionalization and / or mortality . Likewise, the ability to walk and
for Basic Activities of Daily Living that patients had before the fracture , along
with cognitive impairment , comorbidity and coexistence are significant
variables in the functional recovery at three months .

Keywords: recovery, functionality, elderly, postoperative fracture, hip.




INTRODUCCION:

La fractura de cadera permanece como una de las mas comunes y
potencialmente devastadores lesiones de la poblacion geriatrica. Estas
fracturas tienen un impacto que se extiende mas alla de la lesion ortopédica
obvia, pues involucran aspectos tanto médicos como de rehabilitacion,
psiquiatricos, sociales, econdmicos y familiares.

Ademas, las fracturas de la porcion proximal del fémur, son lesiones que
consumen una gran proporciéon de recursos en salud, y esto toma una mayor
importancia por el incremento anual de pacientes ancianos que sufren fractura
de cadera. Muy a menudo, el tratamiento quirurgico tiene éxito por lo que se
refiere a la recuperacion de la fractura pero es probable que el paciente sea
incapaz de recobrar el nivel de funcion e independencia previo a la lesion, lo
cual modifica el impacto real de esta patologia.

En nuestra institucion, se atiende anualmente cerca de 120 pacientes de 65
anos y mayores con fractura de cadera, de estos el 96% reciben tratamiento
quirdrgico en las primeras 120 horas siguientes a su ingreso y, cerca del 87%
se egresa en un promedio de 14 dias posteriores a la cirugia, con un
programa de parcial de rehabilitacion. Las complicaciones postquirdrgicas son
bajas y en la mayoria de los casos se asocian mas a enfermedades crénicas
descompensadas que a la propia fractura de cadera y/o al tratamiento
quirargico. Sin embargo, la mortalidad para pacientes con fractura de cadera
se ha reportado hasta tres veces mayor que para la poblacién general
(mortalidad del 9.8% por afno). Hasta el momento, pocos son los estudios que
evaluan el éxito del tratamiento de estos pacientes incluyendo la recuperacion
funcional, y menos aun si consideran la recuperacion de sus capacidades
funcionales mas alla de la consolidacion de la fractura misma. Particularmente
en nuestra institucion no se ha realizado ningun estudio que valore la
recuperacion de la funcionalidad después de una fractura de cadera en los
pacientes sometidos a tratamiento quirurgico.

La Fractura de Cadera (FC) en pacientes geriatricos se ha convertido en una
de las diez patologias que con mas frecuencia se asocian a la pérdida de la
independencia y a las complicaciones que pueden desencadenar en una
mayor mortalidad y morbilidad. Desafortunadamente, en nuestro medio, la
incidencia aumenta dramaticamente no so6lo por una mayor expectativa de vida
y por lo tanto un mayor niumero de ancianos, sino también por la presencia de
una mayor comorbilidad en personas de edad avanzada. Aunado a esto, se
ha identificado a la fractura de cadera como una de las entidades patolégicas
gque mas costos econdémicos y sociales genera, solo por debajo de las
enfermedades neuroldgicas y cardiovasculares. El tratamiento de la FC es
complejo y en la gran mayoria de los casos requiere de de una compleja y
costosa cirugia, ademas de un prolongado periodo de rehabilitacion fisica. La
meta principal del tratamiento de la FC es regresar al paciente por lo menos a

9




los niveles de funcionalidad previos a la fractura, considerando como
funcionalidad la capacidad de cada persona para realizar las actividades que le
permitan valerse por si mismo y mantener su calidad de vida. En muchos
pacientes esta meta se intenta lograr con un manejo quirurgico de la lesién asi
como con una temprana movilizacion para evitar las complicaciones asociadas
a un reposo prolongado en cama. Sin embargo, la mayoria de los pacientes
qgue viven independientemente son incapaces de recobrar su estilo de vida
después de una fractura de este tipo, mas aun, enfrentan una prolongada
invalidez y frecuentemente requieren de institucionalizacion. Todo esto
incrementa los costos y no solo desde un punto de vista econémico sino
también sobre aspectos individuales, familiares y sociales.

