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1 Resumen

Antecedentes: La osteoporosis es una enfermedad crénica degenerativa
caracterizada por masa Osea baja y fragilidad esquelética con aumento en el
riesgo de fracturas por fragilidad. Reportes recientes indican que la incidencia de
fracturas por fragilidad a nivel mundial y en México se han incrementado
dramaticamente en las ultimas décadas; ademas, las estimaciones sugieren que
seguiran aumentado en los proximos afos. Las fracturas por fragilidad son un
problema de salud publica importante, sobre todo por el costo humano,
institucional, social y familiar que representan.

Ha sido ampliamente demostrado que la ocurrencia de una primera fractura
incrementa el riesgo de fracturas secundarias, y la aparicion de fracturas
secundarias puede ser un ejemplo de la falta de continuidad en la atencién y en la
fragmentacién de la misma; en otras palabras, falta de comunicacion entre
meédicos ortopedistas, geriatras, rehabilitadores, especialistas en osteoporosis, y
otras areas involucradas en el manejo del paciente fracturado.

En 2012, la Fundacion Internacional de Osteoporosis (IOF, por sus siglas en
inglés) lanzo la campana “Capture de Fracture”® como una estrategia para reducir
la incidencia de fracturas secundarias. Para ello, proporciona los pasos para la
implementacién de un modelo asistencial basado en un coordinador que cumpla
con un Marco Asistencial de Excelencia (MAE), Este marco asistencial se adapta a
cualquiera de los modelos de las unidades de coordinacion de fracturas (UCF).

En el mundo existen, multiples UCF que han sido puestas en marcha y algunas de
ellas ya han sido evaluadas en términos de costo efectividad. En México, el
presente proyecto de investigacion tendra como objetivo implementar un modelo
propio de Unidades de Coordinacion de Fracturas y evaluar su efectividad en
términos de porcentaje de pacientes tratados después de la fractura y disminucion
de la incidencia de fracturas secundarias. Para ello, se contara con un primer
registro retrospectivo en el cual brinde un panorama amplio en relacion a las
fracturas por fragilidad en pacientes de 50 afios o mas en el Hospital de
Traumatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) “Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez”, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Brevemente, el proyecto de investigacion se realizara con un estudio
retrospectivo, consistira en una revisién de las bases de datos (ultimos 4 afios) de
la institucion previamente mencionada, con la finalidad de identificar la prevalencia
e incidencia de fracturas y re-fracturas por sexo y edad en ese periodo de tiempo.

En general, los objetivos centrales del estudio abarcan: 1) Identificacion e
inclusién de todos los casos de fracturas por fragilidad; 2) identificaciéon de
prevalencia e incidencia de fracturas por fragilidad segun la seccion anatémica
corporal (cadera, columna, miembro toracico, pie y tobillo, fémur y rodilla, y otros
en cual abracara dos o mas secciones corporales antes mencionadas); 3)
Identificar la presencia de algun farmaco para el tratamiento de osteoporosis
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siguiendo las guias clinicas establecidas para México.

Basado en lo anterior como parte de un megaproyecto se utilizaran los recursos
recabados para generar tesis de alumnos antes mencionados con el fin de otorgar
el titulo de Ortopedista el cual con su ayuda contribuira a tener un registro de
fracturas en un centro de referencia.

Justificacion: Globalmente, en las ultimas décadas, con el rapido crecimiento de
la poblacién, el envejecimiento, y los cambios en los estilos de vida, las personas
se han vuelto mas vulnerables a las enfermedades crénicas degenerativas,
incluyendo la osteoporosis. De 1990 a la fecha, México ha experimentado una
transicion demografica y epidemioldgica caracterizada principalmente por un
aumento en la esperanza de vida, con un incremento en la poblacion de adultos
mayores y una disminucion de las tasas de afios de vida perdidos. Paralelamente
a estos cambios, las enfermedades cronico-degenerativas, incluida la
osteoporosis, han aumentado, transformando asi la demanda de atencién de los
servicios de salud, la osteoporosis es una de las principales causas de fracturas.
Por otro lado, mundialmente y de manera particular en México, la incidencia de
fracturas por fragilidad se ha incrementado en las ultimas décadas y se espera
que sigan aumentado en los proximos afos. Lo cual representara un problema de
salud publica, sobre todo por los costos humanos, institucionales, sociales y
familiares.

Objetivo: ldentificar la prevalencia e incidencia de fracturas por fragilidad en
adultos igual o mayores de 50 afos en un centro de referencia de una economia
emergente

Material y métodos: Se presentd este trabajo ante el comité local de
investigacién en Salud (CLIS) 3401 de la UMAE de Traumatologia, Ortopedia y
Rehabilitacion “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Ciudad de México, asi como al
comité de ética en investigacién CONBIOETICA-09-CEI-001-20180122, mediante
el sistema de registro electréonico de la coordinacion de investigacion en salud
(SIRELCIS) para su evaluacién y dictamen obteniendo el numero de registro. Se
detectd de forma retro prospectiva a todas aquellas personas mayor o igual a 50
afios que acudieron a los servicios de urgencias, hospitalizacidn o consulta
externa de la Unidad Médica de Alta Especialidad Traumatologia, Ortopedia y
Rehabilitacion “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” por motivo de una fractura por
fragilidad de primera vez.

