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INTRODUCCION.

La osteoporosis representa en México una patologia real, -
que se suma a los principales indicadores de salud. En insti--
tuciones como la nuestra y especificamente en el Servicio de =~
Cirugia de Cadera y Pelvis del H.T.M.S., se reconoce como un -
problema que observamos mas frecuentemente en pacientes que --

ingresan por fractura de cadera.

Es importante puntualizar la influencia de ésta patologia,
como un indicador de problema 6seo, con repercusién progresiva
en el paciente que se ve afectado en éste caso de la cadera, y
sé suma a un sin namero de problemas, los cuales perpetian una

dificil recuperacién en el contexto general.

Si tomamos en cuenta que la ostcoporosis es el trastorno --
6seo més conmin en el mundo, y s6lo segundo en relacién con la
artritis como principal causa de morbi-mortalidad musculoes-«=
quelética en el adulto, es por ello que reviste una especial -
importancia en lo que a problemas de nuestra especialidad se -

refiere.

En 1990 se public6é que la fractura de cadera en USA ocupbd
el primer lugar en mortalidad y gastos dentro de todas las ---
fracturas por osteoporosis, con un ascenso de 1,300,060 frac--
turas, de las cuales 500,000 correspondieron a fracturas de --
cuerpos vertebrales, 400,000 a fracturas del extremo proximal

del radio y 350,000 a fracturas de cadera.
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La osteoporosis relacionada con la edad, que ocurre en hom-
bres y mujeres es causada por la pérdida de masa 6sea que nor-
malmente acompfia al envejecimiento. Después de los 40 afios la
" tasa de resorcién de hueso aumenta, mientras la tasa de forma-
ci6én de hueso permanece constante, y éste desequilibrio condu-

ce finalmente a una disminucién de la masa ésea.

Bn nuestro pais, al igual que en los paises subdesarrolla--
dos, donde priva una alimentaci6n adecuada y el nivel de vida
no es acorde con la sociedad, la ossteoporosis se refleja con
una frecuencia elevada, no existiendo cifras reales de dicha -
entidad en nuestro pais, pero es un hecho y una realidad, que

la osteoporosis representa un grave problema de salud pablica.

Es por ello que se hace importante analizar los criterios
de normalidad en cuanto a la calidad 6sea se refiere en perso-
nas sanas para tener base en parametros nuestros y que éstos -
sirvan para futuros trabajos, as{ como la evaluaci6n en el —;-

tratamiento de la cadera del anciano.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La mortalidad intrahospitalaria por fractura de cadera ha -
aumentado de 1.4 al 7% y llega al 15% en los tres meses poste-
rior a la fractura. De los restantes se sabe que la mitad de -
ellos tendran incapacidad funcional relativa, y entre el 15 y

25% requeriran de asistencia total permanente (1,2).

En el Servicio de Cirugia de Cadera y Pelvis del H.T.M.S.,
se ha concluido en estudios de revisi6én de casos que la ocu---
rrencia de muerte en un paciente con fractura de cadera depen-

de directamente del nimero y severidad de los padecimientos -~
intercurrentes presentes en el momento de la fractura, asi co-
mo una baja capacidad de respuesta derivada del deterioro or--

ganico del paciente senil (3).

En un estudio realizado en Goteborg, Suecia, durante 1981-
1983 sobre la epidemiologia en fracturas de cadera, Stefan de-
mostré que los factores que contribuyen a la fragilidad 6sea -
en fraéturas de cadera son: Drogas (esteroides, tranquilizan--
tes, difenilhidantoina, antihipertensivos), Arritmias cardfa--
cas, Alcoholismo, Tabaquismo, Reseccién Gastrica, Ooforecto---
mia, Trastornos Neuromusculares, Actividad Fisica Pobre, Poca

Exposicién al Sol, Dieta Baja en.Calcio (4).

