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|. Resumen

Introduccion: Las fracturas de cadera son lesiones graves con gran frecuencia
sobre todo en la poblacién de la tercera edad las cuales constituyen un problema
de salud debido a su alta y creciente frecuencia, teniendo gran impacto en la
supervivencia, morbilidad y calidad de vida; siendo un importante gasto econémico
sanitario para los servicios sociales y sanitarios el cual va en aumento debido al
progresivo envejecimiento en la poblacion. Existe una necesidad urgente de educar
e informar al publico sobre esta enfermedad, su impacto social y factores de riesgo
para llevar a cabo medidas preventivas eficaces que se puedan aplicar para
controlar esta tendencia progresiva y asi evitar sus posibles complicaciones.
Objetivo: Determinar si existen diferencias epidemioldgicas en la distribucion de los
factores de riesgo asociados a fracturas transtrocantéricas estables e inestables en
pacientes de la tercera edad que sufren caida de su plano de sustentacion.
Metodologia: Se realizé un estudio de casos y controles observacional analitico en
el Hospital de Traumatologia y Ortopedia Dr. Y Gral. Rafael Moreno Valle de la
secretaria de salud del estado de Puebla donde se identificd a los pacientes de la
tercera edad con fracturas transtrocantéricas que sufrieron caida de su plano de
sustentacion para identificar qué factores se asocian a fracturas transtrocantéricas
inestables. Resultados: Se evaluaron 120 pacientes de los cuales fueron 80
mujeres y 40 hombres con una edad promedio de 76.32 = 9.04 afios, evaluando Is
factores demograficos de cada uno de los pacientes asi como mediciones
radiograficas. En el grupo de fracturas transtrocantéricas inestables 92 pacientes
(76.66%) de los cuales fueron 58 mujeres y 34 hombres; siendo del grupo de las
fracturas transtrocantéricas estables 28 pacientes (23.33%) de los cuales fueron 22
mujeres y 6 hombres. Se evaluaron ambos grupos midiendo la variabilidad de cada
paciente mediante el coeficiente de correlacion de Pearson. Se encontrd
significancia estadistica en los siguientes puntos relacion peso corporal y grado en
clasificacion de tronzo, altura y grado en clasificacion de tronzo, grado de artrosis
de acuerdo a clasificacion de Ténnis y grado en clasificacion de tronzo. Conclusion:
Se concluye que si existen factores predisponentes para presentar una fractura

transtrocantérica inestable como lo son peso corporal, estatura de paciente y el



grado de coxartrosis. Palabras clave: fracturas transtrocantéricas, tercera edad,

factores de riesgo, artrosis, Tronzo, coxartrosis.

. Introduccién

En las Ultimas décadas se han observado grandes cambios demograficos en la
poblacién mexicana con un incremento en el nimero de personas de la tercera
edad. De acuerdo con el dltimo estudio poblacional realizado por el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en 2020 en los Estados Unidos
Mexicanos la poblacion total fue de 126,014,024 habitantes de los cuales 15,142976
(12.01% de la poblacion total) son habitantes de 60 afios, siendo de estos 8,139,094
mujeres (53.74%) y 7,003,882 hombres (46.25%) (1).

Este aumento en la cantidad de adultos de la tercera edad a expensas del aumento
en la expectativa de vida de la poblaciéon ha llevado a un aumento en la incidencia
de fracturas de cadera y se proyecta que siga en ascenso en los proximos afnos,
convirtiendo a las fracturas de cadera en un problema de salud publica siendo una
causa significativa de morbilidad, discapacidad y mortalidad; teniendo un impacto
considerable en la poblacion mexicana tanto del punto de vista médico como
econdémico debido a los especiales cuidados tanto para los trabajadores de salud y
familiares. Por lo tanto, es crucial adoptar estrategias para la prevencién y
tratamiento efectivo para reducir la incidencia de estas lesiones (2).

Las fracturas transtrocantéricas son una patologia compleja de las cuales su
etiologia se ha asociado a varios factores de riesgo como edad avanzada, género
femenino, consumo de alcohol y tabaco, diabetes mellitus, hipertension arterial
sistémica, osteoporosis, obesidad, baja densidad mineral d6sea y otras

enfermedades crénicas.

Sin embargo, la mayoria de estudios consideran a las fracturas transtrocantéricas
estables e inestables como una poblacion homogénea, sin diferenciar los factores

de riesgo entre cada uno de estos dos grupos.



l1l. Antecedentes

Las fracturas transtrocantéricas o también llamadas pertrocantéricas ocurren entre
el limite distal de cuello femoral hasta 2.5 cm distales del trocanter menor. La regién
trocantérea tiene una mayor proporcion de hueso trabecular que en el cuello

femoral, con un 50% y 25% respectivamente (2, 3).

Una fractura ocurre cuando el hueso se somete a tensiones superiores a su
resistencia maxima. La tension depende de la disposicion geométrica, de la
densidad 0sea, direccion y tamafio de la fuerza aplicada. La flexion es la principal
fuerza aplicada a la cadera durante la marcha, al dar un paso se genera una tension
de traccion en la region superior de la cadera mientras que en la superficie inferior
se crea una fuerza de compresion; al presentarse una caida sobre el trocanter
mayor se invierte la direccion de estas fuerzas y si la combinacién de estas dos

tensiones supera la resistencia maxima se producira la fractura (4).

