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l. 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 esta y sus altos indices de
mortalidad, es mas frecuente en mujeres con una relacion 2:1 con respecto a
hombres, con una edad de presentacién entre los 70-85 afios siendo la fractura
intertrocanterica la mas frecuente. En 1995 ocurrieron aproximadamente 1,66 millones
de fracturas de cadera en todo el mundo 2. Siendo el 72% de fracturas en mujeres °.
Las proyecciones indican que el nimero de fracturas de cadera ocurridas en el mundo
cada afio se elevara de 1,66 millones en 1995 hasta 6.260.000 en 20501. De acuerdo
con la division de informacion del IMSS las fracturas de cadera han aumentado en
24.8% se calcula que aumentara en 431% para el afio 2050 (110,055 casos). 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 2009 reportandose 47.2% en individuos de 65 afios o mayores
(69.5% en muijeres)*>*. Después de sufrir una fractura de cadera, aproximadamente
50% no pueden caminar y mas de 50% son incapaces de vivir
independientemente™**. Solo el 30% de los pacientes logran una recuperacion
funcional a los niveles previos a la fractura’. En el 2007 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 ***?. Recientemente se han analizado los factores de
riesgo y se encontr6 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 mortalidad'®*®. 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 afio 20. En el afio 2007 las caidas constituian la tercera causa de muerte por
accidente en nuestro pais’’. Algunos autores han sefialado que de las personas
mayores de 65 afios, el 30% sufre una caida al afio, estimandose que el 10% de las
caidas resultan en una lesion significativa y que el 8 % en una fractura por lo tanto
conocer uno de los factores principalmente asociados a la presencia de caidas y
fracturas en una poblacion como la nuestra (pais con economia emergente) puede ser
el primer paso para evaluar el impacto de medidas encaminadas a su prevencion
Objetivo: . Evaluar en que momento se presenta la fractura de cadera asociado a
caidas e identificar el horario mas vulnerables, evaluar los factores demogréficos de
riesgo, evaluar las condiciones ambientales que precipiten la caida: Material y
métodos: se realizara un estudio, observacional descriptivo retrospectivo transversal,
se revisara la bitacora del servicio de cadera y pelvis y se incluira pacientes segun
loss criterios de seleccion. Andlisis estadistico propuesto: Se realizara un analisis
descriptivo con medidas de tendencia central, asi como andlisis de homogeneidad,
finalmente se realizara analisis inferencial entre variables para determinar diferencias
significativas, mediante el programa estadistico SPSS. Consideraciones éticas: el
estudio se apega a La Ley General de Salud Art 103 al 107 al manual de investigaciéon
de la coordinacion de investigacion en salud y a la declaracion de Helsinki.
Factibilidad: el proyecto es factible, ya que se cuenta con el apoyo de el servicio
cadera y pelvis del hospital de traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’,
IMSS, D.F. para obtener la informacion necesaria de los pacientes a los que se desea
examinar, el universo de pacientes es adecuado para el tiempo, en el que se desea
realizar el estudio. Resultados: Se revisaron un total de 7334 registros de paciente
con fractura de cadera, en donde se encontr6 que el sexo femenino es el mas
susceptible, que el horario de mayor riesgo es el turno nocturno, y por tanto el
domicilio el sitio en donde mas se presenta esta patologia
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Il. ANTECEDENTE.

Il.a EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL:

La literatura sobre el tema de fractura de cadera es inmensa. Hasta este momento he
revisado algunos articulos g abordan la tematica en cuestidén, los cuales fueron
publicados entre 1994 y 2011.En 1995 ocurrieron aproximadamente 1,66 millones de
fracturas de cadera en todo el mundo 2. Siendo el 72% de fracturas en mujeres °. Las
proyecciones indican que el niumero de fracturas de cadera ocurridas en el mundo
cada afio se elevara de 1,66 millones en 1995 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 proporcién 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)*, Oriente Medio y Africa, y estas regiones representan mas
del 70% de las fracturas de cadera estimadas para el afio 2050°. Los resultados
sugieren gue 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 necesaria®.Sin embargo
internacionalmente en 2003 solo el 20% al 30% de estos pacientes recibe medicaciéon
para osteoporosis®”’.