También se ha observado que la ocurrencia de fractura en --
general en nuestra poblacién mayor de 50 afios estad aumentando

anualmente entre un 5 y 10% (5).
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Se estima actualmente en nuestro pais una frecuencia de ---

aproximadamente de 20,000 fracturas de cadera por afio (6).

Utilizando la radioscopia simple Lizaur y Utrilla en 1985 -
proponen medir la calidad ésea evaluando a través del I.C.D,F.
que se obtiene sumando el grosor de ambas corticales entre el
dismetro diafisiario a 2 em. por debajo del trocanter mayor --
(7). El cual es modificado por Gomez midiendo el I.C.D.F. en -
e) sitio distal a la regién siubtrocantérica con la finalidad -
de evitar diferencias de medicién en pacientes con diversas --
estaturas, ya que se toma al individuo asf mismo como referen-

cia (8).

Un estudio comparativo en la incidencia en la fractura de -
cadera en poblacién rural y urbana realizado en Noruega en ==+
1984, revel6 que la mayor incidencia de la fractura de cadera
era en poblacién urbana, y la disminucién en el incremento en
la poblacién rural se atribuyé a la mayor actividad fisicay =~

exposicibo solar que se tiene en el campo (9).

El considerable incremento de la osteoporosis en la pobla--
cién en décadas recientes es un factor importante que implica

cuidados ortopédicos. La asoclacién entre la ocurrencia y la -

incidencia de fractura en general (fractura de cadera en par~-
ticular), reviste una mayor importancia en el estudio de la --
causa (patomecanismos), de no ser, conlleva a la osteoporosis

€10).
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En Holanda se reporta un incrementoc agudo en la incldencia
de osteopenia en mujeres mayores de 50 afios, paralelo con la -
fractura de cuello femoral. La masa ésea fué estimada mediante
dos parametros; Indice de Singh (fémur proximal) y AP de mano
derecha, midiendo el grosor de las corticales segundo, tercero
y cuarto metacarpal, tomando como punto medio la dia&fisis y --

dividido entre 0.1 (rango 6-1) (11).

En Estados Unidos, se reporta una incidencia del 27% en =---
fracturas de cadera del total de todas las fracturas por os---
teoporosis, con repercusién en el contexto administrativo hos-

pitalario, asi como del propio paciente (12).

Singh, Nagrath y Maini, en 1970 concluyen que las trabécuf-
las en el tercio proximal del fémur en un individuo normal es-
ta4n distribuidas a lo largo de las lineas de compresiébn y ten-
sién producidas en el hueso durante el apoyo, y al disminuir -
la masa 6sea (osteoporosis), la distribuci6n trabecular se ve

alterada (13).






-6 -
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

‘ ¢ Es el I.C.D.F. y SINGH de los adultos sanos de la ciudad
de Mé&xico similares a los reportados en Allcante, Espa---

fia 7.






HIPOTESIS.

El I.C.D.F. en adultos sanos en la ciudad de México, es ---

diferente a los reportados en la literatura.
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DEFINICION OPERACIONAL

DE VARIABLES.

ICDP: Es un indice que se realiza midiendo el grosor de ambas
corticales, dividido entre el didmetro del fémur (mm), -

tomado a una distancia por abajo del trocanter menor que
es igual a la distancia que va de la linea articular de
de la cabeza femoral a la base del trocanter mayor, co--
rrespondiendo al limite distal de la regién subtrocanté-

rica.

"SINGH: Es un indice'que determina cualitativamente la presen--
cia de las trabéculas de compresion y tensién primarias

¥ secundarias del fémur proximal.

PESO: Es la fuerza constante que experimenta un cuerpo en su =
superficie, el cual en un lugar determinado es siempre -
proporcional a su masa. Se expresa en kilogramos, libras

Yy Newtons.

TALLA: Es la medici6n de la altura de un individuo que se toma
de los talones al polo superior del créaneo. Se expresa
en metros y pies.

ERDAD: Es la evolucién cronolégica de un individuo medida en el

tiempo-espacio a través del afio.
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SEXO: Se refiere a la diferencia de hombre y mujer.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Adultos Sanos.

