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Resumen

Antecedentes: en los Gltimos afios vemos como la esperanza de vida en la poblacion
mundial va en aumento incrementando la cantidad de poblacion adulta mayor
significativamente, esto da como resultado que hay un cambio en la carga de la salud ya
que se incrementa la prevalencia e incidencia de enfermedades en este grupo etario entre
ellas las fracturas dseas especialmente las fracturas de fémur; las cuales representan una
de las principales causas de discapacidad con mayor porcentaje en mujeres. Un afio
después de la fractura hay un aumento en la morbilidad y mortalidad debido, a muchos

factores que tienen como denominador comun el deterioro funcional.

Obijetivo: Describir las complicaciones postoperatorias por inactividad fisica en adultos

mayores con fractura de fémur.

Metodologia: Revision bibliografica de caracter narrativo, a través de bases de datos

como PubMed, Scopus, Scielo y Elsevier.

Resultados: Por complicaciones postoperatorias, reposo prolongado y una vida
sedentaria, los pacientes desarrollan ulceras por presion 22.7%, tromboembolias venosas
profundas 18.9%, infeccidn del sitio quirdrgico 12.4 %, Osteoporosis por desuso 12,2%,
Neumonia 11.3%, embolia pulmonar 1%; entre las principales causas de morbilidad y

mortalidad en pacientes adultos mayores post fractura de fémur.

Conclusiones: Luego de una intervencion quirargica por fractura de fémur hay una
elevada morbi-mortalidad con mayor incidencia en la mujer con una relacién 2,8-1 por la
osteoporosis postmenopausica y que se evidenciara en mayor grado conforme pasen los

anos.

PALABRAS CLAVE: FRACTURA, COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS,
INCIDENCIA, ULCERA POR PRESION.



ABSTRACT

Background: In recent years, we see how life expectancy in the world's population is
increasing, resulting in a significant rise in the number of older adults. As a result, there
is a change in the health burden as the prevalence and incidence of diseases in this age
group increases, among them bone fractures, especially femur fractures, which represent
one of the main causes of disability, with a higher percentage in women. One year after
the fracture there is an increase in morbidity and mortality due to many factors that have

functional deterioration as a common denominator.

Objective: To describe postoperative complications due to physical inactivity in older

adults with a femur fracture.

Methodology: Narrative literature review, through databases, such as PubMed, Scopus,

Scielo, and Elsevier.

Results: Due to postoperative complications, prolonged rest, and sedentary life, patients
develop pressure ulcers 22.7%, deep vein thromboembolism 18.9%, surgical site
infection 12.4%, disuse osteoporosis 12.2%, pneumonia 11.3%, pulmonary embolism
1%; among the main causes of morbidity and mortality in older adult patients after femur

fracture.

Conclusions: After surgery for femur fracture there is high morbidity and mortality with
a higher incidence in women with a 2.8-1 ratio due to postmenopausal osteoporosis and

that will be evidenced to a greater degree as the years go by.

KEYWORDS: FRACTURE, POSTOPERATIVE COMPLICATIONS,
INCIDENCE, PRESSURE ULCER



INDICE

1.

2
3.
4

S.
6.

7.

8.
9.
10.
11.

1) (0T L1 1o o] o] SRS 10

L@ o] =] £ LYo PRSPPI 13
JUSEITICACION......eeiiiiciiceee e et bbbt 13
FUNAamENTACION TEOFICA ......cvveveerieieie ettt ne e 14
4.1. Fractura de fémur del tercio proxXimal ..........c.ccccovveeieiieiiecce e 14
4.1.1  Fractura de cabeza del FEmMUI.........cccooiiiiiiiiiie s 14
4.1.2  Fracturade cuello femoral..........ccoooeiiiiiii 16
4.1.3  Fractura intertrOCANTEIEA. ........cceveuerierierie et 17
4.1.4  Fracturas TrOCANTEIEAS. .......ccveiververierieriesiesiestesteeseeeeeesseseesaeseessesressesseenens 20
4.1.5  Fracturas SUDTIOCANTEIICAS .....cecviieeiiiie e s 20
4.2.  Fractura de la diafisis femMoral...........ccooooieiiiiiiie e 21
4.3.  Fractura del tercio distal..........cccooeiieiiiiieiice e 22
Complicaciones post operatorias en fractura de fémur.............cccooveeeieiiecncnee. 24
Complicaciones post operatorias de fractura de fémur por inactividad fisica ........ 25

O T N T 11 To o USSR 25
6.2.  Trombosis venosa profunda...........ccccceeveiieiiiii e 26
6.3.  Tromboembolia PUIMONAT ..........cccoiiiiiiie e 26
6.4.  OStEOPOrOSIS POF GESUSO ....c.veveeieiaieesiesreiesieste it sttt eesresr e sne e ene e 26
6.5. Infecciones del Sitio QUIFUIQICO........cccvevieiieiieie e 27
6.6.  UICEra POr PrESION.....c.o it 27
/153 (T (o] [T 1 USSR 29
7.1. Estrategias de DUSQUEMA ..........c.eoieieiieii e 29
A S 1 Tt To I (=T (o T LSS 29
7.3.  Metodos de DUSQUEAA..........c.coveiuiiiciece e 29
RESUITATOS ...ttt e et enae et e eneenneenee e 30
Dol U 13 o] o PSSRSO 35
CONCIUSIONES.......eiiiiieiieieie et ettt b et st e b reeneeneas 39
Referencias BiblOgrafiCas. ..........cooveiiiieiiieiessees e 40



Tema: Complicaciones postoperatorias por inactividad fisica en adultos mayores

con fractura de fémur.

1. INTRODUCCION

Segln Rapp, et al. (1),“la esperanza de vida de la poblacién mundial estd aumentando y
cada vez mas personas llegan a la vejez”. Este fendmeno demografico conduce a un
cambio en la carga de la salud hacia enfermedades que ocurren predominantemente en el
adulto mayor, entre las que son muy frecuentes las fracturas dseas, especialmente las de

fémur y cadera por su estrecha relacion (2).

Las fracturas femorales (FF) son una de las principales causas de discapacidad subaguda
en hombres, especialmente en mujeres mayores de 65 afios y suponen una gran carga
socioecondmica. Se estima que el costo promedio por paciente un afio después de la
fractura es 2.5 veces mayor que el afio anterior, siendo un tercio para recursos sociales
(3). El perfil del paciente es fragil, con deterioro de las habilidades funcionales y
cognitivas. Todo ello, ademas de que una fractura femoral predispone a graves efectos
secundarios durante la hospitalizacion, en muchos casos conlleva a mayores estancias

hospitalarias y aumenta el riesgo de muerte (4).

Las fracturas proximales de fémur en el adulto mayor se han incrementado
exponencialmente en los Ultimos afios y constituyen un grave problema médico y social.
Un afio posterior a la fractura, conllevan un aumento de la morbilidad, la mortalidad, el
deterioro funcional y los costes sanitarios, asi como aumentando la dependencia y la
hospitalizacion de estos pacientes (3). Hay aproximadamente 1,66 millones de fracturas
de fémur en todo el mundo cada afio, y la mayoria (95%) ocurren en pacientes de 60 afios
0 mas, para el afio 2050 se estima que habré 6,26 millones de fracturas de este indole (5).

Por otro lado, las fracturas de cadera estan muy relacionadas anatdmicamente con las de
fémur en adultos mayores y tienen implicaciones elevadas en la morbilidad y mortalidad

en la poblacion geriétrica. (2,3).

Son un importante problema de salud pablica en todo el mundo e incluyen dos tipos
principales de fracturas: la intracapsular (cervical) y la extracapsular (trocantérea y
subtrocantérea) (2,3).

Se debe mencionar que se debe dar un adecuado manejo a esta clase de pacientes

escogiendo el mejor tratamiento de eleccion por ejemplo en las fracturas extracapsulares

10



y de la diafisis el tratamiento de eleccion seria la cirugia de fijacion interna. Las opciones
quirdrgicas para estas fracturas a menudo incluyen tornillos deslizantes o la colocacion
de clavos intramedulares (8). Por tanto, el tratamiento quirurgico es la primera opcion en
pacientes con Fractura de Fémur. Si bien algunos autores afirman que el tratamiento
quirdrgico debe aplicarse en las primeras 48 h si es posible, otros afirman que solo debe

aplicarse después de que el paciente se haya estabilizado internamente (9).

