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Resumen estructurado

2.1 Titulo
Estudio comparativo sobre la calidad de vida en pacientes >75 ainos, tratados por

fracturas transtrocantéricas con Osteosintesis vs Hemiprotesis.
2.2 Autores

Diego Arturo Tosqui Arellano, Carlos Joel Gonzalez Castillo.

3.3 Antecedentes

La fractura de cadera es un problema global de salud publica, se asocia con una
significativa morbilidad que incluye una disminucion de la calidad de vida, pérdida de
independencia y alta mortalidad.

La osteosintesis es el tratamiento mas usado para este tipo de lesiones, sin embargo
pueden tratarse mediante hemiartroplastia, en gran medida, las fracturas coexisten con
algun grado de artrosis, mala calidad 6sea, las principales ventajas que ofrece son:
pronta movilizacidn, menor dolor, menor riesgo de falla en comparacién con
osteosintesis.

3.4 Objetivo
Comparar la calidad de vida de los pacientes >75 afios con fracturas transtrocantéricas
tratadas con osteosinteis y una hemiartroplastia.

3.5 Material y métodos

Previa autorizacién del Comité de Etica e Investigacion, se realizard un estudio
observacional, retrospectivo y transversal, del periodo comprendido entre el 1 de enero
al 31 de diciembre de 2019, se incluyen los pacientes mayores >75 afios con
diagnostico de fractura transtrocantérica, tratados de manera quirurgica, ya sea
mediante osteosintesis o hemiartroplastia, de los cuales se determinaran y comparan
sus condiciones clinicas y caracteristicas epidemiolégicas, calidad de vida, asi como
las complicaciones que presentaron en un periodo minimo de seguimiento de 4 meses.

3.6  Productos esperados.
Tésis, cartel, ponencias en congresos
3.7  Palabras clave

Fractura transtrocantérica, DHS, hemiprotesis.



Antecedentes

Introduccion:

Las fracturas de cadera son de los problemas mas importantes a los que se enfrenta el
ortopedista actualmente. Se estima que en Estados unidos ocurren mas de 250,000
fracturas de cadera cada afo.

La fundacion internacional de la osteoporosis estima que aproximadamente 1,6
millones de tales fracturas ocurren por afo en todo el mundo, una cifra que puede
aumentar a seis millones para 2050. Su tratamiento consume un creciente porcentaje
del gasto sanitario.’

Los principales objetivos en su tratamiento son: reincorporar al paciente a sus
actividades cotidianas, con las menos complicaciones posibles, esto mediante una
reduccion estable y fijacion de la fractura, que permita una movilizacion temprana.

Sin embargo, por presentarse en un grupo de poblacion especialmente vulnerable,
suelen presentarse multiples complicaciones, que condicionan una disminucion
considerable de la calidad de vida, asi como acortamiento de la expectativa de vida,
por lo que requiere de un tratamiento oportuno y efectivo. ?

Definicion.

Las fracturas transtrocantéricas, se encuentran agrupadas entre las fracturas de
cadera, son fracturas extracapsulares y se definen como la solucién de continuidad
O0sea en el area entre el trocanter mayor y menor del fémur. Esta zona se caracteriza
por la presencia de hueso esponjoso y vascularizado.

Los adultos mayores son mas vulnerables a este tipo de fracturas debido a la fragilidad
osea. El mecanismo de lesion mas frecuente es la caida de su plano de sustento. Estas
fracturas también se presentan en adultos jovenes, asociado a traumatismos de alta
energia.

Anatomia:

El trocanter mayor es un saliente éseo que se encuentra situado en la region proximal
del fémur. Parte del punto de union entre el cuello del fémur y la diafisis de este hueso,
proyectandose hacia arriba y atras. Su importancia radica en que es el punto de



insercidon de diferentes musculos. La convexidad prominente del trocanter mayor forma
la parte mas externa de la region de la cadera.

Los musculos que se insertan en esta prominencia osea son: Musculo piriforme,
musculo gémino superior, musculo gémino inferior, musculo obturador interno, musculo
obturador externo, musculo gluteo menor y musculo gluteo medio.

El trocanter menor a una prominencia 6sea situada entre la diafisis y el cuello del fémur,
en la region posteromedial, unido al trocanter mayor a través de la linea
intertrocantérica del fémur. Sirve de insercion para al musculo psoasiliaco.

Esta region es bien vascularizada, principalmente por las arterias circunflejas lateral y
medial, ramas de la arteria femoral porfunda.

Obturator internus and Gemelli Obturador
| Piriformis externo

Insertion of Obturator
externus

F‘(;'l'fft capitis,
or lig. teres
Greater trochanter

Obturador
interno

cuadrado
crural

Lesser trochanter

inferior

Diagnostico clinco:

Incapacidad para la deambulacion, dolor a la movilizacién de la cadera fracturada,
acortamiento y rotacion externa de la extremidad lesionada, equimosis, edema, son los
principales signos y sintomas de una fractura de cadera, asociado al antecedente
traumatico, nos obliga a realizar estudios de imagen para su diagndstico.

Diagnostico radiologico:

El estudio de eleccién es la radiografia anteroposterior de pelvis, donde se observara
el trazo de fractura en la region trocanterea, que incluye tanto al trocanter mayor como

al trocanter menor, ademas se puede realizar una radiografia con traccion de la cadera



fracturada con el fin de mejorar la visualizacion de trazo de fractura. En caso necesario

se podra realizar una tomografia axial computarizada, para la planeacion quirurgica.

Epidemiologia.

Las fracturas de cadera ocurren en personas de edad avanzada principalmente,
provocando un importante problema de salud publica en muchos paises. A nivel
mundial, durante el afio 2000, hubo un estimado de 1.6 millones fracturas de cadera
que representan aproximadamente 20% de todas las fracturas en personas de 50 afios
y mayores.

En su mayoria las personas con una fractura de cadera son hospitalizados para
tratamiento quirurgico, por lo que permite un facil registro de las mismas.

La incidencia de fracturas de cadera aumenta exponencialmente con la edad. Una
disminucién de la masa 6sea y un aumento de caidas, provoca una fuerte asociacion
entre edad y el riesgo de fracturas de cadera.

Tres de cada cuatro fracturas de cadera ocurren en mujeres. Esta enorme diferencia
en el numero absoluto de fracturas se explica en parte por la expectativa mayor de vida
de las mujeres. La diferencia estandarizada por edad entre hombres y mujeres es
menor con una relacion de aproximadamente 2:1 en la mayoria de los paises del
mundo.

Existen varios indicadores como el estado socioecondémico, el desarrollo y urbanizaciéon
estan positivamente correlacionadas con riesgo de fractura de cadera.

Las areas urbanas tienen una incidencia del 20 al 60% mayor de fracturas de cadera

que las zonas rurales.



Superficies duras debido al suelo pavimentado, menor actividad fisica y niveles
menores en suero de vitamina D debido a la menor exposicion al sol pueden contribuir
a los mayores riesgos en zonas urbanas y en paises con mayor prosperidad
socioeconomica.

Un incremento en la supervivencia de personas fragiles que tienen baja calidad 6sea 'y
alto riesgo de caidas también puede contribuir a la tendencia. Factores propuestos para
la tendencia descendente en la "Compresion de la morbilidad" con mayor actividad
fisica y tasas de caida mas bajas, aumento de tasas de obesidad y la introduccién de
farmacos antirresortivos.

Factores de riesgo

Multiples factores como edad, actividad fisica, enfermedades y farmacos se ha
encontrado que esta asociado con la fractura de cadera.

Mas del 90% de las fracturas de cadera son causadas por una caida y dos tercios de
los pacientes con fractura de cadera tienen osteoporosis. Por lo tanto, establecido los
factores de riesgo generalmente funcionan al influir riesgo de caida y calidad 6sea o
ambas.

La edad y el sexo femenino estan fuertemente asociados con riesgo de fractura.

Otros factores establecidos son anteriores fracturas, caidas, baja fuerza muscular, bajo
peso y fumar. Algunas enfermedades estan fuertemente asociadas con riesgo de
fracturas. Ejemplos son la enfermedad de Cushing, hipertiroidismo y diabetes mellitus.
Otras enfermedades tienen los signos encontrados para asociarse con fracturas, como
la depresion o la epilepsia. El uso de farmacos, como glucocorticoides y los inhibidores
de aromatasa también pueden influir masa 6sea y calidad 6sea o aumento riesgo de
caidas como las benzodiacepinas, antidepresivos o antipsicoticos.

Paciente con enfermedad de Parkinson, con secuelas de un accidente cerebrovascular,

0 en pacientes con demencia son frecuentes las fracturas de cadera. 3



Clasificacion:

La comprension de las fracturas intertrocantericas, para su correcto diagnostico y
clasificacion es tan importante como su tratamiento, factores como estabilidad,
reduccion, papel de pared posteriomedial, pared lateral, ayudara en elegir implante para
un mejor resultado. Las clasificaciones se basan en estos factores y ayuda en la
seleccion de protocolos de tratamiento.

Desde hace mas de 6 décadas se inicio el estudio y descripcidn de este tipo de
fracturas, surgiendo multiples sistemas de clasificacion, pero ninguno de ellos ha
logrado una aceptacion mundial.

Una clasificacién ideal deberia ser simple, reproducible, facil de aplicar y debe
proporcionar informacion sobre la estabilidad después reduccion, desplazamiento
secundario, técnica de fijacion postoperatoria movilizacion, resultado y también datos
organizacion para la investigacion. Deberia tener buena confiabilidad entre evaluadores
y validez. 4

A continuacién, se enunciaran algunas de las clasificaciones mas conocidas para

fracturas transtrocantericas:

AO / Asociacion de traumatologia ortopédica (OTA) Clasificacion alfanumérica (1980-
1987): Mlller y su colegas codificaron las fracturas mediante un sistema alfanumérico.
Asi pues, las fracturas Tipo 31A, corresponden a las fracturas de cadera (Hueso =
fémur = 3, Segmento = proximal = 1, tipo = A extracapsular, extrarticular)

31A1.1: Avulsion del trocanter mayor.

31A1.2: Fractura del trocanter mayor con trazo simple.

31A1.3: Fractura del trocantaer mayor y avulsion del troncanter menor.

31A2.2: Fractura fragmentada de trocanter mayor y avulsion del trocanter menor.
31A2.3: Fractura multifragmentada de trocanter mayor y avulsion del trocanter menor.
31A3.1: Trazo invertido simple oblicuo.

31A3.2: Trazo invertido simple transverso.

31A3.3: Trazo invertido y avulsidon del trocanter menor.



31A

Type: Femur, proximal end segment, trochanteric region fracture 31A

Group: Femur, proximal end segment, trochanteric region, simple pertrochanteric fracture 31A1
Subgroups:

Isolated single trochanter fracture Two-part fracture Lateral wall intact (>20.5 mm) fracture ~ With 1 intermediate fragment With 2 or more intermediate fragments
31A1L1* 31A1.2 31A13 3122 31A23

Clasificacion de Tronzo.

-Tipo I: Fractura incompleta, sin desplazamiento.

-Tipo II: Fractura completa sin desplazamiento.

