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CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA, CLINICA Y TERAPEUTICA EN
PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA

Marvin Gonzalez!, Dr. Marco Somoza?, Dr. Carlos Arriola3, Dr. Ronaldo Retana#
Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente, CUNOR], finca el

Zapotillo zona 5 Chiquimula tel. 78730300 ext. 1027.
Resumen
La fractura de cadera es de las principales causas de hospitalizacion a los servicios de
traumatologia llevando multiples complicaciones. La historia natural de la enfermedad de
las fracturas de cadera no tratadas tiene muy mal prondstico provocando discapacidad
motora.
Este estudio descriptivo transversal tiene como objetivo principal describir las
caracteristicas epidemiologicas, clinicas y de manejo de los pacientes con fractura de
cadera segun la escala de Garden, Boyd y Griffin en los servicios de traumatologia de
adultos del hospital de Chiquimula, mediante la revision de papeletas, usando una boleta
de recoleccion de datos.
Las caracteristicas presentadas por los pacientes con fractura de cadera fueron el grupo
etario de 70-75 afios 33%, > 80 afios 33%, sexo femenino con un 83%, El mecanismo de
fractura fue caida en un 83%.
Segun la escala de Garden, el tipo | fue mas frecuente con el 100%, y de Boyd y Griffin,
tipo |1 con 40% vy la tipo Il con 40%. Del manejo establecido antes del tratamiento
quirargico, inmovilizacion en un 40%, la resolucion quirdrgica consistio en un 66% de
pacientes a los que se les colocé prétesis Lazcano, y a un 17% se le colocé clavo
bloqueado, un 17% rechazo tratamiento quirdrgico.
Se recomienda promover la agilizacion del tratamiento quirdrgico en pacientes con
fractura de cadera, reduciendo las complicaciones de encamamiento prolongado y de
inactividad.
Palabras clave: Fractura de cadera, escala de Garden, escala de Boyd y Griffin.

lInvestigador,

2Asesor de tesis

3Revisor de Tesis
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EPIDEMIOLOGICAL, CLINICAL AND THERAPEUTIC CHARACTERIZATION IN
PATIENTS WITH HIP FRACTURE

Marvin Gonzalez!, Dr. Marco Somoza?, Dr. Carlos Arriola3, Dr. Ronaldo Retana#
University of San Carlos de Guatemala, Eastern University Center, CUNORI, The Zapotillo Farm

zone 5 Chiquimula Tel. 78730300 Ext. 1027

Abstract
Hip fracture is one of the main causes of hospitalization to trauma services leading to
multiple complications. The natural history of untreated hip fracture disease has a very
poor prognosis causing motor disability.
This cross-sectional descriptive study has as main objective to describe the
epidemiological, clinical and management characteristics of patients with hip fracture
according to the Garden, Boyd and Griffin scale in the adult trauma services of the
Chiquimula hospital, by reviewing ballots, using a data collection ballot.
The characteristics presented by patients with hip fracture were the age group of 70-75
years old 33%,> 80 years old 33%, female with 83%. The fracture mechanism was
dropped by 83%.
According to the Garden scale, type | was more frequent with 100%, and Boyd and Griffin,
type | with 40% and type Il with 40%. From the management established before the
surgical treatment, immobilization in 40%, the surgical resolution consisted of 66% of
patients who had Lazcano prostheses placed, and 17% had a nail inserted, 17% refused
surgical treatment.
It is recommended to promote the acceleration of surgical treatment in patients with hip

fractures, reducing complications of prolonged bedding and inactivity.

Keywords: Hip fracture, Garden scale, Boyd and Griffin scale.
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2Thesis advisor

3 Thesis Reviewer
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RESUMEN

La fractura de cadera es de las principales causas de hospitalizacion a los servicios de
traumatologia llevando multiples complicaciones. La historia natural de la enfermedad de
las fracturas de cadera no tratadas tiene muy mal prondstico provocando discapacidad

motora.

Este estudio descriptivo transversal tiene como objetivo principal describir las
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y de manejo de los pacientes con fractura de
cadera segun la escala de Garden, Boyd y Griffin en los servicios de traumatologia de
adultos del hospital de Chiquimula, mediante la revision de papeletas, usando una boleta

de recoleccion de datos.

Las caracteristicas presentadas por los pacientes con fractura de cadera fueron el grupo
etario de 70-75 afos 33%, > 80 afios 33%, sexo femenino con un 83%, El mecanismo de

fractura fue caida en un 83%.

Segun la escala de Garden, el tipo | fue mas frecuente con el 100%, y de Boyd y Giriffin,
tipo |1 con 40% vy la tipo Il con 40%. Del manejo establecido antes del tratamiento
quirurgico, inmovilizacion en un 40%, la resolucion quirdrgica consistio en un 66% de
pacientes a los que se les colocO protesis Lazcano, y a un 17% se le colocé clavo

bloqueado, un 17% rechazo tratamiento quirdrgico.

Se recomienda promover la agilizacion del tratamiento quirlrgico en pacientes con
fractura de cadera, reduciendo las complicaciones de encamamiento prolongado y de

inactividad.



INTRODUCCION

Las fracturas de cadera es una patologia compleja y de dificil tratamiento. Presentandose
sobre todo en pacientes de la tercera edad, describiéndose como la pérdida de
continuidad de su superficie. La incidencia aumenta a partir de los 60 afos. La tasa de
mortalidad al afio después de la fractura de cadera es tan elevada como el 36%, a pesar

del manejo agresivo, incluyendo la cirugia y la rehabilitacion.

Segun la historia natural de la enfermedad las fracturas de cadera no tratadas tienen muy
mal pronostico provocando discapacidad motora, las fracturas del cuello del fémur y las
fracturas intertrocantéricas son las mas comunes a nivel mundial y dependiendo de su
clasificacion compromete progresivamente el prondstico del paciente por lo cual se
precisa de un diagndstico y clasificacion certero para proporcionar un plan terapéutico
idoneo al paciente.

Se realizé un estudio descriptivo transversal en pacientes con diagnéstico de fractura de
cadera, ingresados a los servicios de traumatologia de adultos del Hospital de
Chiquimula, de mayo a julio del afio 2019. Para el cual se realizé una boleta de
recoleccion, obteniendo datos epidemiologicos, clinicos y terapéuticos, mediante la
revision de expedientes, con el objeto de clasificarlos segun las escalas de Garden, Boyd
y Griffin.

Las caracteristicas presentadas por los pacientes con fractura de cadera fueron el grupo
etario de 70-75 afios 33%, > 80 afios 33%, sexo femenino con un 83%, El mecanismo de
fractura fue caida en un 83%. Segun la escala de Garden, el tipo | fue mas frecuente con
el 100%, y de Boyd y Giriffin, tipo | con 40% vy la tipo 11l con 40%. Del manejo establecido
antes del tratamiento quirdrgico, inmovilizacién en un 40%, la resolucion quirdrgica
consistié en un 66% de pacientes a los que se les colocé proétesis Lazcano, y a un 17%

se le coloco clavo blogueado, un 17% rechaz6 tratamiento quirdrgico.

ii



l. Planteamiento del problema

a. Antecedentes

1. Epidemiologia

La organizacion mundial de la salud declar6 a la década 2000-2010 la década del hueso
y las articulaciones, planteando como objetivos basicos de esta iniciativa reducir en todo
el mundo el incremento de nuevas fracturas osteoporoticas en un 25% e intentar mejorar
el seguimiento clinico de las enfermedades musculo-esqueléticas en general (GEIOS,
2011).

Existen diversos factores de riesgo para la fractura de cadera, los cuales por definicion
son determinados signos bioldgicos, estilos de vida o habitos adquiridos cuya presencia
aumenta la probabilidad de presentar algin evento especifico en los afios subsiguientes
(Rego et al., 2017).

Las fracturas de cadera son una patologia muy compleja y de dificil tratamiento. Se
presentan sobre todo en pacientes de la tercera edad, con una incidencia que aumenta
a partir de los 60 afios, siguiendo un patron exponencial hasta la edad de 84 afios
usualmente por accidentes de baja energia, esto incrementa en pacientes con
enfermedad osteoporética, no asi en el paciente joven, en edad productiva, en los que
siempre seran el resultado de un accidente de alta energia. Se acompafian casi siempre
de enfermedades concomitantes como la osteoporosis, diabetes mellitus, EPOC,
hipertension arterial sistémica, artrosis, anemia, infeccién de vias urinarias (Alarcon &

Gonzalez-Montalvo, 2010).

2. Clasificacion de fracturas de cadera
La fractura de cadera se describe como la pérdida de continuidad de la superficie de un
hueso. De acuerdo con su localizacién, la fractura puede afectar a la cabeza femoral, el
cuello del fémur o a los trocanteres. La articulacion de la cadera consiste en una bola en
la parte superior del hueso fémur y un soporte redondeado llamado acetabulo en la pelvis
(HCUCH, s.f).



