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RESUMEN

TITULO: INCIDENCIA DE LAS COMPLICACIONES EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS
QUE INGRESARON DIAGNOSTICADOS CON FRACTURA DE CADERA EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTANDER DURANTE EL 2017*

AUTOR: JUAN CAMILO MATEUS JAIME**

PALABRAS CLAVE: Mortalidad, complicaciones, fracturas, cadera, artroplastia, osteosintesis.

Introduccion: Las fracturas de cadera se presentan generalmente en adultos mayores, siendo la causa
mas frecuente de ingreso hospitalario en los servicios de Traumatologia y ortopedia, con una alta morbilidad
y mortalidad presente en este servicio. Como objetivo se pretendid determinar la incidencia de las
complicaciones en pacientes igual o mayores de 65 afos, diagnosticados con fractura de cadera en el
hospital universitario de Santander en el periodo desarrollado el 1 enero de 2017 hasta 31 de diciembre de
2017.

Metodologia: Se realiz6 un disefio de cohorte histérica retrospectiva descriptivo observacional., en donde
se calculd la tasa de complicaciones basandose en el porcentaje reportado en la literatura, siendo la fuente
de informacion la historia clinica. Se calcularon proporciones y medianas.

Resultados: Se incluyeron 114 pacientes con fracturas de cadera, con edad media de 81 afios (IC 95%
79-83), reportando que el 51,8% (IC95% 46-56) presento alguna complicacién, siendo la méas constante la
infeccién urinaria con 35,1% (1C95% 26-44), La mortalidad general durante la hospitalizacién fue de 12.3%
(IC95% 6-18) con un porcentaje de 8,8% (IC95% 4-14) de pacientes que fueron reingresados el mismo
afio.

Conclusioén: Se concluye que la poblacién en nuestra instituciéon sigue el lineamiento reportado en la
caracteristicas socio-demograficas en la literatura, con una diferencia en la incidencia de complicaciones,
la cual es mayor en nuestro estudio y la mortalidad en la hospitalizacion reportada que también es mayor
al reportado en la literatura; por lo cual son requeridos trabajos analiticos para determinar las causas de la

mortalidad y de las complicaciones encontradas en nuestros pacientes.

*Trabajo de grado.

**Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Postgrado en Ortopedia y Traumatologia. Director:

Jorge Armando Mendoza Prada. Especialista en Ortopedia y Traumatologia.
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ABSTRACT

TITLE: INCIDENCE OF COMPLICATIONS IN PATIENTS OVER 65 YEARS OF AGE WHO
WERE ADMITTED DIAGNOSED WITH HIP FRACTURE AT THE SANTANDER UNIVERSITY
HOSPITAL DURING 2017~*

AUTHOR: JUAN CAMILO MATEUS JAIME**

KEY WORDS: Mortality, complications, fractures, hip, arthroplasty, osteosynthesis.

Background: Hip fractures generally occur in older adults, being the most frequent cause of hospital
admission in the Traumatology and Orthopedics services, with a high morbidity and mortality present in this
service. The objective was to determine the incidence of complications in patients equal to or older than 65
years, diagnosed with hip fracture at the Santander University Hospital in the period developed from January
1, 2017 to December 31, 2017.

Methodology: An observational descriptive retrospective historical cohort design was carried out, where
the rate of complications was calculated based on the percentage reported in the literature, the source of
information being the clinical history. Proportions and medians were calculated.

Results: 114 patients with hip fractures were included, with a mean age of 81 years old (95% CI 79-83),
reporting that 51.8% (95% CI 46-56) presented some complication, the most constant being urinary infection
with 35.1% (CI95% 26-44), General mortality during hospitalization was 12.3% (CI95% 6-18) with a
percentage of 8.8% (CI95% 4-14) of patients who were readmitted the same year.

Conclusion: Itis concluded that the population in our institution follows the guidelines reported in the socio-
demographic characteristics in the literature, with a difference in the incidence of complications, which is
higher in our study, and mortality in hospitalization reported, which is also higher greater than that reported
in the literature; Therefore, analytical work is required to determine the causes of mortality and complications

found in our patients.

*Degree work.
**Faculty of Health. Medicine School. Postgraduate in Orthopedics and Traumatology. Director:

Jorge Armando Mendoza Prada. Specialist in Orthopedics and Traumatology.
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INTRODUCCION

La articulacion de la cadera es una estructura que incluye la porcion proximal del fémur,
cualquier fractura alrededor de esta estructura se denomina fractura de cadera, siendo
una patologia que aumentan su probabilidad de ocurrencia a través de los afos !, esto
ocurre de forma progresiva con una poblacion mayor que se acrecienta a través del
tiempo en varias comunidades de nuestro pais?34, afectando principalmente a pacientes
ancianos de género femenino®. En Colombia estas cifras anualmente se presentan entre
8000 y 10 000 fracturas de cadera solamente entre las mujeres; siendo la osteoporosis

el principal factor de riesgo detectado en el grupo de mujeres mayores de 60 afios®’

A groso modo, podemos definir estas fracturas en dos grandes grupos, las primeras en
fracturas intracapsulares y las segundas en fracturas extracapsulares. Con una serie de
diferencias, pero principalmente podemos hablar de su localizacion ya que cuando
hablamos de fracturas intracapsulares su trazo se establece a nivel de la cabeza vy el
cuello del fémur, lo que conlleva a una interrupcién en la vascularizacién de la cabeza
femoral, dando un riesgo de necrosis de la cabezay de la presentacion de pseudoartrosis,
siendo las principales complicaciones asociadas a este tipo de fracturas; las
extracapsulares, son fracturas que comprometen las regiones intertrocantérea vy
subtrocantérea, produciendo problemas como deformidades y falta de consolidacion;
definiendo la importancia desde el inicio de una buena clasificacion de este tipo de
fracturas que nos llevara a escoger el tratamiento optimo®, ya que dependiendo del tipo
sera necesario definir la estabilizacion, sea la osteosintesis o la realizacion de reemplazo

articular parcial o total®

En nuestro medio las fracturas de cadera es una patologia comidn en ancianos siendo
importante recalcar que el tratamiento temprano en las fracturas de cadera disminuye la
probabilidad de presentar complicaciones y reduce los indices de comorbilidades,
ademas la movilidad precoz es indispensable en la presentacion de los posibles eventos

adversos a presentarse en estos pacientes y el como se manifiestan estos.
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Las fracturas en general tienen un gran namero de complicaciones que potencialmente
afectan la calidad de vida del paciente, pero al hablar de las fracturas localizadas en la
cadera y las caracteristicas de la poblacion estudiada; estas complicaciones aumentan y
amplian la morbimortalidad, describiendo entre las mas comunes la infeccion,
hemorragia, trombosis venosa profunda y embolia pulmonar, anemia, descompensacion
de enfermedades cronicas y pérdida de capacidad funcional. En el presente estudio se
evaluaran estas complicaciones y su impacto en esta poblacion!®. Siendo el objetivo
principal de este estudio describir la incidencia de las complicaciones en pacientes
mayores de 65 afios diagnosticados con fractura de cadera en el hospital universitario de

Santander durante el afio 2017.
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1. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudl es la incidencia de las complicaciones en pacientes igual o mayores a 65 afos

diagnosticados con fractura de cadera que ingresaron en el hospital universitario de

Santander en el afio 20177
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia de las complicaciones en pacientes igual o mayores de 65 afos,
diagnosticados con fractura de cadera en el hospital universitario de Santander en el

periodo desarrollado el 1 enero de 2017 hasta 31 de diciembre de 2017.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes diagnosticados con
fractura de cadera en el hospital universitario de Santander en el periodo desarrollado el
1 enero de 2017 hasta 31 de diciembre de 2017.

Describir las caracteristicas clinicas al ingreso en pacientes hospitalizados con
diagndstico de fractura de cadera en el hospital universitario de Santander en el periodo
desarrollado el 1 enero de 2017 hasta 31 de diciembre de 2017.

Calcular la frecuencia de las complicaciones intrahospitalarias en pacientes igual o
mayores de 65 afios, diagnosticados con fractura de cadera en el hospital universitario
de Santander en el periodo desarrollado el 1 enero de 2017 hasta 31 de diciembre de
2017.

Establecer la mortalidad de los pacientes diagnosticados con fractura de cadera durante
el ingreso hospitalario y posterior a su tratamiento.

15



3. JUSTIFICACION

Las fracturas de cadera se presentan generalmente en adultos mayores, siendo la causa
mas frecuente de ingreso hospitalario en los servicios de traumatologia y ortopedia, y la
de mas alta morbilidad y mortalidad presente en este servicio, segun la literatura “la
incidencia de las fracturas de cadera aumenta con la edad, llegando a doblarse para cada
década a partir de los 50 afios, considerando que esta patologia sigue un patron

exponencial de los 60 afios en adelante™.

Los pacientes mayores de 65 afios, es la poblacion que mas presenta complicaciones y
se duplica la tasa de mortalidad hasta 3 meses posterior a esta, existen informes
alarmantes en los que se documenta que hasta 50% de los pacientes con fractura de
cadera muere en los primeros seis meses posteriores a la lesién?, ademas, “un gran
namero de los que sobrevive no recupera su nivel previo de independencia y
funcionalidad™, estos hallazgos enfatizan la importancia de identificar estas
complicaciones y tratarlas de manera temprana ya que afectan de forma directa la
estancia hospitalaria y por tanto la funcionalidad y mortalidad de los pacientes, “por ello
una demora de mas de 48 horas aumenta hasta en el doble la incidencia de estos

eventos”™.