A pesar de las mejoras en el cuidado de los pacientes, incluyendo los avances
de la técnica quirurgica y en la tecnologia de las protesis, los resultados siguen
siendo desalentadores ya que, a pesar de que se ha logrado abatir la
mortalidad y la morbilidad inmediata, la recuperacion funcional sigue siendo
deficiente y es causa importante de multiples complicaciones, con
complicadas estancias hospitalarias y/o largas estancias en centros de
atencion especializada en rehabilitacién. El tratamiento integral de la FC
pretende regresar al paciente a los niveles de funcionalidad previos a la
fractura, es decir que el paciente no solo recupere la capacidad para
desplazarse sino también que pueda recuperar la capacidad de realizar sus
actividades basicas y complejas tan bien o mejor, de como lo hacia antes de
sufrir la fractura. No obstante, en la mayoria de los pacientes, se considera
como “adecuada evolucién” cuando se logra complementa el tratamiento
quirargico con una movilizacién temprana. Sin embargo, algunos estudios han
demostrado que cerca del 50% de los pacientes ancianos que sufren FC no
recuperan la funcionalidad previa, e incluso en mas del 10% de estos
pacientes, la fractura se convierte en un evento catastréfico que sefala el inicio
de la declinacion fisica y funcional del anciano que finalmente lo llevara a la
muerte. Pocos estudios han investigado la relacién entre las complicaciones
quirurgicas y no quirurgicas después del egreso hospitalario y la repercusion
de estas en la recuperacion de la funcionalidad de los pacientes que sufrieron
FC. Hasta el momento, no existen estudios en nuestro medio que reporten la
repercusion de una fractura de cadera en la funcionalidad del paciente a
mediano y largo plazo.

Asi, debido a que la fractura de cadera se ha convertido en un problema de
salud publica, y que se requiere de un Tratamiento Integral adecuado y
oportuno para los pacientes que han sufrido esta patologia. Debemos
considerar como un adecuado tratamiento aquel que busca la recuperacion de
la funcién no solo de la extremidad afectada sino también la recuperacion de la
actividad fisica general y la calidad de vida del paciente antes de la fractura.
Para ello, debemos conocer la recuperacién funcional mas alla del reinicio de
la marcha del paciente fracturado. En este estudio se pretende evaluar el
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tratamiento de la FC medido no solo en cuanto a una resoluciéon quirirgica
satisfactoria, sino de acuerdo a la recuperacion de la funcionalidad del
paciente después del tratamiento quirdrgico, asi como identificar las causas
gue puedan intervenir en la recuperaciéon de esta funcionalidad. La Fractura de
Cadera (FC) es uno de los problemas mas ilustrativos de la geriatria; su
complejidad y las consecuencias que acarrea son de tales proporciones que es
considerado un problema de salud publica en México y otros paises del
mundo. Mas alla de la lesién ortopédica, resume el proceso de envejecimiento,
la vulnerabilidad de los pacientes ancianos y sus consecuencias extremas .
Cada ano, ocurren mas de 300,000 fracturas de cadera sélo en los Estados
Unidos y cerca del 90% de estas fracturas ocurren en pacientes mayores de
50 afios . En nuestro pais, se producen 20 mil fracturas de cadera al afio y si
no son atendidas quirdrgicamente se calcula que el 70% fallecera antes de los
seis meses y aun en caso de ser atendidas, aproximadamente del 10 al 20%
morira en el primer afio por complicaciones de la misma *>. En el ambito
mundial se estima que hasta un 33 % de los nonagenarios se han fracturado
la cadera.

