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Morbilidad y mortalidad en pacientes mayores de 60 afos
con fractura de cadera en el Hospital Universitario
San Vicente Fundacion, de Medellin, Colombia

Alejandro Uribe Rios', Diego Alejandro Castafio Herrera?, Abdel Nicolds Garcia Ortega?, Edgar Enrique Pardo Aluma?

RESUMEN

En la literatura se han revisado ampliamente los resultados clinicos, radioldgicos y funcionales
y las complicaciones postoperatorias de los pacientes mayores de 60 anos con fracturas de
cadera; sin embargo, la informacién disponible acerca de este problema en el departamento
de Antioquia es escasa. Entre marzo de 2009 y junio de 2010 se intervino quirurgicamente a
106 pacientes ancianos (edad promedio; 79 afos; 83 de ellos mujeres) con fracturas de cadera,
en el Hospital Universitario San Vicente Fundacién, de Medellin. Se hallé que 92 (86,8%) de
dichos pacientes presentaban dos o més enfermedades crénicas asociadas a la fractura. Se
presentaron complicaciones postoperatorias tempranas en 40 pacientes (37,8%), la mayoria
de ellas no relacionadas con la intervencién. De los 79 pacientes seguidos a los seis meses,
solamente 25 (31,6%) habian recuperado un patrén de marcha igual al previo. Los resultados
se asemejan a los publicados por otros autores y evidencian que gran parte de la morbilidad y
la mortalidad de estos pacientes estd relacionada con las condiciones médicas subyacentes y
con el estado general previo. La importancia de este trabajo radica en la determinacién de las
caracteristicas de nuestra poblacién anciana con fracturas de cadera como base para disefiar
protocolos de manejo en instituciones colombianas que mejoren los resultados funcionales
en este grupo de pacientes.
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SUMMARY

Morbidity and mortality in patients over 60 years
with hip fracture in the San Vicente Foundation
University Hospital of Medellin

Clinical, radiological, and functional outcomes as well
as postoperative complications among adults aged 60
years or more with hip fractures have been extensively
described in the medical literature; nonetheless,
information is rather limited concerning this lesion in
Antioquia, Colombia. Between March 2009 and June
2010, 106 elderly patients (mean age 79 years, 83 of
them women) were surgically treated for hip fracture
at a third-level hospital in Medellin, Colombia. Ninety
two patients (86.6%) had two or more chronic diseases
associated with the hip fracture. Early postoperative
complications occurred in 40 patients (37.7%), most
of them unrelated to the surgical intervention. Out
of the 79 patients followed at six months, only 25
(31.6%) had recovered a gait pattern similar to the
previous one. These results were similar to those
published by other authors; they show that much
of the morbidity and mortality of these patients is
associated with their underlying medical conditions.
The importance of this work lies in determining the
characteristics of our elderly population with hip
fractures as a basis to design management protocols
in Colombian institutions that allow an improvement
in the functional results of these patients.

KEY WORDS
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INTRODUCCION

Las fracturas de cadera son un problema comun
en la poblacidon geridtrica mundial, de particular
interés en el &rea de la ortopedia y la traumatologia.
Se desconoce la incidencia real de estas lesiones en
Colombia, pero mundialmente se las considera como
una “epidemia”; en 1990 se presentaron en los Estados
Unidos de América 300.000 pacientes con fracturas de
caderay el dato mundial fue 1.700.000; se calcula que
en 2050 habra 6.300.000 pacientes con fracturas de
cadera como resultado del aumento de la expectativa
de vida de la poblacién mundial (1,2).
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Se ha calculado en diferentes series que la
mortalidad a seis meses en pacientes intervenidos
por fracturas de cadera varia entre12% y 41% (3).
Esterangotanamplio se debe aque enla mortalidad
de estos pacientes influyen muchos factores tales
como las comorbilidades preoperatorias, la edad,
el sexo, la clasificacién anestésica del paciente,
el tipo de fractura, la raza, el tiempo de latencia
previo a la cirugia y la estancia hospitalaria (3).

Entre los sobrevivientes de una fractura de cadera
es importante la morbilidad subsiguiente. La tasa
de readmisién hospitalaria puede ser tan alta como
del 40% y en el 53% estd asociada a complicaciones
derivadas de la hospitalizaciéon y la cirugia (4).
Segun Siu, Boockvar y colaboradores (5), Ia
mayoria de las readmisiones no estdn directamente
relacionadas con la fractura de cadera sino que son
consecuencia de enfermedades no quirtrgicas y de
las comorbilidades previas del paciente. Se ha visto
que los pacientes con fractura de cadera tienen una
pérdida repentina de su funcién fisica medida como
la capacidad de caminar de manera independiente,
lo que se asocia a que un 60% de los individuos que
sobreviven no logren recuperar su independencia
funcional (5,6).

