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RESUMEN:

Introduccion: Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la fractura méas seria en
el adulto mayor es la fractura de cadera. Este tipo de fractura tiene no sélo una alta
morbilidad y mortalidad, sino que tiene un mal pronéstico en el primer afio, es por
este motivo que se realiza la presente investigacion.

Metodologia: El presente trabajo es de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo,
se contd con una poblacidn de 81 pacientes.

Objetivos: Describir los factores clinicos, epidemioldgicos y cifras de mortalidad
en adultos mayores con fractura de cadera en el Hospital Regional Hip6lito Unanue
de Tacna durante el periodo 2015-2022.

Resultados: Los pacientes fueron en el 75,3% de sexo femenino. El 34,6% tenia
entre 70 a 79 afos, el 32,1% entre 80 a 89 afios y el 17,3% mas de 90 afios. En
cuanto al tipo de fractura el 76,5% fueron intertrocantéricas, seguido en frecuencia
por el tipo subcapital (7,4%) y subtrocantérica (3,7%). El lugar del accidente se
distribuyd en un 85,2% intradomiciliario. La condicion de alta de los pacientes fue
en el 95,1% de los casos mejorados y el 4,9% fallecido.

Conclusiones: Las fracturas de cadera son mas frecuentes en las mujeres (75,3%),
en el grupo etareo de 70 a 79 afios (32,1%). Las principales comorbilidades de los
pacientes adultos mayores con fractura de cadera fueron diabetes mellitus (34,6%),
hipertension arterial (27,2%) y sobrepeso (22,2%). El tipo de fractura mas frecuente
fue la intertrocanteérica (76,5%), ocurrida en un ambiente intradomiciliario (85,2%)
y por un mecanismo de baja energia (96,3%). La mortalidad hallada fue de 4.9%.

Palabras clave: DECS: fractura de cadera, adulto mayor, mortalidad, fractura
intertrocantérica, fracturas de cuello femoral. MESH: Hip fracture, elderly,
mortality, intertrochanteric fractures, femur neck fracture



ABSTRACT:

Introduction: According to the World Health Organization, the most serious
fracture in the elderly is a hip fracture. This type of fracture not only has high
morbidity and mortality, but also has a poor prognosis in the first year, which is
why this research is carried out.

Methodology: This work is descriptive, cross-sectional, retrospective, with a

population of 81 patients.

Objectives: Describe the clinical, epidemiological factors and mortality figures in
older adults with hip fracture at the Hipolito Unanue de Tacna Regional Hospital
during the period 2015-2022.

Results: The patients were 75.3% female. 34.6% were between 70 and 79 years
old, 32.1% between 80 and 89 years old, and 17.3% over 90 years of age. Regarding
the type of fracture, 76.5% were intertrochanteric, followed in frequency by the
subcapital (7.4%) and subtrochanteric (3.7%) types. The place of the accident was
distributed in 85.2% intradomiciliary. The discharge condition of the patients was
improved in 95.1% of the cases and 4.9% died.

Conclusions: Hip fractures are more frequent in women (75.3%), in the age group
of 70 to 79 years (32.1%). The main comorbidities of the elderly patients with hip
fracture were diabetes mellitus (34.6%), arterial hypertension (27.2%) and
overweight (22.2%). The most frequent type of fracture was intertrochanteric
(76.5%), which occurred in an intradomiciliary environment (85.2%) and by a low-

energy mechanism (96.3%). The mortality found was 4.9%.

Keywords: DECS: hip fracture, elderly, mortality, intertrochanteric fracture,
femoral neck fractures. MESH: Hip fracture, elderly, mortality, intertrochanteric

fractures, femur neck fracture.



INTRODUCCION

Los adultos mayores son una poblacion vulnerable en numerosos aspectos tanto
emocional como el aspecto fisico. En la ciudad de Tacna son frecuentes las caidas
de los adultos mayores y ha ido en aumento la proporcion de accidentes de auto
reportados por el Ministerio de Transportes y comunicaciones (1).

Existen factores predisponentes como la falta de vision y coordinacion que hacen a
los adultos mayores mas propensos a tener fracturas. En la tercera edad, existe una
pérdida de la masa muscular, conocida como sarcopenia. El tejido muscular se
infiltra con tejido graso y conectivo, por lo que la histologia del musculo esquelético
se ve afectado. Ademas hay un efecto del estrés oxidativo sobre la capacidad que

tiene el masculo para hacer fuerza (2).

Adicional a este proceso, en los ultimos afios se ha diagnosticado con mayor
frecuencia los problemas de osteoporosis en el adulto mayor. En el caso de las
mujeres existe una pérdida de tejido 6seo en el periodo post menopausico y en

ambos sexos hay un incremento del proceso de resorcion ésea (3).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la fractura mas seria en el adulto mayor
es la fractura de cadera debida a osteoporosis. Este tipo de fractura tiene no sélo
una alta morbilidad y mortalidad, sino que tiene un mal pronostico en el primer afio
ya que el 20% de los pacientes mueren en el primer afio después de una fractura de
cadera (4).

A pesar de que existen factores hospitalarios y de indole médico que pueden
determinar el resultado de la calidad de vida de los pacientes adultos mayores con
fractura de cadera, existen factores del paciente que también influyen. Es debido a
estos motivos que se realiza la presente investigacion que tiene como objetivo
describir los factores clinicos, epidemioldgicos y las cifras de mortalidad en adultos
mayores con fractura de cadera atendidos en el Hospital Regional Hipélito Unanue
de Tacna durante el periodo 2015-2022.



CAPITULO |

1 EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

11

1.2

1.3

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuadles son las caracteristicas clinico epidemiolégicas de los adultos
mayores con fractura de cadera en el Hospital Regional Hipdlito
Unanue de Tacna durante el periodo 2015-2022?

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinico epidemioldgicas en adultos
mayores con fractura de cadera en el Hospital Regional Hipdlito

Unanue de Tacna durante el periodo 2015-2022
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes
adultos mayores con diagndstico de fractura de cadera en el
hospital regional Hipolito Unanue de Tacna en el periodo 2015
- 2022

e Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes adultos
mayores con diagnostico de fractura de cadera en el hospital
regional Hipolito Unanue de Tacna en el periodo 2015 — 2022

e Describir las cifras de mortalidad en adultos mayores con
fractura de cadera en el Hospital Regional Hipdlito Unanue de
Tacna durante el periodo 2015-2022



1.4 JUSTIFICACION

Con la mejora de las condiciones de vida, la poblacién adulta mayor
se ha incrementado alo largo de los afios y con ella se ha incrementado
también las patologias propias de esta edad. Se ha estimado que para
el afio 2050 se produciran alrededor de 6 millones de fracturas de

cadera al afio, por lo que su importancia va en aumento (5).

Existen diferentes tratamientos aceptados para las fracturas de cadera,
que van acorde a las caracteristicas individuales de cada paciente. El
tratamiento quirdrgico realizado en forma precoz puede disminuir las

consecuencias limitantes a largo plazo para los adultos mayores.

Las tasas de mortalidad de los ancianos luego de sufrir una fractura de
cadera son mucho mayores que en aquellos de la misma edad, pero
sin fractura. Las causas de mortalidad intrahospitalaria no son muy
diferentes a las descritas en adultos mayores, sin embargo, la
mortalidad a largo plazo es mayor en aquellos pacientes con fractura

de cadera.

Se han planteado estrategias internacionales para intentar reducir la
morbimortalidad que se ha asociado a las fracturas de cadera, por
ejemplo, la prevencién de caidas en este grupo de pacientes y el
tratamiento precoz y multidisciplinario dentro del ambiente

intrahospitalario.

Siendo esta patologia un fenémeno complejo y multidisciplinario, este
estudio pretende describir las cifras de mortalidad, caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas en adultos mayores con fractura de cadera
en el Hospital Regional Hipolito Unanue de Tacna durante el periodo
2015-2022.
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CAPITULO Il

2 REVISION DE LA LITERATURA

2.1

2.2

ANTECEDENTES DE INVESTIGACION
INTERNACIONALES

1. Valladares y col. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y
farmacolodgicas de adultos mayores con fracturas, en tres centros de
referencia, Colombia (6).

Estudio realizado en Colombia, de cohorte transversal cuyo objetivo
fue analizar las prescripciones de pacientes con diagnostico de
fractura de cadera. Se tuvo una poblacion de 220 pacientes mayores
de 60 afios. Encontraron una edad promedio de 75 afios con una
predominancia del sexo femenino. Reportan una mortalidad
intrahospitalaria del 2.3%. La presencia de 5 0 mas comorbilidades
estuvo asociado a la prescripcion post operatoria de suplementos de
calcio y vitamina D. La ocupacion mas frecuente fue ser ama de casa
y la mayoria de pacientes no contaban con escolaridad o solo habian

estudiado la primaria incompleta.

2. Gomez y col. Mortalidad de una cohorte de hombres con fractura

de cadera por fragilidad en un sector sanitario: factores asociados (7).

Se trata de un estudio observacional de tipo analitico con una cohorte
de 182 pacientes varones mayores de 65 afios que fueron
hospitalizados en el servicio de cirugia ortopédica y traumatologia en
Espafia. Encontraron una mortalidad intrahospitalaria de 10.9% vy se
encontré asociacion entre la edad y mortalidad en el ambiente
intrahospitalario con una significancia estadistica. Se describe que
fallecieron 20 pacientes en su estancia intrahospitalaria. EI 25.9%

falleci6 un afio después y el 58.6% fallecieron en los siguientes 3 afios.

11



El deterioro cognitivo y la demencia presentaron un riesgo relativo de
mortalidad en el primer afio de 2.2 y a los 3 afios de 1.6. En esta
cohorte las principales causas de mortalidad fueron cardiovasculares

y tumores.

3. Dinamarca y col. Mortalidad intrahospitalaria en adultos mayores
chilenos con fractura de cadera: incidencia, causas y otros elementos

de interés (8).

Trabajo realizado en el pais de Chile cuyo objetivo fue describir la
mortalidad intrahospitalaria de pacientes mayores de 60 afios con
diagnostico de fractura de cadera. Se trata de un estudio transversal,
analitico descriptivo, monocéntrico con coleccion completa. Conto
con una poblacion de 647 pacientes, de ambos géneros. Encontraron
una mortalidad intrahospitalaria del 3.09%. EIl promedio de edad fue
de 84 afos. Las principales causas de mortalidad fueron infecciones y
enfermedad tromboembodlica. EI 80% presentaba comorbilidades
crénicas asociadas a la causa de fallecimiento. El tipo de fractura méas
frecuente fue la extracapsular con un 65% Yy todos los fallecidos
tuvieron como causa de la fractura un traumatismo de baja intensidad.
El 90% de las fracturas de cadera ocurrieron en el ambiente
intradomiciliario. Ademaés, describieron que en el 80% de los
pacientes fallecidos, se habia descartado la opcidn quirdrgica. Las
causas de no operar fueron: 20% alto riesgo de mortalidad a 30 dias
(medido con Nottingham Hip Fracture Score), 30% minimo impacto

funcional (estimado con indice de Barthel previo), 50% ambas causas.

4. Sanz y col. Risk factors for in-hospital mortality following hip

fracture (9).

Este trabajo tuvo como objetivo el identificar factores relacionados
con la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con fractura de cadera

mayores de 65 afios. Se trata de un estudio observacional,
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retrospectivo de cohortes en el que se incluyeron 331 pacientes. Se
encontrd una edad promedio de 83 afios con una proporcion de 73%
de mujeres. El 57% presento fractura de tipo subcapital y el 62.8%
presentaba 2 0 mas comorbilidades. La cifra de mortalidad descrita es
de 11.4%. Se encontrd que la edad mayor de 90 afios, el ser varén, la
falta de tratamiento con antiagregacion, el tratamiento ortopédico o no
quirurgico de la fractura, valores de hemoglobina < 10g/dl, presentar
2 0 mas comorbilidades, un indice de Charlson > 2, un indice de
Charlson ajustado a la edad > 6, enfermedades como la insuficiencia
cardiaca, el asma y la enfermedad reumatica, fueron variables

asociadas a la mortalidad intrahospitalaria.

5. Bianés y col. Impact of the COVID-19 pandemic on the mortality
of the elderly patient with a hip fracture (10).

En este trabajo se tuvo como objetivo observar como afectd la
pandemia por COVID — 19 al manejo de las fracturas de cadera en el
paciente anciano. Realizaron un estudio descriptivo, retrospectivo con
los pacientes mayores de 65 afios diagnosticados con fractura de
cadera, con un seguimiento al ingreso y a los 30 dias de la fractura. Se
contd con una muestra de 63 pacientes y el 28.6% de ellos contaba
con un resultado positivo para la infeccion por COVID — 19. La
duracion de la estancia hospitalaria fue mayor en los pacientes con
infeccién por COVID — 19. Hallaron una mortalidad de 20% en los
pacientes COVID positivo comparado a una del 2.3% en el grupo de
pacientes con pruebas negativas y la mortalidad a los 30 dias fue de
40% en los pacientes con PCR positiva comparado a un 6.8% en los

pacientes con prueba negativa.

13



2.3 NACIONALES

1. Pretel, J. Factores asociados a mortalidad en pacientes ancianos
con fractura de cadera (11).

Estudio realizado en la ciudad de Trujillo en el afio 2019. Tuvo como
objetivo identificar los factores que se asocian a mortalidad en los
pacientes ancianos que han sido intervenido quirdrgicamente por
fractura de cadera. Fue un estudio descriptivo, transversal, en el
periodo de enero de 2012 a diciembre de 2015. Encontraron que el
rango de edad mayor de 80 afios fue el méas frecuente con un 55.88%
de los pacientes, el sexo con mayor mortalidad fue el femenino con
un 2.5% de la poblacion. Las fracturas de cuello de fémur
representaron el 83.82% de los casos. Dentro de sus comorbilidades
hallaron osteoporosis, anemia y artritis reumatoide. Las principales
causas de mortalidad fueron sepsis 85.71%, neumonia en 83% de los
pacientes e insuficiencia respiratoria en la totalidad de pacientes
fallecidos con fractura de cadera. Concluyeron que el Unico factor

asociado a mortalidad fue el sexo femenino.

2. Arce, J. Prevalencia y factores de riesgos asociados a
complicaciones de pacientes hospitalizados por fractura de cadera en
la red asistencial EsSalud Arequipa durante la emergencia sanitaria
por COVID 19 (marzo 2020 - marzo 2021) (12).

En este estudio realizado en la ciudad de Arequipa, se buscd
determinar las caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades de
los pacientes hospitalizados con fractura de cadera. Se cont6 con una
poblacion de 101 pacientes, fue un estudio analitico, observacional,
retrospectivo, transversal. Encontraron que las complicaciones post
operatorias mas frecuentes fueron la anemia con 51.68%, delirium con
28.1% y también la infeccion por COVID — 19 con 15.7%. Hallaron

que el tratamiento quirdrgico por proétesis total no cementada fue un

14



factor de riesgo asociado a infeccion del sitio operatorio. Ademas, a
mayor tiempo de espera pre operatorio, aumentaba el riesgo de
neumonia y fallecimiento antes de la intervencion quirdrgica; el
mayor tiempo operatorio se asocio a falla de la osteosintesis y la
mayor estancia hospitalaria se asocié a delirium post operatorio.

3. Granda, M. Factores Asociados a la Mortalidad por Fractura
Intertrocantérica de Cadera y Recuperacion Funcional al Afio en
Adultos Mayores. Hospital Regional Honorio Delgado. Arequipa
2017 (13)

Trabajo realizado en la ciudad de Arequipa en el afio 2017, tuvo como
objetivo principal determinar los factores clinico epidemiologicos
asociados a la mortalidad por fractura intertrocantérica de cadera y su
relacion con la recuperacion funcional al afio. Fue un estudio
descriptivo correlacional retrospectivo que conté con una muestra de
66 pacientes. En sus resultados encontraron una edad promedio de 83
afios, con predominancia del sexo femenino y bajo nivel de
instruccion. El tiempo pre operatorio hallado es de 11 a 30 dias con
una frecuencia de 63% de los casos. EI 72% de los pacientes no
presentaron complicaciones, pero dentro del grupo que las tuvo, las
maés frecuentes fuero neumonia, infeccion superficial, infeccion del
tracto urinario y Ulceras por presion. Hallaron un tiempo promedio de
24 dias de estancia hospitalaria. La mortalidad al afio después descrita
fue de 39.06% vy los factores asociados a mortalidad fueron
antecedentes patoldgicos, complicaciones y tiempo de estancia

intrahospitalaria.

4. Alatrista, M. Morbi-mortalidad en pacientes adultos mayores post
operados de fractura de cadera en Hospital Regional Honorio

Delgado Espinoza en el periodo enero-junio del 2019 (14)
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Estudio cuyo objetivo fue determinar la morbi mortalidad de los
ancianos post operados de fractura de cadera de un hospital de la
ciudad de Arequipa. Fue un estudio ambispectivo, longitudinal,
observacional con una muestra de 90 pacientes. En este estudio se
encontrd que la funcionalidad posterior a la intervencion quirdrgica
queda mellada en los adultos mayores, adicionalmente las fracturas
extracapsulares muestran mayor grado de dependencia. Hallaron una
mortalidad del 2.2% intrahospitalaria y del 7.82% en el ambiente
extrahospitalario, es decir en el post operatorio. Concluyeron que la
complicacion mas frecuente fue la anemia y la principal causa de

mortalidad por neumonia.

5. Rondon C. Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas en adultos
mayores con diagnastico de fractura de cadera en un hospital de Lima,
Peru. 2019 (15).

En este estudio realizado en el Hospital Central PNP “Luis N. Saenz”
en el periodo 2015 a 2018, se incluyeron a 140 pacientes, en los que
se encontrd una predominancia del sexo femenino pacientes mayores
de 80 afios, describieron el intradomiciliario como el lugar mas
frecuente donde ocurrié el evento. En cuanto al tipo de fractura,
reportaron que la fractura intertrocantérica fue la mas frecuente
especialmente en el lado derecho. En este hospital la osteosintesis fue
la terapéutica mas utilizada. En cuanto a la clinica, reportaron que el
dolor y la importencia funcional se presentaron en mas del 90% de sus
pacientes y en cuanto a patologias asociadas, la hipertension arterial

fue la mas frecuentemente mencionada.
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2.4

2.5

LOCALES

1. Mamani, L. Fractura de cadera en el adulto mayor atendido en el
Servicio de Traumatologia del hospital Hip6lito Unanue de Tacna,
2015-2019 (16).

Este trabajo tuvo como objetivo describir las caracteristicas
epidemioldgicas de los pacientes adultos mayores con diagnéstico de
fractura de cadera del servicio de traumatologia del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna. Fue un estudio descriptivo transversal retrospectivo
realizado entre el afio 2015 y 2019. Conté con una poblacion de 63
personas atendidas y encontraron que el 36.5% de la poblacion
presentaba una edad entre 80 y 89 afios, el 68.3% de ellos fueron
mujeres y la fractura mas frecuente fue la intertrocantérica con un
54%. Las enfermedades presentadas al momento del estudio fueron
anemia, hipertension arterial, diabetes mellitus y demencia senil. El
tratamiento en su mayoria fue ortopédico con 71.4% y con

osteosintesis el 23.8%.

MARCO TEORICO
2.4.1 FRACTURA DE CADERA
2.5.1.1 Definicion

La fractura es una solucién de continuidad en un tejido éseo,
quiere decir que la ruptura del hueso no es una condicién
necesaria para hablar de una fractura, basta con que se

interrumpa la continuidad del tejido 6seo (17).

Al acunar el término de “fractura de cadera” se hace
referencia anatomica a las fracturas de fémur proximal que
de acuerdo a su localizacion y otras caracteristicas tienen

diferentes clasificaciones (18).
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A pesar de esto, es importante para el médico general, saber
clasificar las fracturas de cadera en dos grandes grupos, las
intracapsulares  (relacionadas al cuello femoral) vy
extracapsulares (inter o sub trocantérica) cuyo punto de
referencia anatémica sera la insercion a nivel femoral de la

capsula articular (19).

2.5.1.2 Epidemiologia

Respecto a la epidemiologia de las fracturas de cadera;
existen diferentes factores que pueden relacionarse con la
presentacion de esta patologia, dentro de ellos hemos

clasificado a los mas frecuentes.

Sexo: se encontré un ligero aumento de la incidencia de
fracturas de fémur proximal en las mujeres (20) (21) (22). En
otros estudios, el predominio es mucho mas marcado, por
ejemplo, en un trabajo realizado en Cuba, el predominio de
las mujeres fue de 68,1% (23). En una cohorte de Chile, la
predominancia sube hasta el 72,6% (24). Un informe nos
habla acerca de que las mujeres tienen un riesgo 4.6 veces

mayor de sufrir una fractura de cadera (25).

Edad: La edad mas comin de los pacientes fue en aquellos
por encima de los 80 afios (20) (23) (24). Especificamente se
menciona que a mayor edad, mayor riesgo de fractura, pero

siempre es predominante el grupo entre los 84 a 89 afios (26).

Lugar donde ocurri6 el evento: Casi la totalidad de los
eventos traumaticos se desarrollaron dentro del domicilio del
paciente (20) (27). También se menciona que los pacientes
podian movilizarse previamente al accidente, por lo que
mencionan la caida desde sus propios pies como una manera

en que ocurrio la fractura (23).
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Tipo de fractura: La méas frecuentemente encontrada fue la
fractura de tipo intertrocantérica (20) (27). Asimismo, dentro
de esta clasificacion, le sigue en frecuencia las fracturas
pertrocantéricas y en el lado afectado, se encontrd
predominancia del lado derecho (27), pero aquellas
presentadas en la cadera izquierda, tuvieron peor prondstico,

con mayores complicaciones (26).

Factores de riesgo reversibles: Se puede identificar en
aquellos ancianos con debilidad o atrofia muscular, aquellos
que tienen dificultad para caminar o inestabilidad, ancianos
con deficiencias oftalmologicas, aquellos que consumen
farmacos hipnoticos, sedantes o para enfermedades
neuroldgicas, ancianos con artritis en miembros inferiores y
el factor de riesgo que es mas facil de modificar, la vivienda

del anciano (28).

2.5.1.3 Clasificacion

Existen diferentes parametros para poder clasificar las
fracturas de cadera, pero en este articulo revisaremos las
clasificaciones mas comunmente usadas y las ultimas

clasificaciones en relacién a pronostico de las fracturas (19).

I FRACTURAS EXTRACAPSULARES ]

Frocturn Froctum Frocture dol Froctarn de)
Infertrocantdreg Suttrocantdreg Trocdvier Moyor Trocdnter Moo

R (i TIn ]

| FRACTURAS INTRACAPSULARES

i

Fracura Sobcopited  Frachura Transcervical  Frocture Basicervicsd
def cueNo femoral de! cuelio femarol def cwelNo femoral

DD

Imagen 1. Clasificacidn de las fracturas de fémur proximal

Fractaa Capitat
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De acuerdo a la ubicacion de la fractura las fracturas
INTRACAPSULARES se dividen en:

e Capitales
e Subcapitales
e Transcervicales o medio cervicales

e Basicervicales
Y las fracturas de tipo EXTRACAPSULAR se dividen en:

e Intertrocantéricas o pertrocantéricas
e Subtrocantéricas
e Del trocanter mayor

e Del trocanter menor
FRACTURAS INTRACAPSULARES

Generalmente se considera la zona capital del fémur como
una zona resistente y normalmente es poco probable que
ocurran fracturas a este nivel, sin embargo, en el anciano, los
huesos sufren un proceso de envejecimiento y osteoporosis

lo que favorece el desarrollo de fracturas a este nivel.

1. Clasificacion de Pipkin: Este sistema de clasificacion
es especifico para las fracturas de cabeza femoral y

las divide en 4 tipos:

e Tipo I: Ubicada por debajo de la févea. No

soporta carga

e Tipo Il: Ubicada por encima de la fovea
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e Tipo Ill: Fractura de la cabeza + fractura del

cuello femoral (Peor pronostico)

e Tipo IV: Fractura de la cabeza + fractura del

acetabulo

La utilidad de esta clasificacion se basa en los tratamientos
que pueden brindarse de acuerdo a las caracteristicas de la
fractura de la cabeza femoral, en el caso del tipo I se
recomienda un tratamiento no quirdrgico, mientras que en los
demas tipos se debe realizar un abordaje con reduccion
abierta y fijacion interna del fragmento mediante diferentes

técnicas quirurgicas (29).

Con respecto al cuello femoral, la incidencia de fracturas a
este nivel, aumenta conforme aumenta la edad del paciente y
estd relacionado al sexo también. Es mas frecuente en las

mujeres y en pacientes mayores a 90 afios(30).

2. Clasificacibn de Garden: Esta

P o

forma de clasificacion se basa en

el  desplazamiento de los 1 [

fragmentos de la fractura.

Algunos autores simplifican esta
1l v

clasificacion en dos grupos, las no
Imagen 2. Clasificacion de Garden
desplazadas (estadio | y Il) y las
desplazadas (estadio 11l y V). Se divide en 4
estadios:
e Estadio I: No esta desplazada, es una
fractura incompleta y se presenta con

impactacion en valgo.
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Estadio Il: Es una fractura completa, pero
sin impactacion ni desplazamiento de los
segmentos

Estadio Ill: Fractura completa, pero con
separacion parcial de los fragmentos en
varo. Existe una conservacion de un
pequefio fragmento posterior cuya cortical
estad intacta, si esta bisagra se rompe, se
producira un desplazamiento total.

Estadio 1V: Fractura completa + total

desplazamiento

La utilidad real de esta clasificacion es
acerca de la informacion que proporciona
respecto al riesgo de necrosis, los estadios
I y Il presentan menor riesgo ya que no ha
habido dafio sobre los vasos sanguineos
femorales y se preserva la circulacién. En
cambio, en los estadios Il y IV existe
ruptura de los vasos e incrementa el riesgo

de necrosis (31).

FRACTURAS EXTRACAPSULARES

Son el tipo de fractura mas frecuente en el adulto mayor,
afectan el cilindro trocantérico y de acuerdo a su ubicacion
reciben su denominacion. Anatomicamente el cuello
femoral tiene una zona de baja densidad mineral Osea,
llamada area o triangulo de Ward. Sin embargo, las
fracturas extracapsulares son mucho mas frecuentes (32).
Se dividen en dos grandes grupos: intertrocantéricas y

subtrocantéricas.
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1) Clasificacion de Boyd y Griffin: Se utiliza para

fracturas extracapsulares hasta 5 cm distales al

trocanter menor. Se divide en 4 tipos:

Tipo I: Fractura desde el trocanter mayor al
menor, que no se ha desplazado por lo que
es estable y sin conminucion

Tipo II: Fractura de tipo conminuta, el
trazo va por la linea entre trocénteres, pero
con minima conminutacion. Es decir, tiene
trazos en la cortical medial

Tipo I1I: De tipo subtrocantérica, hay un
area conminuta grande en la region
posteromedial. Tiene por lo menos un trazo
de fractura que se expande a nivel de la
diafisis femoral proximal, distal o cerca al
trocanter menor.

Tipo 1V: Fractura entre trocanteres + por

debajo de ellos

2) Clasificacion de Tronzo

\ |
’ ’
Tronzo L Tronze 11

Imagen 3. Clasificaciéon de Tronzo

Tronzo 11X Tronzo IV Tronzo V

Tipo I: Fractura sin desplazamiento
debido a que es incompleta
Tipo Il: Fractura con trazo completo, pero

sin desplazamiento
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e Tipo IlIA: Existe conminutacion del
trocanter mayor

e Tipo IlIB:  Conminutaciébn  con
desprendimiento del trocanter menor con
un fragmento proximal telescopado

e Tipo IV: Fractura con conminucion de la
pared posterior

e Tipo V: Con trazo invertido o con rasgo

oblicuo invertido

La asociacion para el estudio de la osteosintesis (AO
Trauma) ided un sistema de clasificacion de las fracturas
para los huesos largos, entre los cuales estan clasificadas
las fracturas de cadera dividiéndolas en 3 grandes grupos:
A para las trocantéricas, B para las del cuello femoral y

C para las de la cabeza femoral (17).

Ax TROCANTEREA 8+ CUELLO C» CABEZA
Al pertrocanterea simple 41 subcapital, Sesplazamiento leve 1 fractura de (a cabeza con separacion
! ¥

Al: pertrocantdres muitifragmentaria 82 transcervical C2: fractura de la cabeza con depresion
|
Al: intertrocanterea 83: subcapital, no impactada, desplazaca Cl:fractura de La cabeza con fractura cervical
o~
L)

Imagen 4. Clasificacion de AO Trauma
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2.5.1.4 Clinica

En cuanto a las caracteristicas clinicas, todos los pacientes en
la anamnesis refieren un antecedente traumatico (caida,
accidente automovilistico, etc.) con afectacién clara de la
cadera. En algunos casos, la anamnesis puede no estar clara
debido a problemas neuro — cognitivos del propio paciente
anciano; por ejemplo, ancianos con demencia no podran

referir el antecedente de la caida (33).

Los sintomas més comunes presentados al ingreso al hospital
fueron el dolor y la impotencia funcional. También se
presentaron otros signos concomitantes, como la rotacion
externa de la extremidad o acortamiento de la misma (20).
Los hematomas y equimosis también fueron un hallazgo
poco frecuente debido a que, junto al aumento de volumen,
son considerados signos tardios de una fractura de cadera
(34). Otros reportes afiaden, que gran parte de los sintomas
pueden ser referidos tanto por los pacientes ancianos como
por los pacientes jovenes y siempre habra predominancia de

dolor y limitacién funcional (35).

Sumado a los sintomas que puede referir el paciente, también
hay un signo caracteristico de las fracturas de caderas que se
debe buscar en todo paciente con sospecha. El signo de Allis
consiste en la penetracion de la fosa iliaca externa con mucha
mas suavidad y facilidad que en el lado sano debido a la

relajacion del tejido muscular pertrocantérico (36).

Dentro de las comorbilidades méas frecuentes en estos
pacientes, se reportaron patologias propias de la tercera edad,
como hipertension y diabetes mellitus; sin embargo, hubo

una alta proporcién de pacientes con fractura de cadera que
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concomitantemente presentaban osteoporosis con 0 sin
tratamiento (37). En otros reportes se afladen combinaciones
de comorbilidades, por ejemplo, hipertensidn arterial que se
suele presentar con enfermedades cerebro vasculares o con
secuelas de las mismas, que condicionan en el paciente una
inestabilidad para la marcha y aumenta el riesgo de sufrir una
caida y una fractura de cadera como consecuencia (38).

Ademas de las comorbilidades presentadas previo a la
fractura de cadera, durante su hospitalizacion y en el proceso
de recuperacion los adultos mayores desarrollan otras
patologias como anemia y delirio o demencia; que a su vez,
dificultan el proceso de recuperacion (39). Todos estos
factores influyen en la morbimortalidad de los pacientes a
corto y largo plazo, ya que determinaran el periodo de

recuperacion y el riesgo de nuevas fracturas (40).

2.5.1.5 Tratamiento

Actualmente el manejo de las fracturas de cadera, se da por
etapas. Inicialmente se aplican medidas generales vy
preventivas mientras se coordina la realizacion de examenes
de imagenes para confirmar el diagndstico y definir un
tratamiento. Se recomienda prestar atencion a los resultados
de laboratorio al ingreso del paciente, en especial a su
hemograma completo, se debe vigilar las cifras de
hemoglobina y hematocrito, se debe solicitar un examen de
orina y el perfil de coagulacion (tiempo de coagulacion,

tiempo de protrombina y tiempo de sangria) (41).
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Medidas generales y preventivas

Se indica el reposo absoluto del paciente o inmovilizacién en
el lugar del accidente. Se inicia ademas la administracion de
analgésicos para el dolor y medicamentos antiinflamatorios.

Previo a la intervencion quirtrgica se indica la
administracién de antibi6ticos profilacticamente y se
recomienda continuar su administracion por 1 a 2 dias
posterior a la cirugia. Ademas de esto, se debe hacer la toma
de muestras iniciales y evaluar si existe alguna
descompensacion para proceder a corregirla antes de la
cirugia (36). Se recomienda tomar una placa de rayos X de
los dos lados de la cadera, para poder hacer una comparacion
de la cabeza femoral sana y afadir una toma completa del

fémur lesionado (42).
Tratamiento No Quirdrgico

Es exclusivo para los pacientes cuyo riesgo quirdrgico de
cualquier tipo, supere el beneficio que puedan tener. Es
preferido en pacientes previamente postrados. En este tipo de
manejo es importante mantener la movilizacién del paciente,
para prevenir los riesgos de que el paciente se mantenga
postrado (neumonia aspirativa, escaras, atelectasias,
infecciones del tracto urinario, entre otras). También incluye
cambiar de posicidn al paciente, mantener la homeostasis y

una buena nutricion (43).

En los casos de fractura subtrocantéricas se puede considerar
la traccién esquelética del fémur distal. Desde la semana 3,
hay un callo formado, por lo que el dolor serd& mucho mas

tolerable y en la semana 6, el paciente ya puede hacer
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movimientos como sentarse. La consolidacion final se lleva

a cabo entre la semana 12 y 16 (44).
Tratamiento Quirdrgico

La primera opcidn de tratamiento quirdrgico es la reduccion
incruenta con fijacion de la fractura. En caso falle este
tratamiento, se debe proceder a una reduccion cruenta para la
fijacion de la fractura. Como principio general, se
recomienda que las fracturas estables se traten con equipos
extramedulares y las fracturas inestables con equipos

intramedulares (45).

Segun la GPC del Hospital Dos de Mayo en Lima — Peru (36),
se consideran fracturas intertrocantéricas inestables aquellas

gue comprometen:

- Trocanter mayor

- Trocanter menor: soporte en calcar

- Corteza lateral

- Trazo oblicuo reverso con tendencia al
desplazamiento medial diafisiario

- Conminucién posteromedial: el soporte medial
intacto permite al fémur proximal redistribuir el

estrés y cargas compresivas mediales

La principal recomendacion es que se realice la intervencion
quirurgica de forma precoz, esto conlleva a una reduccion de
las cifras de mortalidad. Sin embargo, en el estudio
denominado HIP ATTACK se comprobd que la cirugia
acelerada (en las primeras 6 horas desde el diagnostico de
fractura de cadera) no reduce significativamente las cifras de

mortalidad ni las posibilidades de complicaciones en
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comparacion con la cirugia a tiempo normal (en las primeras
24 horas) (46).

a) SISTEMA DHS (Dynamc Hip System): PLACA
CON TORNILLO DESLIZANTE
Es el sistema maés utilizado y mas recomendado para
las fracturas extracapsulares. Las placas disponibles
son en angulaciones de 130 a 150° siendo la
graduacién de 130° la mas usada (47). El equipo es
basicamente una placa con un angulo fijo con un
clavo paralelo a eje del cuello del fémur. Se
recomienda que el apice del tornillo se encuentre al
menos a 2,5 cm del veértice de la cabeza del fémur. En
cuanto a las recomendaciones con las placas, existen
de dos tipos, de 2 y 4 agujeros, la placa de 2 agujeros
estd asociado a menor riesgo de hemorragia y menor
tiempo operatorio en comparacion a la de 4 agujeros
(48).

El sistema DHS se ha definido como el estandar de
oro para las fracturas extra capsulares debido a sus
ventajas en el tratamiento de fracturas complicadas:
incisiones de menor tamafio, menor tiempo

operatorio y menor riesgo de hemorragia (49).

Algunas complicaciones inmediatas del uso de este
sistema es la migracion del tornillo (fuera de la
cabeza femoral), rotura del material de osteosintesis
y la migracion de fragmentos de tejido 6seo. A pesar
de estas complicaciones, a largo plazo se encuentra

que los pacientes cursan con una evolucion favorable
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b)

en la mayoria de los casos, con una funcionalidad

satisfactoria (50).

CLAVO INTRAMEDULAR CON TORNILLO
DESLIZANTE: CLAVO CEFALOMEDULAR

Se recomienda para el tratamiento de fracturas
inestables, ya que tiene menor brazo de palanca y
resiste mejor el peso y la carga. Asimismo, actla
como un soporte lateral que previene la lateralizacion
de las fracturas. Existen clavos cortos y largos, con la
Unica diferencia en que los clavos cortos tienen menor
riesgo de sangrado y son recomendados para los
pacientes con comorbilidades (51). Los clavos
cefalomedulares presentan mejor movilidad y mayor
funcionalidad, con menores tasas de complicaciones

en comparacion al sistema DHS (52).

PLACA HOJA DE ANGULO FIJO: OSTEOTOMIA
DE DIMOND

La osteotomia es un procedimiento mediante el cual
se remodela una parte del hueso, en este caso por 2
cm abajo del trocanter menor, para luego colocar una
placa angulada. Este procedimiento permite que el
paciente apoye el miembro en menor tiempo y el
tiempo de consolidacion sea menor. La desventaja es
gue esta técnica esta asociada a un mayor riesgo de

hemorragia (53).
Esta técnica es utilizada debido a su bajo costo, pero

la desventaja es que se trata de una técnica operador

dependiente. En el caso de las fracturas clasificadas
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d)

como Tronzo 3A 'y 3B, se encontrd que esta técnica
favorece la consolidacion 6sea con movilizacion

temprana y disminuye el riesgo quirdrgico (54).

SUSTITUCION PROTESICA

Conocido como artroplastia  (reemplazo de
articulaciones bioldgicas por artificiales) es
recomendada en el caso de adultos mayores debido a
que conlleva una deambulacion mas precoz y con
menos riesgo de re intervencion. Es el procedimiento
que tiene mejor resultado en cuanto a la relacion entre

el costo y la efectividad del mismo (55).

Se prefiere la artroplastia no cementada debido a que
el uso de cemento conlleva mayor tiempo
intraoperatorio, mayor riesgo de sangrado y mayor
riesgo cardiovascular (56). En general la cirugia de
cadera es un procedimiento cuyo uso ha ido en
aumento, y lo que es seguro es que las tasas de éxito
son mayores comparadas a los riesgos 'y

complicaciones (57).

FIJACION EXTERNA
Es un tratamiento poco comdn, que puede
considerarse en casos extremadamente especiales, a

consideracion del especialista tratante (58).
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CAPITULO Il

3 HIPOTESIS, VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE

VARIABLES

3.1

HIPOTESIS

No corresponde hipétesis por la metodologia del trabajo.

3.2 VARIABLES

3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

DIMENSION

CATEGORIA

TIPO DE
VARIABLE

CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS

Edad

(0) 60 — 69 afios
(1) 70 — 79 afios
(2) 80 — 89 afios
(3) Mas de 90 afios

Cuantitativa

Sexo

(0) Femenino

(1) Masculino

Cualitativa

Comorbilidades

Diabetes Mellitus

(0) SI

(1) NO

Hipertension arterial
(0) SI

(1) NO

Osteoporosis

(0) SI

(1) NO

Sobrepeso / Obesidad
(0) SI

Cualitativa
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(1) NO

Artritis Reumatoide
(0) Sl

(1) NO

Mareos

(0) Sl

(1) NO

Fractura de cadera previa

(0) SI
(1) NO

donde

ocurrio el

Lugar

traumatismo

(0) Intradomiciliario
(1) Extradomicilario

Cualitativa

CARACTERISTICAS
CLINICAS

Tipo de

fractura

(0) Capital

(1) Subcapital

(2) Intertrocanterica
(3) Subtrocantérica
(4) Basicervical

(5) Transcervical

(6) Fractura de cadera

Cualitativa

Lado de la

fractura

(0) Derecha

Izquierda

Cualitativa

Mecanismo de

lesion

(0) Baja energia

(1) Alta energia

Cualitativa

Sintomas al

ingreso

Dolor

(0) SI

(1) NO

Limitacion funcional
(0) SI

(1) NO

Rotacion externa

(0) SI

(1) NO
Acortamiento

Cualitativa
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(0) SI
(1) NO
Hematoma
(0) SI

(1) (1) NO

Tratamiento

(0) Conservador
(1) Osetosintesis
(2) Referencia

Cualitativa

Estancia
hospitalaria

(0) Menos de 1 semana
(1) 1-2 semanas

(2) 3-4 semanas

(3) Mas de 1 mes

Cualitativa

Condicion

egreso

de

(0) Mejorado
(1) Fallecido

Cualitativa
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CAPITULO IV
4 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 DISENO DE INVESTIGACION

4.1.1 TIPO DE INVESTIGACION

Segin el nimero de observaciones, este es un trabajo
transversal ya que la recoleccion de los datos se hara en un
solo momento.

Segun el tiempo de intervencion es un trabajo retrospectivo
que evaluara las historias clinicas del periodo de tiempo entre
enero de 2015 y diciembre de 2022.

Segun el nivel de manipulacion de la informacion es un
trabajo observacional, ya que no se intervendra con los
sujetos de estudio, sino que se hara una evaluacion de sus
historias clinicas.

Segun la naturaleza de los datos recogidos, se trata de un
trabajo con datos secundarios, ya que se obtendra la

informacion de datos pre existentes de las historias clinicas.

4.1.2 NIVEL DE INVESTIGACION

Este trabajo es de tipo descriptivo ya que se buscarad detallar las

caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y cifras de mortalidad de los

pacientes adultos mayores con diagndstico de fractura de cadera en

el hospital regional Hipdlito Unanue de Tacna en el periodo 2015 —

2022.
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4.2

4.3

4.1.3 DISENO DE INVESTIGACION

Por todo lo expuesto anteriormente, este trabajo es de tipo no
experimental, observacional, transversal, retrospectivo vy

descriptivo.
AMBITO DE ESTUDIO

El estudio se realiz6 en los pacientes atendidos en el departamento de
Cirugia, servicio de cirugia especializada del Hospital Regional
Hipdlito Unanue de Tacna. EI Hospital Hipolito Unanue de Tacha
forma parte de la Direccion Regional de Salud Tacna, tiene una
categoria Il — 2, con atencién de mediana complejidad. Cuenta con los
servicios de atencion ambulatoria, emergencias, unidad de cuidados
intensivos 'y unidades de hospitalizacion por especialidades.
Actualmente cuenta con 50 camas en total con 2 pabellones de
hospitalizacion, uno para pacientes del area de cirugia y el otro para
gestantes. El servicio de traumatologia pertenece al departamento de
cirugia, cuenta con un ambiente en el quinto piso del hospital, con un
total de 18 camas de hospitalizacion desde el afio 2022, previamente

los pacientes eran hospitalizados en el servicio de cirugia (59).
POBLACION Y MUESTRA

La poblacion estuvo determinada por las historias clinicas de los
pacientes atendidos en el departamento de Cirugia, Servicio de cirugia
especializada del Hospital Regional Hipdlito Unanue de Tacna en el
periodo de enero de 2015 a diciembre de 2022, que cumplian con los
criterios de inclusion determinados en este trabajo. No se realizd
ninguna técnica de muestreo ya que se incluy6 a todos los adultos
mayores con diagnostico de fractura de cadera atendidos en el
Hospital Regional Hipdlito Unanue de Tacna periodo 2015-2022. La

poblacion inicial con diagndstico de fractura de cadera fue de 138
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pacientes en total, de los cuales 38 historias fueron descartadas por ser
menores de 60 afios, 13 pacientes por haber solicitado retiro
voluntario y 6 historias fueron descartadas por error en la codificacion
CIE 10. La poblacién final estuvo constituida por 81 pacientes.

4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Historias clinicas con datos completos

e Pacientes de 60 afios o mayores con fractura de cadera
hospitalizados en el servicio de cirugia especializada del
Hospital Regional Hipdlito Unanue de Tacna

e Pacientes atendidos en el periodo de enero de 2015 a
diciembre de 2022

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Historias clinicas incompletas 0 que no cumplan con los
criterios determinados en los objetivos especificos de este
trabajo

e Se excluyé a los pacientes que solicitaron su retiro voluntario

ya que no se conoce su condicion de egreso.
4.4 TECNICAY FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica de recopilacion fue manual, se identifico las historias
clinicas pertenecientes a los pacientes adultos mayores con
diagnostico de fractura de cadera en el hospital regional Hipdlito
Unanue de Tacna en el periodo 2015 — 2022 mediante una lista
solicitada al area de estadistica y epidemiologia del HHUT. Los datos
fueron extraidos manualmente haciendo la revision de historias en el
almacén de admision por el investigador e insertados en una base de

datos digital para su analisis y realizacion de las tablas.
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4.5

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recopilacion de datos se us6 una ficha digital de datos en donde
se incluiran las variables a estudiar. Dependiendo del tipo de variable
se uso6 un sistema de codificacion con las opciones SI/NO en caso se
requiera o con los datos de las variables cuantitativas para
posteriormente ubicarlo en una base de datos digital para mayor
facilidad al hacer los gréaficos de resultados. Dicha ficha digital no
requiere ningun tipo de validacion ya que s6lo presenta de manera
ordenada las diferentes variables explicadas en la seccion

operacionalizacion de variables.
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CAPITULO V

5 PROCEDIMIENTO DE ANALISIS

5.1

5.2

PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS

Para el recojo de datos, se envié una solicitud a la Unidad de apoyo a
la docencia e investigacion del Hospital Regional Hip6lito Unanue de
Tacna, se obtuvo la autorizacion y acceso a la trata de datos de los
pacientes en las historias clinicas del hospital. La base de datos fue
elaborada en un programa digital (Excel version afio 2016). Dentro de
este programa se trabajara por péaginas las distintas variables,

utilizando la codificacion antes mencionada.
PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Ingreso de los datos: La extraccion de los datos fue manual realizada
por el investigador, para disminuir el sesgo de error, cada historia
clinica fue revisada dos veces (una por el investigador principal y la

segunda por el asesor de tesis)

Codificacion de los datos: Se uso la ficha de recoleccion de datos con
una codificacion basada en respuestas cortas (SI / NO) para variables
cualitativas y una respuesta en base a nUmeros en caso de variables

cuantitativas.

Proteccion de los datos: La informacion de los pacientes que se ha
obtenido a través de la revision de las historias clinicas, fue usada con
fines de investigacién por lo que los datos personales fueron

anodnimos.
5.2.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Para las pruebas estadisticas, se usé el programa IBM SPSS

STATISTICS, el cual es de acceso gratuito y nos brindé los datos de
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5.3

las variables en formas de gréaficos. Se obtendran tablas de frecuencia
de una y dos entradas para valores absolutos y relativos. Para
contrastar las caracteristicas clinicas o epidemioldgicas con la
mortalidad, se usd la prueba no paramétrica de independencia de
criterios usando la distribucion Chi cuadrado o prueba exacta de

Fisher, con una significancia de 5%.
CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto fue revisado y aprobado por el Comité de Investigacion y
Etica de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Privada
de Tacna, ademéas de ser revisado por el comité de ética e
investigacion del Hospital Regional Hipolito Unanue de Tacna,

siendo aprobada su ejecucion.

En el presente trabajo de investigacion se respetd los datos de
confidencialidad de los pacientes, entendiendo que la historia clinica
es un documento médico — legal, cuyo analisis tiene como fin
brindarnos datos estadisticos que nos ayudaran a brindar una mejor
atencion en el futuro a los pacientes que sufran de estas patologias.
Uno de los principios basicos que se utilizd es el principio de no
maleficencia, ya que primara el deseo de no realizarle dafio al paciente
en futuros escenarios que se presenten con esta patologia. Ademas, se
baso en el principio de beneficencia, ya que los futuros pacientes que
se presenten con esta patologia, tendran la ventaja de que se han
realizado estudios epidemioldgicos y serd mas facil identificar las
posibles complicaciones tempranamente para poder brindar un mejor

tratamiento.
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RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes adultos mayores con fractura
de cadera atendidos en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna. 2015 — 2022.

Caracteristicas sociodemograficas n %

Sexo de participante
Masculino 20 24,7
Femenino 61 75,3
Edad del participante

De 60 a 69 afios 13 16,0
De 70 a 79 afios 28 34,6
De 80 a 89 afios 26 32,1
Mas de 90 afios 14 17,3

Total 81 100,0

Los pacientes fueron en el 24.7% de los casos de sexo masculino y en el
75,3% de sexo femenino; en cuanto a los grupos de edad, el 16,0% tenia
entre 60 a 69 afos, el 32.1% entre 70 a 79 afios, el 29,8% entre 80 a 89 afios
y el 17.3% maés de 90 afios.

Tabla 2. Comorbilidades de los pacientes adultos mayores con fractura de cadera atendidos
en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. 2015 — 2022.

Comorbilidades n %

Diabetes mellitus tipo 2

No 53 65,4

Si 28 34.6
Hipertensién arterial

No 59 72,8

Si 22 27.2
Osteoporosis

No 68 84,0
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Si 13 16,0
Sobrepeso/Obesidad

No 63 77,8

Si 18 22,2
Artritis reumatoide

No 80 98,8

Si 1 1,2
Mareos

No 75 92,6

Si 6 7.4
Fractura de cadera previa

No 77 95,1

Si 4 49

Total 81 100,0

Respecto a la presencia de comorbilidades el 34,6% tenia diabetes mellitus
tipo 2, el 27,2% hipertension arterial, el 16% osteoporosis, el 22,2%
sobrepeso u obesidad, el 1,2% artritis reumatoide, el 7,4% mareos y el 4,9%
antecedente de fractura de cadera. Inicialmente se considero la demencia
como una comorbilidad, sin embargo, en las historias clinicas no se
encontraba detallado, por lo que se elimino la variable.

Tabla 3. Distribucion del lugar del accidente de los pacientes adultos mayores con fractura

de cadera atendidos en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna. 2015 — 2022.

Lugar del accidente n %
Intradomiciliario 69 85,2
Extradomiciliario 12 14,8

Total 81 100,0

El lugar del accidente se distribuyo en un 85,2% intradomiciliario y un

14.8% extradomiciliario.
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Tabla 4. Distribucion del tipo de fractura de los pacientes adultos mayores con fractura de
cadera atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. 2015 — 2022.

Tipo de fractura n %
Basicervical 1 1,2
Capital 1 1,2
Fractura de cadera 6 7.4
Intertrocantérica 62 76,5
Subcapital 6 7,4
Subtrocantérica 3 3,7
Transcervical 2 2,5
Total 81 100,0

En cuanto al tipo de fractura el 1.2% fueron basicervical, capital y
transcervical, el 7,4% fractura de cadera, el 76.5% intertrocantérica, el

7.4% subcapital, 3.7% subtrocantérica y el 2,5% transcervical.

Tabla 5. Distribucién del lado de la fractura de los pacientes adultos mayores con fractura

de cadera atendidos en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna. 2015 — 2022.

Lado de la fractura n %
Derecho 41 50,6
Izquierdo 40 49,4
Total 81 100,0

El lado derecho represent6 el 50,6% del lado afectado y el izquierdo el
49,4%.

43



Tabla 6. Distribucion del mecanismo de lesion de los pacientes adultos mayores con

fractura de cadera atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. 2015 — 2022.

Mecanismo de lesién n %
Baja energia 78 96,3
Alta energia 3 3,7

Total 81 100,0

El mecanismo de baja energia fue el causante de la lesion en el 96,3% de

los casos, mientras que el de alta energia lo hizo en el 3,7% de los casos.

Para determinar el mecanismo de lesion se reviso la parte de la anamnesis

de la historia clinica, tomando en cuenta que el mecanismo de baja energia

se refiere a las caidas de baja altura y el mecanismo de alta energia se refiere

a accidentes automovilisticos ya sea como ocupante de vehiculo o en casos

de atropello.

Tabla 7. Sintomas de ingreso de los pacientes adultos mayores con fractura de cadera

atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. 2015 — 2022.

Sintomas de ingreso n %

Dolor

No 0 0,0

Si 81 100,0
Limitacion funcional

No 0 0,0

Si 81 100,0
Rotacion externa

No 53 65,4

Si 28 34,6
Acortamiento

No 53 65,4

Si 28 34,6
Hematoma

No 74 91,4
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Si 7 8,6

Total 81 100,0

El 100% de los pacientes manifestaron al ingreso dolor y limitacion
funcional, el 34.6% presentd rotacion externa, el mismo porcentaje

acortamiento y el 8,6% hematoma.

Tabla 8. Distribucion del tratamiento indicado para los pacientes adultos mayores con

fractura de cadera atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. 2015 — 2022.

Tratamiento n %
Conservador 69 85,2
Osteosintesis 10 12,3

Referencia 2 2,5
Total 81 100,0

El tipo de tratamiento indicado fue en un 85,2% conservador, un 12,3% se
indicO osteosintesis y el 2,5% de los pacientes fueron referidos. El
tratamiento conservador se refiere a la colocacion de bota de yeso anti
rotatoria, mientras que dentro de los tratamientos de osteosintesis se
describio el uso del sistema DHS, uso de placa DCP (placas de compresion
dinamica) y placas bloqueadas de 8 agujeros. En caso de las referencias se
hizo una debido a que se encontré una tumoracion en el foco de fractura 'y
la otra referencia fue solicitada por el paciente debido a la necesidad de una

protesis parcial de cadera.

Tabla 9. Distribucién de las condiciones de alta de los pacientes adultos mayores con

fractura de cadera atendidos en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna. 2015 — 2022.

Condicion de alta n %
Mejorado 77 95,1
Fallecido 4 49

Total 81 100,0
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La condicién de alta de los pacientes fue en el 95,1% de los casos mejorados

y en el 4,9% fallecido. Dentro de los pacientes que solicitaron retiro

voluntario, en algunos casos se expreso en la historia clinica que optaron

por tratarse de forma particular, en otros casos no se denot6 el motivo del

retiro voluntario.

Tabla 10. Distribucion de la estancia hospitalaria de los pacientes adultos mayores con

fractura de cadera atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. 2015 — 2022.

Estancia hospitalaria n %
Menos de 1 semana 30 37,0
De 1 a 2 semanas 21 25,9
De 3 a 4 semanas 21 25,9
Mas de 1 mes 9 11,1
Total 81 100,0

Los pacientes que estuvieron menos de 1 semana, correspondieron al 37,0%,

los que estuvieron de 1 a 2 semanas fueron el 25,9%, los que permanecieron

de 3 a 4 semanas fueron también el 25,9% y los que estuvieron mas de 1

mes fueron el 11,1%.
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Tabla 111. Distribucion de pacientes adultos mayores por afio con fractura de cadera
atendidos en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna. 2015 — 2022.

Afo n %
2015 7 8,6
2016 12 14,8
2017 7 8,6
2018 9 11,1
2019 18 22,2
2020 7 8,6
2021 13 16,0
2022 8 9,9
Total 81 100,0

Desde el afio 2015 hasta el afio 2022, los casos de fractura de cadera en
adultos mayores se distribuyeron en 8,6%, 14,8%, 8,6%, 11,1%, 22,2%,
8,6%, 16,0%, 9,9% respectivamente. Se hizo el calculo del promedio anual
de casos de fractura de cadera en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna, el

cual nos describe una cifra de 11.75 casos al afio aproximadamente.
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Tabla 12. Distribucion de condicion de alta de pacientes adultos mayores con fractura de

cadera seguin sexo y edad atendidos en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna. 2015 — 2022.

Caracteristicas

Condicion de alta

sociodemograficas Mejorado Fallecido
n % n %
Sexo
Masculino 18 27,2% 2 50%
Femenino 59 72,8% 2 50%
Edad
De 60 a 69 afios 13 16,04% 0 0,0%
De 70 a 79 afios 27 33,3% 1 25%
De 80 a 89 afios 25 30,8% 1 25%
Mas de 90 afios 12 19,86% 2 50%
Total 77 100% 4 100%

Los pacientes que mejoraron fueron en un 27,2% de sexo masculino y un 72,8% de

sexo femenino. De los fallecidos, se observd que no hubo predominancia,

fallecieron en u 50% y mejoraron en un 50%.

Respecto a los grupos de edad, de los pacientes fallecidos, el 50% de ellos

pertenecia al grupo de méas de 90 afios. De los pacientes mejorados, la mayor

cantidad de pacientes se encontraba entre 70 a 79 afios. Al comparar solo mortalidad

con grupo etario, el grupo de més de 90 afos, es el que presentd las mayores cifras

de mortalidad a pesar de no ser estadisticamente significativo lo cual podria

explicarse porque este grupo de pacientes, suelen tener mayor nimero de

comorbilidades.
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Tabla 13. Distribucion de condicion de alta de pacientes adultos mayores con fractura de

cadera segun comorbilidades atendidos en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna. 2015 —

2022.

Condicion de alta

Comorbilidades Mejorado Fallecido
n % n %

Diabetes mellitus tipo 2

No 50 64,9% 3 75%

Si 27 35,06% 1 25%
Hipertension arterial

No 57 74,02% 2 50%

Si 20 25.09% 2 50%
Osteoporosis

No 64 83,11% 4 100%

Si 13 16,9% 0,0%
Sobrepeso/Obesidad

No 61 79,2% 2 50%

Si 16 27,8% 2 50%
Artritis reumatoide

No 76 98,7% 4 100%

Si 1 1,3% 0 0,0%
Mareos

No 72 93,5% 3 75%

Si 5 6,5% 1 25%
Fractura de cadera previa

No 73 94,8% 4 100%

Si 4 5,2% 0 0,0%

Total 77 100% 4 100%

De los pacientes fallecidos, se describié que un 25% presentaron diabetes mellitus,

un 50% presentd hipertension arterial, 50% presento sobrepeso u obesidad y un

25% presentd mareos. De los pacientes mejorados, se describié que un 35,06%
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presentaba diabetes mellitus, un 25,09% presenté hipertension arterial, 16,09%
presentd osteoporosis, 27,8% presentd sobrepeso u obesidad, 1,3% de los pacientes
presentaron artritis reumatoide, un 6,5% present6 mareos y un 5,2% presento

fractura de cadera previa.

Tabla 14. Distribucion de condicién de alta de pacientes adultos mayores con fractura de
cadera segun tipo de fractura atendidos en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna. 2015 —
2022.

Condicion de alta

Tipo de fractura Mejorado Fallecido
n % n %
Basicervical 1 1,3% 0 0,0%
Capital 1 1,3% 0 0,0%
Fractura de 5 6,5% 1 25%
cadera

Intertrocantérica 59 76,7% 3 75%
Subcapital 6 7,8% 0 0,0%
Subtrocantérica 3 3,9% 0 0,0%
Transcervical 2 2,5% 0 0,0%
Total 77 100% 4 100%

Respecto al tipo de fractura, el 75% de los pacientes fallecidos presentaban fractura
intertrocantérica y un 25% fractura de cadera, esto se debe a que la fractura no fue
clasificada durante su estancia hospitalaria. De los pacientes mejorados, se
evidencio que un 1,3% presentaban fractura basicervical, y la misma proporcién
fractura capital. Un 2,5% de los pacientes presentd fractura transcervical, 3,9% de
los pacientes presenté fractura subtrocantérica, 6,5 % present6 fractura de cadera,

7,8% presentd fractura subcapital y un 76,7% presentd fractura intertrocantérica.
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Tabla 15. Distribucion de condicion de alta de pacientes adultos mayores con fractura de

cadera segun tratamiento indicado, atendidos en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna.

2015 - 2022.

Condicion de alta

Tratamiento Mejorado Fallecido
n % n %
Conservador 65 84,4% 4 100%
Osteosintesis 10 12,9% 0 0,0%
Referencia 2 2,7% 0 0,0%
Total 77 100% 4 100%

Se observo que el 100% de los pacientes fallecidos recibido un tratamiento

conservador, mientras que, de los pacientes mejorados, un 84,4% recibid

tratamiento conservador, un 12,9% recibio tratamiento quirdrgico con osteosintesis

y un 2,7% recibié una referencia como tratamiento. En el caso de los pacientes

referidos, se debi6 a que se encontron fracturas patologicas, con tumoraciones en el

miembro inferior, por lo que fueron referidos para completar mayores estudios en

centros de mayor complejidad.
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DISCUSION

En el presente estudio se encontr6 que las fracturas de cadera son mas
frecuentes en el sexo femenino, lo que concuerda con multiples estudios
realizados a nivel mundial, dentro de los mas resaltantes a nivel nacional,
destaca el estudio realizado por Rondon y col. en Lima Peru en el afio 2015
a 2018 (60). Sin embargo, difieren en la edad mas frecuente de presentacion,
ya que ellos reportaron al grupo de méas de 80 afios con la mayor cantidad
de fracturas, mientras que en este estudio se encontr6 que fue el grupo entre
70 a 79 anos. Estas diferencias ocurrieron de igual forma con el estudio de

Loraque y col. realizado en Espafia (61).

Se encontré que las comorbilidades mas frecuentes fueron diabetes mellitus,
hipertension arterial y sobrepeso/obesidad sin embargo ninguna de estas
variables estuvo estadisticamente asociada a mortalidad. En el estudio de
Diaz y col. realizado en Espafia, encontraron que los pacientes que tuvieron
de 5-9 comorbilidades presentaron fracturas intertrocantéricas con mayor
frecuencia, al analizar las comorbilidades, también tuvieron como

comorbilidad més frecuente la diabetes mellitus tipo 2 (62).

En el estudio realizado por Morales y col. encontraron que el 66.7% de sus
pacientes presentaron una o varias comorblidades, entre las mas frecuentes
hipertension arterial y cardiopatia lo que difiere con nuestro estudio, por las
caracteristicas propias de la poblacion adulta mayor de nuestra localidad
(63).

Con respecto al lugar donde ocurrio el accidente, encontramos que el
intradomiciliario fue el mas frecuente lo que concuerda con lo hallado en

los estudios realizados antes en Per( y en otros paises (63) (60) (5).

El tipo de fractura mas frecuente que encontramos fue la fractura
intertrocantérica, lo que concuerda con lo descrito por Sanchez y col. en
Cuba donde reportaron que las fracturas extra capsulares eran las mas

frecuentes, siendo el tipo intertrocantérico el mas reportado (64). Este
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resultado va acorde a lo reportado por Rondon y col. en Pert también (60).
Similares resultados fueron hallados en Cuba en el estudio realizado por
Dzul y col. donde reportaron que la fractura extracapsular con variante

transtrocantérica era la mas frecuente (65).

En cuanto al mecanismo de lesién se considero las caidas como mecanismos
de baja energia y los accidentes automovilisticos ya sea tipo choque o
atropello como mecanismos de alta energia. Se report6 que los mas
frecuentes fueron los de baja energia, lo que concuerda con lo hallado en el
estudio de Rueda y col. realizado en Colombia donde también destacan que
los mecanismos de alta energia corresponden a pacientes mas jovenes

producto de accidentes o caidas de gran altura (66).

Los sintomas principalmente reportados en nuestro estudio fueron el dolor
y la impotencia funcional. La literatura menciona que en los adultos
mayores el dolor es predominante en las fracturas hasta el momento en el
que son reducidas, pero se destaca que el adulto mayor con demencia puede
tener una percepcion infravalorada del dolor, por lo que se recomienda usar

analgesia en horario (67).

Comparado a lo encontrado por Rondon y col. el dolor y la impotencia
funcional fueron los sintomas mas descritos, la proporcion de pacientes con
hematoma también fue similar, la principal diferencia se encontr6 en el
porcentaje de pacientes con rotacion y acortamiento de la extremidad, ya
que reportaron cifras de 91% y 86% respectivamente mientras que en

nuestro estudio solo rode6 el 67% para ambos (60).

En cuanto al tratamiento utilizado, en nuestro estudio se evidencié un
predominio del tratamiento conservador seguido de la osteosintesis, lo cual
difiere del estudio realizado por Rondon y col. en Lima Peru en donde la
predominancia la tuvo el tratamiento con osteosintesis y se encontrd la
artroplastia en segundo lugar, lo cual se puede explicar ya que dicho estudio

fue realizado en un hospital de referencia, donde llegan los casos quirtrgicos
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que no han podido ser resueltos en las regiones. En nuestra poblacion habia
una predominancia de pacientes adultos mayores con pluri-patologias, en
quienes el tratamiento conservador era mas seguro que el quirdrgico,
sumado a que el proceso para adquisicion de material quirurgico por parte
del Seguro Integral de Salud es engorroso y muchas veces puede llegar a

demorar semanas, en las que el paciente e encuentra hospitalizado (60).

La cifra de mortalidad reportada fue de 4.3% en nuestro estudio lo cual es
similar a lo reportado por Quesada y col. en Cuba quienes encontraron una
cifra de mortalidad intrahospitalaria de 7.7% de sus pacientes (68). Sin
embargo, nuestros resultados difieren de los reportados por Franchi y col.
en Cuba también, quienes encontraron una mortalidad intrahospitalaria de
1.13% (69). Rivera y col. en México, quienes reportaron una mortalidad al
afio del 16.6% (70). Sanchez y col. en Espafia reportaron una mortalidad al
afio de 18.6% (71). En el caso de los pacientes fallecidos en nuestro estudio,
se evidencié que todos ellos fallecieron de causas ajenas a la fractura de
cadera, la mayoria por complicaciones relacionadas a la postracion, en estos
casos 3 fallecieron por neumonia intrahospitalaria que los llevé a un shock
séptico, y uno fallecio debido a una falla multiorganica, catalogada como un

shock séptico de foco urinario.

Debido a la predominancia del tratamiento conservador en nuestro estudio,
la estancia hospitalaria también fue corta, el 41.5% de nuestros pacientes
salieron de alta en menos de 1 semana, y aquellos que fueron tratados con
osteosintesis o referidos, fueron los que tuvieron estancias hospitalarias mas
prolongadas, lo cual podria explicarse por la demora administrativa de la
adquisicion del material quirdrgico por parte del sistema de seguros de
salud. En el estudio realizado por Palomino en Peru en el 2016, report6 que
el tiempo pre operatorio de los pacientes quirurgicos fue de 2 semanas, lo
cual aumentaba si el anciano era usuario del seguro integral de salud (72).
Estos resultados difieren con lo reportado por Villalon y col. en Espafia,

guienes encontraron una estancia media de hospitalizacion de 9.22 dias en
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pacientes con fractura de cadera (73). Incluso existen estudios como el
realizado por Lopez y col. en Espafia también, que reportan una estancia
media pre operatoria de 3.5 dias; lo cual nos debe hacer reflexionar sobre
las falencias de nuestro sistema de salud, especialmente del seguro integral
de salud.

En cuanto a la incidencia de casos de fractura de cadera por afo, se puede
observar que en los afios 2017, 2020 y 2015 el namero de pacientes con
diagndstico de fractura de cadera bajé considerablemente, lo que nos hace
reflexionar acerca del confinamiento debido a la pandemia por COVID -19
en donde los adultos mayores convivian por mas tiempo con sus familiares
y relativamente eran mejor vigilados y asistidos; sin embargo en el afio 2020
la cantidad de pacientes bajé pero se incremento a mas del doble en el 2021.
Considerando gque encontramos que el sitio mas frecuente donde ocurrio la
fractura fue el intradomiciliario, se esperaria que en el afio 2020 la

incidencia haya aumentado, pero no fue lo observado en nuestro estudio.
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CONCLUSIONES

Las fracturas de cadera en pacientes adultos mayores atendidos en el
hospital regional Hipélito Unanue de Tacna en el periodo 2015 — 2022
son mas frecuentes en las mujeres, en el grupo etareo de 70 a 79 afios,
las principales comorbilidades fueron diabetes mellitus, hipertension
arterial y sobrepeso.

El tipo de fractura mas frecuente fue la intertrocantérica, ocurrida en un
ambiente intradomiciliario, por un mecanismo de baja energia en los
pacientes adultos mayores con fractura de cadera atendidos en el
hospital regional Hipdlito Unanue de Tacna en el periodo 2015 — 2022.
La cifra de mortalidad hallada fue de 4.9% en pacientes adultos mayores
con diagnostico de fractura de cadera atendidos en el hospital regional

Hipdlito Unanue de Tacna en el periodo 2015 — 2022.
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SUGERENCIAS

Se sugiere al publico en general tener especial cuidado con las pacientes
adultas mayores de sexo femenino ya que son mas propensas a presentar
fractura de cadera.

Se recomienda a los pacientes adultos mayores el uso de zapatos
antideslizantes o la presencia de barandas en sus domicilios a fin de
prevenir fracturas de cadera por mecanismos de baja energia
intradomiciliarios.

Se sugiere complementar la presente investigacion con estudios acerca
de la calidad de vida de los pacientes post fractura de cadera.

Se sugiere realizar estudios similares en el Hospital Daniel Alcides
Carrion de Tacna a fin de tener una vision ampliada de la prevalencia de

esta patologia en la region de Tacna.
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