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.RESUMEN.

Antecedentes:

La fractura de cadera es una de las lesiones mas frecuentes en pacientes mayores
presentando aproximadamente 1.66 millones de casos por afio y se espera que
supere los 6 millones en 2050, ademas de presentar una alta incidencia y

morbimortalidad asociada

Rockwood et al. (8) Mencionan un par de factores de riesgo no modificables como
lo son la edad, sexo femenino, historia familiar de fracturas por osteoporosis, origen
étnico, mientras que los factores modificables incluyen el estilo de vida, el peso, el
tabaco y el alcohol, el nivel de actividad fisica y el estatus nutricional (dieta), sin
embargo, existen multiples otras causas que condicionan o aumentan los factores

de riesgo

Por lo que se considera que la fractura de cadera implica un problema de salud
publica debido a que imposibilita a los pacientes, generando una dependencia. El
tratamiento quirdrgico es el estandar de oro para el tratamiento de estos pacientes,

siendo esta una urgencia ortopédica.
Objetivo:

Analizar y describir la supervivencia y los factores de mortalidad en pacientes con

fractura de cadera en la UMAE HTyO Puebla en un periodo de tiempo a 5 afios.
Material y Método:

Se realiz6 un estudio observacional analitico y prospectivo de pacientes con fractura
de cadera, a quienes se les realiz6 un estudio de supervivencia, ademas de
determinacién de factores de mortalidad. Otorgando seguimiento en consulta
externay telefénica. Se determiné el grado de discapacidad y grado de dependencia
con la escala de Barthel, asi como de las actividades instrumentadas con la escala

de escala de Lawton y Brody. Se realizdé un analisis de supervivencia de Kapplan-



Quiroz-Williams J y cols.

Meyer, asi como la determinacion de riesgos (OR) y medidas de asociacion con Ji
cuadrada y t de Student o U-Mann-Whitney. Valor estadistico P <0.05.

Resultados: Muestra de 146 pacientes . Media de edad de 76.78 £+ 13.938. 32.9%
tenian 2 comorbilidades. Fracturas previas 24%. Fractura extracapsular 67.1%,
fractura intracapsular 32.9%. Clasificacion AO 31Al (36.3%), 31A2 (11.6% ).
Mecanismo de lesion mas frecuente fue caida de su altura (89%). Principal lugar
donde sufrieron el accidente fue en su hogar (86.3%). Promedio de dias de estancia
hospitalaria 6.10+ 4.51. RAFI (52.1%), reemplazo articular (24%). Tiempo de cirugia
107.38 +41.79 mins. Sangrado transquirdrgico 227.25 +196.91 cc. Supervivecia a
los 3 meses 76% y a los 6 meses 67.1%. Factores de riesgo de mortalidad, para las
fracturas extracapsulares fueron IAM (OR:1.505, P=0.551), Parkinson (OR: 1.511,
P=0.303). Para las fracturas intracapsulares fueron AR (OR: 3.085, P=0.329) y el
hipotiroidismo (OR:1.907, P=0.061). El resto de las comorbilidades tuvo una

distribucion similar para ambos tipos de fractura de cadera.

Conclusiones: La supervivencia de pacientes con fractura de cadera tratados en
el HTO durante el periodo de noviembre 2022 a mayo 2023 fue 68% a los 6 meses.
Mientras que la mortalidad observada fue del 32%. Los factores mayormente
asociados a mortalidad dentro de los primeros 6 meses en pacientes con fractura
de cadera fueron: el agravamiento de las comorbilidades, asi como, una estancia

hospitalaria mayor a 28 dias, y un diferimiento quirargico mayor a 4 dias.

Palabras clave: supervivencia, fractura de cadera, mortalidad, fractura cervical de
fémur, fémur, fractura transtrocantérica, fractura intracapsular de cadera, adulto,

osteoporosis.

Key words: survival, hip fracture, mortality, neck femur, femur,
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. ANTECEDENTES.

2.1. INTRODUCCION.

Para comenzar a hablar acerca de los padecimientos que afectan la porcion
proximal del fémur es importante iniciar conociendo la historia misma, como se

describié y como ha evolucionado hasta este momento.

Ambrosio Paré, también conocido como el padre de la cirugia moderna, parece ser
el primero en describir y hablar de las fracturas en 1575 mencionando: “La fractura
del cuello de fémur como una enfermedad distinta de aquellas que afectan al resto
de la longitud de este hueso”, esto refiriéndose al acortamiento de la extremidad
inferior y al mismo tiempo haciendo énfasis en la importancia de la inmovilizacion

de la misma.(1)

Posterior a Ambrosio Paré y hasta finales del siglo XVIII en todos los tratados de
cirugia, la fractura de cuello del fémur se confundia con la luxacién de la cadera,
esto no cambio hasta en 1755 en Leipzig, Alemania que Cristhian G. Ludwig
menciono “De collo femoris eiusque fractura”, que la cojera es un efecto de la

fractura y que es posible prevenirla con cuidados metédicos.(1)

B. Sabatier en el siglo XIX refiere que: “cualquier tipo de caida sobre la cadera puede
ocasionar la fractura de cuello del fémur y que en algunas semanas después en
pacientes mayores puede entrafiar la muerte”, y en estudios posteriores refiere “a
menudo en el mes que sigue a la fractura, hay una ausencia de soldadura de la

fractura: una pseudoartrosis”. (1)

En el siglo XIX hubo una confrontacion entre dos concepciones terapéuticas: La
escuela francesa la cual luchaba contra el acortamiento hasta la consolidacion,
desarrollando aparatos para la inmovilizacién y la traccion de la extremidad, como
el aparato de Boyer basado en una idea de Dessault. Mientras que por otra parte
se encontraba la escuela inglesa la cual creia que el método de la escuela francesa
era perjudicial, proponiendo una inmovilizacion en semiflexion conocida como

‘inmovilizacién a la inglesa”; Sin embargo, existian médicos como Cooper que
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aseguraban que ambas escuelas estaban errébneas y que con un reposo de 69 dias

en cama era suficiente. (1)

El siglo XIX fue sumamente importante ya que fue entonces cuando se dio a conocer
la separacion de los distintos tipos de fractura del fémur proximal. En 1849
Cruveilhier publica su Tratado de Anatomia Patoldgica y distingue las “fracturas
propiamente dichas del cuello” de aquellas “fracturas mas periféricas de la regién

de los trocanteres”. (1)

Malgaigne en 1855 describi6é en su Tratado de Fracturas y Luxaciones a través de
sus dibujos anatomicos, los diferentes tipos de fractura en funcion de la localizacion
en la regién superior del fémur. Y por aquellos afios también en Inglaterra Bryant y
en Francia Laughier hacen referencia a ciertas deformidades clinicas que se
conocen como el triangulo de Bryant y el signo de Laughier, lo cual fue importante

ya que son las bases o fundamentos en los que nos guiamos actualmente. (1)

A inicios del siglo XX era frecuente utilizar métodos conservadores para tratar las
fracturas de cadera. Richter describié uno de los mas populares con el aparato de
Tillaux; Sin embargo, era necesario un periodo prolongado de reposo. Por otro lado
la escuela alemana con Whitman, Langenbeck, Lorenz y Lance, defendian la idea
de reducir y des impactar la fractura, asi como colocar la extremidad en abduccién

forzada y con un yeso pelvibicruro pédico durante 6 a 12 meses. (1)

Fue en la década de los 40 cuando se difundié el método de Bohler el cual consistia
en un dispositivo de traccion sobre un marco de madera. Utilizaba la férula de
Braun-Bohler de cuatro poleas y un estribo giratorio para minimizar la infeccién de

las agujas. (1)

A mitad del siglo XX Rieunau propuso un sistema de traccién-suspensiéon mucho
mas versatil que el de Bohler el cual desarrollé en funcién al peso del paciente,

facilitando los cuidados y permitiendo cierta movilidad del paciente. (1)
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Con el avance del siglo XX los métodos ortopédicos incruentos fueron
desapareciendo progresivamente ya que las complicaciones y secuelas derivadas

del encamamiento prolongado fueron disminuidas por el tratamiento quirargico. (1)

Los comienzos de la fijacion quirargica de las fracturas inician en Bélgica en 1906
por Lambotte quien intentd controlar el foco de fractura colocando dos tornillos
cruzados, manteniendo los fragmentos en su situacion anatdmica y posteriormente
pudiendo levantar a los pacientes mas rapidamente que con los métodos

conservadores. (1)

Posteriormente se habla de un segundo periodo en el cual aparecen las placas
mono bloques, que ofrecian rigidez que evitaba riesgos como el aflojamiento y la
desarticulacion que sucedia con los métodos anteriores, estos modelos los
realizaron Jewet en 1941, Staca en 1941 y Moore en 1949. Estos modelos fueron
evolucionando encontrando modelos como: Clavo placa reforzado de Holt,
Weismann, el Clavo placa cementado de Vidal, Burgeon, Masse, la realizacion de
osteotomia del foco en valguizacibn mas translacion interna por Kempf, y la

realizacion de una penetracion cervicodiafisiaria por Thomine. (1)

Finalmente existio un tercer periodo denominado osteosintesis dinamicas, este
inicia en la década de los 80 cuando se desarrollan osteosintesis telescopicas o
deslizantes que tenian como fundamento ofrecer compresion en el foco de fractura
para acelerar su consolidacion al mismo tiempo que ofrecian una deambulacién
precoz de la zona de carga, los modelos iniciales son los precursores de Pultti en
Italia, Pohl en Alemania, Deschamps en Francia y el clavo placa a compresion por
Charnley, Blockey y Puzler en 1957; Sin embargo, el implante de angulo variable

mas conocido es el de Martin llamado DMS. (1)

Los dispositivos dinamicos de angulo fijo se desarrollaron a partir de 1980, que se
utilizaron tanto en Europa como en Norteamérica, estos fueron los Tornillos
Deslizantes de Cadera, los cuales estaban compuestos por un tornillo de esponjosa
gue se pasa desde el cuello femoral a la cabeza y luego, este tornillo de esponjosa

se acopla a una placa en el lateral del fémur. Estos se consideran implantes
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“dinamicos” porque tienen la capacidad de deslizarse en la union placa-tornillo para
compensar el colapso en el foco de la fractura. Siendo finalmente los equivalentes
en modelo a los DHS (Dynamics Hip Screw) de la AO Suiza, al THS (Trocanteric
Hip Screw) de Richards y Howmedica, y al Free-Lock system de fijacion femoral

(FFSS) de la empresa Zimmer, que se utilizan en la actualidad. (1)
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2.2.Antecedentes generales.

2.2.1. Conceptos generales.

2.2.1.1. Anatomia.

El fémur es considerado el hueso més largo del esqueleto humano, consta de un
cuerpo y dos extremos, el proximal o superior y el distal o inferior, en el siguiente
trabajo se mencionara brevemente la anatomia del mismo, iniciando por la
estructura del sistema 6seo, siendo esto uno de los puntos mas basicos a conocer
para poder comprender a fondo la mecanica de las patologias que afectan la cadera,

principalmente las fracturas de fémur proximal. (2)

El sistema 6seo trabecular esta formado por una estructura trabecular interna del
fémur proximal que fue descrita en 1838 por Ward, en ella las trabeculaciones
surgen sobre las lineas de fuerza a las que el hueso esta expuesto. En el cuello
femoral y en la region intertrocantérica, la trabeculacién presenta una transicion
desde la corteza 6sea hacia la metéfisis. Ademas, se menciona que existen a nivel
del fémur proximal cinco sistemas de trabéculas que corresponden a las lineas de
fuerza mecanicas, siendo estos sistemas los del trocanter mayor, dos principales
(uno de tensién y otro de compresion) y dos secundarios (uno de tension y otro de
compresion). Existe otra descripcion descrita en Kapandiji (3) en la cual se menciona
gue son dos los sistemas trabeculares, uno principal compuesto por dos haces que
se expanden sobre el cuello y la cabeza, y otro accesorio con dos haces hacia el
trocanter mayor. del complejo principal, el primer haz se origina en la cortical externa
de la diéfisis y se termina en la parte inferior de la cortical cefalica (Haz arciforme
de Gallois y Bosquette) y el segundo haz se expande desde la cortical interna de la
diafisis femoral y la cortical inferior del cuello femoral, y luego se dirige verticalmente
hacia la parte superior de la cortical cefalica (haz cefdlico o abanico de
sustentacion), el complejo o sistema accesorio estd formado por dos haces

trabeculares que se expanden hacia el trocanter mayor, uno a partir de la cortical
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interna de la diéfisis (haz trocantéreo) y otro formado por trabéculas verticales

paralelas a la cortical externa del trocanter mayor.

Lo anterior es importante mencionarlo y conocerlo porque debido a esta interseccién
de los sistemas trabeculares se originan tres puntos que son muy importantes para
el fémur proximal, la meseta trocantérea que es donde convergen los haces
arciforme y trocantéreo, los cuales al cruzarse forman una clave de arco mas densa
gue desciende desde la cortical superior del cuello, el segundo punto es el centro
de rotacion de la cadera, este se encuentra en la regién medial de la unién entre el
cuello y la cabeza, su sistema trabecular es ojival, y estd formado por la
convergencia del haz arciforme y del abanico de sustentacion, en la interseccion de
ambos se encuentra la zona méas densa la cual forma el ndcleo de la cabeza femoral,
esto se apoya en la cortical inferior del cuello femoral formando el espolon o espina
cervical inferior de Merkel, también llamada Calcar o Adams. El calcar tiene una
cresta trabecular protuyente y enddéstica, que se extiende desde la cortical
posteromedial en el cuello femoral hasta la parte distal del trocanter menor y separa
a la cavidad femoral del hueso esponjoso dentro del trocanter mayor, eta es una
area importante a mencionar ya que su funcién es el apoyo y ademas sirve de punto
para contener los vastagos femorales de los implantes ortopédicos en las cirugias
de reconstruccion articular, finalmente el tercer punto es el menos resistente y es
llamado la zona de Ward o trigono de Ward, es un sitio anatdmico importante porque
es donde se originan las fracturas cervicotrocantereas en personas de edad

avanzada. (2)

Anatomicamente en el extremo proximal se encuentra la cabeza femoral, la cual es
una estructura esférica, con superficie lisa y representa los dos tercios de una esfera
de 20 a 25 mm de radio, se encuentra orientada oblicuamente hacia arriba,
medialmente y hacia adelante, a su vez se encuentra recubierta por cartilago hialino
gue se adelgaza hacia la periferia hasta estar ausente en la fovea de la cabeza
femoral, donde se inserta el ligamento de la cabeza del fémur, esta fovea se localiza
en el cuadrante posteroinferior de la cabeza femoral en el 94% de las personas,

siendo algo mayor en hombres comparado con el de mujeres. Esta formada por
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hueso compacto en la region central con condensacion subcondral en la periferia.
La fovea de la cabeza del fémur es oblonga y esta orientada oblicuamente de
superior a posterior, ya que con ello se acomoda la parte proximal del ligamento de
la cabeza del fémur cuando esta tenso. (4)

La union entre el cuerpo y el cuello del fémur se conoce como linea intertrocanterica,
y en sus extremos tanto medial como lateral existen dos elevaciones llamadas
trocanteres. El trocanter menor se encuentra medial y en él se inserta el tendon del
musculo iliopsoas, mientras que el trocanter mayor se encuentra lateral y
proporciona la insercion y palanca para los masculos abductores y rotadores del
muslo. Mientras que distalmente se encuentran dos condilos, el condilo lateral y el
medial, el condilo lateral se encuentra mas anterior y proximal, mientras que el

medial es mas posterior y distal. (5)

Las arterias responsables de la irrigacion de la cadera son las arterias circunflejas
femorales medial y lateral, las cuales son ramas de la arteria femoral profunda, y la
arteria para la cabeza del fémur que es rama de la arteria obturatriz, la diafisis del
fémur se encuentra irrigada por las arterias nutricias que provienen de la femoral
profunda, es importante recalcar la escasa vascularizacion de la cabeza y cuello del

fémur, ya que esto produce un mayor riesgo de necrosis en fracturas o luxaciones.

(5)

La antropometria del fémur proximal se realiza a través de angulos formados por
los ejes mayores de sus estructuras anatomicas principales. En una vista AP del
fémur, el angulo cérvicodiafisiario esta formado por el eje del cuello femoral que une
a la cabeza femoral con el eje de la diéfisis femoral. Este también es denominado
angulo de inclinacidon o simplemente angulo de Lanz. Sus valores se encuentran
alrededor de los 125° en el adulto, con unas variaciones de 115° a 140° segun
Kapandji o de 95° a 135°, de acuerdo con Frankel y Nordin. La cifra aceptada es de
135° y su método de medicién radiografica estandarizado ha sido descrito por
Hoaglund & Low. En una vista superior del fémur proximal, éste se encuentra
angulado anteriormente con respecto del resto del fémur, caracteristica denominada

anteversion femoral. También es conocido como angulo de torsion femoral o de
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declinacion. Es propio de los humanos a consecuencia de la bipedestacion. Esta
formado por las proyecciones sobre el plano transversal de un eje longitudinal del
cuello femoral al centro de la cabeza femoral, intersectado por una linea tangencial
al borde posterior de ambos céndilos femorales, o bien, un eje del centro de la
cabeza femoral a la base del cuello femoral intersectado por un eje transcondileo.
Su valor cambia con la edad desde 30°-50° a los 12 meses, hasta su valor en la
edad adulta de 10° a 30°, con variaciones de 12° y 15°. (4)

Esto es de importancia ya que una anteversion aumentada conlleva a una rotacion
medial de la cadera equivalente a una deformidad rotacional medial. Si la
anteversion estd disminuida (el fémur proximal angulado posteriormente), se
conoce como retroversion y condiciona a un aumento de la rotacion lateral de la

cadera.