Resultados: Se obtuvo una muestra final de 776 pacientes con fractura por
fragilidad en el miembro toracico, de los cuales fueron 595 mujeres (76.6%) y 181
hombres (33.4%). En los cuales solo se reportd un paciente del sexo femenino con
diagndstico de osteoporosis, sin referir tratamiento farmacolégico. De igual manera
se encontraron 5 casos de re- fractura, 3 de la regién de radio y 2 pacientes de la
region del humero. Se obtuvo que la prevalencia de fracturas de radio fue para
mujeres 371 (79%) y hombres 96 (21%). La prevalencia de fracturas de humero
fue para mujeres 181 (76%) y hombres 58 (24%) y la prevalencia para otras
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fracturas de miembro toracico (olecranon, metacarpianos y clavicula), fue para
mujeres 43 (61%) y hombres 27 (39%). Para las fracturas de la region de radio se
encontré que los tratamientos mas frecuentes se basaron en reduccion cerrada y
fijacion externa (RCFE) 52%, reduccién abierta y fijacion interna (RAFI) 24%, Para
las fracturas de la region de humero fueron reduccion abierta y fijacion interna
(RAFI) 30%, tratamiento conservador 26%. Para las otras fracturas (olecranon,
clavicula y metacarpianos) los tratamientos mas frecuentes en reduccion abierta y
fijacion interna (RAFI) 77% y tratamiento conservador 19%.

Conclusiones. Los pacientes con fracturas por fragilidad con edades por arriba de
los 50 afios, en la region anatdmica de miembro toracico, fueron mas frecuentes
del sexo femenino con una tendencia de lesidon sobre el radio distal, con
tratamientos menos invasivos como son la reduccion cerrada y la fijacion externa y
el manejo conservador con un aparto de yeso. La mayoria de los pacientes no
tenian tratamiento previo para osteoporosis y no se establece tratamiento posterior
al manejo ortopédico para la osteoporosis.
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2 Introduccion

La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por la pérdida de masa ésea, y
deterioro de la micro arquitectura del hueso, que lo vuelve poroso y fragil [1]. A
nivel mundial se estima que la osteoporosis afecta aproximadamente a 200
millones de personas [2]. Por otro lado, las tasas de incidencia de fracturas por
fragilidad han ido en aumento, siendo la osteoporosis responsable de
aproximadamente 9 millones de fracturas al afio (incluyendo: 1.6 millones de
fracturas de cadera, 1.7 millones de fracturas de muneca, 700,000 fracturas de
humero y 1.4 millones de fracturas vertebrales asintomaticas entre otras)[3].
Ademas, estudios recientes sugieren que 50% de las mujeres posmenopausicas y
30 % de los hombres >60 afios sufriran alguna fractura en el resto de sus vidas
[4]. En el mundo, el costo asociado a las fracturas por fragilidad es enorme,
especialmente en las sociedades occidentales. Sin embargo, se espera un
incremento dramatico en paises de Asia y América Latina [5]. Por ejemplo, en
2005 los costos directos por fracturas en Europa ascendieron a 32,000 millones de
euros por afno, esperandose un incremento a 37,000 millones de euros para el
2025 [6,7]. Mientras que, en Estados Unidos de América, para el 2002, los costos

por fracturas osteoporéticas fueron de 20,000 millones de délares [8].

En México, los primeros datos sobre la tasa de incidencia de fractura de cadera
por fragilidad fueron de 169 mujeres y 98 hombres por cada 100,000 habitantes
donde se estimd que 1 de cada 12 mujeres y 1 de cada 20 hombres mayores de
50 anos sufrira una fractura de cadera en lo que resta de la vida. Estas cifras se
han incrementado, y se estima que para el 2020 se presentaran entre 50,000 a
60,000 fracturas de cadera por afo, mientras que, para el 2050 estas cifras seran
de 150,000 a 220,000 fracturas por afo.

Segun datos del estudio de América Latina sobre osteoporosis vertebral (LAVOS,
por sus siglas en inglés), la prevalencia de fracturas vertebrales en México es de
19.2% en mujeres y 9.8% en hombres. Adicionalmente, se ha reportado que la

prevalencia de osteoporosis en la region lumbar fue de 9% en hombres y 17% en
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mujeres, mientras que, considerando el cuello femoral las prevalencias fueron de
6% en hombres y 16% en mujeres [9]. Los costos directos de la atencion por
fractura de cadera en el ano 2006 fueron de aproximadamente 98 millones de

dolares y esto aumentara en un 42.2% para el afio 2020[10,11].

En estudios previos han demostrado que una fractura predispone fuertemente a la
ocurrencia de nuevas fracturas, e incrementa el riesgo de mortalidad prematura
[12]. Asimismo, se ha referido, que hasta 50% de los pacientes que sufren una
primera fractura osteopordética, experimentaran una fractura de fragilidad
subsecuente durante el resto de su vida, pero la mayor probabilidad se registra de
1 a 2 anos después de la primera fractura [13-15]. En otras palabras, los pacientes
con una fractura osteoporética previa tienen 2.0 a 5.0 veces mayor riesgo de una
fractura subsecuente, independientemente de la densidad mineral &sea
[15,16].Por lo tanto, en estos pacientes, es indispensable iniciar el tratamiento
especifico para esta enfermedad, ya que todos los farmacos con los que hoy
contamos para la osteoporosis han probado amplia eficacia anti-fractura y altos
niveles de seguridad. [17,18]. Sin embargo, a pesar del mayor riesgo de nuevas
fracturas y la elevada mortalidad asociada a fracturas secundarias, sélo un
pequefio porcentaje de los pacientes reciben tratamiento especifico para la
osteoporosis [19]. A pesar de la disponibilidad de medicamentos que reducen el
riesgo de fracturas secundarias en un 25- 70% [20], la mayoria de los pacientes
con fracturas osteoporéticas incidentes no son investigados ni tratados por su
condicion subyacente [21]. Las razones de estos fracasos de manejo son
complejas e incluyen una conciencia inadecuada de los riesgos para la salud
relacionados con la osteoporosis entre médicos y pacientes, la falta de servicios
efectivos de fractura de trauma minimo y acceso restringido a servicios vy
tratamiento [16,22].

