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RESUMEN

Objetivo: A pesar del avance de la tecnologia ortopédica y de los tratamientos en
fracturas de cadera, la informacion epidemiolégica en Latinoamérica sigue siendo
escasa. Este estudio se enfoca en identificar pacientes con fracturas de cadera,
haciendo énfasis que dicha condicion no solo causa problemas en la funcionalidad
del cuerpo y la locomocion, sino también en la salud psiquica y social.
Metodologia: Es una investigacion no experimental de tipo descriptivo y con
enfoque retrospectivo, para la cual se utiliz6 como fuente de informacién una Base
de Datos de pacientes realizada bajo el cédigo de diagnostico CIE-10 T19, provista
por el Departamento de estadisticas del Hospital de la Policia Nacional de Guayaquil,
y posterior los datos fueron procesados en IBM SPSS Statistics version 25 en donde
se analizaron medidas de frecuencia, tendencia central, razones, Odds Ratio.
Ademas, se aplicé la prueba de interdependencia Chi2 considerando asociacion
significativa con un valor de p<0,05, para definir la relevancia de los datos obtenidos
y establecer las asociaciones respectivas entre edad del paciente, sexo, tipos de
fractura y factores de riesgo.

Resultados: En base a las caracteristicas demogréficas, se observa que el sexo
masculino fue el mas prevalente, con un 71% de los casos con una asociacion directa
entre el sexo masculino y el riesgo de desarrollar casos de fractura de cadera.
(p<0,001), también se pudo observar que la fractura de cuello femoral fue la mas
frecuente, encontrandose en un 81% de la muestra estudiada, con una relacion
directa entre este tipo de fractura como la mas frecuente con relacién a las
caracteristicas demograficas de los pacientes. (p<0,005) y por ultimo una asociacion
directa entre la edad del paciente por encima de los 74 afios y el riesgo de desarrollar
fractura de cadera por caida. (p<0,005)

Conclusiones: Se concluye que el antecedente de caidas previas, comorbilidades
cardioldgicas y neuroldgicas, y el consumo de medicamentos predisponentes a
caidas son los principales factores de riesgo para tener en cuenta en casos de
fractura de cadera. Ademas, es importante mencionar que la muestra de nuestro
estudio estuvo limitada por pequefio universo de pacientes y por eso también
debemos de fomentar un nimero mayor de investigaciones estos pacientes ya que
con una poblacién geriatrica en aumento es necesario realizar un manejo pronto y

oportuno.

Palabras Claves: Fractura de cadera, Sindrome Geriatrico, Complicaciones

Posquirargicas, Traumatologia, Ecuador.
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ABSTRACT

Objective: Despite advances in orthopedic technology and treatments for hip
fractures, epidemiological information in Latin America remains scarce. This study
focuses on identifying patients with hip fractures, emphasizing that this condition not
only causes problems in the functionality of the body and locomotion, but also in the
psychic and social health.

Methodology: This is a non-experimental research of a descriptive type and with a
retrospective approach, for which a database of patients was used as a source of
information, performed under the ICD-10 T19 diagnostic code, provided by the
Department of Statistics of the Police Hospital. National of Guayaquil, and later the
data were processed in IBM SPSS Statistics version 25 where frequency
measurements, central tendency, reasons, Odds Ratio were analyzed. In addition,
the Chi2 interdependence test was applied considering a significant association with
a value of p <0.05, to define the relevance of the data obtained and establish the
respective associations between patient age, sex, fracture types and risk factors.
Results: Based on the demographic characteristics, it is observed that the male sex
was the most prevalent, with 71% of the cases with a direct association between the
male sex and the risk of developing cases of hip fracture. (p <0.001), it was also
observed that the femoral neck fracture was the most frequent, being found in 81% of
the sample studied, with a direct relationship between this type of fracture as the most
frequent in relation to the demographic characteristics from the patients. (p <0.005)
and finally a direct association between the patient's age above 74 years and the risk

of developing hip fracture due to fall. (p <0.005)

Conclusions: It is concluded that the history of previous falls, cardiological and
neurological comorbidities, and the consumption of drugs predisposing to falls are the
main risk factors to be considered in cases of hip fracture. It is also important to
mention that the sample of our study was limited by a small universe of patients and
that is why we should also encourage a greater number of researches in these
patients since with a growing geriatric population it is necessary to carry out a prompt

and timely management.

Palabras Claves: Hip Fracture, Geriatric Syndrome, Post-Surgical

Complications, Traumatology, Ecuador.
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INTRODUCCION

La fractura de cadera es considerada a nivel mundial como una patologia
prevalente en la poblacién adulto mayor, cuya incidencia ha ido de la mano
con una incrementada esperanza de vida, a lo largo de las ultimas décadas.
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que para el afio
2050, un total de 6 millones de fractura de cadera ocurriran en el mundo entero

por afo, teniendo como consecuencia una mayor demanda hospitalaria. 2

Las caidas accidentales en la poblacion mayor suponen uno de los problemas
mas importantes dentro de la patologia geriatrica, no soélo sanitario sino
también social, dada su gran incidencia en este grupo poblacional, los
problemas que de éstas se derivan y el aumento progresivo de personas

mayores de 65 afios. ¢4

Las caidas constituyen un marcador de fragilidad en los adultos mayores, y
forman parte de lo que denominamos Sindromes Geriatricos. Asi mismo,
estas se asocian a una restriccion de la movilidad, disminucion de la
capacidad para realizar actividades de la vida diaria, pérdida de seguridad,
miedo a volverse a caer, depresion, incrementando el riesgo de dependencia
de un cuidador y de ingreso en una residencia, con las repercusiones
individuales, familiares, sociales y econdmicas que todas estas circunstancias

conllevan. ®

La complicacién mas frecuente es la fractura de cadera (5%) y ésta, a su vez,
los vuelve mas vulnerables para la hospitalizaciébn y dependencia, y la
mortalidad se eleva al 15% para personas de la comunidad y 45% para

aquellos que estan en instituciones. ©)

Las caidas son la causa principal de fracturas de cadera en el anciano,
comprobandose que el 88% de las fracturas de cadera se debian a caidas, y
Gnicamente un 8% eran consecuencia de accidentes y un 3% de fracturas
patologicas. Las fracturas de cadera se han asociado con una mortalidad a 30

dias de la fractura entre el 1,6 y el 10% y a 1 afio entre el 20 y el 35%. ()



