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1.1 Descripcion del problema

Luego de producida una fractura se activan procesos de remodelacion que implican
presencia de células inflamatorias en el lugar del dafio y que siguen fases de
organizacion a expensas de las mismas; puede decirse entonces que la curacion
de una fractura es un proceso predominantemente dependiente de la inflamacion,
esta pueden verse afectada por factores inherentes al huésped (como por ejemplo
la edad, sexo, comorbilidades, entre otros), al tipo de fractura, mecanismo de
produccion de la fractura o a la propia estructura 6sea y que pueden alterar la
consolidacion y curacion de la lesion. Entre las comorbilidades o condiciones
cronicas, se hace mencion en las que predominan procesos inflamatorios como la
diabetes mellitus tipo II, tabaquismo, envejecimiento, entre otros, en las cuales
paraddjicamente existe disminucion en la consolidacion ésea por causas aun no

bien precisadas (1).

Asi los pacientes afectados por diabetes mellitus tipo 1l, patologia
predominantemente inflamatoria, presentan alteraciones mudultiples debidas al
trastorno metabodlico que padecen y que en el caso del sistema 6seo, afectan los
procesos de consolidacion y retraso en la curacién una vez producida la fractura.
Generalmente los niveles incrementados y variables de glucosa con formacion de
productos finales de glicosilacion, incrementan la expresion de citoquinas
inflamatorias de todo tipo cuando hay presencia de dafio de tejidos, lo que puede
constituir uno de los mecanismos o tal vez el principal de alteracion en la
consolidacion. Otro mecanismo propuesto es la disminucién del aporte sanguineo
y oxigenatorio, ambos importantes en la remodelacion de una fractura y que se ven
afectados en los pacientes que padecen diabetes mellitus tipo Il, de larga data,
principalmente afectacion de la vasculatura y angiogénesis (2).

Actualmente, existen multiples publicaciones en la bibliografia mundial que buscan
dar explicacion al riesgo incrementado de fracturas en pacientes diabéticos,
especialmente fracturas de cadera, con niumeros muy elevados de casos y ligero
predominio en pacientes con diabetes mellitus tipo I. Para el caso de pacientes
afectados por diabetes mellitus tipo Il, los estudios publicados sobre fracturas, se
hallé predominio en la poblacién adulta mayor y de sexo femenino, al parecer esta

poblacion se ve influenciada por niveles hormonales propios de la edad que
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contribuirian al aumento del riesgo (3). Otro hallazgo en las fuentes consultadas
fueron los reportes sobre el tipo de medicacion antidiabética, tiempo de uso y su
efecto en la densidad mineral 6sea que contribuirian al riesgo de fracturas en estos

pacientes (4).

Sin embargo, a pesar de los multiples reportes mundiales, al haber consultado
sobre disponibilidad de estudios realizados y publicados en el Peru, no se hallaron
muchos datos en relacién a la frecuencia de fracturas en pacientes con diabetes
mellitus tipo I, ni sobre las caracteristicas del proceso de consolidacién. En ese
sentido y considerando que la diabetes mellitus tipo II, es una enfermedad crénica
no transmisible prevalente en nuestro pais y que las fracturas de cadera que
puedan afectar a los pacientes que la padecen, alteran sus actividades por periodos
prolongados, afectando no solo su vida diaria, sino la productividad y economia de
sus hogares; es necesario contar con datos estadisticos que puedan contribuir en
las medidas preventivas, asi como en la toma de decisiones terapéuticas

relacionadas al trastorno metabdlico como a la presencia de fracturas.

Durante el 2018 en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Sergio
Ernesto Bernales Garcia se han atendido un total de 82 casos de fracturas de
cadera, de las cuales no se han analizado las caracteristicas, en relacion con otras
patologias o condiciones que tenga el afectado, ni cuantificado el porcentaje
presentado especificamente en pacientes afectados por diabetes mellitus tipo I,
asimismo, no se han evaluado las caracteristicas evolutivas o factores que puedan
haber contribuido o afectado el proceso de consolidacién; se puede decir entonces

que, a pesar de la frecuencia de casos hay escasez de analisis.

Actualmente, existen programas de control de diabetes mellitus tipo Il, educacién
al paciente diabético y la terapia antidiabética ha sido mejorada ampliamente y
esta al alcance de la mayoria de afectados, logrando mantener niveles adecuados
de glicemia siempre y cuando el diagnostico se realice y el paciente cumpla con
las indicaciones; sin embargo, la calidad nutricional predominante en nuestro pais,
no acompafa los esfuerzos por reducir los casos nuevos de diabetes mellitus tipo

II, y que afectan cada vez mas a adultos mas jovenes.



El presente estudio pretende cuantificar, el nimero de casos de fracturas de cadera
presentadas en pacientes con diabetes mellitus tipo Il, durante el periodo 2018 y

analizar los factores asociados a la consolidacion.

1.2 Formulacion del problema

¢, Cual es la relacion entre la diabetes mellitus tipo Il y las fracturas de cadera, en
pacientes adultos atendidos en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Sergio Ernesto Bernales Garcia durante el 2018?

1.3 Objetivos
Objetivo general

Establecer la relacion entre la diabetes mellitus tipo Il y las fracturas de cadera, en
pacientes ingresados al Servicio de Traumatologia del Hospital Sergio Ernesto

Bernales Garcia durante el 2018.
Objetivos especificos

Determinar la relacion entre tiempo de enfermedad de diabetes mellitus tipo 1l y la
fractura de cadera, en pacientes ingresados al Servicio de Traumatologia del

Hospital Sergio Ernesto Bernales Garcia durante el 2018.

Determinar la relacién entre la adherencia al tratamiento y fractura de cadera, en
pacientes ingresados al Servicio de Traumatologia del Hospital Sergio Ernesto
Bernales Garcia durante el 2018.

Determinar la relacion entre complicaciones de la diabetes mellitus tipo Il y fractura
de cadera en pacientes ingresados al Servicio de Traumatologia del Hospital Sergio

Ernesto Bernales Garcia durante el 2018.
1.4 Justificacion

La presente investigacion es un estudio relevante, ya que esta descrito en la
literatura internacional el riesgo incrementado de diabetes mellitus tipo Il (3-5) y
fracturas de cadera y que una vez producidas mantiene postrados a los pacientes
durante un tiempo prolongado, generando dependencia, afectando la calidad de

vida y el desempeiio en las actividades diarias; ademas de un considerable



incremento en los costos de salud (6).