-Tipo llI:

-1lIA: Conminucion del trocanter mayor.

-111B: Conminucion del trocanter menor con el fragmento proximal telescopado.
-Tipo IV: Fractura con conminucion de la pared posterior.

-Tipo V: Fractura con trazo invertido.

A
AR

Las fracturas transtrocantéricas han demostrado desde su inicio de estudio ser un reto

Tratamiento.

para el cirujano en cuanto a tratamiento se refiere, a lo largo de la historia se han
desarrollado multiples implantes para su tratamiento, algunos enfocados a la
osteosintesis y otros a la sustitucion de la cadera, cada uno con sus indicaciones y
contraindicaciones, dependientes del tipo de fractura y de la habilidad y experiencia del
ortopedista. °
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Osteosintesis.

Los implantes mas utilizados para la fijacién interna de las fracturas femorales
proximales son actualmente el tornillo dinamico de cadera (DHS) y el clavo intramedular
de la cadera (IMHN).

Sin embargo, poco se ha escrito sobre uno de los pioneros en este campo, un genio
aleman, el disefiador Ernst Pohl.

Ernst Pohl (1876—1962): Nacido en Stralsund (Norte de Alemania).
Pohl, brillante y autodidacta, estaba intrigado por dispositivos
radiolégicos, quizas inspirados por Heinrich Helferich, quien fue uno
de los primeros en publicar, en 1897, radiografias de fracturas, en
el 3er edicion de su Atlas de fracturas. Con los afios, Pohl registrd
mas de 150 patentes relacionadas con dispositivos radiolégicos y

instrumentos quirurgicos.
En la década de 1930, Pohl
comenzé a colaborar con Gerhard
Kintscher  (1900-1972), quien

luego ingresd a la antologia de la / \\Q:

cirugia esquelética como el padre ﬁ

A7

del enclavado intramedular

moderno. Disefiaron un sistema de

enclavado con bloqueo al cuello

femoral, util en fracturas

transtrocantericas.




El primer prototipo de un implante
intramedular para osteosintesis de
fracturas trocantéreas, conocida
como "Y-Nagel" fue disefiado por
Pohl a principios de la década de
1940, probablemente inspirado por
el principio de dos tornillos cruzados

descrito por Lambotte en 1913.

El  primer tornillo de cadera
deslizante clinicamente exitoso fue
patentado por Ernst Pohl en
Alemania en 1951. El conductor

para el desarrollo de un implante,

mas tarde llamado "Pohlsche

Lasche " " correa de Pohl " U

A finales de la década de 1960, tratamiento quirurgico de las fracturas trocantéreas
sufrieron una crisis. Se hizo evidente que los implantes existentes, como el clavo Jewett
o la placa de angulo fijo AO 130 °, se asociaron con altas incidencias de falla
biomecanica. Como alternativa, no anatomica se propuso la reconstruccion de un tipo
diferente, basado en el principio de reseccion de la zona conminuta, traduccion medial
del eje femoral y reduccién de valgo de el fragmento proximal.

A finales de la década de 1970, el clavado condilocefalico de Ender se hizo popular en
todo el mundo.

Sin embargo, en la década de 1980, se hizo evidente que el clavado de Ender también
presentaba una alta incidencia de complicaciones y el método fue gradualmente
abandonado.
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En ese momento, el tornillo dinamico de cadera (DHS) comenzd a ganar terreno y, al
final de la década de 1980, se convirtié en un implante estandar para el tratamiento de
fracturas trocantéreas, el cual cotninua hasta la actualidad, sin embargo su uso y
efectividad es cada vez mas cuestionado.®

El DHS.

La placa DHS esta compuesta por la placa tubo(1) la cual es fija a la diafisis del fémur
por tornillos corticales(2) de 4,5 mm de diametro. El tornillo deslizante canulado(3) tiene
una longitud de 22 mm de la rosca y un diametro de 12,5 mm en la parte roscada. Este
tornillo va por dentro de la placa tubo de 135°, fijado a ella por el tornillo de compresion
(4). La union del tornillo con la placa del implante es un contacto deslizante entre ambas

partes, lo que da a la placa DHS su condicién de implante dinamico.

ol
//

La familiaridad de un cirujano con un implante especifico puede tener un efecto medible
en el tiempo de operacion, el uso de fluoroscopia, pérdida de sangre intraoperatoria y
la necesidad de transfusidn, pero una revision sistematica de la evidencia reporta
heterogeneidad significativa en los datos publicados y una asociacion no implantada.
Por lo tanto, el efecto no se ha demostrado. La calidad de la reduccion sigue siendo
primordial, con estabilidad fracturas que tienen contacto cortical directo después de una

precisa reduccion.®

El papel de la artroplastia en las fracturas de cadera.
Las fracturas de cadera pueden tratarse mediante artroplastia, en gran medida, las

fracturas coexisten con artritis o algun grado de artrosis, mala calidad del hueso,
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ademas que en algunos casos surgen complicaciones como osteonecrosis de la cabeza
del fémur o complicaciones posteriores a la fijacion interna.

A pesar de haber poca evidencia de la artroplastia como tratamiento de la fractura
intertrocantérea inestable, se sabe que entre las principales ventajas que ofrece es una
pronta movilizacion, a diferencia de una osteosintesis con alto riesgo de falla.

La artroplastia es técnicamente desafiante y debe ser realizado por un cirujano

experimentado en artroplastia.®

Este tratamiento tiene como objetivo el sustituir parte de la cadera fracturada por
implantes, de los cuales existe una extensa variedad, las hay totales en las cuales se
sustituye el acetabulo, cuello y cabeza femoral, en su mayoria por implantes metalicos
y polietilenos de alta resistencia, en nuevas generaciones con recubiertas que evitan
su rapido desgaste, en esta categoria se subdividen en cementadas y no cementadas,
si requieren o no la colocacion de cemento como interfaz con el hueso, en caso de mala
calidad 6sea. Por otro lado existen las hemiprotesis, las cuales no se sustituye el
acetabulo, solo se reemplaza la cabeza y cuello femoral, con un implante metalico en
su totalidad con una cabeza y cuello con angulos variables, que se asocia a un vastago
con distintas angulaciones y longitudes, que se ancla a la diafisis femoral con o sin
cemento.

Las protesis parciales mas usadas fueron desarrolladas previo a la época del
metilmetacrilato, como las tipo Austin Moore.

Hasta que el Dr. Marco Antonio Lazcano Marroquin, médico ortopedista
y cirujano de cadera mexicano, desarroll6 una hemiprotesis que podia
usarse con cemento.

EL Dr. Lazcano basado en sus 25 afios de experiencia con la
artroplastia total de cadera tipo Charnley, realizo una algunas
modificaciones al modelo de protesis femoral 62-2974 con ceja posterior
de cobra, se agrego un collarin proximal recomendado por Harris y un
angulo tallo cefalico de 140° con el objeto de valguizarla y cambiar la

direccion de la erosion hacia el iliaco.
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3 . . . Figura 3. Protesis parcial de cadera modelo Lazcano. Tallo romo, ceja,
Figura 7. Paciente de 70 anos de edad, protesis parcial de cadera modelo collar anterior 14¢°.

Lazcano 8 anos de evolucion sin desgaste ni dolor.

El Dr. Lazcano realizo un estudio entre diciembre de 1991 y noviembre de 1997, con
52 caderas operadas en 51 pacientes. Siete de los pacientes murieron antes de 24
meses de posoperatorio, por lo que fueron excluidos del estudio, quedando 45 caderas.
Se hizo anualmente una evaluacion de cada paciente con control radiografico ya fuera
tomada en el consultorio o en su domicilio. El seguimiento maximo fue de ocho afos y

minimo de dos (promedio de 63 meses).

Los resultados obtenidos, mostraron una marcada mejoria en cuanto al dolor, teniendo
30 de los 42 pacientes, mejoria de una escala de 1 en cuanto a dolor hasta un 6, de
igual manera en el rubro de la marcha.

La erosidn acetabular se presenté en nueve casos. En uno de ellos fue hacia el hueso
iliaco, y no hacia el interior de la pelvis; esto se debio a la angulacion valga de la protesis
que es de 140° y a la reseccion del cartilago articular del acetabulo, como sucedia en
las con las protesis de Thompson, se encontré un 5% de protrusién acetabular y con
este modelo actual 0%. El riesgo de fractura del cemento disminuye por los bordes
romos de la protesis y la introduccion al canal medular se facilita en comparacion a las

otras monopolares.
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El desgaste promedio de 3.45 mm es el 26.29% del espesor del acetabulo, que se
presentd en nueve casos. El 93% de los pacientes estuvieron satisfechos con la

operacion. ’

Tal como lo dice el parrafo previo unas de las principales complicaciones de las
hemiprotesis es la protrusién acetabular, esto debido a que las hemiprotesis se
consideran de alto desgaste, al no sustituir el acetabulo, la cabeza femoral protésica
debido a la friccion, desgasta hasta el punto de crear un defecto suficiente para provocar
la migracion del implante hacia el hueco pélvico, complicacion grave y mas temida de
este tipo de protesis, a diferencia de las protesis totales. Por tal motivo, de manera
general se prefiere la colocacion de este tipo de protesis en pacientes mayores, con
poca actividad fisica, lo cual permitiria la rapida movilizacion en y fuera de cama,

disminuyendo el riesgo del desgaste severo del acetabulo nativo.

A nivel mundial, 1.3 millones de pacientes sufren una fractura de la cadera cada anio,
lo que lleva a 1.75 millones afios de vida ajustados por discapacidad perdidos vy
representa el 1,4% de la carga sanitaria total en economias de mercado establecidas.
Alrededor de la mitad de estos son fracturas intracapsulares que generalmente se tratan
con una hemiartroplastia; alrededor de 19,000 hemiartroplastias se realizan cada afo
en Inglaterra, Gales e Irlanda del Norte.

La prétesis de Thompson es un monobloque genérico, disefiada hace 65 afos, de tipo
cementada, como es un monobloque, hay limitaciones para el ajuste de longitud y
desplazamiento.

La protesis cementada de Thompson tiene una supervivencia publicada del 95% a cinco
afnos; el precio de lista, como publicado y disponible de fideicomiso departamentos, es
£327, incluyendo Impuesto al valor agregado en Reino Unido.

El sistema de artroplastia de cadera Exeter (Stryker Ltd., Newbury, Reino Unido) es
ampliamente utilizado como un sistema de artroplastia total de cadera (THA), usado

indistintamente para fracturas que artrosis.
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El precio de lista de esta combinacion de implantes, segun lo publicado y disponible del
departamentos de finanzas, es alrededor de £1442, IVA incluido.

En un estudio multicentrico realizado en el Reino Unido, de tipo comparativo, basado
en el estudio WHITE, un gran estudio de cohorte que examina un gama de resultados,
incluida la calidad de vida relacionada con la salud utilizando EuroQol (EQ-5D-5L) en
pacientes después de una fractura de la cadera, en el cual se comparo la
hemiartroplastia tipo Thompson vs la artroplastia con Exeter.