La mayoria de estudios publicados sobre el costo de las fracturas de cadera se ha
basado en datos de encuestas nacionales y otros estudios transversales, sin
embargo, las personas de tercera edad con tienen mayor riesgo de sufrir fracturas
de cadera debido a comorbidos y discapacidades funcionales por los cuales
consumen mas servicios médicos y no meédicos antes de presentar la fractura. Por
lo tanto, no esta claro si las estimaciones de costos en esos estudios representan
el aumento gradual en la utilizacion de recursos después de una fractura de cadera.
Ademas, el costo de la atencién tanto médica y no médica a los pacientes posterior
a una fractura de cadera es distinta dependiendo al tipo de fractura, siendo
necesaria una vigilancia mas estrecha y cuidados mas especificos en los casos de

fracturas transtrocantéricas clasificadas como inestables. (5)

Epidemiologia

En México se calculd en el siglo pasado un promedio de 100 fracturas de cadera
por dia, de acuerdo con un estudio se calculd la incidencia en la Ciudad de México
encontrandose que en mujeres se presentan 1,725 y en hombres 1,297 casos por

cada 100,000 habitantes; y se estima que haya un incremento de hasta siete veces



para el afio 2050. Otro punto importante en este tipo de fracturas es la inversion
econdmica, en el afio 2002 el Instituto Mexicano del Seguro Social gasté cerca de
1,927,072 dolares. Los pacientes que sufren este tipo de fracturas presentan gran
heterogeneidad en sus condiciones clinicas, funcionales, cognitivas y sociales; por
esto en los Ultimos afios se han realizado mdltiples estudios y esfuerzos para
intentar mejorar la atencion y prondstico funcional, asi como de vida, ademas de
disminuir costos hospitalarios. Sin embargo, la morbimortalidad sigue siendo
considerablemente alta. La edad media en nuestro pais de pacientes con fractura
de cadera es de 76 afios, en su mayoria mujeres con un 66.9%. (6).

Se estima que en Estados Unidos representan el 14% de todas las fracturas por
fragilidad, representando un gasto significativo con un costo estimado de hasta 15
mil millones de délares anuales (7).

En general en todo el mundo afectan 1.5 millones de personas por afio en todo el
mundo, con las tasas mas altas en Escandinavia y las mas bajas en Africa (8).

Factores de riesgo para fracturas de cadera

La mayoria de los estudios han tratado las fracturas de cadera como una condicion
homogénea, sin diferenciar region intertrocantérica y fracturas de cuello femoral. La
evidencia sobre los factores de riesgo para los diferentes tipos de fractura de cadera

es escasa y contradictoria.

Dentro de los principales factores de riesgo de las fracturas intertrocantéricas se
han visto uso actual de suplementos de calcio, pérdida de peso del 20%,
antecedente de fractura después de los 50 afios, ingesta de alcohol en dltimos 12
meses, tabaquismo, caida en el dltimo afio, antecedente materno de fractura de
cadera, hipertiroidismo, permanecer de pie durante mas de 12 horas al dia; también

se ha visto el aumento de riesgo en un 57% por cada 5 afios de aumento en la edad.

En un estudio comparativo de factores de riesgo en fracturas transtrocantéricas y
de cuello femoral informaron que las mujeres con fracturas transtrocantéricas eran
mayores, mas delgadas y tenian mas fracturas vertebrales concomitantes que las

mujeres con fracturas intertrocantéricas (9).



Mas recientemente, grandes estudios epidemiolégicos que se han centrado en el
uso de bisfosfonatos también han examinado otros factores de riesgo como el uso
de corticosteroides, diabetes, etc. Pero no se ha establecido un perfil de factores de

riesgo consistente.

De hecho, no esta claro si los factores de riesgo tradicionales para las fracturas de
cadera comunes, como la densidad mineral 6sea, indice de masa corporal, caidas,
las fracturas previas y el uso de estrogenos son incluso predictores de estas
fracturas (10)

El abuso de alcohol se considera un importante factor de riesgo para osteoporosis
y fracturas, sin embargo, se sabe poco sobre la contribucion de alcohol a las
fracturas en la poblacién general. Los estudios prospectivos previos de la relacion
entre consumo de alcohol y una fractura de cadera se han caracterizado en general
por asociarse a un mayor riesgo; sin embargo sigue sin estar claro si existe una
relacion de acuerdo a la dosis respuesta o un limite de consumo de alcohol, estudios
han demostrado que un consumo ligero a moderado se asocia con aumento de
densidad mineral 6sea en mujeres posmenopausicas y en hombres, aunque este
efecto beneficioso puede verse afectado por el aumento de caidas entre los
bebedores aumentando el riesgo de fracturas (11).

Se ha observado mayor riesgo de fractura de cadera entre los que prefieren cerveza
en comparacion con los que prefieren otros tipos de bebidas alcohdlicas. Sin
embargo, no se sabe con certeza el motivo de esto, puede estar asociado a los
componentes de la cerveza, nivel socio econémico, pero si se ha visto que la
cantidad influye considerando una ingesta de alcohol leve a moderada dentro de
limites europeos de 14 a 21 bebidas por semana para mujeres y hombres
respectivamente, una ingesta por encima de estos limites se asocia a mayor riesgo

de fractura de cadera (11, 12).

Hace mas de 20 afios se demostré que los fumadores tienen una densidad mineral
O0sea mas baja pero la importancia de esta relacion y su asociacion con la edad
continda siendo incierta, se han obtenido conclusiones en las que el tabaquismo es

determinante poco importante en la baja densidad Osea, que solo tiene efecto



indirecto sobre la densidad 6sea al reducir la edad de la menopausia o reducir el
peso corporal o que solo es importante en mujeres que reciben terapia de reemplazo
hormonal. Fumar es una de las principales causas de fractura de cadera
aumentando el riesgo a lo largo de la vida de un 12% a 19% en mujeres de 85 afios,
sin duda la asociacién del tabaquismo con la baja densidad 6sea es causa efecto
(13).