Actualmente, el Hospital Sergio Ernesto Bernales Garcia cuenta con datos
estadisticos disponibles del nimero de fracturas de cadera atendidos en el Servicio
de Ortopedia y Traumatologia; sin embargo, no se ha realizado el analisis de las
comorbilidades asociadas y factores que hubieran podido condicionarlas. A pesar
de ello, los datos estadisticos muestran que esta patologia ha ido en incremento

con el transcurso de los ultimos arios.

Durante la ejecucion del proyecto de investigacion, el analisis de la relacion de
ambas variables permitira obtener el conocimiento para recomendar medidas
preventivas y de intervencion terapéutica para lograr una mejor evolucion de los

casos, que permita que los pacientes afectados tengan mejor calidad de vida.
1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente estudio es viable, ya que, el Hospital Sergio Ernesto Bernales Garcia
es una institucion docente, que permite intervenciones enmarcadas en el presente
trabajo de investigacion, se realizara la solicitud respectiva para la ejecucion. El
instrumento de recoleccion de datos es comprensible, facil de aplicar y es de entero

conocimiento del ejecutor del proyecto.

Asimismo, este estudio es factible, ya que, cuenta con recursos econémicos y
humanos, que garanticen el desarrollo de la investigacion sin dificultades.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Richard H et al., en 2000, realizaron una investigacion cuyo objetivo fue confirmar
y cuantificar con precision el riesgo de fractura e identificar posibles factores
mediadores del riesgo, para lo cual emplearon el método de analisis retrospectivo
de una cohorte de 2 798 309 de hombres veteranos de U.S. entre 65 — 99 afios de
edad, atendidos desde el 2000 al 2010 en Centros Médicos de Atencion Primaria
VHA (Veterans Health Administration) utilizaron datos administrativos de 145 VHA.
Encontraron que el 32.3% de los pacientes de la cohorte tenian diabetes mellitus,
a algunos de ellos se les habia indicado un examen de densidad mineral ésea,
hallandose paradéjicamente elevada en cuello femoral de los pacientes diabéticos
a diferencia de los no diabéticos (T score 20.51 Vs. 20.28, p < 0.001). La tasa de
fractura fue de 0.130 por 1000 dias en los pacientes con diabetes comparado con
0.111 por 1000 dias en los que no tenian diabetes, las localizaciones mas comunes:
vértebra, costilla, cadera y extremidad inferior. Asimismo, el riesgo de fracturas fue
mayor en los pacientes que utilizaban insulina y un antidiabético oral, con un RR,
1.40 (1.37 a 1.43)] que en los que utilizaban solo insulina, con un RR, 1.54 (1.51-
1.58), las comorbilidades también fueron factor de riesgo para fracturas,
principalmente la neuropatia periférica (20%) en el caso de fracturas de cadera.
Concluyeron que existe un 22% de incremento de riesgo de fracturas en hombres
adultos mayores con diabetes mellitus, con significativas cifras asociadas a
neuropatia periférica y falla cardiaca congestiva. La limitacion del estudio es que es
un estudio basado en datos administrativos y no describe el tipo ni nimero de casos

de diabetes tipo | y Il y sus relaciones con los factores de riesgo encontrados (7).

Fan Y et al., en 2015, realizaron un estudio cuyo objetivo fue investigar la relacion
entre diabetes mellitus y riesgo de fracturas de cadera; utilizaron el método del
metaanalisis para analizar un total de 21 estudios caso-control y de cohorte
publicados entre 1993 al 2014, 12 estudios reportaron asociacion entre diabetes
mellitus tipo Il y riesgo de fracturas de cadera y 8 reportaron asociaciéon con
diabetes mellitus de tipo no mencionado y riesgo de fractura de cadera. El analisis
estratificado por tipo de diabetes mostré6 mayor riesgo de fractura de cadera en
diabetes mellitus tipo | con un RR de 5.76 (95% IC 3.66-9.07; 12=91.8%; p<0.001,



en comparacion al riesgo de fractura de cadera en pacientes con diabetes mellitus
tipo Il conun RR 1.34;95% IC 1.19-1.51; 12=85.8%; p<0.001. Asimismo, 9 estudios
reportaron un mayor riesgo de fracturas de cadera en mujeres con diabetes mellitus
tipo 11, con un RR 1.09 (95% IC 0.93-1.28; 12=89.3%); p<0.001. El estudio concluye
con un mayor riesgo de fracturas de cadera en pacientes con diabetes mellitus tipo
II; sin embargo, tiene como limitacion principal que un gran namero de estudios
incluidos no mencionan el tipo de diabetes mellitus tipo Il, asociado al riesgo de
fractura de cadera, factor que puede sesgar los resultados (3).

Martinez-Laguna D et al., en 2017, llevaron a cabo una investigacion para evaluar
la asociacion entre diabetes mellitus tipo Il y el riesgo de mortalidad después de
diferentes fracturas en Cataluiia - Espafa. Realizaron un estudio de cohorte en una
poblacion cuyos datos identificaron un total de 166 106 pacientes con diabetes
mellitus tipo Il. En esta cohorte encontraron una alta prevalencia de fracturas
previas, asi como enfermedad cardiaca y cerebrovascular isquémica con
predominancia de mortalidad en adultos mayores y mayor relacién con el género
femenino. La tasa de mortalidad post fractura de cadera (por 1000 personas / afio)
en pacientes con diabetes mellitus tipo Il, fue la méas elevada 119 23 comparado
con los no diabéticos, con muertes que en 50% de casos ocurrieron dentro de los
2 afos posterior a la fractura; la mortalidad fue mas elevada en varones con un HR
de 1.82 (1.68— 1.98) para las fracturas de cadera. Asimismo, el efecto de la fractura
de cadera en la mortalidad fue mayor en los pacientes diabéticos tipo Il con un HR
ajustado de 2.90 [2.74-3.06] comparado a los que no tenian diabetes con un HR
ajustado de 2.59 [2.48-2.71]. Concluyeron que existe un excesivo riesgo de
mortalidad post fractura en pacientes con diabetes mellitus tipo Il, con la mayoria
de muertes ocurridas dentro de los 2 primeros afos posterior a la fractura. A pesar
de proporcionar buenos datos, el estudio no menciona las causas de las muertes y
relata que esta se asume por la presencia de enfermedad cardiaca y

cerebrovascular isquémica (8).