Los principales factores de riesgo de la osteoporosis son la menopausia precoz, sobre
todo si es quirlrgica, 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 cronicas®®.

ll.o ESTADISTICA MUNDIAL:

En 1997 habia 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 que la
osteoporosis es un proceso patoldgico continuo en el cual el aumento de la incidencia
es exponencial en relacion a la edad, en ese afio Asia, que tendra el mayor nimero de
ancianos, llegaré a tener también el mayor nimero de fracturas de cadera de todo el
mundo, las cuales se incrementaran de menos de un millbn a mas de cuatro
millones®. No obstante, segln las estimaciones estadisticas, el mayor porcentaje de
aumento ocurrird en América Latina. 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.Para
poder afrontar este problema de salud publica, es preciso establecer criterios de
prevencion™.

ll.c EPIDEMIOLOGIA EN MEXICO:

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. Actualmente se estima una poblacién de 113 000 millones de habitantes
de los cuales 6 939 millones son adultos de méas de 65 afios. Se ha estimado que en
nuestro pais hay una frecuencia de fracturas de cadera de 20, 000 al afio. En articulo
publicado en 1988 en Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas se reporto
qgue 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 ™. De acuerdo con la division de informacion
del IMSS las fracturas de cadera han aumentado en 24.8% se calcula que aumentara
en 431% para el afio 2050 (110,055 casos).



[l.d INCIDENCIA:

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
afos 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 2. La incidencia ajustada por
edad de la fractura de cadera aumento de 1986 a 1995 y luego de forma constante
aumento de 1995 a 2005.

En las mujeres, aumento la incidencia del 9,0%, en 1986 a 10% en 1995, con un
posterior incremento de 24,5% en 2005. En los hombres, el aumento en la incidencia
de 1986 a 1995 fue de 16,4%, y posterior para el afilo 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 incrementara 42%, resultando en un aumento total del 15%".

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™. En 2007 estudio mostro una reduccion del 26% en el
riesgo de re-fractura en el grupo de pacientes que han tenido exposicion a farmacos
anti-rresortivos en comparacion con grupo de pacientes con 0steoporosis que no
fueron tratados con farmacos™®. En 2005 se publica un estudio en donde 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
correlacion con la alta prevalencia de la osteoporosis en este grupo de edad.

ll.e MORBILIDAD EN NUESTRO PAIS:

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 2009 reportandose 47.2% en individuos de 65 afios o
mayores (69.5% en mujeres)***°

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

Padecimientos interrecurrentes 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 posmenopausica),
metabdlicos 37%(diabetes y desnutricion), respiratorios 30%(EPOC y neumonia),
cardiovals7culares 24% (HAS y ateroesclerosis), digestivos 21%(enfermedad ulcera-
péptica)’.

I.f- PRONOSTICO Y MORTALIDAD:
Después de sufrir una fractura de cadera, aproximadamente 50% no pueden caminar y
mas de 50% son incapaces de vivir independientemente®. Solo el 30% de los

pacientes logran una recuperacion funcional a los niveles previos a la fractura *°.

La literatura mundial en 1997 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



En el 2007 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™®#,

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’. En México en 2000 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
proqgcida la fractura y en caso de ser atendida aun asi el 20% morird en el primer
afno.

I.g AGRAVANTES PARA LA MORTALIDAD:

Recientemente se han analizado los factores de riesgo y se encontré6 que la edad
avanzada, el sexo masculino, la localizacién intertrocantérica y la falta de movilidad
antes de la fractura son factores relacionados con una mayor mortalidad*®*°. 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 afio %°.

ll.h ESTADISTICA DE LAS CAIDAS EN MEXICO:

En 1997, la poblacibn mayor de 65 afos representa 4°279,106 habitantes y las
defunciones por caidas en este mismo grupo fueron de 83717.

En el afio 2000 las caidas constituian la tercera causa de muerte por accidente en
nuestro pais *’. Algunos autores han sefialado que de las personas mayores de 65
afos, el 30% sufre una caida al afo, estimandose que el 10% de las caidas resultan
en una lesion significativa y que el 5 por ciento en una fractura. Se ha descrito también
gue 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
afios, 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 **.

