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. Resumen

Las fracturas de cadera se han convertido en un problema de salud publica, tanto por
sus costos asi como por la calidad de vida posterior a este tipo de fracturas y a sus
altos indices de mortalidad. Es mas frecuente en mujeres-hombres con una relacién
3:1 la cual ha ido disminuyendo la relacion con respecto a hombres, con una edad de
presentacibn en mayores de 65 afos, siendo el mes de diciembre en el cual hay
mayor presentacion de estas fracturas y el verano con la menor frecuencia de estas, la
fractura intertrocanterica es la mas frecuente.

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, en donde
se reviso bitacora de registro del servicio de cadera y pelvis con diagnostico de
fractura de cadera en el Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”
durante el periodo de 2006 a 2010. Estudiamos los registros de pacientes con fractura
de cadera, sexo, edad, época del afio y sitio de fractura.

Se revisaron un total de 7334 registros de paciente con fractura de cadera, siendo los
siguientes resultados para el afio 2006 se registraron 1360 fracturas de las cuales el
sexo femenino 68% y masculino 32%, la edad de mayor presentacion fue de 81-85
afos, el mes de diciembre fue el de mayor representacion con un 11.3% vy la fractura
extra capsular fue la representativa con un 67.3%. En el afio 2007 se registraron 1430
fracturas de las cuales el sexo femenino 66.6% y masculino 33.4%, la edad de mayor
presentacion fue de 81-85 afios, el mes de diciembre fue el de mayor representacion
con 10.6% y la fractura extra capsular fue la representativa con un 67.5%. En el afio
2008 se registraron 1499 fracturas de las cuales el sexo femenino 67.3% y masculino
32.7%, la edad de mayor presentacion fue de 76-80 afios, el mes de diciembre fue el
de mayor representacion con 10.9% vy la fractura extra capsular fue la representativa
con un 70%. En el afio 2009 se registraron 1519 fracturas de las cuales el sexo
femenino 66.6% y masculino 33.4%, la edad de mayor presentacién fue de 81-85
afos, el mes de diciembre fue el de mayor representacion con 10.1% y la fractura
extra capsular fue la representativa con un 64.5%. En el afio 2010 se registraron 1526
fracturas de las cuales el sexo femenino 64.8% y masculino 35.2%, la edad de mayor
presentacion fue de 81-85 afos, el mes de diciembre fue el de mayor representacion
con 10.2% y la fractura extra capsular fue la representativa con un 59.3%.

Nuestro estudio arroja un incremento de fracturas de cadera con el paso del tiempo la
edad de presentacion en este tipo de fracturas es de 81-85 afios de edad, con
prevalencia del sexo femenino con una relacion de 2:1 respecto a hombres, el mes de
diciembre es donde mayor se presentan y las fracturas extra capsulares y de ellas la

transtrocanterica es la mas frecuente.



Il Antecedentes

La literatura sobre el tema de fractura de cadera es inmensa. Hasta este momento he
revisado algunos articulos g abordan la temética en cuestion, los cuales fueron
publicados entre 1988 y 2010.

En 1990 ocurrieron aproximadamente 1,66 millones de fracturas de cadera en todo el
mundo 2. Siendo el 72% de fracturas en mujeres 3. Las proyecciones indican que el
numero de fracturas de cadera ocurridas en el mundo cada afio se elevara de 1,66
millones en 1990 hasta 6.260.000 en 2050. En Europa y América del Norte cuenta
aproximadamente con la mitad de todas las fracturas de cadera en personas mayores,
esta proporciéon caera alrededor de una cuarta parte en 2050. Y se incrementara en
Asia y América Latina (se espera un incremento del 5,8% en 2005 al 17% en 2050)4,
Oriente Medio y Africa, y estas regiones representan mas del 70% de las fracturas de
cadera estimadas para el afio 2050 5. Los resultados sugieren que la osteoporosis en
verdad se convertird en un problema mundial en el préximo medio siglo, y que las
estrategias de prevencion se requieren en algunas partes del mundo en el que
actualmente no se considera necesarias.Sin embargo internacionalmente en 2003 solo
el 20% al 30% de estos pacientes recibe medicacién para osteoporosiss,7. Los
principales factores de riesgo de la osteoporosis son la menopausia precoz, sobre todo
si es quirdrgica, la inactividad fisica, el bajo peso corporal, el tabaquismo, el
tratamiento prolongado con corticoides a dosis superiores a 7.5 mg/dia de prednisona
y diversas enfermedades cronicass,o.