Se obtuvieron los siguientes resultados: La mortalidad fue del 15% en general sin
diferencia entre los dos implantes: 73 en Thompson grupo y 74 en el grupo Exeter /
Unitrax. La capacidad de caminar fue similar en los dos grupos, la duracion media de
la estadia fue ligeramente mayor en Thompson. No hubo diferencias en las
complicaciones entre los dos grupos.

Por lo que dicho ensayo no encontro evidencia de una diferencia en la salud calidad de
vida para pacientes con fractura de cadera intracapsular desplazada tratada con una
hemiartroplastia tradicional de Thompson en comparacién con una prétesis moderna
modular cementada. Por lo que se considera a la hemiartroplastia como una opcién
viable para el tratamiento de fracturas de cadera, con resultados en cuanto a calidad

de vida similar a la de una artroplastia total modera, con un costo inferior. &

Un factor importante en la valoracién de resultados posquirurgicos en pacientes con
fracturas de cadera el la calidad de vida y la capacidad que tienen para reintegrarse a
sus actividades previas, sin bien los pacientes que sufren este tipo de fracturas, son
adultos mayores, el hecho de permanecer inactivos por un corto periodo de tiempo
implica graves complicaciones que incluso pueden ser mortales.

La fractura de cadera se asocia con una significativa morbilidad que incluye disminucién
de la funcionalidad en la cadera, pérdida de independencia y un 30% mortalidad en el
afno posterior a la lesion.

La media edad de un paciente con fractura de cadera en el Reino Unido tiene 84 afos:
estos pacientes generalmente tienen multiples problemas médicos coexistentes. Cuidar
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de este fragil grupo de pacientes es muy costoso tanto para el sistema de asistencia
sanitaria y sociedad en su conjunto.

Existe un estudio realizado en Reino Unido donde se utilizo como herramienta para
obtener datos acerca de la calidad de vida el Euro-Qol 5 Dimensions Score (EQ-5D 3L),
Un instrumento genérico, que es utilizado para medir la recuperacion de calidad de vida

relacionada con la salud.?

Calidad de vida.

La medicion de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es cada vez mas
relevante como una manera de estudiar la salud de la poblacion y de analizar la eficacia
y efectividad de las intervenciones sanitarias. En atencién primaria la medicion de la
CVRS conlleva una serie de retos importantes, especialmente debido a las condiciones
de medicion: la falta de tiempo, de espacios tranquilos para la cumplimentacion de los
cuestionarios y la gran variedad de pacientes de caracteristicas sociodemograficas y
afecciones muy distintas.

Para la medicidn de la CVRS en estas condiciones, se requieren cuestionarios muy
robustos, que puedan administrarse de manera rapida y sencilla, y que permitan
obtener resultados a la vez fiables y validos. Hoy dia existen relativamente pocos
cuestionarios con estas caracteristicas. Desde su concepcion, el EuroQol-5D (EQ-5D)
se diseid como un cuestionario sencillo que pudiera ser administrado en condiciones
muy variadas de medicién —por correo, auto administrado o por entrevista—, pero que
también facilitara la obtencion de valores de preferencia (o utilidades) de los individuos
por una serie de estados de salud, para su inclusién en estudios de coste-efectividad o
coste-utilidad.

¢ En que consiste el EQ-5D?
El EQ-5D es un instrumento genérico de medicion de la CVRS que puede utilizarse
tanto en individuos relativamente sanos (poblacion general) como en grupos de

pacientes con diferentes patologias.
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El propio individuo valora su estado de salud, primero en niveles de gravedad por
dimensiones (sistema descriptivo) y luego en una escala visual analégica (EVA) de
evaluacion mas general.

El sistema descriptivo contiene cinco dimensiones de salud (movilidad, cuidado
personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion) y cada una de
ellas tiene tres niveles de gravedad (sin problemas, algunos problemas o problemas
moderados y problemas graves).

En esta parte del cuestionario el individuo debe marcar el nivel de gravedad
correspondiente a su estado de salud en cada una de las dimensiones, refiriéndose al
mismo dia que cumplimente el cuestionario.

Los niveles de gravedad se codifican con un 1 si la opcidén de respuesta es «no (tengo)
problemasy»; con un 2 si la opcidn de respuesta es «algunos o moderados problemasy;
y con un 3 si la opcion de respuesta es «muchos problemasy».

La combinacion de los valores de todas las dimensiones genera numeros de 5 digitos,
habiendo 243 combinaciones, —estados de salud- posibles, que pueden utilizarse como
perfiles.

Por ejemplo, un individuo que sefale que no tiene problemas para caminar (1), no tiene
problemas con el cuidado personal (1), tiene algunos problemas para realizar sus
actividades cotidianas (2), tiene moderado dolor o malestar (2) y no esta ansioso o
deprimido (1), se ubica en el estado de salud 11221.

La segunda parte del EQ-5D es una EVA vertical de 20 centimetros, milimetrada, que
va desde 0 (peor estado de salud imaginable) a 100 (mejor estado de salud imaginable).
En ella, el individuo debe marcar el punto en la linea vertical que mejor refleje la

valoracion de su estado de salud global en el dia de hoy.

¢, Coémo se aplica el EQ-5D?
El EQ-5D se desarroll6 inicialmente para ser autoadministrado, es decir, para que el
propio sujeto leyera, interpretara y respondiera los enunciados de los itemes de un

cuestionario.
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Este es el modo de administracion preferido en estudios clinicos. Sin embargo, el
instrumento también se puede administrar en forma de entrevista personalizada o en
entrevistas telefonicas, con cambios menores en las instrucciones de administracion y
la formulacion de las preguntas, y se ha descrito que existen pocas diferencias en las

puntuaciones obtenidas con los dos modos de administracion.

¢, Como se analizan los resultados obtenidos con el EQ-5D?

A la hora de presentar los resultados obtenidos con el EQ- 5D existen varias
posibilidades, y la manera 6ptima de presentar los resultados dependera de la parte del
instrumento (sistema descriptivo, EVA o indice) en cuestion.

Para el sistema descriptivo el analisis mas sencillo es la descripcion por dimensiones
mediante proporciones de individuos con problemas, ya sea en porcentajes de los
niveles de gravedad en cada dimension o bien agregando los niveles 2 y 3 para dar dos
categorias de pacientes, con y sin problemas, en una determinada dimension.

Esta informacion también puede darse por subgrupos de poblacion comparando las
distribuciones por grupos con determinadas caracteristicas (p. ej., sexo, grupos de
edad, grupos bajo intervencion frente a poblacion general).

En el caso de la EVA, el valor otorgado al estado de salud global es una medida
cuantitativa que permite comparar medias o medianas entre grupos y cambios en el
tiempo (por ejemplo, antes y después de cierto tiempo de iniciado un tratamiento o
intervencion). El uso de medias o medianas, asi como de las medidas de dispersion
correspondientes, dependera de la distribucion de las puntuaciones, encontrandose
una distribucion relativamente sesgada en poblaciones mas sanas y menos sesgada

en poblaciones menos sanas.®

Complicaciones.

Por ser un grupo vulnerable desde distintos puntos de vista, el paciente con fractura de
cadera tiende a sufrir multiples complicaciones, en gran medida por la hipomovilidad
que genera y la dependencia de su red de apoyo, asi como por su tendencia a padecer
patologias previas, que se complican por la fractura. Entre las principales destacan:
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Infecciones.

La infeccion del sitio quirurgico (ISQ) es una importante complicacion del tratamiento
quirurgico de cadera fracturas, esto puede resultar en hospitalizacion prolongada,
operaciones de revision, aumento de uso de antibiéticos, retardo en la rehabilitacién.
La tasa de infeccion profunda oscila entre 1.3% 1y 3.6% del total de cirugias realizadas,
Se estima que hay 86 000 fracturas de cadera en el Reino Unido cada afio, con una
costo anual de £ 1.7 mil millones para la el sistema nacional de salud.

Alrededor del 95% de las fracturas de cadera se producen en personas mayores de 60
anos y se espera que el numero de casos aumente, debido al aumento en la expectativa
de vida y crecimiento poblacional.

La mayoria de los pacientes con fractura requiere de una hospitalizacion previa al
tratamiento quirurgico, en reino unido se estima un costo promedio de £ 12 163, y
Pollard et al calcularon un aumento hasta por £ 24 410, cuando se agrega una infeccion

de herida quirurgica.

En el articulo revisado, se realizo un estudio para evaluar los factores de riesgo,
incidencia, bacteriologia, tratamiento y mortalidad después de la cirugia por fractura del
fémur proximal.

En este estudio, se realizd un analisis retrospectivo realizado de las notas de toda
fractura de cadera de pacientes identificados con un ISQ admitido entre el 8 de mayo
de 1999 y el 8 de mayo de 2004.

Pacientes con fracturas periprotésicas fueron excluidos del analisis; este fue el unico
criterio de exclusion para el estudio.

Se identificaron 3563 pacientes consecutivos que habian sido tratados quiruargicamente
por su fractura de cadera. No habia procedimientos bilaterales simultaneos. La cirugia
fue realizada en quirofanos de flujo laminar. Todos los pacientes recibieron profilaxis
antibidticos intravenosos en la induccién y dos dosis mas de antibidticos intravenosos
después de la operacion. En la mayoria casos de cefradina (1,0 g) se utilizé para la
profilaxis a menos que el el paciente tenia alergia a la penicilina, en cuyo caso 1,2 g de
vancomicina.

Datos demograficos del paciente.
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De los pacientes tratados quirurgicamente, 80 (2.3%) desarrollaron un ISQ; 41(1.2%)
de estas infecciones fueron profundas y 39 (1.1%) fueron superficial.

En el estudio se report6 la tasa de infeccidn mas alta en las fracturas tratadas mediante
tornillo deslizante para cadera (DHS), seguido por la hemiartroplastia tipo Austin moore
(Stryker Reino Unido Ltd, Newbury, Reino Unido), A diferencia de los pacientes tratados
mediante hemiartroplastias tipo Exeter o Thompson los cuales no reportaron
infecciones de sitio quirurgico.

Casi la mitad de las infecciones (39; 49%) fueron causada por Estafilococo aureus
sensible a la meticilina (MSSA).

La tasa de mortalidad a 30 dias en casos con ISQ fue menor que en la poblacion de
fractura de cadera sin ISQ. Curiosamente, 390 pacientes de 3606 (10.8%) que no
desarrollaron I1SQ fallecieron, 123 pacientes tratados de manera conservadora sin
cirugia, murieron dentro de los primeros 30 dias y solo 4 de los 80 pacientes que
desarrollaron ISQ murieron en 30 dias (5.0%).

De igual manera se buscaron los factores asociados a ISQ, encontrando que el unico
factor de riesgo que tuvo un efecto significativo sobre el riesgo de desarrollar 1ISQ
después de la cirugia de fractura de cadera, es la toma de esteroides orales al ingreso,
duplicando las probabilidades de desarrollar una infeccion de herida quirurgica.

El tipo de fractura o la duracion de la espera para la cirugia no tuvo influencia en el
riesgo de desarrollo de 1SQ, el grado académico del cirujano no influyd en la tasa de
ISQ, pero las operaciones duraron mas de 240 minutos conllevaron un riesgo de ISQ

significativamente mayor.'