Al fémur humano se le ha clasificado en grupos funcionales gracias a las variaciones
anatémicas angulares (antropométricas). Estos grupos son conocidos como
brevilineos y longilineos; siendo los primeros mejor adaptados para la carga y los
ultimos para la carrera. Los longilineos tienen angulos de declinacion e inclinaciéon
mayores (longilineo 25°/125° y brevilineo 10°/115°) que los brevilineos, asi mismo
una cabeza femoral mayor (> 2/3 de una esfera en el fémur longilineo en
comparacion con 1/2 de una esfera en el fémur brevilineo). También se han
encontrado diferencias angulares y endésticas del fémur proximal entre varias

poblaciones y entre el fémur derecho con respecto al izquierdo.(4)

Otra relacion anatdmica de la cabeza femoral dentro del fémur proximal es la
lateralizacion femoral o también llamada Offset femoral, esta se mide en una vista
radiografica anteroposterior de la cadera, con los miembros inferiores en rotacion
medial de 10° a 15° y se define como la distancia desde el centro de rotacién de la
cabeza femoral hacia una linea que bisecta el eje mayor longitudinal del fémur a
nivel de la punta del trocanter mayor. Esta medicién radiografica puede variar por el
grado de rotacion de la cadera y aumentar con el tamafio del fémur. Otra correlacion
anatémica fue un centro de rotacion de la cadera mas medializado y alto para las

metéfisis en forma de pipa y mas lateralizado e inferior para aquellos en forma de
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copa de champairia, su valor promedio se encuentra en el rango de 41mm a 44 mm,
con rangos reportados en 27 mm hasta 57mm. Los angulos de inclinacion y
declinacion influyen en el Offset femoral de manera anatémicay funcional. El &ngulo
cervico-diafisiario determina el tamafio del Offset femoral anatdémico, aspecto
importante pues influye sobre el largo del cuello y del miembro. En cambio la
anteversion femoral define el Offset fisiol6gico o funcional, porque el aumento de la
anteversion femoral puede llevar a un desplazamiento posterior del trocanter mayor
y a una disminucion del brazo de palanca y la fuerza del musculo gluteo medio. El
conocimiento de estas variantes anatdmicas es fundamental para el disefio de
implantes ortopédicos que reemplazan el extremo proximal del fémur. Un aspecto
importante es restablecer el centro de rotacion de la cadera asentado en la cabeza
femoral, ya que con esto se puede mantener la longitud del miembro intervenido y
el balance entre las fuerzas de reaccion, la de los masculos abductores, ademas de

asegurar la estabilidad articular e incrementar el rango de movilidad.(4)

ot o 3
R

Figura 1. Obtenida de Anatomia de la Cabeza Femoral Humana:

Consideraciones en Ortopedia (4)
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2.2.2. Epidemiologia.

En la Convencion Interamericana Sobre la Proteccion de los Derechos Humanos de
las personas mayores (a-70), celebrada en 2015 se definid en el articulo 2 que un
adulto mayor es toda aquella persona de 60 afios 0 mas, salvo que la ley interna
determine una edad base menor o mayor, siempre que esta no sea superior a los

65 afos. Este concepto incluye, entre otros, el de persona adulta mayor.

La fractura de cadera es una de las lesiones mas frecuentes en pacientes mayores
presentando aproximadamente 1.66 millones de casos por afio y se espera que
supere los 6 millones en 2050, ademas de presentar una alta incidencia y

morbimortalidad asociada.(6,7)

Las fracturas de cuello femoral ocurren con mayor frecuencia en pacientes
femeninos y es inusual que sucedan en pacientes menores de 60 afos, a su vez,
son menos comunes en pacientes de raza negra. El riesgo de presentar una

segunda fractura de cadera aumenta en 2 afos
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y esta presente en mas del 84% de los pacientes que presentan una fractura de
cadera, ademas de reportar que una reduccion de la masa 6sea en el cadera de

una desviacién estandar duplica el riesgo de fracturas de cadera.

La reduccién de la masa O6sea se debe a las osteoporosis en la mayoria de los
pacientes, sin embargo también existen otros trastornos metabdlicos como la
osteomalacia y la osteodistrofia renal que hacen al cuello femoral mas susceptible

de fracturarse, pero son mucho menos frecuentes. (8)

El riesgo de caidas aumenta con la edad debido a la creciente prevalencia de
factores de riesgo de caidas en los grupos de mayor edad. Estos incluyen debilidad
muscular, marcha o equilibrio anormales, enfermedad neuroldgica, deterioro de la
vista y medicacion con efectos secundarios sedantes o cardiovasculares, asi como
los ya mencionados previamente; Sin embargo, es importante mencionar que la
direccion de la caida también influye, ya que los pacientes mayores que estan en
mejor forma tienden caer hacia adelante y es mas probable que sufran fracturas de
radio distal u otras fracturas de miembros superiores, mientras que los pacientes
ancianos enfermos son mas propensos de caer de lado, y la fuerza de la caida se

mantiene directamente en la region trocantérea. (8)

La tasa de mortalidad posterior a sufrir una fractura de cadera es muy elevada en
comparacion a otros pacientes de la misma edad los cuales no presentan fractura,
esta esta asociada a diversos factores como edad, sexo, comorbilidades asociadas,
estado funcional, deterioro mental, tipo de fractura, caracteristicas de su estilo de
vida y vivienda (factores socioeconémicos), se estima una mortalidad entre el 7 y
10% posterior al primer mes y una mortalidad anual entre el 26.4 y 37.1% para

mujeres y hombres respectivamente. (9)

De los factores de riesgo mas asociados a mortalidad en pacientes con fracturas de
cadera son género masculino, diabetes mellitus, hipertensiéon, enfermedad

pulmonar crénica y vejez. (9,10)

Después de sufrir una fractura de cadera, el riesgo de mortalidad por cualquier otra

causa aumenta entre cinco y ocho veces, y aunque disminuye durante los primeros
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afios, el exceso de mortalidad se mantiene por encima de la mortalidad de la

poblacion general durante un periodo de al menos 10 afios. (10)

En su articulo Chang, et al. Encontraron que las enfermedades cardiovasculares y
la neumonia eran las causas predominantes de muerte en hombres y mujeres con
un mayor riesgo asociado en todos los grupos de edad. Especificamente, el infarto
de miocardio y la insuficiencia cardiaca se han considerado como determinantes
comunes de la mortalidad después de la cirugia por fractura de cadera. También
informé que las personas con EPOC tenian un riesgo de muerte entre un 60% y un
70% mayor después de una cirugia por fractura de cadera que aquellos sin EPOC.
(11)

2.2.3. Clasificacion de la fractura de cadera.

Existen diversas clasificaciones para las fracturas de cadera, estas se basan en
localizacion, deslazamiento, direccion del trazo, etc. La clasificacion mas utilizada
esladela AO, la cual es una organizacion sin fines de lucro con orientacion médica,
una red global de cirujanos y la organizacion lider mundial en educacién, innovacion
e investigacion que se especializa en el tratamiento quirdrgico de traumatismos y
trastornos musculo esqueléticos, esta cuenta con diversas clasificaciones para
todos los tipos de fractura de todos los huesos, sin embargo la que utilizaremos en
nuestro estudio es la cual se basa en las fracturas de cadera, las cuales las divide
a su vez en tres segmentos, la region trocantérica, el cuello y la cabeza femoral,
siendo estas extra capsulares, intracapsulares y extraarticulares e intracapsulares

e intraarticulares respectivamente.

Aquellas fracturas que ocurren dentro de la capsula de la articulaciéon también
llamadas intracapsulares presentan dos clasificaciones importantes: Garden,
basada en grado de desplazamiento de los fragmentos, en la cual encontramos
mecanismos de baja energia, generalmente en pacientes de edad avanzada, con
comorbidos asociados como osteoporosis y en la cual su mecanismo de caida es

generalmente la caida de su plano de sustentacion, en ella existe un
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desplazamiento entre la cabeza y el fémur, por lo que existe sufrimiento vascular, y

se dividen en cuatro tipos: (13)

e Tipo I: Incompleta, no desplazada, o en abduccion, impactada en valgo
(estable)

e Tipo Il: Completa, no desplazada, no impactada

e Tipo Ill: Completa, parcialmente desplazada (menor del 50%)

e Tipo IV: Completamente desplazada, con pérdida de contacto entre los

fragmentos

Y la segunda clasificacion es la de Pauwells, en la cual se encuentran mecanismos
de alta energia, generalmente en pacientes jovenes, en la cual hay una orientacion
vertical de la fractura, esta clasificacion esta basada en la orientacion o direccion

del trazo de fractura con la horizontal, y existen tres tipos: (13)

e Tipo I: Trazo de fractura inferior a 30°, generalmente se encuentra en
valgo

e Tipo Il: Trazo de fractura entre 30° y 50°, en el cual la cabeza femoral

se desliza en varo al no obtener resistencia en la regién superior.

e Tipo lll: Trazo de la fractura en un angulo de 70°, en este la cabeza

femoral se vuelve hacia adentro y las fuerzas de cizallamiento y de

inflexion tienen a abrir el foco de la fractura

Para las fracturas que se encuentran en la cabeza femoral, se encuentra descrita la
clasificacion de Pipkin, que menciona la localizacion de la fractura en relaciéon con
la févea y la presencia o ausencia de fracturas asociadas al acetabulo y el cuello
femoral: (13)

e Tipo I: Trazo de fractura por debajo del ligamento redondo. No coincide con
zona de apoyo.
e Tipo Il: Trazo de fractura por encima del ligamento redondo. Compromete

zona de apoyo.
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Tipo lll: Tipo | o Il con fractura del cuello femoral asociada. Es la de peor
pronéstico
Tipo IV: Cualquiera de las anteriores con fractura asociada de acetabulo.

Tipo V: Fractura de la cabeza asociada a luxacion posterior.

Las fracturas extra capsulares, ocurren a lo largo de la linea intertrocantéricas, se

presentan por traumas de baja energia y requieren una fijacibn mas grande, se

clasifican de acuerdo al niumero de fragmentos de la fractura y en la capacidad de

resistir cargas de compresion una vez que se ha reducido y fijado. Una de las

clasificaciones mas importantes es la de Tronzo la cual maneja cinco tipos:(13)

Tipo I: Fractura incompleta, sin desplazamiento
Tipo II: Fractura completa sin desplazamiento
Tipo Il
o lIA: Conminucion del trocanter mayor.
o HIB: Conminucion del trocanter menor con el fragmento proximal
telescopado.
Tipo IV: Fractura con conminucion de la pared posterior.

Tipo V: Fractura con trazo invertido.

Y finalmente encontramos las fracturas subtrocantéricas, que incluyen todas las

fracturas desde la parte extra capsular del cuello hasta un punto 5 cm distal al

trocanter menor, esta abarca la clasificacion de Boyd y Griffin con cuatro tipos:(13)

Tipo I: Fractura a lo largo de la linea intertrocantérica desde el trocanter
mayor al menor

Tipo II: Fractura conminuta, el trazo principal va a lo largo de la linea
intertrocantérica, pero con multiples trazos en la cortical medial.

Tipo lll: Fractura subtrocantérica, con al menos una fractura que irradia a la
diafisis femoral proximal, inmediatamente distal o a nivel del trocanter menor.

Tipo IV: Fractura de la region trocantérica con irradiacion a la diafisis femoral.

24



Protocolo: Andlisis de supervivencia y factores de mortalidad en pacientes con fractura de cadera en la UMAE HTyO Puebla, analisis a 5 afios.

Existe una segunda clasificacion que es la de Seinsheimer, la cual esta basada en
el nimero de fragmentos, localizacion y direccion de trazos de fractura, en la cual

se abarcan cinco tipos: (13)

Tipo I: Fractura no desplazada o con un desplazamiento de menos de 2 mm

Tipo Il: Fractura de dos fragmentos;
o |lIA: Fractura transversa.
o |IB: Fractura espiroidea con el trocanter menor unido al fragmento
proximal.
o lIC: Igual a B, pero con el fragmento del trocdnter menor unido al

fragmento distal.

Tipo lll: Fractura en tres fragmentos;
o lllA: Espiroidea en tres fragmentos, con el trocanter menor como tercer
fragmento.

o |lIB: Igual a la anterior, pero el tercer fragmento en ala de mariposa.

Tipo IV: Fractura conminuta en 4 o mas fragmentos.

Tipo V: Fractura inter y subtrocantérica.

2.2.4. Indicaciones quirurgicas.

Por lo general la eleccién del tipo de tratamiento, asi como de procedimiento
quirdrgico a realizar esta ligada a una serie de factores tales como la edad del
paciente, comorbilidades, nivel de actividad fisica, expectativa de vida, tipo de
fractura y caracteristicas de las mismas de acuerdo a las clasificaciones enunciadas

anteriormente.

En su libro “Fractures in adults” Rockwood et Al. (8) establecen que existen muy
pocas indicaciones para elegir un manejo conservador sobre uno quirdrgico, estas
son considerar si el paciente presenta poca oportunidad de supervivencia debido a
comorbilidades, tumoraciones o malignidades y en el paciente ocasional que no

acepta el manejo quirurgico.
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2.2.5. Prondstico.

En su libro Rockwood, et Al (8) refieren que el riesgo de desplazamiento varia del
19 al 46%, a su vez hacen referencia a un estudio realizado por Cserhati et al. donde
compara el resultado de 122 pacientes no operados contra 125 pacientes
postquirdrgicos, reportando que los pacientes tratados mediante manejo quirtrgico
poseen un mejor resultado y pronostico, presentando un tiempo de hospitalizacion
menor, iniciando deambulacién 11 dias antes, y sin presencia de desplazamientos

comparado con el grupo no quirdrgico que presento el 20%.

Los estudios han demostrado que la supervivencia no depende del tipo de
tratamiento quirdrgico, ya sea que se utilice un implante de fijacion interna o una
prétesis para artroplastia; el factor que influye en el prondstico es la presencia de
enfermedades sistémicas. El identificar los factores de riesgo directos nos permite
estimar la probabilidad de muerte, asi como buscar la manera de reducirlos en lo

posible para mejorar el pronéstico. (6)

En su articulo Finnes (14) demuestra en su estudio que la mayor duracion del
exceso de mortalidad se encontré en mujeres de 65 a 84 afos, donde el exceso de
mortalidad dur6 mas de 19 afos en la cohorte 1978/79, durante 14 afos en la
cohorte 1988/89 y hasta el final del seguimiento en la cohorte 1996/97. Ademas el
periodo mas corto con exceso de mortalidad se observdé en hombres de =85
afos. En este grupo de edad, la mortalidad volvio al nivel de la poblacion de fondo
después de dos a cuatro afios; Sin embargo, refiere como en otros estudios que se
encuentra una mayor mortalidad en hombres a comparacién con las mujeres, sin

estar claras las causas por lo que esto sucede.

En la actualidad enfrentamos un nuevo factor que aumenta la mortalidad, la COVID-
19, es por esto que Egol y colaboradores (15) en su estudio analizaron una tasa
significativamente mas alta en complicaciones de aquellos con o con sospecha de
tener COVID que en los que no.La incidencia de neumonia, insuficiencia
respiratoria, sepsis y muerte (35,3%) siendo esta significativamente elevada en el

grupo con C+.
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El metanalisis realizado por Fessler (16) en 2021 estudio el efecto de la COVID-19
sobre la mortalidad en pacientes con fractura de cadera. Los ocho estudios incluidos
en el analisis mostraron una mayor mortalidad entre los pacientes infectados con
COVID-19. Los resultados de este metanalisis mostraron una razén de probabilidad
agrupada de 6,70, y fueron consistentes con los hallazgos del metandlisis de Lim
MA et al. (17), quienes encontraron un aumento en el riesgo relativo de 7,45.

Otro estudio que mostro el efecto de la COVID-19 es el realizado por LeBrun (18),
un estudio de cohorte retrospectivo multicéntrico, en el cual demostré que los
pacientes con fractura de cadera con infeccion concomitante por COVID-19 tenian
perfiles de comorbilidad similares con tasas significativamente mayores de
mortalidad hospitalaria en comparacion con aquellos que dieron negativo 0 no se

les hizo la prueba.

