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Resumen

Objetivo: Determinar el comportamiento clinico de fractura de cadera en pacientes atendidos en

el Hospital Manolo Morales Peralta Managua, Nicaragua, junio 2022 - marzo 2023

Metodologia: El presente estudio se caracteriza por ser un estudio observacional descriptivo de
corte transversal retrospectivo, donde evaluamos 60 paciente con fractura de cadera en diferentes
regiones anatomicas, se utilizé la prueba de Chi cuadrado (X?) para establecer la relacion entre

las variables, el nivel critico de comparacién fue p>0.05.

Resultados: Epidemiol6gicamente la fractura de caderas afecta a mujeres (71.7%) con edad
Mayor de 51 afios (83.3%) y promedio de 69.7afios, procedente del area urbana (98.3%)
escolaridad primaria (48.3), Obesas (46.7%) Se relaciono la estancia intrahospitalaria mayor de 6
dias (83%) y con el tipo de fractura X*~ 3.626 [P<0.05], aunque se registré el factor que mas
influye sobre la prolongacién de estancia intrahospitalaria, es la espera del material de
osteosintesis. Se observo que la diabetes mellitus e hipertension prevalecié en el 16% de los
pacientes, las cuales se encontraba compensadas al momento del diagnostico, no se relacion6 con
el tipo de fractura. Clinicamente se observd una presentacion tipica de fractura caracterizada por
dolor, rotacion y acortamiento del miembro afectado, se observd una leve prevalencia de la
afectacion del miembro derecho, el 97% de las fracturas son ocasionadas por caidas. La
clasificacion anatémica observada con mayor frecuencia en las radiografias fue extracapsular en
el 66% de los casos, de estas se observd un predomino de las fracturas intertrocantéreas. El
abordaje quiruargico se realizd mediante abordaje lateral en menos de hora y media, el tipo de
cirugfa realizada fue colocacién de clavo endomedular X*= 46.074 [P<0.00] se relacion6 con el
tipo de fractura. ElI 95% no presento complicaciones post quirdrgicas, el 3.5% se registrd en
pacientes con fracturas intertrocantéreas predominando como principal complicacion la infeccion

de sitio quirargico

Conclusiones: EI comportamiento clinico de las fracturas de cadera en la poblacion nicaragliense
se alinea a lo descrito en la literatura internacional, la mayoria de los pacientes con fracturas de
cadera extracapsular evolucionan satisfactoriamente posterior a una intervencion quirdrgica la

cual se relaciona la localizacion anatomica de la lesion Osea. Respecto a la estancia



intrahospitalaria la mayoria de los pacientes duraban mas de 6 dias esto debido a la espera del

material de osteosintesis.

Recomendaciones: A la unidad hospitalaria, realizar protocolo de solicitud de material de

osteosintesis con la finalidad de optimizar los dias innecesarios de estancia intrahospitalaria.

Palabras claves: Fractura de cadera; Epidemiologia; Adultos; Tipos de fractura de cadera;

Comportamiento de las fracturas.

Correo de las autoras: delgadomichells@gmail.com , rosesthef@gmail.com
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Abstrac

Objective: To determine the clinical behavior of hip fracture in patients treated at the
Manolo Morales Peralta Hospital Managua, Nicaragua, June 2022 - March 2023

Methodology: The present study is characterized by being a retrospective cross-sectional
descriptive observational study, where we evaluated 60 patients with hip fractures in different
anatomical regions, the Chi-square (X2) test was used to establish the relationship between the

variables, the critical level of comparison was p>0.05.

Results: Epidemiologically, hip fracture affects women (71.7%) older than 51 years
(83.3%) and average age 69.7 years, from urban areas (98.3%) primary school (48.3), Obese
(46.7%) Se | relate the hospital stay greater than 6 days (83%) and with the type of fracture X2=
3.626 [P<0.05], although the factor that most influences the prolongation of hospital stay was
recorded, is the wait for the osteosynthesis material. It was observed that diabetes mellitus and
hypertension prevailed in 16% of the patients, which were compensated at the time of diagnosis,
it was not related to the type of fracture. Clinically, a typical presentation of fracture
characterized by pain, rotation and shortening of the affected limb was observed, a slight
prevalence of involvement of the right limb was observed, 97% of fractures are caused by falls.
The anatomical classification most frequently observed in the radiographs was extracapsular in
66% of the cases, of these a predominance of intertrochanteric fractures was observed. The
surgical approach was performed using a lateral approach in less than an hour and a half, the type
of surgery performed was intramedullary nail placement X2= 46.074 [P<0.005] was related to the
type of fracture. 95% did not present post-surgical complications, 3.5% were registered in
patients with intertrochanteric fractures, predominantly surgical site infection as the main

complication.

Conclusions: The clinical behavior of hip fractures in the Nicaraguan population is in line
with what has been described in the international literature; most patients with extracapsular hip
fractures evolve satisfactorily after surgery, which is related to the anatomical location of the
fracture. bone injury. Regarding the hospital stay, most of the patients lasted more than 6 days,

this due to waiting for the osteosynthesis material.

Recommendations: To the hospital unit, carry out a protocol for requesting

osteosynthesis material in order to optimize unnecessary days of hospital stay.



Keywords: Hip fracture; Epidemiology; Adults; Types of hip fracture; Behavior of

fractures.
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l. Introduccion

Las fracturas de cadera se definen como la perdida de la solucién de continuidad
del tejido 6seo del fémur a nivel de la articulacién proximal, constituyen un proceso
clinico grave, que implica una alta morbilidad y mortalidad, segin datos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se posicionan las caidas como la segunda causa
mundial de muerte por lesiones accidentales. Se calcula que anualmente mueren en todo
el mundo unas 646 000 personas debido a caidas, y mas de un 80% de esas muertes se
registran en paises de bajos y medianos ingresos, encabezando los adultos mayores de 65
afios quienes sufren mas caidas mortales. Cada afio se producen 37,3 millones de caidas
cuya gravedad requiere atencion médica (OMS, 2021).

Segun un articulo publicado en la revista cientifica multidisciplinar ciencia latina
en el 2021 titulado fractura de cadera como factor de riesgo en la mortalidad y morbilidad
en adultos mayores expresa lo siguiente: “Las fracturas de caderas son cuadros clinicos
muy frecuentes y graves en el servicio de ortopedia y traumatologia, representando un
considerable nimero de casos, la prevalencia mundial de la enfermedad se estima en 1,6
millones” (Bernal et al., 2021, p.364).

A lo largo del tiempo se han registrado mayor numero de casos en personas
urbanas pertenecientes al sexo femenino, las mujeres seniles son méas propensas a padecer
fracturas de cadera que los hombres ya que las mujeres mayores se encuentran en la
menopausia Yy esta se ve intimamente ligada a la perdida de densidad dsea al encontrarse
el factor hormonal protector disminuido y la disminucién de la masa Osea se ve

inversamente proporcional al incremento en el riesgo de fractura (Moreno et al., 2011).

Segun datos brindados por Chelala (2013) el Programa del adulto mayor del
sistema nacional de salud de Cuba contempla la conducta a seguir para la fractura de
cadera debido a su patron epidemiolédgico, Cada afio ocurren el mundo méas de un millén
de fracturas de cadera, con predominio de las personas de edad avanzada. Se calcula que
para el 2050, en Latinoamérica ocurrira el 70% de esta clase de lesion a nivel mundial y
que para el 2050, el incremento mundial de fracturas de cadera en ancianos ascendera a

cuatro millones y el mayor porcentaje ocurrird en América Latina (p.1).
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De acuerdo a un estudio de casos y controles publicados en la revista médica

Scielo y el acta ortopédica mexicana:

El comportamiento clinico de se debe relacionar a la vejez y con el indice de
mortalidad en los pacientes mayores de 65 afios de edad; nuestra poblacién mas
susceptible de sufrir fractura de cadera y por lo tanto incremento en la mortalidad
son los pacientes del género femenino. La principal causa de mortalidad en nuestra
poblaciéon es la sepsis, teniendo que considerar como aparente causa un mal
manejo de tejidos blandos, mala técnica de asepsia durante el procedimiento
quirdrgico, tiempo prolongado de hospitalizacion o una mala red de apoyo
familiar, demencia la cual se vea relacionada con un mal cuidado de la herida
quirurgica. La edad donde se observd mayor indice de mortalidad fue la mayor de
90 afos, estd asociada a enfermedades cronico-degenerativas previas y la edad
mas susceptible a sufrir fractura de cadera fue de 80 a 89 afios de edad. EI manejo
del paciente con fractura de cadera siempre debera ser manejado con apoyo del
médico internista y el geriatra y se deberia manejar como una urgencia ortopédica,
ya que se ha visto que el tiempo prolongado de hospitalizacién la demora en el
tratamiento quirdrgico se ha asociado a mayores complicaciones y en el

incremento de la mortalidad de los pacientes (Negrete-Corona et al., 2014, p. 361).
Las practicas de prevencion de la lesion no pueden realizarse con exactitud si se

desconoce sobre el tema y como se comporta esta lesion por lo que la finalidad de esta

investigacion es analizar el comportamiento clinico y epidemioldgico.
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Il1. Antecedentes

Antecedentes internacionales

Segun la American Association of Orthopedic Surgeons (AAOS) hubo un estimado de
340,000 pacientes con fractura de cadera por afio en Estados Unidos en 1996 y la mayoria eran de
mujeres mayores de 65 afios y una incidencia mundial anual de aproximadamente 1.7 millones.
Con la creciente expectativa de vida el numero de adultos mayores con sus condiciones de
enfermedades cronicas aumentara y se estima la elevacion de la prevalencia de fracturas de cadera.
Se espera que el numero de personas mayores de 65 afios aumente de 37.1 millones a 77,2
millones para el afio 2040, y se espera que la aparicién de fracturas de cadera aumente
concomitantemente, con un estimado de 6.3 millones de fracturas de cadera predichas en todo el
mundo para 2050 (AAQOS, 2019).

De acuerdo con Padilla (2012) en un articulo titulado ‘‘Clasificacion de las fracturas de cadera’’
describe a las fracturas de cadera como lesiones complejas y delicadas, sugiere mayor prevalencia
en pacientes de la tercera edad y ocasionado por traumatismos de baja energia como lo son caidas
de alturas cortas asi mismo enumera enfermedades crénicas que generalmente padecen este tipo
de pacientes entre ellas diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial, enfermedad pulmonar

obstructiva cronica.

Padilla (2012) afirma que: La mujer se ve afectada 2 a 3 veces mas que el hombre, pero la
mortalidad durante el primer afio del postoperatorio es mayor en el hombre, hasta en 26%.
En EUA se presentan méas de 300 mil fracturas por afio, influyendo negativamente factores
como la raza blanca, el sexo femenino, el alcoholismo, historia de fractura de cadera
previa, medicamentos psicotropicos, demencia senil, ingesta excesiva de cafeina, etc.
(p.140)

Negrete-Corona et al. (2014) realizé un estudio observacional de casos y controles de tipo
longitudinal, retrospectivo, descriptivo y comparativo. Se efectud una revision de expedientes de
todos los pacientes mayores de 65 afios de edad ingresados al Servicio de Ortopedia del Hospital
Regional "Lic. Adolfo Lopez Mateos". De acuerdo con Negrete-Corona et al. (2014) los

resultados el andlisis demografico evidenciaron:

40 pacientes (80%) del género femenino y 10 (20%) del género masculino con
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diagnostico de fractura de cadera; el grupo control fue de 35 (70%) de género femenino y
15 (30) del género masculino. Se encontrd asociacion entre la fractura de cadera y el

incremento en la mortalidad con una "p" significativa de 0.001. (p. 353).

El estudio de Negrete-Corona et al. (2014) Concluyd que: ‘‘La principal causa de la
mortalidad era la sepsis consecuente de un mal manejo de tejidos blandos, mala técnica de asepsia,
mayor duracion de estancia intrahospitalaria, enfermedades mentales asociadas a mal cuidado de

sitio de herida quirargico’’ (p. 361).

