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V. RESUMEN

INTRODUCCION: Con el término genérico de fractura de cadera se describen las fracturas
que ocurren en la extremidad proximal del fémur, De acuerdo con su localizacién en dicha
extremidad, la fractura puede afectar a la cabeza femoral (fractura capital), al cuello del fémur
(fractura del cuello), a los trocanteres (fracturas intertrocantéreas o pertrocantéreas), al
segmento del fémur situado por debajo del trocanter (fracturas subtrocantéreas) y al trocanter
mayor o al trocanter menor (fracturas aisladas de los trocanteres). Mientras que las fracturas
del cuello son intracapsulares, en el sentido de que la linea de fractura se encuentra en el
interior de una capsula articular, las fracturas trocantéreas y subtrocantéreas son
extracapsulares, ya que la linea de fractura se encuentra fuera de la capsula de la articulacién
de la cadera.

OBJETIVOS: Identificar los factores que incrementan la mortalidad postquirdrgica de pacientes
con fractura de cadera, mayores de 65 afios de edad.

MATERIAL Y METODOS: Se realizo un estudio retrospectivo, transversal, analitico y
observacional de casos y controles, se revisaron 200 expedientes clinicos electronicos en
sistema SALUDNESS haciendo un analisis entre los factores de riesgo que incrementan la
mortalidad postquirurgica en pacientes con fractura de cadera mayores de 65 afios

INFRAESTRUCTURA: El estudio se realizara en el Hospital Regional de Alta Especialidad de
Ixtapaluca, se hara uso del sistema SALUDNESS vy el sistema de imagenes local del hospital.

RESULTADOS: Este estudio identificé una asociacion significativa entre la presencia de
comorbilidades y el incremento de complicaciones clinicas y mortalidad en pacientes mayores
de 65 afios con fractura de cadera tratados quirirgicamente. En particular, condiciones como
la diabetes mellitus, la hipertensién arterial, la demencia, el hipertiroidismo y el desequilibrio
hidroelectrolitico mostraron una clara relacién con desenlaces adversos. Ademas, se evidencié
que la ausencia de profilaxis anticoagulante estuvo fuertemente asociada a mortalidad por
tromboembolismo pulmonar.

CONCLUSIONES: En conclusion, este estudio demuestra que los factores de riesgo clinico y
metabdlico inciden significativamente en la evolucién postquirirgica del paciente mayor con
fractura de cadera. El hallazgo mas consistente fue la asociacion entre comorbilidades
(principalmente diabetes mellitus e hipertensién) y mortalidad, lo que enfatiza la importancia
de su evaluacion sistematica. A su vez, la profilaxis anticoagulante se reafirma como una
medida esencial para reducir eventos tromboembdlicos fatales. La incorporaciéon de estos
hallazgos a protocolos clinicos puede mejorar de forma sustancial la atencion y pronéstico de
este grupo vulnerable.

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

VI. ABSTRACT

INTRODUCTION: The generic term hip fracture describes fractures that occur in the proximal
end of the femur. Depending on its location in said extremity, the fracture may affect the femoral
head (capital fracture), the neck of the femur (neck fracture), the trochanters (intertrochanteric
or pertrochanteric fractures), the segment of the femur located below the trochanter
(subtrochanteric fractures), and the greater trochanter or lesser trochanter (isolated trochanteric
fractures). While neck fractures are intracapsular, meaning that the fracture line is within a joint
capsule, trochanteric and subtrochanteric fractures are extracapsular, meaning the fracture line
is outside the hip joint capsule.

OBJECTIVES: To identify the factors that increase postoperative mortality in patients with hip
fractures over 65 years of age.

MATERIAL AND METHODS: A retrospective, cross-sectional, analytical and observational
case-control study was carried out. 200 electronic clinical records were reviewed in the
SALUDNESS system, performing an analysis between the risk factors that increase
postoperative mortality in patients with hip fracture over 65 years of age.

INFRASTRUCTURE: The study will be conducted at the Ixtapaluca Regional High Specialty
Hospital, using the SALUDNESS system and the hospital's local imaging system.

RESULTS: This study identified a significant association between the presence of comorbidities
and increased clinical complications and mortality in patients over 65 years of age with hip
fractures treated surgically. In particular, conditions such as diabetes mellitus, hypertension,
dementia, hyperthyroidism, and fluid and electrolyte imbalance were clearly associated with
adverse outcomes. Furthermore, the absence of anticoagulant prophylaxis was strongly
associated with mortality due to pulmonary thromboembolism.

CONCLUSIONS: In conclusion, this study demonstrates that clinical and metabolic risk factors
significantly influence the postoperative outcome of older patients with hip fracture. The most
consistent finding was the association between comorbidities (mainly diabetes mellitus and
hypertension) and mortality, which emphasizes the importance of their systematic assessment.
In turn, anticoagulant prophylaxis is reaffirmed as an essential measure to reduce fatal
thromboembolic events. Incorporating these findings into clinical protocols can substantially
improve the care and prognosis of this vulnerable group.
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VIl. MARCO TEORICO

VIl. | INTRODUCCION

Con el término genérico de fractura de cadera se describen las fracturas que ocurren en la
extremidad proximal del fémur (Guil, 2012). El angulo que el cuello femoral forma con la diafisis,
es de aproximadamente 130° (+/- 7°) y presenta una anteversion de 10° (+/-7°), pardmetros
anatoémicos en los que basamos la reduccion quirurgica de las fracturas (Qujada et al., 2011).

La articulacion se encuentra protegida por una capsula articular més resistente en su cara
anterior, donde destaca el ligamento iliofemoral, originado en el borde acetabular e insertado
en la linea intertrocantérea. El ligamento pubofemoral, situado en la porcién inferior y anterior
del cuello, en relacién al musculo psoas, tiene una insercion femoral mas débil. Finalmente, la
cara posterior de la articulacién, queda recubierta por un ligamento mas tenue, el
isquiofemoral. La traccidn sobre estos elementos ligamentosos, asi como el correcto
conocimiento de la accién de cada grupo muscular sobre la articulacién, nos permitira la
reduccion indirecta de estas fracturas (Guil, 2012).

Es de suma importancia conocer la vascularizacién del fémur proximal, puesto que el
tratamiento y complicaciones de las fracturas de esta zona dependen en gran medida de ésta.
El aporte principal de sangre de la cabeza femoral proviene de las ramas terminales de las
arterias circunfleja posteriomedial, que irriga dos tercios de la cabeza del fémur. Esta, proviene
de la arteria femoral profunda que tiene su trayecto entre psoas y pectineo pasando por la
base del cuello femoral Extracapsular y proximal al trocanter menor. La arteria del ligamento
redondo y una rama de la arteria del obturador, completaran la irrigacién de la cabeza femoral
(Qujada et al., 2011) .

De acuerdo con su localizacién en dicha extremidad, la fractura puede afectar a la cabeza
femoral (fractura capital), al cuello del fémur (fractura del cuello), a los trocéanteres (fracturas
intertrocantéreas o pertrocantéreas), al segmento del fémur situado por debajo del trocanter
(fracturas subtrocantéreas) y al trocanter mayor o al trocanter menor (fracturas aisladas de los
trocanteres) (Guil, 2012).

Mientras que las fracturas del cuello son intracapsulares, en el sentido de que la linea de
fractura se encuentra en el interior de una capsula articular, las fracturas trocantéreas y
subtrocantéreas son extracapsulares, ya que la linea de fractura se encuentra fuera de la
capsula de la articulacién de la cadera (LaVelle, 2003).

VIL. I. | Clasificacion de Pauwels

Hace referencia a la orientacion u oblicuidad del rasgo de fractura, si lo comparamos con la
horizontal (LaVelle, 2003):

a) Fracturas por abduccion: aquella en la cual el rasgo de la fractura forma con la horizontal un
angulo inferior a 30 grados.
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b) Fracturas por aduccion: Aquella en la cual el rasgo de fractura forma con la horizontal un
angulo superior a 50 grados.

VII. L. Il Clasificacion de Garden
En resumen, todas las clasificaciones se basan en tres hechos verdaderamente importantes:

a) Nivel del rasgo de fractura.
b) Oblicuidad del rasgo.
¢) Mayor o menor grado de impactacion de los fragmentos.

En funcion de estos criterios tenemos:

Garden |: Fractura impactada, aquellas en las que el rasgo es sensiblemente horizontal, y los
fragmentos se encuentran encajados. Se identifican con la fractura por abduccién y subcapital.

Garden II: Fractura completa sin desplazamiento, hay una fractura completa, no encajada, sin
desplazamiento de los fragmentos. Se suele corresponder con las mediocervicales.