Formiga F et al., en 2015, investigaron el dafo de organo terminal como factor de
riesgo para caidas complicadas con fracturas de cadera en pacientes con diabetes
mellitus tipo Il. Realizaron un estudio multicéntrico evaluando 1225 pacientes que

fueron admitidos consecutivamente al area de Ortogeriatria en 6 hospitales de
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Barcelona con diagndstico de fractura de cadera. Los hallazgos fueron que del total
de pacientes evaluados el 8.7% tenian evidencia de diabetes mellitus tipo Il con
dafio de 6rgano terminal antes de producirse la caida y fractura de cadera y que
éstos ya habian presentado episodios de caidas anteriores. Asimismo hallaron que,
los pacientes que presentaban dafio de érgano terminal eran mas jovenes que los
gue no tenian complicaciones con una p<0.03 y ademas recibian un alto nimero
de medicamentos concomitante al tratamiento antidiabético, principalmente
antihipertensivos con una p<0.03. La conclusion del estudio recae en la importancia
de la presencia de dafio de 6rgano terminal en la diabetes mellitus tipo Il, como un
factor de riesgo para caidas complicadas con fracturas de cadera y en la necesidad
de reducir el riesgo enfocandose en medidas preventivas en pacientes con historia
frecuente de caidas como evaluaciones periodicas del equilibrio y marcha. Sin
embargo, el estudio tiene limitaciones como que el nimero de caidas presentadas
con anterioridad al episodio de fractura fue proporcionado por los pacientes, segun
lo recordaban, pudiendo existir error en el dato y sesgo en los resultados; tampoco
se menciona el tipo de medicacion hipoglucemiante ni antihipertensiva que
consumian los pacientes incluidos en el estudio y que pueden aumentar el

sesgo (9).

Se Hwa Kim et al., en 2017, investigaron el riesgo y la incidencia de fracturas de
cadera en pacientes con diabetes mellitus tipo II; utilizaron el método observacional
para seguir a una cohorte de 17 110 pacientes mayores de 50 afios diagnosticados
entre enero y diciembre del 2004 y 34 220 controles sanos aleatorizados, la cohorte
fue seguida hasta diciembre del 2010. Los resultados mostraron que la incidencia
de fractura de cadera fue mas elevada en pacientes mujeres con diabetes mellitus
tipo I, (32.3 por 10 000 persona-afios) versus no diabéticas (15.7 por 10 000
persona-afos). De igual forma los varones diabéticos tuvieron una alta incidencia
(14.0 por 10 000 persona-afios), pero menor que las mujeres. Al evaluar el riesgo,
luego de eliminar factores confusores como uso de esteroides y osteoporosis que
pudieran alterar los resultados, este fue casi igual en pacientes diabéticos de ambos
sexos, con un HR de 1.83; 95% IC 1.46-2.31) para las mujeres y HR 1.94; 95% IC
1.35-2.78 para los varones. El estudio concluye en que existe un elevado riesgo de
fracturas de cadera en pacientes diabéticos en comparacion a no diabéticos, el

riesgo fue mayor en pacientes entre 50-64 afos, pero disminuye con la edad,;
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evidenciando al igual que en otros estudios la necesidad de implementar medidas
preventivas para pacientes diabéticos independientemente de la edad. El estudio
no incluye datos de presencia de complicaciones, densidad mineral ésea, masa
corporal, tipo de medicacion hipoglucemiante; convirtiéndose estos datos en las

principales limitaciones que pueden haber afectado los resultados (5).

Li C-l et al., en 2015, realizaron una investigacion en Taiwan, cuyo objetivo fue
evaluar la asociacion de la hemoglobina glicosilada y el riesgo de fracturas de
cadera en adultos mayores con diabetes mellitus tipo II. Utilizaron el método
observacional a través de un estudio de cohorte retrospectivo el que incluyé 20 025
pacientes chinos con diabetes mellitus tipo Il, enrolados durante el 2002 al 2004.
Después de un periodo de 7.41 afios de seguimiento encontraron 1514 casos de
fracturas de cadera, la incidencia fue de 9.15, 8.02, 9.58, 10.61, 12.51, y 13.43 por
1000 personas-afio en pacientes con niveles basales de HbAlc de < 6%, 6—7%,
7%—8%, 8%—9%, 9%—10%, y 10%, respectivamente. Los pacientes con niveles de
HbAlc de 10% mostraron riesgo mas elevado (p<0.01). Esta asociacion segun
relatan los autores puede deberse a la presencia de complicaciones con niveles
elevados de los HbAlc, como neuropatia y retinopatia, asi mismo, la hiperglicemia
gue influye en la resistencia y calidad 6sea; por ultimo, la multiple medicacién que
consumen los pacientes diabéticos para el tratamiento de varias comorbilidades los
vuelven fragiles y susceptibles a complicaciones. La conclusion es la evidente
asociacion con niveles elevados de HbAlc y riesgo de fracturas de cadera; sin
embargo, el disefio del estudio observacional longitudinal en lugar de un ensayo
aleatorizado puede haber afectado los resultados, siendo la principal limitacion del
estudio (10).

Lopez-de-Andrés A et al, en 2004, realizaron un estudio observacional
retrospectivo usando datos de un hospital nacional espafiol, para valorar la
incidencia, procedimientos quirlrgicos y los resultados de fracturas de cadera en
pacientes de avanzada edad con diabetes mellitus tipo Il y pacientes sin tal
condicion atendidos desde el 2004 al 2013. Encontraron que 432 760 pacientes
mayor e igual a 65 aflos egresados durante el periodo de estudio tenian el
diagnéstico primario de fractura de cadera, 21.30% tenian como comorbilidad

diabetes mellitus tipo I, de estos el 77.43% eran mujeres, en comparacion a los
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pacientes con fractura de cadera que no tenian diabetes en los que predomino el
sexo masculino con un 76.48%. El andlisis de punto de equilibrio mostré que el
diagnéstico de fractura de cadera ajustado a la edad tuvo un incremento de la
incidencia en mujeres de 16.16% por afio desde el 2004 al 2005 Vs. 5.38% por afio
desde el 2004 al 2010 en varones. Los procedimientos mas comunmente utilizados
en ambos grupos fueron la reduccion cerrada con fijacion interna (CRIF), seguida
de la reduccion abierta con fijacion interna (ORIF) y artroplastia, con un incremento
del uso de CRIF con el transcurso del tiempo. La mortalidad intrahospitalaria fue
significativamente mas alta pacientes diabéticos con mayor numero de
comorbilidades, con un OR 3.14, 95% IC 2.74-3.60 versus un OR 4.71, 95% IC
4.27-5.20 para los que tenian =2 comorbilidades y predominé en el sexo femenino,
sin embargo el analisis también demostré disminucion de la mortalidad con el
transcurso del tiempo. El estudio concluye en que la incidencia de fracturas de
cadera es mas elevada en pacientes con diabetes mellitus tipo Il, con tasas tres
veces mas altas en el sexo femenino. Asimismo, el uso de la fijacion interna se ha
incrementado con el tiempo a la vez que han disminuido las muertes
intrahospitalarias y la permanencia hospitalaria. Los pacientes que no recibieron
tratamiento quirdrgico tuvieron mayor posibilidad de morir. El estudio tiene
limitaciones como el tipo de medicacion hipoglucemiante que recibian los
pacientes, informacién sobre densidad mineral 6sea y niveles de glicemia, ya que
los datos fueron extraidos de los expedientes clinicos y pueden haber influido en

los resultados (11).