En 1992 habia mas de 325 millones de personas mayores de 65 afios en el planeta,
cifra que, segun se estima, incrementard a unos 1 500 millones para el 2050. Puesto
gue la osteoporosis es un proceso patolégico continuo en el cual el aumento de la
incidencia es exponencial en relacion a la edad, en ese afio Asia, que tendra el mayor
numero de ancianos, llegaré a tener también el mayor numero de fracturas de cadera
de todo el mundo, las cuales se incrementaran de menos de un millén a mas de cuatro
millones1io. No obstante, segun las estimaciones estadisticas, el mayor porcentaje de
aumento ocurrird en América Latina. Para poder afrontar este problema de salud
publica, es preciso establecer criterios de prevenciénii.

En la Republica Mexicana, el 11.3% de la poblacién total en 1984 era mayor de 50
afos y se estimaba que para el 2000 se tendria una esperanza de vida al nacer de
69.56 afos. Se ha estimado que en nuestro pais hay una frecuencia de fracturas de
cadera de 20, 000 al afio. En este mismo periodo se estima que en EUA el numero de
fracturas de cadera anual en individuos mayores de 50 afios es de 147 000. En
Dinamarca, la frecuencia es de 4.3 fracturas por cada mil habitantes. En articulo

publicado en 1988 en Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas se reporto



que el grupo de edad en que hubo mayor frecuencia de fracturas fue 70-85 afios, el
sexo masculino fue el que presento un porcentaje de fallecimientos mayor que en el
femenino 54% y 37% respectivamente 1.

El riesgo de una fractura de cadera es de 16-18% en mujeres de raza blanca y el 5-6%
en los hombres blancos. A la edad de 80 afios, cada cinco mujeres y a la edad de 90
anos casi todos han sufrido una fractura de cadera. En todo el mundo, la incidencia de
fractura de cadera son aproximadamente dos veces mayores en mujeres que en
hombres. La sobre representacion de las mujeres ha sido explicado por la densidad
mineral 6sea mas baja y mayor frecuencia de caidas 12. La incidencia ajustada por
edad de la fractura de cadera aumento de 1986 a 1995 y luego de forma constante se
redujo de 1995 a 2005. En las mujeres, aumento la incidencia del 9,0%, en 1986 a
10% en 1995, con un posterior descenso de 24,5% en 2005. En los hombres, el
aumento en la incidencia de 1986 a 1995 fue de 16,4%, y la disminucion posterior a
2005 fue del 19,2%. De acuerdo con el escenario mas probable un aumento sustancial
de las fracturas de cadera en hombres (36%) se espera hasta 2010, mientras que
todas las fracturas de cadera en ambos sexos se reducira en 4-32%, resultando en
una reduccion total del 11%:2.

Estudio realizado en 2007 se estima que, después de una primera fractura de cadera
el 2,5% de los pacientes sufren nueva fractura del mismo tipo en menos de un afio, y
8.2% en menos de 5 afios 7. En 2007 estudio mostro una reduccién del 26% en el
riesgo de re-fractura en el grupo de pacientes que han tenido exposicién a farmacos
anti-resortivos en comparacion con grupo de pacientes con osteoporosis que no fueron
tratados con farmacos 46. En 2005 en lItalia habia més de 94.000 hospitalizaciones por
fracturas fémur proximal, de los cuales aproximadamente el 80% eran de sexo
femenino de 75 afios, con una clara correlaciébn con la alta prevalencia de la
osteoporosis en este grupo de edad 43.

En México, las cifras oficiales disponibles de morbilidad publicadas por la Secretaria
de Salud registraron 71,771 egresos hospitalarios por causa de fractura del cadera
entre los afios de 2002 a 2007 reportandose 47.2% en individuos de 65 afios o
mayores (69.5% en mujeres)13,14.

En estudio realizado en 2006 en hospital central militar del Distrito Federal, se reporta
que la fractura intertrocanterica es la de mayor presentacién la de menor es la
subtrocanterica con un 56% y 3.3% respectivamente 44.

Padecimientos inter recurrentes asociados a fractura de cadera en pacientes que
acudieron al Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas, IMSS. 1982-1997
los de mayor porcentaje fueron osteoporosis 68% (senil y posmenopdusica),

metabdlicos 37%(diabetes y desnutricion), respiratorios 30%(EPOC y neumonia),



cardiovasculares 24% (HAS y ateroesclerosis), digestivos 21%(enfermedad ulcera-
péptica) 17.

La literatura mundial en 1993 arroja mortalidad post-fractura de cadera de 3 a 4% a los
50 afios de edad y de 28 a 30% a los 80 afios. Después de sufrir una fractura de
cadera, aproximadamente 50% no pueden caminar y mas de 50% son incapaces de
vivir independientementei11,15. Solo el 30% de los pacientes logran una recuperacién
funcional a los niveles previos a la fracturaz. En el 2004 habia 740.000 muertes
estimadas asociadas a las fracturas de cadera, y hubo 1,75 millones afios de vida
perdidos, ajustados por discapacidad lo que representa 0,1% de la carga mundial de
morbilidad en todo el mundo 41,42.