“La fractura de cadera, al ser una patologia que va en crecimiento, también aumentara el

ingreso a los diferentes niveles de atencién de salud, lo cual sobrelleva a un aumento

1 CORREA-PEREZ, Andrea, et al. Fall-risk increasing drugs and prevalence of polypharmacy in older
patients discharged from an Orthogeriatric Unit after a hip fracture. Aging clinical and experimental research.
2019, vol. 31, nro. 7, p. 969-975.

2NEGRETE-CORONA, J; ALVARADO-SORIANO, JC y REYES-SANTIAGO, LA. Fractura de cadera como
factor de riesgo en la mortalidad en pacientes mayores de 65 afos: Estudio de casos y controles. Acta
ortop. mex [en linea]. 2014, vol.28, nro.6. p.352-362. [Consultado 30 abril 2022]. ISSN 2306-4102.
Disponible en: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=52306-41022014000600003&
Ing=es&nrm=iso

“3 BARCELO, Montserrat, et al. Hip fractures in the oldest old. Comparative study of centenarians and
nonagenarians and mortality risk factors. Injury, 2018, vol. 49, nro. 12, p. 2198-2202.

4 CARPINTERO, Pedro, et al. Complications of hip fractures: A review. World journal of orthopedics,
2014, vol. 5, nro. 4, p. 402.
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importante en los gastos dentro de los servicios de hospitalizacion, salas de cirugia y

consulta externa”™:

Por estos factores que involucran la calidad de vida y el pronostico en morbimortalidad
de nuestros pacientes como los costes econdmicos para las instituciones y nuestro
sistema de salud, es importante caracterizar estas complicaciones lo cual permitira a

futuro implementar una mejor atencion a estas patologias.

El presente estudio aportara informacién valiosa al conocimiento médico de la region, ya
gue se determinard la frecuencia de complicaciones médicas o quirdrgicas (Infeccion,
Hemorragia, luxacion de la prétesis, trombosis venosa profunda y embolia pulmonar) en
pacientes con fractura de cadera. De esta manera se podran realizar estimaciones de
costos de atencion y la repercusion que tienen estas complicaciones en estado de salud

y la calidad de vida de los pacientes afectados por la patologia.

5 RODRIGUEZ RODRIGUEZ, Aurora; TURINO MURO, Julio; FABREGAS MILIAN, Elvira. Estudio de los
costes de tratamiento de pacientes con fractura de cadera. Revista Habanera de Ciencias Médicas. 2015,
vol. 14, nro. 5, p. 691-696.
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4. MARCO TEORICO

Definiremos la fractura de cadera, como “la pérdida de continuidad ésea de la superficie
femoral proximal™, siendo esta, “una de las causas mas comunes a nivel mundial de
hospitalizaciéon en los servicios de urgencias de ortopedia™, “esta fractura se delimita
desde el cartilago articular de la cabeza femoral hasta 5 centimetros distales al trocanter
menor del fémur’® , “es una patologia comuln en pacientes ancianos con una media de
edad de 83.3 afos para la raza caucasica (83.4 para Afro-americanos), y una mayor
incidencia en mujeres que en hombres siendo de 3:1 (no hay diferencias significativas

entre la raza caucasica, Afro-americanos e hispanos)™.

La energia del mecanismo de trauma se relaciona directamente con la edad, “siendo en
pacientes > 65 afios mas frecuentes los traumas de baja energia como caidas de su
altura o desde una silla; mientras que en los jovenes suelen ser de alta energia
principalmente accidentes de transito, con un mayor numero de lesiones asociadas y
complejidad para su tratamiento”?. Ademas, segun Prior, et al'!, debemos tener en
cuenta que muchas comorbilidades tienen relacion directa con las complicaciones como
la inactividad, el deterioro cognoscitivo, la disminucion de la percepcion, las perdidas
visuales, el ambiente donde habitan, los medicamentos (corticoides, benzodiacepinas,
antidepresivos triciclicos), el consumo de cigarrillo y las enfermedades crénicas (artritis
reumatoide, Enfermedad de Parkinson, diabetes, demencia tipo Alzheimer, enfermedad

6 ALVAREZ ARENAS, Vanesa, et al. Investigacion sobre el manejo de las fracturas por personal APH en
Medellin y Envigado. 2008.

7 JOHNELL, Olof. The socioeconomic burden of fractures: today and in the 21st century. The American
journal of medicine. 1997, vol. 103, nro. 2, p. S20-S26.

8 CASTANEDA CAMACHO, Héctor Andrés; MELO GUARIN, Astrid Rocio; HIGUERA COBOS, Juan Diego.
Evaluacion de la fuerza de agarre prequirdrgica y desenlaces postoperatorios en adultos mayores de 65
afos llevados a cirugia de urgencia por fractura de cadera: estudio hip strenght I. Rev. Asoc. Colomb.
Gerontol. Geriatr. 2017, vol. 31, nro. 1.

° ABRAHAMSEN, B., et al. Excess mortality following hip fracture: a systematic epidemiological review.
Osteoporosis international, 2009, vol. 20, nro. 10, p. 1633-1650.

10 STERLING, Robert S. Gender and race/ethnicity differences in hip fracture incidence, morbidity, mortality,
and function. Clinical Orthopaedics and Related Research. 2011, vol. 469, nro. 7, p. 1913-1918.

11 PRIOR, Jerilynn C., et al. Ten-year incident osteoporosis-related fractures in the population-based
Canadian Multicentre Osteoporosis Study—Comparing site and age-specific risks in women and men.
Bone. 2015, vol. 71, p. 237-243.
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cerebrovascular, etc.), ademas de factores protectores como medicamentos
antirresortivos, vitamina d, consumo de calcio y la realizacion de actividad diaria, entre

otras.

41 TIPOS DE FRACTURA DE CADERA

Las fracturas de cadera se pueden dividir en dos grandes grupos que son las Fracturas
intracapsulares las cuales son aquellas que comprometen el cuello y la cabeza femoral
pudiendo ser basicervical, transcervical o subcapital y las fracturas extracapsulares
definiéndolas como aquellas que se presentan desde la linea intertrocantérica hasta 5 cm
distal al trocanter menor del fémur, a su vez estas las podemos clasificar como fracturas
intertrocantéricas las cuales son trazos de fractura que se presentan entre la linea
intertrocantérica y el trocanter menor. Y las fracturas subtrocantéricas que son aquellas

fracturas que se presentan desde el trocanter menor hasta 5 cm distal a este.

Clasificar las fracturas de cadera tienen especial importancia dada la pobre irrigacion que
tiene la cabeza femoral procedente de las arterias epifisiarias que son ramas del anillo
arterial formado por las arterias circunflejas medial y lateral, las cuales se pueden ver
afectadas por el trazo de fractura a este nivel adicionando ademas la dificultad de la
fijacion anatémica de la fractura, lo cual deriva en una alta incidencia de complicaciones,

principalmente No Unién y Necrosis Avascular (NAV) de la cabeza del fémur!?

La caracterizacion de las fracturas tiene gran relevancia en determinar el manejo a
realizar, dado que fisiopatolégicamente y biomecanicamente, el comportamiento de una

u otra es diferente.

12 CORTES, Juan; GAITAN, Daniel. Factores asociados a mortalidad en pacientes con fractura de cadera
a 30 dias y 1 afio. 2018. Tesis Doctoral. Bogota D.C.: Universidad del Rosario, 2018.
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Las fracturas intracapsulares presentan connotaciones importantes que influyen en las
decisiones terapéuticas a seguir, el tipo de trazo de fractura altera la irrigacion proximal

del fémur pudiendo generar NAV de la cabeza del fémur!3:

e Desplazamiento: Interrumpe los vasos retinaculares.
e Valgo o rotacion: interrumpe la irrigacion del ligamento redondo.

e Aumento de la presion intracapsular: Produce un efecto de taponamiento

Y, por otro lado, las fracturas extracapsulares se comportan como la mayoria de las
fracturas del resto del cuerpo humano, y es la biomecéanica el principal inconveniente a

tener en cuenta para definir su manejo.

“Las fracturas pueden ser definidas como estables o inestables, siendo estas ultimas las
que tienen evidencia de compromiso del flujo sanguineo femoral de la manera
previamente descrita, que pueden derivar no solo en NAV de la cabeza femoral™#4; a su
vez “las dos pueden derivar en complicaciones cardiovasculares, aumentando la tasa de
mortalidad™>®, “esto asociado a demora en la realizacién del tratamiento y a las patologias

asociadas que presenten estos pacientes™.
4.2 MANEJO DE LAS FRACTURAS DE CADERA
Las fracturas de cadera se tratan quirirgicamente, esto con el fin de permitir la

movilizacion, mejorar el dolor, rehabilitar tempranamente y evitar complicaciones

primarias y secundarias asociadas a quietud prolongada como, ulceras por presion,

13 MARKS, Ray, et al. Hip fractures among the elderly: causes, consequences and control. Ageing research
reviews. 2003, vol. 2, nro. 1, p. 57-93.