Garden lll: Fractura completa con desplazamiento parcial de los fragmentos, se identifican con
las fracturas mediocervicales por aduccion. Garden IV: Fractura completa con desplazamiento
total, rasgo vertical, inestables, desplazadas, con ascenso y rotacién externa del segmento
cervical.

Basandonos en lo anterior las clasificaciones mas utilizadas son: la clasificacién de Evans y la
clasificacion de la AO/OTA.

VIL. L. lll Clasificaciéon de Evans

a.- Fractura Estable: Cortical posteromedial intacta o minimamente afectada, permite una
reduccion estable.

b.- Fractura Inestable: Conminucién de la cotical postero-medial o bien trazo de fractura
inverso.

VIL. L. IV Clasificacion alfanumérica de AO/OTA

El segmento trocantérico se denomina 31, a partir de aqui se van haciendo subgrupos segtn
la estabilidad y grado de conminacién. Las fracturas trocantéreas se producen sobre hueso
bien vascularizado, por lo tanto, en estos casos la pseudoartrosis y la necrosis no seran
frecuentes. Diversos estudios publicados han demostrado que este tipo de fracturas afectan a
gente de mas edad, con menor nivel funcional y mas dependiente para las actividades de la
vida diaria que las fracturas de cuello femoral.
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También se ha determinado una relacion clara entre estas y la osteoporosis, muchos pacientes
hablan sufrido una fractura osteoporética previamente a la fractura de cadera. Esta relacién no
es tan evidente en las fracturas de cuello femoral.

VIL. Il ETIOLOGIA

Los factores etiologicos mas importantes que explican la alta incidencia de fracturas de cadera
en ancianos son la osteoporosis y las caidas a pie plano. Seguido de una serie de factores de
riesgo como son la edad avanzada, el sexo femenino, bajo indice de masa corporal, fracturas
previas, raza blanca, el uso de farmacos (benzodiacepinas, inhibidores de la bomba de
protones, entre otros), el hecho de vivir solo, historia familiar de fractura de cadera, agudeza
visual disminuida o didmetro de pantorrilla (Qujada et al., 2011).

VIL. lil EPIDEMIOLOGIA

EI90% de las fracturas de cadera ocurren en mayores de 64 afios y su incidencia aumenta de
forma exponencial después de los 80 afios (Basora et al., 2011).

También se presenta una importante variabilidad entre sexos (3 de cada 4 casos se dan en
mujeres, por grupos de edad, del 75 al 80 % de la poblacién que padece fractura de cadera
son mujeres. Otro factor que influye en la incidencia es la raza, siendo mayor en la raza blanca,
predominantemente en zonas noérdicas respecto a la raza asiatica y negra (en ambos sexos)
pudiéndose explicar por la diferencia de la masa 6sea y la frecuencia de caidas (Juste, 2012).

VIL. IV INCIDENCIA

Se estima que hasta un tercio de los sujetos mayores de 64 afos refieren haber tenido una
caida el ultimo afio, que se eleva a la mitad de los pacientes mayores de 80 y que incluso un
25% de estos tienen mas de una caida (Duaso et al., 2011).

En las ultimas dos décadas hubo una tendencia hacia la estabilizaciéon e incluso en algunos
paises disminucion en la tasa de fractura de cadera. En contraste, algunos estudios realizados
en paises de Asia sugieren que la tasa de fractura de cadera esta en ascenso (Cooper et al.,
2011).

Aparece con mayor frecuencia en la poblacion blanca. Hay estudios que estiman que, a nivel
mundial, la incidencia de fractura de cadera superara los 6 millones en el afio 2050. Algunos
autores ya han utilizado el término de epidemia para calificar este aumento de la incidencia en
la fractura proximal de fémur (Alarcén et al., 2011).
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VII. V FACTORES DE RIESGO
VII. V. | Modificables

Dentro de estos tenemos la edad, sexo, raza o etnia y geografia (Ray, 2011). Gran parte de
las veces, las fracturas de cadera ocurren en pacientes mayores de 60 afos, sobre todo en
mujeres (80 a 85%), quiza como consecuencia de diversos factores, como: pelvis 6sea mas
ancha, tendencia a la coxa vara, menos actividad, osteoporosis temprana y promedio de vida
mayor que los hombres (Alarcon et al., 2011). Las tasas de fractura de cadera son mayores en
blancos que entre las poblaciones no blancas. Por lo tanto, no existe un patrén geografico
predecible. La presencia irreversible de deterioro cognitivo. A su vez, un deterioro cognitivo
predominante, junto con una discapacidad visual puede afectar la eficacia de las estrategias
de rehabilitacion postoperatoria, asi como la recuperacion funcional después de una fractura
de cadera (Ray, 2011).

VII. V. Il No modificables

Densidad mineral ésea, Riesgo de caidas. Actividad fisica, masa corporal. Enfermedades
cronicas (Ray, 2011). Osteoporosis: la medicion de la densidad 6sea del cuello femoral,
predispone a la mayoria de casos de fractura de cadera (Ray, 2011).

La baja actividad fisica, el tabaco y el excesivo uso de alcohol estan asimismo directamente
relacionados con la osteoporosis. La prueba de densitometria mas utilizada es la DEXA, se
trata de un patrén de referencia de la medicion de masa dsea, pero es una prueba que no
siempre esta disponible. En los pacientes con fractura de cadera se utiliza el propio ingreso
hospitalario para realizar el diagnéstico de osteoporosis e iniciar el tratamiento adecuada de
forma secundaria (Juste, 2012).

Caidas: Mas del 90 por ciento de las fracturas de cadera se asocian con este factor, la
asociacion entre la masa corporal baja y riesgo de fractura es elevada (Ray, 2011).

En el paciente anciano, el problema de postura asociado al envejecimiento origina un
desequilibrio. Los ancianos que permanecen mas de cinco segundos parados en una sola
extremidad tienen un gran riesgo de caerse y fracturarse la cadera. Los traumatismos de baja
energia son los mas frecuentes, siendo los causantes, los cambios neuromusculares, deterioro
general, toma de ansioliticos o psicétropos disminuyen el estado de alerta, alterando el aparato
locomotor, la pérdida de agudeza visual, estados confusionales, entre otros (Juste, 2012).

Inactividad Fisica. La inactividad aumenta el riesgo de fractura de cadera en los ancianos,
mientras que la actividad fisica ayuda a mantener la movilidad, el funcionamiento fisico, la
densidad mineral 6sea, flexibilidad de las articulaciones, la fuerza muscular y el equilibrio (Ray,
2011).

Enfermedades Crénicas. Ciertas enfermedades crénicas, en particular, las que afecten la
actividad fisica, como la artritis y la enfermedad de Parkinson, aumenta sustancialmente el
riesgo de caidas (Ray, 2011).
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Vil. VI DIAGNOSTICO

Un diagnéstico de fractura de cadera por lo general se establece basado en la historia del
paciente, examen fisico, y la radiografia simple (Ray, 2011). Los antecedentes del trauma y el
mecanismo de la lesion (siendo la mayoria de baja energia). La exploracién fisica, constata
dolor intenso a la movilizacién pasiva de la extremidad mas impotencia funcional. Viéndose un
acortamiento y rotacion externa de la extremidad si la fractura esta desplazada (Juste, 2012).

VII. VIl TRATAMIENTO

El tratamiento quirirgico siempre intenta recuperar la funcién y la calidad de vida previa a la
fractura, y sus buenos resultados dependeran de varios factores: la comorbilidad asociada
(donde se incluyen las enfermedades sistémicas), la deambulacién previa (autbnoma o con
ayuda) y el estado nutricional (Ray, 2011).

En la mayoria de casos el tratamiento quirtirgico permite una movilizacién precoz del paciente
y una disminucién de las complicaciones secundarias a un encamamiento prolongado
(infecciones respiratorias, urinarias, trombosis venosa profunda, tlceras de decibito, etc.). Los
retrasos en el tratamiento se asocian a una mayor mortalidad al afio y peor pronéstico
postoperatorio refieren ciertos autores (Barrera, 2010), mientras que otros consideran a la
reparacién quirirgica, como clave en la fractura de cadera; realizarla tempranamente parece
no influir en la mortalidad, pero aporta grandes beneficios en términos de reduccion del dolor,
del tiempo de hospitalizacion y de complicaciones (Alarcén et al., 2011).

Para lo cual es necesario el analisis de la demora quirdrgica que se centra en dos causas. Por
un lado estan los condicionantes clinicos que recomienden retrasar el acto quirirgico para
mejorar la preparacion del paciente. El otro motivo de retraso son los problemas organizativos
y delimitaciones de personal de los que depende la disponibilidad de quiréfanos. En un reciente
trabajo se aprecia que el principal motivo es la ausencia de quiréfano disponible, muy por
encima de las razones médicas que pudieran contraindicar la cirugia precoz (Ray, 2011).