Sumit R et al., en 2016, utilizaron una herramienta de valoracion de riesgo de
fracturas (FRAX) propuesto por la OMS, para evaluar una cohorte de 8840 mujeres
con diabetes mellitus tipo Il y 49 098 mujeres sin tal condicién en Manitoba-Canada,
quienes fueron sometidas a absorciometria de rayos X de energia dual (DXA) de
fémur proximal, buscando valorar el impacto de la duracion de la diabetes mellitus
tipo Il en riesgo de fracturas. Los hallazgos demostraron que las mujeres con
diabetes mellitus tipo Il fueron significativamente de mayor edad, con mayor peso
y con mayores comorbilidades, asi como mas antecedentes de caidas previas en
comparacion a las mujeres sin diabetes. Ademas, las mujeres con diabetes
tuvieron un riesgo significativamente mayor a sufrir una fractura osteoporotica que

las mujeres sin diabetes, 814 [9.2% o0 14.3 por 1000 persona-afios] versus 4211
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[8.6% 0 11.5 por 1000 persona-afios] respectivamente; la valoracion del riesgo de
fracturas (FRAX-ajustado) mostré un HR 1.19, 95% IC 1.10-1.28, P < 0.001; y con
un riesgo mas significativo a sufrir fracturas de cadera en diabéticas comparado a
las no diabéticas, 279 [3.2% o0 4.9 por 1000 persona-afios] Vs. 1 109 [2.3% o 3.0
por 1000 persona-afios]; FRAX-ajustado HR 1.66, 95% IC 1.45-1.89, P < 0.001.
Con respecto al tiempo de padecer diabetes mellitus tipo I, solo las pacientes con
una duracion mayor de 10 afios tuvieron un incremento del riesgo, asi mismo la
terapia con insulina no estuvo asociada con fractura de cadera. El estudio concluye
en que las pacientes con diagnostico confirmado de diabetes mellitus tipo Il tienen
un riesgo incrementado de fracturas de cadera y que el riesgo se incrementa
significativamente en aquellas que la padecen por mas de 10 afios; sin embargo,
estos riesgos no han sido evidenciados por el uso de la herramienta de valoracion
de riesgo propuesto por la OMS. Las limitaciones del estudio son que no
proporciona datos de niveles de variaciones de glucemia, complicaciones o factores
de riesgo adicionales que puedan haber afectado los resultados. Asimismo, la
valoracion de la densidad mineral 6sea pudo afectarse por calibraciones estandar

en los equipos aplicados a pacientes con diferentes caracteristicas (12).

Hung Y et al., en 2017, realizaron una investigacion observacional, con el objetivo
de valorar el riesgo de fracturas de cadera en pacientes con diabetes mellitus tipo
Il que presentaban severa hipoglicemia. Siguieron una cohorte de 2588 pacientes
que desarrollaron severa hipoglicemia y 5173 pacientes sin tal condicion, entre el
2001 a 2009, utilizando una base de datos de un Instituto Nacional de Salud en
Taiwan. El periodo de seguimiento fue 3.9 afios, el promedio de edad fue de 70
afos y el tiempo de duracion de la diabetes fue de 7.3 afos. Los resultados
demostraron que la incidencia de fracturas de cadera fue mayor en pacientes con
hipoglucemia severa comparado a los que no presentaron tal condicion en un
tiempo promedio de 2 afios desde el primer episodio de hipoglucemia severa
(17.19 Vs. 8.83 por 1000 persona-afnos); con un HR-ajustado de 1.71, 95% IC =
1.35-2.16. Asimismo, hubo un incremento del riesgo relacionado al numero de
visitas al establecimiento de salud por hipoglicemia severa por afio. Entre las
comorbilidades asociadas se hallé que el riesgo se incrementa con la presencia de
EPOC, osteoporosis, demencia, neuropatia, y uso de inhibidores de

dipeptidilpeptidasa. El sexo masculino, uso de TZD y antidepresivos no estuvieron
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asociados a riesgo incrementado de fracturas, a diferencia del uso de sulfonamidas,
insulina o combinaciones que si representaron riesgo incrementado. El estudio
concluye en que existe una asociacion entre hipoglicemia severa y riesgo de
fracturas de cadera en pacientes con diabetes mellitus tipo Il, el mecanismo
supuesto en el estudio son las caidas, sin embargo, el estudio no considera otros
factores confusores como estilos de vida, alimentacion, indice de masa corporal y

otros que puedan representar diferencias significativas y alterar los resultados (13).

Marloes T et al., en 2013, realizaron una investigacion para valorar la influencia de
las tiazolidinedionas en el riesgo de fractura en pacientes entre 63 — 65 afios con
diabetes mellitus tipo Il que utilizaban estos medicamentos como hipoglucemiantes.
Utilizaron el metaanalisis para el seguimiento de las cohortes que fue de cinco afos.
Los resultados mostraron un riesgo 1.3 veces mayor de fractura para usuarios de
TZD versus otros antidiabéticos orales con un HR ajustado de 1.44 (1.35-1.53),
predominantemente en mujeres. Otro dato importante que proporciona el estudio
es que el riesgo estaba incrementado para fracturas de cubito/radio, humero.
tibia/peroné, tobillo y pie pero no en cadera/fémur o vértebras. El estudio concluye
en un evidente incremento de riesgo de fracturas para mujeres usuarias de TZD,
segun datos analizados en tres diferentes registros de salud britanicos. Asimismo,
el riesgo es mayor para fracturas de extremidades y se incrementa con el tiempo
de uso de éstos medicamentos. A pesar de proporcionar informacion relevante a la
prescripcion en pacientes diabéticos el estudio tiene limitaciones ya que el HR fue
ajustado para sexo, edad y uso de TZD, pero no para otros factores de riesgo que

pudieran haber influido en los resultados (14).

