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Resumen

Esta tesis aborda uno de los temas patoldgicos mas complejos para la poblacion adulto
mayor a lo largo de la historia de la civilizacién humana a nivel de una de las ramas de la Medicina
que mas ha invertido y dedicado tiempo en el estudio de este tema. Dentro de los objetivos
especificos de la misma, se encuentra el categorizar las complicaciones mas frecuentes, identificar
los factores de riesgo y revisar las distintas opciones terapéuticas de la Fractura de Cadera en el
adulto mayor utilizando como criterios de inclusion la literatura disponible de los Gltimos cinco

anos.

A partir de esta informacion, se llegé a la conclusion que los adultos de la tercera edad son
el grupo etario mas propenso a complicarse después de una Fractura de Cadera debido no;
Unicamente a su debilidad fisiologica, sino también por mdltiples interacciones intrinsecas y

extrinsecas que convergen en un lugar y periodo determinado.

Ademas, se brinda una comparacion de diferentes estudios los cuales, por medio de
investigacion estadistica, muestran las complicaciones mas comunes asi también como las opciones
de tratamiento maés utilizadas y efectivas a nivel de Norteamérica en el manejo de la Fractura de

Cadera en el adulto de la tercera edad.

Por todo lo anterior, se puede considerar la Fractura de Cadera como un Sindrome
Geriatrico de alta frecuencia y de gran impacto en la funcién y calidad de vida del adulto mayor;
asi mismo, se categoriza como un problema de salud que debido al crecimiento demogréafico de

esta poblacidn especifica genera alto costos economicos en los sistemas de salud a nivel mundial.



CAPITULO |

1. Introduccién

Cada patologia que hace su debut en la historia de la Medicina en una forma exclusiva de
presentacion e instauracion. El tiempo que tardan los clinicos en poder comprender y brindar un
tratamiento oportuno es variable, pero en la mayoria de los casos, afortunadamente, el resultado es

exitoso.

En cuanto a la Fractura de Cadera se refiere, esta es una entidad que desde su aparicién se
convirtio en todo diagndstico como terapéutico para los clinicos de ese entonces y no fue sino con
el pasar de muchos afos, con avances paulatinos logrados en el campo de la Cirugia, Anestesiologia
y la aparicion de novedosas ramas como la Radiologia, que dicha entidad fue logrando tener

diagnosticos y tratamientos mas oportunos, hasta los conocidos hoy en dia.

El adulto mayor constituye uno de los grupos de riesgo mas importantes en lo que concierne
a la vulnerabilidad de la salud; desde las distintas y multiples comorbilidades que pueden estar
asociadas a esta poblacion, hasta la expresion de genes nocivos inherentes del ADN de cada
individuo. Lo anterior son circunstancias que se agravan conformen pasan las décadas de vida y

que causan un deterioro significativo en la calidad de vida del individuo.

El ser adulto mayor no es sinobnimo de enfermedad ya que no todos los individuos envejecen
de la misma forma. Con el paso del tiempo, la esperanza de vida ha ido en ascenso a nivel mundial
dia con dia. Las razones son varias pero quizas la mas importante radica en los avances que se han
podido desarrollar en el campo de la Medicina los cuales han permitido aumentar los afios de vida
a las personas y atenuar las distintas injurias presentadas en la salud. Esto es positivo siempre y
cuando el adulto mayor tenga una calidad de vida al menos aceptable, sin embargo, existe un
porcentaje importante de esta poblacidn que desarrollan distintas patologias que generan impactos
considerables en la calidad de sus vidas, el grado de dependencia fisica y un alto costo institucional;
las Fracturas de Cadera en este grupo etario son un ejemplo perfecto que ilustra lo anterior. Esto es
de mayor relevancia si se toma en consideracion que el nimero de la poblacion de adultos mayores

va en un ascenso paulatino a nivel mundial y por ende el potencial incremento de los casos a tratar.



Conociendo el trasfondo esta patologia y algunas de las cifras que giran en torno a ella, es
se puede calcular el impacto sanitario y econémico que genera el tema. A continuacion,
analizaremos los aspectos provenientes de las investigaciones mas recientes de América del Norte
durante el periodo del afio 2015 al 2019.



1.1. Planteamiento del Problema

Con el pasar de los afos, el cuerpo humano sufre de una serie de modificaciones que abarcan
desde la parte morfoldgica hasta la fisiologica y por ende una alteracién de la homeostasis del
individuo. Un ejemplo que ilustra lo anterior son los cambios que genera la Menopausia en el
sistema 6seo de las mujeres y como esto hace que sean mas propensas a un mayor riesgo de sufrir

una eventual fractura.

La Fractura de Cadera es una patologia que dependiendo de los factores del huésped pueden
generar una serie de complicaciones que deberan de abordarse con un manejo especifico segin la
misma. Existen casos en los que estas complicaciones cobran una trascendencia importante y que

pueden generar la muerte del paciente.

En este trabajo se desea realizar una revision bibliografica de los analisis y resultados de
diferentes articulos de investigaciones recientes realizadas en Norteamérica para conocer el
impacto que genera este tema desde diferentes paradigmas que van desde el paciente y el clinico

hasta el institucional.



1.2. Pregunta de la Investigacion

¢Cudles son las principales complicaciones y opciones de tratamiento de las Fracturas de
Cadera en los adultos de la tercera edad en Norteamérica del periodo comprendido desde el 2015
al 2019?



1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo General:

Analizar las principales complicaciones y las opciones de tratamiento mas utilizadas en las
Fracturas de Cadera en pacientes adultos de la tercera edad en Norteamérica en el periodo del 2015
al 2019

1.3.1.1. Objetivos Especificos:

1. Categorizar las complicaciones mas frecuentes de las Fracturas de Cadera en adultos de la
tercera edad en Norteamérica en el periodo del 2015 al 2019

2. Identificar los factores de riesgo de la Fractura de Cadera en adultos de la tercera edad a
nivel de Norteamérica en el periodo del 2015 al 2019

3. Revisar las distintas opciones terapéuticas de las complicaciones de la Fractura de Cadera

en adultos de la tercera edad a nivel de Norteamérica en el periodo del 2015 al 2019



1.4. Justificacidn

Dado a que la mayoria de las Fracturas de Cadera en el adulto de la tercera edad suelen
terminan en sala de operaciones para un abordaje quirdrgico, se pretende realizar esta investigacion
para asi describir y categorizar aquellos factores de riesgo que de algin modo puedan ser
modificables para con ello promover la disminucion de dicha tasa de mortalidad.

Por otra parte, se considera que el tema tratado en el presente proyecto de investigacion es
de indole social ya que abarca un gran porcentaje de adultos mayores quienes dia con dia son
Ilevados a sala de operaciones para la realizacion de dicho procedimiento quirdrgico y es por ello
que se identificaran no solo las factores de riesgo del paciente sino también las complicaciones post
— quirdrgicas mas comunes en dicha poblacion para asi poder también determinar de una manera
mas optima e individualizada un abordaje terapéutico a nivel de América en el periodo de tiempo
del afio 2015 al 2019 que pueda ofrecer una mejor calidad de vida al adulto de la tercera edad.

Explicado lo anterior y debido a la alta tasa de complicaciones de dicho procedimiento
quirargico en el adulto mayor, es necesario prevenir aquellos factores de riesgos que podrian
disminuirlas para asi poder proveer opciones terapéuticas individualizadas al paciente con base a
las complicaciones presentes en cada caso ya que se entiende que cada paciente es diferente y podra
reaccionar de diversas formas en dependencia del estado metabdlico de su organismo; este trabajo
de investigacion, pretende mostrar un visién de dichas complicaciones y opciones de tratamiento a
nivel de Norteamérica para asi poder realizar conclusiones y recomendaciones basadas en los

diferentes tipos de abordajes para una patologia tan comun e incapacitante.

A su vez, tenemos el interés de indagar en las distintas revisiones, la estancia promedio del
internamiento de estos pacientes, tanto del que no sufre como del que si sufre dichas

complicaciones y también poder conocer los costos que generan estos pacientes a las instituciones.



1.5. Proyecciones

Describir cuales son los factores de riesgo modificables y no modificables para que el adulto

mayor sufra de complicaciones tras una Fractura de Cadera.

Revisar cuales son actualmente las complicaciones mas frecuentes de las Fracturas de Cadera

en los adultos mayores a pesar de los avances en el abordaje.

Conocer las opciones terapéuticas que se manejan actualmente en los pacientes que presentan

las complicaciones.

Investigar la informacion de la estancia hospitalaria promedio del adulto mayor que se fracturan

la Cadera tanto del que no desarrolla como del que desarrolla complicaciones.

Indagar los costos promedios que genera estos pacientes en las instituciones.



CAPITULO Il

2. Marco Teobrico

2.1. Antecedentes Histéricos

En el articulo “Evolution of Treatment of Fracture of Neck of Femur”, se describe las
primeras resefias histéricas documentadas de los primeros clinicos que se interesaron por las
fracturas de la cadera. De acuerdo con Peter Cordasco, 1938: “No se sabe con certeza si los
antepasados tenian conocimiento de la existencia de las Fracturas del Cuello del Fémur”. Por otra
parte, Boyer ha declarado que, "aunque Hipdcrates no ha hablado, en palabras exactas de esta
fractura, no puede haber ninguna duda, de varios pasajes en su articulo sobre Fracturas del Hueso
del Muslo, que él habia visto". Por otra parte, Malgaigne también atribuyé a los antepasados un
conocimiento positivo de esta condicion. Sin embargo, el primer informe que se ha registrado en
la literatura es el de Ambroise Paré (1510-1590) en sus obras. Asi, Ambroise Paré se convirtio en
el primero en reconocer e informar un caso de Fractura del Cuello del Fémur. Ademas, Morgagni
(1682-1731) fue el siguiente en explorar dicho tema. No obstante, Heister (1683-1758) y Ruysch
(1638-1731) describieron la apariencia patoldgica de esta fractura como se observo en la autopsia
y fueron definitivos en sus afirmaciones de que Paré merecia el crédito de ser el primero en
realmente identificarla. Méas tarde, Petit, Henry Earle, John Bell y otros también consideraron a

Paré como el pionero en este campo (Cordasco, Peter. 1938).

En el articulo “Evolucion Historica de las Ideas en el Tratamiento de Fracturas
Trocantérica” se describe que, en el siglo XIX, el estudio e interés por las Fracturas de Cadera
aumento entre distintos médicos; tanto asi, que practicamente nacieron dos vertientes: El abordaje

de la Escuela Francesa y el de la Escuela Inglesa.

De acuerdo con Sueiro-Fernandez, Ballester-Alfaro, Ayerbe-Zubimendi, Torres- Pérez en
el 2013: “Dos concepciones terapéuticas se enfrentan en este siglo XIX. Para unos, podiamos decir
que a la Escuela Francesa le hacia falta luchar contra el acortamiento hasta la consolidacion
estimada, desarrollandose una serie de aparatos para la inmovilizacion y la traccion, especialmente
adaptadas a cada paciente.” Bien conocido era entonces el aparato de Boyer basado en una

primigenia idea de Dessault. No faltaron detractores entre los propios cirujanos franceses a esta



extension continua, ya que aseguraban favorecia una Cadera rigida. Para otros, la Escuela Inglesa,
creian que el anterior método era perjudicial, proponiendo una inmovilizacion en semi — flexion,
la conocida como “Inmovilizacion a la Inglesa”. Igualmente, otros cirujanos ingleses no compartian
esta idea, como Cooper, que aseguraba que con un reposo en cama de 60 dias era suficiente. Pero
el momento histdrico mas resefiable desde nuestro punto de vista en el siglo XIX fue la separacion
de los distintos tipos de fractura a este nivel. En efecto, Cruveilhier, publica en 1849, su Tratado
de Anatomia Patologica y distingue las “Fracturas propiamente dichas del Cuello”, de aquellas
“fracturas mas periféricas de la region de los Trocanteres”. Serd pocos afios mas tarde, en 1855,
cuando Malgaigne describe en su Tratado de Fracturas y Luxaciones y a través de sus dibujos

anatomicos, los diferentes tipos en funcion de la localizacion en la extremidad superior del Fémur.

Por aquellos afios, Bryant en Inglaterra y Laugier en Francia hacen referencia a ciertas
deformidades clinicas que se traducen en los conocidos signos clinicos como el Triangulo de Bryant
y el Signo de Laughier. En el ultimo tercio, los estudiosos se centran mas en tipificar la evolucion
de cada tipo de estas fracturas y su pronostico. También, Cooper lo hace en funcion del estado del
Periostio Zonal y de su localizacion Intra o Extracapsular. Ademas, Gosselin lo hace en relacion a
la presencia o no de consolidacion, contrastando el mejor prondstico de las Trocantéricas en
relacion a las Fracturas Intracapsulares. A principios del siglo XIX, es Delbet quien realiza una
clasificacion topografica y diagnostica que le sirve para establecer las indicaciones de tratamiento
de cada una de ellas. Todo ello facilitado por la introduccion de la Radiologia y la generalizacion

de la Anestesia” (Sueiro-Fernandez, Ballester-Alfaro, Ayerbe-Zubimendi, Torres- Pérez. 2013).

Posteriormente, a principios del siglo XX, lo habitual para tratar estas fracturas era emplear
métodos incruentos. Los tratamientos ortopédicos indicados eran numerosos e incluso
controvertidos. De acuerdo con Sueiro-Fernandez, Ballester-Alfaro, Ayerbe-Zubimendi, Torres-
Pérez en el 2013: “El mas popular era el descrito por Richter y realizado con el aparato de Tillaux
ya que necesitaba un periodo de encamamiento muy prolongado”. Estas fracturas tenian la
reputacion de consolidar siempre, aungue con un callo vicioso. Incluso, se defendia como favorable
la penetracion de los fragmentos, tanto es asi que Lucas-Championére (1910) afirmaba “que seria
una locura suprimirla (la penetracion) porque ello realizaba una reparacidn espontanea e inmediata

de la fractura”. La Escuela Alemana y al frente reconocidos cirujanos como Whitman, Langenbeck,
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Lorenz y Lance, defienden que “por el contrario hace falta reducir y desengranar estas fracturas,
para posteriormente colocar en forzada abduccion, un yeso Pelvibicruro Pédico durante 6 meses y
a veces hasta 12 meses” (Sueiro-Ferndndez, Ballester-Alfaro, Ayerbe-Zubimendi, Torres- Pérez.
2013).

Estos métodos no solo eran arcaicos, sino que a su vez dependian de encamamiento
prolongado lo cual provocaba numerosas complicaciones, por lo que se propusieron diversas
alternativas. De acuerdo con Sueiro-Fernandez, Ballester-Alfaro, Ayerbe-Zubimendi, Torres-
Pérez en el 2013: “En Estados Unidos, se aconsejé la realizacion de un dispositivo enyesado en
extension que permite movilizar al paciente y levantarlo. En Europa, Delbet propuso dispositivos
de marcha con extensién continua que igualmente permitian levantar al paciente. El llamado
Método de Bohler se difunde a partir de la década de los 40 y consistia en un dispositivo de traccion
sobre un marco balcanico de madera. A mediados de siglo, Rieunau, propone un sistema de
traccion-suspension mucho mas versatil y confortable que el anterior al compensar las fuerzas de
traccion y de suspension en funcion al peso del paciente. Ello facilitaba los cuidados de enfermeria
y permitia cierta movilidad” (Sueiro-Fernandez, Ballester-Alfaro, Ayerbe-Zubimendi, Torres-
Pérez. 2013).

Estos métodos fueron desapareciendo progresivamente en el transcurso del siglo XX,
debido a que las complicaciones y secuelas relacionadas con un encamamiento prolongado fueron

superadas por abordajes quirurgicos cada vez con menos inconvenientes y resultados mas fiables

2.2 Antecedentes Nacionales

En el estudio “Incidencia de Fractura de Cadera en Costa Rica (Revision Bibliografica) ",
se realiz6 un estudio retrospectivo, cuantitativo, de corte transversal; basado en los registros
estadisticos de la Caja Costarricense del Seguro Social, desde el afio 2000 al 2004 de las diferentes
lesiones que se presentaron en este periodo para poder establecer cual es la incidencia de la Fractura

de Cadera en la poblacion de Costa Rica (Lopez, Chacdn y Rivera. 2007).

Se determiné que, dentro de los traumatismos de Cadera y Muslo en los Gltimos cinco afios,

la Fractura de Cadera ocupa el primer lugar en incidencia con un 90.19% (9143 casos). En segundo
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lugar, se encuentra la categoria de otros traumatismos, que engloba otras lesiones descritas por la
CIE- 10, como Traumatismos de Vasos Sanguineos, Nervios y Musculos, entre otras. Esta categoria
presentd 3.71% (377 casos). En tercer lugar, las heridas de Cadera y Muslo se presentaron en un
2.97% (302 casos) y por ultimo las Luxaciones, Esguinces y Torceduras de la Cadera representaron
un 2.91% referente a 295 casos. En relacion al sexo, la Fractura de Fémur es mas frecuente en el
sexo femenino, con un 56.5% (5127 casos) con respecto al masculino con un 43.5% (4016 casos)
(Grafico No. 2 en el Articulo). Con respecto a los a los grupos etarios, el que corresponde al grupo
de los 81-100 afios, ocupd el primer lugar en incidencia con un 36.86% (3367 casos), seguido del
grupo de 61 a 80 afios con un 32.74% (2991 casos) y en tercer lugar el grupo de los 21- 40 afios
con un 10.68% (976 casos). Por dltimo, el nimero de casos ha venido aumentando desde el afio
2002, para ambos grupos etarios; siendo el 2004 el afio con mayor incidencia de esta patologia
(Lopez, Chacon y Rivera. 2007).

En resumen, se encontr6 que la Fractura de Cadera ocupa el primer lugar entre los
traumatismos de Cadera y Muslo y que en su gran mayoria son mujeres las que presentan este
padecimiento. Los grupos etarios con mayor incidencia de fractura fueron los correspondientes a
los adultos mayores. La incidencia de esta patologia ha venido aumentando por lo que es importante
trabajar en la prevencion de las caidas lo cual es un factor directamente relacionado al tema a tratar

en este estudio (Lopez, Chacén y Rivera. 2007).

2.3 Antecedentes Internacionales

En el estudio “Reduced Time to Surgery Improves Mortality and Length of Stay following
Hip Fracture: Results from an Intervention Study in a Canadian Health Authority” realizado en el
2015 manifiesta que la literatura existente demuestra que el impacto negativo de la cirugia tardia
de Fractura de Cadera en la mortalidad consiste principalmente en estudios observacionales
propensos al sesgo de seleccidn y puede sobrestimar los efectos negativos del retraso. Por ende, se
llevd a cabo un estudio de intervencion para evaluar las iniciativas destinadas a alcanzar un punto
de referencia de 48 horas para la cirugia de Fractura de Cadera para determinar si la intervencion
logré una reduccion en el tiempo hasta la cirugia y si una reduccion general en el tiempo hasta la
cirugia mejord la mortalidad y la duracion de la estadia (Bohm, Loucks, Wittmeier, Lix,
Oppenheimer. 2015).
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En los resultados, se incluyeron 3525 pacientes antes y 3007 después de la intervencion de
50 afios 0 més. La proporcion de pacientes que se sometieron a cirugia dentro del indice de
referencia aumentd de 66.8% a 84.6%, la duracion promedio de la estadia disminuy6 de 13.5a9.7
dias y la mortalidad bruta en el hospital disminuy6 de 9.6% a 6.8% (todos p <0.001). Los anélisis
ajustados revelaron una reduccion de la mortalidad en el hospital (Cociente de Riesgos [HR] 0,68,
Intervalo de Confianza [IC] del 95%: 0,57-0,81) y a un afio (HR 0,87; IC del 95%: 0,79-0,96).

Independientemente del periodo de intervencion, la cirugia dentro de las 48 horas demostré
una disminucion del riesgo ajustado de muerte en el hospital (HR 0,51; IC del 95%: 0,41 a 0,63) y
al afio posterior a la cirugia (HR 0,72; IC del 95%: 0,64 a 0,80) (Bohm, Loucks, Wittmeier, Lix,
Oppenheimer. 2015).

Se concluyo que los esfuerzos coordinados a nivel regional para mejorar la puntualidad de
la cirugia de Fractura de Cadera pueden reducir con éxito el tiempo hasta la cirugia y parece reducir
la duracion de la estadia y la mortalidad ajustada en el hospital y al afio (Bohm, Loucks, Wittmeier,
Lix, Oppenheimer. 2015).

En el estudio “Perioperative Multi — System Optimization Protocol in Elderly Hip Fracture
Patients: A Randomized — Controlled Trial” realizado en el 2019, se evalu6 si un protocolo de
optimizacion multisistema perioperatorio puede reducir las complicaciones postoperatorias en

estos pacientes (Schmid, Blobner, Haas, Lucke, Neumaier, Anetsberger, Jungwirth. 2019).

