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INTRODUCCION

En la presente investigacion se evalla la mortalidad y costos asociados a la
fractura de cadera. La OMS ha establecido una definicion de la osteoporosis
basada en la medida de la densidad mineral 6sea (DMO) y la presencia de
fracturas por fragilidad. La fractura de cadera es una entidad prevalente en la edad
avanzada. Afecta mayoritariamente a personas de mas de 64 afios; aunque su
mayor incidencia se presenta en las mujeres y es una de las causas mas
frecuentes de ingreso hospitalario, por lo tanto, se han descrito multiples factores
de riesgo que producen la fractura de cadera, entre ellas las mas importantes son
las caidas y la osteoporosis, que tienen influencia en la morbimortalidad
perioperatoria.

Hoy en dia, la fractura de cadera es considerada como un problema de salud
publica muy importante dado que no solo es una lesidén ortopédica, sino que es
responsable de discapacidad por una disminucién de la capacidad funcional,
pérdida de calidad de vida, aumento de la dependencia y la importante
repercusion en costes en salud, econémicos y sociales que tiene un gran impacto
en nuestra poblacién.

En atencién a estos pacientes interviene un equipo multidisciplinario que resulta
clave para la continuidad en la atencion; conllevando a una buena rehabilitacion
que hara que el paciente recupere su capacidad funcional previa, y asi; reduzca su
dependencia tras la intervencion quirdrgica por fractura de cadera.

Esta investigacion es novedosa, porque a nivel del Hospital Universitario
Departamental de Narifio, no se han realizado estudios con caracteristicas
similares, por tal motivo los resultados que de ella se obtengan seran utiles a
futuro porque se aborda una de las patologias que generan un problema de salud
publica y de altos costos para su tratamiento.
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Mortalidad y costos asociados a la fractura de cadera en pacientes atendidos
en el Hospital Universitario Departamental de Narifio 2015-2017

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

La osteoporosis (OP) es una enfermedad sistémica caracterizada por una baja
masa 6sea, que hace que la fragilidad del hueso aumente y que las personas que
la padecen tengan una mayor facilidad para sufrir fracturas (1); la OMS ha
establecido una definicion de la osteoporosis basada en la medida de la densidad
mineral 6sea (DMO) y la presencia de fracturas por fragilidad (2). La fractura de
cadera es una entidad prevalente en la edad avanzada, afecta mayoritariamente a
personas de mas de 64 afos y es una de las causas mas frecuentes de ingreso
hospitalario (3). Este tipo de fractura en el anciano puede representar, por su alta
morbilidad y mortalidad, el punto de inflexion mas determinante en la evolucién de
su estado de salud, ya que aproximadamente la mitad de los ancianos
previamente independientes que sufren una fractura de cadera, pasan a ser
parcialmente dependientes para las actividades basicas de la vida diaria y un
tercio, en dltima instancia, totalmente dependientes (4). Se prevé un aumento del
namero de casos en los préoximos afios con efectos a nivel individual y de salud
publica (5)

La osteoporosis constituye un importante problema de la salud publica debido a su
asociacion con fracturas por fragilidad. Las fracturas osteoporéticas contribuyen a
un deterioro en la calidad de vida, la discapacidad y a una mayor mortalidad. La
prevalencia real de la osteoporosis es dificil de establecer, ya que es una
enfermedad asintomatica hasta la aparicion de complicaciones, lo que hace dificil
la identificacion de las personas que padecen la enfermedad. Un estudio realizado
en Estados Unidos calculé que 10 millones de estadounidenses mayores de 50
afios tienen osteoporosis, y que otros 34 millones estan en riesgo de la
enfermedad. Se estima que hay 1,5 millones de fracturas por fragilidad cada afo.
Si bien la mayoria de las mujeres menores de 50 afios tienen una DMO normal y a
la edad de 80 afios el 70% tendran osteoporosis (6). Las mujeres tienen una
densidad 6sea menor que los hombres de la misma raza y después de la
menopausia, la incidencia de fracturas es 2 o 3 veces mayor que en los hombres,
en cuanto a las mujeres de raza blanca caucésica tienen una mayor incidencia de
fracturas que las hispanas y que las afroamericanas (7-8). En otro estudio
realizado en una poblacién sueca, la probabilidad para sufrir cualquier tipo de
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fractura osteoporética durante el resto de la vida en mujeres y hombres de 50
afos es del 46,4% y 22,4% respectivamente (9). En relacion con la fractura de
cadera, en los paises occidentales la frecuencia de fractura de cadera aumenta de
forma exponencial con la edad en ambos sexos. La frecuencia publicada por
Melton va desde un 2 por 100.000 personas al afio en mujeres menores de 35
afos hasta 3.032 por 100.000 (3% anual) en mujeres de 85 afios o mas (10). Se
estima que la incidencia mundial de la fractura de cadera superaré en el afio 2050
los 6 millones de casos, y en la Comunidad Europea sera superior a 1 millon de
fracturas (11). En Colombia se evidencia la ausencia de estadisticas directas
sobre la osteoporosis y cualquier fractura relacionada; sin embargo, un estudio
realizado por el Instituto Nacional de Salud de Colombia demostr6 que
actualmente 1.423.559 mujeres de 50 afios viven con osteoporosis. Se proyecta
que estas cifras aumentaran para el 2020 a 1.573.173 para personas con
osteoporosis, e inclusive para el afio 2050 la tasa de mujeres colombianas con
osteoporosis aumentara a 2.101.000 respectivamente (12). En Colombia, se
calcula que anualmente se presentan entre 8000 y 10 000 fracturas de cadera
solamente entre las mujeres; la osteoporosis es el principal factor de riesgo
detectado en el grupo de mujeres mayores de 60 afios (13)

Las causas de la osteoporosis en relacion a las fracturas comienzan a aumentar
linealmente a medida que la poblacion envejece conllevando a un declinar
progresivo de la DMO de aproximadamente 0.5% por afio (14). Segun el Journal
of the American Academy Orthopedic Surgeons establece unos factores
fundamentales causantes de fracturas osteoporodticas modificables como: baja
densidad mineral ésea, uso de glucocorticoides orales, caidas a repeticion,
consumo de tabaco y alcohol, déficit de estrégenos incluyendo menopausia antes
de los 45 afos, baja ingesta de calcio habitual y prolongada, bajo peso y actividad
fisica minima o ausente; asi como también engloba factores de riesgo no
modificables como: edad avanzada, sexo femenino, historia personal de fractura
en la edad adulta, antecedentes familiares en primer grado y demencia (15).
Existen también patologias de origen sistémico como diabetes mellitus,
enfermedades cardiovasculares o0 respiratorias y déficit sensoriales o
neuroldgicas; que son enfermedades que se asocian con la osteoporosis
secundaria a fracturas en hombres y mujeres en el futuro (16).

La fractura de cadera es una de las causas mas frecuentes de ingreso
hospitalario, por lo tanto, se han descrito multiples factores que tienen influencia
en la morbimortalidad perioperatoria. Algunos propios del paciente (edad, sexo,
falta de autonomia, comorbilidad, demencia, polifarmacia, anemia, tipo de fractura,
etc.) (17,18) otros intrahospitalarios (demora quirdrgica, tipo de cirugia, tratamiento
anestésico, meédico, inicio de la deambulacién y rehabilitacion, etc.) (19, 20,21) y
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relacionados con el alta del paciente (rehabilitacion, soporte, prevencion de
caidas, tratamiento de la osteoporosis, etc. (22). La importancia de la osteoporosis
no reside en que origine una menor masa 6sea 0 una alteracion en la calidad del
hueso si no en que ambas circunstancias son causas favorecedoras de fracturas
(23); siendo el principal factor de riesgo la masa o6sea (24,25). La fractura
osteopordtica presenta un impacto sanitario y econémico de gran magnitud en las
sociedades actuales de los paises desarrollados, ya que deteriora la calidad de
vida, y el costo econdmico que provoca sobrecarga cualquier sistema de salud
(26,27). Los factores prondstico relacionados con la mortalidad postoperatoria
descritos son: la edad avanzada, el sexo masculino, un ASA lll y IV, tener 3 0 mas
comorbilidades asociadas al ingreso, la demencia, las complicaciones
postoperatorias cardiocirculatorias y respiratorias, (28,29)

De acuerdo a un estudio publicado en la revista espafiola de salud publica reporto
que el coste econdmico de las fracturas por fragilidad en 2010 en la Unién Europa
se estimo en 378 millones de euros: el 66% en fracturas incidentes, el 29% en
cuidados a largo plazo de fractura prevalentes, y el 5% en prevencion
farmacolégica. El 54% del importe se invirtid en fracturas de cadera. (30-31). En
Espafia el coste econdmico en 2010 alcanzé los 2842 millones de Euros. Se
estima que el aumento de fracturas sufrird un incremento del 28% pasando de los
3,5 millones/ afio de 2010 a 4,5 millones/ afio en 2025. (32) En un estudio
prospectivo realizado en Estado Unidos, se espera que los costos de fractura de
cadera incrementen el doble para el afio 2025 y esto ser4 un significativo
problema de salud (33). La mortalidad después de la fractura osteoporoética ha
sido analizada en muchos estudios. Las tasas de muerte entre el primer y quinto
afo después de la fractura de cadera es de 15,9% y del 45,4% respectivamente.
Mientras que las tasas de muerte después de una segunda fractura de cadera son
del 24,1% y 66,5% respectivamente (34). Por otra parte, en un estudio realizado
en Taiwan el primer y quinto afio de mortalidad fue de 14% y 42% después de la
primera fractura de cadera respectivamente. La tasa mas alta de mortalidad
después de una segunda fractura de cadera puede ser explicada por la edad
avanzada y mas comorbilidades (35). En este estudio también se concluy6 que las
mujeres son Mas propensas a una segunda fractura de cadera comparada con los
hombres, sin embargo, los hombres tienen una tasa de mortalidad mas alta
comparada con las mujeres después de las fracturas de cadera. Por lo tanto, los
pacientes con una segunda fractura de cadera muestran una mas alta mortalidad
comparados con la primera fractura (36). En la revista Casos Clinicos En El
Metabolismo Del Hueso De Francia, cerca del 20% de mujeres y 30% de hombres
con fractura de cadera murieron durante el siguiente afio después de la fractura.
(37). La mortalidad intrahospitalaria oscila entre el 4 y el 8%, siendo a los 30 dias
del 8 al 10,5%, y al afio del 30%. Se considera que alrededor de un 40-50% de los
pacientes recupera la funcionalidad previa a la fractura, y solo un 30% volveran a
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ser independientes para las actividades de la vida diaria (38). Los estudios
observacionales en la incidencia de fractura y su impacto econdémico son
necesarios para la evaluacion de la salud publica y el desarrollo de estrategia
preventivas (39).