Il.i FACTORES DE RIESGO:

i1 FACTOR DEMOGRAFICOS:

El mayor porcentaje de fractura de cadera se produce en el invierno y el menor en
verano®. Se ha sugerido que el clima frio podria influir a facilitar la posibilidad de
caida®. Otros estudios sugieren que no existe variacion estacional en la incidencia de
fractura de cadera ni asociacién entre los cambios de las condiciones ambientales y el
riesgo de fractura de cadera®. 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 asociacién de proteccion con exposicion a la luz solar con el riesgo de
fractura se ha asociado con concentraciones séricas mas altas de vitamina D*°. Sin
embargo en el mismo afo, 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%,
respectivamente”. Puede producirse a cualquier edad pero aproximadamente el 90%
de los casos ocurren en personas de méas de 64 afios?’.



[1.i2 FACTORES SOCIALES:

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 unién libre %. Las creencias espirituales
se han relacionado con niveles mas bajos de depresion y un mejor nivel ambulatorio
en pacientes con fractura de cadera ?°.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 tabaco®. El consumo excesivo de alcohol es también una
causa conocida del riesgo de osteoporosis y de fractura de cadera *.

[1.i3 FACTORES BILOGICOS:

La relaciéon entre IMC bajo y el riesgo de fractura de cadera es consistente con otros
resultados®, constatan de que la pérdida de peso y mayor edad es también un
indicador de riesgo importante®.

Es de manera exponencial el riesgo de ciadas y fracturas en pacientes con
enfermedad cronicodegenerativa, alteraciones en la marcha problemas en los pies asi
como uso de polifarmacia sobre todo uso de hipotensores , benzodiacepinas ***.

Hay una reduccién del riesgo de fractura de cadera para quienes se dedican a la
actividad fisica en los mayores de edad®*’. 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 fracturas®.

Ilj IMPACTO SOCIO-ECONOMICO:

Varios estudios han demostrado una mayor incidencia ajustada por edad de las
fracturas de cadera en las zonas urbanas en comparacion con las zonas rurales®.
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 1998 se produjeron 300 000 fracturas de cadera con un costo
unitario de 1.5 billones de délares, esperando en el afio 2010 se produzcan 500 000
fracturas con un costo por encima de 4.5 billones de délares **. En 1998, 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 sera de 16,000 millones de
délares®®. 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 mas del doble que las patologias en comparacion®.

El tratamiento de las fracturas de cadera es muy caro. Un paciente tipico con una
fractura de cadera gasta 40 000 délares en EE.UU en 2009 * No incluyendo los
costos de la rehabilitacion, el tratamiento de complicaciones médicas post-operatorias
y la colocacion en el hogar los cuales comprenden un 78% de los costos econdmicos
en que incurra la fractura de cadera ***’.

Estudio realizado en el 2006 el costo promedio por fractura de cadera en Italia 10.578
euros, Reino Unido y Espafa; 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®.
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.k EXPECTATIVA EN EL FUTURO:

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 relacién inversa entre el porcentaje de
fracturas y ciertos habitos de vida, por ejemplo, con respecto a la ingesta de calcio ** y
a la actividad fisica >*. Hay muchas pruebas de que la actividad fisica regular reduce la
pérdida 6sea y, con ello, la frecuencia de fractura de cadera®**. Quiza mediante una
actividad fisica adecuada para personas de ambos sexos Yy el tratamiento hormonal en
la mujer pueda reducirse en un futuro cercano la incidencia de fracturas 6seas®®*’.

Existe relacion aparente entre mujeres que consumen mas de tres tazas de café al dia
por su efecto diurético y desmineralizacion 6sea. De la misma manera el consumo de
alcohol se asocia a rarefaccion ésea 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
O6sea que las que no fuman. El habito 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 *’.

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 produccion de
fractura de cadera en la poblacién del norte de India®®.

En metaandlisis realizado en el 2010 evidencia que no hay ningun 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 LOS FACTORES DE RIESGO parece ser mucho menos de lo sugerido
por los primeros estudios®”.
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Il JUSTIFICACION.