Uribe A et al., en 2012, investigaron en Medellin-Colombia, utilizando el método
observacional, descriptivo, retrospectivo en 106 pacientes varones y mujeres de 60
afios y mas, que ingresaron a un hospital de la ciudad con diagndstico de fractura
de cadera. Hallaron que el mecanismo principal de fractura fue el trauma de baja
energia, con predominio de fracturas extracapsulares. Asimismo, el 86.8% de
pacientes presentaban dos o mas enfermedades crdnicas diagnosticadas antes de
la cirugia, principalmente hipertension arterial (73%), enfermedad coronaria (27%)
y diabetes mellitus (21%). El estudio describe complicaciones postoperatorias en
un 27.7% de pacientes, principalmente infeccién de sitio quirargico (10%), no asi
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neumonia como estéa descrito en otros estudios. La conclusion fue el gran problema
que representan las fracturas de cadera para la salud publica, siendo el tratamiento
quirurgico la piedra angular del enfoque, siendo necesario optimizar las condiciones
de salud de estos pacientes. El estudio recopila datos de las variables analizadas
sin embargo no se ha realizado la valoracion e influencia de cada una de ellas en

las fracturas de cadera, siendo ésta su principal limitacion (15).

Murillo B, en 2016, realizO una investigacion utilizando el método analitico
observacional retrospectivo con el objetivo de valorar los factores asociados a
supervivencia en pacientes adulto mayores con fractura de cadera de bajo impacto,
que fueron intervenidos quirargicamente en el 2015. En el estudio se siguid
retrospectivamente una cohorte de 158 pacientes entre 80.6 + - 8.1 afos; el periodo
de seguimiento fue de un afio postintervencion quirdrgica. Los resultados
mostraron una predominancia de fracturas de cadera en mujeres 65.2%; la
complicacion postquirtrgica mas frecuente fue la anemia seguida de las infecciones
de sitio operatorio. El 20.3% fallecieron al término del periodo de seguimiento con
una sobrevivencia de 79.7%. El tipo predominante de fractura fue la extra capsular
74.1% y tanto la hipertension arterial, diabetes mellitus tipo II, enfermedad
cardiovascular como la osteoporosis fueron las comorbilidades predominantes. El
estudio concluye con una alta tasa de supervivencia para pacientes afectados por
diabetes mellitus tipo Il quienes sufrieron fracturas de cadera. No se hallo
correlacién con el tipo de fractura, demora quirdrgica ni caracteristicas socio
demograficas. La comorbilidad més frecuente fue la hipertension. Las limitaciones
del estudio estan en que los datos fueron obtenidos del expediente clinico y algunos
datos de seguimiento fueron proporcionados por familiares de los afectados, con el
consecuente sesgo de informacién que pudieron haber afectado los resultados (16).

2.2 Bases tedricas

Anatomia de la articulacién de cadera

La articulacion coxofemoral cobra gran importancia en el soporte del peso corporal
y la locomocidn; esta ubicada en el tercio proximal del miembro inferior. Para su
conformacion confluyen tres estructuras O0seas: ilion, isquion y pubis formando el

acetabulo que al empalmar con la cabeza del fémur forman la articulacién. Cuenta
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con una gran y compleja cobertura de tejidos blandos, asi como estructuras

tendinosas, vasculares y nerviosas que le dan el soporte (17).

La articulacion coxofemoral conocida como la articulacion de la cadera, es una
articulacion diartrésica, que en conjuncion con la musculatura con la que cuenta
permite el movimiento y funcionamiento. Existen seis grupos de musculos que se
contraen sincrénicamente y permiten el equilibrio en la marcha (17):

1. Flexores de la cadera

Extensores de la cadera

Aductores

Abductores

Rotadores internos

o 0k w0 N

Rotadores externos

La irrigacion de la articulacion esta a cargo de las arterias iliacas comunes, éstas
se dividen en iliaca externa e interna que transcurren paralelamente junto a vasos
venosos y que para la realizacion de un procedimiento quirdrgico es necesario e
imprescindible tener en consideracién por posibilidad de lesion, sobre todo a la
arteria iliaca externa que al transcurrir en forma oblicua sobre el midsculo psoas es
muy susceptible de lesion en procedimientos artroscépicos; asimismo, la arteria
femoral comun, primera rama de la arteria iliaca externa, que viaja anteromedial a
la cadpsula de la cadera, tiene alto riesgo de lesidn en procedimientos artroscopicos

y abiertos anteriores (17,18).

La cabeza femoral esta irrigada por tres arterias: circunfleja femoral medial,
circunfleja femoral lateral y la arteria del ligamento de teres; sin embargo, en
pacientes adultos la mayor parte de la irrigacion de la cabeza femoral
principalmente esta a cargo de la arteria circunfleja femoral medial que cuenta con
cinco porciones en su trayecto y que permite esta condicion (18). En la parte
posterior de la cabeza femoral, la arteria circunfleja femoral medial est4 protegida
del trauma por el musculo obturador externo y el tendoén, la lesion de estas
estructuras puede vulnerar la integridad de la arteria; asi se ha reportado hasta 11%
de casos de osteonecrosis luego de una reduccion cerrada de luxacion de

articulacion de cadera y 31% luego de intervenciones quirdrgicas, secundario a
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dafio de la arteria circunfleja femoral medial (18).

El cuello femoral recibe irrigacion a través de una rama ascendente de la arteria
circunfleja femoral lateral; asimismo, la arteria glatea inferior contribuye en la
irrigacion de la cabeza femoral y se ha encontrado como vaso principal de la cabeza

de fémur en un 50% de pacientes (18).

En relacion al drenaje linfatico, la porcion anterior de la articulacion drena hacia
ganglios inguinales profundos y la porcion posterior lo hace hacia ganglios iliacos

internos (17).

La cabeza femoral cuenta con un mecanismo protector en sello proporcionado por
el labrum, estructura fibrocartilaginosa unida al acetdbulo y que junto a los
ligamentos iliofemoral, pubofemoral e isquiofemoral, la envuelven dandole
estabilidad, impidiendo su distraccion asi como la salida de liquido sinovial articular.
En situaciones de alteracion cartilaginosa o de ligamentos se pierde la estabilidad

y exponen a la cabeza femoral haciéndola susceptible de lesion (19).

Biomecanica de la articulacion de la cadera
Para entender la dinamica funcional de la articulacion de la cadera es necesario
considerar tres aspectos fundamentales:

— Estabilidad

— Estética

— Movilidad

La articulacion de la cadera goza de buena estabilidad gracias a las estructuras que
la protegen, por lo tanto, es necesario un traumatismo de gran impacto para verse
afectada. Asimismo, las condiciones anatOémicas guardan relacion con la
inmovilidad de la articulacién durante la bipedestacion. Esta articulacion cuenta con
tres ejes articulares: frontal, sagital y vertical, con amplia libertad de movimiento,
sin embargo, la movilidad se ve limitada por la funcion de apoyo que cumple el
fémur en posicién vertical. La mayor movilidad de la cabeza de fémur la hace
susceptible a las fracturas, asi como las variaciones en la inclinacién del angulo
cérvicodiafisiario superior o inferior a los 128 grados, considerado como normal,
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gue generan un desproporcion entre la carga y la resistencia del cuello femoral,

haciéndolo susceptible a lesiones (20).