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas de cadera se han considerado actualmente como la nueva
epidemia ortopédica por ser la causa mas comun de hospitalizacion en los
servicios de traumatologia y ortopedia a nivel mundial. El aumento
considerable de su incidencia y la variedad de repercusiones a nivel social y
econdémico, implican grandes desafios para los profesionales de los servicios

de salud y asistencia social. (V)

Se ha demostrado que las fracturas del extremo proximal del fémur son una
de las lesiones incapacitantes mas comunes, principalmente porque ocurren
en adultos mayores, que gracias a las caracteristicas propias de éste grupo,
sumadas a los problemas médicos preexistentes, son consideraras como
personas débiles y dependientes, lo que hace que el tratamiento quirdargico
sea la Unica posibilidad terapéutica que garantiza el retorno a la funcionalidad

previa a la fractura y el mantenimiento de una buena calidad de vida. 23

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la incidencia de las
fracturas de cadera en América Latina se esta volviendo cada vez mas alta.
Se calcula que para el afio 2025 el nimero de casos aumentara a 2,6 millones
de casos anuales y que para el 2050 esta cifra incrementara casi el doble %3,
Los fallecimientos durante la fase hospitalaria se encuentran entre 2 y el 7%
de los pacientes, y un 6 a 12% durante los siguientes 30 dias, y entre el 17 y
33% al afio de la fractura. También se ha observado que la mortalidad varia
de acuerdo con la edad y el sexo. Es mas elevada en varones que en las

mujeres y el niUmero de casos aumenta en conforme avanza la edad. @

En el afio 2011, la Revista Panamericana de Salud Publica dio a conocer un
estudio sobre tendencias recientes y proyecciones futuras de las tasas de
fracturas de cadera en el Ecuador. Dicha publicacién revel6 que el nimero de
fracturas de cadera aumento de 703 en 1999 a 1315 en 2008, con una tasa
de aumento de 3,9% por afio (intervalo de confianza 95%: 1,4%-6,5). Y que
en caso de que el porcentaje de variacion anual de las tasas permanezca
estable, el numero total de fracturas de cadera en el pais serd
aproximadamente de 3.909 en el afio 2020, 8.980 en 2030 y 47.275 en 2050

3



Si bien las caidas son la causa directa de las fracturas de cadera, existen
ademas factores condicionantes. Muchos estudios concluyen que los factores
de riesgo no modificables mas comunes son la edad, fracturas exteriores,
sexo femenino, menopausia temprana y factores genéticos. Dentro de los
factores modificables estan la actividad fisica, el indice de masa corporal
(IMC) bajo, farmacos como corticoesteroides, densidad mineral 6sea (DIMO)

baja y el tabaquismo. ®

A pesar de los grandes esfuerzos de los cirujanos ortopedistas por crear
nuevas técnicas en el tratamiento de las fracturas de cuello de fémur, alin
existen muchos obstaculos en la evolucion individual de los pacientes. Se
considera que el 33-40% de los pacientes logran rehacer funciones basicas
previas a la fractura, y que sélo un 14-21% recupera la capacidad de realizar
las actividades de la vida diaria. Los avances no han modificado
significativamente las complicaciones, siendo las mas frecuentes:
tromboembdlisis, dislocacion de la prétesis, pérdida de la fijacién, infecciones,
no compactacién y osteonecrosis, aflojamiento de la prétesis, anemia y

nuevas fracturas. G4

Bajo todo lo previamente mencionado se plantea como problema cientifico de
nuestra investigacion la caracterizacion de las fracturas de cadera por caidas
en pacientes hospitalizados en el Hospital de la Policia Nacional de Guayaquil
en el periodo mayo 2016 a mayo 2018.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Caracterizar las fracturas de cadera por caidas en pacientes hospitalizados,
en el Hospital de la Policia Nacional Guayaquil en el periodo de mayo del 2016

hasta mayo del 2018.

OBJETIVO ESPECIFICO
1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién adulto
mayor con fracturas de cadera motivo de internacién en el Hospital de
la Policia Nacional Guayaquil.
2. ldentificar el tipo de fractura de cadera més frecuente en la poblacion
estudiada.
3. Estimar potenciales factores de riesgo asociados a la génesis de

fractura de cadera en la poblacién estudiada.



HIPOTESIS

Los casos de fractura de cadera se desarrollan principalmente en pacientes
de sexo masculino, cuya edad sea entre 75 a 85 afios, teniendo asi un mayor

namero de complicaciones.



JUSTIFICACION

A pesar del avance de la tecnologia ortopédica y de los tratamientos en
fracturas de cadera, la informacién epidemioldgica en Latinoamérica sigue
siendo escasa. Este estudio se enfoca en identificar pacientes con fracturas
de cadera, haciendo énfasis que dicha condicion no solo causa problemas en
la funcionalidad del cuerpo y la locomocion, sino también en la salud psiquica

y social. ®

Conociendo que la esperanza de vida en nuestro pais ha aumentado, y que
las fracturas de cadera son un problema de gran significancia en las personas
de mayor edad, es relevante determinar las caracteristicas de las fracturas
para poder identificar de manera subsecuente el método mas apropiado para

el tratamiento y disminuir su morbilidad.

Una vez que se conozca lo previamente descrito debemos identificar las
principales complicaciones que se producen luego de la intervencion
quirdrgica y conocer si los pacientes reciben rehabilitacion luego de su egreso
hospitalario, proceso fundamental para su recuperacion y adecuada calidad
de vida. Es necesario partir conociendo cOmo se presenta el problema en
nuestra comunidad, para con estas bases plantearnos estrategias de

prevencion y seguimiento.

La investigacion beneficiara a los pacientes, a la poblacion en general y al
Ministerio de Salud Publica (MSP), ya que con la informacién generada se
expondrd como se presenta la situacidbn en nuestro medio y se podran

desarrollar progresivamente intervenciones dirigidas a promover salud.

Este estudio surgié por el reconocimiento a la relevancia de este problema,
es por ello, que se vio la necesidad de estudiar las caracteristicas de las
fracturas de cadera por caida en pacientes en el Hospital de la Policia desde
mayo del 2016 a mayo del 2018.



MARCO TEORICO

CAPITULO |
1.1 GENERALIDADES

Los pacientes mayores comunmente experimentan fracturas de cadera, lo que
causa una morbilidad significativa y se asocia con una mayor mortalidad. El

papel del médico en atencién primaria implica mdltiples objetivos: (%)
. Identificar pacientes con mayor riesgo de fractura de cadera;

. Diagnosticar con prontitud la fractura de cadera, facilitar la rehabilitacion

a largo plazo, reducir el riesgo de otra fractura de cadera; y

. Controlar las condiciones comorbidas.