VARIABLE DEPENDIENTE: I.C.D.F. y SINGH.
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OBJIJETIVOS.

1.- Obtener valores de normalidad del I.C.D.F. y SINGH en una

muestra de adultos sanos por grupos de edad y sexo.

2.- Establecer si existe correlacitn lineal entre el I.C.D.F.

con el peso, talla y edad, y SINGH con el I.C.D.F.

3. - Conocer las caracteristicas antroprométricas y morfolégi--

cas del fémur proximal en la misma muestra.
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DISENO EXPERIMENTAL.

TIPO DE ESTUDIO:

Estudio prospectivo, observacional y descriptivo.
UNIVERSO DE TRABAJO:

Mexlcanos, Adultos, Mayores de 50 afios, de la Ciudad de Méxi--
co, Sanos. Se utiliza el criterio de estudio de normalidad pa-

ra lo cual se tomaradn 300 sujetos divididos por edad y sexo.

CRITERIOS DE INCLUSION:
Personas mayores de 50 afios, sanos, que deseen contestar un --

cuestionarioc (se anexa) y se les cuantifique peso y talla.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Personas menores de 50 afios. Personas que durante el estudio -
tengan enfermedades que precipiten la osteoporosis, como: Dia-
betes Mellitus, Artritis Reumatoidea, Insuficiencia Renal Cro-
nica, Hepatopatias, Ingesta prolongada de Esteroides, Anticon-

vulsivantes, Antidcidos, Anticoagulantes, Secuestradores de

Sales Biliares, y que estén recibiendo Radioterapia y/o qui---

mioterapia.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Personas mayores de 50 afios, con antecedentes de Diabetes Me--
llitus, Artritis Reumatoidea, Hiperparatiroidismo, Hipertiroi-

dismo, Gastrectomia, Hepatopatias, Ingesta de Esteroides, ----
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Anticoagulantes, Anticonvulsivantes, secuestradores de Sales -

Biliares, Quimioterapia y/o Radioterapia.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION No. 1 NOROESTE, D.F.
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA MAGDALENA DE LAS SALINAS
SERVICIO DE CIRUGIA DE CADERA Y PELVIS
PROTOCOLO DE OSTEOPOROSIS

NOMBRE: RAZA: FENOTIPO:
ESCOLARIDAD: EDAD; PESO: TALLA:
I. SINGH: ICDF: SEXO0:
MENOPAUSIA EMBARAZOS LACTANCIA
QUIRURGICA: EDAD. # #
FISIOLOGICA EDAD Tiempo C/U,
REPOSO O INMOVILIZACION RECIENTE:
ACTIVIDAD FISICA: SI__ NO TIEMPO, FRECUENCIA
EXPOSICION SOLAR: SI__ NO TIEMPO, FREC.
INGESTION ALCOHOL:SI__ NO____ TIEMPO FREC.
INGESTION DE CAFE:SI__ NO_____ TIEMPO FREC.
TABAQUISMO: SI__ NO TIEMPO FREC.
LACTEOS Y DERIV: SI__ No TIEMPO FREC:
PROTEINAS ANIMALES
(Ingestion diaria)SI__ NO. TIEMPQ FREC.
NO VEGETARIANO un huevo
500 ce Lech

INGESTION DE CALCIO*1000 mg 7 torbilies

~1000 mg 100 g carne
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
HIPERPARATIROIDISMO ESTERO1DES
ARTRITIS REUMATOIDE RADIOTERAPIA
INSUFP. REN CRON. QUIMIOTERAPIA
DIABETES MELLITUS ANTICONVULSIVOS
HIPERPARATIROEDISMO WARFARINA, HEPARINA:
GASTRECTOMIA SECUEST. SAL. BIL.
REPATOPATIAS ANTIACIODS
TRASTORNGS INTEST.
TIEMPO DE EVOL. TI1IEMPO USO

MORFOLOGIA DEL FEMUR PROXIMAL







- 14 -

MATERIAL Y METODOS.

