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. RESUMEN

Antecedentes: Las fracturas transtrocantéricas de cadera son fracturas de la porcion
proximal del fémur con solucion de continuidad 6sea a nivel de ambos trocanteres. El
objetivo del manejo es obtener una base estable que permita la movilizacion temprana
y evitar las complicaciones. Existen estudios que concluyen que el clavo femoral
proximal es un excelente método de fijacién y nos permite una incorporacion a las
actividades de la vida diaria de los pacientes de forma mas temprana que la placa
DHS, ademas que los resultados son mejores a corto plazo; sin embargo, dichos
resultados suelen igualarse al mediano plazo.

Objetivo general: Evaluar la evolucion del paciente con diagnostico de factura
transtrocantérica de cadera inestable manejado con sistema DHS comparado con la

utilizacion de clavo de reconstruccion femoral proximal

Material y Métodos: Estudio Retrospectivo, Observacional y comparativo. Donde se
realizo la revision de los expedientes clinicos de todos los pacientes atendidos durante
el afio 2019 con el diagnodstico de fractura transtrocantérica de cadera inestable
tratados con cualquiera de las siguientes maniobras quirargicas: Sistema DHS o Clavo
de reconstruccion femoral distal. Se tomaron lo siguientes criterios de exclusion:
expedientes de pacientes con fractura patolégica, expedientes de pacientes con
metastasis tumoral Osea, expedientes de pacientes con enfermedades
endocrinolégicas, expedientes de pacientes incompletos, expedientes que no tuvieron
todas las variables de estudio anotas en el expediente clinico.

A todos los pacientes que cumplian con los criterios de seleccion se les extrajo de la
historia clinica la edad, sexo, talla, peso, comorbilidades, tipo de tratamiento quirdrgico,
evaluacion de evolucion en el postoperatorio, a los 3 y 6 meses, y las complicaciones
presentadas.

Los datos fueron capturados en un archivo de Microsoft Excel, para posteriormente
realizar el analisis en el paquete estadistico SPSS version 25.0.

Resultados: Se incluyeron un total de 54 pacientes. 69% pertenecen al sexo
femenino. La media de edad fue de 78 afos. Con base al tratamiento quirurgico

empleado 29 de los pacientes fue intervenido mediante clavo de reconstruccion
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femoral proximal mientras que 25 con sistema DHS. Utilizando escala de WOMAC y
Harris Hip Score mediante andlisis comparativo en la valoracion inicial 55% de los
pacientes tratados con clavo de reconstruccion presentaron dolor leve, en
comparacién con el 48% del sistema DHS. En valoracién a 3 meses postquirdrgicos,
el grupo con sistema DHS presento dolor leve en un 88% comparado con un 86% en
el otro grupo, y en evolucién a 6 meses el grupo que presentdé menos dolor fue el
tratado con sistema DHS con un 96% vs un 86% que mantuvo el grupo tratado con
clavo de reconstruccion. La comparativa por nivel de rigidez en valoracion inicial el
grupo tratado con clavo presenté rigidez leve en un 41.4% comparado con 44% en el
otro grupo. A los 3 meses el grupo tratado con sistema DHS presento rigidez baja en
76 % comparado con un 65.5 % en la utilizacion de clavo. Evolucion posterior a los 6
meses el grupo que presenti menos rigidez fue el tratado con clavo de reconstruccion.
En el caso de la funcionalidad en la valoracion inicial en el grupo tratado con clavo se
refirid un grado de funcionalidad con dificultades en el 89.7% comparado con un 88%
en el otro grupo. Valoracion a los 3 meses se refiere funcionalidad adecuada en el
55.2% en el primer grupo y 64% en pacientes tratados con sistema DHS. Valoracion a
los 6 meses se refiere adecuada funcionalidad en el 62.1% en el primer grupo vs 80%

del grupo tratado con sistema DHS.

Conclusiones: No existen diferencias estadisticamente significativas que nos orienten
a elegir una técnica sobre la otra, tomando en cuenta dolor, grado de rigidez y
capacidad funcional. La funcionalidad en las evaluaciones tempranas se observa
superiores en el caso de tratamiento con clavo de reconstruccion femoral proximal, sin
embargo, en la evaluacién media y final el sistema DHS logré6 mejores resultados.

Ambas técnicas demostraron buenos resultados tanto a corto como a largo plazo.



II. MARCO TEORICO

Antecedentes generales

El fémur es el hueso més largo del cuerpo humano, en su porcién proximal se articula
con el hueso coxal y forma la articulacion coxofemoral; distalmente se articula con la

rétula y la tibia, formando la articulacion de la rodilla. 1

La cabeza femoral normalmente tiene forma redondeada, con superficie lisa, la cual
se encuentra cubierta de cartilago hialino, en su centro se ubica la fosita de la cabeza,

la cual alberga el ligamento de la cabeza femoral. 1

La cabeza se continta hacia distal con el cuello y éste a su vez con el cuerpo o diafisis,
detras de la cual se observa la linea aspera. Esta proporciona insercion a los misculos

vastos medial y lateral del cuadriceps, aductores y cabeza corta del biceps femoral. 1

En la epifisis proximal del fémur existen dos protuberancias, que corresponden al
trocanter mayor que es lateral y presta su insercion a la musculatura glutea y al
trocanter menor que es postero medial y da insercion al musculo ilio-psoas. En la
region posterior y medial del trocanter mayor esta la fosa trocantérica, lugar de
insercidon de algunos musculos del grupo pelvi trocantéreo. Entre ambos trocanteres,
posteriormente se observa la cresta intertrocantérea y el tubérculo cuadrado. Hacia

anterior se ubica la linea intertrocantérea. 2
Epidemiologia de fracturas de cadera

Las fracturas de cadera representan un importante problema de salud publica, siendo
la causa mas comun de hospitalizacion en los servicios de urgencias por fractura 'y son
consideradas como las fracturas osteopordticas mas graves, debido a que implican
una mayor morbimortalidad, un importante impacto econémico y pérdida de la calidad
de vida. 3

La poblacibn mas frecuentemente afectada por las fracturas de cadera son las
personas mayores de 60 afios, incrementandose la incidencia con el aumento de edad,

en especial del sexo femenino, debido a diversos factores como: pelvis é6sea mas



ancha, tendencia a la coxa vara, menos actividad, osteoporosis temprana y promedio

de vida mayor que los hombres. 4. 5

Existen diversos factores de riesgo para esta patologia, los cuales por definicion son
determinados signos biolégicos, no modificables, y modificables dentro de los cuales
se incluyen estilos de vida o habitos adquiridos cuya presencia aumenta la probabilidad
de presentar algun evento especifico. 6

La edad avanzada, el sexo femenino, las enfermedades cardiovasculares, el habito
tabaquico, el consumo de alcohol, el antecedente de caida o fractura previa y el uso
de medicamentos como las benzodiacepinas, los antipsicéticos, antiepilépticos, anti
parkinsonianos, los glucocorticoides e inhibidores de la bomba de protdn, son algunos

de los factores que se han relacionado con un aumento en el riesgo. 6
Fractura transtrocantérica