Mortalidad.
Desafortunadamente este tipo de fracturas se asocia a un alto indice de mortalidad en
el primer mes, las causas son multiples, por ejemplo, en un estudio holandés de

mortalidad después hospitalizacion por fractura de cadera, se obtuvo que la causa
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predominante de muerte fue la enfermedad cardiovascular, sin embargo, en Reino

Unido observo la bronconeumonia ser la causa mas comun de muerte.

Un estudio de cohorte retrospectivo. se realizé en reino unido, entre el 1 de enero de
2006 y 31 de diciembre de 2013 con fractura de cadera. Una lista de pacientes
ingresados entre estas fechas, con base en el cddigo de diagndstico de Enfermedades-
10 (CIE-10), siendo S72.0, Fractura del cuello del fémur; S72.1, fractura pertrocantérica;
S72.2, fractura subtrocantérica, los diagnosticos incluidos.

Se realiz6 la asociacion de la mortalidad hospitalaria a 30 dias con los siguientes
factores: edad, sexo, patron de fractura, tiempo al tratamiento.

Las admisiones aumentaron de manera anual, con 497 admisiones en 2006 en
comparacion con 631 en 2013.

La tasa general de mortalidad a los 30 dias disminuy6 de 12.1% en 2006 a 6.5% en
2013.

El la mayoria de las muertes dentro de los 30 dias ocurrieron en el hospital, sin
embargo, esto también disminuy6 de 76.7% en 2006 a 63.4% en 2013. Para estos, el
tiempo modal hasta la muerte desde la admisidon fueron cinco dias y el tiempo medio
de muerte fue de 10.6 dias.

La principal causa de muerte en este estudio fueron las enfermedades del sistema
circulatorio, siendo la cardiopatia isquémica con 46 casos (20,9%) la principal, seguido
de la Insuficiencia cardiaca 29 casos (13,2) y embolia pulmonar con 9 casos (4.1%)

En segundo puesto se encontraros las enfermedades del sistema respiratorio siendo la
bronconeumonia con 76 casos (34.5%) la principal complicacion, seguida de la
exacerbacion de la enfermedad respiratoria crénica (2.3%).

Las enfermedades del sistema digestivo, siguen en principales causas de muerte,
siendo Peritonitis con 9 casos, la principal de estas, seguida de Hemorragia

gastrointestinal con 3 casos. '?
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IV.

Planteamiento del problema

La raza humana como ente bioldgico con capacidad adaptativa a la evolucion ha
ganado terreno a la esperanza de vida por muchos factores cientificos vy
conocimientos actuales. Esta adaptacion obliga a la comunidad cientifica y clinica
a nuevos retos para mantener laboralmente activas a personas de la tercera edad y
proporcionar una calidad de vida decorosa.

En todo el mundo, 1,3 millones de pacientes sufren una fractura de cadera cada afo.
En México, se estima que 168 mujeres y 98 hombres por cada 100, 000 personas
presentaran fractura de fémur proximal.

1 de cada 12 mujeres mexicanas y 1 de cada 20 hombres mexicanos de mas de 50
afos sufriran una fractura de cadera.

Cerca de 30% de los pacientes operados mueren al primer afo por complicaciones
0 consecuencias de la fractura.

Del total que sobrevive 30% queda con alguna secuela funcional permanente,
representando esto un trastorno social, cultural y econémico.?®

Por tales motivos las fracturas de cadera se han convertido en un reto para el
ortopedista, ya que debe de tratar al paciente de fractura de cadera, de manera que le

permita reintegrarse a sus actividades cotidianas de la mejor manera.
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V. Pregunta de investigacion

¢ Sera superior la calidad de vida en aquellos pacientes >75 afos con fractura

transtrocantérica tratados con hemiprétesis que aquellos con osteosintesis?

VI. Hipétesis

De manera tradicional se ha considerado al tornillo deslizante como el tratamiento de
eleccion para las fracturas transtrocantericas, sin embargo el uso de este implante
obliga al paciente a permanecer durante largos periodos de tiempo sin apoyo de la
extremidad afectada, lo que se asocia en gran medida a hipomovilidad y complicaciones
asociadas a esta. En cambio la realizacion de una hemiartroplastia de cadera, favorece
a una rapida movilizacion, que incluso permite la carga total sobre la extremidad
afectada en los dias subsecuentes a la cirugia, lo que se puede asociar a menos

complicaciones.

Por tal motivo la hipétesis de este trabajo es que la hemiartroplastia de cadera en
pacientes >75 afos con fractura transtrocanterica ofrecera una mejor calidad de vida

qgue la osteosintesis con sistemas de tornillos deslizantes.

VIl. Objetivos

7.10bjetivo general.

Comparar la calidad de vida en pacientes >75 afios con fracturas transtrocantéricas,

tratados con hemiartroplastias y osteosintesis con seguimiento minimo de 4 meses.

25



8.2 Objetivos especificos

. Ildentificar las caracteristicas demograficas de los pacientes con fracturas
transtrocantéricas en pacientes >75 afos ingresados en la unidad de Urgencias del
Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos.

. ldentificar las caracteristicas clinicas de los pacientes con fracturas transtrocantéricas
de los pacientes del servicio de Ortopedia del Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos.

3. Describir la calidad de vida en ambos grupos de tratamiento.

4. ldentificar complicaciones que se presentan en estos pacientes tanto de manera

preoperatoria como postquirurgica, a 4 meses de seguimiento.
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VIIl. Justificacion

Como se ha mencionado previamente las fracturas de cadera son una patologia cada
vez mas frecuente, en gran medida debido al aumento en la expectativa de vida y el
subsecuente crecimiento de la poblacion, por lo que se ha convertido en un problema
de salud, en muchos de los casos representan un problema para el cirujano ortopedista,
gue ha pesar de estar habituado a estas lesiones, la decision sobre su tratamiento suele
no ser siempre sencilla, ya que se debe contemplar el panorama general del paciente,
considerando que la rehabilitacidén y pronta reincorporacion a las actividades habituales
representara la disminucion de la mortalidad y morbilidad de los pacientes.’
Tradicionalmente se considera a la osteosintesis con tornillos deslizantes como el
tratamiento estandar para estas lesiones, sin embargo el tiempo de recuperacion es
mayor, lo que conlleva a multiples complicaciones. Si bien el uso de las hemiprotesis
esta descrito en este tipo de fracturas, se debe reservar a cierto tipo de pacientes y
sobre todo se debe estar habituado y entrenado para su realizacion. 1°

El motivo de esta investigacion es comparar los resultados con osteosintesis vy
hemiprétesis, para asi determinar que tratamiento tiene un menor tiempo de
recuperacion en nuestra poblacidn, asi mismo, medir la calidad de vida, mediante un
instrumento de evalucién, para en un futuro considerar estos resultados para la toma

de desiciones basada en evidencias.

En nuestro centro médico atendemos cada afo un gran numero de pacientes vy
practicamos ambos tipos de tratamientos, sin embargo hasta ahora no se cuenta con
un estudio comparativo, para determinar qué tratamiento ofrece una mejor recuperacion

y calidad de vida.
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IX. Material y métodos

10.1 Tipo de estudio

Cuantitativo x| Cualitativo D
Prospectivo ] Retrospectivo
Observacional | x |

10.2 Diseno del estudio

Observacionales:

Encuesta transversal: Descriptiva

Casos y controles:

Cohorte: Prospectiva

Experimentales:

Cuasiexperimental

Ensayo clinico: Simple ciego

Mixto

Ambispectivo

Experimental

Analitica

Retrospectiva X

Doble ciego D
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10.3 Universo

Pacientes con fracturas transtrocantericas >75 afios, tratados en el centro medico Lic.
Adolfo Lopez Mateos del Instituto de Salud del Estado de México entre el 1 enero de
2019 y 31 diciembre de 2019, tratados mediante osteosintesis o hemiproétesis.

10.4 Muestra

Dado que se trata de un estudio retrospectivo, basado en la revisién de expedientes
donde se incluiran a la totalidad de los pacientes, no se requiere un calculo del tamafo

de la muestra.

10.5 Muestreo
No probabilistico de casos consecutivos.
10.6 Unidad de analisis y observacion

Individual

10.7 Criterios de seleccion (Inclusién, exclusion y eliminacién)

. Criterios de inclusiéon

Pacientes del Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos del Instituto de salud del Estado
de México >75 afnos, con diagnostico de fracturas transtrocantericas de fémur, tratados
mediante osteosintesis con sistemas de tornillos deslizantes o hemiartroplastia de

cadera, con seguimiento minimo de 4 meses.

. Criterios de exclusion

Expediente incompleto no disponible durante la recoleccion de datos.
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10.8 Variables (Operacionalizacién de variables)

Tipo de variable

Analisis

Instrumento de

Variable Definiciéon conceptual Definicién operacional (De acuerdo a su o L
o Estadistico medicién
medicidn)
Dependientes (Si aplica)
Infeccion de herida Infeccion que ocurre Diagnostico confirmado Cualitativa Frecuencias Expediente clinico
quirdrgica en una herida posterior | de infecciéon de herida nominal simples y
a un procedimiento quirurgica. porcentajes
invasivo
0:No
1:Si
Neumonia Inflamacién del tejido Diagndstico confirmado Cualitativa Frecuencias Expediente clinico
pulmonar, causada por | de neumonia. nominal simples y
una bacteria. porcentajes
0:No
1:Si
Tromboembolismo Formacién de un Diagndstico confirmado Cualitativa Frecuencias Expediente clinico
trombo dentro del de tromboembolismo. nominal simples y
sistema venoso porcentajes

profundo.

0:No
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1:Si

Ulceras por presion Lesion de la piel, Diagnostico confirmado Cualitativa Frecuencias Expediente clinico
producida por de Ulceras por presion nominal simples y
isquemia, que puede porcentajes
. . 0:No
necrosar la epidermis,
dermis, tejido celular 1:Si
subcutadneo y musculo
donde se asientan.
Fallo en la osteosintesis Osteosintesis en la 0:Ninguno Cualitativa Frecuencias Expediente clinico
cual no se obtiene un nominal simples y
1:Desplazamiento en varo )
resultado adecuado porcentajes
2:No union
3:Desanclaje del tornillo
deslizante
4:Otra
Complicaciones Complicaciones que 0: Ninguna Cualitativa Frecuencias Expediente clinico
transquirdrgicas afectan a los pacientes nominal simples y
. 1: Hemorragia .
durante la cirugia. porcentajes

Pueden o no estar
asociadas a la
enfermedad por la cual

la cirugia es realizada

2: Hipotension

3: Otra
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o dentro del mismo

procedimiento

quirurgico.
Calidad de vida Se trata de un 1: Sin problemas Cualitativa Frecuencias Expediente clinico
relacionada a la salud cuestionario genérico y nominal simples y

) 2: Algunos problemas ) Cuestionario Eg-50-
estandarizado, porcentajes
3l

autoadministrado, 3: Problemas mas

sencillo de respondery | severos e incapacitanes.

con poca carga

cognitiva, que ha

mostrado su validez y

fiabilidad como medida

de salud.

