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|.- ANTECEDENTES
OSTEOPOROSIS

Definicion y generalidades sobre la osteoporosis

Se define como un trastorno esquelético sistémico caracterizado por masa 6sea baja
y deterioro de la micro arquitectura del tejido 6seo, con el consecuente incremento
de la fragilidad 6sea y una mayor susceptibilidad a las fracturas. (1)

La resistencia 6sea refleja fundamentalmente la integracién de densidad y calidad
Oseas. Las propiedades relacionadas con la calidad 6sea son la tasa de recambio
0seo, la geometria y la microestructura, el grado medio de mineralizacion, el

acumulo de micro lesiones y la relacion matriz 6sea y colageno.

La ventaja de una definicion basada en la fractura, es que la fractura es un
acontecimiento concreto y el diagndstico puede realizarse con un simple algoritmo.
La desventaja de este enfoque es que el diagndstico se retrasa en pacientes que
estan con un alto riesgo de sufrir una fractura osteoporética. Como consecuencia, la
organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1994 incorpord la masa ésea y la

fractura dentro de la definicién de osteoporosis. (19)

Los términos “masa 6sea” y “contenido mineral 6seo” se han asimilado en la practica
clinica habitual, aunque no signifiquen lo mismo ya que el contenido mineral o

inorganico del hueso representa las dos terceras partes del peso seco del mismo.

@)

Se trata de un proceso prevenible y tratable, pero la falta de signos de alerta previos
a la aparicién de fracturas, conlleva a que pocos pacientes sean diagnosticados en
fases tempranas y tratados de forma efectiva. Asi, en algunos estudios se ha
comprobado que el 95% de los pacientes que presentan una fractura por fragilidad

no presentaba un diagndstico previo de osteoporosis (2)

La reciente de técnicas no invasivas, fiables y precisas para la medida del contenido
mineral del hueso, permite cuantificar la cantidad de tejido 6seo; La densidad
mineral dsea (DMO) representa una medida bidimensional en gramos por centimetro

cuadrad, asi pues, la DMO esta influida tanto por el contenido mineral del hueso
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como por la geometria de la zona 6sea medida. (3)

La medicién de la DMO se ha convertido en un elemento esencial para la evaluacion
de pacientes con riesgo de padecer osteoporosis, siendo por tanto el criterio de
referencia para evaluar el riesgo de fracturas. (4)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecié en 1994 unas definiciones
basadas en mediciones de masa 6sea en columna lumbar y cadera en mujeres

postmenopausicas de raza blanca.

Segun el criterio de la OMS, se considera la presencia de osteoporosis en aquellas
mujeres con una DMO menor de 2.5 desviaciones estandar (DE) por debajo de la

media de mujeres jévenes sanas que coincide con el pico de masa 6sea.

La osteopenia se define por la presencia de una DMO entre -2.5 y -1 DE por debajo
de la media de mujeres jovenes sanas. Desde entonces, este criterio ha sido
ampliamente aplicado en la practica clinica. Esta definicion ha sido ratificada por la

International Society for Clinical Densitometry (ISCD). (5)

Multiples estudios prospectivos han establecido la utilidad de la DMO como factor
predictivo de la aparicion de fracturas, siendo la magnitud media de asociacion
(riesgo relativo) de 1.5 a 3 veces para cada DE de reducciéon de DMO; Sin embargo,
no hay un umbral claro definido por debajo del cual se pueda decir que existe un

incremento brusco en el riesgo de fractura (6).

La prevalencia de la osteoporosis es menor cuando la DMO es evaluada en una sola
zona del esqueleto. Asi la medicion de la DMO en mujeres de 50-59 afios en
columna lumbar, tiene una prevalencia del 7.6% frente al 3.9% de la cadera, el 3.7%

del antebrazo y del 14.8% cuando se combinan los tres sitios (15).
Clasificacion

Existen muchas clasificaciones de la osteoporosis, la mas usada la divide en:
primaria y secundaria; Riggs solia dividir osteoporosis primaria en dos tipos:

posmenopausica (tipo 1) y senil (tipo II). (29)



¢  Osteoporosis Primaria

Tipo | o posmenopausica: afecta fundamentalmente mujeres con edades
comprendidas entre 51 y 75 afios de edad y se caracteriza por una pérdida rapida
de hueso (osteoporosis acelerada o de alto recambio).

Tipo Il o senil: en mayores de 75 afios, caracterizada por pérdida de hueso

trabecular y cortical, pero de forma no acelerada.

¢  Osteoporosis Secundaria

Es aquella que es causada por otras enfermedades (hipogonadismo, desérdenes
endocrinos, genéticos, gastrointestinales, etc.) o por medicamentos y se reporta con
mayor frecuencia en mujeres pre menopausicas y en hombres, aunque no son

exclusivas de estos grupos. (8)

* Enfermedades reumaticas: artritis reumatoide, lupus, polimialgia reumatica,
distrofia simpatica refleja y en general todas las enfermedades sistémicas que recibe

también tratamiento con corticoides.

* Nefropatias: insuficiencia renal cronica, trasplantados renales...

* Neoplasias: osteomalacia oncogénica.

* Enfermedades hematoldgicas: mieloma, leucemia, macroglobulinemia.

* Enfermedades respiratorias: EPOC, asma.

® Abuso de téxicos: tabaco, alcohol, cafeina.

* Inmovilizacién prolongada: muy frecuente en los pacientes de edad avanzada.

®* Farmacos: glucocorticoides, heparina, barbituricos, anticomiciales,

quimioterapicos, psicotropos, indometacina, hormonas tiroideas. (9)

Epidemiologia
Incidencia y prevalencia de osteoporosis
La fractura osteoporéticas tiene un enorme impacto econémico, los costos directos

han sido estimados en casi 32 mil millones de euros que se espera se incrementen

hasta los 77 mil millones de euros en 2050 en funcion de los cambios demograficos;
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ademas de sus efectos sobre la salud. En el afio 2000, se estimé en 4 millones el
namero de nuevas fracturas en Europa, unas 8 fracturas por minuto o una fractura

cada 8 segundos. (10)

En 1995 Melton y cols. estimaron la prevalencia de osteoporosis segun los criterios
de la OMS en mujeres de raza blanca mayores de 50 afios, siendo del 15% cuando
se mide en una de las tres localizaciones habituales (columna, cadera o mufieca) y
del 30% cuando se mide en todas ellas.(15)

La prevalencia aumenta con la edad desde el 15% para las edades comprendidas
entre 50 y 59 afios hasta una prevalencia mayor al 80% para las mujeres con una
edad superior a 80 afos, en varones mayores de 50 afios la prevalencia de

osteoporosis es de un 8%. (15)

Segun los datos del estudio NHANES III (National Health and Examination Survey),
en Espafia se calcula que 2 millones de mujeres y 800.000 varones presentan
osteoporosis (37), en un estudio de Diaz Curriel y cols., en el que se realizé DXA a
1.305 mujeres espafiolas entre 20 y 80 afios, se encontré6 una prevalencia de
osteoporosis en mujeres >50 afios del 26.07% hasta el 11.3% en mayores de 70
afios (30). Los estudios en varones indican que la prevalencia es del 8,1% en

mayores de 50 afios10 y asciende con la edad. (11)

La baja densidad mineral 6sea con la edad es similar en paises de América Latina
en comparacion con los Estados Unidos, la prevalencia de osteopenia vertebral en
mujeres mayores de 50 afios va de 45.5 a 49.6% y osteoporosis vertebral de 12.1 a

17.6%. En cuello femoral es de 46 a 57% osteopenia y osteoporosis de 7.9 a 22%.

En Brasil, 10 millones de personas, aproximadamente una persona de cada 17,
tiene osteoporosis. En Chile, en 1985, un ensayo clinico de mujeres mayores de 50
afos indica que el 46% tiene osteopenia y 22% tenian osteoporosis (38). En México,
en 1998, uno de cada cuatro personas tenia osteopenia u osteoporosis; Los

mexicanos sufren méas de 100 fracturas de cadera al dia. (12)

Hay varias publicaciones en cuanto a la distribucion del valor de la densidad mineral
O6sea en América, mediante absorciometria de rayos x de energia dual. La Figura 1
5



representan la distribucion de la densidad mineral dsea en la cadera, de las mujeres
en varios paises usando valores lunares para fines de comparacion, Se observa el
pico maximo de masa 6sea se presenta en una edad similar y disminuye después de
la menopausia con la edad en tasas similares en todos los estudios (12).

DENSIDAD MINERAL OSEA EN CUELLO FEMORAL
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Figura 1. Comparacioén de los valores de DMO (g/cm2) de cuello femoral medios de
las mujeres en diversas poblaciones de América, por la década de edad. (Riera-

Espinoza, Salud publica de México, 2009)
Incidenciay prevalencia de fracturas de cadera

La fractura de cadera constituye la principal causa de preocupacion en la poblacién
con fragilidad 6sea y esto es debido al costo de su tratamiento, y la invalidez
temporal o permanente que condicionan, ademas de la alta mortalidad que se ha
asociado a esta lesion.(14)

Entre 1990 y proyecciones para el afio 2050 el nimero de fracturas de cadera para
hombres y mujeres de edad 50-64 en América Latina se estima un aumento de
400%, para grupos de edad mayores de 65 afios, el aumento sera de un 700%. Los
latinoamericanos sufrirdn un estimado 655 648 fracturas de cadera en el afio 2050,

con un costo directo estimado de $13 billones de ddlares (13).