14 CORTES. Op. Cit., p. 17.

15 SHEN, Min, et al. An update on the Pauwels classification. Journal of orthopaedic surgery and research.
2016, vol. 11, nro. 1, p. 1-7.

16 VAN EMBDEN, D., et al. The Pauwels classification for intracapsular hip fractures: is it reliable?. Injury,
2011, vol. 42, nro. 11, p. 1238-1240.
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infecciones respiratorias, infecciones urinarias, trombosis venosa profunda, trombo

embolismo pulmonar, entre otras, que pueden derivar incluso en la muerte.

Se pueden concretar varias opciones, pero podemos distinguirlas en 3 grupos:

e Osteosintesis: Donde se cuentan como opciones los tornillos canulados, tornillos de
compresion de cadera deslizante con placa lateral (DHS que traduce tornillo dinamico de

cadera, Dinamic Hip Screw) y los sistemas de fijacibn endomedular.

e Artroplastia de cadera: “Dividiéndose en hemiartroplastias o reemplazo total de
cadera, cada una con sus respectivos subgrupos, teniendo como principal indicacion los

pacientes ancianos con fracturas intracapsulares™’.

e Artroplastia de reseccion (Girdlestone): Se refiere a la reseccion del segmento
proximal femoral. “Inicialmente el procedimiento fue descrito 1943 para el manejo de
pacientes con artritis séptica de cadera, pero en la actualidad es una opcién quirdrgica
solo para paciente que por sus comorbilidades no son candidatos a procedimientos de
mayor magnitud, o para el manejo de complicaciones de procedimientos quirdrgicos

previamente mencionados™?8.

“Ademas de estas existe la posibilidad de manejo conservador, pero no es la opcién ya
gue como se habia mencionado antes la demora en el tratamiento quirdrgico y la quietud

aumenta la probabilidad de complicaciones”®.

17 GARDEN, R. S. Stability and union in subcapital fractures of the femur. The Journal of bone and joint
surgery. British volumen. 1964, vol. 46, nro. 4, p. 630-647.

18 RUEDI, TP; MURPHY, WM. Principios de la AO en el tratamiento de las fracturas. 2003. p. 45-58.

19 EHLINGER, M., et al. Early prediction of femoral head avascular necrosis following neck fracture.
Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research. 2011, vol. 97, nro. 1, p. 79-88.
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4.3 IMPLICACIONES EN LOS SISTEMAS DE SALUD

“La fractura de cadera es considerada una enfermedad de alto costo, secundario al valor
de sus intervenciones quirdrgicas y las altas tasas de morbi-mortalidad asociada con un
aumento en la proyeccion a nivel mundial, ademas teniendo en cuenta el aumento de
expectativa de vida en hombres y mujeres, para el afio 2025 esperandose 2.6 millones

de fracturas/afio y en el 2050, 4.5 millones/afio”?*:

Las complicaciones son multi-causales, siendo de principal relevancia el estado general
del paciente previo al evento, la duracién de hospitalizacion y la demora en la intervencién

quirurgica desde el momento del ingreso al hospital.

4.4 VALORAR PRONOSTICO DEL PACIENTE

Para valorar el pronédstico de estos pacientes se usa la escala de Nottingham la cual se
desarroll6 en el Reino Unido en el afio 2007 y fue modificada posteriormente en 2015,
buscando definir cuales pacientes eran candidatos y cuales no, para la realizacién de
intervenciones quirdrgicas. Utiliza las siguientes variables: edad, sexo, hemoglobina al
ingreso, puntaje del mini mental test, si se encuentra recluido en una institucién de
reposo, comorbilidades (como falla cardiaca o enfermedad renal cronica), y si tiene
malignidad asociada, a partir de estas variables se obtiene un puntaje, donde el punto de
corte es 4 para predecir la mortalidad a 30 dias, y un afio y los resultados funcionales a
largo plazo de los pacientes, lo que la convierte en una herramienta valiosa para la toma

de decisiones quirdrgicas en este tipo de pacientes.

Lo que hace tan util esta escala es la facilidad para su realizacién en el servicio de
urgencias, requiriendo Unicamente de la anamnesis al paciente y un hemograma,

diferente a otras escalas como POSSUM o E-PASS.

20 GARDEN, R. Sllow. Low-angle fixation in fractures of the femoral neck. The Journal of Bone and Joint
Surgery. British Volume, 1961, vol. 43, no 4, p. 647-663.
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45 COMPLICACIONES

Los pacientes con fractura de fémur usualmente tienen compromiso de diferentes
factores que aumentan la morbimortalidad, entre ellos problemas nutricionales,

deshidratacion, fragilidad, multiples patologias, polifarmacia, etc.

Los factores asociados a un aumento del riesgo de morbimortalidad son: edad avanzada,
sexo masculino, comorbilidades previas, alteraciones psiquiatricas o0 cognitivas,
institucionalizacién, baja capacidad funcional basal, enfermedades cardiacas,
respiratorias y renales todo esto en combinacion de la fractura y la realizacién de un

proceso quirdrgico mayor, aumenta las complicaciones.

“Las complicaciones postoperatorias inmediatas mas frecuentes son: delirio (10 - 61%),
infeccion del tracto urinario (23- 42%), enfermedad cardiovascular (5-10%) y neumonia
(9%)”21

e Hemorragia: “La fractura produce una gran cantidad de sangrado dependiendo del
nivel (siendo mayor en las fracturas extracapsulares), pudiendo alcanzar hasta un 20%
de la volemia. Esta disminucion en la volemia puede llevar a un aumento de las
complicaciones, especialmente si ha transcurrido un plazo de tiempo considerable entre

el momento de la fractura y el de la asistencia™?.

e Infeccion: “La infeccién de la herida quirdrgica es una de las complicaciones mas
comunes y que conlleva a complicaciones posteriores al tratamiento de estas fracturas,
ya que para mejorarla muy seguramente son necesarias varias intervenciones, obligando

incluso al retiro del material protésico o de osteosintesis™.

21 PAUYO, Thierry, et al. Management of femoral neck fractures in the young patient: A critical analysis
review. World journal of orthopedics. 2014, vol. 5, nro. 3, p. 204.

22 MORGAN, E et al. Anestesiologia clinica. Editorial El Manual Moderno. 4%ed. México D.F., 2007.

23 ROCHE, J. J. W., et al. Effect of comorbidities and postoperative complications on mortality after hip
fracture in elderly people: prospective observational cohort study. Bmj, 2005, vol. 331, nro. 7529, p. 1374.
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“En la actualidad se presenta alrededor del 1-2% de los casos”?.

Entre los principales causantes de estas infecciones son los estafilococos y los Gram
negativos entéricos. Ademas, también se presentan infecciones en el aparato
respiratorio, urinario y de catéteres venosos, por lo que es recomendable restringir al

maximo la utilizacién de sondas vesicales.

e Tromboembolismo: Los pacientes con fractura de cadera tienen un alto riesgo de
complicaciones tromboembdlicas tras el tratamiento quirdrgico. La enfermedad
tromboembolia venosa (ETEV) es una causa importante de morbilidad y mortalidad en la
practica traumatoldgica y ortopédica. “Las muertes por embolismo pulmonar presentan
un pico en la segunda semana de postoperatorio. Para su profilaxis se emplean métodos
mecanicos (movilizacion precoz, medias de compresién, bombas mecanicas y, en
ocasiones, filtros de la vena cava) y farmacologicos, entre estos Ultimos destacan las
heparinas de bajo peso molecular™>.

e Mortalidad: La mortalidad ligada a la anestesia y cirugia ocurre en los primeros 30
dias después de la intervencion quirdrgica. Las principales causas de muerte de los
pacientes son: infarto del miocardio, insuficiencia cardiaca, hemorragia gastro-intestinal,
desequilibrio hidroelectrolitico, embolismo pulmonar, insuficiencia respiratoria aguda,
neumonia e infeccién urinaria. “La movilizaciéon precoz es esencial para prevenir las
complicaciones, siendo recomendable iniciar la rehabilitacion al dia siguiente de la

intervencion quirdrgica, esto con el fin de disminuir riesgos y evitar”?®.

24 AVENELL, A; HANDOLL, H. Nutritional supplementation for hip fracture aftercare in the elderly (Cochrane
Review). Climacteric. 2005, vol. 8, nro. 1, p. 94.