Hay varios mecanismos que explican el mayor riesgo de fractura de cadera en los
fumadores como la alteracion de la via metabdlica del estradiol en el higado, menor
absorcion de calcio, cambios en la aptitud neuromuscular; se ha relacionado a bajo
peso corporal. el mecanismo por el cual la grasa corporal influye en el hueso es
poco conocido, la conversion de androstenediona en estrona en las células
adiposas y la distribucion del impacto en la caida por el acolchado de los tejidos
blandos podrian explicar este efecto protector. Incluso se ha visto que el efecto del

tabaquismo tiene efectos duraderos hasta 5 afios posterior a suspenderlo (14).

Las fracturas transtrocantéricas han llamado la atencidn sobre la epidemiologia se
han estudiado sus factores de riesgo y se ha demostrado una mayor incidencia con
la edad en mujeres mayores. Mas recientemente grandes estudios epidemiolégicos
que se han centrado en su asociacion con el uso de bifosfonatos han encontrado
otros factores de riesgo como el uso de corticoesteroides, diabetes mellitus,
hipertension arterial; pero no se ha establecido un perfil de factores de riesgo
consistente, sin embargo, no hay estudios prospectivos que hayan examinado los

factores de riesgo de las fracturas transtrocantéricas (15, 16).

Existen criterios que dividen a las fracturas transtrocantéricas en dos grupos

principales de acuerdo a su estabilidad

Criterios de inestabilidad

Componente posteromedial: el calcar femoral se encarga de redistribuir la tension
de la cara posteromedial del cuello femoral hacia cara anterior y lateral. La rotura
del calcar femoral hace que la fractura sea susceptible de colapsar con carga axial

haciendo un colapso en varo y ser rotacionalmente inestables.



Fractura oblicua inversa: son fracturas muy inestables, comprenden
aproximadamente el 5% de todas las fracturas transtrocantéricas. Debido a que el
trazo de fractura es paralelo al cuello femoral el riesgo de colapso es alto si se utiliza

el tornillo de compresion dinamica.

Fractura transtrocantérica con extension sub trocantérica: el area sub trocantérica
se define como el &rea que se extiende 5 cm por debajo del trocanter menor, es una

zona de alto estrés y con menor vascularizacion.

Las fracturas inter trocantéricas inestables son dificiles de reducir y el
mantenimiento de la reduccion hasta la union esta determinada principalmente por

el material de fijacion.
Dentro de la clasificacion de la AO se consideran inestables:

Fractura pertrocantérica multifragmentada con pared lateral incompetente </= 20.5

mm con un fragmento intermedio (31A2.2)

Fractura pertrocantérica multifragmentada con pared lateral incompetente </= 20.5

mm con dos o mas fragmentos (31A2.3)
Fractura intertrocantérica (oblicuidad inversa) simple oblicua (31A3.1)
Fractura intertrocantérica (oblicuidad inversa) simple transversa (31A3.2)

Fractura intertrocantérica (oblicuidad inversa) en cufia o multifragmentada (31A3.3)
(16).

Clasificaciones

Se han establecido diferentes clasificaciones que nos ayudan para la seleccién del

material de fijacién.

La clasificacion de Evans que posteriormente fue modificada por Jensen y
Michaelsen es ampliamente utilizada porque ayuda a clasificar la estabilidad de la
fractura. Segun la dltima clasificacion de la AO las fracturas Al se consideran

estables, las fracturas A2 y A3 se consideran inestables (17).



La clasificacion AO (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen) fue creada en la

década de 1980 y ha sido objetivo de estandarizar la clasificacion de las fracturas

para una cobertura mundial mediante un sistema de localizacion del hueso y el tipo

de afectacion (letra y nimero) de forma que un cddigo alfanumérico posibilitaria a

los profesionales saber el tipo de fractura y de esta manera tener una clasificacion

internacional. Este sistema es el mas utilizado actualmente (18).

La clasificacion de Tronzo fue creada en 1974 y lo divide en 5 grupos (19)(Anexo 2)

Fractura incompleta sin desplazamiento
Fractura completa sin desplazamiento
Fractura completa con desplazamiento

a. Conminucion del trocanter mayor

b. Conminucién del trocanter menor
Fractura con conminucion de la pared posterior

Fractura con trazo invertido

Clasificacion de Evans (20):

la: Fractura en dos fragmentos no desplazada

Ib: Fractura en dos fragmentos desplazados

lla: Fractura en tres fragmentos sin soporte posterolateral debido a fragmento
desplazado de trocanter mayor

lIb: Fractura en tres fragmentos sin soporte medial debido a fragmento de
trocanter mayor o de calcar

lll: Fractura en cuatro fragmentos sin soporte medial y posterolateral.

Combinacién de tipos llay llb

Estadificacion de la coxartrosis: Clasificacion de Tonnis (21):

Grado 0: sin signos de artrosis
Grado 1: aumento de la esclerosis subcondral en cabeza femoral y acetabulo
Grado 2: quistes en cabeza femoral o acetabulo, moderada disminucién de

espacio articular, moderada perdida de esfericidad de la cabeza femoral



- Grado 3: grandes quistes en cabeza femoral, importante disminucion del
espacio articular, importante pérdida de la esfericidad de la cabeza femoral,

evidencia de necrosis
Tratamiento

El objetivo principal en el manejo de estas fracturas es lograr una fijacion estable y
garantizar una rehabilitacion mas rdpida por lo que se han introducido multiples
implantes y técnicas quirdrgicas para su manejo. Aunque se obtienen
constantemente buenos resultados al tratar fracturas intertrocantéricas estables, la
tasa de fracaso en el tratamiento de fracturas inestables es mucho mas alta. Una
comprension adecuada de la fractura y la capacidad de predecir su comportamiento
después de la fijacibn son dos puntos cruciales para lograr un resultado

satisfactorio. (22).

Las fracturas inter trocantéricas inestables son dificiles de reducir y el
mantenimiento de la reduccion hasta la union esta determinada principalmente por

el material de fijacion.