Diversos trabajos refieren cambios en el patrén de incidencia de las fracturas de
6



cadera; Fundamentalmente hay un aumento relativo de las fracturas
pertrocantéricas disminuyendo la relacion intracapsular/pertrocantérea, asi como un
aumento relativo de fracturas en varones tendiendo a equipararse la prevalencia a
las mujeres en edades por encima de los 80 afios (15). La explicacion de estos
hechos se encuentra en el aumento relativo de la esperanza de vida de los varones
en los dUltimos afios asi como la presentacion mas tardia de la fractura

pertrocantérea respecto a la intracapsular.

La mayoria de Fracturas de cadera son debidas a la osteoporosis con la excepcion
de aquellas producidas por traumatismos de alta energia. Las Fracturas de cadera
sobre todo afectan a pacientes femeninos por encima de 50 afos, es por tanto
I6gico pensar que la prevalencia aumentara exponencialmente con la edad, como

consecuencia de la disminucion de la masa 6sea.

Factores de riesgo de Osteoporosis
Entre los principales factores encontramos: Edad, sexo femenino, raza blanca,
ofoorectomia a una edad temprana, inmovilidad prolongada, el uso prolongado de

corticosteroides. (33)

La obesidad y el uso de la terapia de reemplazo de estrogenos tienen un efecto
protectoras. Factores que probablemente o posiblemente incrementan el riesgo en
mujeres postmenopausicas blancos incluyen una baja ingesta de calcio, el
tabaquismo y, al menos para las fracturas de cadera, el uso de farmacos

psicotropicos de larga vida media y el consumo excesivo de alcohol. (34)

EPIDEMIOLOGIA DE LA OSTEOPOROSIS Y LAS FRACTURAS POR
FRAGILIDAD EN MEXICO

En México, durante los ultimos 25 afios se ha ido formando un modelo polarizado de
transicion epidemiolégica en el que las enfermedades con origen infeccioso
coexisten con enfermedades cronico-degenerativas. Los factores mas importante
que contribuyen a esta transicion son el aumento en la esperanza de vida, la
disminucion de la mortalidad, el aumento de la poblacion de edad avanzada (65

afios y mas) y la repercusién econémica de estas diferencias. (16)

En 2009, la poblacion en México era aproximadamente de 111 millones de
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personas, con una proporciéon de hombres y mujeres de 1:1, y se estima que
aumente a 125 y 148 millones para el afio 2020 y 2050, respectivamente. Cuando
las mismas estimaciones se proyectan para los individuos de 50 afios y mas, las
cifras aumentan de forma mas pronunciada. La Figura 2 muestra que la poblacion
actual de 2009 para este grupo de edad es mayor a 19 millones y aumentard en 47 y
300% para los mismos periodos, alcanzando 28 millones de personas en el afio
2020 y 55 millones en el afio 2050.(16)

Prevalencia de osteoporosis y de osteopenia

Se han reportado datos recientes en relacion con las tasas de osteoporosis y
osteopenia en México, diagnosticadas con DXA central de acuerdo con los criterios
de clasificacion de la OMS. El Estudio de Osteoporosis Vertebral de Latinoamérica
(LAVOS, por sus siglas en inglés) en mujeres mexicanas de 50 afios y mas y el
estudio de prevalencia de fractura vertebral en hombres de 50 afios y mas: a 807

hombres y mujeres se les realizdé una DXA central de la columna y el fémur.

Se diagnostico osteoporosis en 9 y 17% de hombres y mujeres, respectivamente, y
osteopenia en 30 y 43% de hombres y mujeres en la columna lumbar; para el fémur
total, se encontré osteoporosis en 6% de hombres y 16% de mujeres y osteopenia
en 56% de hombres y 41% de mujeres (Figura 2) (39)

OSTEOPOROSIS EN MEXICO

OMO de la colurna DMO de la columna OMO femaral en hombres MO femoral an mujaras
lumbar an mujeres lumbar en hombres

17%

B romal B Osteapania Osisoporosis

Figura 2. Osteoporosis en México, Estudio LAVOS (Clark P Osteoporosis Int 2009)



Diagndstico

De primera instancia, deben identificarse en todos los pacientes los factores de
riesgo de sufrir osteoporosis, lo cual ayuda a identificar las causas que podrian con-
tribuir a la génesis de la osteoporosis o establecer las recomendaciones pertinentes

para los pacientes; aunque no deben usarse para diagnosticar la enfermedad. (17)

El estudio del metabolismo dseo ha experimentado un gran avance en los Ultimos
afios; Ello se refleja fundamentalmente en la disponibilidad de técnicas fiables y

precisas para la cuantificacion de la masa ésea de forma no invasiva.

Método de cuantificacion no invasiva de la masa ésea:

Densitometria

La medicién de la densidad mineral 6sea se emplea para establecer el diagnéstico
de osteoporosis, estimar el riesgo de fractura e identificar a los pacientes aptos para

el inicio y la evaluacion del tratamiento. (17)

La densidad mineral 6sea (DMO) es la cantidad de masa Osea por unidad de
volumen (densidad volumétrica) o por unidad de area (densidad areal) y ambas

pueden ser medidas por técnicas densitométricas. (18)

La DMO es una de las variables mas importantes a valorar en el manejo clinico de la
osteoporosis por varias razones: (6)

1) junto con la edad permite estimar el riesgo absoluto de fractura de las pacientes
2) permite una graduacién de los estadios de la enfermedad

3) permite monitorizar el tratamiento

Hay diferentes técnicas disponibles para valorar la densidad mineral 6sea; la mas
empleada es la absorciometria dual de rayos X. (DXA), en donde el término
contenido mineral 6seo (CMO) describe la cantidad de mineral en el sitio 6seo
estudiado especificamente. Puede ser utilizada también para ver imagenes laterales
de la columna vertebral desde T4 a L4 y valorar deformidad de los cuerpos
vertebrales, con lo que mejora la evaluacion del riesgo de fractura; debido a que
muchos pacientes con una fractura vertebral, pueden no tener un T score en la DMO

clasificada como osteoporosis (4).



Existen dos tipos béasicos de densitdmetros: axiales y periféricos, en funcién de la
localizaciéon esquelética que se analiza. Las localizaciones axiales son la columna
lumbar y la cadera; y las periféricas fundamentalmente el calcaneo, el radio, Las
localizaciones axiales coinciden con las zonas que mas tipicamente sufren fracturas
con la osteoporosis, de modo que obviamente lo que se pretende es evaluar el
estado esquelético en dichas regiones clave para estimar un prondstico y tomar

decisiones terapéuticas. (6)
Densidad mineral 6sea y riesgo de fractura

Diversos estudios epidemioldgicos prospectivos y de corte transversal han
demostrado una relacion inversa entre la DMO vy el riesgo de fractura; el riesgo de
fractura osteoporética aumenta continuamente al disminuir la DMO con un
incremento de 1,5 a 3 veces en el riesgo de frac- tura por cada DE que disminuye la
DMO. En un meta-andlisis de estudios prospectivos, se encontrdé que por cada DE
que disminuye la DMO en la cadera, el riesgo de fractura de cadera aumenta 2,6
veces; por lo tanto, una mujer en la edad de menopausia cuya DMO de cadera esta
una DE por debajo del promedio tendria un riesgo de fractura durante el resto de su
vida mayor de un 30%. (7)

Criterios diagnosticos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

En un intento de unificar las bases conceptuales de la osteoporosis, en 1994 un
grupo de expertos de la OMS definié6 un nuevo concepto de osteoporosis, segin el
cual para diagnosticarla era necesario realizar una DXA (19). Ademas, se
establecieron los criterios diagnosticos a partir de dicha medicion, y teniendo como

referencia la puntuacion T:
- Masa 6sea normal: puntuacion T >-1 DE
- Osteopenia: puntuaciéon T entre -1y —2,5 DE
- Osteoporosis: puntuacién T <-2,5 DE

- Osteoporosis severa o complicada: puntuacion T < -2,5 DE asociada a la

presencia de fractura 6sea osteoporética.

Indicaciones para la medicion de la masa 6sea
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Entre las aplicaciones de la DXA se encuentran:

- Confirmar el diagnostico de osteoporosis.
- Monitorizar la eficacia terapéutica.

- Estimar el riesgo de fractura.

Debido a la falta de evidencia sobre la relacion coste-efectividad del cribaje universal

0 sobre la eficacia de un tratamiento preventivo precoz de la osteoporosis, hasta

hace pocos afios se recomendaba una aproximacion individualizada realizando una

busqueda selectiva de casos. Algunos indicadores para hombres y mujeres son

(20):

® Tener antecedente de tabaquismo o alcoholismo.