Independientes (Si aplica)

Edad Periodo de tiempo Numero de afios Cuantitativa Promedio y Expediente clinico

entre el nacimiento y el | cumplidos al momento de desviacién

Lo Discreta .

momento actual la cirugia estandar
Sexo Condicion biologica 1:Masculino Cualitativa Fracuencias Expediente clinico

que distingue a los simples y

2:Femenino Nominal ,
hombres de las porcentajes

mujeres
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Comorbilidades Describe transtornos o | 0: Ninguna Cualitativa Frecuencias Expediente clinico
enfermedades que simples y
, 1: Diabetes Nominal ,
ocurren en una misma porcentajes
persona 2: Hipertensioén
3: Artritis
4: Cardiopatia
5: EPOC
Clasificacion de la fractura | Tipo de fractura de 1:Fractura incompleta, sin | Cualitativa Frecuencias Expediente clinico
acuerdo a la desplazamiento nominal simples y
Clasificacion de Tronzo porcentajes

2:Fractura completa, sin

desplazamiento

3:Conminucion del

trocanter mayor

4:Conminucion del
trocanter menor con el
fragmento proximal

telescopado

5: Fractura con
conminucion de la pared

posterior
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6: Fractura con trazo

invertido

Antibidtico preoperatorio Aplicacion profilactica Nombre del antibiético Cualitativa Frecuencias Expediente clinico
de antoibidtico previo a | previo a la cirugia simples y
N Nominal .
la cirugia porcentajes
Tipo de implante Material de 1: DHS Cualitativa Frecuencias Expediente clinico
osteosintesis ocupado simples y
L. 2: Hemiprétesis de cadera | Nominal .
durante la cirugia porcentajes
Tiempo quirdrgico Periodo de tiempo que | Duracioén de la cirugia, de | Cualitativa Promedio y Expediente clinico
dura el procedimiento acuerdo al expediente discreta desviacion
quirdrgico clinico estandar
Dias de estancia Tiempo que transcurre | Dias de estancia Cualitativa Promedio y
hospitalaria entre el ingreso y el hospitalaria, de acuerdo al | discreta desviacién
egreso del paciente expediente del paciente. estandar
Mecanismo de lesion La forma cémo se 1: Caida de plano de Cualitativa Frecuencias Expediente clinico
lesiond una persona. sustento. simples y
: -~ Nominal .
Cinematica de los porcentajes

mecanismos de lesion.
Ayuda a predecir el
tipo y extensién de las

lesiones.

2: Caida de cama.

3: Caida de Silla.

4: Otro.
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Riesgo quirurgico.

ASA

Sistema de
clasificacion que utiliza
la American Society of
Anesthesiologists

(ASA) para estimar el

riesgo que plantea la
anestesia para los
distintos estados del

paciente.

1: Clase |. Paciente
saludable no sometido a

cirugia electiva.

2: Clase Il Paciente con
enfermedad sistémica leve,
controlada y no

incapacitante.

3: Clase lll. Paciente con
enfermedad sistémica grave,

pero no incapacitante.

4: Clase V. Paciente con
enfermedad sistémica grave
e incapacitante, que
constituye ademas amenaza
constante para la vida, y que
no siempre se puede corregir

por medio de la cirugia.

5: Clase V. Se trata del
enfermo terminal o
moribundo, cuya expectativa
de vida no se espera sea
mayor de 24 horas, con o sin

tratamiento quirurgico.

Cualitativa

Nominal

Frecuencias
simples y

porcentajes

Expediente clinico
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b)

d)

10.9 Procedimientos

El presente protocolo se realizara en las siguientes fases:
Establecer poblacion de estudio.

Busqueda de pacientes en censos de pacientes mayores de 75 afios con diagnostico de
fractura transtrocanterica, en el periodo del 1 de enero de 2019 al 31 de diciembre de
2019, los cuales fueron sometidos a procedimientos quirurgicos para osteosintesis o

hemiartroplastia.
Identificacion de los expedientes

Los pacientes con fractura trasntrocantérica sometidos a osteosintesis o hemiproétesis de
de manera electiva seran identificados mediante la bitacora de cirugias realizadas por el
servicio de Traumatologia y Ortopedia y los expedientes seran localizados en el Archivo
clinico y/o sistema electronico del ISEM “Alert”.

Revision de los expedientes clinicos

Una vez localizado el expediente se revisaran las notas de ingreso al servicio de
Traumatologia y Ortopedia, las notas preoperatorias, postquirurgicas, de evolucién y de
alta, asi como las notas de seguimiento por la consulta externa, recabando los datos de

identificacion y las variables de interés. Se incluira el cuestionario
Recoleccion de informacion y construccion de la base de datos

La informacion recabada sera almacenada en una base de datos con codigos

alfanuméricos y resguardada bajo contrasefia para su analisis posterior.
Aplicacion de cuestionario de calidad de vida Eq-5d-3I

El instrumento EQ-5D como una medida de calidad de vida autopercibida, es un
cuestionario que consta de dos partes: el sistema descriptivo EQ-5D, el cual valora 5
aspectos basicos de la vida con preguntas simples y una escala visual, el cual se aplica

36



al ingreso, para valorar la calidad de vida previo a la fractura y en consulta externa al mes,

dos y cuatro meses del posquirurgico para evaluar evolucion.

Al presentar los resultados obtenidos con el EQ- 5D existen varias posibilidades, y la
manera 6ptima de presentar los resultados dependera de la parte del instrumento (sistema
descriptivo, EVA o indice) en cuestion.

Para el sistema descriptivo el analisis mas sencillo es la descripcion por dimensiones
mediante proporciones de individuos con problemas, ya sea en porcentajes de los niveles
de gravedad en cada dimension o bien agregando los niveles 2 y 3 para dar dos categorias

de pacientes, con y sin problemas, en una determinada dimensién.

En el caso de la EVA, el valor otorgado al estado de salud global es una medida
cuantitativa que permite comparar medias o0 medianas entre grupos y cambios en el tiempo
para este caso antes y después de cierto tiempo de iniciado un tratamiento o intervencion.
El uso de medias o medianas, si como de las medidas de dispersion correspondientes,
dependera de la distribucion de las puntuaciones, encontrandose una distribucién
relativamente sesgada en poblaciones mas sanas y menos sesgada en poblaciones

menos sanas.!”

Ademas se aplicara el indice de valores de preferencias para cada estado de salud el cual
se obtiene a partir de estudios en poblacion general o en grupos de pacientes en los cuales
se valoran varios de los estados de salud generados por el EQ-5D utilizando una técnica
de valoracion como el time trade-off. El indice oscila entre el valor 1 (mejor estado de

salud) y el O (la muerte).

Para calcular el valor de cualquier estado de salud, primero, se asigna el valor de 1 al
estado 11111 (sin problemas de salud en ninguna dimension). Si el estado es distinto al
11111, se resta el valor de la constante (tabla 1), para este caso se tomara el valor de
referencia en Espafa. Posteriormente, si hay problemas de nivel 2 en una determinada
dimension, se resta el valor correspondiente a cada dimension. Se sigue el mismo
procedimiento cuando hay problemas de nivel 3, aunque multiplicando previamente el
valor de la dimension con problemas por 2. Por ultimo, el coeficiente que corresponde al
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parametro N3 —un parametro que representa la importancia dada a problemas de nivel 3
en cualquier dimension— se resta una sola vez cuando existe al menos una dimensién
con problemas de nivel 3. Por ejemplo, en el caso del estado de salu 13111 se partiria del
valor 1y se restaria la constante y 0,2024 (0,1012 “ 2) por haber problemas de nivel 3 en
la dimension de cuidado personal (tabla 1). Ademas, se le restaria el parametro N3, lo que
finalmente daria un indice de 0,4355 (0,4355 = 1 — 0,1502 — 0,2024 — 0,2119)."®

LA Coeficientes para el calculo de la tarifa
’ social de valores para el EQ-5D en Espaiia

Parametro Coeficiente
Constante 0,1502
Movilidad 0,0897
Cuidado personal 0,1012
Actividades cotidianas 0,0551
Dolor/malestar 0,0596
Ansiedad/depresion 0,0512
N3 0,2119

Adaptada de Badia et al, 19997.
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10.10 Diseiio estadistico (Plan de analisis de los datos)
Una vez autorizado el protocolo de investigacion, se realizara una base de datos en el
programa estadistico SPSS Ver. 20.0. El analisis descriptivo de los datos se llevara a cabo
usando frecuencias absolutas y porcentajes para las variables cualitattivas, medidas de
tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas. Se aplicara ji cudrado
para determinar la asociacién entre calidad de vida y tipo de implante utilizado. Para este

estudio, se considerara estadisticamente significativa una p<0.05.

39



X. Implicaciones éticas

El desarrollo del protocolo se realizara siguiendo los principios especificados en la
Declaracion de Helsinki y en la normatividad nacional en Materia de Investigacion para la
salud vigente.

Riesgos de la investigacion: El protocolo constituira una “investigacion sin riesgo”,
segun los criterios del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, Titulo segundo, Capitulo I, Articulo 17, Inciso I; Investigacion sin riesgo: Son
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacidon documental retrospectivos y
aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las
variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y

otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Tipo de investigacion (De acuerdo al Reglamento de la Ley General de

Salud en Materia de Investigacién para la Salud*)

*Requieren Consentimiento Informado

L. . . Riesgo mayor
Sin riesgo X Riesgo minimo .
al minimo

Contribuciones y beneficios: La presente investigacion no brindara ningun beneficio
directo a los participantes; sin embargo, el beneficio se aplicara a sociedad en su conjunto,
al generar conocimiento sobre la epidemiologia y las complicaciones de las fracturas

transtrocantéricas en los pacientes que se realizara osteosintesis electiva.

Confidencialidad: Los datos obtenidos durante el desarrollo del presente protocolo seran
codificados con claves alfanuméricas y protegidos por contrasefias, con la finalidad de
evitar la identificacion de los participantes, asegurar el anonimato y confidencialidad de la

informacion.
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Consentimiento informado: Por el tipo de investigacion documental, no se requerira de
la solicitud de consentimiento informado a los participantes. Los investigadores se
comprometen a asegurarse del manejo confidencial de la informacién y a no contactar al

paciente ni a sus familiares.
Balance riesgo beneficio: Dado que se trata de una investigacion sin riesgo y existen

posibles beneficios a la sociedad en su conjunto, la balanza del riesgo — beneficio, se
inclina hacia el beneficio.
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Xl. Cronograma

Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre
Actividad

1{213 14 |1 (23412341234 (12|34 |1 (2341234 (1]2]|3|4|1]2]3

Desarrollo de
XXX X XIXIXIX[XIXIXIXI XXX X|X|X[X|X
marco teorico.

Aprobacion de
protocolo por
comité de etica
en investigacion
y comité de

investigacion

Recoleccién y
analis de datos
e interpretacion

de resultados.

Conclusiones y
excritura de
reporte final de

investigacion.

Presenciacion de
reporte final en XXX
CMALM
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Xll. Presupuesto y financiamiento

Costo
Articulo Cantidad L Costo total Financiamiento
unitario

Impresion de articulos. 20 10.00 200.00 Autor principal
Memoria USB de 8gb 1 100.00 100.00 Autor principal
Impresion de herramienta de | 50 2.50 125 Autor principal
recoleccion de datos

Boligrafos 10 5.0 50.00 Autor principal

Total 475.00
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Xlll. Resultados.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas.

