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Introducción
Uno de los motivos de consulta más frecuentes en Fisiatría es, sin duda, el dolor localizado en la región de la cadera, siendo una de las lesiones traumáticas  más importantes de la cirugía traumatológica. Por ocurrir estas afecciones con extraordinaria frecuencia y por ser característica de personas de avanzada edad, constituyen el grupo nosológico de mayor morbimortalidad entre todas las lesiones traumáticas del esqueleto. Esta entidad es bien conocida, así como la aplicación de un tratamiento adecuado y las medidas profilácticas, a fin de evitar las complicaciones, contribuirán a que este terrible flagelo cause menos estragos dentro de nuestra población anciana(1). 
Hasta finales del siglo XIX en los clásicos de historia de la medicina, la fractura de cadera estaba conceptuada como “ insoluble y penosamente mortal” y como se trataba de un accidente fatal, solo se procuraba mejorar el estado general de los pacientes para ser más tolerables sus días “terminales”. Hoy se considera una entidad quirúrgica con el fin de disminuir sus complicaciones y la mortalidad (2-4). 
Lógicamente, la fractura en sí es tan antigua como el hombre mismo, demostrado esto por hallazgos arqueológicos de fracturas consolidadas en mejor o peor posición, también gracias a las pictografías y esculturas de la época se ha podido deducir los métodos de tratamiento utilizados (5,6). 
En estudios realizados es conocido que el 30 % de los pacientes que han sufrido una fractura de cadera pueden fallecer en los seis primeros meses que siguen a la fractura y la mitad de los que sobreviven quedan con importantes secuelas. Por otra parte uno de cada tres pacientes llega a recuperar su estado funcional. Está demostrado y son numerosos los estudios que afirman, que una intervención quirúrgica temprana mejora el pronóstico de sobrevida, siempre y cuando se lleven al salón en las mejores condiciones de salud que se pueda lograr (7-10).
En España el 17% de los pacientes que sufre una fractura de cadera muere al cabo de un año. La inmovilidad que provoca esta lesión produce una alta morbilidad debido a los riesgos de trombosis, embolias y otras afecciones como úlceras por presión e infecciones. En Cuba se calcula que anualmente se producen 33.000 casos de fractura de cadera como consecuencia de la osteoporosis (3,11).
La incidencia de esta enfermedad es mayor en mujeres (sólo el 30% de quienes la padecen son varones), debido principalmente a que la mujer posee menor masa ósea y al cese de producción de hormonas sexuales femeninas durante la menopausia, momento en el que la enfermedad tiene más presencia (10).
La fractura de cadera, es una afección de creciente importancia en las personas de edad avanzada, tanto por las consecuencias que implica, como por los importantes costos sociales y económicos provocados por ella. Es bastante frecuente a medida que se progresa en edad, se calcula que por cada 100 000 personas, cerca de 100 sufren una fractura de cadera en un año. Si se hace referencia a personas mayores de 80 años, casi el 3 % ha sufrido una fractura de cadera (12).
 En el Hospital Ortopédico Docente Fructuoso Rodríguez, centro de referencia para nuestro estudio, recibió un alto porcentaje de pacientes con fractura de cadera atendidos, de la provincia Ciudad de La Habana, que en ocasiones llegó a más del 50 % del total de los casos reportados, alcanzando una cifra record en el año 2001 con un total de 781 pacientes con esta afección (1, 3, 6,9).
Para estos pacientes la rehabilitación es de gran importancia la cual debe comenzar en el post-operatorio con ejercicios respiratorios y movilización precoz de la cama al sillón. De esta manera se evitan complicaciones que pueden aparecer por el encamamiento, prestando siempre atención prioritaria a la profilaxis de afecciones como la bronconeumonía, neumonía, úlcera por decúbito, tromboembolismo pulmonar, entre otras (13-15).
Las personas mayores sometidas a cirugía de cadera alcanzan un mayor grado de movilidad a los dos meses si comienzan un tratamiento físico inmediatamente después de la cirugía, en comparación con los casos en que se retrasan este programa físico, según una investigación desarrollada en el Hospital Mount Sinai de Nueva York (16).
Este estudio se efectuó con el objetivo de realizar la terapia física precoz inmediata en términos de movilidad desde el primer hasta el quinto día después de una artroplastia de cadera en pacientes hospitalizados, cuya edad media era de 75 años (16-22).
Se debe tener en cuenta la necesidad de minimizar el dolor post-quirúrgico que causa esta intervención, ya que los pacientes con un tratamiento inadecuado del dolor son los más proclives a rechazar esta terapia física. Los investigadores observaron que la terapia física precoz se tradujo en una mayor capacidad locomotora de los pacientes a los 2 meses. Finalmente se observó que cada sesión adicional desde el día de la intervención se asoció a un aumento promedio de 0,4 puntos en la escala de locomoción de 14 puntos durante ese periodo. No obstante, esta asociación fue menor y no significativa a los 6 meses (22-30). 
Problema científico
¿Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en la rehabilitación de este padecimiento podemos asegurar que con un correcto y oportuno tratamiento rehabilitador se podrá disminuir sustancialmente el riesgo de complicaciones y la incorporación temprana a su vida social?
Hipótesis