Solbakken y colaboradores (19) concluyeron que otros factores pueden influir en la
mortalidad como la salud percibida por uno mismo, el tabaquismo y el IMC predicen
la mortalidad de los pacientes con fractura de cadera. Vosoughi y colaboradores
(20) llegaron a conclusiones similares con respecto al tabaquismo y el IMC y

observaron una mejor nutricion como factores modificables. (21)

En los paises bajos se realizé un estudio por Inviernos (22) en el cual se concluy6
gue el resultado general de los pacientes con fractura de cadera refleja la condicion
previa a la fractura del paciente y es una suma de muchos factores, por lo que la
identificacion de estos factores se puede utilizar para identificar a los pacientes que
son mas fragiles y que podrian necesitar un enfoque diferente durante y después
de la estancia en el hospital con la finalidad de disminuir la mortalidad posterior al
tratamiento quirdrgico, ademas de considerar la fragilidad, la cual es una condicion
geriatrica caracterizada por un aumento de la vulnerabilidad a los estresores
externos) como un factor predictivo de resultados postoperatorios adversos en

pacientes con fractura de cadera.
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2.3. ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

2.3.1. Causas de mortalidad en fractura de cadera.

Negrete-Corona et Al (6) en el afio 2014 del hospital general Adolfo L6pez Mateos,
de la Ciudad de México, México, estudiaron la asociacion entre la fractura de cadera
y la mortalidad en pacientes mayores de 65 afos, del 01 de enero al 31 de diciembre
de 2010. La muestra fue de 50 pacientes, a quienes se les evallo la supervivencia,
posterior al egreso hospitalario. Encontraron que las causas principales de
mortalidad a la sepsis (35%) e infarto agudo al miocardio (15%). De los pacientes
gue fallecieron posterior al egreso hospitalario, el 50% fue a los 6 meses y el 30%
al aflo de egreso. Concluyen que las causas de mortalidad son el agravamiento de
las comorbilidades previas asi como el tiempo de espera prolongado para el

tratamiento quirdrgico.

Juste Lucero et Al (23) en el afio 2012 busco describir y cuantificar los factores de
riesgos implicados en la morbimortalidad de la fractura de cadera tras una
intervencion quirdrgica, realizo un analisis descriptivo de enero a diciembre del 2014
en el cual reporto que la incidencia de la mortalidad a los 30 dias postquirdrgicos es
del 6.9%, mientras que la anual es del 23-5%, concluyendo que el riesgo de muerte
a los 30 dias es superior en pacientes masculinos, asi como en aquellos que

presentan comorbilidades.

Suarez Monzon et Al (24) en el afio 2016 en su articulo “el impacto de los diferentes
factores acerca de la sobrevida en pacientes con fractura de cadera”, determina la
sobrevida a los 30 dias y al afio en pacientes intervenidos por fractura de cadera,
esto se realiza con un tamafio de muestra de 353 pacientes los cuales ingresaron
al Hospital Universitario Dr. Gustavo Aldereguia en Lima de Cienfuegos desde enero
a diciembre del 2014, reportando que las bronconeumonias fueron la causa de
mayor mortalidad, falleciendo el 18.4% de los pacientes valorados. Concluyendo
gue la edad, complicaciones y el tiempo de espera quirargico, asi como el
seguimiento influye en la sobrevida de los pacientes pos operados de fractura de

cadera.
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Veldsquez Sarria et Al (25) en el afio 2017 analizo la base de datos del
departamento de cirugia ortopédica y rehabilitacién del Hospital General de México,
buscando comparar las fracturas de cadera y la supervivencia de todos los
pacientes con fractura femoral de enero a diciembre del 2014, consiguiendo una
muestra de 149 pacientes, en el cual encontré una diferencia significativa entre la
supervivencia del sexo masculino y femenino, concluyendo que al estudiar
supervivencia debe considerarse el género ya que los hombres poseen una

supervivencia mediana mas pequefia que las mujeres.

Barahona et Al (26) en su articulo “incidencia, factores de riesgo y letalidad de la
fractura de cadera en Chile” buscé describir la incidencia de la fractura de cadera e
identificar factores de riesgo para la mortalidad, estimando la letalidad anual, esto
lo hizo con un tamafio de muestra de 6542 pacientes los cuales fueron reportados
en el registro de pacientes hospitalizados por factura de cadera enero a diciembre
del 2017 en Chile, encontrando que la mortalidad intrahospitalaria se asocia a la
falta de tratamiento quirdrgico, se estima que la letalidad al afio es de 0.30 y la tasa
cruda de mortalidad por 100 000 habitantes es de 10.78, por lo que concluye que la
fractura de cadera afecta principalmente a la poblacién mayor de 60 afios y mujeres,

con una diferencia significativa entre atenderse en red publica o privada.

Guzon-lllescas et Al (10) en 2019 realiz6é un estudio de cohorte retrospectivo en el
cual obtuvo datos de la base de datos de admisiones de los Hospitales de Espafia,
determinando los casos de fractura de cadera en mayores de 45 afos, examinando
la incidencia, tendencia y factores asociados con mortalidad en pacientes con
fracturas de cadera osteoporoética, en una muestra de 3992 pacientes obtuvo una
incidencia acumulada de mortalidad del 69.38%, mientras que la tasa de mortalidad
cumulada durante 12 meses fue del 33%, la tasa de mortalidad aumento
significativamente en 2% por afo, la mediana de supervivencia global fue de 886
dias, y la densidad de probabilidad de mortalidad para un periodo de 10 afios
después de la fractura de cadera fue de 16% para mujeres y 25% para hombres,
concluyendo que durante los udltimos 17 afios se observdé un aumento de la

mortalidad y una mayor tasa de mortalidad en hombres que mujeres.



Quiroz-Williams J y cols.

Nemes et Al (6) en 2018 en su articulo busco identificar a los pacientes con mayor
riesgo de morir después de una artroplastia relacionada con fractura y estudiar la
mortalidad, estratificada por diferentes factores del paciente, hospital vy
socioeconémicos, estudiando 43891 pacientes en un periodo del 2005 al 2012 en
Suecia, reporto que en comparaciéon con la poblacion general sueca, el exceso de
riesgo inicial fue muy alto durante el primer afio después de la operacion,
posteriormente este no disminuyo en los siguientes 8 afios de manera significativa,
ademas la tasa de mortalidad de los hombres fue mayor en comparacién con la de
las mujeres, y un mayor indice de comorbilidad de Elizhauser se asoci6é con un
empeoramiento de la supervivencia, por lo que concluyeron que los pacientes
suecos con fractura de cadera que se sometieron a una cirugia de artroplastia tenian
un alto exceso de riesgo a morir en el primer afio después de la cirugia, y que este
exceso de riesgo nunca disminuyo a niveles insignificantes a menos hasta en 8 afios
posteriores a la cirugia, ademas de que los hombres que vivian solos tenian el

mayor exceso de mortalidad a largo plazo.

Jacobs H et Al (27) en 2018 realizo una cohorte retrospectiva sobre pacientes con
fractura de cadera en hogares de ancianos alemanes, donde obtuvo una muestra
de 127227 pacientes de la base de datos del fondo de seguro médico obligatorio
aleman en 2017, analizando a los pacientes mayores de 65 afios entre enero del
2010 y diciembre 2014, encontrando que la cohorte se compuso por 94.9 mujeres y
32.3 hombres, con una edad media de 84 afos, encontro que el riesgo de fracturas
de cadera en los residentes de hogares de ancianos es alto. IR incremento con el
aumento de la edad y disminuy6 con el aumento del nivel de atencién. La IR en
mujeres fue mayor que en hombres pero la TIR disminuy6 con el aumento de la
edad. Los IR fueron mas altos en los primeros meses después de la admision en el
hogar de ancianos y posteriormente disminuyeron. La mortalidad en los residentes
con fractura de cadera fue significativamente mayor en comparacion con los

residentes sin fractura de cadera.

Egol KA et Al (15) en 2020 realizo una cohorte prospectivo en la cual busco

examinar la respuesta de un sistema de salud a la atencién esencial de su poblacién
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con fractura de cadera durante la pandemia de COVID-19, analizo una serie
consecutiva de pacientes con fractura de cadera que acudieron al servicio de
urgencias del centro médico académico entre el 01/02/2020 y el 15/04/2020,
reportando que diecisiete (12,2%) pacientes fueron confirmados C+ por test, y otros
14 (10,1%) fueron sospechosos (Cs) de haber tenido el virus pero nunca fueron
testeados. La cohorte C+, en comparacion con las cohortes Cs y C-, tuvo una
mayor tasa de mortalidad (35,3 % frente a 7,1 % frente a 0,9 %), una mayor duracién
de la estancia hospitalaria, una mayor tasa de complicaciones graves y una mayor
incidencia de necesidad de ventilador después de la operacion, a su vez
concluyeron que la COVID-19 tuvo un efecto devastador en la atencion de pacientes
con fractura de cadera durante la pandemia. Aunque los patrones de préactica
generalmente se mantuvieron sin cambios, los médicos tratantes deben
comprender el aumento de la morbilidad y la mortalidad en pacientes con fractura
de cadera complicada por COVID-19.

2.3.2. Supervivencia de pacientes con fractura de cadera.

Da Casa et Al (7) en el afio 2019 busco establecer la posible utilidad de los puntajes
geriatricos como predictores de la tasa de supervivencia a largo plazo en pacientes
mayores con fractura de cadera en 207 pacientes que ingresaron a la Unidad de
ortogeriatria del Hospital Universitario de Salamanca de enero a diciembre del 2014,
reportando diferencias estadisticas para la tasa de supervivencia acumulada por
cada puntacion geriatrica analizada, revelando una correlacion del indice de
Charlson e indice de Katz con nuero de reingresos para el periodo de estudio,
concluyendo que las puntaciones geriatricas analizadas estan relacionadas con la
tasa de supervivencia acumulada tras la cirugia de fractura de cadera durante mas
de 4 afios, independiente de otros factores clinicos y demograficos, asi como que
el indice de Katz en combinaciéon con el de Charlson pueden ser un predictor

potencial del nimero de reingresos después de la cirugia de cadera.
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Kang JS et Al (28) en 2018 realiz6 un estudio retrospectivo que incluyo a 46
pacientes donde evalué los resultados a mediano y largo plazo del implante de
vastago femoral de fijacion distal modular no cementado en cirugia de revision de
cadera en pacientes que se operaron de enero 2006 a septiembre 201, reportando
que la puntuacién media de la cadera de Harris mejor6 de 56,6 antes de la operacién
a 88,2 después de la operacion en el dltimo seguimiento, todas las caderas
mostraron una osteointegracion estable y una fijacién firme. Las complicaciones
involucraron cuatro caderas (8,3%); hubo un caso de fractura periprotésica, unién
retardada del sitio de osteotomia, perforacion femoral e infeccion, se realiz6 una
nueva revision del vastago por infeccién profunda del lado femoral. La tasa de
supervivencia de Kaplan-Meier fue del 97,6% al final del seguimiento. Concluyendo
gue la artroplastia de cadera de revision con un vastago femoral de fijacion distal
modular no cementado mostro una fijacion firme inicial satisfactoria y una tasa de
supervivencia a medio y largo plazo, y que las complicaciones se pueden minimizar

mediante una planificacion quirdrgica cuidadosa y un procedimiento meticuloso.

Cho HM et Al (29) en 2016 investigo los factores de riesgo de fractura de cadera, el
grado de recuperacion de la capacidad de la actividad y las tasas de mortalidad
entre personas con fracturas de cadera ocurridas en hogares de ancianos en Corea,
recolectando datos de 299 pacientes, analizo 46 casos, encontrando que las
fracturas ocurrieron con mayor frecuencia entre el periodo comprendido entre los 6
y 12 meses posteriores al ingreso asi como que las fracturas ocurren con mayor
frecuencia entre diciembre y febrero, y que la hora de la lesion con mayor frecuencia
es entre las 24:00 y las 06:00 horas, con una tasa de incidencia mas alta entre las
21:00 y las 09:00 horas, por lo que concluyo que la asignacion de funciones al
personal de las residencias de ancianos, la evaluacién de su especialidad
profesional, el espacio fisico para la rehabilitacién y la presencia de un programa de
defensa del paciente o cambios ambientales para prevenir caidas también deben
incluirse como elementos importantes en la evaluacion de las practicas estandar de

los hogares de ancianos.
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Winters et Al (22) en 2018 en su articulo “relacion entre los resultados clinicos y el
puntaje de fragilidad holandés entre pacientes ancianos que se sometieron a cirugia
por fractura de cadera”, recluto informacién de la base de datos Holandesa de
noviembre 2014 y diciembre 2015, presentando un tamafo de muestra de 280
pacientes, VMS mostré una diferencia estadisticamente significativa en la
supervivencia general en comparacién con pacientes no fragiles, por lo que
concluyo que el VMS se puede utilizar para clasificar la fragilidad por lo que la
puntacion de fragilidad VMS se asocia con resultados clinicos como mortalidad de
supervivencia general en pacientes mayores con fractura de cadera y que se

sometieron a cirugia.

Yoo JI et Al (30) en 2019 en su articulo busco evaluar los resultados
clinicorradiologicos, las complicaciones relacionadas con la ceramica y la
supervivencia de la ATC con el uso de cojinetes de ceramica hibridos; BIOLOX delta
liner sobre articulacion de cabeza BIOLOX forte con un seguimiento minimo de 10
afos, obtuvo una muestra de 85 pacientes entre agosto del 2005 y 2007, en el cual
obtuvo como resultado que no hubieron fracturas del revestimiento ceramico ni de
la cabeza y que la supervivencia de la ATC con cirugia de revision fue del 97.8%,
por lo que concluyo que el resultado a largo plazo de la THA sin cemento con el uso
de una cabeza grande BIOLOX forte en el liner BIOLOX delta mostré un resultado
alentador, y que no se observo desgaste ni ostedlisis asociados al compuesto de
zirconia al 24% en la ceramica de cuarta generacion en un seguimiento minimo de

10 afos.

Tsai MC et Al (31) en 2019 investigd la supervivencia postoperatoria de los
pacientes ancianos que recibieron HHA con y sin fijacion con cemento, utilizaron
datos de reclamos durante el periodo del 01/01/2007 y el 31/12/2015 de la base de
datos del seguro Nacional de Salud y del Registro Nacional de Defunciones,
obtuvieron un tamafio de muestra de 25862 pacientes, reportando que el grupo
cementado tuvo un riesgo de mortalidad significativamente mayor que el grupo no
cementado dentro de los 7, 30, 180 dias y 1 afio después de la operacién. El efecto

del cemento 6seo sobre la mortalidad posoperatoria fue significativamente mayor a
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los 7 dias que alos 30, 180 dias y 1 afio. Ademas, el género masculino, la edad >
85 afios y mayor puntaje en el indice de Comorbilidad de Charlson también fueron

factores de riesgo para mortalidad.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA'Y JUSTIFICACION.

La fractura de cadera tiene una incidencia de 1.6 millones de casos por afio a nivel
mundial. Implica un problema de salud publica, ya que imposibilita a los pacientes
a una independencia. (6,7) El tratamiento quirdrgico ha sido el estandar de oro para
el tratamiento de estos pacientes. Muchos centros hospitalarios a nivel mundial
consideran la fractura de cadera como una urgencia ortopédica. (24,26)

Las mayores complicaciones asociadas a una fractura de cadera son los problemas
respiratorios y agravamiento de enfermedades de base. (15, 6) Otros autores
sefialan que las causas de mortalidad es el tiempo de espera a una cirugia, mientras
gue otros hablan sobre la edad y el sexo (10, 23, 24, 25, 26). La mayor supervivencia

de 20 a 40% mayor en mujeres que en hombres, con una relacion de 4:1. (10)

La medida de las series publicadas estudia la supervivencia de los pacientes con
fractura de cadera de los 6 a los 12 meses (6, 24, 25, 26, 29). Otros han mostrado
gue la supervivencia a los 2 afilos no muestra cambios respecto a la anual (6, 7, 10).
Se han realizado estudios previos en la unidad donde se analiza la incidencia y

prevalencia de la fractura de cadera.

Se realiz6 un analisis de supervivencia en 2019 en nuestra unidad encontrando que
la supervivencia en todos los pacientes con fractura de cadera es menor al 70% al
primer afo, siendo el 77% de estos pacientes aquellos que recibieron tratamiento
quirdrgico. De los pacientes que recibieron manejo quirargico el 75% sobrevivieron

un afio posterior a la fractura mientras que el 25% no sobrevivi6 (32)

Este estudio servira para el analisis de la calidad de atencién de los pacientes con
fractura de cadera, ademas que funcionar como contraste con otras series
publicadas en el pais y en Latinoamérica. Ademas, al conocerse la incidencia y
prevalencia de la supervivencia de los pacientes con fractura de cadera en nuestro
medio a 6 y 12 meses de seguimiento, asi como a los 2 y hasta los 5 afios. Servira

como base para la toma de decisiones y para la estadistica local de la unidad.
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Por lo tanto, nos hicimos las siguientes preguntas de investigacion: ¢Cual es la
incidencia y prevalencia de la supervivencia de los pacientes con fractura de cadera
en la UMAE HTO Puebla a 5 afios de seguimiento? ¢Cuales son los factores de
mortalidad de los pacientes con fractura de cadera en la UMAE HTO Puebla a 5

afios de seguimiento?
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4. OBJETIVOS.

4.1. Objetivo general:
e Analizar y describir la supervivencia y los factores de mortalidad en
pacientes con fractura de cadera en la UMAE HTyO Puebla en un periodo

de tiempo a 5 afos.