Segun un estudio ‘“Valoracion de riesgo de fractura osteoporética’’ elaborado por Villarin y

Hernandez (2015) concluyeron que:

La osteoporosis es la enfermedad metabdlica Osea mas frecuente en los paises
occidentales. Las fracturas por fragilidad son la consecuencia clinica mas importante de
esta enfermedad, con una importante morbimortalidad y un gran impacto sociosanitario.
El abordaje fundamental de la osteoporosis por parte del médico de familia esta en el
control de los factores de riesgo, con el fin de evitar la aparicion de fracturas. Entre los
multiples factores involucrados en el desarrollo de la osteoporosis, muchos estan
relacionados con la masa 0sea, y solo unos pocos presentan una fuerte potencia de
asociacion y uniformidad en distintos estudios. Se han propuesto diferentes escalas
clinicas de riesgo de osteoporosis y fractura, teniendo en cuenta los factores de riesgo mas

importantes (p.48)

Segun Fernandez-Garcia (2015) expresa que la investigacion espafiola llamada tendencia
secular de la incidencia de la fractura de cadera en el mundo. Se trata de un estudio de incidencias,
descriptivo longitudinal, el cual presenta las tasas de incidencia y caracteristicas variantes del
comportamiento de diferentes paises como punto de comparacion entre si y generar una vista
global de la problemética, asi mismo con el término de “tendencia secular” se describe el cambio
sistematico en las tasas especificas por edad en funcion del tiempo. Es el resultado de un
intrincado conjunto de factores sociales, epidemioldgicos y demograficos presentes en una

poblacién a lo largo del tiempo (p. 122).

La caracterizacion epidemioldgica de la fractura de cadera ha variado a lo largo de la

historia se argumenta que:
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La tendencia secular en la mayoria de los paises desarrollados se observa un aumento de la
incidencia en la segunda mitad del siglo XX que alcanza hasta la Gltima década, en la que
parece haberse iniciado una estabilizacion o incluso un descenso en la incidencia. Sin
embargo, en algunas zonas de Asia y Africa la tendencia continda siendo creciente. El
analisis sugiere que los cambios de las pautas de consumo relacionados con el
envejecimiento de la poblacion ocurren lentamente a lo largo del tiempo, y estan mas
estrechamente relacionados con los ingresos econdmicos que con la estructura
demogréfica de la poblacion. También seria deseable que se llevaran a cabo mas estudios
que profundizaran en los modelos de edad, periodo cohorte, y que trataran de analizar la
incidencia de este tipo de fractura sin utilizar una interpretacion meramente numérica
basada en la comparacion de magnitudes. De esta manera seria posible llegar a
comprender de forma global esta entidad para poder enfrentarnos de manera eficiente al
desafio que va a constituir la fractura de cadera en el siglo XXI. (Fernandez-Garcia, 2015;
p.131).

De acorde al articulo publicado en el acta médica cubana la caracterizacion
epidemioldgica de la fractura de cadera, estudio descriptivo de corte transversal, cuyo objetivo era
evaluar el comportamiento epidemioldgico de la fractura de cadera en la region noroeste de la
Provincia de Villa Clara en el afio 2018. Se produjeron un total de 119 fracturas de cadera, con un
predominio del sexo femenino de 2:1, una media de edades de 80,8 afios y una moda de 91 afios, la
mayoria mayores de 70 afios, predominaron las fracturas Inter trocantéricas y el lado izquierdo.
Las tasas de incidencia por municipios y global muestran resultados elevados comparables con
paises altamente desarrollados (Morales et al, 2018; p. 197).

Segun el articulo cientifico publicado en Santiago de Cuba en 2008 a 2009 se realizé un
estudio descriptivo y transversal de 128 pacientes ingresados con fractura de cadera en el servicio
de ortopedia y traumatologia del Hospital Docente “Dr. Ambrosio Grillo” de Santiago de Cuba,
desde junio del 2008 hasta mayo del 2009, con vistas a caracterizarles segin determinadas

variables clinico epidemioldgicas (Martinez, 2009; p.1).

De un total de 1 102 pacientes ingresados en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia
durante el citado periodo, 128 tenian fractura de cadera, lo que representd 11,6 % del total de
intervenciones quirdrgicas del servicio. Al analizar a los afectados segin edad y sexo (tabla 1), se

observd un predominio del sexo femenino, con 79 pacientes (61,7 %). En cuanto a la edad, se

14



aprecid una primacia del grupo etario de 80-89 afios, con 52 ancianos (40,6 %). Solo 10 afectados
(7,8 %) tenian menos de 60 afios de edad, entre los cuales prevalecieron los hombres (Martinez et
al., 2009; p 13).

Antecedentes nacionales

En Managua- Nicaragua Marin (2010) que realizo una investigacion Complicaciones de la
artroplastia parcial de cadera, Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez, enero a
diciembre 2010” Managua- Nicaragua. Lo cual realizo un estudio descriptivo, retrospectivo lo
cual la muestra se obtuvo de manera aleatoria por conveniencia reportando las siguientes

conclusiones que:

“De acuerdo a las caracteristicas socio demografica; la edad promedio fue de 79.4 afios,
el sexo femenino represento el 71.4% (n=35) de los casos, el 89.8% (n=44) tenia
procedencia urbana. Con respecto al tipo de abordaje y la aparicion de complicaciones, en
el abordaje lateral las complicaciones se presentaron en un 48.2% seguidas del abordaje
antero lateral y posterior con un 21.4% para ambos. Se encontr6 que la edad promedio de
los pacientes a los que se les realizo artroplastia parcial de cadera por fractura de cuello
femoral fue de 79.4% y de estos el 71.4% eran del sexo femenino de procedencia urbana
para un 89.8%. De igual manera encontramos que los pacientes sometidos a remplazo
parcial de cadera presento dolor con un 28.5% seguida de aflojamiento con 14.2% e
infeccion del sitio quirurgico, protrusion del vastago y fractura peri protésica con un

7.1%.” (Marin, 2010, 29).

En Leon- Nicaragua Rostran (2011) realizo una investigacion de resultados de la
evolucion clinica de pacientes sometidos a Artroplastia de Cadera en el HEODRA, Departamento
de Ortopedia y Traumatologia en el periodo comprendido del 2009 al 2011. Realizo un estudio
descriptivo de corte transversa cuya poblacion de estudio fueron paciente mayor de 40 afios con
diagnéstico de fractura de cuello femoral o coxartrosis que amerita reemplazo articular de cadera

reportando los siguientes resultados:

“En relacion a las caracteristicas socio demografica los resultaditos de esta investigacion
evidencian que los pacientes tratados con artroplastia de cadera, en el HEODRA, en el
periodo 2009-2011, en su mayoria pertenecieron al sexo femenino, entre el rango de 70 a

mas afios y del area urbana, asi mismo las personas han tenido accesibilidad al servicio

15



especializado y recursos hospitalarios. La relacion que existe entre las infecciones con los
dias de estancia intrahospitalaria pre quirtrgica, en lo que se encontrd, que de 20
pacientes que estuvieron ingresados mas de 7 dias previa a su cirugia el 55.2% no sufrio
complicaciones, pero cabe hacer mencion que en este mismo periodo de dias 3 de los

pacientes sufrieron infecciones” (Rostran, 2011, p.38).

En Ledn- Nicaragua Pastora (2011) se realiz6 investigacion tratamiento de las fracturas de
cadera en pacientes ingresados En el departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, Leon, enero 2009- diciembre 2011. Realizo un estudio
descriptivo, serie de casos; la poblacion de estudio fueron todos los pacientes ingresados al
departamento de Ortopedia y Traumatologia con diagndstico de fractura de cadera,

independientemente de la edad y sexo. No hubo muestreo, con los siguientes resultados:

“La mayoria de los pacientes recibieron atencion hospitalaria el mismo dia de la lesion,
93.3%. El tratamiento que prevalecio fue el quirargico en 61.1% de los casos En los
pacientes con tratamiento quirtrgico, el material de osteosintesis mas utilizado fue la
placa DHS 48.8% y hemiprotesis 12.3%, de un caso no se tiene informacion ya que
abandoné la institucion. El abordaje terapéutico que predomind fue el quirargico en
cuanto al tratamiento quirtrgico el material de osteosintesis mas utilizado fue la placa

DHS” (Pastora, 2011, p. 24).
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I1l.  Justificacién

Conveniencia

La presente investigacion fue de utilidad para médicos ortopedistas por lo cual abordaron y
definieron un comportamiento clinico méas especifico y por ende instauraron el mejor manejo
terapéutico quirurgico en dependencia de las variables predominantes, contribuy6 a las ciencias
ortopédicas creando un esquema preciso del tipo mas comln de presentacion de este tipo de

lesiones.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) posicioné a las caidas como segunda causa de
muerte a nivel mundial, generalmente las fracturas de cadera se dan por mecanismos de baja
energia como estas. Se calculé que mundialmente el nimero de fracturas de cadera aumentara a
2,6 millones para el 2025 y a 4,5 millones para el 2050 segun investigaciones publicadas en la
revista de salud publica Scielo (OMS, 2009).

Relevancia social

El conocimiento que la presente investigacion proporciond le sera de utilidad desde el personal
sanitario, médicos de bases, residentes, medicos internos pasantes por la rotacion de ortopedia por
haberles proporcionado una linea de base para investigaciones posteriores hasta las pacientes
victimas de esta lesion como a sus familiares aportandoles recomendaciones generales tanto

preventivas como postoperatorias que es el caso de la rehabilitacion.
Implicaciones practicas y clinicas

Las fracturas de cadera son lesiones de urgencia ortopédica que no se pueden erradicar sin
embargo por medio de esta investigacion pueden surgieron ideas, recomendaciones e hipétesis
para estudios futuros, se cred un perfil del comportamiento social mas exacto el cual nos permitid
establecer el mejor manejo que nos posibilitd estimar una tasa de éxito postoperatoria mas alta ya
que se tomaron en cuenta los cruces de variables aqui plasmados donde se interrelacionaron
diferentes factores de riesgo. Con estos resultados se determind cual es la poblacion mas

damnificada y que caracteristicas tienen en comdn estos individuos.
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Valor tedrico de la investigacion

Esta investigacion generd un apoyo al conocimiento donde se abordd de manera clara para la
comunidad el impacto que una fractura de cadera significa, como perdida de la calidad de vida y
las complicaciones de esta a corto, mediano y largo plazo, en ambos tipos de trauma, de alta y

baja.
Utilidad metodologica

El personal médico tuvo a mano un patrén epidemiol6gico y estadistico mas preciso que facilitd la
decision en el tipo de manejo tomando en cuenta el mecanismo que desencadené la fractura e

individualizando a cada paciente, asi como educarlo y explicarles sobre cuidados postoperatorios.
Factibilidad del estudio

La realizacién de esta investigacion estuvo autorizada por el Silais Managua para realizar dicha
investigacion donde nos obtuvimos los resultados del comportamiento clinico en los pacientes con

fractura de cadera ingresados en el hospital manolo morales.
Viabilidad del estudio

El presente estudio se llevé a cabo recolectando datos de los pacientes por medio de expedientes

clinicos completos lo que facilito la investigacion.
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IV. Planteamiento del problema

¢Cdémo es el comportamiento clinico de fracturas de cadera en pacientes atendidos en el Hospital

Manolo Morales Peralta Managua, Nicaragua, ¢junio 2022 - marzo 2023?

19



V. Objetivos

Objetivo general

Describir el comportamiento clinico de fracturas de cadera en pacientes atendidos en el

Hospital Manolo Morales Peralta Managua, Nicaragua, junio 2022 - marzo 2023.