Estructura ésea del extremo proximal femoral y fisiopatologia de las fracturas
Otro factor importante a considerar es la estructura 6sea, existen zonas de mayor
vulnerabilidad debido a diferencias estructurales, como el triangulo de Ward o
triangulo interno del cuello del fémur, donde las trabéculas 6seas carecen de
organizacion especifica y se producen un mayor numero de fracturas. Esta
diferencia es mas evidente con el transcurso de los afios, en los cuales la masa
Osea sufre deterioro que afecta la estabilidad mineral. Asi el estado de la densidad
mineral 0sea es un buen predictor que condiciona el incremento de riesgo de
facturas y que es necesario valorar, ya que guarda relacion con la intensidad de la
fuerza mecanica de un objeto o trauma para la produccién de las fracturas de la
cadera. Fuerzas mecéanicas menos intensas podran producir fracturas en
estructuras 6seas debilitadas o en zonas de mayor vulnerabilidad como en el
triangulo de Ward (20).

Tipos de fractura de fémur proximal

Para establecer el principio biomecanico asi como la propuesta de soluciéon de las
fracturas de cadera es necesario tener en cuenta alguna de las clasificaciones
propuestas, existen varias clasificaciones, algunas confusoras y que no
proporcionan suficiente informacion; la clasificacion mas utilizada es la que se
desarroll6 con el sistema Miller que proporciona datos sobre el compromiso tanto
intra como extra capsular y que se basa en una anotacion alfanumérica que designa
un namero para los huesos largos, en el caso del fémur es el niumero 3. Para
enunciar la porcién femoral afectada éste sistema designa los numeros 1, 2y 3
refiriéndose a las partes proximal, medial y distal respectivamente. En el caso de
las fracturas de cadera, el enunciado inicia con tres refiriéndose al fémur, continda

con uno, refiriéndose al extremo proximal.

Para enunciar el tipo de fractura en el caso del extremo proximal del fémur, éste
sistema utiliza las letras mayusculas A: afectacion de la zona trocantérica, B: cuello
femoral y C: cabeza femoral. Los grupos y subgrupos se enuncian segun crece la

gravedad y de acuerdo a la complejidad morfolégica inherente.
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En el caso de la cabeza y cuello femoral que estan rodeados por la capsula articular
las fracturas seran intracapsulares, inclusive intraarticulares para el caso de
fracturas de cabeza femoral. En el caso de las fracturas intertrocantéricas, estas se
consideran extracapsulares (21,22).

Factores que intervienen en laremodelacion de las fracturas

El resultado 6ptimo luego de una fractura es la recuperacion de la funcion 6sea; en
el caso de las fracturas de cadera, se busca la recuperacion de la funcién 6sea y
articular en conjunto. Sin embargo, existen factores que pueden alterar la
remodelacion de la estructura 6sea; asi una vez producida una fractura se forma
un hematoma que es invadido por la presencia de células inflamatorias para el inicio
de la remodelacion, con proliferacion de células periésticas que se diferencian en
condrocitos y que posteriormente, en la formacién del callo duro, son reemplazadas

por células éseas a través del proceso denominado osificacién endocondral.

Segun lo descrito, las células inflamatorias cobran importancia en la remodelacion
inicial de las fracturas; sin embargo, existen enfermedades con gran carga
inflamatoria en las que las células inflamatorias no cumplen este rol, como diabetes,
enfermedades cardiovasculares entre otras; se piensa que la respuesta inflamatoria
a las fracturas es dependiente de la edad y que la capacidad funcional de éstas
células disminuyen con la edad. Asimismo, la vascularidad y los niveles de oxigeno
aportados a la zona de las fracturas cumplen un rol preponderante en la
remodelacion no solo por el aporte que proporcionan, sino también, por la
permisibilidad de la activacion del proceso de osificacibn endocondral; en
situaciones patologicas que comprometen estas condiciones, la remodelacion 6sea
se vera afectada. Existen actualmente formas de valorar el aporte sanguineo a
zonas de fractura a través de estudios de imagenes de tipo vascular, que son

herramientas importantes para la evolucion de estas lesiones (1).

Diabetes mellitus tipo Il mellitus y el proceso de remodelacion 0sea

En Peru la diabetes mellitus tipo Il, es una enfermedad prevalente entre los adultos
mayores; sin embargo, con los cambios actuales de estilos de vida, cada vez afecta
a poblacion mas joven y que sin modificaciones de los mismos permiten una

evolucion torpida con complicaciones multiples de la enfermedad. Entre las mas
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frecuentes y que genera alteraciones en multiples 6rganos es la neuropatia

diabética con afectacion de la microvasculatura en general (7).

Se ha demostrado que, en pacientes diabéticos existe predominio de mediadores
inflamatorios que estimulan la presencia de osteoclastos, y que influyen en la
remodelacion ésea ante la presencia de una fractura. Se ha determinado que
existen niveles incrementados de TNF-a, IL-18 y de IL-6 que influyen en la
regulacion de otros genes inflamatorios y que pueden incrementar la apoptosis. Asi
mismo, los niveles elevados de glucosa potencian la glicosilacion de proteinas, con
formacion de productos finales de la glicosilacion, cuya acumulacién se ha asociado
con complicaciones diabéticas, al igual que los productos de estrés oxidativo. Los
procesos mencionados afectan la remodelacion de fracturas en pacientes
diabéticos a través de desequilibrio en la apoptosis de condrocitos, la eliminacion
prematura del cartilago, la reduccién de la diferenciacion y la funcion de los
osteoblastos y las alteraciones en la vascularizacion que afectan la transicion del

cartilago al hueso (2).

Complicaciones en laremodelacion de las fracturas de la cadera

La presencia de diabetes mellitus tipo Il, es considerada como un predictor de
resultados desfavorables en las intervenciones de remodelacion de la articulacion
de cadera; de hecho existen numerosas publicaciones sobre el efecto de la
diabetes mellitus tipo Il no controlada y su efecto en el proceso de remodelacion de
fracturas, sin embargo en pacientes controlados las tasas de recuperacion han sido
mas favorables, con presencia de complicaciones que van casi a la par que en

pacientes no diabéticos(23).