La mayoria de los trabajos reconocen que una cirugia “temprana” podria tener como punto de
corte las primeras 48 horas e influye de una manera positiva en las tasas de mortalidad.
Recomiendan que la intervencion se realice dentro de las primeras 24- 48horas (Ray, 2011).
VII. VIL. | Fracturas de Cuello Femoral

En las opciones del tratamiento tenemos dos grupos:

-Osteosintesis: tornillos canulados, DHS (dynamic hip screw o tomillo deslizante de cadera).

-Artroplastia: Total o hemiartroplastia (uni o bipolar).

En los pacientes jovenes se intenta ser lo mas conservador posible, inclinandonos por la
sintesis siempre que sea posible, en lugar de la artroplastia; en cambio en pacientes de edad
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avanzada y con baja demanda funcional, la hemiartroplastia puede ser buena opcién en lugar
de la artroplastia total, para asl reducir el tiempo y la agresion quirdrgica, asumiendo que el
resultado funcional sera peor (Ray, 2011).

VIl VII. | Osteosintesis

Basicamente se utiliza mas, tornillos canulados en fracturas no desplazadas, normalmente se
colocan tres tomillos paralelos, el paciente debe permanecer en descarga o carga parcial hasta
evidencia signos de consolidacién radiolégica (Alarcéon et al., 2011).

Por otro lado, el tonillo deslizante de cadera es una opci6n en fracturas basicervicales, aunque
en ocasiones se agrega un tornillo anti-rotatorio. La via de abordaje es mas agresiva que la
anterior. No se puede recomendar una técnica en particular, la eleccién del implante debe
basarse con el que esté mas familiarizado (Ray, 2011).

VII. VIL. Il Artroplastia

La gran mayoria de fracturas subcapitales se tratan con esta técnica, sobre todo en el paciente
anciano, en el que interesa un rapido restablecimiento de las funciones previas, y la descarga
de la extremidad es muchas veces imposible. Podemos colocar una prétesis total o bien una
hemiartroplastia (Miyamoto, 2008).

La eleccion de cualquiera sera segun la funcionalidad previa del paciente. La hemiartroplastia
unipolar (Austin Moore, Thompson) consiste es sustituir la cabeza femoral por un implante
metalico, no se hace ningtn gesto sobre el acetabulo (Alarcén et al., 2011).

El principal inconveniente que presenta es la friccion que se produce entre metal y hueso,
provocando abrasién de la superficie 6sea, inflamacion local (cotiloiditis) y, por lo tanto dolor.
Normalmente se reserva esta opcién quirurgica para pacientes de edad avanzada (por encima
de los 80 afos) con bajo nivel funcional (deambulan por casa, no sale mucho a la calle,
precisan de la ayuda de caminadores, etc). La hemiartroplastia bipolar presenta un par de
friccion metal-polietileno (por lo tanto el riesgo de cotiloiditis es menor), el riesgo de la luxacién
es mayor que en las hemiartroplastias unipolares (Tidemark et al., 2003).

Las hemiartroplastias se pueden cementar o no, ciertos estudios revelan que no hay
diferencias en la tasa de mortalidad o complicaciones, pero en los que no se cementa, presenta
mas dolor que en el grupo que si lo realiza. Ademas, otros estudios concluyen que el mejor
resultado funcional se obtiene con hemiartroplastias unipolares (Alarcén et al., 2011).

La artroplastia total de cadera, es la mejor opcién en ancianos con buen nivel funcional,
también se utiliza como cirugia de rescate en pacientes jovenes en los que ha fracasado la
osteosintesis. Se acostumbra a cementar el vastago y el acetabulo se suele ajustar a presion
aunque también puede cementarse si nos encontramos ante un hueso muy porético o de mala
calidad (Tidemark et al., 2003).
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En relacion a los estudios que comparen la eficacia entre tratamiento de osteosintesis y el de
artroplastia, revelan que la calidad de vida, el nivel funcional y el perimetro de la marcha era
significativamente mejor en los que presentaban artroplastia de cadera (Tidemark et al., 2003).

VII. VIl. Il Fracturas trocantéreas

El tratamiento quirurgico consiste en reducir, estabilizar y fijar la fractura para intentar
conseguir una movilizacion precoz y asi evitar las complicaciones de un encamamiento
prolongado. El tratamiento de eleccion, es la osteosintesis en casi todos los casos. Existen
distintos tipos de implantes para tratar estas fracturas; el tornillo deslizante de cadera, uno de
los dispositivos mas ampliamente utilizado, ha demostrado buenos resultados tanto en
fracturas estable como inestables (Alvarez et al., 2008).

En segundo lugar, el clavo endomedular, considerado el “Patrén de Oro” en el tratamiento de
la mayoria de fracturas trocantéreas. Se coloca de forma percutanea, por lo tanto se disminuye
la pérdida hematica y el tiempo quirtrgico. En fracturas inestables (trazo invertido, afectacion
cortical posteromedial y subtrocantérea) es el tratamiento de eleccion sin ninguna duda (Harris,
1969).

Para las fracturas de macizo trocantérico también podemos considerar la opcién de artroplastia
de sustitucion pero a priori, sélo se podra realizar en aquellas fracturas que respeten parte del
cuello femoral, o que tengan una conminucién extrema, en huesos muy osteoporéticos o en
cirugia de rescate tras fracasar la osteosintesis. (Tidemark et al., 2003). Algunos autores creen
que esta opcion debe reservarse para pacientes que previamente a la fractura presentaban
artropatia degenerativa sintomatica o en aquellos en los que pensamos que la osteosintesis
va a fracasar (Alvarez et al., 2008).

Ciertos estudios destacan que en las fracturas inestables con mucha conminucién el clavo
endomedular ofrecia mayor estabilidad y que el clavo endomedular disminuye el tiempo
quirdrgico y el riesgo de transfusion (Tidemark et al., 2003).

VII. VIl TRATAMIENTO QUIRURGICO

Segun qué solucién quirdrgica se escoja, se determinara el grado de agresividad sobre el
paciente, el tiempo quirdrgico y la pérdida sanguinea perioperatoria que aumenta
progresivamente en funcién de si se trata de una reduccion abierta con fijacién interna, con
una hemiartroplastia o con una artroplastia total (Basora et al., 2011).

VII. IX TRATAMIENTO ANESTESICO

El tipo de anestesia depende de la comorbilidad del paciente siendo establecida a eleccion del
anestesiologo (Alvarez et al., 2008).
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Vil. X PREOPERATORIO

VIL. X. | Anestesia en el paciente geriatrico

Con el paso de los afos, a nivel cardiovascular aparece un aumento de las resistencias
vasculares sistémicas, con aumento de la presion arterial y disfuncion diastélica. También son
frecuentes las alteraciones en la conduccién cardiaca y del sistema nervioso auténomo
(Alvarez et al., 2008).

A nivel pulmonar, con la vejez se produce una pérdida de superficie alveolar y de elasticidad,
con descenso de la compliance pulmonar y aumento del espacio muerto anatémico y funcional.
Se produce, también, un descenso progresivo de la presion arterial de oxigeno y de la
respuesta a la hipoxia y a la hipercapnia. Riesgo agravado por la frecuente patologia
respiratoria asociada (Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, patologia restrictiva, etc.) y
en nuestro caso, por las caracteristicas propias de la fractura de fémur, que incluyen la
inmovilizacion, el decubito prolongado y el uso de analgésicos opiaceos, Hay que presentar
especial atencion a los valores plasmaticos de creatinina que pueden ser falsamente normales,
debido a la reduccién de la masa muscular, por lo que es recomendable valorar la funcién renal
a través del calculo de la tasa de filtrado glomerular (Basora et al., 2011).

En el sistema nervioso central se produce un descenso en el nimero y complejidad de las
conexiones neuronales y descenso en la sintesis de neurotransmisores. Dado la reduccién de
la sustancia gris se produce atrofia cerebral. Todo ello se traduce en un deterioro sensorial, de
las funciones cognitivas y del control corporal, facilitando la aparicién de delirio perioperatorio,
posibilidad de nuevas caidas que comprometen el tratamiento y la rehabilitacién
postoperatoria. La reduccién de la masa muscular y el incremento de la fragilidad cutanea,
aumentan el riesgo de ulceras por decubito y de lesiones nerviosas por presion (Sanchez-
Crespo et al., 2010).

El paciente anciano con fractura de cadera puede presentar unas condiciones de salud que
afectaran al pronéstico de su enfermedad, ya que la comorbilidad asociada es un predictor de
morbimortalidad. Y esta comorbilidad aumenta asociada a la edad del paciente. En el momento
de la fractura el paciente puede presentar tres situaciones segun su situacion de salud:

1. Paciente con buen estado de salud. En este grupo se encuentra el 65% de la poblacion
mayor de 60 afos. Personas con una gran actividad y sin mayores problemas
patologicos que les permite continuar realizando sus labores habituales con total
independencia.