En Colombia existen pocos estudios sobre Ia
mortalidad y el resultado funcional de los pacientes
ancianos con fractura de cadera y su relacion con
la edad, las complicaciones postoperatorias, las
comorbilidades, el tipo y el tiempo de la cirugia y los
demas factores que han sido asociados en la literatura
mundial. En Antioquia se cuenta con escasas
estadisticas documentadas al respecto (7).

El proposito de este estudio fue describir el
perfil epidemioldgico de los pacientes ancianos
intervenidos quirtrgicamente por fractura de
cadera en una instituciéon de salud de alto nivel
de complejidad, las complicaciones tempranas y
la mortalidad; se pretendidé con ello obtener datos
locales que permitan determinar en un futuro,
con estudios de mayor nivel de evidencia, los
factores que se pueden intervenir para aminorar
la mortalidad y morbilidad postoperatorias de los
pacientes con fracturas de cadera y mejorar su
pronéstico funcional.
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MATERIALES Y METODOS

El presente estudio fue de tipo observacional,
descriptivo, retrospectivo.Seincluyeronenélpacientes
atendidos en una institucion prestadora de servicios
de salud de alta complejidad (Hospital Universitario
San Vicente Fundaciéon - HUSVF) de la ciudad de
Medellin (Antioquia, Colombia), que cumplieron con
los siguientes criterios de inclusidén: tener 60 afos
0 mas y una fractura de cadera ocasionada por un
trauma de baja energia y haber sido programados
para intervencidén quirtrgica en el servicio de
urgencias del HUSVE Se excluyeron los pacientes
intervenidos quirdrgicamente por una fractura de
cadera (en relacién con este episodio traumatico) en
otra institucion, los que tenian fractura patologica o
sospecha de la misma de origen no osteoporotico,
los que habian sufrido lesiones musculoesqueléticas
diferentes a la fractura de cadera durante el episodio
traumatico o eran politraumatizados, quienes no
aceptaron voluntariamente participar en el estudio,
los que tenian fractura inveterada de cadera, fractura
periprotésica o fractura sobre material de osteosintesis
previamente implantado. También se excluyeron los
pacientes con fractura de cadera en quienes se hizo
artroplastia total.

Lasvariablesanalizadasa partir delosregistros médicos
fueron: edad, sexo, clasificaciéon de la Sociedad
Americana de Anestesidlogos (ASA, por la sigla en
inglés de American Society of Anesthesiologists),
tipo de marcha y estado funcional previo al trauma
segun la clasificacion de la Asociacion Neoyorkina
del Corazéon (NYHA, por la sigla en inglés de New
York Heart Association), tipo de fractura, tiempo de
latencia entre la fractura y la intervencién quirdrgica,
tipo de anestesia, tipo de osteosintesis, calidad de
la reduccién y del posicionamiento del implante,
mortalidad durante los primeros seis meses de
seguimiento, resultado funcional de la marcha,
complicaciones perioperatoriasy la morbilidad antes,
durante y después de la intervencion.

Se registraron los datos en un formulario disehado
para tal fin por el grupo de investigadores. Luego del
egreso se contactd telefdbnicamente al paciente o a su
acudiente con el fin de obtener los datos pertinentes
durante un periodo de seguimiento de seis meses.

Entre febrero de 2009 y junio de 2010 se atendid en el
HUSVF a 106 pacientes (106 fracturas), que cumplian con
los criterios de inclusion. EI diagndstico y la clasificacion
radioldgica dela fracturalos hizo el grupo de investigadores
utilizando la clasificacién de la Asociacion para el Estudio
de la Fijacion Interna (AO, por la sigla en alemén de
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) (8) e incluyd
todas las fracturas tipo 31 (A, By C). Se evalud la calidad de
la osteosintesis de las fracturas extracapsulares con la escala
de Mgller (9) y segun el método de Haidukewych (10), en
el caso de las fracturas del cuello femoral. Debido a que
no existe una escala validada para definir la calidad de la
reduccion para el caso de las fracturas de la cabeza femoral
(AO 31-Q), esta la debia evaluar de manera subjetiva el
grupo de investigadores. La calidad del posicionamiento
del implante de las fracturas extracapsulares se definid
seguin la medicion de la distancia punta apex o TAD (por
la sigla en inglés de Tip apex distance), (11) y en el caso
de las fracturas intracapsulares (en las que se implantd
protesis parcial), la definid de manera subjetiva el grupo
de investigadores.