4.2. Objetivos especificos:

Describir los factores sociodemogréficos de los pacientes con fractura de
cadera.

e Determinar factores de riesgo para mortalidad en pacientes con fractura

de cadera.

e Determinar el grado de funcionalidad y dependencia con la escala de

Barthel y con la escala de Lawton y Brody.

e Identificar si presenta o no el paciente limitacion de la movilidad previa a

la fractura de cadera.

e Describir las complicaciones neurologicas, cardiovasculares,
respiratorias, uroldgicas, digestivas y metabdlicas en el postquirurgico, a
los 30 dias de pos operados, asi como a los 6 meses, al afio, asi como a

los 2, 3, 4 y 5 aflos de haber presentado la fractura de cadera.

e Analizar la supervivencia de los pacientes con fractura de cadera posterior

a tratamiento quirurgico a los 30 dias asi como al afio, 2, 3, 4 y 5 afos.

e Analizar el riesgo de presentar segunda fractura posterior a la fractura de

caderaalos 6, 12 y 24 meses.
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. HIPOTESIS.

5.1. Hipoétesis de trabajo (Hy):

La supervivencia de los pacientes pos operados de cadera va a tener una
supervivencia a los 6 meses mayor del 80%, a los 12 meses mayor al 60% y de 2 a
5 afos mayor del 90%. Las causas de mortalidad o factores asociados a la
mortalidad seran en mayor proporcién el agravamiento de las comorbilidades, y en

menor proporcion secundario a los factores asociados a la misma fractura.

5.2. Hipotesis nula (Ho):

La supervivencia de los pacientes pos operados de cadera va a tener una
supervivencia a los 6 meses menor del 80%, a los 12 meses menor al 60% y de 2
a 5 aflos menor del 90%. Las causas de mortalidad o factores asociados a la
mortalidad seran en menor proporcion el agravamiento de las comorbilidades, y en

mayor proporcion secundario a los factores asociados a la misma fractura.
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6. MATERIAL Y METODO.

6.1. DISENO DE LA INVESTIGACION.

e Por tipo de investigacion: Cohorte.

e Por la maniobra del investigador: Observacional.

e Por su propdsito: Analitico.

e Por el numero de evaluaciones en el tiempo: Longitudinal.
e Por su poblacion: Homodémico.

e Por su temporalidad: Prospectivo.

6.2. UBICACION ESPACIOTEMPORAL.

6.2.1. Lugar: Servicio Clinico de Cadera y Columna de la Unidad Médica de Alta
Especialidad (UMAE) Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Manuel
Avila Camacho”, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS). Domicilio Diagonal Defensores de la Republica SN, esquina con
Avenida 6 poniente. Colonia Amor. Puebla de Zaragoza, Puebla, México.
CP 72090. Teléfono: 22 224 3307 Ext. 230y 231.

6.2.2. Periodo: 01 de mayo 2022 al 31 de Diciembre 2026.

6.3. MARCO MUESTRAL.
6.3.1 UNIVERSO DE ESTUDIO.

Pacientes intervenidos quirdrgicamente los cuales sufrieron fractura de
cadera de primera vez, los cuales fueron intervenidos quirdrgicamente en
el Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Manuel Avila Camacho’,

perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

6.3.2 CRITERIOS DE SELECCION.
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6.3.2.1 Criterios de inclusion:

Pacientes derechohabientes al IMSS.

Pacientes que cuentan con expediente clinico completo.
Pacientes mayores de 60 afios.

Pacientes de ambos géneros.

Pacientes con diagnéstico de fractura de cadera.

Pacientes manejados de forma quirurgica en el hospital de

Traumatologia y Ortopedia “Manuel Avila Camacho”.

Pacientes los cuales acepten participar en el estudio y firme la carta

de consentimiento informado.

Pacientes los cuales presenten fractura de cadera de primera vez

(sin antecedente de fractura de cadera).

Pacientes los cuales presentan fractura de cadera con antecedente

traumatico.

6.3.2.2. Criterios de exclusion:

Pacientes que cuenten con una 0 mas re intervenciones por la misma

patologia.

Pacientes tratados en un periodo de tiempo anterior o posterior al

seleccionado.
Pacientes menores de 60 afios de edad.
Pacientes que falleceran por causa ajena a la fractura de cadera.

Pacientes con fractura de cadera sin antecedente traumatico o en

terreno patolégico (metastasis, tumores).
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Pacientes con antecedente de fractura previa de cadera, pelvis y/o
acetabulo.

Pacientes no derechohabientes.

Pacientes los cuales no acepten participar en el estudio o que no

firmen la carta de consentimiento informado.

Pacientes tratados de manera conservadora (no quirdrgica).

6.3.2.3. Criterios de eliminacion:

Pacientes que no cuenten con seguimiento postquirdrgico adecuado
en HTO.

Paciente que desee no continuar en el estudio.
Pacientes que no cuenten con expediente clinico completo.

Pacientes con los cuales se perdi6 el contacto durante el estudio
(que no se presente a 3 0 mas consultas o no contesten los llamados

telefonicos de seguimiento.

6.3.3 Muestreo.

6.3.3.1. Tipo de muestreo: No probabilistico de casos consecutivos.

6.3.3.2. Tamarfo de la muestra: Se realizara por medio de la férmula para

determinar una proporcion, con muestra conocida (N=200), calculada al 95%

de intervalo de confianza. Alfa de 0.05, beta de 0.2 (80% del valor

estadistico).

Obteniendo una n de 132. Se agrega el 10% de posibles pérdidas, se obtiene

una muestra total de: 145.
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_ ZZ*N*p*q
- e2(N—-1)+(Z% xp*q)

n

6.3.4 VARIABLES.

6.3.4.1 Definicién de variables.

Variable(s) dependiente(s): fractura de cadera (tipo de fractura,
clasificacion AO, lado fracturado, fracturas asociadas, Tipo de fractura
asociada, mecanismo de lesién, lugar donde ocurri6 el accidente),
tratamiento (tratamiento realizado, implante colocado, artroplastia, tiempo

de cirugia).

Variable(s) independiente(s): supervivencia y factores asociados
(comorbidos como: HAS, DM, IRC, EPOC, Osteoporosis, 1AM, ICC,
Arritmias, Cancer, Enfermedad Tiroidea, AR, otras reumopatias, Lupus,
demencia, Parkinson, Alzheimer, cirrosis, hepatitis, hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia), complicaciones (tipo de complicaciéon
transquirurgico, muerte transquirurgica, sangrado transquirurgico,
transfusion sanguinea, volumen de transfusion, tabaquismo, alcoholismo,

drogas, tipo de drogas).

Variables sociodemograficas: edad, sexo, ocupacion, tipo de vivienda,
escolaridad, dependencia econOmica, vivienda, tipo de vivienda,
hacinamiento, IMC, peso, talla, dias de estancia intrahospitalaria, dias de
diferimiento de cirugia, nimero de consultas, Dependencia de actividades
basicas de la vida diaria, Dependencia de actividades instrumentadas de

la vida diaria.
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6.3.4.2 Operacionalizacion de variables.
Variable Definicion Definicion Tipo de cecnln | hdad
Conceptual Operacional variable o
medicion
Determinacion de los
Numero de dias dias que permanece
] ue. en el paciente con
Dias de qrorﬁedio fractura de cadera
estancia Ioermane(;en los durante la Cuantitativa | Continua Dias
intrahospitala per hospitalizacion en la
: pacientes )
ria : unidad, tomando
internados en el :
: desde su ingreso a
hospital. .
urgencias hasta su
egreso hospitalario.
Tiempo
transcurrido,
desde que se
solicita una
cirugia electiva,
después de
completar los Determinacion del
estudios de tiempo en dias, desde
Dias de laboratorio, gue ingresa el
dlferl_mler)to gablnet_e y paciente al hosplt_al Cuantitativa | Continua Dias
de cirugia. valoraciones hasta que se realiza
preoperatorios, | la cirugia para el
hasta el tratamiento de la
momento que fractura de cadera.
se realiza,
considerandose
diferida cuando
el periodo es
superiora 7
dias.
Transferencia
de sangre o de
uno de sus . ., o
Afirmacion o negacion
componentes de transfusion
Transfusién | desde una . . N Nominal Si
p sanguinea al paciente Cualitativa o
sanguinea | persona sana . dicotémica No
durante su estancia
(donante) a una . .
hospitalaria.
persona
enferma
(receptor).
Volumen de | Cantidad Cuantificacion del Cuantitativa | Continua NUmero
transfusion. | administrada de | niUmero de paquetes de
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sangre o globulares paquetes
componentes transfundidos. globulares
de la sangre
directamente en
el torrente
sanguineo del
paciente a
través de una
vena.
RAFI,
Conjunto Rei?nFII’az
planificado de o articﬂlar
medios que
. N total.
objetivamente Descripcion del Artroplasti
Tratamiento feeaziezqau::%rrig un ?;Zﬂzeéoa?uzairlﬁe Cualitativa Nominal a de
realizado. - pacie politbmica | interposici
plan terapéutico | para el tratamiento de on
0 quirargico la fractura de cadera. (Girdlesto
para curar o ne)
aliviar una '
- TX
lesion.
conservad
or.
La artroplastia
es un
procedimiento
quirargico
ortopédico
donde la
superficie
articular de una
articulacion ATC
musculo RPN Cementad
oy Descripcion si la
esquelética es . a.
artroplastia total de
reemplazada . , ATC No
, cadera se cemento — Nominal
Artroplastia | por Cualitativa P cementad
: . alguno o todos los politdmica
articulaciones a.
. componentes de la
artificiales, rotesis de cadera ATC
hechas de P ' hibrida.
cromo, cobalto y No aplica
titanio, y junto
con plasticos de
alta densidad,
remodelada o
realineada por
osteotomia o
algun otro
procedimiento.
Implante Sr?éoggs(’:;ogndsl (I\)/Ise':teeC)”s?L:jeesis aplicado Cualitativa Nominal DHS,
colocado b politmica | Tornillos,

cuerpo de un

al paciente para el
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ser vivo
mediante una
intervencion
quirdrgica,
especialmente
un érgano o un
aparato artificial
en sustitucion
de otro 6rgano o
articulacion, o
de una parte de
él, para mejorar
su
funcionamiento.

tratamiento del
paciente con fractura
de cadera.

Clavo
PEN,
Proétesis
total.
Hemiartro
plastia.

Tiempo de
cirugia

Momento o
espacio de
tiempo
transcurrido
(transoperatorio
), en el cual el
cirujano realiza
la técnica
quirdrgica para
el tratamiento
de su paciente,
bajo los efectos
de la anestesia.

Tiempo estimado en
minutos que duré el
acto quirdrgico para el
tratamiento de la
fractura de cadera.

Cuantitativa

Continua

Minutos

Sangrado
transquirargi
co.

Volumen

de sangrado en
mililitros
reportado en la
hoja de
anestesiologia
resultado del
conteo en el
colector de
aspiracion y la
estimacion por
gasas
empleadas.

Cuantificacion del
volumen del sangrado
transquirdrgico
durante la cirugia de
la fractura de cadera.

Cuantitativa

Discreta

mililitros

Complicacion
es

Problema
médico que se
presenta
durante el curso
de una
enfermedad o
después de un
procedimiento o
tratamiento.

Afirmacién o negacion
de complicaciones
durante el acto
quirdrgico asi como
posterior a la cirugia.

Cualitativa

Nominal
dicotémica

Si
No

Tipo de
complicacion

Problema
médico que se

Descripcion de las
complicaciones que

Cualitativa

Nominal
politdmica

Fractura
de
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durante el presenta se presentan durante vastago
acto durante el curso | el acto quirargico. femoral.
quirargico de un Lesion
procedimiento vascular.
quirargico. Reaccion
ala
cementaci
on.
La mortalidad
asociada con
anestesia 'y Afirmacion o negacion
Muerte cirugia es de la presencia de Nominal Si
durante la 9 P Cualitativa P
cirugia aquella que muerte durante el dicotdmica No
ocurre dentro de | acto quirdrgico.
los 30 dias del
perioperatorio.
Acciény
resultado de Supervivencia del
. . revivir ien I 12 . .
Supervivenci sobre viro paciente a los GL o Nominal Si
supervivir meses y 2 a 5 afios Cualitativa o
a ! o dicotémica No
(mantenerse posterior a la cirugia
con vida, seguir | de cadera
existiendo).
Instancia de
encuentro entre
el médico y para
resolver los
problemas de
salud, mediante
diagnostico, Cantidad de consultas
examen, otorgadas de ,
. . L NUmero
Numero de | tratamiento, seguimiento a los o ,
S . Cuantitativa | Continua de
consultas seguimiento, pacientes con fractura
: consultas
consejo o de cadera antes de
cualquier otro los 6 meses.
tramite por
algun problema,
molestia o
enfermedad de
la persona
entrevistada.
L, L . Unidad
: Definicién Definicién Tipo de
Variable X : Escala de
Conceptual Operacional variable L
mediciéon
Depende de la | Tipo de fractura de Extra
. calidad 6sea, acuerdo a su .
Tipo de o o Nominal capsular.
depende de localizacion dentro o Cualitativa o
fractura dicotémica | Intracapsu
sobre fuera de la capsula lar
gué tipo de articular. '

46




Protocolo: Analisis de supervivencia y factores de mortalidad en pacientes con fractura de cadera en la UMAE HTyO Puebla, anélisis a 5 afios.

hueso actue, la
energia
disipada en el
traumatismo, el
mecanismo de
produccion y el
trazo de
fractura.

Clasificacion sis
tematica de las
fracturas, que
permite utilizar
una

terminologia 3311 ilz
unificada que es 31 A3
util para orientar | Clasificacion de la AO 31 Bll
Clasificaciéon | las posibilidades | de la fractura de L Nominal '
P . Cualitativa . 31 B2
AO terapéuticas y el | cadera estipulada en politbmica 31 B3
prondstico de la | el expediente clinico. 31 C1
fractura y que 31 C2
permite la
evaluacion y 31Cs
comparacion de
los resultados
de dichos
tratamientos.
La forma como
se lesiono o
genero el Caida de
traumatismo, la
magnitud de la su altura.
M ida <
lesion depende Carlr?tesl 2
de la Causas que Cal'da.>2
. localizacién, asi | provocaron la fractura .
Mecanismo N Nominal mts.
g como la de cadera en losy las Cualitativa PR :
de lesidén . : politbmica | Accidente
cantidad de pacientes que se les vehicular
energia realizara el estudio. (volcadura
disipada dentro
. /choque).
del paciente que I
resulta en un Atrope am
. iento VAM
mecanismo
penetrante o
cerrado.
Hogar.
Sitio. ubicacion Sitio donde ocurri6 el Via
Lugar donde P accidente que , publica.
- 0 espacio en el . . Nominal
ocurrid cual ocurrié el provocé la fractura de Cualitativa olitémica Centro
Accidente X la caderade o la P comercial.
accidente. .
paciente. Supermer

cado.
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Centro
recreativo.
Otro
Lado del cuerpo
donde se
encuentra el S
sitio fracturado Determinacion del : Derecha.
Lado Eractura: lado de la fractura de Cualitativa Nominal lzquierda
fracturado solucién.de cadera del paciente al politdmica Bilateral '
continuidad del momento del estudio.
tejido 6seo en
cualquier hueso.
Fractura que se
presenta en otro
sitio distinto al Afirmacion o negacion
sitio de fractura | de presencia de
Fractura estudiado alguna otra fractura Cualitativa Nominal Si
asociada Fractura: en cualquier otra dicotomica No
solucion de parte del cuerpo
continuidad del | diferente a la cadera.
tejido 6seo en
cualquier hueso.
Tipo de trazo de Radio
fractura que se distal.
encuentra en un Subcapital
sitio distinto a la | Descripcion de la de
Tipo de fractura fractura asociada que Nominal hamero.
fractura estudiada presenta el paciente Cualitativa litomi Diafisiaria
asociada Fractura: con fractura de politomica de
solucion de cadera. hamero.
continuidad del Tobillo.
tejido 6seo en Otra
cualquier hueso. No Aplica
| Definicion Definicion Tipo de Unidad
Variable : : Escala de
Conceptual Operacional variable L
medicion
Tiempo que ha
vivido una
persona u otro | Edad del paciente al
Edad. ser vivo momento del Cuantitativa | Continua Afos
contando estudio.
desde su
nacimiento.
Caracteristicas | Sexo del paciente Nominal .
e : o L Masculin
Sexo. biolégicas que | estipulado en el Cualitativa | dicotomic
definen a los expediente clinico. a 0
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seres Femenin
humanos o]
como hombre
0 mujer.
Obrero.
Albail.
Comercia
nte
La clase o tipo Trabajad
de trabajo or de
desarrollado, Ocupacion del Nominal oficina.
- con paciente al o .. | Profesion
Ocupacion especificacion | momento del Cualitativa polltacl)mlc ista.
del puesto de | estudio. Desempl
trabajo eado.
desempeiado. Ama de
casa.
Jubilado(
a).
Otro
Periodo de Analfabet
tiempo que un a
nino o un Primaria.
joven asiste a Secundar
la escuela Escolaridad del . :
. ara estudiar y | paciente al o No.m,ma.ll 'a.
Escolaridad | P Cualitativa | politomic | Bachillera
aprender, momento del a o
especialmente | estudio. Licen.ciat
el tiempo que ura
dura I~a Posgrado
ensefanza
obligatoria.
Econdmic
amente
Situacion en la 'nd:r?tindl
qgfsgng o Grado de Completa
Eene ingresos dependencia Nominal mente
Dependenci N9 econdémica del o o dependie
L propios, por lo : Cualitativa | politomic
aeconomica | o oo paciente al a nte
d momento del econdmic
gue otra i
estudio. 0.
sufrague sus Cuenta
necesidades. con su
sueldo/pe