La eleccién del implante depende de la morfologia de la fractura, de acuerdo a la
clasificacion AO se proponen los siguientes manejos:

AO 31A1.1, 31A1.2 y 31A1.3: este tipo de fracturas se caracterizan en que el
soporte medial se conserva por lo que el DHS proporciona la suficiente estabilidad,

debido a su mecanismo de deslizamiento.

El tornillo de compresion dindmica (DHS Dynamic Hip Screw) es un implante
aceptable para una configuracion estable, sin embargo, su tasa de fracaso es alta
en fracturas inestables, por lo que en fracturas inestables el clavo centro medular

es el implante de eleccion.

El modo mas comun de falla mecanica del tornillo de compresién dinamica es a
través del colapso progresivo en varo de la cabeza femoral con migracién proximal

y corte final de la cabeza del tornillo.



AO 31A2.2, 31A2.3: estas fracturas son muy inestables debido a la lesién
concomitante de la pared lateral, suelen ser multifragmentadas o trazo inverso. En

esta clase de fracturas predomina el manejo con clavos centro medulares.

La fijacion intramedular ofrece ventajas tedricas sobre las placas como la aplicacion
minimamente invasiva con menor dafio a tejidos blandos, menor probabilidad de
infeccién, menor tiempo quirdrgico; en fracturas inestables los clavos ofrecen mayor
rigidez y resisten la deformidad en varo con mayor seguridad que los tornillos
deslizantes.

Las fracturas A3 por definicidén tienen la pared trocantérea lateral afectada por lo
gue se consideran muy inestables, en caso de fijarlas con tornillos deslizantes tiene
una tasa de fracaso del 40%. Los clavos previenen fallas mecanicas debido a su
posicion centro medular que actia como contrafuerte a la medializacion no

controlable, especialmente cuando falta la pared lateral (23).



I\VV. Planteamiento del problema

En México y resto de mundo se ha observado el aumento en la frecuencia de
fracturas transtrocantéricas, de acuerdo con estadistica se estima que continue en
aumento a medida que incrementa el nimero de adultos mayores por afio en todo
el mundo. Se calculd la incidencia en la Ciudad de México encontrandose que en
mujeres se presentan 1,725y en hombres 1,297 casos por cada 100,000 habitantes;

y se estima que haya un incremento de hasta siete veces para el afio 2050.

V. Justificacion

El presente estudio estd encaminado a realizar la deteccidén y evaluacion de los
principales factores de riesgo de presentar fracturas transtrocantéricas inestables.
En la literatura consultada no se encontraron estudios que nos indiquen cuales son
los principales factores y en qué porcentaje se presentan, asi como el riesgo que
tiene cada paciente de acuerdo con sus condiciones clinicas y comorbilidades de
presentar una fractura transtrocantérica inestable. Consideramos que el
conocimiento de estos factores es indispensable tanto para la poblacion como
personal médico y de esta manera hacer énfasis en medidas para evitar o disminuir

Su presentacion y sus consecuencias.



V1. Objetivos

VI.1 Generales
Determinar si existen diferencias epidemioldgicas en la distribucidén de factores de
riesgo asociados a fracturas transtrocantéricas estables e inestables en pacientes

de la tercera edad que sufren caida de su plano de sustentacion.

VI.2 Particulares
Identificar los pacientes con fracturas transtrocantéricas

Estadificar los grados de coxartrosis segun la escala de Ténnis

Estadificar el grado de densidad mineral 6sea segun el indice de Singh

Identificar las condiciones de salud crénicas en cada uno de los grupos

Identificar los factores fisioldgicos (altura, peso, indice de masa corporal) en cada

uno de los grupos

VII. Hipotesis

Hi: Existen factores de riesgo que predisponen para presentar una fractura
transtrocantérica inestable en pacientes de la tercera edad.

Ho: No existen factores de riesgo que predisponen para presentar una fractura

transtrocantérica inestable en pacientes de la tercera edad.



VIIl. Material

VIII.1 Disefo
Se realizé un estudio casos y controles, retrospectivo observacional analitico.

VIII.2 Sitio
Servicio de urgencias y hospitalizacion del Hospital de traumatologia y ortopedia Dr.
y Gral. Rafael Moreno Valle”, de la secretaria de salud Puebla, Puebla

VIIl.3 Temporalidad
La muestra se integrard con pacientes durante el periodo comprendido de

noviembre 2022 a octubre 2024

VIIl.4 Criterios de seleccién

VII1.4.1 Criterios de inclusion
Pacientes de 60 afios 0 mas

Pacientes con fractura transtrocantérica
Cualquier sexo

Fractura secundaria a caida de plano de sustentacion

VIII.4.2 Criterios de exclusion
Fracturas peri implante

Fracturas per subtrocantéricas

Fracturas de cuello o cabeza femoral

Fracturas peri protésicas de cadera

Antecedente de fractura de cadera

Fracturas en region con actividad tumoral

Fracturas por mecanismo de alta energia, por accidente de trafico

Paciente no cooperador



IX. Métodos

IX.1 Técnica de muestreo
No probabilistico de casos consecutivos.

IX.2 Tamafo de la muestra
El calculo de tamafio de muestra se establece mediante la férmula para estudios

comparativos observacionales mencionada por Hulley et al.