RESULTADOS

Formaron parte de este estudio 106 pacientes con
igual namero de fracturas de cadera, mayores de 60
afnos (promedio 79), que cumplian con los criterios
de inclusion; el seguimiento se hizo durante Ila
permanencia en el hospital, entre 10 y 15 dias luego
de la cirugia y nuevamente a los seis meses de la
intervencién quirtrgica. El grupo estuvo formado
por 83 mujeres (78,3%) y 23 hombres (21,7%), con una
relacién mujeres/hombres de 3/1.

El mecanismo de la fractura correspondi6 en todos los
casos a trauma de baja energia (caidas desde la propia
altura). Segun la clasificacion anatomica, 89 fracturas
(84%) fueron extracapsulares (intertrocantéricas y sub-
trocantéricas) y 17 (16%), intracapsulares.

Noventa y dos pacientes (86,8%) presentaban dos o
maés enfermedades crénicas asociadas a la fractura de
cadera, diagnosticadas antes de la cirugia. En cinco
(4,7%) se diagnosticé una sola enfermedad crénica
asociada. En los nueve restantes (8,5%) no se halld
ninguna enfermedad cronica diagnosticada antes del
tratamiento quirdrgico; en seis de ellos no se halld
ninguna enfermedad asociada y los otros tres tenian
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infeccién del tracto urinario o bacteriuria asintomatica,
como unica comorbilidad.

En 100 pacientes (94,3%) se diagnosticaron
comorbilidades, una o mas, la mas comun de Ilas
cuales fue la hipertension arterial (73 pacientes;
73,0%); en la tabla 1 se observa su frecuencia.

El estado funcional antes de la fractura se determind
desde el punto de vista clinico usando tres variables:
la capacidad de deambulacion, la clasificacion
preanestésica segun la escala ASA y la capacidad
funcional segtin la clasificacion de la NYHA.

Ochenta y cuatro pacientes (79,2%) tenian capacidad
de deambulacién extradomiciliaria previa; otros 20
(18,9%) carecian de dicha capacidad o ella era mini-
ma (Gnicamente domiciliaria); los dos pacientes res-
tantes (1,9%) utilizaban silla de ruedas para su despla-
zamiento previo a la cirugia.

De los 104 pacientes deambuladores, 76 (73,1%) po-
dian deambular sin ninguna asistencia y 28 (26,9%)
usaban algun tipo de ayuda para caminar.

Tabla 1. Comorbilidades preexistentes o diagnosticadas en 100
pacientes durante el periodo de hospitalizacion

Comorbilidad n %
Hipertension arterial 73 73,0
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 32 32,0
Enfermedad coronaria 27 27,0
Falla cardiaca 26 26,0
Diabetes mellitus 21 21,0
Infeccién del tracto urinario 17 17,0
Secuelas de accidente cerebrovascular 15 15,0
Enfermedad renal 15 15,0
Demencia 14 14,0
Fractura previa 13 13,0
Bacteriuria asintomatica 12 12,0
Arritmia cardiaca 12 12,0
Tabaquismo 10 10,0
Hipertension pulmonar 7 7,0
Hipotiroidismo 5 50
Ceguera 2 2,0
Osteoporosis 2 2,0
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El estado funcional de los pacientes segin la escala de
la NYHA fue como sigue: clase II: 52 pacientes (49,1%);
clase III: 30 pacientes (28,3%); clase I. 18 pacientes
(17%) y clase IV: 6 pacientes (5,7%).

La clasificacion ASA se distribuy6 asi: ASAI: 1 pacien-
te (0,9%); ASAI: 36 pacientes (34%); ASAIII: 67 pacien-
tes (63,2%) y ASA IV: 2 pacientes (1,9%).

Se intervino quirtdrgicamente a todos los pacientes y
no se presentd ningiin caso de mortalidad transope-
ratoria. El tiempo promedio trascurrido entre el mo-
mento de la fractura y la intervencion quirargica fue
de 7,8 dias; solo a 12 pacientes (11,3%) se los intervino
antes de 48 horas [uego del trauma.