nsion
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pero
recibe
apoyo
federal
ylo de
familiares
Condicién Determinacion de
donde el hacinamiento por el
namero de namero de
, , personas con las Nominal .
Hacinamient | ocupantes : o o Si
gque cohabita el ola | Cualitativa | dicotomic
0. excede la : No
capacidad de paciente en a
espacio de contraste si cuenta
vivienda 0 no con habitacion
' propia o compartida.
Espacio fisico,
generalmente Casa
un edificio, - . ropia.
cuya principal Caracteristicas de la Nominal V?vepcon
Vivienda. . vivien I litativ. litomi .
razon de ser ac?er?tae de Cualitativa | po tg €| familiar.
sera la de P ' Casa de
ofrecer refugio retiro.
y descanso.
Tipo de
vivienda
o, Casa de
(edificacion cu dos
ya principal iS0S
funcién es Dep artém
ofrecer refugio , - . P
Tipo de y habitacién a Tlpq de V|V|enda del o No.mlnalll ento con
vivienda las personas paciente previo ala | Cualitativa | politomic <2
protegién dolés fractura. a cuartos.
de las Departam
: . ento con
inclemencias ¢ >
limaticas y de
otras cuartos
amenazas).
Cuando la Determinacion del Depende
Dependenci | persona nivel de ncig total
aalas necesita ayuda | independencia del o Nominal | Depende
actividades | para realizar la paciente con o P pe
baSi q . vid | Cualitativa | politomic ncia
asicas de | varias activida | respecto a algunas a severa
la vida des basicas de | actividades basicas Depende
diaria. la vida diaria de la vida diaria r?cia

varias veces al

utilizando el indice
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diay, por su de Barthel con la moderad
pérdida total interpretacion de a
de autonomia | Shahy cols. Depende
mental o fisica, ncia
necesita la escasa
presencia Independ
indispensable encia
y continua de
otra persona.
Aquellas
funciones que
permiten que
una persona
pueda ser Depende
independiente ncia a las
dentro de la Determinacion del actividad
comunidad nivel de es
Dependenci | (capacidad independencia del o instrumen
aalas para hacerla | la paciente con . tadas.
. Nominal
actividades | compra, la respecto a algunas Cualitativa | dicotomic Independ
instrumenta | comida, actividades basicas a encia a
das dela realizar la instrumentadas de las
vida diaria | limpieza la vida diaria actividad
domestica, el utilizando la escala es
manejo de las | de Lawton y Brody. basicas
finanzas), es instrumen
decir, actividad tadas.
es que
permiten la
relacion con el
entorno.
Medida
resultante de
la accion que Peso del paciente Kilogram
Peso ejerce la estipulado en el Cuantitativa | Continua 0s
gravedad expediente clinico. '
terrestre sobre
un cuerpo.
Estatura de
una persona,
medida desde | Talla del paciente
Talla la planta del estipulado en el Cuantitativa | Continua | Metros
pie hasta el expediente clinico.
vértice de la

cabeza.
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indice de
Masa Corporal
es un indice Indice de masa
sobre la corporal
relacion entre | determinado al
el pesoy la momento de revisar o . .
IMC : P Cuantitativa | Continua Indice
altura para el expediente clinico
estimar la o0 el estipulado
cantidad de dentro del
grasa corporal | expediente clinico.
gue tiene una
persona.
Patologia
cronica en la Afirmaciéon o
Hipertension | que los vasos ! ,
: ; negacion de HAS Nominal .
arterial sanguineos en el paciente al Cualitativa | dicotdomic St
sistémica | tienen una P No
- momento del a
(HAS) tension estudio
persistenteme '
nte alta.
Enfermedad
cronica e
irreversible del . -
) Afirmacién o
metabolismo negacion de DM en
Diabetes en la que se gacl Nominal .
. el paciente al o e Si
Mellitus produce un Cualitativa | dicotdomic
momento al No
(DM) exceso de a
momento del
glucosa o :
. estudio.
azlcar en la
sangreyenla
orina.
Deterioro Afirmacién o
Insuficiencia . negacion de IRC en .
progresivo e : Nominal .
renal ; : el paciente al o L Si
- irreversible de Cualitativa | dicotdomic
crénica la funcion momento al a No
(IRC) momento del
renal. i
estudio.
Enfermedad
respiratoria . .
. Afirmacién o
Enfermedad | caracterizada s ,

. negacion de EPOC Nominal .
pulmonar | por sintomas . L e Si
. . en el paciente al Cualitativa | dicotdmic
obstructiva | persistentesy No

T momento del a
(EPOC) limitacion i
estudio.

cronica al flujo
aereo.
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Enfermedad

- Afirmacion o
osea gque se negacion de
. | caracteriza por . Nominal .
Osteoporosi P Osteoporosis en el o P Si
S una aciente al Cualitativa | dicotdomic NoO
' disminucion de | P a
. momento del
la densidad del estudio
tejido Oseo. '
Necrosis o
muerte de una
porcion del
musculo
cardiaco que
An n
Infarto se produce tecedente de .
haber presentado Nominal .
agudo al cuando se IAM antes de Cualitativa | dicotdmic S|
Miocardio | obstruye No
presentar el a
(IAM) completament aciente la fractura
e el flujo P :
sanguineo en
una de las
arterias
coronarias.
Proceso
patoldgico
caracterizado | Afirmacion o
Insuficiencia | por la negacion de ICC en :
. : . : Nominal .
cardiaca incapacidad el paciente al Cualitativa | dicotomic Si
congestiva | del corazén momento al 3 No
(ICC) para mantener | momento del
un gasto estudio.
cardiaco
adecuado.
Es un Afirmacién o
trastorno de la | negacion de .
i o . Nominal .
o frecuencia arritmias cardiacas o o Si
Arritmias . . Cualitativa | dicotdomic
cardiaca en el paciente a No
(pulso) o del previo a presentar la
ritmo cardiaco. | fractura.
Conjunto de
enfermedades | Afirmacion o
gue se pueden | negacion de
originar en antecedente de Nominal S
Céancer. casi cualquier | cancer en el Cualitativa | dicotomic No
organo o tejido | paciente al a
del cuerpo momento del
cuando células | estudio.

anormales
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crecen de
forma
descontrolada,
sobrepasan
sus limites
habituales e
invaden partes
adyacentes del
cuerpo y/o se

propagan a
otros érganos.
Cuando la
glandula
tiroides no
produce la
cantidad
adecuada de Afirmacién o
hormona negacion de
Enfermedad ti_roidea. O a_ntece_den_te _dg o I\_Iomjngl Sj
o bien, se hipo/hipertiroidismo Cualitativa | dicotomic
tiroidea . No
presenta en el paciente al a
cuando se momento del
desarrolla un estudio.
crecimiento
anormal,
dando lugar a
un bulto o
nodulo.
Enfermedad
en la que se
inflaman las Afirmacion o
Artritis articulaciones | negacion de AR en Nominal S
Reumatoide | produciéndose | el paciente al Cualitativa | dicotdmic
No
(AR) dolor, momento del a
deformidad y estudio.
dificultad para
el movimiento.
Enfermedad
auto
inmunitaria Afirmacion o
cronicay negacion de lupus Nominal .
. . o o Si
Lupus. compleja que en el paciente al Cualitativa | dicotomic No
puede afectar | momento del a
las estudio.

articulaciones,
la piel, el
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cerebro, los
pulmones, los

rifiones.
trastornos que | Afirmacion o
afectan negacion de alguna
Otras principalmente | otra reumopatia Nominal Sj
reumopatias los diferente a AR y/o Cualitativa | dicotomic NoO
componentes | lupus en el paciente a
del sistema al momento del
osteomuscular | estudio.
Exceso de
triglicéridos en | Afirmacién o Nominal
la sangre / negacion de o _om}mg Si
Hipertriglice | concentracién | hipertrigliceremia en | Cu@litativa | dicotomic No
remia de triglicéridos | el paciente al a
en la sangre momento del
superior a 150 | estudio.
mg/dl.
Presencia de : .
Afirmacion o
colesterol en . _
. negacion de Nominal ,
sangre esta hipercolesterolemia | Cualitativa | dicotémic S
Hipercoleste | por encima de | baci I No
rolemia. | os niveles renr;renepr?tglzr;e a4 4
considerados :
estudio.
normales.
Sindrome que
implica el
deterioro de la , .
memoria, el Af|rmq0|on ° Nominal
intelecto | el negacion de itati icotomi Si
' , €l demencia en el Cualitativa | dicotomic No
Demencia. | comportamient , a
oyla paciente al
capacidad momento del
P ) estudio.
para realizar
actividades de
la vida diaria.
Enfermedad Afirmacion o
; negacion de i
progresiva del em?ermedad de itati l\llom,lngl Si
_ sistema . Cualitativa | dicotomic No
Parkinson. NErVInso gue Parkinson en el a
afecta el 9 paciente al
movimiento momento del

estudio.
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Tipo de
demencia que | Afirmacion o
causa negacion de Nominal _
problemas con | enfermedad de Cualitativa | dicotémic S|
Alzheimer. | la memoria, el | Alzheimer en el a No
pensamiento y | paciente al
el momento del
comportamient | estudio.
0.
intoxicacion Afirmacion o
aguda o negacion de habito
cronica tabaquico en el Nominal S|
Tabaquismo. | producida por | paciente en el Cualitativa | dicotdmic NoO
el consumo paciente al a
adictivo de momento del
nicotina estudio.
Enfermedad
gue genera
una fuerte
necesidad y
ansiedad de
ingerir alcohol, | Afirmacion o
de forma que negacion de habito
. existe una alcoholico en el Nominal .
Alcoholismo . : I N Si
dependencia paciente en el Cualitativa | dicotomic NoO
fisicay paciente al a
psicolégica momento del
que condiciona | estudio.
deterioro en el
funcionamient
o fisico, mental
o social de una
persona.
Sustancias Afirmacion o
guimicas que | negacion de
modifican el toxicomanias en el Nominal S
Drogas. funcionamient | paciente en el Cualitativa | dicotdmic No
0 de nuestro paciente al a
cuerpoy momento del
mente. estudio.
Tipo de. Tipo de droga que Marihuan
sustancias : .
Tipo de guimicas que el paciente o No.m,ma.‘l a.
droaa acostumbra a Cualitativa | politomic | Cocaina.
g se consumen y
consumir previo a la a Solventes

modifican el
funcionamient

cirugia por fractura.
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o0 de nuestro

Anfetami

cuerpoy nas.
mente. Heroina.
Otros
Enfermedad
cronica difusa Afirmacion o
e irreversible .
del higado negacion de
! r nci .
caracterizada Eir?ggischaedgtica en Nominal Sj
Cirrosis. por la ol acientepen ol Cualitativa | dicotdmic NoO
presencia de agiente al a
fibrosis y por la Enomento del
formacioén de :
, estudio.
noédulos de
regeneracion.
Grupo de
enfermedades . .,
) Afirmacion o
caracterizadas negacion de
por producir regsencia de
inflamacion del Ee atitis en el Nominal Sj
Hepatitis. higado P: Cualitativa | dicotomic
paciente en el No
causando una : a
serie de paciente al
momento del
problemas de i
estudio.

salud y puede
ser mortal.

6.4 MARCO PROCEDIMENTAL.

6.4.1 Fuente de informacion.

Se obtuvo informacion a partir del censo de pacientes hospitalizados del Hospital

de Traumatologia y Ortopedia “Manuel Avila Camacho”, asi como de los

expedientes clinicos, tanto fisico como el electrénico: SIOC (Sistema Institucional

de Optimizaciéon de Camas) el cual cuenta con los datos de pacientes hospitalizados

en la unidad, asi como el sistema ECE (Expediente Clinico Electronico) el cual

posee los datos de los pacientes atendidos mediante consulta externa). Finalmente

se recabd informacion mediante una entrevista directa y encuestas telefénicas de

seguimiento con el paciente.
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6.4.2 Reclutamiento.

El reclutamiento de los pacientes se realiz6 a todo aquel paciente hospitalizado en
el Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Manuel Avila Camacho” previo a su
tratamiento quirdrgico, el cual presentaba fractura de cadera de primera vez y que
cumplia con todos los criterios de inclusion en el periodo de tiempo de Agosto 2022
a Septiembre 2023 (primer corte) y de Septiembre 2023 a Agosto 2027 (segundo

corte).

6.4.3 Procedimiento.

1. Aprobacion del estudio por parte del comité de investigacion y ética de

investigacion de la unidad.

2. Se identific6 a todos aquellos pacientes con fractura de cadera
hospitalizados, asi como aquellos con dicho diagnostico que se encontraban

en el servicio de urgencias de nuestra unidad.

3. Se realiz6 una consulta de su expediente clinico, en el cual se verificd su
diagnostico, edad y causas de fractura, buscando cumplieran los criterios de

inclusion.

4. Se localiz6 al paciente dentro de la unidad y se otorgé una platica
informativa, donde se explicé el objetivo del estudio, riesgos y beneficios del
mismo. Una vez que el paciente acepto participar en el proyecto, se otorgé la

carta de consentimiento informado a firmar por él y un testigo.

5. Posteriormente se realizé la extraccion de datos de su expediente clinico:
Historia clinica (edad, genero, peso, talla, mecanismo de lesion, lugar donde
ocurrié el accidente, antecedentes personales patologicos y no patologicos

como ocupacion, tipo de vivienda, dependencia de actividades basicas e
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instrumentadas de la vida diaria), notas de evolucién (tipo de fractura,
clasificacion AO, lado fracturado, fracturas asociadas, tipo de fracturas
asociadas, dias de estancia intrahospitalaria, dias de diferimiento de cirugia),
y del record quirdrgico (tipo de procedimiento quirdargico realizado, implante
colocado, fecha de cirugia, Clasificacion AO postquirdrgica de la fractura,
complicaciones transquirurgicas, tiempo quirtrgico, Yy hallazgos

transquirurgicos).

6. Se otorgd seguimiento mediante consulta externa, asi como revisién de
expediente clinico electronico de consulta externa, donde se obtuvo las notas

de consulta externa: numero de consultas otorgadas y supervivencia.

7. Se realiz6 un seguimiento telefonico a los 3 meses, y 6 meses, y se realizara
otro seguimiento a los 9 meses, 1 afio, 2 y 5 afios por un nuevo medico

residente el cual se asignara posteriormente.

8. Finalmente se realizaran cortes de informacion al afio, dos y cinco afos de

seguimiento.
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6.4.3.1. Mapa procedimental.

Aprobacion del
comité de
investigaciony
ética de
investigacion de la
unidad.

identificar pacientes

con fractura de
cadera
hospitalizados en
nuestra unidad.

consulta de
expediente clinico

(verificar criterios
de inclusion).

Seguimiento
mediante consulta
externa.

extraccion de datos
del expediente
clinico, notas de
evoluciény del
record quirdrgico.

Localizar al
paciente dentro de
la unidad, otorgar
una platica
informativa y si
acepta participar
en el proyecto, se
otorga la carta de
consentimiento
informado a firmar
por él.

seguimiento
telefénico a los 3
meses, 6 meses, 9
meses, 12 meses y
2 - 5 afos.

realizaran cortes de

informacion al afio,

dos y cinco afos de
seguimiento.
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6.4.4 Andlisis estadistico.

Para las variables cuantitativas se expresaron en media y medianas, ademas
se determinaron la desviacion estandar de la media, rangos y percentiles para
las medianas.

Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias y porcentajes. En el
analisis bivariado, se realizaron medidas de asociacién, para variables
categoricas o nominales y se utilizé la prueba xi cuadrada de Pearson, para
variables dicotbmicas la prueba exacta de Fisher. Para las variables
numeéricas o cuantitativas se utilizé la prueba de t-Student o la prueba de U-
Mann-Withney. Para determinacion de riesgos se utilizo la razén de momios
(Odds Ratio). Para el andlisis multivariado se tomaron los valores que salieron
significativos y se analizd un modelo de regresion logistica simple. El valor

estadistico aceptado fue P<=0.05

6.4.5 Método de control y calidad de la informacion.

Para la recoleccién de los datos se imprimi0 el anexo 2, cada hoja de
recoleccion de datos tuvo un nimero consecutivo que sirvié como numero de
folio. Cada hoja de recoleccion de datos estd fechada al dia que se
recolectaron los datos. El control de calidad de la informacion fue supervisada
por el tutor metodolégico con cortes de informacion semanal, mensual y anual.
El concentrado de la informacion se llevé a cabo mediante una base de datos
realizada previamente en el programa Microsoft Excel. Esta base se configuro

y fue exportada al programa estadistico IBM SPSS.
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6.6 LOGISTICA.