Con el envejecimiento poblacional, la proyeccién anual de fracturas de cadera
se espera se duplique para el afio 2040. En México el INEGI reportd una
poblacion de 5.8 millones de personas mayores de 65 afos en el afio 2000, lo
que corresponde aproximadamente al 6.6% de la poblacién total. Se calcula
que para el afio 2030 el grupo de personas geriatricas podria representar
cerca del 20% de la poblacion total lo que significa mas de 22 millones de
personas ancianas y, de continuar con las proyecciones actuales de incidencia
de fracturas de cadera, estas podrian representar aproximadamente 55,000
fracturas de cadera al afo. Por esto, las fracturas de cadera se han convertido
en un problema de salud en todo el mundo, no sélo por el dafo intrinseco
asociado a la fractura sino por las repercusiones que presenta en la
hospitalizacién, perdida de independencia y gran demanda de atencion médica
y social. S6lo en 1995 el tratamiento médico de esta lesidn, que incluye
cuidados médicos, de enfermeria, hospitalizacién, cuidados domiciliarios y
servicios al egreso, generd costos que se estimaron en $8.68 billones de
dolares®. Como se menciond anteriormente, la mortalidad en los pacientes
ancianos después de un afo de la fractura de cadera puede ser de hasta un
20%, sin embargo, algunos reportes sefalan una mortalidad mayor del 50% en
pacientes ancianos fragiles. En un estudio realizado por Castafieda y Cassis
en el Centro Médico ABC de México, se encontré que la mortalidad de
pacientes ancianos con fractura de cadera tratados de forma quirurgica en los
ultimos 5 afios fue de 9.8% por afio posterior a la fractura, disminuyendo
paulatinamente después del primer afo hasta llegar a 5.1% que es la
mortalidad de la poblacién mayor de 65 afios sin este tipo lesiones °. La
incidencia estimada de fracturas de cadera en los Estados Unidos es
aproximadamente de 80 por 100,000 habitantes. Esta incidencia se incrementa
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con la edad, duplicandose por cada década después de los 50 afios, y de dos
a tres veces mas en las mujeres que en los hombres. Asi mismo, se presenta
una incidencia dos veces mayor en mujeres blancas que en mujeres no
blancas. En un estudio Australiano, la incidencia de fractura de cadera en
hombres fue calculada en 19.4 por 1000 habitantes por afio, con una mayor
incidencia en aquellas personas mayores de 80 afios *2. En México no se
tienen cifras precisas sobre la incidencia de este fendmeno debido a que este
no es un diagnostico que se registre de forma obligatoria por lo que se tienen
s6lo datos parciales de diferentes hospitales o instituciones. Lo que algunos
estudios han logrado identificar son los factores que se han reportado con
asociacion en el incremento del riesgo de FC, los cuales incluyen historia
materna de FC, excesivo consumo de alcohol y/o cafeina, inactividad fisica,
FC previa, uso de algunos medicamentos psicotropicos, baja estatura, bajo
peso, residencia en una institucion, alteraciones sensoriales y demencia o
deterioro neurolégico. En cuanto a la FC propiamente dicha, esta se define
como una fractura de la porcion proximal del fémur. Cada lesion es dividida
dentro de tres categorias, de acuerdo a la region anatdmica en la cual esta
ocurra. Las fracturas del cuello femoral o region subcapital se localizan en el
area distal a la cabeza del fémur pero proximal a los trocanteres mayor y
menor, éstas son consideradas como fracturas intracapsulares junto con las
fracturas de la cabeza femoral y del acetabulo porque se encuentran dentro de
la capsula articular. Estas caracteristicas anatomicas tienen importantes
implicaciones clinicas no sdlo para la recuperacion de la fractura, sino incluso,
para la recuperacion de la marcha después de la cirugia. Las fracturas en esta
area, particularmente aquellas que involucran marcado desplazamiento,
pueden interrumpir el aporte sanguineo de la cabeza femoral y por lo tanto se
asocian con un incremento en la incidencia de complicaciones como unién
deficiente y osteonecrosis de la cabeza femoral'’. Las fracturas
intertrocantéricas, las cuales ocurren en una region metafisiaria bien
vascularizada, se localizan entre el trocanter mayor y el trocanter menor y se
consideran fracturas extracapsulares las cuales no interfieren con el aporte
sanguineo de la regién proximal del fémur. Asi, estas fracturas no se asocian a
complicaciones en la cabeza femoral. Las complicaciones mas comunes de las
fracturas intertrocantéricas son la falta de uniéon y el acortamiento de la
extremidad como resultado de fuerzas deformantes y compromiso de la
calidad del hueso en el area proximal del fémur por lo que, se asocian a una
pobre recuperacion de la deambulacion. Finalmente, las fracturas
subtrocantéricas son aquellas que ocurren justo por debajo del trocanter
menor; estas fracturas frecuentemente se encuentran con diversos grados de
desplazamiento debido a su mecanismo de lesién y al igual que las fracturas
intertrocantéricas no comprometen la circulacion del cuello o cabeza femoral.
Las fracturas subcapitales e intertrocantéricas constituyen cerca del 90% de
las fracturas de cadera, ocurriendo aproximadamente en igual proporcion y las
fracturas subtrocantéricas constituyen el 5 a 10% restante % Todos los
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pacientes con FC requieren una meticulosa evaluacion inicial para identificar
cualquier condicién comoérbida que pueda afectar el plan de tratamiento. El
tiempo aproximado de la lesion debe ser estimado, porque los pacientes
ancianos que viven solos frecuentemente retrasan su llegada a la sala de
emergencias por horas o0 a veces hasta dias después de la lesion, llegando
generalmente confusos y deshidratados. Los desequilibrios hidroelectroliticos y
los problemas cardiopulmonares, particularmente la falla cardiaca congestiva,
deben ser corregidos antes de la realizacion de la cirugia. El momento de la
cirugia es de suma importancia. En general, esta debe realizarse lo mas
pronto posible, usualmente dentro de las primeras 24 a 48 horas después de la
admision, en un intervalo que permita controlar los problemas médicos. Un
retraso innecesario de la cirugia incrementa el riesgo de complicaciones ya
que un reposo prolongado en cama antes de la cirugia incrementa el riesgo de
complicaciones y otros problemas generados por la inmovilidad, incluyendo
trombosis venosa, complicaciones pulmonares, infeccion urinaria, y ulceras por
presion. EI manejo médico perioperatorio de los pacientes geriatricos quienes
sufrieron FC ha demostrado tener un efecto sustancial en la sobrevida. Es
esencial que todas las condiciones de comorbilidad médica particularmente
problemas cardiopulmonares e hidroelectroliticos, deber ser evaluados y
tratados adecuadamente antes de la operacién. Asi, se considera que un
incremento en la tasa de mortalidad después de una FC ha sido
consistentemente asociado con la edad avanzada, sexo masculino,
enfermedades  sistémicas pobremente  controladas, enfermedades
psiquiatricas, institucionalizacién, cirugia antes de la estabilizacién médica y
complicaciones postoperatorias. Por otro lado, se ha identificado que los
factores determinantes para la recuperacién de las fracturas de cadera en los
pacientes ancianos es, sin duda, la actividad fisica previa a la lesién, la calidad
del hueso que tenga el paciente en el momento de fracturarse, la presencia o
no de osteoporosis asi como, el tipo de fractura que este presente. Una vez
sometidos a un tratamiento quirdrgico, la incidencia de complicaciones
después del tratamiento quirdrgico es baja. Los eventos infecciosos ocurren en
menos del 5% de los pacientes ?'. Una pérdida de la fijacién ocurre en menos
del 15% de los pacientes quienes fueron sometidos a fijacién interna de una
fractura subcapital o transtrocatérica y generalmente requieren de
reintervencién quirdrgica. Una falta de consolidacion de la fractura o necrosis
de la cabeza del fémur ocurren solo en el 1% después de una fractura
subcapital o después de la fijacion de una fractura transtrocantérica. Las
complicaciones del reemplazo de cadera suelen ocurrir en el periodo
postoperatorio inicial (dislocacién de la protesis) o afios después de la cirugia
(aflojamiento). El riesgo de una dislocacion es alto durante el periodo
postoperatorio temprano, sin embargo su incidencia es baja. El tratamiento
generalmente consiste en una reduccion cerrada seguido de limitacion
temporal del movimiento o de actividades de rehabilitacion. Lawrence vy
colaboradores realizaron un estudio de cohorte en pacientes mayores de 60
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afos registrando la incidencia y espectro de complicaciones que presentaban
estos pacientes después de sufrir una fractura de cadera. Ellos reportaron que
en el 81% de los pacientes no presentaron complicaciones postoperatorias y
que la mortalidad general fue baja. Para los pacientes que presentaron
complicaciones, casi todos tuvieron solo una, pero en el 12% se presentaron
multiples complicaciones.