25 MARTINEZ A, et al. Fractura de cadera en ancianos. Rev Col de Or. Tra. 2005, p. 20-28.

26 URWIN, S. C.; PARKER, M. J.; GRIFFITHS, R. General versus regional anaesthesia for hip fracture
surgery: a meta-analysis of randomized trials. British journal of anaesthesia. 2000, vol. 84, nro. 4, p. 450-
455.
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e Delirio: Podemos definir al delirio como un episodio de confusion aguda, que puede
ser precipitado por patologia médica, farmacos y/o cambios ambientales. Habitualmente
aparece en las primeras 48 horas del postoperatorio y los sintomas empeoran durante la
noche. “Puede estar presente hasta en mas del 60 % de los ancianos con fractura de
cadera”™’. Es importante saber que el delirio se asocia a un aumento de la
morbimortalidad y a un descenso en la capacidad de rehabilitacién y de recuperacion

funcional.

e Cemento y Metil Metacrilato: En ocasiones en el tratamiento de las fracturas de
cadera tratadas con proétesis total de cadera, se utiliza cemento o metil metacrilato. “El
metil metacrilato al polimerizarse produce una reaccion exotérmica y una gran
vasodilatacion en la medula 6sea permitiendo el paso de émbolos de grasa, aire y el
propio material al torrente circulatorio que puede favorecer un embolismo pulmonar. En

pacientes con estado cardiaco precario puede ser fatal”?®.

e Fracaso de la protesis: Las causas principales que abarcan el fracaso protésico

son:

Aflojamiento del material o fractura de componentes: Es el problema mecanico mas
frecuente tras la implantacion de una prétesis y suele ocurrir tardiamente tras afios de su
insercion. Produce dolor y, si el aflojamiento es importante, puede ser necesario sustituir

la protesis por otra.

Luxacién: Esta complicacién suele producirse poco después de la intervencién, durante
postoperatorio inicial, pero la incidencia global es baja. El tratamiento generalmente

consiste en una reduccion cerrada, el cirujano puede colocar la proétesis en su sitio

27 MORENO RODRIGUEZ, Ana. El delirio en enfermos con fractura de cadera, su incidencia. Enferm. glob.
[en linea]. 2010, nro. 20 [Consultado 30 abril 2022]. ISSN 1695-6141. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412010000300005&Ing=es&nrm=iso

28 BASORA, M et al. Anestesia en cirugia ortopédica y en traumatologia. Editorial médica Panamericana,
12 ed. Madrid. 2011.
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manualmente, seguida de una limitacion temporal de las actividades de rehabilitacion.
Raramente se requiere otra intervencion, pero puede llegar a ser necesaria para como

ya se habia mencionado realizar una rehabilitacion precoz.

Desgaste: Se presenta después de un tiempo y lleva a aflojamiento de los componentes

desembocando en una revision de los.

Lesion nerviosa: Raramente se produce y cuando sucede una rehabilitacion temprana

conlleva a la recuperacion total.

“Calcificaciones de los tejidos que rodean a la prétesis y que limitarian la movilidad de la
misma, rigidez articular, acortamiento, alargamiento o defectos de rotacion del miembro
operado, Defectos de angulacion del miembro operado, Dolor a nivel del extremo de la

protesis, Imposibilidad de insercion, Infarto 6seo transoperatorio”®,

29 MONTE, R et al. Guia Clinica para la atencién de los pacientes con fractura de cadera. Guias clinicas
de la sociedad Gallega de medicina interna. 2005.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio tiene un disefio de cohorte historica retrospectiva descriptivo

observacional.

5.2 UNIVERSO

Pacientes que ingresaron al Hospital Universitario de Santander con diagndéstico de
fracturas de cadera en el periodo desarrollado el 1 enero de 2017 hasta 31 de diciembre
de 2017

5.3 POBLACION

Los sujetos del estudio seran los pacientes que hayan ingresado al Hospital Universitario
de Santander con diagnéstico de fracturas de cadera en el periodo desarrollado el 1 enero
de 2017 hasta 31 de diciembre de 2017.

5.3.1 Criterios de Inclusion. Pacientes iguales o mayores a 65 afios con fractura de
cadera manejados por el servicio de ortopedia en urgencias y hospitalizacion, que
cuenten con valoracion pre anestésica; durante el periodo del 1 enero de 2017 hasta el

31 de diciembre de 2017 en el hospital universitario de Santander.

5.3.2 Criterios De Exclusion.

e Pacientes que al momento del ingreso tengan un antecedente de cirugia de cadera
ipsilateral.

e Sospecha de fractura de cadera de origen patolégico no osteoporatico.

e Pacientes con otras fracturas asociadas.
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5.4 TIPO DE MUESTREO

Se calcula el tamafio de la muestra de la totalidad de las historias clinicas de los pacientes
que ingresaron en el Hospital Universitario de Santander con diagnéstico de fracturas de

cadera en el periodo desarrollado el 1 enero de 2017 hasta 31 de diciembre de 2017.

55 TAMANO DE LA MUESTRA

Se calculé el tamafio de muestra utilizando “la tasa de morbilidad intrahospitalaria
descrita en la literatura de 30%"3°, la cual se conoce gracias a un estudio de cohorte
prospectivo observacional de pacientes con fractura de cadera®., y teniendo en cuenta
que durante el afio 2017 ingresaron aproximadamente 153 pacientes con diagndstico de
fracturas de cadera en el periodo desarrollado el 1 enero de 2017 hasta 31 de diciembre
de 2017, con un poder del 80% y un nivel de confianza del 95% tomando un tamafio de
muestra de 104 pacientes, este célculo se realiza con el software EPI INFO 7, Se tuvo
en cuenta un 10% de posibles pérdidas, para un total de 114 pacientes.

80 ROCHE. Op. cit., p. 21.

81 QUINTAS, Sidney, et al. Andlise da morbimortalidade dos pacientes com fraturas peritrocantéricas
tratadas cirurgicamente com haste intramedular de fémur proximal. Revista Brasileira de Ortopedia. 2019,
vol. 54, p. 396-401.
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Figura 1. Disefio metodoldgico.

pacientes que ingresaron
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conforman la
muestra seleccionda

Se clasifican las historias
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cumplan con los criterior de
inclusion Se obtiene los datos a tra
vez de una hoja de
recoleccién de datos

se analizan las historias
clnicas de los pacientes
mayores de 65 afios con
diagnostico de fractura de
cadera

se realizan graficas y tabals
con los datos obtenidos

se realiza la discusion y
conclusion de resultados
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5.6 PLAN DE PROCESAMIENTO DE DATOS

Se sistematizan los datos usando el Software Epi Info 7.0. y el andlisis de los datos con
el software EPI INFO y Excel.

5.7 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara un analisis descriptivo.

Las variables cualitativas: Se analizaran mediante medidas de frecuencia absoluta y

relativa con intervalos de confianza del 95%.

Las variables cuantitativas: Se determinara la distribucién de las variables usando test de
Shapiro-Wilk para normalidad y aquellas con distribucién normal seran expresadas en
medias, proporciones y desviacion estandar, mientras que aquellas sin distribucién

normal se expresaran en mediana y rango intercuartilico.

Se analizard utilizando el programa Epi Info, con licencia propia de los investigadores.
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5.8 VARIABLES

Cuadro 1. Variables.

. L Escalade | Operacionalidad de las
Variable Definicion P
medicion variables
) ) (Infeccién, Hemorragia,
Define la ausencia o y .
_ o Luxacion de la protesis,
o presencia de eventos de | Cualitativa, .
Complicaciones _ o . Trombosis venosa
salud al diagnéstico de nominal _
profunda y embolia
fractura de cadera
pulmonar)
Sexo biologico del o
_ o Cualitativa, _ _
Sexo paciente definido en la _ Masculino- Femenino
nominal
HC
. _ Cuantitativa .
Edad Afos cumplidos _ ARos
nominal
Es el nivel
socioeconémico segun lo o
Estrato _ . Cualitativa, |1 a 6 en zona urbana o se
_ o descrito por el paciente y . N
socioeconOmico o ) ordinal especifica zona rural
que usualmente esta en
recibos de la luz
Es el tipo de carné de
_ ) salud que el paciente o No tiene-Si tiene (epss,
Tipo de seguridad| ) Cualitativa, _
_ informd y cuyo dato _ prepagada, epsc, sisben,
Social nominal

puede ser extraido de la
HC

especial, no tiene, otra)
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Escala de

Operacionalidad de las

Variable Definicion
medicion variables
Indica el municipio y
Lugar de departamento en donde | Cualitativa, '
. . ' . . Nombres ciudad- dpto.
residencia reside el paciente nominal
usualmente
Indaga si el paciente es
residente usual de la o
Zona de Cualitativa,
_ _ zona urbana o rural del _ Urbano, rural
residencia nominal
lugar detallado en el
punto anterior
Describe el nombre de nombre de Ila
Tipo de morbilidad| enfermedades que Cualitativa, enfermedad (diabetes,
anterior asociada | estaban presentes antes nominal hipertension, obesidad,
de la cirugia otras).
Motivo de la | Indica la causa médica Cualitativa, Dolor, tipo de fractura,
cirugia (una o mas) de definir el nominal etc.
. Nivel de estudios Cualitativa . _ _
Escolaridad . Indica estudios realizados
alcanzados ordinal
Estado funcional del o
_ _ _ ) Cualitativo _
Estadio funcional |paciente antes y después dinal Nivel de Escala Barthel
ordina
de la fractura
Escala de Clasificacion sociedad Cuantitativo .
. _ _ Nivelde 1 a5
medicion ASA | americana de anestesia discreto
_ _ Cualitativo Intracapsular,
Tipo de fractura Nivel de la fractura _
nominal extracapsular
Tiempo de Tiempo entre diagndéstico| Cuantitativo )
) o ) o ] Dias en espera
latencia de cirugia| Yy manejo quirdrgico Razon
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Escala de