6.6.1 Recursos humanos.

Dr. Jorge Quiroz Williams

Dr. Rubén Romero Méndez

Dr. Edgar Corpus Mariscal

Dr. Jesus Abel Gastélum
Rubio

Investigador principal y Tutor de tesis. Fue el
encargado de la direccion de la investigacion asi como
el analisis estadistico de los resultados, asesoria y
tutoria metodoldgica. Ademas seré el encargado de
publicar los resultados en alguna revista médica
cientifica arbitrada de preferencia indexada.

Experto del tema. Fue el encargado de aportar los
pacientes, asi como seguimiento en consulta externa
y aplicacion de pruebas funcionales. Contribuyé en el
analisis de los resultados y en la redaccion de la

discusion.

Tesista. Fue el encargado de la busqueda de la
informacion, redaccion de los antecedentes y del
protocolo de investigacion, realizacion de las pruebas
de campo, recopilo la informacion, asi también
contribuyo en el analisis de los resultados. Ademas
redaccion de los resultados, discusion y conclusiones,
en un documento final, el cual le sirvié como tesis para
obtencibn de grado académico. EI corte de
informacion que presentara el residente serd a seis
meses, mientras que otro médico residente le dara
continuidad al trabajo y presentara el informe final a 5

afos.
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6.6.2 Recursos materiales.

e Hojas blancas para impresion de los examenes y hojas de recoleccién
de datos.

e Plumas.

e Impresora de la Direccion de Educacion e Investigacion en Salud.

e Laptops personales.

e Computadora de la Division de Investigacion en Salud.

e Recopilador de hojas.

e Programas Microsoft Office e IBM SPSS.

6.6.3 Recursos financieros.

e El presente estudio no requirié de financiamiento externo, ya que se
utilizaron recursos del instituto y del hospital. En caso de ser necesario

fueron cubiertos por el grupo de investigacion.
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7/ CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente trabajo de investigacion se realizé en el registro de poblacidén
mexicana, con base al reglamento de la Ley General de Salud en relacion en
materia de investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia
actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos, en especial en el
titulo segundo: De los aspectos éticos de la Investigacion en seres humanos,
capitulo 1, disposiciones generales. En los articulos 13 al 27. Titulo sexto: De la
ejecucion de la investigacién en las instituciones de atencion a la salud. Capitulo
Unico, contenido en los articulos 113 al 120 asi como también acorde a los
codigos internacionales de ética: Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial (AMM) sobre los principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos, adoptada por la 18a asamblea de la AMM celebrada
en Helsinki, Finlandia en Junio 1964 y enmendada 7 veces, la ultima enmienda
por la 64a Asamblea Médica Mundial de Fortaleza, Brasil en octubre del 2013,
donde se establece que deben adoptarse todas las precauciones necesarias
para respetar la intimidad de las personas y reducir al minimo el impacto del
estudio sobre su integridad fisica y mental y su personalidad. Después de
asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacion, el médico u otra
persona calificada apropiadamente pidié entonces, preferiblemente por escrito,
el consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no
podia ser otorgado por escrito, el proceso para lograrlo fue documentado y

atestiguado formalmente.

Este trabajo se presentd ante el comité de investigacion (CLIS 2105) y ética en
investigacion en Salud (CLIE 21058) de la UMAE, mediante el sistema de
registro electrénico de la coordinacion de investigacion en salud (SIRELCIS)

para su evaluacién y dictamen.

Este estudio, al ser no experimental no modificéd la historia natural de los
presentes asi como los procesos y tratamientos. Se to6 la informacion de fuentes

directas por lo que Sl se requiri6 de carta de consentimiento informado, conforme
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a la Norma 2000-001-009 del IMSS que establece las disposiciones para la
investigacion en salud en el IMSS.

Cumple con los principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y Equidad,
tanto para el personal de salud, como para los pacientes, ya que el presente
estudio contribuyo a identificar y analizar la supervivencia y factores de
mortalidad de pacientes con fractura de cadera a un seguimiento a 5 afios en
esta unidad. Asi mismo este protocolo dard pauta para el mejoramiento de la
calidad de atencion a los derechohabientes del instituto.

Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion publicada en el Diario Oficial de la Federacion sustentada en el
articulo 17 en el Numero Il se considera una investigacion con riesgo minimo ya
gue se emplearan solo examenes diagnosticos, sin modificacion de las variables
bioldgicas ni psicologicas de los individuos. Los riesgos que se posiblemente se
tendran con el desarrollo de esta investigacion sera el tiempo que tarde en
contestar el instrumento de evaluacién el participante, lo cual estimamos como
30 a 40 minutos para su llenado. El seguimiento telefonico de los pacientes lo
realizaran solo dos personas. Este seguimiento solo sera para recabar datos de
supervivencia. El personal involucrado en esta actividad se identificara
previamente y se realizara la llamada de uno de los dos teléfonos registrados
para tal actividad. Al ser un estudio prospectivo, esta actividad quedara

estipulada en la carta de consentimiento informado.

De acuerdo a la Ley Federal de Transparenciay Acceso a la Informacién Publica
Gubernamental (LFTAIPG), en especial en el capitulo IV se establece un marco
muy general que regula la obtencion, transmision, uso y manejo de los datos
personales en posesion de dependencias y entidades federales, asi como en la
declaracion de la AMM (Asociacién Médica Mundial) sobre las consideraciones
éticas de las bases de datos de salud y los biobancos, adoptada por la 53a
Asamblea General de la AMM, Washington DC, EE.UU. octubre 2002 y revisada
por la 672 Asamblea General de la AMM, Taipéi, Taiwan, octubre 2016. Por lo

tanto, la informacion obtenida del presente protocolo serd solo con fines de la
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investigacion. Los datos obtenidos de los pacientes no se haran publicos en
ningun medio fisico o electronico. El resguardo de la informacién personal de los
pacientes se guardara en una carpeta fisica, en la Division de Investigacion en
Salud, quedando para su resguardo por 5 afios, posteriormente sera guardada

en un archivo de descarga.
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8 FACTIBILIDAD.

Este estudio es factible ya que se cuenta con todos los recursos tanto materiales
como humanos para su realizacion, ademas la obtencion de la muestra es
determinada por una féormula matematica, calculando a posibles pérdidas de
pacientes. Al ser un hospital de concentracion y siendo la fractura de cadera uno
de los principales padecimientos de atencion, se cuenta con la cantidad de

pacientes suficiente para cubrir la muestra.

También es viable la investigacion, ya que no se incurre en conflictos bioéticos,

ya comentados en el apartado de consideraciones éticas.

El seguimiento telefénico, se podra realizar, ya que se cuentan con teléfonos
celulares propios del personal involucrado en el proceso de trabajo de campo,
en caso de no contar con crédito suficiente, se podra hacer uso del teléfono
institucional, con linea disponible en la Division de Investigacion en Salud o en

la jefatura del Servicio Clinico de Columna y Cadera de esta UMAE.

No se requiere de financiamiento externo, como se comenté en el apartado de
recursos financieros, ya que se utilizaran recursos propios del hospital y del

instituto.

El seguimiento alos 2 y a los 5 afios se realizara con médicos residentes que se
vinculen con tesis de postgrado realizandose las enmiendas pertinentes a los 2

y 5 afos.

Las escalas que se utilizaran para lograr el grado de dependencia y para las
actividades instrumentadas no se requieren de una licencia, ya que son gratuitas

y parte de la valoracion integral geriatrica.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

2022 2023-2025 2026
E F M A M J J A S (o] D E F ™M A J J S (o] D E F M
ACTIVIDAD N E A B A U u G E C [e] I N E A B u u G E C (o] | N E A
E B R R Y N L ] P T V C E B R R N L [¢] P T V C E B R
FASE DE PLANEACION
Busqueda
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Redaccion x| x
del proyecto
Revision del x| x
proyecto.
Presentacion
aCLISy X

CLEI

FASE DE EJECUCION

Recoleccién
de datos

Organizaci6
ny X
tabulacion

Andlisis e
interpretacion

FASE DE COMUNICACION

Redaccion
del escrito X X
final

Aprobacion
del informe X
final

Impresion
del informe X
final

Presentacion
en foroo X
congreso

Envio a
publicacion a
revista
indexada




10

Protocolo: Andlisis de supervivencia y factores de mortalidad en pacientes con fractura de cadera en la UMAE HTyO Puebla, analisis a 5 afios.

RESULTADOS.

Se obtuvo una muestra total de 146 pacientes (N=146), de los cuales el 27.4%
(n=40) fueron masculinos y 72.6% femeninos (n=106). La media de edad fue de
76.78 afios, (DE: 13.938, Rango 60-108). A su vez se valord el estado civil,
encontrando que 44.5% (n=65) se encontraban casados o en union libre, 19.2%
(n=28) solteros, 36.3% viudos (n=53), también se tomo en cuenta la ocupacion de
los pacientes, siendo ama de casa el mas comun con 62.3% pacientes (n=91),
seguido de aquellos pacientes jubilados 26.7% (n=39), otros 6.2% (n=9), oficinistas
y comerciantes 1.4% cada uno (n=2), y finalmente albaiiil, profesionistas y
desempleados con 0.7% cada uno (n=1). (Tabla 1)

Dentro de las variables sociodemograficas, se encontré que la dependencia
economica de los pacientes, el 44.5% (n=65) cuentan con sueldo/ pensién, pero
recibe apoyo federal y/o de familiares, el 30.1% (n=44) son econdmicamente
independientes, y el 25.3% (n=37) son completamente dependientes econdmicos;
a su vez, el 55.5% (n=81) viven en casa propia, mientras que el 43.8% (n=64) viven
con algun familiar. Dentro de estos hogares el tipo mas comun fue la casa de dos
pisos con 50% (n=73), seguido de los departamentos con mas de dos cuartos con
un 41.8% (n=61) y finalmente los departamentos con menos de dos cuartos con un
7.5% (n=11), ademas, se reportd que estos cuentan con habitacion propia en 49.3%
(n=71) de los casos y compartida 50.7% (n=74), contando con un promedio de
personas por vivienda de 3.43 (DE: 1.71, Rango 0-10), por lo que se reporto que el

100% de los pacientes no vive en hacinamiento (n=146). (Tabla 1)

Otra variable para determinar fueron las comorbilidades, encontrando un peso
promedio de 73.62 kg (DE: 14.84, Rango 34-98), a su vez la talla promedio fue 1.66
m (DE: 0.07, Rango 1.34 -1.79), y el indice de masa corporal (IMC) promedio fue
de 26.46 (DE: 4.76, Rango 15.2-33.3), encontrando que 41.1% (n=60) de los
pacientes cuentan con sobrepeso, seguido de obesidad grado 1 y peso normal con

26.7% (n=39) pacientes cada uno, y finalmente bajo peso con 5.5% (n=8). (Tabla 2)

Se encontro que el 32.9% de los pacientes contaban con 2 patologias comérbidas
(n=48), 25.3% con una patologia (n=37), 15.1% (n=22) con 3 0 mas, y el 26.7%
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(n=39) con ninguna. Siendo la patologia mas comun hipertension arterial sistémica
(HAS) con 51.4% (n=75), seguida de diabetes mellitus (DM) en 36.3% (n=53),
Alcoholismo en 26% (n=38), arritmias 12.3% (n=18), hipotiroidismo en 8.2% (n=12),
cancer en 5.5% pacientes (n=8), Insuficiencia renal crénica (IRC) y demencia ambas
con 4.8% (n=7), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) 3.4% (n=5),
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), osteoporosis y Alzheimer con 2.7% cada
una (n=4), infarto agudo al miocardio (IAM) 2.1% (n=3), lupus en 1.4% (n=2), y
finalmente en doceavo lugar hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,
hipertiroidismo, artritis reumatoide, sida/VIH, cirrosis hepatica, hepatitis, y otras
reumopatias con 0.7% cada uno (n=1). (Tabla 2)

Otro rubro evaluado fueron los antecedentes traumaticos previos, encontrando que
76% de los pacientes (n=111) no contaban con fracturas previas, mientras que 24%
(n=35) si contaban con alguna, de estos ultimos el tiempo promedio entre la fractura
de cadera y la fractura previa fue de 12.4 afios (DE: 11.9, Rango: 1-43). Dentro de
estas fracturas previas la mas comun en primer lugar fue la fractura de cadera con
5.5% (n=8), segunda fractura de mufieca con 4.8% (n=7), antebrazo y tobillo con
2.1% cada uno (n=3), en cuarto lugar, fractura de humero, rodilla, tibia y la
amputacion de extremidad pélvica con 1.4% cada uno (n=2), y en quinto lugar

fractura de brazo, codo, columna, coxis y fémur con 0.7% cada una (n=1). (Tabla 3)

Respecto a las caracteristicas de la fractura de cadera que presentaban los
pacientes, el 67.1% (n=98) presentaron una fractura extracapsular, mientras que el
32.9% (n=48) restante presento una fractura intracapsular. Estas fracturas se
clasificaron de acuerdo con la AO, encontrando que 36.3% (n=53) presentaron una
fractura AO 31A1, el 24% (n=35) AO 31A2, 11.6% (n=17) AO 31B2 Y 31B3, 7.5%
(n=11) AO 31A3, 6.8% (n=10) AO 31B1, 1.4% (n=2) AO 31C3, y 0.7% (n=1) con
fractura clasificada con AO 31C2. (Tabla 4)

El mecanismo de lesién mas frecuente fue caida de su altura en 89% (n=130), en
segundo lugar caida menor a 2 metros y accidente vehicular con 4.1% (n=6), y caida

mayor a 2 metros con 2.7% (n=4), el principal lugar donde sufrieron el accidente fue

en su hogar el 86.3% (n=126), seguido de la via publica con 13% (n=19), y el
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supermercado 0.7% (n=1), el lado de la fractura mas comudn fue el derecho con
56.2% (n=82), ademas 95.9% (n=140) reportan no sufrir fracturas adicionales
durante el accidente; sin embargo, el 4.1% (n=6) que si lo sufrieron fue en el radio
distal y subcapital de humero en 1.4% (n=2) cada una. (Tabla 4)

Las siguientes variables estudiadas fueron aquellas correspondientes al tratamiento
quirargico, encontrando un promedio de dias de estancia hospitalaria de 6.10 (DE:
4.51, Rango 1-40). El tratamiento realizado mas comun fue la Reduccion abierta y
fijacion interna (RAFI) en 52.1% (n=76), seguido del reemplazo articular con 24%
(n=35), en tercer lugar, la reduccion cerrada y fijacién interna (RCFI) 12.3% (n=18),
y en ultimo lugar el manejo conservador en 11.6% (n=17). De aquellos 35 pacientes
gue se realizo reemplazo articular, 60% de ellos fue una artroplastia total de cadera
no cementada (n=21). El implante colocado en méas ocasiones fue el DHS en 37.7%
(n=55), seguido del clavo PFN en 26% (n=38), la proétesis total en 14.4% (n=21), y
finalmente la hemiartroplastia (Thompson) en 10.3% (n=15). (Tabla 5)

Otras variables estudiadas dentro del tratamiento quirargico fue el tiempo,
encontrando que el promedio del mismo fue de 107.38 min (DE: 41.79, Rango 45-
270). Ademas, se valoro el sangrado transquirdrgico encontrando un promedio de
227.25 cc (DE: 196.91, Rango 20- 900), de los pacientes valorados solo el 15.8%
(n=23) requirieron transfusion sanguinea, y dentro de los mismos 6.8% (n=10)
requirieron 2 concentrados eritrocitarios, 4.8% (n=7) requirié un concentrado, 3.4%
(n=5) requiri6 3 concentrados y solamente 0.7% (n=1) requirid 4. Ademas, se
reportaron complicaciones durante el acto quirdrgico solamente en 5 ocasiones
(3.4%), siendo esta la fractura de trocanter en el 100% de las complicaciones (n=5).
No se reportan muertes transquirurgicas, con una supervivencia del 100% en los
146 pacientes. (Tabla 5)

Se valoraron las complicaciones posteriores al manejo quirdrgico encontrando que
la mas comun fue el descontrol de enfermedades previas en 21.2% (n=31), seguido
de estrefiimiento en 19.2% (n=28), anemia en tercer lugar con 12.3% (n=18), y

delirium en ultimo con 4.1% (n=6). (Tabla 6)
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Se realiz6 un andlisis de la dependencia de los pacientes mediante dos escalas, el
indice de Barthel que evalla la discapacidad fisica, donde se encontr6 que el 52.1%
(n=76) cuentan con dependencia total, mientras que el 32.9% (n=48) son
independientes, y el resto se encuentra con dependencia severa en 12.3% (n=18),
dependencia moderada 24% (n=35), y dependencia escasa en 11.6% (n=17). La
segunda escala fue la de Lawton y Brody en la que se valora las actividades
instrumentales de la vida diaria, encontrando dependencia en 39% (n=57) e
independencia en 61% (n=89). (Tabla 7)

Se valoré y se dio seguimiento a los pacientes a 3 y 6 meses para valorar la
supervivencia de estos, encontrando que fallecid el 24% (n=35) a los 3 meses,
sobreviviendo 76% (n=111), mientras que a los 6 meses contamos con 48

defunciones (32.9%), y una supervivencia de 67.1% (n=98). (Tabla 8)