Las comorbilidades preexistentes en el momento de la fractura y las complicaciones
postoperatorias son las principales razones de estas altas tasas indicadas anteriormente
(10). A menudo, los pacientes de edad avanzada tienen una serie de comorbilidades
médicas que los ponen en mayor riesgo cuando se someten a cirugia por Fractura de
Fémur (11).

El tratamiento tardio, asi como la implantacién de endoprotesis total (TEP), aumentaron
la duracion total de la estancia hospitalaria (15,4 frente a 17,6 dias; 15,8 frente
a 18,1dias) (12).

Estudios demuestran que las fracturas de fémur en pacientes ancianos son lesiones graves
que pueden provocar inmovilidad y dependencia permanente, impactando negativamente
en la calidad de vida de los pacientes y resultando en una carga financiera para los
sistemas de salud y las sociedades (13). Algunos investigadores sostienen que la cirugia
temprana puede conducir a un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias, como
neumonia, trombosis venosa profunda, sangrado, embolia pulmonar y ulceraciones de
decubito dado que los medicos no tienen tiempo suficiente para optimizar las condiciones

médicas de los pacientes antes de la operacion (13,14).

La movilidad postoperatoria reducida resultante de estas condiciones predispone a los
pacientes de edad avanzada con fractura de fémur una variedad de complicaciones
asociadas con la inactividad fisica prolongada incluyendo accidente cerebro vascular
agudo, lesion de la ulcera por presion, la trombosis venosa profunda de los miembros

inferiores, embolia pulmonar (15).

Las complicaciones posteriores a las fracturas femorales siempre han sido un tema
central, en particular la enfermedad cardiaca-cerebrovascular, incluido el ictus
posoperatorio (10). De hecho, existe una gran proporcion de factores que se superponen

entre la fractura de fémur y el accidente cerebrovascular, como la edad avanzada, la
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comorbilidad, la vision deteriorada, la fuerza muscular debilitada, el deterioro cognitivo

y la susceptibilidad a las caidas (16).

Las Ulceras por presion son una de las complicaciones més comunes asociadas a la
inactividad fisica del paciente, con una frecuencia de entre el 8,8% y el 55% en la
literatura (17). Varios estudios han examinado la prevalencia e incidencia de Ulceras por
presidn en pacientes con fracturas de fémur y han intentado identificar factores de riesgo
especificos, sin embargo, hay muy pocos estudios prospectivos que investiguen factores
de riesgo potenciales como el alivio del dolor, varios métodos de inmovilizacion
preoperatoria de una extremidad fracturada y diversas medidas de cuidados y

rehabilitacion en la atencion del paciente (18).

Galivanche, et al. (19), demostr6 en su estudio que, de 8.871 pacientes geriatricos con
fractura de cadera asociados al cuello femoral incluidos en la cohorte del estudio, 457
(5,15%) desarrollaron ulceras por presion (UPP). La regresion multivariante identifico
los siguientes factores de riesgo preoperatorios para las Ulceras por presion
postoperatorias (segun la disminucidn del riesgo relativo): sepsis preoperatoria, aumento
del recuento de plaquetas, diabetes insulinodependiente y ulceras por presion
preexistentes. Magny, et al. (20), considera que, a pesar del manejo ortogeriatrico, “el

12% de los ancianos experimentaron UPP después a la cirugia”.

Por otro lado, los pacientes con fracturas de fémur tienen un alto riesgo de tromboembolia
venosa (TEV), incluida la trombosis venosa profunda (TVP) que es una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad en pacientes postoperatorios (21). Varios estudios han
informado que la hospitalizacién prolongada por inmovilidad fisica o cirugia posterior,
los niveles elevados de dimero D y la enfermedad pulmonar se asociaron con un mayor

riesgo de TEV posterior a la cirugia (22).

La neumonia es una infeccion devastadora en pacientes ancianos y se encuentra entre las
complicaciones postoperatorias mas frecuentes tras la cirugia de fractura intertrocantérea
geriatrica (7). Se informé que la tasa de neumonia dentro de los 30 dias posteriores a la
cirugia por fractura de cadera varia de 4.1% a 11.9% (23)(24). Estudios previos han
demostrado que la neumonia postoperatoria (POP) se asocia con un aumento de la
mortalidad a los 30 dias y al afio; la mortalidad a 30 dias de los pacientes con fractura de
cadera que desarrollaron POP es del 27 al 43%, que es 4,18 veces mayor que en pacientes
sin POP (25).
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Las infecciones postoperatorias del sitio quirdargico y del tracto urinario en pacientes
adultos mayores se presentan de forma aguda con fracturas del cuello del fémur. Un
estudio establecio que las infecciones urinarias fueron la causa de complicaciones de
Fractura de Fémur. Un total de 57 (12,4%) pacientes desarrollaron una infeccion del sitio

quirdrgico (26).

En base a lo antes expuesto, el presente estudio se enfoca en analizar las principales
complicaciones postoperatorias por inactividad fisica en adultos mayores con fractura de
fémur a través de una revision bibliografica de caracter narrativo para conocer su

incidencia morbi-mortalidad, los riesgos influyentes y las causas que lo produce.

2. OBJETIVO
Describir las complicaciones postoperatorias graves por inactividad fisica en adultos

mayores con fractura de fémur.

3. JUSTIFICACION

Al estudiar el temario en curso, la presente revision bibliografica se justifica en tanto que
permitird conocer la situacion real de las complicaciones postoperatorias por inactividad
fisica en adultos mayores con fractura de fémur, y a su vez tomar las medidas necesarias
que logren abordar de manera oportuna un diagndstico, tratamiento y cuidado adecuado
del paciente, con el propoésito de disminuir significativamente la prevalencia de estos

Casos.

Estudiar la gravedad de las complicaciones postoperatorias por inactividad fisica en
pacientes adultos mayores resulta de gran necesidad, dado que su tasa de morbilidad y
mortalidad son un problema para el sistema de salud, esto conlleva a la dependencia
permanente, impactando negativamente en la calidad de vida de los pacientes y resultando

en una carga financiera para los sistemas de salud y las sociedades.

Posee un impacto cientifico-académico, dado que son muy pocos los estudios que
abordan y resaltan la importancia de las complicaciones postoperatorias por inactividad
fisica en pacientes adultos mayores que sufrieron de fractura de fémur. Esto permitira
aportar a la poblacion académica profesional un material de alta calidad con sustento

cientifico para futuras investigaciones.

Al no haber encontrado un estudio que evidencie la disminucién de complicaciones por

fractura de fémur es necesario documentar la baja incidencia de las complicaciones.
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4. FUNDAMENTACION TEORICA
Las fracturas son el tipo de lesion méas comun en los ancianos, con un 56% de riesgo de
fracturas residuales a la edad de 60 afios. La proporcion de ciudadanos estadounidenses
de 65 afios 0 mas también crecera exponencialmente, con un 16,9% estimado de la
poblacion para 2030 y un 25,8% de la poblacion para 2060. La fractura inadecuada de la
articulacién, el hueso roto que no cicatriza adecuadamente, la pseudoartrosis, hueso roto

que no sana, son motivo de gran preocupacion en la ortopedia (27).

4.1. Fractura de fémur del tercio proximal
Las fracturas del fémur proximal son aquellas que afectan la cabeza femoral hasta 5 cm
distal del trocanter menor. Para clasificar esta fractura es importante realizar una
radiografia anteroposterior y axial a todos los pacientes. En cuanto a la linea de fractura,
se realiza una division en fracturas intracapsulares luxadas, fracturas intracapsulares no

luxadas, y fracturas subtrocapsulares, segun la linea de fractura (28).

Las fracturas del tercio proximal del fémur en los ancianos se han incrementado
exponencialmente en los Ultimos afios y constituyen un grave problema médico y social.
Un afio después de la fractura, conducen a un aumento de la morbilidad, la mortalidad, el
deterioro funcional y los costos de atencion de la salud, asi como aumentando la
dependencia y la hospitalizacion de estos pacientes. Ademas, las fracturas femorales (FF)
son una de las principales causas de discapacidad subaguda en mujeres mayores de 65
afios y suponen una gran carga socioeconémica (29).

