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RESUMEN

Introducción: La prótesis de cadera o artroplas�a por fractura, es una de las cirugías traumatológicas

más realizadas en la prác�ca clínica en Uruguay; debido a la alta incidencia de esta patología en el

adulto mayor. Es una patología compleja, tanto por las implicancias de su tratamiento, como por las

complicaciones devenidas propiamente y como consecuencia de la fractura. En este estudio se busca

valorar la morbimortalidad y complicaciones al año de la fractura, en pacientes que requirieron

prótesis de cadera. El mismo surge debido a la importancia de realizar un seguimiento de estos

pacientes, ya que evaluar la efec�vidad y calidad de la atención médico quirúrgica habitual podría

es�mular cambios en el sistema sanitario para mejorar su eficacia, de manera de influir en la

sobrevida y calidad de vida de los pacientes que sufren esta enfermedad.

Materiales y Métodos: Para esta inves�gación se realizó un estudio observacional descrip�vo de �po

retrospec�vo mul�céntrico, donde se estudiaron todos aquellos pacientes intervenidos

quirúrgicamente con prótesis de cadera por fractura en el período de enero a diciembre de 2020 en

el territorio nacional. En la inves�gación se u�lizó un formulario estandarizado para la recolección de

datos, los mismos fueron completados mediante llamadas telefónicas, previa solicitud del

consen�miento informado y  luego complementados con la revisión exhaus�va de historias clínicas.

Discusión/Conclusiones: El trabajo encontró un �empo preoperatorio promedio de 12,45 días, con

una diferencia significa�va en la media de días entre el subsector público y privado. Las infecciones

fueron la complicación postquirúrgica más frecuente, con una incidencia del 9%, seguida de las

luxaciones con un 3%. La tasa de mortalidad al año de la fractura fue de 11%. No se encontró

asociación significa�va entre la presencia de comorbilidades y mortalidad.

Palabras Claves: Prótesis de cadera; Artroplas�a por fractura; Adulto mayor; Morbimortalidad;

Complicaciones

ABSTRACT

Introduc�on: Hip fracture prosthesis surgery or hip arthroplasty, is one of the most prac�ced surgical

procedures in Uruguay; due to its prevalent incidence in the elderly. In addi�on to being frequent, it

is also a complicated disease, because of the implica�ons in its treatment, as well as the

complica�ons arising from the fracture itself. This inves�ga�on aims to value the morbidity, mortality

and complica�ons a year a�er the surgical procedure took place; in pa�ents that required hip

arthroplasty. This work arises from the important need of conduc�ng a follow up of these surgical

pa�ents; as assessing the effec�veness and the quality of Uruguay´s medical and surgical care, could

lead to improvements in its na�onal healthcare system. Methods and Materials: For this

inves�ga�on an observa�onal, descrip�ve, retrospec�ve, mul�centric study was carried out,

including all pa�ents who underwent a surgical interven�on for hip arthroplasty in the �me period
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between January and December of 2020. A standardized form was employed to perform the data

collec�on. This form was completed by contac�ng pa�ents through phone calls and asking their

informed consent, for data collec�on and posterior clinical charts revision. Discussion/Conclusions:

This inves�ga�on found an average of 12,45 days between the day the pa�ent suffered the fracture,

and the day the surgery took place. This average showed a significant difference between centers of

public and private medical a�en�on. Postsurgical infec�ons were the most common complica�on

with an incidence of 9%, next were disloca�ons with a 3% incidence. The mortality rate was 11% a

year post fracture. No significant associa�on was found between comorbidi�es and mortality.

Key Words:

Hip fracture prosthesis; Hip arthroplasty; Elderly; Morbidity; Mortality; Complica�on
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INTRODUCCIÓN

La pirámide demográfica uruguaya es de �po estacionaria (1), se en�ende como tal a una

población en la cual no hay gran diferencia entre la tasa de mortalidad y natalidad, encontrándose en

descenso esta úl�ma (2). Es de conocimiento popular desde hace años que la población es lo que

llamamos una “población envejecida”. No es sorprendente entonces, que la asistencia médica se

encuentre dedicada en un alto porcentaje (3) de su totalidad de procedimientos diagnós�cos y

terapeú�cos, a patologías propias del adulto mayor. La OMS (4) define como adulto mayor a aquella

persona mayor de 60 años; quizás en un mundo altamente occidentalizado, en el cual es sabido que

la esperanza de vida ha aumentado notoriamente, este número suene un poco prematuro. Sin

embargo, hasta el día de hoy la medicina así lo en�ende. Debido a las caracterís�cas ya mencionadas

de la población uruguaya, y siendo la fractura de cadera una patología frecuente en esta población,

es como esta inves�gación encuentra su jus�ficación y su relevancia social en nuestro país.

En el año 2020 el Fondo Nacional de Recursos, una en�dad estatal encargada de “brindar

cobertura financiera universal a procedimientos de alta complejidad, a disposi�vos de alto precio y a

medicamentos de alto costo a todas las personas radicadas en el país con cobertura de salud por el

SNIS”(5), puso a disposición pública de la población en su página web, sus úl�mas estadís�cas hasta la

fecha. Las mismas informan que de un total de 16.090 procedimientos realizados, 3.987 fueron

procedimientos traumatológicos, y de los mismos, 1.102 fueron prótesis de cadera por fractura(6) Es

decir que de todos los procedimientos realizados en Ins�tutos de Medicina Altamente Especializada

(I.M.A.E) en el país, un 6,85% obedecen a prótesis de cadera por fractura. Surge de estas estadís�cas

la necesidad imperiosa de evaluar la morbimortalidad de esta intervención quirúrgica, así como su

costo para el presupuesto sanitario nacional.

La cadera es una ar�culación esferoidea cons�tuida por la unión de la cabeza del fémur y el

acetábulo del hueso coxal. Es una ar�culación de alta complejidad, debido a que se man�ene estable

e interacciona con estructuras como ligamentos y músculos, para dar lugar al sostén del peso

corporal y los movimientos del mismo(7). Cuando se habla de fracturas de cadera, se incluye a

aquellas lesiones que generan una solución de con�nuidad en el hueso (traumá�cas o no

traumá�cas) a nivel del fémur proximal; pero no, las que comprometen la cabeza del fémur y el

acetábulo. Existen dis�ntas clasificaciones y subclasificaciones de las mismas, siendo la más usada y

prác�ca, la anatómica que las divide en cuello femoral, pertrocantéricas y subtrocantéricas. De lo

mencionado anteriormente, es inevitable concluir que las fracturas de cadera son un importante y

prevalente problema de salud no solo a nivel nacional, sino también a nivel internacional, siendo la

3



población añosa los pacientes en los que esta patología �ene mayor incidencia (8). Esta población se

caracteriza por tener múl�ples factores de riesgo para sufrir fracturas de cadera, a con�nuación

destacamos varios que son de interés para esta inves�gación. La edad es un factor de riesgo

independiente para la fractura de cadera, así como un factor de riesgo para las complicaciones y

mortalidad luego de la artroplas�a total de cadera. (9) A mayor edad mayor incidencia de patologías

sistémicas, mayor riesgo de caídas y mayor compromiso de la funcionalidad global. A medida que

aumenta la edad, aumenta el riesgo de caídas de su altura ya que existen cambios neuromusculares

degenera�vos inherentes al paso de los años. Existe también, un estado general deteriorado,

agudeza visual disminuída y la polifarmacia; entendiéndose como tal al consumo de múl�ples

fármacos en simultáneo con la posibilidad de que estos interactúen entre sí. La demencia, la

presencia de enfermedades neurológicas progresivas y degenera�vas, tales como las enfermedades

cerebrovasculares y el Parkinson, también poseen una alta incidencia en este grupo etario(10). A su

vez existe un menor �empo de reacción y por lo tanto, una ineficacia en la puesta en marcha de

mecanismos de defensa ante la inminencia de la caída, con la consecuente inhabilidad de amor�guar

el impacto de la misma sobre el cuerpo. La suma de todo esto define entonces que, a mayor edad,

mayor probabilidad de sufrir fractura de cadera.

