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CAPITULO |

INTRODUCCION

1.1 Antecedentes

Las fracturas de cadera secundarias a caidas, constituyen un problema
de salud frecuente en los adultos mayores en todo el mundo (7,2,3,4,5). Ademas
originan elevados costos de tratamiento ocasionando serias repercusiones
economicas en los paises. En naciones desarrolladas como Inglaterra, USA y
paises europeos, se ha visto en los ultimos afios, un aumento significativo de
la incidencia de fracturas de cadera en adultos mayores, llegando incluso a
duplicarse en algunos casos (7,5). Si consideramos que con el envejecimiento
se producen por un lado un debilitamiento del hueso (osteoporosis) y por otro,
una mayor frecuencia de caidas y es

facil comprender porque son
mas
frecuentes las fracturas de cadera en este grupo etareo (/). Respecto a la
prevalencia de caidas, se estima que alrededor de un 30% de la poblacion
adulta mayor (>65 afios) sufre una o mas caidas cada afio, en mayores de 80
afios se considera que un 60% sufrird un a o mas caidas al afio (7,2,3,6). El
rango anual de caidas (numero de caidas por cada 100 personas al afio)
puede aumentar de 47 en menores de 75 afios hasta 121 en mayores de 80
afos (8). Las fracturas de cadera osteoporoticas son secundarias a caidas de
baja energia o trauma minimo, es decir aquellas que se producen con un
trauma igual o menor a una caida desde la altura en posicion de pie (9,70). Las
caidas ocasionan fracturas solo en el 5 a 10% de los casos sin embargo el
95% de las fracturas de cadera en adultos mayores son secundarias a caidas
(5,11,12,13). La fracturas de cadera son mas frecuentes en mujeres que e
n
varones (2,4,5,6,11,) inclusive en edades muy avanzadas. Asi en los m
as
ancianos (nonagenarios) una de cada cuatro mujeres y uno de cada 8 varones

sufre una fractura de cadera cada afio (/). En nuestro pais no se dispone de



suficiente informacién al respecto pero es de esperar que la incidencia y
prevalencia de fracturas de cadera secundarias a caidas en los adultos
mayores de la comunidad, sean igualmente altos. Estudios en otros paises
sobre pacientes adultos mayores hospitalizados por fractura de cadera en
Servicios de Traumatologia han reportado promedios de edad superiores a 75
afios y mayor frecuencia en mujeres (10,11,14,15,16); en nuestro pais se ha
n

reportado hallazgos similares (9,18).

El impacto de la fractura de cadera en el adulto mayor muchas veces es
catastrofico. Se relaciona con deterioro marcado de su movilidad y estado
funcional, elevada institucionalizacion (residencias, nursing homes, etc.) y una

elevada mortalidad a corto y mediano plazo (7,2,3,5, 9,15,16,18,23,24,25,26
)

Se

estima una mortalidad de 10% durante la hospitalizacion y 30% al afio de
sufrida la fractura. La mortalidad es mayor a mayor edad y hay clar
a

asociacion con el deterioro funcional previo, deterioro cognitivo, demencia, alta
comorbilidad y deterioro funcional al alta. La mortalidad también es mayor en
varones. Se ha correlacionado el antecedente de caida previa acompanada de
fractura con una mayor mortalidad (7,8). El 50% de los pacientes hospitalizados
por fractura de cadera van a presentar un deterioro funcional residual al alta,
de ellos 50 a 70% precisaran institucionalizacion, permaneciendo ingresados
hasta el afio un 15 a 25% de ellos. Alrededor de un tercio de los pacientes que
regresan a su domicilio requeriran alguna ayuda para sus actividades de vida

diaria y/o para movilizarse (5,9,15,24,25,26,28,29).

Los costos econdmicos también son considerables, en Suiza se estima
un costo de $44 000 por paciente hospitalizado con fractura de cadera (5), en

Espana 490 000 pesetas por paciente con un costo sanitario total de 16 000
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millones de pesetas al afio (/7). En USA son estimados unos 2 000 millones de
dodlares anuales (20,30). En estos paises, las fracturas de cadera por caida en
adultos mayores ocupan un 20 a 25% de las camas disponibles de los
servicios de Traumatologia-Ortopedia y demandan estancias generalmente
superiores a las 2 semanas, a ello hay que sumarle la gran necesidad de
servicios de rehabilitacion los cuales suelen ser lentos y con metas limitadas

(1,2,5,15,16,23,29).

Los principales factores que se relacionan con un mayor riesgo de caer y

por ende de sufrir fractura de cadera  han  sid

identificados

(1,2,6,11,24,27,29,30,31). Una caida acompafada de fractura es la resultante de un
compleja interrelacion de factores propios del adulto mayor, su envejecimiento
fisioldgico, el efecto de sus enfermedades, su medicacion, etc. y factores
propios de su entorno. Se consideran factores de riesgo de caidas las
alteraciones en la marcha y el equilibrio, mareos y vértigo, la polifarmacia
sobre todo aquellos que actian sobre el SNC y sobre la PA, el deterioro
visual, el deterioro cognitivo y la depresion, alguna dificultad para 1
as
actividades de vida diaria, la historia de DCV, E. Parkinson o enfermedad
degenerativa neurologica, hipotension postural, entre otros. A ello hay que
sumarle todos los factores que determinan osteoporosis como los hormonales,
dietéticos, actividad fisica, tabaquismo, alcoholismo, algunos farmacos y
ciertas enfermedades Un factor de riesgo independiente para una caida es el

antecedente de caida previa.

Es fundamental un manejo médico adecuado del paciente anciano hospitalizado con
fractura de cadera después de una caida. Hay evidencia que la presencia del equipo de
Geriatria en las unidades de Traumatologia permite mejorar el curso clinico, aumenta
la posibilidad de tratamiento quirargico, disminuir la estancia y mejorar el pronostico

rehabilitador. (2,10,16,17).



La hospitalizacion del paciente adulto mayor con fractura de cadera es de riesgo para
una serie de complicaciones desde leves y pasajeras hasta graves y mortales. La
inmovilidad aguda, la incontinencia, el estrefiimiento, las Ulceras por presion, los
trastornos del suefo, el delirium y la depresion suelen ser prevalentes entre estos
pacientes. Igualmente, la deshidratacion, los trastornos del medio interno, las
infecciones, los eventos tromboéticos y el temido tromboembolismo pulmonar
constituyen complicaciones frecuentes. A ello se debe sumar la mayor frecuencia de uso

potencialmente inadecuado de medicamentos y yatrogenias (3,12,19, 20,21,22,33,24).

Actualmente las revisiones sistematicas y meta-analisis han permitido conocer mejores
evidencias respecto al manejo perioperatorio de estos pacientes. Asi son aceptadas como
beneficiosas la antibioticoterapia profilactica perioperatoria, la anticoagulacion
profilactica perioperatoria, los suplementos nutricionales, el uso de colchones
protectores de tulceras de presion en sala de operaciones y la implementacion de
programas de asistencia geriatrica para pacientes con fractura de cadera en las unidades
de Traumatologia. Respecto al acto quirtrgico, ha demostrado claro beneficio la
temprana intervencion (antes de las 48 horas), el uso de artroplastia para fracturas
intracapsulares (cuello femoral) y el uso de clavo deslizante para fijacion interna para

fracturas extracapsulares (trocantéricas) (32,35,36,37,38,39,40).

Respecto a la antibidtico-terapia profilactica esta puede ser en forma de monodosis o
dosis multiples, aunque no queda claro cual es el mejor momento de inicio y la duracién
de la misma. Respecto a la anticoagulacion profilactica ésta puede ser con heparinas
convencionales a baja dosis o con las de bajo peso molecular, igualmente queda atin por
demostrar cual es el mejor momento de inicio y duracion de las mismas (36)., El
tratamiento quirdrgico mejora el pronostico rehabilitador, aunque no necesariamente la
mortalidad global. Finalmente, el tratamiento quirargico debe ser precoz, pero debe
buscar llevar al paciente a sala de operaciones con la mejor estabilidad clinica posible

(20, 22,25,28,35,36).

En nuestro pais la problematica del envejecimiento ain no es asumida con la
importancia y planificacion necesarias. Actualmente el 7.2% de la poblacion supera los
60 afios y para el 2020 se estima que sea el 12.6% (41). Su crecimiento explosivo con
una tasa de 3,4 anual (tres veces el de la poblacion general) muestra que en el corto y

mediano plazo la poblacion adulta mayor demandante de recursos sanitarios superara



la oferta de nuestro alicaido sistema nacional de salud.

En nuestro medio se ha investigado muy poco en fractura de cadera con un enfoque
geriatrico, la mayoria de las referencias de investigacion en el tema se han hecho con
enfoque eminentemente traumatolégico. Es por ello que una descripcion inicial de este
problema que incluya aspectos clinicos, funcionales, cognitivos y socio-familiares del
paciente con fractura de cadera, asi como una descripcion de algunos aspectos

perioperatorios ayudaria a un mejor conocimiento de esta realidad.

El presente estudio tiene como finalidad describir los principales hallazgos de la VGI
realizada en pacientes adultos mayores hospitalizados con fractura de cadera secundaria
a caida. Por su enfoque eminentemente geriatrico es el primero en relacion al tema que
se realiza en nuestra institucion y uno de los primeros en nuestro pais. Pretende dar una
descripcion inicial del problema que debera ser ampliada y confrontada con nuevos
estudios tanto en el mismo hospital como en otros nosocomios de referencia a nivel

nacional.

La incidencia de fractura de cadera varia significativamente en las diversas regiones del
mundo, habiéndose identificado numerosos factores que la modifican como la edad,
sexo raza, lugar de residencia, enfermedades concomitantes, anatomia y condiciones
Oseas, estado nutricional, tabaquismo, uso de alcohol, antihipertensivos, sedantes y
hasta el clima han sido implicados (39). En Latinoamérica alcanza cifras tan altas como
327/100,000 hombres >75 anos, y de 622/100,000 mujeres de la misma edad, cifras
superadas en regiones como Europa, Oceania y Estados Unidos (EU) (40). En 2000 se
estim6 que hubo 1.7 millones fracturados de cadera en todo el mundo, y solo 300,000
en EU. Aunque es dificil tener un estandar de los costos hospitalarios por paciente, este
se ha estimado entre 10,000 a 38,000, con un costo anual total de 8 billones de dolares,
habiéndose estimado que para el afio 2040 este costo rebasara los 16 billones (41). En

México los costos hospitalarios por paciente, oscilan entre 5,000 a10,000 dolares.

En los ancianos sanos, la mortalidad operatoria es muy baja o inexistente si no hay error
humano o falla mecénica, sin embargo, la mortalidad postoperatoria temprana y a largo
plazo se elevan considerablemente cuando existen enfermedades concomitantes, o

cuando se difiere la cirugia. La participacion de los servicios médicos en la atencion de
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pacientes quirirgicos es frecuente en la mayoria de los hospitales, propicidndose la
formacion de equipos multidisciplinares de trabajo en algunos casos. En este sentido se
ha demostrado que la atencion médica programada a pacientes quirargicos puede
mejorar su morbimortalidad y la estancia media hospitalaria (42). El médico internista
es uno de los especialistas mas reclamados en las plantas quirurgicas, debido a su
polivalencia y capacidad de enfoque multidisciplinar, como lo atestiguan las

experiencias publicadas por varios

grupos de trabajo en nuestro medio (4345), y se ha insistido en la necesidad de la
implicacion de los servicios de Medicina Interna en la atencidén de estos pacientes
(43,46,47). En el ambito de la Traumatologia, se ha comunicado muy recientemente la
experiencia de un equipo multidisciplinario formado por traumatdlogos e médico
internistas, con resultados favorables, no sélo en cuanto a la evolucion clinica de los
enfermos sino también en los niveles de satisfaccion de cirujanos y personal de
enfermeria (48). Maité Vidan et al (49) en un ensayo clinico de la intervencion
multidisciplinaria del paciente con fractura de cadera y concluye que un cuidado
temprano reduce la mortalidad y complicaciones médicas (OR 0.55, IC 95% 0.320.93),
sin embargo, no afecto significativamente lal2estancia hospitalaria o recuperacion
funcional. Varios autores han demostrado la utilidad de las interconsultas de medicina
interna al servicio de traumatologia y/o cirugia general en el mejor resultado de
morbimortalidad, menor estancia hospitalaria, menos complicaciones y recuperacion

postoperatoria (43-46, 50,51).