1.2 EPIDEMIOLOGIA

Las mujeres experimentan el 80% de todas las fracturas de cadera. La edad
promedio de la fractura es de 80 afios, y casi todos los pacientes son mayores
de 65 afos. La prevalencia de la fractura de cadera durante la vida es del 20%
para las mujeres y del 10% los hombres. ® La proyeccién de nuevas fracturas
de cadera anuales para 2050 varia de 500,000 a 1 millon. El costo anual
estimado en los Estados Unidos es de aproximadamente $ 10.3 a $ 15.2 mil

millones. 6.7

Las fracturas de cadera estan asociadas con una mayor mortalidad; Entre el
12% y el 17% de los pacientes con fractura de cadera en el primer afio y el
mayor riesgo de muerte a largo plazo es doble. De los pacientes que
sobreviven, solo la mitad camina nuevamente de forma independiente, y el
20% debe mudarse a un centro de atencion a largo plazo. Con vistas a la
independencia funcional, el 50% de los pacientes recuperan la capacidad de
la vida diaria y el 25% recuperan la capacidad plena de sus actividades

instrumentales de la vida diaria. 9



1.3 FACTORES DE RIESGO

El sexo y la edad son factores de riesgo no modificables que estan altamente
asociados con un mayor riesgo de fractura de cadera [tabla 1 (11-23)]. Las
mujeres mayores de 85 afos tienen 10 veces mas probabilidades de sufrir
una fractura de cadera que las de 60 a 69 afos. Una fractura de cadera
anterior, antecedentes familiares de fractura de cadera y un nivel

socioeconomico bajo también se asocian con un mayor riesgo 1019,

Los puntajes de riesgo clinico de fractura de cadera se han desarrollado para
identificar pacientes de alto riesgo en el entorno de atencién primaria. Los
factores de riesgo modificables para la fractura de cadera incluyen caidas,
densidad mineral ésea reducida, nivel de actividad reducido y uso cronico de
medicamentos. Una caida es el factor de riesgo mas significativo para la
fractura de cadera, con el 90% de las fracturas asociadas con una caida.
puede tener miedo a futuras caidas, lo que conduce a una disminucion de la
actividad y la movilidad, y un aumento de la tension y el endurecimiento de los

musculos. 12.13)

Muchas personas mayores se vuelven menos activas y presentan riesgo de
fractura. Un mineral 6seo El puntaje T menor a -2.5, medido por
absorciometria de rayos X de energia dual, se asocia con un mayor riesgo de
fracturas. La baja densidad mineral 6ésea se asocia con una ingesta
inadecuada de calcio, deficiencia de vitamina D y antecedentes familiares de
la osteoporosis. Los niveles de vitamina D inferiores a 20 ng por ml (50 nmol
por L) se asocian con un mayor riesgo de caidas. 4

Medicamentos psicoactivos, incluidos inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina y benzodiazepinas, se asocian mas consistentemente con un
mayor riesgo de caidas. El uso a largo plazo de inhibidores de la bomba de
protones y dosis mas altas de levotiroxina se asocia con un mayor riesgo de

fracturas (5 16.17),



Tabla 1. Factores de riesgo para fractura de cadera ~ (123

No modificables

« Edad mayor a 65 afios. 11
» Historia familiar de fractura de cadera. 2
* Sexo femenino. 13

« Bajo estatus socioeconémico. 14 15

* Fractura de cadera previa. 12

Modificables

« Medicacién croénica (6-19); |evotiroxina, diuréticos de asa, inhibidores de bomba de
protones, inhibidores de los canales serotoninérgicos.

« Osteoporosis. 9

« Caidas. @9

» Baja actividad fisica. @2

« Déficit de vitamina D. 23

Fuente: McCollister K, et al. Bone Surgeon American Association. 2014

1.4 ANTECEDENTES CLINICOS

Los pacientes con fractura de cadera tienen dolor en el cuello y no pueden
soportar el peso en la extremidad. El dolor puede ser referido al fémur distal o
la rodilla superior. En raras ocasiones, un paciente puede caminar con un
bastdn, muletas o un andador. Si el paciente puede caminar, generalmente
hay una tendencia a aumentar el dolor en el cuerpo. Cuando una persona
mayor presenta pan después de una caida, debe tratarse como si se hubiera

producido una fractura, hasta que se demuestre lo contrario. (1819

1.5 EXAMEN FiSICO

Un estrés por fractura o una fractura no desplazada puede no tener una
deformidad obvia. Sin embargo, la mayoria de los pacientes tienen algun
desplazamiento de fractura. Como resultado, cuando el paciente se encuentra
en posicién supina, la pierna se mantiene en rotacion y abduccién externa y
aparece acortada. El pan se provoca con rotacion, como con la maniobra de
rollizo de troncos, que implica una suave rotacion interna y externa de la parte

inferior de la pierna y el muslo en posicién supina. (20-21)
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Ademas, se puede sospechar una fractura si se aplica al aplicar una carga
axial a la extremidad afectada. Debido al dolor y la inestabilidad, los pacientes
no pueden realizar. La equimosis raramente esta presente inicialmente. Los
pulsos y sensaciones distales deben evaluarse y documentarse. Los

pacientes deben ser considerados para cualquier lesién asociada adicional.
(22)

CAPITULO II

2.1 DIAGNOSTICO

La radiografia simple es la prueba de diagndstico inicial para la fractura de
cadera (Figuras 1 a 5). Una vista lateral de la cruz de la cadera y una vista
anteroposterior de la pelvis son apropiadas. La vista de la pata de rana debe
evitarse; La fractura y el posicionamiento de la extremidad fracturada para

esta vista de una fractura. 23

Si la radiografia es negativa y aln se sospecha una fractura de cadera, se
debe realizar una resonancia magnética o una gammagrafia 6sea. fracturas
pélvicas, de estrés o patologicas. La tomografia computarizada se puede
utilizar para detectar lesiones 6seas trabeculares en fracturas osteoporoticas

o revelar edema de médula ésea que rodea la linea de fractura. 24

2.2 MANEJO TERAPEUTICO

Las fracturas de cadera se clasifican por ubicacion para las implicaciones
pronésticas. Las dos categorias son extracapsulares (intertrocantérea y
subtrocantérica) e intracapsular (cabeza y cuello femoral); Estos se resumen
en la siguiente tabla. La region intertrocantérea contiene una gran cantidad de
hueso y un suministro adecuado de sangre. Como resultado, las fracturas en
esta region tipicamente hueso, seguido de la fijacion interna de la fractura con

placas o tornillos. (25:26)