Las fracturas transtrocantéricas o intertrocantéricas, se refieren a la solucion de
continuidad 6sea con ubicacion entre el trocanter mayor y el trocanter menor; son uno
de los cuatro tipos de fractura de cadera mas frecuente, especialmente entre los

individuos de edad avanzada. 8

En Estados Unidos se calcula que representan la mitad de las fracturas de cadera que
ocurren al afio. Mientras que en México se estima que 1 de cada 12 mujeres y 1 de
cada 20 hombres mayores de 50 afios presentaran algun tipo de fractura de cadera.
Esta situacion representa un problema de salud publica debido a las posibles secuelas
funcionales que alteran la vida social, cultural y econdmica, representando una carga

para el sistema de salud. 9, 10

De acuerdo con Aguilar-Alcala y cols., las fracturas transtrocantéricas representan la
mitad de las fracturas de fémur proximal, teniendo una mayor incidencia en el grupo

poblacional mayor de 65 mujeres, mujeres. 11



Presentacién clinica

El cuadro clinico de fractura transtrocantérica de cadera la presentacion tipica se
presenta con acortamiento, rotacion externa de la extremidad e imposibilidad para la
marcha después de una caida. Las fracturas desplazadas son claramente
sintomaticas; el paciente generalmente no puede estar de pie, y mucho menos

caminar. 7

En las fracturas no desplazadas o impactadas algunos pacientes pueden andar y
experimentan un minimo dolor, por otro lado, existen otros que se quejan de dolor en
el muslo o en laiingle pero no tienen historia de traumatismo previo. Por lo que siempre
gue exista dolor en el muslo o ingle se debe excluir la posibilidad de fractura de cadera.
7

Clasificacion

Este tipo de fracturas pueden ser clasificadas en estables, o inestables dependiendo
de la biomecanica relacionada y la porcion anatémica afectada; al avanzar la edad
aumenta la frecuencia de fracturas inestables, refiriéndose a estas como las fracturas
gue presentan conminucién de porcion interna y posterior, desplazamiento de trocanter
menor o trazo de fractura inverso. De acuerdo con la clasificacion de Tronzo podemos

dividirlas:

Tipo I: Fracturas intertrocantéricas incompletas

Tipo II: Fractura completa sin conminucién

Tipo IlI: Fractura conminuta con avulsion de trocanter menor, telescopamiento.
Tipo IV: Fractura con conminucién de la pared posterior

Tipo V: Fractura con trazo invertido. 12



De acuerdo con la clasificacion AO se dividen en:
- Al: estable.
- A2: inestable con patrén estandar.

- A3: Inestable, con trazo oblicuo reverso.

Tratamiento

El manejo de este tipo de fracturas es quirurgico, el tratamiento conservador se reserva
para aquellos pacientes con alto riesgo quirtrgico con presencia de comorbilidades
que pongan en peligro la vida si se realiza el procedimiento anestésico o quirdrgico. El
objetivo del manejo de la fractura transtrocantérica es obtener un base estable que
permita la movilizacién temprana y soporte la carga, evitando las complicaciones. 13,
14

Entre las opciones para el manejo quirdrgico se encuentra la osteosintesis mediante
la colocacion de estructuras en forma de placa o clavo centromedular, fijacion externa
0 reemplazo de la articulacion mediante artroplastia. Las estructuras de fijacion con
placa pueden ser del tipo de impactacién, compresion dinamica, o hibrida. En cuanto
a los dispositivos centromedulares estan disefiados en base al uso del canal interno
para la fijacibn de huesos largos, se clasifican como estatico, dinamico o

reconstruccion. 16

El tornillo dinamico, DHS, es un sistema que actiia como banda de tension lateral en
las fracturas estables, transmitiendo la fuerza a través de la cortical media. Sus

ventajas incluyen las bajas tasas de no union o falla del dispositivo. 15

El clavo centromedular de reconstruccion femoral proximal, mejora la biomecéanica al
posicionar el implante cerca del eje transmision de carga corporal del fémur, las
fuerzas de estabilizacion cabeza-cuello se ven disminuidas, proporcionando una mejor
estabilidad de fijacidén, movilizacion temprana, asi como una estancia intrahospitalaria

menor. 9
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El tratamiento de las fracturas extracapsulares es un debate continuo ya que tanto los
sistemas dindmicos como los dispositivos intramedulares presentan ventajas y

desventajas. 16
Complicaciones y prondstico

En cuanto al desarrollo de complicaciones, estas son mas frecuentes en las fracturas

inestables. 10

Entre las principales complicaciones reportadas se encuentran el desplazamiento en
varo del fragmento proximal, malrotacion, no union, desanclaje del tornillo de

compresion. 17

Se ha reportado que hasta 45% de los pacientes recuperan su marcha previa a la
lesion, 40% recuperan la capacidad de marcha y solo el 15% presentan algun tipo de

limitacion. 11

Uno de los dispositivos mas utilizados en el manejo de las fracturas transtrocantéricas
es el sistema DHS, el cual es de gran utilidad para las fracturas estables o
minimamente desplazadas, sin embargo, su efectividad disminuye en el caso de las

fracturas inestables. 18

Antecedentes especificos

Canto y cols., reportan, acerca de las ventajas del uso de DHS en combinacion con
técnicas de minima invasién, las cuales incluyen una perdida menor de sangre,
menores tiempos quirdrgicos, y menor dolor para el paciente en el periodo
postoperatorio. Ademas, los autores refieren que en el caso de las fracturas A1y A2,
el uso de DHS o clavo centromedular da resultados similares, sin embargo, el DHS no

presenta riesgo de complicacion por fractura de diéfisis como el clavo. 8

Datos similares son los presentados por Socci y cols., quienes refieren no existe

evidencia de superioridad entre un dispositivo y otro para el manejo de las fracturas

11



transtrocantéricas estables. Mientras que en el caso de las inestables se recomienda

el uso del clavo centromedular. 19

Con relacion a los resultados a largo plazo se ha reportado una supervivencia de 69%
en los pacientes tratados con DHS, e los cuales 95% no reportan dolor y 50% recuperar

la movilidad previo a la fractura. 20

En el estudio de Barreto y cols., se describen el uso de DHS con técnica minimamente
invasiva describiendo una menor lesion de los tejidos y perdida sanguinea, asi como
un riesgo disminuido de infeccion, asi mismo se recomienda la técnica ya que permite

la rehabilitacion temprana, con menor dolor en el periodo postoperatorio. 21

Respecto al uso de clavo centromedular, Bidolegui y cols., evaluaron 100 fracturas
inestables, en las cuales se observéd un indice de consolidacion de casi 99% en 4

meses; donde las principales complicaciones se relacionaros a infeccion. 22

La ventaja de los clavos centromedulares se observa en el caso de las fracturas
inestables, se debe considerar que el uso de estos se relaciona a mayor frecuencia de

complicaciones especialmente por fractura diafisaria. 23

En 2008, Little y cols., publicaron los resultados de tratar a 92 pacientes con clavo
centromedular y 98 pacientes con sistema DHS. Aunque no se encontrar diferencias
en las condiciones de los pacientes en el periodo pre operatorio, se reportd un tiempo
quirdrgico menor al utilizar el sistema DHS; en cuanto al tiempo de movilizacion este
fue menor en el grupo al cual se le coloco clavo centromedular, Al transcurso de un

afo todas las fracturas de ambos grupos consolidaron. 16

Yeganeh y cols., compararon el manejo con DHS con el clavo centromedular; en 54 y
60 pacientes respectivamente. Encontraron diferencian en cuando la duracion de la
cirugia y el sangrado, siendo menores en el grupo manejado con clavo; al seguimiento
a los seis meses 2 fractura del grupo de clavo y 8 del grupo de DHS presentaron un

caso de no union. 14

En el estudio de 113 pacientes de Vargas y cols., se manejaron 77 casos como DHS,
y 36 con clavo centromedular; de acuerdo con los autores el clavo centromedular
proporciona una mejor biomecanica, ofreciendo mejor reparto de carga y menor