Por lo arriba mencionado, en diversos paises del mundo se han puesto en marcha
multiples estrategias que han mostrado su efectividad en distintos escenarios

[23,24] dichas estrategias se basan en un modelo de atencion pos-fractura que
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incluye la figura de un coordinador que establece el vinculo entre los ortopedistas,
el servicio de osteoporosis y caidas, el paciente y el médico, basado en un Marco
Asistencial de Excelencia (MAE)[25].

3 Antecedentes

Las fracturas representan en la mayoria de los casos, la primera oportunidad para
el cuidado y tratamiento oportuno de la osteoporosis. Las causas subyacentes de
las fracturas incidentes -fragilidad o¢6sea y caidas- siguen siendo sub-
diagnosticadas y poco tratadas [6]. Este vacio de atencion en la prevencion
secundaria debe enfocarse en minimizar tanto las consecuencias debilitantes de
las fracturas posteriores para los pacientes, como la carga econémica asociada a
los sistemas de salud [26]. Los costos asociados con las fracturas por fragilidad
son actualmente muy altos para las poblaciones occidentales y se espera que
aumenten drasticamente en Asia, América Latina y el Medio Oriente a medida que
estas poblaciones envejecen [8, 27]. Se estima que en México 1 de cada 12
mujeres y 1 de cada 20 hombres tendran una fractura de cadera después de los
50 anos (lifetime risk 8.5% y 3.8%, respectivamente) [9]. Esto resulta relevante
debido a que los costos de tratamiento anuales de las fracturas de cadera para el

sistema de salud mexicano ascienden a 98 millones de dolares [10].

La presencia de una fractura aumenta el riesgo de padecer una segunda fractura
en un 86% [28]. Recientemente, se han estimado los diferentes riesgos de tener
nuevas fracturas dependiendo del sitio previo de fractura, es asi que, para las
fracturas vertebrales previas el riesgo de una siguiente es de 3 a 5 veces mayor
que en personas sin antecedentes de fractura vertebral, asimismo, el tener una
fractura vertebral duplica el riesgo de una fractura de cadera, asi como el numero

de fracturas vertebrales eleva el riesgo de 10 a 12 veces de tener otras fracturas
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vertebrales vy triplica el riesgo de fractura de cadera; el riesgo de tener fracturas de
radio en personas con fracturas vertebrales previas es de 1.4 [29-32]. Los estudios
observacionales sugieren que una fractura de mufeca es un evento centinela
debido a que este tipo de fractura predice un aumento del riesgo de fracturas de
cadera y de columna [33]. De igual manera, estudios longitudinales demuestran
que el 68% de mujeres y el 59% de hombres sufrieron una fractura previa antes de
tener una fractura de cadera [14] y el riesgo de sufrir una segunda fractura de
cadera durante los primeros 12 meses posteriores a la primera fractura de cadera,
es elevado especialmente durante los primeros 3 meses después del primer
evento [34].En Europa y en América, se ha documentado la falta generalizada de
prevencion secundaria de fracturas. En Canada varios estudios reportan que el
80% de los pacientes con fracturas por fragilidad no fueron evaluados o tratados
adecuadamente [35-37] y un informe reciente plantea que, para reducir las tasas
de fracturas futuras y los costos de atencion médica ortopédica, los esfuerzos
deberan concentrarse en los pacientes que ya han sufrido una fractura [38]. En un
estudio de cohorte prospectiva en 242 clinicas de Alemania, se evalud la atencion
intrahospitalaria de 1,201 pacientes mayores de 65 anos que habian sufrido una
fractura de radio distal encontrando que en el 62% de las mujeres y 50% de
hombres tenian osteoporosis, y solo 7.9% recibieron tratamiento para esta
enfermedad [39]. En los Paises Bajos se realiz6 un estudio poblacional para
evaluar el porcentaje de pacientes tratados para la osteoporosis después de haber
sido hospitalizados por una fractura; detectaron que la mitad de las personas
mayores de 50 afos habia sufrido una fractura de cadera, y que s6lo el 15% de
pacientes habia recibido medicamentos para la osteoporosis [22]. En Suecia en el
2011, la Junta Nacional de Salud y Bienestar reportdé que, a nivel nacional, el
porcentaje de mujeres mayores de 50 afios que tuvieron una fractura por fragilidad
y que recibieron tratamiento médico para osteoporosis entre los 6 y 12 meses
posteriores a la fractura fue del 13.9%. En Estados Unidos so6lo el 17% de mujeres
adultas mayores que tuvieron una fractura por fragilidad recibieron tratamiento
para la osteoporosis[40]. Lo anterior sugiere la falta generalizada para prevenir la

segunda fractura y la existencia de una brecha en la atencién médica en relacién
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con: la prevencion de la osteoporosis, la evaluacién y el seguimiento de las
personas con fracturas, el tratamiento oportuno para la osteoporosis y la falta de

seguimiento para asegurar la adherencia al tratamiento.