El tipo de material de osteosintesis més utilizado fue
el implante DHS (Dinamic Hip Screw) o tornillo desli-
zante de cadera (72 pacientes; 67,9%), seguido por el
clavo cefalomedular (18 pacientes; 17%).

En 49 pacientes (46,2%) las fracturas fueron extra-
articulares estables (AO 31-A1 y 31-A2.1) y en todas
ellas se utilizé el implante DHS. En otros 40 (37,7%)
fueron extraarticulares inestables (AO 31-A2.2, 31-
A2.3 y 31-A3). De este ultimo grupo, 22 (55%) fue-
ron intervenidos con implante tipo DHS y 18 (45%)
con clavo cefalomedular, de tipo largo en 10 casos
y corto en ocho.

El resultado radioldgico de las 89 osteosintesis se
evaludé mediante la escala disefiada por Mgller y co-
[aboradores (9); se encontraron fallas técnicas en la
osteosintesis en 13 casos (14,6%).

El promedio del TAD medido en los casos en que se
hizo osteosintesis fue de 21,6 mm.

Ninguno de nuestros pacientes presentd fractura
de la cabeza femoral (AO 31-C); todas las fracturas
intraarticulares (17 pacientes; 16%) correspondieron
a las del tipo AO 31-B (fractura del cuello femoral).
Dieciséis de estos 17 pacientes (94%) fueron tratados
con hemiartroplastia de cadera. En el restante se hizo
osteosintesis con DHS; en ningtin caso se utilizaron los
tornillos canulados como material de osteosintesis.

Para las hemiartroplastias de cadera se uso la protesis
Austin Moore en nueve pacientes y la protesis de tipo
Thompson en siete; solo una de ellas fue cementada.

En 40 pacientes (37,7%) hubo complicaciones posto-
peratorias tempranas que se resumen en la tabla 2.
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Tabla 2. Complicaciones postoperatorias
tempranas en 40 pacientes

Complicacion n %
Anemia 9 22,5
Sindrome mental orgénico 9 22,5
Infeccion del sitio operatorio 4 10,0
Neumonia nosocomial 4 10,0
Desequilibrio hidroelectrolitico 4 10,0
Insuficiencia renal aguda o crénica
agudizada 3 7
Ulcera por presién 2 5,0
Infeccién del tracto urinario (nosocomial) 2 5,0
Fractura intraoperatoria 1 2,5
Sindrome de dificultad respiratoria aguda 1 2,5
Luxacién de la prétesis 1 2,5
Hemorragia del tubo digestivo 1 2,5
Paro cardiorrespiratorio 1 2,5
Otras 3 7,5

Se consideraron complicaciones directamente
relacionadas con la cirugia, la infeccién del sitio
operatorio (4 pacientes), la fractura intraoperatoria
(1 paciente) y la luxaciéon de la protesis parcial (1
paciente).

El tiempo promedio de estancia hospitalaria, medido
delingreso al alta, fue de 11,2 dias (rango 2-34 dias). En
cuatro pacientes (3,8%) se hizo readmisién temprana
por infeccién del sitio operatorio.

Seguimiento a seis meses

Para establecer la mortalidad y el resultado funcional
de la marcha a los seis meses de la intervencion
quirtrgica, solo fue posible contactar a 79 (74,5%)
de los 106 pacientes 0 a sus acudientes; se encontrd
que habian muerto 15 (19%). Solamente 25 (31,6%)
habfan recuperado un patrén de marcha considerado
subjetivamente como igual al previo. Cuarenta y dos
(53,2%) percibian su capacidad de deambulacion
como peor que la anterior a la fractura y recuperaron
la capacidad de marcha pero con asistencia de
dispositivos como bastones o caminadores. Los
doce restantes (15,2%) perdieron la capacidad de

deambulacién y después de la cirugia limitaron su
desplazamiento al que puede brindar una silla de
ruedas.

DISCUSION

Las fracturas de cadera constituyen una condicion
comun en la poblacion geriatrica y Colombia no es
ajena a este problema. Segiin reportes de la literatura
aproximadamente el 18% de las mujeres y el 6% de los
hombres tendrdn una fractura de cadera a lo largo
de la vida (4). Ademds, es un problema creciente
debido al aumento en la expectativa de vida y por
consiguiente de la poblacién anciana expuesta al
riesgo de presentar una caida, en el contexto de la
osteoporosis, el deterioro en la salud y la merma de
la capacidad funcional; tales situaciones predisponen
a las fracturas por fragilidad ante traumatismos
menores (1,12)

Los pacientes que sufren fracturas de cadera son en
su mayoria mayores de 70 afios (13); el promedio de
edad de nuestro grupo fue 79 anos. La incidencia de
fracturas de cadera aumenta exponencialmente con
la edad y una de las razones es la mayor frecuencia
de caidas (13). Con respecto al sexo, se ha informado
mayor frecuencia en las mujeres con una relacion
mujer/hombre de 2/1 (3,14,15), que en nuestra serie
fue de 3/1.