12



posibilidad de colapso, por lo cual también ofrece la posibilidad de rehabilitacion
temprana; sin embargo, no se observo ventaja significativa en cuanto a la

funcionalidad con respecto al DHS a mediano plazo. 9

Zhang y cols., realizaron un meta-analisis de 669 casos, con el objetivo de comparar
los beneficios del clavo centromedular y el DHS, los resultados mostraron que el
grupo de clavo tuvieron menor tiempo quirdrgico, y menor pérdida de sangre, asi
como incision de menor tamafio. En cuanto las tasas de infeccién postoperatoria o

reoperacion no se observaron diferencias entre los grupos.24

l1l. JUSTIFICACION

Magnitud

Las fracturas intertrocantéricas representan un importante problema de salud; se
reportan estadisticas de 250,000 casos al afio en Estados Unidos y se estima que
aumentara a 500,000 para el 2040, actualmente estas fracturas cursan con un costo

aproximado de 10 billones de dolares al afio.

En México, se estima que 168 mujeres y 98 hombres por cada 100 000 personas
presentaran fractura de fémur proximal; significa que 1 de cada 12 mujeres mexicanas

y 1 de cada 20 hombres mexicanos de mas de 50 afios sufriran una fractura de cadera.

Trascendencia
Cerca de 30% de los pacientes operados mueren al primer afio por complicaciones o
consecuencias de la fractura; del total que sobrevive 30% queda con alguna secuela

funcional permanente, representando esto un trastorno social, cultural y econémico.

Para nuestro sistema de salud constituyen un problema serio por los altos costos que
demanda el tratamiento de la fractura en si y las probables complicaciones que se

generan a la demora del tratamiento.
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Vulnerabilidad

Los problemas que se presentaron en el estudio se pueden deber a la falta de control
de las variables confusoras debido a que no se trata de un estudio experimental, sin
embargo, al no contar con un estudio de esta indole, los datos obtenidos de este
proyecto podran servir como antecedentes para la proyeccion y realizacion posterior

de un estudio controlado.

Factibilidad

Este proyecto es factible ya que cuenta con el apoyo institucional del Hospital, asi
como personal para llevarlo a acabo y el financiamiento propio de los investigadores,
por lo que no requiere apoyo externo. Ademas, contribuira con el conocimiento de este
padecimiento, lo que podria orientar en las terapéuticas y el manejo de un paciente en
con fractura de cadera. Por otro lado, este estudio apoyara la formacion de recursos
humanos, que, para tal efecto, la residente de Traumatologia y Ortopedia formara

parte.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas transtrocantéricas de cadera constituyen una patologia ortopédica
comun, siendo un problema de salud publica que afecta principalmente a poblacion
geriatrica y que condiciona a un deterioro general de la vida del paciente. Se considera
el tratamiento quirdrgico como de eleccion para disminuir el riesgo de las

complicaciones para el cual se han disefiado multiples implantes de osteosintesis

Es importante realizar la investigacion debido a que los pacientes que son sometidos
a cirugia con sistema DHS ha demostrado resultados satisfactorios, sin embargo, con
el uso de clavo de reconstruccion femoral proximal también se han tenido resultados
satisfactorios y minimos casos con complicaciones, principalmente por la suma de

comorbilidades como obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica
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y osteoporosis, padecimientos que estan relacionados con alteracion en el

metabolismo 6seo.
Surge la necesidad de investigar resultados funcionales a corto y largo plazo, en

nuestro hospital para minimizar costos hospitalarios, asi como dias de estancia

intrahospitalaria y mejorar la calidad de vida del paciente.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Por lo anterior, planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la evolucion de pacientes con fractura transtrocantérica de cadera inestable
manejado mediante osteosintesis con sistema DHS comparado con el uso de clavo de

reconstruccion femoral proximal?

VI. OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar la evolucién del paciente con diagndstico de factura transtrocantérica de
cadera inestable manejado mediante osteosintesis con sistema DHS comparado con

la utilizacion de clavo de reconstruccion femoral proximal

Objetivos especificos

1. Describir el perfil epidemiolégico de los pacientes con fractura transtrocantérica

de cadera inestable

15



2. Describir las caracteristicas de paciente tratado con sistema DHS

3. Describir las caracteristicas de los pacientes tratados con clavo de

reconstruccion femoral proximal

4. Evaluar la funcionalidad utilizando las escalas de Harris hip score y WOMAC,

a pacientes incluidos en el estudio

5. Comparar la funcionalidad de sistema DHS vs Clavo de reconstruccion

femoral proximal

6. Describir las complicaciones de los pacientes manejados con sistema DHS

comparado con clavo de reconstruccion femoral proximal

VII HIPOTESIS

Ho: No existiran diferencias en la evolucion de los pacientes con fractura de cadera,
entre quienes reciben tratamiento mediante sistema DHS comparados con los

manejados con calvo de reconstruccion femoral proximal.

Hi: La evolucion de los pacientes con fractura de cadera sera diferente entre quienes
reciben tratamiento mediante sistema DHS comparados con los manejados con clavo

de reconstruccion femoral proximal teniendo estos ultimos mejores resultados.

VIl MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Retrospectivo, Observacional y comparativo.

16



Sitio
Hospital de traumatologia y Ortopedia “Dr y gral Rafael Moreno Valle” Secretaria de
Salud del Estado de Puebla

Periodo:
Del 01 de enero al 31 diciembre del 2019

Universo de estudio
El universo de estudio estuvo conformado por expedientes de pacientes adultos con
fractura de cadera que recibieron tratamiento quirdrgico durante el afio 2019 en el

Hospital De Traumatologia y Ortopedia “Doctor y General Rafael Moreno Valle”.

Tamano de la muestra

El muestreo fue no probabilistico, conveniente y limitado por el periodo del estudio.

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion

. Ambos géneros.

. Edad superior a 18 afios.

. Expedientes de pacientes con fractura de cadera.

. Expedientes de pacientes operados en el Hospital de Traumatologia y

Ortopedia “Doctor y General Rafael Moreno Valle” con técnica de sistema DHS o clavo

de reconstruccion femoral proximal.

Criterios de exclusion

. Expedientes de pacientes que tengan fractura patologica.
. Expedientes de pacientes con metastasis tumoral ésea.
. Expedientes de pacientes con enfermedades endocrinoldgicas.
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Expedientes de pacientes incompletos

Expedientes que no tengan todas las variables de estudio anotas en el

expediente clinico.