2. Personas fragiles. Representan el 20% de la poblacion mayor de 60 afios,
considerandose todas las personas mayores de 85 afos y personas mas jévenes con
estados patolégicos que implica un acelerado envejecimiento con problemas
nutricionales y/o cognitivos. Se trata de pacientes con alto riesgo de perder su
autonomia o independencia.

3. Personas dependientes. Constituyen el 15% de las personas de edad. En este grupo
de pacientes es muy frecuente encontrar problemas nutricionales, anemia y problemas
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serios de locomocién. Se trata de pacientes con demencia avanzada, ingresados en
residencias, etc. (Juste, 2012)

Sin embargo, el retraso de la cirugia puede prolongar el dolor y disconfort del paciente,
aumentando la incidencia de complicaciones debidas a la inmovilizacién, tales como las
ulceras por decubito, las complicaciones tromboembodlicas, la infeccién urinaria, la neumonia,
la desorientacion y el delirio. Ademas, el retraso en la cirugia aumenta la estancia hospitalaria,
pudiendo retrasar el inicio de la rehabilitacion, aumentar el nivel de dependencia y reducir las
posibilidades de retomo al domicilio (Basora et al., 2011).

El retraso de hasta tres dias con objeto de realizar una adecuada reanimacién del paciente y
optimizar sus condiciones clinicas, no aumenta la incidencia de morbimortalidad.
Aproximadamente un 23% de los ancianos que ingresan con fractura de cadera presentan
alteraciones clinicas y/o analiticas mayores (Qujada et al., 2011).

La no correccion previa a la cirugia de dichas alteraciones, puede multiplicar por tres la
incidencia de morbimortalidad. Por todo lo mencionado, existe consenso mayoritario sobre la
necesidad de realizar la reparacion quirtirgica preferentemente en las primeras 24 — 48 horas,
si las condiciones clinicas del paciente lo permiten (Qujada et al., 2011).

VII. X. Il Valoracion preoperatoria

Existen situaciones en las que esta contraindicada la intervencion quirdrgica, a causa de la
situacion inestable del paciente, como son los estados de insuficiencia cardiaca congestiva,
septicemia, angina inestable, infarto del miocardio reciente y problemas de la conduccién
cardiaca, estenosis aértica, infeccion urinaria, insuficiencia respiratoria aguda no estabilizada,
y una trombosis venosa profunda de menos de ocho dias de evolucién (Basora et al., 2011).

Es importante valorar el estado de hidratacién y nutricién, el estado funcional previo del
paciente, las circunstancias sociales, las comorbilidades médicas del paciente y la medicacién.
En esta valoracion se recomienda, también, determinar la clasificacion ASA, el indice de
Barthel para determinar el estado funcional del paciente y los criterios de Golman para la
valoracion del riesgo cardiovascular. Pudiendo ser necesaria la realizacion de pruebas
complementarias ya sean analiticas o de imagen, ecocardiograficas o TAC (Juste, 2012).

VII. X. lll Desequilibrio hidroelectrolitico

Por lo que debe instaurarse de forma precoz una fluidoterapia individualizada, evitando la
deshidratacion y la sobrecarga de liquidos, corrigiendo el ionograma (especialmente potasio y
sodio) y la glucemia, para mantenerlos en sus niveles normales (Basora et al., 2011).

La fluidoterapia endovenosa se retirara en el postoperatorio, con el paciente estable, una vez
se obtenga una ingesta adecuada de liquidos por via oral, la dieta sea correcta y bien tolerada
y se hayan retirado los drenajes (Basora et al., 2011).
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VII. X. IV Malnutricién

La prevalencia de malnutricion oscila entre el 31 y el 88% segun literatura entre los pacientes
ingresados por fractura de cadera (Juste, 2012).

VII. X. V Sondaje vesical

Tanto la retencion urinaria como el sondaje vesical favorecen la infeccién urinaria. La mayoria
de las guias recomiendan evitar el sondaje vesical sistematico, reservandolo para situaciones
de incontinencia o retencion urinaria y aquellos casos en que sea necesaria la monitorizacién
de la diuresis por las caracteristicas clinicas del paciente. En caso de retencion urinaria, se
recomienda preferentemente el sondaje evacuador intermitente (Basora et al., 2011).

VII. X. VI Profilaxis antibidtica

La profilaxis antibiética disminuye la incidencia de infeccién de herida quirdrgica, infecciones
urinarias y respiratorias. Esta recomendada la utilizacion en todos los pacientes tributarios a
cirugia (Basora et al., 2011).

La premedicacion se realizara en una sola dosis de 30 a 60 minutos antes de la cirugia y puede
coincidir con la induccién, ya que no se ha demostrado que prolongar el tratamiento mejores
los resultados, aunque hay autores que abogan por la administracién de 3 dosis de antibiético
por via endovenosa, administrando la primera dosis previamente a la cirugia. Los antibiéticos
mas cominmente utilizados son las cefalosporinas de primera generacién (la mas utilizada es
la cefazolina), de segunda y tercera generacion o amoxi- clavulamico (Basora et al., 2011).

La vancomicina y la clindamicina+gentamicina, son la alternativa en los pacientes con alergia
a los betalactamicos, o que han recibido estos farmacos recientemente. La clindamicina puede
ser responsable de colitis pseudomembranosa causada por Clostridium difficile, proceso al que
son mas susceptibles los ancianos, especialmente los que presentan mal estado general, por
lo que se valorara cuidadosamente su uso (Barrera, 2010).

La vancomicina puede presentar efectos hemodinamicos deletéreos, se aconseja su
administracion lentamente durante un periodo de 60 minutos. Los maximos responsables de
las complicaciones infecciosa son los estafilococos (Sthaphylococcus epidermidis y el
Staphylococcus aureus sensible a la meticilina) y los gram negativos entéricos. En los
pacientes portadores de S. aureus resistente a la meticilina (MARSA), existe mayor riesgo de
infeccion quirtrgica por dicho microorganismo. En los pacientes con MARSA, o sospechosos
de ser portadores, se modificara la profilaxis antibiética y se tomaran medidas de aislamiento,
segun las normas locales del comité de infecciones del hospital (Barrera, 2010).
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VII. X. VIl Oxigenoterapia

Es recomendable la administracién de oxigeno suplementario, ya que se ha descrito la posible
existencia de hipoxia persistente desde el momento del ingreso hasta el quinto dia del
postoperatorio (Qujada et al., 2011).

Se recomienda monitorizacion de la saturacion periférica de oxigeno (SpO2), y aplicacién de
oxigeno suplementario durante este periodo, especialmente en el periodo preoperatorio,
durante la intervencion, las primeras 48 horas postoperatorias y en horario nocturno, ya que
son frecuentes los episodios de desaturacion o hipoxemia en el postoperatorio inmediato de
los pacientes con fractura de cadera, que se puede prolongar varios dias, propiciados por el
acumulo de secreciones, inmovilidad, farmacos, etc. (Juste, 2012).

Con el objetivo de mantener como minimo una SpO2> 90 %, e idealmente una SpO2z > 95 %.
También hay que tener en cuenta por otra parte, que los eventos de isquemia coronaria son
mas frecuentes en las primeras 48 horas tras la intervencion (Juste, 2012).

VII. X. VIl Profilaxis tromboembdlica

Las heparinas de bajo peso molecular han demostrado su eficacia en prevenir la trombosis
venosa profunda, su accion dura 24 horas, y se recomienda su administracion en el pre y post
operatorio, con una dosificacion ajustada al peso, funcién renal y las condiciones del paciente
(Barrera, 2010).

VII. X. XIX Antiagregantes Plaquetarios

Es cada vez mas frecuente que los enfermos ancianos reciban tratamiento anticoagulante o
antiagregante, lo que aumenta el riesgo de complicaciones hemorragicas, siendo con
frecuencia motivo de demora quirurgica. Por otra parte la supresion de dicha terapia
antitrombética puede ocasionar episodios de tromboembolismo, ambas circunstancias deben
ser tenidas en cuenta al realizar cualquier valoracion en estos casos (Basora et al., 2011).

VII. X. X Anticoagulacién

Las recomendaciones para el manejo del tratamiento con anticoagulantes (ACO) segun el
consenso del American College of Chest Phusicians son las siguientes:

1. Pacientes con bajo riesgo de tromboembolia (sin enfermedad tromboembélica venosa en
los ultimos tres meses, o fibrilacién auricular sin historia de ictus): se interrumpe el ACO 4 dias
previos a la intervencién, junto con la administracion de una dosis baja de vitamina K por via
oral o endovenosa, hasta conseguir INR < 1,5. Se administra profilaxis postoperatoria con
heparina subcutanea y se reinicia el anticoagulante simultaneamente de forma precoz, siempre
que no se prevea la realizacién de nuevos procedimientos invasivos.
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2. Pacientes con riesgo intermedio de tromboembolia: se interrumpe el anticoagulante oral 4
dias antes de la intervencién, hasta INR < 1,5. Se pauta heparina subcutanea desde dos dias
antes de la cirugia, y se procede de igual forma que en el supuesto anterior en el
postoperatorio.