Operacionalidad de las

Variable Definicion
medicion variables
, Ol . Cualitativo o _
Tipo de anestesia [Técnica anestésica usada Técnica de anestesia
nominal
Aislamiento Que microorganismo se Cualitativo Descripcién de
microbiolégico | detecta si hay infeccion Nominal microorganismo
Estancia uci Dias de hospitalizacion | Cuantitativo | pjas de hospitalizacion
Mortalidad Fallecimiento del paciente| Cualitativo .
. . _ . _ . . Muerte (si 0 no)
intrahospitalaria intrahospitalaria nominal
Presencia y tipo de Presente 0 ausente
Complicaciones |complicaciones clinicas o| Cualitativas, y nombre de cada
intraquirargicas | quirdrgicas durante el nominales complicacion
acto quirargico por RTC intraquirdrgica
Tipo y numero de o
_ ] Cuantitativas, ]
. unidades de glébulos . Numero de
Transfusion de . _ continuo y .
. rojos, sangre u otro tipo o unidades
hemoderivados ] cuantitativas
de producto sanguineo ] Usadas
o , de razon
usado en la cirugia
Tipo y dosis de |Medicamento y posologia o Nombre
o o Cualitativas, _ y
profilaxis para la profilaxis de _ producto y dosis-duracion
. _ . nominales o
anticoagulante anticoagulacion de profilaxis
Fecha de egreso Dia, mes y afio de salida Cuantitativa, o
L del hospital luego del ] Indica tiempod_ m_a_
hospitalario razon

RTC
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6. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cuadro 2. Cronograma.

| |2018 2019 2020 2021

MES
Elaboraci
on del
protocolo
de
investigac
ion
Presentac
ion del
protocolo
Correccio
nes al
protocolo
Aprobacio
n del
comité de
ética
Realizacioé
n de Ila
prueba
piloto
Recolecci
on de
datos

Tabulacio
n de datos

Analisis
de
resultados

Presentac
ion de
resultados
Busqueda
convocato
ria para
Publicar

Presentac
ion en
eventos

F-A M-J A-O N-D F-A M-J A-O N-D F-A M-J A-O N-D F-A M-J A-O N-D

X X X X X
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7. LIMITACIONES

Dado que al ser este estudio retrospectivo la fuente de datos es por segunda interaccién
el cual es la historia clinica, se puede prever que haya la posibilidad que no se encuentren
los datos completos en estas historias clinicas, y haya perdida de informacion lo cual
puede generar un sesgo de seleccion que se evalla al final, durante el analisis de los

datos.
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8. FORTALEZAS

Se cuenta con un equipo interdisciplinario ampliamente capacitado a nivel médico,
biomédico en esta Institucién de tercer nivel de complejidad centro de referencia de la
region, esto garantiza que las clasificaciones de las variables del estudio hayan sido

valoradas de forma correcta.
Permitird generar hipétesis de trabajo en un futuro, con el fin de fortalecer guias en el

servicio de Ortopedia para el manejo, y ante todo la prevencion complicaciones en

pacientes intervenidos quirdrgicamente por fractura de cadera.
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9. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se realiz6 de acuerdo a la normatividad establecida por los principios de
Helsinki: justicia, beneficencia, respeto a las personas o autonomia, no maleficencia.
teniendo en cuenta los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos, descritos en los numerales 9, 22, 23 y 24. Ademas el reporte Belmont: donde
se tendran en cuenta los tres principios éticos fundamentales: respeto a las personas,

mediante la confidencialidad de su informacion; beneficencia y justicia.

También siguiendo la normatividad colombiana en este estudio no se realizo intervencién
tratAndose de un modelo sin riesgo segun resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de
Salud de la Republica Colombia en el articulo 11, ademas en el articulo 16 de la misma
resolucién se expresa que los estudios sin riesgo pueden ejecutarse sin solicitar

consentimiento expreso de los participantes.

Se tendran en cuenta y se aplicaran los cuatro principios de la Bioética:

Principio de respeto y Autonomia: Los datos que se toman de las historias clinicas del
Hospital Universitario de Santander sera con previa autorizacion de la institucién, que es
la encargada de la custodia de informacion, la cual sera entregada de tal forma, que no
se pueda conocer la identificacion de los pacientes, pues esta informacion no es

necesaria para el estudio.

Antes de la recoleccion de datos se solicitara la autorizacioén de la institucion (Hospital
Universitario de Santander), manteniéndose el principio de confidencialidad usando
iniciales en los nombres de los pacientes siguiendo las recomendaciones de buenas
practicas clinicas, protegiendo la informacion a la cual solo ser4d manejada por el equipo

de investigacion
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Principio de Beneficencia: La obligacion de prevenir o aliviar el dafio y actuar en funcion
del mayor beneficio posible para el paciente, este estudio no genera beneficio para los

pacientes que lo integran, si no para la poblacién usuaria en algin momento futuro.

Principio de No Maleficencia: Significa que cualquier acto médico debe pretender en
primer lugar no hacer dafio alguno, de manera directa o indirecta a las personas, en este
estudio no se causara dafio ni inducira sufrimiento, no causara dolor, no privara de placer,
ni discapacidades evitables. En este estudio no se entrara en contacto o interactuara con

ninguna persona.

Principio de Justicia: Obliga a tratar a cada paciente como le corresponde; esto es, sin
mMAas ni menos atributos que los que su condicién amerita, por lo cual se incluiran todos

los pacientes que cumplan los criterios de inclusioén.

La confidencialidad de los pacientes estara protegida todo el tiempo, los datos seran solo
conocidos por el investigador del proyecto, almacenados digitalmente en una carpeta con
contrasefa la cual solo sera conocida por el investigador principal y los datos fisicos
almacenados en un sitio bajo llave con acceso restringido y solo seran para uso de

investigacion.

Asi mismo todos los investigadores que participan en el estudio realizaron el curso de
Proteccion de los sujetos humanos de la investigacion ofrecido de manera virtual por el
instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos, http: //pphi. nihtraining.
com/users/login.php.

9.1 TRATAMIENTO DE LOS DATOS PERSONALES

Con el fin de dar cumplimiento a los lineamientos legales sobre el manejo de datos se

basara en el marco legal existente:
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o Ley 1581 de 2014, reglamentada parcialmente por el Decreto 1377 de 2013.
o Resolucién 1227 de agosto 22 de 2013 Universidad Industrial de Santander.

Se mantendré la confidencialidad de los pacientes mediante la asignacion de un cédigo
numeérico, consecutivo, para su ingreso a la base de datos. De esta manera se obtendran
los datos de las variables sin necesidad de dar a conocer los nombres de los pacientes.
La informacién recolectada sera conocida solo por el investigador, en ninglin momento
los nombres, identificacion, ni otros datos de los pacientes seran divulgados de forma
publica.
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10. PRESUPUESTO

Cuadro 3. Presupuesto.

$ 23.000.000

Dr. Juan C. Mateus 10 hs
semanales

Dr. Jorge Mendoza 4 horas
semanales

Digitadores 2 horas

semanales
$ 23.000.000
Viajes nacionales e
internacionales para
presentacion en ponencias
Inscipcién a eventos
academicos
$ 3.500.000
12 horas semanales de
Internet $ 3.500.000
100 Minutos mensuales de
plan telefonico particular
Fotocopias de
consentimiento informado y
tabla de recoleccién de
datos
[OTAR R $ 26.500.000 $26.500.000
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11. RESULTADOS ESPERADOS

e Se divulgara a través de una ponencia o evento cientifico nacional o internacional de

alto impacto cientifico, que promuevan la educacién permanente y actualizada.

e Generar informacion lo cual mejoraria los sistemas de calidad sobre las
complicaciones y la mortalidad en pacientes mayores de 65 afios, diagnosticados con
fractura de cadera en el hospital universitario de Santander en el periodo desarrollado el
1 enero de 2017 hasta 31 diciembre de 2017.

e Tener una base de datos con las variables clinicas y paraclinicas méas frecuentes
asociadas a las complicaciones en pacientes diagnosticados con fractura de cadera.
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12. RESULTADOS
12.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y SOCIOECONOMICAS
Se incluyeron 114 pacientes hospitalizados por Fractura de cadera en el Hospital
Universitario de Santander; de los cuales 48 pacientes fueron hombres siendo un 42%

(IC95% :33-51). y 66 pacientes fueron mujeres siendo un 58% (1C95% :49-67)

Figura 2. Género.

GENERO

= HOMBRE = MUIJER

La edad media de los pacientes en la hospitalizacion era de 81 afios (IC 95% 79-83) y
fluctuaba entre 65 y 104 afios, siendo mas comun a la edad de 79 afios con 7% (IC95%
5-9) y 87 afios con 7% (1C95% 5-9).
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Figura 3. Edad.
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La mayoria de los pacientes procedian de la ciudad de Bucaramanga con un 35% (IC95%
31-39), y en general reportando origen Urbano en un 83% (IC95% 80-86), Rural 14%
(IC95% 11-17) y no reportado 3% (1C95% 1-5). Con un porcentaje mayor en el mes de
Diciembre 11,4% (IC95% 8-14).

Figura 4. Lugar de procedencia.
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Figura 5. Origen.