Las fracturas del tercio proximal se dividen en fractura de cabeza femoral, fractura de
cuello femoral, fractura intertrocantéreas, fracturas trocantéreas y fracturas
subtrocantéreas (29).

4.1.1 Fractura de cabeza del fémur.
Casi todas estas fracturas se asocian a luxaciones de cadera siendo su mayor parte
fracturas de tipo separacion o escision aunque se han visto también en tipo melladura o

aplastamiento (33).

Estas se deben a traumatismos de alto impacto por lo que al llegar un caso de estos es
necesario evaluar traumatolégicamente y realizar una exploracion neurovascular
cuidadosa ademés de obtener proyecciones anteroposteriores y de Judet es decir de 45°.

Si realizamos una radiografia anteroposterior se podra ver fragmentos de la cabeza
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femoral en la fosa acetabular también podra pedirse una tomografia computarizada para
evaluar si hay reduccion de la fractura de la cabeza femoral y excluir la idea de fragmentos

intraarticulares (30).

Este tipo de fractura esté clasificada segiin PIPKIN en:

TIPO | Luxacion de cadera con fractura de cabeza femoral caudal a la fosita de la
cabeza femoral
TIPO Il | Luxacién de cadera con fractura de la cabeza femoral cefalica a la fosita de

la cabeza femoral

TIPO 111 | Lesion tipo | o I asociada a fractura de cuello femoral

TIPO IV | Lesion de tipo | o 11 asociada a una fractura de anillo acetabular.

Elaborado por: Katherine Loja Guerrero

Elaborado por: Katherine Loja Guerrero

En cuanto a su tratamiento si es de tipo | estd recomendado un tratamiento cerrado, pero
si la reduccién no es adecuada se recomienda una reduccion abierta y fijarlo con pequefios
tornillos de hueso esponjoso o de Herbert, pero si es un politraumatismo se hara una
reduccion abierta, pero con fijacion interna para permitir que pueda movilizarse el

paciente (31).

El tipo Il se hard una reduccién anatomica controlada mediante una tomografia y

radiografias repetidas. La reduccién abierta con fijacion interna es el mejor tratamiento.

El tipo Il esta fractura es mala y depende del grado de desplazamiento de la fractura de

cuello femoral su tratamiento sera artroplastia (31).
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La tipo IV debe abordarse quirdrgicamente y debe fijarse internamente para permitir
movimiento de cadera (31).

4.1.2 Fractura de cuello femoral
Una fractura de cuello femoral (FNF) es una de las lesiones mas comunes y devastadoras
que enfrentan los cirujanos ortopédicos. En los EE. UU. Se producen mas de 150.000
fracturas del cuello femoral cada afio, y este numero se duplicard en 2050. En la
clasificacion de Garden, las fracturas de Garden | y Il describen Fractura de cuello

femoral no desplazadas en pacientes mayores (33).

Se debe realizar una anamnesis precisa en las fracturas que habitualmente se dan en las
personas mayores tomando en cuenta la pérdida de conciencia que se da, dolor torécico,
dolor de cadera previo y su deambulacion antes de la lesion asi como los antecedentes
médicos ademas de las exploraciones fisicas y radioldgicas con una proyeccion
anteroposterior con la cadera en rotacion interna y una radiografia lateral cruzada,
también se puede realizar una resonancia magnética en las primeras 24 horas si la
radiografia simple es negativa y hay un indice elevado de ruptura, se puede realizar una
gammagrafia 6sea que nos ayuda a descifrar si no hay fracturas ocultas después de 48

horas de la lesidn (33).

CLASIFICACION DE GARDEN

TIPO 1 | Incompleta o impactada
TIPO Il | Completa no desplazada en las proyecciones anteroposterior y lateral
TIPO 111 | Completa con desplazamiento parcial; el patron trabecular de la cabeza

femoral no esté cubierto por el acetabulo.

TIPO IV | Desplazada completamente y el patron trabecular de la cabeza esta en una
orientacion paralela al acetdbulo

Elaborado por: Katherine Loja Guerrero
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Elaborado por: Katherine Loja Guerrero

El tratamiento protegera de las lesiones adicionales, reducira el dolor al minimo como
también restaurara la funcion de la cadera permitiendo que realice movimientos, lo
realizaran mediante una reduccién anatdbmica y una fijacion interna o una artroplastia
(34).

4.1.3 Fractura intertrocantérea
Las fracturas intertrocantéreas constituyen el 50% de las fracturas del fémur proximal su

aparicion es desde los 66 a 76 afios dandose en mayor proporcion en mujeres que en

varones debido a los cambios metabolicos postmenopausicos del hueso (30).

Se producen en la region entre el trocanter mayor y menor. Las fracturas intertrocantéreas
son mas comunes en los ancianos y dan como resultado una alta morbilidad y una
rehabilitacién dificil debido al deterioro de la fuerza muscular y la funcion propioceptiva
(30). Estas son fracturas comunes en adultos mayores debido a osteoporosis preexistente
y porque estan asociadas principalmente con traumatismos de baja energia, como caidas

desde su misma altura (31).

Se hara una observacion radiolégica donde obtenemos proyecciones anteroposteriores de
pelvis y de cadera y una proyeccion lateral, la gammagrafia 6sea con tecnecio y la
resonancia magnética delimitan fracturas no desplazadas u ocultas (30).
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CLASIFICACION SEGUN KYLE

TIPO I | Sin desplazamiento. Estable

TIPO Il | Desplazamiento en varo y pequefios fragmentos de trocanter menor.
Estable
TIPO 111 | Desplazada en varo con conminacion posteromedial y fractura del trocanter

mayor. Inestable

TIPO IV | Tipo Il con extension subtrocanteria.

Elaborado por: Katherine Loja Guerrero

Elaborado por: Katherine Loja Guerrero

18



CLASIFICACION DE TRONZO

TIPO I | Fractura incompleta, sin desplazamiento
TIPO Il | Fractura completa sin desplazamiento
TIPO I e |lIA: conminucién del trocanter mayor

e |IIB: conminucién del trocanter menor

TIPO IV | Fractura con conminucion de la pared posterior

TIPO V | Fractura con trazo invertido.

Elaborado por: Katherine Loja Guerrero
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Elaborado por: Katherine Loja Guerrero

El tratamiento puede presentar varias opciones quirdrgicas para tratar una fractura
intertrocantérea inestable. La artroplastia es una alternativa menos utilizada, pero permite
que el paciente transfiera todo el peso de inmediato. Muchas de las complicaciones de la
fijacién interna, incluida la migracion del implante y la fractura inestable, como: una mala

conexion puede evitarse con una endoprotesis (30).

En el tratamiento quirdrgico de este tipo de fracturas se utilizan dispositivos metélicos
como tornillos de compresion, placas, clavos endomedulares y prétesis especiales. La
fijacion intramedular (clavo Gamma y sistema de clavo doble Intertan) y la fijacion
extramedular (tornillo dindmico de cadera) necesitan un tiempo operatorio mas corto,
menos pérdida de sangre intraoperatoria y menos unidades de sangre transfundidas en

comparacion con la artroplastia (34).

19



4.1.4 Fracturas Trocantéreas
Pueden ser fracturas aisladas tanto del trocanter mayor como del trocanter menor las

fracturas del trocanter mayor se producen por traumatismos de energia baja en donde
puede haber una contraccion muscular excéntrica al presentarse los pacientes suelen
quejarse de un dolor de la cadera en la cara lateral y en la nalga que aumentara al
movimiento de cadera. Para su diagndstico deberd realizarse una radiografia
anteroposterior de la pelvis y proyeccion anteroposterior y lateral cruzada de la cadera en
donde se vera un desplazamiento del trocanter mayor. Se ha estimado que nueve de cada
diez fracturas trocantéreas ocurren en personas mayores de 65 afios (32).

En cuanto a su tratamiento puede ser que el medico utilice analgésicos no opiaceos y
ayuda para apoyo en carga que puede ser de 4 a 6 semanas 0 a su vez se dard un
tratamiento quirtrgico con una incision lateral y una fijacion quirdrgica con el uso de
tornillos, alambres o suturas gruesas utilizando la técnica del cerclaje con obenque del

fragmento desplazado y sus musculos abductores insertados (31).