Teniendo en cuenta lo anterior, la ciudad de Pasto carece de un estudio que
cuantifique los costos del tratamiento de la fractura de cadera y la mortalidad
generada por ella misma, la falta de prevencion en estos pacientes susceptibles a
fracturas de cadera genera mas costos en salud, es importante realizar este
estudio para poder determinar la mortalidad en estos pacientes con el animo de
establecer un protocolo de manejo adecuado. Respecto a lo anterior se hace
necesario realizar la siguiente pregunta de investigacion:

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la mortalidad y el costo del tratamiento de la fractura de cadera en los
pacientes atendidos en el Hospital Departamental de Narifio entre 2015 y 2017?
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2. JUSTIFICACION

El aumento de la esperanza de vida y la mayor actividad de las personas mayores
contribuye al aumento de pacientes con fractura de cadera, de importante
repercusion, debido al coste social (disminucion de la autoestima, aislamiento
social, alteracion del bienestar), y al coste econdémico generado por las
necesidades asistenciales. (40)

Analizando los aspectos anteriores se considera que las fracturas de cadera son
uno de los problemas de salud publica que afectan en gran medida a la poblacion,
es por ello que al realizar esta investigacion permitird conocer la mortalidad y los
costos asociados, por tal motivo es util para los pacientes, porque de acuerdo a
los resultados obtenidos se pretende fortalecer la informacion, educacion y
comunicacién sobre los riesgos que genera el tener esta enfermedad, con la
finalidad de que se tomen las medidas preventivas y curativas para disminuir la
presencia de fracturas de cadera y con ello la disminucion de la mortalidad. Asi
mismo, es Util para el Hospital Universitario Departamental de Narifio, en particular
para el servicio de traumatologia, porque les brindara las pautas para contribuir a
la prevencion de este tipo de fracturas a través del seguimiento a los pacientes
que tienen osteoporosis y darles las medidas preventivas para disminuir las
fracturas.

Sin embargo, ademas del costo que representa el tratamiento de las fracturas de
cadera, éstas estan asociadas a un incremento de la morbimortalidad general con
el consiguiente impacto médico, econémico y social; ademas en nuestro pais no
existen proyecciones de costos totales por osteoporosis y fracturas de cadera.

Siendo la osteoporosis una patologia que tiene algunos factores de riesgo
asociados que son prevenibles, se hace importante conocer cudles son esos
factores en nuestra poblacion y en especial cuales son los factores en la poblacion
femenina que con frecuencia es la mas vulnerable.

La evidencia cientifica soporta que por medio de campafas informativas se puede
prevenir las fracturas de cadera, por lo tanto el médico tratante debera evaluar los
riesgos y beneficios de la patologia no sé6lo en los pacientes que lo necesiten, sino
también en los casos que requieran el uso de un tratamiento quirdrgico como el
remplazo total de cadera por medio de diferentes materiales e insumos de buena
calidad.

En este orden de ideas, se considera que el realizar esta investigacion es
novedosa, porque a nivel del Hospital Universitario Departamental de Narifio, no
se han realizado estudios con caracteristicas similares, por tal motivo los
resultados que de él se obtengan seran Uutiles a futuro, porque se aborda una de
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las patologias que generan un gran problema de salud publica debido a sus altos
costos para su tratamiento.
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3. MARCO TEORICO

3.1 IMPORTANCIA CLINICA DE LA FRACTURA DE CADERA

La fractura de cadera es un proceso clinico grave que implica una significativa
morbimortalidad (41). Se estima que estos pacientes tienen una mortalidad
intrahospitalaria segun series cercana al 5%, con un 20% de pacientes que
fallecen el primer afio. La tasa de mortalidad de estos pacientes duplica la de las
personas de la misma edad sin fractura, con los problemas respiratorios y
cardiovasculares como principales causas de defuncién dentro de los primeros 30
dias (42). No hay que olvidar que la presencia de una fractura de perfil
osteopordtico es uno de los factores de riesgo mas importantes para la aparicion
de nuevas fracturas, sobre todo durante el primer afio (43).

3.2 OSTEOPOROSIS

Es un trastorno generalizado del esqueleto caracterizado por una alteracion de la
resistencia 6sea que predispone a la persona a un mayor riesgo de fractura.
Conceptualmente la resistencia 0sea es la integracion de la cantidad y la calidad
del hueso, afladiéndose a definiciones previas criterios cualitativos que implican
gue este riesgo de fractura esta condicionado no solo por «cuanto» hueso hay,
sino también por «cOomo» es ese hueso y «cOmo» esta organizado (44). La
osteoporosis se caracteriza por una reduccion de la masa ésea y una alteracion de
la calidad del hueso que determina una mayor susceptibilidad para sufrir fracturas
gue denominamos por fragilidad o de perfil osteoporaotico (45).

3.3 FRACTURA OSTEOPOROTICA

La fractura de perfil osteoporotico es aquella que se produce tras un traumatismo
de baja energia, como una caida de la propia altura, o en ausencia de un
traumatismo identificable (46), localizada en cualquier hueso del esqueleto axial o
periférico, con excepcion del craneo y el macizo facial, una vez excluidas otras
causas de fragilidad esquelética (fracturas patoldgicas) (47). Las mas frecuentes y
relevantes son las de columna vertebral, fémur proximal, antebrazo distal y
hamero proximal. Otras localizaciones son menos frecuentes, como las fracturas
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del extremo distal del fémur, las fracturas costales, las fracturas del extremo distal
del himero, las proximales de tibia y las de los huesos de la pelvis (48).

3.4 FACTORES DE RIESGO DE FRACTURA DE CADERA

En los principales estudios epidemioldgicos realizados se reflejan como principales
factores de riesgo la edad avanzada, el sedentarismo, los antecedentes
personales de fractura, los antecedentes familiares de fractura, la menopausia
precoz, las enfermedades que pueden producir osteopenia como la artritis
reumatoide, el consumo de corticoides, las caidas y el resultado de la
densitometria (49-50).

En cuanto al enfoque geriatrico se puede considerar que con el envejecimiento se
producen por un lado un debilitamiento del hueso (osteoporosis) y por otro una
mayor frecuencia de caidas y es facil comprender porque son mas frecuentes las
fracturas de cadera en este grupo etareo.(51)

La prevalencia de caidas, se estima que alrededor de un 30% de la poblacién
adulta mayor (>65 afios) sufre una o mas caidas cada afio, en mayores de 80
afos se considera que un 60% sufrird una o0 mas caidas al afio. (52-53)

Muchos factores pueden facilitar o propiciar la aparicion de caidas. Estos factores
se dividen en dos grandes grupos: intrinsecos, que son inherentes a la persona,
relacionados con los cambios biol6gicos y psicosociales asociados con el
envejecimiento; y extrinseca, que resulta de la interaccion de los adultos mayores
con el medio ambiente, por ejemplo, la calidad del piso y de la iluminacién en su
residencia, acceso al transporte publico y a las zonas de recreo (54-55)

Por lo tanto, la alta prevalencia de caidas puede tener graves consecuencias en la
calidad de vida de los adultos mayores, lo que puede resultar en una
hospitalizacion prolongada, institucionalizacion, restriccion de las actividades y de
la movilidad, cambios en el equilibrio y control postural, aislamiento social,
ansiedad y depresion. (56)

Respecto a la medicion de la masa 6sea mediante densitometria, aunque se
reconoce que su resultado puede ser considerado como un factor de riesgo,
también se reconoce que la mayoria de las fracturas se producen con una DMO
normal u osteopénica (57) por lo que se considera una medida con capacidad no
predictiva en poblaciones asintomaticas o sin un alto riesgo de fractura (58).
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3.5 PRESENTACION CLINICA DE FRACTURA DE CADERA

La presentacion clinica caracteristica a menudo se da en pacientes de edad
avanzada; generalmente de sexo femenino, con un grado variable de demencia y
que refiere haber sufrido una caida, golpeandose sobre una de sus caderas.
Comunmente se queja de dolor severo en la cadera afectada y tiene dificultad o
imposibilidad para caminar. Al examen fisico se encuentra la extremidad afectada
acortada y en rotacion externa (Figura 1). El paciente suele presentar dolor
localizado sobre la cadera y un rango de movilidad limitado para realizar la
rotacion y flexion tanto pasivas como activas. En casos excepcionales, un paciente
que se ha fracturado la cadera puede presentarse deambulando de manera
normal y solo referir un vago dolor en sus nalgas, rodillas, muslos, ingle o espalda.
Estos pacientes con frecuencia no refieren el antecedente de traumatismo, sobre
todo cuando padecen algun grado de deterioro cognitivo. Ademas, estos pacientes
pueden tener lesiones adicionales, como laceraciones de piel y cuero cabelludo,
esguinces, etc. los tienden a enmascarar la patologia de cadera y distraen la
atencion del médico.