Obijetivos especificos

1. ldentificar las caracteristicas clinico — epidemioldgicas de los pacientes con fractura de
cadera atendido en el hospital Manolo Morales Peralta Managua, Nicaragua, periodo
comprendido desde junio 2022 - marzo 2023.

2. Mencionar las caracteristicas radiologicas observadas en los pacientes con fracturas de
atendido en el hospital Manolo Morales Peralta Managua, Nicaragua, periodo comprendido
desde junio 2022 - marzo 2023.

3. Establecer la relacion entre el abordaje quirargico y tipo de fractura de los pacientes con
fracturas de cadera atendidos en el Hospital Manolo Morales Peralta Managua, Nicaragua,

junio 2022 - marzo 2023.
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VI. Marco de referencia

La fractura de cadera a lo largo de las décadas ha sido una problematica desde los paises
desarrollado hasta en vias de desarrollo podemos definir fractura de cadera como una lesion que
provoca la discontinuidad 6sea en cualquier porcion o fragmento de la cadera.

De acuerdo a Bernal (2021) la cadera es una de las articulaciones de las méas grande del
cuerpo de forma esferoidal capaz de soportar peso y realizar movimientos resguardando el
equilibrio del cuerpo. La cadera puede realizar diferentes movimientos como rotacion externa e

interna, abduccion, aduccion, flexion y extension.

Anatomia segun Gray describe que la cadera es una articulacion sinovial entre la cabeza
femoral y el acetabulo, es una articulacion multiaxial de bola y hueco disefiada para dar estabilidad
y soportar peso a expensas de la movilidad. Los movimientos de la articulacion son flexién,
extension, aduccion, abduccidn, la rotacion medial y lateral, y la circuncision’’. (Drake et al., sf, p.
489)

La partes principales de la articulacion de la cadera son dos huesos que concurren en un
mismo sitio, la parte superior del fémur situado justamente en el cuello donde se encuentra la
cabeza femoral siendo la esfera y la otra parte es donde esta esfera se ensambla esta situada en la
pelvis la cual esta formada por tres diferentes huesos, el ileon, el isquion y el pubis y en el punto
donde estos tres convergen dan espacio al acetadbulo el cual se encarga de sostener la cabeza
femoral, ambas secciones tanto la cabeza femoral como el acetabulo esta protegido por cartilago
articular el cual aparte de brindar proteccion permite que se den los movimientos sin dificultad
(Peinado et al., 2013).

Existen ligamentos que estabilizan la articulacion dentro de ellos se encuentra el ligamento
iliofemoral es cual es de forma triangular y se ubica en la zona anterior de la articulacion. Su
vértice se inserta en el ileon entre la espina iliaca, el ligamento pubofemoral es de forma
triangular, anteroinferior y su base estd unida medialmente en la eminencia ileopubica y el
ligamento isquiofemoral el cual se inserta a nivel medial en el isquion, posteroinferior al acetabulo

y a nivel latera a la tuberosidad isquiatica. (Drake et al., sf, p. 492).
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Las fibras de los ligamentos se orientan en forma de espiral alrededor de la articulacion de
la cadera esto con el fin de estabilizar la articulacion y de reducir la cantidad de energia muscular

necesaria para que el individuo este en bipedestacion. (Drake et al., sf, p. 492).
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Classification of hip fractures. Fractures in the blue area are
intracapsular and those in the red and orange areas are
extracapsular

Figura extraida de clinical review. Hip Fracture, (Parker y Johansen, 1 julio 2006, p 27)

Mecanismo de produccion

Para Rego (2017), las fracturas de cadera pueden producidas por diferente mecanismo de
trauma por ejemplo de baja o alta energia asimismo pueden producirse por una patologia de base
(p. 151).
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Trauma de baja energia son aquellos que se desencadenada por una caida sin tener mucha
altura por ejemplo cuando los ancianos caen desde sus camas o desde el inodoro este tipo de
trauma se asocia mas con pacientes de avanzada edad por otro lado un trauma de baja energia
puede deberse por movimientos repetitivos inadecuados que lesionen la articulacién ya sea en un
entrenamiento 0 en un paciente con enfermedad de base como osteoporosis, el mal estado del

tejido éseo mas el movimiento incorrecto y repetitivo te puede conllevar a fractura de cadera.

Trauma de alta energia son aquellos donde el hueso se ve sometido a presion por fuerza
intensa y externa momentanea, por ejemplo, en un accidente de trafico el paciente conducia en
estado de ebriedad y colisiono su moto en un poste de luz la presién pudo ser tan intensa que
aparte del hueso las partes blandas pueden verse afectadas, las fracturas de cadera por traumas de

alta energia son asociados a pacientes jovenes.

Fracturas patoldgicas, existen factores protectores como debilitantes del tejido 6seo, si
tenemos un paciente femenino, senil, postmenopausica y obesa que durante toda su juventud
consumi¢ alcohol, tabaco, y al dia de hoy toma café en grandes cantidades ademas de vivir una
vida sedentaria con una enfermedad de base y dafio irreversible como la osteoporosis es comdn
encontrar lesion a nivel de la cadera sin haberse presentado realmente un trauma en si (Rego,
2017, p. 151).

El principal mecanismo de lesion son las caidas de niveles bajos sobre superficies planas y
duras por ejemplo de la cama al piso, de la silla al piso o al realizar una actividad en el hogar

caerse sobre su propia altura, generalmente en ancianos (Rego, 2017, p. 153).

Las etiologias de este tipo de lesiones comprenden causas traumaticas y patoldgicas, por un
lado, contamos con traumas de alta y baja energia y por otro lado encontramos las fracturas
patoldgicas asociadas a enfermedades propias de los huesos donde la mineralizacion y densidad se

encuentra disminuida como es el caso de la osteoporosis.

Para Bernal (2011), las fracturas de cadera se clasifican en intracapsulares que
comprometen la vascularizacion de la cabeza femoral, las cuales se subdividen en fracturas
subcapitales, transcervicales y base cervical y en las extracapsulares las cuales no comprometen la
vascularizacion de la cabeza femoral, las cuales se subdividen en trocantérica, intertrocantéreas,
peri trocantéricas, y su trocantéricas, las fracturas intertrocantéreas y de cuello femoral engloban

la mayoria de las fracturas de cadera en pacientes geriatras (p.4).
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Las fracturas intracapsulares se subdividen de la siguiente manera:

= Subcapitales son las fracturas que se producen en el cuello del fémur justo por debajo de la

cabeza femoral.

= Transcervicales son las fracturas donde la discontinuidad 6sea se da en el centro del cuello

femoral.

= Basicervical la discontinuidad 6sea sigue un trazo que atraviesa el borde antero inferior de

la insercion de la capsula articular
Las fracturas extracapsulares se subdividen de la siguiente manera:

» Trocantérica son las fracturas producidas en el &rea entre el trocanter mayor y menos

= Inter trocantérica la fractura se produce entre ambos trocanteres al largo de la linea
intertrocantérea. Las fracturas intertrocantéreas suelen producirse en pacientes de edad
avanzada con méas comorbilidades médicas que las fracturas del cuello femoral.

= Per trocantérica se producen a través de las protuberancias éseas, se dan por debajo del
cuello del fémur.

= Su trocantérica son las fracturas que se producen creando un trazo entre el trocanter menor

hasta el istmo de la diafisis

Caracteristicas epidemioldgicas

La poblacién de la tercera edad es mas propensa a sufrir fracturas, segin una revision
clinica sobre fractura de cadera concluyeron que: ‘‘La edad media de los pacientes con fractura de
cadera es superior a los 80 afios, y casi el 80% son mujeres. El riesgo anual de cadera. La fractura
esté relacionada con la edad y alcanza el 4% en mujeres mayores la mayoria de las fracturas de
cadera resultan de una caida o un tropiezo: solo alrededor del 5% de los casos no tienen
antecedentes de lesiones. Las lesiones tienen un origen multifactorial y reflejan aumento de la
tendencia a caerse, pérdida de los reflejos protectores, y reduccion de la resistencia dsea’” (Parker
y Johansen, 1 de julio 2006, p. 27).

Las mujeres experimentan el 80% de todas las fracturas de cadera. La edad promedio en
el momento de la fractura es de 80 afios, y casi todos los pacientes son mayores de 65 afos. La

prevalencia de por vida de una fractura de cadera es del 20% para las mujeres y del 10% para los
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hombres. La proyeccién de nuevas fracturas de cadera anuales para 2050 oscila entre 500 000 y 1
millon. El costo anual estimado en los Estados Unidos es de aproximadamente $10.3 a $15.2 mil
millones (Edward et al., 2014, p. 945).

El sexo y la edad son factores de riesgo no modificables que estan altamente asociados
con un aumento riesgo de fractura de cadera, las mujeres mayores de 85 afios tienen 10 veces mas
probabilidades sufrir una fractura de cadera que los de 60 a 69 afios de edad (Edward et al, 2014,
p. 945).

Por lo que se concluye que la poblacion de riesgo son los ancianos mayores de 80 afios y
es predominante el sexo femenino, esto asociado también a otros factores, como la menopausia
(Edward et al., 2014, p 945).

Como se plasma en diversas investigaciones como las anteriores citadas la ocupacion de
la poblacion de riesgo corresponde a los ancianos, a los ciudadanos de la tercera edad ya

jubilados ya que estos son la poblacion de riesgo.

Tenemos factores de riesgo no modificables como la edad, sexo, comorbilidades
asociadas, asi como diabetes mellitus, hipertension arterial, cardiopatias, demencia, enfermedad
de Alzheimer entre otros de modo que los factores de riesgo modificables son peso, IMC, y

habitos toxicos.

Comorbilidades asociadas

Las enfermedades cronicas propias de los huesos o enfermedades cronicas que se
relacionan indirectamente con el mecanismo de produccién de la fractura tal es el caso de

problemas visuales y mentales por la orientacion del paciente.

La revista cubana de reumatologia presenta estos diferentes aspectos a tomar en cuenta
como pautas del ritmo clinico que puede tener el paciente dependiendo de su estado.

Osteoporosis enfermedad crénica de los huesos, significa hueso poroso e indica un mal
pronostico en pacientes con fracturas, en esta enfermedad podemos afirmar que los factores que
afectan negativamente son la influencia genética, la alimentacion durante la infancia y
adolescencia, consumo de alimentos pobres en calcio y el mal manejo de las situaciones con altos
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requerimientos de calcio como el embarazo y la lactancia, menopausia, antecedentes familiares
de Osteoporosis, el hipoestrogenismo temprano, sedentarismo, los habitos toxicos y el consumo

de medicamentos.

Masa Osea Pico: Entendida como la cantidad de hueso con que se llega a la edad adulta y
que se forma a lo largo de la vida. El individuo forma hueso en general hasta los 35 a 40 afios.
Los factores que pueden afectar negativamente la MOP son la influencia genética, la
alimentacion durante la infancia y adolescencia con el consumo de alimentos pobres en calcio y
el manejo de las situaciones con altos requerimientos de calcio como el embarazo y la lactancia
(Delgado et al., 2013, p. 42).

Pérdida Osea Postmenopausica: (POP): Es la masa 6sea que se pierde con la menopausia
por el efecto negativo que ejerce la ausencia de estrégenos en el organismo. Las mujeres se
pueden clasificar en dos grandes grupos. Las de pérdida dsea acelerada que son el 20% de las
mujeres y que estan en mayor riesgo de padecer OP y las perdedoras lentas que son el 80 %
restante. La mayor cantidad de masa 0sea se pierde en los primeros 5 afios de la postmenopausica
. La pérdida 6sea normal es alrededor de 1 % por afio y los pacientes perdedores rapidos tienen

tasas variables del 2 a los 5 % anuales. (Delgado et al., 2013, p. 42).