W=0.42
B:0.10
a=0.05 q, = proporcién de participantes del grupo 1
q, = proporcion de participantes del grupo 2
ql=0.5 N = numero total de participantes
P=q,P, + q,P,
g2=0.5 N [Z, \P(1-P)(1/q, + 1/q)) + Zy P (1-P)(1/q)) + P,(1-Py)(1/qy]
) (P,-Py)*
P=0.5
P1=0.29
P2=0.71
Zp=1.282
Zo=1.96

N=120 pacientes



IX.3 Metodologia

De acuerdo con los criterios de seleccion mencionados, se identificara a pacientes
en el servicio de urgencias de esta unidad hospitalaria con fractura
transtrocantérica. Los pacientes en cuestion deberan contar con radiografia de
pelvis para ser elegibles, y de esta manera poder correlacionar los hallazgos
radiograficos, con la clasificacion AO (anexo 1), clasificacion de Tronzo (anexo 2),
indice de Singh (anexo 3) y clasificacion de Tonnis (anexo 4). Se medira a cada uno
de los pacientes la estatura, peso y con esto se calculara el indice de masa corporal;
los pacientes seran asignados en dos grupos de acuerdo a la clasificacion AO y
Tronzo de acuerdo a la valoracion de dos expertos por separado y mediante
cegamiento entre ellos asignando un grupo de fracturas estables y otro de fracturas

inestables para realizar la comparacién entre los factores asociados.

Los resultados seran pasados en una base de datos especifica para almacenar la

informacion obtenida.

Se almacenara la informacion por triplicado, para evitar pérdidas de material, en una
computadora personal de uno de los investigadores, disco duro externo de

investigador responsable y en multiples servidores de almacenamiento en linea.

Se identificard cada paciente con un nimero Unico progresivo de identificacion,
ademas de su numero de afiliacion y se elaborara un folder con los datos obtenidos,
donde se incluira una copia del diagnéstico clinico-radiogréfico realizado en el
servicio de urgencias, asi como las respuestas de los cuestionarios realizados, o

que constituird un respaldo de la informacion de forma escrita.

Posteriormente se procedera a realizar el analisis estadistico de los datos obtenidos.



IX.4 Variables

IX.4.1 Variables demogréficas
1. Edad.

Definicién Conceptual:
Tiempo que ha vivido una persona
Definicion Operacional:

El nimero de afios cumplidos, referidos por el paciente desde su nacimiento a la

fecha del interrogatorio.

Tipo de Variable:

Cuantitativa, discreta

2. Sexo

Definicion Conceptual:

Condicién organica, masculina o femenina, de los animales y las plantas
Definicion Operacional:

Referido como el fenotipo aparente del paciente, pudiendo ser masculino o

femenino.
Tipo de Variable:

Cualitativa, nominal, dicotémica.



IX.4.2 Variables independientes
1. Peso

Definicion Conceptual:

Es la fuerza que ejerce un cuerpo sobre un punto de apoyo, originada por la accion

del campo gravitatorio local sobre la masa del cuerpo
Definicién Operacional:
Cantidad de masa que alberga el cuerpo de una persona, expresada en kilogramos
Tipo de Variable:
Cuantitativa, continua, de razon.
2. Talla.
Definicién Conceptual:
Medida de una persona desde los pies a la cabeza.
Definicién Operacional:
Medida de una persona desde los pies a la cabeza, expresada en metros.
Tipo de Variable:

Cuantitativa, continua, de razoén.

3. indice de Masa Corporal:
Definicién Conceptual:

Relacion entre el peso y la talla, que se utiliza para identificar el sobrepeso y la
obesidad, se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por su talla en

metros, elevada al cuadrado expresada en kg/m2.

Definicion Operacional:



El resultado de dividir el peso de una persona en kilos por su talla en metros, elevada

al cuadrado expresada en kg/m2.
Tipo de Variable:
Cuantitativa, continua, de razon.
4. Grado de coxartrosis en escala de Ténnis (Anexo 4)
Definicién Conceptual:
Graduacion de la afeccién de la articulacion de la cadera segun escala de Tonnis.
Definicién Operacional:
Grado 0: sin signos de artrosis
Grado 1: aumento de la esclerosis subcondral en cabeza femoral y acetabulo

Grado 2: quistes en cabeza femoral o0 acetabulo, moderada disminucion de espacio

articular, moderada perdida de esfericidad de la cabeza femoral

Grado 3: grandes quistes en cabeza femoral, importante disminucion del espacio
articular, importante pérdida de la esfericidad de la cabeza femoral, evidencia de

necrosis
Tipo de Variable:
Cuantitativa, continua.
5. indice de Singh (Anexo 3)
Definicién Conceptual:

Sistema de clasificacion de la densidad 6sea del cuello femoral basado en la
visibilidad de la distribucion de hueso trabecular que se pueden ver en el cuello

femoral.
Definicion Operacional:

Grado 6: Todos los grupos trabeculares normales son visibles; el extremo proximal

del fémur esta completamente ocupado por hueso esponjoso



Grado 5: las principales trabéculas de traccién y compresion estan acentuadas; el

triangulo de Ward es prominente

Grado 4: las principales trabéculas de traccion y compresion estan reducidas en
namero, pero se puede rastrear el resto desde la corteza lateral hasta el cuello

femoral

Grado 3: interrupcion de la continuidad de las principales trabéculas de traccion

opuestas al trocanter mayor

Grado 2: solo se pueden ver las principales trabéculas de compresion; todas las
trabéculas de traccion se han reabsorbido

Grado 1: las principales trabéculas de compresion estan marcadamente reducidas

en namero
Tipo de Variable:

Cuantitativa, continua.