Finalmente se realiz6 una evaluacion de los factores de riesgo de mortalidad en los
pacientes por tipo de fractura de cadera. Las comorbilidades evaluadas y su riesgo
por tipo de fractura, se encontré que la DM en extra capsulares tuvo un riesgo de
0.8 (OR: 0.891, IC: 95%, Rango: 0.695-1.142) y las intracapsulares un riesgo de 1.2
(OR: 1.253, IC: 95%, Rango: 0.783-1.994) (P=0.365), HAS extra capsulares tuvo un
riesgo de 1.1 (OR: 1.162, IC: 95%, Rango: 0.923-1.463) y las intracapsulares un
riesgo de 0.7 (OR: 0.736, IC: 95%, Rango: 0.461-1.177) (P=0.220), arritmias extra
capsulares tuvo un riesgo de 0.9 (OR: 0.992, IC: 95%, Rango: 0.7-1.406) y las
intracapsulares un riesgo de 1.0 (OR: 1.016, IC: 95%, Rango: 0.505-2.043) (P=1),
tabaquismo extra capsulares tuvo un riesgo de 1.0 (OR: 1.038, IC: 95%, Rango:
0.780-1.382) y las intracapsulares un riesgo de 0.9 (OR: 0.923, IC: 95%, Rango:
0.492-1.733) (P=1), alcoholismo extra capsulares tuvo un riesgo de 0.9 (OR: 0.973,
IC: 95%, Rango: 0.748-1.267) y las intracapsulares un riesgo de 1.0 (OR: 1.056, IC:
95%, Rango: 0.629-1.773) (P=0.843), AR intracapsulares un riesgo de 3.0 (OR:
3.085, IC: 95%, Rango: 2.439-3.903) (P=0.329), EPOC extra capsulares tuvo un
riesgo de 0.8 (OR: 0.891, IC: 95%, Rango: 0.431-1.838) y las intracapsulares un
riesgo de 1.2 (OR: 1.226, IC: 95%, Rango: 0.408-3.681) (P=0.664), VIH extra
capsulares tuvo un riesgo de 1.4 (OR: 1.495, IC: 95%, Rango: 1.333-1.676) (P=1),
IRC extra capsulares tuvo un riesgo de 1.2 (OR: 1.295, IC: 95%, Rango: 0.936-
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1.792) y las intracapsulares un riesgo de 0.4 (OR: 0.422, IC: 95%, Rango: 0.068-
2.632) (P=0.426), ICC extra capsulares tuvo un riesgo de 1.1 (OR: 1.121, IC: 95%,
Rango: 0.629-1.997) y las intracapsulares un riesgo de 0.7 (OR: 0.755, IC: 95%,
Rango: 0.136-4.190) (P=1), osteoporosis extra capsulares tuvo un riesgo de 1.1
(OR: 1.121, IC: 95%, Rango: 0.629-1.997) y las intracapsulares un riesgo de 0.7
(OR: 0.755, IC: 95%, Rango: 0.136-4.190) (P=1), IAM extra capsulares tuvo un
riesgo de 1.5 (OR: 1.505, IC: 95%, Rango: 1.340-1.691) (P=0.551), cancer extra
capsulares tuvo un riesgo de 0.9 (OR: 0.927, IC: 95%, Rango: 0.536-1.606) y las
intracapsulares un riesgo de 1.1 (OR: 1.150, IC: 95%, Rango: 0.455-2.904)
(P=0.718), lupus extra capsulares tuvo un riesgo de 0.7 (OR: 0.742, IC: 95%, Rango:
0.185-2.982) y las intracapsulares un riesgo de 1.5 (OR: 1.532, IC: 95%, Rango:
0.376-6.247) (P=0.551), hipotiroidismo extra capsulares tuvo un riesgo de 0.6 (OR:
0.6, IC: 95%, Rango: 0.305-1.184) y las intracapsulares un riesgo de 1.9 (OR: 1.907,
IC: 95%, Rango: 1.109-3.278) (P=0.061),otras reumopatias extra capsulares tuvo
un riesgo de 1.4 (OR: 1.495, IC: 95%, Rango: 1.333-1.676) (P=1), demencia extra
capsulares tuvo un riesgo de 1.0 (OR: 1.068, IC: 95%, Rango: 0.659-1.73) y las
intracapsulares un riesgo de 0.8 (OR: 0.863, IC: 95%, Rango: 0.261-2.852) (P=1),
enfermedad de Alzheimer extra capsulares tuvo un riesgo de 1.1 (OR: 1.121, IC:
95%, Rango: 0.629-1.997) y las intracapsulares un riesgo de 0.7 (OR: 0.755, IC:
95%, Rango: 0.136-4.190) (P=1), Parkinson extra capsulares tuvo un riesgo de 1.5
(OR: 1.511, IC: 95%, Rango: 1.343-1.699) (P=0.303), cirrosis hepatica extra
capsulares tuvo un riesgo de 1.4 (OR: 1.495, IC: 95%, Rango: 1.333-1.676) (P=1),
hepatitis extra capsulares tuvo un riesgo de 1.4 (OR: 1.495, IC: 95%, Rango: 1.333-
1.676) (P=1).(Tabla 9)
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dos cuartos

N=146 | N (%)
Edad
76.78 + 13.938 (60-108)
Sexo
Masculino | 40(27.4)
Femenino | 106(72.6)
Ocupacion
Albafil | 1(0.7)
Comerciante| 2(1.4)
Trabajador de oficina | 2(1.4)
Profesionista| 1(0.7)
Desempleado| 1(0.7)
Ama de casa | 91(62.3)
Jubilado | 39(26.7)
Otro| 9(6.2)
Estado civil
Soltero (a) | 28(19.2)
Casado (a) / Union libre | 65(44.5)
Viudo (a) | 53(36.3)
Dependencia econdmica
Ecqnémicamgnte 44(30.1)
independiente
dependigsgﬂ(ce:)irgr?\?ig 37(25.3)
Cuenta con sueldo/pensidn
pero recibe apoyo federal | 65(44.5)
y/o de familiares
Vivienda
Casa propia| 81(55.5)
Vive con familiar| 64(43.8)
Casa de retiro| 1(0.7)
Tipo de Vivienda
Casa de dos pisos | 73(50)
Departamento con menos 11(7.5)
de dos cuartos
Departamento con mas de 61(41.8)

Habitacion

Propia ‘ 71(49.3)
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Compartida| 74(50.7

Hacinamiento

No | 146(100)
Cantidad de personas con las que
cohabita

3.43 +1.71 (0-10)

Tabla 1. Variables sociodemograficas.

N=146 N (%)
Peso
73.62 + 14.84 (34-98)
Talla
1.66+ 0.07(1.34-1.79)
IMC
26.46 + 4.76 (15.2-33.3)
Estado nutricional
Bajo peso| 8(5.5)
Peso normal | 39(26.7)
Sobrepeso | 60(41.1)
Obesidad grado | | 39(26.7)
Numero de patologias
Ninguna| 39(26.7)

1| 37(25.3)
2| 48(32.9)
3| 22(15.1)
DM
Si| 53(36.3)
No| 93(63.7)
HAS
Si| 75(51.4)
No| 71(48.6)
Arritmias
Si| 18(12.3)

No| 128(87.7)

Alcoholismo

Si 38(26)
No| 108(74)
Artritis reumatoide
Si 1(0.7)

No| 145(99.3)

EPOC
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Si

5(3.4)

No

141(96.6)

Sida/VIH

Si

1(0.7)

No

145(99.3)

Drogas

Si

1(0.7)

No

145(99.3)

IRC

Si

7(4.8)

No

139(95.2)

ICC

Si

4(2.7)

No

142(97.3)

Osteoporosis

Si

4(2.7)

No

142(97.3)

IAM

Si

3(2.1)

No

143(97.9)

Cancer

Si

8(5.5)

No

138(94.5)

Lupus

Si

2(1.4)

No

144(98.6)

Hipercolesterolemia

Si

1(0.7)

No

145(99.3)

Hipertrigliceridemia

Si

1(0.7)

No

145(99.3)

Hipertiroidismo

Si

1(0.7)

No

145(99.3)

Hipotiroidismo

Si

12(8.2)

No

134(91.8)

Otras reumopatias

Si

1(0.7)

No

145(99.3)
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Demencia

Si 7(4.8)
No| 139(95.2)
Enfermedad de Alzheimer
Si 4(2.7)
No| 142(97.3)

Parkinson

Si|  4(2.7)
No| 142(97.3)
Cirrosis hepatica

Si|  1(0.7)
No| 145(99.3)

Hepatitis

Si 1(0.7)
No| 145(99.3)

Tabla 2. Comorbilidades

N=146 | N(%)
Antecedentes traumaticos
previos

Si 35(24)
No| 111(76)

Tiempo de fractura previa
12.41 + 11.97 (1-43)
Tipo de fractura previa
No aplica| 111(76)
Cadera 8(5.5)
Munfeca 7(4.8)
Antebrazo 3(2.1)
Tobillo 3(2.1)
Amputacion
extremidad pélvica
Humero 2(1.4)
Rodilla 2(1.4)

2(1.4)

Tibia 2(1.4)
ATR| 1(0.7)
Brazo 1(0.7)
Codo 1(0.7)

Columna 1(0.7)
Coxis 1(0.7)
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Fémur|  1(0.7) |

Tabla 3. Antecedentes traumaticos de la fractura de cadera

N=146 | N(%)
Tipo de fractura
Extra capsular| 98(67.1)
Intracapsular| 48(32.9)
Clasificacion AO

31A1| 53(36.3)
31A2| 35(24)

31A3| 11(7.5)
31B1| 10(6.8)
31B2| 17(11.6)
31B3| 17(11.6)

31C1|  0(0)
31C2|  1(0.7)
31C3|  2(1.4)

Mecanismo de lesién
Caidadesualtura| 130(89)
Caida <2 metros 6(4.1)
Caida >3 metros 4(2.7)
Accidente vehicular 6(4.1)
Lugar del accidente
Hogar| 126(86.3)
Via publica 19(13)
Supermercado 1(0.7)
Lado de la fractura
Derecha| 82(56.2)
lzquierda| 64(43.8)
Fracturas adicionales
Si 6(4.1)
No| 140(95.9)
Sitio de otra fractura
Radio distal 2(1.4)
Subcapital de humero 2(1.4)
Otra 2(1.4)
No aplica| 140(95.9)
Tabla 4. Caracteristicas de las fractura de cadera
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N=146 |

N (%)

Dias de estancia hospitalaria

6.10 * 4.51 (1-40)

Dias de diferimiento quirtrgico

4.3+3.9(0-29)

Tratamiento realizado

RAFI| 76(52.1)
RCFI| 18(12.3)

Reemplazo articular 35(24)
Conservador| 17(11.6)

Artropastia total de cadera

ATC no cementada| 21(14.4)
No aplica| 125(85.6)
Implante colocado

DHS| 55(37.7)

Clavo PFN 38(26)
Protesis total |  21(14.4)

Hemiartroplastia

(Thor:pson) 15(10.3)
No aplica| 17(11.6)

Tiempo del acto quirdrgico (min)

107.38 +41.79 (45-270)

Sangrado quirdrgico

227.25 £ 196.91 (20-900)

Tratamiento realizado

ASAI| 11(7.5)
ASAIl| 94(64.4)
ASAII| 41(28.1)
Requirié transfusion sanguinea
Si| 23(15.8)
No| 123(84.2)

Cantidad de paquetes globulares

trasfundidos

0| 123(84.2)
1 7(4.8)
2| 10(6.8)
3 5(3.4)
4 1(0.7)
Complicaciones durante el acto
quirdrgico
Si 5(3.4)
No| 141(96.6)
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Tipo de complicacion
Ninguna| 141(96.6)
Fractura de
trocanter
Muerte durante la cirugia
No| 146(100)
Tabla 5. Tratamiento quirurgico realizado

5(3.4)

N=146 | N (%)
Delirium
Si| 6(4.1)
No| 140(95.9)
Anemia
Si| 18(12.3)

No| 128(87.7)
Estrefiimiento
Si| 28(19.2)

No| 118(80.8)
Descontrol de
enfermedades previas
Si| 31(21.2)
No| 115(78.8)
Tabla 6. Complicaciones posteriores al manejo quirurgico de la fractura de cadera

N=146 | N(%)
indice de Barthel
Dependencia total | 76(52.1)
Dependencia severa| 18(12.3)

Dependencia moderada 35(24)

Dependencia escasa| 17(11.6)
Independencia| 48(32.9)
Escala de Lawton y Brody
Dependencia 57(39)
Independencia 89(61)

Tabla 7. Andlisis de dependencia.

N=146 | N(%)
3 Meses
Vivo| 111(76)
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Fallecido|  35(24)
6 Meses
Vivo| 98(67.1)
Fallecido| 48(32.9)

Tabla 8. Supervivencia de los pacientes a los 6 meses.

Tipo de fractura

Extracapsular Intracapsular P

DM| 0.891(0.695-1.142) | 1.253(0.783-1.994) |0.365

HAS| 1.162(0.923-1.463) | 0.736 (0.461-1.177) |0.220

Arritmias | 0.992 (0.7-1.406) 1.016 (0.505-2.043) |1.000

Tabaquismo | 1.038 (0.780-1.382) | 0.923(0.492-1.733) | 1.000

Alcoholismo | 0.973(0.748-1.267) | 1.056 (0.629-1.773) |0.843

AR - 3.085 (2.439-3.903) |0.329

EPOC| 0.891(0.431-1.838) | 1.226(0.408-3.681) |0.664

SIDA/VIH| 1.495 (1.333-1.676) - 1.000

IRC| 1.295(0.936-1.792) | 0.422 (0.068-2.632) |0.426

ICC| 1.121(0.629-1.997) | 0.755(0.136-4.190) |1.000

Osteoporosis | 1.121(0.629-1.997) | 0.755(0.136-4.190) |1.000

IAM| 1.505 (1.340-1.691) - 0.551

Cancer| 0.927 (0.536-1.606) | 1.150 (0.455-2.904) |0.718

Lupus| 0.742(0.185-2.982) | 1.532(0.376-6.247) |0.551

Hipotiroidismo| 0.6 (0.305-1.184) 1.907 (1.109-3.278) |0.061

Otras reumopatias | 1.495 (1.333-1.676) - 1.000

Demencia| 1.068 (0.659-1.73) 0.863 (0.261-2.852) |1.000

Enfermedadde | ; 159 (0629.1.997) | 0.755 (0.136-4.190) | 1.000
Alzheimer

Parkinson | 1.511 (1.343-1.699) - 0.303

Cirrosis hepatica | 1.495 (1.333-1.676) - 1.000

Hepatitis | 1.495 (1.333-1.676) - 1.000

Tabla 9. Factores de riesgo de mortalidad en pacientes por tipo de fractura de cadera.
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DISCUSION.

La supervivencia posterior a presentar una fractura de cadera en adultos mayores
ha sido un tema de estudio por diversos autores alrededor del mundo. Se ha
observado que es variable dependiendo la poblacién, asi como el pais donde se
realizé el estudio. En general, se ha observado que posterior a una fractura de
cadera la supervivencia a esta, en paises desarrollados, es alrededor del 70-80%
(6, 9,10). Por lo tanto, en esta investigaciéon se hipotetizé que la supervivencia de
los pacientes pos operados de cadera iba a tener una supervivencia a los 6 meses
mayor del 80%. Se encontré que la supervivencia fue del 67.1%, por lo tanto se
cumplié la hipétesis nula.

Entre las causas que estan asociadas a la mortalidad, que se han estudiado, se ha
encontrado que el agravamiento de las enfermedades de base o comorbilidades
juegan un papel importante en la misma, debido a que la presencia de las mismas,
asi como su descontrol incrementan el riesgo de la mortalidad. Diversos autores
(6,9,10,11,15), comentan que el sexo, y la presencia de comérbidos como DM, HAS,
EPOC, asi como la edad, son los riesgos mas asociados a la mortalidad, en esta
investigacion se encontré que efectivamente estos son unos de los factores de
riesgo mas importantes, ya que el 73% de los pacientes fallecidos presentaban al
menos una comorbilidad, y de estas la patologia mas comun fue HAS (50%) seguido
de DM (36%).

Otro de los factores de riesgo asociado a mortalidad en pacientes con fractura de
cadera de acuerdo con Solbakken, Vosoughi y colaboradores es el estado
nutricional de los mismos, refiriendo que el IMC y el tabaquismo pueden influir en la
mortalidad de los pacientes (19,20). En la presente investigacion, de acuerdo con el
IMC, la mayoria de los pacientes presentaban sobrepeso. En cuanto al tabaquismo
y al habito alcohdlico como factores asociados, no fueron factores de riesgo

estadisticamente significativos (1 y 0.843).