4.1.5 Fracturas subtrocantericas
Son producidas por traumatismos de alta energia y donde hay lesiones multisistémicas y

lesiones esqueléticas de la pelvis, columnay huesos largos es aquella que se produce entre
el trocanter menor y un punto situado a 5 centimetros de este, compuesta sobre todo de
hueso cortical y donde hay menos vascularizacion su evaluacion clinica deberia ser de
una evaluacion traumatoldgica completa pues los pacientes acuden sin poder andar y con
deformidades de la extremidad inferior y mucho dolor de la zona. Se debe colocar férulas
hasta que se realice una fijacion definitiva para limitar las lesiones adicionales de las
partes blandas y evitar asi hemorragias ademéas se debe obtener una proyeccion
radioldgica de pelvis anteroposterior y lateral (30).

CLASIFICACION DE FIELDING

Que se basa en la localizacion de la linea de fractura con relacién al trocanter menor.

TIPO | | Alaaltura del trocanter menor.
TIPO Il | Menor 2,5 centimetros por debajo del trocanter menor
TIPO 111 | De 2,5 a5 centimetros por debajo del trocanter menor

Elaborado por: Katherine Loja Guerrero
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Elaborado por: Katherine Loja Guerrero

El tratamiento a seguir es la traccion 6sea en la posicion de 90° y se sigue de un yeso en
espiga o de ortesis el tratamiento quirargico se daré si los dos trocénteres estan intactos
(30).

4.2. Fractura de la diafisis femoral

Una fractura de la diafisis femoral es aquella que se da entre los 5 centimetro distales al
trocanter menor y 5 centimetros proximales a la tuberosidad de los aductores esta diéfisis
estd sometida a fuerzas musculares importantes que después de una fractura pueden
deformarse. Las fracturas de la diafisis femoral en adultos se deben en la mayoria de los
casos a traumatismos de alta energia o son secundarias a accidentes de transito, heridas
por arma de fuego o caidas desde alturas; a los pacientes con este tipo de lesion se debera
hacer una evaluacion clinica completa por lo que es esencial una exploracion fisica en
busca de otras lesiones; el paciente con este problema acude sin poder deambular con
mucho dolor y una deformidad variable con intumescencia y acortamiento de su
extremidad afectada. También se debe hacer una evaluacion radioldgica con proyecciones
anteroposteriores y laterales del fémur de cadera y rodilla (32).
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CLASIFICACION DE WINQUIST Y HANSEN

TIPO 1 Conminacién minima o ausente

TIPO Il | Las corticales de ambos fragmentos estan intactas al menos en el 50%

TIPO 111 | Conminucidn cortical del 50% al 100%

TIPO IV | Conminucion circunferencial sin contacto cortical en la zona de fractura

Elaborado por: Katherine Loja Guerrero
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T.PO'L T.po\\ Tpolll Tipo IV

Elaborado por: Katherine Loja Guerrero

En cuanto a su tratamiento se utiliza la inmovilizacion urgente para calmar el dolor y
como quirdrgico un clavo endomedular que hara como dispositivo que comparte el peso

0 una placa de compresion que es un dispositivo de soporte (34).

4.3. Fractura del tercio distal
No son muy frecuentes afecta nueve centimetros distales del fémur desde la superficie
articular de los condilos femorales en los pacientes ancianos se sufrird esta lesion por
huesos osteoporotico con un traumatismo leve ejemplo caida sobre una rodilla flexionada.
En cuanto a su evaluacién clinica cuenta mucho una anamnesis; estos son pacientes con
mucho dolor que acuden sin poder andar con tumefaccion y deformidad variable del
fémur; se debe recomendar radiografias anteroposteriores, lateral y dos oblicuas (afeccidn
intercondilea) ademas que se aconseja una radiografia de toda la extremidad por si hay

otras lesiones, la tomografia computarizada ayudara con la identificacion de fracturas en
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el plano frontal; la resonancia magnética es Util en lesiones de las estructuras ligamentosas

0 meniscales y la angiografia es indicada en la luxacion de la rodilla (32).

CLASIFICACION DE LA ORTHOPAEDIC TRAUMA ASSOCIATION DE LA
FRACTURA DE FEMUR DISTAL

TIPO A | Extraarticular

e Al:simple
e A2: metafisaria en cufia

e A3: metafisaria completa

TIPO B | Unicondilea, articular parcial

e BLl: céndilo lateral, longitudinal
e B2: céndilo medial, longitudinal
e B3: frontal

TIPO C | Intercondilea/ bicondilea, articular completa

e C1: articular simple, metafisaria simple.
e (C2: articular simple, metafisaria compleja.

e (C3: fractura articular multifragmentaria

Elaborado por: Katherine Loja Guerrero
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Elaborado por: Katherine Loja Guerrero

Su tratamiento puede ser con la colocacién de una ortesis precoz o un tratamiento
quirdrgico la cual puede ser absoluta si son fracturas abiertas, lesiones neurovasculares
asociadas, fracturas en la misma extremidad o pueden ser relativas si son fracturas
supracondileas extraarticulares desplazadas o fracturas periprostesicas es ideal realizar
una intervencion quirdrgica antes de las 48 horas, pero si se retrasa se debe utilizar
traccion con un clavo tibial. EI implante en las personas mayores con osteopenia y
exigencias funcionales limitadas puede constituir una razén para la consolidacion de la
fractura (34).

5. COMPLICACIONES POST OPERATORIAS EN FRACTURA DE FEMUR
En la mayoria de los casos, el tratamiento de la osteosintesis tiene éxito. Sin embargo,
debido a la incidencia extremadamente alta, incluso una tasa de fracaso representa un
numero significativo de pacientes que requieren reintervencion. Las tasas de fracaso
notificadas oscilan entre el 3% y el 12% y los factores contribuyentes incluyen patrones
de fractura inestables, conminucién, mala calidad 6sea, infecciones y errores en la técnica

quirdrgica (35).
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La edad y las comorbilidades de estos pacientes son la causa de una alta morbimortalidad
por fracturas trocantéreas de fémur, que se asocian a los elevados costes del tratamiento.
En los EE.UU. La tasa de mortalidad a los seis meses con el tratamiento adecuado oscila
entre el 12% y el 41% y se debe principalmente a complicaciones clinicas como

neumonia, insuficiencia pulmonar, embolia y sepsis (36).

6. COMPLICACIONES POST OPERATORIAS DE FRACTURA DE FEMUR
POR INACTIVIDAD FISICA

6.1. Neumonia
En pacientes de edad avanzada con fracturas de fémur, la neumonia es una de las
complicaciones y se asocia con un mayor riesgo de muerte. En los Estados Unidos, el
3,4% de las muertes por ingresos hospitalarios se atribuyeron a neumonia. Asi, la
neumonia nosocomial se define como neumonia que se manifiesta 48 horas después del
ingreso y ocupa el segundo lugar entre las infecciones nosocomiales (37). Estudios
previos han estimado la incidencia de neumonia adquirida en el hospital en 5 a méas de 20
casos por cada 1,000 ingresos hospitalarios, con las tasas mas altas en ancianos, pacientes

quirdrgicos y pacientes inmunodeprimidos (38).

En los Estados Unidos en 2017, una cohorte retrospectiva que examiné si la neumonia
preoperatoria exacerba las complicaciones de la cirugia de fractura femoral encontré que
82 (1,2%) pacientes geriatricos tenian neumonia preoperatoria y tenian estado funcional,
anemia preoperatoria, confusion y EPOC asociada. El analisis multivariado mostro que
la neumonia preoperatoria se asocié con eventos adversos mas graves (RR = 1,44),
eventos adversos graves (RR = 1,79) y muerte (RR = 2,08) después de la cirugia de

fractura femoral (39).

En Corea, un analisis retrospectivo multicéntrico de 2018 de los factores de riesgo y las
consecuencias prondsticas de la neumonia por aspiracion en pacientes diagnosticados con
una fractura de fémur proximal encontr6 que el 8,8% de 432 pacientes fueron
diagnosticados con neumonia por aspiracion. La edad (p = 0,005), el bajo indice de masa
corporal (p = 0,008), la desnutricién (p = 0,003) y la cirugia tardia (p = 0,002) se
identificaron como factores de riesgo de neumonia por aspiracion (40).
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6.2. Trombosis venosa profunda
Los pacientes con fractura de fémur tienen un alto riesgo de complicaciones
tromboembdlicas antes y después del procedimiento quirdrgico. La enfermedad
tromboembdlica venosa (ETEV) es causa importante de mortalidad y morbilidad en la
practica traumatoldgica y ortopédica. Los pacientes geriatricos con fractura de fémur
tienen un riesgo muy alto de desarrollar una complicacion de tromboembolismo venoso
(TEV), como trombosis venosa profunda (TVP) y tromboembolia pulmonar (TEP), que

es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad postoperatoria (41).

