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ABREVIATURAS

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

NOF: Fundacion Nacional de Osteoporosis (National Osteoporosis Foundation)
IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

HGP: Hospital General de Pachuca

DMO: Densidad Mineral Osea

PTH: Hormona Paratiroidea

IL: Interleucina

TNF: Factor de Necrosis Tumoral

TNFR: Receptores para el Factor de Necrosis Tumoral
M-CSF: Factor estimulante de colonias Macréfagos
RANK: Receptor Activador del factor Nuclear kB
RANKL: Ligando del Receptor Activador del factor Nuclear kB
TGF: Factor de crecimiento Transformante

OPG: Osteoprotegerina

IGF: Factor de crecimiento similar a la insulina

FC: fracturas de cadera

FR: Factores de riesgo

DM: Diabetes Mellitus

HAS: Hipertension Arterial Sistemica

AR: Artritis Reumatoide

IMC: Indice de Masa corporal

KG: Kilogramo

CM: Centimetro

PFN: Clavo femoral proximal (Proximal Femoral Nail)
DHS: Tornillo dinamico de cadera (Dynamic Hip Screw)
ICD: Indice Cortico Diafisiario

ICM: Indice Cortico Metafisiario

IC: Intervalo de confianza

OR: Odss Ratio

DS: Desviacion Estandar



RESUMEN

Antecedentes: Las fracturas asociadas a disminucién de la masa 6sea representan uno
de los principales problemas de salud publica en el mundo. La fractura osteoporotica mas
grave es la de cadera, la cual muestra una alta incidencia, un alto impacto funcional y
socio-economico asi como una alta morbimortalidad asociada.

Objetivo: Identificar el tipo predominante de calidad de 6sea mediante radiometria de
pelvis y establecer la asociacion de una mala calidad ésea con el incremento en el riesgo
de un nuevo episodio de fractura en mujeres de 60 y més afios atendidas por fractura de
cadera en el Hospital General de Pachuca

Material y métodos: Se realizé un estudio transversal, analitico y retrolectivo, en donde
se seleccionaron los 176 expedientes de las mujeres de 60 o mas afios con diagndstico
de fractura de cadera atendidas en el servicio de traumatologia del Hospital General de
Pachuca de enero 2019 a diciembre 2021; se determiné el indice corticometafisario a
partir de sus radiografias de ingreso, con el fin de establecer 2 grupos: pacientes con
buena y con mala calidad 6sea. Mediante un instrumento de recoleccion se obtuvo la
informacion necesaria para la aplicaciéon de la herramienta digital Frax adaptada a
poblacibn mexicana y de esta manera determinar el riesgo de un nuevo episodio de
fractura de cadera en ambos grupos de pacientes. La informacion obtenida fue procesada
utilizando el software estadistico Stata V. 16.1; El andlisis entre el tipo de calidad 6seay
el riesgo de otra fractura se realiz6 mediante tablas de contingencia utilizando la prueba
de X? (un valor de p<0.05 fue considerado significativo); la asociaciéon entre estas
variables fue investigada mediante razén de momios.

Resultados: El tipo de calidad 6sea predominante en la poblacion de estudio fue la mala
calidad 6sea con un 61.5% de prevalencia. Se encontrd un riesgo aumentado de sufrir
un nuevo episodio de fractura de cadera en el 58% del total de mujeres incluidas en el
estudio. El 75.7% del total de mujeres con una mala calidad ésea presentaron un riesgo
aumentado de sufrir un nuevo episodio de fractura de cadera. Las mujeres que
presentaron una mala calidad 6sea tuvieron una posibilidad 7.6 veces mayor de presentar
un nuevo episodio de fractura de cadera (OR:7.6; IC95%: 3.5-16.6; p=0.0001).
Conclusiones: Se observo una adecuada correlacion entre la mala calidad Osea
detectada por radiometria y el aumento en el riesgo de fractura de cadera determinado
por la escala Frax, sin embargo debido al disefio del estudio no fue posible tomar en
cuenta ciertos factores que también juegan un papel importante en la fisiopatologia de
las alteraciones de la calidad 6sea o que incrementan el riesgo de una fractura por
fragilidad tales como el tiempo de exposicion a la menopausia, el tipo de menopausia y
el antecedente o riesgo de caidas.

Palabras clave: Osteoporosis, calidad 6sea, fractura de cadera, radiometria, escala
Frax.



ABSTRACT

Background: Fractures associated with decreased bone mass represent one of the main
public health problems in the world. The most serious osteoporotic fracture is that of the
hip, which shows a high incidence, a high functional and socioeconomic impact, as well
as a high associated morbidity and mortality.

Objective: To identify the predominant type of bone quality by radiometry of the pelvis
and to establish the association of poor bone quality with the increased risk of a new
episode of fracture in women aged 60 and over treated for hip fracture at the Hospital
General of Pachuca

Material and methods: A cross-sectional, analytical and retrolective study was carried
out, where the 176 files of women aged 60 or over with a diagnosis of hip fracture treated
in the traumatology service of the General Hospital of Pachuca from January 2019 to
December 2021; The corticometaphyseal index was determined from their admission X-
rays, in order to establish 2 groups: patients with good and poor bone quality. Through a
collection instrument, the necessary information was obtained for the application of the
Frax digital tool adapted to the Mexican population and thus determine the risk of a new
episode of hip fracture in both groups of patients. The information obtained was processed
using the statistical software Stata V. 16.1; The analysis between the type of bone quality
and the risk of another fracture was performed using contingency tables using the X2 test
(a value of p<0.05 was considered significant); the association between these variables
was investigated using the odds ratio.

Results: The predominant type of bone quality in the study population was poor bone
quality with a 61.5% prevalence. An increased risk of suffering a new episode of hip
fracture was found in 58% of all the women included in the study. 75.7% of all women with
poor bone quality presented an increased risk of suffering a new episode of hip fracture.
Women with poor bone quality were 7.6 times more likely to present a new episode of hip
fracture (OR: 7.6; 95% CI: 3.5-16.6; p=0.0001).

Conclusions: An adequate correlation was observed between the poor bone quality
detected by radiometry and the increase in the risk of hip fracture determined by the Frax
scale, However, due to the design of the study, it was not possible to take into account
certain factors that also play an important role in the pathophysiology of bone quality
alterations or that increase the risk of a fragility fracture, such as the time of exposure to
menopause, the type of menopause and the history or risk of falls.

Key words: Osteoporosis, bone quality, hip fracture, radiometry, Frax scale.



l.- MARCO TEORICO
El hueso es un tejido de alta complejidad, con funciones claras: servir de soporte y
proteccion de las partes blandas, sustento del movimiento con el anclaje de los musculos,
reservorio de minerales y almacén interactivo de la médula 6sea. Para ejercer todas estas
funciones el hueso debe mantener su calidad, misma que se ve disminuida en
enfermedades como la osteopenia y osteoporosis (1). La calidad 6sea incluye a un grupo
de factores que también determinan la fragilidad O0sea. Entre ellos se encuentran
aspectos estructurales del hueso y aspectos microscopicos o microestructurales (2).
La osteoporosis es la enfermedad metabdlica 6sea méas frecuente, cuya definicion
aceptada por consenso es: “enfermedad esquelética sistémica caracterizada por
disminucién de la resistencia 6sea con el consiguiente aumento de la fragilidad del hueso
y la susceptibilidad a fracturas”. Los elementos esenciales de esta definicion son la masa
Osea baja y la alteracion de la microarquitectura, que distingue a la osteoporosis de otras
enfermedades 6seas (1). La alteracién de la microarquitectura se caracteriza por la
pérdida, adelgazamiento y falta de conexion entre las trabéculas 6seas, junto a una serie
de factores, como alteraciones en el remodelado 6seo, que en conjunto producen un
deterioro de la integridad estructural, favoreciendo la fragilidad esquelética, con el
consiguiente aumento en el riesgo de fracturas, incluida la de cadera (3).
En la actualidad se reconoce que para el diagnostico de osteoporosis deben combinarse
los factores de riesgo clinicos con los resultados de la densitometria. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estableci6 una definicion operativa basada en la
determinacién de la densidad mineral 6sea (DMO) en el estudio de densitometria y de
acuerdo a los resultados de la puntuacion T; De esta forma se establecen cuatro
categorias diagnésticas en base al T score (3,4):
1. Masa 6sea normal: Cuando el T-score tiene valores superiores a -1 desviaciones
estandar (DS), (T-score > de -1).
2. Osteopenia: Cuando el T-score se encuentra entre valores que van desde -1
hasta —2.5 DS.
Osteoporosis: Cuando el T-score se encuentra por debajo de —2.5 DS.
4. Osteoporosis severa: Cuando junto a las condiciones previas se asocia una o

mas fracturas por fragilidad.
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FISIOPATOLOGIA

El tejido 6seo se esta formando y destruyendo continuamente a lo largo de toda la vida,
por medio de un proceso que es conocido con el nombre de remodelado 6seo; Entre las
funciones de dicho proceso estan el sustituir el hueso antiguo por nuevo, y por lo tanto
mas resistente, y participar en la homeostasis mineral 6sea. La osteopenia y osteoporosis
son resultado de una alteracion en el remodelado 6seo que es siempre debida a un
desequilibrio entre la formacion y la resorcion 6sea, con predominio de ésta Ultima, que
conduce tanto a la pérdida de masa 6sea como al desarrollo de las alteraciones
microestructurales. La disminucion de la masa 6sea afecta inicialmente al tejido
esponjoso, ya que posee mayores tasas de remodelacion con una consiguiente
disminucién en el nimero y tamafio de las trabéculas (5).

El maximo valor de densidad mineral 6sea (DMO) ocurre entre los 25 y 30 afios, pero
posteriormente este valor decrece en funcion de la predisposicion genética, la actividad
fisica, la dieta y los factores de riesgo asociados; se trata de una patologia de tipo
multifactorial, aunque relacionada habitualmente con 2 procesos principales: el
envejecimiento y el dimorfismo sexual (6).

El remodelado 6seo es un proceso complejo en el que participan factores mecéanicos y
humorales (hormonas: PTH, calcitonina, vitamina D, hormonas sexuales, estrégenos,
androgenos, hormonas tiroideas, hormona del crecimiento y corticoides), asi como
factores locales (IL-1, IL-6, TNF, M-CSF, RANKL, TGF, OPG, IGF) y células 6seas:
osteoblastos, osteoclastos y osteocitos (7). En el adulto joven existe un balance 6seo
“cero” ya que la cantidad de hueso que forman los osteoblastos en cada unidad de
remodelacion 6sea es igual a la que han destruido previamente los osteoclastos. Sin
embargo, alrededor de los 40 afios, la cantidad de hueso formada por los osteoblastos
comienza a ser algo menor que la destruida por los osteoclastos, esta situacion se
describe como de “balance negativo”. Dependiendo de la masa 6sea inicial, de la cuantia
del balance negativo, y del tiempo durante el cual ha estado presente (en definitiva, de la
edad de la persona), dicha pérdida puede dar lugar a los valores de masa Osea que
calificamos de osteoporéticos. Por lo tanto, el balance negativo es una condicion sine qua

non para el desarrollo de osteoporosis (8).
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El balance negativo que se desarrolla con la edad se debe fundamentalmente a una
disminucién de la formacién ésea, relacionada probablemente tanto con un descenso en
el nimero de osteoblastos (debido en parte a una disminucién de sus precursores, en
parte a una disminucion de su diferenciacion y en parte a una disminucién de su
supervivencia) como en su actividad individual (9). En ocasiones contribuye al balance
negativo un aumento de la resorcion 0sea, debido a un incremento de la actividad
osteoclastica. Por otra parte, este aumento en la actividad de los osteoclastos se
acompafa del nacimiento de un mayor numero de unidades de remodelacion 6sea, lo
que da lugar al fendmeno que conocemos como “aumento del recambio” (10). Frente a
la disminucién de la actividad de los osteoblastos propia de la edad, el aumento de la de
los osteoclastos guarda relacion con la disminucion de los estrogenos. La falta de estas
hormonas probablemente también inhibe la actividad formativa por favorecer la apoptosis
de los osteoblastos, lo que intensifica el balance negativo (11).