La mortalidad fue significativamente mayor en los pacientes que presentaron
complicaciones postoperatorias no directamente relacionadas con la cirugia y
fue especialmente alta en aquellos que presentaron multiples complicaciones.
Las principales complicaciones reportadas fueron las de origen cardiaco
(10%), complicaciones pulmonares (6.6%), sangrado gastrointestinal (2%) v,
en el resto se presentaron complicaciones como trombosis, ataque vascular
cerebral, falla renal e hipotension.

La tasa de mortalidad encontrada por estos autores es de 4% durante los
primeros 30 dias del postoperatorio y de 16.4% a un afio después®. La tasa
actual de mortalidad en pacientes ancianos a un afio después de la fractura de
cadera oscila en un rango de 14 a 36% '"*""**#2 Muchos autores consideran
que el mayor riesgo de mortalidad ocurre en los primeros cuatro meses
después de las fractura “*'. Después del primer afio, la tasa de mortalidad se
aproxima a la tasa de mortalidad para edad y sexo de personas sin fractura de
cadera. Los factores que se sospecha contribuyen mas en el incremento de la
tasa de mortalidad son: el estado de salud antes de la fractura de cadera, el
manejo perioperatorio y los cuidados postoperatorios'”'®.

Los factores importantes antes de la fractura incluyen edad, sexo,
enfermedades médicas y psiquiatricas, ambiente y nivel de funcionalidad
previo a la fractura. Muchos investigadores han encontrado que una avanzada
edad se asocia con un incremente de la mortalidad después de la fractura de
cadera *1"'82126  Asi también se ha reportado que los hombres quienes sufren
una fractura de cadera tienen mayor riesgo de mortalidad que las mujeres con
esta fractura '> "?* esto puede ser explicado por la presencia de un mayor
numero de comorbilidades en el hombre comparados con la mujer.

También las enfermedades psiquiatricas, principalmente los desordenes
cognitivos, han sido identificados a una condicion premérbida que se asocia a
un pobre pronéstico 3" 3% ** A pesar de que en los Ultimos afios se ha logrado
abatir la tasa de mortalidad y de complicaciones de esta patologia, para un
paciente anciano que ha sufrido una FC, lo importante después de un largo, y
a veces doloroso tratamiento, es reincorporarse totalmente a sus actividades
cotidianas. Es decir, recuperar su capacidad funcional, medida ésta, no solo
como la capacidad para deambular sin asistencia, sino para realizar
nuevamente actividades que le permitan desarrollarse de forma independiente
en la comunidad y recuperar su calidad de vida. Las tasas reportadas de la
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recuperacion de la habilidad para caminar después de una FC tienen un rango
de 41 a 97%. Este amplio rango puede ser explicado por una falta de
estandarizacion en la definicion en los niveles de habilidad, sin embargo, lo
que parece ser consistente en todos los estudios es que la habilidad para
caminar en casa o en la comunidad es una importante implicacion de la
recuperaciéon funcional y la habilidad de vivir independientemente. Algunos
investigadores han intentado identificar los factores que afectan la habilidad de
recobrar la marcha después de una fractura de cadera.