Pérdida Osea relacionada con la Edad: Afecta tanto a hombres como mujeres y ocurre a
partir de los 60 afios. Depende de factores relacionados con el envejecimiento y la capacidad de

reparacion 6sea del anciano. (Delgado et al., 2013, p. 42).
Estados de alteracién mental

Demencia estado de confusion mental donde el paciente no se encuentra consciente y

orientado en tiempo, espacio y persona.
Enfermedad de Alzheimer

Segun el manual de psiquiatria DSM-V define dicha enfermedad como trastorno
neurocognitivo mayor de inicio insidioso y de progresion gradual en uno o mas dominios
cognitivos (DSM-V, sf, p. 337).
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Enfermedades mentales, como el alzheimer o demencia son comunes en la etapa de vejez,
estas crean lazos de dependencia entre el paciente con un familiar la mayoria de las veces,
muchas veces los familiares o personal que queda a cargo de esta persona no cumple
adecuadamente el cuido que deberia darse, esa es una de las causas primordiales de las caidas.

Hallazgos clinicos

Dolor intenso e incapacitante con limitacion de movimiento, acortamiento del miembro
inferior, rotacion externa y abduccion, edema, en algunos casos dependiendo del mecanismo de

produccion de la lesion podemos encontrar equimosis 0 hematomas.
Diagnostico
El diagnostico se hace por medio de:

Anamnesis: por medio del interrogatorio medico nos damos cuenta de como se produjo la
lesion, determinamos el mecanismo de produccion e identificamos los factores de riesgo
individualizando a cada paciente. en caso que el paciente sufra de alteraciones de la consciencia
se recurrira a un familiar para conocer a detalle la narracion del suceso, el comun relato es de un
paciente que se encuentra deambulando y de repente sufre una caida de una altura corta y es
incapaz de ponerse de pie por si solo después del trauma, refiere dolor intenso que incrementa
con la palpacion y con la movilizacion sobre todo del fémur proximal, es incapaz de elevar el
miembro afectado, a simple inspeccién es evidente un grado significativo de acortamiento y

rotacion externa, asi que debe realizarse exploracion sensorial motora y vascular.
Los signos y sintomas clinicos, dolor incapacitante, acortamiento y rotacion del miembro.

Estudios imagenoldgicos: radiografias en proyecciones AP, lateral y axial. Por medio de
los exdmenes de imagen se logra hacer diagnostico diferencial entre fractura de cadera de otros

cuadros clinicos como fractura de acetabulo y de las ramas pubianas.

Caracteristicas radioldgicas de fractura de cadera
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En Cochabamba, Bolivia Lazarte (2019) se realiz6 un estudio observacional, prospectivo,
en el servicio de traumatologia del Hospital Obrero donde abordo evaluacion clinico radioldgica

de fracturas trocantéricas de cadera tratados con sistema DHS concluyendo que:

“Se incluyo al estudio a todo paciente que ingresé con diagndstico de fractura trocantérica
de cadera, se realizé toma de datos generales mediante una hoja de recoleccion de datos, revision
de las radiografias de ingreso, control post quirdrgico y los controles posteriores solicitadas en
consulta externa. Luego se realizo la evaluacion de la funcionalidad de la cadera operada entre el
cuarto y sexto mes después de la cirugia segun la Escala para Cadera de Oxford (Oxford Hip
Score). Las caracteristicas radioldgicas que se valord entre los 4 y 6 meses de postoperado
fueron: presencia de migracion del tornillo DHS mayor a 1 cm, presencia de rotura o fatiga de
material de osteosintesis, migracion de fragmentos 6seos y la presencia de cut out. Al describir la
evolucion radioldgica postoperatoria de la osteosintesis en pacientes tratados con sistema DHS se
encontr6 cambios radioldgicos no favorables, entre ellos migracion del tornillo DHS, rotura o
fatiga de material, migracion de los fragmentos, desplazamiento de la fractura, impactacién y cut
out, siendo esta Ultima considerada como una verdadera y seria complicacion que se presento en
el 5,6% de los casos” (Lazarte, 2019, pag.139).

Para Chakravarthy (2007) todavia hay mucho debate sobre la idoneidad de tomar
radiografias postoperatorias después de una cirugia de fractura de cadera habla que: “Las
radiografias posoperatorias después de la hemiartroplastia de cadera solo se deben realizar si

existen problemas quirdrgicos o complicaciones posoperatorias” (p.421).

Segun La Sociedad Argentina de Infectologia (SADI) Los pacientes deben recibir
antibidticos profilacticos dentro de una a dos horas antes de la cirugia, particularmente contra
Staphylococcus aureus, el principal patégeno de preocupacion. La cefazolina, de 1 a 2 g por via
intravenosa cada ocho horas, generalmente se usa y se recomienda dentro de la hora posterior a la
cirugia. Si el paciente es alérgico, se debe administrar 1 g de vancomicina intravenosa cada 12
horas y comenzar dentro de las dos horas posteriores a la cirugia. Los antibidticos deben
administrarse durante 24 horas (SADI, 2017).

Desde que se publicd la primera sugerencia de una asociacion entre el tabaquismo vy la
osteoporosis en 1976, estudios han examinado el efecto del tabaquismo sobre la densidad mineral
6sea y el riesgo de fractura de cadera en las mujeres. Se sospecha que un efecto adverso similar
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del tabagquismo esta presente en los hombres, pero estudios recientes de densidad mineral Gsea
han planteado la preocupacion de que los hombres pueden ser més sensibles al efecto nocivo del

tabaquismo sobre los huesos que las mujeres (Prescott et al., 2000).

Segun tres estudios en la poblacién Copenhague con informacién detallada sobre el habito
de fumar (Prescott et al., 2000) tabaquismo y riesgo de fractura de cadera en hombres y mujeres

con los siguientes resultados:

“Los analisis se basaron en 13 393 mujeres y 17 379 hombres. Durante el seguimiento se
identificaron 722 primeras fracturas de cadera en mujeres y 447 en hombres. Los hombres
fumadores actuales tenian un RR de 1,89 (IC 95%: 1,30-2,76) y las mujeres fumadoras
1,48 (IC 95%: 1,25-1,76) en comparacion con los nunca fumadores despues del ajuste por
edad y estudio de origen. El ajuste por otros factores de riesgo, sin embargo, atenud la
asociacion entre tabaquismo y fractura de cadera en ambos sexos (RR = 1,59; IC 95%:
1,04-2,43 y 1,36; IC 95%: 1,12-1,65 en hombres y mujeres, respectivamente) y también
redujo la diferencia de género en RR. En ambos sexos, el riesgo de fractura de cadera
aumentd gradualmente con la exposicion al tabaco. El ajuste por factores de confusion,
especialmente el ajuste por indice de masa corporal en mujeres y consumo de alcohol en
hombres, debilité la asociacion, pero la tendencia lineal permanecié significativa en
ambos sexos” (Prescott et al., 2000, pag. 106-208).

Tratamiento

Para Rodriguez (2007) el tratamiento en este tipo de lesiones es quirdrgico, dependiendo
del tipo de lugar de la lesién y de los medios y recursos del paciente y del hospital se decide que
abordaje quirdrgico y que tipo de implante usar. Las fracturas de cadera pueden ser tratadas
mediante medidas conservadoras aunque es muy poco utilizado, esta indicado solo en ciertos
casos como una opcion para la estabilidad en fracturas no desplazadas, se maneja de esta manera
a pacientes encamados o pacientes que obtienen en resultados negativos en la valoracion
cardioldgica, se trata con farmacos analgésicos e inmovilizacién ademas de la estabilizacion de
enfermedades cronicas como diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedad pulmonar
obstructiva  crénica, cardiopatias entre otras afecciones que puede presentar el paciente
desencadenando alteraciones hemodindmica, sin embargo el manejo méas adecuado es quirirgico

por lo que muchas veces se decide realizar valoracion multidisciplinaria al paciente estabilizarlo,
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mejorar su condicion para ser sometido posteriormente a otra valoracion cardioldgica y
anestésica, el objetivo del manejo quirargico es restaurar la funciones para realizar movimientos
(rotacién interna, externa entre otros) tales como osteosintesis, artroplastia o hemiartoplastia,

dependiendo de las caracteristicas de la fractura.
A continuacion, se mencionan los diferentes tipos de abordajes utilizados en general para
cualquier reemplazo de cadera. (Campbells, 2013)
Abordajes anteriores
1. Smith-Petersen.
Abordajes Anterolateral:
1. Smith-Petersen modificado.
Abordaje Lateral:
1. Watson-Jones.
2. Harris.
3. Hardinge-Bauer.
Abordaje Posterolateral:
1. Gibson.
Abordaje Posterior:
1. Osborne.

2. Moore
Tipos de implantes

DHS (+) también conocidos como tornillo dinamico, estos ayudan a que el periodo de

recuperacion sea mas corto por su capacidad deslizante.

Clavos endomedulares se basa en fijar el hueso mediante los clavos tomando en cuenta el

nivel de desplazamiento de la fractura.
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Imagen extraida de Fracturas pertrocantéreas: enclavado endomedular de Ender publicada

en revista Elseiver (Marin-Pefia et al, 2005)

Artroscopia parcial se trata de un remplazo fragmentario de la cadera mediante utilizando

materiales artificiales como metal.

Artroscopia total es un remplazo total de la cadera con una prétesis que puede ser de acero

inoxidable, titanio, polietileno o cromo-cobalto.

En general, se definen dos grandes grupos de fracturas de cadera, las fracturas
intracapsulares y las extracapsulares. En las primeras, la fractura se sitGa en el cuello del fémur y
puede quedar interrumpida la vascularizacion de la cabeza femoral, por lo que conllevan un
riesgo de necrosis y de pseudoartrosis, que deben ser considerados a la hora de seleccionar el

tratamiento. Se han propuesto diversas clasificaciones de las fracturas intracapsulares de cadera,
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pero ninguna ha demostrado tener una correlacion intra e inter observador suficiente como para
aconsejar su uso generalizado y, ademas, no aportan informaciéon diagnostica, terapéutica o
pronostica. Estas fracturas por tanto deben subdividirse exclusivamente en desplazadas y no
desplazadas, dado que el grado de desplazamiento si correlaciona con el riesgo de

complicaciones y determina el tipo de tratamiento a realizar. Herrero y Crespo (2006, p.2).

Un estudio publicado en la revista cubana de medicina militar de tipo observacional y
descriptivo en 69 pacientes intervenidos quirargicamente por fractura de cadera. Se analizaron
sexo, edad, mecanismo de produccion de la fractura de cadera, tipo de fractura, evolucion
preoperatoria, técnica quirdrgica, complicaciones, estadia postoperatoria y estado al egreso.
Resultados: El grupo de edad méas afectado fue el de 80 y mas afios, con el 37 % del total. Hubo
predominio del sexo femenino para un 68,1 %. Predomind la caida desde sus propios pies para un
76,8 %. El método quirurgico de laminas anguladas de 130 0, del sistema AO, es el mas utilizado
para un 60,9 %, asi como la intervencion quirargica se realizo en las primeras 24 horas paras un
76,8 % (Napoles et al.; 2021, p.1).

La fractura de cadera predomina en pacientes de la octava década de la vida,
principalmente, del sexo femenino. Las variedades de fracturas mas observadas son las
extracapsulares. La osteosintesis con lamina angulada de 130 ©° es el tratamiento quirGrgico mas
empleado. Se realiza la intervencion en las primeras 24 - 48 horas, y en quienes no son operados
en ese plazo, ocurren altos porcentajes de complicaciones. La mortalidad intrahospitalaria fue baja
(Népoles et al.; 202, p.2).
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VII.  Disefio Metodoldgico
Tipo de estudio

Esta investigacion se caracteriz6 por ser un estudio observacional descriptivo de corte

transversal retrospectivo.

Periodo de estudio

Junio 2022 a marzo 2023.

Poblacion de estudio

Pacientes mayores de 15 afios que fueron atendidos por fractura de cadera en el
departamento de ortopedia y traumatologia del hospital Manolo Morales Peralta en el periodo

comprendido entre junio 2022 a marzo 2023.