Ze-Nan, et al. (21) reporta en su estudio que la incidencia postoperatoria global de TEV
en pacientes con fractura de cuello femoral fue del 18,9% (57/301), en los que la
trombosis venosa profunda (TVP) fue del 18,9% y la tromboembolia pulmonar (TEP) fue
del 1%. Entre los casos de TVP, el 77,2% (44/57) fueron ICMVT. Fracturas multiples,
trastorno del movimiento coexistente, reposo en cama durante mas de 7 dias, asi como
niveles elevados de dimero D y fibrindgeno condujeron a un aumento en el riesgo de
TEV, mientras que el uso reciente de farmacos antiplaquetarios y la anticoagulacion
profilactica redujo el riesgo de TEV.

6.3. Tromboembolia pulmonar
Las fracturas de los miembros inferiores ameritan inmovilizacion el cual puede ser
prolongado 0 no, esto més la via de entrada de agentes infecciosos asociados a un
traumatismo abierto produce trombos que se convertiran en émbolos que viajan a la
circulacién pulmonar originando tromboembolismo pulmonar. Esta patologia es

ocasional pero cuando se da es causa de morbi-mortalidad pre y postoperatoria (41).

Ze-Nan, et al. (21) reporta en su estudio que la incidencia postoperatoria en pacientes con

fractura de cuello femoral el 1% es de tromboembolia pulmonar.

La trombosis venosa profunda es también la formacidn de un coagulo obstructivo en las
venas generalmente de los miembros inferiores que no deja pasar la circulacion sanguinea

o la hace parcialmente.

6.4. Osteoporosis por desuso
La osteoporosis es un factor de riesgo ya que la masa 6sea comienza a disminuir en la
cuarta o quinta década de vida ocurriendo con mayor rapidez en las mujeres después de

los 5 a 7 afios de la menopausia y por inactividad fisica 0 aumento de peso significativo.
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Esta pérdida de masa Osea origina con frecuencia fracturas posteriores a menos que se
ejercite; la osteopenia como la osteopenia constituyen un factor preponderante para las
fracturas por la fragilidad 6sea. Entre los casos de osteoporosis se reporté que el 12,2%
de los pacientes presentan osteoporosis, aunque este valor podria aumentar por

envejecimiento general de la poblacion (27).

6.5. Infecciones del sitio quirudrgico

La infeccién de una fractura puede ser el factor méas perjudicial para la consolidacion de
la misma. El control de la infeccidén y la cobertura de tejido blando sobre el hueso
expuesto juega un papel vital en su resultado general. La infeccion de enclavado
intramedular es una complicacion extremadamente mdrbida y dificil de manejar. El
organismo mas comun aislado en esta infeccién es Staphylococcus aureus. Con la
infeccion, los pacientes suelen presentar fiebre, dolor y otros signos locales de
inflamacion. Ocasionalmente, se presentan con un absceso 0 un seno que supura. La
sospecha clinica de infeccion es el primer diagndstico, puede haber aumento de la
velocidad de sedimentacion globular (VSG), proteina C reactiva (PCR) y recuento total
de leucocitos (TLC) (42).

6.6. Ulcera por presion
Las fracturas de fémur en los adultos mayores representan un problema grave para el
servicio de salud debido al alto indice de complicaciones. Una de estas complicaciones
son las Ulceras por presidn que, segun la literatura, ocurren en el 8,8% al 55% de los

pacientes y surgen principalmente en la zona sacra (17).

En un estudio, 1083 adultos mayores con fracturas de fémur desarrollaron Glceras por
presion en el 22,7%. En el analisis multivariado, se encontrd que los siguientes eran
factores de riesgo: edad> 80 afios, el tiempo que se utiliz6 un catéter urinario, la longitud
del tiempo que estuvo presente el dolor, la ausencia de barandillas en la cama y el uso de
una valvula de posicion de espuma. En cambio, los factores protectores fueron la
presencia de un cuidador durante al menos medio dia diario y el nimero de

posicionamientos durante el postoperatorio (17).

Un estudio demostré un indice de mortalidad de 6% en los pacientes adultos mayores que
fueron intervenidos quirargicamente por fractura de fémur En el analisis multivariado

demostro que, la edad avanzada, indice de Charlson basal mas alto, presencia de Ulceras
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por presion (UPP) adquiridas en el hospital y falta de recuperacién de la deambulacion

eran factores predictivos independientes de mortalidad al afio después de la cirugia (42).
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7. METODOLOGIA

7.1. Estrategias de busqueda
Este trabajo se enfoca en una revision bibliografica de caracter narrativo, basado en la
busqueda de documentos académicos a través de base de datos en espafiol e inglés como
PubMed, Scopus, Scielo y Elsevier desde el 2016 al 2020. Para ello se utilizaran palabras
clave tales como: Fractura, Complicaciones postoperatorias, Incidencia, Ulcera por

presion, Infeccién, Tromboembolia pulmonar, Neumonia.

Operadores boléanos: se empleara los operadores boléanos (AND, OR y NOT) para la

busqueda especifica en la base de datos de Pubmed.

Términos Mesh: también se hara uso de los términos Mesh para una busqueda selectiva

en base al estudio en curso.

Scimago Journal & Country Rank: el estudio contara con articulos de alta calidad
cuyas revistas poseen un indice de impacto comprobadas por Scimago Journal & Country
Rank.

7.2. Seleccion de estudios
Esta revision se recopilaran articulos cientificos sobre principales complicaciones graves

durante el cuidado postquirurgico de fractura de fémur en adultos mayores.

Se revisaron un total de 136 articulos de caracter cientifico, de los cuales 93 resultaron
estar asociados explicitamente al tema, sin embargo, algunos fueron excluidos dado que
no cumplieron con el criterio de seleccion de encontrarse en Scimago Journal & Country

Rank guedando un total de 45 estudios de alta relevancia para el temario.

Del total de los 45 estudios, se determiné la poblacién estudiada en cada articulo cientifico
proveniente de estudios retrospectivos, de cohorte, descriptivos y transversales,
resultando un total de 14,324 pacientes adultos mayores con fractura de fémur proximal,

entre ellas pertrocantéreas, subtrocantéreas y fracturas del cuello femoral.

7.3. Meétodos de busqueda
El investigador recolectara y analizara ensayos clinicos sobre las principales
complicaciones postoperatorias de fracturas de fémur en adultos mayores. Por lo que, este
estudio se evaluara en términos de criterios de inclusion y exclusion para el tema de
estudio de revision. Los articulos escogidos se analizaran de manera cuidadosa y selectiva

segun los criterios de seleccion.
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8. RESULTADOS

Autor: Tema: Método Participantes Intervenciones Resultados y Efecto
“Correlacion entre las | Estudio de cohorte | El estudio incluy6 a | La informacion baésica | 98 pacientes (19,52%) sufrieron al
complicaciones retrospectivo. 502 pacientes de 65 | del paciente y los | menos una complicacién comin,
posoperatorias afios o mas que | detalles de las | incluyendo:
comunes del reposo habian sufrido una | complicaciones durante

. . .| infarto cerebral agudo (n = 15,
prolongado en cama y fractura de cadera. su estancia hospitalaria
0,
la calidad de vida en se obtuvieron de una 2,99%)
pacientes ancianos hoja de anamnesis. lesion por presion (n = 25, 4,98%)
hospitalizados con Después del alta, los
fractura de cadera” pacientes fueron | trombosis venosa profunda de la
monitoreados por | extremidad inferior (n = 14,
teléfono y se midi6 su | 2,79%),
calidad de vida (QoL)
- Infecciones pulmonares (n = 84,
utilizando la escala
. 16,73%)
Chenetal., europea de  cinco
(15) 2020 dimensiones de calidad | |nfecciones del tracto urinario (n=

de vida de cinco puntos
(EQ-5D-5L).

30, 5,98%).