En los paises desarrollados en 2009 (incluida Europa, Estados Unidos de América,
Japon y Australia) la fractura de cadera contribuye el 1,1% de todas las causas de
muertes 7. En México en 1994 existian 3 mil personas mayores de 65 afios, por lo que
se producian aproximadamente 20,000 fracturas de cadera al afio y si no son
atendidas quirtrgicamente se calcula que el 70% falleceria antes de los 6 meses de
producida la fractura y en caso de ser atendida aun asi el 20% morira en el primer
afiois. En 1998, la poblacién mayor de 65 afios representa 4°279,106 habitantes y las
defunciones por caidas en este mismo grupo fueron de 83717. Recientemente se han
analizado los factores de riesgo y se encontré que la edad avanzada, el sexo
masculino, la localizacion intertrocantérica y la falta de movilidad antes de la fractura
son factores relacionados con una mayor mortalidadis,19. En el Instituto Mexicano del
Seguro Social en el afio 2001 se ha reportado una mortalidad general para personas
mayores de 65 afios del 7.3% por afiozo.

En el afilo 2000 las caidas constituian la tercera causa de muerte por accidente en
nuestro pais 17. Algunos autores han sefialado que de las personas mayores de 65
afos, el 30% sufre una caida al afio, estimandose que el 10% de las caidas resultan
en una lesion significativa y que el s por ciento en una fractura. Se ha descrito también
que el riesgo de fractura de cadera en la vida de una mujer de 50 afios es del 15%,
mientras el de un hombre de la misma edad es del 6%. Los pacientes mayores a 65
afos, la mayoria de las defunciones por lesiones no intencionales ocurren como
complicacion a lesiones por caidas. El estudio sugiere que existe una relacion
importante entre caidas y fracturas, demostrando que el 98.3% de los pacientes que
se han fracturado ha sido secundario a haber sufrido una caida 21.

El mayor porcentaje de fractura de cadera se produce en el invierno y el menor en
veranoz2. Se ha sugerido que el clima frio podria influir a facilitar la posibilidad de
caidazs. Otros estudios sugieren que no existe variacion estacional en la incidencia de

fractura de cadera ni asociacion entre los cambios de las condiciones ambientales y el



riesgo de fractura de caderazs4. Ademas, la mayoria de las fractura de cadera ocurren
en el interior de los domicilios, lo que explicaria la ausencia de variacion estacional. Se
refiere en estudio realizado en 2006 que la fractura de cadera puede ser atribuida a la
luz solar y no a diferencias drasticas en la temperatura ambiente entre el invierno y el
verano. La asociacion de proteccion con exposicion a la luz solar con el riesgo de
fractura se ha asociado con concentraciones séricas mas altas de vitamina D22. Sin
embargo en mismo afio, en estudio epidemioldgico internacional, se concluye que a
pesar de la luz solar suficiente la prevalencia de la deficiencia de vitamina D entre las
mujeres posmenopausicas en México, Brasil y Chile fue de 67,1%, 42,4% y 50,4%,
respectivamente2s. Puede producirse a cualquier edad pero aproximadamente el 90%
de los casos ocurren en personas de mas de 64 afioszs.

La evidencia muestra que el estado civil actual, es un factor determinante del riesgo de
fractura de cadera, ya que pacientes solteros, viudos, divorciados tienen un riesgo mas
alto de fractura de cadera que los casados o union librezs. Las creencias espirituales
se han relacionado con niveles mas bajos de depresiéon y un mejor nivel ambulatorio
en pacientes con fractura de caderazo. Los estudios del consumo de tabaco y el riesgo
de fractura han informado de que la fractura de cadera es un efecto adverso
importante del consumo de tabacosi. El consumo excesivo de alcohol es también una
causa conocida del riesgo de osteoporosis y de fractura de cadera 32. La relacién entre
IMC bajo y el riesgo de fractura de cadera es consistente con otros resultadosss,
constatan de que la pérdida de peso y mayor edad es también un indicador de riesgo
importantes4. Hay una reduccion del riesgo de fractura de cadera para quienes se
dedican a la actividad fisica en los mayores de edadsss37. Los ensayos de los
programas basados en la comunidad, cambios en estilo de vida e intervenciones de
cataratas y la osteoporosis son la prevencion para reducir la incidencia de fracturasas.
Varios estudios han demostrado una mayor incidencia ajustada por edad de las
fracturas de cadera en las zonas urbanas en comparacion con las zonas rurales3o.
Existe una variacion sustancial en las tasas de incidencia de fracturas de cadera, lo
que sugiere la existencia de importantes factores ambientales que podrian ser
manipuladas para reducir la incidencia de fractura de cadera. Esto es importante
porque él los EE.UU en 1980 se produjeron 300 000 fracturas de cadera con un costo
unitario de 1.5 billones de dolares, esperando en el afio 2000 se produzcan 500 000
fracturas con un costo por encima de 4.5 billones de ddlares 47. En 1993, un cuarto de
millén de fracturas de cadera cada afio cuesta mas de 8 mil millones de délares, sobre
todo para la atencibn médica aguda y los servicios de enfermeria a domicilio. En

Estados Unidos se prevén mas de 500,000 fracturas anuales para el afio 2040 y el



coste del tratamiento para esos pacientes probablemente serd de 16,000 millones de
dolares 1o.