Universo de estudio

Se incluyeron 112 pacientes diagnosticados con fractura de cadera en el servicio de
ortopedia y traumatologia en el hospital Manolo Morales Peralta comprendidos entre el junio
2022 a marzo del presente afio, cifra que fue proporcionada por el departamento de estadistica de

dicha unidad.

Muestra

Para este estudio la muestra fueron 60 pacientes que cumplieron de manera rigurosa los

criterios de inclusion.

Estrategia de muestreo

Se realizo un proceso de seleccion de la muestra en la que se utilizd un muestreo no
probabilistico por conveniencia ya que se incluyeron todas las unidades de analisis disponibles
durante el periodo de recoleccién que cumplieron los criterios de elegibilidad para que formen
parte de esta investigacion, detallados en el apartado criterios de inclusién y exclusion de la

presente investigacion.
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Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

1
2
3
4

Paciente adulto con fractura de cadera abordados quirdrgicamente

Expedientes clinicos de pacientes no atendidos durante el periodo de estudio

Expediente clinico legible, disponible al momento de la recoleccion de datos

Expediente clinico completo durante la recoleccion de datos.

Criterios de inclusion:

1- Paciente adulto con fractura de cadera abordados de manera conservadora
2
3

4

Expedientes clinicos de pacientes atendidos fuera el periodo de estudio

Expediente clinico ilegible y no disponible al momento de la recoleccion de datos

Expediente clinico incompleto durante la recoleccién de datos.

Variables por objetivos y Matriz de Operacionalizacion de variable (MOVI),

utilizada en investigaciones biomédicas

Objetivo general
Describir el comportamiento clinico de fracturas de cadera en pacientes atendidos en el

Hospital Manolo Morales Peralta Managua, Nicaragua, junio 2022 - marzo 2023
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Técnicas de recoleccion de

L . datos e informacion
Objetivos | Variable

especificos |conceptua

N.1 |

Identificar las caracteristicas clinico — epidemioldgicas de los pacientes con fractura de cadera atendido en el hospital

Manolo Morales Peralta Managua, Nicaragua, periodo comprendido desde junio 2022 - marzo 2023.

Caracteristicas Clinico-epidemioldgicas

) ) ) Tipo de variable/ Valor/
Sub variables o Variable operativa o Ficha de Andlisis I
] ) ] Clasificacion Categorias
Dimensiones Indicador Recolecciéon | documental . .
estadistica estadisticas
(Expediente
clinico)
afios cumplidos del Afos/
paciente a momento Cuantitativa 1.Menor de 30 afios
Edad ] ] X X ] B
de ingreso a la unidad Discreta 2.31 -50 afios
hospitalaria 3.Mayor de 51 afios
Caracteristicas Cualitativa Femenino
Sexo sexuales que definen X X Nominal Masculino
el género del paciente
] Cualitativa
| Lugar donde vive el ) Rural
Procedencia ] X X Nominal
paciente Urbano
o Primaria
o Cualitativa )
) Grado académico que ] Secundaria
Escolaridad . X X Nominal o
posee en paciente Universidad
Analfabeto
) Tiempo en dias que Dias
Estancia . o
permanecio el Cuantitativa
Intra . . X X ] i
) | paciente en la unidad Discreta 1.Menor de 5 dias
hospitalaria .
hasta su egreso 2.Mayor de 6 dias
Estado nutricional de Cualitativa Normopeso
IMC paciente al ingresas a X X Nominal Sobrepeso
la unidad Obesidad
Diagnosticos
concomitantes o
o DM Il
| enfermedades Cualitativa
Comorbilida| . ) HTA
cronicas que posee el X X Nominal )
des ) ) Osteoporosis
paciente previo al
. Otras
diagndstico de
fractura
Patologia de | Estado clinico de la X X Cualitativa Compensado
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base patologia de base que Nominal No compensado
presenta el paciente No aplica
i ) Rotacion
Signos y sintomas o
] ) ) Cualitativa Dolor
Manifestacio| registrados en el i )
) ) . X X Nominal Acortamiento del
nes clinicas | expediente clinico del ]
) miembro
paciente
Otros
Caida
Mecanismo de la Cualitativa Accidente trénsito
Causa . . i .
lesién que produjo la X X Nominal Otro accidente
Externa

fractura.

Violencia
Otro

Objetivos Variable
especificos |conceptua
N\ W

atendido en el hospital Manolo

Morales Peralta Managua,

Caracteristicas radioldgicas

Sub variables o

Dimensiones

Variable operativa o

Indicador

Caracterizacion

Técnicas de recoleccion d

datos e informacion

Ficha de
Recoleccion

(Radiografia)

Analisis
documental
Expediente

Tipo de variable/
Clasificacion

estadistica

Valor/
Categorias

estadisticas

] o Cualitativa

Tipo de anatomica de la )

] X X Nominal 1- Intracapsular
fractura | fractura segun

o 2- Extracapsular
hallazgos radioldgicos
) Cualitativa 1- Subcapitales
Fractura | Subtipo de fractura ) )
X X Nominal 2- Transcervicales

intracapsular

intracapsular

3- Basicervical
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Subtipo de fractura
extracapsular
observada en

radiografia de acuerdo

1- Trocantérica

L Cualitativa o
Fractura | asu clasificacion de ) 2- Inter trocantérica
Nominal .
extracapsular| la fractura de 3- Per trocantérica
acuerdo a la 4- Subtrocanterica
porcién
anatomica del
cuello femoral
) L Cualitativa 3- Cadera Derecha
Miembro | Localizacion del ) )
] Nominal 4- Cadera Izquierda
afectado | miembro afectado
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Objetivos

Técnicas de recoleccién d
datos e informacion Tipo de variable/

Variable ! ) ] Valor/
. Sub variables o Variable operativa o i - N }
especificos \conceptua . . . Ficha de Analisis Clasificacion Categorias
Dimensiones Indicador . .
N.3 | Recoleccion | documental estadistica estadisticas
(Radiografia) | Expediente
1- Abordaje
o L anterior
Técnica quirurgica o ]
) N Cualitativa 2- Abordaje Lateral
Tipo de utilizada para la ] ]
o ] . X Nominal 3- Abordaje
S abordaje | restauracion de la
N Posterolateral
Q fractura )
= 5- Abordaje
S .
- Posterior
N
Rl o Tipo de procedimiento o Artroplastia total
o| 8 ) ] o Cualitativa )
c| @ Tipo de y material quirdrgico ] Artroplastia lateral
2 2 o ] X Nominal
= cirugia | realizado durante la Placa DHS
=) o
g 2 restauracion quirdrgica Clavo endomedular
[15]
S 32
Zl 8 Tiempo | Duracién de la Cuantitativa
g < . ) B X ] Horas
> quirurgico | intervencion en horas Continua
c
(35
b
8
'S Complicaciones Infeccion de sitio
[¢5)
o Complicacion| postquirdrgicas N Cuantitativa  |quirargico
es presentadas por el Continua Luxacioén de protesis
paciente Otras

pacientes con fracturas de cadera atendidos en el Hospital Manolo Morales

Procedimientos para la recoleccion de la informacion

Captacion de participantes

Se organiz6 en conjunto con el personal del departamento de Ortopedia y Traumatologia

para abarcar cada caso de fractura de cadera, los pacientes Unicamente debieron de haber

ingresado por fractura de cadera al servicio, ya que se tomaron en cuenta cada caso independiente

del género, edad y procedencia.
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Fuente de obtencion de informacion
Se extrajo la informacion por medio de un instrumento de recoleccion de datos que es el

expediente clinico que cumplan los criterios de inclusion.

Meétodos, técnicas e instrumentos de recoleccién de datos e informacién

A partir de la integracion metodoldgica antes describe en el acéapite tipo de estudio, se
aplicaron las siguientes técnicas cuantitativas y cualitativas de investigacion:
Técnicas cuantitativas
Instrumento de recoleccion de informacion

Se utilizaron una ficha de recoleccién de informacién, en cuya estructura figuraron los
datos generales como: numero de ficha, nimero de expediente y etnias que correspondieron a las
variables de estudio, el formato de la ficha de recoleccion de informacion que se utilizaron en

esta investigacion, se presenta en el anexo 1 de este documento.

Validacion del instrumento de recoleccion (Prueba piloto)

Previo a la recoleccion de informacion definitiva, se procedio a validar el instrumento de
recoleccion tomando el 10 % de la muestra, una vez llevado a cabo la prueba de validacion del
instrumento de recoleccion realizada durante el primer dia de la recoleccion, se sometié a una
evaluacion por los tutores de este proyecto, cabe mencionar que se realizaron las siguientes
modificaciones pertinentes con el objetivo de que la ficha de recoleccion sea valida y confiable.
Posterior a la realizacion de las modificaciones del instrumento, se procedié a recolectar la
informacién definitiva, necesaria y requerida para este estudio, por lo que de esta forma se
controld el sesgo de informacion en esta investigacion (ver acapite control de sesgo y variable

confusora).

Meétodo de obtencion de informacion

Por medio de una carta se solicitd la autorizacion a la direccién del Hospital Manolo
Morales Peralta Managua, Nicaragua, una vez se conseguido dicha autorizacién se solicité al
departamento de estadistica el acceso a los expedientes clinicos. para revisar los expedientes

clinicos y registrar los datos en la ficha de recoleccién.
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Procesamiento de datos

Tabulacion de la informacion: Creacidn de base de datos, uso de tablas y
gréaficos

Los datos obtenidos de la ficha de recoleccion, se almacenaron en una matriz de datos
disefiada en el programa Excel 2013® con el fin de ordenar la informacion obtenida tomando en
cuenta el orden logico de los objetivo para posteriormente, los datos eran exportados hacia el
programa el programa estadistico IBM-SPSS® version 27, para ser procesados y posteriormente
presentarla en forma de grafica haciendo uso de graficos de pastel o de barras, asi mismo se
utilizaran tablas de salida mostrado en frecuencia y porcentaje; haciendo uso del programa Power
Point® se presentara al jurado calificador y Word®.

Plan de analisis estadistico

Nivel de analisis: descriptivo

Utilizado para las variables cualitativas se expresaron en frecuencia y porcentaje cada
observacion. Para las variables cuantitativas se utilizaron las medias de resumen media, moda,
minimo, maximo y desviacién estandar, mediana, asi mismo se transformaron en categorias para
ser expresadas en frecuencias absolutas y porcentajes sus resultados convirtiendo estas variables

de naturaleza cuantitativa en variables categdricas una vez se recolecto la informacion.

Nivel de analisis: relacional

Se realizaron los analisis de contingencia para estudios relacionales definidos por

aquellas variables de categorias que sean pertinentes para alcanzar el objetivo nimero 3
planteado en esta investigacion, a las que se les aplicaron las pruebas de independencia de 2
(Chi Cuadrado). Se interpretaron la razén de verosimilitud también denominado prueba de chi
cuadrado corregida cuando los recuentos superaron mas de 20% en las filas.

Se realizaron los analisis de contingencia al ser un estudio correlacion, donde se establecieron
la relaciéon entre las caracteristicas clinico-epidemiologicas y el abordaje quirdrgico de los
pacientes utilizando como prueba estadistica el chi cuadrado. El nivel de significancia

preestableci6 para la prueba Chi cuadrado es de p < 0.05. Se considero un valor p menor de 0.05
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como estadisticamente significativo lo que permitio aceptar la HI (las variables estan relacionas

entre si).

VIII. Consideraciones éticas

Se solicito la debida autorizacion a través de un medio formal escrito a las autoridades del
hospital Manolo Morales Peralta y todos los datos recolectados fueron resguardados bajo
confidencialidad médica, identificando a cada paciente con el nimero del expediente clinico e
iniciales de su nombre. Se acataron las orientaciones dispuestas en la Declaracion de Helsinki en

materia de investigacion en seres humanos.