Para la metodologia, inmediatamente después del diagnéstico de Fractura de Cadera, los
pacientes con > 60 afos fueron asignados al azar a un grupo de intervencion o control. Los pacientes
en el grupo de intervencion fueron ingresados en la unidad de Atencién Postanestésica, donde
fueron tratados con un tratamiento hemodinamico dirigido a objetivos, terapia de dolor optimizada,
terapia de Oxigeno y nutricion optimizada. Los pacientes en el grupo de control fueron manejados
de acuerdo con nuestro estandar habitual de atenciéon en una sala regular. Las complicaciones
postoperatorias durante la estancia hospitalaria incluyeron eventos cardiovasculares, respiratorios,

neuroldgicos, renales o quirdrgicos predeterminados (Schmid. et al 2019).
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Los resultados arrojaron que la incidencia de al menos una complicacion postoperatoria
(resultado primario) se observo en 32 de 65 (49%) controles en comparacién con 24 de 62 (39%)
en el grupo de intervencion (Riesgo Relativo [RR], 0,79; Intervalo de Confianza del 95% [IC], 0,53
al1,17; P =0,23). Los resultados secundarios no ajustados mostraron que los pacientes en el grupo
de intervencion recibieron méas Acetato de Ringer en comparacion con los controles (Diferencia de
Mediana, 1.3 L; IC del 95%, 0.6 a 2.1 L; P < 0.001) tenian con mayor frecuencia una Presién
Arterial Media > 70 mmHg ( 57% de control versus 75% de intervencion; diferencia de porcentaje
promedio, 16%; IC del 95%, 7 a 25%; P = 0.001), mejor control del dolor (escala de calificacion
numeérica < 4 en todas las mediciones postoperatorias; control de 25% versus 81% de intervencion;
RR, 0.26; IC 95%, 0.15 a 0.43; P < 0.001) y posiblemente una menor incidencia de Insuficiencia
Renal Aguda (RR, 0.37; IC 95%, 0.14 a 0.98; P = 0.04) (Schmid. et al 2019).

Se concluyé que la implementacion de un algoritmo de protocolo de optimizacion
multisistémico perioperatorio no redujo significativamente el riesgo de complicaciones
postoperatorias. Sin embargo, es probable que se sobreestimara el posible efecto del tratamiento en
el disefio de nuestro estudio y por lo tanto se tenia menos poder para mostrar un efecto (Schmid et.
al, 2019).

En el estudio “Perfil Psicosocial de Adultos Mayores Mexicanos Hospitalizados por
Fractura de Cadera Secundaria a Caida” se busco definir el perfil psicosocial de adultos mayores
de 65 afios hospitalizados por Fractura de Cadera secundaria a caida (Gardea — Reséndez, Kawas-
Valle, Pefia-Martinez y Barragan-Rodriguez. 2019). Se realizd un estudio de prevalencia,
descriptivo, cuantitativo; reclutandose 55 sujetos mayores de 65 afios hospitalizados de Marzo 2017
a Febrero del 2018. Los datos fueron recolectados a través de un cuestionario socioeconémico y el
indice de Barthel para actividades de la vida diaria (Gardea-Reséndez, Kawas-Valle, Pefia-

Martinez y Barragan-Rodriguez. 2019).

Los resultados arrojaron que el promedio de edad fue de 80,8 afios, de los cuales 76,36%
seran mujeres. EI 58,2% de pacientes eran viudos; 61,8% habian cursado solo la educacion primaria
y 29,1% no contaban con estudios. EI 69,1% de la muestra se encontraba desempleada y 56,36%

subsistia con un ingreso mensual menor a US$101,77, dependiendo de pro- gramas de apoyo social
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gubernamental como fuente de ingreso. Los hallazgos en las condiciones de vivienda fueron
homogéneos entre la poblacion estudiada. EI 67.3% de la muestra presentaba un grado variable de
dependencia en las actividades cotidianas (Gardea-Reséndez, Kawas-Valle, Pefia-Martinez y

Barragan-Rodriguez. 2019).

Se concluye que los resultados permiten generar la hipétesis de que el riesgo de
complicaciones médicas y socioecondmicas durante el periodo de recuperacion puede ser mayor
en nuestra poblacion debido a las condiciones premorbidas descritas (Gardea-Reséndez, Kawas-

Valle, Pefia-Martinez y Barragan-Rodriguez. 2019).

En el estudio “Deficiencia de Vitamina D en Adultos Mayores con Fractura de Cadera’ se
intentd conocer la prevalencia de la deficiencia de Vitamina D en adultos mayores con y sin
Fractura de Cadera en un hospital de tercer nivel de atencion (Herrera-Vazquez, Avendafo-
Vazquez, Torres-Alarcon. 2018).

Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal efectuado
en pacientes adultos mayores del 1 de Agosto de 2016 al 1 de Agosto de 2017. Para su analisis, los
pacientes se dividieron en dos grupos, uno con Fractura de Cadera y otro sin el antecedente de
fractura. Se recolectaron los datos demograficos, concentraciones de 25-Hidroxivitamina D
[25(0OH) D] y de Hormona Paratiroidea. La deficiencia de Vitamina D se definid segun la

Clasificacion de Holick (Herrera-Vazquez, Avendafio-Vazquez, Torres-Alarcon. 2018).

En los resultados, se incluyeron 58 pacientes; cada grupo (con y sin Fractura de Cadera)
incluyé 29 pacientes. Las concentraciones de 25(OH) D fueron, en promedio, de 18.24 + 7.8 ng/mL
en todos los pacientes con diferencias entre los grupos de fracturados versus no fracturados: 14.83
+ 5.28 vs 21.66 = 7.45 ng/mL, respectivamente (p < 0.001). La prevalencia de deficiencia de
Vitamina D fue de 63.7% y fue mayor en el grupo de fracturados en comparacion con los que no
tenian este antecedente: 86.2 versus 41.4% (Herrera-Vazquez, Avendafio-Vazquez, Torres-
Alarcon. 2018).
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Se concluyo que la deficiencia de Vitamina D es alta en la poblacion de adultos mayores y
su frecuencia se incrementa con la edad. El antecedente de Fractura de Cadera de baja energia debe
alarmarnos porque ningun paciente con este antecedente tendra concentraciones optimas de
Vitamina D. Es necesario adoptar medidas sanitarias de administracion de complementos de
Vitamina D en las poblaciones en riesgo como la de los adultos mayores (Herrera-Véazquez,

Avendafio-Vazquez, Torres-Alarcon, 2018).

2.4 Tabla de Antecedentes

Documento de | Titulo del Articulo Autor (s) Afio de Relacion
Consulta Publicacion
“Evolution of
Articulo de Treatment of Peter Cordasco 1938 Historia
Revision. Web | Fracture of Neck of
Femur”
“Evolucion Historica Sueiro-
de las Ideas en el Fernandez,
Articulo de Tratamiento de Ballester- 2013 Historia
Revision. Web Fracturas Alfaro, Ayerbe-
Trocantéricas” Zubimendi,
Torres- Pérez
“Reduced Time to
Surgery Improves
Mortality and Length | Bohm, Loucks,
Acrticulo de of Stay Following | Wittmeier, LiXx, 2015 Complicaciones
Revision. Web | Hip Fracture: Results | Oppenheimer
from an Intervention
Study in a Canadian
Health Authority”
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Perioperative Multi-
System Optimization

Schmid,
Blobner, Haas,

Articulo de Protocol in Elderly Lucke, 2019 Complicaciones
Revision. Web Hip Fracture Neumaier,
Patients: A Anetsberger,
Randomized- Jungwirth
Controlled trial
Perfil Psicosocial de Gardea-
Adultos Mayores Reséndez,
Articulo de Mexicanos Kawas-Valle, 2019 Factores de
Revision. Web | Hospitalizados por | Pefia-Martinez Riesgo
Fractura de Cadera y Barragan-
Secundaria a Caida Rodriguez.
Deficiencia de Herrera-
Articulo de Vitamina D en Vazquez, 2018 Factores de
Revision. Web | Adultos Mayores con Avendafio- Riesgo
Fractura de Cadera Vazquez,
Torres-Alarcon
Incidencia de Lopez, Chacon
Articulo de Fractura de Cadera | y Rivera. 2007 2007 Epidemiologia
Revision. Web en Costa Rica

2.5. Conceptos Anatoémicos de la Cadera

La articulacion de la cadera es la mas resistente y estable del organismo y se debe a la

resistencia mecanica de su construccion Esferoidea con un receptaculo profundo que permite un

extenso contacto entre las superficies articulares; su resistente Capsula Articular y los numerosos

musculos que la rodean. Es una Articulacion Sinovial fuerte y estable de tipo Esferoidea y

Multiaxial lo cual le permite realizar una amplia serie de movimientos y la provee de flexibilidad.
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Para realizar los movimientos de esta articulacion, actdan veintidés musculos de las
regiones glutea, anterior, posterior y media del muslo. Esta disefiada para ser estable en una amplia
variedad de movimientos. Junto con la Articulacion Glenohumeral es la mas mavil de todas las del
cuerpo. Durante la bipedestacion, todo el peso de la parte superior del cuerpo se transmite a través
de los Huesos Coxales a las Cabezas y los Cuellos de los Fémures.

La Cabeza del Fémur es redondeada y lisa; esté orientada en direccién medial y anterior. Se
articula con el Acetabulo del hueso Coxal que tiene forma semiesférica ahuecada y esta formado
por la fusion de tres partes 6seas (Isquion, ileon y Pubis). El borde Acetabular consta de una parte
articular semilunar recubierta de cartilago articular que se conoce con el nombre de Cara Semilunar
del Acetébulo.

Dicha articulacion esta envuelta por un manguito de Tejido Conjuntivo que se denomina
Cépsula Articular. Esta Ultima, se inserta adelante en la linea Intertrocantéricas la cual rodea en
direccion lateral la base del Trocanter Mayor y en direccidn posterior pasa por encima de la Cresta
Intertrocantérica para luego alcanzar la base del Trocanter Menor a nivel de la cara medial del

Fémur.

El area superficial de la esta estructura esta envuelta por una Membrana Fibrosa Externa 'y
una Membrana Sinovial Interna. Las partes engrosadas de la Membrana Fibrosa forman los
ligamentos de la Articulacion Coxal que discurren en espiral desde la Pelvis hasta el Fémur. Los
ligamentos que refuerzan la Céapsula Articular son los Ligamentos iliofemoral, Pubofemoral, e

Isquiofemoral. También, esta el Ligamento de la Cabeza del Fémur que es intraarticular.

2.5.1. Ligamentos

2.5.1.1 Ligamento iliofemoral

Es un ligamento anterior fuerte que se extiende desde la Espina Iliaca anterior inferior hasta
la Linea Intertrocantérica. Presenta una porcién transversa que llega hasta el borde anterior del

Trocanter Mayor y una porcion descendente que termina en la Linea Intertrocantérica por delante
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del Trocanter Menor. La importancia de este ligamento recae en el refuerzo y la consolidacion que

le proporciona a la articulacion.

2.5.1.2. Ligamento Pubofemoral

El Ligamento Pubofemoral refuerza por delante la Capsula Articular extendiéndose desde
la Eminencia lliopubica, la Cresta Pectinea, la Rama Superior y el Cuerpo del Pubis hasta la porcion
proximal del Troc&nter Menor del Fémur. Se tensa durante la extension y la abduccion de la
Articulacion Coxal. El Ligamento Pubofemoral evita la sobre abduccién de la Articulacion Coxal.

2.5.1.3. Ligamento Isquiofemoral

El Ligamento Isquiofemoral refuerza la cara posterior de la Articulacion Coxofemoral. Se
extiende desde la porcion posterior del Labrum Acetabular, desciende en direccion oblicua y
medial, pasa por la Zona Orbicular, para terminar sobre el borde anterior de la Fosa Trocantérica;

es importante saber que es el mas débil de los tres.

2.5.1.4. Ligamento de la Cabeza del Fémur

Este ligamento se inserta en la Fosita de la Cabeza del Fémur y termina en la Escotadura
Acetabular sin tener una accion mecanica directa sobre la articulacion. Tiene poca resistencia y su

relevancia en la estabilizacién de la Articulacion Coxal es escasa.

2.5.2. Relacién con otras Estructuras Anatémicas

En direccion anterior la Articulacion Coxofemoral esta relacionada con el contenido del
Triangulo Femoral y con los masculos que lo delimitan. En direccion medial, la articulacion esta
separada de la Cavidad Pelviana mediante la pared 6sea de la Fosa Acetabular. En direccion
superior esta relacionada con los Mdusculos Gluteo Menor y Medio. En direccion lateral, la
articulacion esta relacionada con el Trocanter Mayor y los musculos que se insertan en él. En

direccion inferior, estd en contacto con el Tendon del Mudsculo Obturador Externo. En direccion
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posterior, esta relacionada en profundidad y de arriba hacia abajo con los Musculos Piriforme,
Gemelos, Obturadores y Cuadrado Femoral y en superficie con el Gliteo Mayor con sus vasos y

nervios.

2.5.3. Movimientos

Los principales movimientos de la Articulacion Coxal son la flexion y la extension que
abarcan una gran amplitud; la rotacién medial y lateral con abduccién forma parte de cada paso en
la marcha bipeda normal. La Cadera realiza movimientos de flexion, extensién, abduccién,
aduccion, rotacion medial, lateral y circunduccion. También, son importantes los movimientos del
tronco en la Articulacion de las Cadera (por ejemplo, los que tienen lugar cuando una persona que
estd tendida boca arriba eleva el tronco para hacer flexiones abdominales o mantiene la Pelvis

nivelada al separar un pie del suelo).
2.5.4. Principales Musculos

Los principales musculos que producen movimientos en la Articulacién Coxal son: El
Iliopsoas; el cual es el musculo mas potente flexor de la Cadera. Aparte de su funcién como aductor,
también actia como flexor en su parte anterior o0 aponeurotica y como extensor en su porcion
posterior o isquiotibial. Por otra parte, algunos musculos participan tanto en la flexion como en la
aduccion como lo son el Musculo Pectineo y el Gracil y los tres musculos aductores. Aparte de
actuar como abductores, las porciones anteriores de los Glateos Medio y Menor también son
rotadores mediales. EI Musculo Gluteo Mayor es el principal extensor desde la posicion flexionada
hasta la erguida (bipedestacion); a partir de este punto la extension se consigue principalmente por
la accion de los Isquiotibiales y también es importante saber que el Musculo Gluteo Mayor también

es un rotador lateral.

2.5.5. Irrigacion

El principal aporte sanguineo de la Articulacion de la Cadera procede de las Arterias
Retinaculares que son ramas de las Arterias Circunflejas Femorales. Las Arterias Retinaculares que
proceden de la Arteria Circunfleja Femoral Medial son mas abundantes y aportan mas sangre para

la Cabezay el Cuello del Fémur porque pasan por debajo del borde posterior de la capsula articular
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que carece de inserciones. Las Arterias Retinaculares que proceden de la Arteria Circunfleja
Femoral Lateral deben atravesar el Ligamento iliofemoral y son mas pequefias y menos numerosas.
Las Arterias Circunflejas Femorales Medial y Lateral, que normalmente son ramas de la Arteria
Femoral Profunda, en ocasiones pueden proceden de la Arteria Femoral. La Arteria para la Cabeza
del Fémur es rama de la Arteria Obturatriz que atraviesa el Ligamento de la Cabeza del Fémur.

2.5.6. Inervacion

Existe la ley de Hilton, la cual dicta que los nervios que inervan los muasculos que se
extienden directamente a través de una articulacion, también la inervan. Por ende, si se conoce la
inervacion de los musculos y su relacion con las articulaciones se puede llegar a deducir la
inervacion de numerosas articulaciones. Dicho esto, se puede afirmar lo siguiente: La cara anterior
de la articulacion esta inervada por el Nervio Femoral (directamente y a través de ramos articulares
de los ramos musculares para el Pectineo y el Recto Femoral). Por otra parte, la cara inferior de
esta articulacion esta inervada por el Nervio Obturador (directamente y a través de ramas articulares
del ramo muscular para el Obturador Externo) y la cara posterior por el Nervio para el Cuadrado
Femoral. Ademas, la cara superior de la articulacion esta inervada por el Nervio Glateo Superior.
Es importante resaltar que el dolor que se percibe como procedente de la Articulacion de la Cadera
puede llegar a ser engafioso ya que en ocasiones se trata de un dolor referido procedente de la

Columna Vertebral.

2.5.7. Fisiologia Esencial del Hueso

El hueso es un tejido dinamico, muy vascularizado e inervado y que estd sometido a
continuos procesos de remodelado, reconstruccion y reparacion de su arquitectura a lo largo de
toda la vida. Gracias al esqueleto se da movimiento, proteccion a los 6rganos internos y la

Hematopoyesis.

El esqueleto contiene tres tipos especificos de células: Condrocitos en los Cartilagos,
Osteoblastos y Osteoclastos en el hueso. A su vez, en el Estroma estan contenidas las Células

Hematopoyéticas. Los Condrocitos son las primeras células especificas del esqueleto que aparecen



21

durante el desarrollo embrionario y son responsables de la formacion del Cartilago. Los
Osteoclastos son células gigantes multinucleadas que disuelven el mineral 6seo y degradan la
matriz orgénica del hueso mediante la sintesis de las enzimas necesarias y los Osteoblastos son

esenciales tanto para la formacion como para la reabsorcion dsea.

La osificacion puede ser de dos tipos: Primaria, en la que el Tejido Conjuntivo Embrionario
es transformado directamente en hueso y la secundaria en la que el hueso se forma a partir de una

base cartilaginosa.

El Tejido Oseo experimenta a lo largo de la vida un proceso continuo de remodelado el cual
es un proceso ordenado y secuencial de reabsorcién y formacién que se da en respuesta a estimulos
como; por ejemplo, la necesidad de generar hueso tras microfracturas, la disminucién o anulacion
de cargas mecanicas sobre el esqueleto, alteraciones hormonales o Hipocalcemia. Asi, en un adulto
se renueva cada afio alrededor de 3% del Hueso Cortical y 25% del Trabecular (Prieto Pérez, Prieto
Rodriguez, 2010).

2.5.8. Cambios por el Envejecimiento

Con el envejecimiento, se da un deterioro funcional de todos los tejidos, 6rganos y sistemas
del organismo; lo que supone una mayor morbilidad y mortalidad con el aumento de la edad; de
hecho, algunos estudios epidemioldgicos han demostrado una pérdida de masa 0sea a partir de la
tercera década de la vida, tanto en hombres como en mujeres (especialmente estas ultimas por la
Menopausia), momento en el que se alcanza el pico maximo de dicha masa 6sea. Actualmente, se
considera que el envejecimiento constituye un factor de riesgo primordial en la pérdida de masa y

de resistencia 6sea que lleva como consecuencia un aumento de la incidencia de fracturas.

Con el aumento de la edad, el riesgo de sufrir una fractura aumenta en relacion con multiples
factores; algunos extradseos, como las alteraciones neuromusculares relacionadas con la
inmovilidad, el exceso de Glucocorticoides y la Insuficiencia Renal (causante de un
Hiperparatiroidismo Secundario debido al déficit de Calcitriol). También, hay que considerar en

este contexto, los cambios metabdlicos que tienen lugar con la edad en el propio Tejido Oseo,



22

como: Alteraciones de la reparacion 6sea, cambios en la funcion Osteoblastica y el papel del Estrés
Oxidativo en la Osteopenia (Portal-NUfiez, Lozano, de la Fuente y Esbrit, 2012).

En sintesis, la pérdida de Calcio y otros minerales, la pérdida de liquido, los cambios
degenerativos y el remodelado hace que los huesos se vuelven mas fragiles y se puedan fracturar
con mayor facilidad. Otras afecciones debido a estos procesos son: Inflamacion, dolor, rigidez y
deformidades a nivel de las articulaciones. Todo lo anterior empeora si el adulto mayor padece de

Osteoporosis u otras comorbilidades asociadas.

2.5.9 Presentacion Clinica, Diagnéstico, Clasificacion y Tratamiento de la Fractura de
Cadera

2.5.9.1 Presentacion Clinica

Por lo general, es facil para el paciente o sus conocidos reconocer la posibilidad de una
Fractura de Cadera: Incapacidad para levantarse o moverse posterior al evento, dolor fuerte en la
zona, incapacidad para cargar el peso sobre la pierna del lado afectado, rigidez, hematomas y
edemas, pierna mas corta del lado de la cadera lesionada y giro hacia afuera del pie del lado
afectado. Sin embargo, en algunas ocasiones la persona puede levantarse e incluso caminar y
aunque refiera dolor, a veces no es tan intenso como para perder la movilidad; esto ocurre casi
siempre cuando la fractura estd impactada o sélo se trata de una fisura, lo que confiere cierta
estabilidad que permite el movimiento. Otros pacientes al movilizarse convierten una fisura en una

fractura.

Los casos mas atipicos pueden presentarse cuando el paciente sufre la caida solo, no se
informa y los sintomas son inespecificos, como Delirium o abatimiento funcional inexplicable.
Para estos, las consecuencias suelen ser fatales cuando ocurre la caida y no pueden pedir ayuda; no
son extrafios los casos de personas que permanecen tiradas y aisladas por dias enteros, con las

consecuencias de deshidratacion, infeccion, dolor, Delirium e inclusive la muerte.

Las Fracturas de Cadera suelen convertirse en un problema en cascada, un modelo de

enfermedad geriatrica que tiene su origen en un primer suceso que deteriora la salud y que se
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complica cada vez mas hasta desembocar en un problema que afecta las funciones, como la reserva
homeostatica y ocasiona incluso la muerte. Aunque la caida y la fractura son casi siempre sucesos
muy notorios, existe un grupo de pacientes que sufren una fractura sin una caida o bien esta no
parece tan grave y el individuo vuelve a su cama y s6lo a partir de ese momento se rehtiisa a caminar
sin expresar dolor alguno. En todo individuo que deja de moverse o0 se encuentra postrado hay que
descartar una “Fractura Silenciosa” (Aharonoff G, Dennis M, Elshinawy E, 2003).

2.5.9.2. Diagnostico

El diagnostico de la Fractura de Cadera suele ser bastante sencillo si el paciente cursa con
una sintomatologia cléasica descrita anteriormente. Una historia clinica y un examen fisico
orientados dan una sospecha diagndstica clara; la cual es confirmada con una Radiografia

Anteroposterior y Lateral de Pelvis que muestra la ubicacion precisa de la fractura.

Cerca del 15% de las Fracturas de Cadera son no desplazadas y en ellas los cambios
radiograficos son minimos. En alrededor del 1% de los casos, la fractura no sera visible en la
Radiografia Simple y por lo tanto se requerira de un estudio adicional. En estos pacientes, la
Fractura de Cadera debe ser considerada diagndstico hasta no demostrar lo contrario. En casos de
duda diagnostica, se puede solicitar un estudio radiografico anteroposterior con la Cadera en
rotacion interna de unos 15-20°, con la que se obtendra una imagen optima del Cuello Femoral
revelando un rasgo de fractura que no era evidente en la proyeccion anteroposterior. Si aun el
estudio radiografico no evidencia el rasgo de fractura, pero los hallazgos clinicos apoyan el
diagnostico de Fractura de Cadera, resulta apropiado realizar un estudio adicional (Parker M,
Johansen A, 2006).

La Resonancia Magnética (RM) ha demostrado ser una forma certera en la identificacion
de fracturas que no son evidentes en el estudio radiografico. Segun los estudios realizados con este
método, la Resonancia Magnética tendria un 100% de sensibilidad para confirmar la presencia de
Fractura de Cadera en aquellos pacientes que tienen estudio radiografico con hallazgos
indeterminados (Quinn SF, McCarthy JL, 1993).
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Debido a que ciertos tipos de Fractura de Cadera se asocian con un incremento del riesgo
de Necrosis Avascular de la Cabeza Femoral, el dolor de Cadera consecutivo a un traumatismo
mayor debe considerarse como Fractura de Cadera hasta no probar lo contrario. Como parte del
diagndstico diferencial, hay que excluir otro tipo de lesiones del miembro inferior que pueden
presentarse con signos y sintomas similares a los ocurridos en la Fractura de Cadera tales como:
Fractura de Acetébulo, Fractura de la Rama Pubica, Fracturas por Estrés, Fractura del Trocanter
Mayor, Bursitis Trocantérica e incluso la contusion del tejido adyacente a la Cadera (Mufioz,

Lavanderos, Vilchez, Delgado, Carcamo, Passalaqua, Guarda, 2008).

2.5.9.3. Clasificacion de la Fractura de Cadera

Si bien es cierto, en el ambito de Ortopedia, la mayoria de las patologias quirurgicas se
clasifican de acuerdo a varios parametros. En general, se puede mencionar que las Fracturas de
Cadera, se pueden clasificar de la siguiente manera: Fractura del Cuello Femoral (Intracapsular),
Fracturas Trocantéricas, Fractura de la Cabeza Femoral, Fracturas Intertrocantéricas

(Extracapsulares) y Fracturas Subtrocantéricas.

En los siguientes parrafos, se explicaran dichas las clasificaciones de la Fractura de Cadera
con sus respectivas escalas. De acuerdo con el “Protocolo de Tratamiento Multidisciplinar de
Pacientes con Fractura de Cadera” realizado por el Comité de Fractura de Cadera en Junio del 2015
(pagina 28), las Fracturas del Cuello Femoral, se pueden categorizar en dependencia de varios
factores; por ejemplo, de acuerdo a sus localizaciones, se podria utilizar la Escala de Delbet; la cual

las agrupa de la siguiente manera:

a) Fracturas Subcapitales: Estas se localizan en la union entre la Cabeza y el Cuello del
Fémur.
b) Fracturas Transcervicales: Estas son situadas en la zona central del Cuello Femoral.

c) Fracturas Basicervicales: Estas se ubican en la union del Cuello con el Macizo Trocantéreo.

Por otra parte, dicho protocolo establece que, para medir el nivel de desplazamiento de la

fractura de Cadera, se usa la clasificacion de Garden, la cual es la mas usada por que la misma
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permite obtener un prondstico en cuanto a la consolidacion y al mismo tiempo correlaciona el grado
de desplazamiento de la fractura con la probabilidad de lesién vascular y por ende con el riesgo de

Necrosis Avascular. La misma toma en cuenta los siguientes parametros:

a) Garden I: Fractura Incompleta: La Cabeza Femoral aparece ligeramente impactada en
valgo

b) Garden Il: Fractura Completa sin desplazamiento

c) Garden IlI: Fractura Completa con desplazamiento posterior y en varo del Ndcleo Cefalico;
pero se mantiene la continuidad entre el fragmento proximal y el distal.

d) Garden IV: Fractura Completa con gran desplazamiento por lo que no existe ninguna
continuidad entre los fragmentos proximal y distal.

Nota: En esta clasificacion el Grado I y Il se clasifican como: “No Desplazadas™ y en el caso de

los Grados IIl y 1V se les conocen como: “Desplazadas”.

Por otra parte, en el protocolo anteriormente mencionado, también se hace referencia a las
Fracturas Trocantéricas e inclusive dicho escrito incida que estas afectan a la Region Trocanteérica,
que comprende desde la base del cuello, los dos trocanteres; hasta cinco centimetros por debajo del
Trocanter Menor. Son algo mas frecuentes que las Fracturas de Cuello de Fémur con una incidencia

que ronda el 60%. Los pardmetros que se utilizan son los siguientes:
1. Clasificacion de Boyd y Anderson: Esta incluye cuatro tipos:

a) Grado I: Estable y sin desplazar

b) Grado II: Intertrocantéricas Conminuta

c) Grado IlI: Conminuta con Extension Subtrocantérica

d) Grado IV: De Trazo Inverso

2. Clasificacion de Kyle y Gustilo. Esta incluye cuatro tipos:

a) Grado I. Estable con dos fragmentos sin desplazar
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b) Grado Il. Estable con tres fragmentos; uno de ellos en el Trocanter Menor
c) Grado Ill. Inestable con cuatro fragmentos, desplazado inverso y conminucién
posteromedial.

d) Grado IV. Igual que el tipo I1l, pero con Extension Subtrocantérica.

Por otra parte, con respecto a las fracturas de la Cabeza de Fémur, la Dra. Bolafios Solis
(pagina 10) indica que estas se pueden calificar segun la clasificacién de Pawel cuyos pardmetros

son los siguientes:

a) Tipo I: Trazo de la fractura inferior 30°; es una fractura en valgo.

b) Tipo II: Trazo de la fractura entre 30 °y 50°. La Cabeza Femoral se desliza en varo al no
obtener resistencia en la parte superior.

c) Tipo IlI: Trazo de la fractura en angulo de 70°, la Cabeza Femoral se vuelve hacia adentro
y las fuerzas de cizallamiento y de inflexion tienden a abrir el foco de la fractura.

Por otra parte, la Dra. Solis indica (pagina 10) también que las Fracturas de Cadera pueden
ser clasificadas en Intertrocantéricas y Subtrocantéricas. Las primeras son evaluadas por medio de

la Clasificacion de Evans a través de los siguientes parametros:

a) Tipo IA: No Desplazada
b) Tipo IB: Dos partes desplazadas

c) Tipo HIA: Tres partes con un Fragmento del Trocanter Mayor

En el caso de las Fracturas Subtrocantérica, se pueden evaluar con la clasificacion de
Russell-Taylor la cual se basa en la afectacion del Trocanter Menor y de la Fosa Piriforme. Esta

clasificacion comprende los siguientes parametros:

a) Tipo IA: Fractura por debajo del Trocanter Menor.
b) Tipo IB: La fractura que afecta al Trocanter Menor y el Trocanter Mayor esta intacto.
c) Tipo llA: Tracto mayor afectado; Trocanter Menor intacto.

d) Tipo IIB: Afectados el Trocanter Mayor y el Trocanter Menor.
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2.5.9.4. Tratamiento

2.5.9.4.1. Tratamiento Conservador

La eleccion a favor del tratamiento quirurgico, en detrimento del conservador, no ofrece
ninguna duda debido a que el tratamiento conservador ha demostrado tener unos resultados muy
pobres y requiere una estancia hospitalaria prolongada, por lo que se reserva para aquellos pacientes
con una esperanza de vida muy corta y no van a recibir ningin beneficio con una intervencion
quirdrgica (incluso asi, la cirugia ofrece un excelente alivio del dolor y hace mas facil los cuidados
de enfermeria) y también a su vez para pacientes que presentan signos de consolidacién de la
fractura y para aquellos que no quieren ser operados (Mesa, 2014).

El objetivo de la Medicina siempre ha sido el procurar no hacer dafio al individuo; es por
ello por lo que hay factores que deben ser tomados en cuenta antes de tomar una decision con
respecto a la intervencion quirdrgica de un paciente. Por ejemplo, se deberia considerar el estado
basal del paciente previo a la cirugia y valorar si realmente la misma permitira que el paciente
mejore su calidad de vida post — quirdrgicamente y hasta quée extremo se podria poner en riesgo la
vida del paciente en una operacion la cual se puede complicar si hay factores de riesgo asociados
y por otra parte, se deben considerar elementos agregados como el costo econdmico que representa
para una institucion de salud, el mantener una persona hospitalizada por un procedimiento
quirargico que se pueda complicar y que signifique una estancia prolongada del paciente dentro
del centro de salud; se resalta que lo anterior no indica que si una persona de la tercera edad es
funcional antes del hecho que ocasiond la Fractura de Cadera y no tiene comorbilidades asociadas,
se le va a tratar de manera conservadora; en casos asi, se procede a intervenir al paciente
efectivamente con todos los cuidados necesarios y los protocolos vigentes para este hallazgo

patoldgico.

De acuerdo con el Dr. Juan Carlos Arriaga en la Guia para el Manejo de Fracturas indica
que el manejo conservador; “solo se justifica en Fracturas Extraarticulares Impactadas o en
pacientes inoperables por su condicion médica (pagina 8)”. Como se describio anteriormente,

debido a la dificultad de la cirugia y a los pobres resultados de la misma, el manejo quirargico no
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se indica para Fracturas Extraarticulares y en pacientes cuya condicion médica lo impida; en otras
palabras, en aquellos cuyo el riesgo sea mayor que el beneficio lo que generaria un desbalance en
la homeostasis del paciente.

2.5.9.4.2. Tratamiento Quirdrgico

El tratamiento de la Fractura de Cadera es una urgencia y exige una valoracion integral
concomitante. Se combina la cirugia, un proceso completo de rehabilitacion y medicamentos. Es
importante identificar el problema que propicié la caida ya que muchos de estos pacientes
experimentan este episodio como manifestacion de otros problemas de salud no reconocidos; por
ejemplo, Deshidratacion, Hipotension, Arritmias, Desequilibrio Metabdlico, infeccion oculta (en

especial Neumonia) entre otras.

También hay que tener en cuenta que la fractura y el estrés que causa el evento
desestabilizan con facilidad el fragil equilibrio de los pacientes debilitados y en muchas ocasiones
surgen con rapidez complicaciones intercurrentes graves (Delirium, infecciones, entre otras) y
aunque la cirugia temprana ha sido objeto de controversia, parece haber un efecto relacionado en
el que la mortalidad y la demora son en realidad producto de la comorbilidad. De cualquier manera,

la inmovilidad y la hospitalizacion no favorecen a nadie.

Cabe mencionar que el uso de analgeésico resulta indispensable tratar el dolor postoperatorio
para una rehabilitacion precoz y para disminuir la morbimortalidad. Existen algunos estudios sobre
el manejo del paciente operado de Fractura de Cadera comparando la analgesia intravenosa y la
aplicacion de técnicas loco-regionales (Protocolo de Tratamiento Multidisciplinar de Pacientes con
Fractura de Cadera, pagina 27). Lo anterior se refleja en la establecida intraquirtrgica y
postquirurgica después del procedimiento ya que los niveles de estrés metabdlico se ven

disminuidos al reducir la carga de dolor.

Por otra parte, el tipo de cirugia que se realiza generalmente depende de la ubicacion y la
gravedad de la fractura, de si los huesos fracturados no estan bien alineados (Fractura Desplazada),

de la edad y comorbilidades del paciente (Rodriguez Garcia, Marquez Gonzélez, 2011). Con base
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a lo anterior, se procede a describir ciertos métodos quirdrgicos para el tratamiento de la Fractura
de Cadera:

2.5.9.4.2.1 Osteosintesis de Cadera

Cuando se habla de Osteosintesis, se deben conocer los diferentes abordajes de tipo
quirdrgico que se pueden utilizar en dependencia del tipo de fractura y del criterio profesional del
cirujano. Por ejemplo, se puede mencionar el uso de Clavo Intramedular que de acuerdo con
Aguirre — Rodriguez en el Articulo: “Osteosintesis de Cadera con Clavo Centromedular: Posicion
en Decubito Lateral sin Mesa de Fracturas”, se explica como un procedimiento que consiste en el
Bloqueo Subaracnoideo con dosis Unica de anestesia y sedacion. Posterior a ello, se coloca al
paciente en decubito lateral con una inclinacion posterior de 10 grados aproximadamente sobre una
mesa radioltcida. La extremidad no fracturada queda en contacto con la mesa quirdrgica en una
posicion de flexion de cadera y rodilla de 30 grados. Se realiza fijacion anterior y posterior del
paciente la cual se puede dar por medio de dispositivos especiales de fijacion en Sacro y Pubis
anclados a la mesa quirurgica o bien se pueden improvisar bultos de tela compactos de 30
centimetros de diametro aproximadamente. Es importante recordar que siempre se debe mantener
la inclinacién posterior de 10 grados. Posterior a ello, se usa un intensificador de imagenes por
debajo de la mesa quirargica con direccion del rayo hacia la Articulacion Coxofemoral en
anteroposterior y una inclinacion de 15 grados en direccion caudocefalico respecto al eje
longitudinal del paciente. También, se deben insertan tornillos de metal en el hueso para mantenerlo
unido mientras la fractura se sana. Es muy importante tomar en cuenta que a veces los tornillos

estan sujetos a una placa de metal a lo largo del Fémur.

A parte del uso del Clavo Intramedular, el “Protocolo de Tratamiento Multidisciplinar de
Pacientes con Fractura de Cadera” realizado por el Hospital Universitario Donostia (paginas 35-
37), menciona otros tipos de intervenciones quirdrgicas con el uso de clavos los cuales se utilizan
dependiendo de la condicion de cada paciente ya que el abordaje debe ser dado de una manera

integral.
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En las siguientes lineas, se detallaran los usos de los diferentes materiales utilizados en
Osteosintesis de acuerdo al protocolo previamente citado. Por ejemplo, en el uso de los Tornillos
Canulados, se coloca al paciente en posicion supina en una mesa de traccion ortopédica y por medio
de técnicas radiologicas, se realiza una Reduccion Cerrada segln la técnica preferida por el
cirujano. En muchos de los casos, las fracturas se reducen con una traccion manual suave y con
una rotacion interna. Si se ha conseguido la reduccion cerrada, se inicia la Osteosintesis usualmente
con tres Tornillos Canulados en disposicién triangular por via percutdnea o abierta. EI mismo
protocolo indica que en los casos en los que no se ha conseguido la reduccién satisfactoria, se debe
optar por realizar una reduccién abierta habitualmente por via anterior o anterolateral. Los Tornillos
Canulados deben colocarse formando un angulo de 135° con la diéfisis. Cuando se llega a ese
punto, se debe colocar una guia en posicion anterior al Cuello Femoral (superpuesta), formando un
angulo de 135°; asi se determina el punto de entrada de la primera aguja — guia en la Cortical
Externa del Fémur, que sera la mas inferior adyacente a la Cortical Medial y a 5 milimetros del
Hueso Subcortical, bajo control por el intensificador de imagenes en los pasos anteroposterior y
centrada en la proyeccion axial. Después, se introducen 2 agujas — guia en la region anterosuperior
y posterosuperior de la Cabeza Femoral paralelas a la primera formando una configuracion
triangular y, por tanto, con igual angulo de 135°, aproximadamente. Luego a eso, después que se
introducen las 3 agujas, paralelas y a 5 milimetros del Hueso Subcortical (controladas por Rayos
“X”) se determina la longitud de los tornillos mediante medicion de las agujas — guia. Luego, se
debe colocar primero el tornillo inferior de 8 milimetros de didmetro seguido de los superiores de
6,5 centimetros de didmetro; se deben apretar todos los tornillos simultdneamente; se extraen las
agujas guia y se comprueba la posicion de la Osteosintesis aflojando el dispositivo de la mesa

ortopédica, haciendo proyecciones con Rayos “X” en rotacion tanto Anteroposterior como Axial.

De igual forma, este protocolo indica que se puede hacer uso de la técnica llamada:
“Tornillo — Placa Deslizante” en la cual se coloca al paciente en decubito supino en la mesa
ortopédica de fracturas. Bajo el control del Rayos “X”, se procede a reducir la fractura. La fractura
se debe reducir en posicion anatémica con un ligero valgo. A veces es necesario aplicar un valgo
de 15-20°. Posteriormente, se realiza una incision sobre la cara lateral, comenzando en la punta del
trocanter mayor extendiéndose 12-15 centimetros en direccion distal. Se disecciona la piel, el tejido

celular subcutaneo y la Fascia Lata. Se expone el Vasto Externo, que es rechazado hacia la zona
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anterior y se introduce una aguja de Kirchner de tres milimetros sobre la cara anterior del Cuello
Femoral con el extremo romo hacia la linea media formando un angulo determinado con la Dié&fisis
Femoral. Se calcula el punto de entrada de la aguja — guia roscada por la cara lateral de la Diafisis
Femoral hacia el centro de la Cabeza Femoral pasando por el centro del Cuello Femoral
comprobando con Rayos “X” la posicién, tanto en proyeccion anteroposterior como axial, y hasta
un centimetro del Hueso Subcondral de la Articulacion Coxofemoral. Si hay escalones en la
fractura en la Proyeccion Axial se debe reducir al pasar la guia roscada, ejerciendo presion anterior
y posterior sobre el muslo, segun el escalon. Se determina la longitud del tornillo deslizante, y
posteriormente se introduce la broca de 12,5 milimetros sobre la aguja guia roscada y si el hueso
es de buena calidad, la terraja del tornillo definitivo. Deben hacerse controles por Rayos “X” en
cada paso para asegurarse que no se ha desplazado la aguja — guia y que llega a 1 centimetro del
Hueso Subcondral. También, deben hacerse las maniobras de reduccion cada vez que se realiza un
paso de broca o terraja. Luego, se introduce el tornillo definitivo con la medida determinada
también sobre la aguja guia roscada. Posteriormente, se acopla la placa al tornillo con el angulo
determinado y se adapta a lo largo de la Diéafisis Femoral. Se fija con Tornillos de Cortical. Se
libera la traccion del miembro afectado y se coloca el tornillo de compresion a traves del tornillo
cefalico para comprimir lo mas posible. Se comprueba con radiografias la colocacion del material
de Osteosintesis, se lava abundantemente la herida quirdrgica, se deja un Drenaje Aspirativo de

Redon y se cierra por planos segun la técnica habitual.

Desafortunadamente, el proceso de Osteosintesis podria llevar a complicaciones generales
y especificas las cuales se detallan a continuacion de acuerdo con el articulo: “Tratamiento
Quirdrgico de la Fractura de Cadera (Osteosintesis — Protesis)” descrito en el afio 2015. Dentro de

las complicaciones Generales, se establecen:

1. Anestesia General o Raquidea: Dependera del Servicio de Anestesia.

2. Infeccidén: Es una complicacién poco frecuente, que puede afectar entre un 0,5% y hasta un
1,5%. Habitualmente se realiza profilaxis antibiotica preventiva, aunque esta actuacion no
descarta en el 100% la posibilidad de infeccidn.

3. Tromboembolia: Cuando la fractura intervenida asienta en el miembro inferior puede surgir,

aunque con muy poca frecuencia. En los casos en que pensamos que puede haber mas riesgo
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hacemos tratamiento preventivo con Heparina. Esta complicacion, igual que la Embolia
Grasa, es muy grave y en ocasiones, implica un peligro de muerte.

Excepcionalmente, puede surgir intolerancia hacia el material metalico implantado.
Fracaso en la consolidacion 6sea (Pseudoartrosis), que obliga a la reintervencion.

Pueden aparecer angulaciones, que en ocasiones son tolerables, sin menoscabo de la funcion
normal pero otras veces no lo son y precisan una reintervencion.

Aparicion de rigideces articulares: Es un riesgo que solo aparece excepcionalmente. No es
infrecuente que aparezca una limitacion de menos del 10%.

Lesiones accidentales en estructuras vasculo-nerviosas durante las maniobras quirdrgicas.

Atrofias Musculares.

10. Dismetrias (Acortamiento o alargamiento del miembro intervenido).

Por otra parte, dentro de las complicaciones especificas, se establecen:

Este tipo de fractura acontece habitualmente en personas mayores, que con frecuencia
asocian enfermedades que ensombrecen el pronostico de vida.

La mortalidad intrahospitalaria oscila del 5 al 9%, siendo los pacientes de mayor edad y
mayor nimero de enfermedades asociadas los de peor pronostico. Esta mortalidad puede
llegar en los seis primeros meses del postoperatorio al 30%.

Con frecuencia, el enfermo no llega a tener la misma autonomia para las actividades de la
vida diaria que antes de la lesion.

Puede haber problemas técnicos en funcion de la via de abordaje utilizada y tipo de material
empleado.

En algunos casos, puede ser precisa una segunda intervencion en relacion con la pérdida de
estabilidad de la fractura.

El uso de Profilaxis Antitrombdética (Heparina) no protege el 100% de posibilidad de sufrir
cuadros Tromboembolicos.

Por el tipo de fractura, con frecuencia es necesaria la transfusion de concentrados de
hematies.

Con frecuencia, el no realizar la cirugia conlleva un peor pronostico que el de someterse a

la intervencion.
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Como se pudo observar anteriormente, el procedimiento de Osteosintesis a pesar de ser un
método de mucha utilidad para el paciente podria al mismo tiempo traer muchas complicaciones al
mismo Y es por ende que se deben tomar todas las precauciones del caso para asi garantizar un buen

manejo pre, inter y postquirurgico.

2.5.9.4.2.2. Artroplastia Total de Cadera

En este procedimiento, el extremo superior del Fémur y la cavidad en el hueso pélvico se
reemplazan con diferentes tipos de protesis. Los estudios muestran cada vez mas que el Reemplazo
Total de Cadera es mas conveniente y esté relacionado con mejores resultados a largo plazo en

adultos sanos que viven de forma independiente.

De acuerdo con Dr. Robert W. Bucholz en su articulo: “Indicaciones, Técnicas y Resultados
de Reemplazo Total de Cadera en Estados Unidos” indica que la indicacion principal para una
Protesis Total de Cadera (PTC) sigue siendo una Artrosis en etapa avanzada. EI mismo menciona
que actualmente, la poblacion de Estados Unidos, que cada vez tiene un promedio de edad mayor,
padece de una epidemia de obesidad (estimaciones recientes muestran que un tercio de la poblacion
estadounidense es obeso y con un indice de masa corporal mayor a 30) y la prevalencia de Artrosis
primaria ha aumentado significativamente. Ademas, el Dr. W. Bucholz explica que cuando el
tratamiento no quirargico fracasa en aliviar el dolor, el reemplazo total de Cadera ofrece un
tratamiento altamente predecible. También indica que histéricamente, las Artritis Inflamatorias han
sido otra indicacién comun para una PTC. Por otro lado, la Artrosis Post Traumatica secundaria a
fracturas y/o luxacién del Acetdbulo y Fémur Proximal aun siguen siendo indicaciones frecuentes
para PTC. Dicho articulo a su vez menciona que la Osteonecrosis con colapso segmentario de la

Cabeza del Fémur es una indicacion muy frecuente para el reemplazo total de cadera.

También, es de suma importancia conocer que la Fractura de Cadera debe ser tratada
previamente al procedimiento quirdrgico con su respectiva reduccion. De hecho, aunque el
tratamiento ideal de cualquier fractura es la reduccion anatémicay una fijacion estable, en Fracturas
Intracapsulares desplazadas en personas mayores, debido a la alta incidencia de Necrosis Avascular

de la Cabeza Femoral, la sustitucion articular con Artroplastia es el tratamiento de eleccion. Se
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destacan tres tipos de abordaje para el tratamiento de Artroscopia de Cadera los cuales pueden ser:
Posterolateral (en el cual se ingresa por medio del musculo Gluteo Mayor y Rotadores Cortos
Externos), Lateral Directa (por medio de los Musculos Abductores) y la Anterior (la cual es la que
tiende a tener menos complicaciones ya que no precisa la intervencién o el compromiso de ningin

compartimento muscular).

De acuerdo con E. Pagés en su articulo: “Artroplastia de Cadera” (pagina 2), dichos
procedimientos pueden ser de dos tipos: Cementados y No Cementados. EI menciona que la
primera utiliza cemento y la segunda, introducida en los afios ochenta, se basa en el crecimiento
6seo en la superficie porosa del implante que ha sido ajustado al hueso, la osteointegracion.
También explica que la mayoria de los componentes acetabulares utilizados hoy en dia son no

cementados y porosos.

Para estos procedimientos, una cupula hemisférica y porosa de metal se inserta en el
Acetabulo y se ajusta el inserto modular de polietileno de alta densidad, que se articula con una
cabeza femoral esférica altamente pulida. Muchos disefios permiten la insercion de tornillos para
mejorar la fijacion del componente. Los Implantes Acetabulares Cementados de Polietileno so6lo
son utilizados actualmente en algunos pacientes ancianos con pobre stock 6seo. Durante afios la
superficie de carga estandar ha sido una cabeza femoral metalica articulada con un inserto
acetabular de Polietileno de alta densidad. Para evitar el desgaste y los detritus generados se han
desarrollado nuevas superficies, y de ellas la mas ampliamente utilizada es la de polietileno
altamente entrelazado o reticulado. Otros tipos de componentes acetabulares recientes son
combinaciones de Cerdmica — Polietileno, Ceramica — Ceramica y Metal — Metal. En todos los
casos los resultados clinicos a corto plazo son buenos, pero son necesarios estudios a largo plazo
para compararlos con el Metal — Polietileno. Los componentes femorales cementados fueron el
patrén oro hasta finales de los ochenta y principios de los noventa, cuando se publicaron resultados
excelentes y de durabilidad para los no cementados. Estos ultimos son el implante de eleccién en
pacientes jovenes y con buen stock 6seo, mientras que los cementados son apropiados para
pacientes ancianos, con baja demanda fisica y pobre stock dseo. Los implantes no cementados son
tipicamente porosos, ya sean limitados a la porcion proximal del vastago femoral o de toda su

superficie. La Cabeza Femoral suele ser de Cobalto — Cromo altamente pulido y de multiples
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didmetros. Como se pudo analizar con las citas anteriores, el procedimiento de Osteosintesis
conlleva varios procesos los cuales son usados en dependencia de la necesidad del paciente.

De acuerdo con el estudio realizado en el Hospital San Juan de Dios del Aljarafe en Sevilla
por el Dr. Garcia Benitez Boris, en este tratamiento quirtrgico se destacan tres variantes que se
podrian mencionar. Los siguientes fragmentos son tomados dicho articulo en las paginas 1-4 del
mismo. Segun lo analizado en dicho estudio se dice que uno de los métodos es la de Vastos Cortos
de la cual se creia que la ventaja tedrica de la preservacion Osea se oponia a la fiabilidad a largo
plazo de la fijacion de estos implantes. En el afio 2015, no muchos articulos hicieron hincapié en
estos vastagos. En este estudio realizado por dicho médico, se mencionan articulos como el escrito
por Atik publicado en ese afio en el cual se decia que los trabajos actuales y los registros
equiparaban los resultados a corto plazo de los Vastagos Cortos y Largos pero los primeros aun no
habian demostrado sus resultados a largo plazo. Por otra parte, se menciona también a Von
Lewinsky et al. quienes analiza una serie de 1953 protesis Metha de Vastago Corto con unos
resultados muy buenos en lo referente a preservacion 6sea; sin embargo, indicé que este tipo de
Véastagos no son para todos los pacientes y que requieren una curva de aprendizaje larga del
cirujano. También se cita a Maier MW et al.3 quienes presentaron también los resultados a medio
plazo de un 100 Vastagos Cortos analizando los resultados clinicos y la supervivencia del 100%
del implante a los 3,8 afios. Por otra parte, se analizd la aparicion de una Corticalizacion en el 63%
de los pacientes sin repercusion clinica. Se cita a Falez F et al.4 quienes realizaron una descripcion
completa de los tipos de Vastagos Cortos que existen segun el nivel de corte y analiza los resultados
de estos. Estos determinaron que para algunos disefios, los resultados de supervivencia fueron
comparables a los Vastagos Tradicionales que en su mayoria pueden ser revisados con Vastagos
Convencionales y que los peores resultados los presentaban aquellos que preservan mas Cuello
Femoral frente a los que rellenan la Zona Metafisaria ya que se encontré una disminucion de la
densidad Osea a nivel de la Zona Trocantérica y que en algunos implantes lo Gnico que se pudo

realizar fue un acortamiento de la longitud.

En dicho estudio, también se habla si se debe usar VVastagos Cementados o0 No Cementados
en el Reemplazo de Cadera. Dentro de este estudio, se realizaron investigaciones para conocer cual

de esas metodologias era mejor. Dentro de los subestudios realizados se encontrd que Bedrat et al.5
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analizaron los estudios publicados en relacién a la supervivencia de los Vastagos Cementados con
un seguimiento minimo de 20 afios. Ellos intentaban responder a la pregunta si estos Vastagos
mantenian sus resultados de supervivencia y lo relacionaban con el tipo de Vastago y con la edad
de los pacientes. En los pacientes mayores de 50 afios, se presentd un rango de supervivencia del
86% al 96% a los 20 afios. No se presentaron diferencias claras en la supervivencia de algunas
series de Vastagos Cementados en pacientes menores de 50 afios; de hecho, los resultados de
supervivencia estaban en un rango entre el 68% Yy el 94%. Pero, si encontraron diferencias en la
supervivencia de los implantes segun la terminacién de su superficie; los mas rugosos presentaban
menor supervivencia que los més pulidos. Paul VVan Der Voort et al. realizaron una revision de la
relacion entre la migracion temprana del Vastago y el aflojamiento aséptico tardio. Encontraron
una asociacion relevante asociacion entre el hundimiento temprano de las prétesis cementadas y su
aflojamiento aséptico. En dichos estudios, no se publicaron las diferencias en la supervivencia de

los implantes entre Vastagos Cementados y No Cementados.

Por otra parte, el mismo articulo menciona el uso funcional o disfuncional de los Cuellos
Modulares; en el cual, se concluye que estos vastagos presentan la ventaja teorica de la versatilidad
de longitudes y angulos con modalidades de varo, valgo, anteversion y retroversion o
combinaciones de ellas. Sin embargo, los mismo afiaden una nueva superficie de friccion entre el
Cuello y en el Cuerpo del Vastago, con mas riesgo de emision de iones metalicos y la posibilidad
de desacoplamiento y rotura. En el articulo, se menciona que hay series recogidas en el 2015 que
presentan malos resultados con algunos de estos Vastagos e incluso algunos se han retirado del
mercado de forma total o parcial por su riesgo de rotura. De hecho, F.A. Somers publicé un Estudio
de Cohorte sobre 500 pacientes donde se revisaron los niveles de lones Metalicos en 30 de ellos;
para dicho estudio, se utilizé una protesis total de Cadera Hibrida Pro Fémur XM (Wright) con
Cuello Modular con un Véastago Cementado de CrCo y Cuello Modular y Cotilo de Titanio; el par
de friccion era Ceramica-Ceramica en todos los casos. Los pacientes estaban asintomaticos y con
una escala funcional de UCLA - Activity (Score Minimo de 6/10), no tenian otros implantes
metéalicos colocados y con un seguimiento minimo de un afio; los mismos no evidenciaron niveles
altos de Cobalto o Cromo en ninguno de los casos. Se concluyd que en cualquier caso hay que estar
pendiente de los resultados de mas estudios para poder incorporar este tipo de implantes en la

practica habitual en protesis primarias.
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Por Gltimo, otro de los puntos a discutir sobre el manejo de la Artroscopia Total de Cadera,
se trato sobre saber la efectividad de la doble movilidad. Con respecto a ello, se cree que su auge
en los altimos afios ha sido eficaz en el tratamiento de luxaciones recurrentes de Protesis Total de
Cadera y se ha sustentado en una serie de publicaciones como en el caso de M. Van Heumen et al.
quienes presentaron estudio basado en una serie de 50 caderas a los cuales se les implant6 un cotilo
de doble movilidad como tratamiento en luxacion recurrente de Protesis Total de Cadera. Los
pacientes con un seguimiento minimo de un afio presentaban una supervivencia del 100% en lo
referente a luxaciones y no presentaban Osteolisis ni lineas de radiolucencia. Por otra parte,
Jakobsen et al. publicaron una serie de 56 pacientes a los que se colocé un cotilo de doble movilidad
por luxacion recidivante de Prétesis de Cadera. En su serie la media de seguimiento fue de 44 meses
con una supervivencia del implante a los 11 afios de seguimiento fue del 98% del total de los casos.
También, Riazuddin Mohammed et al. publicaron un estudio con una serie de 41 pacientes a los
que por patologia del Sistema Nervioso Central 0 a los pacientes con Fractura de Cadera se le
colocd de forma primaria una protesis con componente acetabular de doble movilidad y a los que
por luxaciones de Prétesis Primaria se les sustituyo a componente acetabular de doble movilidad
en la revision. En ese caso, el seguimiento medio fue de 22 meses y ningun paciente presentd
inestabilidad posterior. Para este estudio, el autor resalta que en esos pacientes especiales la doble
movilidad presentd buenos resultados. Basandose en dichas investigaciones, parece que la
utilizacion de los cotilos de doble movilidad son una clara y consistente herramienta en el
tratamiento de revision de luxaciones recurrentes de Protesis de Cadera 'y como eleccion en caderas
primarias con evidentes factores de riesgo de luxacion. Por otra parte, LaQuawn Loving et al.
determinaron ademas en un interesante articulo de simulacion en laboratorio que el disefio del cotilo
de doble movilidad permite una mayor inclinacion del componente acetabular sin afectar en el
desgaste. Los mismos indicaron que no se evidenciaron cambios en el desgaste con variacion de
inclinacion de 50 a 65 grados; por ende, concluyeron que los cotilos de doble movilidad parecen
ser una opcién clara para las revisiones de Protesis de Cadera con luxaciones recurrentes y como

primera opcion en pacientes con riesgo claro de inestabilidad.
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2.5.9.4.2.3. Artroplastia Parcial

Si los extremos del hueso roto estan desplazados o dafiados, el cirujano puede extraer la
Cabeza y el Cuello del Fémur e instalar un reemplazo de metal (prétesis). La Artroplastia Parcial
de Cadera puede ser recomendable para adultos que tienen otras comorbilidades asociadas, un

deterioro cognitivo o que ya no viven de forma independiente.

El médico puede recomendar una Artroplastia Parcial o Total de Cadera si el suministro de
sangre a la parte esférica de la Articulacion de la Cadera se dafi6 durante la fractura. Este tipo de
lesion, que se produce con mayor frecuencia en personas mayores con Fracturas del Cuello Femoral
ya que en estas el hueso tiene menos probabilidades de curarse adecuadamente. De acuerdo con el
articulo: Protesis de Cadera: Total y Parcial: Cirugia Ortopédica y Traumatologia explica el
procedimiento quirurgico muy concretamente en el cual, con el paciente en decubito lateral y una
vez realizada la incision y separados los planos correspondientes, se accede a la articulacion
afectada, se realiza la desarticulacion manual de la misma, y posteriormente se extrae con la sierra
la Cabeza del Fémur que se separa y mide. Una vez fuera la Cabeza del Fémur, se puede encontrar
que modificar y por tanto cambiar también el Acetabulo procediendo por tanto a su fresado hasta
un tamafio previamente acordado. Con el Acetabulo final ya colocado, el cirujano se dirige al
Femur, fresando el VVastago del mismo; una vez fresado también, hasta el tamafo correspondiente;
luego, se procede a la colocacion del Vastago Protésico. Finalmente y una vez colocado el
Polietileno que corresponde en el Acetdbulo, se procede a la prueba de la Cabeza Femoral,

decidiéndose el tamafio y posteriormente, se procede al cierre de la incision.

El mismo articulo detalla como caracteristicas del procedimiento el hecho que las protesis
son de dos clases: Cementadas y No Cementadas. Las prétesis cementadas emplean un material
especial, cemento, para facilitar el anclaje de los componentes de la prétesis al hueso,
fundamentalmente en sujetos con Osteoporosis o edad avanzada, ya que la rehabilitacion con estas
protesis es mas rapida pero la duracién de las mismas es menor. Las No Cementadas no se
acompafian de ningn material adicional, sino que el metal va en contacto directo con el hueso; en
estos casos, la protesis es de mayor duraciéon, pero la rehabilitacion es méas duradera puesto que es

el hueso el que debe crecer lentamente para facilitar el anclaje de la protesis.
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2.5.9.5 Mediacion Pre — Quirargica

La mayoria de los trabajos reconocen que una cirugia “temprana” y podriamos establecer
como punto de corte las primeras 48 horas, influye de una manera positiva en las tasas de
mortalidad; no obstante, también hay autores que ponen en duda tal aseveracion. En general estos
trabajos, tanto en una direccion como en otra, son retrospectivos, no aleatorizados y no
multicéntricos, con disefios heterogéneos, lo que hace dificil su comparacion y la extraccion de

conclusiones.

Lo que si parece claro es que una cirugia temprana esta asociada a un menor namero de
complicaciones (infecciosas, TEP, ulceras de decubito, entre otras), mejores resultados funcionales,
menor estancia hospitalaria y menor namero de reingresos, lo cual indudablemente esta asociado a

un menor coste de la asistencia.

2.5.9.5.1 Profilaxis Antibiética

Desde los anos setenta la profilaxis antibiética esta siendo universalmente utilizada ya que
se ha determinado que su utilizacion durante el tratamiento quirargico de las fracturas cerradas
reduce la tasa de infeccion de alrededor un 5% a menos de 1%. Para que esta profilaxis sea eficaz,
la Concentracion Minima Inhibitoria (CMI) del antibiotico en los tejidos debe ser superada, al

menos, durante el periodo desde la incision, al cierre de la herida.

Por tanto, esta ampliamente aceptada la administracion de antibiotico antes de la cirugia de
fracturas de cadera. Con los afios se ha reducido el periodo de administracion de la profilaxis, pero
la duracion optima sigue siendo incierta. Existen actualmente dos regimenes aceptados para la
administracion antibiotica de forma profilactica. La administracion en dosis unica es eficaz si el
antibiotico utilizado tiene una vida media larga que proporcione niveles tisulares que exceden la
CMI durante 12 horas. Si el antibiotico tiene una vida media corta, el uso de regimenes de dosis

multiples constituye una opcion satisfactoria.
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En cuanto al antibiotico a utilizar en esta profilaxis, el mas usado en traumatologia es la
Cefazolina y las Cefalosporina de Primera Generacién de Amplio Espectro con toxicidad baja y
actividad bactericida frente a microorganismos positivos para B — Lactamasas (Staphylococcus.
Aureus) con una Concentracion Plasmatica Maxima (CPM) entre 60 y 120 minutos desde la
administracion EV y que difunde muy bien a hueso, Liquido Sinovial, Pleural y Liquido Ascitico;
por otra parte, en alérgicos a los Betalactamicos la opcién mas utilizada es la Vancomicina.

En cuanto al momento de la administracion, esta aceptado que la misma debe realizarse
antes del inicio de la intervencion quirargica, de forma ideal durante la induccion anestésica, y

siempre al menos dentro de la hora previa al inicio de la cirugia.

Por otra parte, mencion especial merecen los pacientes colonizados por Staphylococcus
Aureus resistente a la Meticilina (SARM). La cuestion es si debemos o no cambiar la profilaxis
antibiotica en estos pacientes con antibioticos mas especificos como la Vancomicina para disminuir
las infecciones de la herida quirargica por SARM. Consideramos que aquellos pacientes que
tengamos la certeza de que estan colonizados por SARM en el momento de la cirugia seria

conveniente cambiar la profilaxis antibiotica a un antibiotico mas especifico como la Vancomicina.

2.5.9.5.2 Tromboprofilaxis

Sin tratamiento profilactico, el riesgo de Trombosis Venosa Profunda (TVP) hasta los 3 meses de
la Fractura de Cadera es de aproximadamente el 50%; el de Trombosis Venosa Proximal del 27%,

y el de Embolia Pulmonar (EP) esta entre el 1,4 y el 7,5%, segun diferentes estudios.

Existen dos tipos fundamentales de Profilaxis Tromboembdlica, las medidas
farmacolégicos y las mecanicas. Se puede decir que se debe de realizar profilaxis de la
tromboembolia venosa a todos los pacientes afectados de Fractura de Cadera y se recomienda la
administracion de HBPM en dosis de alto riesgo, desde el ingreso hasta un mes después de la

cirugia.
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2.5.9.5.3 Delirio

Una de las complicaciones mas frecuentes durante la hospitalizacion por Fractura de Cadera
es la aparicion de Delirium o Sindrome Confusional Agudo (SCA) que ocurre en el 3% al 65% de
los pacientes. El Delirium es un trastorno mental organico que puede aparecer en pacientes de todas
las edades, pero mayoritariamente en los mas ancianos y frecuentemente acompafia a una

enfermedad aguda.

Aunque los sintomas del Delirium pueden resolverse en 10 0 12 dias y la mayoria de los
pacientes suelen presentar una recuperacion completa, el Delirium se asocia a un incremento de la
morbimortalidad, sobre todo en las personas mas ancianas que tienen menos probabilidad de

recuperarse de forma completa y pueden experimentar déficits cognitivos persistentes.

En pacientes ancianos, el Delirium tiene un impacto negativo en la estancia hospitalaria y
en el pronostico, empeorando la capacidad funcional, el estado cognitivo y la mortalidad. También

aumenta el riesgo de institucionalizacion asi como el gasto sanitario durante la hospitalizacion.

También, existe una gran variedad de factores que se han asociado con el desarrollo del
Delirium en el postoperatorio de la fractura de Fémur. Entre ellos, se puede hacer mencion a
factores de riesgo no modificables, como la edad, la presencia de Deterioro Cognitivo, Demencia,
Depresion, comorbilidad (Insuficiencia Renal), el tipo o la gravedad de la cirugia y factores
genéticos, como el ser portador del Alelo 4 Sigma de la Apolipoproteina E4, entre otros. En cuanto
a los factores modificables, destacan procesos infecciosos e inflamatorios, alteraciones

metabdlicas, determinados farmacos, la existencia de dolor, malestar o alteracion del suefio.

2.5.9.5.4 Traccion Preoperatoria

En los pacientes con fracturas de cadera la traccion incluye el uso de esparadrapos (Traccion
Cutanea) o clavos (Traccion Esquelética) fijados en la pierna lesionada y conectados a pesas
mediante una polea. En teoria, se considera que la aplicacion de traccion antes de la cirugia alivia

el dolor y facilita la cirugia posterior. Cuando no se utiliza traccion, la extremidad lesionada se
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coloca habitualmente sobre una almohada y se estimula al paciente a adoptar una posicion mas

comoda

En muchos hospitales se practica de rutina la colocacion de traccion en la extremidad
afectada hasta la cirugia, con la intencion de obtener cierto grado de reduccion de la fractura, aliviar
el dolor y evitar lesiones vasculares, nerviosas y de tejidos blandos ante posibles desplazamientos
de los fragmentos fracturados. No obstante, no es una practica inocua ya que puede favorecer la
aparicion de Ulceras por presion, lesiones cutaneas por estiramiento mecanico, compresiones
nerviosas, compromiso vascular, interferencia con los cuidados de enfermeria y aumento del dolor

mientras se procede a su colocacion.

2.5.9.5.5 Analgesia

Con el fin de dar la mejor y mas rapida asistencia posible a nuestros pacientes con fractura
de cadera es de principal importancia un correcto y rapido control del dolor con farmacos intra
venosos. Durante el ingreso en urgencias, sera el médico de urgencias seguan su criterio quién

prescribira el tratamiento analgésico.

2.5.9.6 Manejo Postquirurgico

2.5.9.6.1 Nutricion

En los pacientes con fractura de cadera la desnutricion conlleva una alteracion de la funcion
muscular y las consecuencias que se derivan son un mayor tiempo de rehabilitacion y peor
recuperacion funcional. Por ello, es importante realizar un cribado nutricional a todos los enfermos
dentro de las primeras 24-48 horas del ingreso con el fin de detectar aquellos que estan desnutridos

0 en riesgo de estarlo, y aplicar el tratamiento nutricional adecuado para corregir esa situacion.

En los pacientes que estan en riesgo de desnutricion hay que realizar una valoracion
nutricional completa combinando datos de la anamnesis del paciente, de la exploracion fisica,

medidas antropométricas y parametros analiticos, con el fin de establecer un plan terapéutico.
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2.5.9.6.2 Tratamiento para la Osteoporosis

Todas las guias apoyan la instauracion de un tratamiento farmacologico tras la aparicion de
una Fractura de Cadera, siendo considerada una medida costo- efectiva, sobre todo en las pacientes
con mayor edad. Hay que adecuar obviamente las circunstancias clinicas del paciente a esta
decision sobre todo en lo referente al estado basal previo del mismo y sobre todo a su esperanza de
vida.

En aquellos enfermos que han perdido la capacidad de marcha o en los que hubiera algan
otro tipo de contraindicacion por razon de enfermedad, expectativa de vida, polifarmacia o mala
tolerancia no estaria indicado tratamiento para la Osteoporosis aunque los niveles de Vitamina D
fueran bajos.

En el resto de los pacientes, el tratamiento para la Osteoporosis se pautara por parte del
traumatologo responsable del paciente en el primer control en Consultas Externas tras la fractura,

aproximadamente al mes de la intervencion quirargica.

2.5.9.6.2 Recuperacion Funcional y Continuidad de Cuidados

El objetivo fundamental que se busca es que el paciente recupere la capacidad que tenia
antes de la fractura para caminar y la independencia para realizar las actividades de la vida diaria
(AVD) basicas (AVDB) (vestido, aseo, uso de vater, transferencias, alimentacion, continencia) o

instrumentales (AIVD) (utilizar el trasporte publico, realizar tareas domésticas, entre otras).

Existe gran variabilidad en los programas de rehabilitacion y convalecencia de los pacientes
con Fractura de Cadera. Ademas, las posibilidades de recuperacion funcional también varian segun
se permita o no el apoyo temprano tras la cirugia. Asimismo, varian las estrategias de rehabilitacion,
desde los centros que realizan rehabilitacion temprana e intensiva en los hospitales de agudos, hasta
otros en que esta no se aplica o se difiere al alta del paciente, pasando por programas que cuentan
con centros de apoyo a los que se traslada a los pacientes de forma precoz para realizar la

recuperacién funcional como ocurre en nuestro caso.



44

2.5.9.6.3 Factores que Influyen en la Recuperacion Funcional

Para conseguir la recuperacion funcional es necesario:

- Que la 1Q sea exitosa y permita la carga: Influyen el tipo de fractura y las complicaciones

postquirargicas.

- Que la situacion del paciente permita seguir un programa de rehabilitacion adecuado: Influye la
situacion funcional previa a la fractura, tanto en la capacidad de caminar como en la independencia
para AVD, la presencia 0 no de Deterioro Cognitivo o Cuadro Confusional Agudo y la
descompensacion de otras enfermedades asociadas que puede retrasar el inicio de la rehabilitacion.

- Que los cuidados iniciados en la fase hospitalaria puedan tener continuidad en las siguientes
semanas 0 meses. Son determinantes la red de apoyo familiar, red de cuidados sociosanitarios y

condiciones del domicilio.

2.5.9.6.4 Factores Predictores de Recuperacion de la Capacidad de Caminar

Entre el 60-80% de los ancianos que se fracturan la cadera caminaba independientemente
antes de la misma. Objetivo prioritario en estos pacientes es recuperar la marcha, para ello es basico
conocer cual era su situacion previa. Es imprescindible utilizar escalas validadas para evaluar

situacion previa, situacion actual y evolucion.

- Factores Predictores Positivos de la Capacidad de Recuperacion de Marcha: Edad inferior a los
80 afios, menor riesgo quirargico (ASA I, 11), mayor grado de independencia previa. Los resultados

respecto al sexo y la presencia de demencia, al menos en fases iniciales son menos concluyentes.

- Factores Predictores de Recuperaciéon de la Capacidad para Realizar Actividades de la Vida
Diaria: Solo el 30-35% de los ancianos que se fracturan la Cadera recuperan el grado previo de

independencia para AVDB y solo el 20-25% lo hace para las AVDI.
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- Marcadores de Buen Pronostico de Recuperacion de AVD: Menor edad, buen estado funcional y
cognitivo previo, ausencia de complicaciones médicas postoperatorias y buena situacion

sociofamiliar predicen una mayor recuperacion de autonomia para realizar AVD.

Es importante saber que la rehabilitacion debe comenzar desde el momento de ingreso, con
un enfoque multidisciplinar, en el que, tanto el paciente como la familia conozcan el plan de
tratamiento, expectativas razonables de recuperacion y la fecha prevista del alta. Para valorar la
consecucion de los objetivos que nos hemos propuesto es en cada area es imprescindible que
conozcamos la situacion previa a la fractura y que utilicemos escalas validadas para ver la

evolucion.

La movilizacion con sedestacion, carga y rehabilitacion activa precoz del miembro
intervenido son las bases de la recuperacion funcional, consiguiendo menos mortalidad a los 6

meses y mejor deambulacion entre los 2 y 6 meses.

2.5.9.6.5 Continuidad de Cuidados

Previo al alta hospitalaria, hemos de asegurar la continuidad en los cuidados sanitarios
incluidos los rehabilitadores, la disponibilidad de ayudas técnicas y el soporte social que su
situacion funcional aconseje. Se debe garantizar que las terapias de recuperacion funcional no se

interrumpan al alta hospitalaria.

- Se debe asegurar la continuidad de los cuidados contactando con el equipo de atencion primaria
si el paciente retorna al domicilio o con el de la residencia si se institucionaliza para explicarle los

objetivos que se pretenden alcanzar y la situacion en que sera dado de alta.

- Se explicara al paciente, familia y cuidadores las adaptaciones pertinentes en su domicilio, las
recomendaciones en el uso de ayudas técnicas y los recursos que pueden utilizar una vez en el

domicilio y ayudarles en su preparacion de cara al alta.
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- En caso de que la situacion funcional del paciente y su situacion social no aconseje el retorno al

domicilio se le ayudara a buscar la ubicacion mas adecuada de cara al alta.

2.5.9.6.6 Prevencion de caidas

2.5.9.6.6.1 Intervenciones en Prevencion de Caidas

La causa de las caidas en el anciano suele ser de origen multifactorial influyendo tanto
factores extrinsecos del entorno como intrinsecos debidos a condiciones o enfermedades del

paciente.
Esta causalidad diversa sugiere que son necesarios métodos para evaluacion de riesgo que
permitan una intervencion acorde con la situacion individual del paciente. Conseguir reducir el

namero de caidas y sus complicaciones es un reto dificil.

Se han descrito una serie de intervenciones que han demostrado ser beneficiosas en su

prevencion.

2.5.9.6.6.2 Intervenciones Posiblemente Beneficiosas sobre Prevencion de Caidas

- Programas de intervencion y cribado/screening multidisciplinares y multifactoriales de factores
de riesgo en poblacion comunitaria no seleccionada, personas con antecedentes de caidas o con

factores de riesgo conocidos y en centros de atencion residencial o geriatricos.

- Programas de fortalecimiento muscular y reentrenamiento del equilibrio indicado,

individualmente en el hogar, por un profesional de la salud capacitado.

- Evaluacion y modificacion de los riesgos en el hogar prescritos profesionalmente para personas

de la tercera edad con antecedentes de caidas y en los casos de déficit visual severo.

- Retirada de farmacos psicotropos.
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- Estimulacion cardiaca para personas que sufren caidas con Hipersensibilidad Cardioinhibitoria
del Seno Carotideo.

- Intervencion de 15 semanas de ejercicios de Thai Chi

- Tratamiento con Vitamina D, en caso de déficit.
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CAPITULO I

3. Marco Metodolégico

3.1. Tipo de Enfoque:

En esta investigacion se realizard una revision bibliografica mediante libros de texto,
articulos y documentos de sitios web. Se utilizaran los criterios y opiniones de estudios médicos
realizados en Norteamérica con respecto a las principales complicaciones y el manejo de las
fracturas de cadera.

La revision bibliografica se basa en el Método Cualitativo de acuerdo con Hernandez,
Fernandez y Baptista (2014), con el fin de encontrar la informacion mas novedosa y calificada de
expertos en el tema de acuerdo a la justificacion de este trabajo.

3.2. Objetivos con un Enfoque Cualitativo

3.2.1. Objetivo General:

Revision bibliografica para analizar las principales complicaciones y las opciones de
tratamiento maés utilizadas en las Fracturas de Cadera en pacientes adultos de la tercera edad en

Norteamérica en el periodo del 2015 al 2019

3.2.1.1. Objetivos Especificos:

1. Categorizar las complicaciones mas frecuentes de las Fracturas de Cadera en adultos de la

tercera edad en Norteamérica en el periodo comprendido entre el 2015 y 2020

2. Identificar los factores de riesgo de las Fracturas de Cadera que propicien la aparicion de
complicaciones en adultos de la tercera edad a nivel de Norteamérica en el periodo del 2015
al 2019

3. Conocer las distintas opciones terapéuticas de las complicaciones de las Fracturas de Cadera

en adultos de la tercera edad a nivel de Norteamérica en el periodo del 2015 al 2019
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3.3. Eleccion del Disefio de Investigacion

En la siguiente investigacion se desea realizar una revision bibliogréfica de orden

etnogréfica orientada especificamente a la poblacion adulta mayor de Norteamérica.

3.4. Elaboracion de las Fuentes de Informacion

Este trabajo de revision bibliogréfica es basado en una revision de treinta y cinco trabajos
como referencias bibliogréficas. Se utilizo informacion de articulos, sitios web y libros de texto.
Los afios de publicacion de la informacidn referente al titulo y los objetivos del trabajo es del
periodo comprendido entre el 2015 al 2019. La informacion adicional del tema como las
generalidades, la historia, los conceptos técnicos y entre otros es de afios anteriores al periodo

mencionado.
Con respecto a la informacion disponible en el &mbito nacional la misma es muy limitada
y a la vez desactualizada, sin embargo, el trabajo no precisaba de la misma ya que es una

investigacion elaborada con informacion fuera de nuestras fronteras.

3.4.1. Fuentes de Informacion:

Documento de Titulo del Autor Afio de Datos para Relacion con el
Consulta Articulo Publicacién Realizar la Tema de
Referencia Investigacion
Articulo de Risk Factors for Cauley, 2016 Fracturas de Los factores de
Revision Web: Hip Fracture in Cawthon, Cadera: riesgo en adultos
Journal of Bone | Older Men: The Peters, Factores de mayores del
and Mineral Osteoporotic Cummings, Riesgo género
Research, Fractures in Ensrud, masculino
Volumen 31, Men Study Bauer,
Number 10, (MrQSs) Taylor,
Paginas: 1-10 Shikany,
Hoffman,
Lane, Kado,
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Stefanick,
Orwoll
Articulo de Feasibility of Guy, 2017 Fracturas de Datos
Revision Web: Using Sheehan, Cadera: administrativos
BMJ Open, Administrative Morin, Factores de en la relacion
Volumen 7 Data for Waddell, Riesgo del retraso la
Issue 10 Identifying Dunbar, cirugia de
Paginas: 1-6 Medical Harvey, Fractura de
Reasons to Sirett, Cadera
Delay Hip Saobolev,
Fracture Kuramoto,
Surgery: A Tang
Canadian
Database Study
Articulo de Feasibility of Sheehan, 2017 Fracturas de Viabilidad de
Revisién Web: Administrative Sobolev, Cadera: los datos
BMJ Data for Guy, Tang, Complicacién | administrativos
Open, Studying Kuramoto, para estudiar las
Volumen 7, Complications Belmont, distintas
Issue 4, After Hip Blair, Sirett, complicaciones
Paginas: 1-5 Fracture Surgery Morin, después de una
Griesdale, cirugia de
Jaglal, Fractura de
Bohm, Cadera
Sutherland,
Beaupre
Articulo de Association Pincus, 2017 Fracturas de Asociacion entre
Revision Web: Between Wait Bheeshma, Cadera; el tiempo de
JAMA Time and 30- Waserstein, Complicacién demoray la
Volumen 318 Day Mortality in Huang, mortalidad
Ndmero 20 Adults MSc, posterior a 30
Paginas: 1994- | Undergoing Hip Paterson, dias en adultos
2003 Fracture Surgery Nathens, sometidos a
Kreder, cirugia de
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Jenkinson, Fractura de
Wodchis Cadera
Articulo de Agentes Argiielles, 2016 Fracturas de Agentes
Revision Web: | Etiologicos mas Rivera, Cadera: etioldgicos més
Acta Ortopédica Frecuentes en Miguel, Complicacién | frecuentes en las
Mexicana, Infecciones Torres, infecciones por
Volumen 30, Periprotésicas | Pérez, Mata, Artroplastia de
NUmero 3, de Artroplastia | De la Fuente Cadera
Péginas: 116-118 Primaria de
Rodillay Cadera
en Adultos
Mayores
Articulo de Perfil Gardea, 2019 Fracturas de El perfil
Revision web: Psicosocial de Kawas, Cadera: psicosocial de
Revista de Salud Adultos Pefia, Factores de adultos mayores
Publica, Mayores Barragan Riesgo de 65 afios
Volumen 21, Mexicanos hospitalizados
Numero 2, Hospitalizados por Fractura de
Paginas: 181-186 | por Fractura de Cadera
Cadera secundaria a
Secundaria a caida.
Caida
Articulo de Fractura de Viveros, 2018 Fracturas de Fragilidad del
Revision Web: Cadera por Torres, Cadera: adulto mayory
Acta Ortopédica Fragilidad en Alarcon, Generalidades | el impacto que
Mexicana, México: ¢{En Sanchez, tiene en sufrir
Volumen 32, Donde Estamos Gil, Fractura de
NUmero 6, Hoy? ¢{Hacia Gonzalez Cadera
Paginas: 334-341 Donde
Queremos Ir?
Articulo de Deficiencia de Herrera, 2018 Fracturas de La prevalencia
Revision Web: Vitamina D en Avendano, Cadera: de la deficiencia
Medicina Interna Adultos Torres Factores de de Vitamina D
Riesgo en adultos

de México,

Mayores con
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Volumen 35, Fractura de mayores con
Ndmero 5, Cadera Fractura de
Paginas: 669-675 Cadera
Articulo de Evolution of Cordasco 1938 Fracturas de Historiay
Revision Web: Treatment of Cadera: evolucion del
Archives of Fracture of Neck Historia abordaje de la
Surgery, of Femur Fractura de
Volumen 37, Cadera
NUmero 6,
Paginas: 871-925
Articulo de Timing of Malik, 2018 Fractura de Principales
Revision Web: Complications Quatman, Cadera: complicaciones
Journal of Following Phieffer, Ly, Complicacién | posteriores a la
Clinical Surgery for Khan cirugia de
Orthopaedics and |  Geriatric Hip Fractura de
Trauma, Fractures Caderay el
Volumen 10, momento de
Numero 5, aparicion de las
Paginas: 904-911 mismas
Articulo de Predictors of 30- Dodd, 2016 Fractura de Principales
Revision Web: Day Mortality Bulka, Cadera: factores de
Orthopaedics & Following Jahangir, Complicacién riesgo clinicos
Traumatology: Hip/Pelvis Mir, prey
Surgery & Fractures Obremskey posoperatorios
Research, Sethi significativos
Volumen 102, asociados con la
NUmero 6, mortalidad a los

Paginas: 707-710

30 dias después
de Fracturas de

Cadera o Pelvis
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Articulo de

Paginas: 1-9

Sex Differences | Oh, Sieber, 2016 Fracturas de El rol del género
Revision Web: in Hip Fracture | Leoutsakos Cadera: en posibles
Journal of the Surgery: Lee Complicacién | complicaciones
American Preoperative postquirdrgicas
Geriatrics Risk Factors for
Society, Delirium and
Volumen 64, Postoperative
NUmero 8, Outcomes
Péginas: 1616-
1621
Articulo de A Comparison Beaupre, 2018 Fractura de Ver si la
Revision Web: of Outcomes Wai, Cadera: mortalidad, la
International Between Canada Hoover, Complicacién | capacidad para
Journal for and the United Noveck, caminar y el
Quality in Health States in Roffey, regreso a casa
Care, Patients Cook, de los pacientes
Volumen 30, Recovering Magaziner, diferian despueés
Numero 2, from Hip Carson de la cirugia de
Paginas: 97-103 | Fracture Repair: Fractura de
Secondary Cadera entre
Analysis of the Canaday
FOCUS Trial Estados Unidos
Articulo de Discharge to Malik, Jain, 2018 Fractura de La incidencia,
Revision Web: Inpatient Care Frantz, Cadera; factores de
Hip International: Facilities Quatman, Factores de riesgoy
The Journal of following Hip | Phieffer, Ly, Riesgo resultados de 30
Clinical and Fracture Khan dias posteriores
Experimental Surgery: al alta de la
Research on Hip | Incidence, Risk Fractura de
Pathology and Factors, and 30 Cadera
Therapy, — Day Post -
Volumen 30, Discharge
Numero 4, QOutcomes
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Articulo de Steroidal Lopez, 2015 Fracturas de El uso de
Revision Web: Contraceptives Chen, Cadera: anticonceptivo
Cochrane and Bone Mullins, Factores de hormonal para la
Database of Fractures in Curtis, Riesgo anticoncepcion
Systematic Women: Hemerhorst y el riesgo de
Reviews 2015, Evidence from fracturas en las
Issue 7, Observational mujeres
Paginas: 1-55 Studies
Articulo de Emergency Casey, 2017 Fracturas de Manejo del
Revision Web: | Department Pain | Stevenson, Cadera: dolor en
Western Journal Management Mumma, Tratamiento Fracturas de
of Emergency following Slee, Cadera
Medicine, Implementation | Wolinsky, geritricas en el
Volumen 18, of a Geriatric Hirsch, Departamento
NUmero 4, Hip Fracture Tyler de Emergencias
Péginas: 585-591 Program
Articulo de Incidence and Adeyemi, 2019 Fracturas de La incidencia 'y
Revision Web: Economic Delhougne Cadera: carga econdmica
The Journal of Burden of Epidemiologia | de la Fractura de
Bone and Joint | Intertrochanteric Cadera en
Surgery, Fracture Estados Unidos
Volumen 4,
Numero 1,
Paginas: 1-6
Articulo de Length of Nikkel, 2015 Fracturas de La duracion del
Revision Web: Hospital Stay Kates, Cadera: internamiento y
The British After Hip Schreck, Epidemiologia el riesgo de
Medical Journal, Fracture and Maceroli, mortalidad
Volumen 351, Risk of Early Mahmood, posterior de la
NUmero 6246, Mortality After Elfar Fractura de
Paginas: 1-10 Discharge in Cadera
New York State:

Retrospective
Cohort Study
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Articulo de Hip Fracture Lewiecki, 2017 Fracturas de | Tendencias de la
Revision Web: Trends in the Wright, Cadera: Fractura de
Osteoporosis United States, | Curtis, Siris, Epidemiologia Cadera en los
International, 2002 to 2015 | Gagel, Saag, Estados Unidos
Volumen 29, Singer,
Namero 3, Steven,
Paginas: 717-722 Adler
Articulo de Comprehensive Jackson, 2019 Fracturas de Implementacion
Revisién Web: Hip Fracture Bachhuber, Cadera: de un programa
Geriatric Care Program: Bowden, Tratamiento integral de
Orthopaedic Successive Etter, Tong atencion de
Surgery & Implementation Fractura de
Rehabilitation, in Three Cadera en
Volumen 10, Hospitals adultos mayores
Péginas: 1-6
Articulo de Nonoperative Chlebeck, 2019 Fracturas de Los datos de
Revision Web: Geriatric Hip Birch, Cadera: mortalidad y la
Journal of Fracture Blankstein, Tratamiento esperanza de
Orthopaedic Treatment is Kristianse vida de los
Trauma, Associated with Bartlett, pacientes con
Volumen 33, Increased Schottel Fractura de
Issue 7 Mortality: A Cadera
Paginas: 346-350 | Matched Cohort geriatrica que se
Study sometieron a
tratamiento no
quirdrgico
Acrticulo de Elderly Adults | Mukherjee, 2019 Fractura de Comparacion de
Revision Web: with Isolated Brooks, Cadera; los resultados de
Journal of Hip Fractures- Barraco, Tratamiento las unidades de
Trauma and Orthogeriatric Como, Ortogeriatria
Acute Care Care Versus Hwang, con el manejo
Surgery, Standard Care: Robinson, tradicional de
A Practice Crandall los pacientes
Management adultos mayores
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Volumen 88, Guideline from con Fracturas de
NUmero 2, the Eastern Cadera
Péginas: 267-278 | Association for
the Surgery of
Trauma
Articulo de Incidence of Hip | Berry, Lee, 2016 Fracturas de | Incidencia de las
Revision Web: Fracture in U.S. | Zullo, Kiel, Cadera: Fracturas de
The Journals of | Nursing Homes | Dosa, Mor Epidemiologia | Cadera en asilos
Gerontology: en Estados
Series A, Unidos
Volumen 71,
Issue 9,
September 2016,
Péginas: 1230
1234
Articulo de Incidencia de Lopez, 2007 Fracturas de Incidencia de la
Revision Web: Fractura de Chacon, Cadera: Fractura de
Revista Médica | Cadera en Costa Rivera Epidemiologia | Cadera en Costa
de Costa Ricay Rica Rica
Centroamerica,
Numero 580,
Paginas: 125-132
Articulo de Artroplastia de Pages, 2007 Fracturas de Generalidades
Revision Web: Cadera Iborra, Cadera; de la Artoplastia
Rehabilitacion, Cuxart Tratamiento Total de Cadera
Volumen 41,
Issue 6
Paginas: 280-289
Acrticulo de Osteosintesis de | Rodriguez, 2016 Fracturas de Descripcion de
Revision Web: Cadera con Enriquez, Cadera: una técnica
Acta Ortopédica Clavo Escalante, Tratamiento quirdrgica para
Mexicana, Centromedular Ruiz, el tratamiento de
Volumen 30, Posicion en Gonzalez
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Fracturas Trans

de Pacientes con
Fractura de

Cadera

NUmero 6, Decubito Lateral
Paginas: 279-283 sin Mesa de Trocantéricas
Fracturas
Articulo de Fractura del Bolafios 2017 Fractura de Aspectos
Revista: Revista Extremo Cadera: generales de las
Meédica Sinergia, Proximal del Generalidades Fracturas de
Volumen 2, Fémur Cadera
NUmero 3,
Péginas: 8-11
Seccion de Libro: | Fisiologia del Prieto, 2010 Fracturas de Fisiologia del
Fisiologia Hueso Prieto Cadera: Tejido Oseo
Humana, Fisiologia
Volumen 4,
Péginas: 1015-
1029
Seccién de Libro: | Vision General, Moore, 2010 Fracturas de Generalidades,
Anatomia con Desarrollo del Dalley, Cadera: desarrollo y
Orientacion Miembro Agur Anatomia anatomia de la
Clinica, Inferior y articulacion de
\olumen 6, Articulacion de la Cadera
Paginas: 508-520 la Cadera
y 626-634
Sitio Web: Guia para el Arriaga 2012 Fracturas de Generalidades
hospitalyali.gov. Manejo de Cadera: descriptivas y de
com Fracturas Generalidades manejo de las
Fracturas de
Cadera
Sitio Web: Protocolo de Hospital 2015 Fracturas de Abordaje
osakidetza. Tratamiento Universidad Cadera: general en el
euskdi.eus Multidisciplinar | de Donostia Tratamiento manejo de las

Fracturas de

Cadera
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Sitio Web: Fractura de Mayo 2018 Fractura de Aspectos
mayoclinic.org Cadera Foundation Cadera: generales de las
for Medical Generalidades Fracturas de
Education Cadera
and
Research
Sitio Web: Cirugia de Biblioteca 2020 Fracturas de Generalidades
medlineplus.gov Cadera Nacional de Cadera: de las opciones
Medicina de Tratamiento quirdrgicas para
los EE.UU. las Fracturas de
Cadera
Sitio web: Hip Fracture Stanford 2020 Fracturas de Aspectos
stanfordhealth Health Care Cadera: generales de las
care.org Generalidades Fracturas de
Cadera
Sitio Web: The American American 2014 Fracturas de Manejo de las
aa0s.org Academy of Academy of Cadera; Fracturas de

Orthopaedic
Surgeons
Evidence-Based
Guideline on
Management of
Hip Fractures in
the Elderly

Orthopaedic

Surgeons

Tratamiento

Cadera
propuesto por la
Academia
Americana de
Cirujanos

Ortopédicos

3.4.2. Referencias

a. Articulo de Revista: Journal of Bone and Mineral Research, volumen 31, nimero 10,

paginas: 1-10

b. Articulo de Revista: BMJ Open, volumen 7, issue 10, paginas: 1-6

c. Articulo de Revista: BMJ Open, volumen 7, issue 4, paginas: 1-5
d. Articulo de Revista: JAMA, volumen 318, nimero 20, paginas: 1994-2003
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Articulo de Revista: Acta Ortopédica Mexicana, volumen 30, nimero 3, pginas: 116-118
Articulo de Revista: Revista de Salud Pablica, volumen 21, nimero 2, paginas: 181-186
Articulo de Revista: Acta Ortopédica Mexicana, volumen 32, nimero 6, paginas: 334-341
Articulo de Revista: Medicina Interna de México, volumen 35, nimero 5, paginas: 669-675
Articulo de Revista: Archives of Surgery, volumen 37, nimero 6, paginas: 871-925
Articulo de Revista: Journal of Clinical Orthopaedics and Trauma, volumen 10, numero 5,
paginas: 904-911

Articulo de Revista: Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research, volumen 102,
namero 6, paginas: 707-710

Articulo de Revista: Journal of the American Geriatrics Society, volumen 64, nimero 8,
paginas: 1616-1621

. Articulo de Revista: International Journal for Quality in Health Care, volumen 30, nUmero

2, pags. 97-103

Articulo de revista: Hip International: The Journal of Clinical and Experimental Research
on Hip Pathology and Therapy, Volumen 30, Number 4, pags. 1-9

Articulo de Revista: Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, issue 7, paginas: 1-
55

Articulo de Revista: Western Journal of Emergency Medicine, volumen 18, nimero 4,
paginas: 585-591

Articulo de Revista: The Journal of Bone and Joint Surgery, volumen 4, nUmero, paginas:
1-6

Articulo de Revista: The British Medical Journal, volumen 351, niUmero 6246, paginas: 1-
10

Articulo de Revista: Osteoporosis International, volumen 29, numero 3, paginas: 717-722
Articulo de Revista: Geriatric Orthopaedic Surgery and Rehabilitation, volumen 10,
paginas: 1-6

Articulo de Revista: Journal of Orthopaedic Trauma, volumen 33, Issue 7, paginas: 346-
350

Articulo de Revista: Journal of Trauma and Acute Care Surgery, volumen 88, nimero 2,
paginas: 267-278
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w. Articulo de Revista: The Journals of Gerontology: Series A, volumen 71, issue 9, September
2016, paginas: 1230-1234

X. Articulo de Revista: Revista Médica de Costa Rica y Centroamérica, nimero 580, paginas:
125-132

y. Articulo de Revista: Rehabilitacion, volumen 41, issue 6, paginas: 280-289

z. Atrticulo de Revista: Acta Ortopédica Mexicana, volumen 30, nimero 6, paginas: 279-283

aa. Articulo de Revista: Revista Médica Sinergia, volumen 2, nimero 3, paginas: 8-11

bb. Seccién de Libro: Fisiologia Humana, volumen 4, paginas: 1015-1029

cc. Seccion de Libro: Anatomia con Orientacion Clinica, volumen 6, pags. 508-520 y 626-634

dd. Sitio Web: hospitalyali.gov.com

ee. Sitio Web: osakidetza.euskadi.eus

ff. Sitio Web: mayoclinic.org

gg. Sitio Web: medlineplus.gov

hh. Sitio Web: stanfordhealthcare.org

ii. Sitio Web: aaos.org

3.5. Muestra
Estratos Cantidad Porcentaje
Complicaciones de las Fracturas de Cadera 7 20%
Factores de riesgo de las Fracturas de Cadera 6 17%
Opciones terapéuticas de las Fracturas de Cadera 9 26%
Epidemiologia de las Fracturas de Cadera 5 14%
Generalidades de las Fracturas de Cadera 5 14%
Historia de las Fracturas de Cadera 1 3%
Anatomia de la Articulacion de la Cadera 1 3%
Fisiologia del Hueso 1 3%
Total 35 100%
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3.6. Criterios de Inclusién y de Exclusion:

3.6.1. Criterios de Inclusién:

Con respecto a los criterios de inclusion, se incluyeron fuentes y referencias bibliogréaficas

que cumplian con lo siguiente:

e Secciones de libros referentes en medicina donde se explica las generalidades, anatomia y
fisiologia de la Articulacion de la Cadera.

e Articulos médicos de revistas los cuales se obtuvieron realizando busqueda en motores de
busqueda de bases de datos como EBSCO, Cochrane, PubMed y Medline. Los articulos
utilizados para responder el titulo y los objetivos del trabajo son del periodo comprendido entre
el 2015 y el 2019.

e Articulos de investigaciones llevadas a cabo en Norteamérica.

e La actualizacién mas reciente de las guias de la prestigiosa Academia Americana de Cirujanos
Ortopedistas

e Informacion de novedosos sitios web con informacidn para pacientes y profesionales en salud.

3.6.2. Criterios de Exclusion:

Con respecto a los criterios de exclusion, se excluyeron fuentes y referencias bibliograficas

que cumplian con lo siguiente:

e Articulos que no respondieran al titulo y los objetivos con afios de publicacion por debajo del
2015.

e Articulos de investigaciones llevadas a cabo en regiones distintas a Norteamérica. (con
excepcion de un articulo costarricense que se incluyd para apoyar los antecedentes nacionales)

e Articulos facilitados por el BINASSS que abordan el tema desde un enfoque distinto al de

nuestra investigacion.
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CAPITULO IV

4. Resultados

El siguiente cuadro desprende una sintesis de las fuentes de informacidn que se usaron para

Ilevar a cabo el analisis de la respuesta a los objetivos de esta investigacion.

4.1 Descripcion de los Estudios para Responder a los Objetivos Especificos

Estudio Fecha Autor Medida Resultados
Estadistica
Feasibility of 2017 Sheehan, Tasa de De 153.613
Administrative Sobolev, Guy, Incidencia de pacientes mayores
Data for Studying Tang, Complicacion de 65 afios
Complications Kuramoto, ingresados con
After Hip Fracture Belmont, fractura de cadera,
Surgery Blair, Sirett, se identifico que
Morin, 12.383 (8,1%)
Griesdale, tuvieron al menos
Jaglal, Bohm, una complicacion
Sutherland, postquirurgica.
Beaupre De estos pacientes

con complicaciones
posquirurgicas, se
identifico que 3066
de estos pacientes
(24.8%) requirieron
ser ingresados a la
Unidad de cuidados

intensivos.
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En cuanto a las
complicaciones
7487 (4.9%)
pacientes
desarrollaron
Neumonia, 1664
(1.1%)
desarrollaron
Shock/Infarto de
Miocardio, 651
(0.4%)
desarrollaron
Sepsis, 1862
(1.1%)
desarrollaron
Trombosis Venosa
Profunda o
Embolia Pulmonar
y 1919 (1.3%)
desarrollaron
Ulcera Aguda /
Hemorragia

Gastrointestinal

Association 2017 Pincus, Tasa de Los resultados
Between Wait Bheeshma, Incidencia de | demostraron que en
Time and 30-Day Waserstein, Complicacion y el grupo de
Mortality in Huang, MSc, | Riesgo Absoluto pacientes que
Adults Paterson, fueron sometidos a
Undergoing Hip Nathens, cirugia posterior a
Kreder, las 24 horas, 898

Fracture Surgery

(6,5%) fallecieron
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Jenkinson, en un lapso 30 dias,
Wodchis frente a 790 (5,8%)
que recibieron
cirugia en un lapso
de 24 horas, con
una diferencia de
Riesgo Absoluto de
0,79% (1C 95%,
0.23% - 1.35%).
Otros 166 pacientes
(1.2%) frente a 96
pacientes (0.7%)
sufrieron de
Trombo - Embolia
Pulmonar para una
diferencia de
Riesgo Absoluto de
0.51% (1C 95%,
0.28% - 0.74%).
Otros 160 pacientes
(1.2%) frente a 107
pacientes (0.8%)
tuvieron Infarto de
Miocardio para una
diferencia de
Riesgo Absoluto de
0.39% (IC 95%,
0.15% -0.62%) y
637 pacientes
(4.6%) frente a 506
pacientes (3.7%)
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desarrollaron
Neumonia, para
una diferencia de
Riesgo Absoluto de
0.95% (IC 95%,
0.48% -1.43%) lo
cual demostro que
entre los adultos
mayores sometidos
a cirugia por
Fracturas de
Cadera, el aumento
del tiempo de
espera quirurgico
Sse asocio con un
mayor riesgo de
sufrir distintas

complicaciones.

Timing of
Complications
following Surgery
for Geriatric Hip

Fractures

2018

Malik,
Quatman,
Phieffer,
Ly,
Khan

Tasa de
Incidencia de
Complicacion,
Mediana, Rango

Intercuartil

La complicacion
mas comun fue la
muerte con un total
de 1781 (5,61%)
con una media de
12 dias [RIQ 6-20],
seguida de
Infeccion del
Tracto Urinario
1418 (4,47%) con
una media de 8 dias
[RIQ 2-15],
Neumonia 1344
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(4,23%) con una
media de 4 dias
[RIQ 2-12], Infarto
del Miocardio 578
(1,82%) con una
media de 2 dias
[RIQ 1-6],
Trombosis Venosa
Profunda 358
(1,13%) con una
media de 9 dias
[RIQ 4-17], Sepsis
356 (1,12%) con
una media de 11
dias [RIQ 5-19],
Accidente Cerebro
-Vascular 248
(0,78%) con una
media de 3 dias
[RIQ 1-10],
Trombo -
Embolismo
Pulmonar 230
(0,72%) con una
media de 5 dias
[RIQ 2-14],
infeccion
superficial de la
herida quirurgica
177 (0,56%) con

una media de 16
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dias [RIQ 12-22] e
infeccion profunda
de la herida
quirdrgica 75
(0,24%) con una
media de 23 dias
[RIQ 15-24]

Predictors of 30 —
Day Mortality
following Hip /

Pelvis Fractures

2016

Dodd, Bulka,
Jahangir, Mir,
Obremskey,
Sethi

Tasa de
Incidencia de
Complicacion,
Odds Ratio

Los resultados
arrojaron que los
eventos
postoperatorios y la
relacion con la
mortalidad a 30
dias fueron:
Neumonia 246
(16%) (OR: 3.36;
95% IC [2.79—
4.05], p < 0.001),
Shock Séptico 246
(16%) (OR: 9.66;
95% IC [4.75—
19.67], p <0,001),
Infeccion del
Tracto Urinario
131 (8.5%) (OR:
1.06; 95% IC
[0.85-1.31], p
0.622), Infarto del
Miocardio 111
(7.2%) (OR: 4.42;
95% IC [3.40-
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5.73], p < 0.001),
Sepsis 75 (4.9%)
(OR:1.53;951C
[0.72-3.25], p
0.273), Evento
Cerebro Vascular
55 (3.6%) (OR:
6.78; 95% ClI
[2.35-19.51],p <
0.001), Trombo -
Embolismo
Pulmonar 21
(1.4%) (OR: 2.22;
95% IC [0.53—
9.28], p 0.275),
Trombosis Venosa
Profunda 19 (1.2%)
(OR: 1.25; 95% IC
[0.51-3.06], p
0.623) e infeccion
profunda de la
herida 8 (0.5%)
(OR: 1.10; 95% IC
[0.47-2.54], p
0,827)

Sex Differences in
Hip Fracture
Surgery:
Preoperative Risk
Factors for

Delirium and

2016

Oh,
Sieber,
Leoutsakos,

Lee

Tasa de
Incidencia de
Complicacion, p

Valor

Los resultados
mostraron que la
incidencia de
Delirio
postoperatorio fue

de 147 casos
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Postoperative
Outcomes

(34.1%) con una
con mayor
probabilidad de que
los hombres
experimenten
Delirio
postoperatorio
(44.8%) que las
mujeres (30.2%) (p
=.004).
Otras
complicaciones
observadas fueron:
La incidencia de
infeccion del
Tracto Urinario fue
de 77 casos
(17.9%) en
hombres 19% y en
mujeres 17.5% (p =
.69), la incidencia
de Falla Cardiaca
Congestiva fue de
48 casos (11.1%)
en hombres 13.8%
y en mujeres 10.2%
(p=.28), la
incidencia de
Neumonia fue de
41 casos (9.5%) en
hombres 13.8% y
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en mujeres 7.9% (p
=0.6), la
incidencia de Falla
Renal Aguda fue
de 39 casos (9.0%)
en hombres 14.7%
y en mujeres 7.0%
(p=0.12), la
incidencia de
Arritmias fue de 38
casos (8.8%) en
hombres 12.9% y
en mujeres 7.3% (p
=.06), la
incidencia de
Retencion Urinaria
fue de 25 casos
(5.8%) en hombres
11.2% y en mujeres
0.6% (p =.003), la
incidencia de
Infarto al
Miocardio fue de
25 casos (5.8%) en
hombres 7.8% y en
mujeres 5.1% (p =
.28), la incidencia
de retorno a sala de
operaciones fue 12
casos (2.8%) en
hombres 21.6% y
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en mujeres 13.0%
(p=.63), la
incidencia de
caidas fue de 8
casos (1.9%) en
hombres 3.4% y en
mujeres 1.3% (p =
.13) y la incidencia
de Trombosis
Venosa Profunda /
Trombo -
Embolismo
Pulmonar fue de 7
casos (1.6%) en
hombres 1.7%) y

en mujeres 1.6%)
(p=.92)

Agentes
Etioldgicos mas
Frecuentes en
Infecciones
Periprotésicas de
Artroplastia
Primaria de
Rodilla y Cadera
en Adultos

Mayores

2016

Argielles,
Rivera,
Miguel,
Torres,

Pérez,
Mata,

De la Fuente

Tasa de
Incidencia de

Complicacion

El 59.7% de los
pacientes presento
infecciones de
Rodillay el 40.3%
presento infeccion
en la Cadera. De
estas infecciones,
se logré determinar
que los agentes
etioldgicos mas
frecuentes fueron
Escherichia Coli en
un 59% de los

casos seguido de
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Staphylococcus
Aureus en un 22%

de los casos.

A Comparison of
Outcomes
Between Canada
and the United
States in Patients
Recovering from
Hip Fracture
Repair: Secondary
Analysis of the
FOCUS Trial

Beaupre, Wali,
Hoover,
Noveck,

Roffey, Cook,

Magaziner,
Carson

2018

Tasa de
Incidencia de
Complicacion,
Odds Ratio

Los resultados
mostraron que los
pacientes
Estadounidenses
tuvieron una
mortalidad ajustada
mas alta que los
canadienses a los
30 dias (Odds
Ratio = 1.78;
intervalo de
confianza del 95%:
1.09-2.90), 60 dias
(1.53; 1.02-2.29) y
hasta 3 afios
(Cociente de
Riesgos = 1.25;
1.07-1.45). No
hubo diferencias en
los resultados
ajustados para la
capacidad de
caminar o regresar
acasaalos 30060
dias después de la
cirugia. La
Mediana de la

estancia
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hospitalaria fue
mas larga (p
<0,0001) en
Canada (9 dias;
rango intercuartil:
5-18 dias) que en
los EE. UU. (3
dias; 2-5 dias). Los
sujetos de Estados
Unidos (52.9%)
tenian mas
probabilidades que
los Canadienses
(16.8%) de ser
dados de alta a
hogares de
ancianos para
rehabilitacion (p
<0.001)

Risk Factors for
Hip Fracture in
Older Men: The
Osteoporotic
Fractures in Men
Study (MrOS)

Cauley,
Cawthon,
Peters,
Cummings,
Ensrud, Bauer,
Taylor,
Shikany,
Hoffman,
Lane, Kado,
Stefanick,

Orwoll

2016

Hazard Ratio

En total, 178 (3%)
de ellos sufrieron
Fractura de Cadera
y los factores de
riesgo mas
significativos
fueron: Edad > 75
afios (HR: 2.30; IC
95% [1.57, 3.36]),
densidad mineral
del Cuello Femoral

menor a 0.128
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g/cm (HR: 3.04; IC
95% [2.47, 3.73]),
fumado (HR: 2.05;
IC 95% [1.05,
3.98]), historia de
alguna fractura
posterior a los 50
afios (HR: 1.48; IC
95% [1.07, 2.04]),
uso de
Benzodiacepina de
accion larga (HR:
2.60; 1C 95% [1.00,
6.76]), uso de
Antidepresivos
Triciclicos (HR:
2.77;1C 95% [1.27,
6.04]), Infarto del
Miocardio (HR:
1.59; 1C 95% [1.13,
2.23]) y funciones
ejecutivas
disminuidas (HR:
1.33; 1C 95%
[(21.15, 1.53])

Discharge to
Inpatient Care
Facilities

following Hip

Fracture Surgery:

Incidence, Risk

Malik,
Jain,
Frantz,
Quatman,

Phieffer,
Ly,

2018

Odds Ratio

Los principales
factores de riesgo
encontrados
fueron: Edad > 65
afios (OR: 3.02; IC
95% [2.67-3.43)),
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Factors, and 30-
Day Post-
Discharge
Outcomes

Khan

indice de Masa
Corporal > 30
(OR: 1.33; IC 95%
[1.14-1.56)),
Diabéticos
Dependientes de
Insulina (OR: 1.31,
IC 95% [1.09—
1.57]), EPOC (OR:
1.22; 1C 95%
[1.03-1.43]),
Cancer Metastasico
(OR: 1.23; IC 95%
[1.12-1.36]),
Estatus Funcional
Parcialmente
Independiente (OR:
1.50; 1C 95%
[1.28-1.76]),
Clasificacion ASA
>2 (OR: 1.76; IC
95% [1.58-1.96]),
residente de asilo o
centros
relacionados (OR:
3.07; 1C 95%
[2.23-4.21]).

Feasibility of
Using
Administrative
Data for

Guy, Sheehan,
Morin,
Waddell,

Dunbar,

2017

Tasa de
Incidencia de
Factores de

Riesgo

En general, 10,237
pacientes tratados
por cirugias tenian

cédigos de
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Identifying
Medical Reasons
to Delay Hip
Fracture Surgery:
A Canadian
Database Study

Harvey, Sirett,
Sobolev,
Kuramoto,

Tang

diagnostico y
procedimiento que
indicaban posibles

razones médicas
para retrasar la
cirugia. Las
razones mas
comunes de retraso
médico fueron la
exacerbacion de
una afeccion
cronica del Térax
(35,9%), infeccion
aguda del Térax
(23,2%), Isquemia
Cardiaca
Corregible
(16,3%), Diabetes
No Controlada
(14,6%) y

Deplecion de

Volumen (11,7 %)

Deficiencia de
Vitamina “D” en
Adultos Mayores

con Fractura de

Cadera

Herrera,
Avendano,

Torres

2018

p Valor

La prevalencia de
Deficiencia de
Vitamina D fue de
63.7% (IC 95%,
51.6 a 75.9%) y fue
mayor en el grupo
de fracturados en
comparacion con

los que no tenian
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este antecedente:
86.2% (I1C 95%,
98.7 a 73.7%)
versus 41.4% (I1C
95%, 23.4 a
59.3%); p = 0.001

Perfil Psicosocial
de Adultos
Mayores
Mexicanos
Hospitalizados por
Fractura de Cadera
Secundaria a
Caida

Gardea,
Kawas, Pena,

Barragan

2019

Tasa de
Incidencia de
Opciones de

Manejo

Los resultados
mostraron que el
promedio de edad
fue de 80,8 afios,
de los cuales
76,36% eran
mujeres. EI 90,9%
de los pacientes
contaba solo con
estudios de
primaria o ningun
tipo de estudios y
el 58% se
encontraba en
estado de viudez.
En relacion a la red
de apoyo, se
identificd que el
70,9% tenia uno o
mas hijos, el 83,6%
habitaba con una o
mas personas y el
65,5% reportd
mantener una vida

social activa. El
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67,27% de la
poblacion negd
realizar actividad
fisica regular y el
83,6% negd uso de
alcohol ni tabaco.
El 69,1% de la
poblacion era
desempleada,
mientras que el
56% percibia un
ingreso econdmico
mensual menor a
$101,2, siendo esta
cantidad dos veces
mas frecuente en
mujeres que en
hombres (64,3% v.
30,8%). El apoyo
social
gubernamental fue
reportado como la
principal fuente de
ingreso en el adulto
mayor (41,8%)

Steroidal Lopez, Chen, 2015 Riesgo Relativo | Los seis estudios
Contraceptives Mullins, Odds Ratio examinaron el uso
and Bone Curtis, de Anticonceptivos

Fractures in
Women: Evidence

from

Helmerhorst

Orales. Se
observaron pocas

asociaciones con el




79

Observational
Studies

riesgo de fracturas.
Un estudio de
cohorte informd
que las usuarias de
AO tuvieron un
mayor riesgo de
todas las fracturas
(RR 1,20; IC del
95%: 1,08 a 1,34).
Sin embargo, un
estudio de casos y
controles con datos
posteriores de un
subconjunto no
informo ninguna
asociacion, excepto
para aquellos con
10 afios 0 mas
desde su uso (OR
1,55; I1C del 95%:
1,03 a 2,33). Otro
estudio de casos y
controles informo
un mayor riesgo
solo para los que
tenian diez 0 més
prescripciones
médicas (OR 1,09;
IC del 95%: 1,03 a
1,16). Dos estudios

de casos y
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controles también
examinaron los
Anticonceptivos de
Progestina sola.
Uno informé un
mayor riesgo de
fractura por el uso
continuo del
AMPD (OR 1,44;
IC del 95%: 1,01 a
2,06), mas de
cuatro afos de uso
(OR 2,16; IC del
95%: 1,32a3,53) y
mujeres mayores
de 50 afios. El otro
informo6 un mayor
riesgo para
cualquier uso
anterior,
incluyendo una o
dos prescripciones
médicas (OR 1,17,
IC del 95%: 1,07 a
1,29) y para el uso
actual de3a9
prescripciones
médicas (OR 1,36;
IC del 95%: 1,15a
1,60) 0 10 0 mas
(OR 1,54; IC del
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95%: 1,33a1,78).
Para el DIU
liberador de

Levonorgestrel, un

estudio informo
una reduccion del
riesgo de fractura
para el uso
continuo (OR 0,75;
IC del 95%: 0,64 a
0,87) y para el uso

prolongado.

Emergency Casey, 2017 Porcentaje, p En el periodo
Department Pain Stevenson, Valor posterior a la GFP,

Management Mumma, mas pacientes
Following Slee, recibieron bloqueo
Implementation of Wolinsky, del compartimento
a Geriatric Hip Hirsch, de la Fascia Iliaca
Fracture Program Tyler (6% frente a 60%;

diferencia 54%,
Intervalo de
Confianza [IC] del
95%: 45-63%; p
<0,001) y
Acetaminofén
(10% frente a 51
%,; diferencia 41%,
IC 95% 32-51%; p
<0.001) enel
Departamento de

Emergencias. Los
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pacientes en el
periodo posterior a
la GFP también
tuvieron un tiempo
mas corto hasta el
primer analgésico
(103 frente a 93
minutos; p = 0,04)
y recibieron menos
equivalentes de
Morfina en las
primeras 24 horas
(15 mg frente a 10
mg, p <0,001) que
los pacientes en el
periodo anterior a
la GFP
demostrando que la
implementacion de
una GFP se asocid
con un mejor
manejo del dolor
en el Departamento
de Emergencias
para pacientes
geriatricos con
fracturas de cadera

por fragilidad.

Non — Operative
Geriatric Hip

Fracture

Chlebeck,
Birch,
Blankstein,

2019

p Valor

Se compararon 231
pacientes; 154

pacientes
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Treatment is Kristiansen, quirdrgicos 'y 77 no
Associated with Bartlett, quirdrgicos. En los
Increased Schottel resultados se
Mortality: A encontrd que los
Matched Cohort pacientes

Study

manejados con
tratamiento no
quirdrgico tuvieron
un porcentaje
mayor de
mortalidad en el
hospital (28.6%
versus 3.9%; p,
0.0001) a los 30
dias (63.6% versus
11.0%; p, 0.0001) y
al afio (84.4%
versus 36.4%; p,
0.0001). La
esperanza de vida
media después de
una Fractura de
Cadera para el
grupo de pacientes
con manejo no
quirurgico fue
menor que el grupo
quirurgico (221
frente a 1024 dias;
p, 0.0001).




84

Elderly Adults
with Isolated Hip
Fractures-
Orthogeriatric
Care Versus
Standard Care: A
Practice
Management
Guideline from
the Eastern
Association for the

Surgery of Trauma

Mukherjee,
Brooks,
Barraco,

Como, Hwang,
Robinson,
Crandall

2019

Odds Ratio,
Diferencia de
Medias

Los estudios
retrospectivos de
casos y controles

demostraron un
beneficio de la
mortalidad a los 30
dias con las
unidades de
Ortogeriatria (OR,
0,78 [0,67, 0,90]),
pero esto no se
demostro de forma
prospectiva o al
afo. Los resultados
funcionales fueron
superiores con las
unidades de
Ortogeriatria,
puntaje
especificamente
mejorado en el
rendimiento fisico
corto a los 4 meses
(DM, 0,78 [0,28,
1,29]) y puntaje
mejorado en el
Mini Examen del
Estado Mental con
las Unidades de
Ortogeriatria a los
12 meses (DM,
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1,57 [0,40, 2,73]).
La ejecucion de las
actividades de la
vida diaria mejord
con las unidades de
Ortogeriatria,
medida por dos
pruebas separadas a
los 4y 12 meses.
No hubo diferencia
en la disposicion
del alta. Entre otros
resultados, el grupo
de las unidades de
Ortogeriatria tuvo
menos Ulceras por
presion adquiridas
en el hospital (OR,
0,30 [0,15, 0,60]).
No hubo
diferencias en otras
complicaciones o
duracion de la

estadia.

Comprehensive
Hip Fracture Care
Program:
Successive
Implementation in

Three Hospitals

Jackson,
Bachhuber,
Bowden,
Etter,
Tong

2019

Desviacién
Standart, p

Valor

En total, se incluyd
un total de 2.895
pacientes en el
analisis (826 antes
del programa y
2.069 después de la

implementacién
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completa del
programa). Los
pacientes eran
adultos mayores
(edad media mayor
de 82 afos) y
predominantemente
mujeres. La
duracién promedio
(Desviacion
Estandar [DE]) de
la estadia
disminuyd de 5.6
(4.0)a4.7 (2.9)
dias (diferencia
media 0.9 dias; p
<.05). El tiempo
medio (DE) desde
el ingreso al
quiréfano
disminuyo de 30,8
(21,1) a 25,6 (20,5)
horas (diferencia
media de 5,2 horas;
p <0,05).

Fuente: Elaboracion Propia

En un estudio realizado en Canada (Sheehan et al, 2017), se obtuvieron datos almacenados
en el Instituto Canadiense de Informacion de Salud del 1 de Enero de 2004 al 31 de Diciembre de
2012 de pacientes mayores de 65 afios que fueron tratados quirdrgicamente por una primera fractura

de cadera no patoldgica. De 153.613 pacientes ingresados con fractura de cadera, se identifico que
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12.383 (8,1%) tuvieron al menos una complicacién postquirdrgica. De estos pacientes con
complicaciones posquirdrgicas, se identifico que 3066 (24.8%) de estos pacientes requirieron ser
ingresados a la unidad de cuidados intensivos.

En cuanto a las complicaciones, 7487 (4.9%) pacientes desarrollaron Neumonia, 1664
(1.1%) desarrollaron Shock / Infarto de Miocardio, 651 (0.4%) desarrollaron Sepsis, 1862 (1.1%)
desarrollaron Trombosis Venosa Profunda / Embolia Pulmonar y 1919 (1.3%) desarrollaron Ulcera

Aguda / Hemorragia Gastrointestinal.

En un estudio realizado en Canada (Pincus et al, 2017) entre el 1 de Abril de 2009 y el 31
de Marzo de 2014 se analiz6 la duracion del tiempo de espera de la cirugia y su relacion con el
incremento en las complicaciones en adultos mayores con una edad media de 80.1 afios y con
fracturas de cadera. Se tomaron 2 muestras; una muestra de 14.174 y otra de 28.056 y de cada
muestra se extrajeron 13.731 pacientes y se dividieron en 2 grupos; los que fueron sometidos a
cirugia de Cadera en un lapso de 24 horas y otro grupo de pacientes que fueron sometidos a cirugia

de cadera posterior a las 24 horas.

Los resultados demostraron que en el grupo de pacientes que fueron sometidos a cirugia
posterior a las 24 horas, 898 (6,5%) fallecieron en un lapso 30 dias, frente a 790 (5,8%) que
recibieron cirugia en un lapso de 24 horas, con una diferencia de Riesgo Absoluto de 0,79% (IC
95%, 0.23% - 1.35%). Otros 166 pacientes (1.2%) frente a 96 pacientes (0.7%) sufrieron de
Tromboembolismo Pulmonar, para una diferencia de Riesgo Absoluto de 0.51% (I1C 95%, 0.28%
- 0.74%). Otros 160 pacientes (1.2%) frente a 107 pacientes (0.8%) tuvieron Infarto de Miocardio,
para una diferencia de Riesgo Absoluto de 0.39% (IC 95%, 0.15% -0.62%) y 637 pacientes (4.6%)
frente a 506 pacientes (3.7%) desarrollaron Neumonia, para una diferencia de Riesgo Absoluto de
0.95% (IC 95%, 0.48% -1.43%) lo cual demostré que entre los adultos mayores sometidos a cirugia
por Fracturas de Cadera, el aumento del tiempo de espera quirtrgico se asocié con un mayor riesgo

de sufrir distintas complicaciones.

En un estudio llevado a cabo en los Estados Unidos (Malik et al, 2018) entre el afio 2015y

el 2016, se investigo acerca de las complicaciones posteriores a la cirugia de Fractura de Cadera y
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el momento de aparicion de las mismas en pacientes mayores de 65 afios de edad. Para ello, se
recolectaron datos de méas de 500 hospitales a través de todo el pais. Un total de 31,738 pacientes
fueron incluidos en el cohorte final para el anélisis. La mayoria de los pacientes eran mujeres (N=
22,527; 71.0%) y estaban en el grupo de edad de 80 - 89 afios (N=14,002; 44.1%). La complicacion
méas comun fue la muerte con un total de 1781 (5,61%) con una Media de 12 dias [RIQ 6-20],
seguida de Infeccion del Tracto Urinario 1418 (4,47%) con una Media de 8 dias [RIQ 2-15],
Neumonia 1344 (4,23%) con una Media de 4 dias [R1Q 2-12], Infarto del Miocardio 578 (1,82%)
con una Media de 2 dias [RIQ 1-6], Trombosis Venosa Profunda 358 (1,13%) con una Media de 9
dias [RIQ 4-17], Sepsis 356 (1,12%) con una Media de 11 dias [RIQ 5-19], Accidente
Cerebrovascular 248 (0,78%) con una Media de 3 dias [RIQ 1-10], Tromboembolismo Pulmonar
230 (0,72%) con una Media de 5 dias [RIQ 2-14], Infeccién Superficial de la Herida Quirdrgica
177 (0,56%) con una Media de 16 dias [RIQ 12-22] e Infeccidn Profunda de la Herida Quirdrgica
75 (0,24%) con una Media de 23 dias [RIQ 15-24]

En un estudio llevado a cabo en los Estados Unidos (Dodd et al, 2016), se llevé a cabo un
estudio para conocer los predictores de mortalidad a los 30 dias después de sufrir Fracturas de
Cadera / Pelvis. Para ello, se consulto la base de datos del Programa Nacional de Mejora de la
Calidad Quirdrgica del Colegio Estadounidense de Cirujanos y se identificaron un total de 24,805
pacientes que fueron tratados quirargicamente desde el 2005 al 2013. Los resultados arrojaron que
los eventos postoperatorios y la relacion con la mortalidad a 30 dias fueron: Neumonia 246 (16%)
(OR: 3.36; 95% IC [2.79-4.05], p < 0.001), Shock Séptico 246 (16%) (OR: 9.66; 95% IC [4.75-
19.67], p <0,001), Infeccion del Tracto Urinario 131 (8.5%) (OR: 1.06; 95% IC [0.85-1.31], p
0.622), Infarto del Miocardio 111 (7.2%) (OR: 4.42; 95% IC [3.40-5.73], p < 0.001), Sepsis 75
(4.9%) (OR: 1.53; 95 1C [0.72-3.25], p 0.273), Evento Cerebrovascular 55 (3.6%) (OR: 6.78; 95%
Cl [2.35-19.51], p < 0.001), Tromboembolismo Pulmonar 21 (1.4%) (OR: 2.22; 95% IC [0.53—
9.28], p 0.275), Trombosis Venosa Profunda 19 (1.2%) (OR: 1.25; 95% IC [0.51-3.06], p 0.623) e
Infeccion Profunda de la Herida 8 (0.5%) (OR: 1.10; 95% IC [0.47-2.54], p 0,827)

En un estudio realizado en los Estados Unidos (Oh et al, 2016), se recolect6 la informacién
de la historia clinica de 431 pacientes mayores de 65 afios (116 hombres y 315 mujeres) que fueron

sometidos a alguna cirugia de Fractura de Cadera en el John Hopkins Bayview Medical Center
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entre los afios de 1999 al 2008 con el objetivo de determinar la influencia del género en resultados
postoperatorios, especialmente en la aparicion de Demencia. Los resultados mostraron que la
incidencia de Delirio postoperatorio fue de 147 casos (34.1%) con una con mayor probabilidad de
que los hombres experimenten Delirio postoperatorio (44.8%) que las mujeres (30.2%) (p = .004).
Otras complicaciones observadas fueron: La incidencia de Infeccion del Tracto Urinario fue de 77
casos (17.9%) en hombres 19% y en mujeres 17.5% (p = .69), la incidencia de Falla Cardiaca
Congestiva fue de 48 casos (11.1%) en hombres 13.8% y en mujeres 10.2% (p = .28), la incidencia
de Neumonia fue de 41 casos (9.5%) en hombres 13.8% y en mujeres 7.9% (p = 0.6), la incidencia
de Falla Renal Aguda fue de 39 casos (9.0%) en hombres 14.7% y en mujeres 7.0% (p = 0.1), la
incidencia de Arritmias fue de 38 casos (8.8%) en hombres 12.9% y en mujeres 7.3% (p = .06), la
incidencia de Retencion Urinaria fue de 25 casos (5.8%) en hombres 11.2% y en mujeres 0.6% (p
=.003), laincidencia de Infarto al Miocardio fue de 25 casos (5.8%) en hombres 7.8% y en mujeres
5.1% (p = .28), la incidencia de retorno a sala de operaciones fue 12 casos (2.8%) en hombres
21.6% y en mujeres 13.0% (p = .63), la incidencia de caidas fue de 8 casos (1.9%) en hombres
3.4% y en mujeres 1.3% (P =.13) y la incidencia de trombosis venosa profunda / tromboembolismo

pulmonar fue de 7 casos (1.6% en hombres 1.7% y en mujeres 1.6%) (p = .92)

En un estudio llevado a cabo en México (Arguelles et al, 2016), se identificaron los agentes
etiologicos mas frecuentes en infecciones periprotésicas de Artroplastia primaria de Rodilla y
Cadera en adultos mayores. Para ello, se seleccionaron a 62 pacientes en un periodo comprendido
entre Junio del 2011 a Diciembre del 2014 a los cuales se les realizo un antibiograma. El 59.7% de
los pacientes presento infecciones de Rodillay el 40.3% presentd infeccion en la Cadera. De estas
infecciones, se logro determinar que los agentes etioldgicos mas frecuentes fueron Escherichia Coli

en un 59% de los casos, seguido de Staphylococcus Aureus en un 22% de los casos.

Se llevd a cabo un estudio por distintos especialistas de Estados Unidos y Canada (Beaupre
et al, 2018) con el fin de determinar si la mortalidad, la capacidad para caminar o el regreso a casa
de los pacientes diferian después de la cirugia de Fractura de Cadera entre Canada y Estados
Unidos. Se recolectaron los datos de un total de 47 hospitales de ambos paises y un total de 2016
pacientes (USA = 1222 (60.6%); Canada = 794 (39.4%)) entre los afios 2004 y 2009. La edad

promedio fue de 82 afios y 1527 (76%) sujetos eran mujeres. Los resultados mostraron que los
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pacientes Estadounidenses tuvieron una mortalidad ajustada mas alta que los Canadienses a los 30
dias (Odds Ratio = 1.78; Intervalo de Confianza del 95%: 1.09-2.90), 60 dias (1.53; 1.02-2.29) y
hasta 3 afios (Cociente de Riesgos = 1.25; 1.07-1.45 ) No hubo diferencias en los resultados
ajustados para la capacidad de caminar o regresar a casa a los 30 o 60 dias después de la cirugia.
La Mediana de la estancia hospitalaria fue mas larga (p <0,0001) en Canada (9 dias; rango
intercuartil: 5-18 dias) que en los EE. UU. (3 dias; 2-5 dias). Los sujetos Estadounidenses (52.9%)
tenian mas probabilidades que los Canadienses (16.8%) de ser dados de alta a hogares de ancianos
para rehabilitacion (p <0.001) demostrando que los pacientes Canadienses sobrevivieron mas
tiempo después de la Fractura de Cadera que sus contrapartes Estadounidenses, sin embargo, en
ambos paises tuvieron resultados similares de no mortalidad. La atencion quirdrgica fue similar
entre los paises pero los Canadienses tuvieron una hospitalizacion quirargica mas prolongada que

los estadounidenses.

Se llevd a cabo un estudio en los Estados Unidos (Cauley et al, 2016) para evaluar los
factores de riesgo de fractura de cadera en hombres mayores. Se tomo una muestra de 5994
hombres, principalmente blancos, de 65 afios 0 méas que fueron reclutados de seis centros clinicos
de Estados Unidos del afio 2000 al 2002. En total, 178 (3%) de ellos sufrieron Fractura de Cadera
y los factores de riesgo mas significativos fueron: Edad > 75 afios (HR: 2.30; 1C 95% [1.57, 3.36]),
Densidad Mineral del Cuello Femoral menor a0.128 g/cm (HR: 3.04; IC 95% [2.47, 3.73]), fumado
(HR: 2.05; 1C 95% [1.05, 3.98]), historia de alguna fractura posterior a los 50 afios (HR: 1.48; IC
95% [1.07, 2.04]), uso de Benzodiacepinas de accion larga (HR: 2.60; IC 95% [1.00, 6.76]), uso
de Antidepresivos Triciclicos (HR: 2.77; 1C 95% [1.27, 6.04]), Infarto del Miocardio (HR: 1.59;
IC 95% [1.13, 2.23]) y funciones ejecutivas disminuidas (HR: 1.33; IC 95% [(1.15, 1.53])

Se llevd a cabo un estudio en los Estados Unidos (Malik et al, 2018) para conocer la
incidencia, los factores de riesgo y resultados posteriores a una cirugia de Fractura de Cadera. Se
tomo una muestra de 15,655 pacientes tratados entre el 2015-2016 de la base de datos del Programa
Nacional de Mejora de la Calidad Quirurgica del Colegio Americano de Cirujanos. Los principales
factores de riesgo encontrados fueron: Edad > 65 afios (OR: 3.02; IC 95% [2.67-3.43]), indice de
Masa Corporal > 30 (OR: 1.33; IC 95% [1.14-1.56]), Diabéticos dependientes de Insulina (OR:
1.31; 1C 95% [1.09-1.57]), EPOC (OR: 1.22; IC 95% [1.03-1.43]), Cancer Metastasico (OR: 1.23;
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IC 95% [1.12-1.36]), estatus funcional parcialmente independiente (OR: 1.50; IC 95% [1.28—
1.76]), clasificacion ASA > 2 (OR: 1.76; IC 95% [1.58-1.96]), residente de asilo o centros
relacionados (OR: 3.07; IC 95% [2.23-4.21])

En un estudio llevado a cabo en Canada (Guy et al, 2017) para identificar las razones
médicas para el retrasar la cirugia de Fractura de Cadera, se tomaron los datos del Instituto
Canadiense de Informacion de Salud de 153.918 pacientes operados entre 1 de enero de 2004 y el
31 de diciembre de 2012. En general, 10,237 pacientes (6,7%; IC del 95%: 6,5% a 6,8%) tratados
quirargicamente tenian codigos de diagnostico y procedimiento que indicaban posibles razones
médicas para retrasar la cirugia. Las razones mas comunes de retraso médico fueron la
exacerbacion de una afeccién cronica del Toérax (35,9%), Infeccion Aguda del Torax (23,2%),
Isquemia Cardiaca Corregible (16,3%), Diabetes No Controlada (14,6%) y Deplecion de Volumen
(11,7 %).

Se llevé a cabo un estudio en México (Herrera et al, 2018) del 1 de Agosto del 2016 al 1 de
Agosto del 2017 para conocer la prevalencia de la deficiencia de Vitamina D en adultos mayores
con y sin Fractura de Cadera en un hospital de tercer nivel de atencion. Se incluyeron 58 pacientes;
cada grupo (con y sin Fractura de Cadera) incluyd 29 pacientes. La prevalencia de deficiencia de
Vitamina D fue de 63.7% (IC 95%, 51.6 a 75.9%) y fue mayor en el grupo de fracturados en
comparacion con los que no tenian este antecedente: 86.2% (IC 95%, 98.7 a 73.7%) versus 41.4%
(IC 95%, 23.4 2 59.3%); p = 0.001.

En un estudio realizado en México (Gardea et al, 2019), se reclutaron 55 adultos mayores
de 65 afios hospitalizados de Marzo 2017 a Febrero 2018 para definir el perfil psicosocial de adultos
mayores de 65 afios hospitalizados por Fractura de Cadera secundaria a caida. Los resultados
mostraron que el promedio de edad fue de 80,8 afios, de los cuales 76,36% eran mujeres. EI 90,9%
de los pacientes contaba solo con estudios de primaria 0 ningan tipo de estudios y el 58% se
encontraba en estado de viudez. En relacion a la red de apoyo, se identificd que el 70,9% tenia uno
0 mas hijos, el 83,6% habitaba con una o0 mas personas y el 65,5% reportd mantener una vida social
activa. El 67,27% de la poblacion negd realizar actividad fisica regular y el 83,6% negd uso de

alcohol ni tabaco. EIl 69,1% de la poblacion era desempleada, mientras que el 56% percibia un
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ingreso econdmico mensual menor a $101,2 siendo esta cantidad dos veces mas frecuente en
mujeres que en hombres (64,3% v. 30,8%). El apoyo social gubernamental fue reportado como la
principal fuente de ingreso en el adulto mayor (41,8%).

En un estudio llevado a cabo en los Estados Unidos (Lopez et al, 2015), se examind
sisteméaticamente la evidencia de los estudios observacionales sobre el uso de anticonceptivos
hormonales para la anticoncepcion y el riesgo de fracturas en las mujeres. Las intervenciones
incluyeron comparaciones de un anticonceptivo hormonal con un anticonceptivo no hormonal,
ningun anticonceptivo u otro anticonceptivo hormonal. Se incluyeron 14 estudios (7 estudios de
casos y controles y 7 de cohortes). Estos examinaron los anticonceptivos orales (AO), el Acetato
de Medroxiprogesterona de Depdsito (AMPD) y el Dispositivo Intrauterino Hormonal (DIU). En

total, seis estudios proporcionaron evidencia de calidad moderada o alta.

Los seis estudios examinaron el uso de anticonceptivos orales. Se observaron pocas
asociaciones con el riesgo de fracturas. Un estudio de cohorte informo que las usuarias de AO
tuvieron un mayor riesgo de todas las fracturas (RR 1,20; IC del 95%: 1,08 a 1,34). Sin embargo,
un estudio de casos y controles con datos posteriores de un subconjunto no informd ninguna
asociacion, excepto para aquellos con 10 afios 0 méas desde su uso (OR 1,55; IC del 95%: 1,03 a
2,33). Otro estudio de casos y controles informd un mayor riesgo sélo para los que tenian diez o
mas prescripciones médicas (OR 1,09; IC del 95%: 1,03 a 1,16). Dos estudios de casos y controles
también examinaron los anticonceptivos de Progestina sola. Uno inform6 un mayor riesgo de
fractura por el uso continuo del AMPD (OR 1,44; IC del 95%: 1,01 a 2,06), méas de cuatro afios de
uso (OR 2,16; IC del 95%: 1,32 a 3,53) y mujeres mayores de 50 afios. El otro informé un mayor
riesgo para cualquier uso anterior, incluyendo una o dos prescripciones médicas (OR 1,17; IC del
95%: 1,07 a 1,29) y para el uso actual de 3 a 9 prescripciones médicas (OR 1,36; IC del 95%: 1,15
a 1,60) 0 10 o mas (OR 1,54; IC del 95%: 1,33 a 1,78). Para el DIU liberador de Levonorgestrel,
un estudio informd una reduccidn del riesgo de fractura para el uso continuo (OR 0,75; IC del 95%:

0,64 a 0,87) y para el uso prolongado.

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo en los Estados Unidos (Casey et al, 2017) que

incluyo pacientes de edad > 65 afos con Fracturas de Cadera por fragilidad para determinar los
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efectos de los “Multidisciplinary Geriatric Fracture Programs” (GFP) en el tratamiento del dolor
en el Departamento de Emergencias. El periodo previo a estos programas fue del 27 de Diciembre
del 2011 al 31 de Diciembre del 2013 y el periodo posterior a los programas fue del 1 de Enero del
2014 al 9 de Enero del 2016. Se estudiaron 131 pacientes en el periodo anterior a la GFP y 177
pacientes en el periodo posterior a la GFP.

En el periodo posterior a la GFP, méas pacientes recibieron bloqueo del compartimento de
la Fascia Iliaca (6% frente a 60%; diferencia 54%, Intervalo de Confianza [IC] del 95%: 45-63%;
p <0,001) y Acetaminofén (10% frente a 51 %; diferencia 41%, IC 95% 32-51%; p <0.001) en el
Departamento de Emergencias. Los pacientes en el periodo posterior a la GFP también tuvieron un
tiempo mas corto hasta el primer analgésico (103 frente a 93 minutos; p = 0,04) y recibieron menos
equivalentes de Morfina en las primeras 24 horas (15 mg frente a 10 mg, p <0,001) que los pacientes
en el periodo anterior a la GFP demostrando que la implementacion de una GFP se asocié con un
mejor manejo del dolor en el Departamento de Emergencias para pacientes geriatricos con

Fracturas de Cadera por fragilidad.

Se llevo a cabo un estudio en los Estados Unidos (Chlebeck et al, 2019) para informar acerca
de los datos de mortalidad y la esperanza de vida de los pacientes con Fractura de Cadera geriatrica
que se sometieron a tratamiento no quirargico. Para ello, se realizé una revision retrospectiva de
todas las fracturas proximales de Fémur tratadas en el Centro Académico de Trauma del Colegio
Estadounidense de Cirujanos desde Septiembre de 2004 hasta Enero de 2012 utilizando una base
de datos institucional de Fractura de Cadera geriatrica. Se compararon 231 pacientes; 154 pacientes
quirargicos y 77 no quirargicos. En los resultados se encontré que los pacientes manejados con
tratamiento no quirdrgico tuvieron un porcentaje significativamente mayor de mortalidad en el
hospital (28.6% vs. 3.9%; p, 0.0001), a los 30 dias (63.6% vs. 11.0%; p, 0.0001) y al afio (84.4%
vs. 36.4%; p, 0,0001). La esperanza de vida media después de una Fractura de Cadera para el grupo
de pacientes con manejo no quirargico fue significativamente menor que el grupo quirdrgico (221
frente a 1024 dias; p, 0.0001).

Se llevd a cabo un estudio en los Estados Unidos (Mukherjee et al, 2019) para comparar los

resultados de las unidades de Ortogeriatria con el manejo tradicional de los pacientes adultos
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mayores con Fracturas de Cadera. Para ello, se realizé una revision sistematica de la literatura desde
el 1 de Enero de 1900 hasta el 31 de Agosto de 2017. Los estudios retrospectivos de casos y
controles demostraron un beneficio de la mortalidad a los 30 dias con las unidades de Ortogeriatria
(OR, 0,78 [0,67, 0,90]) pero esto no se demostré de forma prospectiva o al afio. Los resultados
funcionales fueron superiores con las unidades de Ortogeriatria, puntaje especificamente mejorado
en el rendimiento fisico corto a los 4 meses (DM, 0,78 [0,28, 1,29]) y puntaje mejorado en el Mini
Examen del Estado Mental con las unidades de Ortogeriatria a los 12 meses (DM, 1,57 [0,40,
2,73)).

La ejecucion de las actividades de la vida diaria mejor6 con las unidades de Ortogeriatria,
medida por dos pruebas separadas a los 4 y 12 meses. No hubo diferencia en la disposicion del alta
de dichos casos. Entre otros resultados, el grupo de las unidades de Ortogeriatria tuvo menos
Ulceras por presion adquiridas en el hospital (OR, 0,30 [0,15, 0,60]). No hubo diferencias en otras

complicaciones o duracion de la estadia.

Se realiz6 un estudio en los Estados Unidos (Jackson et al, 2019) con el fin de evaluar si la
implementacion de un programa interdisciplinario de cuidado de la fractura de cadera (HFCP)
reduce la carga economica y mejora la atencion del paciente. El programa iba enfocado en
minimizar el tiempo que pasa inmovilizado esperando la cirugia y simplificando la via de atencion;
de hecho, para ello, se tomaron pacientes mayores de 65 afios entre Enero de 2011 y Diciembre de
2016 de 3 centros hospitalarios distintos. En total, se incluyo un total de 2.895 pacientes en el
analisis (826 antes del programa y 2.069 después de la implementacién completa del programa).
Los pacientes eran adultos mayores (edad media mayor de 82 afios) y predominantemente mujeres.
La duracién promedio (Desviacion Estandar [DE]) de la estadia disminuy6 de 5.6 (4.0) a 4.7 (2.9)
dias (Diferencia Media 0.9 dias; p <.05). El tiempo medio (DE) desde el ingreso al quir6fano
disminuyd de 30,8 (21,1) a 25,6 (20,5) horas (diferencia media de 5,2 horas; p <0,05).
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CAPITULO V

5. Conclusiones y Recomendaciones

5.1 Conclusiones

1. Losadultos mayores pueden presentar numerosas complicaciones posterior a sufrir una fractura
de cadera, siendo la bronconeumonia la mas frecuente de ellas en el periodo intrahospitalario.
Asimismo, se ha demostrado que el retraso del tiempo quirdrgico (mas de 24 horas) en adultos
mayores se asocia a una mayor tasa de aparicion de complicaciones postoperatorias tales como
la Bronconeumonia antes mencionada, seguido de Infecciones del Tracto Urinario, Trombosis
Venosa Profunda, Tromboembolismo Pulmonar, Ulceras por Presion, Infarto del Miocardio,
Shock, entre otras, que generan un incremento de la morbilidad, afectando indirectamente la

mortalidad.

La atencidon quirdrgica entre Canadienses y Estadounidenses es similar, sin embargo, los
Canadienses poseen tiempos de internamiento mas prolongados (5-18 dias) que los
Estadounidenses (2-5 dias). La tasa de mortalidad es similar entre ambos paises, pero los
pacientes Canadienses sobrevivieron mas tiempo después de la Fractura de Cadera que sus

contrapartes Estadounidenses.

2. El principal factor de riesgo para sufrir una Fractura de Cadera es el género (femenino), la edad
avanzada y el incremento en el niumero de comorbilidades del paciente (la mayor incidencia de
Fractura de Cadera se observo en pacientes > 80 afios con 3 0 mas comorbilidades). La
Osteoporosis es un importante factor predisponente y las caidas el principal factor precipitante.
Estas ultimas son causadas por interacciones intrinsecas y extrinsecas que convergen en un
periodo determinado; IMC > 30, Deterioro Cognitivo, Incontinencia Urinaria, Estado Funcional
parcialmente disminuido, redes de apoyo inadecuadas, residentes de asilos de ancianos o
centros relacionados y uso el de medicamentos con accién en el Sistema Nervioso Central como

Antidepresivos Triciclicos y Benzodiacepinas.
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Se piensa que las mujeres que utilizan tratamientos con acetato de Medroxiprogesterona de

Deposito pueden presentar un mayor riesgo de fracturas.

Los pacientes con fractura de cadera que fueron tratados de forma no quirdrgica tuvieron una
mayor tasa de mortalidad comparados con los pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico,
demostrando que el tratamiento conservador tiene un pobre pronostico. Los lugares en donde
se tratan adultos mayores con fracturas de cadera y que cuentan con programas especializados
e interdisciplinarios (unidades ortogeriatricas) han mostrado tener una mayor reduccién de las
tasas de Ulceras por presion, mejoria en el funcionamiento fisico a corto plazo, el
funcionamiento cognitivo a largo plazo y la ejecucidn de las actividades de la vida diaria a corto
y largo plazo comparados con los lugares en donde se brinda un manejo estandar.
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5.2 Recomendaciones

1. Se recomienda que los adultos mayores con Fractura de Cadera tengan una intervencion
quirdrgica temprana (dentro de las primeras 24 horas) siempre y cuando la condicién del
paciente lo permita para reducir el riesgo de complicaciones. Asimismo, se recomienda la
actualizacion de estudios clinicos con medidas estadisticas de las opciones terapéuticas de las
Fracturas de Cadera, especialmente en el abordaje quirdrgico ya que los estudios regionales
disponibles cuentan con mas de 5 afios de publicacion.

2. Para generar préacticas que generen intervenciones positivas, recomendamos que en las
consultas de Medicina General se implementen evaluaciones que permitan la deteccion de
posibles factores de riesgo asociados a caidas en el adulto mayor, como por ejemplo la revision
de los criterios STOPP-START, especialmente de farmacos como Diuréticos, Analgésicos
Opioides, Vasodilatadores, Betabloqueadores, entre otros que se asocian al incremento del

riesgo de caidas.

3. Recomendamos implementar protocolos de manejo interdisciplinario (Unidades
Ortogeriatricas) en hospitales que brindan atencion a adultos mayores con fractura de cadera,
debido a los resultados positivos que estas han mostrado tener. A la vez, la utilizacion de
Tromboprofilaxis Farmacolégica y No Farmacologica de manera rutinaria en los adultos
mayores con fractura de cadera que son sometidos a cirugia para evitar los eventos de
Trombosis Venosa Profunda y Tromboembolismo Pulmonar. De igual forma, instamos a que
se valore la administracion de tratamiento profilactico para la prevencion secundaria de
Fracturas Osteopordticas en pacientes que van acercandose a la vejez (Vitamina D, Calcio y

también Bifosfonatos).
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