Las fracturas subtrocantéreas, sin embargo, tienen una mayor necesidad de
varillas o clavos intramedulares (dispositivos de impacto) y tienen una mayor

tasa de falla de impacto, principalmente debido a las altas tensiones en esta
11



parte del fémur. Por lo tanto, las fracturas en la region intracapsular tienen una
mayor incidencia de necrosis avascular, pseudoartrosis o union defectuosa y
cambios degenerativos. Inicialmente, la atencion debe centrarse en la
analgesia adecuada y la consulta con un cirujano ortopédico. La cirugia es la
opcion mas viable para la mayoria de los pacientes. Las intervenciones no
quirtrgicas estan reservadas para pacientes con debilitamiento grave,
pacientes inestables con enfermedades importantes no corregibles, pacientes

no ambulatorios o pacientes en las etapas finales de una enfermedad terminal.
(27)

Sin embargo, algunos pacientes con fracturas por impacto estables pueden
considerarse para el tratamiento no quirdrgico. El médico debe abordar las
comorbilidades y buscar otras lesiones. Al planificar la cirugia, los pacientes
deben ser evaluados por riesgo de hemorragia. La presencia de lo siguiente
indica un mayor riesgo de hemorragia: fractura peritrocantérica, nivel de
hemoglobina inicial menor de 12 g por dL (120 g por L) y edad mayor de 75

afios. (8

El momento de la cirugia puede afectar el resultado final. La cirugia temprana,
es decir, dentro de las 24 a 48 horas, es prudente. Esto provoca una
movilizacion y rehabilitacion mas temprana, lo que aumenta el riesgo de
neumonia y disminuye el riesgo de neumonia, deterioro de la piel, trombosis

venosa profunda e infecciones del tracto urinario. 9

La cirugia mas temprana se asocia con una reduccion del dolor y una estancia
hospitalaria mas corta. las comorbilidades tienen un mayor riesgo de
mortalidad; por lo tanto, la cirugia puede retrasarse hasta después de la
fractura para estabilizar estas afecciones. Algunos médicos consideran el uso
de traccidn, o piel o esqueleto, antes de la cirugia. Sin embargo, ningun dato
sugiere un beneficio. La anestesia general es mas comun para la cirugia,
aunque se puede elegir anestesia para algunos pacientes. La anestesia
regional puede reducir la confusion postoperatoria, aunque ninguna evidencia
sugiere una diferencia clinicamente importante entre los dos tipos de

anestesia. (30.31)
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El cirujano ortopédico de la consulta determina el procedimiento quirdrgico
mas apropiado. Para las fracturas de cuello femoral, el procedimiento de
fijacion interna y artroplastia es el mejor tratamiento. La artroplastia reemplaza
el acetabulo y la cabeza del fémur, por lo que la hemiartroplastia reemplaza
solo a la cabeza femoral. La fijacién interna da como resultado una menor
morbilidad, que incluye disminucién de la pérdida de sangre e infeccién
profunda de la herida. Sin embargo, se han observado tasas de reoperacion
mas bajas con la artroplastia. Ademas, la artroplastia tiene un riesgo reducido
de necrosis avascular y falta de unién, y permite una recuperacion mas

temprana. 2

Tabla 2. Clasificacion de las fracturas de cadera.

Categoria Caracteristicas Significancia

Por lo general sana bien,

Extracapsular: Gran cantidad de aunque subtrocantéreo
* Intertrocantérea hueso esponjoso y tiene una mayor tasa de
»  Subtrocantérica buen suministro de sangre.  impacto falla del
dispositivo.
. ) Mayor incidencia de
Intracapsular: Pequefio hueso esponjoso .
. necrosis avascular, falta de
+ Cabeza femoral y relativamente pobre y N
o unién, unién defectuosa y
e Cuello femoral suministro de sangre

cambios degenerativos.

Fuente: Brauer, C. Journal of American Medical Association. 2013

Las fracturas trocantéreas suelen ser fracturas por avulsion aisladas que
suelen ocurrir en pacientes mas jovenes y activos. Los pacientes con fracturas
no desplazadas no deben limitarse a tres meses. Existe preocupacion por la
seguridad de los implantes Metalon Metal la causa de una tasa de fracaso
mas alta en comparacion con otros rodamientos. Los implantes generalmente
duran el resto de la vida de los pacientes; sin embargo, tienen una tasa de
falla del 12% (dos veces el promedio de la industria), lo que resulta en

procedimientos correctivos (cirugia de revision) dentro de cinco afios. (3339

Datos recientes sugieren que las superficies de soporte de metal sobre metal
no se han asociado con un mayor riesgo de cancer diagndésticos en los

pacientes que fueron seguidos durante siete afios después de la operacion,
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el objetivo efectos biolégicos de estos metales no es totalmente conocida. >
36)

CAPITULO Il

3.1 COMPLICACIONES

Las complicaciones de este tipo de fractura son extensas y variadas y
estan estrechamente relacionadas con el tipo de tratamiento elegido. En
Peru, se estudiaron adultos mayores que requirieron tratamiento quirdrgico
concluyendo que el 70% de pacientes recibié tratamiento quirdrgico con
una mediana del tiempo preoperatorio de 18 dias. Los pacientes con
tratamiento quirdrgico tuvieron menos porcentaje de complicaciones (47%)
que los que no recibieron tratamiento quirdrgico (94%), asi como menos
estancia hospitalaria. La mediana de estancia hospitalaria en los pacientes
con tratamiento quirdrgico fue de 26 dias y la de los que no recibieron

tratamiento quirtrgico fue 41 dias 642

En un estudio realizado en Cuenca donde se estudiaron 81 pacientes
encontraron que las complicaciones mas frecuentes fueron: infeccién del
sitio quirdrgico (13.58 %), neumonia (12.34 %) y fallo de osteosintesis
(9.87 %). La mortalidad general fue de 32.1 % “3)