Aparentemente los factores identificados incluyen edad, sexo, demencia
preexiste y la habilidad de caminar previa a la fractura, sin embargo, esto no es
consistente en todos los estudios. Miller®* realizé un analisis retrospectivo de
360 pacientes con FC, dividiéndolos como caminadores independientes,
caminadores con alguna ortesis o sistema de apoyo, caminadores unicamente
con asistencia y en no caminadores.

Ciento ochenta y cuatro pacientes (51%) de los pacientes recuperaron su
habilidad para caminar independientemente y setenta y ocho (22%) perdio la
habilidad para caminar. Se encontré que una avanzada edad, (mayores de 70
anos) y la disfuncion mental fueron los factores que mas se asociaron con una
pobre habilidad parta recuperar la marcha a un mes después de la fractura.
En una serie de 536 pacientes, reportaron que la edad avanzada, el sexo
femenino, la demencia preexistente (o delirium postoperatorio) y la
rehospitalizacion fueron negativamente asociados con la recuperacion de la
habilidad para caminar después de un afio de la fractura de cadera?.

Oftros estudios realizados, reportaron una serie de 250 pacientes ancianos que
tenian habilidad para caminar en la comunidad antes de la fractura a quienes
se siguid prospectivamente para determinar la habilidad de caminar a tres
meses después de la fractura. Todos los pacientes participaron en un
programa prospectivo de movilizaciéon temprana. Solo noventa y nueve (40%)
recuperé su habilidad para caminar al nivel al cual lo hacian antes de la
operacion.

En comparaciéon con los pacientes que presentan alteraciones de la marcha
antes de la fractura de cadera, se mostré un diferencia estadisticamente
significativa (p<0.05) con aquellos pacientes que tenian una marcha normal en
la comunidad. También se establecid una relacion entre la incapacidad para
recuperar la marcha y una edad avanzada asi como con una larga estancia
hospitalaria con reposo prolongado en cama. Todos estos estudios valoraron
Unicamente la marcha en el postoperatorio como nivel de recuperacion
funcional, sin embargo, ademas de una marcha autébnoma, es necesario
recuperar también las habilidades para realizar ciertas actividades de la vida
diaria. Las funciones necesarias para vivir en la comunidad han sido
identificadas en dos categorias: actividades de la vida diaria y actividades
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instrumentadas de la vida diaria. Las primeras incluyen comer por si mismo,
bafarse, vestirse, acudir al bafio y desplazarse; las segundas incluyen realizar
compras, preparar alimentos, aseo del hogar, lavar, y utilizar transporte
publico. Magaziner y colaboradores 2! reportaron una importante proporcién de
pacientes ancianos con fractura de cadera que no lograron recuperar la
habilidad para realizar funciones basicas e instrumentadas después de un ano
de la fractura. Antes de la fractura el 70% de 536 pacientes geriatricos quienes
vivian en la comunidad eran totalmente independientes para actividades
basicas y el 34% para actividades instrumentadas. Pero un afio después del
egreso hospitalario sélo el 40% pudo recuperar la capacidad para las
actividades basicas y 14% para actividades instrumentadas. La mayor
recuperacion en la funcion de éstas areas se presentd en los primeros tres
meses después de la fractura y una muy pequefia recuperacion adicional se
observo en los siguientes seis meses. Factores como edad, demencia y
rehospitalizacion fueron negativamente asociados con la recuperacion de la
funcién de actividades de la vida diaria. Un mayor contacto del o la paciente
con el servicio de trabajo social fue positivamente asociado con la
recuperacion de éstas actividades.

Se han reportado resultados similares en un estudio prospectivo con 55
pacientes; a un afno después de la fractura soélo el 33% habia recuperado el
nivel de actividades basicas y el 21% su nivel de actividades instrumentadas
previas a la fractura. Dentro de los primeros seis meses después de la fractura
la mayor edad, la fractura intertrocantérica, el egreso a asilos y algun tipo de
alteracion del estado mental fueron prondsticos para un incremento del grado
de inhabilidad.

A un ano los pacientes que habian tenido pobre recuperacion funcional
después de la fractura, complicaciones postoperatorias o egreso a centros de
rehabilitaciéon o asilos tuvieron mas inhabilidad*'. En nuestro pais, como en el
resto del mundo, la FC en los pacientes ancianos se ha convertido en un
problema de salud, y no solo por su alta incidencia sino por los costos
econdmicos y sociales que esta patologia conlleva. Pero a pesar de ser una
entidad altamente frecuente y con altos costos econdémicos y sociales, en
México aun no existen estudios que valoren la recuperacion funcional de los
pacientes ancianos postoperados de FC.