. Para el. estudio se incluyeron personas voluntarias sanas, -
mayores de 50 aflos, quienes estaban dispuestos a cooperar con
el proyecto. Se seleccionaron aleatoriamente a familiares de -
paclientes del H.T.M.S., pacientes de albergues del D.D.F., FO-
VISSSTE e INSEN, a los cuales se les cuantificé peso y talla,
se interrogaron mediante un cuestionario y se les tomd una ra-
diograffa AP de cadera derecha donde mostraba el fémur proxl--
mal con una rotacién medial de 15 grados. Todos los pacientes
se sabian sanos antes del estudio. La toma de la muestra com--
prendi6é desde Mayo a Diciembre de 1992. A todos los pacientes
se les determin6é en I.C.D.F., Utilizando el método del Dr. Fe-
lipe G6mez para evitar diferencias de medicibn en pacientes --
con diversas estaturas ya que se toma al individuo asf mismo -
como referencia. Se midié la distancia que existe del borde --
inferior del trocanter mayor al fondo de la cabeza femoral, --
esa distancia se traspol6 de la parte méis inferior del trocan-
ter menor hacia la di&fisis femoral, midiendo las corticales -
externas e internas por separado sobre el diametro transverso

del hueso (fig. 1).

Se determiné el Indice de Singh en todos los pacientes, el
cual se realiz6é6 mediante el patrédn trabecular establecido por
el Dr. M. Singh que incluye seis grados, siendo la mejor cali-
dad ésea el grado 6 y el 1 el grado mayor de osteoporosis ----

(fig. 2.3,4,5,6,7),



1.~ Trompeta.

2.- Cilindrico.

3.~ Displésico.

-

2 3

Fig. 8. Morfologia del Femur.

Asi mismo se determinbé la morfologfa del fémur proximal, ==
para lo cual se incluyeron 3 tipos de femur proximal (fig. 8).

TRATAMIENTO ESTADISTICO:
ESTADISTICA DRSCRIPTIVA.
Recoleccién y organizacién de datos de acuerdo al sistema -
de captacitén de la informacion.
1.- Presentacié6n tabular: Tablas.
2.~ Presentacio6n grafica: Diagramas circulares, grafi-
cas de barras.
3.- Presentacibn aritmética: Media (X). Desviaci6én ---
standar (SD). Coeficien--
tes de correlacién 1i----

neal.

Los coeficientes de correlaci6on lineal se establecieron -

de acuerdo a los siguientes parimetros:
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Fig. No. 1

MEDICION DEL 1.C.D.F
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~Si r es + la correlacitén entre las variables es +.
-8i-'r es ~ la correlacién entre las variables es -.
-Si r es = 0 no existe correlacién entre las variables.
«Si. r es ~ 1 la correlacién entre las variables es mixima.
-Si'r es ~ -1 la correlacién entre las variables es méxima

e inversa.

Se utilizaron los siguientes criterios en base al puntaje de -

lé correlacion:

0.9 - 0.99

MUY ALTA.
0.7 -~ 0.89 - ALTA.
0.5 - 0.69 - MODERADA.
0.3 - 0.49 - BAJA.
0.0 - 0.29 - MUY BAJA.






- 18 -

RESULTADOS.

Se estudiaron untotal de 300 pacientes voluntarios, de los
cuales 171 (57%) correspondieron al sexo masculino y 129 (43%)

-a}l sexo femenino (fig. 9}.

burante el estudio se incluyeron pacientes mayores de 50 --
afios, para lo cual se dividieron en 4 grupos de edades, las --
cuales comprendieron 50-59 afios, 60-69 afios, 70-79 afios y 80 -

y mayores (fig. 10).

La media (X) del peso en hombres fué de 74.6 Xg con una -~
DS de 12.6 Kg (74.6 » 12.6 Kg) (fig. 11).

i

- La media (X) del pesc en mujeres fué de 60.1 Kg con una -

DS 10.12 Kg (60.1 Kg + 10.12 Kg) (fig. 11).