La investigacion fue dirigida sobre un fundamento ético cumpliendo todos los aspectos bioéticos
que contempla Piura (2006) veld por la justicia reconociendo los derechos de cada individuo, en
todo momento se respetd la integridad e identidad del participante, se practico la no maleficencia
y beneficencia; con la culminacion del estudio los pacientes recolectaran informacion bésica y
general sobre la condicion ademas de una serie de recomendaciones que seran de utilidad en

funcién de mejorar el bienestar individual y poblacional.

IX. Limitaciones ocurridas durante el proceso de investigacion

Dentro de las limitaciones que se tuvieron al momento de procesar la informacion
primeramente fue el hecho de que se buscd por nuestra propia cuenta cada uno de los
expedientes porque los trabajadores de archivo se vieron saturados de carga laboral, por otro lado
encontramos expedientes incompletos, con datos pendientes, con letra ilegible, se encontrd
expedientes mal clasificados, en lugar de ser fractura eran luxaciones sin embargo en la base de
datos se encontraba clasificada como fracturas. Otra observacion fue que las radiografias de las

fracturas no se encontraban en los expedientes.
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X. Resultados

Se revisaron 60 expedientes clinicos de pacientes con fractura de cadera, cuyas
caracteristicas clinico epidemioldgicas se muestran en la tabla 1, respecto a la edad se evidencio
que el 88.3% eran mayores de 51 afios con una edad promedio de en donde predomino de 69.42
afios ( ver tabla 4) el tipo de fractura extracapsular en el 90%, al estimar la relacion entre estas
variables mediante la prueba de chi cuadrado corregida la cual aporto evidencia no
estadisticamente significativa obteniéndose un valor P> .775 el cual resulto ser mayor que el
nivel critico de comparacion establecido en esta investigacion, el cual fue de p<0.05 por lo que

estas variables no estan relacionados entre si.

Respecto al sexo, la fractura extracapsular predomino en mujeres en el 70%,
estadisticamente no se registrd una relacion significativa entre estas variables (ver tabla 1). El
97.5% de los pacientes procedian del area urbana y presentaron una fractura de tipo
extracapsular, la mayoria de los pacientes tenian un grado escolar bajo, reportandose que el 40%
tenia educacion y 35% eran analfabetas, no se observo significancia estadistica entre las variables

descritas anteriormente.

La mayoria de los pacientes permanecié més de seis dias en el hospital en el 90% de los casos de
fractura extracapsular se registré un promedio de 11.77 dias (ver tabla 4), se observo una relacion
estadisticamente significativa entre la estancia mayor de seis dias y el tipo de fractura

evidenciandose un valor p< 0.057.

El 60% de los pacientes con fracturas extracapsulares tenian una alteracion del IMC

observandose que 45% eran obsesos y el 15% tenian sobrepeso, [P<0.073].

Pese a que 32.5% del paciente no presento ninguna comorbilidad, se observé que el 67.5% tenia
una o mas comorbilidades asociadas, se observaron patologias crénicas como DM II, HTA y
enfermedades seniles como Alzheimer (2 pacientes), Esquizofrenia (1 paciente) y epilepsia (2
pacientes), no se observd relacion estadisticamente significativa entre estas variables. Se
observo que el 15% de los pacientes tenia su patologia de base no compensada, corroborandose

una relacion estadisticamente significativa entre estas dos variables, P< .045 (tabla 1.1)
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Tabla 1. Caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes con fractura de cadera

Caracteristicas clinico-

Tipo de fractura
Extracapsular  Intracapsular Analisis estadistico

N= 60 Pacientes

Epidemiologicas N= 40 % N=20 % N %
31-50 afios 2 5.0% 2 100% 4 6.7% X 2C= 509 [P2.777]
Intervalode "\ orde 51 afos 36 90.0% 17 85.0% 53 88.3% .
] No estadiscamente
N 0, 0, 0
Menor de 30 afios 2 50% 1 50% 3 50% significativo
Femenino 28 700% 15 75.0% 43 71.7% N .164 [P>.685]
S Masculino 12 30.0% 5 25.0% 17 28.3% .
exo No estadiscamente
significativo
Rural 1 25% 0 00% 1 1.7% ¥ 2C= 819 [P2.369]
i Urbano .59 20 100.0 59 98.3% .
Procedencia £ e ° No estadiscamente
% g
° significativo
Analfabeta 14 35.0% 2 10.0% 16 26.7% X 2C= 9.613 [P=.132]
_ Primaria 16 40.0% 13 65.0% 29 48.3% .
Escolaridad _ 0 . . No estadiscamente
Secundaria 9 22.5% 4 20.0% 13 21.7% significativo
Universidad 1 25% 1 500 2 3.3%
Estancia Mayor de 6 dias 36 90.0% 14 70.0% 50 83.3%  yo2c-3626 [P<0.05]
intrahospitalaria Menor de 5 dias 4 10.0% 6 30.0% 10 16.7% ]
Estadiscamente
significativo
Normopeso 6 15.0% 0 00% 6 10.0% x(2C=5.237 [P<0.073]
M Obesidad 18 45.0% 10 50.0% 28 46.7%
Sobrepeso 6 150% 0 00% 6 100%  Eswadiscamente
significativo
Alzheimer 2 5.0% 0 0.0% 2 3.3% 5 2C= 1756213 [P<.175]
Comorbilidades DM TIPO 2 6 15.0% 1 5.0% 7 11.7%
DM TIPO 2 + HTA 5 12.5% 5 250% 10 16.7%  Noestadiscamente
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DM TIPO 2 + 1 2.5% 0 0.0% 1 1.7% Significativo
cardiopatia

hipertensiva

DM TIPO2 + HTA + 1 2.5% 0 0.0% 1 1.7%
ASMA

DM TIPO2 +HTA 1 2.5% 0 0.0% 1 1.7%
+LUPUS

Epilepsia 2 5.0% 0 0.0% 2 3.3%
Esquizofrenia 0 0.0% 1 50% 1 1.7%
Hiperkalemia severa 1 2.5% 0 00% 1 1.7%
Hipotiroidismo 0 0.0% 1 50% 1 1.7%
HTA 7  17.5% 6 300% 13 21.7%
HTA + cardiopatia 1 2.5% 0 00% 1 1.7%
isquémica

HTA + KDIGO 1 0 0.0% 1 5.0% 1 1.7%
Ninguna 13 32.5% 5 25.0% 18 30.0%

Nota: X°“: Razon de verosimilitud o chi cuadrado corregido. X*: chi cuadrado

Fuente de informacién: Expediente clinico de paciente con fractura de cadera.

Tabla 1.1 Caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes con fractura de cadera

N= 60 Pacientes

Tipo de fractura
Caracteristicas clinico- Extracapsular  Intracapsular Analisis estadistico

Epidemioldgicas N=40 %  N=20 % N %
Compensada 21 525% 15 75.0% 36 60.0% ch=-6-209[P2-775]
Patologiade "\ jica 13 325% 5 25.0% 18 30.0% .
base Estadiscamente
No compensada 6 15.0% 0 00% 6 10.0% o
significativo
Manifestaciones Rotacion + Dolor 40 100.0 20 100.0 60 100.0 No estimado
clinicas + Acortamiento % % %
del miembro
Causa externa Accidente de 1 2.5% 0 0.0% 1 1.7% X2C:1.656 [P>.437]
transito
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Caida 38  95.0% 20 100.0% 58 96.7%  No estadiscamente

Intento de suicidio 1 25% 0 00% 1  17% significativo

Nota: X°°: Razén de verosimilitud o chi cuadrado corregido. X?: chi cuadrado

Fuente de informacion: Expediente clinico de paciente con fractura de cadera.

Se corrobor6 que la clasificacion anatomica intracapsular y extracapsular se relaciona con
localizacion especifica del segmento de factura registrandose una relacion estadisticamente
significativa para ambas clasificaciones p< 0.00 (tabla 2), se observé que el tipo de fractura mas
frecuente fue extracapsular 66.6% (40 pacientes) de las cuales 35 % se subclasificaron en
intertrocanterica, registrandose una distribucion similar entre las subclasificaciones
pertrocantericas y subtrocantericas con un 32.5% respectivamente, respecto a las fracturas de tipo
intracapsulares fue del 33.3% (20 pacientes) de este grupo de pacientes las fracturas

transcervicales representaron el 70% de los casos prevalente.

Se observa una distribucion similar respecto a la afectacion del miembro afectado evidenciandose
un leve predomino de la afectacion de la cadera derecha respecto a la cadera izquierda en el
57.6%, de estos el 55% de los pacientes, tenia una fractura extracapsular y un 60% presento

fractura intracapsular. (Tabla 2)
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Tabla 2 Caracteristicas radiologicas observadas en pacientes de los pacientes con fractura

de cadera

N= 60 Pacientes

Tipo de fractura
A Extracapsular  Intracapsular Analisis estadistico

Radioldgica N=40 % N=20 % N %

No aplica 40 100.0% 0 00% 40 66.7% XZC=.76.382 [P<0.00]
Basicervical 0 0.0% 5 25.0% 5 8.3% ) S
Estadiscamente significativo
Sub capitales 0 0.0% 1 50% 1 1.7%
Transcervicales 0 0.0% 14 70.0% 14 23.3%
No aplica 0 0.0% 20 100.0% 20  33.3% X2C=.76.382 [P<0.00]
Intertrocanterica 14 35.0% 0 0.0% 14 23.3% . o
Estadiscamente significativo
Pertrocanterica 13 32.5% 0 0.0% 13 21.7%
subtrocanterica 13 32.5% 0 0.0% 13 21.7%
Cadera 22 55.0% 12 60.0% 34  56.7% X2C=" 0008 [P=.927]
2 8 derecha
2 2 No estadiscamente
b & Cadera 18 45.0% 8 40.0% 26  43.3% .
S significativo
Izquierda

Nota: X*“: Razon de verosimilitud o chi cuadrado corregido. X*: chi cuadrado

Fuente de informacion: Expediente clinico de paciente con fractura de cadera.

Se observa que el tipo de cirugia realizada con mayor frecuencia a los pacientes con fracturas de
cadera fue la colocacién de clavos endomedulares en el 66.7%. (Tabla 3) La cual se realizé en el
92.75 de los pacientes que presentaron fracturas extracapsulares sin embargo la artroplastia
parcial fue el tratamiento de eleccion para la reparacion de las fracturas intracapsulares. Se
establecio una relacion estadisticamente significativa entre el tipo de cirugia y el tipo de fractura
segun su localizacién anatémica, por lo que estos hallazgos son sustentados estadisticamente y
pueden fundamentar desde el punto de vista tedrico bajo la premisa “ EI comportamiento clinico
de fracturas de cadera en pacientes atendidos en el Hospital Manolo Morales Peralta Managua,

Nicaragua podria estar en relacion con el tipo de fractura lo que a su vez podria condicionar el
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abordaje quirurgico en este grupo de pacientes” ya que se registra un valor p menor de 0.05 para

las variables antes mencionadas.

Respecto a las complicaciones no se observaron en el 95% de los pacientes (tabla 3) Sin

embargo, se registro en las fracturas de tipo intracapsular que un 3.4% de las pacientes desarrollo

infeccion del sitio quirdrgico y en una paciente se asocié Necrosis vascular de cabeza femoral

izgdo. No evidenciando una relacion estadisticamente significativa entre las variables descritas

[P<.125].

