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MARCO TEORICO:

En Meéxico existe un aumento importante de la poblacion anciana, de acuerdo al Instituto mexicano de
estadistica y geografia ( INEGI) en el afio 2017 habia 13 millones de personas mayores de 60 anos, lo que
impacta en el nimero de enfermedades asociadas al envejecimiento entre ellas la fractura de cadera. 2

La fractura de cadera es una complicacion de la osteoporosis debido al impacto en la funcionalidad y calidad
de vida del anciano y su elevada morbi-mortalidad’.

Se define como la perdida de continuidad 6sea en la parte proximal del fémur.

Se clasifica dependiendo su localizacién en : intracapsular ( en el cuello femoral) y extracapsular ( fracturas
intertroncantericas o subtrocantericas), siendo las fracturas del cuello femoral y las intertrocantericas las mas
frecuentes.®

Las caidas son el principal factor causal asociado a la fractura de cadera, el 30% de las personas mayores de

65 anos presentan una caida al afio y el riesgo de caer va en aumento con la edad; el 50% de los mayores de

80 afios presentaran al menos una caida. Aproximadamente un tercio de las personas que se caen, mueren
A 15,26

en un afo. ™

Las caidas son de origen multifactorial; entre las principales causas se encuentran: las alteraciones
osteomusculares, la polifarmacia, las enfermedades neurodegenerativas con afecciones en la movilidad y las
alteraciones visuales.?

El 80% de las fracturas de cadera se produce en personas mayores de 75 afos , por lo tanto se trata de un
sindrome geriatrico de alta incidencia y prevalencia.

En México se estima que 1 de cada 12 mujeres y 1 cada 20 hombres pueden presentar fracturar de cadera (
en un afio 203 y 108 de cada 100, 000 respectivamente).'?:26:2°

Dicha patologia aumenta su incidencia 1%  por ano. En el afio 2005 se reportaron 29, 732 fracturas de
cadera; por lo que se calcula que para el afo 2050 la incidencia de fractura de cadera sea de 155, 874 casos
nuevos, su presentacion aumenta exponencialmente con la edad y es la primera causa de hospitalizacion en
la mayoria de los servicios de ortopedia del pais.?

En el sistema de salud de petrdleos mexicanos, especificamente en el hospital central norte la fractura de
cadera es también una patologia frecuente.

En el afio 2017 se presentaron 88 fracturas de cadera, con una media de edad de 78 afos.

El aumento de la fractura de cadera provoca un problema de salud publica por sus elevados costos de
atencion. En México se estima que en el afio 2005 el costo total de la fractura de cadera fue de 97 millones
de dolares. °

Existen varios estudios en los que se demuestra el costo de estas. En el programa del seguro popular el costo
aproximado es de $ 37, 363. 73 pesos mexicanos, en el Instituto mexicano del seguro social ( IMSS) fue de $
131, 100 pesos mexicanos y en petréleos mexicanos (PEMEX) el costo aproximado es de $ 121,520 pesos
mexicanos.®

Multiples estudios han descrito las caracteristicas que se asocian con una mayor mortalidad y un peor
pronostico.

El sexo masculino, la edad avanzada, (la mortalidad a un afo de pacientes mayores de 82 arios es del 23.2%)
el estado funcional previo, la sarcopenia, las alteraciones cognitivas previas, el numero de comorbilidades y la
gravedad de las mismas ( cancer, EPOC, cardiopatia falla renal) el estado nutricional y la deficiencia de
vitamina D son algunos de los factores de mal prénostico?.



Esta patologia se asocia con una elevada mortalidad, en México se estima entre el 2 y el 7% durante la fase
aguda, entre el 6 y el 12% al mes de la fractura y entre el 17 y 33% al afio de la misma; esto quiere decir que
un paciente afecto de fractura de cadera tiene una mortalidad del 8 al 18% mayor que un paciente de su
misma edad sano. %’

La mortalidad de la fractura de cadera se mide temporalmente. Las principales causas de mortalidad de
fractura de cadera a los 30 dias se dividen en causas ajenas a la fractura de cadera (43%), asociadas a
enfermedades graves previas que se pueden exacerbar y son principalmente las complicaciones respiratorias
( procesos neumonicos o insuficiencia respiratoria aguda).

En segundo lugar las complicaciones cardiovasculares ( infarto agudo al miocardio, insuficiencia cardiaca o
eventos cerebrales isquémicos) seguidas en menor frecuencia de sepsis, enferemrdad renal crénica
agudizada y sangrado de tubo digestivo.

En la poblacién mexicana, la primera causa de muerte son procesos infeccioso dejando en segundo lugar las
complicaciones cardiovasculares y respiratorias no infecciosas. 7:?°

El resto de las causas de muerte los 30 dias se asocia a complicaciones postoperatorias (34%). '"2°

Dentro del periodo subagudo, el cual es el establecido en los 6meses posteriores a la fractura y se considera
un periodo critico, las principales causas de muerte son alteraciones cardiovasculares y respiratorias. 2°

Entre las principales causas de mortalidad que se presentan a 1 ano de la fractura se encuentra la patologia
cardiovascular, el cancer y las enfermedades respiratorias (Enfermedad pulmonar obstructiva croénica)
compartiendo causas de muerte con el resto de la poblacion.