Variables:

Variable dependiente:

Evolucién del paciente

Variables independientes:

Tratamiento utilizado:

Sistema DHS

Clavo de reconstruccion femoral proximal.

Sexo, Edad, Comorbilidades

Operacionalizacion de variables

Afos de vida del o Media,
_ Cuantitativa . o
paciente desde su ) Afos Desviacion
Edad o discreta )
nacimiento hasta su estandar
valoracion
Lo aceptado de
acuerdo con las Cualitativa, ]
o ] Hombre Porcentaje
caracteristicas Nominal, ] ]
Sexo . . Mujer Frecuencia
fenotipicas del Dicotomica

paciente
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Sedentarismo

indice de masa
corporal

Estado

nutricional

Tabaquismo

Alcoholismo

Osteoporosis

Diabetes

mellitus tipo 2

Estilo de vida que se
caracteriza por la
permanencia en un
lugar mas o menos
definido.

indice sobre la
relacion entre el peso
y la altura.

Se define como la
condicion corporal
resultante del balance
entre la ingestion de
alimentos y su
utilizacioén, se puede
basar en el indice de

masa corporal.

Consumo croénico y

abusivo de tabaco.

Consumo crénico y

abusivo de alcohol.

Enfermedad
esquelética en la que
se produce una
disminucion de la
densidad de masa
Osea

Trastorno crénico que
afecta el metabolismo
de lainsulina 'y

glucosa.

Cualitativa,
Nominal

Dicotémica

Cuantitativa

Continua

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Nominal
Dicotomica
Cualitativa
Nominal

Dicotomica

Cualitativa
Nominal

Dicotdmica

Cualitativa
Nominal

Dicotémica

Positivo
Negativo

Kg/m?

Bajo peso
Peso normal
Sobrepeso
Obesidad

Positivo

Negativo

Positivo

Negativo

Positivo

Negativo

Positivo

Negativo

Porcentaje

Frecuencia

Media,
Desviacién

estandar

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia
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Presion arterial

Hipertension sistémica elevada, por Cualitativa Positi Porcentaje
ositivo

arterial la resistencia Nominal ) Frecuencia

. i . Negativo

sistémica arteriolar y factores Dicotdmica

cardiovasculares.

Tiempo que
. _ permanece un o Media,
Dias de estancia _ Cuantitativa i o
_ _ paciente dentro del _ Dias Desviacion
hospitalaria ) Continua )
area de estandar

hospitalizacion.

o Sistema DHS _
Procedimientos o Porcentaje
_ o Cualitativa Clavo de _
Tratamiento quirurgicos para el _ y Frecuencia
. _ Nominal reconstruccion
quirurgico tratamiento de .
Dicotomica femoral
fractura de cadera. _
proximal
Eventos
desafortunados que Cualitativa Porcentaje
) ) ] Presentes )
Complicaciones @ se presentan por Nominal Frecuencia
Ausentes

multiples factores que | Dicotdmica

ocasionan deterioro

Desarrollo del estudio o procedimientos

Posterior a la autorizacion del protocolo se procedio a realizar la revision de los
expedientes clinicos de todos los pacientes atendidos durante el afio 2019 con el
diagndstico de fractura transtrocantérica de cadera inestable tratados con cualquiera
de las siguientes maniobras quirdrgicas: Sistema DHS o Clavo de reconstruccién
femoral proximal. Fueron criterios de exclusion aquellos expedientes de pacientes que
tengan fractura patolégica, expedientes de pacientes con metastasis tumoral Osea,
expedientes de pacientes con enfermedades endocrinolégicas. expedientes de
pacientes incompletos, expedientes que no tuvieron todas las variables de estudio

anotas en el expediente clinico.

20



A todos los pacientes que cumplian con los criterios de seleccién se les extrajo de la
historia clinica la edad, sexo, talla, peso, comorbilidades, tipo de tratamiento quirdrgico,
evaluacion de evoluciéon en el postoperatorio, a los 3 y 6 meses, y las complicaciones
presentadas.

Instrumento de Medicion:

Como instrumento validado se utilizaron las escalas de Harris Hip score y WOMAC.
(Anexo 1y 2)

Andlisis estadistico:

Los datos fueron capturados en un archivo de Microsoft Excel, para posteriormente
realizar el analisis en el paquete estadistico SPSS version 25.0. Los datos se
presentan de forma descriptiva en frecuencias, porcentajes, media, desviacion
estandar. Para la comparacion, la prueba estadistica utilizada en el caso de las
variables cualitativas se calculé X?. Se tomé como estadisticamente significativo un

valor de p <0.05.

IX ASPECTOS ETICOS

Los procedimientos utilizados en la presente investigacion estan de acuerdo con las
normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, se resguarda la confidencialidad de los datos y segun normas
internacionales vigentes de las buenas practicas de la investigacion. Con base al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud,
este estudio es categoria | sin riesgo ya que se realizard solo la revision de
expedientes, por lo que no se requeriran variables de identificacion personal de los
pacientes, como el nombre, sélo se asignard numero de folio para la organizacion de

los datos.
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Ademas, el desarrollo del proyecto fue en apego a los principios emanados de la 182
asamblea médica de Helsinki, Finlandia, en 1964 y de las modificaciones hechas por
la propia 292 Asamblea Médica Mundial en Tokio, Jap6n en 1975, 352 Asamblea
Médica Mundial en Venecia, Italia en 1983, la 412 Asamblea Médica  Mundial en
Hong-Kong en 1989, 482 Asamblea Médica Mundial en Somerset West, Republica de
Sudafrica en 1996, y por la 522 Asamblea Médica Mundial en Edimburgo, Escocia en
2000, y de acuerdo a la Ley General de Salud de México. La informacién obtenida es
producto del manejo rutinario del Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Doctor y
General Rafael Moreno Valle”, que involucra seguimiento de la paciente y
evaluaciones que tienen que ver con estandares de Calidad y Certificacion
Hospitalaria. En caso de publicacion no se divulgara la informacion personal de las

participantes ya que la base de datos se registré6 mediante folio.

Los beneficios del estudio para los participantes y la sociedad son detectar las
diferencias en la evolucion de los pacientes dependiendo del tipo de tratamiento
quirdargico empleado, lo que podria apoyar en las tomas de decisiones con respecto a

la mejor opcion para los pacientes.

X. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos Humanos

El alumno recolecté los datos y participo en el andlisis de los resultados y elaboracion

de final de la tesis, en colaboracion del investigador responsable.
Recursos Fisicos

El Hospital, al ser un centro de tercer nivel cuenta con la poblacion significativa de
pacientes que cumplen los criterios de seleccion, por lo que se contd con el material

fisico necesario para la realizacién de la presente investigacion.
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Recursos materiales

Se requirid material de papeleria, computo y expedientes clinicos de los participantes

en el desarrollo del proyecto e infraestructura propia de la unidad.
Financiamiento o recursos financieros

No se requirié financiamiento externo, todo el material requerido fue proporcionado por
el propio alumno. La impresion, digitalizacion y empastamiento del protocolo, y el resto

de los gastos que se generaron, corrieron por el mismo investigador.
Factibilidad

El Hospital, al ser un centro de tercer nivel cuenta con la poblacion significativa de
pacientes que cumplen los criterios de seleccion, cuenta con el personal y la
infraestructura necesaria para la realizacion de la presente investigacion, presentando
un gran numero de pacientes que cumplen con los criterios de seleccion, por lo cual

dicha investigacion fue factible.