Figura 1. Paciente con fractura de cadera con extremidad acortada y en rotacion
externa.

Tomado de Cuad. cir. (Valdivia) v.22 n.1 Valdivia 2008
3.6 DIAGNOSTICO

El diagnostico de fractura de cadera puede ser, en la mayoria de los casos,
facilmente establecido a través de una historia clinica detallada, un minucioso
examen fisico y un estudio radiografico de la cadera afectada que en general
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confirma el diagndstico. Sin embargo, existen pacientes que refieren dolor en la
cadera luego de sufrir una caida, con subsecuente dificultad para ponerse de pie o
caminar y que no presentan alteraciones evidentes en la radiografia (AP y axial de
la pelvis):

» Cerca del 15% de las fracturas de cadera son no desplazadas, y en ellas los
cambios radiograficos son minimos.

* En alrededor del 1% de los casos la fractura no sera visible en la RX simple y por
lo tanto se requerira de un estudio adicional (59).

En estos pacientes, la fractura de cadera debe ser considerada diagndstico hasta
no demostrar lo contrario. En casos de duda diagnostica, se puede solicitar un
estudio radiografico AP con la cadera en rotacion interna unos 15-20°, con la que
se obtendra una imagen 6ptima del cuello femoral, revelando un rasgo de fractura
que no era evidente en la proyeccion anteroposterior. Si aun el estudio
radiografico no evidencia el rasgo de fractura, pero los hallazgos clinicos apoyan
el diagnostico de fractura de cadera, resulta apropiado un estudio adicional con
TC, RM o Cintigrafia con Tc 99m. (Figura 2). La RM ha demostrado ser una forma
certera en la identificacion de fracturas que no son evidentes en el estudio
radiografico. Segun los estudios realizados con este método, la RM tendria un
100% de sensibilidad para confirmar la presencia de fractura de cadera en
aquellos pacientes que tienen estudio radiogréafico con hallazgos indeterminados
(60).

Figura 2. Imagen radiografica sin alteracion evidente sugerente de fractura. A su
lado imagen de Resonancia nuclear magnetica en el mismo paciente,
demostrando la concurrencia de fractura

Tomado de Cuad. cir. (Valdivia) v.22 n.1 Valdivia 2008
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Varios estudios observacionales no randomizados han demostrado que el
Cintigrama de cadera con Tc 99m tendria sobre un 98% de sensibilidad para
detectar fracturas de cadera cuando el estudio radiografico resulta negativo2,3.
Sin embargo, este método tendria el inconveniente de que el rasgo de fractura
puede hacerse evidente recién hasta pasadas 48-72 hrs de ocurrida la fractura
(61-62).

3.7 CLASIFICACION DE FRACTURA DE CADERA

Las fracturas de cadera se clasifican de acuerdo a diferentes criterios. La més
utilizada es la clasificacion anatomica, que las divide segun la localizacion del
rasgo de fractura. Segun este criterio son clasificadas como intracapsulares o
extracapsulares.

Las fracturas intracapsulares incluyen:

¢ Fracturas de la cabeza femoral.

e Subcapitales.

e Transcervicales o medio cervicales.
e Basicervicales.

Las fracturas extracapsulares se dividen en dos subtipos:

e Intertrocantéricas (Pertrocantéricas).
e Subtrocantéricas.

La distincion entre fracturas intracapsulares y extracapsulares tiene importancia
pronostica. La deteccion precoz de una fractura intracapsular es muy importante,
debido a que este tipo de fractura estd propensa a complicaciones por dos
razones principales: frecuentemente ocurre disrupcion del aporte sanguineo a la
cabeza femoral, lo que puede conducir a una necrosis avascular; por otra parte, el
fragmento de la fractura es a menudo fragil y proporciona un pobre anclaje para
los dispositivos de fijacion, esta situacion a menudo incrementa la posibilidad de
no unién o mal union. Estos problemas no ocurren en las fracturas extracapsulares
(63).

Tabla 1. Complicaciones mas comunes de los pacientes con fractura de cadera.

COMPLICACIONES FRACTURA | COMPLICACIONES FRACTURA
INTRACAPSULAR EXTRACAPSULAR

Necrosis avascular de la cabeza femoral. | No unidn, mal union.
Cambios degenerativos tardios.
Mal unién o no union. Hematomas.

Tomado de Cuad. cir. (Valdivia) v.22 n.1 Valdivia 2008
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Las fracturas del cuello femoral pueden clasificarse adicionalmente de acuerdo a
la severidad y al grado de estabilidad utilizando la clasificacion de Garden:

e Tipo I: Impactacion en valgo de la cabeza femoral.

e Tipo II: Fractura completa, pero no desplazada.

e Tipo lll: Desplazamiento en varo de la cabeza femoral.

e Tipo IV: Completa pérdida de continuidad entre ambos fragmentos.

Figura 3. Clasificacion de Garden

Tomado de: clasificacion de la fractura de cadera. Vol 8. N 3. 1012

La clasificacién de Pauwel se basa en el &ngulo formado por la linea de la fractura
y una linea horizontal con posicion simulada.

e Tipo I: &ngulo menor a 30°.
e Tipo Il: angulo entre 30°y 50°.
e Tipo lll: &ngulo mayor a 50°.

Mientras mas vertical es la linea de la fractura, el angulo de Pauwel es mayor.
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Figura 4. Clasificacion de Pauwel, basado en el angulo formado por la linea de la
fractura y una linea horizontal con posicion simulada.

Tomado de Review of orthopaedic trauma / Mark R. Brinker.. Second Edition.

Clasificacion de Tronzo (intertrocantérica)

e Tipo I: Fractura incompleta, sin desplazamiento.
e Tipo Il: Fractura completa sin desplazamiento.
e Tipo lll:
[IIA: Conminucion del trocanter mayor.
[1IB: Conminucion del trocanter menor con el fragmento proximal
telescopado.
e Tipo IV: Fractura con conminucion de la pared posterior.
e Tipo V: Fractura con trazo invertido.

3.8 TRATAMIENTO

La meta principal del tratamiento es retornar al paciente a su nivel de funcionalidad
previo a la fractura. En la mayoria de los pacientes este objetivo se consigue por
medio de cirugia seguida de una movilizacién precoz, la cual es esencial para
evitar las complicaciones asociadas con el reposo prolongado en cama.
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3.8.1 Tratamiento ortopédico

Actualmente es muy raro utilizar el tratamiento conservador debido que ofrece
pobres resultados y ademas requiere una estadia hospitalaria prolongada; por ello
la mayoria de las fracturas de cadera son tratadas de manera quirdrgica (64). El
tratamiento Ortopédico puede plantearse en pacientes institucionalizados con
marcada demencia y que experimentan un disconfort minimo dentro de los
primeros dias desde ocurrida la fractura. Para tales pacientes, el retornarlos al
nivel de funcionalidad previo puede conseguirse sin la cirugia. El tratamiento
conservador de una fractura intracapsular desplazada lleva a una funcionalidad
disminuida y dolorosa de la cadera. Una fractura intracapsular no desplazada
puede ser manejada con analgesia y unos pocos dias de reposo, seguido de una
suave movilizacion. Sin embargo, este esquema terapéutico ofrece un riesgo de
desplazamiento subsecuente de la fractura muy elevado. Las fracturas
extracapsulares pueden manejarse con traccion, pero ésta debe mantenerse por
uno o dos meses. Los ancianos gue tipicamente tienen este tipo de fracturas, son
gente deébil que probablemente no es capaz de soportar esta inmovilizacion
prolongada, la cual puede terminar en pérdida de la movilidad e independencia del
paciente.

3.8.2 Tratamiento quirdrgico

Todo paciente con fractura de cadera requiere una evaluacién médica meticulosa
para poder identificar cualquier condicion de morbilidad que pueda afectar el plan
de tratamiento. Los desequilibrios hidroelectroliticos y los problemas
cardiopulmonares (sobre todo la falla cardiaca congestiva) deben corregirse antes
de que se realice la cirugia. En general, la cirugia debe realizarse tan pronto como
sea posible, usualmente dentro de las primeras 24-48 horas desde el ingreso.

Los intervalos de tiempo prolongados entre el ingreso y la realizacion de la cirugia
incrementan el riesgo de complicaciones y de mortalidad postoperatoria, a no ser
que el retraso de la cirugia sea con el motivo de estabilizar una condicidon médica
aguda, lo que mejoraria sus resultados (65).

Cualquier retraso en la realizacion de la cirugia debe ser cuidadosamente
considerado, pues el reposo prolongado en cama previo a la cirugia produce
incremento de las probabilidades de complicaciones, incluyendo trombosis venosa
profunda, complicaciones pulmonares, infecciones urinarias y alteraciones en piel
y fanéreos.