La media (X) para la edad en hombres fué de 62 afios con -
una DS de 10.8 aftos (62 + 10.8 afios).

- La media (X) para la edad en mujeres fué de 63.5 afios con

DS de 10.21 afios (63.5 afios + 10.21 afios).

- La media (X) para la talla en hombres fué de 1,68 cm con

una DS de 0.60 cm (1.68 cm + 0.06 cm) (fig. 12).

- La media (X) para la talla en mujeres fué de 1.52 cm con

una DS de 0.06 cm (1.52 cm » 0.06 cm) (fig. 12).
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Fig. No. 2

Grado 6:

Todos los grupos de trabéculas

son visibles, los patrones tra-
beculares de tensién y compre--
sién se cruzan el uno al otro.

No se delinea el Triéngulo de -
Ward's. Patrén radiografico de

de un esqueleto normal.

Fig. No. 3

Grado 5:

Existe una acentuacién aparente
de los patrones principales de
compresién y tensién, no asf --
para los grupos secundarios. Es-

te grupo es el de los primeros -
cambios de pérdida &6sea.
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Fig. No. 4 AL

crado 4: Disminuciébn en el numero de las
trabéculas de tensi6n, la reab--
sorciGn parece provenir de afue
ra del hueso hacia el centro. -

Este grado corresponde al borde
line del esqueleto normal.

Fig. No. §

Grado 3: Disrupcidn del grupo principal
de tensién. Las trabéculas de

tension s6lo son visibles en la
parte mas proximal del cuello.

Este grado define la osteoporo-
sis.
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Fig. No. 6

Grado 2: S6lo se cbservan los patrones
trabeculares principales de -~

compresion. Indicador de osteg
porosis moderada-avanzada.

N

Fig. No. 7

Same
Grado 1: Se observa moderada disminu---

cién del grupo principal de --
compresi6n, las trabéculas es-

t4n marcadamente reducidas. -«
Grado mayor de osteoporosis.
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MORFOLOGIA DEL FEMUR

DISPLASICO (1.0%) TOMPETA ($1.0%)

CILINDRICO (88.0%)

Fig. No. 8
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MUJERES (43.0%)
HOMBRES (57.0%)

Fig. No. 9
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EDAD

A-S0A50 B—60A69 ]

C= 70A7ﬂ D=s80 YMASJ

Fig. No. 10
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PESO PROMEDIO |

H=74.6
M= 60.1

HOMBRES

MUJERES

Fig. No.

raremere beaspssasseseness conse]

11
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TALLA PROMEDIO

180

140
120

NN NN NN
| |
!

W e ey

R et
R ey~ - N N AL Mammestamensntt |
A\

-» S e——
HOMBRES MUJERES

Fig. No. 12
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Correlacién lineal . de .D.F. con peso, edad, talla y Singh

en’_hombres: -

CORRELACION LINEAL
PESO - Muy alta e inversa
EDAD ' Alta e inversa
TALLA ) .50 Moderada
SINGH -11 Muy baja
Tabla No. 1.

Correlacién lienal del I.C.D.F. con peso, edad, talla y Singh

en mujeres:

I.C.D.F. CORRELACION LINEAL
PESO -.97 Alta e inversa
EDAD -1 Muy alta e inversa
TALLA .30 Baja
SINGH .13 Myu baja

Tabla No. 2.
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- Bl I.C.D,F. total fué de 0.52.
- El I. de Singh total fué de 4.

Valores obtenidos del I.C.D.P. por grupos de edad y sexo, con

su respectiva desviacién standar (D.S.):

SEXO0_ EDAD/AROS I.C.D.F. D.S.
Masculino 50-59 0.57 0.07
Femenino 50-59 0.53 0.05
Masculino 60-69 0.56 0.09
Femenino 60-69 0.50 0.07
Masculino 70-79 0.52 0.06
Fepenino 70-79 0.41 0.03
Masculino 80 y Mayores 0.42 0.06

0.40 0.05

Femenino 80 y Mayores

Fig. 13 y 14.