IX. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 54 pacientes, de los cuales se desprenden los siguientes

resultados:

El 69% de los pacientes incluidos pertenecen al sexo Mujer, mientras que el resto son
Hombres (Ver ilustracion 5). La media de edad de los pacientes fue de 78 afios, con
una desviacion estandar de +/- 8.6 afos, teniendo como mas joven un paciente de 47

de afos y uno de 90 afios como el de edad mas avanzada (Ver tabla 1)
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Porcentaje de distribucion por sexo Tabla 1 Edad. Fuente: Expedientes clinicos 2019
de los pacientes con fracturade

cadera durante el 2019 EDAD

Media 78.02
Mediana 79.50
Desv. Desviacion 8.684
Minimo 47
Maximo 90

B HOMBRES = MUIJERES

llustracion 1 Distribucion por sexo. Fuente Expedientes
clinicos 2019

El promedio de dias de estancia intrahospitalaria (DEIH) fue de 8, con una desviacién
estandar de +/- 4 dias, el paciente con mas DEIH permanecié 22 dias hospitalizado,
mientras que, el que fue egresado de forma mas anticipada, sélo permaneci6 3 dias
(Ver tabla 2).

Con respecto a los habitos sedentarios, El 98% de los pacientes refirié ser sedentario
(Ver tabla 3).

Tabla 2 Sedentarismo. Fuente: Exp. Clin. 2019

DEIH

veda °
Negativo Positivo Mediana 7
Recuento % Recuento % Desv. Desviacion 4
Minimo 3

‘ 1 1.9% 53 98.1% ‘ M&Ximo 5

Tabla 3 DEIH Fuente: Exp. Clin. 2019

Se estim6 el estado nutricional con base en el IMC y se clasificé en Bajo Peso,
donde 3 pacientes se colocaron en esta categoria, representando el 5.6%, el 48.1%
gue corresponde a la mayoria, se catalogd en Peso Normal, el 42.6% (23 pacientes)

presentaron sobrepeso y solo el 3.7% se clasificé en Obesidad (Ver ilustracion 6)
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PORCENTAIJE DE DISTRIBUCION SEGUN ESTADO NUTRICIONAL DE
LOS PACIENTES

B Bajo Peso mPeso Normal M Sobrepeso M Obesidad

4% 6%

llustracion 2 Edo Nutricional. Fuente: Exp. Clin. 2019

Con respecto a las comorbilidades presentadas por los pacientes, se enlistan las
frecuencias en la tabla 4, Por orden de prevalencia se observé que el 48.1% se
conocia con Hipertension Arterial al momento de la primera evaluacion, el 48.1%
respondié positivamente al antecedente de Diabetes tipo 2, mientras que para

Osteoporosis el 37% la presentaba también.
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Negativo
Recuento

37

Negativo
Recuento
51

Negativo
Recuento
28

Negativa
Recuento
28

Negativo
Recuento

34

Tabaquismo
Positivo
% Recuento
68.5% 17
Alcoholismo
Positivo
% Recuento
94.4% 3
DM2
Positivo
% Recuento
51.9% 26
HAS
Positiva
% Recuento
51.9% 26
Osteoporosis
Positivo
% Recuento

63.0% 20

Tabla 4 Comorbilidaes. Fuente: Exp. Clin. 2019

Con base al tratamiento quirdrgico para la fractura, 29 de

%
31.5%

%
5.6%

%
48.1%

%
48.1%

%
37.0%

los pacientes fueron

intervenidos con la técnica quirdrgica que utiliz6 Clavo centromedular bloqueado,

mientras que 25 se sometieron a tratamiento con Sistema DHS (Ver ilustracion 7)
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TECNICA UTILIZADA COMO TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA
FRACTURA DE CADERA INESTABLE. 2019

m Clavo mDHS

llustracion 3 Tratamiento. Fuente Exp. Clin. 2019

Utilizando la escala de WOMAC y Harris Hip Score se obtuvieron los siguientes

resultados generales en la primera evaluacion de los pacientes:

Tomando en cuenta el dolor, EI 51.9% menciond tener un nivel de dolor bajo y el 48.1%
moderado, nadie comentd dolor severo postoperatorio. Si hablamos de la rigidez, el

55.6% refiere rigidez moderada, el 42.6% baja y solo el 1.9% severa.

Mientras que, para el Grado de capacidad funcional, la mayoria se refirid con
dificultades (88.9%), el 9.3% presentaba graves dificultades y solo el 1.9% adecuada

capacidad funcional (Ver tabla 5).

En cuanto a capacidad funcional el 77.8% refirié una pobre capacidad funcional, 18.5%
presentd una capacidad suficiente, mientras que soélo el 3.7 la refiri6 como buena

durante la valoracion inicial (Tabla 6).
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VALORACION INICIAL ESCALA WOMAC
DOLOR VALORACION INICIAL

Frecuencia Porcentaje
BAJO 28 51.9
MODERADO 26 48.1
Total 54 100.0

RIGIDEZ VALORACION INICIAL

Frecuencia Porcentaje
BAJA 23 42.6
MODERADA 30 55.6
SEVERA 1 1.9
Total 54 100.0

FUNCIONALIDAD VALORACION INICIAL

Frecuencia Porcentaje
ADECUADA 1 1.9
CON DIFICULTADES 48 88.9
GRAVES DIFICULTADES 5 9.3
Total 54 100.0

Tabla 5 Valoracion Inicial Womac.

VALORACION INICIAL

CAPACIDAD FUNCIONAL

Frecuencia Porcentaje
BUENA 2 3.7
POBRE 42 77.8
SUFICIENTE 10 18.5
Total 54 100.0

Tabla 6 Valoracidn inicial Harris Hip Score

Utilizando la escala de WOMAC y Harris Hip Score se obtuvieron los siguientes

resultados generales durante la evaluacién en el primer trimestre:

28



Tomando en cuenta el dolor, El 87% menciond tener un nivel de dolor bajo y el 13%
moderado, nadie comentd dolor severo a los 3 meses. Si hablamos de la rigidez, el
70.4% refiere rigidez baja, el 29.6% moderada y nadie refirié rigidez severa. Mientras
que, para el Grado de capacidad funcional, la mayoria se refiri6 con adecuada

capacidad (59.3%), y el 40.7% con dificultades, nadie refiridé graves dificultades.

En cuanto a capacidad funcional el 68.5% refirié una pobre capacidad funcional, 22.2%
presentd una capacidad suficiente, mientras que sélo el 9.3 la refiri6 como buena

durante la valoracion a los 3 meses (Tabla 7).