IX.4.3 Variables dependientes
1. Fractura transtrocantérica inestable

Definicion Conceptual:

Solucién de continuidad 6sea en zona metafisaria proximal de fémur comprendida

entre ambos trocanteres hasta 2.5 cm distales al trocanter menor
Definicién Operacional:

Por medio de la clasificacion AO son fracturas 31A2.2, 31A2.3, 31A3.1, 31A3.2,
31A3.3. Y en clasificacion de Tronzo llIA, IlIB, IVy V (Anexos 1y 2)

Tipo de Variable:
Cualitativa, ordinal

2. Fractura transtrocantérica estable



Definicién Conceptual:

Solucion de continuidad 6sea en zona metafisaria proximal de fémur comprendida

entre ambos trocanteres hasta 2.5 cm distales al trocanter menor
Definicion Operacional:

Por medio de la clasificacion AO son fracturas 31A1.1, 31A1.2, 31A1.3. Y en

clasificacion de Tronzo |y Il (Anexos 1y 2)
Tipo de Variable:

Cualitativa, ordinal



IX.5 Recursos humanos

Investigador responsable:

Dr. Julio David Sanchez Ordaz
Investigador experto:

Dr. Adrian Antonio Zepeda Valle
Asesor metodologico:

Dr. Gustavo Rivera Saldivar

Colaboradores:

Dr. Jesus Alfredo Macias Inguanzo
Dr. René Enrique Gonzéalez Martinez
Dr. Juan Carlos Gonzélez Martinez
Dr. Cesar Lara Cano

IX.6 Recursos materiales
Material de papeleria, computadora personal, radiografias simples de pelvis,
software de analisis estadistico SPSS (Stadistical Package of Social Sciences)

version 25 en inglés.

IX.7 Recursos financieros

Recursos aportados por parte del investigador responsable.



X. Analisis estadistico

Los datos fueron captados en una base de datos en excel basado en la descripcion
de variables, los cuales se vaciaron y analizaron utilizando el programa SPSS
(Stadistical Package of Social Sciences) version 25 en inglés. Respondiendo los
objetivos generales y especificos se empled estadistica descriptiva, porcentajes con
estimacion puntual del 95%, medidas de tendencia central y de dispersion.
Considerando significancia estadistica un valor de p < 0.05. Para el andlisis de
validez de correlaciéon numérica se midio la variabilidad de cada paciente mediante

el coeficiente de correlacion de Pearson.

XI. Resultados
Estadistica descriptiva de la muestra

Se realiz6 un estudio analitico, retrospectivo en pacientes con diagnéstico de
fractura transtrocantérica en el hospital de traumatologia y ortopedia Dr. Y Gral.
Rafael Moreno Valle de la secretaria de salud de Puebla, con una muestra de 120
pacientes. La muestra estuvo conformada por 120 pacientes de los cuales fueron

80 mujeres y 40 hombres con fractura transtrocantérica.

La edad promedio obtenida del total de la muestra fue de 76.32 + 9.04 afos, los
datos estadisticos descriptivos completos referentes a esta variable se muestran en
la tabla 1.

Tabla 1. Estadistica descriptiva de la edad en afios de los pacientes con fractura transtrocantérica

N Media Mediana Moda Desylacmn Varianza Rango
estandar
120 76.32 77 69 9.04 81.88 60 - 95

Los pacientes estudiados mostraron un peso corporal promedio de 58.89 + 9.54
kilogramos, con rangos desde 38 hasta 84 kilogramos. Los datos estadisticos

descriptivos completos referentes a esta variable se muestran en la tabla 2.



Tabla 2. Estadistica descriptiva del peso (kg) de los pacientes con fractura transtrocantérica

N Media Mediana Moda DeS\{lamon Varianza Rango
estandar
120 58.89 58 65 9.54 91.07 38-84

Los pacientes estudiados mostraron una talla promedio de 1.54 + 0.092 metros, con
rango de 1.31 hasta 1.78 metros. Los datos estadisticos descriptivos completos

referentes a esta variable se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Estadistica descriptiva de la talla en metros de los pacientes con fractura transtrocantérica

N Media Mediana Moda Desylauon Varianza Rango
estandar
120 1.54 1.55 15 0.092 0.0086 1.31-1.78

Los pacientes estudiados mostraron un indice de masa corporal promedio de 24.56
+ 2.77, con rango de 18.44 hasta 33.16. Los datos estadisticos descriptivos

completos referentes a esta variable se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Estadistica descriptiva del indice de masa corporal de los pacientes con fractura transtrocantérica

N Media Mediana Moda DES\{IaCIOH Varianza Rango
estandar
120 24.56 24.66 24.76 2,77 7.71 18.44 - 33.16

Del total de los pacientes estudiados en la muestra fueron 120 con fracturas
transtrocantéricas siendo 80 mujeres y 40 hombres, en el grupo de fracturas
transtrocantéricas inestables 92 pacientes (76.66%) de los cuales fueron 58 mujeres
y 34 hombres; siendo del grupo de las fracturas transtrocantéricas estables 28

pacientes (23.33%) de los cuales fueron 22 mujeres y 6 hombres.



FRACTURAS TRANSTROCANTERICAS

Fracturas

estables

Fracturas
inestables

FRACTURAS ESTABLES POR GENERO FRACTURAS INESTABLES POR GENERO

Hombres

Hombres

Mujeres

Mujeres

Se evaluaron ambos grupos midiendo la variabilidad de cada paciente mediante el
coeficiente de correlacion de Pearson. Y se obtuvieron los siguientes resultados

Correlaciones
TRONZO PESO
Coeficiente de correlacion 1.000 .182%*
TRONZO Sig. (bilateral) 0.046
N 120 120
Rho de Spearman
Coeficiente de correlacion .182% 1.000
PESO Sig. (bilateral) 0.046
N 120 120
*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Se tiene que el p-valor es 0.046 < 0.05 con lo cual se rechaza la hipétesis nula 'y se
acepta la hipotesis de investigacion, a partir de ello se tiene evidencia para afirmar

gue existe relacién entre la variable Tronzo (llIA, llIB, IV y V) y el peso del paciente,
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asi mismo presentando un valor de coeficiente de 0.182, representando una

correlacion positiva muy baja.

Es decir que, si existe riesgo de predisposicion para presentar fractura
transtrocantérica inestable en pacientes de la tercera edad con peso corporal

elevado, siendo este un factor agravante en la inestabilidad del trazo.

Peso promedio

63
62

61
60 Gréfico lineal en el que se

59 muestra promedio de peso
58 .

. corporal expresado en kilogramos
56 por cada grupo de acorde a
bele]
54
53
52

clasificacion de Tronzo.