Frente a casos de diabetes mellitus tipo Il no controlada, el escenario cambia, con
reportes de multiples complicaciones, la ampliacion de la permanencia
intrahospitalaria hasta la muerte. Asi, las principales complicaciones reportadas son
la falta de unidon de estructuras Oseas, infeccion de estructuras profundas,
necesidad de reintervencion y para el caso de fracturas de cadera se reportan
infecciones del tracto urinario, Ulceras de presion, neumonia intrahospitalaria en
orden de frecuencia respectivamente como complicacion post operatoria, asi como

deterioro cognitivo en pacientes que no son intervenidos quirdrgicamente (24,25).
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Estas complicaciones hacen el prondstico sombrio y dependiente de los valores de

glucosa como factor influyente en las alteraciones que puedan presentarse.

Manejo de las fracturas de cadera

La evidencia cientifica recomienda el tratamiento quirdrgico dentro de las 48 horas
de producida la lesidén, esto garantiza mejores resultados y disminuciéon en la
permanencia intrahospitalaria. Es necesario identificar factores que puedan
demorar la intervencidon quirdrgica y corregirlos, como anemia, diabetes no
controlada, deplecion de volumen y electrolitos, alteraciones cardiolégicas o
pulmonares (26).

En el caso de las fracturas intracapsulares desplazadas es necesario realizar
hemiartroplastia o artroplastia total. En fracturas de cuello de fémur, se recomienda
la fijacion interna, hemiartroplastia o la artroplastia total de la cadera, dependiendo
del grado de desplazamiento de las fracturas. Para el caso de fracturas
intertrocantéricas, se prefiere el manejo con fijacién interna con tornillo o clavo
intramedular, resguardando la vascularizacion sanguinea y en el caso de fracturas
subtrocantéricas es preferible los clavos intramedulares, que han reportado menor

tasa de falla.

Los tratamientos adicionales al quirdrgico incluyen, trombo profilaxis venosa y
antitrombdtica, suplementos de calcio y vitamina D3, asi como fisioterapia y

rehabilitacion lo méas pronto posible (27).

2.3 Definicién de términos béasicos

Cadera: Articulacion coxofemoral o de la cadera, es una diartrosis sinovial, de
forma esferoidal que une la porcidén libre del miembro inferior con la pelvis;
constituida por dos superficies articulares: la cabeza del fémur y el acetabulo que
pertenece al hueso coxal, ampliado a manera de proteccién por una porcién

cartilaginosa denominada labrum (20).

Fractura de cadera: Solucidon de continuidad en las porciones 0seas que

componen la articulacion, que implica elevada morbimortalidad, con pronostico
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sombrio (27).

Remodelacion Osea: Proceso fisiolégico donde estan implicadas células con
actividad resortiva y células formadoras de hueso. Esta condicionado por la
presencia de citoquinas en el area (28).

Diabetes mellitus tipo Il: Enfermedad metabdlica caracterizada por hiperglucemia,
resultado de la existencia de defectos en la secrecion o en la accién de la insulina
o de ambos mecanismos y que a largo plazo produce dafio en multiples 6rganos,
con elevada morbimortalidad por complicaciones (29).
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CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipétesis

Existe mayor relacion entre los pacientes adultos con diabetes mellitus tipo Il que

en pacientes adultos no diabéticos que presentan fracturas de cadera.

3.2 Variables y su operacionalizacion

ESCALA .
. TIPO POR SU CATEGORIA Y SUS MEDIO DE
VARIABLE DEFINICION NATURALEZA INDICADOR DE | VALORES VERIFICACION
MEDICION
Solucién de Trazo de i
Fractura de cont[nUldaq en Cualitativa fractura Nominal Sl Historia clinica
cadera porciones 6seas ) NO Imagen Rx
f o articular
de la articulacion.
Hiperglucemia
por defectos en
. secrecion, accion .
Dlab_etes_ de lainsulina o Cuantitativa Glicemia Ordinal . Norr_nal. _<1‘10mg/dl Historia clinica
mellitus tipo Il Hiperglicemia: >111mg/dI
ambos, que
produce dafio en
6rganos.
Tiempo de vida . &
Edad desde el Cuantitativa Afos Ordinal Adulto: 18-6§anos~ Adulto DNI
. mayor: >65afios
nacimiento.
Condicién en un
organismo que . )
Sexo distingue entre Cualitativa dentidad Nominal Femen!no Historia clinica
; sexual Masculino
masculino y
femenino.
Medicamentos
Tratamiento con finalidad de Cualitativa Medicaci6n Nominal Antldlabetlc_os orales Historia clinica
alivio de la actual Insulina
enfermedad.

22




CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1Tipos y disefio
Se realizara un estudio de tipo observacional, analitico, transversal,
retrospectivo.
Segun la intervencion del investigador: Es observacional
Segun el alcance: Es analitico, ya que se emplearan con casos y controles.
Segun el numero de mediciones de las variables del estudio: Es transversal

Segun el momento de la recoleccion de datos: Es retrospectivo

4.2Disefio muestral
Poblacion universo
La poblacién eestara conformada por los pacientes con diagnéstico fractura de
cadera y que presentaron el antecedente de diabetes mellitus tipo II, atendidos
en el Servicio de Traumatologia en el Hospital Sergio Ernesto Bernales Garcia
entre el 2018 y 2019.

Poblacion de estudio

Estara conformada por los pacientes con diagndstico fractura de cadera y que
presentaron el antecedente de diabetes mellitus 2 atendidos en el Servicio de
Traumatologia en el Hospital Sergio Ernesto Bernales Garcia entre el 2018 y
2019.

Tamafo de la muestra
Tamafio de la muestra se calculara a partir de Hulley et al.
El tamafio total de la muestra necesario cuando se usa el coeficiente de

correlacion (r) Debe utilizar la férmula para casos y controles.
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Unilateral a= | 0.006 0.026 0.05

Bilateral a=| 0.01 0.05 0.10

r =1 0.06 0.10 020 [0.05 |0.10 |0.20 |0.05 |0.10 |0.20
0.05 7.118 | 5.947 | 4.663 | 5.193 | 4.200 | 3.134 | 4.325 | 3.424 | 2.469
0.10 1.773 | 1.481 | 1.162 | 1.294 | 1.047 | 782 1.078 | 854 616
0.15 783 655 514 572 463 346 477 378 273
0.20 436 365 287 319 259 194 266 211 153
0.25 276 231 182 202 164 123 169 134 98
0.30 189 158 125 139 113 85 116 92 67
0.35 136 114 90 100 82 62 84 67 49
0.40 102 86 68 75 62 47 63 51 37
0.45 79 66 53 58 48 36 49 39 29
0.50 62 52 42 46 38 29 39 31 23
0.60 40 34 27 30 25 19 26 21 16