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 esta y sus altos indices de
mortalidad. De acuerdo con la division de informacion del IMSS las fracturas de
cadera han aumentado en 24.8% vy se calcula que aumentara en 431% para el afio
2050 (110,055 casos). Las cifras oficiales disponibles de morbilidad publicadas por la
Secretaria de Salud registraron 71,771 egresos hospitalarios por causa de fractura del
cadera entre el afio 2000 al 2009. En el afio 2007 las caidas constituian la tercera
causa de muerte por accidente en nuestro pais. Algunos autores han sefialado que de
las personas mayores de 65 afios, el 30% sufre una caida al afo, estimandose que el
10% de las caidas resultan en una lesion significativa y que el 8 % en una fractura.

La mayoria de los padecimientos trauméticos Oseos 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, asociado a caidas y el momento en el que ocurre es
decir durante el DIA EL MOMENTO DIURNO O DURANTE LA NOCHE.

El conocer uno de los factores principalmente asociados a la presencia de caidas y
fracturas en una poblacién como la nuestra (pais con economia emergente) puede ser
el primer paso para evaluar el impacto de medidas encaminadas a su prevencion.

En consecuencia una investigacion que analice esas variables, nos ayudaria no sélo a
mostrar el momento en el que ocurren las caidas que condicione fractura de cadera
si no que podria dar paso a evaluar el impacto de medidas encaminadas a su
prevencion y conocer el entorno en el que el paciente es mas vulnerable a esta
lesion. 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 ddlares, no incluyendo los costos de la rehabilitacion, el tratamiento de
complicaciones médicas post-operatorias y la colocacion en el hogar los cuales
comprenden un 78% de los costos econdmicos en que incurra la fractura de cadera.
Los costos de fractura de cadera son muy altos y, si consideramos que el crecimiento
de la poblaciéon 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 sélo se traduciran en una mejor calidad de vida de nuestra
poblacién 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.

12



IV PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢El horario es un factor predisponente a la presencia de caidas y fracturas
transtrocantericas de cadera en el adulto mayor en la poblacién derechohabiente

del IMSS Hospital de Trauma Victorio de la Fuente Narvaez?
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VI. OBJETIVOS.

V.a Objetivos Generales:

Evaluar en que momento se presentan fractura de cadera asociado a caidas en el
adulto mayor e identificar el entorno en que el paciente es mas vulnerable para sufrir

una caida.

V.b Objetivos Especificos:

Evaluar el Horario de Vulnerabilidad. En el cual se presentan las fracturas de cadera
transtrocantericas asociado a caidas
Evaluar Condiciones Ambientales que Precipiten la Caida.

Evaluar variables demograficas de la poblacion de riesgo

VII. HIPOTESIS.
La poblacion mayor de 60 afios es la poblacibn mas vulnerable a fracturas de
cadera secundario a caidas y la noche puede ser un factor precipitante para que
ocurra esta patologia, ya que el entorno en el que se encuentra el paciente no esta
disefiado para prevenir los riesgos de caidas y 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.
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VIl.  MATERIAL Y METODOS.
Revision cronolégica de cuaderno de bitacora de paciente con diagnostico de fractura
de cadera contenidos en el hospital de traumatologia Dr. Victorio de la Fuente

Narvaez.

Vll.a Disefio:

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

VIl.b 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, Delegacién Gustavo
A. Madero

VIl.c Periodo:

Periodo comprendido entre el afio 2010-2011

VIl.d Criterios de seleccion
1. Inclusion:
Derechohabientes del IMSS.
Edad Mayor o igual a 60 afios
Pacientes hospitalizados con diagnostico de fractura de cadera (intracapsular y

extracapsular)
2. No inclusion:
Pacientes que reingresen al servicio de cadera por complicacion.

Pacientes que presenten alguna otra fractura

3. Eliminacién: por el tipo de estudio no se cuenta con criterios de eliminacion

Vil.e Métodos:

VIl.e.1 Técnica de muestreo:

Muestreo probabilistico de casos consecutivos
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Vll.e.2 Célculo del tamafio de muestra:
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 afio

N = 422P(1 — P) = We

Vil.e.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 informacién en hoja de recoleccién de datos.
Se vaciara la informacion a la base de datos en el programa estadistico SPSS
version 19.0 en espariol, y se realizard un andlisis inferencial y descripcion de
variables

6. Una vez finalizada la base de datos se procedera a analisis estadistico.

7. Obtenidos los resultados se procedera a la formulacion de las conclusiones asi

como a la redaccién del manuscrito medico.