Tabla 3 Relacion entre el abordaje quirurgico y el tipo de fractura observadas en pacientes

de los pacientes con fractura de cadera

Tipo de fractura
Extracapsular ~ Intracapsular Analisis estadistico

N= 60 Pacientes

I G ETERO U gulge]lde] N=40 % N=20 % N %
Tipode Lateral 33  82.5% 13 65.0% 46  76.7% %2C= 1.409 [P<2.35]
abordaje  Anterolateral 7 175% 7 350% 14  23.3%
Estadiscamente no
significativo
Artroplastia 0 0.0% 11 55.0% 11 18.3%
© .
g, parcial (2= 46.074 [P<0.00]
'S Avrtroplastia total 2 5.0% 6 30.0% 8 13.3%
QJ - - - - -
g, Clavoendomedular 37 925% 3 150% 40 66.79% Estadiscamente significativo
" PlacaDHs 1 25% 0 00% 1 17%
Mayor de 2 horas 5 12.5% 4 20.0% 9 15.0% x2C= 567 [P<.451]
Menor de hora y 35 87.5% 16 80.0% 51 85.0%
o o
o 'S media Estadiscamente no
o S
S
E 5 significativo
o
Infeccion de sitio 1 2.5% 0 0.0% 1 1.7%
" quirdrgico
% Infeccion de sitio 0 0.0% 1 5.0% 1 1.7%
'S — <
§ quirdrgico + X2 5.285[P_'125:|
g  trombosis venosa -
o
O Necrosis vascular de 0 0.0% 1 5.0% 1 1.7% Estadiscamente no

cabeza femoral izqdo.
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Ninguna 39 97.5% 18 90.0% 57 95.0% significativo

Nota: X*“: Razon de verosimilitud o chi cuadrado corregido. X*: chi cuadrado

Fuente de informacion: Expediente clinico de paciente con fractura de cadera.

Respecto al tiempo quirdrgico se evidencio que las intervenciones duraron en promedio 2.1557

horas, realizandose en un tiempo minimo de 35 minutos y el tiempo maximo 4 horas.

Tabla 4. Estadisticos

Estancia Intra Tiempo
Edad hospitalaria quirdrgico

N Valido 60 60 60

Perdidos 0 0 0
Media 69.42 11.77 2.1557
Mediana 73.00 10.00 1.2700
Moda 82 9 1.00
Desv. Desviacion 16.963 11.027 5.69202
Minimo 17 2 .35
Méximo 97 84 4.500

X1.  Analisis y discusion de resultados

Epidemioldgicamente la poblacion adulta que acude a la unidad hospitalaria donde se
llevé a cabo la investigacion (grafico 1) se caracterizd por ser mujeres, mayores de 51 afios
primaria en la mayoria de los casos, las cuales tenian una alteracion del indice de masa corporal
cuya principal alteracion registrada en estas pacientes fue obesidad, por otra parte, la estancia

hospitalaria fue mayor de seis dias.

Respecto a la edad esta investigacion evidencio que el 88% de las pacientes eran mayores
de 65 afos(grafico 1), este hallazgo se alinea los reportado por la American Association of
Orthopedic Surgeons (AAOS,2019) y los autores Padilla (2012) Chelala (2013), Bernal et al.
(2021) Moreno et al. (2011), Negrete-Corona et al. (2014), Morales et al (2018) Edward et
al.(2014), Martinez et al. (2009),Marin (2010), Rostran (2011), la similitud de este hallazgo
reafirma que las fracturas de cadera ocurren con mayor frecuencia en pacientes que cursan la
sexta década de vida, sin embargo cabe aclarar que esta entidad clinica puede ocurrir a cualquier
edad.
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Cabe agregar gue esta investigacion estimo una edad media de 69.42 afios al comparar la
prevalencia de la edad media estimada en este estudio con las investigaciones realizadas en
Nicaragua en afios anteriores por Marin (2010) y Rostran (2011), se observé un descenso de la
edad media, esto sugiere que los pacientes hoy en dia son diagnosticados mas tempranamente y
es0 quizad pueda explicarse por el hecho que tanto en esta investigacion como en la realizada por
| Mufioz (2010) la mayoria de las pacientes eran procedentes del area urbana (grafico 1), hecho
que era de esperarse por la localizacién geogréfica de las unidades hospitalarias donde se

Ilevaron a cabo dichas investigaciones.

Al estudiar la relacion entre el sexo de las pacientes y el tipo de fractura esta investigacion
corroboro una relacion estadisticamente significativa concordando con lo evidenciado por
Negrete-Corona et al (2014) en cuya investigacion se observo un valor de p menor de 0.05 al
igual que ocurrid en este estudio. Con base a lo descrito en los parrafos anteriores esta
investigacion respecto a la edad y el sexo sigue la pauta dictada por la literatura internacional,
descrita por American Association of Orthopedic Surgeons (AAQOS, 2019) en donde se describe

que la poblacion que mas padece fractura de cadera son las mujeres mayores de 65 afos.
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Graéfico 1

Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con fractura de cadera

39
36 36

13

Rago etario: Mayor de Sexo:Femenino Urbano Escolaridad:Primaria EIH:Mayor de 6 dias IMC:Obesidad
51 afios

@Tipo de fractura = Tipo de fractura

Fuente: Informacion extraida de expediente clinico

Es importante destacar que el grado de escolaridad obtenido por los pacientes a estudio
era primaria seguido por analfabeto, este dato discrepa con la investigacion realizada a nivel
internacional por Padilla (2012) en el cual concluyeron que la mayoria de sus pacientes tenian
escolaridad nula. Respecto a la estancia intrahospitalaria en este estudio la mayoria de los
pacientes permanecié mas de 6 dias( grafico 1) , este hecho se debe a una cuestion administrativa,
se observé que los dias de hospitalizacidn se extendia debido a la tardada respuesta a la solicitud
del material de osteosintesis lo que no concuerda con las investigaciones internacionales ya que
sus estancias intrahospitalarias se debian a descompensaciones de enfermedades de base como lo
demuestra Padilla (2012) hecho que no se registro en esta investigacion pues la mayoria de
nuestro pacientes no tenia ninguna comorbilidad y aquellos que tenian diabetes e hipertension se
encontraban compensados en la mayoria de los casos (tabla 3, grafico 2)
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Dentro del estado fisico de los pacientes se identificaron indices de masa por encima de lo
normal observandose que el 46.7% eran obsesas (grafico 1), la literatura menciona este hallazgo
como el hecho de aumentar el riesgo de fractura de cadera tal y como Villarin y Hernandez

(2015) destacaron en su investigacion.

Clinicamente las fracturas se manifestaron de forma tipica pues el 100% de los pacientes
tenia los hallazgos patognomanicos de fractura de cadera como dolor, rotacién y acortamiento del
miembro afectado independientemente del tipo de fractura caracterizada por localizacion
anatomica concordando con lo descrito en la literatura medica consultada y en las investigaciones

realizadas a nivel nacional e internacional.

Gréfico 2
Caracteristicas clinico de los pacientes con fractura de cadera

40
38
21 20 20
15
13
5 6
l 1
L1 | — |
Compensada No aplica No compensada  Rotacion + Dolor + Accidente de transito Caida
Acortamiento del
miembro
Patologia de base Manifestaciones Causa externa

clinicas

@Tipo de fractura = Tipo de fractura
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Fuente: Informacidn extraida de expediente clinico

El hecho de que la mayoria de pacientes sean de la tercera edad los hace mas propensos a
padecer enfermedades cronicas, en esta investigacion predominaron ciertas enfermedades tales
como hipertension arterial cronica, diabetes mellitus tipo 2, esquizofrenia y Alzheimer, con
mayor porcentaje la hipertension arterial seguido de la combinacién de diabetes mellitus tipo 2
mas hipertension arterial (ver tabla 2) por otra parte aungue con una prevalencia mucho menor se
observaron enfermedades que alteran el estado de neuroldgico como el Alzheimer al igual que la

epilepsia con 3.3% y esquizofrenia con 1.7%.

La prevalencia de las enfermedades descritas en el parrafo anterior, esta en concordancia
con lo descrito la literatura, asi mismo las investigaciones médicas realizadas a nivel nacional e
internacional nos orientan a que hay asociacion entre las fractura de cadera y enfermedades
cronicas ya que los individuos se vuelven mas propensas a padecerlas, al respecto Padilla (2012)
dice que las fracturas de cadera casi siempre se acompafian de enfermedades concomitantes como
las antes mencionadas en la presente investigacion asi como enfermedades propias de los huesos
como la osteoporosis entre otras donde registraron enfermedades que no fueron observadas en
los pacientes incluidos en esta investigacion, entre las cuales se mencionan: EPOC, artrosis,

anemia, infecciones de vias urinarias.

Las manifestaciones clinicas fueron exactamente las mismas en cada uno de los pacientes,
la tipica presentacion y descripcion general segin Mayo Clinic (2022) persiste sin importar la
etiologia, ya sea fractura patoldgica u ocasionada por causa externa ya sea mecanismo de baja
energia o traumas de alta energia. Este estudio presenta que la mayoria de pacientes sufrieron
fractura de cadera debido a caidas (grafico 2) las cuales son traumas de baja energia y por datos

de la OMS (2021) son la segunda causa mundial de muerte por traumatismo involuntarios.
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Grafico 3

Caracteristicas radioldgicas observadas en pacientes con fractura de cadera
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= Pertrocanterica = subtrocanterica @Miembro afectado B@Miembro afectado

Fuente: Informacion extraida de expediente clinico

Las fracturas observadas por radiografias en los pacientes se clasificaron atendiendo al
sitio anatdmico donde se produjo (grafico 3), observandose que el tipo de fractura mas frecuente
fue a nivel extracapsular afectando a 40 pacientes (en los que se observo un predominio de la
subclasificacion inter trocantérica) suponiendo el 66% de los tipos de fracturas. La prevalencia de
este tipo de fractura y el tipo de subclasificacion concuerdan con lo reportado por Morales et at.
(2018) y Sanchez et al. (2021) quienes obtuvieron los mismos resultados sobre la prevalencia de
la fractura extracapsular y dentro de estas la prevalencia de las fracturas inter trocantéricas, la
similitud de estos hallazgos demuestra que el comportamiento clinico y radiologico de las

fracturas de caderas es similar a los descrito en la literatura internacional.
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Por otra parte, esta investigaciéon respecto a la miembro afectado, evidencio un leve
predomino de la afectacion de la cadera derecha respecto a la cadera izquierda, en este resultado
difiere del estudio Morales et al. (2018), en cuya investigacion predomino en la cadera izquierda,
cabe destacar que esta variable no ha sido tomada en cuenta en la mayoria de las investigaciones
y quiza este hecho se deba a que el abordaje diagnostico y terapéutico de los pacientes no se
relaciona con la afectacion del miembro sino con las caracteristicas radioldgicas observadas en

los pacientes tal y como se logro comprobar en esta investigacion (grafico 4).

Por otra parte, la mayoria de los pacientes independientemente de la caracterizacion
anatomica de la fractura, fue sometido el tipo de a cirugia en donde se colocaron clavos
endomedulares en el 92% de los pacientes que presentaron fracturas extracapsulares , los
pacientes con fracturas intracapsulares el tratamiento de eleccion para la reparacion dsea fue la
artroplastia parcial, al estimar la relacion entre el tipo de abordaje quirtrgico y el tipo de fractura
esta investigacion demostro una relacion estadisticamente significativa registrandose un valor de
p menor que el nivel critico de comparacion, corroborandose que existe una relacion entre estas,
por otra Mufoz et al. (2008) evidencio que el tipo de cirugia a realizar dependera de las
caracteristicas de la fractura (localizacion, calidad del hueso, desplazamiento y conminucion) en

que el tratamiento disponible es Osteosintesis del cuello femoral.

Respecto al tiempo quirtrgico se evidencio que las intervenciones duraron en promedio
lhora: 30 minutos, realizdndose en un tiempo minimo de 35 minutos y el tiempo méaximo 4 horas
por lo que los tiempos quirturgicos estdn en concordancia con lo mencionado en la literatura

consultada.
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Grafico 4.