Por otra parte, la osteoporosis es también un importante factor de riesgo de fracturas. “La

organización mundial de la salud (OMS) define la fractura osteoporó�ca o por fragilidad como

aquella causada por un trauma que será insuficiente para fracturar un hueso normal” (11) Es por esto,

que en pacientes con osteoporosis y dentro de ellos las mujeres postmenopáusicas (población con

mayor prevalencia), el riesgo de fractura por traumas simples, como lo es una caída de la altura, se

incremente y posiblemente culmine en una cirugía de prótesis de cadera. Es así como ser mujer

también se considera un factor de riesgo para sufrir fractura de cadera, reportándose una incidencia

muy superior, con una relación mujer:hombre de 4:1 (12).

Se en�ende por prótesis de cadera al conjunto de elementos que cumplen la función de

sus�tuir los componentes naturales de la cadera, que han sido dañados ya sea por artrosis, fracturas

u otras causas. La misma es implantada en el paciente mediante un procedimiento quirúrgico común

en el campo de la traumatología. La cirugía se lleva a cabo mediante anestesia general o raquídea;

siendo el propósito de la misma eliminar el dolor, restaurar la función ar�cular pérdida y de esta

forma lograr la rehabilitación precoz de un paciente añoso evitando así, los elementos dañinos de la

enfermedad fracturaría. La sus�tución de la ar�culación puede ser total, denominada artroplas�a

total de cadera (ATC), y abarca la sus�tución de la cabeza femoral y el co�lo / acetabulo; o parcial,
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siendo ésta la sus�tución solamente del componente femoral. La ATC se realiza principalmente en

pacientes con osteoartri�s así como con artri�s reumatoide, entre otras patologías, es decir cuando

existe compromiso previo de ambos polos de la ar�culación.

Al momento de realizar este procedimiento existen una serie de factores previos que deben

ser ajustados, como son; la presencia de una infección ac�va, diabetes mal controlada,

enfermedades respiratorias descompensadas, etc; ya que se encuentran asociados a la falla y al

desarrollo de complicaciones en la intervención, como en cualquier acto anestésico/quirúrgico.

También influyen en la elección del �po de prótesis a implantar. Las prótesis pueden ser cementadas

o no cementadas. En las prótesis de cadera cementadas, la fijación protésica en el canal femoral se

realiza a través del uso de cemento óseo (Polime�lmetacrilato, PMMA), el cual permite su moldeado

para la aplicación de los componentes a fijar. Las prótesis no cementadas, no u�lizan cemento para

su fijación, sino que se adaptan al si�o de fijación buscando la integración de los componentes al

hueso en la evolución por lo que �enen como limitación que no pueden ser u�lizadas en todos los

pacientes; reservando su indicación únicamente para pacientes con buena calidad ósea. (13)

Como se mencionó anteriormente, dentro de los factores asociados a la falla y

complicaciones de la intervención se encuentran la presencia de infecciones previas ac�vas, el

sobrepeso, obesidad, diabetes mal controlada, el tabaquismo, enfermedades cardiovasculares o

respiratorias descompensadas o cualquier otra patología subyacente que pudiera aumentar el riesgo

quirúrgico (14).

La fractura de cadera es una de las lesiones óseas de mayor severidad en el adulto mayor. Su

ocurrencia determina repercusiones anatómicas, funcionales, patológicas, sociales y económicas,

que afectan la morbimortalidad y la independencia funcional del paciente que la sufre, aún años

después de su resolución. Varias fuentes consultadas describen una alta mortalidad para esta

patología, superando en cifras a patologías más temidas como el cáncer de colon. Una de las tantas,

es el trabajo de Caterina A.Lund et al (15), que describe que la mortalidad luego de la cirugía para

fractura de cadera se encuentra entre el 14 - 36%, al año del procedimiento quirúrgico. Bang Yu Xu y

Shi Yan (16) , hicieron una revisión sistemá�ca de los predictores de pobres resultados funcionales y

mortalidad en pacientes con fractura de cadera, también encontraron una mortalidad global al año

entre el 20 y el 24% , con la persistencia de un riesgo elevado aún a los 5 años del incidente. A su vez,

Negrete- Corona, et al.(10) , relatan que la tasa de mortalidad de las personas que sufrieron una

fractura de cadera duplica a la mortalidad de las personas del mismo rango etario que no sufrieron
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una fractura, manteniéndose el riesgo por muchos años. El mismo autor es�ma que “las tasas de

mortalidad se encuentran entre 2 y 7 % en los pacientes durante la fase hospitalaria aguda, entre 6 y

12% durante el mes posterior y entre 17 y 33% al cabo del primer año”. El Consenso Intersocietario

sobre Fractura de Cadera en el Adulto Mayor del año 2021 (17), informa que durante el primer mes

posterior a la fractura, las mayores causas de mortalidad son aquellas de e�ología cardiovascular y

respiratoria. Las causas de mortalidad en el periodo posterior al primer mes son de e�ología

cardiovascular, pulmonar, o neurológicas por deterioro cogni�vo severo.

La edad media de los pacientes que sufren fractura de cadera es de 80 años(8), por lo que en

estos pacientes además de las complicaciones post quirúrgicas estándar de cualquier procedimiento

traumatológico, confluyen las complicaciones geriátricas cons�tu�vas, que se combinan con las

anteriores para formar lo que se conoce coloquialmente como “Síndrome Fracturario del Adulto

Mayor”. Este síndrome engloba la integridad de repercusiones fisiológicas, psicológicas y funcionales

que la fractura de cadera �ene para el paciente geriátrico. Algunas son; dolor, inmovilidad, pérdida

hemá�ca, anemia por pérdidas, descompensación de patologías previas, síndrome confusional,

enfermedad tromboembólica, pérdida de la independencia, úlceras por presión, dificultad en la

recuperación, pérdida de movilidad, síndrome post caída, etc. Este conglomerado de complicaciones

que acaecen unas de las otras, se transforma y repercuten en otros sistemas del paciente; y hacen al

paciente geriátrico no solo un paciente complejo de manejar en lo agudo y en lo crónico, sino que

convierten a la fractura de cadera en una patología marcadora de morbimortalidad.

La Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (12) define en su manual de geriatría que

“la fractura de cadera es una discapacidad funcional persistente ya que sólo recuperarán su nivel

funcional previo menos del 40% de los pacientes a los 3 meses y el 80% al año de la fractura”

Ac�vidades tales como el funcionamiento pleno de las extremidades inferiores y tareas

instrumentales, recién alcanzan su máximo de recuperación al año posterior al procedimiento y

muchas veces no llegan a recuperarse por completo.