En un estudio realizado en Lisboa en el 2002 comparo la fractura de cadera, infarto
agudo al miocardio, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y enfermedades
cronicas hepaticas, resultando un gasto por fractura de cadera de méas de 6 000 euros,
el cual resulto més del doble que las patologias en comparacion 4s.

El tratamiento de las fracturas de cadera es muy caro. Un paciente tipico con una
fractura de cadera gasta 40 000 dolares en EE.UU en 2009 49. Los costos inducidos
por fractura de cadera por persona en Irlanda en el 2005 fueron de méas de 9 000
dolares por persona so0. No incluyendo los costos de la rehabilitacion, el tratamiento de
complicaciones médicas post-operatorias y la colocacién en el hogar los cuales
comprenden un 78% de los costos econdmicos en que incurra la fractura de cadera s1.
En Portugal los costos por fractura de cadera en 1990, fue de 11 millones de euros, en
1992, aproximadamente 22,5 millones de euros; y en 1994 unos 28 millones de euros
y en 2006, se estima gasto de 52 millones de euros 7. Estudio realizado en el 2006 el
costo promedio por fractura de cadera en ltalia 10.578 euros, Reino Unido y Espafia;
11.084 euros y 13.686 euros Francia 13.036 euros 52.En Alemania en 2007 los
costos relacionados con fractura de cadera se estimaron en 2 800 millones de euros
por afio 53. Desde 1950 la esperanza de vida al nacer en ltalia aumenté en 4 meses al
afio y se encuentra en el 2005 a 77,9 para los hombres y 84,4 para las mujeres, Esto
significa que en ltalia, una de cada cinco mujeres y un hombre en 2005 a la semana
tiene més de 65 afos de edad 43.

La expectativa mundial para reducir la incidencia de la fractura de cadera se basa en
la prevencion. No obstante, los resultados inclinan a suponer que posiblemente la
fractura de cadera sea un marcador de los cambios que ocurren en nuestra sociedad.
Esos cambios han llevado a la poblacién a vivir mas afios, pero con estilos de vida que
actualmente no implican desarrollar una estructura 6sea y muscular lo suficientemente
fuerte para prevenir las fracturas que hoy dia son parte del envejecimiento. La vida
moderna tiende, en general, hacia la inmovilidad fisica, sobre todo en el medio urbano.
Varios estudios han revelado una relacion inversa entre el porcentaje de fracturas y
ciertos habitos de vida, por ejemplo, con respecto a la ingesta de calcio 54 y a la
actividad fisica s5s. Hay muchas pruebas de que la actividad fisica regular reduce la
pérdida 6sea y, con ello, la frecuencia de fractura de cadera s6,57. Quiz4 mediante una
actividad fisica adecuada para personas de ambos sexos y el tratamiento hormonal en
la mujer pueda reducirse en un futuro cercano la incidencia de fracturas 6seas 58,59.
Existe relacion aparente entre mujeres que consumen mas de tres tazas de café al dia

por su efecto diurético y desmineralizacién 6sea. De la misma manera el consumo de
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alcohol se asocia a rarefaccion 6ésea y mujeres menores de 65 afios existiendo un
riesgo relativo mayor comparado con el sexo masculino. Las mujeres fumadoras
presentan una menopausia mas precoz y menor densidad 6sea que las que no fuman.
El h&bito de fumar acelera el indice de pérdida 6sea postmenopausica y duplica el
riesgo de osteoporosis. El dejar de fumar antes de la menopausia reduce en 25% el
riesgo de fractura de cadera 17.

La dieta rica en calcio, vitamina D, aumento del indice de masa corporal, y mayores
niveles de actividad fisica tienen un efecto protector significativo para produccioén de
fractura de cadera en la poblacién del norte de India. Por otra parte, el consumo de

cafeina y la disminucion de la actividad fisica aumentan el riesgo de fractura de cadera
60.

En meta andlisis realizado en el 2010 evidencia que no hay ningin beneficio de los
protectores de cadera para la mayoria de las personas mayores que viven en sus
propios hogares. Mas sin embargo los protectores de cadera en los servicios de
atencion de enfermeria puede reducir el riesgo de fracturas. El tamafio de una
reduccion en el riesgo parece ser mucho menos de lo sugerido por los primeros

estudios s1.
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Il Justificacién

La mayoria de los padecimientos traumaticos 6seos atendidos en el Hospital de Traumatologia
“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” son aquellos relacionados a las fracturas de cadera,
principalmente entre la poblacion de adultos mayores, padecimientos que tienen un elevado
indice de morbi-mortalidad.

A pesar de lo anterior, no existe hasta el momento, en México, una investigacion que pondere
las fracturas de cadera, con la edad, sexo y época del afio en las cual, al parecer, ocurre con
mayor frecuencia. En consecuencia una investigacion que pondere esas variables, nos
ayudaria no sélo a mostrar la época o épocas del afio en la que ocurren con mayor frecuencia
sino, también, a identificar los grupos de edad a los que deben ser dirigidos los programas
preventivos en nuestro pais.

Como pudo apreciarse en los antecedentes, existen numerosos trabajos que abordan la
problemética de ese padecimiento, sin embargo, la mayoria de estos trabajos analizan la
incidencia del mismo sin hacer hincapié en o los sectores sociales mas vulnerables a fractura
de cadera.

Los costos de fractura de cadera son muy altos y, si consideramos que el crecimiento de la
poblacién anciana va en aumento en nuestro pais, es necesario que nuestro sistema de salud
incremente y promueva programas preventivos de envejecimiento saludable, los cuales, no
s6lo se traduciran en una mejor calidad de vida de nuestra poblacion de adultos mayores sino,
también, se traduciria en ahorros importantes para el sistema nacional de salud. Es importante
afiadir que la calidad de vida posterior a una fractura de cadera es mala en la mayoria de los
casos, debido a que solo un pequefio porcentaje se recupera funcionalmente, siendo la
mortalidad muy alta en el primer afio después de la fractura de cadera. Emprender programas
preventivos no significa que abandonemos planes de accion o de respuesta a este
padecimiento, es decir, planificar el numero de pacientes que podrian ingresar en la época del
afio que arroje nuestro estudio y, en consecuencia, el porcentaje de ocupacién de camas que
serian utilizadas en el &rea del servicio de cadera asi como las necesidades de colaboracién

con otras especialidades como geriatria, medicina interna o rehabilitacion.
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IV Pregunta de Investigacion
¢ Cual es la incidencia de fractura de cadera ajustado por edad, sexo y época del afio en el

periodo de 2006 a 2010 en centro de trauma publico mexicano?
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V Objetivos

V1 Objetivos Generales
Conocer la fracuencia de las fracturas de cadera en centro de trauma publico mexicano

ajustados por edad, sexo y época del afio, en el periodo de 2006-2010.

V.2 Objetivos Especificos
1. Identificar el grupo de edad mas frecuente en que ocurren las fracturas de cadera en
centro de trauma publico mexicano, en el periodo de 2006-2010.

2. Conocer el género mas frecuente en que ocurren las fracturas de cadera en centro de
trauma publico mexicano, en el periodo de 2006-2010.

3. Conocer la época del afio en que ocurren las fracturas de cadera en centro de trauma
publico mexicano, en el periodo de 2006-2010.

14



VI Hipotesis
La poblacién femenina mayor de 70 afios puede ser la poblacién mas vulnerable a fracturas de

cadera, las cuales parecen ocurrir con mayor frecuencia en el invierno.
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VII Material y Métodos
Revisién cronolégica de cuaderno de bitacora de pacientes con diagnostico de fractura de

cadera contenidos en el hospital de traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez.

VIl.1 Disefio

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

VII.2 Sitio
Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” Distrito Federal, IMSS. Servicio

de Cadera y Pelvis. Av. Colector 13 SN, esquina Av. IPN, Delegacion Gustavo A. Madero

VI1.3 Periodo

Periodo comprendido entre el afio 2006 a 2010.

VIl.4 Criterios de seleccién

1. Inclusién:
Derechohabientes del IMSS.
Edad Mayor o igual a 18 afios.
Pacientes hospitalizados con diagnéstico de fractura de cadera (intra capsular y extra capsular)

en el periodo comprendido de 2006 a 2010 en centro de trauma publico mexicano.

2. Noinclusioén:

Pacientes que reingresen al servicio de cadera por complicacion.

3. Eliminacién

No aplica, por la variable de desenlace solo sera medida una sola vez

16



VIl.5 Métodos

VI1.5.1 Técnica de muestreo

Muestreo no probabilistico de casos consecutivos

VII5.2Calculo del tamafio de muestra
Es un trabajo longitudinal y retrospectivo, que estudio todos los casos que cumplian con los
criterios de seleccion en el registro de fracturas de cadera durante el periodo de estudio

propuesto.

VII.5.3 Metodologia

1. Se solicitara al jefe de servicio de cadera y pelvis, los cuadernos de bitacora.

2. Se identificaran en las bitacoras del servicio los pacientes que cumplan con los criterios
de seleccion.
Se identificaran en el cuaderno de bitacora las variables
Se captara la informacion en hoja de recoleccién de datos.
Se vaciara la informacién a la base de datos en el programa estadistico SPSS version
19.0 en espaniol, y se realizard un analisis inferencial y descripcion de variables

6. Una vez finalizada la base de datos se procedi6 a andlisis estadistico.

7. Obtenidos los resultados se procedi6 a la formulacién de las conclusiones asi como a
la redaccién del manuscrito medico.

VII.5.4 Descripcion de variables
- Demogréaficas (edad y sexo)
- Independientes (edad, sexo y época del afio)
- Dependientes (fractura de cadera)

- Confusoras (sitio de la fractura)
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DEFINICION CONCEPTUAL

EDAD: Tiempo que ha vivido una persona.

SEXO: Condicion organica, masculino o femenina.

EPOCA DEL ANO: Espacio de tiempo.

SITIO DE FRACTURA: Localizacién en el cuerpo humano de la fractura

DEFINICION OPERACIONAL

EDAD: Tiempo que ha vivido una persona.

SEXO: Condicion organica, masculino o femenina

EPOCA DEL ANO: Espacio de tiempo (comprendido en meses)

SITIO DE FRACTURA: Localizacion en el cuerpo humano de la fractura (ya sea intra-capsular y

extra-capsular de cadera)

TIPO DE VARIABLE:
Sexo: Nominal

Edad: NUMERICA

Epoca del afio: ORDINAL
Sitio de fractura: NOMINAL

CATEGORIAS:

Sexo: 1.-Femenino 2.-Masculino

Edad: 18-25 afios, 26-30 afios, 31-35 afios, 36-40 afos, 41-45 afios, 46-50 afios, 51-55 afios,
56-60 afios, 61-65 afios, 66-70 afios, 71-75 afios, 76-80 afios, 81-85 afios, 86-90 afios, 91-95
afios, 96-100 afios, mas de 100 afios.

Epoca del afio: enero, febrero, marzo, abril, mayo, junio, julio, agosto, septiembre, octubre,
noviembre, diciembre.

Sitio de fractura: intracapsular y extracapsular.

VII.5.5 Recursos Humanos
Investigador responsable: Dra. Aguilar Esparza Grushenka Vanessa

Tesis alumno de Especialidad en Ortopedia: Tomas Alberto L6pez Macedonio

VII.5.6 Recursos materiales
Infraestructura del IMSS.
Computadora portatil
Cuadernos de bitacora.

Excel, Ordenador, Lapiz, Papel.

Paquete estadistico SPSS v19 en espafiol.
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VIII Analisis estadistico

Los datos se registraran en una hoja electrénica de recoleccién de informacion disefiada para
este propdsito en el paquete SPSS version 19.0. Los resultados se trataran mediante analisis
estadistico basado en pruebas de homogeneidad entre grupos (x2 y Levene), descripcién con
medidas de dispersion y tendencia central; y mediante analisis inferencial con t de Student,
ANOVA para medias y x2 para proporciones; asi como célculo de razén de momios. Se
considerara con significancia estadistica valores de p < 0.05,con intervalos de confianza de
95%.

El tamafio de la muestra para nuestro estudio descriptivo con un nivel de confianza del 95%,
con una proporcion esperada de 0.1 y total con nivel de confianza de 0.1, resulta analizando

asi un total de 138 pacientes por afios2.
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IX Consideraciones éticas
Por ser un trabajo que sera basado en el andlisis de cuaderno de bitadcora; no sera explorado el
paciente, ni se difundira informacién confidencial.
Esta serd una investigacion sin riesgos, de acuerdo a lo expuesto en el articulo 17 de la Ley
General de Salud, en materia de investigacion para la Salud.
Se cumple también con los principios éticos estipulados en la Declaracion de Helsinki.
Al ser un estudio retrospectivo de fuentes secundarias (cuaderno de bitacora) no se modificara
de forma alguna la historia natural de la enfermedad en los pacientes ya atendidos, siendo un
riesgo nulo.
Con base a lo anterior se tendran presentes los principios:

Equidad

Justicia

Beneficencia

No maleficiencia
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X Factibilidad
Se cuenta con el servicio de cadera y pelvis
Revision de cuaderno de bitacora diariamente

Se utilizo espacio fisico del hospital y domicilio del investigador
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Xl Resultados
Se estudiaron registros de pacientes que presentaron fractura de cadera en los afos

comprendidos entre el afio 2006-2010, encontrando 7334 fracturas de cadera.

Encontrando en el afio 2006 un registro de 1360 fracturas de cadera de las cuales del sexo
femenino fueron 926 (68%), masculino 434 (32%).

SEXO DE PACIENTE

401

Porcentaje

FEMElNlNO MASCIULlNO
SEXO DE PACIENTE

El rango de edad mas representativo fue entre los 71 afios a 90 afios, con pico entre 81-85
fueron 281 (20.6%) y 76-80 fueron 236 (17.3%).

RANGO DE EDAD DE PACIENTE

257

20

Porcentaje

mﬁﬁﬁmmﬂﬂﬂ L1

18- 2526 3031 3536 4041 4546 5051- 5556 6061- 6566 7071- 7576 8081- 8586 9091- 95 96 +100

=)

RANGO DE EDAD DE PACIENTE

22



La época del afio representativa fueron los meses de diciembre con 154 fracturas (11.3%),
enero 120 fracturas (8.8%), noviembre 116 fracturas (8.5%), octubre 115 fracturas (8.4%).
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El sitio de fractura fue extra capsular 916 fracturas (67.3%), intra capsular 444 fracturas
(32.6%).

SITIO DE FRACTURA

Porcentaje

EXTRACAPSULAR NTRAGAPSULAR
SITIO DE FRACTURA

En el afio 2007 se registraron 1430 fracturas de cadera de las cuales del sexo femenino fueron
952 (66.6%), masculino 478 (33.4%).
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El rango de edad mas representativo fue entre los 71 afios a 90 afios, con pico entre 81-85
fueron 295 (20.6%) y 76-80 fueron 281 (19.7%).

Frecuencia
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La época del afio representativos fueron los meses de diciembre con 152 fracturas (10.6%),
noviembre 137 fracturas (9.6%), julio 134 fracturas (9.4%), octubre 132 fracturas (9.2%).

El sitio de fractura fue extra capsular 965 fracturas (67.5%),

(32.5%).
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En el afio 2008 se registraron 1499 fracturas de cadera de las cuales del sexo femenino fueron
1009 (67.3%), masculino 490 (32.7%).

SEXO DE PACIENTE

407

Porcentaje

FEVENNO VASCULINO
SEXO DE PACIENTE

El rango de edad mas representativo fue entre los 71 afios a 90 afios, con pico entre 76-80
fueron 313 (20.9%) y 81-85 fueron 287 (19.1%).
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La época del afio representativos fueron los meses de diciembre con 164 fracturas (10.9%),
enero 151 fracturas (10.1%), febrero 130 fracturas (8.7%), noviembre y marzo 128 fracturas
(8.5% respectivamente), julio 127 fracturas (8.5%).

EPOCA DEL ANO
124
10 |
o ] —
o — 1
2 -
£
o
o
N
N
U T T T T T T T T T
E@é;égéé‘ﬁé%g
2 2 B B 3 & ©° 8 F g 5 g
8§ ° s 5 & 3 2
F A
EPOCADEL ANO

25



El sitio de fractura fue extra capsular 1050 fracturas (70%), intra capsular 449 fracturas (30%).

SITIO DE FRACTURA
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En el afio 2009 se registraron 1519 fracturas de cadera de las cuales del sexo femenino fueron
1011 (66.6%), masculino 508 (33.4%).
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FENFIN\ND WS(;UL\NO
SEXO DE PACIENTE

El rango de edad mas representativo fue entre los 71 afios a 90 afos, con pico entre 81-85
fueron 292 (19.2%) 76-80 fueron 274 (18%).
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La época del afo representativos fueron los meses de diciembre con 154 fracturas (10.1%),
enero 148 fracturas (9.7%), septiembre 144 fracturas (9.5%), noviembre 143 fracturas (9.4%),
junio 142 fracturas (9.3%).

EPOCA DEL ANO
2001
1501 —
.S —
o 1 —
c
H I
3100‘
o
w
50
3 4 £ 2 £ £ & I & & £ ¢
g & 3 2 3 3 5 g 3 2 ¢ 8
L s R g 2
] g A
EPOCADEL ANO

El sitio de fractura fue extra capsular 980 fracturas (64.5%), intra capsular 539 fracturas
(35.5%).
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De los cuales la fractura transtrocanterica la mas representativa con 920 fracturas (60.6%) y
transcervicales 338 fracturas (22.3%).
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En el afio 2010 se registraron 1526 fracturas de cadera de las cuales del sexo femenino fueron
989 (64.8%), masculino 537 (35.2%).

SEXO DE PACIENTE

40
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FEVENNO VASCULNO
SEXO DE PACIENTE

El rango de edad mas representativo fue entre los 71 afios a 90 afios, con pico entre 81-85
fueron 303 fracturas (19.9%) 76-80 fueron 298 fracturas (19.5%).
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La época del afio representativos fueron los meses de diciembre con 156 fracturas (10.2%),
enero 146 fracturas (9.6%), noviembre 147 fracturas (9.6%), junio 138 fracturas (9%).
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El sitio de fractura fue extra capsular 948 fracturas (62.1%), intra capsular 578 fracturas
(37.9%).