3. Pacientes con alto riesgo de tromboembolia (enfermedad tromboembélica venosa en los
tres meses previos, trombosis arterial en el mes previo, protesis valvulares mecanicas): se
interrumpe el ACO 4 dias antes de la cirugia con el mismo criterio. Se inicia tratamiento con
dosis completas de heparina subcutanea o heparina intravenosa seg(n criterio del clinico
responsable 2 dias antes de la cirugia, suspendiéndola seis horas antes de la intervencién en
el caso de la intravenosa y 12 horas en la subcutanea.

Se reanuda la heparina a las 12 horas de la intervencion en dosis anticoagulante, salvo que el
riesgo de sangrado sea muy elevado. Posteriormente se reintroduce el ACO segun criterio
clinico (Juste, 2012).

VII. XI INTRAOPERATORIO

Se debe monitorizar al paciente vigilando las condiciones y las alteraciones hemodinamicas
del mismo, las cuales deben ser detectadas y tratadas de forma precoz (Basora et al., 2011).

Con un catéter intrarterial se monitoriza la tension arterial de forma continua, detectando
precozmente la hipotension intra y postoperatoria y simplifica la realizacion de controles
analiticos, con un bajo indice de complicaciones (Basora etal., 2011).

Ademas debemos garantizar una oxigenacion, normotermia y glucemia adecuadas, puesto que
la eutermia reduce las pérdidas sanguineas, la morbilidad cardiovascular y el riesgo de
infeccion quirdrgica, mientras que el control de la glucemia reduce la morbilidad (Basora et al.,
2011).

VIl. XIl POSTOPERATORIO
VIL. XII. | Analgesia

Es necesaria una correcta analgesia en estos pacientes, y tener en cuenta que el paciente
anciano tiene dificultad en expresar la intensidad del dolor, especialmente si presentan
demencia o delirio (Basora et al., 2011).

La analgesia incorrecta aumenta la estancia hospitalaria y retrasa la deambulacion. Una
analgesia deficiente puede generar consecuencias como problemas cardiacos, ya que le
favorece la liberacién de catecolaminas a la circulacién que induce taquicardia, aumentando el
gasto cardiaco y el consumo de oxigeno por el miocardio, pudiendo conducir a un infarto. La
analgesia debe ser un item mas del tratamiento, administrandose precozmente y de forma
individualizada, anticipandose a las maniobras dolorosas asociadas a la movilizacion del
paciente. Por tanto, una correcta analgesia permite una adecuada movilizacién precoz tras la
intervencion quirurgica y se asocia a un descenso de la morbilidad cardiorrespiratoria (el riesgo
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de isquemia miocardica, hipertension arterial, e hipoxemia), gastrointestinal y a menor tasa de
delirio, favoreciendo la reduccion de la estancia hospitalaria (Qujada et al., 2011).

Se recomienda el uso concomitante de analgésicos no narcéticos como el paracetamol y/o el
metamizol. Los analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) deben usarse con cautela
en el anciano, ya que pueden producir deterioro de la funcion renal, complicaciones
cardiovasculares, alteracion de la funcion de las plaquetas y sangrado digestivo (Juste, 2012).

El uso de la analgesia peridural se ha asociado a una mayor calidad analgésica y menor
incidencia de complicaciones cardiovasculares, que la analgesia convencional con opiaceos.
La colocacion de un catéter perineural, permite mantener una analgesia prolongada, que
puede extenderse al periodo postoperatorio (Juste, 2012).

VIL. XIl. Il Manejo postoperatorio:

En el postoperatorio inmediato debe procurarse mantener los cuidados intraoperatorios tales
como el control del estado hemodinamico, proporcionar una buena analgesia y mantener la
homeostasis, controlando la temperatura, la glucemia, el balance electrolitico, la volemia, la
oxigenacion, la vigilancia de las perdidas sanguineas, etc (Juste, 2012).

El objetivo de la monitorizacién y cuidados postoperatorios son detectar y tratar precozmente
las posibles complicaciones, especialmente cardiovasculares y respiratorias. Las principales
complicaciones postoperatorias son de origen cardiovascular y respiratorio. La incidencia de
isquemia miocardica es mayor durante las primeras 48 horas de postoperatorio. La hipoxia
puede persistir hasta el quinto dia de postoperatorio (Basora et al., 2011).

EL uso de forma regular de la pulsioximetria permite detectar y corregir dicha hipoxemia. Las
guias Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) sobre fractura de cadera
recomiendan la monitorizacion rutinaria de la pulsioximetria y la administraciéon de oxigeno
suplementario durante al menos las seis primeras horas de postoperatorio y por la noche
durante las primeras 48 horas. La movilizacién precoz reduce las complicaciones respiratorias,
las tlceras por declbito y el riesgo de trombosis venosa profunda y delirio (Basora et al., 2011).

VIL. Xl COMPLICACIONES

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes son delirio (10 - 61%), infeccién del tracto
urinario (23- 42%), enfermedad cardiovascular (5-10%) y neumonia (9%). La insuficiencia
cardiaca y la infeccion pulmonar son las complicaciones postoperatorias mas graves y
responsables de una alta mortalidad, se ha observado que mas del 50% de los pacientes que
presentan insuficiencia cardiaca presenta una mortalidad antes de los 30 dias y mas del 90%
muere al afio (Juste, 2012).
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VL. XIll. | Complicaciones postoperatorias:

VIL XIIL. I. | Infecciones

Si bien esta complicacién ha disminuido con la introduccion de la profilaxis antibiética, en la
actualidad persiste alrededor del 1-2% de infecciones de la herida quirtrgica. Pueden coexistir
infecciones espiratorias, de las vias urinarias, etc (Ray, 2011).

Respecto a las infecciones pulmonares fallecen aproximadamente un 40% los 30 primeros
dias y al aio el 70%. La insuficiencia cardiaca y la cardiopatia isquémica son la principal causa
de muerte en los primeros dias tras la fractura (Juste, 2012).

VIL. XIIl. L. Il Tromboembolismo

Tras el tratamiento quirtrgico la enfermedad tromboembédlica venosa (ETEV) es una causa
importante de mortalidad y morbilidad en la practica traumatoldgica y ortopédica (Alarcén et
al., 2011). Para la profilaxis se emplean métodos mecéanicos (medias de compresién, bombas
mecanicas y, en ocasiones, filtros de la vena cava) y quimicos. Entre estos ultimos destacan
las heparinas de bajo peso molecular (Ray, 2011).

Las muertes por embolismo pulmonar presentan un pico en la segunda semana de
postoperatorio (Qujada et al., 2011).

VIL. XIlL. I. lllUlceras por dectbito o por presion

Es una complicacion todavia habitual en nuestros hospitales, que esta relacionada con el
encamamiento prolongado y la desnutricion (Ray, 2011).

VII. XIV REHABILITACION

La fractura de cadera presenta un coste atribuido muy elevado, tanto en nuestro entono como
en otros, ya que en Estados Unidos se estima sobre los 20 billones de ddlares. Lo cual nos
obliga a priorizar no sélo las medidas preventivas sino también las alternativas de rehabilitacién
mas eficientes (Juste, 2012).

La rehabilitacién y carga precoz disminuyen el porcentaje de complicaciones por el sindrome
de descondicionamiento, las complicaciones respiratorias, las tlceras por

decubito, el riesgo de trombosis venosa profunda y de delirio a los cuales son muy susceptibles
los pacientes ancianos (Basora et al., 2011).

Desde los afos setenta, el conocido “modelo de Hastings” ha tenido gran difusién. Este
esquema surge de la colaboracién entre un servicio de Ortopedia situado en un hospital con
actividad quirtrgica y una unidad de Geriatria ubicada en otro hospital cercano. Los resultados
iniciales fueron muy favorables, tanto por poder ofrecer rehabilitacion a pacientes con
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posibilidades de mejora como por liberar precozmente camas utiles para pacientes mas
agudos (Gonzalez et al., 2008).

Respecto al resultado funcional, describen que el 65% de los mayores de 80 afios que vivian
en domicilio pudo volver a él tras el alta y que el 82% de los pacientes que sobrevivieron a la
fractura pudo ser dado de alta hospitalaria (Gonzalez et al., 2008).

VIl. XV MORTALIDAD

La alta mortalidad especialmente en los tres primeros meses, se da por la sinergia de la fractura
y el proceso quirurgico mayor (Basora et al., 2011).