El tipo de cirugia a realizar dependera de las caracteristicas de la fractura
(localizacién, calidad del hueso, desplazamiento y conminucion), de una
cuidadosa valoracion del paciente (edad, nivel de funcionalidad previo a la fractura
y de la capacidad de participar en un programa de rehabilitacién) y de la experticia
del cirujano. Los tipos de tratamiento disponibles son:
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¢ Osteosintesis del cuello femoral
e Protesis de sustitucion (parcial o total)

En base a lo anteriormente expuesto, las distintas opciones terapéuticas se
utilizan en general segun lo expresado en la tabla 2.

Tabla 2. Opciones terapéuticas para los diferentes tipos de fractura.

FRACTURAS SUBCAPITALES PERSONAS OSTEOSINTESIS CON
JOVENES TORNILLOS
CANULADOS

ADULTOS Y | PROTESIS PARCIAL O
PACIENTES TOTAL DE CADERA

GERIATRICOS
FRACTURAS PLACAS DHS, CLVOS GAMMA, CLAVOS
TRANSCERVICALES Y | DE ENDER. ETC
PERITROCANTERICAS
FRACTURAS CLAVOS GAMMA, PLACAS DCS, OTROS
SUBTROCANTERICAS TIPOS DE CLAVOS INTRAMEDULARES.

Tomado de Cuad. Cir. 2008; 22: 73-81

Las fracturas que afectan al cuello femoral pueden ser tratadas con fijacion interna
o por medio de artroplastia primaria, dependiendo de las caracteristicas del
paciente, prefiriéndose la fijacidon interna para pacientes jovenes con fracturas no
desplazadas o minimamente desplazadas y la artroplastia para los pacientes
mayores de 70 afios; es sin embargo la artroplastia primaria la que en estos casos
ofrece mejores resultados (66). (Figura 4). Con respecto al tipo de anestesia a
utilizar en estos pacientes, los datos disponibles actualmente sugieren que la
anestesia regional seria superior a la anestesia general, pues reduciria la
mortalidad postoperatoria de uno a tres meses; reduciria la incidencia de
complicaciones tromboembdlicas y también la incidencia del estado confusional
agudo postoperatorio (67).

La utlizacion de antibidticos (ATB) perioperatorios ha disminuido
significativamente la incidencia de infeccion postoperatoria en los pacientes con
fractura de cadera (68). La primera dosis de ATB es dada usualmente en la sala
operatoria justo antes de iniciar la cirugia.
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3.8.3 Manejo postoperatorio

El aspecto mas importante del manejo postoperatorio es la movilizacion precoz, la
cual debe comenzar el primer dia luego de realizada la cirugia de manera
progresiva (69).

Idealmente la recuperacion postoperatoria debe promover el caminar con carga,
con asistencia segun sea necesario. Si no puede alcanzarse la fijacion estable de
la fractura, puede decidirse limitar la carga para disminuir la posibilidad de falla en
la fijacion.

La prevencion de las complicaciones tromboembdlicas es critica luego de una
fractura de cadera. Un componente importante de este esfuerzo es lograr la
movilizacion temprana. Los cuidados estandar actuales consisten en la
administracion de medicacion profilactica. La eleccion del medicamento debe
basarse en los datos cientificos disponibles, en una cuidadosa valoracion de los

factores de riesgo especificos de cada paciente y también en las preferencias de
cada médico.

Diferentes estudios controlados demuestran que la heparina fraccionada, la
heparina no fraccionada a dosis ajustadas y los anticoagulantes orales son los
métodos mas eficaces para reducir la enfermedad tromboembdlica. Al analizar en
forma comparativa los diferentes métodos, Heparina de bajo peso molecular
(HBPM) obtiene los mejores resultados. Por lo anterior, se recomienda en estos
pacientes el uso de HBPM como método profilactico y la duracién recomendada
de la terapia debiera ser de 35 dias (70).

3.9 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Las complicaciones mas frecuentes luego de realizado el tratamiento incluyen:

e Dislocacion de la protesis: el riesgo de dislocacién es elevado durante el
postoperatorio inicial, pero la incidencia global es baja; el tratamiento
generalmente consiste en una reduccion cerrada seguida de una
limitacion temporal de las actividades de rehabilitacion.

e Pérdida de la fijacion: menos del 15% de los pacientes que ha
experimentado fijacion interna del cuello femoral o fracturas
intertrocantéreas.

¢ Infeccion: en menos del 5% de los casos.

¢ No union y osteonecrosis: ocurren tardiamente (meses-afios) y son mas
comunmente encontradas luego de la fijacion interna de una fractura
desplazada de cuello femoral que luego de la fijacion interna de una
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fractura intertrocantérea. (71) Las fracturas no desplazadas tienen un
porcentaje de no union de un 5% o menos después de la cirugia. Las
fracturas desplazadas tienen un porcentaje de no unién cercano al 30%.
Otros factores de riesgo de no unién incluyen condiciones metabdlicas
como la falla renal dependiente de didlisis. Esta complicacion
generalmente se presenta con dolor y la mayoria requerirdn una nueva
cirugia. Similar a la no unién, la osteonecrosis es una complicacion que
también depende del grado de desplazamiento. Las fracturas no
desplazadas tienen un porcentaje de osteonecrosis de 8%, mientras que
las fracturas clasificadas como grado 4 en la clasificacion de Garden
presentan un porcentaje del 30% o0 mas. La prueba mas especifica para
identificar los signos de osteonecrosis es la resonancia nuclear
magnética, donde se puede observar colapso subcondral y deformidad
de la cabeza femoral. (72).

¢ Aflojamiento de la proétesis: si es que ocurre suele verse luego de afios
de la cirugia (73)

3.10 MORTALIDAD

La tasa de mortalidad entre los pacientes ancianos durante el primer afio luego de
haber sufrido la fractura fluctia entre 14-36% (68-69). Los estudios
epidemioldgicos muestran que la fractura de cadera se asocia con un significativo
incremento del riesgo de mortalidad por 6-12 meses luego del dafio (74).

Sin embargo, una vez pasado el primer afio desde ocurrida la fractura la tasa de
mortalidad se iguala a las personas de su misma edad y género que no han
sufrido la fractura. El incremento del riesgo de muerte luego de sufrir la fractura de
cadera se asocia con (75).

e Edad avanzada.

e Sexo masculino.

e Enfermedad sistémica mal controlada.

e Enfermedad Psiquiatrica.

e Institucionalizacion.

e Manejo quirargico antes de estabilizar condiciones médicas.
¢ Complicaciones postoperatorias.

3.11 COSTOS

El costo del manejo inicial y el diagnéstico de una fractura de cadera son cercanos
a los $250.000, el costo ponderado y ajustado por la frecuencia de uso de cada
una de las técnicas quirargicas es superior a los $7.600.000. El costo por apoyo
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externo para la deambulacion, es variable dependiendo del tipo de apoyo que se
requiera, este puede ir desde el baston hasta el uso de caminadores o sillas de
ruedas, el costo varia dependiendo de las especificaciones para su uso. Asi
mismo en el momento de presentarse una fractura de cadera que requiera manejo
quirargico, incluyendo el manejo de urgencias, hospitalizacion promedio y
rehabilitacion por un afio, en ausencia de complicaciones, es de aproximadamente
$8.687.829,21. (76)
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4. MARCO CONTEXTUAL

4.1 San Juan de Pasto

Es la ciudad capital del departamento de Narifio en el Sur de Colombia, también
conocida como ciudad sorpresa, situado en el denominado Valle de Atriz, en
medio de la cordillera de los Andes en el macizo montafioso denominad nudo de
los pastos al pie del volcan galeras. La Ciudad ha sido centro administrativo
cultural y religioso de la regién desde la época de la colonia. La altura sobre el
nivel del mar es de 2527m, el territorio municipal tiene 1.181km? de superficie de
la cual el &rea urbana es de 26.4 km. L a temperatura promedio anual es de 13.3
°c, la visibilidad es de 10 km y la humedad es de 60% a 88%.

Figura 5. Foto de la ciudad de Pasto
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4.2 Hospital Universitario Departamental de Narifio

Es una Institucién de la red publica de alta complejidad. Funciona desde el 15 de
diciembre de 1975 y a partir del 10 de diciembre de 1994 se constituye en una
Empresa Social del Estado por medio de la Ordenanza 067 de la Asamblea
Departamental de Narifio, proyectandose desde entonces con los avances de la
ciencia, la tecnologia y la gerencia moderna para la comunidad del Sur Occidente
del Pais.

En el afno 2008 el Hospital es seleccionado para hacer parte del “Proyecto de
Preparacion de IPS para la Acreditacion” del Ministerio de la Proteccién Social,
recibiendo asistencia técnica, capacitacion y acompafamiento en su fase final de
preparacion y postulacion ante el ICONTEC.

El Hospital Universitario Departamental de Narifio identificado con el Nit No
891200528-8 se encuentra inscrito en el registro especial de prestadores de
servicios de salud del Instituto Departamental de salud de Narifio, con un codigo
de prestador numero 520010110201 y su cede esta ubicada al sur oriente de la
ciudad.

El trabajo permanente en el mejoramiento continuo de la calidad orientado a la
provision de servicios de salud en el marco de la Gestion Clinica Segura, el
respeto de los derechos de los pacientes, la responsabilidad social empresarial y
el compromiso total de todos los colaboradores contribuyeron a lograr la
Acreditacion en Salud para ser la primera IPS de la region del pais en recibir esta
distincion.