La mayoria de los estudios se concretan a evaluara a estos pacientes solo
hasta el inicio de la marcha y en algunos casos, se llega a evaluar la
mortalidad asociada a la fractura de cadera a corto y mediano plazo. Asi, no
existe informacion suficiente de cuantos pacientes ancianos con fractura de
cadera logran reintegrarse de forma adecuada a sus actividades cotidianas y
menos aun, existe informacion de cuales son los factores que intervienen en
este proceso.
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MATERIAL Y METODOS

El objetivo fue evaluar la recuperacion funcional de pacientes ancianos
postoperados de fractura de cadera a 3 y 6 meses después de la cirugia y
determinar los factores que intervienen en la recuperaciéon o no recuperacion
de la funcionalidad de los pacientes ancianos postoperados de esta fractura.

El disefio del estudio fue de tipo observacional, prolectivo y longitudinal en
pacientes ancianos con fractura de cadera realizado en el Hospital Dr.
Fernando Quiroz Gutiérrez, se incluyeron a todos los pacientes ancianos con
fractura de cadera que ingresaron al servicio de Medicina Interna y Ortopedia
por lo que no se requirid de calculo muestral, se realizé un analisis descriptivo
sobre el comportamiento de la poblacién anciana con fractura de cadera por lo
gue no se requirid de un grupo control.

Los criterios de inclusion fueron todos los pacientes con 65 afos y mas que
fueron hospitalizados en el Servicio de Cirugia General que ingresaron con
diagnéstico de FC y se encontraran en protocolo de tratamiento quirdrgico de
la FC. Fue considerada como fractura de cadera cualquier fractura
intracapsular del tipo subcapital; de las fracturas extracapsulares, fueron
consideradas las fracturas intertrocantéricas y subtrocantéricas hasta 3 cm. por
debajo del tracanter menor.

Una vez seleccionados los pacientes se solicitd su expediente en archivo
clinico y se disefio una hoja de registro con los siguientes datos: Nombre,
apellido, numero de seguridad social, género, edad, diagnéstico de ingreso,
enfermedades cronicodegenerativas, tipo de fractura, incluyendo escala de
FIM alos 3y 6 meses.

Analisis estadistico: Para la presentacién de los datos se realizo un analisis
con estadisticos descriptivos y de dispersion, Los datos fueron presentados
como media £ desviacion estandar o como porcentajes de acuerdo al tipo de
variable. Los datos comparativos entre hombres y mujeres asi como de las
diferentes evaluaciones funcionales fueron analizados con una prueba t de
Student o con analisis de varianza. Los principales predictores de
disfuncionalidad y muerte fueron determinados mediante un andlisis de
regresion multiple.

El total de cada una de las cuatro evaluaciones realizadas (FIM1 — FIM4)
fueron registradas para cada uno de los pacientes. Todos los datos fueron
codificados y posteriormente capturados en una hoja de calculo electrénica
(Excel 2010, de Microsoft), posteriormente todos los resultados fueron
analizados en el programa estadistico SPSS (SPSS for Windows Release
17.0, SpSS Inc.®).
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RESULTADOS:

Durante el estudios se registraron un total de 59 paciente ingresados a el area
de hospitalizacion con el diagndstico de fractura de cadera. Se excluyeron de
este total a 7 pacientes por ser menores de 65 afos. Dos pacientes también
fueron excluidos por presentar procesos metastasicos y en una paciente con
polifracturas. En cuatro paciente se identificé que no deambulaba previo a la
fractura y presentaban ya datos de inmovilidad permanente. En un pacientes
no se obtuvo el consentimiento informado. Asi, la muestra para esta
investigacion, se contdé con una muestra constituida por 48 pacientes los
cuales contaban con todos los criterios de inclusion para el estudio.

La edad promedio de los pacientes fue de 73.4 afos con una desviacion
estandar de 7.28 afos y un rangos de edad que oscilé entre 66 y 92 afos. En
la distribucién por edades, el 38.6% fueron menores de 74 anos, 48.2% con
edades entre 75 a 84 afos y solo el 13.2% con edad mayor o igual a 85.

Grafica 1. Distribucion por edades
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Con respecto al género, se encontré que 17 pacientes (35.4% ) fueron
hombres y 31 pacientes (64.5% ) fueron mujeres (Grafica 2). En la tabla 1, se
reportan las variables sociodemograficas del la poblacion estudiada.

Grafica 2. Distribucién por género
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Tabla 1. Variables sociodemograficas de la poblacion estudiada




EVC EVENTO VASCULAR CEREBRAL

Con respecto a la mortalidad presentada en nuestros paciente durante el
parido de estudios, se tiene que en nuestra a muestra se presentaron 6
defunciones de pacientes postoperados de fractura de cadera (12.5%). Las
defunciones ocurrieron cronolégicamente de la siguiente manera: 2 pacientes
fallecieron dentro de los dos primeros meses de postoperados por
complicaciones infecciosa respiratorias, un paciente fallecié poco después de
cumplir tres meses de la cirugia de cadera por cardiopatia isquémica. Dos
pacientes mas fallecieron por complicaciones gastrointestinales, una mujer
fallecié por cuadro de abdomen agudo asociado a trombosis mesentérica y un
paciente vardén por complicaciones de ulcera gastrica perforada. En una
paciente femenina fallecié fuera de la ciudad y no se obtuvo informacion sobre
la causa de muerte.