Hay muchos factores descritos en la literatura que aumentan la morbilidad y mortalidad
del paciente anciano con una fractura del extremo proximal del fémur. El antecedente
de una neoplasia, enfermedad neuropsiquiatrica, o un Accidente Cerebro Vascular, son
estadisticamente significantes. White y Aharonoff han estudiado la valoracién
anestésica o indice de ASA, que refleja el estado médico en el preoperatorio inmediato,
encontrando una mortalidad del 8% para los grados I y Il y del 49% para los grados I11
y IV. El estado funcional de la marcha y la dependencia social son otros factores
predictivos. La valoracion en la escala ASA tiene varios grados: Grado I: paciente
normal. Grado II: paciente con una enfermedad sistémica moderada estable. Grado III:
paciente con una severa enfermedad sistémica pero no incapacitante. Grado I'V: paciente
con una grave e incapacitante enfermedad sistémica que amenaza la vida. Grado V:

paciente en malas condiciones proximo a fallecer. Ademas, el estado funcional del
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paciente, tipo y hora de la anestesia son factores que influyen. La probabilidad de
muerte aumenta exponencialmente con la edad, en estados ASA IIl y IV y en los
pacientes con demencia. Siempre es mas alta en hombres que en las mujeres. Otros
factores asociados con el incremento de muerte intrahospitalaria son la Septicemia,
Neumonia y Trastornos Gastrointestinales. Las Enfermedades Cardiacas, el Cancer y
los Accidentes Cerebro Vasculares duplican las posibilidades de morir después de una
fractura de cadera (52). Esta mortalidad tan elevada se compara a la que tienen los
ancianos graves, con patologias diversas y/o falla multiorgénica internados en las

unidades de cuidado intensivo, la cual asciende al 55%(53).

Las patologias asociadas en pacientes con fractura de cadera se observan en un 25% de
este grupo (54), lo cual puede aumentar considerablemente en otro tipo de accidentes.
Aunque la tendencia de la mayoria de los médicos es a operar lo mas pronto posible, ya
que las intervenciones tempranas disminuyen el riesgo de trombosis venosa profunda y
tromboembolia pulmonar, hay pacientes tan fragiles que nos obligan a ser cautos y la
estabilizacion médica preoperatoria se hace mandataria, siempre y cuando este periodo
critico no se prolongue demasiado (55). La enfermedad tromboembolica venosa es una
complicacién comun y potencialmente fatal después de artroplastia de la cadera. Sin
profilaxis, el 45%al 60% de los pacientes operados de la cadera pueden desarrollar TEP,
yun 0.7% al 24% tienen TEP, de los cuales el 0.34% al 12.9% son fatales. Con diversos
métodos de profilaxis, se ha informado una incidencia de TEP el 5% al 60%(56-58). A
su ingreso al hospital el 10% de los fracturados de la cadera tienen TEP, usualmente en
el sitio de la fractura. Se conoce que hasta el 50% al 60% de TEP son asintomaticos y
el 23% de TEP ni siquiera se sospecha clinicamente ya que cursa asintomatica. Hay 4
periodos de riesgo de enfermedad tromboembolica: el momento/sitio de la fractura,
durante la cirugia, en el postoperatorio inmediato y, por ultimo, en el periodo de
recuperacion o tardio. Esto nos obliga es establecer un tratamiento profilactico desde el
ingreso al hospital, aun sin evidencias de enfermedad tromboembodlica, y continuarlo

por lo menos 6 a 10 semanas después del alta domiciliaria.

Las condiciones médicas preexistentes se han asociado a mortalidad postoperatoria
elevada, por lo que es razonable insistir en que estas patologias preexistentes deban de

ser tratadas en el periodo preoperatorio de una manera intensiva, hasta que el enfermo
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esté en "condiciones Optimas" para la anestesia. Se ha encontrado que la cirugia se
puede diferir hasta 5 a 7 dias después de la fractura sin efectos adversos en la evolucion
(59,60), inclusive, hay estudios que favorecen el manejo no quirdrgico en pacientes de
alto riesgo, siempre y cuando se cuente con un grupo de apoyo domiciliario o en casas
de recuperacion. Si la eleccion entre el maneo conservador y el tratamiento operatorio
es facil, se recomienda decidirse por este ultimo, ya que la cirugia tendrd siempre

mejores resultados.

Ocasionalmente se debe posponer la cirugia por condiciones como enfermedad vascular
cerebral, Infarto miocéardico agudo, falla cardiaca, Neumonia, Anemia, Desequilibrio
Hidroelectrolitico y alteraciones severas de la coagulacion. En estos casos, las
complicaciones pulmonares y las tlceras de decubito son complicaciones obligadas. La
regla de oro es la intervencion oportuna con el objetivo de disminuir las complicaciones
usuales a una estancia hospitalaria prolongada, y simultdneamente reducirlas secuelas

y los costos.

Los ancianos forman un grupo fisiologica y psicolégicamente muy diferente, por lo que
los principios de evaluacion y manejo anestésicos de los ancianos fracturados de cadera
son muy particulares. La fragilidad de estas personas se ha conceptuado como un estado
fisiologico relacionado a la edad que se relaciona con la vulnerabilidad y dafio de la
reserva homeostatica, con pobre respuesta al estrés, sin relacion con patologia alguna,
y que presagia muerte. De esta manera, la evaluacion del paciente geriatrico se hace
dificil debido a los multiples cambios fisiologicos y a las enfermedades concomitantes
que los acompanan. En México se ha utilizado la escala de Lazcano la cual es predictiva
de la dependencia que puedan desarrollar las personas de la tercera edad, por lo que
podria ser util utilizarla en estos casos. Aun ante un paciente geriatrico aparentemente
normal, su baja reserva fisiologica facilmente lo cataloga en un enfermo de riesgo alto,
ante el cual debemos estar vigilantes de problemas de manejo de via aérea, de falla

cardiopulmonar, o tan solo de dificultades técnicas para instalar una anestesia regional.

En personas de la tercera edad, una fractura de cadera puede convertirse en una lesion

temible, sobretodo porque suele producirse en octogenarios y en mujeres.
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La fractura de cadera, que es tipica de la vejez, se asocia a una mortalidad evidentemente
exagerada, ya que, tiende a provocar numerosas complicaciones, ademas de los efectos
directos de la lesion. Es por ello que muchos investigadores han revisado el tratamiento
de las caderas fracturadas, con el propdésito de disminuir el indice de mortalidad, y sobre
esa base se cred la evaluacion preoperatoria del paciente geridtrico con fractura de

cadera como estrategia de trabajo con fines terapéuticos.

Teniendo en cuenta los beneficios que reporta para los lesionados la decision de
operarles en las primeras 24 horas de haberse producido la caida, esta variable
constituye un elemento vital, ya que, permite adoptar precozmente conductas médicas
especializadas en el momento oportuno y modificarlos estados de descompensacion que
imposibilitan el acto quirtrgico. Por lo que, el objetivo principal de esta investigar fue
evaluar el impacto sobre la morbimortalidad de la valoracion perioperatoria del médico

internista en pacientes con fractura de cadera

1.2 Justificacion

Desde antaio se considera al anciano un paciente de «alto riesgo quirurgico». En parte
por el deterioro bioldgico progresivo y a la mayor prevalencia de enfermedades
asociadas. La incidencia de fractura de cadera en ancianos aumenta continuamente en
los paises industrializados de modo exponencial (1). Su incidencia mundial se estima
en 1.6 millones, asocidndose su mayor prevalencia con los grupos etdreos de mayor
edad, constituyendo una patologia de gran impacto para la salud de la poblacion, tanto
por su manejo y costo econdmico, como por su elevada tasa de morbilidad (2). Los
estudios demograficos revelan un envejecimiento poblacional ineludible, por lo que es
de esperar que en el futuro esta patologia sea cada vez mas frecuente, estimandose para
el afo 2050 una incidencia global de 6,26 millones de casos (2). Es evidente la
importancia de este tema, teniendo en cuenta que se trata de pacientes ancianos, con
una elevada prevalencia de enfermedades crénicas subyacentes que se descompensan

con facilidad a consecuencia de este evento agudo, lo que hace imprescindible la
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intervencion coordinada de diferentes especialidades en el abordaje de este paciente con
el objetivo de disminuir sus complicaciones y mortalidad(1-4), constituyendo un serio
problema de salud en el contexto médico, social y epidemiologico. La tasa de
mortalidad después de seis meses de una fractura de cadera oscila entre 12% y 41%(5-
7), y las causas mdas frecuentes de muerte son: Neumonia, Desequilibrio
Hidroelectrolitico, Evento Cerebro Vascular, Sindrome de Insuficiencia Cardiaca,
Tromboembolismo Pulmonar, Hemorragia Gastrointestinal, y cualquier otra
complicacion médica general en el postoperatorio inmediato es un factor de mortalidad

(8-11).

La incidencia de complicaciones médicas durante el ingreso hospitalario es asimismo
muy elevada (12), mas si es operado durante una descompensacion aguda de las
comorbilidades, si no se estabiliza la fractura dentro de las primeras 2448 horas o de lo
contrario se difiere mas de seis dias. Los factores predictivos asociados a la mortalidad
son la edad, sexo, la comorbilidad y el estado fisico del ASA (American Society
Anesthesiologists). Kenzora (13) publicé como la mortalidad aumenta del 11% al25%,

en presencia de cuatro o mas comorbilidades.

Segun Zuckerrnan(M) la mortalidad aumenta en el primer afio del 15% al 21
% cuando la cirugia serealiza después de 48 horas. También, el tiempo

quirurgico para una hemiartroplastia o unaosteosintesis >80 minutos aum

enta la tasa de mortalidad significativamente (11), igual que lascomplica

ciones post operatorias tempranas: Infeccion Urinaria, de la herida quirurgica, de

pL . . , 15 . .
la prétesis uosteosintesis 0 Neumonia. De acuerdo a Dorotka( ) los intervenid
os quirdrgicamente en las primeras
seis horas después de la fractura, la tasa de mortalidad a los seis meses fue del

8%, y del 22% en lospacientes intervenidos después de seis horas.

Por lo que, el rol del médico internista en el perioperatorio es esencial y debe
ser considerado comopieza clave del equipo quirtrgico, ya que la identificac
i6n de todos los problemas médicos y laanticipacion y la prevencion de co

mplicaciones puede reducir la morbi-
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mortalidad quirrgica de lospacientes. El objetivo de este trabajo fue evaluar el i
mpacto sobre la morbimortalidad de la valoraciénperioperatoria por el médico in
ternista en pacientes con fractura de cadera en la UMAE, Hospital deEspecialid

ades, CMNO del IMSS.
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CAPITULO II

OBJETIVOS

2.1 Objetivo general:

Evaluar las principales caracteristicas clinicas, funcionales, cognitivas y sociales de
los pacientes ancianos hospitalizados con fractura de cadera por caida, mediante la

aplicacion de la valoracion geriatrica integral.

2.2 Especificos:

e Conocer la frecuencia de presentacion de comorbilidad y
uso de medicamentos.

e Determinar la frecuencia de presentacion de sindromes geriatricos antes de
sufrir la fractura de cadera y durante la hospitalizacion.

e Establecer el estado funcional de los pacientes antes de sufrir la fractura de
cadera, al ingreso hospitalario y al alta.

e Describir el estado cognitivo previo y actal y asi como la prevalencia de
demencia de los pacientes estudiados.

e Comprobar la procedencia y el tipo de compania que tenian los pacientes
estudiados antes de sufrir la fractura de cadera

e Relacionar el tiempo de espera para la instauracion del tratamiento quirurgico

en los pacientes estudiados.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO DE REFERENCIAS

3.1 Fracturas de la cadera

Definiciones

Con el término genérico 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, que es muy poco frecuente), al cuello del fémur
(fractura del cuello), a los trocanteres (fracturas intertrocantéreas o pertrocantéreas), al
segmento del fémursituadopor 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 elinterior de una cépsula articular, las fracturas trocantéreas
y subtrocantéreas son extracapsulares, ya que la linea de fractura se encuentra fuera de

la capsula de la articulacion de la cadera.

3.2 Epidemiologia
La edad media de los pacientes con fractura de cadera esta por encima de los 80 afios,

y casi el 80% de los fracturados son mujeres. El riesgo anual de sufrir una fractura de
cadera se relaciona con la edad, y alcanza un 4% de riesgo en las mujeres con mas de

85 afnos.

En el afio 2000, el nimero global de fracturas de cadera fue aproximadamente de 1,3
millones, con una proyeccion para el afio 2050, dada la tendencia, entre 7-21 millones

de casos. En el Reino Unido ocurren cada afio unas 86.000 fracturas de cadera.
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La mortalidad asociada con una fractura de cadera se encuentra entre el 5% y el 10% al
cabo de un mes del accidente. Transcurrido 1 afio de la fractura ha muerto
aproximadamentel/3 de los pacientes, dato que ha de compararse con la esperada

mortalidad anual de un 10% en los individuos de este grupo de edad.

Es decir, sélo un tercio de muertes son directamente atribuibles a la fractura de cadera,
aunque los pacientes y sus familiares piensan a menudo que la fractura ha jugado un
papel crucial en la muerte del paciente. Mas de un 10% de los supervivientes quedan

incapacitados, con gran dependencia, sin posibilidad de retornar a su previa residencia.

La mayoria de las fracturas de cadera son el resultado funesto de una caida o de un mal
paso, mientras que tan solo en el 5% de los casos de fracturas de la cadera no se

encuentran  datos de una  accidn traumatica.

La fractura de cadera, dada la avanzada edad de los pacientes, tiene un origen
multifactorial: tendencia a caerse, fallo de los reflejos protectores de la caida y debilidad
de la consistencia 6sea por osteoporosis. El porcentaje de fracturas de cadera es tres

veces mas elevado en los individuos que viven en residencias geriatricas.

La mayoria de las fracturas de cadera son diagnosticadas tras recogerse la historia de
una caida que trajo como consecuencia dolor en la cadera, imposibilidad de caminar, o
bien,estando el paciente acostado, cuandola extremidad afectada
muestra el pie rotado hacia fuera. Las radiografias simples de la cadera confirman la

sospecha diagndstica.

Enun 15% de los casos los fragmentos 6seos, ambos lados de la linea de fractura, no se
encuentran desplazados (se dice que la fractura estda “enclavada” o “sin
desplazamiento™) y los datos radiograficos puede ser minimos. En 1% de los casos,
incluso la fractura puede no ser visible en las radiografias simples, por lo que son
necesarias otras técnicas de diagnostico mediante imagenes, como la resonancia nuclear

magnética.
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Las fracturas de la cadera pueden ser clasificadas mediante las radiografias, en fracturas
intracapsulares y fracturas extracapsulares. Se dividen, ademas, de acuerdo
con el nivel del hueso en el que ha ocurrido la fractura (del cuello del fémur,
trocantéreas, subtrocantéreas) y la presencia o ausencia de desplazamiento

de los fragmentos 6seos.

La curacion de las fracturas intracapsulares se complica por el escaso riego sanguineo
de la cabeza del fémur: los vasos que pasan hacia la cabeza femoral para irrigarla, a
través de la capsula, pueden ser lesionados, especialmente si los fragmentos de la
fractura se desplazan, lo que conduce a la necrosis de la cabeza. Este problema no ocurre

en las fracturas extracapsulares.

Tratamiento

El primer paso seria decidir entre una opcion conservadora y una opcidén quirdrgica.
Pero el tratamiento conservador es raras veces aplicado en la actualidad dados sus
pobres resultados y la larga estancia hospitalaria que

conllevan, con las consiguientes complicaciones en estos pacientes de edad avanzada.

Aunque algunas fracturas intracapsulares, sin desplazamiento de sus
fragmentos, podrian ser tratadas con analgésicos, unos dias de reposo y
movilizacion suave y progresiva, el riesgo de un ulterior desplazamiento de los

fragmentos es elevado, por lo que es preferible una fijacion interna de la fractura.

Las fracturas extracapsulares podrian ser tratadas, en principio, mediante traccion
ejercida sobre la extremidad inferior, pero esta opcion tiene el grave inconveniente de
que la traccion debe ser mantenida durante uno a dos meses. No hay que olvidar que,
dada la fragilidad fisica de los pacientes ancianos, que de manera tipica sufren las
fracturas de cadera, éstos soportan muy mal una prolongada inmovilizacién, que
resultaria en una pérdida de movilidad y de independencia que les llevaria a terminar

susdiasen una residencia geriatrica.
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Las fracturas intracapsulares, que afectan al cuello del fémur, pueden ser tratadas
mediante la fijacion mecanica de la fractura, conservando la cabeza femoral. La
preservacion de la cabeza femoral es la opcion apropiada para las fracturas sin
desplazamiento y para las fracturas desplazadas en pacientes mas*“jovenes” (por debajo
de los 70 afios). En los ma sancianoso mas fragiles fracturas intracapsulares
con desplazamiento pueden ser tratadas también mediante reduccion (maniobra para
acomodar los fragmentos 6seos desplazados a su  posicion anatémica normal) y
fijacion (colocacion de una dispositivo metadlico que “fija” a los fragmentos
“reducidos” en laposicion apropiada); sin embargo, la incidencia de necrosis de la
cabeza femoral yde pseudoartrosis (fracaso en la unidon de los fragmentos a nivel de la
fractura) esmuy elevada (entre el 30% y 50%), por lo que en la mayoria de los casos la
cabezafemoral, que  se encuentra en grave riesgo de

necrosis,es  retiradaquirurgicamente.

Las  opciones para  sustituir la cabeza femoral son
unhemiartroplastia (procedimiento en el que so6lo es sustituida la cabeza

femoral) o una artroplastia

total de la cadera, técnica en la que las dospartes de la articulacidon son sustituidas por

unaprotesisfijada con un cementado  especial(protesis cementadas).

Para fijar las fracturas extracapsulares (queafectan a los trocanteres del fémur) han sido

disefiados y fabricados diversosmodelos de placas, tornillos y clavos.

Las fracturas subtrocantéreas se fijan con tornillos especiales o mediante clavos
introducidos en la médula 6sea (fijacion intramedular).

Cuidados postoperatorios
La utilizacion sistematica de la profilaxis contra eltromboembolismo (heparina o

aspirina a dosis bajas) escontrovertida, dado que, si bien reducen el riesgo

deltromboembolismo, lo hacen a expensas de un incrementode las complicaciones
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hemorragicas.

La incidencia de complicaciones tromboembolicas en estos pacientes ha disminuido

como resultado de la aplicacion sistematica de las siguientes medidas:

e Corregir la deshidratacion del paciente

e Un tratamiento quirirgico precoz

e Evitar un acto quirurgico sea demasiado prolongado
e Evitar las transfusiones excesivas

e Movilizacion precoz del paciente

e Rehabilitacion

Debe comenzar desde el momento de su admision en el hospital, aplicando un plan bien
disefiado que cubra todas las etapas desde el tratamiento inicial en el  hospital

hasta eltratamiento aplicado una vez dada el alta

hospitalaria.

Se recomienda el siguiente plan de actuacion:

e Valoracion clinica que determine la causa de algunas caidas

e Evaluacion del estado mental

e Revision de la medicacion administrada al paciente

e Tratamiento de la osteoporosis

e Evaluacion visual y su correccion si es

e posible

e Evaluacion de la marcha y de los
trastornos del equilibrio

e Provision de dispositivos que apropiados para caminar mas seguro

e [Evaluacion y correccion de los riesgos en el interior de la casaque

e propicien caidas

En los paises desarrollados las personas mayores de 60 afios representan entre el 16.9%
y el 22.8% dela poblacion total. En el afio 2,000, México tenia una poblacion total de

97,483,412, de los cuales4,750,311 (4.87%) eran personas de 65 o mas afios de edad.
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La edad a la cual sobrevive el 50% de lapoblacion ha ido en aumento de manera
impresionante al paso del tiempo; de hecho, la poblaciongeriatrica estd creciendo
paulatinamente y para el afio 2020 se espera que esta rebase el 12 al 16% de lapoblacion
mundial (16). La senectud se relaciona a las alteraciones especificas fisiologicas que
pueden ono, estar acompanadas de enfermedades relacionadas con la edad avanzada
tales como la DiabetesMellitus, el Enfisema pulmonar, la Enfermedad de Alzheimer, la

falla renal o hepatica cronica, etc.

Es crucial conocer el proceso de envejecimiento y sus variables, para estar en
condiciones de ofrecerlesun manejo adecuado durante el periodo perioperatorio. Casi
todos los cambios de los ancianos sonmportantes para la anestesia. La siguiente tabla
enumera los mas trascendentes y que se considerancomo los factores determinantes de
las respuestas a la anestesia general o regional, y por ende de laevolucion
postquirirgica. Los sistemas que mas nos interesan son el cardiovascular,

pulmonar,nervioso, renal y el estado nutricional.

Una vez que se ha optado por la cirugia, la evaluacion integral debe englobar varios
factores queinfluencian la morbimortalidad postanestésicoquirdrgica en este grupo
especial de enfermos. Losriesgos usuales que se consideran en la valoracién de
Goldman y de la ASA son validos para losancianos fracturados de cadera, sin embargo,
la evaluacion preanestésica en este grupo de enfermos vanmas allé de la rutina que todos
conocemos. Debemos verificar si existen enfermedades cronicascoexistentes, teniendo
especial cuidado en los sistemas cardiopulmonar y nervioso, verificando elestado basal
mental. Ademas de la rutina de laboratorio, se deben de obtener los examenes
delaboratorio y gabinete sugeridos por los diversos especialistas integrantes de equipo
médico, comopodrian ser la espirometria, gasometria arterial, determinacion de
fibrindgeno y sus productos dedegradacion (dimero D), flebografia de extremidades
inferiores o ultrasonido-doppler venoso buscandodatos de Trombosis venosa profunda
(TVP), etc. Sin embargo, el predictor mas importante demortalidad quirtrgica es la
presencia de delirio al ingreso hospitalario, y el dafio cognoscitivo es elmejor indice del
desarrollo de delirio postquirargico (17). Por otro lado, la historia de ingreso

recogeralos siguientes datos: estado funcional previo, circunstancias sociales;
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valoraciéon de riesgo de ulceras dedecubito; medicacion; estado de hidratacion y

nutricion y dolor.
Objetivos del tratamiento

La meta principal del tratamiento es retornaral paciente a su nivel de funcionalidad
previo a lafractura. En la mayoria de los pacientes esteobjetivo se consigue por medio

de cirugia seguidade una movilizacion precoz, la cual es esencial

para evitar las complicaciones asociadas con ereposo prolongado en cama.

Actualmente es muy raro utilizar eltratamiento conservador debido que ofrece

pobresresultados y ademads requiere una estadia

hospitalaria prolongada; por ello la mayoria delas fracturas de cadera son tratadas de

maneraquirdrgica6.

El tratamiento Ortopédico puede plantearseen pacientes institucionalizados con
marcadademencia y que experimentan un disconfortminimo dentro de los primeros dias
desde ocurridala fractura. Para tales pacientes, el retornarlos alnivel de funcionalidad

previo puede conseguirsesin la cirugia.

El tratamiento conservador de una fracturaintracapsular desplazada lleva a una

funcionalidaddisminuida y dolorosa de la cadera.

Una fractura intracapsular no desplazadapuede ser manejada con analgesia y unos
pocosdias de reposo, seguido de una suave movilizacion.Sin embargo este esquema

terapéutico ofrece unriesgo de desplazamiento subsecuente de la fractura muy elevado.

Las fracturas extracapsulares puedenmanejarse con traccion, pero ésta debemantenerse
por uno o dos meses. Los ancianosque tipicamente tienen este tipo de fracturas,
songente débil que probablemente no es capaz desoportar esta inmovilizacion
prolongada, la cualpuede terminar en pérdida de la movilidad eindependencia del

pacientTratamiento Quirargico:
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Todo paciente con fractura de caderarequiere una evaluacion médica meticulosa
parapoder identificar cualquier condicion de morbilidadque pueda afectar el plan de

tratamiento. Losdesequilibrios hidroelectroliticos y los problemas

cardiopulmonares (sobre todo la falla cardiacacongestiva) deben corregirse antes de que

serealice la cirugia.

En general, la cirugia debe realizarse tanpronto como sea posible, usualmente dentro
delas primeras 24-48 horas desde el ingreso. Losintervalos de tiempo prolongados entre

el ingresoy la realizacion de la cirugia incrementan el riesgo

de complicaciones y de mortalidadpostoperatoria6, a no ser que el

retraso de la

cirugia sea con el motivo de estabilizar unacondicion médica aguda, lo que mejoraria
susresultados6. Cualquier retraso en la realizacion dela cirugia debe ser cuidadosamente
considerado,pues el reposo prolongado en cama previo a lacirugia produce incremento

de las probabilidadesde complicaciones, incluyendo trombosis venosa

profunda, complicaciones pulmonares, infeccionesurinarias y alteraciones en piel y

fanéreos.

El tipo de cirugia a realizar dependerd delas caracteristicas de la fractura
(localizacion,calidad del hueso, desplazamiento y conminucién),de una cuidadosa
valoracion del paciente (edad,nivel de funcionalidad previo a la fractura y de
lacapacidad de participar en un programa derehabilitacion) y de la experticia del

cirujano.

Los tipos de tratamiento disponibles son:

. Osteosintesis del cuello femoral

. Protesis de sustitucion (parcial o total)

Las fracturas que afectan al cuello femoralpueden ser tratadas con fijacion interna o
pormedio de artroplastia primaria, dependiendo delas caracteristicas del paciente,

prefiriéndose lafijacion interna para pacientes jovenes con
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fracturas no desplazadas o minimamentedesplazadas y la artroplastia para los
pacientesmayores de 70 afios; es sin embargo la artroplastiaprimaria la que en estos

casos ofrece mejoresresultados?.

Con respecto al tipo de anestesia a utilizaren estos pacientes, los datos
disponiblesactualmente sugieren que la anestesia regionalseria superior a la anestesia
general, pues reduciriala mortalidad postoperatoria de uno a tres meses;reduciria la
incidencia de complicacionestromboembolicas y también la incidencia delestado

confusional agudo postoperatorio8.

La  utilizacion de  antibidticos  (ATB)perioperatorios ha  disminuido
significativamente¢la incidencia de infeccidon postoperatoria en lospacientes con
fractura de cadera9. La primeradosis de ATB es dada usualmente en la salaoperatoria
justo antes de iniciar la cirugia. Laduracion del tratamiento ATB luego de la cirugiaes
variable y en general refleja la preferencia decada médico; la mayoria los contintia por
48 hrs.luego de la cirugia, incluso, pese a que hay pocosdatos que indiquen que un
régimen de 48 hrs seamas efectivo que uno de 24 hrs de duracion. LosATB mas

utilizados son las cefalosporinas (excepto

en aquellos pacientes con alergia a ellas).

e Fracturas subcapitales personas jovenes osteosintesis
e Con tornillos canulados adultos y pacientes geriatricos  protesis parcial total

de cadera

e Fracturas transcervicales y Pertrotrocantericas placas dhs, clavos gamma,
clavos de ender, etc.

e Fracturas subtrocantericas clavos gamma, placas dcs, otros tipos de clavos

intramedulares

Manejo postoperatorio
El aspecto mas importante del manejopostoperatorio es la movilizacion precoz, la

cualdebe comenzar el primer dia luego de realizadala cirugia de manera progresivall.
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Idealmente la recuperacion postoperatoriadebe promover el caminar con carga,
conasistencia segin sea necesario. Si no puedealcanzarse la fijacion estable de la
fractura, puededecidirse limitar la carga para disminuir laposibilidad de falla en la

fijacion.

La prevencion de las complicacionestromboembolicas es critica luego de una fracturade
cadera. Un componente importante de esteesfuerzo es lograr la movilizacién temprana.
Loscuidados estandar actuales consisten en laadministracion de medicacion
profilactica. Losregimenes difieren, y todos ellos tienen algungrado de eficacia. La
eleccion del medicamentodebe basarse en los datos cientificos disponibles,en una
cuidadosa valoracién de los factores deriesgo especificos de cada paciente y tambiénen
las preferencias de cada médico. Diferentesestudios controlados demuestran que la

heparina

fraccionada, la heparina no fraccionada a dosisajustadas y los anticoagulantes orales
son losmétodos mas eficaces para reducir la enfermedadtromboembdlica. Al analizar en
forma comparativalos diferentes métodos, Heparina de bajo pesomolecular (HBPM)
obtiene los mejores resultados.Por lo anterior, se recomienda en estos pacientesel uso

de HBPM como método profilactico y laduracion recomendada de la terapia debiera ser

de 35 dias12.

Complicaciones Postoperatorias:
Las complicaciones mas frecuentes luegode realizado el tratamiento incluyen:

- Dislocacién de la protesis: el riesgo dedislocacion es elevado durante el
postoperatorio inicial, pero la incidenciaglobal es baja; el tratamiento generalmente
consiste en una reduccion cerrada seguidade una limitacion temporal de las actividades
de rehabilitacion6.

- Pérdida de la fijacion: menos del 15% de lospacientes que ha experimentado fijacion
interna del cuello femoral o fracturasintertrocantéreas6.

- Infeccion: en menos del 5% de los casos6.
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- No unidn y osteonecrosis: ocurrentardiamente (meses-afios) y son mas

comunmente encontradas luego de la fijacioninterna de una fractura desplazada de

cuellfemoral que luego de la fijacion interna deuna fractura intertrocantérea6.
- Aflojamiento de la prétesis: si es que ocurre

suele verse luego de anos de la cirugia.

2. Mortalidad:

La tasa de mortalidad entre los pacientesancianos durante el primer afio luego de

habersufrido la fractura fluctaa entre 14-36%06,13,14.

Los estudios epidemioldgicos muestran quela fractura de cadera se asocia con un
significativoincremento del riesgo de mortalidad por 6-12meses luego del dafo6,15. Sin
embargo, una vezpasado el primer afio desde ocurrida la fractura latasa de mortalidad

se iguala a las personas de sumisma edad y género que no han sufrido la fractura.
El incremento del riesgo de muerte luego desufrir la fractura de cadera se asocia con6:
» Edad avanzada.
* Sexo masculino.
* Enfermedad sistémica mal controlada.
* Enfermedad Psiquiatrica.
* Institucionalizacion.
* Manejo quirargico antes de estabilizar
condiciones médicas.
» Complicaciones postoperatorias.
Recuperacion de la Marcha:

El principal componente para la recuperacionfuncional es el recobrar la capacidad para
caminar,pues tiene importantes implicancias para lograrsu capacidad de independencia.

Cerca del 50-65% de los pacientes con fractura de caderarecuperan su nivel previo de
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deambulacion, el 10-15% no recupera la capacidad para caminar fueradel hogar y cerca

del 20% pierde la capacidadde deambular dentro y fuera del hogaro6.
Retorno Domiciliario:

La capacidad de retornar al hogar luego desufrir una hospitalizacion por fractura de

caderaes otra importante medida para evaluar elresultado.

La proporcion de pacientes que son capacesde retornar al hogar fluctaa entre 40-90%
envarios estudios6. Este amplio rango se debe enparte a las diferenciaregionales en
ladisponibilidad de servicios de cuidado domiciliario,la disponibilidad de camas de
corta estadia enestaciones de enfermeria especializada y delénfasis colocado en retornar

a casa.
Recuperacion de la independencia funcional:

Para conseguir una independencia funcionaly regresar al hogar luego de una fractura

decadera, el paciente debe:16

- Recuperar la capacidad para realizar lasactividades basicas de la vida diaria, las

queincluyen: alimentarse por si mismo, bafiarse,vestirse y ser capaz de usar el bafio.

- Realizar actividades instrumentales de la vidadiaria: comprar su comida,
preparar susalimentos, manejar sus finanzas, lavar suropa, realizar actividades
domésticas y sercapaces de utilizar el transporte publico.Una proporcion sustancial de
los pacientesancianos con fracturas de cadera no recuperansu capacidad para realizar

sus actividades basicaso instrumentales de la vida diarial6:

- 33-40% de los pacientes recuperan sucapacidad previa para realizar
susactividades basicas de la vida diaria, perosolo un 14-21% recupera su capacidad
pararealizar las actividades instrumentalesbasicas de la vida diaria. La mayoria de
lasrecuperaciones ocurren dentro de losprimeros seis meses luego de ocurrida
lafractura6,17.muchos de los factores cruciales involucradosson completamente

independientes de lareparacion de la fractura y dependen de la condicion

clinica del paciente previo a la fractura. Sinembargo, una aproximacion de cuidado
realizadapor equipos multidisciplinarios puede resultar enun efectivo camino para

mejorar los resultados acorto y largo plazo. Muchos estudios han
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documentado la eficacia de tales practicascolectivas6, con menos complicaciones
postoperatorias, menor tasa de traslado a unidades de cuidados criticos, mejoria de la
deambulacion al momento del alta y una menor tasa de envio de pacientes a hogares

institucionales.

Prevencion de nuevas fracturas
La identificacion y tratamiento de los factores de riesgo modificables, incluyendo la

osteoporosis,son vitales para poder prevenir las fracturas de cadera.

La osteoporosis es probablemente laenfermedad mas importante asociada con
lasfracturas de cadera. Por tanto su prevencidnresulta crucial para reducir el riesgo de
padecerla,especialmente en mujeres postmenopdusicas. Elmédico general debe
mantener un elevado indicede sospecha para detectar la osteoporosis enmujeres

postmenopausicas con factores de riesgoy tratar la enfermedad cuando corresponda.

A pesar de la presencia de factores de riesgoy si no existen contraindicaciones, a todos

los

pacientes se les debe fomentar el tomar una dosisapropiada de calcio (1000-1500
mg/dia) y vitaminaD (400-800 Ul/dia), ademés de hacer ejerciciospara fortalecer la
musculatura y obtener unadecuado peso corporall8,19. Otra intervencionutilizada
destinada a disminuir el riesgo decosteoporosis y las subsecuentes fracturas decadera
incluyen el uso de bifosfonatos omoduladores selectivos de los receptores deestrogeno,
abandonar el habito tabaquico, lamoderacion del consumo de alcohol, terapia
deestabilizacion de la marcha y el uso de dispositivosgde asistencia para prevenir las

caidas5,19,20.

Recientemente fue publicado en un estudio¢doble ciego randomizado y controlado que
incluy6¢2127 pacientes, que la inyeccion anual de 5 mgde Zolendronato, dentro de los
90 dias proximosca haber sufrido la fractura de cadera y su posterioraplicacion anual,

disminuiri

nueva fractura, tanto de cadera como en cualquierotra parte del cuerpo. Ademas

disminuye lamortalidad en los pacientes que utilizan eltratamiento, en comparacion con
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aquellos queno lo utilizan. Para alcanzar losmejores resultados,la terapia con
Zolendronato debe acompanarsede un tratamiento suplementario con Calcio yVitamina

D21.

Una evaluacion multidisciplinaria de la causade la caida podria reducir el riesgo de
fracturasposteriores. Debe buscarse una causa médicaque explique la caida, cuando ésta

sea el motivode la fractura (hipotension ortostatica, arritmias,sincope vasovagal, etc.)

Frente a la sospecha de fragilidad 6seapueden realizarse pruebas diagnodsticas en
buscade su causa, p. ej: malnutricion, bajo peso corporal,alcoholismo, déficit de calcio
o vitamina D,tratamiento prolongado con corticoesteroideinsuficiencia renal,

enfermedad hepatica, hipertiroidismo, hiperparatiroidismo e hipogonadismo.

Los reportes sobre los Protectores de Cadera(protectores plasticos o almohadillas de
espumaen ropa interior especialmente disefada), loscuales absorben o difunden la
energia de la caida,fueron promisorios, pero los estudios recienteshan cuestionado su

efectividad1,22.

Tratamiento Quirdrgico:

Todo paciente con fractura de caderarequiere una evaluacion médica meticulosa
parapoder identificar cualquier condicion de morbilidadque pueda afectar el plan de

tratamiento. Losdesequilibrios hidroelectroliticos y los problemas

cardiopulmonares (sobre todo la falla cardiacacongestiva) deben corregirse antes de que

serealice la cirugia.

En general, la cirugia debe realizarse tanpronto como sea posible, usualmente dentro
delas primeras 24-48 horas desde el ingreso. Losintervalos de tiempo prolongados entre

el ingresoy la realizacion de la cirugia incrementan el riesgo

de complicaciones y de mortalidadpostoperatoria6, a no ser que el

retraso de la
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cirugia sea con el motivo de estabilizar unacondicion médica aguda, lo que mejoraria
susresultados6. Cualquier retraso en la realizacion dela cirugia debe ser cuidadosamente
considerado,pues el reposo prolongado en cama previo a lacirugia produce incremento

de las probabilidadesde complicaciones, incluyendo trombosis venosa

profunda, complicaciones pulmonares, infeccionesurinarias y alteraciones en piel y

fanéreos.

El tipo de cirugia a realizar dependera delas caracteristicas de la fractura
(localizacion,calidad del hueso, desplazamiento y conminucion),de una cuidadosa
valoracion del paciente (edad,nivel de funcionalidad previo a la fractura y de
lacapacidad de participar en un programa derehabilitacion) y de la experticia del

cirujano.
Los tipos de tratamiento disponibles son:
. Osteosintesis del cuello femoral

. Protesis de sustitucion (parcial o total)

Las fracturas que afectan al cuello femoralpueden ser tratadas con fijacion interna o
pormedio de artroplastia primaria, dependiendo delas caracteristicas del paciente,

prefiriéndose lafijacion interna para pacientes jovenes con

fracturas no desplazadas o minimamentedesplazadas y la artroplastia para los
pacientesmayores de 70 afos; es sin embargo la artroplastiaprimaria la que en estos

casos ofrece mejoresresultados?.

Con respecto al tipo de anestesia a utilizaren estos pacientes, los datos
disponiblesactualmente sugieren que la anestesia regionalseria superior a la anestesia
general, pues reduciriala mortalidad postoperatoria de uno a tres meses;reduciria la
incidencia de complicacionestromboembolicas y también la incidencia delestado

confusional agudo postoperatorio8.
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La utilizacion de antibidticos (ATB)perioperatorios ha disminuido significativamente la
incidencia de infeccion postoperatoria en los pacientes con fractura de cadera9. La
primera dosis de ATB es dada usualmente en la sala operatoria justo antes de iniciar la
cirugia. La duracion del tratamiento ATB luego de la cirugia es variable y en general
refleja la preferencia década médico; la mayoria los contintia por 48 hrs. luego de la
cirugia, incluso, pese a que hay pocos datos que indiquen que un régimen de 48 hrs sea
mas efectivo que uno de 24 hrs de duracion. Los ATB mas utilizados son las

cefalosporinas (excepto en aquellos pacientes con alergia a ellas).

e fracturas subcapitales personas jovenes osteosintesis

e con tornillos canulados

e adultos y pacientes geriatricos protesis parcial total de cadera

e fracturas transcervicales y

e pertrotrocantericas  placas dhs, clavos gamma, clavos de ender, etc.

e fracturas subtrocantericas  clavos gamma, placas dcs, otros tipos de clavos

intramedulares

Manejo postoperatorio

El aspecto mas importante del manejo postoperatorio es la movilizacion precoz, la cual

debe comenzar el primer dia luego de realizada la cirugia de manera progresivall.

Idealmente la recuperacion postoperatoria debe promover el caminar con carga, con
asistencia segin sea necesario. Si no puede alcanzarse la fijacion estable de la fractura,

puede decidirse limitar la carga para disminuir la posibilidad de falla en la fijacion.

La prevencion de las complicaciones tromboembolicas es critica luego de una fractura
de cadera. Un componente importante de este esfuerzo es lograr la movilizacion
temprana. Los cuidados estandar actuales consisten en la administracion de medicacion
profilactica. Los regimenes difieren, y todos ellos tienen algin grado de eficacia. La
eleccion del medicamento debe basarse en los datos cientificos disponibles, en una
cuidadosa valoracion de los factores de riesgo especificos de cada paciente y también
en las preferencias de cada médico. Diferentes estudios controlados demuestran que la

heparina

fraccionada, la heparina no fraccionada a dosis ajustadas y los anticoagulantes orales

son los métodos mas eficaces para reducir la enfermedad tromboembolica. Al analizar
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en forma comparativa los diferentes métodos, Heparina de bajo peso molecular
(HBPM) obtiene los mejores resultados. Por lo anterior, se recomienda en estos
pacientes el uso de HBPM como método profilactico y la duracién recomendada de la

terapia debiera ser

de 35 dias12.

Complicaciones Postoperatorias:
Las complicaciones mas frecuentes luego de realizado el tratamiento incluyen:

- Dislocacion de la protesis: el riesgo de dislocacion es elevado durante el
postoperatoria inicial, pero la incidencia global es baja; el tratamiento generalmente
consiste en una reduccion cerrada seguida de una limitacion temporal de las actividades
de rehabilitacion6.

- Pérdida de la fijacion: menos del 15% de los pacientes que ha experimentado fijacion
interna del cuello femoral o fracturasintertrocantéreaso.

- Infeccion: en menos del 5% de los casosb6.

- No union y osteonecrosis: ocurren tardiamente (meses-afios) y son mas

comunmente encontradas luego de la fijacion interna de una fractura desplazada de

cuello femoral que luego de la fijacion interna de una fractura intertrocantérea6.
- Aflojamiento de la proétesis: si es que ocurre

suele verse luego de afios de la cirugia.

2. Mortalidad:

La tasa de mortalidad entre los pacientes ancianos durante el primer afio luego de haber

sufrido la fractura fluctua entre 14-36%06,13,14.

Los estudios epidemiologicos muestran que la fractura de cadera se asocia con un
significativo incremento del riesgo de mortalidad por 6-12meses luego del dafo6,15.
Sin embargo, una vez pasado el primer afo desde ocurrida la fractura la tasa de

mortalidad se iguala a las personas de su misma edad y género que no han sufrido la
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fractura.

El incremento del riesgo de muerte luego de sufrir la fractura de cadera se asocia con6:

» Edad avanzada.

» Sexo masculino.

* Enfermedad sistémica mal controlada.

* Enfermedad Psiquiatrica.

* Institucionalizacion.

* Manejo quirargico antes de estabilizar

condiciones médicas.

» Complicaciones postoperatorias.
Recuperacion de la Marcha:

El principal componente para la recuperacion funcional es el recobrar la capacidad para
caminar, pues tiene importantes implicancias para lograr su capacidad de
independencia. Cerca del 50-65% de los pacientes con fractura de cadera recuperan su
nivel previo de deambulacion, el 10-15% no recupera la capacidad para caminar fuera

del hogar y cerca del 20% pierde la capacidad de deambular dentro y fuera del hogar6.
Retorno Domiciliario:

La capacidad de retornar al hogar luego de sufrir una hospitalizacion por fractura de

cadera es otra importante medida para evaluar el resultado.

La proporcion de pacientes que son capaces de retornar al hogar fluctiia entre 40-90%
en varios estudios6. Este amplio rango se debe en parte a las diferencias regionales en
la disponibilidad de servicios de cuidado domiciliario, la disponibilidad de camas de
corta estadia en estaciones de enfermeria especializada y del énfasis colocado en

retornar a casa.
Recuperacion de la independencia funcional:
Para conseguir una independencia funcional y regresar al hogar luego de una fractura
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de cadera, el paciente debe:16

- Recuperar la capacidad para realizar las actividades basicas de la vida diaria, las

que incluyen: alimentarse por si mismo, bafiarse, vestirse y ser capaz de usar el bafio.

- Realizar actividades instrumentales de la vida diaria: comprar su comida,
preparar sus alimentos, manejar sus finanzas, lavar su ropa, realizar actividades
domésticas y ser capaces de utilizar el transporte publico. Una proporcion sustancial de
los pacientes ancianos con fracturas de cadera no recuperan su capacidad para realizar
sus actividades basicas o instrumentales de la vida diarial6: 33-40% de los pacientes
recuperan su capacidad previa para realizar sus actividades bésicas de la vida diaria,
pero s6lo un 14-21% recupera su capacidad para realizar las actividades instrumentales
basicas de la vida diaria. La mayoria de las recuperaciones ocurren dentro de los
primeros seis meses luego de ocurrida lafractura6,17. muchos de los factores cruciales
involucrados son completamente independientes de la reparacion de la fractura y

dependen de la condicion

clinica del paciente previo a la fractura. Sin embargo, una aproximacioén de cuidado
realizada por equipos multidisciplinarios puede resultar en un efectivo camino para

mejorar los resultados acorto y largo plazo. Muchos estudios han

documentado la eficacia de tales practicascolectivas6, con menos complicaciones
postoperatorias, menor tasa de traslado a unidades de cuidados criticos, mejoria de la
deambulacion al momento del alta y una menor tasa de envio de pacientes a hogares

institucionales.

Prevencion de nuevas fracturas
La identificacion y tratamiento de los factores de riesgo modificables, incluyendo la

osteoporosis, son vitales para poder prevenir las fracturas de
cadera.

La osteoporosis es probablemente la enfermedad mas importante asociada con las
fracturas de cadera. Por tanto, su prevencion resulta crucial para reducir el riesgo de
padecerla, especialmente en mujeres postmenopausicas. El médico general debe

mantener un elevado indice de sospecha para detectar la osteoporosis en mujeres
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postmenopausicas con factores de riesgo y tratar la enfermedad cuando corresponda.

A pesar de la presencia de factores de riesgo y si no existen contraindicaciones, a todos

los

pacientes se les debe fomentar el tomar una dosis apropiada de calcio (1000-1500
mg/dia) y vitamina D (400-800 Ul/dia), ademés de hacer ejercicios para fortalecer la
musculatura y obtener un adecuado peso corporall8,19. Otra intervencion utilizada
destinada a disminuir el riesgo de osteoporosis y las subsecuentes fracturas de cadera
incluyen el uso de bifosfonatos 0 moduladores selectivos de los receptores de estrégeno,
abandonar el habito tabaquico, la moderacion del consumo de alcohol, terapia de

estabilizacion de la marcha y el uso de dispositivos de asistencia para prevenir las

caidas5,19,20.

Recientemente fue publicado en un estudio doble ciego randomizado y controlado que
incluy6¢2127 pacientes, que la inyeccion anual de 5 mg de Zolendronato, dentro de los
90 dias proximos a haber sufrido la fractura de cadera y su posterior aplicacion anual;
disminuir la nueva fractura, tanto de cadera como en cualquier otra parte del cuerpo.
Ademas, disminuye la mortalidad en los pacientes que utilizan el tratamiento, en
comparacion con aquellos que no lo utilizan. Para alcanzar los mejores resultados, la
terapia con Zolendronato debe acompanarse de un tratamiento suplementario con

Calcio y Vitamina D21.

Una evaluaciéon multidisciplinaria de la causa de la caida podria reducir el riesgo de
fracturas posteriores. Debe buscarse una causa médica que explique la caida, cuando
ésta sea el motivo de la fractura (hipotension ortostatica, arritmias, sincope vasovagal,

etc.)

Frente a la sospecha de fragilidad dsea pueden realizarse pruebas diagndsticas en busca
de su causa, p. ej: malnutricion, bajo peso corporal,alcoholismo, déficit de calcio o
vitamina D, tratamiento prolongado con corticoesteroide insuficiencia renal,

enfermedad hepatica, hipertiroidismo, hiperparatiroidismo e hipogonadismo.

Los reportes sobre los Protectores de Cadera (protectores plasticos o almohadillas de
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espuma en ropa interior especialmente disefiada), los cuales absorben o difunden la
energia de la caida, fueron promisorios, pero los estudios recientes han cuestionado su

efectividad1,22.
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CAPITULO IV

METODOS Y TECNICAS

4.1  Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo de corte longitudinal y de fuente
secundaria, donde se recolectara, la informacién necesaria para determinar la
morbimortalidad asociada a fractura de cadera pacientes ancianos ingresados por el
departamento de ortopedia e interconsultados al departamento de geriatria en el periodo

enero 2010- enero 2011.

4.2  Universo o poblacion

El universo estuvo constituido por todos aquellos pacientes que fueron ingresados o
interconsultados al departamento de geriatria del HOSPITAL REGIONAL
UNIVERSITARIO JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ en el periodo agosto-noviembre

2013 y que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.

4.3 Muestra

Debido a que la poblaciéon no serd valorada mediante los criterios de inclusion y
exclusion hasta el momento antes de la recoleccion de datos y no fue necesario el
calculo de una muestra, sino que se incluyeron todos aquéllos con las caracteristicas

exigidas en el estudio y que accedan a participar en el mismo.

4.4 Criterios de inclusidn y exclusion
Luego de una extensa revision bibliografica, se resumieron las condiciones que deberian

reunir los participantes de la investigacion; las cuales fueron delimitadas en un conjunto

de criterios de inclusion y exclusion, que se exponen a continuacion:
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4.4.1 Criterios de inclusion
. Ser mayor de 65 afios.

. Acceder a participar en el estudio validado mediante la firma del consentimiento

informado (Véase anexo no.2).
. Recibir seguimiento del departamento de geriatria

. Estar ingresados por el departamento de ortopedia

4.4.2 Criterios de exclusion
. Pacientes que no sea no sean interconsultados al departamento de geriatria

. Pacientes que no estén ingresados por el departamento de geriatria

4.5 Variables y su operacionalizacion
Producto de los objetivos planteados en esta investigacion, se obtuvieron las siguientes

variables:

1. Valoracion fisica
2. Valoracion mental
3. Escala de Norton

4. Indice de Bartel
5. Factores asociados

6. Indice de mortalidad

Cada una de las variables fue definida de acuerdo a los objetivos del estudio y a la
literatura correspondiente, luego se delimitaron las dimensiones y su escala de
medicion. Finalmente fue sefialado el indicador que servira para medir cada variable

(ver la operacionalizacion de las variables en el anexo no. 1).
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4.6 Procedimiento de recoleccion de la informacion

Los pasos que hicieron posible la recoleccion de datos necesarios para cumplir los

objetivos del estudio fueron:

1. Entrega de la Carta de Intencion a la oficina de Residencias Medicas, presentado

el titulo, integrantes y objetivos del proyecto de investigacion.

2. Se realizd un cronograma de actividades; dichas tareas incluyeron la
presentacion del proyecto a todos los pacientes, la seleccion de los mismos de acuerdo
a los criterios de inclusion y exclusion, la firma de los consentimientos informados, la

realizacion de las encuestas y el seguimiento.

3. Luego de evaluar a cada paciente, se le explicara con detalles tanto los objetivos
de la investigacion como el papel que ejecutarian en el estudio. Se les leera el
consentimiento informado, y a todos los que accedieron mediante la firma de dicho
documento, se les entregard una copia del mismo, donde se incluyé la informacion de

contacto de cada integrante del grupo, ademas de un correo electronico para estos fines.

4. Después de la firma del consentimiento, se procedio a llenar el instrumento de
recoleccion de datos mediante la realizacion de preguntas al paciente. Estos documentos

fueron cuidadosamente archivados, hasta el dia establecido para la tabulacioén de datos.

5. En la primera semana de enero del 2014 se procedi6 a tabular los datos; el
analisis y las interpretaciones se llevaron a cabo en la segunda semana del mismo mes.
De esa fecha hasta finales de febrero, se iniciaran las correcciones sugeridas por el

Jurado Evaluador.

4.8 Procesamiento de datos
Se utilizo el sistema operativo Microsoft Office 2007, para Windows Xp Home Edition

y Windows Vista Home Edition, junto al paquete estadistico SPSS version 22.0 para

redactar el trabajo y procesar los datos, respectivamente. Los graficos y tablas también
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se realizaron en dichos programas.

La base de datos que se usara para analizar los datos, consta de 30 columnas; en la
primera fila se escribieran CE, que es el codigo del entrevistado/a; también se
escribieron las palabras, siglas o abreviaturas que permitirian reconocer las variables de

estudio.

49 Plan de anélisis

Finalizada la recoleccion, los datos se procesaron de manera electronica en el programa
SPSS version 2.0, y se integrara la informacion obtenida en distintos esquemas (cuadros
y graficos). En los cuadros se esquematizaron los datos arrojados por las entrevistas y
los graficos representaron la informacion tabulada en los cuadros. Las variables
cualitativas fueron expresadas en frecuencia y porcentajes, se graficaron por medio de
distribucion de frecuencia y analizadas mediante la prueba estadistica de Chi2. El
analisis de las variables cuantitativas se realiz6 mediante los estadisticos descriptivos

de lugar: moda, media, mediana, rango y desviacion estandar.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Distribucion de frecuencia de las caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas socio-demograficas de los
pacientes [(n=126)

Sexo:

-Mujeres 104 [B275%)

-Hombres: 22 (1775%)
Edad Media 82 afos (G5-97)
Procedencia al ingreso:

-Domicilio 109 (86 5%

-C55 publico 10 (7 8%)

-CS5 privado 7 (5'8%)
Estado civil:

-casados 38 (319%)

-solteros 17 (13°5%)

-wiudos 70 (55"8%)
Cion quien viven (los de domicilio)

-solos 38 (3272%)

-con familiar 70 (55"8%)
Ayuda (los de domicilio)

-familiar 24 (19%)

-wecino 48 (3875%)

-asistente 3T (28%)

= numero de pacientes

Interpretacion

De los 126 pacientes incluidos, el 82°5% son mujeres (104) y el 17°5% (22) varones
cuya edad media es de 82 afios (rango 65-97 afios) siendo los percentiles 25 y 75 de 78
y 88 afios respectivamente.

El 86’5 % ingresan al servicio de urgencias procedentes de su domicilio, el 7°9%
estaban ingresados en un centro socio-sanitario publico y el 5°6% en un centro
privado.

La mayoria de los pacientes son viudos (55°6%), el 31% estan casados y el 13°5% son
solteros. Viven solos en su domicilio el 30% de los enfermos, el 55% conviven con
algun familiar y el resto (14%) estan institucionalizados. De los que viven en su
domicilio, el 38°9% reciben ayuda de alglin vecino, solo el 19% son ayudados en sus

domicilios por algiin familiar
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Determinar la frecuencia de presentacion de comorbilidad y uso de medicamentos.

Caracteristicas clinicas [n=128)

|.Comorbilidad de Charlson

o 47 (37°3%)
-1 41 (32°5%)
- 24 (19%)
2o+ 14 (4%)

Test Folstein, puntuacion:

-de 18 a 24 pis: TE (61 '6%)
-de 25 a 30 pis: 48 (35°4%)
Fractura csteoporotica prévia
-5i 38 (3179%)
-no 21 (687 1%)
Tipo de fractura
-macizo trocantérico B1(54°28%)
subtrocantersas &
basicervicales T
-subcapital 45 (35°72%)

n= nUmers de pacientes

Interpretacion

La mayoria de los pacientes incluidos tenian una (32%) o ninguna (37%) comorbilidad
segn el indice de comorbilidad de Charlson. El valor medio de este parametro al
ingreso, fue de 1’07 con una desviacion estandar (DT) de 1712, situandose el percentil
50 (P50) en el valor 1 (Tabla 5).

El rango de puntuacion del test de Folstein oscilaba entre 18 a 30 puntos con una
media de 23°32 (DT 3'45) y un P50 de 23. La fractura que presentaron al ingreso fue
en el 6428% de los pacientes trocantérea, incluyendo en este grupo las fracturas
subtrocantéreas que representaron el 6,3% de todas las fracturas incluidas, y el 9'87%
de las trocantéreas, y las basicervicales, que fueron el 5°52% del total y el 8'64% de las
trocantéreas. El resto de pacientes ingresados 35°72% presentaron una fractura de cuello
femoral.

Destacar que, de todos los enfermos incluidos, el 30% habian sufrido una fractura

osteoporotica previa en otra localizacion.
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Establecer el estado funcional de los pacientes antes de sufrir la fractura de cadera, al ingreso

hospitalario y al alta.

Grado de dependencia y estado animico al

ingreso. (=126}

Barthel al ingreso

Media BT"32 (DT 13°4)
Pa0 a5
Rango 3585

GO5-15 al ingreso

Media 438 (DT 3'81)
PaO 3

PTS T

Rango 0-13

El grado de dependencia al ingreso (indice de Barthel) presenta un valor medio de 8732
puntos (DT 1374) y un rango que oscila entre 35 y 95 puntos, con un P50 de 95.
Siendo segln estos resultados una poblacion, en general, bastante independiente para la
practica de las actividades basicas de la vida diaria.

El estado animico al ingreso, segun la escala de depresion geriatrica GDS-15, presenta
un valor de medio de 439 (DT 3’8) con un valor minimo de 0 y un méaximo de 13.
Desglosando los resultados por percentiles vemos que el valor del P50 es 3 puntos y el
valor del P75 es 7 puntos. Se considera el test positivo para depresion a partir de los 5
puntos, por lo tanto nuestra poblacion al ingreso la clasificariamos como no deprimida
en general, pero hay un porcentaje no despreciable de pacientes con cierto trastorno del

estado animico.
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Establecer el estado funcional de los pacientes antes de

suftir la fractura de cadera, al ingreso hospitalario y al alta.

Ingreso Varones 63- 74aiios Varones >74 aiios
Funcion fisica 674 (315) 59°8 (335)
Rol fisico 736(342) 722 (31°4)
Dolor corporal 14 (23'4) 67°1(28°8)
Salud general 562 (25°6) 556 (269)
Vitalidad 58'4 (31°6) 564 (33°5)
Funcion social 196 (315) 152 (212
Rol emocional 794 (26°6) 744" (341)
Salud mental 697 (26°4) 512(2977)

Grado de dependencia y estado animico al

Los resultados obtenidos mediante la administracion del SF-36 al ingreso del paciente,
considerados reflejo del estado de salud previo a la fractura, se expresan en las tablas 7
y 8 respectivamente, mostrandose la puntuaciéon media y la desviacion tipica (entre
paréntesis) de cada dimension por grupo de edad y sexo.

Ingreso Varones 65- 74afios Varones >74 afios

46



Ingreso Mujeres 65- T4anos Mujeres =74 aiios

Funcion fisica 586 (23°9) 454 (26'7)
Rol fisico 604 (30°6) 586 (3573)
Dolor corporal 627 (24°4) 632 (22'9)
Salud general 5176 (37°1) 523 (31°7)
Vitalidad 555 (26°8) 532 (26'4)
Funcion social 7473 (26°7) 717 (27°9)
Rol emocional 70'3 (25'7) 707 (32°9)
Salud mental 5876 (35°4) 5572 (25'8)

Los resultados de las puntuaciones resumen de salud fisica y mental obtenidos mediante
la combinacion de respuestas de todos los items al ingreso, han sido los siguientes:

- Componente fisico (PCS): Media 44’5 puntos, desviacion tipica 9°3.

- Componente mental (MCS): Media 43’8 puntos, desviacion tipica 11°6.

Teniendo en cuenta que los valores de normalidad de los componentes resumen en la
poblacion espafiola son, media de 50 puntos y desviacion tipica (DT) de 10, podemos
decir que globalmente el resultado de ambos componentes es equivalente al de la
poblacion general.

Si valoramos los resultados obtenidos al ingreso separando a los pacientes por grupos
de edad y sexo y comparamos el resultado de cada una de las dimensiones con el de la
poblacion general utilizando un test paramétrico (T-Student para datos apareados)
observamos que, en el grupo de varones mayores de 74 anos, siendo el tamafio de la
muestra (n) de 17 pacientes, existen diferencias estadisticamente significativas en salud
mental, no asi en el resto de dimensiones del SF 36.

Varones > 74afios

n=17
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Describirel estado cognitivo previo y actual asi como la

prevalencia de demencia en los pacientes estudiados.

arones 65- T4anos Poblacion estudio Poblacion general Hivel significacion

n=5 ingreso p)

Funcion fisica 67°4 (31'5) 689 (27°6) 0'90
Rol fisico 73'6(34°2) 75'5 (40'4) 092
Dolor corporal 7174 (234) 767 (28'4) 0'69
Salud general 562 (25°6) 575 (227) 0'90
Vitalidad 58°4 (31°6) 6173 (230) 079
Funcién social 796 (31°5) 8672 (22'5) 0’54
Rol emocional 79°4 (26°6) 870 (32°2) 062
Salud mental 69°7 (26°4) 7573 (211) 058

Interpretacion

Si comparamos de igual forma el grupo de varones de entre 65 y 74 afios con la
poblacion general de su misma edad y sexo, siendo el tamafio muestral de 5
pacientes, no encontramos diferencias estadisticamente significativas en ninguna de
las dimensiones de SF-36.

Varones 65- 74aiios

En la comparacion de los resultados de las mujeres mayores de 74 afios siendo n=
83, con la poblacion general de su misma edad y sexo, observamos la existencia de

diferencias estadisticamente significativas en la dimension que evalua la salud mental
Finalmente, en el grupo de mujeres de entre 65 y 74 afios con la poblacion general,

siendo el tamafio muestral de 21 pacientes, no observamos diferencias estadisticamente

significativas en ninguna de las dimensiones de SF 36.
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Asi, podemos concluir que nuestro grupo de estudio tiene una calidad de vida
equivalente a la de la poblacion general de su misma edad y sexo, encontrando s6lo
diferencias en la dimension que evalta la salud mental en los pacientes de mas de 74
afos, tanto varones como mujeres.

Como se expone en la Tabla 1, la salud mental hace referencia al estado animico del
paciente, evaluando la posible presencia de depresion, ansiedad, alteracion en el control
de la conducta o de las emociones, por lo que vemos que los pacientes mas ancianos
que ingresan en nuestro centro con fractura de cadera, tienen el estado de animo maés
alterado que la poblacion general.

Mujeres 65-74afios

n=

Resultados a los tres meses (n= 117) y al afio (n=100) del tratamiento quirtrgico
Grado de dependencia (Indice de Barthel)

La puntuacion media a los tres meses de la intervencion fue de 6919 con una desviacion
tipica (DT) de 23°65. El rango de puntuaciéon fue muy amplio, entre 5 y 95 puntos,
aunque el percentil 50 (P50) y la mediana, fueron de 75 puntos.

Al comparar el resultado a los tres meses con el del ingreso, vemos que existen
diferencias estadisticamente significativas (p<0'05), esta comparacion por tratarse de
una variable que no sigue una distribucion normal, se realiza con un test no paramétrico,
el test de Wilcoxon.

Asi podemos decir, que durante los tres primeros meses después de la intervencion,
existe un aumento significativo del nivel de dependencia. También vemos si aplicamos
un test de correlacion Rho de Sperman entre la variable obtenida en esos dos momentos,
que existe una correlacion significativa, asi, los pacientes mas dependientes al ingreso,
son los que mas aumentan su dependencia a los tres meses.

Al afio de la intervencion, la puntuacion media fue de 72°63 (DT 24°27) siendo la
mediana y el P50 de 85, el rango se establecid entre 0 y 95. Al comparar los resultados
entre el ingreso y el afo, encontramos diferencias estadisticamente significativas, no asi

si buscamos diferencias entre el grado de dependencia entre los tres meses y el afio.

Resumiendo, podemos afirmar que el empeoramiento significativo de la dependencia
después de una fractura de cadera se produce a los tres meses de la intervencion, y que
éste, no se llega a recuperar al afio de la misma.

Existe también un nivel de correlacion positivo entre el grado de dependencia al
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ingreso y al afio de la intervencion, siendo los pacientes mas dependientes al ingreso,

los que mas pierden la capacidad para practicar las actividades bésicas de la vida diaria.
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Detallar la procedencia y el tipo de compaiia que tenian

los pacientes estudiados antes de sufrir la fractura de cadera.

Procedencia Con quien viven en Ayuda en domicilio

su domicilio

Ingreso
Domicilio 109 (86°5%) Familia 70 (64 '6%) Familia 24 (22%)
(n=126) Centro sanitario17(13'5%) Solos 39 (35'7%) Vecinos 48 (44%)
Asistente 37 (34%)
3 meses
Domicilio 77 (65 8%) Familia 55 (71°5%) Familia 20 (25°9%)
(n=117) Centro sanitario 40(342%) Solos 22 (28'5%) \ecinos 28 (36 °36%)
Asistente 29 (37 66%)

Afo
Domicilio 76 (76%) Familia 51 (67 1%) Familia 26 (34'2%)
(n=100) Centro sanitario 24(24%)  Solos 25 (32'8%) Vecinos 28 (36'8%)
Asistente 22 (28'9%)

n=numero de pacientes

Interpretacion

Si hemos visto que en el momento del ingreso el 86°5% de los pacientes procedian de
su domicilio, a los tres meses de la intervencion, han vuelto a su domicilio el 65'8 % de
pacientes, el resto siguen institucionalizados, la mayoria, 25'6% en centros publicos.
De los pacientes que han regresado a su domicilio, el 71°4% vive con algun familiar, y
el 28'5% vive solo. La ayuda que reciben los pacientes que viven en su hogar a los tres
meses de la cirugia, procede en el 25'9% de los casos de la propia familia, en el 376%
de un asistente publico o privado, y en el 36"36% de los casos de vecinos o amigos.

Al afio de la intervencion, el 76% de los pacientes ha regresado a su domicilio,
conviviendo con un familiar en el 67"1% de los casos, el 22'8% viven solos. La ayuda
que reciben los pacientes que se encuentran en su domicilio proviene en el 34°2 % de
los casos de la propia familia, en el 28’9 % de casos de un asistente, la mayoria, el
36°8 % reciben ayuda de vecinos o amigos.

Llama la atencion que el 10 % de los pacientes que vivia en su domicilio antes de la

fractura, no ha podido regresar a ¢l al afio de la misma.
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Calcular el tiempo de espera para la instauracion del

tratamiento quirurgico de los pacientes estudiados

Caracteristicas peroperatorias

Tiempo espera antes de la cirugia:

-entre 0-72h 38%
-+ de 72h 2%
Tratamiento quinargico aplicado:
-ostecsintesi 64 "2%
-artroplastia 36°8%
-hemiartroplastia S0%
-protesi total 50%
Tiempo medio de ingreso: 13 (rango 3-33 dias)
Destino al alta:
~domicilio 30 (25%)
-CS5 90 (75%)

Interpretacion

El tiempo medio de demora quirtirgica en nuestro centro es de 44 dias, siendo el rango
entre 0 y 18 dias y excluidos los 3 pacientes que no se operaron por fallecer antes de la
intervencion. Para facilitar el analisis de los datos, hemos agrupado a los pacientes en
tres grupos segun el tiempo de espera quirargica, los operados durante las primeras 24
horas, los operados entre las 24 y 72 horas y los operados con posterioridad. Asi el 62%
se operaron pasadas las 72 horas, el 25'6% entre el primer y el tercer dia, y el 12°4%
durante las primeras 24 horas

En ocasiones, la demora quirtrgica es secundaria a problemas médicos, con mayor
frecuencia, para la regulacion de la coagulacion en pacientes con tratamiento
anticoagulante, pero no es inusual que el retraso se deba a falta de disponibilidad de
quirdfano.

En cuanto al tratamiento quirurgico aplicado, en el 642 % de los pacientes (79 casos)
se realizd una osteosintesis, de ellas el 94 % fueron sintesis endomedulares tipo clavo
gamma o similares, el 4'8% recibi6 un tornillo deslizante de cadera, en general lo
aplicamos a pacientes con fracturas basicervicales, y el 1'2% o sea, en un caso,

colocamos tornillos canulados cervicocefalicos por tratarse de una fractura subcapital
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no desplazada. Los 44 pacientes restantes (36'8%) fueron tratados con artroplastia,
todos ellos presentaban fracturas subcapitales, al 50% se le colocd una artroplastia total
de cadera, y al otro 50% una artroplastia parcial (Tabla 13).

La complicaciéon médica postoperatoria mas frecuente fue la anemia aguda post
quirargica que precisé la transfusion de concentrados de hematies (29% de los
pacientes), seguida con menor frecuencia, por la infeccion urinaria (3'2%) y la

sobreinfeccion respiratoria (2°2%).

Las complicaciones quirargicas, aunque algunas de ellas han sido posteriores a los tres
meses, se exponen en este apartado para una mejor comprension de los resultados.
Hemos detectado entre el total de los pacientes operados, (n=123): Infeccion superficial
de la herida quirtirgica que se resolvido durante el ingreso con curas topicas y
antibioticoterapia, en 5 casos (4'06%), infeccion profunda que requirid reintervencion
3 casos (2°43%), lesion neuroldgica aguda en 3 casos (2°43%) s6lo una no se habia
resuelto de forma completa al afio de la intervencion. Fractura cortical durante la
colocacion de la hemiartroplastia en 2 casos (1'62%) se trataron durante la intervencion
y se asocio descarga en el postoperatorio. Luxacion de la artroplastia en 3 casos (2'43%)
uno requirid revision quirurgica, y migracion del enclavado en forma de “cutting out”
en 2 casos (1'62%), también requirieron revision quirurgica.

Asi, en nuestra serie, la tasa de complicaciones quirtrgicas postoperatorias fue del
14'6% y requirieron reintervencion, 6 casos (4°87%).

Tres de los pacientes fallecieron antes de la intervencion (2°36%) los tres presentaban
fracturas trocantéreas, 3 fallecieron en el postoperatorio inmediato (2'36%) y dos mas
durante los 3 primeros meses, ambos se encontraban ingresados en el centro de
convalecencia cuando murieron. Por tanto, podemos decir que en nuestra serie la
mortalidad durante los 3 primeros meses después de la fractura, es del 6'34%, la
mortalidad durante el ingreso en nuestro centro, del 4"75%, aunque la mitad de ellos no
se llegaron a operar. Diez pacientes (7°87%) fallecieron entre los tres meses y el afio de

la intervencion, asi, la tasa de mortalidad al afio ha sido de 1428%.

De los 18 pacientes fallecidos durante el primer afio, el 50% eran varones. Lo que indica
una mayor tasa de mortalidad en este género, dado que la mayoria de los pacientes

incluidos en el estudio fueron mujeres. El 87°5% de los pacientes que fallecieron
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durante los primeros meses (7 de los 8 que fallecieron), presentaban 3 o mas
comorbilidades, existiendo una correlacion estadisticamente significativa, entre el

numero de comorbilidades, y la mortalidad en fase aguda (p=0'012).

También existe correlacion estadisticamente significativa entre el numero de

comorbilidades al ingreso y la mortalidad al afio (p=0"036)

La estancia media hospitalaria fue de 13 dias con un rango de 3 a 33 dias, si nos
referimos al ingreso en el hospital de agudos, si contamos el ingreso asociado a los
centros de convalecencia a los que remitimos a la mayoria de pacientes (75%).
Caracteristicas peroperatorias

Al ser dados de alta del hospital de agudos, la mayoria de los enfermos no volvieron a
sus domicilios, el 75% fueron ingresados a un centro CSS, volviendo a su casa

solamente el 25%.
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DISCUSION

Antes de proceder a la discusion sobre los resultados obtenidos, queremos hacer
hincapié en las limitaciones que podria tener nuestro estudio, todas ellas posiblemente
causantes de un sesgo de seleccion de la muestra. En primer lugar, hemos excluido a los
pacientes con fracturas patologicas de cadera secundarias a neoplasia, dado que su
enfermedad de base podria condicionar el resultado del tratamiento de la fractura,
hemos excluido como razonaremos posteriormente, a los pacientes con deterioro
cognitivo severo, que fueran incapaces de contestar las preguntas del estudio, sabiendo
que los pacientes demenciados, presentan en general un mayor numero de
comorbilidades y que la demencia es un factor prondstico negativo en la recuperacion
de la funcion del paciente. También hemos excluido a los pacientes con fractura de
cadera previa, ya que el conocimiento del proceso, podia interferir en los resultados.
Asi, somos conscientes de que el grupo al que hemos evaluado, estd mejor cognitiva y
funcionalmente que la poblacion anciana general que sufre este tipo de fractura. Por
otro lado, creemos que es sobre este grupo de poblacidn, sobre el que tenemos mas
capacidad de influir con éxito en el proceso del tratamiento para conseguir un mejor
resultado.

Hecha esta aclaracion, procedemos a discutir los resultados obtenidos:

- Incidencia: Estudios muy recientes, reflejan la gran preocupacion entorno al evidente
aumento de incidencia de esta patologia, con las consecuencias sanitarias, econémicas
y sociales que esto puede conllevar 119. En nuestro entorno poblacional, esta incidencia
también ha 1do aumentando de forma considerable en los Gltimos afios, hemos calculado
un incremento anual medio en los ltimos 5 afios del 7% de pacientes que ingresan en
nuestro hospital con una fractura de fémur proximal.

-Edad: Las caracteristicas de edad de nuestro grupo, son equivalentes a la mayoria de
series publicadas desde el estado espafiol 120, siendo la edad media de nuestros
pacientes de 82 afios. Cabe destacar que, a pesar de haber incluido en el estudio s6lo a
pacientes mayores de 65 afos, los percentiles 25 y 75 son de 78 y 88 afios
respectivamente, lo que indica que la edad a la que se producen estas fracturas, dista
muy poco de los 82 afios. Series publicadas por autores del norte de Europa, grupos con
gran bagaje en el estudio y publicacidon sobre el tema que nos ocupa, presentan series
con edades medias discretamente inferiores, entorno a los 78 afios, pero destacan un

incremento en la edad media de los pacientes en las Gltimas décadas, sin poder aclarar
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la causa de éste, parece que el mejor estado fisico y de salud de la poblacion anciana en
general, podria retrasar la edad a la que se producen las caidas y a la que se sufre un
mayor deterioro de la densidad mineral dsea.

-Sexo: También coincidimos con la mayoria de series publicadas, en que son fracturas
mucho mads frecuentes en mujeres, aunque nuestra incidencia en ellas, también es algo
superior, 82°5%. La mayoria de estudios presentan una incidencia en mujeres mas
cercana al 70%.

-Comorbilidad y grado de dependencia previos: La mayor diferencia en cuanto a las
caracteristicas de los sujetos de estudio con otros trabajos publicados, la encontramos
en la presencia de comorbilidades asociadas y en el grado de dependencia. Esto se debe
a que, para que el paciente fuera capaz de contestar a los cuestionarios de calidad de
vida y estado animico, debiamos descartar la presencia de deterioro cognitivo, lo que
hicimos mediante el test de Folstein. Asi, los estudios que evaliian estos parametros, se
ven también obligados a descartar a los pacientes incapaces de responder tests 122. Por
dicho motivo, en nuestro grupo, igual que en los otros trabajos donde se evalua la
calidad de vida o el estado animico, los pacientes tienen un nivel cognitivo al menos
aceptable, por lo que son mas independientes y en general tienen menor nimero de
comorbilidades que los pacientes demenciados. La publicaciéon en el 2007 del Acta de
las Fracturas Osteoporoéticas en Espafia del grupo de Estudio de Osteoporosis de la
SECOT dirigido por el Prof. A. Herrera, asi como otros trabajos descriptivos, revelan
una media de comorbilidades de 3°7 por paciente, con afectacion cognitiva en el 40%
de los casos.

Como deciamos, nuestros pacientes son bastante independientes, presentan una
puntuacién media en el indice de Barthel de 87 puntos al ingreso, la mayoria (86"5%)
ingresan procedentes de su domicilio donde viven solos en el 32"2% de los casos. Su
calidad de vida antes del ingreso, es equivalente a la de la poblacion general por edad y
sexo con algunos matices que analizaremos a continuacion.

Al ingreso, el grupo de estudio, no presenta de media una alteracion del estado animico,
aunque cerca del 20 % obtienen puntuaciones compatibles con depresion.

-Tipo de fractura y tratamiento aplicado: La fractura que presentaron al ingreso fue,
en el 64'28% de los pacientes, trocantérea, incluyendo en este grupo las fracturas
subtrocantéreas que representaron el 6,3% de todas las fracturas incluidas, y el 9'87%
de las trocantéreas, y las basicervicales, que fueron el 5°52% del total y el 8'64% de las

trocantéreas. El resto de pacientes ingresados 35°72% presentaron una fractura de cuello
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femoral. Siendo nuestra incidencia de fracturas Extracapsulares discretamente superior
a la de la mayoria de estudios publicados 3. En casi todas las fracturas trocantéreas
estables o no, elegimos el clavo endomedular como implante ideal, el motivo, no es por
menos precio de otros implantes, sino porque los cirujanos de nuestro servicio tienen
una gran experiencia en su uso, lo que nos ha permitido, reducir el tiempo quirtrgico,
la necesidad de transfusion postoperatoria y las complicaciones derivadas del implante
que han sido en esta serie, inferiores al 2%.

Esta indicacion quirtrgica coincide con las recomendaciones de otros autores, que
destacan de igual forma la reduccion del tiempo quirurgico, del sangrado y constatan
ademas que el enclavado endomedular permite la movilizacién de forma mas precoz
5,23, 24.

Las fracturas subcapitales, las tratamos con artroplastia, s6lo en un caso hemos utilizado
la osteosintesis, por tratarse de una paciente de menor edad y presentar una fractura no
desplazada. La eleccion entre artroplastia total y hemiartroplastia, la basamos como
otros autores, en el estado funcional previo del paciente, si éste deambula sin
restricciones, es independiente... colocamos una artroplastia total de cadera sin tener
tanto en cuenta la edad 6.

- Demora quirurgica y mortalidad: El tiempo de ingreso medio en nuestro centro,
considerando como tal, s6lo el hospital de agudos, no el traslado al centro concertado
de rehabilitacion o convalecencia, es de 13 dias, varios de los dias de ingreso, se pierden
generalmente, porque la patologia asociada del paciente requiere un control previo a la
intervencion, o por la falta de disponibilidad de quir6fano, sea por un motivo u por otro,
el tiempo medio de demora quirdrgica es de 4’4 dias, s6lo conseguimos operar a los
pacientes durante las primeras 72 horas, en el 38% de los casos.

Cléasicamente, se ha relacionado el retraso en el tratamiento quirtrgico con una mayor
incidencia de complicaciones postoperatorias y una mayor tasa de mortalidad al afio,
estudios mas recientes confirman dicha relacion, e incluso relacionan el peor resultado
funcional final, con el retraso en el tratamiento quirurgico destacando que los pacientes
que son operados durante las primeras 24 horas, presentan un mejor resultado 125.
Otro trabajo no encuentra relacion entre el retraso quirtrgico, el nivel funcional y la
mortalidad, relacionandolo tan solo con el aumento de la sensacion de dolor y el tiempo
de ingreso57. Segun nuestros resultados, el factor mas relacionado con la mortalidad es
la presencia de comorbilidades asociadal26,127.

Nuestra tasa de mortalidad al ano, es de 14'28 %, no hemos encontrado diferencias entre
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el tiempo de espera quirtirgico de los pacientes que fallecieron, y el resto de pacientes,
si bien, hay que tener en cuenta que nuestro tiempo medio de espera en general es
desgraciadamente alto. Tampoco hemos encontrado relacion entre el tiempo de espera
quirurgico y la calidad de vida al afio de la fractura, ni con el resultado funcional.
-Estancia y alta hospitalaria: El tiempo total de ingreso si tenemos en cuenta el
traslado a un centro socio-sanitario de convalecencia, al cual se dirigen el 75% de
nuestros pacientes, es de 51°17 dias, siendo el rango muy variable, entre 7 y 308 dias.
Hemos encontrado relacion entre los dias totales de ingreso y la edad, el grado de
dependencia, el grado de depresion y el nivel cognitivo. Asi los pacientes ancianos,
dependientes, deprimidos y con cierto deterioro del estado cognitivo, son los que tienen
mayor riesgo de permanecer hospitalizados un largo periodo de tiempo. La deteccion
precoz de los pacientes con estos factores de riesgo y el contacto precoz con sus
familias, puede ayudar a reducir la estancia en el hospital de agudos, dado que, en
muchas ocasiones el paciente no se traslada a un centro de convalecencia porque la
familia confia en que podra cuidar al paciente si este permanece “unos dias mas” en el
hospital de agudos y en el momento del alta, son conscientes de que el cuidado en el
domicilio es imposible, solicitando entonces un centro de convalecencia. El 10% de los
pacientes que, en nuestro medio, vivian en su domicilio antes de la fractura, no vuelven
a éste al afio de la misma, siendo este valor algo inferior al publicado por otros autores
(15-25%) 129, pero no por ello menos preocupante, denotando la importancia de una
buena planificacion sanitaria en este tipo de pacientes, y la necesidad creciente de camas
en centros de larga estancia.

Uno de los factores que mas se relaciona con el ingreso prolongado es el grado de
dependencia, hemos visto que los pacientes se vuelven mas dependientes tras una
fractura de fémur proximal, siendo esta diferencia muy sustancial durante los primeros
meses del postoperatorio, y mejorando al afio, aunque en general, los pacientes no
llegan a conseguir el nivel de independencia para las actividades de la vida diaria que
tenian antes de la fractura. Existen factores propios del sujeto como la edad, la presencia
de comorbilidades, o el estado animico, que se relacionan claramente con la
dependencia, pero sobre los que no podemos actuar, sin embargo, como profesionales
de la salud, podemos incidir como veremos posteriormente al valorar la recuperacion
funcional de estos pacientes, en las variables derivadas del ingreso hospitalario, en la
rehabilitacion y en la informacion de pacientes y familiares para la consecucion de la

maxima independencia que cada paciente pueda llegar a tener.
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-Dependencia: Para un paciente de edad avanzada, sentirse independiente es de suma
importancia, y asi lo reflejan nuestros resultados, los pacientes que perciben tener una
mejor calidad de vida, son los més independientes antes de la fractura y al afio de la
misma, resultados similares se describen en otros trabajos y hacen hincapié, en la
importancia de motivar a los pacientes que eran mas independientes, ya que ellos son
los que tienen mayor probabilidad de conseguir el nivel de dependencia previo con el
tratamiento adecuado4.

-Resultado funcional: En lo referente al resultado funcional obtenido, como ocurria
con la calidad de vida, no hemos encontrado relacion estadisticamente significativa con
la presencia de comorbilidades, lo que justificamos de la misma forma. Si existe una
clara relacion entre el grado de dependencia antes de la fractura y el resultado funcional
que conseguiremos al ano del tratamiento. Los pacientes mas dependientes, son los que
presentan un mayor riesgo de permanecer institucionalizados al afio de la fractura y los

que tienen un peor resultado funcional 51.
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CONCLUSIONES

1. Hipotesis nula: El padecimiento de una fractura de fémur proximal, no altera el
estado funcional del paciente y la calidad de vida percibida al ario de la misma.

La calidad de vida de los pacientes que han sufrido una fractura de cadera empeora
significativamente de forma global a los tres meses de la intervencion, si bien, el
componente fisico es el que se ve mas afectado. Al afio, mejoran ambos tanto el
componente fisico como el mental, pero sin llegar a conseguirse los valores que
presentaba antes de la fractura, siendo estas diferencias, significativas.

El estado funcional en lo referente a la funcién de la cadera, incluyendo la capacidad de
marcha, mejora desde los tres meses después de la intervencion, hasta el afio de la
misma. En lo referente a la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria, o lo
que es lo mismo, al grado de dependencia, se produce una reduccion significativa de la
capacidad que tenia el paciente después de la fractura, para ir aumentando desde los tres
meses del postoperatorio hasta el afio, sin conseguir, en cualquier caso, el grado de
independencia previo.

2. En lo referente a las hipdétesis secundarias, concluimos que existen factores que
condicionan el resultado funcional y la calidad de vida percibida por el paciente al aiio
de la fractura, siendo éstos:

El resultado funcional obtenido en cualquier momento del seguimiento hasta el afio, en
lo que se refiere a la funcion de la cadera, la capacidad de marcha, o la capacidad para
realizar las actividades basicas de la vida diaria, influye de forma positiva en la calidad
de vida del paciente, tanto en la vertiente fisica como en la mental, y viceversa, los
pacientes que en cualquier momento del seguimiento perciben un mejor estado de salud,
conseguirdn un mejor resultado funcional.

El estado animico se relaciona de forma negativa con el resultado funcional y la calidad
de vida percibida, obteniendo los pacientes deprimidos peores resultados. Por el
contrario, existe una correlacién positiva con el grado de dependencia, siendo los
pacientes mas independientes antes de la fractura, los que conseguirdn mejores
resultados.

No hemos encontrado relacion significativa con el tipo de fractura, el tratamiento
aplicado o el entorno social del paciente con los resultados funcionales obtenidos.

3. Basandonos en lo obtenido, podemos predecir que pacientes estan en riesgo de sufrir

un mayor deterioro funcional y una mayor pérdida de su independencia, para aplicar en
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tal caso, medidas preventivas. Asi, los pacientes que presentan deterioro del estado
animico y los que perciben un peor estado de salud ya desde el ingreso y en cualquier
momento del postoperatorio son los que estan en riesgo. Pensamos que, en estos
pacientes, sobre todo si eran independientes antes de la fractura y no presentan deterioro
cognitivo que impida la correcta comprension de nuestras indicaciones postoperatorias,
estd indicada la evaluacion de la calidad de vida y del grado de depresion mediante los
tests pertinentes (SF 36 y GDS 15 respectivamente) en el momento del ingreso, para,
asi valorar la necesidad de tratamiento psicoldgico, y potenciar al maximo el tratamiento
rehabilitador.

Los pacientes muy dependientes antes de la fractura, sobre todo si presentan deterioro
cognitivo severo, y en mayor medida si asocian clinica depresiva, tienen una alta
probabilidad de requerir un ingreso prolongado, incluso definitivo, y las posibilidades

de conseguir un resultado funcional aceptable al afio de la fractura, son bajas.
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RECOMENDACIONES

-Medidas para mejorar los resultados en el tratamiento de estas fracturas: Por todo
lo mencionado en este punto y por los resultados obtenidos en nuestro trabajo pensamos
que, como médicos, debemos conocer los factores que se relacionan con un peor
pronostico para anticiparnos a los problemas que puedan surgir en el tratamiento de
estos pacientes, optimizando asi los recursos sanitarios y aumentando la calidad del acto
asistencial tanto para el paciente como para su familia. Existen factores de mal
prondstico sobre los que no podemos actuar, como la edad, la presencia de
comorbilidades o el deterioro cognitivo, pero sobre otros podemos influir
decisivamente, asi el personal sanitario que trata a estos pacientes deberia participar en:
-Mentalizar a los ancianos en que adquieran el mayor grado de funcion posible, cuanto
mejor estén funcionalmente, mejor podran hacer frente a la fractura si se presenta, y en
tal caso, desde el primer dia insistir en que deben movilizarse lo antes posible para
obtener la funcion previa.

-Tratar de que el tiempo de encamamiento, sea el menor posible, ya sea antes o después
de la intervencion. Si bien nosotros no hemos encontrado que el tiempo de espera
quirurgico se relacione con el peor resultado funcional, por los motivos ya
mencionados, existen referencias suficientes en la literatura médica, como para
considerar el encamamiento prolongado un factor pronostico negativo.

- Que el tratamiento quirtrgico que apliquemos, permita la carga precoz, debe ser una
prioridad para el cirujano conseguir estabilizar la fractura.

- Garantizar una correcta analgesia durante todo el proceso. Una buena cobertura
analgésica, permitira optimizar el tratamiento rehabilitador.

-Educar a paciente y cuidadores, explicindoles los objetivos que pretendemos
conseguir, que en general van a ser el conseguir el resultado funcional y la dependencia
previa a la fractura, instruyéndoles en los ejercicios que debe practicar el paciente, la
pauta analgésica, etc...

- Cuidar el estado animico del paciente, consiguiendo un entorno de soporte

adecuado, pudiendo ser incluso necesario el tratamiento psiquiatrico.

- Garantizar el seguimiento del paciente e informarle de los recursos de los que puede
disponer al alta para continuar la rehabilitacion.

-En los pacientes con claros factores de riesgo de ingreso prolongado (edad avanzada,
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deterioro cognitivo, alto nivel de dependencia, ausencia de soporte social) o los que por
la evolucion del proceso pensamos que lo requeriran, buscar precozmente el centro mas
adecuado (residencia, centro de convalecencia) en la que intentar conseguir la mayor

recuperacion funcional.
Si con lo que estd en nuestra mano, conseguimos la mejor funcion posible, el paciente

percibira sin duda, un mejor estado de salud.
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