Actualmente el tratamiento Optimo para la fractura de cadera es
quirurgico, debido a que el manejo conservador conlleva mayor estancia
hospitalaria y menor retorno de los pacientes al nivel funcional previo. La
condicion para que los resultados sean o6ptimos, es que el tratamiento
quirdrgico debe aplicarse lo més pronto posible, idealmente dentro de las
de las 36 a 48 horas del evento. Sin embargo, estos intervalos de tiempo
en la poblacion mayor de 65 afios han probado ser muy lejano de la

realidad. 43-49-
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En un estudio realizado en el Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen (HNGAI-EsSalud) se encontrd6 que so6lo el 5,3% recibid
tratamiento quirurgico dentro de las primeras 48 horas y el 32,7% lo hizo
dentro de la primera semana. Un 13,7% tardo hasta un mes y finalmente
un 4,1% lo hizo después del mes. El 89,1% de sus pacientes en el HNGAIEs
Salud tuvieron complicaciones durante el periodo preoperatorio. Las
mas frecuentes fueron delirium (50%), infecciones urinarias (25,6%) vy

neumonia intrahospitalaria (16,7%) “5),

En un Hospital de Salamanca se reportd que la mediana de tiempo
preoperatoria era de 5 dias (rango de 0 a 18 dias) y refieren que en su estudio
se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas al relacionar la

estancia media hospitalaria y la existencia o nimero de complicaciones “6)

Se puede sospechar asi que esta demora en la realizacién del tratamiento
quirudrgico definitivo es otro factor de riesgo para presentar complicaciones

médicas y mayor tiempo de hospitalizacion “7

3.2 REHABILITACION

Se recomienda un proceso de movilizacién temprana supervisado durante los
primeros 40 dias posteriores a un proceso quirdrgico de cadera. El programa
de rehabilitacion debe iniciar en las primeras 24 a 48 horas del proceso
quirdrgico.“®

La posicion del paciente y alineacion de segmentos es fundamental en la
prevencion de dolor, posturas viciosas y contracturas musculares. Hay que
proteger la columna lumbar, la cadera no afectada y la rodilla para evitar
puntos de presion dolorosos que despierten reacciones musculares de
defensa. También se debe considerar las redes de apoyo Yy el soporte social
con que cuenta el paciente “9-°1), La deambulacion asistida temprana en el
adulto mayor (iniciado dentro de las 48 horas de la cirugia, cuando sea
posible) acelera la recuperacion funcional y se asocia con mas egresos
directos a domicilio y menos egresos que requieren asistencia en los cuidados

de las actividades de la vida diaria. ¢V
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Ademas, se debe iniciar un programa de ejercicios respiratorios para mejorar
el manejo y drenaje de secreciones asi como también reducir el riesgo de
desarrollar atelectasias y otras complicaciones pulmonares secundarias a la
inmovilidad(s2).

El periodo recomendado para iniciar la marcha es el siguiente: (354
* Reemplazo total de cadera cementado: Iniciar con soporte de peso parcial
segun tolerancia  con andadera de 4 a 6 semanas.
e Reemplazo total de cadera no cementado: Se inicia apoyo con
monopedestacion (sin apoyar totalmente el miembro pélvico afectado) durante

6 a 8 semanas.

Las recomendaciones para prevenir luxaciones posteriores al egreso
hospitalario son®3:54);
« Evitar la flexion del tronco por debajo de la altura de la cadera o evitar la

flexion del tronco sobre la cadera mayor a 90°.

« Evitar elevar la rodilla (del lado afectado) mas alla de la altura de la cadera.
* No se pueden cruzar las piernas sobre las rodillas. Ni la rodilla sobre el
tobillo. Colocaciéon de un cojin abductor o un cojin convencional entre las

rodillas para evitar luxaciones (ss).

En un estudio realizado por Carrillo et al. en Riobamba — Ecuador, 2013-2014,
con 21 pacientes, se determind que en todos los pacientes influy6
positivamente la Kinesioterapia en la rehabilitaciébn, pudieron observar
cambios en su fuerza muscular, amplitud articular y desenvolverse mejor en
las actividades diarias. Ademas, los pacientes de 50 a 60 afios se recuperaron
en un periodo de dos meses, los pacientes de 60 a 70 afios se recuperaron
en un tiempo de 3 meses y los pacientes de 70 a 80 afos se recuperaron en
un tiempo de cuatro meses, por lo que, a mayor edad, existi6 menor velocidad

de recuperacion (ss).
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MATERIALES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Es una investigacion observacional de corte trasnversal de tipo descriptivo y
con enfoque retrospectivo, para la cual se utilizo como fuente de informacion
una Base de Datos de pacientes realizada bajo el cédigo de diagnéstico CIE-
10 S72, provista por el Departamento de estadisticas del Hospital de la Policia
Nacional de Guayaquil, en la cual constaban los numeros de las historias
clinicas de todos los pacientes que fueron evolucionados bajo dicho codigo,
en el Sistema TICS, sistema utilizado por las entidades de salud que forman
parte de la red de atencion del Ministerio de Salud Publica, el cual es
correspondiente al diagndstico de Fractura de Cadera, en el periodo

comprendido entre mayo 2016 y mayo del 2018.
POBLACION DE ESTUDIO

Se incluyeron:
 Pacientes 265 aflos de edad (adultos mayores) al momento de la
internacion en el Hospital de la Policia Nacional Guayaquil.
» Con diagnéstico de fractura de cadera.
» Pacientes en quienes se reporte caidas como parte del ingreso

hospitalario

Se excluyeron aquellos pacientes que al momento de la revision:
» Las historias clinicas se encuentren incompletas

» Pacientes fallecidos durante la instancia hospitalaria

MUESTRA:
Se recolectd una muestra de 100 pacientes con el Diagnostico Final de

Fractura de Cadera en el periodo comprendido entre mayo 2016 y mayo del
2018.
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VARIABLES DE ESTUDIO:

Variable Definicion Tipo Dimension
Género sexual del paciente Cualitativa
Género de acuerdo con la cédula de  Nominal * Masculino/Femenino
identidad. dicotémica
Tiempos transcurridos desde . AE. =
o Cuantitativa 65-74 anos
Edad el nacimiento hasta la . * 75-84 afios
_ continua = >85 afios
actualidad
= Fractura trocantérea
) ] ) o = Fractura del cuello
Tipos de Dato obtenido del expediente Cualitativa femoral
fractura de clinico del hueso que fue nominal = Fractura de la cabeza
L femoral
cadera afectado. politémica = Fractura
subtrocantérea
Enfermedades al momento = Cardiovascular
de hospitalizacién o - Neurolggmas
. Cualitativa ~ ® Oseas:
c bilidad concomitantes con la fractura inal Artrosis/osteoporosis
omorbilida nomina ; ;
de cadera, las cuales pueden * Respiratorias .
politémica = Alcohol/Tabaquismo
ser agudas, cronicas o0 = Enddcrinas
reagudizadas. " Otras
Son manifestaciones clinicas = Ulceras por presién o
Presenciade  comunes en el adulto mayor Cualitativa deC(lijltO-
. . _ = Caidas.
sindrome y traducen la posible nominal = Incontinencia urinaria.
geriatrico existencia de  mdltiples politomica ~ * Incontinencia fecal.
= Delirium
enfermedades
Cuando hubo o mas caidos Cualitativa
Antecedente . . .
. i los ultimos 6 meses antes de  Nominal = SilNo
de caida previa . .
la caida actual dicotémica