Tronzo I Tronzo llIA Tronzo lIIB Tronzo IV Tronzo V

Correlaciones
TRONZO ALTURA
Coeficiente de correlacion 1.000 .190*
TRONZO Sig. (bilateral) 0.037
N 120 120
Rho de Spearman
Coeficiente de correlacion .190* 1.000
ALTURA Sig. (bilateral) 0.037
N 120 120
*_ La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Se tiene que el p-valor es 0.037 < 0.05 con lo cual se rechaza la hipétesis nula 'y se
acepta la hipétesis de investigacion, a partir de ello se tiene evidencia para afirmar
gue existe relacion entre la variable Tronzo (llIA, IlIB, IV y V) y la altura del paciente,
asi mismo presentando un valor de coeficiente de 0.190, representando una

correlacion positiva muy baja.
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Es decir que si existe un mayor riesgo de presentar una fractura transtrocantérica

inestable calificada por Tronzo (IlIA, lIB, IV y V) en pacientes de talla alta.

Relacion tronzo - estatura

Gréfico lineal en el que se muestra promedio

de altura expresada en metros por cada

grupo de acorde a clasificacion de Tronzo.

Tronzoll Tronzo 14 Tronzo llIB Tronzo IV Tronzo V
Correlaciones
TRONZO TONNIS

Coeficiente de correlaciéon 1.000 405%
TRONZO Sig. (bilateral) 0.001

N 120 120

Rho de Spearman

Coeficiente de correlacién .405%* 1.000
TONNIS Sig. (bilateral) 0.001

N 120 120

*. La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

El p-valor calculado es de 0.01, que es menor al 0.05 (0.01<0.05), con un coeficiente

de Rho de Spearman de 0.405, lo que indica que la relacién entre la variable Tronzo

y Tonnis es directa con un grado de positividad moderada.

En conclusion, se puede afirmar con un 99% de confianza que existe una relacion

positiva moderada entre una clasificacion alta de Tonnis y Clasificacién de Tronzo,

presentando trazos de fractura con mayor inestabilidad en aquellos pacientes que

presentan un grado alto de coxartrosis medidos por Tonnis.
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XIl. Discusion

Las fracturas de cadera son el resultado de una combinacion de factores fisicos,
sociales y ambientales que deben abordarse de manera integral. Asociadas a un
aumento significativo en el riesgo de mortalidad, especialmente durante el primer
afo después de la fractura, este impacto puede extenderse incluso hasta varios
afios posteriores, afectando no s6lo a quienes la sufren sino también a sus
familiares y personas que lo rodean. El impacto de estas lesiones puede significar
para quienes la sufren desde la pérdida de su independencia y movilidad, afectando
profundamente su calidad de vida. Muchos de estos pacientes van a requerir ayuda
para realizar sus actividades cotidianas, inclusive algunos nunca logran recuperar
por completo su autonomia, relacionado con el tipo de fractura, dentro de las
transtrocantéricas en el grupo de las fracturas estables los gastos directos como
hospitalizacion, cirugia son menores, asi como los gastos indirectos que abarcan
cuidados post operatorios, rehabilitacion fisica son menores al necesitar un menor
tiempo y generalmente estos pacientes logran la recuperacion de su autonomia al
nivel que presentaban previo a la fractura; por otro lado en las fracturas
transtrocantéricas inestables los gastos directos como hospitalizaciones, cirugias
son mayores de igual manera en los gastos indirectos los cuidados son mas
estrictos y el tiempo de recuperacibn es mas prolongado y su autonomia

generalmente no la recuperan.

En este estudio realizado en un hospital de tercer nivel se tomé una muestra de 120
pacientes con fractura transtrocantérica secundaria a caida de plano de
sustentacion, donde la media de edad fue de 76.32 + 9.04 afios de los cuales fueron
80 mujeres y 40 hombres, se dividié a la poblacion en grupo de fracturas estables
siendo el 23.33% y fracturas inestables 76.66%, se compararon diferentes factores
como la edad, indice de masa corporal, patrones radiograficos estadificados de

acuerdo a la escala radiogréfica de Tonnis y el indice de Singh.

Analizando los resultados las diferencias encontradas fueron estadisticamente

significativas, correlacionadas mediante Rho de Spearman (p-valor <0.05) donde se



demuestra que hay predisposicion de presentar una fractura transtrocantérica
inestable en pacientes de la tercera edad con peso corporal elevado, talla alta y

pacientes con mayor grado de artrosis de acuerdo a la clasificacion de Tonnis.

XIII. Conclusiones

Basado en los resultados de la poblacién del Hospital de Traumatologia y Ortopedia
Dr. Y Gral. Rafael Moreno Valle del estado de Puebla, se concluye que si existen
factores predisponentes para presentar una fractura transtrocantérica inestable
como lo son peso corporal en el cual se encontr6 que existe mayor riesgo de
presentar una fractura transtrocantérica inestable al tener peso elevado; de acuerdo
a la estatura del paciente también tuvo una correlacion positiva teniendo mayor
riesgo de una fractura transtrocantérica inestable a mayor altura del paciente, asi
como el grado de coxartrosis con un grado de positividad moderada entre una
clasificacion alta de Tonnis y Clasificacion de Tronzo, presentando trazos de fractura
con mayor inestabilidad en aquellos pacientes que presentan un grado alto de
coxartrosis medidos por Tonnis; por lo que estas variables tuvieron una relacion
directamente proporcional de acuerdo al grado de inestabilidad en fracturas

transtrocantéricas.