La falta de participacién multidisciplinaria entre cirujanos ortopedistas, médicos de
atencion primaria y expertos en osteoporosis, se evidenciéo en un estudio cuyos
resultados indicaron que el 81% de ortopedistas y el 96% de meédicos clinicos
estuvieron de acuerdo en que a los pacientes con fractura por fragilidad deben de
ser evaluados para buscar osteoporosis, pero no es asi en la fractura de Colles,
donde el 56% de los cirujanos daria de alta al paciente sin hacer la densitometria.
Ademas, solo el 7% de los ortopedistas y el 32% de los médicos clinicos
evaluarian y /o iniciarian tratamientos por decisién propia [41, 42]. La naturaleza
en esta brecha en la atencién es de caracter multifactorial. En una revisién
sistematica, Elliot-Gibson y colaboradores [22] identificaron las siguientes razones
relacionadas con esta brecha: costos relacionados con el diagndstico y el
tratamiento, tiempo necesario para el diagndstico y la busqueda de casos,
preocupaciones relacionadas con la polifarmacia y falta de claridad en cuanto a

dénde reside la responsabilidad clinica.

Ante esta situacion se ha planteado una estrategia que ha mostrado su efectividad
en diversos escenarios, la cual se basa en la implementacion de un modelo de
atencion pos fractura [43], basado en la figura de un coordinador que establece el
vinculo entre los ortopedistas, el servicio de osteoporosis y caidas, el paciente y el
médico. Los sistemas basados en coordinadores facilitan la practica de
densitometrias, la educacion sobre la osteoporosis y el cuidado en pacientes que
siguen que han sufrido alguna fractura por fragilidad y ademas se ha demostrado
que es una estrategia costo-efectiva. A este modelo de atencion se le conoce de
distintas formas, en Reino Unido, Europa y Australia se le conoce como “Servicios
Coordinados para el Tratamiento de Fracturas” en Canada, “Programas
Coordinados para el Tratamiento de la Osteoporosis”, o “Programas de

Administracion de Servicios Médicos” en Estados Unidos. Estos servicios tienen
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que considerar a todas las personas que acudan a consulta médica por motivos de

fracturas, tanto ambulatorias como hospitalizadas.

En Australia en el 2005, el “Concord Repatriation General Hospital”’, inauguré el
“Servicio Coordinado para el tratamiento de fracturas traumaticas minimas”
(MTFL) [24], el impacto del servicio fue evaluado 4 anos después de haberse
implementado, se tomd6 un grupo control que lo conformaron pacientes con
fractura que no aceptaron participar en el estudio. La incidencia de fracturas fue
80% menor en el grupo de estudio que en el control, en cuanto a los costos,

reportaron una leve mejora en la expectativa de vida ajustada por calidad.

Otro pais donde ha funcionado este servicio coordinador es en Canada, en el
Hospital St. Michael se puso en marcha el “Programa de Atencién Ejemplar para la
Osteoporosis” en el 2002 [16], en el cual se asigné una persona como coordinador
quien detectaba los casos de pacientes con fracturas, les indicaba el consumo de
suplementos de calcio y vitamina D, les proporcionaba informacion acerca de la
osteoporosis y su tratamiento. El coordinador les facilitaba el contacto para la
realizacion de la densitometria ésea, la solicitud y asignacién de consultas, asi
como la entrega de recetas de medicamentos antiresortivos. El programa daba
tratamiento para prevenir una segunda fractura tanto a pacientes hospitalizados
como ambulatorios y mas del 96% de estos pacientes recibieron atencion

adecuada para osteoporosis.

Se han llevado a cabo analisis de los costos formales de las UCF existentes, la
mayoria de ellos utilizando modelos de analisis de decision. En un ensayo
aleatorizado de una UCF para fractura de cadera y mufieca se observo que, por
cada 100 pacientes atendidos, se prevendrian 9 fracturas. Esto daria lugar a un
ahorro de mas de 250,000 ddlares para el sistema de salud y hasta 4 afos
ajustados por calidad (QUALY). Por ultimo, Dell y colaboradores han sefialado que
un enfoque sistematico como un programa basado en un coordinador de fracturas

podria traducirse en una reduccion del 25% en la incidencia de fracturas de cadera
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frente a la tasa esperada [48, 49]. Esta es una aspiracion realista para los
sistemas de salud y de esta forma cerrar la brecha en la prevencion de fracturas

secundarias.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), es la institucibn con mayor
presencia en la atencién a la salud y en la proteccion social de los mexicanos
desde su fundacion en 1943, para ello, combina la investigacién y la practica
meédica, con la administracién de los recursos para el retiro de sus asegurados,
para brindar tranquilidad y estabilidad a los trabajadores y sus familias, ante
cualquiera de los riesgos especificados en la Ley del Seguro Social. Hoy en dia,
mas de la mitad de la poblacibn mexicana, tiene algo que ver con el Instituto,

hasta ahora, la mas grande en su género en América Latina. [57].

Las unidades estan organizadas en tres niveles de atencion. Esta organizacion
depende de la magnitud y complejidad de las necesidades de salud de la

poblacion.

En el primer nivel se atiende principalmente mediante servicios ambulatorios; el
segundo nivel se enfoca a brindar acciones y servicios de atencidon ambulatoria
especializada, hospitalizacion y de urgencias, y en el tercer nivel es donde se
atienden las enfermedades de mayor complejidad, que necesitan equipos e

instalaciones especializadas.