® Padecer enfermedades asociadas a pérdida 6sea: enfermedad renal

crénica, hiperparatiroidismo

¢ Utilizar medicamentos que se sabe generan pérdida 6sea, incluyendo
corticoides, anticonvulsivos, barbitdricos o drogas de reemplazo de la tiroides a

dosis altas.
® Tener diabetes, padecer enfermedad hepéatica y/o renal.
® Sufrir de una enfermedad en la tiroides o paratiroides.
® Haber experimentado una fractura después de un traumatismo leve.
® Tener dolor de espalda sin motivo aparente.
® Tener rayos X que evidencien fractura vertebral u otros signos de osteoporosis.
® Haber perdido altura. Unicamente para mujeres: Ser peri menopausica.
® Ser una mujer alta y delgada.

® Ser de piel clara o rubia.
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MARCADORES DE REMODELADO OSEO

También puede ser de utilidad el emplear marcadores del re modelamiento 6seo, los
cuales pueden medir la actividad de los osteoblastos o de los osteoclastos y
permitirnos conocer cdmo se encuentra el balance del remodelado; éstos son
inconstantes y dependen de variaciones en el momento del dia en que se toman,
figura 3(18).

MARCADORES DE REMODELADO OSEO
Formacion 6sea (funcion osteoblastica)

Fosfatasa alcalina Formacién activa
Fosfatasa alcalina fraccion 6sea (BAP) de material osteoide
Propéptidos de coldgena tipo 1, amino

y carboxiterminales (P1CP, PINP

por sus siglas en inglés)

Osteocalcina Fase de mineralizacién
del material osteoide

Resorcién 6sea (funcién osteobldstica)

Fosfatasa dcida resistente al Actividad directa del
tartrato (TRAP) osteoclasto en el borde
en cepillo
Desoxipiridinolina (DPD) Cadenas de péptidos
Piridinolina (PD) de degradacidn de la

Telepéptidos amino y carboxiterminales coldgena 6sea
(CTX, NTX por sus siglas en inglés)

Relacién hidroxiprolina/creatinina Relacién del catabolismo
Relacién Calcio/creatinina urinaria proteico de la coldgena

Figura 3: Marcadores de remodelamiento 6seo. (Cymet-Ramirez J 2011)
Fracturas osteoporoticas. Magnitud del problema

El impacto sanitario del manejo de esta enfermedad y de sus consecuencias
directas, las fracturas, es enorme. La osteoporosis conlleva una alta morbilidad y
mortalidad, pero también implica un gasto econémico, el costo hospitalario promedio
en México es de de $31,500.00 pesos mexicanos ($3,333.00 USD). (21)

La frecuencia, incidencia y prevalencia en México es similar a la mundial. En México
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los estudios de la Dra. Patricia Clark han enfocado el problema y la frecuencia en
nuestro pais, en 1988, se dijo que una de cada 4 personas mayores de 50 tienen
osteopenia u osteoporosis, lo que representa alrededor de 24.5 millones de
personas. (16)
Anne J. H. Realizé6 un estudio observacional en 1229 pacientes con fractura de
cadera de 50 afios y mas para identificar factores de riesgo de fractura en la cadera
contralateral. Se compararon las tasas de una cadera contralateral y otras fracturas
relacionadas con osteoporosis entre pacientes con y sin antecedentes de una
fractura. Fracturas previas, género, edad y clasificacién de la ASA se analizaron
como factores de riesgo-posible Datos categoricos se presentan como el nimero de
sujetos en cada categoria, junto con los porcentajes. Se realizé prueba de Chi-
cuadrado, y prueba de Fisher para comparar los datos de cada grupo y categoria.
Todos los datos continuos se presentan con desviaciones estandar (SD). EI T
student fue utilizado para comparar grupos de datos continuos. Los resultados
reporto que el riesgo absoluto de presentar una fractura en la cadera contralateral es
13.8%, y en las relacionadas con osteoporosis 28.6%. (35)
Henrik G Ahlborg, en su estudio Prevalencia de Osteoporosis e incidencia de
Fracturas de cadera en mujeres, se evalué la densidad mineral 6sea por
absorciometria de fotén Unico en el radio distal en 456 mujeres mayores de 50 afios
en la misma ciudad. Las mediciones se obtuvieron por el mismo densitdmetro
durante tres periodos separados: 1970-74 (n = 106), 1987-93 (n = 175) y 1998-1999
(n = 178), y se calculé la edad-ajustar la prevalencia de osteoporosis en estas tres
cohortes. Ademas, todas las fracturas de cadera en la poblacién de mujeres de 50
afios de edad o arriba entre 1967 y 2001 se registraron, donde la incidencia anual
ajustada por edad de las fracturas de cadera fue calculada. Para comparar la
densidad mineral 6sea en las tres diferentes cohortes se utilizd6 un andlisis de
varianza asi como el andlisis de covarianza con ajuste por edad. La prevalencia de
osteoporosis en las tres cohortes fueron comparados entre si por la prueba de Chi
cuadrada, asi como con un analisis de regresion logistica, con ajuste por edad en el
examen directo de la normalizacion. Resultados, no hubo diferencias significativas
en la prevalencia ajustada por edad de la osteoporosis cuando se compararon las
tres cohortes (P = 1,00). La incidencia anual bruta (cada 10.000 mujeres) de fractura
de cadera en la poblacion ha aumentado 110% de 40 en 1967 a 84 en 2001. La
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tendencia general en 1967 de la incidencia y 2001 aumentaba (1,58 por cada 10.000
mujeres por afo; intervalo de confianza del 95 por ciento, 1.17 a 1.99), mientras que
la incidencia ajustada por edad fue estable durante el mismo periodo (0.22 por cada
10.000 mujeres por afio; intervalo de confianza 95,-0.16 a 0,60). (36)

El gobierno mantiene mdltiples sistemas de salud paralelos para diferentes grupos
de poblacion. Hay dos sistemas gubernamentales principales. Uno es el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), el cual proporciona varios beneficios ademas
del cuidado de la salud (pensiones, seguro de vida, discapacidad, etc.). Cubre a casi
50 millones de beneficiarios (empleados y sus familias) y es financiado por los
impuestos sobre la ndémina de los empleados méas las contribuciones
gubernamentales por mandato legal; por tanto, casi 50% de la poblacion esta
cubierta por el IMSS. El segundo sistema gubernamental de salud mas grande es
ofrecido a través de la Secretaria de Salud y cubre las necesidades médicas de
cerca de 48% de personas indigenas que no tienen acceso a otras instalaciones de
salud; Durante la dltima década, la Secretaria de Salud inici6 un programa de
reforma sanitaria que se amplié para ofrecer seguro de salud para esta poblacion;
cubre las necesidades bésicas de salud y es conocido como Seguro Popular.

Las tasas anuales de fracturas de cadera en los dos principales sistemas de salud
publica en México, publicados en 2005, fueron de 169 mujeres y 98 hombres por
10,000 personas/afio (una de cada 12 mujeres mayores de 50 afios tendrd una

fractura de cadera). (16)

Estas tasas de fractura de cadera son similares a las de los paises del sur de
Europa; la probabilidad de vida después de una fractura de cadera a los 50 afios fue
de 8.5% para mujeres y de 3.8 % para hombres. (18)

La realidad es que va a ser un problema grave en el futuro inmediato, porque se
espera que en 10 afios aumente la cifra de fracturas a 6.5 millones y a 10.5 millones
en el 2030, lo que en el momento no es un problema de salud publica, pero si
creciente y esperado, que debemos de empezar a prevenir.

Costos socio sanitarios

El costo anual por fracturas de cadera para los EEUU de Norteamérica es de 7,035
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millones de délares (USD) y de 1,565 millones USD para cuidados de enfermeria.
Para la fractura vertebral se reportan 150,000 hospitalizaciones por afio, medio, 3
con 8 dias de estancia hospitalaria en promedio y $12,300 USD de costo
hospitalario por fractura (9). Una fractura de cadera requiere en promedio para su
tratamiento de 18 dias-cama mientras una fractura vertebral requiere 14,5 y
condicionan en promedio 95.6 dias de incapacidad las fracturas vertebrales y 99.1

dias las de cadera. (21)

Morbimortalidad

La mortalidad en pacientes de edad avanzada tras un afio de haber sufrido una
fractura de cadera varia entre el 14% y el 36%, Si nos centramos exclusivamente en
aquellas fracturas de cadera que no son intervenidas, estas tasas de mortalidad

ascienden a cifras entre el 55% y el 65%. (31)

En USA, el 7% de los supervivientes de cualquier tipo de fractura tienen algun tipo
de limitacién permanente y el 8% requieren cuidados crénicos hospitalarios. Sobre el
8% de los varones y el 3% de las mujeres de mas de 50 afios de edad fallecen

mientras que estan hospitalizados por fracturas. (10)

En el Reino Unido, la supervivencia tras sufrir una fractura de cadera es en varones
del 63.3% frente al 90.0% esperado y en mujeres el 74.9% frente al 91.1%
esperadol?. El riesgo de muerte es maximo inmediatamente tras la fractura y se
reduce paulatinamente con el tiempo. La causa de muerte no es usualmente

atribuida a la fractura de forma directa sino a otras comorbilidades presentes (32)

El principal factor de riesgo para la mortalidad tras una fractura de cadera es el
estado general del paciente antes de la cirugia. Para algunos autores el niumero de
diagnosticos previos ofrecen un prondéstico del 0% de mortalidad cuando no hay
ningin diagnoéstico médico asociado, un 14% cuando hay entre uno y dos
diagnosticos asociados y un 24% cuando coexisten tres 0 mas. El prondstico puede
valorarse también mediante la clasificacidn ASA; Los pacientes ASA |y Il presentan
una mortalidad al afio del 8% y los pacientes con ASA Ill y IV hasta del 49% (23).