Se ha constatado que persiste una mortalidad elevada, que puede llegar hasta el 30% en el
primer afio de la fractura. No obstante, se ha demostrado que el manejo multidisciplinario, tanto
preoperatorio como después de la cirugia, sobre todo desde un punto de vista geriatrico, puede
favorecer la correcta recuperacion funcional de los pacientes (Ray, 2011).

Un estudio que analiza los predictores de mortalidad mediante regresion logistica mdiltiple,
demuestra que el sexo masculino, la demencia y la mala situacién funcional previa a la fractura
de cadera se observarian como marcadores de mal pronéstico pero no siendo asi la edad
(Ozturk et al., 2010), aunque otros estudios mas recientes asi lo afirman (Johansson, 2011).
Ademas, los estudios demuestran que el tipo de fractura, la cirugia y el tipo de anestesia
tampoco influyen en el pronéstico vital (Alvarez et al., 2008).

Uno de muchos estudios, por ejemplo el de Bottle, encontraron que el retraso de la cirugia
aumenta el riesgo de muerte y morbilidad. Tras estas evidencias las guias del “Royal College
of Physicians” recomiendan que los pacientes deben ser operados en un plazo de 24 horas
tras la admision (Reguant et al., 2012).

Las comorbilidades que presentan una mayor influencia en la morbimortalidad perioperatoria
son las enfermedades cardiacas, respiratorias y renales. Como por ejemplo ocurre en los
pacientes con historia de accidente vascular cerebral, tienen un mayor riesgo de presentar un
nuevo episodio. (Basora et al., 2011). La mortalidad ligada a la anestesia y cirugia ocurre en
los primeros 30 dias después de la intervencion quirurgica (Juste, 2012).

VII. XVI PREVENCION

Se basa principalmente en dos aspectos con los objetivos de prevenir la osteoporosis al
incrementar la masa 6sea, junto la reduccion de la pérdida de esta. Para conseguir estos dos
objetivos se ha de iniciar un cambio en el estilo de vida, en la dieta, evitando téxicos como
alcohol y tabaco, incrementando la actividad fisica y con una buena exposicion solar (Rojo-
Venegas et al., 2010).

La combinacién de calcio y vitamina D ha demostrado la disminucion de este riego de fractura
de cadera y de cualquier otro tipo de fractura osteoporética, en ambos sexos en mayores de
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65 aiios, por lo que constituyen una opcién segura y con buena relacion costelbengﬁcio, auna
reduccion en el riesgo de fracturas, tanto vertebrales como de cadera, son los bifosfonatos,
alendronato y risedronato como antirresortivos y la terapia hormonal sustitutiva que podrian
ser, también, una altemativa terapéutica (Qujada et al., 2011).

Estudios con bifosfonatos muestran su utilidad en la prevencion de la fractura de cadera; el
Etidronato en ancianas mayores de 75 afios muestra una reduccién del 44% en fracturas de
cadera yla del Alendronato es del 51%. El uso de calcio junto con vitamina D a dosis suficientes
también ha demostrado una reduccion de dicha fractura del 43% (Reguant et al., 2012).

VIil.- JUSTIFICACION

La fractura de cadera es un evento asociado a morbimortalidad importante, representando un
alto costo econdmico e impacto social que la hacen una de las patologias de mayor interés en
salud publica en el adulto mayor. Precisamente en las personas de mas de 65 afios presentan
el mayor numero de fracturas y esta es la poblacién que tiene mayor riesgo postoperatorio,
debido a la existencia de comorbilidades las cuales empeoran su pronéstico.

Por lo cual, la vigilancia minuciosa del paciente posterior al tratamiento quirdrgico por parte del
equipo médico consolida la disminucion de complicaciones, ya que estas producen
subsecuentemente: altos costos debido al uso del material farmacéutico extra para resolver
dichas complicaciones y del equipo tecnolégico en los casos de rechazo inmunolégico del
paciente, personal médico especializado de cuidados intensivos.

Con este estudio se reconoceran los factores en el preoperatorio y asi poder alertar al
especialista sobre un mejor control al paciente al realizar intervenciones que puedan llevar a
un resultado favorable de esta patologia. Asimismo lograr dirigir e instruir al entorno del
paciente, tales como sus familiares o personal de apoyo, la importancia de mantener contacto
médico-paciente en los controles de consulta externa para evitar complicaciones, y asi,
alcanzar la rehabilitacién, segtn la indicacion del especialista para conseguir una recuperacion
precoz e integrarse con prontitud a sus labores cotidianas.

De igual manera, orientarlos a realizar el cuidado de las heridas del procedimiento quirdrgico
unicamente por personal médico especializado y evitar los procesos infecciosos que sélo
estimularian la aparicion de mas patologias disminuyendo su calidad de vida, o incapacitandolo
fisicamente por la inversion de tiempo extenuado en la recuperacién. Ademas, es relevante
resaltar los trastornos de tipo psicolégico, los gastos de recursos que podrian ser utilizados por
otros pacientes y por (ltimo el fracaso del objetivo de la intervencion quirurgica por deceso del
paciente.

Disefiar un proyecto de atencion inmediata en el area de emergencias y hospitalizacion, asi
como también generar informacién basada en datos reales de nuestra comunidad con respecto
a los factores de riesgo asociados a la mayor morbimortalidad. El instrumento de recoleccion
de datos utilizado en el estudio podra usarse en futuras investigaciones para evaluar factores
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de riesgo en otro tipo de cirugias, y asi comparar factores que hayan sido identificados en el
estudio actual.

IX.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar del avance de la medicina en las Ultimas décadas no se ha visto una disminucién
importante en la mortalidad del paciente de edad avanzada, en el postoperatorio de fractura
de cadera; en nuestro medio se evidencia una elevada incidencia de complicaciones médicas
y quirtrgicas en pacientes sometidos al tratamiento invasivo.

No existe una informacion actualizada hasta el momento en ningun articulo que nos determine
los factores de riesgo que se asocian a mortalidad en pacientes con fractura de cadera, en
virtud de lo cual es necesario desarrollar una investigacion que nos permita brindar datos
actualizados de los factores de riesgo que incrementan la mortalidad en pacientes de mas de
65 afnos y las complicaciones que pueden llegar a presentar estos pacientes en virtud de esto
nos pemitira modificar los factores de riesgo identificados y disminuir la mortalidad en este
grupo de poblacion ademas de las complicaciones que estos pacientes pueden llegar a
presentar.

Entonces aqui radica la importancia de saber cuales son los factores de riesgo que
incrementan la mortalidad en pacientes mayores de 65 afos con facturas de cadera sometidos
a cirugia para poder disminuir la mortalidad en pacientes con esta patologia.

Estos pacientes se benefician de una valoracién diferenciada. Puesto que a menudo requieren
una estabilizacién previa a la cirugia y un seguimiento continuo para detectar complicaciones
e iatrogenia asociada a la hospitalizacién, siendo el objetivo ejecutar la cirugia precozmente,
el tratar las complicaciones asociadas y la pronta reinsercion del paciente a su entorno habitual.

X.- PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cuales son los factores que aumentan la mortalidad en pacientes con fractura de cadera
mayores de 65 anos?

Xl.- HIPOTESIS

Los factores que disminuyen la mortalidad en pacientes de 65 afios sometidos a cirugias por
fractura de cadera son: adecuado control de comorbilidad previo al tiempo quirirgico, ajuste
del desequilibrio hidroelectrolitico que presenta el paciente previo a la cirugia, disminuir el
sangrado quirurgico para evitar un desbalance, anti-coagular al paciente tanto previo al evento
quirurgico como posterior a este.
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XIl.- OBJETIVOS
Xll. | OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores que incrementan la mortalidad postquirdrgica de pacientes con fractura
de cadera, mayores de 65 aiios de edad.

XIl. Il OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer los factores que disminuyen la mortalidad de los pacientes mayores de 65
afios sometidos a cirugia de cadera.

2. Determinar las complicaciones post operatorias a corto plazo.

3. Correlacionar los factores de riesgo con las complicaciones y la mortalidad de los
pacientes que sufren fractura de cadera.

Xlil.- METODOLOGIA
XIil. | DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, descriptivo, comparativo no
experimental, transversal, analitico y observacional

XIIL. Il SELECCION DE LA POBLACION

La poblacion estudiada incluye a todos los pacientes mayores de 65 afios ingresados en el
Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca con diagnéstico de fractura de tercio
proximal de fémur durante el periodo de estudio comprendido 2021-2023.

La muestra sera igual al universo considerando los criterios de inclusion y exclusion.

XIIL 1l CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

XIIL. lIl. | Criterios de inclusion:

Pacientes de 65 afios a menores de 95 afos con Diagnéstico de fractura proximal de fémur
con o sin enfermedades coexistentes.