Actualmente, el IMSS cuenta con 1,499 unidades de primer nivel, de las cuales
1,118 son Unidades de Medicina Familiar (UMF) y 381 son unidades auxiliares,

con una antiguedad promedio de 34 y 27 afos, respectivamente.
En el segundo nivel de atencion, al 31 de diciembre de 2012, el inventario reporta

271 unidades con una antigiiedad promedio de 37 anos. Entre estas, se incluyen
38 Unidades Médicas de Atencién Ambulatoria (UMAA), de las cuales 10
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corresponden a unidades independientes y 28 son unidades anexas a UMF u

hospitales. Las UMAA tienen una edad promedio de siete afios.

En el tercer nivel de atencion se tienen 25 Unidades Médicas de Alta Especialidad
(UMAE) y 11 unidades médicas complementarias. Tanto las UMAE como las
unidades complementarias ofrecen servicios para la atencidon de patologias de alta
complejidad diagnostica y terapéutica. La infraestructura de tercer nivel tiene, en

promedio, 39 afios de antigledad. [57,58].

4. Justificacién y planteamiento del problema

Globalmente, en las ultimas décadas, con el rapido crecimiento de la poblacion, el
envejecimiento, y los cambios en los estilos de vida, las personas se han vuelto
mas vulnerables a las enfermedades cronicas degenerativas, incluyendo la
osteoporosis. De 1990 a la fecha, México ha experimentado una transicion
demografica y epidemiologica caracterizada principalmente por un aumento en la
esperanza de vida, con un incremento en la poblacién de adultos mayores y una
disminuciéon de las tasas de afos de vida perdidos. Paralelamente a estos
cambios, las enfermedades crénico-degenerativas, incluida la osteoporosis, han

aumentado, transformando asi la demanda de atencion de los servicios de salud.

La osteoporosis es una de las principales causas de fracturas. Por otro lado,
mundialmente y de manera particular en México, la incidencia de fracturas por
fragilidad se ha incrementado en las ultimas décadas y se espera que sigan
aumentado en los proximos afos. Lo cual representara un problema de salud

publica, sobre todo por los costos humanos, institucionales, sociales y familiares.

Se ha descrito que la presencia de una primera fractura por fragilidad incrementa
el riesgo de fracturas secundarias. A pesar de los conocimientos que hoy se tienen
acerca de la importancia de la deteccion y diagnoéstico oportuno de la
osteoporosis, asi como de los pacientes fracturados, es amplia la brecha entre la

atencion meédica y el tratamiento de estos pacientes. Lo que sugiere de manera



UMAE de Traumatologia, Ortopedia y Rehabilitacion
“Dr. Victorio de la Fuente Narviez”
Ciudad de México, IMSS.

particular, que el sistema de salud en México, no realiza un seguimiento y una

evaluacion adecuada de los pacientes que ingresan por fractura.

Diversos modelos de atencion basados en un coordinador que cumpla con un
marco asistencial de excelencia (MAE), han sido implementados en el mundo con
la finalidad: de instaurar las denominadas UCF y de establecer una referencia
optima para aquellas unidades ya establecidas que busquen mejorar la atencion
existente. En el mundo, diversos estudios han demostrado que un modelo de UCF
es el mas costo efectivo para la prevencion secundaria de fracturas. Sin embargo
como primera etapa del proyecto se espera estimar la prevalencia e incidencia de
osteoporosis en pacientes con fragilidad que hayan tenido una fractura de primera
vez en edades de 50 afios o0 mas en la poblacion del Hospital de Traumatologia de

la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.
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5 Pregunta de Investigacion

¢ Cual sera la prevalencia e incidencia de fracturas de miembro toracico por
fragilidad en adultos igual o mayores de 50 afios en un centro de referencia de una

economia emergente?
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6 Objetivo general

Identificar la prevalencia e incidencia de fracturas de miembro toracico por
fragilidad en adultos igual o mayores de 50 afios en un centro de referencia de una
economia emergente.

6.1 Objetivo especifico

Identificar la prevalencia e incidencia de fracturas de miembro toracico por

regiones y segmentos y estadificar su tratamiento.
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7. Hipotesis general

Los pacientes con fracturas por fragilidad con edades por arriba de los 50 afios, en
la regiéon anatomica de miembro toracico, seran mas frecuentes del sexo femenino
con una tendencia de lesion sobre el radio distal, con tratamientos menos
invasivos como son la reduccion cerrada y la fijacion externa y el manejo
conservador con un aparto de yeso, esto debido a la mala calidad ésea que no
permite procedimientos mas invasivos como osteosintesis con placas por riesgo
de complicaciones de producir una fractura compleja, o fracturas en otro sitio del
mismo segmento anatomico lesionado. La poblacion de estudio sera muy amplia
debido a la inversion de la piramide poblacional con la que hoy contamos.
Obtendremos informacion detallada de pacientes que cursan ya con diagndstico
de osteoporosis con tratamiento establecido y su correlacion con la fractura por

fragilidad.

8 Material y Métodos

8.1 Disefio

Se disefio un estudio descriptivo observacional retrospectivo de fuentes
secundarias (bitacora de pacientes tratados en el servicio de miembro toracico)
durante el ano 2014 a 2017, En esta fase se pretendié evaluar prevalencia e
incidencia de fractura de primera vez en el periodo antes mencionado vy la
prevalencia de fracturas secundarias en la misma poblaciéon en el mismo periodo

de tiempo.