Fuente: Base de datos del Hospital de la Policia Nacional de Guayaquil. Calderén-Mufioz. 2019
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METODO DE RECOLECCION DE DATOS

La informacion fue obtenida de las evoluciones realizadas bajo el diagnostico
CIE-10: S72, en el sistema manejado por el Hospital General de la Policia
Nacional de Guayaquil, TICS. Se confecciono y elaboré una base de datos en
Excel con los datos recolectados para posteriormente calcular los datos

estadisticos.
ENTRADA Y GESTION INFORMATICA DE DATOS

La informacion fue obtenida por medio de una base de datos en Microsoft
Excel por Office 365 la cual fue procesada y gestionada posteriormente por
IBM SPSS Statistics, la cual conté con las siguientes variables de estudio:
edad; género; tipos de fractura de cadera; comorbilidad; presencia de

sindromes geriatricos; antecedente de caidas previas.
SISTEMATIZACION DE LA INFORMACION

Una vez obtenida la base de datos la informacion fue tabulada acorde a los
criterios de inclusion y exclusion, los datos finales seran incluidos en una hoja
de calculo de Microsoft Excel por Office 365 que permitira el desarrollo de
nuestro proyecto y su analisis. Las variables por considerar en nuestro estudio
fueron: edad; género; tipos de fractura de cadera; comorbilidad; presencia de
sindromes geriatricos; antecedente de caidas previas. Las variables fueron
medidas de forma transversal de acuerdo con el andlisis estadistico

correspondiente.
ESTRATEGIA DE ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron procesados en IBM SPSS Statistics version 25 en donde se
analizaron medidas de frecuencia, tendencia central, razones, Odds Ratio.
Ademas, se aplicé la prueba de interdependencia Chi2 considerando
asociacion significativa con un valor de p<0,05, para definir la relevancia de
los datos obtenidos y establecer las asociaciones respectivas entre edad del

paciente, sexo, tipos de fractura y factores de riesgo.
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Para los aspectos éticos se obtuvo la aprobacién para el estudio por parte de
la direccion del hospital y dado que se revisaron historias clinicas de manera
retrospectiva, hubo exencidon de consentimiento informado para el estudio, y

no existe conflicto de intereses.
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RESULTADOS

Una vez tabulada la informacién de esta investigacion a nivel del Hospital de
la Policia Nacional de la ciudad de Guayaquil, se puede observar que, en
cuanto al analisis de los casos de fractura de cadera se refiere y sus
caracteristicas demograficas, se observa que el sexo masculino fue el mas
prevalente, con un 71% de los casos, correspondientes de igual forma a 71
de los 100 que conformaron la muestra, mientras que, los casos de sexo
femenino se ubicaron con un 29% de la muestra que formo parte del presente
trabajo de investigacion. Por este motivo, se determina una asociacion directa
entre el sexo masculino y el riesgo de desarrollar casos de fractura de cadera.
(p<0,001) (Ver Tabla 1) (Ver Grafico 1)

TABLA 1.- PREVALENCIA DE CASOS DE FRACTURA DE CADER A
ACORDE AL SEXO DEL PACIENTE

SEXO DEL MASCULINO FEMENINO TOTAL P-VALOR
PACIENTE

CASOS 71 29 100 <0,001
PORCENTAIJE 71% 29% 100%

GRAFICO 1.- PREVALENCIA DE CASOS DE FRACTURA DE
CADERA ACORDE AL SEXO DEL PACIENTE

Prevalencia de casos de Fractura de Cadera acorde al Sexo

E Femening
M Masculino

Fuente: Base de datos del Hospital de la Policia Nacional de Guayaquil. Calderén-Mufioz.
2019
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Asi mismo, se determina la prevalencia de casos de fractura de cadera de
acuerdo con la edad del paciente, para lo cual se los distribuyé en diferentes
grupos etarios, los cuales eran: 65 a 74 afos, de 75 a 84 y finalmente,
mayores de 84 afos. Entre los casos que conformaron la muestra, la mayor
parte se encontraba en el rango comprendido entre 75 a 84 afios, con 63
casos (63,00%), seguido de mayores de 84 afios con 21 casos (21,00%) y los
16 casos restantes, correspondian a edades entre 65 a 74 afios. A través de
estos resultados, se pudo determinar que existe una asociacion directa entre
la edad del paciente por encima de los 74 afos y el riesgo de desarrollar casos
de Fractura de Cadera. (p<0,005) (Ver Tabla 2) (Ver Gréfico 2)

TABLA 2.- PREVALENCIA DE CASOS DE FRACTURA DE CADER A
SEGUN LA EDAD DEL PACIENTE

PREVALENCIA 65A74 75A 84 MAS DE TOTAL P-

ANOS ANOS 84 ANOS VALOR
% 16,00% 63,00% 21,00% 100%  <0,005
CASOS 16 63 21 100

GRAFICO 2.- PREVALENCIA DE CASOS DE FRACTURA DE
CADERA SEGUN LA EDAD DEL PACIENTE

Prevalencia de casos de Fractura de Cadera acorde a la Edad

Porcentaje

65- 74 75 -84 >84

Fuente: Base de datos del Hospital de la Policia Nacional de Guayaquil. Calderén-Mufioz.
2019
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De igual manera se realiza una evaluacion de los casos de acuerdo con el tipo
de fractura de cadera que presentd el paciente al momento de su ingreso
hospitalario y posterior atencion, para lo cual se dividid los casos en los
siguientes grupos: Fractura trocantérea, Fractura del cuello femoral, Fractura
de la cabeza femoral y Fractura subtrocantérea. Cabe recalcar que, en ciertos
casos, algunos pacientes presentaron mas de una fractura a la vez, motivo
por el cual los valores no equipararan el total de la muestra. Dividiendo los
casos, se pudo observar que la fractura de cuello femoral fue la mas frecuente,
encontrandose en un 81% de la muestra estudiada, seguido de fractura
trocantérea con un 22%, mientras que, las dos restantes, ocuparon un 14y
11% de los casos, respectivamente. Puesto que se observo este tipo de
fractura en una proporcion de 4 por cada 5 casos, se determina una relacion
directa entre este tipo de fractura como la mas frecuente con relacion a las
caracteristicas demograficas de los pacientes. (p<0,005) (Ver Tabla 3) (Ver
Grafico 3)