Valores cobtenidos del I. de Singh por grupo de edad:

EDAD/AROS I. SINGH
50-59 5
60-69 4
70-79 3
80 y mayores 3

Fig. -15.
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EDAD MUJERES

A=50A59 B= 60A69

C=70A73 D= BOYMASJ 'CDF

Fig. No. 13



Sneae -

EDAD HOMBRES

A B C )
A=50A59 B= 60691

C=70A79 D= 80 YMAS |

Fig. MNo. 14
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SINGH-EDAD

A=50A59 'B:B()ABQJ
C=70A79 D=80Y MAS | B SINGH

Pig. Mo. 15
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SINGH-EDAD-MUJERES

A=50A59 B=60A69|
C=70A 79 D= 80 Y MAS

] SINGH
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ICDF-SEXO

MUJERES

" HOMBRES



a4

ICDF- EDAD

D= 80Y MAS

C=70A78
CDF
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SINGH-EDAD-HOMBRES

A 8 C 0

A=S50A59 B= m&e&‘.};

C=70A79 D= 80Y MAS ]
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DISCUSION.

o El"f.C.D.F.‘en hombres de todos los grupos de edad revisa--
&os, tuvo una media de 0.55 mayor a la media de todos los gru-
'.pds.de mujeres (0.49), lo que nos confirma por un lado, mayor
grosor cortical derivada de una mayor masa 6sea alcanzada en -
.la madurez por el hombre, con una diferencia en masa 6sea a---

proximada menor en la mujer en proporcitn de un 20%.

El I. de Singh no tuvo diferencias significativas para am--
bos sexos y todos los grupos de edad, sin embargo al dividir -
las edades en 4 grandes grupos, encontramos una media de Singh
de 5 para el primer grupo (50-59), disminuyendo un grado para
cada grupo de edad subsecuente (60-69) Singh 4, (70-79) Singh

3 y Mayores de 80 Singh 3.

Un punto importante encontrado es que s6lo un 4% de los vo-
luntarios de primer grupo (50-59 afios), tuvieron un Singh de -
lo que nos puede indicar que después de los 50 afios de edad es
posible observar ya un primer grado de osteoporosis cualitati-
vamente hablando, ya que la maxima de éste grupo tuvo un Singh
de 5. Asi mismo la media del Singh para los voluntarios mayo--
res de 80 afios en ambos sexos fué de 3, y sb6lo un 2% en este -
grupo tuvoe un Singh de 2; situacién de peor calidad 6sea aso--
ciada invariablemente a un riesgo elevado de fractura de cade-
ra con una simple cafda del plano de sustentacién, esto Gltimo

de confirmar en estudios subsecuentes del Singh promedio en -=-
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pacientes que han sustentado una fractura de cadera por caida.

La edad para ambos sexos tuvo una media similar sin diferen
clas estadisticamente significativas (p==0.05), =in embargo en
el peso y la talla se encontraron grandes diferencias signifi-
cativas (p< 0.001), con un peso medic para los hombres de 74.6
Kg (P.S. - 62.5-86.6) y una media de 60.1 Kg para las mujeres
(D.S. = 49.9-70.2). la talla media en hombres fué de 1.68 cm -
(D.S. = 1.62-1.74) y en mujeres de 1.52 (D.S. = 1.46-1.58). --
Una desviacién standar por arriba y por abajo de la media nos
es de utilidad ya que sobre éstos parametros se encuentran in-
cluidas el 70% de¢ la poblacibn. Sobre éste aspecto es posible
construir tablas de normalidad a través de percentilas, talla

y peso en mayores de 50 aflos.