Vll.e.4 Descripcién de variables

- Demogréficas (edad y sexo)

- Independientes (edad, sexo y momento en que ocurre la fractura)
- Dependientes (fractura de cadera)

- Confusoras (sitio de la fractura)

DEFINICION CONCEPTUAL:

EDAD: Tiempo que ha vivido una persona.

SEXO: Condicién organica, masculino o femenina.

MOMENTO: Espacio de tiempo noche y dia

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

DEFINICION OPERACIONAL:

EDAD: Tiempo que ha vivido una persona.

SEXO: Condicién organica, masculino o femenina.

SITIO DE FRACTURA: Localizacion en el cuerpo humano de la fractura (ya sea intra-
capsular y extra-capsular de cadera).
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NOMBRE DEFINICION DEFINICION TIPO DE FORMA DE CATEGORIAS
CONCEPTUAL | OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Es |a edad Se considerara
cronoldgica a ed_ad alo o . -
EDAD ir de | referl_do por el Cuantltf_itltatlva Inter_rogatorlo Numérica del
partir de la
fecha de _paC|ente en continua directo 65-100
nacimiento interrogatorio
directo
Genero del
Es el tipo de paciente de
SEXO gen que se acuerdo alos Cualitativa Inspeccion Hombre
encuentra en el fenotipos dicotdmica directa Mujer
cromosoma 23 | presentados a la
inspeccion
Pérdida de
solucion de
PREDICTORAS continuidad Solgci@n de
FX DE que puede ser qontmwdgd a Cualitativa Radiogréfica Si/No
CADERA capsular, nivel de_I fémur
extracapsular, proximal
en el fémur
proximal
Estima el peso L
ideal de una '\gggﬁfggsuoe Cualitati Inspeccion 15- 25
IMC ffﬁé%onngeegu ideal de la uaitativa Directa i
= poblacion
tamafio y peso
Enfermedad
cronica
caracterizada Niveles de . . .
hiP por incremento | azUcar elevados Cuantitativa %Eﬁtﬂ:ﬁ Si/No
de glicemia en sangre
superior a
126mg/dl.
Aumento
sostenido de Aumento de
las resistencia | presion Sistolica
HTA vasculares ya supe_rior g_lSO y Cuantitativa Si/no
sea por Diastdlica
alteraciones en superior a 90
precargay mmbhg.
poscarga
Matutino Se considera de
DESENLACE: las 7 a las 14hrs
TURNO Vespertino Se considera de Cualitativa Inspeccion
HORARIO DE las 14 a las litomica en Si/No
LA FRACTURA 21hrs polito expediente
DE CADERA Nocturno Se considera de

las 21 alas 7hrs

Vll.e.5 Recursos Humanos:

Investigador responsable: Dr. Moisés Franco valencia

Tesis alumno de Especialidad en Ortopedia: Luis Angel Medina Figueroa

VIl.e.6 Recursos materiales:

Infraestructura del IMSS.

Computadora portatil

Cuadernos de bitacora.
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Excel, Ordenador, Lapiz, Papel.

Paquete estadistico SPSS v19 en espariol.

VIIl.  ANALISIS ESTADISTICO.

Los datos se registraron en una hoja electronica de recoleccion de informacién
diseflada para este propdésito en el paguete SPSS version 19.0. Los resultados se
trataran mediante analisis estadistico basado en pruebas de homogeneidad entre
grupos (x2 y Levene), descripcion con medidas de dispersion y tendencia central; y
mediante analisis inferencial con t de Student, ANOVA para medias y X2 para
proporciones; asi como calculo 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 proporcién esperada de 0.1 y total con nivel de confianza de 0.1, resulta
analizando asi un total de 138 pacientes por afio.