Para la presente investigacion se define a de 0.05 bilateral y un 3 de 0.20 y se
espera un valor de r de 0.6, haciendo el cruzamiento se obtiene una muestra de
19.
Muestreo
Muestreo no probabilisticos porque cada unidad no tiene la misma probabilidad
de ser elegidos para formar parte de la muestra. Los que cumplan con los
criterios de inclusion y exclusion dentro del periodo del 2018-2019 hasta
alcanzar el tamafio de la muestra y que cumplan con los criterios de inclusion y
exclusion
Criterios de Seleccién
Criterios de inclusion

— Pacientes mayores de 18 afios

— Pacientes de ambos sexos

— Pacientes hospitalizados en el servicio de traumatologia durante los afios

2018y 2019

— Pacientes que tengan el diagnéstico de fractura de cadera
Criterios de exclusion

— Pacientes con multiples fracturas

— Fracturas por accidente de transito

— Complicaciones por fractura anterior (refractura)

4.3Técnicas y procedimientos de recoleccidén de datos
Para la ejecucion del proyecto se solicitara autorizacion a las oficinas

correspondientes y asi acceder a la data del Servicio de Traumatologia del
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Hospital Sergio Ernesto Bernales Garcia e identificar los casos de fractura de
cadera presentados durante el periodo seleccionado. Una vez identificados los
casos y numeros de historias clinicas, sera necesario acceder al archivo central
donde se ubican, para iniciar la revision y seleccion de acuerdo a los criterios
de inclusion y exclusion; para ello, se aplicard un formato de recoleccion de
datos (Anexo 1) que se validara antes de su aplicacion, hasta completar la

totalidad de historias clinicas.

4.4 Procesamiento y andlisis de datos
Una vez seleccionadas, revisadas y obtenidos los datos de las historias clinicas
gue cumplen con los criterios de seleccién a través de la ficha de recoleccion de

datos, éstos seran vaciados a una hoja de consolidado para su mejor manejo.

Luego se realizara el analisis e interpretacion de los datos utilizando el programa
informético SPSS version 24 para la distribucion y frecuencia de las variables
de estudio y encontrar la correlacion e influencia de ellas. Los datos seran

presentados en gréaficos y tablas para su mayor orden y comprension.

4.5Aspectos éticos
Por el tipo de estudio y disefio, no es necesario el consentimiento informado de
los participantes; sin embargo, sera solicitada la autorizacién al Servicio de
Traumatologia para el uso de los datos generados con el diagnéstico de fractura
de cadera durante el 2018 y 2019. No existe conflicto de intereses en relacion

al estudio propuesto.
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CRONOGRAMA

Pasos

2019

2020

Jul

Ago

Set | Oct

Nov

Dic

En

Feb

Mar

Abr

May

Redaccién final
del proyecto de
investigacion

Aprobacidn del
proyecto

Recoleccion de
datos

Procesamientoy
andlisis de datos

Elaboracién del
informe

Correcciones del
trabajo de
investigacion

Aprobacidn del
trabajo de
investigacion

Publicacion del
articulo cientifico
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PRESUPUESTO

MONTO

CONCEPTO ESTIMADO

Material de escritorio 250
Soporte especializado 1500
Transcripcién 500
Impresiones 500
Logistica 300
Refrigerio 300
Movilidad 500
TOTAL 3850
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1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

ANEXOS

Poblacién de

de fracturas
de cadera en
pacientes con
Diabetes
mellitus tipo II.

Identificar los
factores
relacionados
con fracturas
de cadera.

Establecer
relaciones
entre las
dimensiones
de los
factores
relacionados
con fracturas
de caderay
las
dimensiones
de la diabetes
mellitus I1.

Determinar la
distribucion de
los factores
metabolicos y
las fracturas
de cadera.

Pregunta de Tipoy estudio y Instrumento de
Titulo investigacion Objetivos Hipétesis | disefo del rocesamiento recoleccion de
9 estudio P datos
de datos
FRACTURAS | ¢Cuél es la|Objetivo Existe Observacional | Total de pacientes | Formulario ad hoc
DE CADERA | relacion entre | general mayor Analitico atendidos con
Y SU las fracturas | Establecerla | relacion Transversal diagnoéstico de
RELACION de cadera vy |relacion entre |entre las | Retrospectivo | fractura de cadera
CON LA Diabetes las fracturas | fracturas atendidos durante
DIABETES mellitus tipo Il, | de caderay de cadera el 2018 y 2019 en
MELLITUS en pacientes | los pacientes | en el servicio de
TIPO I adultos con Diabetes | pacientes traumatologia del
HOSPITAL atendidos en | mellitus tipo Il, | adultos Hospital ~ Sergio
SERGIO el servicio de | en pacientes | con Ernesto Bernales
ERNESTO ortopedia  y | ingresados al | diabetes Garcia. Andlisis e
BERNALES | traumatologia | servicio de mellitus interpretacion de
GARCIA del  hospital | Traumatologia | tipo 1l que los datos
2018-2019 Sergio del Hospital en utilizando el
Ernesto Sergio pacientes programa
Bernales Ernesto adultos no informético SPSS
Garcia Bernales diabéticos. version 24 para la
durante el afio | Garcia distribucion y
2018? durante el frecuencia de las
2018. variables de
estudio y
Objetivos encontre}( la
especificos porrelac_lon €
Determinar la influencia de
prevalencia ellas.




2. Instrumento de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

"FRACTURAS DE CADERA Y SU RELACION CON LA DIABETES MELLITUS Il

HOSPITAL SERGIO ERNESTO BERNALES GARCIA DEL 2018-2019"

N° HCL EDAD SEXO
FRACTURA DE CADERA: | Si NO PRIMER Si NO
EPISODIO:
MECANISMO DE
LESION:
AGRESION CAIDA OTROS:
ESPECIFICAR:
COMORBILIDADES: TIEMPO DE
ENFERMEDAD
DIABETES MELLITUS | Si \ NO
OTROS
MEDICAMENTO HABITUAL:
TIEMPO DE TTO:
NIVELES DE GLUCOSA:
110-200
200-300
>300
Hemoglobina VALOR:
Glicosilada
Si NO
DMO ALTERADA TIEMPO DE MEDICION:
Si NO
Recibio bifosfonato Si NO
FILTRACION GLOMERULAR
ALTERADA:
Si NO VALOR:
OTRAS
COMPLICACIONES
Si NO

ESPECIFICAR:







