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. RESUMEN:

En el siguiente estudio se evalua la calidad de vida del paciente geriatrico con prétesis de
Austin Moore vs. Tornillo compresivo DHS, comparandose los resultados de cada uno de
ellos mediante la evaluacion del Test Short Form — 36 Health Survey. Ademas se realizo se
caracterizaron a los pacientes geriatricos en sexo, edad, tipo de material utilizado para la
osteosintesis, tipo de fractura que presentaron y la estancia hospitalaria. Para concluir con
una evaluacion con el grado de adaptacién, uso y confortabilidad del implante que utilizaran
para sacar una conclusion de la influencia del mismo en los diferentes aspectos de su vida.
Se incluyeron 36 pacientes que pertenecian a la muestra de la poblacién a estudio, los
cuales fluctuaban entre los 65-95 afios, tanto del sexo femenino como masculino. Los
cuales fueron sometidos a una cirugia producto de una fractura extracapsular de la cadera,
en el periodo de Enero 2007 — Enero 2008.

El grupo mas afectado correspondié al sexo femenino comprendido entre las edades 70 — 75
afos, producto de una fractura extracapsular de la cadera.

Utilizandose el implante de Proétesis de Austin Moore para fracturas extracapsulares de
cadera en pacientes geriatricos con mas frecuencia, en relacion al Tornillo compresivo DHS.
Pudimos darnos cuenta que la estancia hospitalaria de los pacientes geriatricos con fracturas
extracapsulares, era mas temprana la movilizacién y egreso del mismo, con el implante de
protesis de Austin Moore, en comparacion con el Tornillo compresivo DHS. Dandonos
cuenta ademas que la Protesis de Austin Moore tuvo una mejor adaptacion, uso y
confortabilidad, para finalizar con una mejor calidad de vida en comparacion al sistema de
Tornillo DHS.

Finalizamos no reportando complicaciones postoperatorias con ambos implantes.



[l. INTRODUCCION

Calidad de vida relacionada con la salud, es un modo de referirse a la percepcién que tiene
el paciente sobre los efectos de una enfermedad determinada o de la aplicacién de cierto
tratamiento en diversos ambitos de su vida, especialmente de las consecuencias que
provoca, sobre su bienestar fisico, emocional y social. (5)

Segun estudios internacionales realizados en Espafa y Chile, las mujeres constituyen
aproximadamente el 75% de la poblacion que sufre las fracturas de la cadera y un 25 % los
hombres, lo que puede deberse a que la mujeres tienen mayor longevidad y que la
incidencia de osteoporosis es mayor también en dicho sexo. (10,12)

La incidencia de este tipo de lesiones se ha incrementado dramaticamente, por el aumento
de la longevidad de la poblacién, lo que supone una grave amenaza para los recursos
hospitalarios a nivel mundial, ya que la mortalidad de estos pacientes va incrementandose al
no ser tratadas y con el paso de los afos estos pacientes suelen presentar patologias
complicaciones asociadas. Una fractura de cadera puede desencadenar un deterioro a nivel
de salud del paciente que requiere tratamientos a diferentes niveles. El prondstico hoy en
dia ha mejorado gracias a la adecuada aplicacién de las medidas terapéuticas quirurgicas
actuales, mejora de los materiales de osteosintesis y planes de rehabilitacion activa. Gran
parte de estos pacientes regresan a sus domicilios rapidamente, alcanzando el mismo nivel
de funcion que tenian antes de la fractura. (7, 10,14,17,20,25)

La mejora de la calidad de vida es actualmente una meta compartida por muchos programas
de des-institucionalizacion y acceso al empleo. La posibilidad de satisfacer dichas
necesidades y la oportunidad de desplegar nuestro potencial creativo y recreativo, asi como
el lograr una mayor autonomia, constituyen también aspectos fundamentales para el
desarrollo de una mejor calidad de vida.

Actualmente dentro del departamento Traumatologia no se cuentan con estudios sobre la
calidad de vida del paciente tratado quirirgicamente con proétesis de Austin Moore vs. DHS
en fracturas de cadera extracapsulares, por lo que al conocer estos resultados podremos
crear un protocolo para el manejo de este tipo de paciente geriatrico brindandole una mejor
calidad de vida.

En el Departamento de Traumatologia servicio de mujeres y hombres especificamente se
realizan procedimientos quirurgicos para el tratamiento de fracturas de cadera con Protesis
de Austin Moore vs. DHS en pacientes geriatricos, pero no se cuentan con datos que
muestren que el resultado de dichos tratamientos puedan evaluar la calidad de vida de cada
uno de los pacientes que fueron sometidos a ellos, por lo que por medio de esta
investigacion se evalluen parametros de calidad de vida para poder llegar a la conclusién del
material de osteosintesis mas adecuado y poder protocolizar su manejo.

El presente estudio se realizo en pacientes geriatricos del servicio de mujeres y hombres del
departamento de Traumatologia del hospital Roosevelt, durante los meses de Enero 2007 a
Octubre 2008, utilizando escalas para la medicion de calidad de vida.



[ll. ANTECEDENTES

Anatomia de cadera.

La articulacién coxofemoral es una enartrosis que une el fémur al hueso iliaco.

Permite movimientos en 3 ejes (flexo-extension, abduccién-aduccion y rotacion), los cuales
al combinarse permiten el movimiento de circunduccion. Los elementos que constituyen esta
articulacion son basicamente tres:

1.- cabeza femoral
2.- cavidad cotiloidea o acetabulo
3.- rodete cotiloideo o labrum

Los principales medios de unidon son: capsula articular, ligamento redondo, ligamento
ileofemoral, ligamento isquiofemoral, ligamento pubofemoral.

Los musculos de la cadera son: psoas mayor, psoas menor, iliaco, pectineo, gracilis o recto
interno del muslo, aductor mayor del muslo, aductor largo, aductor menor, gluteo mayor,
gluteo medio, gluteo menor, tensor de la fascia lata, piramidal de la pelvis, obturador interno,
obturador externo, gémino superior, gémino inferior, cuadrado femoral, biceps femoral,
semitendinoso, semimembranoso y sartorio. (16,24)

Fracturas de cadera.

Las fracturas del fémur proximal, cadera, acetabulo y pelvis son lesiones relativamente
frecuentes en adultos. Varios estudios epidemiolégicos sugieren que la incidencia de las
fracturas del fémur proximal estd aumentando, algo esperado considerando que la
expectativa general de la vida de la poblacion ha aumentado significativamente desde hace
pocas décadas.

Estas fracturas se asocian con una importante morbilidad y mortalidad: aproximadamente del
15 al 20 % de los pacientes operados mueren durante el primer afo luego de la fractura.
Tras un afo, los pacientes parecen recuperar la tasa de mortalidad para su grupo de edad.

La mayoria de las fracturas del fémur proximal se da en ancianos como resultado de un
moderado o minimo traumatismo en hueso patoldgico (osteopenia).

En pacientes mas joévenes estas fracturas habitualmente se producen por traumatismos de
alta energia. Con mas frecuencia, las lesiones de alta velocidad son mas dificiles de tratar y
presentan mas complicaciones que las lesiones de baja velocidad. (3,4,6,8,11,21,25)

a) Factores de riesgo:

e Edad: son mas frecuentes en personas de edad avanzada. Su incidencia tiene un
incremento exponencial a partir de los 50 afios.

e Sexo: mayor incidencia de fracturas de cadera en mujeres que en hombres, en una
relacion de 3:1. Esto se debe a que las mujeres tienen una pelvis mas ancha, con
tendencia a la coxa vara (mayor brazo de palanca) y con un cuello femoral mas estrecho.
Tienen mayor frecuencia de osteoporosis y ésta es de aparicion mas temprana.
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Son menos activas que los hombres a igual edad y finalmente, tienen mayor sobrevida.
En el caso de fracturas de cadera en gente joven, se invierte esta relacion siendo mas
frecuente en hombres. (3,5,7)

. Raza: mayor incidencia en raza blanca. (caucasica).