En diversos estudios alrededor del mundo (6, 7, 9, 10, 11, 16,20) se ha observado

gue el sexo es un factor directamente asociado a la mortalidad y supervivencia de
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pacientes con fractura de cadera. Se reporta que en poblacién mayor de 60 afios y
con fractura de cadera, en sexo femenino es el que presenta una supervivencia
mayor a corto, mediano y largo plazo (6,9). Sin embargo, algunos estudios (6, 9,
19,16) han reportado que la supervivencia es mayor en pacientes de sexo
masculino. La mortalidad anual estimada en mujeres se reporta en 26.4%, en
cambio en los hombres es reportado en 37.1%. En el presente estudio la media de
edad encontrada fue de 76 + 13.938, de estos, el 72% fueron femeninos, muy similar
a lo reportado en la literatura. Sin embargo, se encontré que la mortalidad fue mayor
en pacientes femeninos (77%) en contraste con los hombres. Esto podria explicarse
debido a la cantidad de comorbidos que presentaban las pacientes (1.4+1.02), asi

como al declive fisiolégico que presentan asociado al envejecimiento.

A su vez en la literatura (6) también se hace referencia a que cerca que la mitad de
los ancianos independientes pasaran a ser parcialmente dependiente para las
actividades de la vida diaria tras sufrir fractura de cadera e inclusive un tercio puede
llegar a ser totalmente dependientes, incrementando el riesgo de mortalidad de
estos. En el presente estudio se valoré esto mediante el indice de Barthel y la Escala
de Lawton y Brody encontrando que la mayoria de los pacientes (67%) presentaban
algun grado de discapacidad, y que mas de la mitad (52%) eran completamente
dependientes. Estimamos que la mayoria de los pacientes ya tenian un grado de
dependencia antes de esta fractura, lo que posiblemente incrementd posterior a la

fractura.

A pesar de que en nuestro hospital los factores de riesgo por comorbilidades no
fueron estadisticamente significativos para ningun tipo de fractura con una P<0.05.
Dicho esto la mortalidad se puede atribuir al mal estado general y la capacidad
funcional de los pacientes. A su vez Negrete y colaboradores (6) reportan que cada
dos dias de espera quirdrgica doblan el riesgo que presentan los pacientes. En
nuestro estudio se observd que el promedio de estancia intrahospitalaria fue de
6.1+4.5 dias, el tiempo de diferimiento quirargico fue de 4.3+3.9. En los pacientes
gue fallecieron tuvieron un promedio de estancia intrahospitalaria de 28 dias (28.764

+6.1). Acorde a lo reportado en la literatura muchos autores (6, 7, 9, 10, 11, 16,20)
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refieren que la fractura de cadera es una urgencia ortopédica que si se opera antes
de las 24 horas el riesgo de mortalidad disminuye.

Fortalezas: Las fortalezas que tiene el presente estudio es que es uno de los pocos
estudios realizados en poblacién mexicana, en el cual se analiza los factores de
riesgo y su asociacion a la mortalidad. A su vez la muestra de esta investigacion es

superior o similar a lo reportado en la literatura mundial.

No se tuvieron sesgos de informacion ya que se tuvo un adecuado seguimiento de
los pacientes, pudiendo realizar un estimado real de la supervivencia y mortalidad,
ademas se pudo realizar una asociacion sobre qué factores realmente se
encuentran relacionados a la supervivencia y mortalidad en una poblacion

mexicana.

Debilidades: No se realizé una medicién basal del grado de dependencia por lo cual
no se pudo realizar una comparacion del grado de dependencia posterior a una

fractura de cadera en este estudio.

No se cuenta con un protocolo que maneje las fracturas de cadera como una

urgencia, ya que la mayoria de los pacientes son tratados después de las 72 horas.

Propuestas: se propone realizar un estudio donde operen los pacientes antes de las
24 horas y analizar la supervivencia y mortalidad de dichos pacientes a 6, 12 y 24
meses, ademas hacer un estudio de costo-efectividad del tratamiento quirdrgico

antes de las 24 horas con pacientes de fractura de cadera.
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CONCLUSIONES.

La supervivencia de pacientes con fractura de cadera tratados en el HTO durante el
periodo de noviembre 2022 a mayo 2023 fue 68% a los 6 meses. Mientras que la
mortalidad observada fue del 32%, sin cambios significativos en el estudio realizado
por el Dr. Daniel Esperanza en 2019 en esta unidad.

Los factores mayormente asociados a mortalidad dentro de los primeros 6 meses
en pacientes con fractura de cadera fueron: el agravamiento de las comorbilidades,
asi como una estancia hospitalaria mayor a 28 dias, y un diferimiento quirdrgico

mayor a 4 dias, lo que duplica el riesgo.

En esta investigacion se considera que la fractura de cadera debe ser una urgencia
ortopédica, la cual debe ser manejada quirdrgicamente antes de las 24 horas. Lo
que contribuiria a evitar una mortalidad elevada a los 6 meses postquirargicos, asi

como el adecuado control de las complicaciones y las enfermedades de base.
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14 ANEXOS

14.1. Anexo 1. Consentimiento informado.
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COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Supervivencia y factores asociados a mortalidad en pacientes con fractura de cadera en
la UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Manuel Avila Camacho”, Puebla del
IMSS.

Patrocinador externo (si aplica):

No aplica

Lugar y fecha:

Puebla, Puebla

NUmero de registro:

En tramite  R-2022-2105-010

Justificacién y objetivo del estudio:

Analizar y describir la supervivencia y los factores de mortalidad en pacientes con fractura
de cadera en la UMAE HTyO Puebla en un periodo de tiempo a 5 afios

Procedimientos:

Se buscaran algunos datos en su expediente clinico y dard un seguimiento telefonico a
los 3, 6, 9,12 meses, 2 y 5 afios posteriores a su cirugia, donde se realizara una encuesta
no mayor de 10 min para valorar la evolucién del paciente. Cuando venga a consulta de
seguimiento se le realizaran algunas pruebas clinicas para ver la respuesta de su cirugia.

Posibles riesgos y molestias:

Los propios de la cirugia y el procedimiento quirdrgico, llamada telefénica y seguimiento
de la patologia, tiempo de encuesta menor de 10 min

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Ninguno, solamente la contribucién del analisis de supervivencia posterior a tratamiento
quirdrgico de fractura de cadera

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Se daran a conocer en el momento preciso

Participacion o retiro:

Su participacién es voluntaria. Usted tiene el derecho de retirarse de este estudio en el
momento que lo decida, sin que haya ninguna repercusién en su atenciéon médica.

Privacidad y confidencialidad:

Los datos y la informacién seran tratados con suma confidencialidad y privacidad. No se
mencionara su nombre en cualquier publicacién relacionada al mismo.

Conociendo los posibles riesgos, molestias y beneficios:

[ ]

No autorizo participar en este estudio.

[ ]

Si autorizo participar en este estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dr. Rubén Romero Méndez (correo: dr.romero.mendez@gmail.com, teléfono: 2223067568)

Colaboradores:

Dr. Jorge Quiroz Williams, Dr. Edgar Corpus Mariscal, Dr. JesUs Abel Gastélum Rubio

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante, podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en
Salud (CLEI 21058) del Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Manuel Avila Camacho”, Diagonal Defensores de la Republica esquina
Avenida 6 Poniente s/n. Col. Amor Puebla, Puebla. C.P. 72140. Tel. (22) 224 3307 Ext 208, Correo: cei21058.htyop@gmail.com
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Protocolo: Analisis de supervivencia y factores de mortalidad en pacientes con fractura de cadera en la UMAE HTyO Puebla, anélisis a 5 afios.

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacién relevante del estudio
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14.2. Anexo 2. Hoja de Recoleccion de Datos.

FOLIO:

FECHA DE REVISION:

Analfabeta.
Primaria.
Secundaria.
Bachillerato.

I R s A |

Licenciatura.
[0 Posgrado.

/ /
FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE:
NSS: EDAD:
anos
TELEFONO(S): OTROS TELEFONOS DE CONTACTOS:
PARENTESCO:
ANTECEDENTES DEL PACIENTE.
SEXO: OCUPACION:
[J Masculino. [l Obrero.
[J  Femenino [ Albadil.
[1  Comerciante
[J  Trabajador de oficina.
[l Profesionista.
[ Desempleado.
[l Ama de casa.
[1  Jubilado(a).
[l Otro
ESCOLARIDAD: ESTADO CIVIL:

0  Soltero(a).
(] Casado(a) / Unidn libre
O Viudo(a).

DEPENDENCIA ECONOMICA:

[1 Econdmicamente independiente (cuenta con empleo y/o pensién).
[J Completamente dependiente econdmico.
[1 Cuenta con su sueldo/pension pero recibe apoyo federal y/o de familiares.

VIVIENDA:
[l Casa propia.

TIPO DE VIVIENDA:

[J Casa de dos pisos.
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Protocolo: Analisis de supervivencia y factores de mortalidad en pacientes con fractura de cadera en la UMAE HTyO Puebla, anélisis a 5 afios.

[0 Vive con familiar.
[0 Casa de retiro.

(] Departamento con <2 cuartos.
(] Departamento con >2 cuartos.

NUMERO DE PERSONAS CON LAS QUE
COHABITA:

HABITACION:

[J Propia.
1 Compartida.

HACINAMIENTO: (si él o la paciente cohabita con 2 0 mas personas por dormitorio son
considerados como en situacion de hacinamiento)

O

Si

I No

PESO/TALLA/IMC:

1  Peso: kg.
1 Talla mts.
] IMC:

ESTADO NUTRICIONAL:

Peso normal.
Sobre peso.
Obesidad I.
Obesidad Il.
Obesidad Il1.
Obesidad IV.

I O B B B

0

VALORACION DE LA DEPENDIENCIA PREVIA A LA FRACTURA

ESCALA DE LAWTON Y BRODY (actividades
de la vida diaria instrumentadas):

iNDICE DE BARTHEL AL INGRESO (actividades
basicas de la vida diaria):

[ 0-4= Dependencia alas (] 0-20: Dependencia total
actividades instrumentadas. 1l 21-60: Dependencia severa
7 5-8= Independencia a las [l 61-90: Dependencia moderada
actividades basicas instrumentadas. '] 91-99: Dependencia escasa
J 100: Independencia
NUMERO DE 01
PATOLOGIAS DE FONDO: 0 2




Quiroz-Williams J y cols.

COMORBILIDADES DEL PACIENTE.

DM: HAS: ARRITMIAS: TABAQUISMO: ALCOHOLISMO:
0 Si 0 Si 0 Si 0 Si 0 Si
] No. [J  No. [J No. [l No. [l No.
AR: EPOC: SIDA/VIH: DROGAS: TIPO DE DROGA:
0 Marihuana.
, , , [J Cocaina.
[ Si [l Si. [ Si. o Si.
[ Solventes.
[J  No. [l No. [l No. 1 No. .
[0 Anfetaminas.
0 Heroina.
[1 Otros_
IRC: ICC: OSTEOPOROSIS: IAM: CANCER:
] Si 0 Si ] Si. o Si. 0 Si.
[l No. [l No [l No. 1 No. [l No.
AR: LUPUS: HIPERCOLESTEROLEMIA: HIPERTRIGLICEREMIA:
i ) ] Si. i
[ Si. | Si. 7 No. [l Si.
[l No | No [J  No.
HIPERTIROIDISMO: HIPOTIROIDISMO: OTRAS REUMOPATIAS: DEMENCIA:
\ Si.
0Si oS O No. 0 S
[l No 7 No. Cual? o No.
ENF ALZHEIMER: PARKINSON: CIRROSIS HEPATICA: HEPATITIS:
[ Si o Si [ si b Si
[ No. [l No. [ No [ No.

[l Si.
[J No.

ANTECEDENTES TRAUMATICOS PREVIOS:

EN CASO DE PRESENTAR ANTECEDENTES
PREVIOS DE FRACTURA, QUE TIPO DE

FRACTURA PRESENTO:

TIEMPO DE FRACTURA PREVIA:
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Protocolo: Analisis de supervivencia y factores de mortalidad en pacientes con fractura de cadera en la UMAE HTyO Puebla, anélisis a 5 afios.

CARACTERISTICAS DE LA FRACTURA

CLASIFICACION
AO:

b 31A1
b 31A2
b 31A3.
[J 31B1

[l 31B2
[l 31B3
b 31C1
I 31C2
[l 31C3

TIPO DE FRACTURA:

(1 Extra capsular.

[J Intracapsular.

MECANISMO DE LESION:

Caida de su altura.
[] Caida <2 mts.
[] Caida>2 mts.
[1 Accidente vehicular
(volcadura/choque).
[] Atropellamiento VAM

LUGAR DEL ACCIDENTE:

[l Hogar.

(] Via publica.

[1 Centro comercial.
|  Supermercado.

Centro recreativo.

|
|  Otro

LADO DE LA FRACTURA:

[1 Derecha.

[J  lzquierda.

[1 Bilateral.

PRESENTA OTRA FRACTURA:

[1 Si
[J No

En caso de presentar otra
fractura cual?

(1 No Aplica.

(] Radio distal.

[]  Subcapital de
hamero.

[1 Diafisiaria de himero.
[1 Tobillo.
[J Otra:

MANEJO DE LA FRACTURA.

FECHA DE INGRESO: DIAS DE ESTANCIA FECHA DE CIRUGIA:
HOSPITALARIA:
/] /___/
TRATAMIENTO REALIZADO: En caso de haberse realizado | IMPLANTE COLOCADO:
0 RARL una Artroplastia Total de . DHS
-~ RCEI Cadera (ATC): !
’ ) [l Tornillos,

[l Reemplazo articular total.

7 Artroplastia de [J ATC Cementada. [1 Clavo PFN.
interposicion (1 ATC no cementada. [l Protesis total.
(Girdlestone) . ATC hibrida. T Hemiartroplastia

+/ Txconservador [ No Aplica. (Thompson)

TIEMPO DEL ACTO SANGRADO RIESGO QUIRURGICO:
QUIRURGICO: mins | TRANSQUIRURGICO:
[0 ASAI
mls
0 ASAI

(1 ASA I
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Requirié de TRANSFUSION
SANGUINEA:

S

[ No

NUMERO DE PAQUETES
GLOBULARES
TRANSFUNDIDOS:

COMPLICACIONES DURANTE
EL ACTO QUIRURGICO:

[ Si
[l No

TIPO DE COMPLICACION DURANTE EL ACTO QUIRURGICO:

[l Fractura de vastago femoral.

[ Lesién vascular.

[1 Reaccion a la cementacion.

MUERTE DURANTE LA
CIRUGIA:

[ Si
[l No

EVOLUCION POSTQX HASTA EGRESO HOSPITALARIO

DELIRIUM:

[1 Si
[J  No.

ANEMIA:

(] Si
[l No

ESTRENIMIENTO:

[1 Si
[J No

(] Si
[l No

DESCONTROL DE ENFERMEDADES PREVIAS:
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Protocolo: Analisis de supervivencia y factores de mortalidad en pacientes con fractura de cadera en la UMAE HTyO Puebla, anélisis a 5 afios.

Anexo 3. indice de Barthel.

Comer:

[l O=incapaz.
[l 5=necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
[1 10 =independiente (la comida esta al alcance de la mano).

Trasladarse entre la silla y la cama:

[J 0=incapaz, no se mantiene sentado.

[1 5= necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar
sentado.

[1 10=necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal).

Aseo personal:

[1 0=necesita ayuda con el aseo personal.

[1 5=independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse.
Uso del retrete:

[] 0=dependiente
[J 5= necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sdlo.
[J 10=independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse).

Bafiarse/Ducharse:

[J 0=dependiente
[J 5=independiente para bafiarse o ducharse.

Desplazarse:

0= inmovil.

5= independiente en silla de ruedas en 50 mts.

10= anda con pequeia ayuda de una persona (fisica o verbal).

15= independiente al menos 50 mts con cualquier tipo de muleta, excepto andadera.

I B

Subir y bajar escaleras:

[0 0=incapaz.
[J 5= necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo muleta.
[J 10 =independiente para subir y bajar.
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Vestirse y desvestirse:

[l 0=dependiente.

[l 5= necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda.

[l 10=independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc.
Control de heces:

[1 0=incontinente (o0 necesita que le suministren enema).
[J 5=accidente excepcional (uno/semana).
[1 10 = continente.

Control de orina:

[1 0=incontinente o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.
[] 5=accidente excepcional (maximo uno/24 horas).
[1 10 = continente, durante al menos 7 dias.

Puntaje Total
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Anexo 4. Escala de Lawton y Brody

ASPECTO A EVALUAR Puntuacion

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:

- Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
- Es capaz de marcar bien algunos nameros familiares 1
- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1
- No es capaz de usar el teléfono 0

HACER COMPRAS:

- Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
- Realiza independientemente pequefias compras 0
- Necesita ir acompafiado para hacer cualquier compra 0
- Totalmente incapaz de comprar 0

PREPARACION DE LA COMIDA:

- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1
- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0
- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0
- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0

CUIDADO DE LA CASA:

- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1
- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 1

- Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1
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- No participa en ninguna labor de la casa

LAVADO DE LA ROPA:

- Lava por si solo toda su ropa

- Lava por si solo pequefias prendas

- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE:

- Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte

- Viaja en transporte publico cuando va acompafado por otra persona
- Solo utiliza el taxi o el automovil con ayuda de otros

- No viaja

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION:

- Es capaz de tomar su medicacién a la hora y con la dosis correcta
- Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente

- No es capaz de administrarse su medicacion

MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS:

- Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo

- Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras,

bancos...

- Incapaz de manejar dinero

Puntuacién total:
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