La Rehabilitación inmediata en los pacientes con prótesis Monopolar  de cadera previene las complicaciones y lo reincorpora de forma adecuada a su vida social y laboral.

Marco teórico

Las fracturas de cadera son las que más frecuentemente se producen a edades avanzadas, puesto que se dan una serie de condicionantes  (alteraciones de la visión o del equilibrio, problemas de la marcha y de la coordinación, y diminución de la fuerza muscular) que favorecen las caídas. Hasta los 60 años afecta más a los varones (accidentes de trabajo o de tráfico, pero a partir de esa edad el número de mujeres afectadas es tres veces superior al de los varones: en ellas, el factor de riesgo más importante es la osteoporosis (que aumenta tras la menopausia), de forma que la masa ósea se sitúa por debajo del umbral de fractura, lo que implica que está se podrá producir por mínimos traumatismos e incluso espontáneamente. 
[image: image1.png]La osteoporosis también puede aparecer por una disminucion de la actividad, que se
acompafiara de una pérdida de potencia muscular, lo que constituye un factor mas de riesgo;
quiza sea el sedentarismo la causa por la que vemos con més frecuencia esta fractura en la
poblacion urbana que en la rural (18.22.30,

Por Fractura se entiende la solucion de continuidad que se produce en un hueso cuando la
fuerza aplicada sobre él es superior a su elasticidad (12.30.3235)

Los mecanismos que pueden dar lugar a una fractura son de dos tipos, directos o indirectos.
En los primeros, el hueso es golpeado por un objeto o bien el hueso golpea sobre una
superficie dura (p. €., en una caida), produciéndose la fractura en el mismo lugar en el que se
recibio el traumatismo. En el caso de los mecanismos indirectos, el hueso es sometido a una
fuerza de torsion o angulacion, resultado fracturado en el lugar donde se acumularon mas
tensiones o donde el hueso presentaba una mayor debilidad (15, 3558)

Las fracturas pueden ser tratadas de forma conservadora o quirirgica, y tanto una forma como
la ofra presentan ventajas e inconvenientes. Para nuestro estudio tendremos en cuenta la
forma quirirgica y las consideraciones para la indicacion de la misma, estas suelen ser las
siguientes:
' Cuando se requiera una calidad de reduccion y fijacion que no se conseguiria con el
tratamiento conservador
v Sihay interposicion de partes blandas en el foco de fractura
' En caso de persistir la mala posicion de los fragmentos tras la reduccion en algunas
fracturas abiertas.
' Cuando se considere importante la movilzacion precoz para mantener el buen estado
general del paciente (18.0,39.40)




El objetivo general ante un paciente post-operado de fractura de cadera puede resumirse en estas tres consignas:

· Lograr una buena consolidación ósea, sin deformidades.

· Recuperar la función para que el paciente pueda volver a sus actividades lo antes posible.

· Enseñar al paciente a usar las suplencias naturales o artificiales en caso de secuelas irreversibles (18,41).

Ventajas de la intervención quirúrgica

La más importante es la recuperación funcional precoz, es decir, la posibilidad de hacer ejercicios activos en el post-operatorio inmediato. Esto facilita la prevención de todas las complicaciones como consecuencia de la inmovilidad.