VALORACION 3 MESES ESCALA WOMAC

DOLOR VALORACION 3 MESES

Frecuencia Porcentaje
BAJO a7 87.0
MODERADO 7 13.0
Total 54 100.0

RIGIDEZ VALORACION 3 MESES

Frecuencia Porcentaje
BAJA 38 70.4
MODERADA 16 29.6
Total 54 100.0

FUNCIONALIDAD VALORACION 3 MESES

Frecuencia Porcentaje
ADECUADA 32 59.3
CON DIFICULTADES 22 40.7
Total 54 100.0

Frecuencia Porcentaje
BUENA 5 9.3
POBRE 37 68.5
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SUFICIENTE 12 22.2
Total 54 100.0

Tabla 7 Valoracion a los 3 meses

Utilizando la escala de WOMAC y Harris Hip Score se obtuvieron los siguientes

resultados generales durante la evaluacion a los 6 meses:

Tomando en cuenta el dolor, El 90.7% menciond tener un nivel de dolor bajo y solo el
9.3% moderado, nadie comento dolor severo a los 3 meses. Si hablamos de la rigidez,

el 75.9% refiere rigidez baja, el 24.1% moderada y nadie refirio rigidez severa.

Mientras que, para el Grado de capacidad funcional, la mayoria se refirio con adecuada
capacidad (70.4%), y el 29.6% con dificultades, nadie refirié graves dificultades. En
cuanto a capacidad funcional el 44.4% refirio una pobre capacidad funcional, 27.8 %
present6 una capacidad suficiente, por otro lado 25.9% la refirio como buena y el 1.9%

como excelente durante la valoracion a los 6 meses (Tabla 8).
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BAJO
MODERADO
Total

BAJA
MODERADA
Total

ADECUADA
CON DIFICULTADES

Total

BUENA
EXCELENTE
POBRE
SUFICIENTE
Total

Tabla 8 Valoracion a los 6 meses

Analisis comparativo

VALORACION 6 MESES ESCALA WOMAC
DOLOR VALORACION 6 MESES

Frecuencia

49

5

54

RIGIDEZ VALORACION 6 MESES

Frecuencia

41

13

54

FUNCIONALIDAD VALORACION 6 MESES

Frecuencia

38

16

54

Frecuencia
14

24
15
54

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

90.7
9.3
100.0

75.9
24.1
100.0

70.4
29.6

100.0

25.9
1.9
44 .4
27.8
100.0

Se realiz6 un analisis comparativo en donde se compararon el grupo que fue tratado

con sistema DHS vy el grupo con Clavo centromedular. En la valoracion inicial, el 55%
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de los pacientes del grupo con Clavo presentaron dolor leve, en comparacién con el
48% del sistema DHS, el resto de la proporcion en ambos grupos presentaron dolor

moderado.

En la valoracion a los 3 meses del postquirdrgico, el grupo con Sistema DHS refirio
dolor leve en un 88%, comparado con un 86% en el otro grupo, y por ultimo, en la
evolucién posterior a 6 meses, el grupo que presenté menos dolor fue el tratado con
sistema DHS con un 96% vs un 86% que mantuvo el grupo contrario, cabe resaltar
que en ninguna de las valoraciones se obtuvo un resultado estadisticamente

significativo. (Tabla 9).

Nivel de dolor por escala Womac en

pacientes con Clavo de reconstruccion

. Clavo de
femoral proximal comparado con Sistema Chi-cuadrada

. . reconstruccion
pacientes con sistema DHS alos 0, 3y 6 DHS de Pearson

femoral proximal

meses.

DOLOR BAJO 55% 48%
) 0.599
VALORACION INICIAL ~ MODERADO 45% 52%
DOLOR VALORACION BAJO 86% 88% 0,845
A LOS 3 MESES MODERADO 14% 12% '
BAJO 86% 96%
DOLOR VALORACION
0.216
ALOS 6 MESES MODERADO 14% 4%

Tabla 9 Comparativa por nivel de dolor

En la comparativa por nivel de rigidez, en la valoracién inicial, el 41.4% de los pacientes
del grupo con clavo de reconstruccion femoral proximal presentaron un nivel de rigidez
leve, en comparacion con el 44% del sistema DHS, en el primer grupo el 58.6%
presentd rigidez moderada, en comparacion con el 52% del segundo grupo, en este

altimo, un 4% refirié un nivel de rigidez severa.
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En la valoracion a los 3 meses del postquirdrgico, el grupo con Sistema DHS refirio
rigidez baja en un 76%, comparado con un 65.5% en el otro grupo, y por ultimo, en la
evolucién posterior a 6 meses, el grupo que presentd menos rigidez fue el tratado con
clavo de reconstruccion femoral proximal con un 79.3% de los caso que refirieron
rigidez baja vs un 72% que se refiri6é en el grupo contrario, cabe resaltar que en ninguna

de las valoraciones se obtuvo un resultado estadisticamente significativo. (Tabla 10).

Nivel de Rigidez por escala Womac en

pacientes con Clavo de reconstruccion Clavo de .
Chi-cuadrada

=il elen il ooyl sl [el ol o (e[l reconstruccion femoral — Sistema DHS

; . de Pearson
con sistema DHS a los 0, 3y 6 meses. proximal
BAJO 41.4% 44%
RIGIDEZ
. MODERADO 58.6% 52% 0.525
VALORACION INICIAL
SEVERO 0% 4%
BAJO 65.5% 76%
RIGIDEZ VALORACION MODERADO 34.5% 24% 0.400
A LOS 3 MESES
SEVERO 0% 0%
BAJO 79.3% 2%
RIGIDEZ VALORACION MODERADO 20.7% 28% 0.531
A LOS 6 MESES
SEVERO 0% 0%

Tabla 10 Nivel de rigidez segun tratamiento

En el caso del niel de funcionalidad, en la valoracién inicial, el 0% de los pacientes del
grupo con clavo centromedular presentd un nivel de funcionalidad adecuada, en
comparacion con el 4% del sistema DHS, en el primer grupo el 89.7% se refirié un
grado de funcionalidad con dificultades, en comparacion con el 88% del segundo
grupo, en cuanto al grado de graves dificultades en el grupo de clavo un 10.3% se

observo, a diferencia del 8% del grupo con DHS.

En la valoracion a los 3 meses del postquirurgico, el grupo con Sistema DHS refirio
adecuada funcionalidad en un 64%, comparado con un 55.2% en el otro grupo, y por
altimo, en la evolucion posterior a 6 meses, el grupo que presentd mejor nivel de
funcionalidad fue el sistema DHS con un 80% de los caso que refirieron adecuada

funcionalidad vs un 62.1% que se refirid en el grupo contrario, cabe resaltar que en
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ninguna de las valoraciones se obtuvo un resultado estadisticamente significativo.
(Tabla 11).

Nivel de Funcionalidad por escala Womac en

pacientes con Clavo de reconstruccion

Clavo de reconstruccion Chi-cuadrada de

femoral proximal comparado con pacientes Sistema DHS

. femoral proximal Pearson
con sistema DHS a los 0, 3y 6 meses.
ADECUADA 0.0% 4.0%
CON 89.7% 88.0%
FUNCIONALIDAD
, DIFICULTADES 0.537
VALORACION INICIAL
GRAVES 10.3% 8.0%
DIFICULTADES
ADECUADA 55.2% 64.0%
FUNCIONALIDAD CON 44.8% 36.0%
VALORACION A LOS 3 DIFICULTADES 0.510
MESES GRAVES
0% 0%
DIFICULTADES
FUNCIONALIDAD ADECUADA 62.1% 80.0%
VALORACION A LOS 6 CON 37.9% 20.0% 0.150
MESES DIFICULTADES

Tabla 11 Nivel de funcionalidad segun tipo de tratamiento

En el caso de la capacidad funcional, en la valoracion inicial, el 3.4% de los pacientes
del grupo con clavo de reconstruccion presenté una capacidad funcional buena, en
comparacion con el 4% del sistema DHS, en el primer grupo el 72% se refirié un grado
de funcionalidad pobre, en comparacion con el 82.8% del segundo grupo, en cuanto
al grado funcionalidad suficiente en el grupo de clavo un 13.8% se observo, a diferencia
del 24% del grupo con DHS.