En el HCN de PEMEX en el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre del 2016, se reportaron
12 fallecimientos en pacientes postoperados de fractura de cadera, siendo las principales causas eventos
infecciosos y cardiovasculares ( IAM, FAy EVC).

El sindrome de inmovilidad es una consecuencia importante de la fractura de cadera, que condicionara el
pronostico del paciente por las complicaciones que este conlleva.

En pacientes que antes de la fractura eran independientes, el 42% no recuperara su movilidad total, el 11%
tiene riesgo de presentar inmovilidad, el 16% puede requerir cuidados especializados y el 1% necesitara
auxiliares de la marcha.

En cuanto al a dependencia el 71% recuperan las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y el 25 a 30
% recupera las actividades avanzadas de la vida diaria ( AAVD) al afio de la fractura.

El impacto en la calidad de vida relacionado con las actividades domesticas, sociales y la vida en comunidad
se ve importantemente disminuido, incluso 20% de los pacientes que sufren una fractura de cadera seran
institucionalizados. %613

El tratamiento de eleccion siempre es quirurgico y dependera del tipo de fractura, si esta se encuentra
desplazada y de las caracteristicas del paciente.

Si la fractura se localiza en el cuello del fémur generalmente se utiliza la fijacion interna excepto si esta
desplazada, prefiriendo entonces la artroplastia ( en pacientes funcionales, sin alteraciones cognitivas) o la
hemiartroplastia ( en pacientes con deterioro neurocognitivo, inmovilidad previa etc.).

En pacientes con fracturas intertrocantericas y subtrocantericas se prefiere siempre la fijacion interna. ¢

Existen pocas contraindicaciones para realizar un procedimiento quirdrgico en un paciente con fractura de
cadera, los mas importantes son: pacientes con esperanza de vida muy corta, que no van a recibir beneficio o
con un alto riesgo por la intervencion quirurgica, pacientes inmovilizados ( esta es una contraindicacion
relativa por el efecto paliativo de cirugia en la fractura de cadera), pacientes con fracturas subagudas ya
consolidadas y pacientes que no quieren ser operados.*
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La combinacion de las caracteristicas de estos pacientes ( edad avanzada, pluripatologia, alteraciones de la
funcionalidad y presencia de multiples sindromes geriatricos) vy las historia natural de esta enfermedad les
confiere la complejidad suficiente a estos pacientes para ser considerados como pacientes geriatricos y
beneficiarse de un abordaje multidisciplinario *°.

Los primeros sistemas de colaboracién entre geriatras y traumatélogos provienen de los afios sesenta con la
atencion en la fase subaguda.

Posteriormente la colaboracién entre ambas especialidades fue ampliandose a la fase aguda, con el modelo
interconsultor en el cual el paciente esta a cargo de ortopedia y el especialista actia como inter consultante.

Actualmente se cuenta con el modelo de atencion ortogeritrica en el que las responsabilidades estan
compartidas entre los servicios de ortopedia y geriatria.

Diversos grupos han estudiado el abordaje orto geriatrico ( Sociedad espafiola de geriatria y gerontologia,
New Zeland orthopedic group, British orthopedic group etc.) y se han establecido los siguientes objetivos en
la atencién de estos pacientes: disminuir la mortalidad y recuperar la situacion funcional previa del paciente en
el menor tiempo y al menor costo posible “.

Para disminuir la mortalidad se han establecido algunas metas, principalmente la reduccion de la espera
quirurgica, ya que diversos estudios confirman que retrasos quirdrgicos mayores de 48 horas provocan un
aumento de la mortalidad a un afio.”™

Estudios recientes muestran que cirugias que se realizan a las 6 horas de que el paciente ha ingresado a
urgencias se asocia con un menor numero de complicaciones a los 30 dias.®

Dentro de las causas que se asocian al retraso en las cirugias de cadera, estan: el retraso en llegar al
hospital, falta de disponibilidad de tiempo quirdrgico, disponibilidad del material, tiempos de espera de
medicamentos, ( anticoagulantes y antiagregantes) y alteraciones médicas ( desequilibrio hidroelectrolitico,
alteraciones metabdlica, procesos infecciosos).'#2°

Las ventajas de un procedimiento quirurgico oportuno estan la disminucion de dias de hospitalizacion,
aumenta la probabilidad de recuperar la funcionalidad previa y disminuye las complicaciones asociadas a la
inmovildiad.3*

Existen pocas indicaciones para demorar un procedimiento quirdrgico, siendo las complicaciones
cardiovasculares ( arritmias, sindromes coronarios agudos, valvulopatias severas) la causa mas frecuente por
tener requerimientos preoperatorios distintos al resto de la poblacion.®*

Aproximadamente el total de dias de espera preoperatoria, segun varios autores es de 6 dias sin manejo
multidisciplinario, mientras que con las medidas orto geriatricas disminuye a 5 dias. "2

Una consideracién importante es que con el desarrollo del modelo asistencial orto geriatrico, el numero de
cirugias para reparar la fractura de cadera ha ido en aumento.

Los dias de estancia dependeran de las caracteristicas del paciente; la edad, el sexo, si se trata de un
paciente que vive en la comunidad o si esta institucionalizado, el numero de comorbilidades y la gravedad de
las mismas, el estado funcional previo y la presencia de deterioro neurocognitivo entre muchas otras®.