SITIO DE FRACTURA

Porcentaje

EXTRACAPSULAR NTRACAPSULAR
SITIO DE FRACTURA

De los cuales la fractura transtrocanterica la méas representativa con 905 fracturas (59.3%) y
transcervicales 406 fracturas (26.6%).
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Xl Discusién

La bibliografia sobre el tema de fracturas de cadera que en esta investigacion ha sido
analizada refiere que el sexo femenino, mayor de 65 afos, es el género mas susceptible de
sufrir fracturas de cadera, asi como entre los 70 y 85 afios de edad en México, con una relacién
mujer hombre de 3:1, la cual ha ido en diminucion con el avanzar de los afios hasta

mantenerse en 2:1.

Esta bibliografia sefiala, ademas, al invierno como el periodo de mayor porcentaje de fracturas

de cadera y al verano como el de menor, siendo, las mas frecuentes, las transtrocantéricas.

Se ha estimado un incremento en las fracturas de cadera con el paso de los afos.

Nuestra investigacién coincide en que el sexo femenino es que presenta mayor indice de
fracturas de cadera, sin embargo, el rango de edad, en que estas fracturas se presentaron, se
extendié de 70 a 90 afios, siendo entre los 81 y 85 afios, la edad en que se presentaron con
mayor frecuencia, y el mes de diciembre, el mes en el que ocurrieron el mayor indice de
fracturas. A este resultado tenemos que afiadir lo siguiente: la investigacion arroj6é que entre los
meses de junio y julio también se registraron un porcentaje alto de fracturas lo que difiere con

la bibliografia que en meses de verano son menos frecuentes.

Ademas la relacion mujer hombre se mantiene 2:1, y se espera igualar con el paso de los afios.

Cabe destacar que las fracturas extra capsulares de tipo transtrocantericas fueron las mas

frecuentes como lo refiere la bibliografia.

Se incremento el numero de fracturas de cadera con el paso de los afios siendo en el 2006 de

1360 fracturas de cadera y en el 2010 fueron 1526 fracturas de cadera.
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XIl Conclusiones

Las fracturas de cadera son un problema de salud publica en todo el mundo. En México este
tipo de fractura se ha ido incrementando porque la poblacién anciana va en aumento. En
consecuencia, los costos de este padecimiento se han incrementado en nuestro sistema de
salud. A esto hay que afadir que las secuelas, para aquellos que han padecido este tipo de

lesiones, son desalentadoras respecto a la recuperacion de su calidad de vida.

Esta investigacion es de suma importancia ya que se maneja un numero representativo de
7334 fracturas de cadera, siendo el hospital de mayor concentracion con respecto a patologia

ortopédica nos permite un panorama de lo que es nuestra poblacién mexicana.

La edad de presentacion de las fracturas de cadera en nuestro hospital en 5 afios fue entre los

70 a los 90 afios, habiendo un indice elevado entre los 81 y 85 afios de edad.

Los meses de invierno son los que presentan una mayor tasa de fracturas de cadera, seguidos
por los meses de junio y julio, demostrando que invierno y verano son los indices de mayor

porcentaje de fracturas de cadera.

El sexo femenino se mantiene como el género de mayor porcentaje de fracturas de cadera, con
una relacion mujer-hombre de 2:1, el cual se espera que esta relacién se iguale con el paso del

tiempo.

Este trabajo nos permite realizar una planificacion adecuada sobre el material de osteosintesis
que necesita ser utilizado en nuestro hospital anualmente. También nos permite calcular un
estimado de ocupacién de camas, asi como proyectar la interaccién con servicios médicos de

apoyo.
Los sistemas preventivos seran el mayor reto para nuestra sociedad, el cual sera tema de otra

investigacién orientada hacia la creacion de campafias que promuevan el envejecimiento

saludable para el grupo mas vulnerable mostrado en este estudio.
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XV Anexos

XV.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mar | Abr May | Jun | Jul Ago
Estado del arte XX XX XX
Disefio del protocolo XX XX XX
Comité local XX
Maniobras XX
Recoleccién de datos XX
Anélisis estadistico XX
Redaccién manuscrito XX
Divulgacion XX
Envié de manuscrito XX
Tramites  examen de XX
grado
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XV.2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO DE PACIENTE:

Sexo:
1.-Femenino

2.-Masculino

Edad:

18-25 afios
26-30 afios
31-35 afios
36-40 afios
41-45 afios
46-50 afios
51-55 afios
56-60 afios
61-65 afios
66-70 afios
71-75 afios
76-80 afos
81-85 afios
86-90 afios
91-95 afios
96-100 afios
més de 101 afios.

Epoca del afio:
Enero
Febrero
Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre

Diciembre

Sitio de fractura:
Intracapsular

Extracapsular.
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