Pedersen et
al., (10)
2017

“Fractura de cadera,
comorbilidad y riesgo
de infarto de
miocardio y accidente
cerebrovascular:  un
estudio de cohorte
nacional danés, 1995-

2015»

Estudio de cohorte
poblacional  con
registros

sanitarios daneses

de 1995 a 2015.

110.563
con

Incluyé

pacientes
fracturas de cadera 'y
552.774  miembros
de la cohorte
comparativa de la

poblacién general.

Se evaluaron los riesgos
de ataque cardiaco y
accidente
cerebrovascular en
pacientes ancianos con
fractura de cadera en
comparacion con la
poblacién general.
También se examiné la
relacion entre la fractura
de cadera y la
comorbilidad en
términos de riesgo de
infarto de miocardio o
accidente
cerebrovascular,
definido como un mayor
riesgo debido a una
combinacién de riesgo
de fractura de cadera y

comorbilidad.

La incidencia acumulada de IM
después de 30 dias fue del 1,15%
en pacientes con fracturas de
cadera y del 0,09% en la poblacion
general (indice de riesgo ajustado
[aHR] = 12,97;
confianza [IC] del 95%: 11,56 a
14,55)).

intervalo de

La incidencia acumulada de
accidente cerebrovascular durante
30 dias fue del 2,16% en pacientes
con fracturas de cadera y del
0,21% en la poblacién general
(@aHR = 9,42; IC del 95%: 8,71 a
10,19).

De 31 a 365 dias después de la
fractura de cadera, la aHR para Ml
fue de 1,05 (IC del 95%: 0,97 a
1,14) y se mantuvo en este nivel
hasta el final del periodo de

seguimiento (maximo 20 afios).
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“Las  tlceras  por
presion
postoperatorias
después de una cirugia
geriatrica de fractura
de cadera se predicen
por las comorbilidades
preoperatorias
definidas y las

complicaciones

Estudio de cohorte

transversal

El estudio reclut6 a
8.871

geriatricos

pacientes
con

fractura de cadera.

Identificar los factores
de riesgo de desarrollar
Ulceras  por  presion
posoperatorias después
de wuna cirugia de
fractura de cadera. De
igual forma se identifico
las comorbilidades
preoperatorias 'y las

complicaciones

457 (5,15%) desarrollaron Ulceras

por presion.

Factores preoperatorios para las
Ulceras por presion
postoperatorias: sepsis
preoperatoria,  aumento  del
recuento de plaquetas, diabetes
insulinodependiente y Ulceras por

presion preexistentes.

posoperatorias” posoperatorias que son Complicaciones  posoperatorias
factores de riesgo para como factor de riesgo para
¢l desarrollo de dlceras desarrollo de Ulceras por presion
por presion posoperatorias: sepsis
posoperatorias, s€ posoperatoria, neumonia
realizaron  regresiones posoperatoria, infeccion del tracto
Galivanche multivariadas. urinario y delirio posoperatorio.
etal., (19)
2020
“Evaluacion de | Este es un estudio | Incluyd6 a 301 | Previo a la ecografia | La tasa preoperatoria de TEV en
riesgos y manejo de | de casos y | pacientes con | Doppler bilateral en | pacientes con fractura de cuello
tromboembolismo controles fractura de cadera | cada paciente y un | femoral fue del 18,9% (57/301).
Vvenoso preoperatorio | retrospectivo. desde enero de 2014 | cribado preoperatorio de | Trombosis  venosa  profunda
después de  una hasta marzo de 2017. | TEV. (TVP) fue del 18,9%.
fractura de cuello
" Los pacientes con | tromboembolia pulmonar (TEP)
femoral
ICMVT sedividieron en | fue del 18,9%.
grupos de
. 1% de los casos de TVP
anticoagulantes 'y no
anticoagulantes  para | g 77 294 (44/57) fueron ICMVT.
evaluar la eficacia y Fracturas multiples (razén de
seguridad de la | pocihilidades [OR] = 9,418,
anticoagulacion intervalo de confianza [IC] del
terapeutica 95% = 2,537-34,96), trastorno del
preoperatoria. Se movimiento acompafiante (OR =
compararon entre 10S | 3 065 |c e 959 = 1,658-8,993),
dos grupos la pérdida de reposo en cama durante mas de 7
Nan et al., sangre. INUaoperatoria, | gias (OR = 2.082, 95% CI = 1.011-
(21) 2018 el volumen de drenaje, 4.284) y el aumento de los niveles

la transfusién de sangre,
el cambio de
hemoglobina

perioperatorio y la tasa

de dimero D (OR =1.019, 95% ClI
= 1.002-1.037) y fibrindgeno (OR
= 1.355, 95% = 1.008-1.796)

resulté en un aumento del riesgo
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de propagacion de la

trombosis.

de TEV, mientras que el uso
reciente de
plaguetarios (OR = 0,424; IC del
95% =  0,181-0,995) vy
anticoagulantes profilacticos (OR
= 0,503; 95% = 0,263-0,959)
redujo el riesgo de TEV.

antiagregantes

Chul Shin
etal., (22)
2016

“Prevalencia
preoperatoria y
factores de riesgo de
tromboembolismo
Venoso en pacientes
con fractura de cadera:
estudio indirecto de
venografia por TC con

multiples detectores”

Estudio

observacional

Se incluyeron 208
pacientes con
fractura de cadera
que fueron
intervenidos en una
clinica universitaria
entre diciembre de
2010 y agosto de

2014.

Los pacientes recibieron
una tomografia
computarizada

multidetector indirecta,
(TCMD)

deteccion

venografia
para la
preoperatoria de un
TEV tras el ingreso. Se
calcul6 el riesgo global
de TEV y el tiempo
medio desde la lesion
hasta la TAC. Los
posibles factores de
riesgo fueron la edad, el
sexo, el tipo de fractura,
el tiempo desde la lesion
hasta la tomografia
computarizada, el IMC,
la evaluacion de la
movilidad antes de la
lesion, el tratamiento
previo con
anticoagulantes, la
hospitalizacion  previa
por TEV, las varices y

las comorbilidades.

TEV
preoperatoria fue del 11,1% (23 de

La  prevalencia de
208 pacientes), incluidos 12
pacientes con trombosis venosa
profunda solamente, 7 pacientes
con embolia pulmonar solamente
y 4 pacientes con ambas. El tiempo
medio desde la lesion hasta la
tomografia computarizada fue de
4,9 dias. En los modelos ajustados,
los factores de riesgo de TEV
fractura

fueron mujeres,

subcutanea, enfermedad
pulmonar, cancer, hospitalizacion
previa por TEV y venas varicosas.
El analisis final de regresion
logistica multivariante mostré que
el sexo femenino (razén de
[OR] = 5,86;
intervalo de confianza [IC] del
95% = 1,21-28,21),
subtrocantéreas (OR = 22,17; IC
del 95% = 4,02-122,06),
enfermedad pulmonar. (OR =
21,10, IC del 95% = 5.

posibilidades

fracturas

“Mortalidad a un afio
después de la fractura
de cadera: desarrollo y
validacion de un

indice pronostico”

Estudio de cohorte

retrospectivo

(N = 857).
Participantes de
HRS que sufrieron
fractura de cadera

El resultado final fue la
muerte dentro de un afio
de una fractura de
cadera. Las medidas
predictivas fueron la
demografia de los
participantes, el nivel
socioeconémico, el

apoyo social, la salud,

La edad media en el momento de

la fractura de cadera era 84 afios.
El 76% eran mujeres.

Al afio de observacion se
registraron 235 muertes (27%). El
modelo  final incluy6 cinco
predictores de mortalidad: 90 afios
0 mas (2 puntos), sexo masculino

(2 puntos), insuficiencia cardiaca
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los sintomas geriatricos

y la funcién.

(2 puntos), dificultad para cocinar
(2 puntos) e incapacidad para
conducir (1 punto). Punto). Los
valores del indice se asociaron con
la mortalidad dentro de un afio,
con valores de 0 que predicen un
riesgo del 10% y valores 7-9 que
predicen un riesgo del 66%.