Las estancias hospitalarias prolongadas, se han asociado con un aumento en la frecuencia de aparicion de
complicaciones postoperatorias y con una mayor mortalidad.

Dependeran de las caracteristicas del paciente, si se trata de un paciente que vive en la comunidad o si esta
institucionalizado estancias mayores de 11 dias aumentan la mortalidad anual hasta un 13%.46-%

Las estancias medias de un paciente afecto de fractura de cadera son aproximadamente de 17 dias. ™



En estudios en los que se mide la utilidad del modelo orto geriatrico, tanto en la forma interconsultante como
en la unidad orto geriatrica, se han disminuido los dias de hospitalizacion de disminuyen a 12 dias. 82324

En HCN de petréleos mexicanos en el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre del 2016, los
pacientes que presentaron una fractura de cadera tuvieron una estancia media de 6 a 8 dias.

Un predictor importante es la escala de la American Society of Anesthesiologist (ASA) la cual se utiliza en la
valoracién preoperatoria para establecer el riesgo anestésico.

En pacientes en protocolo de fractura de cadera, el ASA no solo cumple con la funcidn de ser un predictor de
mortalidad, también de complicaciones clinicas, pues a un ASA mayor, el riesgo de presentar complicaciones
aumenta.®’

La presencia de complicaciones tanto preoperatorias como postoperatorias son un factor importante para el
aumento de los dias de estancia y el prondstico del paciente; siendo las mas frecuentes el delirium ( hasta el
33% de los pacientes con fractura de cadera presentaran delirium en alguin momento).

Las complicaciones cardiovasculares (sindromes coronarios agudos 35 al 42%), presencia de trombosis
venosa profunda (27%), procesos infecciosos ( neumonia intrahospitalaria, hasta el 7% , infecciones de vias
urinarias del 12 al 61%), alteraciones endocrinolégicas (malnutricion 20 al 70%, complicaciones agudas de la
diabetes mellitus 17%), la presencia de anemia (del 24 a 44% y uno de los factores prondstico mas
importantes), alteraciones renales ( falla renal aguda 11%, retencion aguda de orina y desequilibrio
hidroelectrolitico 9%), alteraciones gastrointestinales (dolor abdominal, constipacién hasta el 5% y sangrado
de tubo digestivo asociado a ulceras por estrés 1.9%) y la asociacion con ulceras por decubito (9%).3410.17

Diversos grupos han dado una serie de recomendaciones para evitar estas complicaciones y asi lograr
disminuir los dias de espera quirdrgica y por ende la estancia hospitalaria global.

Dentro de esta serie de recomendaciones se inicia desde el abordaje de urgencias, marcando tiempos y
procedimientos iniciales como el manejo del dolor, la hidratacion intravenosa y completar protocolos
quirdrgicos. 442126

Una vez establecido el diagnostico las guias antes mencionadas hacen hincapié en las medidas para evitar el
delirium; como son medidas no farmacoldgicas ( relacionadas al ambiente del paciente), el uso profilactico de
antipsicéticos, el control del dolor, el uso de oxigeno suplementario y el control de factores precipitantes para
la presentacién del mismo; recordando que la presencia de delirium intrahospitalario aumenta el riesgo de
desarrollar deterioro neurocognitivo mayor, la institucionalizacion del paciente y la mortalidad. %

Ademas existen una serie de medidas profilacticas como son las medidas anti trombo embolismos, la nutricion
del paciente, evitar el estrefiimiento, correccidén del sindrome anémico ( importante relacion con el pronostico y
sobrevida del paciente) y cuidados para evitar la presencia de ulceras por decubito.*'82"

Otro de los objetivos establecidos en el manejo orto geriatrico es la conservacion de la funcionalidad, esto se
ha logrado gracias a que ha existido un aumento en el uso de la rehabilitacién de estos pacientes.

Las guias coinciden que la movilizacién debe iniciar a las 24 horas del procedimiento quirdrgico, siempre y
cuando no exista ninguna contraindicacion médica*.

En cuanto a la rehabilitacion posterior existen algunos factores que influyen directamente en la misma como
son: la funcionalidad previa, el estado cognitivo, la comorbilidad y el tipo de cirugia®.

Varios grupos han estudiado la rehabilitacion como parte del manejo multidisciplinario, iniciandola desde que
el paciente cuenta con el diagnostico de fractura de cadera y se encuentra hospitalizado, logrando asi
disminuir los dias de estancia total.



Se ha visto también que manejo rehabilitador mejora la movilidad del paciente a los 6 y 12 meses de la
fractura, recuperan la capacidad de subir y bajar escaleras y disminuye el riesgo de caidas al mejorar el
balance y la confianza en el paciente?'".

En lo referente a las funcionalidad, se ha reportado que los pacientes que reciben rehabilitacion temprana
recuperan niveles de funcionalidad similares a los previos a la fractura principalmente en las ABVD. 233

Debido a la taza mundial de envejecimiento, a las caracteristicas de la poblacion es esperado que exista un
aumento en el diagnostico del sindrome de caidas y por lo tanto un aumento en la presencia de la fractura de
cadera.

En México y concretamente en el sistema de salud de petréleos mexicanos no existe ninguna unidad de orto
geriatria.

La importancia de establecer un modelo asistencial orto geriatrico se basa en: la mejora de las condiciones y
calidad de vida de la poblacion manteniendo la funcionalidad el mayor tiempo posible y disminuir gastos para
la institucion.

El siguiente protocolo se disefio para aplicar las recomendaciones orto geriatricas en nuestra institucion,
mediante un modelo interconsultante creando asi un sistema novedoso para la atencidn de nuestra
poblacién, intentado ajustar nuestros resultados a los resultados obtenidos en otros paises.

Reconocer cuales son las complicaciones asociadas a la fractura de cadera mas frecuentes en el sistema de
salud de petroleos mexicanos Yy realizar los cambios necesarios para ajustar las medidas dictadas a nivel
internacional en la poblacion mexicana logrando.

Se intentara reconocer cuales son las principales limitaciones que impiden que se cuente con un servicio de
ortogeriatria en nuestra institucién para asi dejar un protocolo de accién para los pacientes que afectos de
esta patologia, intentado cubrir todas las areas; desde el manejo de urgencias, el manejo multidisciplinar,
aumentar la taza de cirugias exitosas y disminuir el numero de reingresos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Por las multiples implicaciones que tiene la fractura de cadera tanto en dependencia, en mortalidad como
econdémicamente se ha optado por escoger a la orto geriatria como el modelo de atencion sanitario para los
pacientes que presentan esta patologia.

Debido a que el principal indicador prondstico que se ha tomado a nivel mundial en los pacientes fracturados
son los dias de estancia hospitalaria y que en México y concretamente en el sistema de salud de petréleos
mexicanos (PEMEX) no se cuenta con un modelo de atencién orto geriatrica este protocolo propone estudiar
si existe disminucion de los dias de estancia hospitalaria tras la aplicacion de recomendaciones orto
geriatricas en pacientes con fractura de cadera en el hospital central norte de petréleos mexicanos de
noviembre del 2017 a abril del 2018.

Pregunta de investigacion:

¢ Existe disminucién de los dias de estancia hospitalaria tras la aplicacion de recomendaciones orto geriatricas
en pacientes con fractura de cadera en el hospital central norte de petréleos mexicanos de noviembre del
2017 a abril del 20187

JUSTIFICACION:

Cientifica:

o Conocer la asociacion entre la aplicacion de las recomendaciones orto geriatricas en nuestra
institucion y la de los dias de estancia hospitalaria asi como de las complicaciones asociadas a la
fractura de cadera con la finalidad de mejorar la calidad de vida y supervivencia de los pacientes.

Epidemiolégica

0 Laincidencia de la fractura de cadera y sus complicaciones representan un problema de salud en
nuestro pais, y también lo son en nuestra institucion, por lo que al disminuir sus complicaciones
implementando esta viable estrategia, se podra establecer la aplicacion de recomendaciones orto
geriatricas como un protocolo de accion para el tratamiento de los pacientes de fractura de cadera
en el Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos, lo que a su vez tendra una repercusion
econdmica, institucional y social.



OBIJETIVOS:

General
0 Asociar el efecto de la aplicacion de recomendaciones orto geriatricas con los dias de estancia
hospitalaria en los pacientes con fractura de cadera en el Hospital Central Norte de Petrdleos
Mexicanos de noviembre del 2017 a abril del 2018.
Especificos:
a. Aplicar recomendaciones orto geriatricas presentes en la guia de la Sociedad Espanola de
Geriatria ( SEGG) en los pacientes con fractura de cadera en el Hospital Central Norte de
Petroleos Mexicanos de noviembre 2017 a marzo del 2018.
b. Medir el tiempo de presentacion de las complicaciones.
c. Medir los dias de estancia hospitalaria
d. Medir la mortalidad a 30 dias asociada a la fractura de posterior a la aplicacion de
recomendaciones orto geriatricas en los pacientes con fractura de cadera en el Hospital Central
Norte de Petréleos Mexicanos de septiembre del 2017 a enero 2018
e. Comparar resultados de pacientes que recibieron recomendaciones orto geriatricas contra
grupo control de pacientes sin recomendaciones en el periodo comprendido del 01 de enero al
31 de diciembre del 2016.
HIPOTESIS:

e Hipoétesis nula (HO)

0 “No existe disminucion de los dias de estancia hospitalaria con la aplicacion de
recomendaciones orto geriatricas en los pacientes con fractura de cadera en el hospital central
norte de petréleos mexicanos en el periodo noviembre 2017-abril 2018.”

e Hipotesis alterna (H1)
0 “Con la aplicacién de recomendaciones orto geriatricas existe disminucién de los dias de

estancia intrahospitalaria en los pacientes con fractura de cadera en el hospital central norte de
petrdleos mexicanos en el periodo de noviembre del 2017 — abril 2018.”



METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION:

Disefio del estudio:
o Se trata de un estudio analtico, cuasiexperimental, ambispectivo.
Material y metodos:

e Se realizo un estudio analitico, cuasiexperimental, ambispectivo con una muestra de 25 pacientes con
diagnsotico de fractura de cadera traumatica obtenida de forma no probabilistica, hospitalizados en el
servicio de Ortopedia y traumatologia del hospital central norte de Petroleos mexicanos ( HCN
PEMEX) durante el periodo comprendido del 01 de noviembre del 2017 al 30 de abril del 2018.

Universo de trabajo:

o Pacientes hospitalizados en el servicio de ortopedia y traumatologia en el HCN PEMEX en el periodo
comprendido del 01 de noviembre al 30 de abril del 2018 con fractura de cadera traumatica y que
cumplieron con los criterios de inclusién de este estudio.

Seleccién de la muestra:
e La seleccion de la muestra fue no probabilistica, por conveniencia
Criterios de inclusion:

e Pacientes con fractura de cadera hospitalizados en el Hospital Central Norte sometidos a tratamiento

quirdrgico.

e Pacientes mayores de 60 afios de edad.

Criterios de exclusion:

Pacientes hospitalizados por recambio articular de cadera no traumatico.
Criterios de eliminacion:

Pacientes que no reciban tratamiento quirurgico.

Pacientes que pierdan derecho-habiencia durante el estudio.

Pacientes que mueran por causas no asociadas a la fractura de cadera.
Pacientes que presenten otras fracturas diferentes a la fractura de cadera.
Pacientes que deseen dejar de participar durante el estudio.

Pacientes con alta voluntaria.
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION

Recomendaciones | Serie de Recomendacio 1. si Cualitativa

Ortogeriatrica recomendaciones nes no nominal
emitidas para metabdlicas, dicotémica
disminuir hematoldgicas,
complicaciones pre | Neuroldgicas,

y postoperatorias Infecto légicas

en la fractura de urologicas

cadera. gastrointestinal
Manejo del
dolor
Movilizacién

Dias de estancia Numero de dias Numero de corta Cualitativa ordinal

hospitalaria transcurridos desde | dias que lleva | estancia de
el ingreso al hospitalizado 0 a 5 dias,
servicio de un paciente. estancia
hospitalizacién Cuando el media de 6
hasta su egreso paciente a 10 dias

ingresa 'y larga
egresa en la estancia
misma fechay | cuando son
ocupa una mas de 11
cama censarle | dias.

se cuenta

como un dia

de estancia.

Mortalidad Numero Mortalidad a 1. Si Cualitativa
proporcional de los 30 dias de No Nominal
muertes ocurridas sucedida la dicotomica
en una poblacién fractura de
durante un tiempo cadera.
determinado.

Edad Tiempo en afos Estratificacion | A partir de Cualitativa
que ha vivido una de los los 60 nominal
persona pacientes de dicotémica

acuerdo a los
afos de vida.

Género Grupo al que Sexo biolégico | 1.Masculino | Cualitativa
pertenecen los del paciente. 2.Femenino | nominal

humanos de cada
Sexo.
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Estadistica Descriptiva:

* Medidas de tendencia central y dispersion: Rango, media, mediana, moda, desviacién estandar,
proporciones o porcentajes.

Estadistica analitica o Inferencial:

El analisis estadistico se realizé con el software IBM SPSS Statistics for Macintosh, Version 24.0.

Cuando sea necesario realizar comparaciones paramétricas se realizara bajo las siguientes condiciones:
Escala cualitativa nominal: Chi cuadrada. Escala cualitativa ordinal: Chi cuadrada. Escala de intervalo: T de
student o andlisis de varianza.

Para los pardmetros principales, se considerara para llegar a la prueba de conclusion primero, una prueba de
normalidad que debido al calculo de poblacion es menor a 50, sera de shapiro Wilk si p> 0.05 hablaremos de
una distribucion normal ( o comparacién paramétrica) en caso contrario realizaremos una comparacion no
paramétrica.

BIOETICA Y SEGURIDAD:

Este estudio fue disefiado en base a la Norma oficial Mexicana NOM- 012-SSA3-2012 Titulo segundo, capitulo I, Articulo
17, Seccion 1l, “Investigacidn con riesgo minimo” y siguiendo lo establecido por la Declaracion de Helsinki y los
Lineamientos para las Buenas Practicas Clinicas de la Conferencia Internacional de Armonizacidn, con estricto apego a
las especificaciones de confidencialidad y anonimato de los sujetos participantes.

El disefio fue sometido a revision por el comité de ética del Hospital PEMEX central norte.

No existe conflicto de interés por parte de los autores.
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RESULTADOS:

Para este estudio se incluyeron todos los pacientes que ingresaron al servicio de ortopedia y traumatologia del
01 de noviembre al 30 de abril del 2018 con diagnostico de fractura de cadera traumatica.

La captacion de los pacientes era mediante la revisién diaria del censo de hospitalizacion.

Una vez que el paciente se encontraba hospitalizado se hacia una visita médica en la cual se realizaba una
valoracién geriatrica integral , y se emitian una serie de recomendaciones que se apuntaban mediante un con
un checkbox, dias posteriores al ingreso se revisaba el cumplimiento de las recomendaciones.

Al alta se daba una cita de control a los 30 dias en la consulta de geriatria para valorar la supervivencia y se
revisaba el expediente para reportar las complicaciones y los dias de estancia.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS.

Se incluyo un total de 25 pacientes, con una mediana de edad de79.96 afios, donde el 84% eran mujeres
(22).

Con respecto a funcionalidad basal de los pacientes se utilizo la escala de Barthel, el cual puntia de 0 a 100
la independencia del paciente, donde a mayor puntaje es mayor independencia, el 52% presenté
independencia.

Para valorar el estado cognitivo se utilizo la escala de Pfeiffer, en la cual dependiendo el numero de errores
se clasifica el grado de deterioro, demostrando que la mayoria de pacientes en el estudio no tenian datos de
deterioro cognitivo (60%).

Debido a que las ulceras por decubito (UPP) son una complicacion frecuente y el evitarlas es una de las
recomendaciones ortogeratricas, se aplicaba escala de Norton a todos los pacientes, demostrando que el
44% (11 pacientes) de los pacientes presentaban riesgo moderado. (tabla1)

En cuanto a las principales comorbilidades la mas frecuente fue la hipertension arterial 68% ( 17 pacientes),
seguida de la diabetes mellitus 36%. Solo un paciente contaba con diagndstico previo de demencia. ( tabla 2)

13



Edad ( afios)

79.96 afios (62- 91)

Sexo

4hombres (16%)
21 mujeres (84%)

Funcionalidad previa (escala de
Barthel)

Dependencia severa 2 (2%)
Dependencia moderada 13 (52%)
Dependencia leve 4 (16%)
Independiente 6 (24%)

Deterioro cognitivo (Escala de Pfeiffer)

Deterioro neurocognitivo grave 1 (4%)
Deterioro neurocognitivo moderado 4
(16%)

Deterioro neurocogntivo leve 5 (20%)

Sin deterioro 15 (60%)

Riesgo de ulceras por decubito
( Escala de Norton)

Riesgo muy alto 1 (4%)
Riesgo alto 3 (3%)

Riesgo moderado 11 (44%)
Riesgo leve 10 (40%)

Tabla 1. Descripcion demografica de los pacientes participes en el estudio. En ella se peude otra el
predmonio del sexo femenino, asi como la funcionalidad y estado cognitivo tambien conservado de la mayoria
de los pacientes que participaron en el estudio.

Comorbilidades

Diabetes mellitus (34%)
Hipertensién arterial (49%)
Cardiopatia isquémica (2%)
Epilepsia (2%)

Hiperplasia prostatica benigna (2%)
Hipotiroidismo (12%)

Veértigo (3%)

Enfermedad renal crénica (5%)
Demencia (5%)

Osteoartritis (2%)

Sindrome mielodisplasico (2%)
Enfermedad valvular (5%)

Poli mialgia reumatica (2%)
Artritis reumatoide. (5%)

Tabla 2. Se enlistan las comorbilidades mas frecuentes de los pacientes que fueron incluidos en el estudio,
siendo las mas frecuentes las enfermedades metabolicas y existiendo una prevalencia baja de deterioro

neurocognitivo.
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

De los 25 pacientes incluidos en el estudio no se operaron 3 por distintos motivos ( demencia avanzada,
consolidacién de la fractura y por expectativa de vida corta).

Los 23 que si fueron intervenidos la hemiartroplastia fue el método mas frecuente ( 36%, en 9 pacientes),
seguida del sistema DHS vy la artroplastia total fue la menos utilizada. ( tabla 3)

En cuanto a los dias de espera la media fue de 4 dias, mientras que la espera mas larga fue de 11 dias

asociado a complicaciones de anemia aplasica.

Las principales causas de retraso en el tratamiento quirdrgico fue con el 36% ( 9 pacientes) la espera del
tiempo quirdrgico, seguido de complicaciones hemorragicas. El 16% ( 4 pacientes) no tuvieron
complicaciones preoperatorias y tuvieron esperas quirurgicas cortas. (tabla 4)

PRINCIPALES COMPLICACIONES:

Dentro de las principales complicaciones postoperatorias que presentaron los pacientes, la mas frecuente fue
el sangrado que requirié manejo transfusional, 28% ( 7 pacientes), seguida de infeccion del sitio quirdrgico
8%(2 pacientes). (tabla 5)

MORTALIDAD:

Durante el tiempo que duroé el estudio tan solo una paciente fallecio, secundario a choque séptico por infeccion

de ulcera en regién sacra.

La ulcera es secundaria a la inmovilidad y se trata de una de las pacientes que no fue candidata a tratamiento
quirurgico por deterioro neurocognitivo grave.
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Frecuencia Porcentaje
NO SE OPERO 3 12,0
artroplastia total 7 28,0
Vélidos  hemiartroplastia 9 36,0
DHS 6 24,0
Total 25 100,0

Tabla 3. En esta tabla se muestran los distintos procedimientos quirdrgicos realizados a los pacientes. El mas
frecuente fue la hemiartroplastia de cadera.

Frecuencia Porcentaje
no se opero 3 12,0
antiagregante 1 4,0
tiempo quirdrgico 9 36,0
delirium 2 8,0
anemia aplasica 1 4,0
Validos
anticoagulantes 1 4,0
ulcera gastrointestinal 1 4.0
sangrado 3 12,0
inmediato 4 16,0
Total 25 100,0

Tabla 4. Principales causas de aumento de dias de espera preoperatoria. Siendo la mas frecuente la falta de
disponibilidad de espacio quirurgico, seguida de alteraciones hemorragicas.
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Frecuencia Porcentaje
sangrado 7 28,0
sonda de Foley 1 40
delirium 1 4.0
infeccion herida quirurgica 2 8,0
Validos
descontrol metabdlico 1 40
infeccidn vias urinarias 1 4.0
ulcera por decubito 1 4.0
Total 14 56,0
Perdidos Sistema 11 440
Total 25 100,0

Tabla 5. Principales complicaciones post operatorias de Iso pacientes participantes, siendo la mas frecuente
las complicaciones hemorragicas.

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:

En cuanto a los dias de estancia hospitalaria, se midieron las medias de los pacientes del periodo del 01 de
enero al 31 de diciembre del 2016 a los que no se realizaron intervencion ( 58) y a los que si se les aplico
(25).Con una media de 7.33 dias para los pacientes sin intervencién, contra 6.92 de los pacientes a los que si
se les aplico. (figura1y2)

Debido a las diferencias en las muestra entre ambos grupos, se realizaron pruebas de distribucion en ambos
grupos, ( prueba de Kolmogorov- Smirnova) como se puede ver en las graficas 1 y 2 obteniendo
comportamientos parameétricos para el primero y no paramétricos en el segundo.

Debido a esta distribucion se utilizo la U de Mann- Whitney, obteniendo una p de 0.634, lo cual arroja que no
hay diferencia estadisticamente significativa entre los dias de estancia hospitalaria de los pacientes que
reciben las recomendaciones orto geriatricas y los que si, rechazando la hipdtesis alterna y aceptando la
hipétesis nula. ( figura 3 )
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Figura 1. Se muestra la distribucion y la media de dias de los pacientes hospitalizados por fractura de cadera
del 01 de enero al 31 de diciembre del 2016. Se observa la media de 7.33 dias.
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Figura 2. Se muestra la distribucion y la media de dias de los pacientes hospitalizados por fractura de cadera
del 01 de noviembre del 2017 al 30 de abril del 2018. Se observa la media de 6.92 dias.
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Resumen de prueba de hipotesis

Hipotesis nula Prueba Sig. Decision
. Prueba U de
La distribucion de Dias de Mann-Whitney Retener la
1 estancia es la misma entre las para muestras B34 hipotesis
categorias de Intervencion. independiente nula.
5

Se muestran significaciones asintoticas. El nivel de significacion es de .

Figura 3. Resultado de la prueba de U de Mann- Whitney. Esta prueba se utiliza para comprobar la
heterogeneidad de dos muestras. Debido a que las muestras comparadas varian en la cantidad de individuos,
se realizaon pruebas de normalidad arrojando que los pacientes que no recibieron las recomendaciones tenia
caracteristicas parametricas, mientras que los pacientes que las recibieron eran una poblacién no parametrica.
Al comparar las medias con la prueba de la Mann- Whitney arroja una P de 0.634 demostrando que se trata

de un estudio sin significancia estadistica.
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DISCUSION:

El objetivo principal de este estudio es demostrar que con la aplicacion de las recomendaciones orto
geriatricas se disminuirian los dias de estancia hospitalaria, logrando con esto disminuir la mortalidad y
conservar la funcionalidad de los pacientes.

En este estudio rechazamos nuestra hipdtesis alterna, ya que no existe una disminucién de los dias de
estancia hospitalaria estadisticamente significativa.

Esto se puede asociar a varias causas; la principal, es el reducido nimero de pacientes que recibieron

nuestras recomendaciones.

¢ Por qué fue pequefa la muestra?; esto tiene varias posibles causas. La primera, es el tiempo reducido para
la captacién de pacientes. Si se compara con el grupo control, son todos los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion en 12 meses, mientras que los pacientes que si recibieron las recomendaciones son tan
solo 6 meses. Probablemente si se ampliara el tiempo de estudio, se podrian captar mas pacientes,

aumentando la muestra y viendo un comportamiento mas real.

En segundo lugar el sistema de captacion de pacientes para el estudio; el hecho de que no existiera una
comunicacion formal entre el servicio tratante y nosotros, provoco que varios pacientes que pudieran ser
candidatos para el estudio no fueran incluidos. Probablemente este sesgo podria corregirse con un sistema
formal de interconsultas, formalizando asi un modelo orto geriatrico de tipo interconsultante.

Otro factor importante que impacta en nuestro resultado es que la principal causa de espera preoperatoria es
la falta de disponibilidad de tiempo quirdrgico ( 36%), esto impacta en el estudio debido a que si no hay
disponibilidad, aunque el paciente se encuentre en las mejores condiciones, aumentara la espera y por lo
tanto el riesgo de complicaciones y los dias de estancia.

La mediciéon de la mortalidad no es el estudio ideal por el seguimiento a corto plazo, recordando que el
periodo en el que se ha visto una mayor mortalidad no es en el periodo agudo, si no al afio del evento por lo
que se podria realiza un estudio de seguimiento a los 6 y 12 meses del evento, para ver una mortalidad real y
los cambios relacionados a la funcionalidad.

El riesgo de reingreso de los pacientes con fractura es alto, pero fue una variable que no se incluyo en este
estudio, por lo que en el futuro se podria dar seguimiento al nimero de reingresos de los pacientes afectos de
fractura de cadera y como influye el nimero de reingresos en el pronostico de los pacientes.

Durante el estudio no se presentaron tantas complicaciones postoperatorias, la mas frecuente fueron

complicaciones de tipo hemorragico (12%), asociadas al tipo de cirugia sin consecuencias importantes en el
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seguimiento de los pacientes.