Figura 6. Foto del Hospital Universitario Departamental de Narifio

Y LS

Tomado de http://hsbnoticias.com/noticias/economia/superavit-financiero-reporto-
hospital-universitario-departam.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la mortalidad y costos asociados a la fractura de cadera en pacientes
atendidos en el Hospital Universitario Departamental de Narifio entre los afios 2015 a
2017.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los aspectos sociodemograficos de los pacientes con fractura de cadera
atendidos en el Hospital Universitario Departamental de Narifio entre los afios
2015 a 2017

2. Determinar la mortalidad intrahospitalaria generada por la fractura de cadera en
pacientes atendidos en el Hospital Universitario Departamental de Narifio entre los
anos 2015 a 2017.

3. Cuantificar los costos generales al sistema de salud en el tratamiento de la fractura
de cadera en pacientes atendidos en el Hospital Universitario Departamental de
Narifio entre los afios 2015 a 2017.
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6. METODOLOGIA

6.1 ENFOQUE
Cuantitativo
6.2 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo transversal con temporalidad
retrospectiva

6.3 POBLACION Y MUESTRA

Se realiz6 un censo poblacional de 800 historias clinicas de las cuales se
seleccionaron 83 historias con diagnéstico de fractura de cadera que fueron
reportadas por el servicio de ortopedia del Hospital Universitario Departamental de
Narifio, correspondiente al periodo del 2015 al 2017; se realiz6 esta investigacion
sin realizar muestreo.

6.4 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Este trabajo de investigacion fue realizado por cuatro estudiantes de la Facultad
de Medicina de la Fundacion Universitaria San Martin sede Pasto en el Hospital
Universitario Departamental de Narifio entre los periodos de noviembre a febrero
de 2018. Se analizaron 800 historias clinicas entregadas en fisico por el Hospital
Universitario Departamental de Narifio con diagndstico de fractura sin especificar,
de las cuales, de acuerdo a los criterios de inclusién se seleccionaron 83 que
presentaron fractura de cadera. Se realizd una nueva recoleccion de datos en el
servicio de facturacién del Hospital Universitario Departamental de Narifio. La
informacion de las historias clinicas se recolectd6 ~mediante un formato de
encuesta la cual consta de 7 variables sociodemograficas, 1 variable que
cuantifica la mortalidad y 89 variables que describen los costos que generan al
sistema de salud.

6.5 CRITERIOS DE SELECCION

6.5.1 Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 afos.
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e Pacientes con fractura de cadera por cualquier causa que fueron atendidos en
el Hospital Departamental de Narifio en el periodo 2015-2017.

e Pacientes que hayan cursado una fractura de cadera por primera vez o
recidiva.

6.5.2 Criterios de exclusion

e Historias clinicas incompletas, que no permitan calcular los costos por el
tratamiento en fractura de cadera.

6.6 PLAN DE ANALISIS

Se realiz6 el andlisis mediante gréficas y tablas descriptivas de frecuencias
absolutas y relativas, para conocer el comportamiento de los datos. Se analizaron
las variables cualitativas mediante porcentajes. Se evalu6é el promedio de los
costos.

Se utilizo el software Excel y Star Graphics version demo para la elaboracién de
graficas.

6.7 CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se marca en la resolucién 8430 de 1993, en el cual se
establece las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion
en salud. De acuerdo al consejo de Helsinki, este estudio se puede clasificar como
una investigacion sin riesgo, ya que se hizo un analisis detallado de las historias
clinicas con el instrumento de recoleccion de datos, el cual fué la fuente de datos
de forma confiable; asi se evitd la falsedad de los mismos y un sesgo categorico,
se manejé la informacién de manera confidencial, no se incluyeron nombres ni
identificaciones de los pacientes y los datos obtenidos se utilizaron simplemente
para investigacion.

De igual forma se protegio la privacidad de informacion obtenida en el estudio y se
garantizd la custodia de la informacion por parte de los participantes de la
investigacion por un periodo de 3 afios. No se realizé consentimiento informado
porque se trabajo uUnicamente con historias clinicas, pero se contdé con el aval
institucional del Hospital Departamental de Narifio para obtener los datos de las
Historias clinicas.
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7. RESULTADOS

Grafico #1. Distribucion de la poblacion de pacientes con fractura de cadera, segun
género.
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N:83

La Grafica 1, demuestra que las pacientes de género femenino, fueron las que mas
presentaron fractura de cadera, al compararlas con el género masculino, dato esperado,
al tener en cuenta que por condiciones biolégicas como la disminucion de la densidad
mineral 60sea que hace que las mujeres tengan mayor probabilidad de presentar las
fracturas de cadera. El promedio de edad de los pacientes que ingresaron fue de 69 afios,
con una edad minima de 22 afios y una maxima de 100 afios, con una desviacion
estandar de 22.7.

Grafico #2. Distribucién de la poblacion de pacientes con fractura de cadera segun

etnia.
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En la Grafica 2 se puede concluir que los pacientes pertenecientes a la etnia mestiza
fueron los que predominaron con fractura de cadera al compararlos con las etnias
afrodescendiente e indigena, teniendo en cuenta que la etnia mestiza es la que
predomina en el departamento de Narifio.
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Grafico #3. Distribucién de la poblacion de pacientes con fractura de cadera, segun
procedencia
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En el grafico 3 se puede observar que, respecto a la procedencia, 62 pacientes (74%) con
fractura de cadera son de la ciudad de Pasto con respecto a municipios de Narifio y otros
municipios del departamento de Putumayo como Colon y Orito y del departamento de
Caqueta como Florencia.

Grafico #4. Distribucién de la poblacién de pacientes con fractura de cadera, segun
departamento.
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En la gréfica 4 se puede interpretar que hay un mayor porcentaje de pacientes que
presentaron fractura de cadera provenientes del departamento de Narifio en relacién con
el departamento de Putumayo y Caqueta.
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Grafico #5. Distribucién de la poblacion de pacientes con fractura de cadera, segun
EPS de afiliacion.
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La grafica No 5 muestra que 8 pacientes (9.7%), tienen afiliacion al régimen de excepcién
perteneciendo a la policia nacional, 63 pacientes (76.8%) pertenecen a diferentes
Entidades promotoras de salud que tienen presencia en la region, 1 paciente (1.2%) tuvo
pago de su tratamiento para fractura de cadera por parte del Instituto Departamental SN,
muy probablemente porque corresponde a ser paciente sin afiliacion al SGSSS, 4
pacientes (4.8%) financiaron de manera particular el pago de su tratamiento,
correspondiendo en 1 caso a un paciente extranjero que se accidento durante vacaciones
en la ciudad y tuvo que financiar su cirugia y 6 pacientes (7.3%) que su cirugia fue
cubierta por una entidad aseguradora o por su entidad de riesgos profesionales.

Grafico #6. Distribucién de la poblacion de pacientes con fractura de cadera, segln
régimen.
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En la Grafica 6 se puede apreciar que el mayor porcentaje de pacientes con fractura de
cadera pertenecen al régimen subsidiado respecto a los demas regimenes.

47



Grafico #7. Distribucién de la poblacion de pacientes con fractura de cadera, seglin
estado civil.

wvacor) o> TADO CIVIL

CENTAIJE]

[VALOR].[POR
CENTAIJE] [VALOR].[POR
CENTAIE]
[VALOR].[POR

C'ii“EééEljo W Soltero & Union Libre ®Viudo
N:83

En la grafica 7 se puede apreciar que el 40.48% de los pacientes con fractura de cadera
son casados en relacion a la demés poblacion. Esto se puede explicar ya que la mayoria
de pacientes son mayores de 50 afios.

Grafico #8. Distribucion de la poblacion de pacientes con fractura de cadera, segun
mortalidad intrahospitalaria.
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Se puede observar en la gréafica 8, que no se presentdé mortalidad en los pacientes con
fractura de cadera en un 99% frente al 1% que si fallecio.
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Grafico #9. Distribucién de la poblacion de pacientes con fractura de cadera, segln
numero de fracturas.
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En la gréfica 9 se pude establecer que un 80% de pacientes con fractura de cadera
presentaron un solo evento de fractura en relacion a un 20 % que presentaron fractura de
cadera por segunda vez..

Grafico #10. Distribucion de la poblacion de pacientes con fractura de cadera,
segun el costo de consultas.
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En la gréfica 10 se puede interpretar que el 25 % del valor de consulta son inferiores a
$45.300, el 50% del valor es inferior a $85.900, el 75% son inferiores a $154.800 y el
90% del valor son inferiores a $370.000, se present6 un dato atipico de un paciente que
pagdé un méaximo valor por consulta de fractura de cadera por $600.000 al cual le
realizaron dos consultas por segundo ingreso hospitalario. También se puede observar
otro dato atipico por consulta de fractura de cadera por $504.800 y el minimo valor por
consulta de fractura de cadera fe por $36.000 esto se explica segun la urgencia en la cual
ingreso el paciente, algunos debido al grado de complejidad o si tuvieron la necesidad de
ser valorados por diferentes especialidades, resultado que se ve reflejado en las
consultas. La mediana por el costo de las consultas por fractura de cadera es de
$85.900, con un promedio teniendo en cuenta un recuento poblacional de 77 personas de
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$ 142.573, su desviacion estandar es de $131.982 y su total costo de consultas por
fractura de cadera es de $10.978.145

Grafico #11. Distribucién de la poblacion de pacientes con fractura de cadera,
segun el valor de los procedimientos quirurgicos.
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En la grafica 11 se puede observar que el 50% de los pacientes pagaron por los
procedimientos quirurgicos entre $1.671.300 y $2.551.000, sin embargo, existi6 un caso
de un paciente que pago $29.500, el cual es el valor minimo, ya que solo se reporta en la
factura el costo de los materiales de sutura; y otro paciente que pago $6.381300, siendo
el valor mas alto que se encontrd, por la realizacion de 5 procedimientos quirdargicos y el
alto costo del uso de los materiales de sutura.