Cenzer et
al., (36)
2016
“Utilidad de los | Estudio de cohorte | De 92 pacientes con | Se evaluo el riesgo de | Edad media 78 + 10 afios.
predictores  clinicos | prospectivo insuficiencia TVP con las
. 0 .
para el cribado cardiaca. caracteristicas del 68 pacientes (74%) eran mujeres.
. . . La incidencia de TVP fue del
preoperatorio de paciente, los signos
. L . 16,3% (N=15). La mediana de
trombosis venosa clinicos, el dimero D, la
profunda en fracturas puntuacion de riesgo de tiempo de la lesion hasta la
de cadera” TVP (puntuacién de ecografia  Doppler fue 2 dias
Luksameea . - ias).
- Wells y puntuacion de (rango 0-150 dias). El grupo de
runothai et . TVP mostrd puntuaciones de
Caprini), y luego se
al., (41) . .| Wells y Caprini més altas en
realiz6 una ecografia
2017 . .
0 Doppler antes de la comparacion con el grupo sin TVP
N (todos p <0,05).
cirugia.

“Mortalidad al afo
después de la cirugia
por fractura de cadera
y factores pronésticos:
un estudio de cohorte

prospectivo”

Estudio de cohorte
de pronéstico
prospectivo

Se incluyeron todos
los pacientes > 65
afios que ingresaron
consecutivamente

con una fractura

fragil de cadera.

Identificar los factores
de pronéstico
independientes

asociados con la
mortalidad al  afio
después de la cirugia por

fractura de cadera.

De 1083 pacientes 728 pacientes

lograron un afio de seguimiento.

El 6% de los pacientes fallecieron

durante el primer afio de la cirugia.

En el andlisis multivariado, mayor
edad (OR = 1.094, 95% CI =
1.057-1.132), mayor indice de
Charlson basal (OR = 1.257, 95%
Cl = 1.144-1.418) y pardmetros
vitales diarios (OR = 1.259, 95%).
% IC = 1,143-1388), Ulceras por
presion adquiridas en el hospital
(PS) (OR = 1579, 95% IC =
1,002-2489), falta de
recuperacion del movimiento en
un 95%. se encontrd6 que eran

predictores independientes de
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mortalidad un afio después de la

cirugia.
Mattia et
al. (43)
2019
Wang et “El sexo y los niveles | Estudio de cohorte | Datos sobre | Los pacientes se | Los resultados de neumonia
al,, (24) bajos de albimina y | retrospectivo fracturas dividieron en  dos | perioperatoria (POP) en pacientes
2020 oxigeno son factores nosocomiales de | grupos: un grupo con | de 80 afios 0 mas fue del 11,3%
de riesgo de neumonia cadera en pacientes | neumonia (33/293). Los pacientes varones
perioperatoria en de 80 afios 0 méas perioperatoria (POP) y | tuvieron una mayor incidencia de
pacientes geriatricos un grupo con neumonia | POP (20/96 casos, 20,83%) en
con  fractura  de no perioperatoria (no | comparacién con las mujeres
cadera” POP). Se utilizaron | (13/197, 6,6%) (P <0,001).
modelos de regresion | Después de la regresion logistica
logistica para identificar | multivariante, encontramos que
factores de  riesgo | los hombres (OR = 3,402, P =
independientes. 0,048), los valores mas bajos de
albimina y los valores de PaO2
eran independientes factores de
riesgo de POP.
“Infeccion Estudio de | 460 pacientes | Determine Si las | Un total de 367 pacientes fueron
preoperatoria del | revision ingresados con una | infecciones operados dentro de las 24 horas
tracto urinario: ¢es un | retrospectiva fractura de cadera | preoperatorias del tracto | posteriores al ingreso hospitalario.
factor de riesgo de confirmada dentro | urinario en las fracturas | Las infecciones del tracto urinario
infeccion temprana del de un afio del | agudas del cuello | fueron la causa mas rara de
sitio quirdrgico con estudio. femoral retrasaran la | retencion. Un total de 99 pacientes
cirugia de fractura de cirugia 'y si estos | (21,5%) tenian una infeccion del
cadera? Un analisis pacientes tienen un | tracto urinario preoperatorio. En el
Yassaetal., retrospectivo” mayor riesgo de | postoperatorio, 57  (12,4%)
(26) 2017 infecciones pacientes  desarrollaron  una

posoperatorias en el
sitio quirdrgico.

infeccion en el &rea quirdrgica. De
estos Ultimos, 31 (54,4%) no
tenian infeccion preoperatoria del
(40,4%)
pacientes tenian una infeccion

tracto  urinario, 23
preoperatoria del tracto urinario, 2
tenian una Ulcera croénica en la
pierna y un paciente tenia una

infeccion preoperatoria del torax.
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9. DISCUSION

Las fracturas femorales son cada vez mas frecuentes, ya que las endoprotesis también se
realizan con mayor frecuencia en pacientes mayores, causando complicaciones
postoperatorias por inactividad fisica en adultos mayores con fractura de fémur, en el
estudio realizado por Chen et al. (15) se incluyd 502 pacientes de 65 afios 0 mas que
habian sufrido una fractura de cadera, durante la estancia hospitalaria, 98 pacientes
(19,52%) sufrieron al menos una complicacién comun, incluyendo infarto cerebral agudo
(n = 15, 2,99%), lesion por presion (n = 25, 4,98%), trombosis venosa profunda de la
extremidad inferior (n = 14, 2,79%). %), Infecciones pulmonares (n = 84, 16,73%) e

infecciones del tracto urinario (n = 30, 5,98%).

De igual forma en el estudio realizado por Pedersen et al. (10) durando su trabajo se
estudiaron 110.563 pacientes con fracturas de cadera y 552.774 miembros de la cohorte
comparativa de la poblacion general y que en la evaluacion la incidencia acumulada de
Infarto de Miocardio después de 30 dias fue del 1,15% en pacientes con fracturas de
cadera y del 0,09% en la poblacién general (indice de riesgo ajustado [aHR] = 12,97;
intervalo de confianza [IC] del 95%: 11,56 a 14,55)). La incidencia acumulada de
accidente cerebrovascular durante 30 dias fue del 2,16% en pacientes con fracturas de
cadera y del 0,21% en la poblacién general (aHR = 9,42; IC del 95%: 8,71 a 10,19). De
31 a 365 dias despues de la fractura de cadera, la aHR para M1 fue de 1,05 (IC del 95%:
0,97 a 1,14) y se mantuvo en este nivel hasta el final del periodo de seguimiento (méximo

20 afios).

Las Ulceras por presién posoperatorias después de una cirugia geriatrica de fractura de
cadera se predicen por las comorbilidades preoperatorias definidas y las complicaciones
posoperatorias, asi confirma Galivanche etal. (19) en su estudio realizado, donde recluyé
a 8.871 pacientes geriatricos con fractura de cadera para identificar los factores de riesgos
de desarrollar Ulceras por presion posoperatorias después de una cirugia de fractura de
cadera obteniendo como resultado que el 457 (5,15%) de pacientes desarrollaron ulceras

por presion.

En cambio, el estudio hechor por Nan et al. (21) difiere del autor anterior y que su estudio
se basa a la evolucion de los riesgos y manejo de tromboembolismo venoso preoperatorio
después de una fractura de cuello femoral, luego de la intervencion se dedujo que la tasa

global preoperatoria de TEV en pacientes con fractura de cuello femoral fue del 18,9%
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(57/301), mientras que la trombosis venosa profunda (TVP) fue del 18,9% vy la
Tromboembolia pulmonar (TEP) fue del 1%. De los casos de TVP, el 77,2% (44/57)
fueron ICMVT. Fracturas multiples (razén de posibilidades [OR] = 9,418, intervalo de
confianza [IC] del 95% = 2,537-34,96), trastorno del movimiento acompafante (OR =
3,862, IC del 95% = 1,658-8,993), reposo en cama durante mas de 7 dias (OR = 2.082,
95% CI = 1.011-4.284) y el aumento de los niveles de dimero D (OR =1.019, 95% CI =
1.002-1.037) y fibrindgeno (OR = 1.355, 95% = 1.008-1.796) resulté en un aumento del
riesgo de TEV, mientras que el uso reciente de antiagregantes plaquetarios (OR = 0,424;
IC del 95% = 0,181-0,995) y anticoagulantes profilacticos (OR = 0,503; 95% = 0,263-
0,959) redujo el riesgo de TEV.