Considerando algunos puntos que se deben reforzar dentro de este estudio es la poca participacion de otros

servicios en el manejo de estos pacientes.

Durante todo el seguimiento ningun paciente recibié manejo por parte rehabilitacion mientras se encontraba
hospitalizado ni antes de los 30 dias después procedimiento quirurgico.

Se debe de reforzar el manejo conjunto por parte del servicio de nutricion, recordando que por los pacientes
geriatricos tienen mayor riesgo de presentar desnutricion y que a su vez esta influye en la recuperacion.

Otro punto clave es la nula importancia que se le da al tratamiento de la osteoporosis. De todos los pacientes
captados, tan solo 2 contaban con tratamiento después de la intervencion. No se debe olvidar que la fractura
de cadera es una complicacion de esta enfermedad y por lo tanto necesita tratamiento, por lo que otra linea
de investigacion podria ser el apego al diagnostico, tratamiento y seguimiento de la osteoporosis en estos
pacientes.

Dentro de las fortalezas del estudio se pueden contar el aumento en el numero de cirugias en pacientes
candidatos al tratamiento quirdrgico que por la presencia de algunas comorbilidades ( como la presencia de
anemia aplasica) hubieran quedado fuera de esta intervencion. Probablemente, en el futuro aumentar el
numero de procedimientos quirurgicos en este tipo de pacientes.

Otra fortaleza es, sin duda, la instauracion de un protocolo de accién innovador para nuestra Institucion que es
el manejo multidisciplinario. La creacion del check list de las recomendaciones orto geriatricas, la
sensibilizacién del personal de enfermeria en algunos puntos como evitar la sujecién y el uso de la sonda de
Foley, son métodos creados que permiten sencillez en la desarrollo de procedimientos.

Dentro de las caracteristicas de la poblacién, no existen diferencias significativas con lo descrito en la
literatura; se trata de una patologia con predominio en el sexo femenino (88%) y en pacientes de edad
avanzada (media de edad en 79.9 afos).

La comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial, probablemente concordando con las caracteristicas
de la poblacion derecho habiente de Petroleos Mexicanos.

En cuanto a las caracteristicas geriatricas de la poblacién, se trata de una poblacién con una funcionalidad
relativamente conservada y con poca incidencia de deterioro cognitivo, factores que probablemente sean
determinantes en la presentaciéon de complicaciones en el postoperatorio e influyan en la recuperacién

funcional de los pacientes.
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CONCLUSIONES:

La fractura de cadera es una patologia importante con una elevada mortalidad y que disminuye la calidad de
vida de los pacientes que la padecen.

Aunque en el presente estudio no cumplimos con nuestro objetivo principal, que fue la disminucion de los dias
de estancia, defendemos la importancia del modelo asistencial orto geriatrico en cualquiera de sus
modalidades y el manejo integral de estos pacientes, desde la prevencion de las caidas, hasta el diagnéstico y
tratamiento de que osteoporosis y el manejo de la fractura de cadera en todas sus esferas ( médico,
quirurgico, rehabilitador, nutricional y social).

Este es el primer intento de incorporar este modelo asistencial en nuestra Institucion, se deben mantener los
aciertos del mismo ( el check list, etc.) para mejorar las debilidades que se presentaron y asi, abrir la puerta

para multiples lineas de investigacion en diferentes areas clinicas.
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PEMEX.

FEMEX IEEERLE
Historia, Excelencia, Valores

CHECKBOX PARA APLICACION DE RECOMENDACIONES ORTOGERIATRICAS.

Nombre: | Ficha:
Edad: | Cama: | Diagnostico:

1. Valoracion integral del paciente:

Valoracién preoperatoria Valoracién cardiovascular B

Valoracion anestesiologia Valoracion geriatrica

2. Recomendaciones metabdlicas:

Control electrolitos Sodio 135-145 mEq
Potasio 3.5 -5 mEq

D Cloro 96-106 mEq
Control glucémico D Glucemia 80 — 180 mg/dl

3. Recomendaciones urologicas:

Sin sonda de Foley Excepto: Incontinencia urinaria,
D retencion aguda de orina, dificultad
para traslados

4. Recomendaciones hematoldgica

Disposicion paquetes globulares D Transfundir en caso de hemoglobina menor de 7
gr/dl
Trombo profilaxis D Heparina de bajo peso molecular

5. Recomendaciones dermatolégicas:

Colocacion colchon presion alterna

|

Proteccidn salientes O0seas




Cambios de posicion

Medidas higiénicas

6. Recomendaciones antidelirium

Medidas no farmacoldgicas

Evitar depravacion sensorial, ciclo suefio
vigilia, movilizacion precoz

Oxigenacion

Mantener saturacion de O2 arriba del 92%

Control de TA

Mantener la TA por debajo de 150/90

Haloperidol profilactico

Dosis de 1.5mg / dia

7. Recomendaciones evitar el estrenimiento:

Recomendaciones no farmacologicas

Dieta rica en fibra, adecuada hidratacion,
movilizacion temprana

Recomendaciones médicas

Lactulosa 10 mililitros cada 24 horas

8. Recomendaciones sobre movilizacion:

Interconsulta a rehabilitacion

9. Manejo del dolor

Analgesicos:
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