Se revis6 el expediente electrénico y se obtuvo la siguiente informacién: edad,
sexo, tipo de fractura, sitio anatdmico de la fractura, mecanismo de la fractura
(caida desde su propia altura, golpe directo, caida de 1 metro de altura, etc.),
esquema de tratamiento seguido para osteoporosis (en este caso se reporto si
inicié tratamiento o no; de ser afirmativa la respuesta se pregunté por dicho
esquema de tratamiento), indicaciones médicas y estudios de densitometria

mineral 6ésea o de algun otro procedimiento o escala de riesgo que fueron
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implementadas y presencia de segunda fractura. El objetivo de recoleccion de esta
informacion, fue calcular la tasa de incidencia de fracturas por edad y sexo en el
periodo especificado. Esto nos permitié evaluar y comparar las tasas de incidencia

antes y después del inicio del programa de intervencion (UCF).

Universo de Trabajo: Para el presente estudio se incluyd consecutivamente a
todas las personas mayores o iguales a los 50 anos (hombres o mujeres) que
asistieron a los servicios de urgencias, traumatologia, hospitalizacion y consulta

externa solicitando atencion por fractura osteoporética de miembro toracico.

8.2 Sitio

La investigacion se llevo a cabo en el Hospital de Traumatologia perteneciente a la
Unidad Médica de Alta Especialidad Traumatologia, Ortopedia y Rehabilitaciéon
“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, IMSS, en el departamento clinicos de Cirugia
de miembro toracico. Calle Avenida Colector 15 s/n (Av. Fortuna) Esq. Av. Instituto
Politécnico nacional. Col. Magdalena de las Salinas, Delegacion Gustavo A.
Madero. Ciudad de México. C.P. 07760.

8.4 Material

8.4.1 Criterios de seleccion:

a) Se incluyeron hombres y mujeres mayores o iguales a 50 afios que presentaron
una primera fractura en los siguientes sitios: cadera, antebrazo, vertebral, humero
distal, pelvis y tobillo, por traumatismo de baja energia, que fueron confirmadas

por estudio radiologico.

b) Se incluyeron a aquellas personas que acudieron a alguno de los siguientes
servicios (urgencias, traumatologia, hospitalizacion y consulta externa) a causa de

una fractura por fragilidad.

c) Los sujetos incluidos dentro del estudio fueron residentes de la Ciudad de
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México o del area conurbada del Estado de México, esto para facilitar el

seguimiento.

Criterios de exclusién

a) Se excluyeron a aquellas personas que presentaron fracturas originadas por
accidente automovilistico, caidas mayores a 2 metros de altura, golpes de alto
impacto y fracturas faciales.

b) Se excluyeron a las personas menores de 50 afos.

c) Sujetos cuya fractura fue secundaria a cancer
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8.5 Métodos

8.5.1 Técnica de muestreo

No probabilistico de casos consecutivos. No requirio calculo de tamano de
muestra ya que se incluyo a todos los pacientes que cumplieron con los criterios

de inclusion.

8.5.2 Metodologia

Nuestra UMAE es de tercer nivel, integrada por tres Hospitales de Alta
Especialidad (Trauma, Ortopedia y Rehabilitacién), cada uno en edificio de 6
pisos, y rehabilitacion de una planta con territorio mayor a 4,000 metros
cuadrados. Cada departamento clinico que conforma el hospital esta constituido
por un jefe de servicio y médicos adscritos; ademas de enfermeria, médico
internista, trabajadora social, asistencia médica, nutricion y médicos residentes,

entre muchos otros.
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8.5.4 Descripcion de variables

Variable de estudio:

Departamento Clinico

Edad

Definicidon conceptual: Seccion en que esta dividida una institucién u
organizacion.

Definicién operacional: Departamento clinico del hospital de traumatologia
donde se realiza el estudio.

Tipo de variable: cualitativa

Escala: Nominal Politomica

Unidad de Medicion: Cadera y Pelvis, Miembro toracico, Fémur y Rodilla,

Fracturas expuestas y Polifracturados, Pie y Tobillo, Columna.

Definiciéon Conceptual: tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un
individuo. Cualquiera de los periodos en que se considera dividida la vida
de una persona, o cualquiera de dichos periodos por si solo

Definicién Operacional: Edad del paciente al momento del estudio

Tipo de Variable: Cuantitativa

Escala: Discreta

Unidad de Medicidon: anos

Definiciéon Conceptual: Condicién organica que distingue a un individuo en
hombre y mujer

Definicion Operacional: sexo del paciente al momento del estudio.

Tipo de Variable: Cualitativa

Escala: nominal dicotomica

Unidad de Medicién: hombre, mujer
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Diagnéstico

Definiciéon Conceptual: Calificacién o determinacion de la enfermedad que
hace el médico segun los signos y los sintomas que se advierten en el
enfermo

Definicién Operacional: Diagndstico registrado en el expediente (ej: fractura
subcapital cadera derecha).

Tipo de Variable: Cualitativa

Escala: nominal politbmica

Unidad de Medicion: Fractura basicervical, fractura diafisiaria, fractura
pertrocantérica, fractura cervical, fractura metafisiaria distal de radio,
fractura de tobillo, fractura de meseta tibial, fractura de cuerpo vertebral,

fractura de rotula, fractura expuesta

Rayos X

Definicidn conceptual: Radiacién electromagnética que atraviesa cuerpos
opacos a la luz ordinaria, con mayor o menor facilidad, segun sea la materia
de que estos estan formados, produciendo detras de ellos y en superficies
convenientemente preparadas, imagenes o impresiones, que se utilizan
entre otros fines para la exploracién médica.

Definicién operacional: Presencia o ausencia de estudios radiograficos en
los pacientes al momento del estudio.