En el estudio desarrollado por Chul Shin et al. (22) se observo en 208 pacientes que se
incluyeron con fractura de cadera, fueron intervenidos luego de tomografia
computarizada multidetector indirecta, venografia (TCMD) para la deteccion
preoperatoria de un Trombo Embolia Venosa, calculando el riesgo el riesgo global de
TEV y el tiempo medio desde la lesion hasta la tomografia computarizada. Los posibles
factores de riesgo fueron la edad, el sexo, el tipo de fractura, el tiempo desde la lesion
hasta la tomografia computarizada, el indice de masa corporal, la evaluacién de la
movilidad antes de la lesidn, el tratamiento previo con anticoagulantes, la hospitalizacion
previa por Trombo Embolia VVenosa, las varices y las comorbilidades. Se dio a conocer
como resultados La prevalencia de Trombo Embolia VVenosa preoperatoria fue del 11,1%
(23 de 208 pacientes), incluidos 12 pacientes con trombosis venosa profunda solamente,
7 pacientes con embolia pulmonar solamente y 4 pacientes con ambas. El tiempo medio
desde la lesion hasta la tomografia computarizada fue de 4,9 dias. En los modelos
ajustados, los factores de riesgo de Trombo Embolia Venosa fueron mujeres, fractura
subcuténea, enfermedad pulmonar, cancer, hospitalizacion previa por Trombo Embolia

Venosa y venas varicosas.

La investigacion o estudio desarrollado por Cenzer et al. (36) difiere de los otros autores
ya que este se destacd en estudiar la incidencia de mortalidad a un afio después de la
fractura de cadera: desarrollo y validacion de un indice prondstico, aplicado en (N = 857);
Participantes de HRS que sufrieron fractura de cadera obteniendo un indicativo de La
edad media en el momento de la fractura de cadera era de 84 afos, el 76% de los
participantes eran mujeres. Se registraron 235 muertes (27%) durante un afio de

observacién. EI modelo final incluy6 cinco predictores de mortalidad: 90 afios 0 mas (2
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puntos), sexo masculino (2 puntos), insuficiencia cardiaca (2 puntos), dificultad para
cocinar (2 puntos) e incapacidad para conducir (1 punto). Punto). Los valores del indice
se asociaron con la mortalidad dentro de un afio, con valores de 0 que predicen un riesgo
del 10% vy valores 7-9 que predicen un riesgo del 66%. La estadistica C para el modelo
final fue 0,73 con una penalizacién por optimismo estimada de 0,01, lo que indica muy

poca evidencia de sobreajuste.

Luksameearunothai et al. (41) en su estudio incluyo a 92 pacientes con insuficiencia
cardiaca afectado con trombosis venosa profunda en fracturas de cadera, se evaluaron el
riesgo de TVP en funcion de las caracteristicas del paciente, los signos clinicos, el dimero
D, la puntuacion de riesgo de TVP (puntuacion de Wells y puntuacion de Caprini), y
luego se realizd una ecografia Doppler antes de la cirugia, generando como respuesta, la
edad media de los pacientes fue de 78 + 10 afios. 68 pacientes (74%) eran mujeres. La
incidencia de TVP preoperatoria fue del 16,3% (n = 15). La mediana de tiempo desde la
lesion hasta la ecografia Doppler fue de 2 dias (rango 0-150 dias). EI grupo de TVP
mostro puntuaciones de Wells y Caprini significativamente mas altas en comparacion con
el grupo sin TVP (todos p <0,05). La sensibilidad y la especificidad segun la escala de

Wells 2 y la escala de Caprini > 12 fueron 47 y 81, 93 y 35%, respectivamente.

Mortalidad al afio después de la cirugia por fractura de cadera y factores prondsticos es
el estudio desarrollado por Mattia et al. (43) donde sefiala con datos similares al autor
antes mencionado que en los pacientes > 65 afios que ingresaron consecutivamente con
una fractura fragil de cadera, los factores de pronostico independientes asociados con la
mortalidad al afio después de la cirugia por fractura de cadera es de 1083 pacientes
cumplieron los criterios de inclusién y 728 pacientes lograron un afio de seguimiento. 16.
El 6% de los pacientes fallecieron durante el primer afio de la cirugia. En el analisis
multivariado, mayor edad (OR = 1.094, 95% CI =1.057-1.132), mayor indice de Charlson
basal (OR = 1.257, 95% CI = 1.144-1.418) y parametros vitales diarios (OR = 1.259,
95%). % IC = 1,143-1388), Ulceras por presion adquiridas en el hospital (PS) (OR =
1,579, 95% IC = 1,002-2489) y falta de recuperacion del movimiento (OR = 1,736, 95%
IC = 1,115-2,703).), se encontrd que eran predictores independientes de mortalidad un

afio después de la cirugia.

Wang et al. (24) en su estudio de cohorte retrospectivo sefiala que el sexo y los niveles

bajos de albumina y oxigeno son factores de riesgo de neumonia perioperatoria en
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pacientes geriatricos con fractura de cadera donde pacientes de 80 afios 0 mas fueron
divididos en dos grupos: un grupo con neumonia perioperatoria (POP) y un grupo con
neumonia no perioperatoria (no POP). Se utilizaron modelos de regresion logistica para
identificar factores de riesgo independientes, dejando como resultados, la neumonia
perioperatoria (PAP) en pacientes de 80 afios 0 mas fue del 11,3% (33/293). Los pacientes
varones tuvieron una mayor incidencia de EOP (20/96 casos, 20,83%) en comparacién
con las mujeres (13/197, 6,6%) (P <0,001). Un mayor porcentaje de neutréfilos (78,148%
+9,162% en POP versus 81,959% = 6,142% en no POP, P = 0,033) y niveles més bajos
de albimina (y2 = 2,25, P = 0,039) se observaron inicialmente en el grupo de POP.
investigar. Después de la regresion logistica multivariante, encontramos que los hombres
(OR = 3,402, P = 0,048), los valores mas bajos de albumina (OR = 10,16, P = 0,001) y
los valores de PaO2 (OR = 2,916, P = 0,007) eran independientes factores de riesgo de
COP.

Luego del estudio por Yassa et al. (26) donde los pacientes (n = 460) ingresados con una
fractura de cadera confirmada dentro de un afio del estudio, tienen un mayor riesgo de
infecciones posoperatorias en el sitio quirdrgico. Evidenciado por los siguientes
resultados; en un total de Un total de 367 pacientes fueron operados dentro de las 24 horas
posteriores al ingreso hospitalario. Las infecciones del tracto urinario fueron la causa mas
rara de retencion. Un total de 99 pacientes (21,5%) tenian una infeccion del tracto urinario
preoperatorio. En el postoperatorio, 57 (12,4%) pacientes desarrollaron una infeccion en
el area quirurgica. De estos ultimos, 31 (54,4%) no tenian infeccion preoperatoria del
tracto urinario, 23 (40,4%) pacientes tenian una infeccion preoperatoria del tracto
urinario, 2 tenian una Ulcera cronica en la pierna y un paciente tenia una infeccion

preoperatoria del torax.
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10. CONCLUSIONES

En los ultimos afios, hay un significativo incrementado de las fracturas en el fémur y esto
constituye un problema de salud publica, ya que genera un deterioro tanto fisico-
funcional, psicoldgico y lo més preocupante, una carga socioecondmica importante al

sistema de salud de cualquier pais.

Los pacientes, luego de una intervencién quirdrgica por fracturas de fémur, presentan una
elevada morbimortalidad, con una mayor incidencia de sufrir en la mujer, relacion 2.8:1
por la osteoporosis que se genera postmenopausicamente y su incidencia aumentara

conforme pasen los afios.

Una vida sedentaria posterior a la intervencion quirurgica lleva alto riesgo de originar
complicaciones, ya que la reducida movilidad postoperatoria del paciente puede originar
ulceras por presion con un 22.7%, tromboembolias venosas profundas 18.9%, infeccion
del sitio quirargico 12.4 %, Osteoporosis por desuso 12,2%, Neumonia 11.3%, embolia
pulmonar 1%; siendo éstas las principales causas de morbilidad y mortalidad en pacientes
adultos mayores debido a la inmovilidad a la que se ven reducidos, cuyo riesgo se eleva

si existe ademas, prolongacion de estancia hospitalaria.

Se evidencia mejores resultados en aquellos sistemas de salud que existe alto compromiso
del circulo social del adulto mayor y del sistema de salud, es decir, niveles adecuados en

prevencion primaria, secundaria y terciaria.
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