. Densidad Osea: por mucho tiempo se ha concebido como una de las principales

determinantes de riesgo de fracturas de cadera. La osteoporosis segun algunos autores,
es un conocido factor de riesgo. Otros en cambio, han demostrado que la osteoporosis
que se creia presente en la poblacién de riesgo no ha mostrado una mayor prevalencia
en aquellas personas que en sus mismos controles de edad.

Habito corporal: pacientes de contextura delgada, con peso corporal bajo el promedio
de la poblacion.

~Malnutricién.

. Cambios de la funcion neuromuscular: la disminucion del tiempo de reaccion, lo que

limita la posibilidad de respuestas protectoras, aumenta la probabilidad que una caida
cause una fractura de cadera.

Fractura de cadera en una extremidad: ésta aumenta el riesgo de fractura de cadera
de la extremidad contralateral.

Inactividad fisica: escasa actividad fisica.

. Farmacos psicotropos: el consumo de hipndticos, ansioliticos o antidepresivos

aumenta el riesgo de caer y de que la caida cause una fractura.

Deterioro cognitivo y demencia senil.

. Problemas visuales.

Tumores malignos.

b) Clasificacién:
La manera mas util de clasificar las fracturas de cadera es de acuerdo a su localizacién
anatomica. Se clasifican en intracapsulares y extracapsulares. (2,3,4,8)

Fracturas extracapsulares

Incluye las fracturas intertrocantéreas, subtrocantéreas y arrancamientos trocantéricos.
Se definen como aquellas fracturas del extremo proximal del fémur ubicadas por fuera de la
insercion de la capsula.

Caracteristicas:
-La reduccién anatomica resulta dificil por el dafio 6seo y por las grandes fuerzas que
soporta esta zona, lo cual ademas, dificulta la inmovilizacion de los segmentos.



-Tienen un bajo riesgo de necrosis avascular.

-Pueden presentar consolidaciones en posiciones viciosas de no ser fijadas.

-Presentan mayor compromiso hemodinamico ya que los hematomas lesidénales no son
contenidos por estructuras vecinas.

-Son fracturas mas inestables cuando existe conminucion del muro posteromedial,
produciéndose desplazamientos que no son contenidos por la capsula articular.

-Son pacientes de mayor edad que los de fracturas intracapsulares, generalmente mujeres y
con mayor morbilidad asociada.

-En ancianos se produce por caidas a nivel, mientras que en jovenes, se producen por
traumatismos de alta energia.

-El rasgo de fractura se dirige del trocanter mayor al menor. El psoas y los aductores
traccionan en direcciones opuestas explicando la destruccion del muro posteromedial.
(4,5,7,19,21,29)

e Fracturas intertrocantéreas:
Se clasifican segun la clasificacion de Boyd y Griffin:

Tipo 1: Fracturas que se extienden a lo largo de la linea intertrocanterea desde el trocanter
mayor al menor.

Tipo 2: Fractura s conminutas, cuyo trazo principal se sitian a lo largo de la linea
intertrocanterea pero con multiples fracturas en la cortical.

Tipo 3: Fractura basicamente subtrocantereas con al menos una fractura que pasa a través
de la diafisis proximal inmediatamente distal o al nivel del trocanter menor.

Tipo 4: Fracturas de la region trocanterea y de la diafisis proximal, con fractura al menos de
dos planos, uno de los cuales suele ser sagital. (4,5,7,19,21,29)

¢) Clinica:

-Antecedente de caida.

-Dolor en la regién inguinal y cara superoexterna del muslo.

-Impotencia funcional (no puede elevar el miembro inferior, excepto en las impactadas).
-Rotacién externa del miembro inferior.

-Aduccioén: los pliegues inguinales aparecen mas marcados en el lado de la fractura.
-Equimosis: debido a los grandes hematomas, hay equimosis en la regién trocantérea que
se hace mas evidente en uno a tres dias.

-Acortamiento del miembro inferior.

-Ascenso del trocanter mayor: es la causa del acortamiento.

-Hipotension y otras manifestaciones de inestabilidad hemodinamica.

-Estudio radioldgico: es de obligacion absoluta. Las principales proyecciones a solicitar son:
anteroposterior de pelvis, y axial y anteroposterior de cadera comprometida. Ademas se
puede solicitar su estudio mediante TAC. (4,6,11)

d) Frecuencia:

Las fracturas aisladas del trocanter mayor y menor no son frecuentes y rara vez requieren
cirugia. Las fracturas del cuello del fémur y las fracturas intertrocantéreas suceden con casi
la misma frecuencia. Son ambas mas frecuentes en mujeres que en hombres en la relacion
3:1. Las fracturas subtrocantéreas, que representan entre el 10 y el 15% de las fracturas del
fémur proximal, tienen un patrén de distribucion bimodal, siendo mas frecuentes en
pacientes entre los 20 y 40 afos de edad y en aquellos de los 60 y mas. (12,13,18,19,30)



e) Tratamiento:

El tratamiento va dirigido a conseguir la fijacién estable que conduzca a una consolidacion de
la fractura en buena posicién y sin deformidad, para permitir una movilizacién lo mas precoz
posible y deambulacién temprana, teniendo como meta principal el retorno del paciente a su
nivel funcional previo a la fractura.

El tratamiento de las fracturas de cadera es la intervencidon quirdrgica, excepto aquellos en
los que su expectativa de vida no supera los dos meses.

e Tratamiento ortopédico:

Consiste en una traccion de partes blandas transesquelética transtibial en férula de

Brown que se mantiene por 6 a 8 semanas, con cuidados de enfermeria y control médico
riguroso para prevenir complicaciones. En caso de fracturas no desplazadas se puede
instalar una bota de yeso desrotativa. Requiere de prolongada hospitalizacién y no siempre
es posible conseguir los objetivos deseados, quedando los pacientes con acortamiento y
deformidad de su cadera. A pesar de los cuidados, pueden aparecen complicaciones que
amenazan con llevar a la muerte del enfermo.

Con frecuencia el tratamiento ortopédico es la forma habitual en el manejo inicial, en espera
de una evaluacion prequirurgica. Se prefiere una traccion de partes blandas, considerando
que el tiempo que se habra de mantener sera necesariamente breve. Con ello se aliviara el
dolor, se corrige el alineamiento de los fragmentos, se controla y se corrigen factores
fisiologicos que puedan ser deficitarios, mientras se resuelve el tratamiento definitivo. En
conclusioén los métodos de tratamiento cerrado de las fracturas intertrocantéreas han sido
totalmente abandonados. (4,6,18,19,30)

e _Tratamiento quirdrgico:

Es el tratamiento de eleccidon para estas fracturas. Permite una adecuada estabilizacion de
los fragmentos y una movilizacion inmediata en el post-operatorio.

El objetivo del tratamiento quirdrgico es la fijacion estable y fuerte de los fragmentos de la
fractura que permita al paciente deambular en un corto periodo de tiempo.

El tratamiento quirargico en las fracturas intertrocantéreas de cadera consiste en reduccién y
osteosintesis.

Este procedimiento puede realizarse bajo anestesia espinal, epidural o general sin diferencia
probada de mortalidad peri operatoria.
Antes de iniciar el tratamiento es importante determinar con radiologia si la fractura
intertrocantérea es estable o inestable y si la reduccién puede restablecer el contacto cortical
medial y posterior.
Las fracturas estables se tratan mediante fijacion interna tras una reduccion anatémica.
Las fracturas inestables pueden tratarse por lo general mediante reduccién anatémica con un
dispositivo de fijacion deslizante, como un tornillo de compresion de cadera. Estos sistemas
de fijacion deslizantes permiten que el fragmento proximal asiente sobre el sistema de
fijacion, buscando una posicion de estabilidad, con un desplazamiento medial de la diafisis
en muchos casos. En las fracturas muy inestables, si se usa un tornillo de compresion de
cadera, puede ser necesaria una osteotomia de desplazamiento de la diafisis bajo la porcion
del calcar (parte inferior del cuello cuya cortical se encuentra engrosada) para convertirla en
una fractura estable. No obstante, estas fracturas pueden tratarse con un dispositivo
intramedular.
Algunos autores han sugerido que las fracturas intertrocantéreas inestables en pacientes con
gran osteoporosis son mejor tratadas si se consideran fracturas patoldgicas y por tanto
utilizan el polimetilmetacrilato para aumentar fijacion y ganar estabilidad.
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En cuanto a la reduccion, puede realizarse tanto por método abierto como cerrado, y puede
ser anatomica o no anatomica.

Una vez anestesiado el paciente y colocado en la mesa de traccion o fijado con el pie sujeto
en la bota de traccidn se realiza traccion longitudinal con la cadera ligeramente abducida. En
la mayoria de fracturas es posible una reduccién anatémica con contacto posteromedial. Si
existe un espacio o cabalgamiento medial o posterior, debe ajustarse mediante traccién y
rotacion para llevar la reduccion a una posicion anatémica de estabilidad.

Si el defecto no puede ser corregido por manipulacién cerrada, se considerara la reduccion
anatdmica abierta, la que se realiza mediante una pinza reductora de hueso a través de la
fractura en un plano antero posterior mientras se ajusta la traccién y la rotacion. Cuando es
imposible lograr una reduccién anatomica es acertado aceptar una reduccién no anatoémica
pero estable obtenida mediante osteotomia o medializacion de la diafisis, una reduccion
inestable no anatémica no deberia aceptarse.

Una vez reducidos los segmentos se realiza |la osteosintesis. El tornillo compresivo

DHS (Dynamic Hip Screw), es actualmente el implante mas frecuentemente usado para el
tratamiento de las fracturas pertrocantéreas de cadera. Existen diferentes modalidades,
dependiendo del angulo entre el candn y la placa que puede ser de 150 y 135 grados, siendo
la de 135 grados mas usada ya que corresponde al angulo cervicodiafisiario de la cadera.
Cabe destacar que estan también los sistemas de fijacion intramedular y la artroplastia
protésica. (1,2,3,4,5,8,21,23,27)

Ademas siempre se realiza profilaxis antibiotica y antitromboembdlica perioperatorio.

f) Seleccidn del implante:

Para las fracturas femorales intertrocantéreas se usan dos tipos principales de sistemas de
fijacion interna: tornillos de compresion de la cadera deslizantes con placa lateral y sistemas
de fijacion intramedular.

La sustitucion protésica a empezado a tomar auge ultimamente debido a que permite la
carga inmediata para devolver a los pacientes ancianos a la actividad y ayuda a evitar las
complicaciones del reposo en cama y la inactividad, aunque cabe destacar que pacientes
con fijacién interna actualmente son movidos mas rapida y agresivamente.

g) Complicaciones comunes:

Las complicaciones que se pueden presentar luego de la fractura de cadera pueden ser
locales (infeccion herida operatoria, infeccion profunda, hematoma, hipertrofia, queloides) o
a nivel de sistema circulatorio (TVP, TEP, accidente cerebrovascular, anemia), respiratorio
(IRA, IRB, atelectasia), wurinario (ITU, retencion wurinaria, incontinencia urinaria),
gastrointestinal (gastritis, constipacion), neurolégico (compromiso del nervio ciatico y/o del
tronco peronéo), musculo esquelético (pérdida de reduccién, atrofias, fracturas posteriores),
ademas de ulceras por decubito.

Las fracturas de cadera obligan a un proceso de inmovilizacidon que puede prolongarse

mas alla de lo deseado, lo que conlleva a un sin numero de complicaciones sensoriales
(disminucién de la propiocepcion, parestesias, tiempo de reaccion lento, disminucién de los
reflejos correctores, etc.). Todo esto deteriora la capacidad funcional del paciente y dificulta
el retorno a las actividades laborales o de la vida diaria. (1,2,3,4,5,8,21,23,27)



h) Pronéstico:
Existen factores que se asocian en los distintos estudios a una mayor mortalidad en los post
operados de cadera:

Edad: se ha constatado una mayor mortalidad tanto precoz como al afio en los enfermos de
mas edad. Los pacientes mayores habitualmente son mas fragiles, con una salud mas
precaria y peor respuesta ante las complicaciones, lo que conduce a una mayor mortalidad.

Género: se ha descrito una mayor mortalidad tanto precoz como al afo en los varones con
fractura de cadera.

Nivel funcional previo: un peor estado funcional previo conlleva una mayor mortalidad
precozy alos 6y 12 meses.
Institucionalizacion previa: conlleva mayor riesgo de mortalidad.

Estado nutricional deficitario.

Demora quirdrgica: los resultados publicados en la literatura son contradictorios. La
mayoria de los ancianos tienen muchos problemas médicos asociados y esperar 12 o 24
horas en la evaluacion médica y su tratamiento es ventajoso y bien tolerado; sin embargo, no
debe permitirse un excesivo retraso. La demora de la fijacion de la fractura de mas de 3 dias
ha sido (segun Zuckerman y cols.) el factor responsable de duplicar la tasa de mortalidad
durante el primer afo tras la cirugia. Un estudio demostré que la cirugia previa a 5 dias de
evolucion postfractura de cadera se asocia con aumento en el tiempo de sobrevivencia y
mejor calidad de vida que los realizados 5 dias después de la fractura en los pacientes
ancianos. En otros estudios no se encuentra relaciéon entre demora quirurgica y la mortalidad
precoz, a los 6 y a los 12 meses. La clave no parece ser los dias transcurridos entre fractura
y cirugia, sino que se espere lo suficiente en cada caso como para estabilizar correctamente
la situacion hidroelectrolitica y los demas problemas médicos del paciente y que éste llegue
al quiréfano en las mejores condiciones clinicas posibles. (1,5,7,8,12,13,17,18,19,23,27)

Comorbilidad: se ha descrito una mayor mortalidad precoz y tardia en pacientes con mayor
comorbilidad en general con patologia previa cerebrovascular o cardiaca, EPOC,
insuficiencia renal y estado mental previo precario.

Complicaciones: las complicaciones médicas intrahospitalarias se asocian a una mayor
mortalidad precoz y tardia.

Nivel funcional al alta: la buena movilidad conseguida tras una fractura de cadera es un
factor predictor positivo en cuanto a la mortalidad.

Tratamiento quirdargico previo a una estabilizacién médica de comorbilidades: aumenta
la mortalidad post operatoria. La mortalidad intrahospitalaria oscila entre el 4,76 y el 16,9%.
A los 3 meses de la fractura, la mortalidad oscila entre un 8 y un 27%. Al afio la mortalidad
varia entre el 20,5 y el 31,6% .Tras este periodo de 10-12 meses, el riesgo de mortalidad se
iguala con las personas de similar edad y sexo que no se han fracturado la cadera.



Si bien la mortalidad después de la fractura de cadera en pacientes adultos mayores ha
disminuido, los pacientes presentan una reduccioén significativa en sus actividades de la vida
diaria, causado por el deterioro de la funcién de la cadera y en menor medida por el dolor
femoral y de cadera. (17,18,19,23,26,28)

Existen factores relacionados con la evolucion funcional de los pacientes post operados de
fractura de cadera, entre ellos:

Edad: La mayor edad predispone a una peor recuperacién funcional general y de la
capacidad de marcha en las primeras semanas postfractura, a los 4 y 6 meses y al afo. Los
pacientes mas ancianos suelen ser menos capaces de llevar a cabo el esfuerzo fisico que
requiere la recuperacién de la capacidad de marcha.

Género: Aunque algunos autores sefalan una peor recuperacion funcional al afio de las
mujeres, en la mayoria de las series el sexo no influyd en la recuperacién a los 3, 6 6 12
meses.

Estadia mediay demora quirdrgica: La mayor estadia media, reflejo de una peor evolucién
hospitalaria postquirirgica, se asocia a una peor recuperacion funcional. Sobre la demora
quirdrgica hay datos contradictorios en la literatura; algunos autores sefialan que una demora
quirargica mayor de 48 horas se asocia a peor evolucion funcional, mientras otros no
corroboran estos datos.

Tipo de fractura: Su relacién con la recuperacién funcional no esta clara. Algunos autores
sefalan una peor recuperacion en las fracturas extracapsulares, mientras otros no
encuentran diferencias entre fracturas intra o extracapsulares. Es posible que las fracturas
extracapsulares tiendan a tener peor evolucion funcional, por aparecer en edades mas
avanzadas que las intracapsulares y por tanto en una poblaciéon mas fragil en todos los
sentidos.

Tipo de cirugia: En general en los trabajos publicados no se encuentran diferencias en el
resultado funcional a corto y a largo plazo entre la fijacion interna y las proétesis.

Nivel funcional prefractura: A pesar de que los pacientes con mejor nivel funcional
prefractura tienen mayor recorrido funcional que recuperar, y es mas dificil recuperar un
buen nivel prefractura que un nivel bajo, al afo estos pacientes consiguen mejores
resultados funcionales y se recuperan mejor.

Habitos téxicos: El consumo excesivo de alcohol dificulta la recuperacién funcional debido,
en parte, al deterioro cognitivo que produce, a la frecuente malnutricién de estos pacientes y
a la toxicidad muscular del alcohol.

Comorbilidad: En la mayoria de las series la comorbilidad predispone a una peor
recuperacioén funcional a lo largo del primer afio .Los pacientes con mayor comorbilidad son
mas propensos a las complicaciones y su peor estado de salud perjudica su evolucion
funcional. Entre las patologias asociadas destaca la demencia como factor asociado a peor
recuperacion funcional a lo largo del primer ano. (1,5,7,8,12,13,17)
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Existencia de complicaciones: Las complicaciones generales e infecciosas empeoraran la
recuperacién funcional de estos pacientes. Es fundamental prevenir y tratar precozmente
estas complicaciones para intentar mejorar el prondéstico funcional tras la fractura.

Malnutricién: el bajo peso y una reducida circunferencia muscular del brazo se asocian a
fatiga muscular, y la debilidad muscular producida por la malnutricion calérico-proteica
favorece las caidas y dificulta la recuperacion.

Por ultimo, estudios revelan que el 50% de las personas con fractura de cadera no recuperan
su nivel de independencia prefractura y que el 75% de los mayores de 75 afios no
recuperaran la deambulacion dentro de los 6 a 12 meses postfractura. (10,12)

h) Rehabilitacion postoperatoria:

Cualquiera sea el tratamiento quirirgico escogido, el tratamiento se complementa con una
adecuada e inmediata intervencién kinésica postoperatoria, la cual cumple un papel
relevante para evitar las complicaciones secundarias (pulmonares, trombosis venosas,
Ulceras por decubito y deterioro general), minimizar los costos sociales y econémicos y
proporcionar una optima recuperacion del paciente. La principal meta de los programas de
rehabilitacién entonces sera reducir la inhabilidad, maximizar la funcién y permitir a la
persona el retorno al nivel de actividad previa.

Existen protocolos de rehabilitacion. Uno de ellos, comunmente aplicado en el periodo
postquirdrgico inmediato en pacientes con fractura de cadera, demostré en un estudio una
baja mortalidad intrahospitalaria, y a corto plazo, una disminucidon de los dias de
hospitalizacién postoperatoria.

Existe abundante evidencia que asocia la aplicacion de programas de rehabilitacion
adecuada y temprana con mejorias en la capacidad de marcha, pronta deambulacién,
mejoria en el nivel funcional y estadias hospitalarias menores.

En contraposicion, también existen estudios que indican que la rehabilitacion institucional
después del tratamiento quirurgico de fractura de cadera al parecer no tenia ningun impacto
significativo sobre la mortalidad y la morbilidad en los adultos mayores, no pudiendo
alcanzarse los niveles de funcionalidad previos a la fractura.

Cuestionarios de calidad de vida

e Cuestionario de salud SF-36: short form - 36 health survey:
El Cuestionario SF-36 es uno de los instrumentos de Calidad de vida Relacionada con
la Salud (CVRS) mas utilizados y evaluados. (23,33, 34) Fue desarrollado a principios de los
noventa, en Estados Unidos, para su uso en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical
Outcomes Study, MOS). Es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de
salud y es aplicable tanto a los pacientes como a la poblacion general. Ha resultado util para
evaluar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en la poblaciéon general y en
subgrupos especificos, comparar la carga de muy diversas enfermedades, detectar los
beneficios en la salud producidos por un amplio rango de tratamientos diferentes y valorar el
estado de salud de pacientes individuales. Sus buenas propiedades psicométricas, que han
sido evaluadas en mas de 400 articulos, y la multitud de estudios ya realizados, que
permiten la comparacién de resultados, lo convierten en uno de los instrumentos con mayor
potencial en el campo de la CVRS.
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La ventaja del SF-36 es su facilidad, su comodidad, sensibilidad y que esta suficientemente
validado. El Cuestionario de Salud SF-36 esta compuesto por 36 preguntas (items) que
valoran los estados tanto positivos como negativos de la salud.

Se desarrollé a partir de una extensa bateria de cuestionarios empleados en el MOS, que
incluian 40 conceptos relacionados con la salud. Para crear el cuestionario, se seleccioné el
minimo numero de conceptos necesarios para mantener la validez y las caracteristicas
operativas del test inicial.

El cuestionario final cubre 8 subescalas, que representan los conceptos de salud empleados
con mas frecuencia en los principales cuestionarios de salud, asi como los aspectos mas
relacionados con la enfermedad y el tratamiento.

Ademas, es bastante corto y se puede realizar tanto en pacientes internados como en las
consultas ambulatorias. Como término medio, los pacientes tardan 10 a 20 minutos en
contestar por completo el cuestionario.

Los 36 items del instrumento cubren las siguientes escalas: Funcién fisica, Rol fisico,

Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Funcién social, Rol emocional y Salud mental.
Adicionalmente, el SF-36 incluye un item de transicién que pregunta sobre el cambio en el
estado de salud general respecto al afio anterior. Este item no se utiliza para el calculo de
ninguna de las subescalas pero proporciona informacion util sobre el cambio percibido en el
estado de salud durante el afio previo a la administracion del SF-36.

El cuestionario esta dirigido a personas mayores de 14 afios de edad y preferentemente
debe ser autoadministrado, aunque también es aceptable la administracion mediante
entrevista personal o telefonica.

Alonso et al han validado la versién castellana del SF-36, con un valor de alfa de Cronbach
superior a 0,7 (considerado como bueno) en todas los dominios (rango de 0,71 a 0,94),
excepto en la relacién social (alfa = 0,45); por tanto, es recomendable para valoraciones de
Calidad de vida en pacientes de nuestro entorno. (1,2)

Score funcional de cadera D’Aubigné & Postel.

La cuantificaciéon de la funcionalidad de cadera fue popularizada por Merle D' Aubigné and
Postel. El test ha sido usado para medir la funcionalidad de cadera en distintas patologias.
Es asi como representa la escala clinica mas aceptada para la evaluacién de los resultados
del tratamiento de distintos tipos de fractura de cadera. Actualmente es el test recomendado
por el Ministerio de Salud del Gobierno de Chile para determinar el grado de compromiso
funcional y severidad del cuadro de artrosis de cadera en pacientes mayores de 65 afos.

Se trata de un test de rapida y facil aplicacion que consta de tres items: Dolor, Habilidad para

caminar y Movilidad, consignandose en cada de uno de ellos un puntaje maximo de 6 puntos
y uno minimo de 0 puntos. (1,2)
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V. OBJETIVOS
a. General

Evaluar la calidad vida (definida como la ausencia de enfermedad o defecto y la sensacion
de bienestar fisico, mental y social, tendiendo un sentimiento de bienestar y satisfaccion con
la vida) en base al test Short Form — 36 Health Survey, del paciente geriatrico con Protesis
de Austin Moore vs. Tornillo Compresivo DHS.

b. Especificos

e Caracterizar a los pacientes Geriatricos con Prétesis de Austin Moore vs.
Tornillo Compresivo DHS: Sexo, Edad, Tipo de Material de osteosintesis,
Tipo de Fractura y Estancia Hospitalaria.

¢ Describir la influencia sobre los diferentes aspectos de la vida en el paciente
Geriatrico con Protesis de Austin Moore vs. Tornillo Compresivo DHS, en
base al grado de adaptacion, uso y confortabilidad de la protesis en base al
test D'Aubigné & Postel.
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V. MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio:

Descriptivo, longitudinal, ya que se tomaron datos de fichas clinicas para describir la calidad
de vida de los pacientes geriatricos que fueron operados con protesis de Austin Moore vs.
Tornillo compresivo DHS durante enero 2007 a Octubre 2008.

Poblacién en Estudio:

Adultos Mayores quienes fluctuan entre los 65 y 95 afos, sexo masculino y femenino, los
cuales fueron sometidos a cirugia producto de una fractura extracapsular de la cadera ,
utilizando método de fijaciéon interna en sala de operaciones de adultos del Hospital
Roosevelt.

Sujetos de Estudio:

Pacientes geriatricos post colocacion de fijacion interna indicado por una fractura
extracapsular a quienes se les evalué la calidad de vida, mediante el test SF-36 (Calidad de
vida) y funcionalidad de la cadera mediante el Test D Aubigne & Postel.

Seleccién y Célculo de la Muestra:

Se tomo la muestra en base al total de casos con diagnostico de fracturas extracapsulares y
que fuerédn operados durante el periodo comprendido y que a su vez cumplan con los
criterios de inclusion establecidos.

Donde:

Z=Es una constante que tiene un valor de 1.96

P=A la prevalencia de pacientes mayores de 65 afnos con fracturas extracapsulares que es
de 0.02% de la poblacion.

g=es1-P

e=es el indice de error que se prevé cometer el cual es de 5% (0.05)

MC = Z(2) (p)(q)/e(2) = 36 casos
Criterios de Inclusion:
e Adultos mayores de 65 a 95 afios de edad de ambos sexos.
e Operados con el método de proétesis de Austin Moore vs. DHS en el Hospital
Roosevelt, producto de una fractura extracapsular de cadera.
Criterios de Exclusion:
Se excluyo aquellos adultos mayores que presenten alteraciones cognitivas que le impidan

cooperar activamente, a quienes no deseen participar en el estudio y que presenten alguna
patologia de cadera.
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Variables:

e Variable independiente: Paciente con Prétesis de Austin Moore vs. DHS.

e Variable Dependiente:

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala | Unidad de
Conceptual | Operacional | Variable de Medida
Medida
Sexo Caracteristicas | Masculino Cualitativa Nominal Femenino
biolégicas que
distinguen al Femenino Masculino
hombre de la
mujer
Edad Tiempo Afos Cuantitativa Intervalos | < 65 afios.
transcurrido 66 - 75anos.
desde el 76 — 85anos.
nacimiento 86 — 95anos.
hasta > 96 anos.
su intervencion
Quirurgico
Tipo de Material | Dispositivo Prétesis
de utilizado para Moore
Osteosintesis fijacion final de
la fractura. DHS
Localizaciéon de | Clasificacion de | Tipo I: fracturas Cualitativa Ordinal Tipo |
Fractura la fracturas guedse ?Xtienden
esde e .
g)e(tll':c;aa;zjseurlaares trocanter mayor Tipo I
de a! menor. _
Tipo 2: Tipo 1l
Clasiicacion de | ocurs cuo
trazo principal se .
Boyd y Giriffin. situanpa lo IF;rgo Tipo IV

de la linea
intertrocanterea
pero con
multiples
fracturas en la
cortical.

Tipo 3: Fractura
basicamente
subtrocantereas
con al menos
una fractura que
pasa a través de
la diafisis
proximal
inmediatamente
distal o al nivel
del trocanter
menor. 14




Tipo 4: Fracturas
de la region
trocanterea y de
la diafisis
proximal, con
fractura al menos
de dos planos,
sagital.

Calidad de Vida | La ausencia de | Evaluado por el | Cualitativa Nominal Nada
enfermedad o SF — 36 que
defecto y la otorga 8 Un Poco
sensacién de dimensiones
bienestar flSl_co, del estado de Mas o Menos
mental y social, | salud.
tendiendo un
sentimiento de | Funcion Fisica Mucho
bienestar y _
sahsfacplon Rol Fisico Demasiado
con la vida.
Dolor Corporal
Salud General
Vitalidad
Funcion Social
Rol emocional
Salud Mental
Funcionabilidad | La capacidad Evaluado con Cualitativa Nominal Dolor
de la Cadera para realizar el Score
actos basicos, | Funcional Movilidad
cotidianos e Caderade D’
mstrum(_antales Aubigne & Habilidad
con la vida Postel.
diaria para
) Caminar

Recoleccion y Registro de Datos:

A. Durante el periodo de Enero 2007 — Octubre 2008, se recolecto la informacién de los
pacientes que habian sido sometidos a una cirugia de cadera, utilizandose ya sea el
implante de prétesis de Austin Moore o Tornillo Compresivo DHS. Posteriormente al

tener un grupo de 137 casos entre hombres y mujeres, se procedio a realizar la

seleccion de 36 casos que formarian la muestra a estudiar, para lo cual se utilizo
tabla de niumeros aleatorios para identificar a los individuos al azar que formarian
parte del estudio. (Ver Anexo 3)
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B. Ya habiéndose confirmado que el paciente seleccionado al azar era candidato para el
estudio, se le invito a participar en el estudio. Explicandosele de forma detallada y
paso a paso en qué consistia el mismo. Se pidio al paciente que firmara el
consentimiento informado en el cual se le hacia ver de forma detallada las
caracteristicas del estudio.

C. Se procedi6 anotar los datos en la hoja recolectora de datos (ver anexo 1). En la cual
contenia las caracteristicas de edad, sexo, tipo fractura, tipo de implante, estancia
hospitalaria, evaluacion dolor/movilidad/de ambulacién y cuestionario de estado de
salud.

D. Los pacientes fueron seguidos y citados por consulta externa posteriormente al
tratamiento quirdrgico.

E. Yarecopilada la informacion se procedié a realizar un analisis estadistico de los datos
obtenidos y asi comparar los resultados.

Instrumento SF — 36 Health Survey:

Es una encuesta de salud disefada por el Health Institute, New England Medical Center, de
Boston Massachussets, que a partir de 36 preguntas pretende medir 8 conceptos genéricos
sobre la salud, esto es, conceptos que no son especificos de una patologia, grupo de
tratamiento o edad, detectando tanto estados positivos como negativos de la salud fisica y
emocional.

Instrumento Aubigné and Postel:

El test ha sido usado para medir la funcionalidad de cadera en distintas patologias. Es

Asi como representa la escala clinica mas aceptada para la evaluacion de los resultados del
tratamiento de distintos tipos de fractura de cadera. Actualmente es el test recomendado por
el Ministerio de Salud del Gobierno de Chile para determinar el grado de compromiso
funcional y severidad del cuadro de artrosis de cadera en pacientes mayores de 65 afos.

Se trata de un test de rapida y facil aplicacion que consta de tres items: Dolor, Habilidad para

caminar y Movilidad, consignandose en cada de uno de ellos un puntaje maximo de 6 puntos
y uno minimo de 0 puntos. (Ver Anexo 2)
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Recopilacion y Analisis de Datos:

Los datos fueron recabados por auto administracion de los instrumentos o por entrevistas
dirigidas, por medio del investigador, durante el periodo comprendido de enero 2007 a
octubre 2008, por medio de entrevistas intrahospitalaria.

Tabulandose los resultados y utilizandose el programa de Excel y el programa Epi Info para
la comparacion de los resultados finales.

Etica:
Teniendo en cuenta las consideraciones éticas como parte fundamental en este trabajo y
debido a que involucra seres humanos. Se tomo el articulo de proteccion de los seres

humanos y servicios sociales Helsinski revision 2000.

VI. RESULTADOS

La calidad de vida evaluada con el test SF-36 es la mas extensamente utilizada en el mundo
para valorar el estado de salud de los pacientes, en este caso se aplico en los pacientes
geriatricos que presentaban Protesis de Austin Moore en los cuales en términos de
funcionamiento fisico y psicoldgico fue mejor en comparacion con los pacientes con Tornillo
Deslizante que fue malo.

En este trabajo se estudiaron 36 pacientes diagnosticados con fracturas extracapsulares de
cadera segun la clasificacion de Boyd y Griffin, de los cuales el 61 % era de sexo femenino,
afectando mas a los rangos de edades comprendidos entre los 70-75 afios y 65-70 anos,
coincidiendo con la literatura revisada en este trabajo.

Ademas se realizo el test de D'Aubegine & Postal que evaludé la adaptacion, uso y
confortabilidad de la Prétesis de Austin Moore en comparacion con el Tornillo Deslizante
DHS, siendo la Prétesis de Austin Moore de mejor adaptacion, uso y confortabilidad.

Cabe resaltar que dentro de la informacion procesada entre los resultados clinicos evaluados
relacionados directamente con la marcha y la de ambulacién, se encontré que los pacientes
en Proétesis de Austin Moore referian dolor, pero era especificamente de la herida post
operatoria, no impidiéndole realizar actividades al siguiente dia post operatorio, siendo mas
rapida su movilizacion, mientras que al compararlos con pacientes instrumentados con el
Tornillo compresivo DHS, la de ambulacion era mas tardada, aumentado el riego de
complicaciones en los mismos.
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VII. TABLAS Y GRAFICAS

TABLA 1

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

SEXO
SEXO No. DE PACIENTES
MASCULINO 14
FEMENINO 22
TOTAL 36

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.
GRAFICA 1

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN MOORE
Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

SEXO

B MASCULINO
B FEMENINO

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.
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TABLA 2

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

EDAD

EDAD No. DE PACIENTES
60-65 4

65-70 8

70-75 12

75-80 6

80-85 5

90-95 1

TOTAL 36

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.

GRAFICA 2

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

3%

EDAD

B 60-65
m65-70
m70-75
W 75-80
m 80-85
m90-95

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.

19




TABLA 3

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

TIPO DE MATERIAL FIJACION INTERNA

MATERIAL No. DE PACIENTES
PROTESIS AUSTIN MOORE 26
TORNILLO DESLIZANTE DHS 10
TOTAL 36

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.
GRAFICA 3

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

TIPO DE MATERIAL FJACION
INTERNA

B PROTESIS AUSTIN MOORE

B TORNILLO DESLIZANTE
DHS

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.
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TABLA 4

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

TIPO DE FRACTURA (CLASIFICACION BOYD GRIFFIN)

TIPO FRACTURA No. DE PACIENTES
TIPO | 6
TIPO I 28
TIPO 1l 1
TIPO IV 1
TOTAL 36

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.
GRAFICA 4

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

TIPO DE FRACTURA

3% 3%

ETIPOI

ETIPOII
TIPO 11

ETIPO IV

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.
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CALIDAD DE VIDA

TABLA 5

DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN

MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

ESTANCIA HOSPITALARIA

HORA No. DE PACIENTES
24 HORAS 3
48 HORAS 25
72 HORAS 8

TOTAL 36

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de

Traumatologia y Ortopedia,

CALIDAD DE VIDA

Hospital Roosevelt.

GRAFICA 5

DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN

MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

ESTANCIA HOSPITALARIA

m 24 HORAS
m 48 HORAS
m72HORAS

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de

Traumatologia y Ortopedia,

Hospital Roosevelt.
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TABLA 6

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

ADAPTACION, USO Y CONFORTABILIDAD DE LA PROTESIS AUSTIN MOORE (TEST
D’AUBEGINE & POSTAL)

ADAPTACION/USO/CONFORTABILIDAD No. DE PACIENTES
Muy Bueno 3
Bueno 3
Moderado 18
Regular 1
Pobre 1
Total 26

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.

GRAFICA 6

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

TEST D’AUBEGINE & POSTAL

ADAPTACION/USO/CONFORT
(PROTESIS AUSTIN MOORE)

4% 4%

B Muy Bueno
B Bueno
Moderado

B Regular

m Pobre

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.
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TABLA 7

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

ADAPTACION, USO Y CONFORTABILIDAD DEL TORNILLO DESLIZANTE DHS (TEST
D’AUBEGINE & POSTAL)

ADAPTACION/USO/CONFORTABILIDAD

No. DE PACIENTES

Muy Bueno 0
Bueno 0
Moderado 0
Regular 0
Pobre 10
Total 10

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.

GRAFICA 7

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN MOORE
Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

TEST D’AUBEGINE & POSTAL

ADAPTACION/USO/CONFORT
(DHS)

B MuyBueno MBueno ™ Moderado MRegular ™ Pobre

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.
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TABLA 8

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

ESFERA DE SALUD GENERAL CON PROTESIS AUSTIN MOORE (TEST SF-36)

SALUD GENERAL No. DE PACIENTES
Bueno 20
Regular 6
Malo 0
Total 26

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.

GRAFICA 8

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

TEST SF-36

ESFERADE SALUD GENERAL
(PROTESIS AUSTIN MOORE)

0%

B Bueno
H Regular
Malo

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.
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TABLA 9

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

ESFERA DE BIENESTAR FISICO CON PROTESIS AUSTIN MOORE (TEST SF-36)

BIENESTAR FISICO No. DE PACIENTES
Bueno 19
Regular 7
Malo 0
Total 26

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.

GRAFICA 9

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

TEST SF-36

ESFERA DE BIENESTARFISICO
(PROTESIS AUSTIN MOORE)

0%

B Bueno
H Regular
Malo

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.
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TABLA 10

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

ESFERA DE BIENESTAR EMOCIONAL CON PROTESIS AUSTIN MOORE
(TEST SF-36)

BIENESTAR EMOCIONAL No. DE PACIENTES
Bueno 18
Regular 8
Malo 0
Total 26

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.

GRAFICA 10

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

TEST SF-36

ESFERADE BIENESTAREMOCIONAL
(PROTESIS AUSTIN MOORE)

0%

B Bueno
H Regular
Malo

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.
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TABLA 11

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

ESFERA SOCIAL CON PROTESIS AUSTIN MOORE (TEST SF-36)

ESFERA SOCIAL No. DE PACIENTES
Bueno 22
Regular 4
Malo 0
Total 26

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.

GRAFICA 11

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

TEST SF-36

ESFERASOCIAL
(PROTESIS AUSTIN MOORE)

0%

B Bueno
H Regular
Malo

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.
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TABLA 12

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

ESFERA DE SALUD GENERAL CON TORNILLO DESLIZANTE (TEST SF-36)

SALUD GENERAL No. DE PACIENTES
Bueno 1
Regular 2
Malo 7
Total 10

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.

GRAFICA 12

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

TEST SF-36

ESFERADE SALUD GENERAL
(DHS)

B Bueno

H Regular
70%
Malo

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.
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TABLA 13

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

ESFERA DE BIENESTAR FISICO CON TORNILLO DESLIZANTE (TEST SF-36)

BIENESTAR FISICO No. DE PACIENTES
Bueno 1
Regular 1
Malo 8
Total 10

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.

GRAFICA 13
CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

TEST SF-36

ESFERA DE BIENESTARFISICO
(DHS)

mBueno
H Regular

80% Malo

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.
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TABLA 14

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

ESFERA DE BIENESTAR EMOCIONAL CON TORNILLO DESLIZANTE (TEST SF-36)

BIENESTAR EMOCIONAL No. DE PACIENTES
Bueno 0
Regular 2
Malo 8
Total 10

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.

GRAFICA 14

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

TEST SF-36

ESFERADE BIENESTAREMOCIONAL
(DHS)

0%

B Bueno
H Regular
Malo

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.
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TABLA 15

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

ESFERA SOCIAL CON TORNILLO DESLIZANTE DHS (TEST SF-36)

ESFERA SOCIAL No. DE PACIENTES
Bueno 1
Regular 1
Malo 8
Total 10

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.
GRAFICA 15

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE GERIATRICO CON PROTESIS DE AUSTIN
MOORE Vs. TORNILLO COMPRESIVO DHS

TEST SF-36
ESFERASOCIAL
(DHS)
‘ B Bueno
M Regular
80% Malo

FUENTE: Servicio Cirugia E(Mujeres) y Cirugia C (Hombres), Departamento de
Traumatologia y Ortopedia, Hospital Roosevelt.
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VIIl.  DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En este estudio descriptivo de 1 ano se determind la calidad de vida del paciente
geriatrico con protesis de Austin Moore Vs. Tornillo compresivo DHS atendidos en el
departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt en el periodo de
Enero 2007 — Octubre 2008. Se estudiaron un total de 36 pacientes con fracturas
extracapsulares de la cadera, siendo la condicion de calidad de vida del paciente con
protesis de Austin Moore de buen resultado en comparaciéon de malo para los pacientes
que utilizan Tornillo compresivo DHS.

Segun la tabla No. 1 de los pacientes con fracturas extracapsulares de cadera, 39%
pacientes fueron del sexo masculino y 61% del sexo femenino.

En la tabla No. 2 los rangos de edades mas afectados para fracturas extracapsulares de
la cadera fueron de 70 — 75 afos, seguido por las edades comprendidas de 65 — 70
afos, siendo los menos afectados los comprendidos entre 90-95 afnos.

De acuerdo con la tabla No. 3 el tipo de material mas utilizado en fracturas
extracapsulares de cadera fue del 72% con protesis de Austin Moore y el 28% con
Tornillo deslizante DHS.

Segun la tabla No. 4 el tipo de fractura de la clasificaciéon de Boyd Griffin para fracturas
extracapsulares de la cadera, el 78% correspondio a la Tipo Il, seguido de la tipo | con el
16% y en las tipos 1l y IV con el 3% respectivamente cada una.

En la tabla No. 5 la mayor estancia hospitalaria para fracturas extracapsulares de cadera
fue de 48 horas, seguido de 72 horas y por ultimo 24 horas.

De acuerdo a la tabla No. 6 de acuerdo a la condicion de adaptacion, uso y
confortabilidad de la prétesis de Austin Moore fue del 69% Moderado el mismo, seguido
de 12% Bueno y 11% Muy Bueno, comparado con el 4% Regular y 4% Pobre
respectivamente-

Segun la Tabla No. 7 de los pacientes con adaptacion, uso t confortabilidad del Tornillo
deslizante DHS el 100% fue pobre.

En la tabla No. 8 en base a la esfera de salud general de los pacientes con Prétesis de
Austin Moore el 77% es bueno y un 23% es Regular.

De acuerdo con la tabla No. 9 la esfera de bienestar fisico de los pacientes con Protesis
de Austin Moore el 73% es Bueno y el 27% Regular.

Segun la Tabla No. 10 en la esfera de bienestar emocional con Protesis de Austin Moore
el 69% es Bueno y el 31% Regular.

En la tabla No. 11 la esfera Social de los pacientes con Protesis de Austin Moore el 85%
es bueno y el 15% Regular.
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En la tabla No. 12 en base a la esfera de salud general de los pacientes con Tornillo
Deslizante DHS el 70% es Malo, seguido de un 20% Regular y 10% Bueno.

De acuerdo con la tabla No. 13 la esfera de bienestar fisico de los pacientes con Tornillo
Deslizante DHS el 80% es Malo, seguido del 10% Regulary 10 % Malo.

Segun la Tabla No. 14 en la esfera de bienestar emocional con Tornillo Deslizante DHS
el 80% es Malo y el 20% Regular.

En la tabla No. 15 la esfera Social de los pacientes con Tornillo Deslizante DHS el 80%
es Malo, seguido del 10% Regulary 10% Bueno.

Estos resultados concuerdan con las referencias bibliograficas donde evidencian una
mayor proporcion de fracturas extracapsulares de cadera, en las edades de 70 — 75
afos, siendo del el sexo femenino el mas afectado y confirmando que la adaptacién del
implante y calidad de vida del paciente geriatrico es mejor con una Prétesis de Austin
Moore en comparacion con el Tornillo Deslizante DHS.
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CONCLUSIONES

El sexo mas afectado fue el femenino con una proporcion 61% y los hombres un
39%.

El grupo etareo mas afectado fueron las edades comprendidas entre los 70-75
anos, presentando 33% del total de pacientes.

El material que mas se utilizo fue la Prétesis de Austin Moore en comparacién del
Tornillo Deslizante DHS.

Las fracturas extracapsulares de cadera segun la clasificacion de Boyd y Griffin
mas frecuente fue la Tipo Il con el 78% del total de pacientes.

El 70% del total de pacientes tuvo una estancia hospitalaria no mayor de 3 dias.
La adaptacién, uso y Confortabilidad de la Protesis de Austin Moore evaluado
mediante el test D’Aubegine & Postal, fue mejor en comparacion de los pacientes
que presentaban el Tornillo Deslizante DHS.

La calidad de vida del paciente geriatrico con prétesis de Austin Moore evaluado

por el Test SF-36 es mejor en comparacion con los que utilizaron el Tornillo
Deslizante DHS.
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RECOMENDACIONES

El diagnostico debe ser precoz y el tratamiento adecuado. Con ello obtener los
mejores resultados al reducir la fractura tanto anatémica, radiolégica vy
funcionalmente normal.

Se debe de tomar en cuenta la edad del paciente, tipo de fractura y funcionabilidad de
la cadera a la hora de la planeacién preoperatoria de las fracturas extracapsulares de
cadera a la hora de poder elegir el mejor material a utilizar.

La evolucién de las fracturas extracapsulares de cadera es progresiva. Si no se

brinda un adecuado seguimiento o inclusive no se tratan, puede agravar la vida del
paciente y ponerla en riesgo de muerte.
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X. ANEXOS

ANEXO 1
BOLETA RECOLECTORA DE DATOS

Nombre del Paciente:
Registro:
Sexo:
M F
Edad del Paciente:
Tipo de Fractura: (Boyd Giriffin)
Tipo | Tipo Il Tipo Il Tipo IV
Tipo de Implante:
A. Moore DHS
Estancia Hospitalaria:
24hrs. 48hrs. 72hrs.

Evaluacion Dolor, Movilidad y De ambulacion ( Test D’AUBEGINE & POSTAL):

En general, ¢ diria que su salud es:
e Excelente?
e Muy Buena?
e Buena?
e Regular?
e Mala?

Comparada su salud con la de hace un ano,  Cémo calificaria en general ahora?
e Mucho mejor ahora que hace un ano

Algo mejor ahora que hace un afio

Mas o menos igual ahora que hace un afo

Algo peor ahora que hace un afo

Mucho peor ahora que hace un afio
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Las siguientes frases se refieren a actividades que usted podria hacer durante un dia normal.
¢, Su estado de salud actual lo/la limita para hacer estas actividades? Si es asi, scuanto? Si
lo limita, Lo limita poco, No lo limita en absoluto.

e Actividades vigorosas, tales como corres, levantar objetos pesados, participar en
deportes intensos

e Actividades moderadas, tales como mover una mesa, barrer, trapear, lavar un carro,

pintar una habitacion.

Levantar o llevar las compras al mercado

Subir varios pisos por la escalera

Subir un piso por la escalera

Doblarse, arrodillarse o agacharse

Caminar mas de un kilometro

Caminar varias cuadras

Caminar una cuadra

Banarse o vestirse

Durante las ultimas cuatro semanas, ¢ ha tenido usted alguno de los siguientes problemas
con el trabajo u otras actividades diarias normales a causa de su salud fisica? Si o No.

Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras actividades

Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado

Ha tenido limitaciones en cuanto al tipo de trabajo u otras actividades

Ha tenido dificultades en realizar su trabajo u otras actividades ( por ejemplo, le ha
costado mas esfuerzo)

Durante las ultimas cuatro semanas, ¢ ha tenido usted algunos de los siguientes problemas
con el trabajo u otras actividades diarias normales a causa de algun problema emocional
(como sentirse deprimido o ansioso)? Si o No.

e Ha reducido el tiempo que dedicaba al trabajo u otras actividades
e Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado
e Ha dejado de hacer su trabajo u otras actividades con el cuidado de siempre

Durante las ultimas cuatro semanas ¢jen qué medida su salud fisica o sus problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales normales con la familia, amigos,
vecinos o grupos?

Nada

Un poco

Mas o menos
Mucho
Demasiado
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¢,Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante las ultimas cuatro semanas?

Ningun dolor
Muy poco
Poco
Moderado
Severo

Muy severo

Durante las ultimas cuatro semanas, ¢Cuanto dolor le ha dificultado su trabajo normal
(incluyendo tanto el trabajo fuera de casa como los quehaceres domésticos)?

Nada

Un poco

Mas o menos
Mucho
Demasiado

Estas preguntas se refieren a como se ha sentido usted durante las ultimas cuatro semanas.
Por cada pregunta, por favor de la respuesta que mas se acerque a la manera como se ha
sentido usted. ¢ Cuanto tiempo durante las ultimas semanas,.......

Siempre/Casi Siempre/Muchas veces/Algunas Veces/Casi nuca/Nunca

Se ha sentido lleno de vida?

Se ha sentido muy nervioso?

Se ha sentido tan decaido de animo que nada podia alentarlo?
Se ha sentido tranquilo y sosegado?

Ha tenido mucha energia?

Se ha sentido desanimado y triste?

Se ha sentido agotado?

Se ha sentido feliz?

Se ha sentido cansado?

Durante las ultimas cuatro semanas, ;Cuanto tiempo su salud fisica o sus problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales (como visitar amigos, parientes, etc.)?
e Siempre
Casi siempre
Algunas veces
Casi nunca
Nunca

¢, Qué tan cierta o falsa es cada una de las siguientes frases para usted?
Totalmente cierta/Bastante cierta/No se/Bastante falsa/Totalmente falsa

Parece que yo me enfermo un poco mas facilmente que la otra gente
Tengo tan buena salud como cualquiera que conozco

Creo que mi salud va empeorar

Mi salud es excelente
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Score Funcional Cadera de D’Aubigne & Postal

Dolor Movilidad Habilidad para
Caminar
Intenso y Anquilosis, mala No camina
Permanente posicion de la
cadera
Severo con Dolor Cero, ligera Solamente con

Nocturno

deformidad, dolor

muletas

Severo Cuando
Camina

Flexién < 40 grados

Solamente con
Baston

Tolerable con
Actividad Limitada

Flexién de 40-60
grados

Solamente con
baston <1 hora

Dolor a la caminata
suave, no duele al
descaso

Flexién de 60-80
grados, puede
tocarse el pié

Larga caminata con
bastén, caminata
corta sin bastén

Leve e inconstante,
actividad normal

Flexion de 80-90
grados, abduccion
de 15 grados

No usa baston,
claudicacion leve

Ausencia de dolor

Flexién > 90 grados,
abduccién de 30
grados

Normal
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ANEXO 3

TABLA NUMEROS ALEATORIOS

10 08 73 25 33 76 52 01 35 @6 34 67 .35 48 76 @0 95 30 31 17
37 54 20 48 05 64 B9 47 42 96 24 B0 52 40 37 20 63 61 04 02
OB 42 26 B9 53 19 B4 50 93 03 23 20 50 25 00 15 95 33 47 6B4.
$9 01 90 BS 29 05 37 67 07 1% 38 31 13 11 &5 @A 67 &7 43 97
12 &0 79 59 70 80 15 73 61 47 64 03 23 &6 53 9B 95 11 0B 7T

66 OF 57 47 17 34 0T 27 66 50 36 6% 73 61 70 &5 81 33 JB B3
31 06 D1 OFF OS5 45 57 10 24 06 235 10 34 26 14 86 79 80 T4 39

iB
€3 57 33 21 35 05 32 54 70 4B 90 55 35 75 48 28 46 82 87 09
73 7R 64 57 53 03 52 96 47 TP 35 BO 83 42 82 60 33 52 0} 4«
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ANEXO 4

PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “Calidad de vida del paciente Geriatrico con prétesis de Austin Moore Vs. Tornillo
compresivo DHS durante enero 2007 a octubre 2008”, para propdsitos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confieren la ley,
cuando sea cualquier motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a su reproduccion o
comercializacion total o parcial.
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