La limitación de la ac�vidad diaria es una complicación grave observada en las fracturas de

cadera. Determina inmovilidad en el adulto mayor, conformando un síndrome complejo que

deteriora de manera significa�va la calidad de vida de los mismos. Se en�ende como síndrome de

inmovilidad del adulto mayor a la restricción, generalmente de carácter involuntario y a la

incapacidad de realizar ac�vidades diarias de la vida debido a un deterioro, ya sea transitorio o no de
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las funciones motoras. Este síndrome, lleva en úl�ma instancia a una limitación funcional

permanente, a la postración y la dependencia parcial o absoluta.

Por otro lado, existe un abanico de condiciones relacionadas con una mayor

morbimortalidad postoperatoria de la cirugía de prótesis de cadera por fractura. Es uno de los

obje�vos de este trabajo ahondar en los factores de riesgo que pueden influir en la morbimortalidad

de este �po de cirugía. Bang Yu Xu et al, en su trabajo(16), los agrupa en varias categorías; predictores

médicos, quirúrgicos y socioeconómicos, de mala evolución postoperatoria y de mortalidad. Como

factores asociados a malos resultados postoperatorios y elevada mortalidad encuentra: edad

avanzada, sexo, lugar de residencia (mayor mortalidad para personas viviendo en residenciales),

capacidad funcional global preoperatoria disminuída, discapacidad cogni�va, ASA score, enfermedad

cardiovascular, respiratoria, nefrourológica, etc.

Si bien en cuanto a los factores tales como edad, comorbilidades, entorno social, deterioro

cogni�vo, capacidad funcional preoperatoria y lugar de residencia; parece haber un común acuerdo

en la bibliogra�a consultada, en relación a su clara asociación significa�va con la morbimortalidad

postoperatoria; en otros factores tales como sexo y �empo entre la fractura y el procedimiento

quirúrgico, parecen haber discrepancias. Un estudio hecho en Dinamarca no encontró asociación

significa�va entre el retraso del procedimiento quirúrgico y un riesgo de mortalidad elevado(18). Sin

embargo, esto contrasta fuertemente con los datos obtenidos del Programa de Evaluación de

Resultados del 2017, del Fondo Nacional de Recursos de nuestro país, en el que establece que el

“�empo a la cirugía es un factor de riesgo para la mortalidad.”(19). De todos maneras, es inevitable

pensar que estas discrepancias pueden estar dadas por las importantes diferencias demográficas,

culturales y en la accesibilidad a la salud, que existe entre el país nórdico y el país La�no.

La artroplas�a de cadera es un procedimiento quirúrgico cuyo fin es restaurar la función

ar�cular, algo fundamental para re-incorporar la movilidad y función de la ar�culación, pero sobre

todo para aliviar el dolor. Sin embargo, como toda intervención, no está exenta de complicaciones

post quirúrgicas, una de las más comunes es la luxación de cadera(20-21-22).

La luxación es la pérdida permanente de contacto y relación anatómica entre las superficies

ar�culares, debido a la realización de un movimiento de mayor rango ar�cular del que la ar�culación

y tejidos circundantes pueden soportar. Esta afección es la segunda complicación más frecuente,

exhibiendo una incidencia mundial muy variable de entre el 0.3% a 10% de los pacientes some�dos a

cirugía(20-21-22).
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Otra de las complicaciones postoperatorias más frecuentes y de mayor relevancia

clínica-quirúrgica son las infecciones postoperatorias de las prótesis ar�culares. Los microorganismos

han desarrollado como parte de su estrategia de supervivencia la habilidad de confeccionar biofilms.

Este mecanismo se pone en marcha cuando las bacterias se encuentran con una superficie, a la cual

se adhieren y envían señales químicas para formar estructuras complejas recubiertas de

mucopolisacárido que las protege. Este biofilm actúa como factor de virulencia, no sólo generando

un ambiente propicio para el crecimiento bacteriano, sino que también le otorga protección a la

población bacteriana contra los propios mecanismos de defensa del huésped. De igual manera,

reduce la eficacia de los tratamientos an�bió�cos, ya que actúa como un escudo protector que

impide que los an�bió�cos penetren en el si�o de acción(23). El material protésico actúa como un

cuerpo extraño, entendiéndose a éste como a cualquier objeto introducido en un organismo del cual

es ajeno(24). Este material puede es�mular el agregado y formación de capas bacterianas. De la

misma manera, durante la intervención quirúrgica se genera una puerta de entrada para diversos

patógenos, sobre todo para los pertenecientes a la piel del paciente. En cuanto a los agentes

e�ológicos más prevalentes encontrados en este �po de infecciones, los cocos gramposi�vos han

llegando a cons�tuir el 75% de las infecciones, dentro de los cuales Staphylococcus coagulasa

nega�vo representa un 35% y Staphylococcus aureus en un 25%(25). Datos nacionales del Ministerio

de Salud Pública muestran que, de 5583 prótesis totales de cadera un 3.5% y un 4,9% de 2122

prótesis parciales, presentaron como complicación las infecciones(25. Otro estudio llevado a cabo en

los EE.UU(26) muestra que la tasa media de infección global a los dos años de postoperatorio en la

artroplas�a primaria para la prótesis total de cadera fue de un 1.5%.

Como se ha desarrollado, la suma de factores de riesgo por parte del paciente y la alta

complejidad de la intervención quirúrgica, predisponen a la infección de la prótesis ar�cular y a la

luxación de cadera. Ambas complicaciones suponen un deterioro en la calidad de vida de los

pacientes, generando una elevada morbimortalidad en la población más añosa. Además de

determinar un aumento dramá�co de los costos del sistema sanitario.
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OBJETIVOS

Obje�vo general

Valorar la morbimortalidad y complicaciones al año en pacientes que requirieron Prótesis de Cadera

por fracturas.

Obje�vos específicos

1. Determinar el �empo preoperatorio promedio; definiendo como tal al periodo de �empo

transcurrido entre el evento que desencadena la fractura y la realización del acto quirúrgico.

2. Valorar la incidencia de luxaciones, como complicación post quirúrgica en el transcurso del

primer año.

3. Valorar la incidencia de infección periprotésica, como complicación post quirúrgica en el

transcurso del primer año.

4. Conocer la prevalencia de comorbilidades en los pacientes candidatos y some�dos a la

cirugía de prótesis de cadera por fractura, y su relación con la morbimortalidad y las

complicaciones del procedimiento y de la patología en sí misma.

5. Inves�gar la mortalidad acumulada al año de la fractura de cadera.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional descrip�vo retrospec�vo, en el cuál, mediante entrevista

y revisión de historias clínicas, se recabaron datos de pacientes, intervenidos en Centros Asistenciales

de Montevideo y Paysandú, que requirieron implante protésico de cadera en el período

comprendido entre el 1° de enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2020.

Población y muestra: La muestra fueron pacientes de centros hospitalarios del subsector público y

privado. Se analizaron los datos de pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente en el

Ins�tuto Nacional de Ortopedia y Traumatología (INOT), Médica Uruguaya Corporación de Asistencia

Médica (MUCAM), Corporación Médica de Paysandú (COMEPA) y Centro de Asistencia del Sindicato

Médico del Uruguay (CASMU), perteneciendo el primero de estos al sector público y los demás al

sector privado.

Tamaño de muestra y procedimiento del muestreo: Teniendo en cuenta que en el periodo

seleccionado se realizaron un total de 1102 implantes protésicos, se calculó que para la obtención

de una muestra representa�va de la población a un intervalo de confianza del 95%, era necesario

obtener los datos de 316 pacientes. En base a los datos publicados por el Fondo Nacional de

Recursos se acotó la selección a aquellos centros con mayor flujo de pacientes. Se u�lizó por lo tanto

un �po de muestreo no probabilís�co, por conveniencia, ya que la selección estará sujeta a la

respuesta de los usuarios y a la disponibilidad que tendrán los mismos. Se tomó como criterios de

Inclusión a los pacientes con esqueleto maduro, con fractura de cadera que hayan requerido prótesis

total o parcial. Como criterios de exclusión se contempló a los pacientes que requirieron prótesis de

cadera de causa no fracturaria, que hayan sido intervenidos con osteosíntesis o pacientes que no

hayan sido tratados quirúrgicamente.

Las variables estudiadas fueron; edad al momento de la intervención quirúrgica, (categorizandola en

menores de 55 años, entre 55 y 70 años y mayores de 70 años), sexo, centro hospitalario, estancia

hospitalaria, �empo entre la fractura y la operación, estado vital actual del paciente. Como

antecedentes traumatológicos interesó la presencia o ausencia de fracturas previas (hombro,

columna, puño o cadera), coxartralgia contralateral, artrosis en otros territorios y osteoporosis. Se

analizaron los antecedentes personales generales, que incluyeron; afectaciones cardiovasculares

(cardiopa�a isquémica, cardiopa�a valvular, arritmias, insuficiencia cardiaca, hipertensión arterial y

trombosis venosa profunda), respiratorias ( asma, EPOC), neurológicas (ACV, demencia, enfermedad

de Parkinson), endocrino-metabólicas (diabetes mellitus, hipo�roidismo y obesidad), nefrourológicas
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(insuficiencia renal crónica y diálisis), diges�vos (hepatopa�as), hematológicas (trastornos

hemorrágicos, estados trombo�licos y anemia), antecedentes neoplásicos y otros como; VIH,

alcoholismo y tabaquismo. También se detallaron los tratamientos que recibía el paciente previo a la

fractura (AINES, analgésicos opioides, analgésicos no opioides, cor�coides de uso reumatológico/

intraar�cular, cor�coides de uso reumatológicos/ sistémico, FAME, benzodiacepinas, colágeno,

condroi�n, an�epilép�cos, infiltración local con cor�coides, hidroterapia, fisioterapia, hierro); y

tratamiento osteoprotector (calcio, vitamina D y bifosfonatos). La paraclínica preoperatoria incluyó

los parámetros sanguíneos de Hemoglobinemia (g/dl), Crea�ninemia (g/dl) y la Albuminemia (g/dl).

Se detalló si hubieron Internaciones en los 6 meses previos a la fractura e Infecciones que requirieron

an�bio�coterapia (ya sean respiratorias, urinarias, cutáneas u osteoar�culares). Se inves�gó acerca

de la capacidad funcional global preoperatoria y postoperatoria en base a la deambulación, tomando

como categorías, la deambulación independiente o asis�da, en comunidad o domicilio, o la

incapacidad de caminar; también se indagó acerca del estado mental (alerta o deterioro mental) y el

nivel de dependencia para la realización de ac�vidades básicas de la vida diaria (independencia,

dependencia escasa, moderada, severa o total). Del análisis de la fractura se detalló cadera afectada,

estado previo del hueso, y el procedimiento quirúrgico llevado a cabo (artroplas�a total o parcial), de

las complicaciones postoperatorias inmediatas se buscó conocer la presencia de complicaciones

médicas (cardiovasculares, respiratorias y neurológicas), traumatológicas (fractura del fémur, ruptura

del fondo del co�lo, lesión nerviosa y lesión vascular), intraoperatorias y aquellas complicaciones

postoperatorias. Dentro de las complicaciones postoperatorias interesó conocer la prevalencia de

luxaciones, número de luxaciones por paciente, �empo de luxación, si se requirió tratamiento

quirúrgico, la presencia de infecciones, el uso de an�bió�cos y si requirió cirugía de limpieza. Del

estado postoperatorio previo al alta, se determinó si los pacientes se encontraban vivos o fallecidos,

si se prescribió administración de an�bió�cos y profilaxis de enfermedad tromboembólica venosa,

cuáles fueron, duración de los tratamientos y días en que deambuló al alta. Se consideraron como

complicaciones postoperatorias tardías la presencia de luxaciones o infecciones al año de la cirugía.

Procedimiento para la recolección de datos, instrumentos a u�lizar: Para la implementación de este

estudio se recolectaron datos aplicando un formulario estandarizado, aprobado por el Comité de

É�ca de la Facultad de Medicina-UDELAR (tomado y modificado de la monogra�a “Análisis

Epidemiológico Mul�céntrico de las Fracturas de Cadera en Uruguay: Importancia y Planificación de

un Registro Nacional”, ANEXO 1); completado mediante el acceso a historias clínicas y una única

entrevista telefónica a los pacientes o sus familiares. Las variables cualita�vas y cuan�ta�vas fueron

analizadas mediante test de asociación de Chi cuadrado (X2), el test de Mann-Whitney y t-Student.
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Para las variables cuan�ta�vas se u�lizaron medidas de resumen. Todos los datos fueron ingresados

y procesados con el programa JASP, con el obje�vo de confirmar o no la asociación significa�va entre

las variables detalladas anteriormente.

Aspectos É�cos: El protocolo en base al cual se desarrolló el trabajo fue aprobado por los comités de

é�ca correspondientes a cada centro.
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RESULTADOS

En los cuatro centros elegidos para nuestro estudio, el total de pacientes operados con

prótesis de cadera por fractura en el año 2020 fue de 316. Para nuestro estudio fueron recabados

213 de los mismos, ya que en el 26.58% no se pudo realizar la encuesta telefónica y el 6% restante no

accedieron a par�cipar del mismo.

Como se visualiza en la Tabla

1, de las ins�tuciones incluidas, el 41%

de los pacientes pertenecían a la

Ins�tución A, 33% a la Ins�tución B,

13% a la ins�tución C y el restante a

Ins�tución D.

Hubo un claro predominio del

sexo femenino (79%) y de la franja

etaria mayor a 70 años (87%), seguida

por la de 55 a 70 años, sin contar con

pacientes menores a 55 años.

Con respecto a las

comorbilidades, un 92% de los

pacientes presentaba alguna de las enlistadas y un 48% asociaron más de una.

Los antecedentes cardiovasculares fueron los más frecuentes, encontrados en un 76% de la

muestra, de los cuales 147 pacientes presentaban HTA, siendo por lo tanto la patología más

prevalente; seguida en órden decreciente por arritmia, cardiopa�a isquémica y tromboembolismo

venoso pulmonar. Los antecedentes endócrino metabólicos fueron los segundos en frecuencia (40%),

presentando 47 pacientes diabetes, 42 hipo�rodismo y 11 obesidad. Otras antecedentes prevalentes

fueron los neurológicos y neoplasmas, con un 19% y 14% respec�vamente; seguido por los

respiratorios con un 16%. Los de menor frecuencia fueron los antecedentes nefrológicos (9%),

hábitos tóxicos (5%), diges�vos (4%) y hematológicos (3%). Por otro lado, un 46% del total de

pacientes recibían alguno de los fármacos que fueron indagados en el formulario. Dentro de estos los

más u�lizados fueron las benzodiacepinas (55%), seguidos de los AINES (28%).
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En relación a la variación en la capacidad funcional prequirúrgica y postquirúrgica se

resumen los datos recabados en la Figura 1. Como se puede observar, un 2,4% de los pacientes

presentaban incapacidad de caminar antes de la cirugía que luego aumentó a un 8,5%. Asimismo la

capacidad de deambular en la comunidad sin ninguna asistencia disminuyó de un 54,92% a un 25,

92%.

Los pacientes que requirieron del uso de an�bió�cos a causa de una infección en los 6 meses

previos a la cirugía de cadera corresponden a un 14% del total de la muestra, siendo las infecciones

urinarias las más frecuentes, representando un 9%, siguiéndole en frecuencia las infecciones

respiratorias (3%), cutáneas (2%) y osteoar�culares (0.4%). Por otro lado, se obtuvo que del total de

pacientes, 9% fueron ins�tucionalizados en dicho período.

Vinculado a la e�ología de las fracturas, un 97% de las mismas fueron de origen traumá�co,

correspondiendo dentro de estos sólo un 10% a pacientes con huesos patológicos. Por otra parte,

del total de la muestra, se obtuvo que un 16% de los individuos presentaba otra fractura de cadera

previa, de los cuales el 7% requirieron una intervención quirúrgica. En cuanto al �po de

procedimiento efectuado en el intraoperatorio, se obtuvo que al 50% se les realizó una artroplas�a

total y al 43% una parcial.
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En cuanto a los obje�vos, el primer obje�vo específico de esta inves�gación fue determinar

el �empo preoperatorio promedio; se encontró que el mismo fue de 12,14 días. Siendo el �empo

preoperatorio máximo transcurrido

de 112 días.

La media de �empo

prequirúrgico de cada centro en

orden decreciente fue de 22 días en la

ins�tución B, 14 días en la D, 6 días en

A y 5 días en C. Luego se subdividió a

las ins�tuciones en dos grupos

dependiendo de si corresponden al

subsector público o privado. Se

trabajó con un N inicial de 213, que

luego disminuyó a 186, ya que no se contaba con los datos del �empo preoperatorio de 27

pacientes. De este total 62 fueron atendidos en el subsector público y 124 en el subsector privado.

En cuanto a la media de �empo prequirúrgico la del subgrupo de atención pública fue de 22.5 días y

7 en el sector privado.

En cuanto al análisis mul�variado, se analizó la relación del �empo preoperatorio con

diferentes variables, como se expresa en la Tabla 2.

Respecto a las complicaciones observadas en postoperatorio al año de efectuada la cirugía,

se evidenció que 19 de los individuos presentaron una infección periprotésica, de los cuales dos

pacientes requirieron reintervención quirúrgica; y 7 presentaron luxaciones, requiriendo de

reintervención uno de ellos.

La incidencia de luxaciones se

expresa en la Tabla 3. Para la

variable edad se vió que la incidencia

fue de seis luxaciones de un total 213

pacientes mayores de 70 años,

mientras en el grupo que comprende

desde los 55 a los 70 años se observó

una luxación; no habiendo asociación
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significa�va entre ambas variables (p: 0.577). En el sexo femenino se evidenciaron cinco episodios de

luxación para un total de 213 pacientes analizados; mientras en el sexo masculino se observaron dos

espisodios.

En la Tabla 4. se expresa la

incidencia de infecciones al año de

la cirugía por atroplas�a de

cadera, comparando a las variables

edad y sexo mediante un test de

chi cuadrado. Para la franja etaria

correspondiente a la edad entre 55

y 70 años, se obtuvo que de

vein�cuatro pacientes, ocurrieron dos eventos de infección postquirúrgica; mientras para el caso de

los pacientes mayores a 70 años, se observaron diecisiete infecciones del acto quirúrgico de ciento

ochenta y cinco pacientes pertenecientes a este grupo. Si nos centramos en el sexo, para el grupo

femenino se observa una incidencia de quince infecciones de un total de 168 actos qurirugicos

realizados y en el caso del sexo masculino se observaron cuatro infecciones en el periodo

comprendido, de un total de 45 cirugias realizadas.

Por otro lado, se analizó la presencia de comorbilidades y su vinculación con la mortalidad,

luxaciones e infecciones como

complicaciones postoperatorias. Tal como

se observa en la Tabla 5. un 93% de los

pacientes se encontraban vivos y

presentaban alguna comorbilidad, no

exis�endo evidencia de asociación

significa�va entre ambas variables. En

relación con las complicaciones

postoperatorias 7 pacientes presentaron

luxaciones y 19 infecciones, junto con una

o más comorbilidades. Para estas úl�mas

dos comparaciones tampoco se obtuvo

evidencia significa�va de asociación.
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En cuanto al estado vital al año del alta quirúrgica, obje�vo general de nuestro estudio, se

divisó una mortalidad del 12%, destacándose como causa más frecuente de defunción las de origen

pulmonar y sép�cas, correspondiendo a un 13% cada una. Le siguen en orden de frecuencia las

causas cardíacas y las hemorragias con un 9% cada una; por úl�mo las de origen neurológico y

vascular con un 4% en cada caso.

Como se puede ver en la

Tabla 6; se trabajó con un n de 213

pacientes, de los cuales 188 se

encontraban vivos al finalizar el

estudio, 23 habían fallecido y para 2

no se encontró información. En

cuanto a la asociación de la

mortalidad, no se encontró

evidencia significa�va en la

asociación de la mortalidad con la

edad (valor p: 0,196), el sexo (valor

p: 0,513), la Ins�tución en la que se

realizó el procedimiento (valor p:

0,730) las luxaciones

postoperatorias (valor p: 0,774) o las infecciones (0,732).
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DISCUSIÓN DE RESULTADOS

Esta inves�gación se basó en el obje�vo general de valorar la morbimortalidad y

complicaciones al año en pacientes que requirieron prótesis de cadera por fracturas, en una muestra

poblacional seleccionada y un transcurso temporal acotado a un año de evolución.

El primer obje�vo específico de este

trabajo fue en torno al �empo preoperatorio. En

cuanto a éste, resultó interesante inves�gar si

exis�an diferencias entre las dis�ntas

ins�tuciones en las que se llevó a cabo el

estudio, unificando aquellas que pertenecen al

ámbito mutual o privado, y comparándolas. Se

destacó una diferencia significa�va entre ambos centros, elemento que se expresa en la Tabla 7. Del

análisis se destaca la diferencia significa�va que existe en el �empo preoperatorio entre ambos

sectores, ya que en el público se encontró un preocupante retraso quirúrgico, siendo el mismo más

del doble del encontrado en el privado. Esto nos hace suponer, tal como expresa la bibliogra�a

internacional (27-28), que las complicaciones, la funcionalidad y la mortalidad estarán francamente

afectadas por este parámetro.

Interesa esclarecer si se debe a que la población atendida en el subsector público consulta

con mayor �empo de evolución de la fractura, si son pacientes con mayor can�dad de

comorbilidades y/o pobre control de las mismas, por lo que la estabilización prequirúrgica determina

un retraso quirúrgico importante, o si es debido a factores de negligencia o mala administración

hospitalaria.

En contraste con lo anteriormente dicho, en nuestro estudio no encontramos asociación

significa�va (p=0.281) entre la presencia de comorbilidades y el �empo preoperatorio. Se estudió

también la asociación del mismo con la incidencia de complicaciones postoperatorios y si bien

tampoco se encontró evidencia de que exista asociación entre el retraso quirúrgico y las luxaciones

(p=0.807), si existe entre éste y las infecciones (p=0.046), pero con una relación causal discordante a

la esperada. Es decir, encontramos una media de �empo preoperatorio menor en los pacientes con

infecciones periprotésicas, que en aquellos que no se infectaron, elemento que puede deberse a un

sesgo por el bajo N incluido en nuestro estudio, agregado a posibles infecciones no documentadas en

las historias clínicas revisadas.
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El segundo obje�vo fue determinar la ocurrencia de luxaciones en la población estudiada,

donde se vió una incidencia global del 3%, dato que se sitúa en el rango descrito en la bibliogra�a

mencionada en la introducción, que informa una incidencia del 0,3 al 10% (20-21-22). Es importante

destacar que de las 7 luxaciones encontradas en nuestro estudio, 5 fueron en aquellos a los que se

les colocó una prótesis parcial, hecho que se contradice con lo que esperábamos encontrar, dado que

en nuestro país las prótesis totales de cadera que se colocan por fractura, en la mayoría de los casos

se encuentra dentro de aquellas que se consideran de cabeza ar�cular pequeña (22mm), por lo tanto

suelen ser más inestables.

Por otro lado en nuestro estudio fueron más frecuentes las luxaciones en el sexo masculino,

pero podriamos plantear que no existe evidencia de asociación significa�va entre dichas variables

(p=0.595); hecho que coincide con la bibliogra�a revisada, la cual reporta una mayor incidencia de

inestabilidad y por tanto de luxaciones en mujeres (29).

El tercer obje�vo se centró en establecer la incidencia de infecciones como complicación

postquirúrgica en la muestra estudiada, la cual fue de un 9%, es decir que fueron más frecuentes que

las luxaciones, en contraposición a la bibliogra�a expuesta en la introducción (20-21-22) . Según los datos

aportados por el Ministerio de Salud Pública, la incidencia de la misma en poblaciones estudiadas

con n de 5583 y 2122, es de 3,5 a un 4,9% respec�vamente; es decir que en nuestra muestra fue aún

más frecuente. Como se observó en la sección de resultados, la edad aparenta ser un factor

explica�vo para la ocurrencia de infecciones (p= 0.007), lo cual puede estar relacionado con el hecho

de que los pacientes más añosos, acumulan mayor can�dad de comorbilidades, complicaciones

relacionadas con la internación y un sistema inmune menos protector.

En cuarto lugar se analizó la presencia de comorbilidades y su relación con la incidencia de

complicaciones y mortalidad. Si bien hubo una enorme predominancia de pacientes con

comorbilidades, para sorpresa de los inves�gadores, no se encontró asociación significa�va que

demuestre relación entre alguna de las variables descritas. Aunque es imperioso destacar que todos

los pacientes fallecidos contaban con una o más comorbilidades, así como también todos los

pacientes con luxaciones e infecciones.

Sin embargo, es importante destacar, que no se contó con datos que permi�eran evaluar si las

comorbilidades se encontraban compensadas o no en el prequirúrgico, y el ASA score de los

pacientes, información que sin dudas hubiese enriquecido la evaluación analí�ca y el estudio. En la
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misma línea, la consideración de los fármacos consumidos por los pacientes incluidos en la

recabación de datos determinó una lista finita y concisa de opciones incluidas. Esto implicó que

muchos fármacos consumidos habitualmente por los pacientes no fueran considerados o incluidos

en el estudio. La polifarmacia es un fenómeno habitual en pacientes geriátricos por lo que sería

importante analizar la asociación de la misma con el pronós�co de los pacientes.

En úl�mo lugar, surgió con la evolución de la inves�gación, la necesidad de analizar en

profundidad la relación de la mortalidad con otras variables contempladas. Se generó entonces la

necesidad de definir un nuevo obje�vo que lo contemple. Es de destacar, que se encontró una

mortalidad inferior a la esperada. La bibliogra�a, tanto nacional como internacional consultada,

informó una mortalidad de entre 14, 30 y hasta 40% al año del procedimiento quirúrgico. Esto

contrasta fuertemente con la descrita en este trabajo que informa un 11% de mortalidad global. A

qué se debe esta diferencia es una línea de gran interés para desarrollar como con�nuación de esta

inves�gación. La ausencia de diferencia significa�va de mortalidad entre el ámbito privado y público

es un dato de enorme importancia, ya que resalta como la calidad asistencial no está comprome�da

en la división mutual-asistencial.

Por úl�mo, es de destacar la concordancia entre la bibliogra�a cien�fica consultada (12) y los

datos recabados en la inves�gación respecto a la alteración de la capacidad funcional preoperatoria
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de los pacientes, en comparación con la postoperatoria. Cómo se puede ver en la sección de

resultados, es enfá�co remarcar que la capacidad global de deambular disminuyó en más de un 6%,

así como la posibilidad de deambular en comunidad solo lo hizo en un 29%; mientras la capacidad de

hacerlo en domicilio aumentó aproximadamente un 4%, al igual que la capacidad de deambular en

comunidad acompañado. Esto implica por lo tanto un deterioro en su capacidad funcional,

distribuyendose ese porcentaje de pacientes a categorías que implican una mayor dependencia.

Asimismo alrededor del 5% sufrió un deterioro de su estado mental. Respecto a la

recabación de datos en este sector, el formulario no permi�a dis�nguir entre deterioro cogni�vo

crónico y agudo, algo de sumo interés dada la prevalencia de delirium en pacientes geriátricos que

sufren síndrome fracturario. Basándonos en la bibliogra�a nacional, se expone una prevalencia del

42% para esta afección (30). Sin dudas el estudio de esta variación hubiese sido de valioso interés y

u�lidad.

Para finalizar, es importante destacar algunas limitaciones del trabajo. En primer lugar, la

recolección de datos del estudio supuso un gran desa�o a los inves�gadores debido a que la muestra

englobó a una población mayoritariamente envejecida, la comunicación para obtener el

consen�miento informado no fue fácil, ya que muchos teléfonos de contacto no eran los correctos. A

su vez, no siempre se logró la comunicación directa con los pacientes involucrados, sino que se

realizó a través de familiares o cuidadores a cargo. Esto determinó que la información recolectada

fuese some�da al sesgo del pariente o cuidador y se perdiera el valioso relato de primera mano del

paciente, junto con datos de interés. A su vez, la obtención de datos necesarios para completar el

formulario no fue accesible como se esperaba en un primer momento, siendo importante destacar

que hubo un número no despreciable de datos pérdidos, hecho que pudo afectar de forma directa

las variables no significa�vas, como la dificultad de interpretación y relación de los mismos con la

bibliogra�a consultada. Es por ello que el equipo inves�gador destaca la importancia de crear un

Registro Nacional de Fracturas de Caderas que permita informar, catalogar y describir los datos de los

pacientes del pre, intra y post operatorio de una forma clara y organizada; tal como fue concluido en

el trabajo “Análisis Epidemiológico Mul�céntrico de las Fracturas de Cadera en Uruguay: Importancia

y Planificación de un Registro Nacional”(31), que permita no solo acceder a la información de uno de

los procedimiento más realizados a nivel nacional de una forma óp�ma, sino que también la revisión

sistémica de los cuidados que reciben estos pacientes, y la estandarización de este procedimiento,

con el obje�vo de mejorar la calidad de la atención brindada.
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Para futuras inves�gaciones, se considera interesante realizar estudios que permitan

determinar, de forma significa�va, el retraso quirúrgico con las complicaciones más frecuentes, así

como factores modificables de esta patología; incluyendo variables que permitan homologar la

disparidad entre los resultados expuestos y los de estudios anteriores, así como las causas de dichas

diferencias. Dentro de estos destacamos: valores paraclínicos determinantes en el pronós�co

postquirúrgico (32) , complicaciones del intraoperatorio, uso de fármacos intra y postoperatorios, así

como los tratamientos u�lizados para las patologías prevalentes de esta población y la compensación

o no de las mismas.

Por otro lado, surge el interés de inves�gar a futuro los costos que insumen estos

procedimientos, teniendo en cuenta que tal como se ha concluido en distintos trabajos de

investigación (33,34,35), las fracturas de cadera constituyen una de las principales patologías del adulto

mayor, requiriendo de largos ingresos hospitalarios y complejos períodos de rehabilitación,

generando consecuentemente un gran gasto sanitario.
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CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

A par�r del estudio realizado y desarrollado anteriormente, se pueden concluir los siguientes

aspectos. Como se mencionó al comienzo, las caracterís�cas de la población uruguaya hacen a la

fractura de cadera una patología prevalente, y por tanto a la artroplas�a de cadera un procedimiento

habitual. La misma es una patología compleja que abarca para su resolución un abordaje

mul�disciplinario, tanto médico como quirúrgico, generando en los pacientes gran repercusión. Las

consecuencias de la fractura de cadera determinan cambios dramá�cos en la calidad de vida de los

pacientes que la padecen, tanto en lo funcional, como en su independencia. Algo que fue

demostrado al evaluar el cambio en la capacidad global prequirúrgica comparado a la postquirúrgica.

Dada su enorme prevalencia y lo dificultoso que resultó la recabación de datos para el

análisis, es importante destacar lo siguientes aspectos.

En primer lugar, si bien no se encontró asociación entre el �empo preoperatorio promedio y

la incidencia de complicaciones postquirúrgicas; exis�ó una gran variabilidad del �empo

preoperatorio entre el subsector asistencial privado y público, teniendo éste úl�mo una mayor

demora. Las causas de esto no fueron consideradas en el espectro de este trabajo, pero sería de gran

interés desarrollar este tópico en futuras inves�gaciones, que permitan esclarecerlas.

Por otro lado, del análisis muestral se concluyó que la subpoblacion mas afectada fueron las

pacientes añosas de sexo femenino, por lo que sería interesante plantear posibles estrategias de

prevención primaria de enfoque nacional des�nadas a este grupo.

En tercer lugar y de lo discu�do extensamente en el desarrollo del trabajo, crear un Registro

Nacional de fracturas de cadera permi�ría el seguimiento estandarizado de estos pacientes, generar

estrategias de manejo antes del evento, durante la asistencia y posterior a la misma, de forma tal que

se logre op�mizar al máximo los recursos sanitarios nacionales.

Finalmente dada la enorme can�dad de información que se recabó, mucha de la cual no fue

contemplada en el análisis debido a los obje�vos inicialmente planteados, se desprende que esta

inves�gación todavía posee aristas que pueden o deben ser exploradas. Se considera que la misma

puede ser de suma importancia para futuras inves�gaciones que con�núen en esta misma línea de

pensamiento, pudiendo contribuir a un mejor abordaje de esta patología y mejores resultados para

los pacientes que la sufren.
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO:

MORBIMORTALIDAD Y COMPLICACIONES DE PROTESIS DE CADERA POR
FRACTURAS - ESTUDIO MULTICÉNTRICO AL AÑO

Grupo Nº104

Prof Agdo. Dr. Rogelio Rey (contacto: 099261865), Asist. Dr. Alexis Sosa (contacto: 098972316),
Br. María Paz González,  Br. Agustina Papaterra,

Br. Virgina Piriz, Br.Belén Rocha, Br.Alfonso Rodriguez, Br.Sofía Vollono, Dra. Antonella
Ferrari

Servicio de Traumatología y Ortopedia (INOT), contacto: 098972316
Médica Uruguaya Corporación de Asistencia Médica (MUCAM), contacto: 098972316

Corporación Médica de Paysandú (COMEPA), contacto: 099724425
Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay (CASMU), contacto:  099692716

Inscripto en MSP con el Nro. 7039618

Versión N° 2

Fecha: __________________________

Introducción (será igual tanto para pacientes vivos como fallecidos ya que al momento de llamarlos

no sabemos cuál es su situación)

Buenos días/tardes, mi nombre es …………, CI …….. soy estudiante de 6to año de la Facultad de

Medicina y junto a mis compañeros lo/la llamamos para invitarlo a usted o a su familiar a participar

de una investigación realizada en el marco de la formación de pregrado, corresponde a la carrera de

Dr. en Medicina, de la Facultad de Medicina de la Universidad de la República.

Este trabajo se basa en pacientes que requirieron prótesis de cadera por fractura y fue aprobada por el

comité de ética de Facultad el día ………... del 2022. Adquirimos su contacto a través del …….

(instituto al que pertenezca: INOT, MUCAM, CASMU o COMEPA).

Nuestro estudio busca valorar la mortalidad y complicaciones al año de estos actos quirúrgicos

realizados durante el año 2020 en el Instituto Nacional de Ortopedia y Traumatología, Médica

Uruguaya Corporación de Asistencia Médica, Centro de asistencia del sindicato médico del Uruguay

o Corporación Médica de Paysandú.

¿Usted se ha realizado una prótesis de cadera en alguno de estos centros en el 2020?

En caso de que la respuesta sea afirmativa (CONSENTIMIENTO A SEGUIR EN PACIENTE

VIVOS):

Queremos pedirle autorización para utilizar datos de su historia clínica referentes a la cirugía,
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tratamientos realizados y exámenes de laboratorio, y además realizarle algunas preguntas en cuanto a

complicaciones que haya presentado en este último año. Toda la información será anónima y

confidencial.

Su participación en este estudio es voluntaria, usted no está obligado a participar y no tiene que

explicar los motivos de su decisión. En caso que opte por no participar no afectará la asistencia que le

sea brindada por el equipo del servicio en el que se atiende, mientras si decide participar no recibirá

remuneración ni beneficios. Sin embargo, esperamos que genere beneficios para el sistema de salud a

largo plazo a través de la realización de estrategias para prevenir las complicaciones más frecuentes,

procurando disminuir las mismas.

En caso de aceptar formar parte del mismo puede decidir retirarse en cualquier momento que lo desee

sin explicar las causas y sin esto tener implicancias negativas en su asistencia.

En caso de que nos expresen que quien recibió la prótesis fue un familiar y falleció

(CONSENTIMIENTO A SEGUIR EN PACIENTES FALLECIDOS):

Lamentamos su pérdida. Quisiéramos saber si tiene algún inconveniente en que recolectamos datos de

la historia clínica de su familiar referentes a la cirugía, resultados de exámenes de laboratorio,

tratamientos farmacológicos realizados y complicaciones que haya presentado. Toda la información

que tomemos será anónima y confidencial.

La participación en este estudio es voluntaria, usted no está obligado a aceptar y no tiene que explicar

los motivos de su decisión. En caso que opte por no autorizarnos a utilizar los datos, no afectará la

asistencia que le sea brindada por el equipo del servicio en el que se atiende y si decide aceptar no

recibirá remuneración ni beneficios. Sin embargo, esperamos que genere beneficios para el sistema de

salud a largo plazo a través de la realización de estrategias para prevenir las complicaciones más

frecuentes, procurando disminuir las mismas.

En caso de aceptar ingresar a su familiar en el estudio puede pedir que lo retiremos del mismo en

cualquier momento que lo desee sin explicar las causas y sin esto tener implicancias negativas en su

asistencia.

Queremos avisarle además que al estar solicitando la autorización de forma telefónica, estamos

grabando esta conversación para que quede registrada. La misma será escuchada únicamente por

nosotros.

En caso de que acepten (igual para pacientes vivos y fallecidos):

Muchas gracias por su colaboración, será de gran ayuda para nosotros.

¿Quiere tomarse unos minutos para que le realicemos algunas preguntas o prefiere que lo llamemos

más tarde? Las mismas llevarán aproximadamente 10 minutos y serán las únicas que realizaremos.

Quien informó que el paciente falleció y autorizó a brindar sus

datos:_______________________________

CI:_______________________

Vínculo __________________

Nombre y Apellido del Br. que llama al paciente: __________________________

29



Firma:  __________________________

CI: __________________________

Nombre y Apellido del Dr. responsable que toma el consentimiento: __________________________

Firma: __________________________

CI: __________________________

Fecha de realizado: __________________________
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DATOS DEL PACIENTE

Edad: _____ años

Centro hospitalario:

Sexo: F M Otro

Nombre del paciente:  

C.I:

Fractura previa: SI NO

Derecha

Izquierda

Cirugía de cadera previa:    Fecha:__/__/__

Fecha: __/__/__

Coxartrosis contralateral

Osteoporosis
Artrosis en otros territorios

Vivo Fallecido

Fecha de fractura:

Fecha de la cirugía:

ANTECEDENTES PERSONALES TRAUMATOLÓGICOS

Formulario de recolección de datos

Fecha de ingreso:

Fecha del alta:

Hombro
Columna
Puño
Cadera

*Otros:

Morbimortalidad y complicaciones de prótesis
de cadera por fracturas- Estudio multicentrico al año

Cardiovasculares: Cardiopatía isquémica

Cardiopatía valvular

Arritmias

Insuficiencia cardíaca
 

HTA

TVP

Respiratorios: Asma

EPOC

Neurológicos: ACV

Demencia

Sd. Parkinsoniano

Endócrino metabólicos: Diabetes

Hipotiroidismo
Obesidad

ANTECEDENTES PERSONALES GENERALES

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO
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Nefrourológicos: Insuficiencia renal

Diálisis

Digestivos:

Hematológicos:

Enfermedades neoplásicas: 

Otros: 

Hepatopatía

Trastornos hemorragíparos

Estados trombofílicos

Anemia

Localizada

Diseminada

VIH

Alcoholismo

 

Tabaquismo actual

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

AINES

Analgésicos no opioides

Analgésicos opioides

Corticoides de uso reumatológico/ intraarticular

Corticoides de uso reumatológico/ sistémico

FAME

Benzodiacepinas

Colágeno

Condroitin

Antiepilépticos

TRATAMIENTOS QUE RECIBÍA EL PACIENTE PREVIO A LA FRACTURA

Infiltración local no corticoides

Hidroterapia

Fisioterapia

Calcio

Vitamina D

Hierro

TRATAMIENTO OSTEOPROTECTOR

SI NO

SI NO

ESTUDIOS REALIZADOS*

Hemoglobina (g/dL): __,_

Creatininemia (g/dL): __,_

Albúmina(g/dL): __,_

SITUACIÓN CLÍNICA AL MOMENTO DE LA CIRUGÍA* 

Internaciones en los 6 meses previos a la cirugía:

Infecciones con antibioticoterapia en los 6 mese previos a la cirugía: Urinaria

Respiratoria

Cutánea

Osteoarticular

Peso __ __ __ , __ kg.  

Talla __ __ __ cm.   

IMC: __ __ , __

Alendronato
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Ambulatorio en la comunidad solo  

Ambulatorio en domicilio solo

Ambulatorio en la comunidad acompañado  

Ambulatorio en domicilio acompañado

Incapaz de caminar

Dependencia total

Dependencia severa

Dependencia moderada

Dependencia escasa

Independencia  

(comprar comestibles, preparar comida, manejar dinero, aseo

personal, vestirse, desvestirse, tomar medicación y control

esfinteriano)

DIAGNÓSTICO DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL GLOBAL PREOPERATORIA

Deambulación:

Actividades de la vida diaria: Estado mental:

Mentalmente alerta

Deterioro mental  

Cadera: 

Fractura:  

Hueso: 

Derecha

Espontánea  

Normal

Izquierda

Traumática

Patológico

DIAGNÓSTICO

FRACTURA

INTRAOPERATORIO: TIPO DE PROCEDIMIENTO REALIZADO*

Sobre cadera: 

Derecha 

Izquierda

Tipo de procedimiento quirurgico:

Artroplastia total

Artroplastia parcial

COMPLICACIONES SI

Intraoperatorio* Postoperatorio inmediato

NO

Cardiovasculares

Respiratorias          

Neurológicas

Traumatológicas

Médicas

Ruptura del fondo de cotilo

Fractura de fémur

                      Falsa ruta

Corregida

No corregida

Lesión nerviosa

Lesión vascular

Luxaciones

Número de veces

Requirió reintervención

Tiempo con la luxación

SI NO

SI NO

Antibioticoterapia SI NO

Cual

Cuanto tiempo

Requirió cirugía SI NO

¿Cuanto tiempo estuvo con la luxación antes de recibir tratamiento?

¿Cuantas veces se luxó?

¿Necesitó cirugía nuevamente?

SI NOInfecciones
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Estado al alta: Vivo

Lugar:  Block

Cardíaca

Neurológica

Renal

Vascular
Días en que deambuló al alta:  

UCI

POSTOPERATORIO PREVIO AL ALTA

Fallecido Fecha del fallecimiento __/__/__

Causa del fallecimiento:

Sepsis

Pulmonar

Sangrado

ATB post operatorio:  

Profilaxis de ETEV: 

Cuales: 

 

Cual: 

Duración (días):  

ULTIMO AÑO

COMPLICACIONES

Luxaciones

Número de veces

Requirió reintervención

Infecciones

Tiempo con la luxación

SI NO

SI NO

Antibioticoterapia SI NO

Cual

Cuanto tiempo

Requirió cirugía SI NO

¿Cuanto tiempo estuvo con la luxación antes de recibir tratamiento?

¿Cuantas veces se luxó?

¿Necesitó cirugía nuevamente?

SI NO

ACTUALMENTE

DIAGNÓSTICO DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL GLOBAL POSOPERATORIA

Dependencia total

Dependencia severa

Dependencia moderada

Dependencia escasa

Independencia  

(comprar comestibles, preparar comida, manejar dinero, aseo

personal, vestirse, desvestirse, tomar medicación y control

esfinteriano)

Actividades de la vida diaria: Estado mental:

Mentalmente alerta

Deterioro mental  

Ambulatorio en la comunidad solo  

Ambulatorio en domicilio solo

Ambulatorio en la comunidad acompañado  

Ambulatorio en domicilio acompañado

Incapaz de caminar

Deambulación:

REFERENCIAS

Los elementos del formulario señalados con un asterisco (*) se extraerán mediante el acceso a historias clínicas, 
el resto de los mismos pueden ser obtenidos tanto de historias clínicas como de la comunicación telefónica 
establecida con el paciente o un familiar. 
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