En la valoracion a los 3 meses del postquirurgico, el grupo con Sistema DHS refirio
buena funcionalidad en un 4%, comparado con un 13% en el otro grupo, Pobre en un
72% y 65.5% respectivamente, suficiente en un 24% para los de sistema DHS y 20.7%

en los pacientes con clavo de reconstruccion femoral proximal.

34



Y por ultimo, en la evolucién posterior a 6 meses, el grupo que presenté mejor nivel de
funcionalidad fue el grupo con clavo de reconstrucciéon femoral proximal al tener un
3.4% de pacientes con funcionalidad excelente, mientras que en el grupo de DHS
ninguno, con un 31% de los casos que refirieron buena funcionalidad vs un 20% que
se refirié en el grupo contrario, para la clasificacion de pobre funcionalidad el primer
grupo presentd un 44.8% vs un 44% en el segundo, y en el caso de funcionalidad
suficiente fue de un 20.7% y 36% respectivamente. En este caso, tampoco se obtuvo

un resultado estadisticamente significativo. (Tabla 12).

Capacidad funcional por Harris Hip Score en

pacientes con Clavo de reconstruccion . )
Clavo reconstruccion Chi-cuadrada de

femoral proximal comparado con pacientes Sistema DHS

. femoral proximal Pearson
con sistema DHS a los 0, 3y 6 meses.
CAPACIDAD BUENA 3.4% 4.0%
FUNCIONAL POBRE 82.8% 72.0% 0.617
VALORACION INICIAL SUFICIENTE 13.8% 24.0%
CAPACIDAD BUENA 13.8% 4.0%
FUNCIONAL POBRE 65.5% 72.0% s
VALORACION A LOS 3 SUFICIENTE 20.7% 24.0%
MESES
BUENA 31.0% 20.0%
0, 0,
CAPACIDAD EXCELENTE 3.4% 0.0%
FUNCIONAL 0.453
VALORACION A LOS 6 POBRE 44.8% 44.0% '
MESES 20.7% 36.0%
SUFICIENTE 70 7

Tabla 12 Capacidad funcional segun tipo de tratamiento

X1 DISCUSION

Referirse a un tratamiento en especifico como el mas adecuado para una fractura de
cadera aun es un tema muy discutido. Existen multiples estudios que han comparado

técnicas quirdrgicas distintas con diferentes resultados.
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El presente estudi6 mostr6 que en la mayoria de los casos (69%) las fracturas
ocurrieron en mujeres, lo cual es equiparable con lo observado en otros estudios (29-
31). La media de edad presentada también es consistente con lo observado en la
literatura publicada, en el caso de este proyecto, el promedio de edad fue de 78 afios
con una DE de 8 afios.

Existen estudios que mencionan que no existen diferencias significativas entre la
evolucion de los pacientes tratados con clavo centromedular en comparacion con
aquellos tratados con sistema DHS, y mencionan que las diferencias logran
identificarse a partir de un afio de evolucién, especialmente con respecto a la movilidad
(30).

En el caso de este estudio, podemos identificar que no existen diferencias
estadisticamente significativas con respecto a la funcionalidad en ninguno de los dos
grupos comparados. Esto es consistente con lo descrito en otros estudios, por ejemplo,
un metaanalisis reciente, indicO que su analisis comparativo no arrojo significancia

estadistica con respecto al nivel de funcionalidad para los grupos comparados (31).

Si bien el presente estudio arroja datos similares a los descritos por otros autores, se
puede inferir que algunas de las limitantes del mismo responden a la falta de un control
estricto sobre las variables, ya que al tratarse de un estudio retrospectivo, el
investigador no tiene control en la seleccion de los pacientes, las técnicas a utilizar o
los tratamientos farmacologicos empleados, sin embargo, al compararlo con otros
estudios cuyos disefios fueron prospectivos, cohortes e incluso cuasiexperimentales,

no se encontraron resultados alejados de los observados en ellos.

A pesar de no encontrarse una diferencia estadisticamente significativa, la cual nos

oriente a la toma de decisiones terapéuticas para discernir claramente qué técnica es
mejor sobre la otra, este estudio nos abre un abanico de posibilidades y un
antecedente de suma importancia para proyectos futuros. Proyectos en donde
se pueden emplear disefios experimentales, e incluso multicéntricos, para

poder limitar, en medida de lo posible, los posibles sesgos generados que se
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mencionan a lo largo de otros estudios, como la seleccién de pacientes y

técnicas a emplear (29-31).

Como aportaciones innovadoras con respecto a la bibliografia ya publicada,
obtenemos de este estudio, la inclusion de la evaluacién del dolor y grado de rigidez,

parametros que no suelen ser tomados en otros estudios comparativos semejantes.

Otro aspecto para tomar en cuenta para futuros proyectos, puede ser el impacto
econdémico que se deriva de la implementacién de una técnica sobre la otra, como una

variable mas a considerar al momento de la toma de decisiones.

Xl CONCLUSIONES

Son mas comunes las fracturas de cadera en las mujeres, asi mismo el promedio de

edad de presentacion de estas, en este estudio fue de 78 afios.

En su mayoria, los pacientes incluidos en el estudio se consideraron mayormente
sedentarios, ademas de que aproximadamente la mitad de los pacientes incluidos

contaron con alguna comorbilidad.

No existen diferencias estadisticamente significativas que nos orienten a elegir una
técnica sobre la otra, tomando en cuenta, el dolor, grado de rigidez y capacidad

funcional.

La funcionalidad en las evaluaciones tempranas se observa superiores en el caso del
tratamiento con clavo centromedular, sin embargo, en la evaluacion media y final, el

sistema DHS logré mejores resultados.

En la evolucién posterior a 6 meses, el grupo que presenté mejor nivel de funcionalidad
fue el grupo con clavo de reconstruccién al tener un 3.4% de pacientes con
funcionalidad excelente, mientras que en el grupo de DHS ninguno, con un 31% de los

casos que refirieron buena funcionalidad vs un 20% que se refirié en el grupo contrario
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Ambas técnicas demostraron buenos resultados tanto a corto como a largo plazo, por

lo que la discusion de superioridad terapéutica continla estando sujeta a debate, lo

gue nos abre las puertas para nuevos planteamientos y la inquietud de nuevos

proyectos de investigacién que nos acerquen a conocer cual sera la técnica a preferir

segun la medicina basada en evidencias.
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ANEXO 1 ESCALA

& Servicio de COT Valoracién cadera
-n- Hospital General de Elda Harris (HHS)
VALORACION CADERA DE HARRIS.