La mediana por el costo de los procedimientos quirargicos por fractura de cadera es de
$2.041.100, con un promedio teniendo en cuenta un recuento poblacional de 63 personas
de $2.375.573, su desviacion estdndar es de $1.153.858 y su total costo de los
procedimientos quirargicos por fractura de cadera es de $ 149.661.100
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Grafico #12. Distribucién de la poblacion de pacientes con fractura de cadera,
segun el valor de los medicamentos.
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En la grafica 12 se pude observar que para pacientes con fractura de cadera se requiere
un alto costo en medicamentos con un valor total de $72.325.556 y que los medicamentos
mayormente utilizados en los pacientes con fractura de cadera son los que se encuentran
en “otro tipo de medicamentos” entre ellos (Heparina de bajo peso molecular 60mg
solucion inyectable, Ceftriaxona 1g polvo para reconstituir (rocefin), Oxicodona 20mg
tabletas (oxicontin), amitriptilina 25mg tabletas, Salbutamol sulfato 100mcg/dosis aerosol,
Beclometasona dipropionato 50mcg/dosis aerosol bucal, Oxigeno) con un valor de
$35.827.694 siendo este el maximo valor de medicamentos utilizados, y el minimo valor
de medicamentos utilizados en pacientes con fractura de cadera son los de tipo
analgésico con un valor de $3.685.886.

La mediana por el costo de los medicamentos por fractura de cadera es de $ 584.929, con
un promedio teniendo en cuenta un recuento poblacional de 81 personas de $871.392 y
su desviacion estandar es de $949.409.
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Grafico #13. Distribucién de la poblacion de pacientes con fractura de cadera,
segln el valor de estancias.
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En la grafica 13 se observa que hay un dato atipico de un paciente que pago $7.934.900
siendo el maximo valor en el costo de la estancia hospitalaria por fractura de cadera
debido a que el paciente presento una recidiva de la fractura, lo cual le genero una larga
estancia hospitalaria aproximadamente de 15 dias. También se observé que el 50% de
los pacientes pagaron por las estancias hospitalarias entre $507.000 y $1.419.300; el
valor minimo pagado fue de $0, y estos datos se explican por motivo de que no se
encuentran reportaros en las facturas.

La mediana de costos de la estancia hospitalaria debido a fractura de cadera fue de
$949.000 con un promedio teniendo en cuenta un recuento poblacional de 79 pacientes
de $1.093.996, su desviacion estandar es de $ 1.012.596 y su total costo de estancias
hospitalarias es de $ 86. 425.651.
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Grafico #14. Distribucién de la poblacion de pacientes con fractura de cadera,
segln el valor de los exdmenes.
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En la gréfica 14 se pude establecer que para diagnéstico y tratamiento en pacientes con
fractura de cadera se utilizé en mayor proporcién los exdmenes de imagen como,

examenes de mayor uso y de mayor costo ($ 43.224.506) en comparacion a los otros
grupos de examenes diagndsticos.

Grafico #15. Distribucion de la poblacion de pacientes con fractura de cadera,
segun el valor de materiales e insumos.
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En la gréfica 15 se puede observar que hay un dato atipico de un paciente que pagoé
$1.524.817 siendo el maximo valor en el costo de materiales e insumos, excluyendo los
materiales de protesis y ortesis, esto se explica por el manejo intrahospitalario debido a
diferentes complicaciones que presento el paciente,. También se observé un costo
minimo de $9.811 de un paciente que sufrid una fractura de cadera por primera vez que
no requirié procedimiento quirdrgico. La mediana por el costo de materiales e insumos en
pacientes con fractura de cadera es de $129.893, el promedio con respecto a la poblacion

total (80), tuvo un costo de $238.240 y su desviacion estandar es de $ 303.808 para
pacientes con fractura de cadera.
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Grafico #16. Distribucién de la poblacion de pacientes con fractura de cadera,
segun el valor de terapias.
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En la gréfica 16 se puede interpretar que hay un dato atipico de un paciente que pag6 $
1.327.500 siendo el maximo valor en el costo de terapias que se explica por su larga
recuperacion aproximadamente de 15 dias, debida a la recidiva de la fractura que
presento el paciente en mas de una ocasion; también se observé un valor minimo de
terapias dado por un paciente que presento fractura de cadera por primera vez el cual su
costo de terapia fue de $ 14.100. De la poblacion total, solo a 49 se les realizo
procedimientos quirdrgicos, recibiendo por ende terapias de rehabilitacion. Con una
mediana de $ 34.000, un promedio con respecto a la poblacion total (83) de $ 121.349 y
con una desviacion estandar de $222.354 en pacientes con fractura de cadera.
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Grafico #17. Distribucién de la poblacion de pacientes con fractura de cadera,
segun el valor de protesis y Ortesis.
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En la grafica 17 se puede observar que hay un dato atipico de un paciente que pagé un
maximo valor por protesis y ortesis de fractura de cadera por $24.097.108, teniendo en
cuenta que en el paciente se usaron 5 materiales ortopédicos donde el material de mayor
costo fue de $16.025.800 y el de menor costo fue de $673.808. También se puede
observar otro valor atipico por prétesis y o6rtesis de fractura de cadera por $18.654.877 a
quien se le realizo un procedimiento quirdrgico con 5 materiales ortopédicos donde el
material de mayor costo fue de $ 11.931.203 y el de menor valor fue de $143.360;
también se puede observar que hay pacientes donde el costo por protesis y Ortesis fue de
$0, ya que se manejé de manera conservadora.

La mediana por el costo de oértesis y protesis por fractura de cadera es de $7.223.835, con
un promedio teniendo en cuenta un recuento poblacional de 40 pacientes de $7.7745.495,
su desviacion estandar es de $ 5.794.908 y su total costo de értesis y protesis es de
$309.819.782.
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Grafico #18 Distribucién de la poblacién de pacientes con fractura de cadera,
segun el costo total del tratamiento
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En la grafica 18 se observa que las protesis y oOrtesis es el tratamiento de mayor costo
total con un valor de $ 268.149.11, en segundo lugar, los procedimientos quirdrgicos con
un valor aproximado de $ 149.661.100, y las de menor costo total con un valor inferior a
$5.946.122 de terapias y $10.978.125 de consultas.

Grafico #19 Distribucion de la poblacion de pacientes con fractura de cadera,
segun el promedio del costo total del tratamiento.
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En el grafico 19 se observa que el promedio del costo total del tratamiento para la fractura
de cadera es de 8.523.780, el valor mas alto fue en préstesis y oOrtesis con un costo de
3.230.712 ya que estos elementos usados para el tratamiento quirdrgico tienen un mayor
precio por la industria comercial, seguido por los procedimientos quirdrgicos,
procedimientos diagnésticos, estancias, medicamentos, materiales e insumos, consultas y
finamente terapias.
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8. DISCUSION

Los resultados de esta investigacion llevados a cabo en el Hospital Universitario
Departamental de Narifio caracterizaron las fracturas de cadera teniendo en
cuenta aspectos sociodemograficos asociados a la mortalidad y costos agrupados
al diagnéstico y tratamiento que requirio cada paciente, al comparar los resultados
de esta investigacion con otras se encuentran las siguientes diferencias y
similitudes.

Los resultados entregados por este estudio dejan ver que la fractura de cadera se
presentd en el 65% en el género femenino y 35% en el género masculino, siendo
similar al estudio de (Colombia, Gonzales, 2016) que reporto el 76% de mujeres y
el 24% hombres que presentaron fractura cadera. (77) Al igual que el estudio de
(Japén, Taguchi, 2018) el cual informo que el 83% de los pacientes fueron mujeres
y el 17% fueron hombres los que sufrieron fractura de cadera (78)

En un estudio realizado en (Colombia, Gonzales, 2016) reporto que la mortalidad
en pacientes con fractura de cadera fue del 28% en una poblacién de 279
pacientes teniendo una gran diferencia con nuestro estudio reportado con una
poblacién de 83 pacientes con fractura de cadera, la cual reporto una mortalidad
del 1%. (79)

Un estudio realizado en (Espafia, Bartra 2018) demostré una incidencia del 16,9%
de los pacientes con fractura de cadera que fueron rehospitalizados por segunda
vez (80). A diferencia de otro estudio realizado en (Colombia, Martinez, 2016)
donde se demostré que el 9% de los pacientes con fractura de cadera tuvieron un
segundo reingreso hospitalario por otras causas diferentes a la patologia (81). Y al
comparar estos estudios con el estudio realizado se observé que el 20% de los
pacientes fueron rehospitalizados una segunda vez por fractura de cadera mas no
por otras causas asociadas a la patologia en curso; siendo mayor el reingreso
hospitalario en el estudio realizado en Pasto.

En este estudio se encontré que el promedio del costo de consulta de un paciente
con fractura de cadera en Pasto es de $132.267 siendo mayor el costo al
compararlo con un estudio realizado en (Prolia, Colombia, 2011) que reporto que
el promedio del costo por consulta en pacientes con fractura de cadera es de
$82.934 siendo un costo inferior al costo generado en Pasto. (82)

En un estudio realizado en (Prolia, Colombia, 2011) reporté que el promedio de
costos por procedimientos diagndsticos realizados en los pacientes con fractura de
cadera fue de $938.000. (83) Al compararlo con este estudio se encontré que el
costo por procedimientos diagnésticos fue $1.149.898 realizados a pacientes con
fractura de cadera lo cual fue significativamente mayor en Pasto.
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Respecto al costo total del tratamiento de la fractura de cadera, en este estudio, el
costo promedio fue de $8.643.315 para los pacientes con fractura por primera vez,
y $8.059.704 para los pacientes con fractura por segunda vez, siendo diferente
para el estudio de (Pike, Estados Unidos, 2011), en el cual reporta que el costo del
tratamiento de los pacientes con segunda fractura fue mayor que el costo del
tratamiento de los pacientes con fractura por primera vez. (84)
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9. CONCLUSIONES

En toda la poblacion con diagnostico de fractura de cadera evaluada en este
estudio se concluyé que la poblacién mas afectada es el género femenino; por
otro lado, la etnia mestiza presenta mayor prevalencia. Pasto fué la ciudad con
mayor procedencia de pacientes con fractura de cadera; al igual que la EPS
gue mas afiliados tuvo fue Emssanar pertenecientes al régimen subsidiado. El
estado civil casado fue el que mayormente predomino.

En este estudio se concluy6 que la mortalidad intrahospitalaria puede utilizarse
como un valioso instrumento para la planificacion y gestion de los pacientes
atendidos por fractura de cadera en el hospital universitario departamental de
Narifio, el cual fue de muy baja prevalencia debido a que la estancia
hospitalaria fue de 10 a 15 dias en promedio, presentandose en pacientes sin
antecedentes previos con un Unico evento de fractura.

Con respecto a los procedimientos y métodos diagnésticos para la fractura de
cadera, en su orden, de mayor a menor costo promedio fueron: prétesis y
ortesis con un costo de $ 3.230.712, procedimientos quirdrgicos con $
1.803.146, procedimientos diagndsticos con $ 1.149.898, estancias
hospitalarias con $ 1.035.096, medicamentos con $ 871.392, materiales e
insumos con $ 229.629, consultas con $ 132.267 y terapias que fueron las
menos costosas con $ 72.514.
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10.RECOMENDACIONES

Se invita al Hospital Universitario Departamental de Narifio a mantener sus
protocolos, el manejo de la patologia y se recomienda crear un protocolo de
atencion dirigido unicamente a la fractura de cadera, el cual permita ser un
ejemplo para otros hospitales por su buen abordaje integral del paciente
con fractura y su baja mortalidad.

Se recomienda emprender campafias de promocién y prevencion no solo
en el hospital sino también invitar a otras EPS e IPS a que prioricen esta
patologia y hagan un programa similar al del manejo de las enfermedades
cronicas con el fin de hacer un programa de promocion y prevencion
dirigido a la poblacibn mayormente expuesta, con el animo de prevenir
caidas que conlleven a la aparicion de complicaciones como las fracturas
de cadera que obligan a la inmovilidad de las personas y en ocasiones a
tener que someterse a un alto costo por una intervencion quirdrgica y a los
diferentes riesgos que esto conlleva.

Se recomienda al personal de salud y a las generaciones futuras seguir
haciendo investigaciones en pacientes con fractura de cadera aumentando
el tamafio de muestra con el fin de observar y analizar la mortalidad y
costos asociados a esta patologia; Realizando estudios longitudinales que
permitan evidenciar la mortalidad y consecuencias en la calidad de vida de
los pacientes posterior a la fractura, ya que se necesitan estudios donde
se pueda comparar el impacto de los tratamientos quirargicos vs los
tratamientos conservadores, en los cuales se puedan analizar los costos de
prevencion vs los de atencion. Finalmente se necesitan estudios donde
se puedan analizar la presencia de estas fracturas con las condiciones
multidimensionales de los pacientes.
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ANEXOS



CONSULTA URGENCIAS

Consulta medicina

Costo de la consulta

- $1 - $30.000 Cuantitativa Razén Discreto Policotémica Facturacion
general por medicina genera
Consulta por Costo de la consulta
fita p por médico $1 - $40.000 Cuantitativa Razon Discreto Policotémica Facturacion
especialista oo
especialista
Otro $1 Cuantitativa Razon Discreto Policotémica Facturacion
PARACLINICOS URGENCIAS
Costo de la N . . o, .
Rx cadera radiografia de cadera $1 - $100.000 Cuantitativa Razon Discreto Policotémica Facturacion
. Costo de la _ , . N .
Rx térax - . . $1 - $100.000 Cuantitativa Razon Discreto Policotémica Facturacion
radiografia de térax
Hemograma Costo del $1 — $30.000 Cuantitativa Razén Discreto Policotémica Facturacion
hemograma '
Otro $1 Cuantitativa Razon Discreto Policotémica Facturacion
TRATAMIENTO URGENCIAS
. . Costo de la
Hidratacion hidratacién $1 - $20.000 Cuantitativa Razon Discreto Policotémica Facturacion
endovenosa
endovenosa
Inmovilizacion de .COStO.qe Ia_ , L , . . .
cadera inmovilizacion de $1 — $100.000 Cuantitativa Razon Discreto Policotomica Facturacion
cadera
Sala de observacion Costo de la sala de
X observacion en $1 - $100.000 Cuantitativa Razon Discreto Policotémica Facturacion
en urgencias :
urgencias
Otros $1 Cuantitativa Razon Discreto Policotémica Facturacion
CONSULTA HOSPITALIZACION
Interconsulta Costo de la
. interconsulta por $1 - $50.000 Cuantitativa Razén Discreto Policotomica Facturacion
ortopedia .
ortopedia
Interconsulta Costo de la
S intercosulta por $1 - $50.000 Cuantitativa Razén Discreto Policotémica Facturacion
medicina interna SO
medicina interna
Interconsulta por Costo de la
anestesia P interconsulta por $1- $50.000 Cuantitativa Razén Discreto Policotomica Facturacion
anestesia
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Otros $1 - Cuantitativa Razén Discreto Policotémica Facturacion
PARACLINICOS PREOPERATORIOS
Uroanalisis Costo del uroanalisis | $1 - $20.000 Cuantitativa Razén Discreto Policotémica Facturacion
Electrocardiograma Costo . $1 - $25.000 Cuantitativa Razén Discreto Policotomica Facturacion
electrocardiograma
Tiempo d.e Costo del TP $1 - $30.000 Cuantitativa Razén Discreto Policotémica Facturacion
protrombina (TP)
Tiempo de o . . S o
. Costo del TPT $1 - $30.000 Cuantitativa Razoén Discreto Policotémica Facturacion
tromboplastina (TPT)
Cuadro hematico ﬁg;t;)ﬂigadro $1 - $30.000 Cuantitativa Razon Discreto Policotémica Facturacion
Hemoclasificaciéon Costo e $1 - $30.000 Cuantitativa Razon Discreto Policotémica Facturacion
hemoclasificaciéon
Otros $1 - Cuantitativa Razon Discreto Policotémica Facturacion
CIRUGIA
Sala de cirugia g?jé?as delasalade | $1-$2°000.000 Cuantitativa Razon Discreto Policotémica Facturacion
Consumo en salas gr?zt;;;sel consumo $1 - $1°000.000 Cuantitativa Razon Discreto Policotémica Facturacion
Fijacion interna i(r:1?esrtr?ade la fijacion $1 - $3°000.000 Cuantitativa Razén Discreto Policotémica Facturacion
. . Costo de la , L , . . .
Hemiartroplastia : . $1 - $3°000.000 Cuantitativa Razon Discreto Policotémica Facturacion
hemiatroplastia
. Costo de la , L , . . .
Artroplastia total . $1 - $5°000.000 Cuantitativa Razon Discreto Policotémica Facturacion
artroplastia total
Traccion cutanea Sliztr?eie la traccion $1 - $100.000 Cuantitativa Razon Discreto Policotémica Facturacion
Otros $1 - Cuantitativa Razén Discreto Policotémica Facturacion
POSTOPERATORIO
Habitacion ﬁ;t?itt(;f:ig‘rs] la $1 - $100.000 Cuantitativa Razon Discreto Policotémica Facturacion
Control diario por Costos del control $1 - $30.000 Cuantitativa Razén Discreto Policotomica Facturacion
especialista diario por especialista
Otros $1 - Cuantitativa Razon Discreto Policotémica Facturacion
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REHABILITACION

Consulta primera vez

Costo de la consulta

o . . . $1 - $30.000 Cuantitativa Razén Discreto Policotémica Facturacion
por fisioterapia por fisioterapia
Consulta por salud Costo de la consulta
a p por salud $1 - $20.000 Cuantitativa Razén Discreto Policotomica Facturacion
ocupacional .
ocupacional
Contrql por Costos de.l cpntrol $1 - $30.000 Cuantitativa Razén Discreto Policotémica Facturacion
especialista por especialista
Otros $1 - Cuantitativa Razon Discreto Policotdmica Facturacion
TRATAMIENTO AMBULATORIO
Fisioterapia C_:o_sto del. control por $1 - $20.000 Cuantitativa Razon Discreto Policotémica Facturacion
fisioterapia
Costo de la
Rx cadera radiografia de cadera | $1 - $100.000 Cuantitativa Razén Discreto Policotomica Facturacion
por control
Apoyo externo para Costo del apoyo
poy mop externo para $1 - $150.000 Cuantitativa Razén Discreto Policotémica Facturacion
deambulacion -
deambulacién
Enfermeria g:g;tic():“ciisr;nfermena $1 - $200.000 Cuantitativa Razon Discreto Policotémica Facturacion
Otros $1 - Cuantitativa Razon Discreto Policotémica Facturacion
MEDICAMENTOS URGENCIAS
Dipirona Costos dipirona $1 - $50.000 Cuantitativa Razon Discreto Policotémica Facturacion
AINE Costos AINE $1 - $50.000 Cuantitativa Razén Discreto Policotémica Facturacion
Otros $1 - Cuantitativa Razén Discreto Policotémica Facturacion
MEDICAMENTOS HOSPITALIZACION
Antibiotico profilactico ;:rccn)sﬁtlc;t?cnc:lblotlco $1 - $100.000 Cuantitativa Razén Discreto Policotomica Facturacion
analgésicos Costos analgésicos $1 - $100.000 Cuantitativa Razén Discreto Policotémica Facturacion
Pro_f|IaX|s » Costos prgﬂlams $1 - $100.000 Cuantitativa Razén Discreto Policotémica Facturacion
antitrombotica antitrombotica
Otros $1 - Cuantitativa Razén Discreto Policotémica Facturacion
MEDICAMENTOS AMBULATORIOS
analgésicos Costos an_algeswos $1 - $100.000 Cuantitativa Razén Discreto Policotomica Facturacion
ambulatorios
Otos $1 - Cuantitativa Razén Discreto Policotémica Facturacion
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TIPO DE TIPO DE
VARIABLE DEF. OPERATORIA DATO NATURALEZA | ESCALA DATO RESPUESTA FUENTE

Edad Valor edad en afos 18-100 Cuantitativa Razoén Discreto Policotdmica ::,‘:']tig;a

Genero Sexo del paciente Mascu_hno— Cualitativa Nominal NA dicotomica H[s'[_or|a
femenino clinica
Afrodescendiente,

. X I . C Historia

Etnia Que razaes Mestizo, Cualitativa Nominal NA Policotémica clinica
indigena.

e, P ] oL . S Historia

EPS afiliacién | EPS al que esta afiliado Cual: Cualitativa Nominal NA Policotémica clinica
Contributivo,

Régimen Régimen SGSSS Subsidiado, Cuallitativa Nominal NA Policotémica |—|I[s'[_or|a
RE, poblacién clinica
pobre.

. . . ) o . S Historia

Procedencia | Municipio donde vive Cual: Cualitativa Nominal NA Policotémica clinica

. . Casado, Soltero, S
Estado civil UIt|mo estado civil del Viudo, Unién Cualitativa Nominal NA Policotémica H[s'gor|a
paciente . . ; clinica
Libre, divorciado
. . - I . C Historia

Mortalidad El paciente murio SI-NO Cualitativa Nominal NA Dicotomica clinica

Fx Cadera Numero de fracturas de Primera vez, Cualitativa Nominal NA Dicotémica H[s'gor|a

cadera Segunda vez. clinica
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ANEXO 2: CRONOGRAMA

ANO 2017 ANO 2018
ACTIVIDADES Y
FECHA
O |[N |D A M
Calibracién de X
Operadores
Prueba Piloto Del
X
Instrumento
Recoleccioén de x| x
Datos
Digitacion y
Depuracion de base X | X
de datos
Andlisis de los Datos X | X
Elaboracion del
Informe Final
Sustentacion de
Tesis
Elaboracion de
Articulo Cientifico
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ANEXO 3: PRESUPUESTOS

RUBROS FUSM INVESTIGADORES | TOTAL
Personal 4°000.000 0 4°000.000
Equipos 0 2°072.000 2°072.000
Materiales y
suministros 0 183.600 183.600
Salidas de campo 0 180.000 180.000
Servicios técnicos 0 57.500 57.500
TOTAL 4°000.000 2°493.100 6°493.100
PERSONAL
., Funcioén Dedicacion
Nombre del Formacioén
Investigador Académica dentro del Horas TOTAL
proyecto Semanas
Fernando Diaz Medlcp . A_ses,o.r 2 2.000.000
especialista cientifico
. Odontélogo
Andrés Salas . Asesor
Zambrano Ma_glste_r . | Metodolégico 6 2.000.000
Epidemiologia
TOTAL 4.000.000
FUENTES
EQUIPOS JUSTIFICACION - TOTAL
Investigador
Computador | o, o camiento de datos | 2.000.000 2,000.000
portatil (1)
Memoria Transporte y
almacenamiento de | 72.000 72.000
USB (4) ; o,
informacion
TOTAL 2,072.000
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MATERIALES Y

FUENTES

TIFICACION TOTAL
SUMINISTROS JUSTIFICACIO Investigador ©
Resma de papel (3) | Impresiones 22.500 30.000
Lapiceros (8) Registro de datos 9.600 9,600
Carpetas (8) Guardar 80.000 80.000
informacion
Hojas de acetato !nd|V|dl_JaI|zar las 25 000 25 000
(50) impresiones
I(‘f)p'z portaminas Registro de datos 5.600 5.600
Minas para lapiz (8) | ~&'8 1apiz | 6 400 6,400
portaminas
Cosedora (1) Coser las hojas 8,000 8,000
Caja de ganchos Para la cosedora 3.000 3,000
para cosedora (2)
Resaltar
Resaltadores (8) informacién de | 16,000 16.000
articulos
TOTAL 183.600
FUENTES
SALIDAS DE
CAMPO JUSTIFICACION _ TOTAL
Investigador
Avance de trabajo
Transporte (20) de grado 180.000 180.000
TOTAL 180.000
FUENTES
SERVICIOS
TECNICOS JUSTIFICACION ' TOTAL
Investigador
Impresion (150) dA"ances de trabajo | ;5 55 15.000
e grado
Instrumentos de
Fotocopias (250) recoleccién de | 12.500 12.500
datos
Empastar(3) fvance de 1rabalo | 50,000 60.000
e grado
TOTAL 87.500
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ANEXO 4: FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

MORTALIDAD Y COSTOS ASOCIADOS A LA FRACTURA DE CADERA

EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE NARINO 2015-2017

Edad: Genero Etnia: Afrodescendiente Mestizo Indigena Procedencia:
EPS Afiliacién: Régimen:C S PPV RE Estado civil: Casado  Soltero Viudo
Union libre Divorciado
Mortalidad Sl NO Numero de fractura: primera vez segunda vez

CONSULTA: TOTAL:S_ ESTANCIA: TOTAL: $

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS: TOTAL:S_ Extraccién cuerpo extrafio de pelvis:

Implante total de cadera: S Injerto 6seo en fémur: S

Honorarios cirujano: S Reduccion cerrada fractura de fémur:

Honorarios anestesiologo: S Aplicacion de tutores externos: S

Honorarios ayudantia quirdrgica: S Desbridamiento por lesion de tejidos

Derechos de sala de cirugia: S profundos: S

Reduccién abierta de luxacién Extraccién no quirtirgica de material de

traumatica de cadera: s osteosintesis: s

Osteosintesis de acetdbulo compuesta: s Drenaje curetaje secuestromia de fémur: S

Reemplazo articular de cadera: s Aplicacion de tutores externos: S

Artroplastia parcial de cadera: s Reduccidn cerrada de luxacién

Extraccion quirdrgica de material de traumatica de cadera: s

osteosintesis: s Otros: s

Osteosintesis en fémur didfisis: S PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS: TOTAL: $

Osteosintesis en fémur cuello . .

) N ; Examenes de laboratorio: S

intertrocanterica supracondlilea: S . . —
o — Examenes de imagen: S

Reduccion abierta de fractura hueso K S

vis: s Electrocardiograma: S

carpo-pelvis: . Otros: s

MEDICAMENTOS POS: TOTAL: $ MATERIALES E INSUMOS: TOTAL: $

Hidratacion: S

Analgésicos: S

Antibi6ticos: S TERAPIAS: TOTAL: $

Otros: S

Otros: S

PROTESIS Y ORTESIS: TOTAL: Perno de bloqueo femoral:

Centralizador distal:
Cemento dseo:

Cabeza femoral:

Copa acetabular bipolar:
Restrictor de cemento:

Placa de reconstruccién recta 7 orificios:

Nucleo de doble movilidad articular:
Copa doble movilidad no cementada:
Cupula bipolar:

Vastago femoral no cementado:
Inserto polietileno biarticular:

Pin roscado:

Placa tubo bloqueado:

Cabeza bipolar:

Tapén endomedular:

Clavo biarticular en polietileno:
Clavo bloqueado de fémur:
Alambre de cerclaje:

Perno de bloqueo:

Placa CDS:

Clavo endomedular para fémur:
Tornillo de bloqueo para clavo:

Hoja espiral:

Prétesis de thomson:

Rotulas abiertas:

Barras para conector transverso:
Prétesis parcial de cadera:

Inserto acetabular conexién biarticular:
Tornillo cortical:

WD LDLLDLLODLLOLLLLLLLLLLLLVLLL BN

Tornillo deslizante:
Tapdn interno:

Tapdn externo:

Clavo gamma:

Pin 10mm rosca:

Placa de reconstruccién:
cemento sin gentamicina:
Campo en u:
Supercable:

Clavos de 2 X 2.3 mm:
Arandelas:

Tornillo esponjoso:
Tapdén endomedular:
Tornillo de compresion:
Claroguia rosca:
Tornillo:

Placa de titanio doble:
Injerto corticoesponjoso
Chips de tejido éseo:
Clavija posicionamiento
Fijador externo fémur tibia:
Véstago cementado:
Copa cementada:
Cabeza:

Restrictor de cemento:
Inserto peraltado:

Aguja guia:

Otro:

W A WD A DADAABDWDB DD DB DD D D

|
|
|
!

75