Tipo de Variable: Cualitativa

Escala: Nominal dicotomica

Unidad de medicién: si o no.

Sitio de Fractura

Definicion conceptual: es una discontinuidad en los huesos, a consecuencia
de golpes, fuerzas o tracciones cuyas intensidades superen la elasticidad

del hueso.
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Definicidn operacional: localizacién anatomica de la fractura al momento del
estudio.

Tipo de Variable: Cualitativa

Escala: nominal politdmica

Unidad de medicion: cadera, tobillo, humero, columna vertebral, radio distal

y otro.

Suplementos.

Definiciéon conceptual: Elemento que sirve para completar, aumentar o
reforzar una cosa en algun aspecto.

Definicién operacional: Determinaciéon del tipo de suplemento para el
tratamiento de la osteoporosis al momento del estudio

Tipo de Variable: cualitativa

Escala: nominal politdmica

Unidad de medicion: no, calcio, vitamina D, ambos, otro

Tratamiento farmacoldgico.

Definicién conceptual: tratamiento o terapia (del latin therapia, y éste a su
vez del griego clasico Beparreia, therapeia , "cuidado”, "tratamiento médico",
derivado de Ogpatmeiw)12 es el conjunto de medios (higiénicos,
farmacoldgicos, quirurgicos u otros) cuya finalidad es la curacion o el alivio
(paliacién) de las enfermedades o sintomas

Definicidn operacional: tipo de tratamiento farmacolégico para el manejo de
la osteoporosis presenté el paciente al momento del estudio.

Tipo de Variable: cualitativa

Escala: nominal politomica

Unidad de medicion; Raloxifeno, Bisfosfonatos (alendronato, risedronato,
zeledronato, ibandronato), Denosumab, Ranelato de estroncio,
Teriparatida, otro.

Mecanismo de lesion.
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e Definicidn conceptual: La forma como se lesion6 una persona.

e Definicién operacional: Mecanismo de lesidn descrito en el expediente.

e Tipo de Variable: cualitativa

e Escala: Nominal politémica

¢ Unidad de medicién: 1 caida propia altura, 2 golpe directo, 3 caida menos 1

mt. (ej. Caida de un escalon), 4. otro

Tratamiento osteoporosis.

e Definicion conceptual: Enfermedad &sea que se caracteriza por una
disminucién de la densidad del tejido 6seo y tiene como consecuencia una
fragilidad exagerada de los huesos.

e Definicién operacional: Presencia o ausencia de osteoporosis al momento
del estudio

e Tipo de Variable: Cualitativa

e Escala: Nominal dicotomica

e Unidad de medicion: Si o no

Tratamiento quirurgico.

e Definicién conceptual: tratamiento o terapia (del latin therapia, y éste a su
vez del griego clasico Beparreia, therapeia , "cuidado", "tratamiento médico",
derivado de Oegpatmetw)12 es el conjunto de medios (higiénicos,
farmacoldgicos, quirurgicos u otros) cuya finalidad es la curacion o el alivio
(paliacion) de las enfermedades o sintomas

e Definicién operacional: Tipo de tratamiento quirdrgico que se le realizé al
paciente al momento del estudio.

e Tipo de Variable: Cualitativa

e Escala: Nominal politdmica

2da fractura.
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e Definicién conceptual: es la pérdida de continuidad normal de la sustancia
Osea o cartilaginosa, a consecuencia de golpes, fuerzas o tracciones cuyas
intensidades superen la elasticidad del hueso.

¢ Definiciébn operacional: presencia de una segunda fractura por fragilidad
después de haber presentado una fractura motivo del estudio en pacientes
mayor o igual a 50 afos.

e Tipo de Variable: cualitativa

e Escala: nominal dicotomica

e Unidad de medicién: si o no.

8.5.5 Recursos Humanos
- Investigador responsable: Dr. Rubén Torres Gonzalez, generacion, analisis
e interpretacion de los datos.

- Investigadores asociados:

Dr. Arturo Maranon Garcia

Dr. Jesus Rafael Rodriguez Jiménez
Dra. Alma Lucero Ruiz Cisneros

Dr. Jairo Sandoval Betancourt

Dr. Chrystian Alberto Sanchez Beltran
Dra. Grushenka Vanesa Aguilar Esparza
Dr. Ignacio Bermudez Soto

Dr. Edgar Abel Marquez Garcia

Dr. Luis Anselmo Rossier Guillot

Dr. Alejandro Islas Martinez

Dr. Jorge Quiroz Williams

Dr. Josue Jonathan Gonzalez Martinez
Dra. Anabel Marin Tinoco

Dr. Rubén Alonso Amaya Zepeda

Dr. Manuel Ignacio Barrera Garcia
Dra. Fryda Medina Rodriguez

Dra. Hermelinda Hernandez Amaro

- Tutor: Dr. Rubén Torres Gonzalez, disefio metodoldgico, analisis estadistico e

interpretacion.
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Investigador asociado

responsable

Alumno

Tema del substrato

Dra. Grushenka Vanessa

Aguilar Esparza

Edgar Reyes Padilla

Fracturas de cadera

Dr. Ignacio Bermudez | Arturo Maraion Garcia Fracturas de miembro
Soto toracico

Dr. Luis Anselmo Rossier | Jesus Rafael Rodriguez | Fracturas de tobillo
Guillot Jiménez

Dr. Edgar Abel Marquez | Jairo Sandoval | Fracturas de cuerpos
Garcia Bentacourt vertebrales

Dr. Alejandro Islas | Alma Lucero Ruiz | Fracturas expuestas en
Martinez Cisneros adultos mayores

Dr. Josue Jonathan | Chrystian Alberto | Fracturas de fémur vy

Gonzalez Martinez

Sanchez Beltran

rodilla

7.5.6 Recursos materiales

- Bitacora del servicio.