TABLA 3.- PREVALENCIA DE CASOS SEGUN EL TIPO DE
FRACTURA QUE PRESENTO EL PACIENTE

PREVALENCIA FRACTURA FRACTURA FRACTURA FRACTURA P-VALOR
TROCANTEREA DE CUELLO DE CABEZA SUBTROCANTEREA
FEMORAL FEMORAL

% 22,00% 81,00% 14,00% 11,00% <0,005
CASOS 22 81 14 11

23



GRAFICO 3.- PREVALENCIA DE CASOS SEGUN EL TIPO DE
FRACTURA QUE PRESENTO EL PACIENTE

Prevalencia de Tipos de Fractura

Pocentaje

Trocantérea Cuello de Fémur Cabeza de Subtrocantérea
Femur

Fuente: Base de datos del Hospital de la Policia Nacional de Guayaquil. Calderén-Mufioz.
2019

De igual forma, se realiza un andlisis de la distribucion de casos segun los
factores de riesgo determinados en los pacientes al momento de la atencion,
para los cuales se incluyeron los siguientes: comorbilidades, uso de
medicacion predisponente a caidas, sindrome geriatrico, antecedente de
caida previa en los ultimos 6 meses. En este caso es importante recalcar que
los pacientes presentaron mas de un factor de riesgo a la vez, por lo cual no
se evidenciara un total acorde a la muestra. EI mas frecuente fue el
antecedente de caida previa, el cual estuvo presente en un 84,00% de los
casos, seguido de las comorbilidades cronicas, con un 66,00% y el uso de
medicamentos predisponentes en un 50,00%. Ya que estos tres factores de
riesgo estuvieron presentes en al menos 1 de cada 2 casos de fractura de
cadera, se determina una relacion y asociacion directa entre estos y el

desarrollo de esta patologia. (p<0,005) (Ver Tabla 4) (Ver Grafico 4)
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TABLA 4.- DISTRIBUCION DE CASOS DE FRACTURA DE CADE RA
DE ACUERDO CON FACTORES DE RIESGO
FACTORES CAIDAS COMORBILIDADES MEDICACION SINDROME P-VALOR

DE RIESGO  PREVIAS GERIATRICO
% 84,00% 66,00% 50,00% 12,00% <0,005
CASOS 84 66 50 12

GRAFICO 4.- DISTRIBUCION DE CASOS DE FRACTURA DE
CADERA DE ACUERDO CON FACTORES DE RIESGO

Distribucion de Fracturas de acuerdo a los Factores de Riesgo

Porcentaje

Caidas Comorbilidades  Medicamentos Sd Geriatrico

Fuente: Base de datos del Hospital de la Policia Nacional de Guayaquil. Calderén-Mufioz.
2019

Se lleva a cabo un analisis acerca de la presencia de indicadores de Sindrome
Geriatrico en los pacientes al momento de su ingreso hospitalario, como
factores predisponentes al desarrollo de fractura de Cadera posterior, donde
se abarcan los siguientes puntos: Ulcera por presion, caidas, incontinencia
urinaria, incontinencia fetal o trastornos de orientacion y consciencia. De todos
estos sintomas el mas frecuente fue el antecedente de caidas, con un 84%
de los casos, seguido de incontinencia urinaria y fecal, con 12% cada uno, y
finalmente, los trastornos de consciencia con solamente un 6,00%. Puesto
gue es necesario la presencia de al menos dos situaciones patolégicas para
establecer el diagndstico de sindrome geriatrico, se establece que solamente
el 12% de los pacientes lo poseen. Y ya que se observa en 1 de cada 10
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pacientes, se determina una relacion y asociacion directa entre el Sindrome
Geriatrico y el desarrollo de esta patologia. (p<0,05) (Ver Tabla 5) (Ver
Grafico 5)

TABLA 5.- INDICADORES DE SINDROME GERIATRICO EN
PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA

SINDROME  CAIDAS INCONTINENCIA INCONTINENCIA DEMENCIA P-VALOR
GERIATRICO PREVIAS FECAL URINARIA

% 84,00% 12,00% 12,00% 6,00% <0,05
CASOS 84 12 12 6

GRAFICO 5.- INDICADORES DE SINDROME GERIATRICO EN
PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA

Indicadores de Sindrome Geriatrico

Porcentaje

Caidas Incontinencia Incontinencia Demencia
Fecal Urinaria

Fuente: Base de datos del Hospital de la Policia Nacional de Guayaquil. Calderén-Mufioz.
2019

Finalmente, se realiza un analisis sobre la presencia del antecedente de caida
previa en estos pacientes, encontrandose valores relativamente altos con
respecto al mismo, el cual alcanzaba el 84,00% de la muestra, es decir,

equivalia a 84 casos. Debido a que los casos donde existe un antecedente de
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caida previa alcanzaron una proporcion de al menos 4 de cada 5 pacientes
con Fractura de cadera, se establece una relacién directa y una asociacion
estadistica entre el antecedente de fractura previa y el desarrollo de fractura
de cadera. (p<0,05) (Ver Tabla 6)

TABLA 6.- ANTECEDENTE DE CAIDA PREVIA EN PACIENTES
CON FRACTURA DE CADERA

CAIDA NO | TOTAL  P-
PREVIA VALOR
% 16% 84,00% 100%  <0,05
CASOS 16 84 100

Fuente: Base de datos del Hospital de la Policia Nacional de Guayaquil. Calderén-Mufioz.
2019
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DISCUSION

El presente trabajo de investigacion se llevé a cabo en el Hospital de la Policia
Nacional de Guayaquil con la finalidad de poder determinar los principales
factores relacionados con la fractura de cadera en pacientes mayores de 65
afios, donde se pudo evidenciar que, entre todos los pacientes que
conformaron la muestra, un 71% de los casos correspondieron a pacientes de
sexo masculino. En contraste con la bibliografia previamente citada en el
presente trabajo de investigacion, se observan resultados similares, como al
comparar con el estudio realizado por Quah, C. et al, en el 2013, el cual indica

una prevalencia de casos de sexo masculino de un 68% de los casos. (14

Asi mismo, se realiza la comparativa analizando otro factor demogréafico en
los pacientes, como es la edad, donde se observa que el grupo etario de
mayor afeccion radica entre los 75 a 84 afos, encontrandose un 63% de la
muestra dentro de este rango. Al analizar con otros estudios se observan
valores similares, a pesar de que estos estudios reportan la edad de forma
cuantitativa, en medidas como media y mediana, pero ubicandolas dentro de
este rango, especificamente en los 80 afios, como los hace el estudio llevado

a cabo por Grisso, J. et al, en el afio 2014. 2D

En cuanto al tipo de fractura que presentan usualmente estos pacientes, se
destaca la fractura de cuello femoral, desarrollada en un 81% de los casos en
el presente trabajo de investigacion. En cambio, al analizar con otros estudios
similares, como el realizado por von Fressendost, M. et al, en el afio 2011, se
evidencia una menor incidencia de esta fractura, con un 32% y predomina la

fractura de cabeza femoral, ocupando un 58% de los casos estudiados. 24

Es imperioso destacar que, hasta el momento, no se han llevado a cabo

estudios que analicen estas variables concernientes a esta patologia muy

frecuente entre los adultos mayores de nuestro medio, por lo cual adquiere

una mayor relevancia. Sin embargo, la muestra recolectada no es muy
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extensa y no logra equiparar y reflejar la realidad nacional, por lo cual se
sugiere realizar estudios de mayor magnitud, alcanzando mas unidades

hospitalarias y un mayor nimero de pacientes.

Ademas, entre los factores de riesgo descritos por los pacientes, se observo
qgue el mas frecuente lo constituyen los antecedentes de caidas previas, las
cuales ocupan un 74% de la muestra estudiada. Lavalle, D. et al, en el 2014,
llevé a cabo un estudio enfocado en la determinacion de estos, sefialando que
el factor de riesgo de mayor frecuencia lo representa la medicacion tomada
por el paciente, especificamente antipsicoticos y tranquilizantes, con un 76%

de los casos. (39

Finalmente es importante mencionar que la muestra de nuestro estudio estuvo
limitada por pequeiio universo de pacientes y la falta de correcta
administracion de los datos durante las historias clinicas nos dificulto en gran
nivel la oportuna y correcta realizacion de nuestro trabajo, por eso también
debemos de fomentar un numero mayor de investigaciones, con mayor
poblacién y de esta manera en futuras investigaciones identificar la morbilidad
y mortalidad en estos pacientes ya que con una poblacién geriatrica en

aumento es necesario realizar un manejo pronto y oportuno.
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CONCLUSIONES

Luego de finalizar el presente trabajo de investigacion, se concluye que en
cuanto a caracteristicas epidemiologicas de los pacientes que desarrollaron
este cuadro, la edad superior a los 74 afios y el sexo masculino representan
las caracteristicas demogréaficas de mayor riesgo en el desarrollo de casos de

fractura de cadera, indistintamente de cual sea el tipo de esta.

Ademas, entre los casos de fractura de cadera, la fractura del cuello femoral
es la mas frecuente a observar en la practica médica, puesto que fue la mas

prevalente en el presente trabajo de investigacion.

Y se concluye que el antecedente de caidas previas, comorbilidades
cardioldgicas y neurolégicas, y el consumo de medicamentos predisponentes
a caidas son los principales factores de riesgo para tener en cuenta en casos

de fractura de cadera.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un abordaje preventivo a pacientes cuyas
edades sean superiores a los 74 afios y de sexo masculino puesto que
presentan un riesgo mucho mas elevado de desarrollar cuadros de

caidas con posterior fractura de cadera.

Se recomienda considerar y tener la sospecha diagndéstica de fractura
de cuello femoral a todo aquel paciente que desarrolle una caida y
cumpla con los factores de riesgo de caidas previas o de

comorbilidades existentes.

Se recomienda bajo la revision de la literatura cientifica realizar un
mayor seguimiento a los cuidados de pacientes que se encuentren bajo
terapia con medicamentos como anti parkinsonianos o neurolépticos,
puesto que tienen un elevado riesgo de producir caidas y este tipo de

fracturas.
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ANEXOS

Figura 2. Reduccion abierta y fijacion

) ) o interna tras fractura intertrocanteria
Figura 1. Fractura intertrocanteria izquierda. o
izquierda.

Figura 3. Fractura subtrocanteria izquierda )
. o ) Figura 4. Fractura del cuello femoral
del fémur con extension intertrocanteria.

derecho.

Figura 5. Hemiartroplastia tras fractura de cuello femoral derecho.
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RESUMEN/ABSTRACT

Objetivo: A pesar del avance de la tecnologia ortopédica y de los tratamientos en fracturas de cadera, la
informacion epidemioldgica en Latinoamérica sigue siendo escasa. Este estudio se enfoca en identificar
pacientes con fracturas de cadera, haciendo énfasis que dicha condicidon no solo causa problemas en la
funcionalidad del cuerpo y la locomocion, sino también en la salud psiquica y social.

Metodologia: Es una investigacion no experimental de tipo descriptivo y con enfoque retrospectivo, para la
cual se utilizé como fuente de informacion una Base de Datos de pacientes realizada bajo el codigo de
diagnostico CIE-10 T19, provista por el Departamento de estadisticas del Hospital de la Policia Nacional de
Guayaquil, y posterior los datos fueron procesados en IBM SPSS Statistics version 25 en donde se analizaron
medidas de frecuencia, tendencia central, razones, Odds Ratio. Ademas, se aplicé la prueba de
interdependencia Chi2 considerando asociacion significativa con un valor de p<0,05, para definir la
relevancia de los datos obtenidos y establecer las asociaciones respectivas entre edad del paciente, sexo,
tipos de fractura y factores de riesgo.

Resultados: En base a las caracteristicas demogréficas, se observa que el sexo masculino fue el mas
prevalente, con un 71% de los casos con una asociacién directa entre el sexo masculino y el riesgo de
desarrollar casos de fractura de cadera. (p<0,001), también se pudo observar que la fractura de cuello
femoral fue la més frecuente, encontrandose en un 81% de la muestra estudiada, con una relacion directa
entre este tipo de fractura como la mas frecuente con relacion a las caracteristicas demograficas de los
pacientes. (p<0,005) vy por dltimo una asociacion directa entre la edad del paciente por encima de los 74

afos y el riesgo de desarrollar fractura de cadera por caida. (p<0,005)
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Conclusiones: Se concluye que el antecedente de caidas previas, comorbilidades cardiologicas vy
neurolégicas, y el consumo de medicamentos predisponentes a caidas son los principales factores de riesgo
para tener en cuenta en casos de fractura de cadera. Ademas se establece que los casos de fractura de
cadera tienen una baja mortalidad asociada, sin embargo, debe considerarse como un punto importante al

momento del manejo de estos pacientes.
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