La mayoria de las fracturas de cadera ocurren en el fémur, una o dos pulgadas debajo

de la porcion esférica de la cadera (HCUCH, s.f.).

Las fracturas de cadera se clasifican anatdbmicamente en relacion con la capsula de la
cadera como fracturas intracapsulares (en el cuello femoral) o fracturas extracapsulares
(fractura intertrocantérica o subtrocantérica). La fractura intertrocantérica y la fractura del
cuello femoral representan la mayoria de las fracturas de cadera y ocurren con una
frecuencia similar. Las fracturas del cuello femoral pueden ser no desplazadas es decir
muy poca separacion en el sitio de la fractura; ocurre en casi un tercio de las fracturas
del cuello femoral o desplazadas con mayor separacién en el sitio de la fractura (Bhandari
& Swiontkowski, 2017).

3. Escalas de clasificacion de fracturas de fémur

La escala de Garden evalua las fracturas del cuello del fémur y se basa en la gravedad
del desplazamiento de la fractura. La clasificacion de Garden permite saber si el riego
sanguineo de la fractura se ha visto dafiado y en qué medida esto se ha producido (Firpo,
2010).

La escala de Boyd y Giriffin clasifica las fracturas en el area peritrocantérea del fémur en
cuatro tipos. Esta clasificacion comprende todas las fracturas desde la parte
extracapsular del fémur, hasta un punto ubicado a 5cm en direccion distal respecto al

trocanter menor (Russell, 1992).



b. Hallazgos y estudios realizados

Se hizo un estudio descriptivo transversal en el cual se tomé una muestra de 128
pacientes ingresados con fractura de cadera en el servicio de ortopedia y traumatologia
del hospital clinico quirdrgico docente "Dr. Ambrosio Grillo" de Santiago de Cuba, desde
junio del 2008 hasta mayo del 2009. Dichas lesiones resultaron mas frecuentes en el
grupo etario de 80-89 afios y el sexo femenino, con predominio de las fracturas
traumaticas extracapsulares, tratadas quirargicamente con reduccion y osteosintesis en
45,3 % de los afectados durante las primeras 24 horas de hospitalizacion. En 61,4 % del
total se present6 alguna complicacion como la anemia aguda e infeccion de la herida; no
obstante, la mayoria de los integrantes de la casuistica (96,9 %) egres6 con vida
(Martinez et al., 2012).

En Guatemala en el afio 2016, se realiz6 un estudio descriptivo transversal, cuyo objetivo
fue determinar las ocho comorbilidades mas frecuentes de los pacientes mayores de 40
afos de edad, con diagndstico clinico-radioldgico de fractura cerrada de extremo proximal
de fémur atendidos por el departamento de traumatologia y ortopedia del hospital
departamental Pedro de Bethancourt ubicado en antigua Guatemala, en el periodo
comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2012. Se realizd una

entrevista a 45 pacientes y evaluacion de expedientes previo consentimiento informado.

Obteniendo como resultado que en la poblacién estudiada prevalecid el grupo etario de
pacientes mayores de 70 afios. Presentd un predominio del sexo femenino con un 60%.
El grupo étnico mas afectado es el indigena con un 53%. El trazo de fractura, segun la
clasificacion AO de Miiller, que se presentd con mas frecuencia fue el 31-A2 (22%)
(Chajon, 2016).



La hipertension arterial fue la morbilidad mas frecuente, presentdndose en 26 pacientes,
diabetes mellitus en 13 pacientes y evento cerebrovascular en 5 pacientes. Concluyendo
que las comorbilidades mas frecuentes en la poblacion estudiada fueron hipertension
arterial (57%), diabetes mellitus (29%), secuelas de enfermedad cerebrovascular (13%),
osteoporosis (9%), disminucién indeterminada de la agudeza visual de ambos ojos (4%),
enfermedad cardiaca no especifica (4%), osteoartrosis (2%), epilepsia (2%) (Chajon,
2016).

En el afio 2014 se llevé a cabo en el hospital General San Juan de Dios de Guatemala,
el estudio sobre facturas intertrocantéricas de fémur en personas mayores de 60 afos,
para determinar la magnitud de esta patologia. Se tomé como universo a todos aquellos
pacientes mayores de 60 afios de edad que fueron ingresados a este centro asistencial
con diagnostico de fractura intertrocantérica de cadera. Se revisaron 169 historias clinicas
de pacientes durante el periodo de enero de 2010 a diciembre de 2011. De las 169
historias clinicas estudiadas, la caida desde su propia altura fue la mayor causa de
fractura, siendo el sexo femenino el mas afectado, ocurriendo la mayoria de casos entre

los 70 y 80 afios.

En la mayoria de pacientes con fractura intertrocantérica de fémur la reduccion abierta
mas osteosintesis fue la conducta terapéutica utilizada. Realizando el acto quirdrgico en
un promedio de 20 dias. Las enfermedades asociadas que se presentaron con mas
frecuencia en el paciente estudiado con fractura intertrocantérica fueron diabetes mellitus
e hipertension arterial. La complicacion mas frecuentemente encontrada en estos
pacientes por su prolongado tiempo en cama fue infeccién del tracto urinario y la
mortalidad fue de 4.7% las cuales fueron debido a patologias asociadas de los pacientes

previo a la fractura de cadera (Palencia, 2014).

En el afio 2013 se realiz6 un estudio observacional, transversal, descriptivo. Sobre la
caracterizacion de pacientes con fracturas de cadera en el departamento de ortopedia y
traumatologia, hospital Roosevelt, Guatemala. El estudio se realizé en base al expediente
del paciente con diagndstico de fractura de cadera. Realizando una boleta de recoleccién
de datos. Se calcularon promedios (porcentajes) e intervalos de confianza al 95%.
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Obteniendo los siguientes resultados: el porcentaje de fracturas de cadera del total de
fracturas, es de 8.6%. El porcentaje de mujeres con el factor “edad avanzada” es superior

al de hombres.

El porcentaje de pacientes con fractura extracapsular que presenta “al menos un factor
causal personal” es superior al porcentaje de pacientes con fractura intracapsular. El
porcentaje de mujeres con el factor “caida de baja energia” es superior al de hombres. El
porcentaje de hombres con el factor “accidente de transito” es mayor al de mujeres
(25.0% y 6.2% respectivamente). La presencia de fractura por “accidente de transito” esta
asociada con la edad, a menor edad, mayor es el porcentaje de personas con este factor
(Sanchez, 2015).

c. Definicidon del problema

La fractura de cadera se encuentra entre las principales causas de hospitalizacion a los
servicios de traumatologia y ortopedia llevando consigo multiples complicaciones tales
como cardiovasculares, pulmonares, infecciosas, trombéticas y hemorragicas. La historia
natural de la enfermedad de las fracturas de cadera no tratadas tiene muy mal prondstico
provocando discapacidad motora, las fracturas del cuello del fémur y las fracturas
intertrocantéricas son las mas comunes a nivel mundial y dependiendo de su clasificacion
compromete progresivamente el pronéstico por lo cual se precisa de un diagnéstico y
clasificacion certero para proporcionar un plan terapéutico idoneo al paciente.

Las fracturas de la cabeza del fémur tienen un alto indice de pseudoartrosis y necrosis
vascular debido a la alteracion del aporte sanguineo a la cabeza del fémur ya que este
no posee periostio debido a esto es que toda la consolidacién es dada por el endostio
este tipo de fracturas tienden a retardar su consolidacién ya que al momento de la fractura

el liquido sinovial bafia dicha fractura disolviendo asi el coagulo de fibrina formado.



La region subtrocantérica del fémur es una parte del cuerpo humano con mucho estrés
debido a la combinacién de fuerzas de gravedad y de los musculos gliteos que se
insertan en el fragmento proximal, la carga compresiva en la corteza medial muchas
veces excede la carga tensional lateral. Este desequilibrio produce un colapso en varo,

comprometiendo asi el restablecimiento del patron normal de marcha.

Es por esto que se plantea la siguiente pregunta ¢Cuales son las caracteristicas
epidemioldgicas y terapéuticas de las fracturas de cadera segun la clasificacion de
Garden, Boyd y Griffin en el servicio de traumatologia de adultos del hospital de

Chiquimula?



Il. DELIMITACION DEL ESTUDIO
a. Delimitacion tedrica
El presente estudio es de caracter clinico epidemiologico.
b. Delimitacion geografica

Este estudio se realiz6 en la regidon nororiente de Guatemala en el departamento de
Chiquimula que limita al norte con Zacapa, al este con la Republica de Honduras, al sur
con la Republica de El Salvador y al oeste con Jalapa. Con una extension territorial de
2,376 kilbmetros cuadrados y su poblacion es de aproximadamente 342,681 habitantes,
entre los cuales 30,093 corresponde a personas de la tercera edad y de estos la poblacion
femenina es de 16,055 habitantes que son las mas propensas a padecer fracturas de
cadera. En Chiquimula el porcentaje de pobreza corresponde a 59.5 por ciento con
203,881 personas y un 27.7 por ciento vive en extrema pobreza con un total de 94,961
personas, dato relevante al considerar el bajo consumo de nutrientes y el déficit de calcio

en esta poblacion.
C. Delimitacion institucional

El estudio se realiz6 en los servicios de traumatologia de adultos del Hospital de
Chiquimula “Carlos Manuel Arana Osorio” de la Cabecera Municipal Chiquimula ubicado
en la 2a. calle y 15 avenida zona 1, Chiquimula, Chiquimula Guatemala; el cual consta
de un servicio de mujeres con 12 camillas y un servicio de hombres con 16 camillas, 2
enfermeras por turno y 1 jefa de enfermeria. Presentdndose de 12 a 15 casos de fracturas

de cadera por afio.
d. Delimitacion temporal

Este estudio se realizo durante el periodo de marzo a julio del afio 2019.



. OBJETIVOS
a. Objetivo general

Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y de manejo de los pacientes
con fractura de cadera segun la escala de Garden, Boyd y Griffin en los servicios de
traumatologia de adultos del hospital de Chiquimula durante el periodo de marzo a
julio del 2019.

b. Objetivos especificos

1. Determinar la edad, sexo, etnia, procedencia, ocupacién y mecanismo de fractura

mas frecuente de los pacientes con fractura de cadera.

2. Establecer el tipo de fractura mas frecuente segun la escala de Garden.

3. Establecer el tipo de fractura mas frecuente segun la escala de Boyd y Griffin.

4. Determinar el manejo establecido en los pacientes con fractura de cadera.



IV.  JUSTIFICACION

La fractura de cadera se encuentra entre las principales causas de hospitalizacion a los
servicios de traumatologia y ortopedia llevando consigo multiples complicaciones tales
como cardiovasculares, pulmonares, infecciosas, trombadticas y hemorragicas, sumado a
esto los factores que influyen en el tratamiento preoperatorio por las cuales una cirugia

puede postergarse.

Segun la OMS se calcula que anualmente mueren en todo el mundo unas 646,000
personas debido a caidas, y mas de un 80% de esas muertes se registran en paises de
bajos y medianos ingresos siendo la caida desde su propia altura la mayor causa de
fractura (OMS, 2018).

La tasa de mortalidad al afio después de la fractura de cadera es tan elevada como el
36%, a pesar del manejo agresivo, incluyendo la cirugia y la rehabilitacion, esta tasa se
ha mantenido relativamente estable a lo largo de los afios, en contraste con la

disminucién de las tasas de mortalidad por otras causas.

Un manejo adecuado antes de llevar a sala de operaciones a un paciente puede influir
en el tratamiento definitivo, ya que una cirugia temprana es una parte determinante para

brindar un mejor prondstico de los pacientes en su recuperacion.

Por esta razon es necesario obtener los datos de edad, sexo, mecanismo de fractura,
tratamiento quirdrgico o no quirdrgico efectuado, tiempo de hospitalizacion desde que el
paciente ingreso al hospital hasta que se le efectldo el tratamiento definitivo, y tomando
en cuenta las enfermedades asociadas y complicaciones mas frecuentes derivadas de
esta lesidn, se puede obtener informacién propia de la regiébn que pueda beneficiar a la

prevencion y tratamiento de pacientes con fracturas de cadera.



V. MARCO TEORICO

CAPITULO |
1. PELVIS

A. Anatomia

Es un anillo osteoarticular cerrado que sirve como sostén del abdomen y que une al
tronco con los miembros inferiores. Tiene tres estructuras 6seas: dos huesos iliacos que
son simétricos y una estructura central que los une: el sacro. Estos tres huesos estan
unidos por tres articulaciones, dos sacroilicas que tienen muy poca movilidad y la sinfisis

pubica que es practicamente fija (Ball, 2008).

Lo primero que se debe recordar con respecto a la cintura pélvica es que transmite la
fuerza del peso que pasa a través de la 5ta. lumbar y se divide en dos partes iguales
hacia los alerones del sacro, pasa por las espinas ciaticas dirigiéndose hacia la cavidad
cotiloidea y de ahi a la cabeza y al cuello femoral. Existen ciertos elementos anatémicos
que dan estabilidad a la pelvis y que se pueden diferenciar como estructura anterior y
estructura posterior. La primera esta integrada por la rama pubica y previene el colapso
anterior del anillo pélvico durante el soporte del peso del cuerpo mediante un ligamento

muy fuerte que soporta las fuerzas de rotacion externa (Ball, 2008).

La estructura posterior es la responsable de la estabilidad pélvica y esta constituida por
el complejo sacroiliaco, el cual soporta las fuerzas de carga de la columna hacia las
extremidades pélvicas. Los ligamentos sacroiliacos anteriores son planos y fuertes, su
funcidén es la de resistir la rotacion externa y las fuerzas de cizallamiento. Los ligamentos
sacroiliacos posteriores, tienen el efecto de una banda de tension, ejemplo tipico de un
puente en el que la columna de sostén estaria constituida por las espinas iliacas
posterosuperiores, la barra de suspension, el ligamento sacroiliaco interéseo y el puente
estaria representado por el sacro. Se agregan los ligamentos iliolumbar que van de la

apofisis transversa de L5 a la cresta iliaca (Ball, 2008).
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La comprension de la anatomia y del funcionamiento de estas estructuras resulta
fundamental para determinar la estabilidad o inestabilidad del anillo pélvico, ya que son

precisamente las encargadas de su integridad (Ball, 2008).

B. Vascularizacion

El fémur esta irrigado por la arteria circunfleja mayor y la circunfleja posterior; ambas se
unen para formar un arco alrededor del cuello femoral, ademas penetran la epifisis e
irrigan la cabeza del fémur por las arterias epificiarias. Si hay una fractura a nivel intra o
extracapulares hay un alto riesgo de haber necrosis isquémica de la cabeza femoral, bien
sea por la ruptura del vaso o por un hematoma que no deja salir la sangre por lo que
aumenta la presion y no deja llegar sangre. La fractura que se da en la region trocantérea
no tiene riesgo de necrosis ya que recibe vascularizacion de las estructuras adyacentes
(Bedoya & Echeverri, 2016).
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CAPITULO Il

1. FRACTURA DE CADERA

Son las fracturas que ocurren en la extremidad proximal del fémur. De acuerdo con su
localizacion en dicha extremidad, la fractura puede afectar a la cabeza femoral (fractura
capital, que es muy poco frecuente), al cuello del fémur (fractura del cuello), a los
trocanteres (fracturas intertrocantéreas o pertrocantéreas), al segmento del fémur situado
por debajo del trocanter (fracturas subtrocantéreas) y al trocdnter mayor o al trocanter

menor (fracturas aisladas de los trocanteres) (Lovato-Salas et al., 2015).

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

la capsula de la articulacién de la cadera.

La fractura de cadera es la causa mas comun de hospitalizacion en los servicios de
urgencia ortopédicos. Esta patologia acarrea problemas que van mas all4 del dafio
ortopédico, ocasionando repercusibn en é&reas tales como medicina interna,
rehabilitacion, psiquiatria, trabajo social y en la economia de la atencion sanitaria. Los
pacientes que sufren de esta patologia pueden padecer serias complicaciones, que van

desde distintos grados de discapacidad hasta una completa pérdida de su independencia.

Aproximadamente el 50% de los pacientes que es independiente antes de haber sufrido
una fractura de cadera sera incapaz de recuperar su estilo de vida previo; y cerca del

10% sera incapaz de retornar a su residencia habitual (Mufioz et al., 2008).
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A. Epidemiologia

La fractura de cadera es la causa mas comun de hospitalizacion en los servicios de
urgencias de ortopedia, su incidencia crece exponencialmente con la edad. La mujer se
ve afectada 2 a 3 veces mas que el hombre, pero la mortalidad durante el primer afio del
postoperatorio es mayor en el hombre, hasta en un 26% (IMSS 2018). Los pacientes que
padecen esta lesidbn son en su mayoria personas mayores de 70 afios y gran parte de
ellos mayores de 85 afios (IMSS, 2018).

Por multiples razones, la incidencia de caidas aumenta exponencialmente con la edad.
A los 60 afos, 15% de la poblacion sufre al menos una caida anual, a los 65 es 28% y
35% a los 75 afios, siendo mayor la prevalencia en la mujer que en el hombre en una
relacion 2 a 1, aunque a partir de los 75 afios la incidencia se iguala en ambos sexos. Se
calcula que, a los 80 afios de edad, 50% de los ancianos sufren al menos una caida al
afo, 15% varias caidas, 15% sufren traumatismos frecuentes y 5% traumatismos
habituales, la incidencia es ain mayor en ancianos internados en instituciones por el peor

estado mental y cambio de espacio arquitectonico (IMSS, 2018).

B. Etiologia

Fractura de cadera anterior o historial clinico de caidas, edad mayor a 65 afios, sexo
femenino (especialmente después de la menopausia), hereditario o historial clinico de
fracturas en la vida adulta, fisonomia delgada con huesos pequefios (peso corporal bajo),
raza caucasica o asiatica y otros como desnutricion, consumo y absorcion deficientes de
calcio y vitaminas, inactividad fisica, fumar, consumo excesivo de bebidas alcohdlicas,
enfermedades crénicas, ritmo cardiaco irregular, presion arterial baja, artritis, Parkinson,
historial clinico de apoplejia, dafios mentales incluyendo enfermedad de Alzheimer,
problemas de la vista y ciertos medicamentos que provocan mareo, somnolencia o
debilidad (HCUCH, s.f.).
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Las fracturas de cadera son producidas por diferentes causas, que van desde una simple
caida, un resbaldn, accidentes provocados por vehiculos conducidos a alta velocidad.
Las personas mas afectadas son las personas de edad avanzada y sexo femenino. Estas
fracturas muchas veces son devastadoras y pueden dejar secuelas o incapacidades

fisicas en las personas (Palencia, 2014).

C. Clasificacion de las lesiones

Las lesiones del anillo pélvico pueden clasificarse en tres tipos: estables, parcialmente
inestables o completamente inestables. El grado de inestabilidad de la pelvis se
correlaciona directamente con el nivel o grado de energia que la produjo; por ejemplo,
una pelvis completamente inestable sugiere un trauma de alta energia, pero la lesién no
debe circunscribirse sélo al tejido 6seo, sino también a los érganos y tejidos circundantes,
lo que permite determinar el tratamiento a seguir; por ejemplo: en una lesion estable, se

puede optar por un tratamiento conservador consistente en quitar la carga (Ball, 2008).

En cambio, en una lesion parcialmente estable o francamente inestable se debe decidir
si se fija quirdrgicamente la estructura anterior o la estructura posterior, o bien si se fijan
quirdrgicamente las dos estructuras, lo que se consideraria un tratamiento combinado.

Una ruptura ligamentaria puede ocasionar que la sinfisis pubica se abra hasta 2.5 cm y
si a ésta le agregamos una lesién del ligamento sacroespinoso y del sacroiliaco anterior,

se abrira mas y se denominara «en libro abierto» (Ball, 2008).

Si se agrega una lesién de los ligamentos posteriores, entonces ya cursa con una
inestabilidad total, con libro abierto y un desplazamiento vertical. Por lo tanto, no debemos
de olvidar la regla de oro: que la pelvis es un anillo, por lo que si existe una lesion anterior
debe de haber una lesion posterior y viceversa.

Por lo anterior, las lesiones de pelvis se pueden producir por cualquiera de los siguientes
tres patrones de fuerza:

a) Abrir como libro o fuerza anteroposterior

b) Desplazar hacia la linea media o fuerza de compresion lateral

c) Desplazar en forma vertical o fuerza de cizallamiento vertical.
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a. Fuerza anteroposterior

Ocasiona que la pelvis se abra como libro, el vector de energia golpea las espinas iliacas
posterosuperiores, causando una rotacion externa de los huesos iliacos con la
consecuente disrupcion de la sinfisis pubica, ya que afecta uno o los dos ligamentos
sacroiliacos anteriores. También puede ser producida por la rotacion externa de los
fémures, lo cual puede romper la sinfisis pubica o fracturar las ramas pubicas (Ball, 2008).

b. Fuerza de compresion lateral
El vector de energia golpea sobre la cresta iliaca o el trocanter mayor, empuja la pelvis
hacia la linea media y ocasiona una compresion en el complejo sacroiliaco posterior,
produciendo por lo general una lesion estable. En este mecanismo, las fracturas 6seas
son comunes, se puede fracturar desde una sola de sus ramas hasta las cuatro. El
ligamento sacrotuberoso y sacroespinoso generalmente se encuentran intactos (Ball,
2008).

c. Fuerza de cizallamiento vertical
Es una fuerza vertical con sentido anteroposterior que pasa a través de los huesos del
complejo posterior y ocasiona una gran lesion con desplazamiento severo del hueso y de
los tejidos blandos. Este desplazamiento es muy comun, tiene un gran efecto en los
tejidos blandos y puede producir lesiones combinadas de arterias, nervios y visceras.
Una vez comprendida la biomecanica de estas lesiones se pueden clasificar en la

siguiente forma:
c.1l. Fracturas estables

Fracturas que no involucran el anillo, estable con minimo desplazamiento de la fractura

del anillo.
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c.2. Rotacionalmente inestable pero verticalmente estable

Libro abierto (compresion anteroposterior), compresion lateral: Ipsilateral, compresion
lateral: contralateral.

Inestable rotacional y vertical: unilateral, bilateral, fracturas asociadas del acetabulo (Ball,
2008).

D. Tipo de fractura

a. Extra capsulares

Estas fracturas no comprometen la vascularizacion de la cabeza femoral ni su
consolidacion se encuentra comprometida por la presencia de liquido sinovial. En las
fracturas extra capsulares las mas comunes son: las fracturas transtrocantéricas y

subtrocantéricas (Bedoya & Echeverri, 2016).

b. Intracapsulares

Esta fractura si puede lesionar los vasos retinaculares ascendentes comprometiendo la
circulaciéon de la cabeza femoral. A su vez el hematoma que se forma en la capsula puede
colapsar los vasos ascendentes. En las fracturas intracapsulares las fracturas mas
comunes son: fractura de cabeza, subcapitales, transcervicales, basicervicales (Bedoya
& Echeverri, 2016).
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E. Clasificacion
a. Clasificacion de Garden

Estadio |

La fractura es incompleta con la cabeza del fémur inclinada en direccion posterolateral

(fractura impactada).

Estadio Il

Son fracturas completas no desplazadas

Estadio Ill
Son completas y parcialmente desplazadas, a juzgar por la direccion de las trabéculas

en el fragmento de la cabeza, pero los 2 fragmentos estan en contacto.

Estadio IV

Los fragmentos estan completamente desplazados (Russell, 1992).

b. Clasificacién de Boyd y Griffin
Tipo 1
Fractura que se extiende a lo largo de la linea intertrocantérica desde el trocanter mayor
hasta el trocanter menor.
Tipo 2
Fracturas conminutas, con la fractura principal a lo largo de la linea intertrocantérica, pero
con multiples fracturas en la cortical.
Tipo 3
Fracturas que son basicamente subtrocantéricas, por lo menos con una fractura que pasa
a través del extremo proximal de la diafisis inmediatamente distal o el en mismo trocanter
menor.
Tipo 4
Fracturas de la region trocantérica y la diéfisis proximal con fractura, por lo menos, en
dos planos (Russell, 1992).
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F. Presentacion clinica

La presentacion clinica caracteristica a menudo se da en pacientes de edad avanzada,
generalmente de sexo femenino, con un grado variable de demencia y que refiere haber
sufrido una caida, golpeandose sobre una de sus caderas. Cominmente se queja de
dolor severo en la cadera afectada y tiene dificultad o imposibilidad para caminar (Mufioz
et al., 2008).

Al examen fisico se encuentra la extremidad afectada acortada y en rotacion externa. El
paciente suele presentar dolor localizado sobre la cadera y un rango de movilidad limitado
para realizar la rotacidn y flexion tanto pasivas como activas. En casos excepcionales, un
paciente que se ha fracturado la cadera puede presentarse deambulando de manera
normal y solo referir un vago dolor en sus nalgas, rodillas, muslos, ingle o espalda (Mufioz
et al., 2008).

Estos pacientes con frecuencia no refieren el antecedente de traumatismo, sobre todo
cuando padecen algun grado de deterioro cognitivo. Ademas, estos pacientes pueden
tener lesiones adicionales, como laceraciones de piel y cuero cabelludo, esguinces, etc.
los tienden a enmascarar la patologia de cadera y distraen la atencién del médico (Mufioz
et al., 2008).

G. Diagnéstico

a. Anamnesis y exploracion fisica

En todo paciente que deambulaba previamente y que desde el traumatismo es incapaz
de ponerse de pie, hay que sospechar una fractura de cadera. Normalmente existe dolor
con la palpacion y movilizacion del fémur proximal, y el sujeto es incapaz de elevar la
extremidad afectada contra gravedad. Si la fractura estd desplazada se aprecia

acortamiento y rotacién externa de la pierna.
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b. Estudio radiolégico

Deben realizarse dos radiografias en proyecciones tangenciales, una anteroposterior
(AP) de pelvis, que incluya las dos caderas, y una lateral de la cadera afectada. Esta
Ultima se prefiere a la proyeccion axial, que comporta mas dolor para el paciente con
fractura. El hallazgo seré una linea hipodensa con solucion de continuidad de la cortical
(Aroca et al., 2013).

Si se tienen dudas diagnosticas se puede realizar una tomografia axial computarizada
(TAC) de la cadera. En ella se visualiza la solucién de continuidad en la cortical 6sea, se
pueden valorar cuerpos libres intraarticulares y se pueden realizar reconstrucciones
multiplanares y tridimensionales. La resonancia magnética (RMN) es Uutil en la
identificacion de fracturas que no son evidentes en el estudio radiografico (sensibilidad
de 100 %). Se visualiza la linea de fractura como una linea hipo intensa en secuencias

potenciadas en T1 (Aroca et al., 2013).

El aumento de sefial adyacente a la fractura en secuencias potenciadas en T2 refleja el
area de contusién o edema 6seo. Las pruebas de imagen ayudan en el diagnéstico
diferencial, como en la fractura de acetabulo, las fracturas de estrés, la fractura del
trocanter mayor (figura 5), la fractura de las ramas pubianas o la bursitis trocantérica
(Aroca et al., 2013).

H. Tratamiento

a. Objetivos

La meta principal del tratamiento es retornar al paciente a su nivel de funcionalidad previo
a la fractura. En la mayoria de los pacientes este objetivo se consigue por medio de
cirugia seguida de una movilizacibn precoz, la cual es esencial para evitar las

complicaciones asociadas con el reposo prolongado en cama (Mufioz et al., 2008).
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b. Tratamiento ortopédico

Actualmente es muy raro utilizar el tratamiento conservador debido que ofrece pobres
resultados y ademas requiere una estadia hospitalaria prolongada; por ello la mayoria de
las fracturas de cadera son tratadas de manera quirtrgica. El tratamiento ortopédico
puede plantearse en pacientes institucionalizados con marcada demencia y que
experimentan un disconfort minimo dentro de los primeros dias desde ocurrida la fractura.
Para tales pacientes, el retornarlos al nivel de funcionalidad previo puede conseguirse sin

la cirugia (Mufioz et al., 2008).

El tratamiento conservador de una fractura intracapsular desplazada lleva a una
funcionalidad disminuida y dolorosa de la cadera. Una fractura intracapsular no
desplazada puede ser manejada con analgesia y unos pocos dias de reposo, seguido de
una suave movilizacion. Sin embargo, este esquema terapéutico ofrece un riesgo de
desplazamiento subsecuente de la fractura muy elevado. Las fracturas extracapsulares
pueden manejarse con traccion, pero ésta debe mantenerse por uno o dos meses (Mufioz
et al., 2008).

Los ancianos que tipicamente tienen este tipo de fracturas, son gente débil que
probablemente no es capaz de soportar esta inmovilizacion prolongada, la cual puede

terminar en pérdida de la movilidad e independencia del paciente (Mufioz et al., 2008).
c. Tratamiento quirdargico

Todo paciente con fractura de cadera requiere una evaluacién médica meticulosa para
poder identificar cualquier condicibn de morbilidad que pueda afectar el plan de
tratamiento. Los desequilibrios hidroelectroliticos y los problemas cardiopulmonares
(sobre todo la falla cardiaca congestiva) deben corregirse antes de que se realice la
cirugia (Mufoz et al., 2008).
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En general, la cirugia debe realizarse tan pronto como sea posible, usualmente dentro de
las primeras 24-48 horas desde el ingreso. Los intervalos de tiempo prolongados entre el
ingreso y la realizacién de la cirugia incrementan el riesgo de complicaciones y de
mortalidad postoperatoria, a no ser que el retraso de la cirugia sea con el motivo de
estabilizar una condicion médica aguda, lo que mejoraria sus resultados (Mufioz et al.,
2008).

Cualquier retraso en la realizacion de la cirugia debe ser cuidadosamente considerado,
pues el reposo prolongado en cama previo a la cirugia produce incremento de las
probabilidades de complicaciones, incluyendo trombosis venosa profunda,
complicaciones pulmonares, infecciones urinarias y alteraciones en piel y fanéreos
(Mufoz et al., 2008).

El tipo de cirugia a realizar dependera de las caracteristicas de la fractura (localizacion,
calidad del hueso, desplazamiento y conminucién), de una cuidadosa valoracion del
paciente (edad, nivel de funcionalidad previo a la fractura y de la capacidad de participar
en un programa de rehabilitacion) y de la experticia del cirujano. Los tipos de tratamiento
disponibles son:

e Osteosintesis del cuello femoral

e Protesis de sustitucion (parcial o total)

Las fracturas que afectan al cuello femoral pueden ser tratadas con fijacion interna o
por medio de artroplastia primaria, dependiendo de las caracteristicas del paciente,
prefiriéndose la fijacion interna para pacientes jovenes con fracturas no desplazadas
o minimamente desplazadas y la artroplastia para los pacientes mayores de 70 afios;
es sin embargo la artroplastia primaria la que en estos casos ofrece mejores
resultados (Mufioz et al., 2008).

21



Con respecto al tipo de anestesia a utilizar en estos pacientes, los datos disponibles
actualmente sugieren que la anestesia regional seria superior a la anestesia general,
pues reduciria la mortalidad postoperatoria de uno a tres meses; reduciria la
incidencia de complicaciones tromboembdlicas y también la incidencia del estado
confusional agudo postoperatorio. La utilizacion de antibidticos (ATB) perioperatorios
ha disminuido significativamente la incidencia de infeccidon postoperatoria en los

pacientes con fractura de cadera (Mufioz et al., 2008).

La primera dosis de ATB es dada usualmente en la sala operatoria justo antes de
iniciar la cirugia. La duracién del tratamiento ATB luego de la cirugia es variable y en
general refleja la preferencia de cada médico; la mayoria los continGia por 48 hrs. luego
de la cirugia, incluso, pese a que hay pocos datos que indiquen que un régimen de
48 horas sea mas efectivo que uno de 24 horas de duracion. Los ATB mas utilizados
son las cefalosporinas (excepto en aquellos pacientes con alergia a ellas) (Mufioz et
al., 2008).
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VI. DISENO METODOLOGICO

a. Tipo de estudio

Estudio descriptivo transversal.

b. Area de estudio

Servicios de traumatologia de adultos del Hospital de Chiquimula.

c. Universo
Pacientes que ingresaron a los servicios de traumatologia de adultos del Hospital de
Chiquimula en donde se revisaron papeletas de los casos encontrados desde la tercera

semana de mayo a la segunda semana de julio del afio 2019.

d. Sujeto de estudio
Pacientes ingresados a los servicios de traumatologia de adultos con diagndéstico de

fractura de cadera en el Hospital de Chiquimula.

e. Criterios de inclusién
Pacientes ingresados a los servicios de traumatologia de adultos con diagnéstico de

fractura de cadera.

f. Criterios de exclusion
e Pacientes con fractura de cadera menor de 12 afios.
e Pacientes ingresados a los servicios de traumatologia de adultos con

diagndstico diferente al de fractura de cadera.

g. Variables estudiadas

e Caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes.
e Caracteristicas clinicas de los pacientes con fractura de cadera.

e Caracteristicas terapéuticas de los pacientes con fractura de cadera.
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h. Operacionalizacion de variables

TIPO DE ESCALA
VARIABLE DEFINICION INDICADOR VARIABLE DE
MEDICION
Frecuencia de
Caracteristicas Sexo .
aparicion natural de | o Mujer
epidemiologicas | s enfermedades | © Hombre
de los pacientes en una comunidad | Edad
en funcion de la Ocupacion Cualitativa Nominal
estructura
epidemiolégica de | Procedencia
la poblacién. e Rural
e Urbano
Mecanismo de
fractura
Conjunto de signos
y sintomas | ¢ Escala de Boyd
observadas en la y Griffin Cualitativa Nominal
Caracteristicas exploracion medica | ¢ Escala de
clinicas de los del paciente para la Garden
pacientes elaboracion del
diagndstico.
e Usode
medicamentos
Conjunto de medios (antibiotico,
Caracteristicas | de cualquier clase analgésico,
terapéuticas cuya finalidad es la anticoagulante,
curacion o el alivio etc.) Cualitativa Nominal
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de las | ¢  Inmovilizacion

enfermedades 0 | ¢ Tratamiento

sintomas. quirdrgico

e Tiempo de
hospitalizacion

e Comorbilidades

Fuente: Elaboracion propia

i. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se realiz6 una boleta de recoleccion de datos, el cual es un cuestionario que consiste en
3 apartados que incluye datos epidemiolégicos como sexo, edad, procedencia, ocupacion
y mecanismo de fractura; un apartado clinico que clasifica la fractura segun las escalas
de Garden, Boyd y Griffin; y un apartado terapéutico que dio informacion del manejo tanto

medicamentoso como quirdrgico, y el tiempo de estancia hospitalaria del paciente.

j. Procedimientos para la recoleccién de lainformacién

e Se solicitd la autorizacién y apoyo al comité de bioética del Hospital de
Chiquimula para la realizacién del estudio en el servicio de traumatologia de

adultos en pacientes que estén ingresados por fractura de cadera.

e Se llevo a cabo una revision de expedientes clinicos de los pacientes con

fractura del cuello del fémur e interctrocantéricas.

e Mediante la boleta de recoleccibn de datos se obtuvieron los datos
epidemioldgicos como grupo etario, sexo, procedencia, mecanismo de lesion,

antecedentes y el manejo establecido segun tipo de fractura.

e Se procedi6 a revisar las radiografias realizadas a cada paciente seleccionado

en el estudio y se clasificd el tipo de fractura segun las escalas de Garden,
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Boyd y Griffin, tomando todos los casos encontrados en los servicios de
traumatologia de adultos desde la tercera semana de mayo a la segunda
semana de julio del 2019 de 12:00 a 16:00 horas.

k. Plan de andlisis

e Con todos los datos obtenidos se procedié a realizar una base de datos
utilizando el programa Excel el cual sirvié para el procesamiento de los datos
obtenidos mediante las medidas de dispersion estandar.

e Con los resultados obtenidos se realizo el analisis de datos para elaborar
conclusiones, y sugerir las debidas recomendaciones; asi también, se
proporciona un protocolo sobre el manejo adecuado de las fracturas del cuello
del fémur e intertrocantéricas como propuesta para su utilizacion en el hospital

de Chiquimula.

|. Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigacion

Para respaldar los aspectos éticos la informacién se manejé con discrecién, no
exponiendo los nombres de los pacientes a estudio, tomando solamente los datos que
respondan a los objetivos de la presente investigacion. Se enviara una solicitud de
autorizacion al Hospital de Chiquimula “Carlos Manuel Arana Osorio” para poder realizar
la presente investigacion con los expedientes de los pacientes ingresados a los servicios
de traumatologia de adultos con diagnéstico de fractura de cadera.
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m. Cronograma

ACTIVIDAD
ANO 2019

Planteamiento

del problema

Solicitud y
aprobacion

del problema

Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto
Semanas
1/2|3|4 2|3 21341123 2|3 2|3 112 |3

Aprobacion
del problema

Elaboracién
del protocolo
de

investigacioén

Entrega de

protocolo

Solicitud de
aprobacién

del protocolo

Trabajo de

campo

Elaboracion

informe final

Aprobacién
de informe

final

Fuente: Elaboracion propia
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. Recursos

i Humanos

Estudiante investigador.

Revisor de tesis

Asesor de tesis Dr. Marco Aurelio Somoza

Comité de evaluacion de tesis

ii. Fisico

. Materiales y suministros

e Papel de escritorio.

e Documentos de texto.
 Utiles de oficina varios.

. Mobiliario y equipo

e 1 computadora

e 1 impresora

e Insumos de computacion
e Vehiculo de transporte

e Tinta para impresora

iii. Financiero

Transporte Q 250.00
Impresion de boleta de datos Q 150.00
Utiles de oficina Q 100.00
Reproduccién de Anteproyecto Q 500.00
TOTAL Q.1,000.00
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VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

3.5
49% N=6
3
2.5
2
1.5
17% 17% 17%
1
0.5

Chiquimula Quezaltepeque San José la Arada Camotan

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos 2019

GRAFICA 1. Distribucion del lugar de procedencia de los pacientes que
presentaron fractura de cadera, en el Hospital Nacional de

Chiquimula, de mayo a julio de 2019.

Se aprecia que de los municipios de Chiquimula en que residen los pacientes que
presentaron fractura de cadera, el municipio con mayor porcentaje fue Chiquimula con
49% (3), seguido de los municipios, Quezaltepeque con 17% (1), San José la Arada 17%
(1), y Camotan con 17% (1).
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= Rural Urbano

FUENTE: Boleta de Recoleccion de datos 2019

GRAFICA 2. Distribucién del area de los pacientes con fractura de cadera que
asistieron al Hospital Nacional de Chiquimula, de mayo a julio de
20109.

Se observa que del total de pacientes que presentaron fractura de cadera un 83% (5),

provenian del area urbana, y un 17% (1) del area rural.
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83% N=6

17%

Mestizo Chorti

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos 2019

GRAFICA 3. Distribucion de la etnia de los pacientes que presentaron fractura de
cadera, en el Hospital Nacional de Chiquimula, de mayo a julio de
20109.

De los 6 pacientes que presentaron fractura de cadera, en su mayoria eran de etnia
mestiza con 83% (5) y un 17% (1) de etnia chorti.
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® Femenino ® Masculino

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos 2019

GRAFICA 4. Distribucién de pacientes con fractura de cadera segun el sexo, en el

Hospital Nacional de Chiquimula, de mayo a julio de 2019.
De los 6 pacientes con fractura de cadera, que se estudiaron en el Hospital Nacional de

Chiquimula, predominé el sexo femenino con un 83% (5) y el 17% (1) fue de sexo

masculino.

32



2.5

33% 33%
2
1.5
0
17% 17%
1
0.5
0
<65 afos 70-75 afios 76-80 afios >80 afos

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos 2019

GRAFICA 5. Distribucion de la edad de los pacientes con fractura de cadera, en el

Hospital Nacional de Chiquimula, de mayo a julio de 2019.

Se aprecia que de los 6 pacientes que presentaron fractura de cadera, el grupo etario
con mayor porcentaje fue de 70 -75 afios con 33% (2), al igual que el grupo de > 80 afios
33% (2), seguido < 65 afios con un 17% (1), y el grupo etario de 76-80 con 17%(1).

33



1
(@)

83% N

17%

Ama de casa Agricultor

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos 2019

GRAFICA 6. Distribucion de la ocupacion de los pacientes que presentaron fractura
de cadera, en el Hospital Nacional de Chiquimula, de mayo a julio de
20109.

Se puede notar que de la ocupacién de los pacientes que presentaron fractura de cadera,
un 83% (5) eran amas de casa, y un 17% (1) agricultor.
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FUENTE: Boleta de recolecciéon de datos 2019

GRAFICA 7. Distribucién de los pacientes que presentaron fractura de cadera,
segun el mecanismo de fractura, en el Hospital Nacional de

Chiquimula, de mayo a julio de 2019.

Se aprecia que segun el mecanismo que provoco la fractura de los pacientes a estudio,
un 83% (5) fue por caida, y un 17% (1) sufrié atropello.

35
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17%

0 -

Garden Boyd y Griffin

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos 2019

GRAFICA 8. Distribucién de los pacientes que presentaron fractura de cadera,
segun la clasificacion de Garden, Boyd y Grifind en el Hospital

Nacional de Chiguimula, de mayo a julio de 2019.

Se observa que de los pacientes que presentaron fractura de cadera un 83% (5) se

clasificé segun Boyd y Griffin y 17% (1) se clasifico segun la escala de Garden.
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FUENTE: Boleta de recoleccién de datos 2019

GRAFICA 9. Distribucién de los pacientes que presentaron fractura de cadera,
segun la clasificacion de Boyd y Grifind en el Hospital Nacional de

Chiquimula, de mayo a julio de 2019.
Se aprecia que de los pacientes que se clasificaron segun la escala de Boyd y Griffin para

fractura de cadera, el tipo | y Il con 40% (4) fueron los mas presentados, seguido del tipo
IV con 20% (1).
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FUENTE: Boleta de recoleccién de datos 2019

GRAFICA 10. Distribucién de las co-morbilidades presentadas por los pacientes
con fractura de cadera, en el Hospital Nacional de Chiquimula, de
mayo a julio de 2019.

Se puede notar que de las co-morbilidades presentadas por los pacientes con fractura de

cadera, la diabetes mellitus tipo Il representd un 50% (2) y la hipertension arterial el otro
50% (2).
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FUENTE: Boleta de recolecciéon de datos 2019

GRAFICA 11. Distribucion de los medicamentos utilizados en los pacientes con
fractura de cadera, en el Hospital Nacional de Chiquimula, de mayo
ajulio de 2019.

Se aprecia que de los farmacos mas utilizado durante la estancia hospitalaria de los

pacientes con fractura de cadera fue bemiparina sodica con 20% (3), diclofenaco 20%
(3), dipirona 20% (3), metformina 12% (2).
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FUENTE: Boleta de recolecciéon de datos 2019

GRAFICA 12. Distribucién de los procedimientos realizados en los pacientes con
fractura de cadera, antes del tratamiento quirurgico, en el Hospital
Nacional de Chiquimula, de mayo a julio de 2019.

Se observa que de los procedimientos realizados en los pacientes con fractura de cadera

antes del tratamiento quirdrgico, el mas utilizado fue inmovilizacién con 50% (3), seguido

de posicion antalgica con 33% (2), y traccion esquelética con 17% (1).
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Protesis Lazcano Clavo bloqueado Sin tratamiento quirtrgico

FUENTE: Boleta de recolecciéon de datos 2019

GRAFICA 13. Distribucion de los pacientes con fractura de cadera, segun el
tratamiento quirdrgico realizado, en el Hospital Nacional de

Chiquimula, de mayo a julio de 2019.
De los 6 pacientes con fractura de cadera, segun el tratamiento quirargico se realiz

colocacién de proétesis Lazcano a un 66% (4), seguido de la colocacién de clavo

bloqueado 17% (1), y un 17% (1), no se realiz6 tratamiento quirdrgico.
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VIII.  ANALISIS DE RESULTADOS

Se realizé un estudio sobre la caracterizacion epidemioldgica, clinica y terapéutica en
pacientes con fractura de cadera, ingresados en el Hospital Nacional de Chiquimula en
los servicios de hombres y mujeres, de mayo a julio de 2019.

De los 6 pacientes ingresados en el hospital de Chiquimula que presentaron diagndstico
de fractura de cadera, se identificd que un 83% (5) eran provenientes del area urbana, y
un 17% (1) del area rural, lo que coincide con la etnia, la cual se present6 en un 83% (5)
para la etnia mestiza y un 17% (1) para la etnia Chorti, en su mayoria el lugar de
procedencia de los pacientes en estudio era del municipio de Chiquimula con 49% (3),
seguido de Quezaltepeque con 17% (1), San José la Arada 17% (1) y Camotan con 17%
(1), importante para tomar en cuenta debido a que el Unico paciente del estudio que
rechazo el tratamiento quirargico debido a escasez econdmica era proveniente del area
Chorti.

En los 6 pacientes estudiados con diagnoéstico de fractura de cadera, el sexo femenino
es el mas afectado con un 83% (5), de las cuales en un 80% (4) presento6 caida sobre su
misma altura, diversos factores permiten que las mujeres sean mas susceptibles a
fracturas de cadera como lo es la mayor fragilidad por disminucién del grosor de las
corticales 6seas, menor volumen muscular, alteraciones hormonales por la menopausia,
y factores afadidos a los efectos degenerativos corporales. Siendo el resultado similar al
estudio nacional que se realizdé en el departamento de traumatologia y ortopedia del
hospital Pedro de Bethancourt en la que predominé el sexo femenino en un 60% (Chajén
2016).

La ocupacion de los pacientes que presentaron fractura de cadera, en un 83% (5) eran
amas de casa, y un 17% (1) agricultor, observando que la ocupacion en estos casos, no
presentd una mayor significancia, debido a que las causas de la fractura segun el
mecanismo que la provoco en un 83% (5) fue por caida, no relacionadas a una situacion

laboral sino a una situacién cotidiana, mediante un tropezon segun indicaron los
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pacientes en estudio, concordando con la literatura que indica que la caida en personas
de edad avanzada es el mecanismo mas comun de fractura de cadera ya que solo un

17% (1) sufrio atropello.

El grupo etario con mayor porcentaje fue de 70 -75 afios con 33% (2), al igual que el
grupo de > 80 afos 33% (2), seguido < 65 afios con un 17% (1), y el grupo etario de 76-
80 con 17%, lo que coincide con el estudio realizado en el servicio de ortopedia y
traumatologia del hospital clinico quirtrgico docente "Dr. Ambrosio Grillo" de Santiago de
Cuba, (Martinez et al. 2012). Hecho que resulta del proceso normal de envejecimiento
del cuerpo humano, en el cual el deterioro de los 6rganos es progresivo dando como
resultado una menor capacidad de respuesta de los reflejos ante las caidas, una menor
consistencia de las corticales 6seas, asi como factores que influyen en menor capacidad

de reaccion del cuerpo y mayor fragilidad a las lesiones.

Con la edad avanzada se presentan las co-morbilidades que en estos casos fueron
diabetes mellitus tipo Il que representd un 50% (2) de los pacientes y la hipertension
arterial el otro 50% (2) que corresponde al estudio realizado en el departamento de
traumatologia y ortopedia del hospital Pedro de Bethancourt en el que predominaron las
mismas (Chajon 2016).

De los 6 pacientes un 83% (5) presenté fractura del cuello del fémur, clasificandose segun
la escala de Boyd y Griffin, en los tipos tipo | con 40% (2), tipo 11l 40% (2), seguido del
tipo IV con 20% (1). Y el 17% (1) correspondié a las fracturas intertrocantéricas,

clasificAandose segun la escala de Garden, como tipo | 100% (1).

Los farmacos mas utilizado durante la estancia hospitalaria de estos pacientes fueron en
un 20% (3) bemiparina sédica, indicando la literatura sobre el manejo de los pacientes
que presentan fractura de cadera, que el tratamiento con tromboliticos debe iniciarse en
todos los pacientes con esta afeccion debido al alto riesgo presentado para trombosis
venosa profunda o tromboembolia pulmonar, sin embargo solo la mitad de estos
pacientes recibi0 medicamento anticoagulante, asi también las medidas secundarias
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como colocacion de medias compresivas ya sea antes o después del tratamiento

quirargico, no fue utilizada en ninguno de estos pacientes.

El diclofenaco 20% (3), dipirona 20% (3) fueron los farmacos utilizados para el manejo
del dolor, tomando en cuenta que los AINES deben administrarse con precaucion para
pacientes mayores debido a la capacidad de depuracién del organismo, seguido de los
medicamentos como metformina 12% (2), insulina 7% (1), dexametasona 7% (1),
enalapril 7% (1), omeprazol 7% (1), algunos como medicamentos para el tratamiento de
las co-morbilidades, cumpliendo tratamiento antibiotico con cefalosporina de tercera
generacion (cefazolina) indicada segun protocolos de manejo como dosis preoperatoria

en un 100% de los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente, como dosis Unica.

De los procedimientos realizados en los pacientes con fractura de cadera antes del
tratamiento quirdrgico con objetivo de minimizar el dolor y disminuir el dafio de la lesién,
el mas utilizado fue la inmovilizacion con 50% (3), que fue realizada con colocacion de
canal posterior en un 100% (3) de los casos, seguido de posicién antalgica con 33% (2)
que refirieron alivio al recostarse sobre el lado contrario a la lesidn y traccion esquelética
con 17% (1) la cual consistio en la colocacion de peso en el miembro lesionado durante

media hora, alternando con descansos.

De los pacientes con fractura de cadera, el tratamiento quirdrgico realizado incluyo la
colocacién de prétesis Lazcano en un 66% (4), que se llevo a cabo en los pacientes que
presentaron fracturas intertrocantéricas, correspondientes a la escala de Boyd y Griffin,
seguido de la colocacion de clavo bloqueado 17% (1) en la fractura que correspondio a
la escala de Garden, y un 17% (1) que no se realizd tratamiento quirdrgico, debido a la
falta de recursos econdmicos para pagar la proétesis, por lo que pidi6 egreso

contraindicado.
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IX. CONCLUSIONES

1. De los 6 pacientes que presentaron fractura de cadera el grupo etario que predomino
fue de 70-75 afos con 33%, al igual que el grupo de > 80 afios 33%, el sexo con
mayor porcentaje fue el femenino con un 83% y el sexo masculino con 17%, en su
mayoria fuero de etnia mestiza con 83%, provenientes del &rea urbana en un 83%,
presentando Chiquimula el mayor nimero de casos con 49%, la ocupacion de los
pacientes se distribuy6 en un 83% que eran amas de casa, y un 17% agricultor, de
estos las comorbilidades presentadas fueron hipertension arterial en un 50% vy
diabetes mellitus 2 en un 50%.

2. El mecanismo de fractura méas frecuente de los pacientes en estudio fue caida en un

83% de los casos, seguido de atropello con un 17%.

3. Segun la escala de Garden, el tipo de fractura mas frecuente presentada en los

pacientes en estudio, fue la tipo | con el 100%.

4. Segun la escala de Boyd y Giriffin, el tipo de fractura méas frecuente presentada en los

pacientes en estudio, fueron la tipo | con 40% vy la tipo Il con 40%.

5. Del manejo establecido en los pacientes que presentaron fractura de cadera, se aplico
antes del tratamiento quirdrgico, inmovilizaciéon en un 40%, posicion antalgica en un
33% y traccidn esquelética en un 17%, la resolucién quirdrgica consistié en un 66%
de pacientes a los que se le coloc6 protesis Lazcano, y a un 17% se le colocé clavo
bloqueado, un 17% rechaz6 tratamiento quirdrgico.

6. El tratamiento medicamentoso de los pacientes que presentaron fractura de cadera

fue, bemiparina sédica en un 20%, diclofenaco con 20%, dipirona 20%, metformina
12%, insulina 7%, dexametasona 7%, enalapril 7%, omeprazol 7%.
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X. RECOMENDACIONES

Al area de salud para incentivar programas de prevencion con suplementacion de
calcio y vitamina D, principalmente en las mujeres que inician en la etapa de la

menopausia, o con antecedente familiar de osteoporosis.

A la poblacién modificar el entorno del paciente adulto; manteniendo ordenada la
habitacién sin cosas sueltas en el piso, con iluminacién adecuada, mantener
amueblados y sillas seguras, evitar el uso de alfombras, procurar el calzado

seguro, todas aquellas circunstancias que aumenten la inseguridad a una caida.

Al personal médico tratante, promover la agilizacion del tratamiento quirdrgico en
pacientes con fractura de cadera, reduciendo asi las complicaciones de

encamamiento prolongado y de inactividad.

A la carrera de médico y cirujanos, realizar un estudio como complemento que
permitan crear protocolos de rehabilitacién dirigidos para aquellos pacientes que
estén en periodo postoperatorio de procedimientos quirargicos de cadera,
reduciendo el riesgo de la mortalidad a corto plazo y retornando a la vida activa

previa a la lesion.
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XI. PROPUESTA

Tomando en consideracion los resultados obtenidos, el analisis y en base a las

recomendaciones planteadas se elabora la siguiente propuesta:

a. Titulo

PROTOCOLO DE MANEJO EN PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA

b. Definicion

Un protocolo de manejo para fractura de cadera, es la herramienta necesaria para un
correcto tratamiento a estos pacientes, siendo primordial la intervencion de multiples
servicios durante el ingreso hospitalario (urgencias, traumatologia, anestesiologia,
medicina interna y sus subespecialidades, rehabilitacidn, servicios sociales, etc.) lo que

hace de esta patologia una candidata ideal para realizar un abordaje coordinado y

multidisciplinario.

Objetivos
e Realizar cuidados protocolizados en las distintas etapas del proceso de
hospitalizacion.
e Disminuir la aparicién de posibles complicaciones.

e Favorecer la autonomia de los pacientes

c. Planteamiento de propuesta
e El siguiente protocolo de manejo serd entregado al comité de epidemiologia del
Hospital Nacional de Chiquimula.
e Se presentara el protocolo de manejo a los médicos, estudiantes y personal de
enfermeria del hospital para la propagacion de el en los servicios de traumatologia

dando a conocer asi la importancia del manejo oportuno.
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PROTOCOLO DE MANEJO EN PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA

HOSPITAL NACIONAL DE CHIQUIMULA

ANALGESIA

Debido a la edad avanzada de estos pacientes
y a sus posibles efectos secundarios, se deben
utilizar con cuidado los AINES para el control
del dolor.

¢ Una vez intervenido al paciente y en cuanto
la situacién clinica lo permite se pasa a
analgesia oral alternando cada 6 horas
PARACETAMOL y METAMIZOL oral, utilizando

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Profilaxis antibidtica
e  CEFAZOLINA 2 gr iv 30 minutos antes
de quiréfano.
e CEFAZOLINA 1 gr iv cada 8 horas
durante 48 horas.
En caso de alergia:
e  Vancomicina 1 gr 30 mins antes de Qx.
e  Vancomicina 1 gr iv cada 12 horas

PROFILAXIS ANTITROMBOTICA

¢ Se debe instaurar el tratamiento desde el
ingreso suspendiéndose 12 horas antes de la
cirugia y volviéndose a instaurar 6 horas
después de la misma.

eDebe prolongarse este tratamiento durante
un minimo de 14 dias siendo recomendado
extender el tratamiento hasta 35 dias después
de la cirugia.

durante 48 h.
como rescate MORFINA SC.

Si cirugla mayor de 2 h o pérdida de 2 | de ¢ Se utilizard HBPM a dosis profilacticas, con

sangre administrar una segunda dosis de cualqulera de los sigulentes:

antibiético intraoperatoriamente.
¢  Enoxaparina (Clexane ®) 40 mg/dia.
¢  Bemiparina (Hibor ®) 3500 Ul/dia.
¢  Tinzaparina (Innchep ®) 4500 Ul/dia.

TRATAMIENTO ORTOPEDICO TRATAMIENTO QUIRURGICO CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Fracturas no desplazadas
Fracturas de stress en pacientes jévenes

Fracturas en pacientes con contraindicacién
quirdrgica absoluta:

e  Estado general grave,

e lesiones infectadas (osteomielitis,
escaras, quemaduras).

¢  Demencia muy avanzada

o  Enfermos previamente postrados

¢ Negativa de los familiares a permitir
la intervencién.

Evaluacion, estabilizacion médica e
intervencién quirdrgica lo mas precoz posible
{en las primeras 72 horas).
Minimo 6 horas en ayunas.

Fracturas Intracapsulares (del cuello femoral):

e  Garden HI: Tornillos canulados en todas
las edades.

e Garden lI-IV: Pacientes jévenes (<65
afios): Tornillos canulados.

¢  Pacientes mayores (> 65 afios): PPC o PTC
segun edad, estado fisico y esperanza de
vida.

{de Ila

Fracturas Extracapsulares region

trocantérica):

o  Estables: Placa-tornillo deslizante o Clavo
trocanterico

¢ Inestables: Clavo trocanterico

¢  Subtrocantereas: Clavo Trocanterico largo

Tiempo de hospitalizacién: entre 6 y 12 dias

Descarga : 3 meses en osteosintesis

1 semana en artroplastias cementadas

carga parcial 6-8 semanas en artroplastias no

cementadas

Iniciar RHB durante ingreso

En postoperatorio inmediato solicitar

¢ Rxcontrol y hemograma + pruebas de

coagulacién a tomar al menos 8 horas
tras el cierre quirdrgico.

Sentar tan pronto como el estado general del
enfermo lo permita y la Rx de control lo
autoricen.

13 cura: Observar herida: eritema, edema. No
supuracion hasta al menos 3 -5 dias { en caso
de sospecha desbridamiento + tto ATB)
Comparar posibles dismetrias con miembro
contralateral. Evitar rotacién y aduccién del
miembro. Uso de cufias y sillas altas.

Valorar pulsos, relleno capilar, funcién motora
y sensitiva { compresion de ciatico: compresién

Qx o por cuello excesivamente largo)

Valorar uso de medias de compresién

Autor Marvin Gonzalez / Asesor Dr. Marco Somoza
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VIIl.  ANEXOS
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Anexo 1.
Boleta de recolecciéon de datos

B USAC T

7 TRICENTENARIA - yNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE — CUNORI —
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO

)
ST Y
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“CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA, CLINICAY TERAPEUTICA EN
PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA”
Hospital de Chiquimula

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
EPIDEMIOLOGIA

Fecha: No. de registro: Boleta no.:
1. Edad:
2. Sexo: femenino masculino

3. Procedencia:

4. Ocupacion:

3. Mecanismo de fractura:
a. Caida b. Atropello c. Accidente automovil

d. Otros

CLiNICO

Clasificacion de fractura:

a. Boyd y Giriffin b. Garden
Tipo I: Estadillo I:
Tipo II: Estadillo 1I:
Tipo IlI: Estadillo I11:
Tipo IV: Estadillo IV:
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TERAPEUTICO

1. Enfermedades se asociaron al paciente con fractura de cadera:

a. Anemia. b. Asma bronquial c. ACV:
d. Diabetes Mellitus: e. EPOC:
f. Gastritis: g. HTA: otros:

2. Tratamiento medicamentoso:

a. Anticoagulante: b. Antihipertensivo:
c. Protector gastrico: e. Antibiotico:
f. Analgésico: g. inmovilizacion:

h. Otros:

3. Tratamiento quirurgico utilizado:

a. Reduccion abierta mas osteosintesis:

b. Otros:

4. Tiempo de hospitalizacion: dias.

Autor: Marvin Gonzalez / Asesor: Dr. Marco Aurelio Somoza
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