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RESUMEN

Se realiza un estudio analitico de casos y controles, con el objetivo de
identificar los factores de riesgo que influyen en la incidencia de la
fractura de cadera en pacientes atendidos en el Hospital General
Docente “Dr. Agostinho Neto” de Guantdanamo en el afio 2010. El
universo se constituyé por todos los pacientes de 50 afios o0 mas que
sufrieron trauma o caida. Las variables estudiadas fueron: grupo de
edades, sexo, antecedentes patoldgicos personales, historia materna de
fractura de cadera, habitos toxicos, consumo de medicamentos,
institucionalizacion, peso corporal e inactividad fisica. Se calcularon
frecuencias absolutas y relativas, Odds Ratio (OR) y X2. Se consideraron
resultados estadisticamente significativos cuando el intervalo de
confianza (95 %) no incluyo el valor 1 y p<0.05. Se concluyd que los
factores de riesgo que influyeron significativamente en la ocurrencia de
fracturas de cadera fueron: consumo de benzodiazepinas, bajo peso
corporal e inactividad fisica.
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INTRODUCCION

Las lesiones de la cadera ocurren con extraordinaria frecuencia; por ser
caracteristica del sujeto de avanzada edad constituyen el grupo
nosoldgico con mayor morbilidad y mortalidad entre todas las lesiones
traumaticas del esqueleto.!?

El nimero de pacientes con fractura de cadera aumenta por afio. Si en
la década de los 90 se estimaba a nivel mundial 1,66 millones de
fracturados, se estima que para el 2050 esta cifra aumente a 6,26
millones de afectados.>*

Nuestro pais, donde la expectativa de vida supera los 75 afios como
promedio, no escapa a esta problematica, sin embargo, al igual que en
otros paises y regiones, solo se han realizado estudios aislados y muy
limitados.>”

En el Servicio de Ortopedia y Traumatologia de nuestro Hospital
Provincial General Docente “Agostinho Neto” la fractura de cadera
constituye la principal causa de ingreso, y como provincia somos la que
mas fracturas de cadera opera en el pais cada afio.

Una caida es la causa mas frecuente para este tipo de lesiones entre las
personas mayores. Un pequefio porcentaje de personas puede
fracturarse la cadera en forma espontanea.®!!

En la actualidad se consideran un problema de salud publica porque
conllevan a un elevado porcentaje de mortalidad, disminucion de la
calidad de vida, mayor dependencia social, elevado coste sanitario y
alteracién del estado psicologico de la mujer.

Teniendo en cuenta que la morbimortalidad originada por la fractura de
cadera ha mostrado una tendencia ascendente, nos motivamos a
realizar esta investigacion con la finalidad de identificar los factores de
riesgo que influyen en la incidencia de la fractura de cadera en la ciudad
de Guantanamo durante el 2010 con el objetivo de contribuir a mejorar
la calidad del servicio que brindamos a nuestro pueblo.

METODO

Se realiza un estudio observacional analitico retrospectivo de tipo casos
y controles con el objetivo de identificar los posibles factores de riesgo
que influyen en la fractura de cadera de pacientes atendidos con dicha
entidad en el Hospital General Docente Dr. “Agostinho Neto” de
Guantanamo y procedentes de la cabecera provincial en el periodo del 1



de enero hasta el 31 de diciembre de 2010. El universo se constituyd
por todos los pacientes que sufrieron trauma o caida de 50 afios 0 mas.

Criterios de Inclusion:

e Grupo “casos”: Todos los pacientes que sufrieron trauma o caida
de 50 afios o0 mas atendidos en el cuerpo de guardia de Ortopedia
y Traumatologia de nuestro Hospital General Docente con el
diagnostico de fractura de cadera y que residian en la ciudad de
Guantanamo.

e Grupo “control”: Todos los pacientes que sufrieron trauma o caida
de 50 afios o0 mas atendidos en el cuerpo de guardia de Ortopedia
y Traumatologia de nuestro Hospital General Docente que residian
en la ciudad de Guantanamo y que no sufrieron fractura de
cadera.

Estos pacientes (controles) se escogieron al azar por cada uno de los
casos de fractura de cadera en una relacién 1:1, para ello se tomaron
aquellos que sufrieron trauma o caida la misma semana y que residian
en la misma ciudad que aquellos definidos como casos para evitar
sesgos.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con el diagndstico de fractura de cadera de los cuales no
se pudo obtener la informacién pertinente al estudio.
e Pacientes que no cumplieron los criterios de inclusion.

Los datos obtenidos fueron almacenados en una base de datos que se
confeccion6 al efecto en Microsoft Excel 2010 y procesados en el
paquete estadistico EPI-INFO versién 6.04.

Como medidas de resumen para variables cualitativas se utilizaron la
razon, los porcientos y las tasas de prevalencia. Se utilizdé como medida
de asociacion el Riesgo Relativo y las estimaciones se realizaron con un
95 % de confiabilidad por lo que se considerd la presencia de asociacion
cuando el valor de p fue menor de 0.05 (p<0.05). Los resultados se
expresaron en tablas de distribucién de frecuencia y graficos.

RESULTADOS Y DISCUSION

En las Tablas 1 y 2, de distribucion de frecuencias de pacientes segun
grupo etareo y sexo respectivamente y su asociacion con la fractura de
cadera, podemos observar que el grupo mas representado



numéricamente fue el de 70 afios y mas, seguido del grupo de 60-69,
ademas de existir un marcado predominio del sexo femenino de los
pacientes con fractura de cadera.