El aumento del nimero de unidades de remodelacion cuando éstas se encuentran en
balance negativo supone un aumento del nimero de puntos del esqueleto en que se
pierde masa 0sea, y por tanto una aceleracion de dicha pérdida (12). De hecho, aunque
el balance negativo sea un factor indispensable para que se desarrolle pérdida de masa
0sea, el factor que habitualmente es responsable de la mayor cantidad de masa 6sea
perdida es el aumento del recambio (13,14). Las formas de osteoporosis en que este
factor juega efectivamente el papel primordial se conocen como “osteoporosis de
recambio alto”. El ejemplo mas caracteristico de aumento del recambio lo constituye la
menopausia, con la deplecion de estrégenos que conlleva. A él se debe la aceleracion
de la pérdida de masa 6sea que sigue a la misma, y en definitiva es el mecanismo
responsable de la “osteoporosis postmenopausica” (15,16).

La relacion entre los osteoblastos y los osteoclastos se establece por dos sistemas
moleculares diferentes que, sin embargo, coadyuvan a un mismo efecto final. Uno de
ellos es el factor de crecimiento M-CSF, para el que los osteoclastos tienen el receptor c-
FSM. El M-CSF es soluble, y por tanto segregado por los osteoclastos o sus precursores
y tiene un efecto estimulador de los osteoclastos (17). El otro es el sistema RANK
(receptor for activation of nuclear factor k B [NFkB]) que es un receptor de la familia TNFR
presente en los osteoclastos, al que se une el RANKL (o ligando del RANK, de la familia
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del TNF) presente en la membrana de las células de estirpe osteoblasto/estroma
medular. Como consecuencia de dicha unién, aumenta la proliferacion y la actividad de
los osteoclastos, al tiempo que disminuye su apoptosis (18).

La OPG (osteoprotegerina) se produce en el osteoblasto, miembro también de la familia
TNFR. Su ligando es el propio RANKL, de manera que puede decirse que se interpone
entre él y el RANK, impidiendo asi su puesta en contacto. Por lo tanto, el osteoblasto
produce tanto el activador de los osteoclastos como una sustancia que neutraliza dicho
activador (19,20).

FACTORES DE RIESGO DE FRACTURA POR FRAGILIDAD OSEA
Clasicamente los factores de riesgo para fractura asociada a disminucién de la masa
0sea se han dividido en mayores y menores (21):
- Mayores: aquellos que presentan un riesgo relativo dos veces o mas superior a la
poblacion sin el factor de riesgo; entre estos podemos distinguir:
1. Edad >60 afios: Con la edad aumenta el riesgo de fracturas, independientemente
de otros factores de riesgo. Por cada década el riesgo de fractura se multiplica por
1,5-2 veces.
2. Antecedente personal de fractura por fragilidad.
3. Antecedente familiar de fractura de cadera, en particular en los padres.
4. Uso de glucocorticoides orales (dosis de 5 mg o mas de prednisona, o equivalente,
durante tres 0 mas meses).
Fallo ovarico primario sin tratar o hipogonadismo en el hombre.
6. Caidas frecuentes (dos o mas caidas al afio).
7. Otras enfermedades como el hiperparatiroidismo, trastornos de la conducta

alimentaria, la malnutricién crénica y los trastornos de malabsorciéon

- Menores: aquellos que presentan un riesgo relativo entre una y dos veces superior a la
poblacién sin el factor de riesgo; Entre estos se encuentran:

1. Sexo femenino.

2. Tabaquismo.

3. Consumo de alcohol de 3 o0 mas unidades basicas al dia se asocian a un mayor

riesgo de fractura
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4. Menopausia precoz (antes de los 40 afios).

5. Artritis reumatoide.

6. Diabetes: se asocia a un descenso de la masa 6sea y a un mayor riesgo de
fracturas de cualquier localizacion

7. Hipertiroidismo no corregido.

Ademas de estos factores clasicos, la lista de enfermedades (hepatopatia cronica,
insuficiencia renal cronica, hipertension arterial) y de farmacos (inhibidores de la
aromatasa, inhibidores de la bomba de protones y anticonvulsivantes, entre otros)
asociados a un incremento en el riesgo de fracturas osteoporoticas ha aumentado en los

altimos afios (22).

MODIFICACIONES DE LA ESTRUCTURA OSEA DEL FEMUR PROXIMAL

El tejido esponjoso de la epifisis femoral proximal estd compuesto por un sistema
estructural de trabéculas que se forma y desarrolla en respuesta a las fuerzas de tension
y compresion que se ejercen contra el esqueleto al soportar el peso del cuerpo. A partir
de la pérdida del balance entre osteoblastos y osteoclastos, se produce la resorcion de
areas de tejido 6seo de una manera ordenada e identificable (23); Por lo mismo una de
las regiones 6seas mas utilizadas para la estimacion de la pérdida de DMO es el fémur
proximal, pues los cambios estructurales observados alli son progresivos y, por ende, es
posible clasificarlos para llevar a cabo una correlacion con el riesgo de fracturas (24).
Una manera de observar los cambios producidos por la pérdida de DMO fue propuesta
por Singh et al. Esta consiste en la evaluacién radiologica de las estructuras trabeculares
de la epifisis proximal del fémur. El indice trabecular o de Singh, si bien no arroja como
resultado un valor cuantitativo y ha sido criticado por su escasa precision, aun resulta de
utilidad como una manera subjetiva de evaluar ciertas decisiones terapéuticas (25).
Diversos autores han utilizado la morfometria radiogréfica para cuantificar la resorcion
cortical, a través de la medicion de las dimensiones corticales femorales y asi valorar la
calidad Osea. Tal es el caso del indice corticodiafisario de Lizaur Utrilla (ICD), el cual
suma el grosor de ambas corticales y los divide entre el diametro total diafisario, 2cm por
abajo del trocanter menor; otro parametro empleado es el indice corticometafisario (ICM)

gue utiliza la misma razén aritmética que el ICD, pero con la diferencia de realizar la
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medicion sobre la base del trocanter menor; por tanto, podemos establecer y medir este
indice radiogréafico a nivel del fémur proximal mediante la siguiente formula: ICM = A
(grosor de cortical lateral) + B (grosor de cortical medial) / C (diametro total femoral
proximal) [Fig. 1 y 2]. El resultado de esta razén aritmética tiene las siguientes
consideraciones: existe una buena calidad 6sea cuando la relacién tiene un valor igual o
por arriba de 0.39 y mala calidad 6sea cuando esta por debajo de esta cifra. De esta
manera se puede optimizar mejor la radiografia simple de cadera durante la valoracion
de la calidad 6sea en ausencia de estudios de densitometria y asi aprovechar sus
grandes ventajas: accesibilidad para su realizacién, comodidad para el paciente,
reproductibilidad y bajo costo (26,27).

Fig. 1. Imagen que muestra la forma en que se pueden medir ambas corticales para la obtencion del indice
Corticometafisario (ICM); Fig.2. ICM, establecido sobre la base del trocanter menor

VALORACION DEL RIESGO DE FRACTURAS POR FRAGILIDAD

El factor méas predictivo del desarrollo de fracturas por fragilidad es la determinacién de
la DMO, no obstante, otros factores de riesgo pueden ser mas importantes que la propia
medida de la masa Osea para la prediccion del riesgo de fractura; En 1998 la National
Osteoporosis Foundation, seleccioné cinco factores de riesgo para la fractura de cadera
en la mujer postmenopausica caucasica especialmente utiles en la clinica, por tener
capacidad pronostica y por ser accesibles y frecuentes en la poblacién: presencia de una

baja DMO, historia personal de fractura a partir de los 40 afos, historia familiar de fractura
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de cadera, vertebral o de antebrazo en familiares de primer grado, delgadez (cuartil
inferior de peso), y consumo de tabaco (28).

Se sabe que las fracturas pueden aparecer en mujeres sin criterios densitométricos de
osteoporosis (sensibilidad baja) y, a la inversa, muchas pacientes con criterios
densitométricos de osteoporosis no sufren fracturas; Lo anterior aunado a la falta de
signos de alerta previos a la aparicion de fracturas por fragilidad, conlleva a que muchos
pacientes no sean diagnosticados en fases tempranas y por tanto tratados de forma
efectiva. Asi, en diversos estudios se ha comprobado que hasta un 95% de los pacientes
que presentan una fractura por fragilidad no tenian un diagnéstico previo de osteoporosis.
Sucede ademas que el cribado universal de la osteoporosis mediante densitometria no
es factible por una desfavorable relacion coste-beneficio. Ademas, el diagndstico y el
tratamiento de la osteoporosis debe establecerse a partir de una valoracion integral del
riesgo de fractura y no sobre la medida aislada de la DMO. Por tanto, se han desarrollado
modelos que integran la informacion aportada por diferentes factores de riesgo
independientes para el desarrollo de fractura osteoporotica, con los que es posible
calcular el riesgo absoluto de fractura en los proximos afos (29).

Para identificar a las personas con alto riesgo de fractura de cadera y otras fracturas
asociadas con la osteoporosis, la OMS desarroll6 dos modelos de probabilidad de
fractura (FRAX score): uno para fractura de cadera y otro para fractura osteoporética
mayor (columna, mufieca u hombro). Dicho score utiliza nueve factores de riesgo clinico
para estimar la probabilidad de fractura a 10 afios: edad, sexo, indice de masa corporal,
antecedentes parentales de fractura de cadera, exposicion a glucocorticoides sistémicos,
antecedentes de fractura previa por fragilidad, tabaquismo actual, consumo de tres 0 mas
unidades de alcohol por dia y la presencia de osteoporosis secundaria. Este calculo
puede hacerse sin conocer el valor de DMO y cada factor de riesgo contribuye de forma
diferente, siendo el antecedente de fractura de la cadera parental, el antecedente de
fractura de bajo impacto del propio paciente, y la toma de glucocorticoides los mas
significativos a todas las edades, aunque el peso de cada factor de riesgo es diferente en
cada edad. Ademas, el riesgo de fractura aumenta cuando se van sumando factores de

riesgo (30).
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Se trata de una de las escalas de valoracion de riesgo de fractura mas utilizadas en la
actualidad a nivel mundial, y existen multitud de estudios y publicaciones que la han
empleado; una de las cualidades a destacar es que dicha herramienta indica el riesgo en
términos absolutos, lo que provee interesantes posibilidades de aplicacion en la practica
clinica. El riesgo absoluto de fractura nos indica la probabilidad de presentar una fractura
en un periodo de tiempo determinado, lo cual es mucho mas informativo para los
pacientes y para médicos no expertos en osteoporosis que conceptos como el T-score o
el gradiente de riesgo. También permite el calculo de los umbrales en los que
determinadas intervenciones diagndésticas (por ejemplo, solicitar una densitometria) o
terapéuticas resulten coste-efectivas (31).