La trombosis venosa profunda y el trombo embolismo pulmonar son las

complicaciones médicas mas frecuentes, por lo que es necesario instaurar profilaxis
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farmacoldgica, siendo la heparina de bajo peso molecular la medida empleada con
mas frecuencia. La infecciéon precoz y tardia de la herida quirlrgica hace también
indispensable instaurar una profilaxis antibiética siendo el método mas empleado

salvo alergias, una cefalosporina de primera generacion.

Las ulceras por decubito, en talones, sacro y zona dorso lumbar son frecuentes,

siendo lo mas importante su prevencién mediante proteccién y cambios posturales.

Otras complicaciones frecuentes son las infecciones respiratorias y urinarias, los
trastornos de conciencia, el empeoramiento del estado senil, y en definitiva el

deterioro funcional global del paciente.
TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS

Tratamiento médico

El objetivo principal del tratamiento de la osteoporosis es la prevencion. El
tratamiento en nifios, adolescentes y adultos jovenes estd encaminado a alcanzar
una masa 0sea maxima entre los 20 y 30 afios de edad. Para alcanzar esta masa
6sea maxima son importantes la nutricion adecuada, el ejercicio fisico, la ingestion
adecuada de vitamina D y calcio, y la normalidad en los ciclos menstruales. Para
pacientes con osteoporosis establecida existe un amplio arsenal de tratamientos

médicos que se describen brevemente a continuacion.

Calcio y vitamina D

El calcio y la vitamina D disminuyen la posibilidad del hiperparatiroidismo secundario
que se observa en los ancianos y reduce el riesgo de sufrir una fractura femoral
proximal, particularmente en sujetos que viven en asilos. Y la recomendacion en
general para sujetos ancianos con osteoporosis es de 1,000 mg al dia de calcio, 800
Ul de vitamina D y un gramo por kilo de peso corporal de proteinas al dia. (18)

Antirresortivos.

Han sido manejados durante mas tiempo y se tiene mas experiencia con el
tratamiento con estos agentes; constituyen la terapia de reemplazo hormonal los
moduladores de receptores de estrégenos, los difosfonatos y la calcitonina.
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Los formadores 6seos.

Lo constituyen los anabdlicos esteroideos, las diferentes formulaciones de
paratohormona, el fluoruro de sodio y el ranelato de estroncio (este UGltimo con una

accion dual).
Calcitonina.

Su indicacién terapéutica es para pacientes con fracturas vertebrales agudas en la
poblacién anciana. Su efectividad esta en relacién con la disminucion de 33% del
riesgo relativo de las fracturas vertebrales, tiene indicaciones también como terapia
antirresortiva en enfermedades como el Paget éseo y otras condiciones asociadas a
dolor. (18)

Terapia de reemplazo hormonal.

Esta fundamentada en la indicacion de estr6genos con o sin progestagenos, para la
reestructuracion del ciclo de re modelamiento 6seo, estan indicados para el
tratamiento de los sintomas climatéricos. Su indicacion compete al campo de la

ginecologia. (24)
Difosfonatos.

Son los mas estudiados; anélogos de los pirofosfatos, inhiben la precipitacion del
calcio, aumentan su fijacion a la hidroxiapatita y disminuyen la actividad os-
teoclastica. Las recomendaciones en cuanto a su tiempo de uso son muy
divergentes, se reconoce que utilizarlo por 5 afios nos permite asegurar la presencia

del difosfonato por 5 afios mas y deben de utilizarse por un minimo de tres afios.(25)
Alendronato.

Estd aceptado para la prevencion y el tratamiento de la osteoporosis
postmenopéausica y también tiene otras indicaciones como en osteoporosis en

hombres y en la inducida por glucocorticoides. (25)

Ibandronato.
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Reduce el riesgo de fracturas vertebrales en 62% vy las fracturas no vertebrales en
50%, no teniendo datos de reduccién de fracturas de cadera. Esta indicada en la
osteoporosis postmenopdausica y en la ocasionada por el uso de glucocorticoides.
(18)

Risedronato.

Disminuye las fracturas vertebrales radiolégicas en 65% y las prevalentes en 61%
(VERT 1), las fracturas no vertebrales en 41% en las revisiones de 3 a 5 afios y las
fracturas no vertebrales en 49% (VERT 1y VERT 2. (18)

Desde el punto de vista ortopédico. La meta general del tratamiento por fracturas
osteoporoticas es reintegrar al paciente a las actividades de la vida diaria; se

alcanza cuando:

a) se conserva la estabilidad intrinseca del trazo de fractura;

b) se logra adecuada reconstruccion quirdrgica de la articulacion;

c) las reservas organicas son suficientes para superar la fase aguda

d) gue el paciente tenga la capacidad fisica y sicolégica para rehabilitarse e

incorporarse a las actividades de la vida diaria.
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE CADERA
Generalidades

El objetivo del tratamiento de las Fracturas de cadera es conseguir una reduccion
anatomica y la consolidacion de la fractura, asi como la movilizacion precoz del
paciente con el propésito de devolverle a la situacién funcional mas parecida a la
existente antes de la fractura.

Al dia de hoy, practicamente todas las fracturas de fémur proximal son abordadas
quirurgicamente, soélo reservaremos el tratamiento conservador a aquellos pacientes
con un estado general muy deteriorado y/o con un riesgo anestésico/quirdrgico de
muerte muy alto, ya que el tratamiento conservador de estas lesiones condena a los

pacientes a un tiempo de encamamiento prolongado, conllevando a complicaciones
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con consecuencia de muerte (trombosis venosa profunda, sobre infecciones

respiratorias, Ulceras de decubito).

Para planificar el tratamiento quirdrgico, el punto de partida es diferenciar entre
fracturas de cuello de fracturas del macizo trocantérico. El momento en el que se
debe realizar la cirugia es otro tema controvertido, sabemos que los pacientes
deben ser operados lo mas pronto posible, para restablecer la vascularizacion
femoral, movilizar precozmente al paciente, reducir las complicaciones, e incluso la

mortalidad.
Opciones Quirurgicas
Fracturas de Cuello Femoral

Existen varias opciones de tratamiento, aunque éstas se subdividen basicamente

en dos grupos:

-Osteosintesis: tornillos canulados, DHS (dynamic hip screw o tornillo deslizante de
cadera).
-Artroplastia: total o hemiartroplastia (uni o bipolar).

En pacientes jévenes intentaremos ser lo mas conservadores posible, inclinandonos
por la sintesis siempre que sea posible, en lugar de la artroplastia; en cambio en
pacientes de edad avanzada y con baja demanda funcional, la hemiartroplastia
puede ser una buena opcién en lugar de la artroplastia total, para asi reducir el
tiempo y la agresion quirdrgica, asumiendo que el resultado funcional sera peor. En
cualquier caso, siempre deberemos individualizar cada caso a la hora de elegir la

mejor opcion.
Artroplastia

La gran mayoria de fracturas subcapitales se tratan con esta técnica, sobre todo en
el paciente anciano, en el que interesa un rapido restablecimiento de las funciones
previas, y la descarga de la extremidad es muchas veces imposible. La artroplastia
total de cadera, es la mejor opcidn en ancianos con buen nivel funcional, también se

utiliza como cirugia de rescate en pacientes jovenes en los que ha fracasado la
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osteosintesis. (26)
FRACTURAS TROCANTEREAS

El tratamiento quirdrgico consiste en reducir, estabilizar y fijar la fractura para
intentar conseguir una movilizaciéon precoz y asi evitar las complicaciones de un
encamamiento prolongado. El tratamiento de eleccién, es la osteosintesis en casi

todos los casos. (26)
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La osteoporosis en un problema de salud publica mundial, ya que condiciona mayor
riesgo de producirse fracturas por fragilidad, con el aumento de la esperanza de vida
se prevé un aumento en la incidencia de fracturas de cadera, disminuyendo asi su

calidad de vida, y aumentado la morbimortalidad. (22)

Las fracturas de cadera en el anciano condicionan deterioro de su funcion en la vida
diaria, el proceso de recuperacion y de integracion a la vida cotidiana del paciente
conlleva mas de una disciplina de la salud, el tratamiento quirdrgico de una fractura
de cadera es la primera etapa, la rehabilitacion inmediata es fundamental y la
rehabilitacion subsecuente es una herramienta indispensable para la pronta
recuperacion y la integracion precoz a la vida cotidiana de nuestro paciente. Con el
diagnoéstico oportuno de osteoporosis y el iniciar un tratamiento oportuno disminuye
el riesgo de producir una segunda fractura por fragilidad. Es por ese motivo que se

planted la siguiente pregunta:

¢ Cudl es la prevalencia de osteoporosis en los pacientes con fracturas de cadera en
el Hospital General de Pachuca?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de osteoporosis en la poblacién con fracturas de

cadera ingresados en Hospital de Pachuca.

Objetivos Especificos

1.

Identificar la prevalencia de osteoporosis en pacientes con fracturas de

cadera en la poblacién mayor de 50 afios, afiliados a Seguro Popular

Describir caracteristicas relacionadas con la fractura de cadera en un
grupo de poblacion especifico, mujeres y hombres mayores de 50 afios
ingresadas por este motivo en el servicio de Traumatologia del Hospital

General de Pachuca

Realizar la determinacion de Densidad mineral Osea por medio
densitometria 6sea en la cadera contra lateral a la fractura y en columna

lumbar.
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IV.- DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES (TERMINOS).

Variable Independiente: Osteoporosis Variable dependiente: Fracturas de cadera

Definicion Definicion L
Variable ) Escala de medicién | Fyente
conceptual Operacional
Tiempo en
5 . afios que ha .
Afos cumplidos | Cuantitativa
Edad al momento de | vivido una | . Encuesta
la fractura discreta
persona desde
gue nacio
Percepcion
Caracteristicas | que tiene el| Cualitativa
biolégicas de un| entrevistado nominal
Sexo individuo que lo|con respecto a| dicotémica encuesta
clasifica  como|la pertenencia a) Hombre
hombre o mujer | a ser hombre o b) Mujer
mujer
Cualitativa Nominal
Extremidad Cadera afectada Ca}d_era que
Clinica Y a) Derecha | gncyesta
afectada por la fractura radiograficamen
te estal b) izquierda
fracturada
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lesibn que se

provoca sobre el

) organismo  de o
Mecanismo por el Cualitativa
) una persona, )
Tipo de trauma |que ocurre la Nominal Encuesta
causando .
fractura ) a) caidas
alteraciones del
funcionamiento
normal
En una -
Cualitativa
. radiografia .
Nivel del trazo de 9 Nominal
lAntero posterior .
) fractura de a) intracapsu
Tipo de fractura de la cadera Encuesta
acuerdo a la lares
e, afectada se
clasificacion AO ) b) extra
determinara el
] capsular
nivel de fractura
La exposicion a
adiccion al tabaco, tapaquismo  se
provocada caracterizara de |-Uatatva
. principalmente por |sj |a  persona [ 'cOtomMica
Tabaquismo ) Encuesta
uno de SUS |fumé o no, al * a)si
componentes menos, cien| ¢ b)no
activos, la nicotina |cigarrillos
durante su vida.
Trastorno
esquelético
sistémico puntuacion  en |Cualitativa
. caracterizado por [densitometria T |Dicotémica
Osteoporosis ) Encuesta
masa dsea baja y [score de < -25 a) Si
deteriorode la |DE b) No
micro arquitectura
del tejido 6seo
Es un indice del o
El peso Cuantitativa Encuesta

peso de una
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Corporal en

kilogramos,
o persona en |dividido entre la « IMC<25
Indice de Masa .
relacion con su |estatura en ¢ IMC>25
Corporal (IMC)
altura metros elevada « |IMC>30
al cuadrado
(kg/m2).
Enfermedad Persona cuyo
sistémica, diagnostico  se
cronico- corrobora  por
degenerativa, de |[medio del
caracter laboratorio: una

Diabetes Mellitus

heterogéneo, que

se caracteriza por

hiperglucemia

crénica debido a

la deficiencia en

la produccién o

accion

insulina

de

la

glucemia

plasmatica en

ayuno 126
mg/dl; una
glucemia
plasmatica
casual 200
mg/dl.

Cualitativa Dicotémica

Si
No

Encuesta
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V. METODOLOGIA.
V.1.- LUGAR DONDE SE REALIZO LA INVESTIGACION

Hospital General de Pachuca, es un hospital de Segundo Nivel, en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia

V.2.- DISENO DE ESTUDIO

Se tratd6 de un estudio epidemiolégico descriptivo transversal. El estudio se
desarrollé en el Hospital General de Pachuca, participando en los pacientes que
ingresaron en urgencias de traumatologia con el diagndstico de Fractura de cadera,
a los cuales se les realiz6 una densitometria 6sea para determinar el diagndstico de

osteoporosis.

V.3.- UBICACION ESPACIO-TEMPORAL El estudio se realizé en el
servicio de Ortopedia y Traumatologia turno matutino, vespertino, con fecha de inicio
de Agosto de 2013 a Diciembre de 2013, con pacientes con diagnostico de fractura
de cadera ingresada por el servicio de urgencias de traumatologia del Hospital
General Pachuca.

V.4.- SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO Los pacientes fueron
recibidos de modo consecutivo segun fueron diagnosticados por fractura de cadera
al ser atendidos en el Servicio de Urgencias Traumatologia, de modo que al cumplir

con los criterios de inclusion, pasaron a formar parte del grupo estudio.
CRITERIOS DE INCLUSION.

--Pacientes mayores de 50 afios con Fracturas de cadera tanto extra como
intracapsulares tratados en el Hospital General de Pachuca Hidalgo

--Pacientes derechohabientes de seguro popular
--Fracturas de cadera de baja energia (caidas)

--Pacientes con Fractura cadera tratada conservadoramente.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

» Fractura patoldgica (cancer u otras fracturas provocadas por otro tipo de
enfermedades de afectacion esquelética diferentes de osteoporosis)

» Fractura de alta energia.

» Osteoporosis secundaria

» Pacientes en tratamiento médico para la osteoporosis o cualquier otra
medicacion que pudiera alterar la DMO iniciada cinco afios antes.

CRITERIOS DE ELIMINACION
» Densitometria técnicamente imposible

» Fallecimiento durante el estudio.
V.5 DETERMINACION TAMANO DE LA MUESTRA

En este caso se tomd en cuenta una idea aproximada de la prevalencia que se esta
investigando, a continuacion se estableci6é el nivel de precision, seguidamente el
nivel de confianza deseado para la indagacion y, finalmente, el efecto de disefio de
la investigacion. Este es igual a 1 (no hay efecto de disefio) si se ha empleado un
procedimiento de muestreo aleatorio simple o bien sistematico y corresponde a un

error sistematico.

En los estudios epidemiolégicos realizados en México, reportan una prevalencia de

osteoporosis en fémur de 15%. (39)

La formula en caso de una poblacion infinita:
Z°

_ 4L, Pr9q

* 2

l

n

n: tamafo muestral
z: valor correspondiente a la distribucion de gauss, z «=0.0s= 1.96
p: prevalencia esperada del parametro a evaluar (15%)

i error que se prevé cometer si es del 10 %, i=0.1
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g:1-p
entonces la formula fue

n=1.96, - 0.15-(1-0.15) =
0.1

n=384-015-0.85 =
0.01

n=49.5 =50
V.6. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé el céalculo de las prevalencias, asi como célculo de las medidas de
tendencia central y dispersion de las variables cuantitativas y el célculo de pruebas

de significacion estadistica y calculo de intervalos de confianza.
V.7.- DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Mediante la aplicacién de consentimiento informado y autorizacion de familiar se
realizé la recoleccion de los datos de los pacientes seleccionados se ejecutd a
través del ingreso del paciente en Urgencias Traumatologia, por medio de los
médicos residentes y médicos adscritos de ortopedia quienes analizaron
clinicamente al paciente, y se solicitd una radiografia antero posterior de pelvis en el
servicio de radiologia con la cual, si se diagnosticaba fractura de Cadera se
ingresaba al paciente a hospitalizacidn, durante la hospitalizacién se programé la
realizacién de la densitometria 6sea que se realiz6 en el servicio de radiodiagndéstico
del Hospital General de Pachuca, ya sea durante su estancia intrahospitalaria, en el
postquirdrgico o a las 2 semanas para la primer consulta de seguimiento. Con el
resultado de la densitometria (T score) se llegd al diagndstico de osteoporosis.

Se llend hoja de la encuesta por el investigador.

El estudio constdé de una visita, realizada por el investigador principal e
independiente de las revisiones periédicas que seguirian los pacientes con sus

cirujanos, habituales en este tipo de fracturas.
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Primera visita:
Al ingreso al servicio de traumatologia y ortopedia se realiz6:
1.- Consentimiento informado

2.- Historia clinica. Que Incluyo los siguientes datos clinicos:

- Edad.

- Pesoytalla.

- Sexo

- Tabaquismo.

- Tipo de fractura de cadera.

- Enfermedades existentes: Diabetes Mellitus

- Extremidad Afectada: Derecha, Izquierda.

- Fecha de intervencion y tipo de intervencion quirdrgica.
3.-Resto de actuaciones previstas en la via clinica de la Fracturas Cadera
(preoperatorio, interconsulta con Servicio de Anestesia, medicina interna)
Segunda visita
En el Postoperatorio o en la primer consulta de revisién

-Densitometria 6sea lumbar y de la cadera contralateral a la fractura.
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V.8.- ANALISIS DE LA INFORMACION

De los datos obtenidos de los pacientes las variables categéricas se describieron
arrojando las prevalencias, asi como los promedios y las desviaciones estandar para
las variables continuas Se utiliz6 estadistica descriptiva para datos poblacionales,
medidas de tendencia central (media, moda, mediana). Los datos se analizaron en
el programa analisis estadistico Stata.

Se presentan los datos en gréaficas de barras sefialando el nimero de pacientes
captados y el resultado de los mismos.

V.9.- INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

La seleccion de los pacientes se realizé con aquellos que ingresaron en el servicio
de traumatologia con el diagnéstico de Fractura de cadera hasta alcanzar el nUmero
total necesario. Se realizé una encuesta que circunscribié edad y sexo del paciente,
tipo de trauma, extremidad afectada, tipo de fractura, enfermedades preexistentes
(diabetes mellitus) Tabaquismo, y el resultado de Densitometria 6sea (T score), con
el cual se diagnostic6 Osteoporosis.

Los datos se incorporaron a una base de datos creada en Excel (Microsoft

Corporation).

Se comprobd el cumplimiento de los criterios de seleccién detallados en el protocolo

y, al cumplirse con los requisitos se incluyeron en el registro.
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VI. HALLAZGOS.

CUADRO NO. 1
PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA EN URGENCIAS DE
TRAUMATOLOGIA POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO.

Grupos | Masculino % Femenino % Total %
54-59 6 12.00 4 8.00 10 20.00
60-64 3 6.00 2 4.00 5 10.00
65-69 3 6.00 6 12.00 9 18.00
70-74 0 0.0 3 6.00 3 6.00
75-79 4 8.00 10 20.00 14 28.00
80-84 4 8.00 3 6.00 7 14.00
85 y mas 0 0.0 2 4.00 2 4.00

Total 20 40.00 30 60.00 50 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

De acuerdo a la presencia de fractura de cadera por grupos de edad, se presentaron

en urgencias de traumatologia un total de 50 casos, correspondiendo al sexo

masculino, el 40.00 %, y el 60.00 % para el sexo femenino. En los varones, el rango

de edades mas afectado es el de 54-69 afios de edad con el 24.00 % de los casos

detectados; en las mujeres el rango de edad mas afectado es el de 65-79,

significando el 38.00 %. Los valores de resumen o de tendencia central y de

dispersién son: Media 68.25, mediana 68 afios, moda 80 afios, desviacion estandar

9.86, edad minima 54 afos, edad maxima 83 afios, intervalo para un 95 % de

confianza 49---- 88 afios de edad, (Cuadro no. 1).
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PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA EN URGENCIAS DE

TRAUMATOLOGIA POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO.

12.00 12.00

6.00 6.00 6.00
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0.00

8.00 8.00 2.00

6.00

4.00

0.00

54-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85y

Fuente: Cuadrono 1

CUADRO NO. 2

PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA EN URGENCIAS DE

mas

TRAUMATOLOGIA POR SEXO.

» Masculino

¥ Femenino

Sexo Numero %
Masculino 20 40.00
Femenino 30 60.00

Total 50 100.0

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

De los 50 pacientes estudiados, el 40.00% correspondié al sexo masculino, mientras

gue el sexo femenino significé el 60.00 %, (Cuadro no. 2).
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PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA EN URGENCIAS DE
TRAUMATOLOGIA POR SEXO.

]
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Masculino

Fuente: Cuadro no 2

Femenino

CUADRO NO. 3
PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA EN URGENCIAS DE
TRAUMATOLOGIA SEGUN TALLA POR SEXO.

Grupos Masculino % Femenino % Total %
145-149 0 0.0 1 2.00 1 2.00
150-154 0 0.0 4 8.00 4 8.00
155-159 2 4.00 10 20.00 12 24.00
160-164 2 4.00 7 14.00 9 18.00
165-169 6 12.00 8.00 10 20.00
170-174 6 12.00 8.00 10 20.00
175 Y més 4 8.00 0 0.0 4 8.00
Total 20 40.00 30 60.00 50 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

De acuerdo a la presencia de fractura de cadera, y de acuerdo a la talla (cm), en el

sexo masculino se tiene con mayor estatura al 32.00 % dentro del rango de 165 y

mas cm, para el sexo femenino, se tiene el mayor porcentaje dentro del rango de

165-164, representando el 34.00 %. Los valores de resumen o de tendencia central

y de dispersién son: Media 167.9 cm, mediana 168.5 cm, moda 170 cm, desviacién

estandar 6.16 cm, talla minima 155 cm, talla maxima 176 cm, intervalo para un 95 %

de confianza 156---- 180 cm, (Cuadro no. 3).
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PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA EN URGENCIAS DE
TRAUMATOLOGIA SEGUN TALLA POR SEXO.
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Fuente: Cuadro no 3

2.00

0.000 0.00

TRAUMATOLOGIA SEGUN PESO (Kg) POR SEXO.

20.00

14.00

- 12.00 12.00

8.00 8.008.00

4.00 4.00

CUADRO NO. 4
PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA EN URGENCIAS DE

* Masculino

¥ Femenino

Grupos | Masculino % Femenino % Total %
40-44 0 0.0 1 2.00 1 2.00
45-49 0 0.0 2 4.00 2 4.00
50-54 1 2.00 3 6.00 4 8.00
55-59 0 0.0 2 4.00 2 4.00
60-64 4 8.00 6 12.00 10 20.00
65-69 1 2.00 5 10.00 6 12.00
70-74 8 16.00 3 6.00 11 22.00
75-79 1 2.00 1 2.00 2 4.00
80-84 5 10.00 3 6.00 8 16.00
85-89 0 0.0 3 6.00 3 6.00
90 y mas 0 0.0 1 2.00 1 2.00

Total 20 40.00 30 60.00 50 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Por su parte, de acuerdo al peso kg, en el sexo masculino se tiene con mayor peso

al 16.00 % dentro del rango de 70-74 kg, para el sexo femenino, se tiene el mayor

porcentaje dentro del rango de 60-69 kg, representando el 22.00 %. Los valores de
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resumen o de tendencia central y de dispersion son: Media 69.69 kg, mediana 69.5

kg, moda 65 kg, desviacion estandar 10.84 kg, peso minimo 40kg, peso méaximo 90

kg, intervalo para un 95 % de confianza 48---- 91 kg, (Cuadro no. 4).

PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA EN URGENCIAS DE
TRAUMATOLOGIA SEGUN PESO (Kg) POR SEXO.

p
o
r
c
e
n
t
a
i
e
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| 10.00 10.00
800 '
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" 400
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b‘of‘)

Fuente: Cuadro no 4

PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA EN URGENCIAS DE
TRAUMATOLOGIA SEGUN EL iNDICE DE MASA CORPORAL POR SEXO.

6.00

6.00 6.00

2.00 2100

P Ax D

» Masculino

¥ Femenino

2.00

0.000.00

& O

CUADRO NO. 5

& G A G S 0\\6‘
o

INDICE  [Masculino % Femenino % [Total %
<25 9 18.00 15 30.00 24 148.00
25-29.9 11 22.00 10 20.00 21 {42.00
30 y més 0 0.0 5 10.00 5 10.00
TOTAL 20 40.00 30 60.00 50 [100.0

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

El sexo mas afectado por la presencia de sobrepeso es el masculino, representando

el 22.00 %, en el sexo femenino se observo el 20.00 %, sin embargo, al analizar la

obesidad, en el sexo masculino no se registré ninglin caso, no asi en las mujeres

donde se presenté el 10.00 %. Los valores de resumen o de tendencia central y de

dispersién son: Media 25.52, mediana 25.13, moda 24.97, desviacion estandar 3.15,

cifra minima 20.31, cifra maxima 34.77, intervalo para un 95 % de confianza 20.31---
- 31.82, (Cuadro no 5).
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PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA EN URGENCIAS DE
TRAUMATOLOGIA SEGUN EL INDICE DE MASA CORPORAL POR SEXO.
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0.00

25-29.9 30y mas

Fuente: Cuadro no 5

CUADRO NO. 6
PACIENTES CON SOBREPESO DEL SEXO MASCULINO CON FRACTURA DE
CADERA EN URGENCIAS DE TRAUMATOLOGIA SEGUN PRESENCIA DE
OSTEOPOROSIS.

T score Con sobrepeso Sin sobrepeso Total
<6=-25 7 4 11

T>-25 4 5 9

TOTAL 11 9 20

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

La presencia de sobrepeso en los varones, relacionado con osteoporosis es del
35.00 %, y sin sobrepeso con osteoporosis es el 20.00 %, en suma, los varones de
la muestra estudiada que presentaron osteoporosis corresponde al 55.00 %; X2 “No

significativa”, Prevalencia = 63.64 %, (Cuadro no 6).
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PACIENTES CON SOBREPESO DEL SEXO MASCULINO CON FRACTURA DE
CADERA EN URGENCIAS DE TRAUMATOLOGIA SEGUN PRESENCIA DE
OSTEOPOROSIS.

Con sobrepeso Sin sobrepeso

Fuente: Cuadro no 6

CUADRO NO. 7

PACIENTES CON SOBREPESO DEL SEXO FEMENINO CON FRACTURA DE
CADERA EN URGENCIAS DE TRAUMATOLOGIA SEGUN PRESENCIA DE
OSTEOPOROSIS.

T score Con sobrepeso Sin sobrepeso Total
<6=-25 5 9 14

T>-2.5 5 11 16

TOTAL 10 20 30

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

La presencia de sobrepeso en las mujeres, relacionado con osteoporosis es del
16.67 %, y sin sobrepeso con osteoporosis es el 30.00 %, en suma, las mujeres de
la muestra estudiada que presentaron osteoporosis corresponde al 46.67 %; X2 “No

significativa”, Prevalencia = 35.71 %, (Cuadro no 7).
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PACIENTES CON SOBREPESO DEL SEXO FEMENINO CON FRACTURA DE
CADERA EN URGENCIAS DE TRAUMATOLOGIA SEGUN PRESENCIA DE
OSTEOPOROSIS.

Con sobrepeso Sin sobrepeso

Fuente: Cuadro no 7

CUADRO NO. 8

PACIENTES CON OBESIDAD DEL SEXO FEMENINO CON FRACTURA DE
CADERA EN URGENCIAS DE TRAUMATOLOGIA SEGUN PRESENCIA DE
OSTEOPOROSIS.

T score Con obesidad Sin obesidad Total

<6=-25T>-25 3 11 14
2 14 16

TOTAL 5 25 30

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

La presencia de obesidad en las mujeres, relacionado con osteoporosis es del 10.00
%, y sin obesidad con osteoporosis es el 36.67 %, en suma, las mujeres de la
muestra estudiada que presentaron osteoporosis corresponde al 46.67 %; aclarando
gue en los varones no se registrd ningln caso con obesidad; X2 “No significativa”,
Prevalencia =21.43 %, (Cuadro no 8).
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PACIENTES CON OBESIDAD DEL SEXO FEMENINO CON FRACTURA DE
CADERA EN URGENCIAS DE TRAUMATOLOGIA SEGUN PRESENCIA DE
OSTEOPOROSIS.

Con obesidad Sin obesidad

Fuente: Cuadro no 8

CUADRO NO. 9

PACIENTES CON OSTEOPOROSIS CON FRACTURA DE CADERA EN
URGENCIAS DE TRAUMATOLOGIA POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO.

Grupos Masculino % Femenino % Total %
54-59 4 16.00 3 12.00 7 28.00
60-64 2 8.00 1 4.00 3 12.00
65-69 2 8.00 2 8.00 4 16.00
70-74 0 0.0 1 4.00 1 4.00
75-79 3 12.00 5 20.00 8 32.00
80-84 0 0.0 1 4.00 1 4.00

85y mas 0 0.0 1 4.00 1 4.00
Total 11 44.00 14 56.00 25 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

De acuerdo a la presencia de fractura de cadera en pacientes con osteoporosis por
grupos de edad, se presentaron en urgencias de traumatologia un total de 25 casos,
de los cuales, el 44.00 % corresponden al sexo masculino, y el 56.00 % al sexo

femenino. En relacién a los grupos de edad mas afectados se tiene para el sexo
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masculino, el grupo de edad de 54-59 afos, correspondiendo al 16.00 %, en
segundo sitio, se tiene al grupo de 75-79 afios, significando el 12.00 % y para el
sexo femenino se tiene al grupo de 75-79 afos, representando el 20.00 %, y en
segundo lugar se encuentra el grupo de 54-59 afios de edad con el 12.00%, (Cuadro

no. 9).

PACIENTES CON OSTEOPOROSIS CON FRACTURA DE CADERA EN
URGENCIAS DE TRAUMATOLOGIA POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO.

16.00

12.00

8.00 )
8.00 8.00 ¥ Masculino

¥ Femenino
4.00 4.00 4.00 4.00
0.00 0.00 0.00

54-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85y
mas

Fuente: Cuadro no 9

CUADRO NO. 10

PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA EN URGENCIAS DE
TRAUMATOLOGIA SEGUN MIEMBRO AFECTADO POR SEXO.

Miembro Masculino | % Femenino % Total %
Cadera derecha 11 22.00 14 28.00 25 50.00
Cadera izquierda 9 18.00 16 32.00 25 50.00

TOTAL 20 40.00 30 60.00 50 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

En cuanto a miembro afectado, se presentaron en urgencias de traumatologia un
total de 50 casos, de los cuales, el 22.00 % corresponden al sexo masculino con
afectacion de cadera derecha, y con el 18.00 % con afectacion de cadera izquierda,
en relacion a las mujeres, el 28.00 % presentd afectacion de cadera derecha,

mientras que el 32.00 % presentd fractura de cadera izquierda, (Cuadro no. 15).
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PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA EN URGENCIAS DE
TRAUMATOLOGIA SEGUN MIEMBRO AFECTADO POR SEXO.

Fuente: Cuadro no 10
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Femenino

CUADRO NO. 11

PACIENTES CON FRACTURA'Y PRESENCIA DE DIABETES EN URGENCIAS DE
TRAUMATOLOGIA POR SEXO.

® Cadera derecha

® Caderaizquierda

Diabetes Masculino % Femenino % Total %
Con 9 18.00 18 36.00 27 54.00
Sin 11 22.00 12 24.00 23 46.00

TOTAL 20 40.00 30 60.00 0 100.0

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Por otro lado se tiene que el 18.00% de los varones estudiados presentaron ademas

de la fractura diabetes, mientras que las mujeres registraron el 36.00 % con

diabetes. En general el 54.00 % de los (as) pacientes registraron diabetes mellitus,

(Cuadro no. 11).
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PACIENTES CON FRACTURA'Y PRESENCIA DE DIABETES EN URGENCIAS DE
TRAUMATOLOGIA POR SEXO.

P
o
r
c
e
n
t
a
i
e

Masculino

Fuente: Cuadro no 11

PACIENTES DEL SEXO MASCULINO CON FRACTURA DE CADERA CON
PRESENCIA DE OSTEOPOROSIS Y DIABETES EN URGENCIAS DE

Femenino

CUADRO NO. 12

TRAUMATOLOGIA.
T score Con diabetes Sin diabetes Total
T<6=-25 5 6 11
T>-25 4 5 9
TOTAL 9 11 20

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Por otro lado, se tiene que el 25.00 % de los varones presentaron osteoporosis mas

diabetes, el 30.00 % presentaron osteoporosis sin presencia de diabetes; en general

el 45.00 % de los hombres presentaron diabetes mellitus; X2 “No significativa”,

Prevalencia = 45.45 % (Cuadro no. 12).
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PACIENTES DEL SEXO MASCULINO CON FRACTURA DE CADERA CON
PRESENCIA DE OSTEOPOROSIS Y DIABETES EN URGENCIAS DE
TRAUMATOLOGIA.

Con diabetes Sin diabetes

Fuente: Cuadro no 12

CUADRO NO. 13

PACIENTES DEL SEXO FEMENINO CON FRACTURA DE CADERA CON
PRESENCIA DE OSTEOPOROSIS Y DIABETES EN URGENCIAS DE

TRAUMATOLOGIA.
T score Con diabetes | Sin diabetes Total
T<6=-25 9 5 14
T>-25 9 7 16
TOTAL 18 12 30

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Por otro lado, se tiene que el 30.00 % de Las mujeres presentaron osteoporosis mas
diabetes, el 16.67 % presentaron osteoporosis sin presencia de diabetes; en general
el 60.00 % de las mujeres presentaron diabetes mellitus; X2 “No significativa”,

Prevalencia = 64.29 % (Cuadro no. 13).
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PACIENTES DEL SEXO FEMENINO CON FRACTURA DE CADERA CON
PRESENCIA DE OSTEOPOROSIS Y DIABETES EN URGENCIAS DE
TRAUMATOLOGIA.
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1 4
0

Con diabetes Sindiabetes

Fuente: Cuadro no 13

CUADRO NO. 14

PREVALENCIA DE PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA CON
OSTEOPOROSIS EN URGENCIAS DE TRAUMATOLOGIA POR SEXO.
Tipo de fractura Masculino % Femenino % Total %

Cadera 11 22.00 14 28.00 25 [50.00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
La prevalencia de fractura de cadera con osteoporosis es del 50.00 %, la prevalencia

de osteoporosis en el sexo masculino en fractura de cadera fue del 22.00 %, en el

sexo femenino del 28.00 %, (Cuadro no. 14).
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PREVALENCIA DE PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA CON

OSTEOPOROSIS EN URGENCIAS DE TRAUMATOLOGIA POR SEXO.
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Fuente: Cuadro no 14

Masculino

Femening

CUADRO NO. 15
PACIENTES SEGUN CLASIFICACION DE LA FRACTURA EN URGENCIAS DE

TRAUMATOLOGIA POR SEXO.