Los movimientos activos mantienen el tono muscular, facilitan la absorción del calcio, favorecen la reabsorción del edema, y estimulan la circulación local y general.

El avance de las técnicas quirúrgicas en el tratamiento de las fracturas facilita hoy día en gran manera su recuperación, con lo que pueden iniciarse rápidamente las actuaciones de la rehabilitación con una visión funcional clara; así, por ejemplo, y con el fin de no disminuir la funcionalidad del sujeto: se realizarán técnicas sustitutivas de  cadera gracias a las cuales el paciente podrá caminar en pocos días (18, 30,41).

A los pacientes de nuestro estudio se les aplicó Prótesis de cadera Monopolar que consiste en la sustitución del componente femoral; esfera o cabeza de metal y algunas de cerámica que van unida a un vástago o tallo (41).

Indicaciones sustitutivas para el uso de Prótesis de cadera Monopolar

Para esto se tuvo en cuenta  las siguientes indicaciones:

· Edad fisiológica avanzada más de 75 años.

· Fracturas laterales por cizallamiento con trazos muy verticales.

· Fractura luxación de la cabeza femoral.

· Fracturas irreductible que no se puedan fijar con firmeza.

· Osteoporosis marcada de la cabeza femoral.

· Pacientes inválidos que no volverán a caminar.

· Lesiones previas de la cabeza femoral como AR,

· Necrosis avascular de causa desconocida o post-irradiación, artrosis marcada.

· Neoplasias malignas.

· Pacientes convulsivantes, o psicóticos con deterioro mental.

· Pacientes que no soportaran dos operaciones u operaciones largas.

· No contar con materiales de fijación adecuados (1,3, 41,).

Contraindicaciones

· En niños, adolescentes, o adultos menores de 60 años

· En pacientes portadores de Artritis crónica de la cadera

· En pacientes portadores de Artritis reumatoide con acetábulo involucionado

· En pacientes portadores de Espondilitis reumática

· En pacientes con fracturas tipo Pawels I estables o reductibles

· En pacientes con fracturas tipo Pawels II reductibles y estables con fijación interna (1, 18, 30, 40,41).

Queremos demostrar que la situación protésica de la cabeza femoral en las fracturas subcapítulos del cuello del fémur es ventajosa porque:

· Disminuye el encamamiento

· Reduce las complicaciones post-operatorias

· Disminuye considerablemente la mortalidad por esta patología en el post-operatorio inmediato

· Reduce el período de recuperación e incorpora mucho más rápidamente a la vida activa a los portadores de esta fractura (18,30).

Fase del postoperatorio inmediato 

El objetivo principal en nuestro estudio es la de prevenir las secuelas de la inmovilización, el edema y los efectos secundarios de la misma. Sobre todo en personas de edad avanzada los importantes riesgos de una inmovilización prolongada (problemas cardio-respiratorios, músculo- esqueléticos y de la piel) obligan a iniciar ya desde el primer día del post-operatorio, ejercicios respiratorios frecuentes, tratamiento postural: en la cama, buena higiene, sábanas bien estiradas y cambios de decúbitos cada 2 horas para evitar las úlceras por presión, no apoyar el miembro afecto y si el estado general del paciente lo permite, la sedestación.  A partir del segundo día se llevará a cabo la movilización activa del tobillo y la rodilla de la pierna afectada, así corno ejercicios isométricos de los cuádriceps, que pudiera durar hasta el quinto día el postoperatorio inmediato.

En los objetivos y directrices para incrementar la salud cubana, se precisa la necesidad de rehabilitar desde el post-quirúrgico inmediato al paciente para así evitar complicaciones, incorporarlo a la vida social y lograr una mejor calidad de vida, por lo que concurren a nuestro servicio en busca de ayuda. 

OBJETIVOS

GENERALES 

Evaluar la efectividad del tratamiento post-quirúrgico inmediato en pacientes con prótesis de cadera Monopolar en el Hospital Ortopédico  Fructuoso Rodríguez en el período del 20 de Mayo al 2 de Julio 2014.

ESPECÍFICOS

1. Caracterizar la distribución de los pacientes por edad y sexo.

2. Identificar las causas más frecuentes de fractura en los pacientes tratados.

3. Describir la evolución de los pacientes en el post-operatorio inmediato.

4. Mencionar las complicaciones más frecuentes  en los casos tratados.

Diseño metodológico

Tipo de estudio, período y lugar

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo con el objetivo de evaluar la efectividad del tratamiento rehabilitador inmediato en pacientes con prótesis Monopolar de cadera, que ingresaron en la sala D del Hospital Ortopédico Fructuoso Rodríguez desde el 20 de Mayo al 2 de julio de 2014. 

Universo y Muestra

De un universo de 108 pacientes operados de fractura de cadera se seleccionó una muestra probabilística de conveniencia de 74 pacientes a los que se les colocó prótesis Monopolar y para la selección nos basamos en los siguientes criterios de inclusión y exclusión.

Criterios de inclusión:

· Paciente con prótesis Monopolar de cadera

· Paciente de ambos sexos

· Aceptación del paciente

Criterios de exclusión

· No aceptación del paciente a incluirse en la investigación

· Pacientes con prótesis bipolar u otras 

· Pacientes menores de 60 años 

Métodos y procedimientos

A los 74 pacientes que conformaron la muestra, con previo consentimiento (Anexo I) se les revisó la Historia clínica y la Tarjeta de Rehabilitación MOD. 61-05-02 (Anexo II) para cumplir las indicaciones médicas y a los cuales se les realizó el tratamiento rehabilitador en las sala D del hospital.

La atención a estos pacientes se realizó de modo directo por un grupo de trabajo previamente capacitado fundamentalmente por el técnico de rehabilitación bajo la tutoría del Médico Fisiatra y personal entrenado de enfermería. Por lo que se garantizó una rehabilitación precoz en todos los casos y se les aplicó a estos pacientes tratamiento post-operatorio inmediato a través de las siguientes técnicas:

· Se les colocó una férula anti-rotatoria para evitar la rotación externa de cadera (Técnico de ortopedia, enfermero/a)

Tratamiento para evitar los trastornos circulatorios:

· Elevación de los miembros inferiores para favorecer el drenaje evacuativo

· Movilización precoz de las articulaciones distales

· Colocación de medias elásticas (enfermero/a)

Para prevenir las complicaciones respiratorias se:

· Intensificó la gimnasia respiratoria

· Se indicó respiración diafragmática costal alta y baja

· Realización de puño percusión

· Masaje vibratorio

[image: image2.png]Alas 24 horas
- Ejercicios isométricos
Muy itiles en estos pacientes que necesitaron ganar un méximo de fuerza muscular y
teniendo en cuenta que la limitacion del arco articular existente no es posible en la
mayor parte de los casos, se les realizo ejercicio isotonico resistido
' Ejercicios isométricos de cuadriceps: se le indico al paciente que contrajera el
cuédriceps empujando la rodilla hacia abajo y manteniéndola en esa posicion_durante
10's y luego relajar al menos durante 20 s  repetir el ejercicio en tandas de 20 varias
veces al dia
' Ejercicios isométricos de gliteos: apretando los gliteos de igual manera que los
cuadriceps varias veces al dia
=+ Ejercicios de movilidad y de estiramiento
+ Diariamente practicaron los ejercicios Thomas para evitar la contractura en la flexion de
Ia cadera, 5 veces en cada tanda y repetirlo 6 veces al dia
Alos 3a 4dias

' Continuaron los ejercicios para prevenir complicaciones circulatorias.

+ Realizaron movimientos de los tobillos hacia arriba y abajo, varias veces al dia

' Realizaron movilizaciones de la rodila

' Seinicio la sedestacion

' Movilzaciones activo-asistidas de la cadera hasta 90° con la extremidad en triple
flexion

' Realizaron ejercicios de fortalecimiento de la extremidad contralateral

Alos 5 dias
« Seindico ejercicios libres
«  Iniciaron la marcha en tres puntos con carga parcial manteniendo el tratamiento
anterior.
« Orientacion familiar al egreso hospitalario (41).




Operacionalización de variables

Edad: Se consideró la edad en años cumplidos al inicio del estudio, creándose 3 categorías; 3 grupos cerrados y uno final abierto.

· De 60 a 69 años

· De 70 a79 años

· De 80 a 89 años

· De 90 años y más

Sexo: Se consideró según género de procedencia (Masculino y Femenino)

Ocupación: Se clasificó según la respuesta del paciente reflejada en la Historia clínica:

· Ocupados: todos los que refirieron ser trabajadores, cuenta propistas o realizaban alguna otra labor

· Desocupados: todos los que refirieron ser amas de casa, jubilados  y desvinculados.

Causas de las fracturas: Se consideró según los factores predisponentes como son: Osteoporosis, caídas, accidentes de tráfico, sedentarismo y otros.

Evaluación del tratamiento

Buena: se consideró cuando el paciente caminó antes de las 72 horas, refirió mejoría del dolor y sin complicaciones

Regular: se consideró cuando el paciente caminó después de las 72 horas,  refirió algo de dolor y algunas complicaciones 

Mala: se consideró cuando el paciente no caminó al quinto día, refirió dolor y presentó complicaciones.

Complicaciones: Se consideraron las más frecuentes como:

Escaras de decúbito, Anemia, Bronconeumonía, Tromboembolismo pulmonar, Descompensación de enfermedades crónicas no trasmisibles (ECNT): HTA, DM, CI y complicaciones post-quirúrgicas: Úlceras por presión, roturaciones artoplastia, u otras

Recursos  humanos a participar

 Especialista en Medicina Física y Rehabilitación (1)

Especialista en Ortopedia y Traumatología (1)

 Licenciado en Terapia Física y Rehabilitación (1)

 Enfermera (1)

Recursos  Materiales

Material gastable: Hojas, bolígrafos

Método de recolección y procesamiento de la información

Los datos obtenidos de la Hoja clínica y Tarjeta de Rehabilitación se proceso creando para ello una base de datos. Se utilizó la estadística descriptiva con medidas de resumen como el porcentaje y la frecuencia absoluta. Para los cálculos se utilizó una calculadora de bolsillo y Laptop Pentium IV, para el procesamiento de los textos, tablas en Microsoft Word y Exel 2007.

Los datos finales se recogieron en tablas para su interpretación y análisis.

Aspecto Ético

La investigación se realizó bajo los principios éticos  de Helsinki que sigue  la sociedad cubana y las recomendaciones de la organización mundial de la salud (OMS) y a cada paciente se le solicitó su consentimiento antes de comenzar el estudio de forma verbal y escrita.

Resultados y discusión

Tabla 1: Distribución de la muestra por grupos de edades y sexo en los pacientes con prótesis Monopolar de cadera. Hospital. F Rodríguez. Mayo-Julio 2014.
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Fuente: Hoja Cínica
En nuestro estudio se puso de relieve que de una muestra de 74 pacientes que pertenecen a grupos etarios mayores de 60 años en su totalidad predominó la edad entre 80 a 89 años en un 51,4%, seguido del grupo de edades de 70 y 79 con 33,8 % como se observa en la Tabla 1; ello está acorde con los estudios realizados por Robles que sitúa en los 80 años la media de estas edades en su estudio en España, así como lo reportado por otros autores (32,33). En la misma tabla observamos que el 73 % correspondió al sexo femenino teniendo esta la más elevada frecuencia. Nuestro estudio coincide con la estadística actual y las referencias internacionales, las cuales plantean que las mujeres tienen una mayor expectativa de vida, con una proporción entre los sexos de 2,5/1 (34,35).
Tabla 2: Distribución de la muestra según ocupación de los pacientes con prótesis Monopolar de cadera. Hospital. F Rodríguez. Mayo-Julio 2014.
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Fuente: Hoja Cínica
En la Tabla 2 se observa que el 85,1 % de los pacientes estudiados se encuentran desocupados, lo cual concuerda con la edad de jubilación correspondiendo con la bibliografía revisada (33).
Tabla 3: Distribución de pacientes según causas de Fracturas en pacientes con prótesis Monopolar de cadera. Hospital. F Rodríguez. Mayo-Julio 2014.
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 Fuente: Hoja Cínica

En la Tabla 3  se observa que la causa de fractura de mayor incidencia fue la Osteoporosis con 35,1% predominando en el sexo femenino con un 31%, la mayoría de los autores lo relacionan con el sexo femenino y grupo de edades avanzados (1, 22,18). La incidencia de esta enfermedad es mayor en mujeres (sólo el 30% de quienes la padecen son varones), debido principalmente a que la mujer posee menor masa ósea y al cese de producción de hormonas sexuales femeninas durante la menopausia, momento en el que la enfermedad tiene más presencia (22, 35, 38, 41). También se destaca las caídas; una de las causas más frecuentes de fractura con un 29,7%. Esto se comporta en concordancia con las reflejadas en trabajos realizados al respecto (6, 22,33).    
Tabla 4. Distribución de los pacientes según la evolución del tratamiento en el postquirúrgico inmediato en pacientes con prótesis Monopolar de cadera. Hospital. F Rodríguez. Mayo-Julio 2014.
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tratamiento

Buena 52 703
Regular 15 203
Mala 7 94
Total 74 100





     Fuente: Hoja Cínica
Al analizar la evolución del tratamiento se observa en la Tabla 4 que excepto 7 pacientes con mala evolución el resto tuvo una evolución entre buena y regular, con predominio de un 52%  de los pacientes que evolucionaron bien, en la cual deambularon con apoyo ante de las 72 horas del postquirúrgico y no presentaron complicaciones, sin lugar a dudas evidencia la efectividad del tratamiento posoperatorio inmediato cuyo objetivo principal es evitar complicaciones e incorporar al paciente a su vida social, coincidiendo este estudio con la mayoría de las bibliografías revisadas(1,10,13,25, 31, 35-38).
Tabla 5. Distribución de los pacientes según las complicaciones en el postquirúrgico inmediato en pacientes con prótesis Monopolar de cadera. Hospital. F Rodríguez. Mayo-Julio 2014.
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Fuente: Hoja Cínica

En la Tabla 5 se observa un total de 18,7% de complicaciones post-quirúrgicas que pudieron estar presente en los pacientes con regular y mala evolución, predominando en nuestro estudio la descompensación por enfermedades crónicas no trasmisibles, con 6,7% no coincidiendo así en estudios realizados por otros autores donde las complicaciones que más predominaron fue la infección local, sepsis urinaria y tromboembolismo pulmonar (35, 39, 40).
Conclusiones

· Predominó el sexo femenino y el grupo de edades de 80 a 89 años

· La mayoría de los pacientes estaban desocupados laboralmente

· La causa más frecuente de fractura que predominó fue la Osteoporosis  seguidas de las caídas y en el sexo femenino.

· La mayoría de los pacientes tuvieron buena evolución al tratamiento rehabilitador postquirúrgico inmediato.

· Las complicaciones fueron mínimas y entre ellas predominó la descompensación por enfermedades crónicas no trasmisibles

Recomendaciones

· Continuar llevando a cabo en todos los centros quirúrgicos la rehabilitación postoperatoria inmediata para lograr la incorporación precoz de los pacientes a su vida social, laboral con una mejor calidad de vida.

Referencias bibliográficas

1.
González colón I, Carrillo Martínez C, Lorenzo Parra Z, Chong Rodríguez A. Tratamiento rehabilitador de la fractura de cadera con prótesis parcial. Protocolo. 2012.

2.
Álvarez Cambra R. Tratado de Cirugía Ortopédica y Traumatología Tomo I. La Habana. Ed. Ciencias Médicas. 2010 p. 63-66,313-14. 

3.
Boletín Infoger No. 2 Marzo 2003 http://www.genicubaonline,sld.cu/boletines/02boletin%20Abril/.

4.
Pérez Carvajal A, Matos Duarte SE, Padovani A, Díaz Domínguez M de los A, Alonso Pérez JM. Morbilidad por fractura de cadera. Rev cubana Ortop traumatol 2000; 14(1-2): 12-6.

5.
Perera Rodríguez Nr, Pérez Guerra E, Pérez García TJ, Ramos Días O. Incidencia de la fractura de cadera en la Provincia de Sancti Spíritus. Rev cubana Ortop traumatol 2002; 16 (1-2):44-77.

6.
Collazo Álvarez H, Boada sala NM. Morbilidad por fractura de cadera. Rev cubana 

7.
Rogelio Pérez Reye, Gilberto O Pons Mayea y Marta Otero Cevallos. Evolución del protocolo de fractura de cadera en la urgencia. Unidad de cuidados intensivos quirúrgicos. Rev cub Med Mil V 33 N. 4 Ciudad de la Habana septiembre-diciembre 2004. 

8.
Ortop traumatol 2000; 14 (1-2): 21-5. 

9.
Moyano Merino M. Fracturas intertrocantéricas del fémur. Rev Ecuat Ortop Traumatol 1996; 2(2):20-3.

10.
Carrillo Juliá FJ; Piñeiro Gálvez A; Jiménez Guardeño A; Vega Curiel AY; Pérez Sicilia JE. Complicaciones técnicas del clavo gamma, tratamiento y prevención. Rev Ortop Traumatol. 41suppl, 2000.1:2-8. 

11.
Salas Pérez JM; Orozco del Clós R; Benet Travé J; Domínguez García A Y; Salleras San Martí ll. Facturas pertrocantéreas en cataluña tratamiento y estancias hospitalarias. Rev Ortop Traumatol, 2000; 41: 461-465. 

12.
Leung KS; Shen Wy; Hui Pw. Gamma nails and dynamics hip screw for peritrochanteric fractures. J Bone Joint Surg 2002; 74-b: 345.

13.
Bridle SH; Patel AD; Bircher M; Calvert PD. Fixation of interthrocanteric fractures of the femur: a randomized prospective comparison of the gamma nail and dynamic hip screw. J Bone Joint Surg 2000; 73: 330-334.

14.
Ehremberg H y Haeucsemann U. Fundamentos de la Fisioterapia. Ed. Tutor. 2007 

15.
Gullberg B; Johnell O; Kanis JA. World-wide projections for hip fracture. Osteoporosis International 2002; 7: 407-413. 

16.
Colech Kiel DP. Epidemiology story of fall-related fracture among institutionalized older people 3. In: geriatr loc 2008; 43: 1336-40.

17.
Valverde JA; García Alonso M; Porro JG; Rueda D; Larrauri PM; Soler JJ. the Treatment of the fractures of the proximal femur. Clin Orthop. 2001; 350: 56-61.

18.
Lizaur Utrilla A; Cebrián Gómez R; Sebastián Forcada E. Tornillo-placa a compresión o clavo-placa monobloque en las fracturas trocantéreas del fémur del anciano. Rev Esp Ortop Traumatol 1998; 42(5):368-73. 

19.
Wang PS, Solomon DH, Mongon H. Definition of the risk of the hip fracture in elderly patients. JAMA 2000; 283(2):321-39. 

20.
Giannoudis PV, Lohen A, Hinsche A, Stratford T, Mathews R, Smith M. Simultaneous bilateral femoral fractures: Complications in 14 cases. J SICOT.2006; 24(5):26-67. 

21.
Ivers RQ, Norton R, Conm RG, Campell JA. Visual impairment and risk of hip fracture. Rev Am J Epidemiology 2005; 152(7):633-9[ STANDARDIZEDENDPARAG]

22.
Farahmand B, Michaelson K, Baron JA. Body size and hip fracture risk. Rev Epidemiol 2008; 11(2):214-9.

23.
Lorich DG, Geller DS, y Nielson JH. Osteoporotic pertrochanteric hip fractures. J. Bone Joint Surgery Am. 2004; 86:398

24.
Shabat S, Gepstein R, MannG, Kish B, Fredman B, Nysha M. The second hip fracture an analisys of 84 elderly patients. J Orthop Trauma 2003; 17(9):613-7. 

25.
Kamell HK, Iqbal MA, Mugallapu R, Maas D, Hoffmann RG. Time to ambulation after hip fracture surgery: Relation to hospitalization outcome.J Gerontol Biol Sci Med Sci 2008;58(11):1042-5. 

26.
Granger CV,Tesio L, Linn RT. Functional morbidity measures in older adults after hip fracture. Am J Med Rehabil. 2003;82(11):901-2. 

27.
Bader DC, Mondy GR, Tamai SA, Black DM, Cauley JA, Ensrod KE, et al. Use of startins and fractures. Results of 4 prospective studies and cumulative meta-analysis of observational studies and controlled trials. Arch Intern Med 2004;164(2):46-52. 

28.
Parker MJ, Griffiths R, Boyle A. preoperative saline versus Gelatin for hip fracture patients, a randomized trial of 396 patients. Br J Anaesth 2004; 92(1):67-70. 

29.
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Prevention and management of hip fracture in older people: a national clinical guideline. 2002; (56). 

30.
McInnes Elizabeth, Bell-Syer Sally EM, Dumville Jo C, Legood Rosa, Cullum Nicky A. Superficies de apoyo para la prevención de úlceras por presión (Revisión Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Número 4. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2008 Issue 3. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

31.
Monte Secades R Rabuñal Rey R, Bal Alvarado M, Guerrero Lombardía J. Guía clínica para la atención de los pacientes con fractura de cadera. Servicio de Medicina Interna. Complexo Hospitalario Xeral-Calde, Lugo

32.
Monzón Suarez H, Águila Tejado G, Delgado Figueredo R, Suarez Collado PO. Estrategia del tratamiento de las fracturas de la cadera. Rev. Cub. Ortop  Traumatol. 2012;26(1) 2-15

33.
Escarpanter Buliés JC. Patrón de conducta ante pacientes con fracturas de cadera cuya cirugía ha sido diferida. Rev cub. Ortop.Traumatol.2010;24(2) 19-35

34.
Robles MJ. Prevención de la fractura de cadera en anciano: medidas no farmacológicas. Rev Mult Gerontol. 2004; 14(1):27-33

35.
Martínez Rondanelli A. Fracturas de caderas en ancianos. Pronóstico, epidemiología. Aspectos generales. Experiencia. Rev Col Ortop Traumatol. 2005; 19(1):20-8.

36.
Castañeda C, Amigo P, Rodríguez M. Diferencias entre géneros y fractura de cadera. Revista Médica Electrónica [serie en internet].2005 [citado: 13 Dic 2006];27(3):[aprox: 17 p.]. Disponible en: http://www.cpimtz.sld.cu/revistamedica/ano2005/vol32005 /tema01.htm

37.
Siu AL, Penrod JD, Boockvar KS. Early ambulation after hip fracture. Effects on function and mortality. Arch Intern Med. 2006;166:766-71

38.
Moreno JA, Serra JA, Núñez C, García I, Bellón Caneiro JM. Estudio comparativo de dos modelos de rehabilitación en las fracturas de cadera. Rev Sociedad Española Rehabilitación Med Física. 2006;40(3):123-31. Disponible en: http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2005840 19. Handoll HHG, 19

39.
Sherrington C. estrategias de movilización después de la cirugía por fractura de cadera en adultos. Reproducción de una revisión Cochrane, traducida y publicada en La Biblioteca Cochrane Plus. Oxford OX2 7LG, UK: Update Software Ltd.; 2005. Disponible en: http://www.ammom.com.mx/Cochran/Movilizacion_despues_cirugiaCadera.pdf

40.
Franzo A, Francesctti C, Simón G. Risk factors correlated with post operative mortality for hip fracture surgery in the elderly; a population based approach. Eur J Epidemiol. 2005;20:989-91. 

41.
Jiang HX, Majumdar Sr, Dick DA, Moreau M, Raso J, Otto DD, et al. Development and initial validation of a risk score for predicting in-hospital and 1 year mortality in patients with hip fracture. J Bone Miner Res. 2005;20:494-500.

42.
Bravo Acosta T.Diagnóstico y rehabilitación en enfermedades ortopédicas. Ed. Ciencias Médicas.2006 p 65-80

Anexos
ANEXO I

Consentimiento informado
[image: image8.png]Estimado Paciente:
Con el objetivo de realizar un estudio sobre la efectividad del tratamiento post-quirirgico
inmediato en pacientes con prétesis Monopolar solicitamos su consentimiento y colaboracion.
Usted puede abandonar la investigacion cuando lo desee:

Gracias.

Nombre del Paciente-

Firma del paciente-———————— Firma del rehabilitador.
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