Con respecto a las comorbilidades, muchos estudios
concuerdan en que las complicaciones y el resultado
funcional del paciente anciano con fractura de
cadera van mads alld de su edad y de los aspectos
bioldgicos propios de la fractura (16-18). El trauma se
convierte en el desencadenante de una cascada de
eventos que se traducen en una triple agresion para
el paciente. En primer Iugar una afeccién cardiaca,
pulmonar, renal o neuroldgica de base que puede
agravarse luego del trauma; en segundo Iugar, la
que conlleva un acto quirargico y anestésico; por
ultimo, la descompensacion metabdlica, electrolitica
y hemodindmica a la que se expone el paciente
luego del trauma, la cirugia y la hospitalizacién (19-
21). Segin muchos autores (15,22), gran parte de
la morbilidad y la mortalidad de los pacientes esta
relacionada con las condiciones médicas subyacentes
que anteceden a la fractura y el estado general previo
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de estos pacientes, méas que la fractura, es el principal
determinante de su evolucion. La condicién general
previa del paciente se ha intentado objetivar, para
o cual se dispone de tres opciones: el numero de
diagnosticos previos (23-25), la clasificacion de la ASA
(26) y la clase funcional de Nueva YorR. En nuestro
estudio se tuvieron en cuenta los tres parametros
para determinar de manera més precisa el estado
general del paciente antes de la cirugia. Thorngren y
Svensson y colaboradores (15,22) encontraron que
la mortalidad es nula en pacientes sin enfermedades
previas, asciende a 14% con una o dos enfermedades
y a 24% con tres o mas. De nuestros pacientes, 86,8%
presentaban dos o madas enfermedades cronicas
antes de la cirugia, lo que podria explicar sus tasas
de morbilidad y mortalidad. Con respecto a la
clasificacion de la ASA, Michel y colaboradores (26)
afirman que los pacientes con ASA IlIl y IV tienen
mayor tasa de morbilidad y mortalidad que aquellos
con ASA 1y II con diferencias marcadas que oscilan
entre 8% y 40%. Solo 0,9% de nuestros pacientes se
clasificaron como ASA | mientras que 63,2% fueron
ASATII, lo que refleja la complejidad de los pacientes
atendidos en nuestra institucion.

Basados en el tipo de fractura y su estabilidad
bioldgicay mecéanica, se determind el uso del material
de osteosintesis para la fijaciobn de las fracturas
extracapsulares (11,12,27); en 78,7% se utilizd el DHS
y en 21,3%, el clavo cefalomedular, sin encontrar
diferencias significativas con respecto a la tasa de
complicaciones postoperatorias tempranas.

El tiempo de espera entre el momento del trauma
y la osteosintesis fue en promedio de 7,8 dias.
Solo en 11,3% de los pacientes se pudo intervenir
quirtrgicamente en las primeras 48 horas. Existen
datos controversiales en la literatura en lo que
tiene que ver con el momento ideal para hacer la
osteosintesis de un paciente con fractura de cadera.
Davis y colaboradores (28) afirmaron que un retraso
mayor de 24 horas estaba asociado a un incremento en
la tasa de mortalidad durante los 28 dias posteriores a
la fractura. Sexson-Lehner (29) y Roos (30) afirmaban
que los pacientes relativamente sanos (dos 0 menos
condiciones médicas) cuya intervencion se retrasaba
mas de 24 horas presentaban una tasa de mortalidad
aumentada en el primer ano, mientras que aquellos
con tres o méas enfermedades tenian mayor
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mortalidad cuando Ia intervencién se realizaba
dentro de las primeras 24 horas. Por este motivo
todos los pacientes con fractura de cadera necesitan
un dia o a Io sumo dos para recuperarse de los
cambios fisioldgicos adaptativos debidos a la fractura
(31,32). Con respecto a nuestros datos, no es posible
determinar si el tiempo de espera prolongado influy6
en el indice de mortalidad y morbilidad tempranas
y el resultado funcional. Consideramos importante
para el futuro hacer investigaciones prospectivas de
tipo cohorte con seguimiento estrecho.