Al establecer coeficientes de correlacitn lineal entre el -
peso ¥y el I.C.D.F. encontramos muy altas correlaciones para --
ambos sexos (hombres - -1) lo cual indica que es una correla--
cién muy alta e inversa, indicando que a mayor peso disminuye
el indice cortical diafisiario. Para el sexc femenino resulté
- 0.97, lo cual indica correlacién alta e inversa lo que de---
muestra que al aumentar el peso disminuye el ICDF. Lo mismo se
aplica a la edad y el ICDF (hombres =~ -0.84, mujeres = -1) gb-
teniendo altas correlacicnes e inversa (a mayor edad menor ---
grosor cortical. La talla mostré correlaciéon moderada para el

sexo masculino 0.50 y baja para el sexo femenino 0.30.
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Tampoco se observé correlacién entre el ICDF y el Singh ---
(ambos sexos = 0.01), hecho que debemns tomar en consideracién
cuando evaluamos el Singh y tomarlo con reserva sin olvidar --
siempre que es una medida cualitativa del grado de osteoporo--

sis.

Por tal motivo consideramos al ICDF como una media dtil pa-
ra evaluar la calidad ésea (no cuantitativa), en un determina-
do momento en un paciente; por lo que proponemos una medida --
standar por grupo de edad y sexo para el 1CDF de la siguiente

manera:

50-59 afios: Hombres ICDF .50-.64
Mujeres ICDF .48-.58

60-69 afios: Hombres ICDF  .47-.65
Mujeres ICDF .43-.57

70-79 afios: Hombres ICDF .45-.59
Mujeres ICDF .38-.44

80 afios y

mayores: Hombres ICDF .36-.48

Mujeres ICDF .35-.45

Un paciente que se encuentra por debajo de éstos niveles --
para suedad y sexo, es un paciente que amerita una investiga--
cibébn causal ya que en ausencia de una fractura existe una in--

suficiente calidad 6sea y por lo tanto un alto riesgo de sus--
tentar una fractura,
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El ICDF desafortunadamente no permite un seguimiento a tra-
vés del tiempo por lo que un paciente diagnosticado por el In-
dice Cortical Diafisiario y con éstas caracteristicas sélo ---
puede ser monitorizado un recambio 6seo a través de la densi--
tometria ésea, estudio que s6lo podemos reservar a pocos pa---
cientes (por su alto costo comercial e inaccesibilidad como --
instrumento de salud pablica). Por lo anterfor el I.C.D.F. nos
es de utilidad para establecer limites de normalidad en la po-
blaci6tn sana adulta de la Cd. de México, con cambios estadisti
camente significativos por grupo de edad y sexo, y un amplio -
margen de variacion el cual permite menor error e incertidum--

bre al evaluar el grosor cortical en un paciente determinado.

Al comparar nuestro estudio con el realizado por los Drs. -
Lizaur-Utrilla en Alicante, Espafia en el afio de 1984, observa-
mos que el promedio del 1.C.D.F. que ellos obtuvieron fué de
0.40 con un I. de Singh promedio de 5. Nosotros obtuvimos un -
I.C.D.F. de 0.52 con un I. de Singh de 4, y en ninguno de los
dos estudios se observé correlacién lineal entre el 1.C.D.F. y
SINGH. EBs importante aclarar que la medicién del I.C.D.F. que
nosotros usamos fué de acuerdo al método del Dr. Felipe Gémez,
a diferencia del utilizado por Lizaur-Utrilla que es a 2 cm ~~

por debajo del trocanter menor.

gsTh TESIS WO ﬂ}';?i{
SAUR BE LA BIBLIBY. S
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CONCLUSIOIN.

1.- Contamos con parametros de normalidad en base al I1.C.D.F.
y SINGH en personas sanas para una evaluacién més cuidado-

sa en el enfermo de la cadera en nuestro pais.

2.~ Todas las personas mayores de 50 afios que se saben sanas -
cursan con cierto grado de osteoporosis, aunado a los mal-

tiples factores que de ello depende, y por ende teniendo -

un riesgo de fractura mis elevado.

3.- Por medio de la radioscopia simple hay mayor objetividad -

al evaluar el 1.C.D.F. que el 1. de Singh.
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