Hariis Hip Score (HHS). Harris W H. Traumatic arthritis of the hip ofier dislocation and acetabular fractures:
ireaiment by mold arthroplasty. An end-resulf study using a new method of result evaluation. J Bone Joint
Surg Am 1969; 51-A(4):737-55.

Se basa en la evaluaddn de 4 apartados (total 100 puntos): dolor (44 puntos), funcién (47), rango de movilidad (5) vy
ausencia de deformidad (4). La prueba de Trendelenburg aun siendo importante en la funcion de cadera. no se evalia
al considerarse una prueba estafica y no dindmica.

Nombre: N® Historia:
Diagnéstico: lado:_  Fechas:
Evaluacion cadera de Haris (HHS)
Dolor:
Ninguno (44)

Ligero. ocasional. no compromete actividades (40)
Leve y no afecta actividades diarias; moderado con
actividades inusuales. cede con aspinna (30)
Moderado (tolerable) y imita actividad diaria o de trabajo (20)
Severo. limita senamente toda actividad (10)
Incapacitanie incluso en cama, silla de ruedas (0)
Cojera:
Ninguna (11); Ligera (8); Moderada (5); Severa (0)

Ayudas:
Ninguno (11); Baston larga distancia (7); Baston casisiempre (5)
Una muleta permanente (3); Dos bastones permanentes (2)
Dos muleias permanentes. no puede caminar (0)
Distancia recormida:
limitada (11); 6 blogues de 100 m (8); 2-3 bloques (5)
Solo anda deniro de casa (2); Solosilla o cama (0)
Escaleras:
Normalmente (4); Puede con pasamanos (2)
Con dfficultad (1); Imposibilidad (0)

Zapatos o calcefines:
Con facilidad (4); Con dificultad (2); Incapacidad (0)

Estar senfado:
En cualquier asiento una hora (5); Ensilla alla media hora (3)
No posible por disconfort (0)

Utilizar transporte publico:
Puede utilizarlo (1); No puede utilizardo (0)

Movilidad: (maximo 5 puntos)*
Flexion: 0%-452 (x 1); 452902 (x06); 9021102 (x 0.3); 1102-1302 (x 0)
Abduccion: 02152 (x0 8); 152202 (x 0.3); >20% (x0)
Aduccion: 0%-152 (x 0.2)
Rotacion externa en extension: 02-152 (x 0 4); >15% (0)
Rotacion interna en exiension: 0152 (x02)
Total suma rango movilidad (x 0 05)
Ausencia de deformidad: 4 puntos sise cumple simulfaneamente:
a) Menos 30% contractura en flexion fla
b) Menos 10® aduccion fija
c) Menos 102 rotacion infemna fija en extension
d) Dsmetria menorde 32 cm
TOTAL (méx. 100):
* En cada movimiento. la moviidad se multiplica por el coeficiente en Cuyo rango esté.

Por glemplo. contractura en flexion de 30° y llega a 100* de flexién: flexo 30* = en el rango de 0°-45* hene 45-30=15;
15x 1 = 15 puntos; En el rango 45*-90* tiene los 45x 06 = 27. En el rango 90°-110* fiene 110-100 = 10x03 =3.
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DE EVALUACION DE LA EVOLUCION

CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS'

Las preguntas de los apartados A, B y C se plantearan de la forma que se
muestra a continuacién. Usted debe contestarlas poniendo una “X” en una
de las casillas.

1. Si usted pone la “X” en la casilla que estd mas a la izquierda

X O O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

indica que NO TIENE DOLOR.

2. Siusted pone la “X” en la casilla que estd méas a la derecha
O O O O X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

indica que TIENE MUCHISIMO DOLOR.

3. Por favor, tenga en cuenta:
a) que cuanto més a la derecha ponga su “X” mas dolor siente usted.

b) que cuanto mas a la izquierda ponga su “X” menos dolor siente
usted.

c) No marque su “X” fuera de las casillas.
Se le pedira que indique en una escala de este tipo cuanto dolor, rigidez o

incapacidad siente usted. Recuerde que cuanto mas a la derecha ponga
la "X" indicara que siente mas dolor, rigidez o incapacidad.

" Traducido y adaptado por E. Batlle-Gualda y J. Esteve-Vives
Batlle-Gualda E, Esteve-Vives J, Piera MC, Hargreaves R, Cutts J. Adaptacion transcultural del
cuestionario WOMAC especifico para artrosis de rodilla y cadera. Rev Esp Reumatol 1999; 26: 38-45.

Pagina 1 de 5
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Apartado A

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto DOLOR siente usted en las
caderas y/o rodillas como consecuencia de su artrosis. Para cada
situaciéon indique cuanto DOLOR ha notado en los ultimos 2 dias. (Por
favor, marque sus respuestas con una “X”".)

PREGUNTA: ¢Cuanto dolor tiene?

1. Al andar por un terreno llano.

O O O (| O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

2. Al subir o bajar escaleras.

O O O O |

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

3. Porlanoche enlacama.

O | O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
4. Al estar sentado o tumbado.
O O O O O

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

5. Al estar de pie.

O O O O O
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
Pagina2 de 5
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Apartado B

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta RIGIDEZ (no dolor) ha
notado en sus caderas y/o rodillas en los ultimos 2 dias. RIGIDEZ es una
sensacion de dificultad inicial para mover con facilidad las articulaciones.
(Por favor, marque sus respuestas con una “X".)

1. ¢Cuantarigidez nota después de despertarse por la mafiana?

(| (| O (| (|

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

2. ¢Cuanta rigidez nota durante el resto del dia después de estar sentado,
tumbado o descansando?

O O O O O
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
Apartado C

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIONAL.
Es decir, su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo.
Indique cuanta dificultad ha notado en los Ultimos 2 dias al realizar cada
una de las siguientes actividades, como consecuencia de su artrosis de
caderas y/o rodillas. (Por favor, marque sus respuestas con una “X".)

PREGUNTA: {Qué grado de dificultad tiene al...?

1. Bajar las escaleras.

O ([l O (| ([l

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

2. Subir las escaleras

O O O O o
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
Pagina3de 5
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3. Levantarse después de estar sentado.

(] O O O O

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

4. Estar de pie.
O O O O O

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

5. Agacharse para coger algo del suelo.

(| O O O O

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

6. Andar por un terreno llano.

O (| O O O

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

7. Entrar y salir de un coche.

O O O (] O

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

8. Irde compras.

O O O (] O

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

9. Ponerse las medias o los calcetines.

O O O O O

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

10.Levantarse de la cama.

([l O O O O

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
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11.Quitarse las medias o los calcetines.

(] O O

Ninguna Poca Bastante

12.Estar tumbado en la cama.

O O O

Ninguna Poca Bastante

13.Entrar y salir de la ducha/bafiera.

(| O O

Ninguna Poca Bastante

14.Estar sentado.

O (| O

Ninguna Poca Bastante

15.Sentarse y levantarse del retrete.

O O O

Ninguna Poca Bastante

16.Hacer tareas domésticas pesadas.

O O O

Ninguna Poca Bastante

17.Hacer tareas domésticas ligeras.

O O O

Ninguna Poca Bastante
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ANEXO 2.- CONSENTIMIENTO INFORMADO

Al tratarse de un estudio retrospectivo, nivel | sin riesgo, no se requiere.
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