En Estados Unidos, la National Osteoporosis Foundation (NOF) establecio el limite para
iniciar el tratamiento cuando el riesgo de fractura osteoporética mayor sea igual o mayor
del 20 %, o bien cuando el riesgo de fractura de cadera sea igual o mayor del 3 %. En
Espafia, un primer estudio de coste-efectividad propone un umbral del 5% de riesgo de
fractura osteoporoética mayor para iniciar el tratamiento farmacolégico. Por estas razones
el FRAX ha demostrado ser una herramienta de gran utilidad en el tamizaje de los

pacientes con riesgo de fractura por fragilidad (32).
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.- ANTECEDENTES

OSTEOPOROSIS Y OSTEOPENIA

Dichas patologias son consideradas un problema de salud publica emergente a nivel
mundial dado el envejecimiento progresivo de la poblacion, afectando a mas de 200
millones de personas. En lineas generales, se estima que la osteoporosis afecta a 1 de
cada 3 mujeres postmenopdausicas y a la mayoria de los ancianos en Estados Unidos,
Europa y Japon (33).

Segun la OMS la prevalencia de osteoporosis en mujeres con edades entre los 50 a 59
afos es del 30%, siendo del 80% en mujeres mayores de 80 afios. En el caso de los
varones mayores de 50 afios estos tienen una prevalencia de osteoporosis del 8 % y
asciende con la edad hasta el 11.3% en mayores de 70 afios. Esta menor prevalencia en
los hombres es debido a que tienen mayor masa Osea adquirida en la infancia y
adolescencia, asi como por la ausencia de menopausia (34).

Otros estudios muestran una prevalencia de osteoporosis de 16 a 30% en mujeres
blancas caucasicas mayores de 50 afios y se ha reportado una prevalencia de
osteoporosis de 16% y osteopenia de 36% en mujeres méxico-americanas. Datos del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) mencionan que 6 de cada 10 adultos tienen
mala calidad 6sea, dato que coincide con los resultados de un estudio multicéntrico
realizado en nuestro pais, en una poblacion de mujeres sanas (sin factores de riesgo)
mayores de 50 afios, en donde se encontrd una prevalencia del 57% de osteopenia (35).
De esta manera la enfermedad produce en los pacientes que la sufren un aumento de la
morbilidad, generando en ellos un deterioro en la calidad de vida, asimismo aumenta la

mortalidad y conlleva a un importante consumo de recursos sanitarios (36,37).

DISMINUCION DE LA CALIDAD OSEA Y FRACTURA DE CADERA

Los cambios demograficos de las ultimas décadas han llevado a un incremento del
namero de adultos mayores. Este aumento se ha acompafiado de mayor prevalencia de
enfermedades cronicas no transmisibles como la osteoporosis y sus consecuencias,
incluyendo las fracturas por fragilidad (38). La fractura osteoporotica mas grave es la de
cadera que en la mayor parte de las ocasiones se produce tras una caida desde la

posicion de pie al suelo, en menos casos la caida ocurre después de la fractura
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espontanea. Habitualmente se producen en el domicilio y los sintomas son: dolor,
impotencia funcional, y el miembro inferior se muestra en rotacion externa y con
acortamiento (39).

La incidencia global de la fractura de cadera debida a la osteoporosis, aumenta con la
edad y se calcula que su incidencia es alrededor del 2/100.000 en personas menores de
35 afios y de 3.000/100.000 en personas mayores de 85 afos. Esto se traduce en
aproximadamente 40.000 fracturas de cadera al afio debidas a la osteoporosis (40).

El 90% de estas fracturas ocurre en personas mayores de 50 afos, de las cuales el 80%
son mujeres; con un riesgo del 15.6% de padecer una fractura de cadera en el sexo
femenino a partir de esta edad, aumentando la incidencia de forma exponencial conforme
aumenta la edad (41).

Se estima que aproximadamente una de cada 12 mujeres y uno de cada 20 hombres
mexicanos mayores de 50 afos sufrira una fractura de cadera relacionada con
osteoporosis en algun momento de su vida. En México la tasa anual de fracturas de
cadera fue de 169 por cada 100,000 mujeres en el afio 2000, siendo el nimero total de
casos reportados en el 2005 de 29,732, de los cuales 68% fueron en mujeres (42). Los
calculos estadisticos indican que la cantidad anual de fracturas de cadera aumentara de
estos 29,732 en 2005 a 155,874 en 2050 y si la incidencia especifica de las fracturas de
cadera relacionada con la edad continGla en aumento, la cantidad de fracturas de cadera
aumentara en 46% adicional (43).

Como ya se ha mencionado las fracturas de cadera (FC) son una grave consecuencia de
la fragilidad 6sea y su importancia radica en su alta incidencia, alto impacto funcional,
social, econémico y la alta morbimortalidad asociada. La mortalidad después de una FC
es apreciable, las cifras difieren segun las poblaciones estudiadas y tiene repercusiones
gue son inmediatas tras la propia fractura, como son la intervencién quirdrgica y, en
general, una elevada estancia hospitalaria. El indice de mortalidad es mayor cuanto
mayor es también la edad del paciente y las enfermedades coexistentes suelen ser la
causa especifica de la muerte, aunque también puede corresponderse a complicaciones
agudas de la fractura o dificultades derivadas del tratamiento quirtrgico. Alrededor del
10% de los pacientes con fractura de cadera moriran al mes de fracturarse y un tercio de

ellos, habran muerto al afio; Por otra parte, tras una fractura de cadera aumenta
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significativamente el riesgo de discapacidad a mediano y largo plazo, de hecho, cerca del
50% no regresan al nivel de movilidad que tenian previo a fracturarse y 35% no son
capaces de moverse de manera independiente (44).

Las repercusiones de una fractura de cadera no se limitan a su tratamiento hospitalario,
sino que la calidad de vida de los pacientes se deteriora en gran medida. Asi como ya se
menciond, la mayoria tienen discapacidad residual y un alto porcentaje de casos pierde
la capacidad de llevar una vida independiente. Solo una quinta parte de los pacientes que
caminaban sin ayuda antes de la fractura lo hacen seis meses después. El prondstico
depende, en parte, de la capacidad funcional previa a la lesion. Por ultimo, debe tenerse
en cuenta el impacto psicologico y social que pueden acarrear las fracturas
osteopordéticas. El desarrollo de depresién, ansiedad, miedo a nuevas fracturas, y otras
reacciones emocionales son también importantes, e influyen en la recuperacion de los
pacientes (45).

Actualmente el tratamiento éptimo para la fractura de cadera es quirirgico, debido a que
el manejo conservador conlleva mayor estancia hospitalaria y menor retorno de los
pacientes al nivel funcional previo. Para el tratamiento quirdrgico se necesitan
dispositivos o implantes de fijacion de fracturas tales como la placa DHS (Dinamic Hip
Screw) o el clavo centro medular tipo PFN (clavo proximal femoral) por mencionar
algunos ejemplos, asi como también es posible el manejo quirtrgico mediante artroplastia
parcial o total (46). También se reconoce que el paciente con osteoporosis tiene mayor
riesgo de aflojamiento o migracion del material de osteosintesis; en el hueso
osteoporotico, el patron de falla mas comun es la falla 6sea méas que la del implante, por
lo que es deseable iniciar el tratamiento médico para osteoporosis, el cual disminuye el

riesgo de una segunda fractura (47).

IDENTIFICACION DE ALTERACIONES EN LA CALIDAD OSEA

Como se ha mencionado, el diagndstico de osteoporosis se establece segun los
resultados de la densitometria 6sea mediante la técnica de doble absorciometria de rayos
X (DEXA), que clasifica la constitucion 6sea en el rango de normalidad, osteopenia u
osteoporosis. Esta clasificacion, creada por la Organizaciéon Mundial de la Salud en 1994,

se utiliza también como umbral terapéutico y para la evaluacion del riesgo de fractura;

20



todo ello basado en la relacién lineal que existe entre una menor densidad mineral 6sea
(DMO) vy el desarrollo de fracturas. Sin embargo, aproximadamente el 50% de las
fracturas por fragilidad evidenciadas en estudios de seguimiento de cohortes ocurren en
personas cuya DMO se sitda en el rango de la osteopenia e incluso en la normalidad; asi
pues, los resultados que proporciona la densitometria 6sea no establecen con una
precision aceptable qué personas son mas propicias a sufrir fracturas. Mas aun, no todos
los centros hospitalarios cuentan con acceso a este recurso diagnostico, lo que propicia
que las alteraciones relacionadas a la disminucion de la calidad 6sea con su consiguiente
aumento en el riesgo de sufrir fracturas por fragilidad sean infradiagnosticadas y por tanto
no tratadas; Esta situacion ha conllevado a la necesidad de busqueda e implementacion
de herramientas accesibles y de bajo coste, que permitan identificar a los pacientes con
riesgo de alteraciones en la calidad 6sea (48).

Una de las regiones del esqueleto que muestra cambios estructurales progresivos que
se pueden correlacionar con la disminucion de la densidad mineral 6sea y con el riesgo
de fracturas por fragilidad es la region epifisiaria proximal del fémur, por lo cual diversos
autores han utilizado la morfometria radiografica para cuantificar la resorcion cortical a
través de la medicion de las dimensiones corticales en una placa radiografica comudn y
asi valorar la calidad 6sea en radiografias simples de pelvis o cadera (49).

Plischuk y colaboradores en su estudio cuyo objetivo fue evaluar la variacion de la
estructura Osea del fémur proximal mediante la determinacion del indice
corticometafisario en una muestra de 27 fémures, reportaron valores indicativos de una
calidad 6sea disminuida de un 70% para el total de la muestra (50).

Un estudio publicado en nuestro pais por Velasco Leija y colaboradores en el afio 2007,
cuyo objetivo fue determinar la correlacion entre diversos indices radiograficos en el
fémur proximal y la densidad mineral 6sea para el diagnostico de osteoporosis en una
muestra de 90 mujeres, concluyo que el ICDF de Gomez Garcia tuvo un porcentaje de
correlacion con la DMO de 38%, el ICD de Lizzaur Utrilla una correlacion del 60% vy el
ICM una correlacién del 75%, por lo que sugirieron que este Ultimo debe ser considerado
en primera prioridad para la valoracion de la calidad 6sea en radiografias para el

diagnostico de osteoporosis (27).
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Asi mismo otro estudio realizado en nuestro pais por Lozada y colaboradores en una
muestra de 300 mujeres en el afio 2013 , cuyo objetivo fue conocer si existe relacién
entre el indice corticometafisario (IMC) y la DMO para el diagnéstico de la osteoporosis;
concluyo que el ICM demostro tener mejor correlacion con la DMO de cadera versus la
de columna, arrojando una correlacion radiolégica global con la DMO de 81.3%, por lo
que sugieren extender los estudios del ICM en radiologia digital para su eventual
utilizacion en el diagnoéstico de osteoporosis en la poblacion con acceso limitado a la
DMO (51).

El hospital general de Pachuca no cuenta con densitometria 6sea y tampoco existen
estudios que hayan utilizado indices o mediciones radiograficas de pelvis para establecer
las variaciones en la estructura femoral y de esta manera determinar alteraciones en la

calidad 6sea.

DETERMINACION DEL RIESGO DE FRACTURAS POR FRAGILIDAD

Existen diversas escalas para la prediccion del riesgo futuro de fractura, sin embargo,
una de las mas empleadas es la escala Frax; se trata de una herramienta desarrollada
en la Universidad de Sheffield bajo los auspicios de la Organizacién Mundial de la Salud,
la cual nos permite estimar el riesgo absoluto de fractura osteoporética mayor y de cadera
en los préximos 10 afios en diferentes poblaciones, con edades entre 40-90 afios y que
no reciben tratamiento para la osteoporosis. Lo anterior mediante una valoracion rapida
y sencilla de determinados factores de riesgo, sin necesidad de pruebas de laboratorio y
que se puede realizar con o sin valores de DMO (52).

Un estudio realizado por Weber Silva y colaboradores en una ciudad del sur de Brasil
durante abril 2010 a marzo 2012, cuyo objetivo fue determinar si los factores de riesgo
utilizados en la escala FRAX también eran indicadores de riesgo para las personas de
dicha poblacion; concluyo que los FR que fueron significativos para fractura de cadera
fueron muy similares a los de la herramienta Frax, por lo que representa una herramienta
confiable en la determinacién de riesgo de fractura por fragilidad en cadera (53).

En un estudio realizado por Ramirez y colaboradores en el instituto nacional de
rehabilitacion entre agosto de 2010 y agosto de 2014 en una poblacién de mujeres

mexicanas con menopausia a partir de los 50 afios de edad, se determind un riesgo
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absoluto de fractura de cadera de 1.3% en las mujeres con menopausia temprana y de
0.86% en las mujeres con menopausia natural dentro del intervalo de 50 a 59 afios, riesgo
que asciende a 5% y 4.4 % respectivamente en el intervalo de edad de mas de 70 afios,
asi mismo también observaron un riesgo aumentado de fractura de cadera y de fractura
osteoporotica mayor conforme mas tiempo se estuviera expuesta a la menopausia. por
tanto, concluyeron que es importante considerar la importancia clinica de los afios de
menopausia y el tipo de menopausia como factores que influyen en la disminucién de la
DMO y elevan el riesgo para futuras (54).

Otro estudio realizado en 2014 en el Hospital de Gineco-obstetricia Luis Castelazo Ayala
del instituto Mexicano del Seguro Social, en la ciudad de México cuyo objetivo fue
comparar el riesgo de fractura de cadera a 10 afios calculado con la herramienta FRAX
con y sin densitometria 6sea en un grupo de mujeres mexicanas entre 40 y 80 afios de
edad; se encontré una mediana de riesgo sin utilizar densitometria de 0.3 y de 0.2
utilizando densitometria, sin diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos, concluyendo que esta falta de diferencia al utilizar o no la densidad mineral 6sea
es de gran importancia, sobre todo en instituciones en las que no es posible ofrecer a
todas las pacientes la determinacion de la densitometria. De igual manera concluyen que
el uso de este instrumento permite ofrecer a mayor poblacién los beneficios del
diagndstico oportuno que, a la larga, se reflejaran en menor costo de atencion secundario

a las fracturas que conllevan morbilidad y mortalidad elevadas (55).

23



.- JUSTIFICACION

Las fracturas asociadas a disminucion de la masa Osea son uno de los principales
problemas de salud publica en el mundo, especialmente la fractura de cadera, que es la
gue se considera de mayor gravedad. La incidencia en mujeres es alta, principalmente
en mayores de 60 afos y son causadas por lo general por mecanismos de bajo impacto
como caidas desde propia altura.

Se estima que alrededor del 10% de los pacientes con fractura de cadera moriran al mes
y un tercio de ellos, habran muerto al afio debido a complicaciones asociadas a la misma
fractura o al tratamiento; Por otra parte, tras una fractura de cadera aumenta
significativamente el riesgo de discapacidad a mediano y largo plazo, por lo que un
namero importante de pacientes perdera la capacidad de llevar una vida independiente,
lo cual tiene un alto impacto psicolégico, social y también en el sistema sanitario. Se
considera que cuando un paciente llega a un servicio de urgencias con una fractura por
fragilidad, hubo un fracaso en la prevencién, sin embargo, este es un episodio comun
observado en la practica ortopédica diaria. A pesar de estos datos y de la repercusion en
el sistema de salud, en nuestro pais y mas aun, en nuestro hospital, no existen programas
de tamizaje para la deteccion de alteraciones en la masa 6sea con el consiguiente
aumento en el riesgo de fracturas por fragilidad. Por otra parte, los equipos de diagnéstico
como la densitometria 6sea no estan disponibles para toda la poblacion, de ahi la
importancia de optimizar las herramientas que tengamos al alcance, tal es caso de la
radiografia simple que nos proporciona informacién importante con respecto a la
morfologia 0sea, pudiendo de esta manera estimar o diagnosticar alteraciones en la
misma. Del mismo modo la herramienta Frax, que se encuentra facilmente accesible
desde cualquier dispositivo con internet, calcula el riesgo de sufrir una fractura de cadera
por fragilidad en un periodo de 10 afios, Unicamente tomando ciertos factores de la
historia clinica de nuestras pacientes. De esta forma ambas herramientas nos pueden
ofrecer informacion valiosa que nos permita identificar a las pacientes en riesgo, con el
fin de tomar decisiones basadas en la prevencion, que contribuyan a disminuir la morbi-
mortalidad y repercusién socioeconémica asociada a las fracturas por fragilidad

secundarias a patologia osteopenica y osteoporotica.
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IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas de cadera asociadas a disminucion en la calidad de la masa Osea,
constituyen un grave problema de salud para el adulto mayor, siendo una de las causas
mas comunes de hospitalizacion en los servicios de traumatologia y ortopedia de nuestro
pais. En México actualmente la poblacion de adultos mayores de 60 afios es de 10.4
millones y se espera que para 2050 esta cifra aumente a 36.4 millones, asi como la
esperanza de vida a 82 afos; Con esto también se espera que aumente la creciente
epidemia de fracturas por fragilidad. Es importante mencionar que los pacientes
afectados por fractura de cadera presentan una elevada morbi-mortalidad. Asi, la mayoria
tendran discapacidad residual y un porcentaje importante de casos perdera la capacidad
de llevar una vida independiente, lo cual tiene un alto impacto en el ambito psicologico y
familiar. Las cifras de mortalidad subsecuentes también son apreciables y difieren segun
las poblaciones estudiadas, oscilando entre un 12% y 40% durante el primer afio tras la
lesion, lo cual tiene una importante repercusion econémica en los servicios sanitarios.

A pesar de lo expuesto, en nuestro pais no existen programas para la deteccién de
pacientes con un alto riesgo de sufrir fracturas por fragilidad; asi mismo solo un 25% de
los equipos de diagndstico de disminucion en la masa ésea, como la densitometria
central, se encuentran en instituciones de salud publica. Lo cual explica que una gran
parte de los pacientes no cuenten con un diagndstico de osteoporosis u osteopenia al
presentarse con un evento de fractura de cadera en los servicios de urgencia. Por tanto,
la bausqueda e implementacion de herramientas diagnosticas accesibles en la practica
clinica con un bajo coste, se hace necesaria en nuestro medio. Tal es el caso de la
radiografia simple la cual ha mostrado cierta correlacion con la densitometria 6ésea y las
escalas de riesgo (incluida la herramienta Frax de la ONU) que han demostrado la
posibilidad de estimar el riesgo de sufrir una fractura por fragilidad o en caso de ya
padecer el evento predecir el riesgo de un nuevo episodio; todo esto con el fin de intentar
lograr una disminucion en la incidencia de estas lesiones, lo cual tendria un impacto
positivo en la calidad de vida de nuestros pacientes, asi como en la disminucién de costos
en materia de salud. Por consiguiente, nos podemos plantear la siguiente pregunta de

investigacion:
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IV.1- PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cudl es el tipo de calidad 6sea predominante determinada por radiometria de pelvis en
las mujeres de 60 o mas afos atendidas por fractura de cadera en el Hospital General de

Pachuca?

¢ Existira asociacion entre la mala calidad 6sea detectada con un aumento en el riesgo

de un nuevo episodio de fractura de cadera utilizando la escala Frax?
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IV.2- OBJETIVOS
Objetivo general:
Identificar el tipo predominante de calidad de 6sea mediante radiometria de pelvis y
establecer la asociacion de una mala calidad 6sea con el incremento en el riesgo de un
nuevo episodio de fractura en mujeres de 60 y mas afos atendidas por fractura de cadera
en el Hospital General de Pachuca (HGP).
Objetivos especificos:
1. Identificar el tipo de calidad 6sea predominante en las mujeres de 60 o mas afos
atendidas por fractura de cadera en el HGP.
2. Establecer la prevalencia de una mala calidad 6sea en las mujeres de 60 o mas
afos atendidas por fractura de cadera en el HGP
3. Establecer la asociacion entre una mala calidad 6sea y el riesgo aumentado de
presentar un nuevo episodio de fractura de cadera determinado mediante la escala
Frax.
4. Establecer la asociacion de los factores de riesgo incluidos en la escala Frax con

el tipo de calidad 6sea presentada por las mujeres con fractura de cadera.

27



IV.3- HIPOTESIS:

H2: Las mujeres de 60 o0 mas afios atendidas por fractura de cadera en el Hospital General
de Pachuca presentan una prevalencia igual o mayor al 57%3 de mala calidad 6sea
detectada por radiometria de pelvis, lo cual se asocia a un incremento en el riesgo de
presentar un nuevo episodio de fractura de cadera calculado mediante la escala Frax
H°: Las mujeres de 60 o mas afos atendidas por fractura de cadera en el Hospital
General de Pachuca presentan una prevalencia menor al 57%3 de mala calidad 6sea
detectada por radiometria de pelvis, lo cual no se asocia a un incremento en el riesgo de

presentar un nuevo episodio de fractura de cadera calculado mediante la escala Frax
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V.- METODOLOGIA

V.1- DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio transversal, analitico y retrolectivo.

V.2- UBICACION ESPACIO-TEMPORAL:
V.2.1- Lugar de estudio:

Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca, Hidalgo

V.2.2- Periodo de estudio:
Enero 2019 a diciembre 2021

V.2.3- Poblacion de estudio:
Pacientes mujeres de 60 o mas afos de edad atendidas y tratadas por el servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca con el diagnostico de

fractura de cadera.
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V.3-SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

V.3.1- Criterios de inclusion:

1. Expedientes de mujeres con edad igual o mayor a 60 afios con diagndstico de

2.
3.

fractura de cadera por medio de radiografia anteroposterior de pelvis.
Expedientes de mujeres con fractura de cadera unilateral
Expedientes de mujeres con fractura de cadera por mecanismo de baja energia

(caida de plano de sustentacion)

V.3.2- Criterios de exclusion:

1.
2.

w

4.

Expedientes de pacientes con fracturas de cadera en hueso previamente afectado
Expedientes de pacientes con diagndstico previo de enfermedad oncolégica
Expedientes de pacientes con diagndstico de osteoporosis 0 pacientes que hayan
recibido tratamiento para osteoporosis

Expedientes de pacientes con antecedente de enfermedad neuromuscular

V.3.3- Criterios de eliminacién

1.

Expedientes incompletos que no cuenten con la informacion necesaria para la

realizacion del estudio
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V.4- DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y MUESTREO

V.4.1- Tamafio de la muestra:

No se realiz6 célculo de tamafio de muestra; los expedientes se eligieron del censo de
las 176 mujeres con fractura de cadera que fueron atendidas en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero
2019 a diciembre 2021.

V.4.2- Muestreo:

Los expedientes que se utilizaron en el presente estudio se seleccionaron del total de 176
expedientes de mujeres con diagndstico de fractura de cadera que fueron atendidas en
el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca durante el
periodo de enero 2019 a diciembre 2021, siempre y cuando cumplieran con los criterios
de inclusién planteados.
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V.5- DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variable Definicion conceptual Definicion Escala de Fuente
Operacional Medicién
Riesgo de Probabilidad que presenta Riesgo de sufrir una Cualitativa Calculo de
nuevo un paciente de sufrir un nueva fractura de Dicotomica resultado
episodio de nuevo evento de fractura cadera ipsi o en escala
fractura de cadera. contralateral en los Riesgo Frax
cadera préximos 10 afios, de aumentado
(variable acuerdo a la
dependiente) estimacion del indice Riesgo no
Frax. aumentado
indice FRAX Adaptandose a las El valor obtenido Cualitativa Calculo de
recomendaciones de la mediante el calculo de Dicotomica Resultado
NOF (National la escala FRAX, en escala
Osteoporosis Foundation), | permitira establecer 2 FRAX (-) [No Frax
se introduce el término categorias: 1. significativo]:
"FRAX (-)" para clasificar a pacientes con un indice Frax
aquellos pacientes que aumento en el riesgo menor a 3%
tienen un resultado en de nuevo episodio de
escala FRAX por debajo fractura de cadera FRAX (+)
del 3% de riesgo de (FRAX positivo) y 2. [Significativo]:
fractura de cadera; y el pacientes sin aumento | indice Frax igual
término de "FRAX(+)" para del riesgo (FRAX 0 mayor a 3%.
aquellos pacientes con un negativo)
FRAX igual o por encima
de este valor
Calidad 6sea Termino que hace Se determinara de Cualitativa Radiografi
referencia a las acuerdo al valor del Dicotémica a de pelvis
propiedades fisicas del indice fisica o
hueso que expresan la corticometafisario 1.Calidad 6sea digital del
resistencia a la fractura (ICM) medido en la buena paciente
ante una demanda radiografia de pelvis
funcional a la que es del paciente con 2.Calidad 6sea
sometido. fractura de cadera. mala
indice Relacién entre el espesor Se consigue sumando Cuantitativa Medicién y
cortico- cortical y el diametro total el grosor de ambas Continua calculo en
metafisario del fémur proximal, que se zonas corticales radiografia
(ICM) puede medir en una (interna/externa) y 1.Calidad 6sea de pelvis
radiografia estandar de dividiéndolo por el buena: indice fisica o
pelvis, gue nos permite diametro total del mayor a 0.39 digital
cuantificar la resorcién fémur proximal
cortical, y asi valorar la (medido a la altura de | 2.Calidad 6sea
calidad 6sea la base del trocanter mala: indice
menor) menor a 0.39
Grosor Termino radiolégico que Se determinara su Cuantitativa Medicion
(espesor) hace referencia a la region medicion en una Discreta en
cortical 0 zona radiopaca radiografia AP de radiografia
(esclerosa) que se extiende pelvis a nivel de la de pelvis
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femoral externa e internamente a base del trocéanter Grosor de fisica o
proximal nivel de la diafisis de un menor femoral cortical interna 'y digital
hueso largo hasta el inicio externa femoral
del canal medular (zona proximal
radiolucida) expresada en
milimetros
Diametro Termino radioldgico que Se determinara su Cuantitativa Medicion
total femoral | hace referencia a la medida medicién en una Discreta en
proximal del grosor diafisiario total radiografia AP de radiografia
en una vista pelvis a nivel de la Grosor total de de pelvis
anteroposterior de un base del trocanter la region fisica o
hueso largo, incluye la menor femoral femoral proximal digital
cortical externa e interna, expresada en
asi como la region medular. milimetros
Fractura de Ruptura del hueso fémur Solucion de Cualitativa Radiografi
cadera en su unién con la pelvis, continuidad de la Nominal a de pelvis
por debajo de la sustancia 6sea a nivel fisica o
articulacion de la cadera. del segmento Presente digital
metafisiario proximal Ausente
del fémur.
Tipo de De acuerdo a la Fx. Intracapsular: Cualitativa Expediente
fractura de localizacion del trazo de afecta a la cabeza y/o Nominal clinico
cadera fractura en la radiografia cuello femoral, es
anteroposterior de pelvis y decir fracturas Fractura
segun afecte a la zona subcapitales, Intracapsular
recubierta transcervicales y
de capsula articular o se basicervicales. Fractura
encuentre fuera de ésta, se Extracapsular
distinguen 2 tipos Fx. Extracapsular:
principales: fracturas localizada por debajo
intracapsulares y del cuello femoral, es
extracapsulares decir fracturas
intertrocantéreas (o
pertrocantéreas) y
subtrocantéreas.
Edad Lapso de tiempo que Tiempo que una Cuantitativa Expediente
transcurre desde el persona ha vivido Discreta clinico
nacimiento de un individuo contando desde su
nacimiento Ndmero de afios
cumplidos
Ocupacion Situacién que ubica a la Actividad laboral que Cualitativa Expediente
persona de acuerdo con realiza la persona Nominal clinico
sus actividades laborales entrevistada en el
momento del estudio 1.Ninguna

2.Ama de casa
3.Comerciante
4. Empleada
5.Profesional
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Nivel de Nivel de educacién Nivel o grado de Cualitativa Expediente
escolaridad académica que posee una | estudios de la persona Ordinal clinico
persona o hasta donde de acuerdo a la Ley
tuvo la posibilidad de General de Educaciéon | 1.Analfabeta/sol
estudiar. o leer y escribir
2.Basico
3.Medio
superior
4.Superior
Peso corporal Cantidad de masa que Cifra numérica que Cuantitativa Expediente
alberga el cuerpo de una denota la cantidad de Discreta clinico
persona masa de un individuo,
expresada en Peso expresado
kilogramos en kilogramos
Estatura Altura, medida de una Cifra numérica que Cuantitativa Expediente
persona desde los pies ala | denota la longitud en Discreta clinico
cabeza. el plano vertical de un
individuo, expresada | Talla expresada
en centimetros encm.
indice de Se trata de un indicador Se obtiene dividiendo Cualitativa Expediente
masa simple, que puede el peso de una Dicotémica clinico
corporal utilizarse para calcular la | persona en kilogramos
(IMC) cantidad de grasa corporal por el cuadrado de la 1.Con
y comprobar si una talla en metros; Un sobrepeso u
persona tiene una IMC igual o superior a obesidad
acumulacion anormal o 25 se le cataloga con
excesiva de grasa sobrepeso y un IMC 2.Sin
igual o mayor a 30 con sobrepeso u
obesidad. obesidad
Antecedente | Solucién de continuidad de | Historia registrada en Cualitativa Expediente
de fractura la sustancia 6sea en algun | expediente de fractura Dicotémica clinico
previa hueso largo o cuerpo ocurrida en la vida
vertebral que no se asocia adulta de manera Si
a mecanismo de alta espontanea o No
energia o proceso causada por un
oncolégico trauma que en un
individuo sano, no se
hubiese producido
Antecedente Antecedente de una Historia registrada en Cualitativa Expediente
de fractura de | solucién de continuidad de el expediente del Dicotémica clinico
cadera en los | la sustancia 6sea a nivel de antecedente de
padres la metafisis proximal de fractura de cadera en Si
fémur en familiar de primer el padre o madre. No
grado (padre o madre)
Tabaquismo Aquella persona que Registro en Cualitativa Expediente
(fumador consume tabaco libremente expediente sobre Dicotémica clinico
activo) y de manera directa consumo de tabaco en
Si
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el momento del No
interrogatorio
Consumo de Aquella persona que Historia registrada en Cualitativa Expediente
alcohol consume bebidas expediente sobre Dicotémica clinico
alcohdlicas libremente y de | consumo de 3 0 més
manera directa dosis de alcohol por Si
dia. Esto equivale a No
una cerveza (285ml) o
a una copa de licor
(30ml).
Uso de Aquella persona que Historia registrada en Cualitativa Expediente
glucocorticoi consume medicamentos expediente sobre el Dicotomica clinico
des corticosteroides de manera consumo de
cronica debido a patologia | corticosteroides o que Si
medica autoinmune o el paciente los haya No
inflamatoria. tomado durante mas
de tres meses.
Artritis Forma mas comun de Historia registrada en Cualitativa Expediente
Reumatoide artritis autoinmune. expediente de un Dicotémica clinico
Enfermedad que cursa con diagndstico
dolor en las articulaciones, confirmado de artritis Si
rigidez, hinchazoén y reumatoide. No
disminucién del movimiento
articular.
Enfermedad | Enfermedad o afeccion que | Historia registrada en Cualitativa Expediente
crénico- dura 3 meses 0 mas, y es expediente de Dicotémica clinico
degenerativa | posible que empeore con el diagnostico de
tiempo. Las enfermedades enfermedad crénico- Si
crénicas casi siempre se degenerativa a No

presentan en adultos
mayores y a menudo se
controlan, pero no se
curan.

excepcion de procesos
oncoldégicos.
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VI.- INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Para el presente estudio se empleo un instrumento de recoleccion (Anexo 2) creado con
el fin de recabar datos sociodemograficos de las pacientes tales como su edad,
escolaridad y ocupacién; caracteristicas antropométricas tales como el peso, talla e
indice de masa corporal; caracteristicas clinico-radiograficas que incluyeran el tipo de
fractura de cadera presentado, asi como la determinacion del indice corticometafisiario
para posterior clasificacion de la calidad 6sea en buena o mala; en dicho instrumento
tambien se incluyo informaciéon relacionada con los factores de riesgo clinico
contemplados en la escala Frax y en la literatura para un riesgo aumentado de fractura

de cadera.
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VIl.- ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se apega a las disposiciones del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en su Titulo Primero (Disposiciones
Generales), articulo 3, apartado II, “Al conocimiento de los vinculos entre las causas de
enfermedad, la practica meédica y la estructura social’.

Titulo Segundo (De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos), Capitulo
I, articulo 13. “En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos
y bienestar”.

Asi como el articulo 16, “En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados
lo requieran y éste lo autorice” y segun lo establecido en el Articulo 17, fraccion |
“Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervenciéon o
modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicolégicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta”, se considera a esta investigacion SIN
RIESGO al tratarse de un estudio retrolectivo basado en la revision de informacion de

expedientes clinicos.
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VIIl.- ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Los datos obtenidos fueron capturados en una base de datos de Excel 2016 y se realiz6
inicialmente un analisis univariado; los datos se presentaron como promedio (desviacion
estandar) para variables continuas y como frecuencias y porcentajes para variables
categoricas. La informacién obtenida fue procesada utilizando el software estadistico
Stata V. 16.1; El analisis inferencial entre el tipo de calidad 6sea y el riesgo de un nuevo
episodio de fractura de cadera, asi como con los factores incluidos en la escala Frax se
realizd6 mediante tablas de contingencia utilizando la prueba de X?; La asociaciéon entre
estas variables se investigb mediante regresion logistica para la estimacién de odds ratios
con un 95% de intervalo de confianza. Un valor de p<0.05 fue considerado como

significativo.
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IX.- RESULTADOS

Se revisaron los 170 expedientes de las mujeres con diagnostico de fractura de cadera
atendidas en el Hospital General de Pachuca, durante el periodo de enero 2019 a
diciembre 2021, de los cuales 161 cumplieron con los criterios de inclusion planteados
en el estudio. La edad media de las pacientes incluidas fue de 72.83 afios con un minimo
de 60 y un maximo de 96 afos. La mayor parte de las mujeres (43.5%) se encontraban
en el rango de edad de 60 a 69 afos. La distribucion de las pacientes de acuerdo a su

grupo de edad se puede observar en la tabla 1.

Tabla 1. Intervalos de edad de las mujeres atendidas por fractura de cadera en el hospital general de Pachuca (HGP)

durante el periodo de enero 2019 a diciembre 2021

Rango de edad Numero (f) Porcentaje (%)
60-69 70 43.5
70-79 42 26
80-89 39 24.2

90 o mas 10 6.2
Total 161 100

Fuente: Expediente clinico

Escolaridad y ocupacion
La mayor parte de la poblacion de estudio, es decir 97 mujeres (60.2%) contaban con
una escolaridad basica y 115 (71.4%) refirieron ser amas de casa en cuanto a su

ocupacion laboral (Tablas 2 y 3)

Tabla 2. Distribucién de acuerdo al nivel de escolaridad de las mujeres atendidas por fractura de cadera en el HGP

durante el periodo de enero 2019 a diciembre 2021

Escolaridad Numero (f) Porcentaje (%)
Analfabeta/solo leer y escribir 40 24.9
Basica 97 60.2
Media superior 21 13
Superior 3 1.9
Total 161 100

Fuente: Expediente clinico
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Tabla 3. Distribucién de acuerdo a la ocupacion laboral de las mujeres atendidas por fractura de cadera en el HGP
durante el periodo de enero 2019 a diciembre 2021

Ocupacion Numero (f) Porcentaje (%)
Ninguna 22 13.7
Ama de casa 115 714
Comerciante 22 13.7
Empleada 2 1.2
Total 161 100

Fuente: Expediente clinico

Caracterizacion de la fractura de cadera
96 (60%) de las mujeres incluidas en el estudio presentaron una fractura de cadera de
tipo extracapsular, mientras que las 65 (40%) restantes presentaron una fractura de tipo

Intracapsular (Grafico 1).

Grafico 1. Distribucion porcentual del tipo de fractura en las mujeres atendidas por fractura de cadera en el HGP

durante el periodo de enero 2019 a diciembre 2021

Tipo de fractura

= Extra-capsular = Intra-capsular

Fuente: Expediente clinico

Calidad 6sea

La calidad 6sea fue determinada mediante el calculo del indice corticometafisario (ICM)
medido en la radiografia AP de pelvis de las pacientes, se establecié una adecuada
calidad 6sea cuando el indice fue igual o mayor a 0.39 y una mala calidad 6sea cuando

dicho indice fue menor a 0.39. En el presente estudio se observé que 99 (61.5%) del total
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de mujeres estudiadas presento una mala calidad 6seay el 38.5% restante una adecuada
calidad ésea (Grafico 2). La media de edad en las mujeres con una mala calidad 6sea
fue de 76.8 £ 9.6 afios y la de las mujeres con una adecuada calidad 6sea fue de 66.4 +

6.5 afos.

Gréfico 2. Distribucion porcentual del tipo de calidad 6sea en las mujeres atendidas por fractura de cadera en el

HGP durante el periodo de enero 2019 a diciembre 2021

Calidad d6sea

= Buena = Mala

Fuente: base de datos y célculos propios

Se observé que la prevalencia de mala calidad 6sea fue mayor en el grupo etario de 80
a 89 afos con 36 pacientes afectadas (22.3%), mientras que la prevalencia de una
adecuada calidad 6sea fue mayor en el grupo de edad de 60-69 afios (26.7%), dicha
distribucion la podemos observar en la tabla 4.

Tabla 4. Distribucion del tipo de calidad 6sea de acuerdo al intervalo de edad de las mujeres atendidas por fractura

de cadera en el HGP durante el periodo de enero 2019 a diciembre 2021

Calidad 6sea segun ICM

Intervalo de edad Buena Mala
en afios Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia Porcentaje
60-69 43 26.7% 27 16.8%
70-79 16 10% 26 16%
80-89 3 19% 36 22.3%
90 o mas 0 0% 10 6.2%

Fuente: base de datos y calculos propios
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Riesgo de nuevo episodio de fractura de cadera

El riesgo de sufrir un nuevo episodio de fractura de cadera a 10 afos, se determind
mediante el uso de la escala Frax validada para la poblacién mexicana, el cual establece
un riesgo significativo (aumentado) cuando se obtiene un indice igual 0 mayor a 3% y un
riesgo no significativo cuando dicho indice es menor de 3%.

Se observé que 93 (58%) del total de mujeres incluidas en el estudio presentaron un
riesgo significativo de sufrir un nuevo episodio de fractura, en contraste con el 42% que

presentd un riesgo no significativo (Grafico 3).

Grafico 3. Distribucion porcentual del riesgo de presentar un nuevo episodio de fractura de cadera en las mujeres

atendidas por fractura de cadera en el HGP durante el periodo de enero 2019 a diciembre 2021

Riesgo de sufrir un nuevo episodio de fractura de
cadera (Frax)

= Positivo (Significativo) = Negativo (No significativo)

Fuente: base de datos y célculos propios

El mayor nimero de pacientes con un riesgo aumentado de nueva fractura de cadera se
observo en el grupo de edad de 80-89 afios con una frecuencia de 38 pacientes (23.6%)
del total de mujeres, en comparacion con un riesgo no significativo de nueva fractura

observado en 1 paciente (0.6%) del mismo grupo de edad (Tabla 5).
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Tabla 5. Riesgo de sufrir un nuevo episodio de fractura de cadera de acuerdo a intervalo de edad en las mujeres

atendidas por fractura de cadera en el HGP durante el periodo de enero 2019 a diciembre 2021

indice Frax
Intervalo de edad Positivo (Significativo) Negativo (No significativo)
en afios Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
60-69 11 6.9% 59 36.6%
70-79 34 21% 8 5%
80-89 38 23.6% 1 0.6%
90 o0 mas 10 6.2% 0 0%

Fuente: base de datos y calculos propios

Calidad 6sea y asociacion con el riesgo de un nuevo episodio de fractura de cadera

Se observo que 75 (75.7%) de las 99 pacientes con una mala calidad 6sea presentaron
un riesgo aumentado de sufrir un nuevo episodio de fractura de cadera, en contraste con
las 24 (24.3%) pacientes restantes con mala calidad 6sea que presentaron un riesgo no
aumentado de nueva fractura. La media de riesgo de sufrir una nueva fractura para las
pacientes con mala calidad ésea fue de 7.1% y de 3% para las pacientes con adecuada

calidad 6sea.

Para determinar la relacion entre el tipo de calidad 6sea y el riesgo de presentar una
nueva fractura de cadera se empled la prueba de X?; de igual forma se investigé mediante
andlisis de razon de momios la asociacién entre el riesgo aumentado de una nueva
fractura con la presencia de una mala calidad ésea y se reporté como odds ratio con su

respectivo intervalo de confianza del 95%.

De acuerdo con lo anterior se pudo observar que las pacientes que presentaron una mala
calidad Osea tienen una posibilidad 7.6 veces mayor de presentar un nuevo episodio de
fractura de cadera comparadas con las mujeres con una adecuada calidad 6sea (OR:7.6;
IC95%: 3.5-16.6; p: 0.0001), lo que establece a la mala calidad 6sea como un factor de

riesgo (Tabla 6).
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Tabla 6. Relacién entre el tipo de calidad 6sea y el riesgo de sufrir un nuevo episodio de fractura de cadera en las

mujeres atendidas por fractura de cadera en el HGP durante el periodo de enero 2019 a diciembre 2021

Riesgo de nuevo episodio de fractura de cadera

Calidad 6sea  Significativo No significativo TOTAL Media de riesgo OR (IC Valor

(Aumentado) (No aumentado) (IC 95%) 95%) de p
Buena 18 44 62 3% (1.7% - 4.2%) 7.6 (3.5-
Mala 75 24 99 7.1% (5.9% - 8.3%) 16.6) ***  0.0001
TOTAL 93 68 161 5.5% (4.6% - 6.4%)

*** FACTOR DE RIESGO
Fuente: base de datos y calculos propios

Enfermedad cronico-degenerativa y asociacion con el tipo de calidad 6sea

99 pacientes es decir 61.5% de la poblacion de estudio, refiri6 padecer alguna
enfermedad cronico-degenerativa, en contraste con el 38.5% restante que no contaba
con dicho antecedente. La enfermedad més prevalente fue la hipertension arterial

sistémica con un 26.7% de pacientes afectadas (Tabla 7).

Tabla 7. Distribucién de la presencia de enfermedades cronico-degenerativas en las mujeres atendidas por fractura

de cadera en el HGP durante el periodo de enero 2019 a diciembre 2021

Enfermedad Numero (f) Porcentaje (%)
Ninguna 62 38.5
Diabetes Mellitus (DM) 30 18.7
Hipertensién arterial (HAS) 43 26.7
Ambas (DM/HAS) 26 16.1
Otras 0 0
Total 161 100

Fuente: Expediente clinico

Debido a la gran proporcion de pacientes con enfermedad crénica en nuestra poblacién
de estudio, se realiz6 un analisis para determinar la existencia o ausencia de asociacion
entre ser portador de alguna de estas enfermedades con el tipo de calidad dsea
observada.

De las 99 pacientes que refirieron ser portadoras de alguna enfermedad crénica, 66 es
decir un 67% presentaron simultaneamente una mala calidad 6sea, en comparacién con

el 33% restante que presento una adecuada calidad 0sea. Para determinar la asociacion
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entre ambas variables se emple6 el test de X2, no encontrando asociacion

estadisticamente significativa (Tabla 8).

Tabla 8. Relacion entre la condicion de ser portador de enfermedad crénica y el tipo de calidad 6sea observada en
las mujeres atendidas por fractura de cadera en el HGP durante el periodo de enero 2019 a diciembre 2021; un valor

de p <0.05 fue considerado significativo

Enfermedad crénica

Calidad 6sea Positivo Negativo TOTAL Valor de p

Buena 33 29 62
Mala 66 33 99 0.088
TOTAL 99 62 161

Fuente: base de datos y calculos propios

Factores de riesgo incluidos en la escala Frax y asociacion con el tipo de calidad
Osea

Se realizd un analisis entre la calidad ésea encontrada en las pacientes y los factores
incluidos en la escala de riesgo de fractura Frax (indice de masa corporal, antecedente
de fractura previa, antecedente de fractura de cadera en los padres y consumo activo de
tabaco), para establecer si existe 0 no una asociacion estadisticamente significativa; no
fue posible realizar dicho andlisis con los factores: consumo de alcohol, uso de
glucocorticoides y ser portador de artritis reumatoide, ya que ninguna paciente refirié

alguno de estos antecedentes como positivo.

indice de masa corporal y calidad 6sea

El IMC a diferencia de los otros factores incluidos en la escala de riesgo de fractura
(FRAX), representa un factor protector cuando este es elevado. Se realiz6 un analisis
entre el IMC y la calidad 6sea observada en la poblacidn, para estudiar si también existe
concordancia entre dichas variables.

Se identificaron 64 pacientes sin elevacion del IMC, de las cuales 48 (75%) presentaron
una mala calidad ésea, en comparacién con las 16 (25%) restantes que presento una
adecuada calidad 6sea. Para determinar la asociacion entre ambas variables se empleé

el test de X2, encontrando significancia estadistica (Tabla 9).
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Tabla 9. Relacién entre el indice de masa corporal y el tipo de calidad 6sea observada en las mujeres atendidas por
fractura de cadera en el HGP durante el periodo de enero 2019 a diciembre 2021; un valor de p <0.05 fue

considerado significativo

indice de masa corporal

Calidad Con sobrepeso u Sin sobrepeso u TOTAL Valor de
o6sea obesidad obesidad p
Buena 46 16 62
Mala 51 48 99 0.004
TOTAL 97 64 161

Fuente: base de datos y céalculos propios

Antecedente de fractura previa y calidad 6sea

De las 41 pacientes que refirieron el antecedente de haber sufrido una fractura previa, 32
(78%) presentaron una mala calidad 6sea, en comparacién con las 9 (8%) restantes que
presentaron una adecuada calidad 6sea. Para determinar la asociacion entre ambas

variables se empleé el test de X2, encontrando significancia estadistica (Tabla 10).

Tabla 10. Relacion entre el antecedente de fractura previa y el tipo de calidad 6sea observada en las mujeres
atendidas por fractura de cadera en el HGP durante el periodo de enero 2019 a diciembre 2021; un valor de p <0.05

fue considerado significativo

Antecedente de fractura previa

Calidad No Si TOTAL Valor de p
Osea
Buena 53 9 62
Mala 67 32 99 0.011
TOTAL 120 41 161

Fuente: base de datos y calculos propios

Antecedente de fractura de cadera en los padres y calidad 6sea

De las 53 pacientes que refirieron el antecedente de fractura en alguno de sus padres,
27 (51%) presentaron una mala calidad 6sea, en comparacion con las 26 (49%) restante
gue presentd una adecuada calidad 6sea. Para determinar la asociacion entre ambas

variables se empledé el test de X? no encontrando asociacion estadisticamente
significativa (Tabla 11).
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Tabla 11. Relacidn entre el antecedente de fractura en los padres y el tipo de calidad 6sea observada en las mujeres
atendidas por fractura de cadera en el HGP durante el periodo de enero 2019 a diciembre 2021; un valor de p <0.05

fue considerado significativo

Padres con antecedente de fractura

Calidad No Si TOTAL Valor de p
Osea
Buena 36 26 62
Mala 72 27 99 0.054
TOTAL 108 53 161

Fuente: base de datos y célculos propios

Consumo activo de tabaco y calidad 6sea

17 pacientes refirieron ser fumadoras activas y de ellas 6 (35.3%) presentaron
simultaneamente una mala calidad 6sea, en comparaciéon con las 11 (64.7%) restantes
que presentaron una adecuada calidad 6sea. Para determinar la asociacién entre ambas

variables se empleé el test de X2, encontrando significancia estadistica (Tabla 12).

Tabla 12. Relacion entre el consumo activo de tabaco y el tipo de calidad 6sea observada en las mujeres atendidas
por fractura de cadera en el HGP durante el periodo de enero 2019 a diciembre 2021; un valor de p <0.05 fue

considerado significativo

Fumador activo

Calidad 6sea Negativo Positivo TOTAL Valor de
p
Buena 51 11 62
Mala 93 6 99 0.019
TOTAL 144 17 161

Fuente: base de datos y calculos propios

Asociacion entre el riesgo de mala calidad 6sea y los factores de estudio

Se investigd mediante analisis de razon de probabilidades (razon de momios) la
asociacion entre la presencia de una mala calidad 0sea y los factores incluidos en la
escala Frax, asi como con la condiciéon de padecer enfermedad cronica y se report6 como
odds ratio con su respectivo intervalo de confianza del 95%.

Se pudo observar que los Unicos factores que mostraron asociacion con una mala calidad

Osea fueron el indice de masa corporal, el antecedente personal de fractura previa y la
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condicion de ser fumador activo (Tabla 13); siendo el antecedente personal de fractura
previa el Unico que resultd como un factor de riesgo (OR:2.81; IC95%: 1.17-7.25; p:
0.0116), por lo que las pacientes con un antecedente de fractura previa mostraron una
posibilidad casi 3 veces superior de padecer mala calidad 6sea, en comparacion con las
mujeres sin dicho antecedente. Por otra parte, la presencia de sobrepeso/obesidad y el
consumo negativo de tabaco, se mostraron como factores protectores (OR:0.36; 1C95%:
0.17-0.77; p: 0.0042/ OR: 0.29; 1C95%: 0.08-0.95; p: 0.0189).

Tabla 13. Odds ratio para mala calidad 6sea segun factores de estudio. OR: Odds ratio; 1C95%: intervalo de
confianza del 95%
Calidad 6sea

Factor
Mala Buena OR (IC 95%) P
indice de masa corporal
Con sobrepeso u obesidad 51 46 0.36 (0.17-0.77) ** 0.0042
Sin sobrepeso u obesidad 48 16
Antecedente de fractura previa
Positivo 32 9 2.81 (1.17-7.25) *** 0.0116
Negativo 67 53
Antecedente de fractura en los
padres
Positivo 27 26 0.51 (0.25-1.07) 0.0540
Negativo 72 36
Fumador activo
Positivo 6 11 0.29 (0.08-0.95) ** 0.0189
Negativo 93 51
Enfermedad cronica
Positivo 66 33 1.75 (0.91-3.36) 0.0881
Negativo 33 29

* FACTOR PROTECTOR
*** FACTOR DE RIESGO
Fuente: base de datos y célculos propios
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X.- DISCUSION

En el presente estudio se pudo observar que la mayor prevalencia de fractura de cadera
se encontré en el grupo de edad de 60-79 afios (69.5%), lo cual coincide con el estudio
realizado en nuestro pais por Lovato-Salas en el afio 2015 en el hospital de traumatologia
y ortopedia «Lomas Verdes», en donde se registr6 una mayor prevalencia (64.1%) de
fracturas de cadera en la poblacién femenina con edad a partir de 60 afios*°. De igual
forma la media de edad de las pacientes incluidas en este estudio fue de 72.83 afios, lo
cual coincide con la media de edad de 76.9 afos registrada en la revision de la literatura
mexicana sobre fracturas de cadera realizada por Viveros-Garcia en el afio 201834,

Se pudo observar que el 85.1% de la poblacion de estudio contaba con un grado de
escolaridad bajo (referirse como analfabeta/saber leer y escribir o contar nicamente con
educacion bésica) lo cual coincide con el bajo nivel socioeconémico reportado en la
literatura como factor asociado al incremento de riesgo de sufrir una fractura de cadera®®.
El 60% de las mujeres presentd una fractura de tipo extracapsular lo cual coincide con lo
reportado en la literatura donde se reporta a las fracturas trocantéreas (extracapsulares)
como las mas frecuentes, con una prevalencia de alrededor de 60%%*; Palomino en su
estudio publicado en 2016 en el cual se describid la epidemiologia de las fracturas de
cadera en un hospital de tercer nivel de Lima-Peru, reportdé una prevalencia de 64% de
fracturas extracapsulares®’ y Dzul-Hernandez en su estudio realizado entre 2015y 2019
en un hospital general del estado de Yucatan, cuyo objetivo también fue describir la
epidemiologia de las fracturas de cadera en el adulto mayor, reportdé que la fractura con
mayor nimero de casos fue la extracapsular con un 62,25 % de prevalencia®®; datos
equivalentes a lo encontrado en el presente estudio.

Son escasos los estudios en la literatura médica en los que se empleen mediciones
radiograficas para determinacion o diagnéstico de las alteraciones en la calidad 6sea, ya
gue actualmente el gold standard se basa en la determinacion de la densidad mineral
0sea (DMO) por densitometria, sin embargo, dicho estudio no se encuentra disponible en
la mayoria de instituciones publicas de nuestro pais*; por lo que en el presente estudio
se determind la calidad 0sea de las pacientes incluidas, mediante la determinacioén de

indice corticometafisario, un indice que nos permite estudiar las caracteristicas
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morfolégicas en el fémur proximal lo que podria reflejar ciertos cambios estructurales
asociados a la osteoporosis , encontrando una prevalencia de 61.5% de mala calidad
Osea, cifra que corresponde con el 62.6% de alteraciones en la densidad Osea
(osteopenia y osteoporosis) reportado por Lozada-Balderrama y colaboradores en su
estudio publicado en 2007, el cual fue realizado en 90 pacientes del Hospital Central
Militar de la ciudad de México. Cabe mencionar que en este mismo estudio se encontro
una correlacion del 75.5% entre el indice corticometafisario radiologico y la DMO en
cadera®’,

La mayoria de los estudios se basan en la determinacion de la densidad mineral 6sea
por densitometria para establecer el riesgo de padecer fracturas por fragilidad, sin
embargo se ha observado que la densitometria no puede predecir con total fiabilidad que
pacientes estan en mas riesgo de sufrir fracturas por alteraciones en la calidad 6sea,
pues un gran niumero de pacientes de la tercera edad que sufren fracturas se encuentran
dentro de rangos densitométricos de normalidad (baja sensibilidad) y més aun, un gran
porcentaje de estos pacientes que llegan a los servicios de urgencias no cuentan con un
estudio de densitometria previo, lo que resalta la importancia de los factores de riesgo
clinicos independientes de la DMO en la evaluacion del riesgo#é-53,

La escala Frax a pesar de ser inicialmente desarrollada para la poblacion europea en la
actualidad cuenta con diversos modelos de prediccién adaptados a diversas poblaciones;
en el caso de México, desde el afio 2011, FRAX ha sido calibrada con los datos
nacionales de la epidemiologia de las fracturas, por lo cual puede utilizarse de forma
confiable en nuestra poblacion®. Por tanto el riesgo de sufrir un nuevo episodio de
fractura de cadera fue determinado mediante la escala Frax adaptada a poblacién
mexicana, encontrando un riesgo aumentado en 93 (58%) de las mujeres de la poblacion
de estudio; dato que corresponde a lo observado por Naranjo y colaboradores en su
estudio publicado en 2013 en mujeres procedentes de 2 areas sanitarias espafiolas, en
donde se reporté un 63% de pacientes con riesgo aumentado de fractura de cadera antes
de la realizacion de una densitometria 6sea®®.