DHS Hemiprotesis
Mediana Minimo Mediana ‘ Minimo
Edad 80 75-96 84 75-95
n % n %
Sexo Femenino 32 78.04% 12 60.00%
Masculino 9 21.95% 8 40.00%
Comorbilidades Ninguna 8 20.00% 4 19.05%
Diabetes Mellitus 8 20.00% 1 4.76%
Hipertension arterial
0,
sistémica 8 20.00% 6 28.57%
Artritis reumatoide 0 0.00% 0 0.00%
Cardiopatia 1 2.50% 0 0.00%
EPOC 0 0.00% 0 0.00%
DM2 + HAS 12 30.00% 5 23.81%
HAS + Cardiopatia 1 2.50% 2 9.52%
DM2 + EPOC 1 2.50% 0 0.00%
DM2 + HAS +
0, 0,
HAS + EPOC 0 0.00% 1 4.76%
Mecanismo de Caida de plano de
0, 0,
lesion sustento 27 67.50% 14 66.67%
Caida de la cama 7 17.50% 4 19.05%
Caida de una silla 0 0.00% 0 0.00%
Otro 6 15.00% 3 14.29%
Lado de la fractura Derecho 17 42.50% 8 38.10%
Izquierdo 23 57.50% 13 61.90%
Clasificacion AO AO 31A1.2 8 20.00% 0 0.00%
AO 31A1.3 15 37.50% 9 42.86%
AO 31A2.2 11 27.50% 4 19.05%
AO 31A2.3 6 15.00% 8 38.10%
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Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2019 al 31 de diciembre de 2019,
en el que se incluyeron a todos los pacientes mayores de 75 afos con diagnostico de
fractura transtrocantérica, tratados de manera quirurgica, ya sea mediante osteosintesis o

hemiartroplastia, se obtuvieron los siguientes resultados:

Se atendio a un total de 61 pacientes con diagnostico de fractura transtrocantérica de
fémur, de los cuales 44 fueron del sexo femenino y 17 masculinos, la edad promedio fue
de 82.7 afos con un minimo de 75 afios y un maximo de 96 afos.

La comorbilidad mas frecuente entre la poblacion estudiada fue hipertension arterial
sistémica con un 22.95% (14) seguida de diabetes mellitus tipo 2 con un 16.39% (10) de

los casos.

El tipo de fractura mas frecuente acorde a la clasificacion de Tronzo fue la Illb con un
83.61% (51), seguido del Tronzo IV con un 9.8%(6).

En cuanto a la clasificacion de la AO, para los pacientes tratados mediantes osteosintesis
el tipo de fractura mas frecuente fue la AO 31A1.3 con un 37.5% (15), seguido de la AO
31A2.2 con un 27.5% (11).

Para los pacientes tratados con hemipétesis el tipo de fractura mas frecuente fue AO
31A1.3 con un 42.86%, de manera similar al grupo tratado con DHS, sin embargo el
segundo mas frecuente es el AO 31A2.3 con un 38.10% (8), esta fractura es la mas

inestable de todas.

El mecanismo de lesion mas frecuente para ambos grupos fue la caida de plano de
sustento con un 67.21% (41), seguido de la caida de cama con 18.03% (11).

El lado mas afectado por dichas fracturas fue el lado izquierdo con un 59.02% (36).
Con respecto al tratamiento quirurgico, se realizo en un 67.21% (41) reduccion cerrada y
fijacion interna con colocacion de DHS, por tanto al 32.79% (20), se les realizo

hemiartroplastia de cadera tipo Lazcano.
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Grafico 1. Distribucion por sexo y edad.
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En el grafico se consideran a los pacientes tratados mediantes DHS y hemiprétesis, en

el cual se observo una insidencia mayor en mujeres, siento 80 afos la edad con mas

insidencia para el sexo femenino, 75 y 80 afos fueron la edad con mas incidencia para

pacientes del sexo masculino.



Tabla 2. Tratamiento quirurgico.

DHS Hemiprotesis
n | % n | %
Riesgo quirrgico  ASA 2 Enfermedad
ASA sistémica moderada 23 57.50% 7 33.33%
ASA 3 Enfermedad
16 40.00% 13 61.90%

sistémica severa
ASA 4 Enfermedad

sistémica que 1 2.50% 1 4.76%
compromete la vida

Tipo de Bloqueo subdural 4 10.00% 1 4.76%
anestesia .

Bloqueo Mixto 34 85.00% 19 90.48%

Anestesia general 2 5.00% 1 4.76%
Complicaciones  Ninguna 36 90.00% 17 80.95%
transquirargicas Hemorragia 2 5.00% 0 0.00%

hipotension 2 5.00% 4 19.05%

Otra 0 0.00% 0 0.00%
Complicaciones  Ninguna 27 67.50% 16 76.19%
durante Ulceras por decubito 7 17.50% 1 4.76%
internamiento Hemorragia de tubo . o

digestivo alto 6 15.00% 3 14.29%

Infart do al

n.a ° a.gu e 0 0.00% 1 4.76%

miocardio

Otro 0 0.00% 0 0.00%

Mediana | Min.-Max. | Mediana | Min.-Max.

Tiempo de estancia hospitalaria

6 3-14 7 3-16
Sangrado transquirurgico (cc) 250 100-570 150 100-500
Tiempo quirdrgico (minutos) 120 60-180 110 90-160
Transfusiones durante internamiento 0.55 0-2 0.48 0-1

En la tabla previa se observan las principales caracteristicas comparadas con ambos
tratamiento, el riesgo quirdrgico mas frecuente en los pacientes tratados con DHS fue
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ASA2, que se refiere que contaban con enfermedades crénicas moderadas, mientras que
ASA 3 fue el riesgo quirurgico mas frecuente para los paientes sometidos a hemipétesis,

los cuales contaban con enfermedades cronicas severas.

El tipo de anestesia mas frecuente para ambos grupos fue la anestesia regional, mediante

un bloqueo mixto.

Para los pacientes tratados mediante DHS, el 90% de los pacientes no cursaron con
ninguna complicacién transquirurgica, solo 5% (2) cursaron con hemorragia y otro 5%

cursaron con hipotension durante la cirugia.

Comparado con la hemiprétesis, el 80.95% (17) no cursaron con ninguna complicacion
transquirurgica, siendo la hipotension con un 19.05% la complicacion mas frecuente

durante la cirugia.

Durante el internamiento los pacientes tratados mediante DHS cursaron con ulceras por
decubito en un 17.5% (7), siendo la complicacion mas frecuente, mientras que la
hemorragia de tubo digestivo alto fue la complicacion durante el internamiento mas

frecuente en pacientes tratados mediante hemiproétesis con un 14.28% (3)

El tiempo de estancia hospitalaria promedio para los pacientes tratados mediante DHS fue
de 6 dias, con un rango de 3 a 14 dias, mientras que los paciantes tratados con
hemiproétesis promediaron un tiempo de estancia hospitalaria de 7 dias, con un rango de
3 a 16 dias.

El sangrado promedio cuantificado durante la cirugia en pacientes tratados con DHS fue
de 250cc y un tiempo quirurgico promedio de 120 minutos, mientras que los tratados con
hemiproétesis obtuvieron un promedio de sangrado transquirurgico de 150cc, con un

tiempo quirurgico promedio de 110 minutos.

La necesidad de transfusiones sanguineas fue relativamente similar para ambos grupos,

con una diferencia apenas mayor en los paciantes tratados mediante DHS de 0.07%.
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Tabla 3. Resultado de movilidad EQ-5D 3L. DHS vs Hemiprotesis.

DHS Hemiprétesis
n % n %

Inicial No tengo problemas para 11 27.50% 5 23.81%

caminar

Tengo algunos problemas 20 50.00% 12 57.14%

para caminar

Tengo que estar en la cama 9 22.50% 4 19.05%
1er mes No tengo problemas para 0 0.00% 0 0.00%

caminar

Tengo algunos problemas 2 5.00% 14 70.00%

para caminar

Tengo que estar en la cama 38 95.00% 6 30.00%
2domes No tengo problemas para 0 0.00% 0 0.00%

caminar

Tengo algunos problemas 3 7.50% 15 78.95%

para caminar

Tengo que estar en la cama 37 92.50% 4 21.05%
4to mes No tengo problemas para 0 0.00% 6 28.57%

caminar

Tengo algunos problemas 33 84.62% 11 57.89%

para caminar

Tengo que estar en la cama 6 15.38% 2 9.52%

En esta tabla se muestran los resultados obtenidos en el cuestionario EQ-5D 3L en cuanto
a movilidad se refiere, para los pacientes con tratados mediante DHS, se observé que un
50% (20), presentaba algunos problemas para caminar previo a la fractura, durante el
seguimiento posquirurgico se observé que al 1er mes posqururgico el 95% (38) tenia que
permanecer en cama, mientras que al cuarto mes de seguimiento el 84.62% presentaba

algunos problemas para caminar.

Para los pacintes tratados con hemiprétesis, un 57.14% (12) presentaban previo a la
fractura algunos problemas para caminar, al primer mes posquirugico el 30% (6) debian
de estar en cama, miestras que al 4to mes de seguimiento el 28.57% no presentaba
problemas para deambular.
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Tabla 4. Resultado de actividades diarias EQ-5D 3L. DHS vs Hemiprétesis.

DHS Hemiprétesis
n % n %
Inicial No tengo problemas para realizar  1.00 2.50% 6.00 28.57%

mis actividades de todos los dias
Tengo algunos problemas para 31.00 77.50% 15.00 71.43%
realizar mis actividades de todos

los dias
Soy incapaz de realizar mis  8.00 20.00% .00 0.00%
actividades de todos los dias

1ermes No tengo problemas para realizar .00 0.00% .00 0.00%
mis actividades de todos los dias
Tengo algunos problemas para  1.00 2.50% 13.00 65.00%
realizar mis actividades de todos
los dias
Soy incapaz de realizar mis 39.00 97.50% 7.00 35.00%

actividades de todos los dias

2do mes No tengo problemas para realizar .00 0.00% .00 0.00%
mis actividades de todos los dias
Tengo algunos problemas para 16.00 40.00% 15.00 78.95%
realizar mis actividades de todos

los dias
Soy incapaz de realizar mis 24.00 60.00% 4.00 21.05%
actividades de todos los dias

4to mes  No tengo problemas para realizar  2.00 5.13% 4.00 21.05%

mis actividades de todos los dias

Tengo algunos problemas para 35.00 89.74% 13.00 68.42%
realizar mis actividades de todos

los dias

Soy incapaz de realizar mis  2.00 5.13% 2.00 10.53%
actividades de todos los dias

En esta tabla se muestran los resultados obtenidos en el cuestionario EQ-5D 3L en cuanto
a actividades diarias se refiere, en la cual se observa que el 77.50% y 71.43% para DHS
y hemiprotesis respectivamente presentaba algunos problemas para realizar las
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actividades diarias, comparado al 1er mes de seguimiento, el 97.5% de los paciantes
tratados mediane DHS eran incapaces de realizar sus actividades diarias, mientras que el
35% de los pacientes tratados mediante hemiprotesis eran incapaces para realizar sus

actividades diarias.

Al cuarto mes posquiruurgico, los pacientes tratados con DHS presentaron con un 89.74%
algunos problemas para realizar actividades diarias, comparado con un 68.42% de los
pacientes tratados con hemiprotesis.

Grafico 2. Dolor (EQ-5D 3L) DHS vs Hemiprétesis.

Tratamiento quirurgico

DHS Hemiprotesis

2 60 42 48 45
*
41 4 47 4 44

2325 4“1
*
34 18 42

T
nicial er me 2do me 4to me Inicial ler me 2dor

En este grafico se observa la distribucion de resultados con respecto al dolor, siendo la
primer grafica para pacientes con DHS y la segunda para hemipétesis.

En ambos casos se observa que previo a la fractura en ambos casos se presenta dolor de
manera similar, sin embargo con el transcurso de los meses posquirurgicos, en el caso de
los pacientes tratados mediante artroplastia el dolor tiende a disminuir, en comparaciéon

con los pacientes tratados mediante DHS que donde persisten con dolor.
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Tabla 5. Resultado de cuidado personal EQ-5D 3L.

DHS Hemiprétesis
n % n %
Inicial No tengo problemas con el cuidado  10.00 25.00% 9.00 42.86%
personal
Tengo algunos problemas para 21.00 52.50% 10.00 47.62%
lavarme y vestirme solo
Soy incapaz de lavarme o vestirme 9.00 22.50% 2.00 9.52%
solo
1er mes No tengo problemas con el cuidado .00 0.00% .00 0.00%
personal
Tengo algunos problemas para 1.00 2.50% 14.00 70.00%
lavarme y vestirme solo
Soy incapaz de lavarme o vestirme  39.00 97.50% 6.00 30.00%
solo
2do mes No tengo problemas con el cuidado .00 0.00% .00 0.00%
personal
Tengo algunos problemas para 23.00 57.50% 17.00 89.47%
lavarme y vestirme solo
Soy incapaz de lavarme o vestirme  17.00 42.50% 2.00 10.53%
solo
4to mes No tengo problemas con el cuidado .00 0.00% 4.00 21.05%
personal
Tengo algunos problemas para 26.00 66.67% 15.00 78.95%
lavarme y vestirme solo
Soy incapaz de lavarme o vestirme  13.00 33.33% .00 0.00%
solo

En esta tabla se muestran los resultados obtenidos en el cuestionario EQ-5D 3L en cuanto
a cuidado personal se refiere, se observa que de manera inicial, el 52.50% de los
pacientes tratados con DHS y el 47.62% de los pacientes tratados con hemiprotesis,
presentaban algunos problemas para lavarse y vestirse solos.

Al primer mes posquirurgico el 97.50% de los pacientes tratados con DHS eran incapaces
de lavarse solos, comparado con el 30% en los pacientes con hemiprotesis.
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Al cuarto mes los pacientes tratados con DHS presentaron un 66.67% algunos problemas
para el autocuidado y el 33.33% presentaron incapacidad para el autocuidado.
Comparado con los pacientes tratados con hemiprétesis, que presentaron un 78.95%
algunos problemas para el autocuidado y un 21.05% ningun problema para el
autocuidado.

Tabla 7. Deambulacion.

DHS Hemiproétesis

n % n %
Deambulacién al primer  Si 0 0.00% 14 73.68%
mes No 40 100.00% 5 26.32%
Deambulacién al Si 6 15.00% 17 89.47%
segundo mes No 34 85.00% 2 10.53%
Deambulacién al cuarto  Si 27 69.23% 19 100.00%
mes No 12 30.77% 0 0.00%

En esta tabla se muestran los resultados obtenidos con respecto a deambulacion, se
aprecia que al primer mes posquirurgico el 100% de los pacientes tratados con DHS son
incapaces para la deambulacion, mientras que el 26.32% de los pacientes tratados con
hemiprotesis son incapaces para deambular.

A los 4 meses posquirurgicos el 100% de los pacientes tratados con hemiproétesis
deambulan de manera independiente, miesntras que el 69.23% de los pacientes tratados

con DHS son capaces de deambular de manera independiente.
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Tabla 8. Complicaciones posquirurgicas DHS vs Hemiprotesis.

DHS Hemiproétesis
n % n %

Primer  Ninguna 35 87.50% 17 89.47%
mes Falla de material de 1 2.50% 0 0.00%

osteosintesis

Luxacion protésica 0 0.00% 2 10.53%

Dehiscencia de herida 2 5.00% 0 0.00%

quirurgica

Infeccion de herida quirurgica 1 2.50% 0 0.00%

Ulceras por decubito 1 2.50% 0 0.00%

Aflojamiento protésico 0 0.00% 0 0.00%
Segundo Ninguna 33 82.50% 18 94.74%
mes Falla de material de 2 5.00% 0 0.00%

osteosintesis

Luxacion protésica 0 0.00% 1 5.26%

Dehiscencia de herida 2 5.00% 0 0.00%

quirurgica

Infeccion de herida quirurgica 1 2.50% 0 0.00%

Ulceras por decubito 2 5.00% 0 0.00%

Aflojamiento protésico 0 0.00% 0 0.00%
Cuarto  Ninguna 37 94.87% 18 94.74%
mes Falla de material de 1 2.56% 0 0.00%

osteosintesis

Luxacion protésica 0 0.00% 0 0.00%

Dehiscencia de herida 0 0.00% 0 0.00%

quirurgica

Infeccion de herida quirurgica 1 2.56% 0 0.00%

Ulceras por decubito 0 0.00% 0 0.00%

Aflojamiento protésico 0 0.00% 1 5.26%

En esta tabla se presentan las complicaciones presentadas durante el seguimiento de los
4 meses posquirurgicos en ambos grupos de tratamiento, para el grupo de pacientes
tratados con DHS, un 13.50% (5) presentaron complicaciones, siendo la dehiscencia de
herida la principal con un 5%, la falla de material de osteosintesis, infeccion de herida y

ulceras por decubito se presentaron con la misma frecuencia con un 2.5%.
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Para el caso de las hemiprétesis, la unica complicaciéon presentada fue la luxacion

protésica, con un 10.53%..

Durante el segundo mes de seguimiento, el 5.26% (1) presento complicaciones en el grupo
de pacientes tratados con hemiprotesis. Para el grupo de pacientes tratados con DHS el

17.50% (7) presentd alguna complicacion.

En el cuarto mes de seguimiento, ambos grupos presentaron el mismo porcentaje de
complicaciones con un 5.13%, los cuales corresponden a falla de material de osteosintesis
e infeccion de herida quirurgica, mientras que el grupo tratado con hemiprotesis presento
un 5.26% de complicaciones, siendo el aflojamiento protésico la unica complicacion.

Grafico 3. Coeficiente de estado de salud. (EQ-5D 3L) DHS vs Hemiprotesis.

Tratamiento quirdrgico
DHS Hemiprétesis

0.6 0.5942 - To 6038
0.5442 * o 0.5442
N 0.4930
0.4

0.2 T 0.2811 l *
¥ +"~‘ 0245 .o 0806 l l

T T T T T T T T
Inicial 1er mes 2do mes 4to mes Inicial 1er mes 2do mes 4to mes

En este grafico se observa la evolucion del coeficiente del estado de salud a lo largo del
seguimiento en 4 meses, en el primer grafico se muestran los grafcos se muestran los

pacientes con DHS y en el segundo los tratados con hemiprotesis.

Se manera similar al momento inicial en ambos casos se obtuvo un puntaje similar en la
calidad de vida, sin embargo al primer mes de seguimiento, se observa una drastica
disminuciéon de la calidad de vida en el grupo de pacientes tratados mediante DHS, en
comparaciéon con los tratados con hemiprétesis, en donde se observa un disminucion en

la calidad de vida, no tan marcada.
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De manera muy evidente se puede observar que al cuarto mes, los pacientes tratados con
DHS tuvieron un aumento en el coeficiente de salud, sin llegar al basal previo a la fractura,
comparado con los pacientes tratados con hemiprotesis, que obtuvieron un resultado al
cuarto mes sobre la basal.

XIV. Conclusiones.

En cuestion demografica, similar a la bibliografia internacional, las mujeres sufrieron con
mayor frecuencia fracturas de cadera, como se ha mencionado previamente la
osteoporosis es mas frecuente en este grupo de pacientes y asociada con la edad, son
los principales factores de riesgo.

En nuestra poblacion estudiada, mas del 80% de los pacientes cuenta con mas de una
enfermedad cronica, esto implica multiples cuestiones, la necesidad de una valoracién
prequirurgica adecuada y la estabilizacion de dichas comorbilidades, es obligada. La
combinacion de diabetes mellitus e hipertension fueron las comorbilidades mas
frecuentes. Esto en gran medida se relaciona con el riesgo quirurgico elevado, el 40% de
los pacientes tratados mediante DHS contaban con un riesgo quirurgico ASA 3,
comparado con un 61.9% de los pacientes tratados con hemiprotesis.

A pesar de ello las complicaciones transquirurgicas fueron escasas, teniendo la
hipotension transitoria durante el cementado de las hemiprétesis y la hemorragia

transquirurgica durante la colocacién del DHS como las principales.

La clasificaciéon de las fracturas es tan importante como el tratamiento mismo, la
clasificacion AO, ademas de darnos una idea del tipo de trazo, nos permite idear un posible
tratamiento y darnos una idea del pronostico, en nuestro estudio, el 57.50% de los
pacientes tratados mediante DHS se diagnosticaron con fracturas consideradas como
estables (AO 31A1.2, AO 31A1.3), ya que es mas probable que se resuelvan y tengan una
adecuada evolucion con una osteosintesis, comparado con el 57.15% de los pacientes
tratados con hemiprotesis que fueron clasificadon con fracturas consideradas inestables
(AO 31A2.2, AO 31A2.3, que tienen mas riesgo de desanclaje o colapso al ser tratados

mediante osteosintesis.
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Acorde a los resultados obtenidos, en el coeficiente de salud, que indica la calidad de vida,
de manera inicial, ambos grupos obtuvieron un puntaje promedio similar (DHS — 0.5442 y
hemiprotesis 0.5942), en la mayoria de los casos los pacientes ya contaban con algun
grado de limitacion para algunas actividades diarias o el autocuidado, ademas de
presentar dolor, ya que en la mayoria de los pacientes de edad avanzada cuentan con

coxartrosis.

Los resultados en el apartado de dolor del cuestionario EQ-5D-3L, fue uno de los mas
representativos del estudio, ya que durante el seguimiento, los pacientes tratados con
hemiprétesis, obtuvieron una disminucién considerable del dolor, incluso mejora con
respecto al dolor previo a la fractura, esto, como se ha mencionado previamente, por la
asociacion de artrosis con la edad avanzada, comparado con los pacientes tratados con
DHS, el dolor durante los primeros meses tuvo un aumento considerable, el cual no retorno

al inicial.

Durante los meses de seguimiento se observo que los pacientes con DHS tuvieron una
disminucién drastica de la calidad de vida, llenando al minimo en el primer mes de 0.0245,
comparado con los pacientes tratados con hemiprotesis que a pesar de sufrir una
disminucion en la calidad de vida (0.4990) no fue tan severa como el otro grupo de

pacientes.

Al final del seguimiento, los pacientes tratados con hemiprotesis tuvieron inlcuso un leve
aumento en el coeficiente de la calidad de vida con respecto a la basal, llegando a una
media de 0.6038, comparado los pacientes tratados con DHS, que no pudieron conseguir
recuperar un puntaje cercano al basal, con la media de 0.2811.

En gran medida, los resultados se deben a la pronta movilizacion y deambulacion que
permite la hemiprétesis, acorde a la bibliografia revisada, en un estudio similar que
valoraba el inicio de deambulacion, Mcnaught-Salguero et al.?! Obtuvieron que el inicio de
la marcha en dias de postoperado, en pacientes con hemiprotesis fue de 22 + 4.4,
comparado con el grupo control tratado con DHS que fue de 61 £ 18.7, de manera similar,
en nuestro trabajo los pacientes tratados mediante hemiprotesis tuvieron un inicio de

deambulacion mas rapida.
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El pronto inicio de la deambulacion, es crucial para una reintegracion optima a las

actividades diarias, ademas de disminuir el numero de complicaciones.

En cuanto a complicaciones se refiere, una de las principales que se encontré en los
pacientes tratados con DHS fue la falla del material de osteosintesis, es decir el desanclaje
de la placa o los tornillos, esto se debe a multiples factores, por ejemplo, la eleccion del
implante acorde a la personalidad de la fractura, la calidad de la reduccion y fijacion, el
cuidado posquirurgico, tiempo de inicio de deambulacion, entre otros, sin embargo, acorde
a lo publicado por Christian Kammerlander et al. 22 en su ensayo comparativo que investiga
la carga real aplicada a los afectados por una fractura en extremidades inferiores,
utilizando un sensor de fuerza de plantilla. Ninguno de los pacientes ancianos con fractura
de cadera, cuyo estado de salud era bueno en el momento de la cirugia, pudieron
mantener la restriccidon recomendada de soporte de peso. El soporte de peso parcial en
comparacion con soporte de peso sin restricciones, ha demostrado que se asocia con
diversas complicaciones como reduccion de la calidad de vida, pérdida de movilidad y
aumento mortalidad. “La deambulacion sin restricciones para carga completa inmediata
debe ser un protocolo estandar para el cuidado posquirurgico en pacientes geriatricos con
fractura de cadera”, a pesar de una adecuada reduccion con un implante de osteosintesis,
al inicio de la deambulacién se indica una marcha con apoyo parcial, acorde al grado de
consolidacion, a diferencia de la hemiprotesis, que permite practicamente un apoyo total
en el posquirurgico inmediato. En cuanto al tratamiento quirurgico se refiere, en ambos
casos se obtuvieron resultados muy similares, el tiempo de estancia hospitalaria, tiempo
quirurgico, incluso complicaciones transquirurgicas. La principal diferencia del tratamiento
con DHS y hemiproétesis es la cantidad de sangrado transquirurgico, siendo mayor el del

DHS, sin embargo no marco una real diferencia.

Por tanto nuestro estudio ha demostrado que el tratamiento quirirgico mediante
hemiprétesis presenta diferencias estadisticamente significativas en comparaciéon al
tratamiento con DHS, ya que permite la recuperacién e incluso mejorar la calidad de vida,
esto debido a la pronta recuperacion y movilizacion, asi como una disminucién

considerable del dolor en la cadera.
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XV. Recomendaciones.

El sistema de tornillo deslizante para cadera (DHS), ha sido desde su aparicion el
tratamiento mas usado para las fracturas transtrocantéricas, las hemiprétesis, cada vez
se encuentran en mas desuso, en gran medida por el desarrollo de multiples implantes,
sin embargo como hemos visto, la hemiartroplastia sigue siendo una opcién viable para el
tratamiento de este tipo de lesiones. Por su cualidad de ser cementada en su apoyo
femoral, permite un apoyo practicamente inmediato de la extremidad, la estabilidad y
capacidad de apoyo es crucial en el tratamiento de adultos mayores, ya que otros
implantes a pesar de ser mas recientes, tienen un mayor riesgo de falla, ya que en mayor

o menor grado, se necesita algo de consolidacion osea previo al inicio del apoyo.

La artrosis es una entidad coexistente en la mayoria de los casos de los pacientes con
fracturas transtrocantéricas, la mayoria de los pacientes referian la presencia de dolor y
limitacion para deambular, previo a la fractura, datos inequivocos de artrosis, a pesar de
conseguir una adecuada consolidacion mediante cualquier implante de osteosintesis, los
pacientes continuan refiriendo dolor a la deambulacion, sin embargo, al sustitur de manera
parcial la articulacion, disminuye la sintomatologia de la artosis, permitiendo una mejor

movilidad y una marcada mejora del dolor.

Podemos considerar la hemipréotesis como un tratamiento efectivo para fracturas
inestables, ya que permite un apoyo e inicio de deambulacién casi inmediato, ademas de
evtar el riesgo de colapso o falla del material de osteosintesis y con ello disminucion de

complicaciones.

Uno de los detalles de este trabajo fue la cantidad de pacientes tratados a lo largo del afio
con hemiartroplastia, la decisién de elegir uno u otro tratamiento quedo a elecciéon del
medico tratante, evientemente los ortopedistas nos encontramos mas familiarizados con
la colocacién de un sistema de tornillos deslizantes para fracturas transtrocantéricas, un
numero similar de casos para ambos tratamientos, nos hubiera permitido la obtencion de

resultados mas fiables.
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Por lo que propongo realizar un estudio prospectivo, comparativo entre estos tratamientos,
con un mayor numero de casos, sobre todo de manera equitativa, para comparar

resultados.

Una de las principales complicaciones en el uso de hemiprétesis a largo plazo es la
protrucidn acetabular, es el principal motivo por el cual se elije a este tipo de prétesis, para
pacientes con poca exigencia fisica, sobre todo de edad avanzada, motivo por el cual
propongo, la continuidad de este trabajo, con el fin de dar seguimiento a los pacientes,
con el fin de valorar la incidencia de la protrusion acetabular, de ser posible realizar
mediciones periodicas para valorar el desgaste acetabular.

Sin dudas, la hemiprotesis permite una rapida recuperacion y reintegracion a la marcha,
asi como a las actividades diarias del paciente, en comparacién con los pacientes tratados
mediante osteosintesis, por lo que recomiendo el uso de este tratamiento, sobre todo en

pacientes mayores.
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Calidad de vida

EQ-5D

Marque con una cruz como esta Xl la afirmacion en cada seccion que describa mejor

su estado de salud en el dia de hoy.

Movilidad
No tengo problemas para caminar
Tengo algunos problemas para caminar

Tengo que estar en la cama

Cuidado-Personal
No tengo problemas con el cuidado personal
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo

Soy incapaz de lavarme o vestirme solo

Actividades de Todos los Dias (ej, trabajar, estudiar,
hacer tareas domésticas, actividades familiares

o realizadas durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades

de todos los dias
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades

de todos los dias

Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias

Dolor/Malestar
No tengo dolor ni malestar
Tengo moderado dolor o malestar

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/Depresion
No estoy ansioso/a ni deprimido/a
Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a

Estoy muy ansioso/a o deprimido/a

000

(M Ry

(M Wy

(M Wy
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Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su
estado de salud, hemos dibujado una escala parecida a un
termometro en el cual se marca con un 100 el mejor estado
de salud que pueda imaginarse. y con un 0 el peor estado de
salud que pueda imaginarse.

Por favor, dibuje una linea desde el cuadro que dice “su
estado de salud hoy.” hasta el punto en la escala que, en su
opinidn, indique lo bueno o malo que es su estado de salud
en el dia de hoy.

Su estado
de salud

hoy

Mejor estado
de salud
imaginable

100

0

Peor estado
de salud

imaginable
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Estudio comparativo sobre la calidad de vida en pacientes >75 anos, tratados

por fracturas transtrocantéricas con Osteosintesis vs Hemiprotesis.

Tosqui Arellano Diego Arturo, Carlos Joel Gonzalez Castillo

Nombre:
Edad: | Sexo: | Expediente:
ASA: | Lado de Fx: | Fecha de ingreso:
Fecha de Qx: | Fecha de egreso: | Dias de estancia:
TIPO DE TRATAMIENTO
0: Ninguno () 1: Osteosintesis () 2: Hemiproétesis ()
COMORBILIDADES

0: Ninguna () 1: Diabetes () 2: Hipertension () 3: Artritis () 4: Cardiopatia () 5: EPOC ()

MECANISMO DE LESION.

1: Caida de plano de sustento () 2:Caidadecama ( ) 3:CaidadeSilla ( ) 4:0Otro ( )

TIPO DE FRACTURA:
Tronzo: 1. |- Fractura incompleta, sin desplazamiento | Antibidtico preoperatorio.
( ) 2. Il — Fractura completa, sin desplazamiento ( ) 3. 1. Cefalexina
[lla Conminucion del trocanter mayor () 4. llib. 2. Ceftriaxona
Conminucion del trocanter menor con el fragmento 3. Amikacina
proximal telescopado. ( ) 5. IV Fractura con 4. Levofloxacino
conminucion de la pared posterio. ( ) 6. V — Fractura 5. Otro
con trazo invertido.

COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS (SI APLICA)

0: Ninguna ( ) 1: Hemorragia () 2: Hipotension () 3:Otra. ( )

COMPLICACIONES DURANTE HOSPITALIZACION.

0: Ninguna () 1: Ulceras por decubito ( ) 2. Sangrado de tubo digestivo ( ) 3.IAM ( )

CALIDAD DE VIDA. EQ-5D 3L

Ingreso 2 semanas ler mes 2do mes 4to mes

1. No tengo problemas para caminar.

2. Tengo algunos problemas para

Movilidad )
caminar.
3. Tengo que estar en la cama.
1. No tengo problemas con el cuidado
) personal
Autocuidado

2. Tengo algunos problemas para

lavarme o vestirme solo.
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3. Soy incapaz de lavarme o vestirme

solo.

Actividades

1. No tengo problemas para realizar
mis actividades

de todos los dias

2. Tengo algunos problemas para
realizar mis actividades

de todos los dias

3. Soy incapaz de realizar mis

actividades de todos los dias.

Dolor

1. No tengo dolor ni malestar
2. Tengo moderado dolor o malestar

3. Tengo mucho dolor o malestar

Depresion

1. No estoy ansioso/a ni deprimido/a
2. Estoy moderadamente ansioso/a o
deprimido/a.

3. Estoy muy ansioso/a o deprimido/a

EVA

“Su estado de salud hoy,” hasta el
punto en la escala que, en su opinion,
indique lo bueno o malo que es su
estado de salud en el dia de hoy. 0 —
100

Inicio de

deambulacion

1: ST
2:NO

Complicaciones

0: Ninguna.

1: Desanclaje de material o
aflojamiento protésico.

2: Luxacion protésica.

3: Dehiscencia.

4: Infeccion.

5. Ulceras por dectbito.
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