Estos resultados nos permiten afirmar que los paciente que se
encuentran en el grupo etdreo que predomind tienen 1.9 veces mas
probabilidad de sufrir fractura de cadera que los pacientes con menos de
70 afios de edad, similar comportamiento en cuanto a asociacién
estadisticamente significativa tiene el sexo femenino que permite
plantear que los pacientes pertenecientes a dicho sexo tienen 2.4 veces
mas probabilidad de sufrir una fractura de cadera que los hombres con
una proporcién de 2.8:1, por lo que tanto el sexo femenino como el
grupo etario de 70 y mas anos constituyen factores de riesgo en nuestra
poblacion.

Estos resultados coinciden con datos de investigaciones realizadas por
autores nacionales e internacionales como Cambras, Collazo, Néstor y
Alarcon, que plantean que la fractura de cadera tiene mayor incidencia
en adultos mayores de 70 anos de edad y pertenecientes al sexo
femenino en una proporcion de 3:1 con respecto al sexo masculino.!?>1*

La Tabla 3 muestra los pacientes segun consumo de medicamentos
como posible factor de riesgo de la fractura de cadera.

Encontramos que los pacientes que consumen benzodiazepinas tienen
10.5 veces mas probabilidades de sufrir la fractura de cadera que los
que no la consumen. Esto se debe generalmente a que muchos
psicotrépicos como las benzodiazepinas presentan una vida media larga,
y nuestra poblacion los consume indiscriminadamente y sin prescripcion
médica, lo que conlleva a frecuentes estados de alteracion mental,
P7rovocando una gran relacién con la incidencia de fracturas de cadera.'™

El consumo de antidepresivos no tiene influencia en este problema de
salud lo que coincide con otras investigaciones realizadas.

La institucionalizacidon segun nuestra investigaciéon no es un factor de
riesgo en la ocurrencia de la fractura de cadera, esto se evidencia en la
Tabla 4.

Al realizar el andlisis estadistico, resultd ser un factor protector de dicha
entidad, no coincidiendo con las investigaciones realizadas por Bravo!® y
Ferndndez Garcia'® que plantean que si constituye un factor de riesgo.
Creemos que en nuestro medio no esta asociada a la fractura ya que se
han incrementado los cuidados y el confort de los hogares de ancianos y
hospitales de la provincia.



La Tabla 5 expone la relacion del indice de masa corporal con la fractura
de cadera. Cuando el indice corporal es < 19.6, constituye un factor de
riesgo por tener una asociacion estadisticamente significativa con el
suceso, lo que nos permite afirmar que los pacientes bajo peso en
nuestro estudio tienen 13.4 veces mas probabilidad de sufrir el suceso
estudiado que los normopesos o0 sobrepesos.

Estos datos coinciden con los obtenidos por investigadores que han
reportado que ser alto a una edad joven, ser delgado o perder mas del
10 % del peso corporal desde los 25 afios incrementa el riesgo, ya que
el impacto inicial que sufre la articulacion de la cadera con la superficie
no es amortiguado y por otra parte engordar tiende a disminuirlo.?°

CONCLUSIONES

- El grupo etario mas afectado fue el de 70 afios y mas, seguido del
grupo de 60-69 anos.

- Predomind en la incidencia el sexo femenino.

- Los factores de riesgo asociados con la incidencia de la fractura de
cadera en nuestra provincia al realizar el analisis fueron: la edad,
el sexo, la hipertensidn arterial, el consumo de benzodiazepinas, el
bajo peso corporal y la inactividad fisica.

RECOMENDACIONES

Realizar un trabajo de intervencion comunitaria con el objetivo de
profundizar los conocimientos sobre este fendmeno que se incrementa
progresivamente.
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Tabla 1. Grupo de edades y fractura de cadera

Grupo de | Grupo caso | Grupo control
edades . No. | % | No. | %
150 - 59 8 | 82 | 10 | 10.2
160 - 69 28 | 2856 | 42 | 429
| 70 y més 62 | 632 | 46 | 46.9
 Total ' 98 | 100 | 98 | 100

Fuente: Planilla de vaciamiento
70 y mas: X?= 5.25 p<0.05 OR: 1.95 IC: 1.10-3.43

Tabla 2. Sexo y fractura de cadera

Sexo | Grupo caso | Grupo control

. No. | % | No. | %
Masculino 26 26.5 46 46.9
Femenino 72 73.5 52 53.1
Total 98 100 98 100

Fuente: Planilla de vaciamiento
Sexo femenino: X?= 8.74 p<0.05 OR:2.45 IC: 1.35-4.43

Tabla 3. Consumo de medicamentos como factores de riesgo de la
fractura de cadera

Consumo de | Grupo caso | Grupo control

medicamentos | 5i | % [ No | % | Si | % [ No | %
Antidepresivos 3 3.1 95 | 96.9 1 1.1 97 | 98.9
Benzodiazepinas | 82 | 83.7 16 16.3 | 32 | 32.7 | 66 | 67.3

Fuente: Planilla de vaciamiento

Benzodiazepinas: X?= 52.15 p< 0.05 OR= 10.57 1IC= 5.38-20.76
FAe: 90.5 %



Tabla 4. Relaciéon de la institucionalizacion con fractura de cadera

Fractura de | Grupo caso | Grupo control
cadera | No. | % | No. | %

Si 38 38.8 45 45.9

No 60 61.2 53 54.1

Fuente: Planilla de vaciamiento
X?=1.02 p> 0.05 OR= 0.75 IC=0.43-1.31

Tabla 5. indice de masa corporal y fractura de cadera

Peso Grupo caso Grupo control
corporal N [ % [ No. | %
Bajo peso 77 78.6 21 21.4
Normopeso 11 11.2 49 50.0
Sobrepeso 10 10.2 28 28.6

Fuente: Planilla de vaciamiento

Bajo peso: X*= 63.67 p< 0.05 OR= 13.44 IC= 6.84 - 26.44
FAe: 92.5 %