Broosy Diamond (33,34) consideraban la aparicion de
complicaciones como el factor més predictivo para la
supervivencia. Cuando no aparecen complicaciones
la mortalidad se reduce al 15%. La aparicién de
complicaciones pulmonares, cardiovasculares o
neuropsiquidtricas incrementa la tasa de mortalidad
al 38% (35). Las complicaciones tempranas y sobre
todo las intrahospitalarias graves como la trombosis
venosa profunda, la falla cardiaca, el infarto agudo
del miocardio, la enfermedad cerebrovascular y la
sepsis son las que mas se asocian a un incremento
en la mortalidad y a su vez tienen mayor impacto en
la recuperacién del paciente (25,35-37). La tasa de
complicaciones postoperatorias tempranas alcanzé
un 37,8% en nuestro grupo; las mas frecuentes fueron
el sindrome mental organico y la anemia, cada uno
presente en nueve de los 40 pacientes complicados.
En nuestra serie no se presentaron casos de trombosis
venosa profunda ni de infarto agudo del miocardio
en el periodo postoperatorio temprano.

Encontramos infeccién del sitio operatorio (ISO)
en cuatro de los 40 pacientes complicados (10%);
en informes de otros autores la frecuencia de esta
complicacion ha sido hasta de 13% (37); un indice
bajo de ISO se logra principalmente con una técnica
quirurgica adecuada, con el uso rutinario de profilaxis
antibidtica y con un tiempo quirtrgico menor de
dos horas que fue el empleado en el tratamiento de
nuestros pacientes.

YVarios autores (35-37) han informado la neumonia
como la complicacién postoperatoria mas comun,
lo que no ocurrié en nuestra serie. El desequilibrio
hidroelectrolitico y la neumonia estuvieron presentes,
cada uno, en cuatro de nuestros 40 pacientes
complicados tempranamente y la infeccidon del tracto
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urinario se presentd en dos de los 40; estd relacionada
directamente con el estado de salud basal del
paciente, con las bacteriurias asintomaticas previas al
procedimiento quirtrgico y con el reposo prolongado
en cama del paciente con fractura de cadera.

La tasa de mortalidad del 19% a seis meses en nuestros
pacientes no difiere de la informada por otros autores:
20%-30% (19-21,38,39).

Se analizaron el resultado funcional y la recuperacion
del patrén de marcha previo al trauma porque esta
claro que una fractura de cadera es un evento indice
que representa posiblemente el comienzo de la
declinacion funcional del paciente anciano; segun
informes de la literatura hasta 80% de los pacientes
no logran recuperar su nivel e independencia
funcional previa (19). Solo 31,7% de los pacientes que
logramos contactar alcanzaron su nivel funcional
y patron de marcha previo al trauma; esto refleja,
ademas de lo enunciado, la falta de rehabilitacion
funcional adecuada de estos pacientes en el periodo
posquirargico.

La importancia de nuestro trabajo radica en la
determinacion del perfil epidemiolodgico de los
pacientes intervenidos quirtrgicamente por fracturas
de cadera en Antioquia, Colombia; es uno de los
pocos trabajos de este tipo en el ambito local y
complementa los estudios publicados en la literatura
colombiana (7); es materia prima para el disefio de
estudios prospectivos con mayor nivel de evidencia
que permitan determinar relaciones causa-efecto
entre algunos de los factores mencionados y los
reportados en la literatura mundial y su impacto
real en los desenlaces de mortalidad, morbilidad y
resultado funcional de estos pacientes, de tal forma
que se puedan aplicar al diseio de protocolos de
manejo en nuestras instituciones.

En conclusién, las fracturas de cadera constituyen un
problema de salud publica frecuente en la poblacién
geriatrica. A pesar de los indices de complicaciones,
de la mortalidad y resultado funcional luego de la
cirugia, no existe discusidn en que el tratamiento
quirurgico es la piedra angular del enfoque de estos
pacientes, y que los esfuerzos de todos [os miembros
del equipo médico y asistencial deben estar
encaminados a optimizar las condiciones de salud del
paciente, a determinar el momento més adecuado y

temprano para hacer la cirugia y a proporcionar los
elementos necesarios para una rehabilitacion éptima
con movilidad precoz que le permita al paciente
recobrar su independencia funcional.
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