En el presente estudio se ha podido corroborar una adecuada correlacién entre la mala
calidad 0sea determinada por radiometria y el aumento de riesgo de fractura de cadera
calculado con dicha escala, pues se pudo observar que el 75.7% de las 99 mujeres que
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presentaron una mala calidad 6ésea presentaron un riesgo aumentado de sufrir un nuevo
episodio de fractura de cadera, lo que se tradujo en una posibilidad 7.6 veces mayor de
presentar un nuevo episodio de fractura de cadera cuando existié6 una mala calidad 6sea
(OR:7.6; 1C95%: 3.5-16.6; p= 0.0001); Los datos anteriores ofrecen cierto grado de
confiabilidad en el empleo de dichas herramientas para la evaluaciéon de las pacientes de
la tercera edad con probables alteraciones en la calidad/estructura 6sea, cuando no se
disponga de estudios densitométricos. Asi mismo se ha observado que la escala Frax
mejora sensiblemente la prediccion de riesgo cuando se dispone de los valores de
densitometria 6sea, sobre todo en pacientes con un riesgo intermedio-alto, por lo que
diversos estudios han empleado dicha escala para determinar el umbral de riesgo que
justifique la realizaciéon de una densitometria 6sea>>°,

Con respecto a los factores asociados a disminucién de la calidad 6sea, se ha descrito
en la literatura a las enfermedades cronicas (especificamente la diabetes mellitus) como
factores de riesgo para el desarrollo de osteopenia/osteoporosis*#; en el presente estudio
Gnicamente se refirieron como comorbilidades el antecedente de diabetes mellitus tipo 2
(DM2) y el de hipertension arterial sistémica (HAS), no encontrando pacientes con
enfermedad tiroidea, paratiroidea u otra enfermedad relacionada con el metabolismo
6seo0®®; se encontré que 67% de las pacientes con la condicion de padecer enfermedad
cronica simultaneamente tenian una mala calidad ésea, sin embargo no se hayo una
significancia estadistica entre ambas variables (p=0.088), hallazgo que no coincide con
lo descrito en la literatura.

No se hallaron estudios en la literatura que asocien los factores de riesgo incluidos en la
escala Frax con las alteraciones en la calidad o morfologia d&sea
(osteopenia/osteoporosis), por lo que en el presente estudio se hizo un andlisis
comparativo entre los factores de riesgo incluidos en dicha escala con la condicion de
tener una mala calidad 6sea, para de esta manera determinar si existia correlacion
alguna. Se observo que los Unicos factores que guardaban relacion con la calidad 6sea
fueron el indice de masa corporal, el antecedente personal de fractura previa y la
condicion de ser fumador activo (valor de p menor de 0.05); Siendo el antecedente de
fractura previa el Unico factor que posterior al analisis mediante regresion logistica que

resulté como un factor de riesgo para mala calidad 6sea, mientras que las alteraciones
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en el indice de masa corporal (presencia de sobrepeso/obesidad) y el consumo negativo
de tabaco, se observaron como factores protectores, lo cual coincide con lo descrito en

la literatura con respecto a estos 3 factores y el riesgo de sufrir fracturas por fragilidad3%-53,
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X1.-CONCLUSIONES

1.

10.

El mayor nimero de mujeres afectadas con fractura de cadera (43.5%) se
encontré dentro del grupo de edad de 60-69 afios

El 85.1% de la poblacion de estudio contaba con un grado de escolaridad bajo, es
decir ser analfabeta, solo saber leer y escribir o contar inicamente con educacién
bésica.

Las fracturas de cadera de tipo extracapsular fueron las mas frecuentes con un
60% de prevalencia.

El tipo de calidad 6sea determinada por radiometria de pelvis que predomino en
la poblacion de estudio fue la mala calidad 6sea con un 61.5% de prevalencia y
una media de edad de las afectadas de 76.8 afios.

La prevalencia de una mala calidad 6sea fue mayor en el grupo de edad de 80 a
89 afos con 36 pacientes afectadas (22.3%) del total de mujeres incluidas en el
estudio.

La prevalencia de una adecuada calidad 6sea fue mayor en el grupo de edad de
60-69 afios con un 26.7% del total de mujeres incluidas en el estudio.

Se determiné un riesgo aumentado de sufrir un nuevo episodio de fractura de
cadera mediante uso de la escala Frax en 93 pacientes (58%) del total de mujeres
incluidas en el estudio.

El mayor nimero de pacientes con un riesgo aumentado de sufrir una nueva
fractura de cadera se encontr6 en el grupo de edad de 80-89 afos, con una
frecuencia de 38 pacientes (23.6%) del total de mujeres incluidas en el estudio.

El 75.7% del total de mujeres con una mala calidad ésea presentaron un riesgo
aumentado de sufrir un nuevo episodio de fractura de cadera, con una media de
riesgo del 7.1% determinado por medio de la escala Frax

Las mujeres que presentaron una mala calidad ésea tuvieron una posibilidad 7.6
veces mayor de presentar un nuevo episodio de fractura de cadera en
comparacion con las mujeres con una adecuada calidad 6sea (OR:7.6; 1C95%:
3.5-16.6; p=0.0001)
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11.Los Unicos factores incluidos en la escala Frax que mostraron asociacién con una
mala calidad ésea fueron el indice de masa corporal, el antecedente personal de
fractura previa y la condicion de ser fumador activo.

12.El antecedente personal de fractura previa se observdé como un factor de riesgo
para mala calidad 6sea (OR:2.81; 1C95%: 1.17-7.25; p= 0.0116), mientras que la
presencia de sobrepeso/obesidad y el consumo negativo de tabaco, se mostraron
como factores protectores (OR:0.36; IC95%: 0.17-0.77; p= 0.0042/ OR: 0.29;
IC95%: 0.08-0.95; p=0.0189)
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ANEXO 1

“Asociacion del riesgo de un nuevo episodio de fractura de
cadera utilizando la escala Frax con la calidad 6sea identificada
mediante radiometria de pelvis en mujeres de 60 y mas afios
atendidas por fractura de cadera en el hospital general de
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Herramienta digital de evaluacién de riesgo de fractura “FRAX”.

Inicio Herramienta de Calculo ¥  Tablas FAQ Referencias

Herramienta de Calculo

Por favor responda las preguntas siguientes para calcular la probabilidad de fractura a diez afios sin
DMO o con DMO.

pais: México Nombre/ID: Sobre los Factores de riesgo
Cuestionario: 10. Osteoporosis secundaria ®no Osi
1. Edad (entre 40-90 afios) o fecha de nacimiento 11, Alcohol, 3 o més dosis por dia @no Osi
Edad: Fecha de Nacimiento:
12. DMO de Cuello Femoral
A M:| 0:

Seleccione BMD v || \
2. Sew OHombre O Mujer ‘
» oot
4. Estatura (cm)
5. Fractura previa ®no Osi
6. Padres con Fractura de Cadera @®no Osi
7. Fumador Activo ®no Osi
8. Glucocorticoides ®no Osi
9. Artritis Reumatoide @no Osi

CE Mark

Espaiol

Peso de Conversion

libras " kg

Conversion Altura

pulgadas & cm

00422557

Individuals wath fracture risk
assessed since 1st June 2011

1%
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“Asociacion del riesgo de un nuevo episodio de fractura de

H
cadera utilizando la escala Frax con la calidad 6sea identificada :’
mediante radiometria de pelvis en mujeres de 60 y mas afios P
atendidas por fractura de cadera en el hospital general de :
Pachuca” f

ANEXO 2

Instrumento de Recoleccién de Datos
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

INICIALES:

1. EDAD: ANOS
2. ESCOLARIDAD:
A) ANALFABETA/SOLO LEER Y ESCRIBIR B) NIVEL BASICO B) NIVEL MEDIO SUPERIOR
C) NIVEL SUPERIOR
3. OCUPACION:

A) NINGUNA B) AMA DE CASA C) COMERCIANTE D) EMPLEADA E) PROFESIONAL

CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

PESO: KG TALLA: CM INDICE DE MASA CORPORAL:

CARACTERISTICAS CLINICO-RADIOGRAFICAS Y FACTORES DE RIESGO INCLUIDOS EN ESCALA FRAX

1. TIPO DE FRACTURA DE CADERA: A) INTRACAPSULAR B) EXTRACAPSULAR

2. VALOR DEL INDICE CORTICOMETAFISIARIO (ICM) CALCULADO POR RADIOMETRIA DE PELVIS:

3. TIPO DE CALIDAD OSEA DETERMINADA SEGUN LA MEDICION DEL ICM: A) BUENA B) MALA
4. ANTECEDENTE DE FRACTURA PREVIA: SI/NO 5. PADRES CON FRACTURA DE CADERA: SI/NO
6. FUMADOR ACTIVO: SI/NO 7. CONSUMO DE ALCOHOL: SI/NO

8. USO DE GLUCOCORTICOIDES: SI/NO 9. DIAGNOSTICO DE A. REUMATOIDE: SI/NO

10. ENFERMEDAD CRONICA:
(DM, HAS, ENFERMEDAD TIROIDEA, HIPERPARATIROIDISMO): SI/NO
11. VALOR DE INDICE FRAX: % A) SIGNIFICATIVO B) NO SIGNIFICATIVO

12. RIESGO DE NUEVO EPISODIO DE FRACTURA DE CADERA: A) AUMENTADO B) NO AUMENTADO
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO (UAEH)
SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE HIDALGO HOSPITAL
GENERAL DE PACHUCA
ANEXO 3

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

—pm=9D%o=

Pachuca, Hidalgo a de del

Por medio de la presente otorgo mi consentimiento para participar en la realizacién del estudio titulado:
“Asociacion del riesgo de un nuevo episodio de fractura de cadera utilizando la escala Frax con la calidad
6sea identificada mediante radiometria de pelvis en mujeres de 60 y mas afios atendidas por fractura de
cadera en el hospital general de Pachuca” dirigido por el Dr. Jorge Luis Morcillo Tzec, médico residente de
cuarto afio de la especialidad en Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Pachuca.

Investigacion cuyo objetivo es identificar el tipo de calidad de ésea mediante radiometria de pelvis presente en
las mujeres de 60 y mas afios atendidas por fractura de cadera en el Hospital General de Pachuca y establecer
la asociacion con el riesgo de un nuevo episodio de fractura.

Se me ha informado que mi participacion consistira en que el investigador obtenga de mi expediente clinico, una
serie de datos personales, médicos e informacion necesaria para evaluar los objetivos y fines de la investigacion,
siendo lo anterior completamente voluntario y sin riesgos o dafios que atenten contra mi salud. Entiendo que mi
negativa a participar no afectara de ninguna forma la atencion que me proporciona el sistema de salud y que aun
aceptando participar conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente. El investigador responsable me ha dado la seguridad de que no se me identificar4d en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que mis datos seran manejados en forma
confidencial.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles inconvenientes y beneficios derivados de mi
participacion en el estudio y que el investigador se ha comprometido a responder cualquier duda que me pueda
surgir acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo o cualquier otro asunto relacionado con la

investigacion.

Nombre de la participante Firma de la participante

Testigo 1 Testigo 2

Para cualquier duda relacionada con la presente investigacion usted podra ponerse en contacto con el investigador principal: M.C.

Jorge Luis Morcillo Tzec (nimero 7711442849; correo electronico morcillojorgeluis@gmail.com) o con el presidente del comité de

ética en investigacion del hospital general de Pachuca: Dr. en C. Sergio Mufioz Juarez (nimero 771 713 4649; correo electronico

doctor.sergiomj@gmail.com)
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