» Fracturas de Cadera como producto de un traumatismo de baja energia que hayan
ingresado al area de Emergencias del Hospital Regional de Alta Especialidad de
Ixtapaluca

« Pacientes que recibieron el tratamiento Quirtrgico en el HRAEI

» Pacientes que ingresan al Hospital por complicaciones hasta 12 meses después de
haber recibido Tratamiento Quirtrgico.
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X111 1. Il Criterios de exclusion:
Pacientes con fractura de la cadera contralateral tratada previamente.

. Pacientes con fractura de cadera en terreno patologico secundario a neoplasia.

« Pacientes con fractura de cadera y una o mas fracturas de otros huesos.

. Pacientes con fractura de cadera que no consta su seguimiento posterior en consulta
Externa del Hospital.

XIII. lIL. Il Criterios de eliminacion:

XIll. IV MARCO MUESTRAL:

El marco muestral esta determinado por los pacientes mayores de 65 afios, con fractura del
tercio proximal de fémur, quienes fueron atendidos en el Hospital Regional de Alta Especialidad
de Ixtapaluca en un periodo de estudio del afio 2021 al afio 2023.

Xill. V TAMANO DE LA MUESTRA:

El tamano de la muestra se determino de manera no probabilistica, utilizando el total de los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusioon durante el periodo del estudio
alcanzando ua muestra representativa de 200 pacientes.

XIIl. VI MUESTREO:

El estudio utilizé un muestreo no probabilistico por conveniencia, dado que se incluyeron todas
las pacientes que cumplieron los criterios de inclusién y exclusién dentro del periodo de
estudio. Este tipo de muestreo fue adecuado debido a la naturaleza retrospectiva y transversal
del estudio, ya que se analiz6 informacién existente en los expedientes clinicos electronicos

del hospital.
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XII. VIl DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES:

Variable

Nombre
Edad
Sexo

Comorbilidad
Sangrado
postquirurgico
Desequilibrio
hidroelectrolitico
Deterioro cognitivo
Complicaciones
Uso de
anticoagulante

Mortalidad

Tipo Unidades
Variables independientes
Cualitativa Texto
Cuantitativo Afios
Cualitativa Femenino /
Masculino
Cualitativa Texto
Cuantitativo Mililitros
Cualitativa Texto
Cualitativa Si/No
Cualitativa Texto
Cualitativa 'Si/No
_____Variable dependiente
Cuantitativa Si/No

XIIl. VIIl INSTRUMENTOS DE RECOLECCION:

La informacion del estudio se recolectara de los expedientes electérnicos mediante el

Estadistica
Frecuencia
Frecuencia
Frecuencia

Frecuencia
Frecuencia

Frecuencia

Frecuencia

 Frecuencia

Frecuencia

' Frecuencia

sistema de SALUDNESS, ingresando la base de datos en una tabla de Microsoft Office Excel
(Version 2016) para su posterior analisis estadistico.

XIV.- ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y
respetando el articulo 96, 97 y 98. El presente protocolo de investigacion fue sometido a
evaluacion y aceptacion por el comité local de investigacion y de ética en el area de Ensefianza
del Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca mediante el nimero de registro ****

XV.- ANALISIS ESTADISTICO Y RESULTADOS

En el periodo estudiado, se identificaron 200 pacientes con fractura de cadera, de los cuales
el 57.5% fueron hombres (n=115) y el 42.5% mujeres (n=85) (Figura 1) del total de casos, 172
pacientes (86%) tenian mas de 65 aos, lo que confirma que la fractura de cadera contintia
siendo una patologia prevalente en adultos mayores. La edad mas frecuente fue 67 aiios,
seguida por 70 y 75 afios (Figura.2), lo que concuerda con estudios que documentan un
aumento exponencial de la incidencia a partir de los 65 afos.
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En cuanto a los factores de riesgo clinico, se encontré que el grupo con combinacién de
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial (DM2/HTA) fue el mas frecuente, con 32 casos
en hombres y cifras similares presumiblemente en mujeres (32 pacientes), lo que refuerza la
evidencia de que el descontrol metabdlico y cardiovascular incide en el pronéstico
postoperatorio. La diabetes mellitus aislada se identificé en 20 pacientes masculinos, mientras
que otras comorbilidades como la artritis reumatoide (AR) fueron menos frecuentes (Figura 3)

Respecto a las complicaciones postoperatorias, la mas com(n fue la cojera postquirdrgica,
reportada en 13 pacientes (6.5%), seguida por acortamiento de extremidad (n=4) e infeccién
local de la herida quirirgica (n=4). Al segmentar por sexo, se observé que los hombres
presentaron mas complicaciones en general: 10 de los 13 casos de cojera y 3 de los 4 casos
de acortamiento ocurrieron en ellos, lo que podria estar asociado a mayor actividad fisica o
menor adherencia a la rehabilitacion. Las mujeres, por su parte, presentaron infecciones
locales con mayor frecuencia (3 de 4 casos) (Figuras 4 y 5).

Un dato clinico relevante es que 21 pacientes (10.5%) presentaban demencia al momento de
la fractura. Este subgrupo es particularmente vulnerable, ya que la literatura ha documentado
una menor capacidad funcional basal, mayor dificultad en el seguimiento posquirdrgico y un
aumento en la tasa de mortalidad temprana (Figura 6).

En relacion con los trastornos hidroelectroliticos, se detecté que 20 pacientes (10%)
presentaron alteraciones significativas: 11 casos de hiponatremia, 6 de hipernatremia, y 3 con
hiponatremia combinada con hipopotasemia. Estas condiciones son altamente prevalentes en
el adulto mayor hospitalizado y se asocian a mayor riesgo de delirio, caidas, y desenlace
quirurgico adverso (Figura 7) .

Se realizdé un analisis mas profundo entre la asociacion de los resultados obtenidos, tomando
como base las diversas comorbilidades y la presencia de complicaciones o mortalidad en los
pacientes estudiados, mediante pruebas exactas de Fisher o chi cuadrada de Pearson, segin
la adecuacion de frecuencias.

Se evalud la asociacion entre pacientes masculinos y mortalidad, incluyendo variables
asociadas a algtn tipo de cormobilidad, uno de los resultados mas contundentes del analisis
fue la fuerte asociacion entre diabetes mellitus y mortalidad postoperatoria. En pacientes con
diabetes mellitus, la tasa de mortalidad fue significativamente mayor comparada con pacientes
sin comorbilidades (p = 0.0112). Este hallazgo coincide con literatura internacional, que reporta
un aumento del riesgo de eventos adversos graves en pacientes con descontrol glucémico,
debido a su propension a infecciones, alteraciones inmunolégicas y complicaciones
cardiovasculares, de igual manera se pudo observar que estos pacientes tienen mayor riesgo
de presentar alguna complicacion (p = 0.0078). Asimismo, se identificdé una asociacion
significativa entre hipertiroidismo y complicaciones, con un valor de x* = 6.98 y p = 0.0082.
Aunque esta relacion ha sido menos explorada en el contexto ortopédico, se ha documentado
que el hipertiroidismo descontrolado puede afectar negativamente la estabilidad
cardiovascular, el metabolismo 6seo y la respuesta inmunitaria, factores que podrian explicar
este hallazgo.
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En cuanto a las pacientes femeninas, la hipertension arterial (HTA) también presenté
asociacion significativa tanto con las complicaciones (p = 0.0002) como con la mortalidad (p =
0.0033), lo que sugiere que este factor de riesgo contribuye tanto al desarrollo de eventos
adversos como al desenlace fatal. En el caso de pacientes con artritis reumatoide (AR), se
observé una asociacién significativa con complicaciones (p = 0.0114) siendo las principles
infeccion y cojera , y aunque su relacion con la mortalidad no alcanzé significancia estadistica
(p = 0.0769), probablemente debido al bajo tamafio muestral en ese grupo, la muerte si esta
asociada con las complicaciones que se presentaron en los pacientes con este factor de riesgo.
En cuanto a la combinacién de DM + HTA se observé una asociacién altamente significativa
con la mortalidad (p = 0.0003), lo que sugiere un efecto aditivo o sinérgico entre ambas
condiciones que aumentan el riesgo de fallecer durante el postoperatorio, pudiendose deber al
gran descontrol metabélico.

En general, el desequilibrio hidroelectrolitico se asocié significativamente con la mortalidad (p
= 0.0064), lo que resalta la importancia de su identificacién y manejo oportuno con toma de
laboratorios y en caso de ser necesario, reposiciones, asi como manejo de las cormobilidades
base como parte del tratamiento integral. De igual forma, se encontré que la presencia de
demencia en los pacientes auments significativamente el riesgo de fallecimiento (p = 0.0013),
lo cual puede estar relacionado con la fragilidad y dependencia funcional asociada a esta
condicion, que tiende a hacer una recuperacién mas prolongada y por tanto, mayor riesgo de
complicaciones. El hallazgo mas relevante del analisis correspondié a la relacion entre la
presencia de factores de riesgo y la aparicion de complicaciones clinicas. En este caso, se
encontré una diferencia altamente significativa (p = 0.0001), lo que confirma que los pacientes
con factores de riesgo presentaron un riesgo considerablemente mayor de desarrollar
complicaciones durante el seguimiento, en comparacion con aquellos sin cormobilidades
asociadas, y si bien las comorbilidades individuales analizadas varian en cuanto a una relacién
estadisticamente significativa con el riesgo de muerte, la sola presencia de factores de riesgo
si se asocia con una mayor probabilidad de desarrollar complicaciones, incluida la muerte con
una prueba exacta de Fisher y una asociacion significativa entre la presencia de factores de

riesgo y la mortalidad postoperatoria (p = 0.0013).

Otro de los aspectos mas relevantes en el andlisis de mortalidad fue la evaluacion del efecto
de la profilaxis anticoagulante, se examiné la relacién entre el uso de anticoagulantes y la
mortalidad por tromboembolismo pulmonar (TEP), en el total de la muestra (n = 200), se
encontré que 196 pacientes recibieron anticoagulacion, mientras que solo cuatro no fueron
anticoagulados. Al comparar los desenlaces, se observd que en el grupo anticoagulado, ningun
paciente fallecié por TEP (0/196), mientras que en el grupo sin anticoagulacion, tres de los
cuatro pacientes fallecieron por TEP (75%).

Este hallazgo se analiz6 mediante la prueba exacta de Fisher, el resultado mostré una
asociacion estadisticamente significativa entre la falta de anticoagulacion y la mortalidad por
TEP (p < 0.001), con una odds ratio teérica infinita, dada la ausencia de eventos fatales en el
grupo tratado. Desde un punto de vista clinico, esta diferencia cobra especial importancia, ya
que la decision de no anticoagular a pacientes suele basarse en el temor a caidas, sangrados
o dificultades para el seguimiento terapéutico. Sin embargo, los resultados de este estudio
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sugieren que la omisién de la profilaxis anticoagulante se asocia con un riesgo marcadamente
elevado de eventos tromboembdlicos fatales.

En conclusion la diabetes mellitus y la hipertension arterial mostraron una asociacién
estadisticamente significativa con la mortalidad y con la aparicion de complicaciones clinicas
consolidandolas como un factor de riesgo mayor en el contexto quirdrgico ortopédico. Este
hallazgo refuerza la evidencia internacional que vincula el descontrol glucémico con
alteraciones inmunoldgicas, infecciones y eventos cardiovasculares adversos. Factores como
el desequilibrio hidroelectrolitico y la presencia de demencia mostraron fuerte asociacién con
mortalidad, lo cual subraya la necesidad de un abordaje geriatrico integral que incluya la
vigilancia metabdlica y la valoracion funcional preoperatoria.

El hallazgo mas consistente fue el uso de profilaxis anticoagulante, mostrando que la omisién
del tratamiento se relacioné con una mortalidad por tromboembolismo pulmonar del 75%,
mientras que en pacientes anticoagulados no se registraron muertes por esta causa, por lo
que el uso de anticoagulante posterior a una cirugia mayor es de uso obligatorio.

Finalmente, se destaca la asociacion significativa entre la presencia de cualquier comorbilidad
y la aparicion de complicaciones clinicas, asi como con la mortalidad postoperatoria,
evidenciando que la mera existencia de factores de riesgo incrementa de forma considerable
la vulnerabilidad del paciente.

XVI.- DISCUSION

Este estudio identifico una asociacion significativa entre la presencia de comorbilidades y el
incremento de complicaciones clinicas y mortalidad en pacientes mayores de 65 afios con
fractura de cadera tratados quirtrgicamente. En particular, condiciones como la diabetes
mellitus, la hipertensién arterial, la demencia, el hipertiroidismo y el desequilibrio
hidroelectrolitico mostraron una clara relacién con desenlaces adversos. Ademas, se evidencio
que la ausencia de profilaxis anticoagulante estuvo fuertemente asociada a mortalidad por
tromboembolismo pulmonar.

Estos hallazgos concuerdan con miuiltiples estudios previos que destacan la vulnerabilidad del
paciente geriatrico ante eventos quirirgicos mayores. Por ejemplo, Oztiirk et al. (2010) y
Johansson et al. (2011) subrayan que el estado funcional basal, la presencia de demencia y
las comorbilidades cardiovasculares o metabdlicas son predictores independientes de
mortalidad en pacientes con fractura de cadera. Del mismo modo, Reguant et al. (2012)
sefalan que la intervencion médica temprana y el manejo integral preoperatorio influyen
significativamente en el pronéstico vital.

En contraste con algunos trabajos que sugieren que la edad por si sola no incrementa la
mortalidad, nuestros resultados apuntan a que es la acumulacion de factores de riesgo clinico
lo que determina un peor desenlace, mas alla de la edad cronoldgica. Esta observacion
subraya la necesidad de cambiar el enfoque de la edad como criterio Unico hacia un modelo
mas centrado en el estado funcional y la carga de comorbilidad.
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Este estudio cumple con su objetivo de forma satisfactoria al evidenciar que la presencia de
comorbilidades y ciertos factores clinicos, como alteracién hidroelectrolitica, especificos
influyen directamente en el prondstico postquirirgico del paciente geriatrico con fractura de
cadera. No solo se identificaron asociaciones estadisticas relevantes, sino que se ofrecié una
perspectiva real de lo que ocurre en la practica clinica habitual en una institucion de tercer
nivel.

Para la practica clinica, estos resultados refuerzan la necesidad de un enfoque
multidisciplinario integral, donde se valoren de forma sistematica las comorbilidades, el estado
cognitivo y el equilibrio metabdlico desde el ingreso hospitalario. El hallazgo contundente sobre
la eficacia de la profilaxis anticoagulante justifica su aplicacion sistematica en todos los
pacientes sin contraindicaciones claras, lo que podria traducirse en una reduccién considerable
de la mortalidad prevenible.

En conclusion, este estudio demuestra que los factores de riesgo clinico y metabélico inciden
significativamente en la evolucion postquirurgica del paciente mayor con fractura de cadera. El
hallazgo méas consistente fue la asociacion entre comorbilidades (principalmente diabetes
mellitus e hipertension) y mortalidad, lo que enfatiza la importancia de su evaluacién
sistematica. A su vez, la profilaxis anticoagulante se reafirma como una medida esencial para
reducir eventos tromboembodlicos fatales. La incorporacion de estos hallazgos a protocolos
clinicos puede mejorar de forma sustancial la atencion y pronostico de este grupo vulnerable.

XVIl.- CONCLUSIONES

Se puede llegar a la conclusion con esta investigacion de tesis que resaltan que los factores
de riesgo como las comorbilidades cardiovasculares, la diabetes mellitus, la demencia y el
retraso en la intervencion quirirgica aumentan de manera significativa la mortalidad
postquirirgica en pacientes mayores de 65 afios sometidos a procedimientos ortopédicos
traumatologicos. Asimismo, la presencia de fracturas complejas y el desequilibrio
hidroelectrolitico se relacionan con un mayor riesgo de mortalidad en el periodo posterior a la
cirugia. Estos hallazgos resaltan la importancia de realizar una evaluacion preoperatoria
exhaustiva y de optimizar las condiciones clinicas de los pacientes antes de la intervencién
para disminuir los riesgos. Ademas, la implementacion de protocolos clinicos especificos para
la atencion geridtrica y un seguimiento cercano postoperatorio son fundamentales para
detectar y manejar tempranamente las complicaciones, lo cual puede mejorar los resultados y
reducir la mortalidad en este grupo de edad.
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XIX.- ANEXOS

SEXO DE PACIENTES
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Figura 1. Comparacion por sexo en la muestra total
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Figura 2. Distribucion por grupos de edad de los pacientes con fractura de cadera
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Factores de riesgo por sexo
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Figura 3. Frecuencia de comorbilidades en hombres y mujeres

DEMENCIA EN PACIENTES CON FRACTURA DE
CADERA

Figura 4. Frecuencia de demencia en pacientes con fractura de cadera
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DESEQUILIBRIO EN PACIENTES CON
FRACTURA DE CADERA
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Figura 5. Tipos de desequilibrio electrolitico identificados en los pacientes con fractura de
cadera
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Figura 6. Factores de riesgo mas frecuentes en ambos grupos de pacientes
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COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EN PACIENTES
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rura 7. Complicaciones mas frecuentes en ambos grupos de pacientes
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