Abordaje quirurgico segun tipo de fractura observadas en pacientes con fractura de cadera

Tiempo Qx: Menor de hora y media

Tipo Cx:Artroplastia parcial

Tipo de abordaje:Lateral

@Extracapsular m Intracapsular

Fuente: Informacion extraida de expediente clinico

La evolucion clinica de los pacientes trascurrié de manera satisfactoria, registrandose que
la mayoria de los pacientes sometidos a reparacion 6sea, consolidaron en el 95% de los casos,
hecho que se fundamenta porque la mayoria de los pacientes no desarrollo ninguna complicacion
post quirdrgica (grafico 5) sin embargo, se registr6 una prevalencia mayor de las complicaciones
en las fracturas de tipo intracapsular en el 3.4% de las pacientes, los cuales desarrollaron
infeccion del sitio quirtrgico y en una paciente se asocié Necrosis vascular de cabeza femoral
izqdo. Hecho que discrepa con lo evidenciado por German (2010) en cuya poblacion se observo

una prevalencia mayor de dichas complicaciones.
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Grafico 5

Complicaciones segun tipo de fractura observadas en pacientes de los pacientes con

fractura de cadera

Complicaciones

Ninguna
Necrosis vascular de cabeza femoral izqdo.

Infeccion de sitio quirdrgico + trombosis venosa

Infeccién de sitio quirdrgico

@Extracapsular = Intracapsular

Fuente: Informacion extraida de expediente clinico
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XII. Conclusiones

Con la culminacién de la presente investigacion médica, basado en los resultados
obtenidos en pacientes con diagnostico de fractura de cadera en el Hospital Escuela Manolo
Morales en el periodo comprendido de junio 2022 a marzo 2023 se ha concluido lo siguiente:

1. Las fracturas de caderas prevalecen en mujeres nicaraglienses que presentan en promedio
69.42 afos, que habitan en la ciudad de Managua, y tiene un nivel bajo de escolaridad
(primaria), son obesas, que en su mayoria no presentan comorbilidades previas, sin
embargo se estimd una prevalencia de la diabetes tipo Il e Hipertension arterial como
principales comorbilidades las cuales al momento del ingreso a la unidad se encontraban
compensadas, no se relaciond la presencia de comorbilidades y su descompensacién con
el tipo de fractura por otro lado el factor que mas influye sobre la prolongacion de

estancia intrahospitalaria mayor de 6 dias, es la espera del material de osteosintesis.

2. El perfil clinico de la fractura de cadera se manifesté de forma tipica observandose
hallazgos clinicos patognomonicos como: dolor, rotacion y acortamiento del miembro
afectado, la caracterizacion radioldgica de las fracturas de caderas atendié a la
localizacion anatomica de la fractura, registrandose que las fracturas mas comunes son de
tipo extracapsular con un predomino de las fracturas intertrocantéreas las cuales afectaron

con predominio leve el miembro inferior derecho.

3. El abordaje quirurgico de la fractura de cadera se relaciona con el tipo de fractura segln
su localizacion anatdmica. La restauracion 6sea se realizé bajo la técnica de colocacion
de clavo endomedular mediante abordaje lateral. Los pacientes con fractura extracapsular
evolucionaron satisfactoriamente a diferencia de las fracturas intracapsulares donde se
registraron de manera exclusiva en el 3.4% de los casos, infeccion del sitio quirdrgico y

Necrosis vascular de cabeza femoral izquierda.
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XII1. Recomendaciones

A las autoridades del Ministerio de Salud (MINSA):
1. Fomentar actividades educativas sobre el tema, aspectos generales de fractura de cadera 'y
Sus repercusiones.
2. Implementar programa de apoyo socioecondémico a la poblacion de riesgo de escasos
recursos donde se les facilite medidas anticaidas en los hogares.
3. Garantizar el personal capacitado, asi como el equipamiento adecuado para la

rehabilitacion postoperatoria de los pacientes.

A las autoridades del Hospital Escuela Manolo Peralta:
1. Realizar protocolo de solicitud de material de osteosintesis con la finalidad de
optimizar los dias innecesarios de estancia intrahospitalaria.
2. Promover la realizacion de una evaluacion al personal involucrado con el fin de evitar
las mayores complicaciones posibles.

3. Explicar a los pacientes las recomendaciones que deben tener en cuenta.

A los estudiantes de medicina:
1. Se les recomienda actualizarse en el tema profundizando en el comportamiento clinico
epidemioldgico de este tipo de fracturas
2. Efectuar la examinacion fisica de manera correcta y completa.

3. Realizar el llenado de la historia clinicas completas.

A los pacientes:
1. Evitar descompensaciones de enfermedades crénicas.
2. Aplicar las medidas anticaidas en sus hogares como el uso de barandas, agarraderas,
ceramica anti resbalante y adecuada iluminacion

3. Realizar actividad fisica adecuada a su edad y condicion médica.
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XIV.

Anexo 1. Ficha de recoleccién de informacién

Comportamiento clinico de fracturas de cadera en pacientes atendidos en el Hospital Manolo

Morales Peralta Managua, Nicaragua, junio 2022 - marzo 2023

Numero de ficha

Numero de expediente

OBJETIVO 1. Caracteristicas Clinico-epidemioldgicas

Edad:

Menor de 30 afios
31 -50 afios
Mayor de 51 afios

Femenino

Masculino

Procedencia

U
U

Rural

Urbano

Escolaridad

U
U
[
[

Estancia Intra hospitalaria:

Primaria
Secundaria
Universidad
Analfabeto

Menor de 5 dias

Mayor de 6 dias

Normopeso
Sobrepeso
Obesidad
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Comorbilidades
o DM I
o HTA
"1 Osteoporosis

[0 Otras

Patologia de base

] Compensado

] No compensado

] No aplica
Manifestaciones clinicas

71 Rotacion

'l Dolor
71 Acortamiento del miembro
U

Otros

Causa externa
(] Caida
[ Accidente transito
) Violencia

[0 Otro

OBJETIVO 2. Caracteristicas Radioldgicas

Tipo de fractura
71 Intracapsular
1 Extracapsular
Fractura intracapsular
"1 Subcapitales
"1 Transcervicales
.l Basicervical

Fractura extracapsular
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O o O O

Trocantérica
Inter trocantérica
Per trocantérica

Subtrocanterica

Miembro afectado

[] Cadera Derecha

1 Cadera lzquierda

OBJETIVO 3. Abordaje Quirurgico

Tipo de abordaje

O O O O

Abordaje anterior
Abordaje Lateral
Abordaje Posterolateral

Abordaje Posterior

Tipo de cirugia

0

[
[
(]

Tiempo quirurgico: Horas

Placa DHS
Clavo endomedular
Artroplastia total

Artroplastia lateral

Complicaciones

L
[]
(]

Infeccion de sitio quirargico
Luxacién de protesis

Otras
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XV. Presupuesto

FASE DE LA INVESTIGACION CONCEPTO
Transporte
Alimentacion
Elaboracion del protocolo Fotocopias de perfil de protocolo

Fotocopias de ficha de recoleccion
de informacion
Transporte
_ Alimentacion
Informe final _ i :
Fotocopias de informe final

Defensa

TOTAL

COSTO C$
2000 C$
2000 C$
1500 C$

200 C$

2000 C$
2000 C$
2500 C$
30501 C$

41181 C$
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XVI.  Cronograma de actividades

DESCRIPCION DE ACTIVIDAD

Presentacion de tema de investigacion al
comité de investigacion

Redaccién y presentacion de protocolo para
ser sometido a revision por el comité de
investigacion

Solicitud de aprobacion de ejecucién de
investigacion en unidad hospitalaria
Recoleccion de informacion

Tabulacion, procesamiento y andlisis de los
datos

Redaccion y presentacion de informe final
para ser sometido a revision por el comité
de investigacion

Pre defensa de tesis

Defensa de tesis

FECHA DE CUMPLIMIENTO

NUmero de

[EXY

camana

Meses

SEMANAS

junio

1

Julio Agosto

2 341234
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Anexo

Pruebas de chi-cuadrado edad versus tipo de fracturas

Valor gl Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .538° 2 764
Razén de verosimilitud o .509 2 J75
prueba de chi cuadrado
corregido
N de casos validos 60

a. 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1.00.

Pruebas de chi-cuadrado sexo versus tipo de fractura

Significacion Significacion
asintotica exacta Significacién exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson .164% 1 .685

Correccion de continuidad® .010 1 .919

Razon de verosimilitud .166 1 .683

Prueba exacta de Fisher .769 .466
N de casos validos 60

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5.67.

b. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2

Pruebas de chi-cuadrado procedencia versus tipo de fractura

Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson .508% 1 476

Correccion de continuidad® .000 1 1.000

Razon de verosimilitud .819 1 .365

Prueba exacta de Fisher 1.000 .667
N de casos validos 60

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .33.

68



b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Pruebas de chi-cuadrado Escolaridad versus tipo

Valor gl Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5.138% 3 .162
Razon de verosimilitud 5.613 3 132
N de casos validos 60
a. 3 casillas (37.5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .67.

Pruebas de chi-cuadrado EIH versus tipo
Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.840° 1 .050
Correccion de continuidad® 2.535 1 A11
Razon de verosimilitud 3.626 1 .057
Prueba exacta de Fisher .070 .059
N de casos validos 60

a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3.33.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Pruebas de chi-cuadrado IMC versus tipo de fractura

Valor gl Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.379° 2 .185
Razon de verosimilitud 5.237 2 .073
N de casos validos 60

a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2.00.
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Pruebas de chi-cuadrado comorbilidades versus tipo de fractura

Valor gl Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14.104% 13 .367
Razén de verosimilitud 17.562 13 75
N de casos validos 60

a. 24 casillas (85.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .33.

Pruebas de chi-cuadrado comorbilidades versus tipo de fractura

Valor gl Significacioén asintoética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14.104% 13 .367
Razon de verosimilitud 17.562 13 175
N de casos validos 60

a. 24 casillas (85.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .33.

Pruebas de chi-cuadrado Patologia de base versus tipo de fractura

Valor gl Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.375° 2 112
Razén de verosimilitud 6.209 2 .045
N de casos validos 60

a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2.00.

Pruebas de chi-cuadrado Causa externa versus tipo de fractura

Valor gl Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.034% 2 596
Razoén de verosimilitud 1.656 2 437
N de casos validos 60

a. 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es .33.

Pruebas de chi-cuadrado subclasificacién intracapsular versus tipo de fractura

Valor gl Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 60.000% 3 .000
Razén de verosimilitud 76.382 3 .000
N de casos validos 60

a. 5 casillas (62.5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .33.
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Pruebas de chi-cuadrado subclasificacion extracapsular versus tipo de

fractura
Valor gl Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 60.000% 3 .000
Razoén de verosimilitud 76.382 3 .000

N de casos validos 60

a. 3casillas (37.5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 4.33.

Pruebas de chi-cuadrado miembro afectado versus tipo de fractura

Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .136% 1 713
Correccion de continuidad® .008 1 .927
Razoén de verosimilitud .136 1 712
Prueba exacta de Fisher .787 465

N de casos validos 60

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 8.67.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Pruebas de chi-cuadrado tipo de cirugia versus tipo de fractura

Valor gl Significacién asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 40.763° 3 .000
Razén de verosimilitud 46.074 3 .000
N de casos validos 60

a. 4 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .33.

Pruebas de chi-cuadrado complicaciones versus tipo de fractura

Valor gl Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.579° 3 .205
Razon de verosimilitud 5.285 3 .152
N de casos validos 60

a. 6 casillas (75.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .33.
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .588% 1 443
Correccion de continuidad® 147 1 .701
Razon de verosimilitud .567 1 451
Prueba exacta de Fisher 464 .342

N de casos validos 60

a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3.00.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Pruebas de chi-cuadrado abordaje versus tipo de fractura

Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.283% 1 131
Correccion de continuidad® 1.409 1 .235
Razoén de verosimilitud 2.197 1 .138
Prueba exacta de Fisher .195 119

N de casos validos 60

a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 4.67.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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