De los pacientes de la muestra de este estudios, 4 (14.6%) estaban
institucionalizados previo a su ingreso por fractura de cadera. De estos
paciente solo 2 regresaron a su lugar de origen, uno de ellos fue de los que
fallecié por infeccidn respiratoria y otro regreso con su familia. Sin embargo, a
los tres meses de la operacién 9 pacientes en total vivian ya en residencia
para ancianos lo que significo un aumento del 5% de institucionalizacion.

En relaciéon con la recuperacion funcional de los pacientes intervenidos de
fractura de cadera, los resultados de la valoraciéon de acuerdo a la escala FIN
comparando con el resultado del FIM previos a la fractura (obtenido del
interrogatorio de ingreso al hospital) y de los resultados de esta evaluacion a
los 3 y 6 meses se presentan en la tabla 2

Aplicando la tabla de contingencias de el estado funcional previo a la fractura y
a los 3 y 6 meses posteriores a la misma, se observd que en cuanto a las
actividades que mas presentaron deterioro después de la fractura de cadera,
como era de esperase, fueron las actividades del dominio motor, sin embargo,
también pero en menor grado se vieron afectadas las actividades del dominio
cognitivo. Las actividades que menos afectacion presentaron por la fractura de
cadera fueron las relacionadas con la interaccién social.

El nimero de pacientes con recuperacion de las diferentes funciones fue el
siguiente: para la funcién de deambulacién (caminar, desplazarse y subir -
bajar escaleras) solo 15 (36%) pacientes habia recuperado esta funcién a los
3 meses y 19 (45%) pacientes a los seis meses. La funcion de Movilidad
(traslado cama-sillén/traslado al bafio) fue la mas afectada y en ésta, solo 22
(52%) pacientes lograron recuperarse a los 3 meses y 17 (40%) a los seis
meses. Para las funciones de autocuidado (arreglo personal, bafio y aseo) 33
(78%) pacientes lograron una adecuada recuperacion a los 6 meses y esto
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mejoro a los 6 meses con 4 (10%) pacientes mas que lograron recuperar sus
funciones de autocuidado. Para la actividad de vestido, se observaron amplias
diferencias para la actividad de vestido de hemicuerpo superior en la cual casi
la totalidad de los pacientes recuperaron la funcién (41%) pero no fue asi para
la actividad de vestido de hemicuerpo inferior en la cual unicamente 19 (45%)
pacientes lograron recuperar esta funcion de manera independiente. Otra de
las actividades que presentaron marcado deterioro después de la cirugia de
cadera fue el control de esfinteres, tanto vesical como intestinal. Este control
de esfinter vesical fue marcadamente disminuido en la mayoria de los
pacientes después de la fractura de cadera presentando una adecuada
recuperacion con control total de la miccién solo en 13 (31%) pacientes y en el
caso del control de esfinter intestinal, se observé una recuperacion en 22
(52%) de los 48 pacientes estudiados.

El domino cognitivo, para nuestro grupo de estudios, presento un menor
deterioro que el presentado en las areas motoras. En 36 (86%) pacientes se
logré la recuperacion de las funciones de comunicaciéon, comprension y
expresion desde los 3 meses y esta funcion se mantuvo hasta los 6 meses. En
cuanto a las actividades de interaccion social solucién de problemas y
memoria, se presentd una recuperacién menor, encontrando solo 29 (69%)
pacientes con estas funciones integras a los 3 meses y 32 (76%) a los seis
meses.

Tabla 2. Recuperacion funcional
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Sin incluir a los seis pacientes que fallecieron después de la fractura de
cadera, En general, solo en 19 pacientes (45%), se volvié a encontrar el mismo
grado de independencia que se tenia antes de la fractura y para los otros 23
pacientes (55%), la recuperacién funcional fue marcadamente menor al menos
en alguna de las funciones estudiadas.
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DISCUSION:

Nuestra poblacion de estudio coincide con las evidencias encontradas que
confirman que la mayoria de los registros de fractura de cadera corresponden
a mujeres de 70 afios o mas. La media de edad de nuestros pacientes es de
73,4 anos, mientras que en otros estudios la edad media se situa entre 80,17 y

82,3 afios(13-17) excepto un estudio realizado en Brasil(18) que registra una
edad media de 77,3 anos.