IXI. CONSIDERACIONES ETICAS.

Por ser un trabajo que sera basado en el analisis de cuaderno de bitacora; no sera
explorado el paciente, ni se difundira informacion confidencial.
Esta sera 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 Declaracién de Helsinki.
Al ser un estudio retrospectivo de fuentes secundarias (cuaderno de bitdcora) 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 bioéticas:

Equidad

Justicia

Beneficencia

No maleficiencia

X. FACTIBILIDAD.

Se cuenta con el servicio de cadera y pelvis.
Revisién de cuaderno de bitacora diariamente.
Se utiliza espacio fisico del hospital y domicilio del investigador.
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X!l Resultados

Se estudiaron registros de pacientes que presentaron fractura de cadera en los afos
comprendidos entre el afio 2007-2011, encontrando 7334 fracturas encontrando en el
afio 2007 un registro de 1360 fracturas de cadera de las cuales del sexo femenino
fueron 926 (%), masculino 434 (%).

El rango de edad mas representativo fue entre los 71 afios a 90 afios, con pico entre
81-85 fueron 281 (%) y 76-80 fueron 236 (%6).

La época del afo representativa fueron los meses de diciembre con 154 fracturas (%),
enero 120 fracturas (%), noviembre 116 fracturas (%), octubre 115 fracturas (%).

El sitio de fractura fue extracapsular 916 fracturas (%), intracapsular 444 fracturas (%).

En el afio 2008 se registraron 1430 fracturas de cadera de las cuales del sexo
femenino fueron 952 (66.6%), masculino 478 (33.4%).

SEXO DE PACIENTE

60

40

Porcentaje

20

FEMEININO MASCIULINO
SEXO DE PACIENTE

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%).
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La época del afo 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%).
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El sitio de fractura fue extracapsular 965 fracturas (67.5%), intracapsular 465 fracturas

(32.5%).
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En el afio 2009 se registraron 1499 fracturas de cadera de las cuales del sexo
femenino fueron 1009 (67.3%), masculino 490 (32.7%).

SEXO DE PACIENTE

601

40

Porcentaje

207

T
FEMENING MASCULING

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 afo 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%).
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El sitio de fractura fue extracapsular 1050 fracturas (70%), intracapsular 449 fracturas
(30%).
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En el afio 2010 se registraron 1519 fracturas de cadera de las cuales del sexo

femenino fueron 1011 (66.6%), masculino 508 (33.4%).

SEXO DE PACIENTE

Porcentaje

FEMENINO MASCULING
SEXO DE PACIENTE

El rango de edad mas representativo fue entre los 71 afios a 90 afios, 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%).
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El sitio de fractura fue extracapsular 980 fracturas (64.5%), intracapsular 539 fracturas
(35.5%).

SITIO DE FRACTURA

1.000

800

6007

Frecuencia

4007

2007

EXTRAGAPSULAR INTRACAPSULAR
SITIO DE FRACTURA

24



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 2011 se registraron 1526 fracturas de cadera de las cuales del sexo
femenino fueron 989 (64.8%), masculino 537 (35.2%).
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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%).

Porcentaje
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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 extracapsular 948 fracturas (62.1%), intracapsular 578 fracturas

(37.9%).
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De los cuales la fractura transtrocanterica la mas representativa con 905 fracturas
(59.3%) y transcervicales 406 fracturas (26.6%).
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Los resultados encontrados es que predomina el turno nocturno con un 69% como
factor de riesgo, seguido del turno vespertino con un 22% y turno matutino con 19 para
sufrir una caida que condiciona una fractura de cadera.

Se considerara con significancia estadistica valores de p < 0.05,con intervalos de
confianza de 95 %.

HORARIOS DE PRESENTACION DE CAIDA

O matutino
B vespertino

O nocturno
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El sitio mas frecuente de caidas es el domicilio abarcando un 97%

estudiada.

SITIO DE CAIDA

de la poblacion

O OTROS LUGARES
B VIA PUBLICA
O DOMICILIO
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Xll. Discusién

La bibliografia sobre el tema de fracturas de cadera que en esta investigacion ha sido
analizada refiere que el sexo femenino, entre los 70 y 85 afios de edad, es el género
mas susceptible de sufrir fracturas de cadera, con una relacion mujer: hombre de 2:1.

Esta bibliografia sefiala, ademas, al invierno como el periodo de mayor porcentaje de
fracturas de cadera siendo, mas recurrentes, las transtrocantéricas. Nuestra
investigacion 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 arroj6 que entre los meses de junio y julio también se
registraron un porcentaje alto de fracturas. Cabe destacar que si se encuentra un
porcentaje de ciadas y fracturas transtrocantericas en un horario de predomino
nocturno y por consecuencia ocurridas el domicilio lo que destaca la importancia de

realizar medicina de prevencion para la poblacién adulta mayor.

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 esto reportado por la literatura mundial después
de sufrir una fractura de cadera, aproximadamente 50% no pueden caminar y mas de
50% son incapaces de vivir independientemente . Solo el 30% de los pacientes logran

una recuperacion funcional a los niveles previos a la fractura

Este trabajo nos permite identificar un factor mas de riesgo para presentar esta
patologia. Se ha sefialado que de las personas mayores de 65 afios, el 30% sufre una
caida al afio, estimandose que el 10% de las caidas resultan en una lesion significativa
y que el 8 % en una fractura por lo tanto el turno nocturno representa un factor de
riesgo asociados a la presencia de caidas y fracturas de cadera, y el sitio de la caida

es en el domicilio por lo que podemos concluir que se deben realizar medidas
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encaminadas a su prevencion y se debe identificar las condiciones necesarias para

prevenir la caida en una poblacién como la nuestra (pais con economia emergente)

Los sistemas preventivos serdn el mayor reto para nuestra sociedad, el cual sera tema
de otra investigacion orientada hacia la creacion de campafias que promuevan el
envejecimiento saludable para el grupo mas vulnerable mostrado en este estudio y asi
como modificar el tipo de la vivienda lo que traduciria a disminuir la presentacion de
casos con esta patologia y por tanto mejoraria el impacto socioeconémico que esta

enfermedad condiciona
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XI. ANEXOS:

a) Esquema Conceptual del Trabajo a Investigar:

b) Diagrama de Flujo de la Metodologia:

d

CONCLUSION
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¢) Cronograma de Actividades:

NOV. DIC. ENE. FEB. MAR. ABR. MAY.

X
X X X
X
X
X
X

JUN.

JUL.
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d) Hoja de Recoleccion de Datos No. 1:

NOMBRE DEFINICION DEFINICION TIPO DE FORMA DE CATEGORIAS
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Es la edad Se considerara
e edad a lo referido o . -
cronoldgica a . Cuantitatitativa Interrogatorio Numérica del
EDAD - por el paciente en - - )
partir de la fecha ) - continua directo 65-100
de nacimiento |nter_rogator|o
directo
Genero del
Es el tipo de gen paciente de
SEXO que se encuentra acuerdo alos Cualitativa Inspeccién Hombre
en el cromosoma fenotipos dicotémica directa Mujer
23 presentados a la
inspeccion
Pérdida de
solucién de
continuidad que Solucién de
E)?EDEIELODEQi puede ser continuidad a nivel Cualitativa Radiografica Si/No
capsular, del fémur proximal
extracapsular, en
el fémur proximal
Estima el peso
ideal de una Medicién que Inspeccion
IMC persona en estima peso ideal Cualitativa D‘i)recta 15- 25
funcién de su de la poblacién
tamafio y peso
Enfermedad
crénica . .
DM2 caracterizada por Niveles de azicar o Glicemia Si/No
] elevados en Cuantitativa
incremento de sanare Central
glicemia superior 9
a 126mg/dl.
Aumento
sostenido de las Aumento de
resistencia i6n Sistoli
vasculares ya presion Sistolica o )
HTA sea por superior a 130y Cuantitativa Si/no
aIteraciOFr)]es en Diastolica superior
precarga y a 90 mmhg.
poscarga
. Matutino Se considera de
DE?E:',‘\%CE' las 7 a las 14hrs
Vespertino Se considera de Cualitativa Inspeccién en .
HORARIO DE - . . Si/No
LA FRACTURA las 14 a I_as 21lhrs politomica expediente
DE CADERA Nocturno Se considera de

las 21 a las 7hrs
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e) Hoja de Recoleccion de Datos No. 2:
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