Para prevenir las fracturas de cadera, es necesario adoptar un enfoque que aborde
tanto los factores individuales como las condiciones sociales y econémicas que
contribuyen al problema. Esto comienza con una evaluacion precisa del riesgo,
identificando a quienes tienen osteoporosis o antecedentes de caidas, y
ofreciéndoles intervenciones como suplementos de calcio y vitamina D, o
medicamentos que favorecen la densidad mineral ésea. Otro punto importante en
la prevencion es el promover estilos de vida saludables, como el ejercicio regular,
una dieta balanceada y evitar el tabaco y el alcohol, es fundamental. Ademas,
la prevencién de caidas debe ser una prioridad, lo que puede lograrse mediante la

adaptacion de los hogares para hacerlos mas seguros, el tratamiento de problemas



visuales y auditivos, y la implementacion de programas de ejercicios que mejoren el

equilibrio y la fuerza muscular.

XIV. Consideraciones éticas

Dado que la investigacion para la salud es un factor determinante para mejorar las
acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del individuo y la
sociedad en general; para desarrollar tecnologia e instrumentos clinicos mexicanos
en los servicios de salud para incrementar su productividad. Conforme a las bases
establecidas, ya que el desarrollo de la investigacion debe atender a los aspectos
éticos que garanticen la libertad, dignidad y bienestar de la persona sujeta a
investigacion, que a su vez requiere de establecimiento de criterios técnicos para
regular la aplicacion de los procedimientos relativos a la correcta utilizacion de los
recursos destinados a ella; que sin restringir la libertad de los investigadores en la
investigacion en seres humanos de nuevos recursos profilacticos, de diagnosticos,
terapéuticos y de rehabilitacion, debe sujetarse a un control de seguridad, para
obtener mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de las personas.

Por lo que el presente trabajo de investigacion se llevara a cabo en pacientes con
fracturas transtrocantéricas, el cual se realizara en base al reglamento de la Ley
General de Salud en relaciébn en materia de investigacion para la salud, que se

encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos.

Titulo segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos,

capitulo 1, Disposiciones generales. En los articulos 13 al 27.

Titulo tercero: De la Investigacion de Nuevos Recursos Profilacticos, de
Diagnosticos, Terapéuticos, y de Rehabilitacion. Capitulo I: Disposiciones comunes,
contenido en los articulos 61 al 64. Capitulo IlI: De la Investigacion de Otros Nuevos

Recursos, contenido en los articulos 72 al 74.

Titulo Sexto: De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de Atencion a

la Salud. Capitulo Unico, contenido en los articulos 113 al 120.



Para tales efectos y basados en lo contenido en el titulo segundo; capitulo I, articulo

17 del mencionado reglamento nuestra investigacion se considera sin riesgo.

Asi como también acorde a los cbdigos internacionales de ética: Declaracion de

Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por
la 182 Asamblea Médica Mundial; Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por
la 292 Asamblea Médica Mundial Tokio, Japon, octubre 1975 522 Asamblea General

Edimburgo, Escocia, octubre 2000.

El presente trabajo se presentard ante el comité local de investigacion respectivo

para su autorizacion y registro respectivo.

El presente estudio no pone en peligro la integridad del paciente ni bioldgica,
funcional o moral, dado que el riesgo es menor al minimo, por lo que se apega a las

normas vigentes de salud en México.



XV. Factibilidad
Para la realizacion del presente estudio, se requiere del siguiente equipo y material

humano que a continuacion se mencionan:

Médicos para el reclutamiento de los pacientes en servicio de urgencias
Médicos adscritos de la unidad para interpretacion de radiografias e
integrar el diagndstico.
Papeleria para los formatos de los pacientes que seran sometidos al
estudio, asi como de los formatos que se utilizaran para el vaciado de los
mismos.
Lapices y plumas para el registro de datos.
3 equipos de cdmputo para la recoleccion de los datos, asi como software
del paquete estadistico SPSS version 15.0 en inglés, para el manejo de
los datos y el calculo estadistico.
El presente estudio es factible porque se cuenta con la disponibilidad de médicos
en la especialidad de ortopedia para la recoleccion de datos, asi como la cantidad
de pacientes necesaria para llevar a cabo el estudio y tener conclusiones
adecuadas, de igual forma el recurso humano especializado con el que cuenta la
unidad hacen factible un estudio que sera observacional y que no llevara a cabo

intervenciones en los pacientes.
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XVIIIl. Anexos

Anexo 1
Clasificacion AO de fracturas transtrocantéricas
31A

Type: Femur, praamal end segment, trochanteric region fracture 314

Group: Femur, prasmal end segment, rochanienc regon, simple pertrochanteric fracture 3141

Subgroups:
Isolated single trochanter fracture Two-part fracture Lateral wall intact (>20.5 mm) fracture
31A1.1° 31A12 31A1.3
- J
D ¢
*Quakficasions:

n Greater trochanter
0 Lesser toochaier

Group: Fermur, proaemal end segment. tochartenc region, multifragmentary pertrochanteric, lateral wall incompetent (< 20.5 mm) fracture 3142
Subgroups:

With 1 intermediate fragment With 2 or more intermediate fragments
31A22 31A23

¥ &

- For more mformanon about calculating the lateral wall thickness, please refer to the Appenda.

Group: Femur, proxmal end segment, rochanenc regon, intertrochanteric (reverse obliquity) fracture 3143

Subgroups:
Simple oblique fracture Simple transverse fracture Wedge or multifragmentary fracture
31A3.1 31A32 31A33
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Anexo 2

Anexo 3

Clasificacion de Tronzo
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Anexo 4

Clasificacion de Tonnis

Escala de Tonnis*

Grado 1

Esclerosis en cabeza femoral y acetibulo minima
Discreto estrechamiento del espacio articular
Grado 2

Quistes pequefios acetabulares y femorales
Interlinea moderadamente estrechada
Deformidad de la cabeza femoral

Grado 3

Quistes mayores acetabulares y femorales
Estrechamiento importante o pérdida de espacio articular
Grave deformidad de la cabeza femoral
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