La mortalidad hospitalaria hallada en nuestra estudio (12,5%) difiere de la
encontrada en estudios espafoles que mostraron resultados del 6%(14) y

5,2%(15). Esta diferencia se puede atribuir a que aparentemente nuestros
pacientes presentaron un estado de salud mas deteriorado al presentar mayor
numero de comorbilidades y presentaron una mayor estancia hospitalaria que
los reportados en la literatura internacional, si bien la mortalidad global a los 3
meses (16,7%), coincide con los trabajos de otros autores de espafa (13,9% y

14,8%)(2116) aunque supera con diferencia el 9,9% que encuentra un estudio

europeo a los 4 meses(18).

Los resultados que aporta la bibliografia revisada sobre la proporcion de
pacientes que vivian en residencia son diversos. Del mismo modo la
instucionalizacion tras un afo del proceso de fractura de cadera varia desde

un 9% hasta un 29%(2,13,17-19)_ E| resultado obtenido en nuestra muestra
(5%) a los 3 meses es coherente si, como afirma otro autor, no hay cambios
significativos en el lugar de residencia a partir de los 4 meses de la

fractura(20). No obstante, a pesar de que en nuestro pais aun no es una
practica comun, es importante sefalar que existen componentes
socioecondmicos y culturales que condicionan la institucionalizacién de los
pacientes.

Respecto a la evolucion funcional, a pesar de que algunos pacientes de
nuestra muestra tenian un nivel de autonomia para la marcha muy ajustada, a
los 3 meses del alta el 45% vuelven a caminar con o sin ayuda. Estos
resultados discrepan mucho de los obtenidos en otros estudios donde los
pacientes que componian la muestra caminaban previamente a la fractura de

forma totalmente independientes o con ayuda(2:13-14) y lograron Ia
recuperacién de la misma hasta en un 82.26% como lo reportan diversos
estudios espanoles.

De acuerdo a la literatura internacional se observa una mayor proporcién de
pacientes independientes para caminar cuando los pacientes han seguido un
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programa de rehabilitacion(2,13). Siguiendo en el mismo contexto, una revision
bibliografica sobre la capacidad de la marcha tras la fractura de cadera expone
que el 54% de los pacientes en un estudio y 76% en otro, necesitan ayuda

técnica para caminar al afo de la fractura(®). En este aspecto cabe destacar
gue en nuestro estudio no se discrimind la marcha en domicilio - calle, ni el tipo
de ayuda recibida (andador, una o dos personas). Asi mismo no se registro o
verificd la existencia de rehabilitacion domiciliara de cada apaciente ya fuera
profesional o empirica.

También existe concordancia en los resultados de la recuperacion de la
capacidad previa a la fractura de cadera (45% en nuestro estudio) en relacion
a la capacidad a para las ABVD a los 3 meses con otros trabajos

revisados(2:9:14). En cuanto al indice de Barthel reportado en otros estudios
se aprecia un descenso de 21 puntos en el periodo de tiempo estudiado, igual

a otros estudios(13-14). En nuestro estudio la habilidades cognitivas
disminuyeron también de forma importante pero no de aplico la prueba de
Barthel para perder compararlo con la literatura. No hemos encontrado
diferencias significativas entre la edad y la recuperaciéon funcional, como

apuntan algunos trabajos consultados(”-13). Ello puede deberse a la elevada
edad y homogeneidad de la muestra donde un 56% eran mayores de 70 afos.

Coincidimos con otros estudios en la existencia de diferencias significativas
entre las variables propias de los pacientes, tales como el deterioro cognitivo y
enfermedades, y la convivencia a los tres meses, con la evolucién funcional de
los mismos. Las limitaciones del estudio se deben al tamano de la muestra; la
existencia de 17 hombres no permite establecer relaciones confiables con la
variable sexo. Igualmente senalar la imposibilidad de registrar en nuestro
estudio la variable rehabilitacion.

Futuros estudios deberian profundizar en la caracterizacion especifica de la
capacidad para la marcha, precisando el tipo de ayuda utilizado (andador o
personas), asi como en la identificacion de otros factores implicados,
especificamente la realizacién de rehabilitacion. En este sentido, diferentes
autores sefalan el rol de la enfermera en la rehabilitacion de las personas con

deficiencias e incapacidades(21'22).

Otra linea de investigacion futura seria identificar la eficiencia de las
intervenciones sociosanitarias con estos pacientes en el periodo posfractura,
medida aquella, a través de la calidad de vida de dichos pacientes.
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CONCLUSIONES:

La fractura de cadera en el anciano genera connotaciones negativas a nivel
funcional tanto en las Actividades Basicas de la Vida Diaria como en las
instrumentales, ademas de las repercusiones en la institucionalizacion y/o
mortalidad. Asi mismo la capacidad para caminar y para las Actividades
Basicas de la Vida Diaria que tenian los pacientes antes de la fractura, junto
con el deterioro cognitivo, la comorbilidad y la convivencia son variables
significativas en la recuperacion funcional a los tres meses.
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