Clasificacion Masculino % Femenino % Total %
Intra capsulares 6 12.00 11 22.00 17 34.00
Extra capsulares 14 28.00 19 38.00 33 66.00

TOTAL 20 40.00 30 60.00 50 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

En cuanto a la clasificacion de la fractura, se presentaron en urgencias de

traumatologia un total de 50 casos, de los cuales, el 12.00 % corresponden al sexo

masculino con clasificacion de la fractura intra capsular, el 28.00 % con fractura

extra capsular, en relacion a las mujeres, el 22.00 % con clasificacion de fractura

intra capsular, mientras que el 38.00 % presentd clasificacién extra capsular,

(Cuadro no. 14).
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PACIENTES SEGUN CLASIFICACION DE LA FRACTURA EN URGENCIAS DE
TRAUMATOLOGIA POR SEXO.

® Intra capsulares

® Extra capsulares
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Fuente: Cuadro no 14
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VII. DISCUSION.

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, para identificar la
prevalencia de osteoporosis en pacientes con fractura de cadera en el hospital
general de Pachuca, Hgo.

La muestra estudiada constd6 de 50 pacientes de 50 y mas afios de edad,
correspondiendo al sexo masculino, el 40.00 % y el 60.00 % para el sexo femenino,
atendidos en el area de urgencias de traumatologia en los turnos matutino y

vespertino, en el periodo comprendido de agosto de 2013 a diciembre de 2013.

Las edades de los pacientes se resumieron de la siguiente manera: Media 68.25
afios de edad, mediana 68 afios, moda 80 afios, desviacion estandar 9.86, edad
minima 54 afios, edad maxima 83 afios, intervalo para un 95 % de confianza 49----
88 afios de edad.

La prevalencia aumenta con la edad desde el 15% para las edades comprendidas
entre 50 y 59 afios hasta una prevalencia mayor al 80% para las mujeres con una
edad superior a 80 afos, en varones mayores de 50 afios la prevalencia de

osteoporosis es de un 8%. (1s)

La medicién de la densitometria 6sea se ha convertido en un elemento esencial para
la evaluacién de pacientes con riesgo de padecer osteoporosis, siendo por tanto el
criterio de referencia que se adopté para ponderar el riesgo para sufrir fracturas,
maxime cuando existe asociacion de la osteoporosis con el sobrepeso, la obesidad,

y con la diabetes.

En un intento de unificar las bases conceptuales de la osteoporosis, en 1994 un
grupo de expertos de la OMS defini6 un nuevo concepto de osteoporosis, segun el
cual para diagnosticarla era necesario realizar una DXA 9. Ademas, se
establecieron los criterios diagnosticos a partir de dicha medicion, y teniendo como
referencia la puntuacion T score: masa Osea normal, puntuacion T >-1 DE,
osteopenia puntuacion T entre -1 y —2,5 DE y osteoporosis, puntuacion T < -2,5 DE;
este ultimo criterio fue el que se adopto para la determinacion de la osteoporosis en

la muestra estudiada.
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Al calcular el indice de masa corporal, se detecté que el sexo mas afectado por la
presencia de sobrepeso es el masculino, representando el 22.00 %, en el sexo
femenino se observé el 20.00 %, sin embargo, al analizar la obesidad, en el sexo
masculino no se registré ningln caso, no asi en las mujeres donde se present6 el

10.00 %. Los valores de resumen o de tendencia central y de dispersion son: Media
25.52, mediana 25.13, moda 24.97, desviacion estandar 3.15, cifra minima 20.31,

cifra maxima 34.77, intervalo para un 95 % de confianza 20.31 31.82.

En lo especifico, y de impacto para la presencia de osteoporosis como factor
contribuyente de las fracturas de cadera es el sobrepeso, que en los varones y
relacionado con osteoporosis, da por resultado un 40.00 %, y sin sobrepeso con
osteoporosis es el 20.00 %, en las mujeres, relacionando el sobrepeso con la
osteoporosis da un 16.67 %, y sin sobrepeso con osteoporosis es el 30.00 %, en
suma, las mujeres de la muestra estudiada que presentaron osteoporosis

corresponde al 46.67 %, un 6.67 % mas que los hombres.

La presencia de obesidad en las mujeres, relacionado con osteoporosis es del 10.00
%, y sin obesidad con osteoporosis es el 36.67 %, en suma, las mujeres de la
muestra estudiada que presentaron osteoporosis corresponde al 46.67 %; aclarando

que en los varones no se registré ningln caso con obesidad.

El sexo mas afectado por la presencia de osteoporosis es el femenino,
representando el 28.00 %, en el sexo masculino se observo el 26.00 %, sin
osteoporosis se detecté al 14.00 % de los varones, y al 32.00 % en las mujeres.

Como un dato relevante y asociado como un riesgo de osteoporosis se encuentra la
diabetes mellitus 2, ya que el 25.00 % de los varones presentaron 0steoporosis mas

diabetes, el 33.33 % de Las mujeres presentaron osteoporosis mas diabetes.

La fractura de cadera constituye la principal causa de preocupacién en la poblacion
con fragilidad 6sea y esto es debido al costo de su tratamiento, y la invalidez
temporal o permanente que condicionan, ademas de la alta mortalidad que se ha
asociado a esta lesion.(14)
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La prevalencia de fractura de cadera con osteoporosis es del 50.00 %; la
prevalencia de osteoporosis en el sexo masculino en fractura de cadera fue del
22.00 %, en el sexo femenino del 28.00 %;

Las Fracturas de cadera sobre todo afectan a pacientes femeninos por encima de 50
afos, es por tanto légico pensar que la prevalencia aumentard exponencialmente
con la edad, como consecuencia de la disminucién de la masa 6sea, en efecto en la
investigacion realizada (figura 1), se observa que la prevalencia es mayor en las
mujeres que en los hombres con una diferencia porcentual del 6.00 % mas que en
los hombres 22.00 vs. 28.00.

En el Hospital General de Pachuca, las fracturas de cadera representan una de las
10 primeras causas de ingreso; se ha reportado que la osteoporosis y sus fracturas
por fragilidad relacionadas tienen un mayor efecto negativo en la calidad de vida de
los pacientes y mayores costos en salud para su tratamiento.

México esta enfrentado una transicion demografica con un ndamero creciente de
ancianos y un aumento en la esperanza de vida. En el Hospital General de Pachuca,
no existia informacion relacionada con este problema creciente sobre la frecuencia
de osteoporosis lo que pone de manifiesto la necesidad de un diagnéstico oportuno
para prevenir futuras fracturas por fragilidad.

La repercusion socio-sanitaria de la osteoporosis es enorme y se mide en términos
de incidencia de las fracturas; aproximadamente 1 de cada 3 mujeres y 1 de cada 5
hombres mayores de 50 afios, sufrirdn al menos una fractura osteoporoética en su

vida restante.
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VIII. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Las repercusiones de las fracturas, y en especial las de cadera, se debe de tener en
cuenta que un 13% de los pacientes que han sufrido una fractura de cadera fallece a
los 3 meses, una cifra que asciende al 38% si el seguimiento alcanza los 24 meses.
De los supervivientes, un porcentaje elevado sufre algin tipo de discapacidad, que

en muchas ocasiones provoca la pérdida de la independencia previa al evento.

Por ello y derivado de los hallazgos de la investigacion realizada en el hospital
general, es imprescindible concientizar a la poblacion sobre la magnitud del
problema medida en funcién a la prevalencia, asi como al personal de salud de
primer contacto para que cada quién asuma las medidas preventivas eficaces para
evitar que continden incrementandose las fracturas en su asociacion con la
osteoporosis, evitando asi mayores complicaciones que ponen en riesgo la salud y
vida de las personas, sobre todo en los mayores de 50 afios de edad, lo anterior es
urgente, debido a que la prevalencia de fractura de cadera con osteoporosis es del
50.00 %, la prevalencia de osteoporosis en el sexo masculino en fractura de cadera
es del 22.00 %, en el sexo femenino del 28.00 %.

Debe tomarse en cuenta también dada se magnitud y trascendencia, como factores

de riesgo: la diabetes mellitus, el indice de masa corporal.

Finalmente el detectar y/é diagnosticar oportunamente a los pacientes con
osteoporosis (disminucion de la consistencia del hueso) permitira pasarlos para su
control y orientacion a consulta externa de traumatologia para otorgar un mejor

tratamiento de la osteoporosis, y por ende detener la incidencia de esta enfermedad
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