= URBANA = RURAL = NO REPORTADO

12.2 ANTECEDENTES CLINICOS PREQUIRURGICOS

El 85% de los pacientes (IC95% 79-92) reporto positivo en la historia clinica para algun

antecedente patolégico.

Figura 6. Antecedentes en los pacientes.

ANTECEDENTES

8
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El 6% (IC95% 2-11) de los pacientes presentaban secuelas de ECV, la hipertension
arterial fue positiva en el 51.8% (IC95% 43-61), presentaban antecedente de diabetes en
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el 19,3% (IC95% 12-27), el 7,9% (IC95% 3-13) eran Positivos para hipotiroidismo, el
14,9% (IC95% 8-21) sufrian de insuficiencia cardiaca congestiva y el 11,4% (IV95% 6-
17) de insuficiencia renal cronica, en los antecedentes toxicolégicos fue positivo para
alcoholismo el 2.6% (IC95% 0-6) y tabaquismo 19,3% (IC95% 12-27).

Figura 7. Secuelas en los pacientes.

ECV HIPERTENSION

=Sl =NO =Sl =NO
DIABETES HIPOTIROIDISMO
19,3 7"9
80,7 62,1
=S| = NO mS| = NO
INSUFICIENCIA CARDIACA ALCOHOLISMO
14,9 26

p

V

=S| =NO =S| =NO

45



TABAQUISMO ENFERMEDAD RENAL

19,3 CRONICO
’ 11,4
88,6
n S| = NO =S| = NO

La funcionalidad de los pacientes se evalu6 con la escala de Barthel la cual no se reporto
en el 58,8% (IC95% 53-63) de las historias clinicas, en las historias reportadas en general
un 10,5% (IC95% 8-13) reporto 61-90: Dependencia moderada.

Figura 8. Funcionalidad.
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%
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= NO REPORTADO = 0-20: Dependencia total
21-60: Dependencia severa 61-90: Dependencia moderada

® 91-99: Dependencia escasa = 100: Independencia

12.3 CARACTERISTICAS DE LAS FRACTURAS
De los 114 pacientes hospitalizados se observa como mecanismo de trauma en un 93%

(IC95% 91-95) la caida desde su propia altura, seguido de un 2,6% (IC95% 1-4) por

accidente de transito.
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Figura 9. Mecanismo.
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Dentro de la clasificacibn anatdmica encontramos que la fractura mas comudn es la
intertrocantérea con un 60,5% (IC95% 60-65), seguida por las transcervical por un 21,1%
(1C95% 20-25).

Figura 10. Tipo de fractura.
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La fractura fue mas comun en la cadera derecha 50,9% (IC95% 42-60).

Figura 11. Lateralidad de la fractura.
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El promedio en dias de fractura fue 15.7 dias (IC95% 14-18)

Figura 12. Promedio de fractura en dias.

8,0

6,0
5,0
4,0
3,0

2,0

. Il adad b onsaanans

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 24 26 28 30 33 35 40 43
DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA DIA

48



La valoracion preanestésica se clasifico con la escala de la American Society of
Anaesthesiologists (ASA) siendo la mas comun ASA 11l 45,6% (IC95% 41-50), seguida
por ASA 11 35% (1C95% 31-39).

Figura 13. Valoracion preanestésica.
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Se administré anticoagulacién con enoxaparina al 94,7% (IC95% 91-99) de todos los

pacientes hospitalizados.

Figura 14. Anticoagulacion.

ANTICOAGULACION

5,3

\

u S| =NO

49



El tratamiento mas comun en la poblacion estudiada fue la osteosintesis 43% (1C95% 38-
48), después por manejo que no aplica 27,2% (IC95% 23-31), seguido por la Artroplastia
20,2% (IC95% 16-24), de las cuales el 10,5% (IC95% 8-13) fue cementada con un
promedio de tiempo quirdrgico de 1.1 horas (IC95% 1-1), y el tipo de anestesia
principalmente usada en todos los pacientes fue General 31.6% (IC95% 27-36), seguida
por Raquidea 30,7% (IC95% 26-34).

Figura 15. Tratamiento mas comudn y uso de cemento.
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Figura 16. Tipo de anestesia y tiempo de cirugia.

TIPO DE ANESTESIA Tiempo de cirugia
3,5
31,6
‘30,7 »
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= NO APLICA NO REFERIDO m CERO = UNO = DOS

La finalidad posterior a la hospitalizacion fue la salida y el alta en un 66,7% (IC95% 62-
71), paciente remitido a otra institucion 18% (IC95% 15-22).
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Figura 17. Finalidad posterior a la hospitalizacion.
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12.4 COMPLICACIONES

Con respecto a las complicaciones informadas en las historias clinicas de los 114
pacientes que estuvieron hospitalizados durante el 2017 se report6 que el 51,8%

(IC95% 46-56) presento alguna complicacion

Figura 18. Complicaciones.
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Reportando los procesos infecciosos de los 114 pacientes hospitalizados en general, el
35,1% dio positivo para infeccidon de vias urinarias (IC95% 26-44), el 7,9% (1C95% 5-10)
para infecciones de vias aéreas, un 4,4% (IC95% 2-6) refieren cambios inflamatorios
locales en piel, dando en seguimiento general dio como germen mas comun
ESCHERICHIA COLI 14.9% (IC95% 12-18), siendo el antibiotico mas utilizado la
PENICILINA -BETALACTAMASA en un 21.1% (IC95% 17-25) en de los pacientes
hospitalizados, seguido de las CEFALOSPORINAS 14,9% (IC95% 12-18). Con un
promedio de dias de antibi6tico de 3,4 dias (IC95% -1-8), con el 20% (IC95% 16-24) de

los pacientes durante 7 dias.

Figura 19. Procesos infecciosos.
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Figura 20. Antibioticos utilizados.
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Figura 21. Urocultivo.
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En seguimiento a la evolucion de los tejidos blandos en el 93% (IC95% 91-95%) no
reportaron compromiso, un 4,4% (IC95% 2-6) refieren cambios inflamatorios locales en
piel, y un caso de flebitis 0,9% (1C95% 0-1)

Figura 22. Evolucion de los tejidos blandos.
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Ademas de los pacientes dados de alta el 8,8% (1IC95% 4-14) fue reingresado el mismo

ano.

Figura 23. Reingreso del paciente.
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Durante la hospitalizacion fueron reportadas complicaciones informando 1 caso de
meningitis 0,9% (IC95% -1-3), 1 caso de hematoma postoperatorio 0,9% (1C95% -1-3), 1
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caso de luxacion postoperatoria 0,9% (IC95% -1-3), 2 casos de trombosis venosa
profunda 1,8% (IC95% 1-3), 2 casos de Tromboembolismo pulmonar 1,8% (1C95% 1-3).

Figura 24. Complicaciones.
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El 33.3% (IC95% 25-42) de los pacientes hospitalizados presentar algun trastorno

hidroelectrolitico.

Figura 25. Trastorno Hidroelectrolitico presentado en los pacientes.
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El 32.5% (IC95% 24-41) de los pacientes hospitalizados sufrieron de delirio
intrahospitalario.

Figura 26. Delirio Intrahospitalario presentado en los pacientes.
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El 6,1% (IC95% 2-11) de los pacientes hospitalizados presentaron hemorragia de vias
digestivas intrahospitalario.
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Figura 27. Hemorragia de vias digestivas intrahospitalario presentada en los pacientes.
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Fue reportado 1 caso de lesion del nervio ciatico postoperatoria 0,9% (IC95% -1-3).

Figura 28. Lesion del nervio ciatico presentada en los pacientes.
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No fue reportada ninguna complicacion en las descripciones quirtrgicas de las historias

clinicas revisadas.
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Figura 29. Complicacion Intraoperatoria.
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El 41,2% (IC95% 37-46) de los pacientes hospitalizados presentaban un nivel de
hemoglobina prequirargico menor de 10mg/dl, y posterior al manejo quirdrgico en general
el 21,1% (IC95% 17-25) presento un nivel de hemoglobina postquirdrgico menor de
10mg/dl; siendo transfundidos el 49,1% (IC95% 40-58) con un promedio de 1.2 (IC95%
1-1) unidades de glébulos rojos, de todos los pacientes la mayoria 17,2% (IC95% 14-21)

fue transfundido 2 unidades de globulos rojos.

Figura 30. Nivel de Hemoglobina.
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EL 2,6% (IC95% 1-4) de los pacientes hospitalizados reportaron un nivel de plaquetas
menor de 100.000.

Figura 31. Nivel de Plaquetas.
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EL 46,5% (1C95% 42-51) de los pacientes hospitalizados reportaron un nivel de leucocitos
prequirargicos entre 10mil y 20 mil, con valor de neutréfilos mayor de 80% en un 5,3%
(IC95% 3-7), con control postoperatorio dando el 43,9% (IC95% 39-49) de los pacientes
hospitalizados con un nivel de leucocitos entre 10mil y 20 mil, con valor de neutrofilos
mayor de 80% en un 7,9% (1C95% 5-10).

Figura 32. Nivel de Leucocitos.
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Figura 33. Valor de Neutrofilos.
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EL 22,8% (1C95% 19-27) de los pacientes hospitalizados reportaron un nivel de creatinina

mayor de 1.

Figura 34. Nivel de Creatinina.
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EL 57% (1C95% 48-66) de los pacientes hospitalizados se les realizo un ecocardiograma
transtoracico, y a quienes se les realizaron solo el 7,7% (IC95% 7-10), presentaba una
fraccion de eyeccién menor de 40% y un 3,1% (IC95% 1-5), presentaba una fraccion de

eyeccion entre 40-50%.
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Figura 35. Ecocardiograma - Fraccion de eyeccion.
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La mortalidad en la hospitalizacion reportada fue de 14 casos siendo el 12,3% (IC95% 6-

18).

Figura 36. Mortalidad.
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Finalizando en un manejo intrahospitalario multidisciplinario en un 85,1% (IC95% 79-92).
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Figura 37. Mortalidad (manejo multidisciplinario).
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13. DISCUSION

“Las fracturas de cadera en la poblacibn en general han venido en ascenso,
observandose un aumento en especial en la poblacion de adultos mayores, para el afio
2025 se esperan 2.6 millones de fracturas/afio y en el 2050 4.5 millones/afio”?, en un
ambito nacional “se reportd que en un periodo de 2015-2016 habian ocurrido de 8000
a 10.000 fracturas de cadera solo en las mujeres™2, por lo cual al ver el aumento
en esta patologia, realizamos este estudio en el cual incluimos 114 pacientes
hospitalizados por fractura de cadera en el Hospital Universitario de Santander durante
el 2017; reportando una mayoria en pacientes de sexo femenino concordado en la
literatura segln Gallardo y Claret®*, en la poblacién estudiada la edad media era de 81
afos, “segun los reportes en la literatura equivaldrian en que los mayores a 65 afios son
la poblacién con mas del 95 % de los casos de fractura de cadera™>; en este estudio la
mayoria de los pacientes procedian de la ciudad de Bucaramanga del &mbito Urbano

siendo mas comunes en el mes de Diciembre.

De estos pacientes una gran mayoria reporto minimo un antecedente positivo patoldgico,
entre ellos secuelas de ECV, Hipertension arterial, Diabetes Mellitus, Hipotiroidismo,
Insuficiencia Cardiaca Congestiva, Insuficiencia Renal Cronica; por los antecedentes
toxicoldgicos fue positivo para alcoholismo en una pequefia parte de la poblacién y el
Tabaquismo en casi un cuarto de la poblacion. “En México, un estudio con 84 pacientes
con fractura de cadera, reportaba que un 51,11 tenian diabetes mellitus; un 38,09%

Hipertension arterial sistémica; un 9,52% Insuficiencia renal crénica, muy similar a

82 GARDEN. Op. cit., p. 20.

33 GONZALEZ, Ivan Dario, et al. Fracturas de cadera: satisfaccion posquirargica al afio en adultos mayores
atendidos en Méderi-Hospital Universitario Mayor, Bogota, DC. Revista Ciencias de la Salud. 2016, vol. 14,
nro. 3, p. 409-422.

34 GALLARDO P; CLARET O. Fractura de cadera y geriatria, una unién necesaria. Rev Méd Clin. Condes
[en linea]. 2020, vol. 31, nro. 1, p. 42-9. [Consultado 30 abril 2022]; Disponible en:
http://www.journal.elseiver.com/revista-medica-clinica-las-condes., doi.org/110.1016/j.rmclc.2019.09.004
35
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nuestro estudio, que probod que la comorbilidad mas frecuente es la hipertension arterial

y la diabetes mellitus™®.

Ademas con una escala funcional hacia la dependencia moderada, dando como causa la
“caida desde su propia altura como el principal motivo de estas fracturas™’, y siendo “la
fractura mas comun reportada la intertrocantérea de acuerdo a la literatura siendo una de
las mas comunes en este estudio siendo de predominio en la cadera derecha, con una
duracién promedio que precedia al manejo de 15.7 dias™®, “lo cual en los estudios de
seguimiento se ha visto un aumento en la mortalidad duplicandose la mortalidad en el

primer afio posterior a la cirugia si sobrepasa las 72 horas™®°.

La valoracién preanestésica se catalogd con la escala de la American Society of
Anaesthesiologists (ASA) siendo la mayoria clasificados como ASA lll seguida por ASA
Il, esto toma importancia segln lo reportado por el registro sueco®’, quien luego de
analizar 14.932 pacientes, obtuvo una tasa de mortalidad del 8,2% a los 30 dias y del
23,6% al afio de la cirugia, tomando como variables predictivas la edad, el sexo masculino
y un puntaje >l de la ASA, segun Bjgrnara, Gudmundsen y Dahl*!, se usé como manejo
trombo profilactico el uso de anticoagulantes en mas de un 90% de los pacientes
hospitalizados, lo cual toma importancia ya que reduce la tasa general de TVP

sintomaticas que usualmente ocurre dentro de las primeras 5 semanas de la fractura

3 HERNANDEZ, Eduardo; ROHENES, Luis Carlos; ROMERO, Ascension. Comorbilidades en pacientes
operados por fractura transtrocantérica. Revista de Especialidades Médico-Quirdrgicas. 2014, vol. 19, no
2, p. 145-151.

37 PEREZ, A. Diaz; GAMALLO, JM CURTO; PORTAL, L. FERRANDEZ. Epidemiologia de las fracturas de
la extremidad superior del fémur. Rev Esp Cir Osteoart. 1993, vol. 28, p. 267-270.

38 CANALE, Terry S., et al. Campbell cirugia ortopédica. 1998.

39 ARTAL, M et al. Fractura de cadera en el paciente anciano: Fac-tores pronéstico de mortalidad y
recuperacién funcional al afio. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2018, vol. 53, nro. 5, p. 247-54.
https://doi.org/10.1016/j.regg.2018.04.447

40 AHMAN, Rasmus, et al. Determinants of mortality after hip fracture surgery in Sweden: a registry-based
retrospective cohort study. Scientific reports. 2018, vol. 8, nro. 1, p. 1-10.

4 BJORNAR, B. T.; GUDMUNDSEN, T. E.; DAHL, OE16498018. Frequency and timing of clinical venous
thromboembolism after major joint surgery. The Journal of bone and joint surgery. British volumen. 2006,
vol. 88, nro. 3, p. 386-391.
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dado que hasta el 50% de las TVP van a producir un tromboembolismo pulmonar (TEP),

patologia asociada con hasta el 30% de mortalidad.

En este estudio*?, mas de un 40% fue tratado con osteosintesis, y hasta un 20% con
artroplastia, pero comparando los desenlaces, en las primeras seis a 24 horas no existen
diferencias en la mortalidad y complicaciones mayores sugiriendo que el primer dia
hospitalario puede ser suficiente para estudiar y definir la conducta quirtrgica en este tipo
de pacientes. “Se us6 anestesia general en la mayoria de los procedimientos con alta
hospitalaria en un 66,7%"*3. Con respecto a las complicaciones informadas en las
historias clinicas de los 114 pacientes, vemos que un poco mas de la mitad de la
poblacion presento alguna complicacion, con lo cual al conocer esta informacion
tendremos la posibilidad de disminuirlas al fortalecer la atencion protocolizando el

manejo**.

Reportando los procesos infecciosos de este estudio en general, el 35,1% dio positivo
para infeccion de vias urinarias, “lo cual puede aumentar los resultados mas adversos a
los 30 dias™®, el 7,9% para infecciones de vias aéreas, con germen mas comun
ESCHERICHIA COLI y el antibiético mas utilizado la PENICILINA —-BETALACTAMASA
ademas de signos inflamatorios en piel en un 4,4%, y un caso de flebitis 0,9%, con un
porcentaje de reingreso posterior al alta el mismo afio del 8,8. Durante la hospitalizacion
las complicaciones reportadas dieron 1 caso de meningitis, 1 caso de hematoma
postoperatorio, 1 caso de luxacion postoperatoria, 2 casos de trombosis venosa profunda,

2 casos de Trombo embolismo pulmonar, “los cuales estan en relacion a este tipo de

42 KRISTIANSSON, Johan; HAGBERG, Eva; NELLGARD, Bengt. The influence of time-to-surgery on
mortality after a hip fracture. Acta Anaesthesiologica Scandinavica. 2020, vol. 64, nro. 3, p. 347-353.

43 BORGES, Flavia K., et al. Accelerated surgery versus standard care in hip fracture (HIP ATTACK): an
international, randomised, controlled trial. The Lancet. 2020, vol. 395, nro. 10225, p. 698-708.

44 HERNANDEZ. Op. cit., p. 62.

45 CROUSER, Nisha, et al. Urinary tract infection (UTI) at time of geriatric hip fracture surgery increases
the risk of experiencing adverse 30-day outcomes. Journal of Clinical Orthopaedics and Trauma. 2019,
vol. 10, nro. 4, p. 774-778.
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poblacién que aumenta su frecuencia al presentar esta patologia™®. En cuanto a
alteracion hidroelectrolitica estuvo presente en un 33.3%, y delirio intrahospitalario con el
32.5% estando dentro lo reportado en la literatura*’, el 6,1% de los pacientes
hospitalizados presentaron hemorragia de vias digestivas intrahospitalario, “lo cual esta

asociado a Ulceras de estrés postoperatoria gastrointestinal y el sangrado secundario™.

En seguimiento postoperatorio fue reportado 1 caso de lesion del nervio ciético
postoperatoria 0,9%. Pero sin reportar complicacion en las descripciones quirargicas de
las historias clinicas revisadas, y teniendo en cuenta que “la neuropatia ciatica es una
complicacion rara pero tipica, con una frecuencia de aparicion oscila entre 0,17% y
7,6%"4.

En los pacientes ingresados se observa un compromiso hematoldgico hacia el sindrome
anémico preoperatorio, y postoperatorio, siendo necesario transfusion en el 49,1%, en la
literatura se asocian estos bajos niveles definiendo a “causas prequirtrgicas por la
fractura en si, (pérdidas de hasta 500 ml), intraoperatorios (por desplazamiento de
liquidos y la sangrado intraquirurgico). y posoperatorio (puede por flebotomias repetidas
o anemia hemo dilucional)"®°. ademas, el 2,6% reportaron un nivel de plaquetas menor
de 100.000.

EL 46,5% de los pacientes hospitalizados reportaron un nivel de leucocitos prequirdrgicos
entre 10mil y 20 mil, con valor de neutréfilos mayor de 80% en un 5,3%, con control

postoperatorio dando el 43,9% de los pacientes hospitalizados con un nivel de leucocitos

46 CARPINTERO, P., et al. Complicaciones de las fracturas de cadera: una revisién. Mundo Journal of
Orthopedics. 2014, vol. 5, nro. 4, p. 402-411.

47 DOLAN, MM. Delirium sobre el ingreso hospitalario en pacientes ancianos con fractura de cadera:
prediccién de mortalidad y resultados funcionales a 2 afios. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2000, vol 55 p.
527 - 534.

48 CHONG, Carol Pei Wei; SAVIGE, Judith A.; LIM, Wen Kwang. Medical problems in hip fracture patients.
Archives of orthopaedic and trauma surgery. 2010, vol. 130, nro. 11, p. 1355-1361.

49 WOLF, M, et al. Sciatic Nerve Injury Related to Hip Replacement Surgery: Imaging Detection by MR
Neurography Despite Susceptibility Artifacts. 2014. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0089154.

50 BATEMAN, Laura, et al. Medical management in the acute hip fracture patient: a comprehensive review
for the internist. Ochsner Journal. 2012, vol. 12, nro. 2, p. 101-110.
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entre 10mil y 20 mil, con valor de neutréfilos mayor de 80% en un 7,9%. En cuanto a la
funcién renal el 22,8% de los pacientes hospitalizados reportaron un nivel de creatinina

mayor de 1.

Durante la hospitalizacion y en seguimiento por el servicio de anestesiologia y medicina
interna el 57% de los pacientes hospitalizados se les realizo un ecocardiograma
transtoracico, y a quienes se les realizaron solo el 7,7% presentaba una fraccion de
eyeccion menor de 40% y un 3,1%, presentaba una fraccién de eyeccion entre 40-50%,
lo cual reporta la literatura que “la ecocardiografia preoperatoria para pacientes con
fractura de cadera se asocia con una mayor mortalidad posoperatoria a los 90 dias y al
afio™?, pero no a los 30 dias y realizarla no se asocié con una reduccién de la mortalidad
hospitalaria ni de las complicaciones posoperatorias®®. Reportando la mortalidad
intrahospitalaria, la cual en este estudio fue de 14 casos siendo el 12,3%, que
“comparando en la literatura la mortalidad los primeros 30 dias estd en 6.5%"%3,

observando un valor mayor en nuestra institucion.

Finalizando en un manejo intrahospitalario multidisciplinario en un 85,1% (servicios de
medicina interna, infectologia, cardiologia), lo cual aunque no se contaba en esta época
con el servicio de geriatria, se intentaba suplir el proceso con servicios de medicina
interna ,esto radica la importancia ya que se ha valorado que, “los modelos de atencion
de ortogeriatria fluye hacia mejoras en los pacientes, (Resultados clinicos, Relacién de
costos, Reduccion del tiempo hasta la cirugia, Disminucion de estancia hospitalaria,

Mejores resultados postoperatorios, y Disminucién de la mortalidad™4.

51 YONEKURA, H. et al. Ecocardiografia preoperatoria para pacientes con fracturas de cadera sometidos
a cirugia: un estudio de cohorte retrospectivo utilizando una base de datos nacional. Anestesia y analgesia.
2019, vol. 128, nro. 2, p. 213-220.

52 CHANG, JS et al. Impacto de la ecocardiografia preoperatoria en los retrasos quirdrgicos y los resultados
entre adultos con fractura de cadera. Bone Joint J. 2021, vol. 103-B, nro. 2, p. 271-278.

53 CURRIE, C., et al. The national hip fracture database national report. London: NHFD, British Geriatrics
Society. 2012, p. 1-115.

54 PATEL, Jay N., et al. Outcomes in multidisciplinary team-based approach in geriatric hip fracture care: a
systematic review. JAAOS-Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons. 2020, vol. 28, nro.
3, p. 128-133.
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14. CONCLUSIONES

Se concluye que la poblacién en nuestra institucion sigue el lineamiento reportado en la
literatura donde se encuentra en la mayoria del sexo femenino, dentro de una edad media

de 81 afios, siendo mas probable asistir a manejo intrahospitalario siendo de area urbana.

Los antecedentes reportados estan dentro de los esperados para la poblacion dentro de
este rango de edad, siendo los mas comunes, la hipertensién arterial, la diabetes mellitus,
Hipotiroidismo, Insuficiencia Cardiaca Congestiva, Insuficiencia renal cronica, y

reportando antecedentes toxicoldgicos comunes como alcoholismo y tabaquismo.

La funcionalidad anterior a la fractura a través de la escala de Barthel fue un importante
factor para escoger el tipo de tratamiento, pero lamentablemente no se uso en todos los

pacientes.

El mecanismo de trauma principalmente fue la caida de su propia altura lo cual concuerda

con la poblacién, dado sus caracteristicas y comorbilidades.

La fractura mas comun fue la Intertrocantérea lo cual es afin a lo reportado en la literatura,
ademas el tratamiento més frecuente fue la osteosintesis con un promedio de tiempo

quirurgico de 1.1 horas lo cual esta relacionado con el tipo de fractura

El promedio en dias de fractura fue 15.7 dias, que estimando lo que informa la literatura
es un periodo prolongado para realizar un tratamiento optimo, pero dado los
componentes psicosociales y ademas los procesos administrativos que en la mayoria de

las veces es aparte de la practica médica, que puede afectar el prondstico.

Se observa que la valoracion preanestésica mas comun fue ASA lll lo cual afecta el

pronostico y aumenta el riesgo de complicaciones
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Con respecto a las complicaciones mas de la mitad de los pacientes presento alguna,
reportando en una mayoria los procesos infecciosos (Infeccion de vias urinarias con
germen mas comun ESCHERICHIA COLI), seguido de delirium vy trastornos
hidroelectroliticos, ademés en menor medida un caso de hematoma postoperatorio, un
caso de lesion del nervio ciatico, un caso de luxacion postoperatoria, dos casos de
trombosis venosa profunda, dos casos de Tromboembolismo pulmonar, un caso de
meningitis, 7 casos de hemorragia de vias digestivas, lo cual esta dentro la incidencia de

estos casos en la literatura.

En este estudio no fue reportada ninguna complicacién intraoperatoria

Reportando la tendencia al sindrome anémico a través de los niveles de hemoglobina, se
observa una mayor incidencia al ingreso siendo necesario transfundir los pacientes, con
una disminucién en la incidencia postoperatoria.

También se observa un aumento en la estancia hospitalaria asociado a la espera de
ecocardiograma transtoracico resultando solo hasta el 10% de estos afectado en su
fraccidén de eyeccion

De los pacientes dados de alta el 8,8% (IC95% 4-14) fue reingresado el mismo afo.

La mortalidad en la hospitalizacién reportada fue del 12,3%, siendo un valor mayor al

reportado en la literatura.
El manejo intrahospitalario multidisciplinario ocurri6 en la mayoria de los pacientes a

pesar de no contar con el servicio de ortogeriatria en esa época, manejando las

comorbilidades y complicaciones en conjunto con el servicio de medicina interna.
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15. RECOMENDACIONES

Se propone efectuar estudios retrospectivos, con mayor cantidad de pacientes y tiempo
de investigacion mas grande para comparar los resultados obtenidos en el presente

estudio.

Desarrollar un protocolo de atencion hospitalaria para evitar complicaciones clinicas a
corto plazo que incrementan el riesgo de morbimortalidad, ademés de estandarizar la

toma de datos que aparecen en la historia clinica, siendo mas facil futuros estudios.

Mejorar los procesos administrativos de los pacientes que necesitan tratamiento
quirargico de las fracturas de cadera, realizandola en las 24 — 72 horas posteriores al
traumatismo para asi disminuir la incidencia de complicaciones clinicas, y disminuir el

riesgo de mortalidad.

Emplear estrategias para reducir la incidencia de fracturas, mediante el manejo adecuado

de la osteoporosis posterior a la hospitalizacion.

Implementar un programa de ortogeriatria, con el cual se mejorar la atencion en nuestra

institucion.
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