- Computadora.

- Hojas blancas tamano carta.

- Plumas.
- Calculadora.
- Impresora.

- Téner para impresora.
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9 Consideraciones éticas

El presente trabajo de investigacion se llevd a cabo en pacientes mexicanos, el
cual se realizd con base al reglamento de la Ley General de Salud en relacién en
materia de investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente
en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos Titulo segundo: De los aspectos
eticos de la Investigacién en seres humanos, capitulo 1, disposiciones generales.
En los articulos 13 al 27. Titulo sexto: De la ejecucion de la investigacion en las
instituciones de atencion a la salud. Capitulo Unico, contenido en los articulos 113
al 120 asi como también acorde a los cddigos internacionales de ética:
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la 18% asamblea
medica mundial. Helsinki, Finlandia, Junio 1964. Y enmendada por la 29°
Asamblea médica mundial de Tokio, Japén, octubre de 1975, la Asamblea General

de Seul, Corea, en 2008 y la 64 Asamblea General en Fortaleza, Brasil, 2013.

El presente trabajo se presentd ante el comité local de investigaciéon en Salud
(CLIS) 3401 de la UMAE de Traumatologia, Ortopedia y Rehabilitacion “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez”, Ciudad de México, asi como al comité de ética en
investigacion CONBIOETICA-09-CEI-001-20180122, mediante el sistema de
registro electrénico de la coordinacién de investigacion en salud (SIRELCIS) para

su evaluacion y dictamen obteniendo el numero de registro: R-2018-3401-072.

El presente estudio al ser observacional, los datos de fuentes secundarias, y el
contraste de informacion es de publicaciones, no modifico la historia natural de los
presentes procesos, ni tratamientos. Asi mismo cumplié con los principios
recomendados por la declaracion de Helsinki, las buenas practicas clinicas y la
normatividad institucional en materia de investigacion; asi también se cubren los
principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y Equidad, tanto para el
personal de salud, como para los pacientes, ya que el presente estudio contribuyo

a identificar algunas de las caracteristicas epidemioldgicas de un recurso humano
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altamente valioso para el tratamiento de la patologia musculo-esquelética,
contribuyendo a identificar la cantidad de los mismos y su distribucion en el
territorio nacional, lo cual contribuyo a dar elementos para la adecuada distribucion
de los mismos, impactando seguramente en la atencion del paciente,
desencadenando desenlaces muy diferentes con costos emocionales, econémicos
y sociales muy diversos. Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de
salud en materia de investigacion publicada en el diario oficial de la federacion se
considera una investigacién sin riesgo, ya que no modifico la historia natural de la
enfermedad y no tuvo riesgos agregados a los inherentes a las evaluaciones de

rutina. De tal razén que no requirié consentimiento informado.
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10 Factibilidad

Fue un estudio factible ya que el hospital de Traumatologia UMAE “Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez”, conté con la cantidad necesaria de pacientes en su archivo
para realizar este estudio, asi como pacientes con caracteristicas mostradas en
los antecedentes.
Cabe mencionar que la UMAE pertenece al Instituto Mexicano del Seguro Social,
es un complejo hospitalario que esta integrado por 3 unidades de tercer nivel de
atencion:

- Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Distrito

Federal.
- Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Distrito Federal.
- Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte "Dr. Victorio de la Fuente

Narvaez’, Distrito Federal

Esta UMAE cuenta con: *

- 518 camas censables.

- 80 camas no censables.

- 30 quiréfanos.

- 53 consultorios.

- 2 centros de documentacion en Salud (CDS-Biblioteca).

- 1 Helipuerto.

*http://edumed.imss.gob.mx/umae_dr_victorio_de la_fuente narvaez_df/. Ultimo

acceso julio de 2018.
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11 Cronograma de actividades

Junio Julio Agosto- Septiembre Octubre-
2018 2018 Agosto Septiembre 2018 Dicimebre
2018 2018 2018
Estado del
arte
Disefio del
protocolo

Comité local
Recoleccién
de datos
Analisis de
resultados
Redaccion

Publicacién
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12 Resultados

Se obtuvo una muestra final de 776 pacientes con fractura por fragilidad en el
miembro toracico, de los cuales fueron 595 mujeres (76.6%) y 181 hombres
(33.4%). En los cuales solo se reportdé un paciente del sexo femenino con
diagnostico de osteoporosis, sin referir tratamiento farmacolégico. De igual manera
se encontraron 5 casos de re- fractura, 3 de la region de radio y 2 pacientes de la

region del humero.

PREVALENCIA DE FRACTURAS POR FRAGILIDAD
DE MIEMBRO TORACICO POR SEXO

= HOMBRES
= MUIJERES

De las 776 fracturas que se dividieron por regiones para facilitar su estudio, las
cuales se dividieron en fracturas de la region del radio, humero, y otras (olecranon,
metacarpianos y clavicula). Se obtuvo que la prevalencia de fracturas de radio fue
para mujeres 371 (79%) y hombres 96 (21%).

Fractura de Radio

B HOMBRES
B MUJERES
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La prevalencia de fracturas de humero fue para mujeres 181 (76%) y hombres 58
(24%).

Fracturas Humero

BHOMBRES
B MUJERES

La prevalencia para otras fracturas de miembro toracico (olecranon,

metacarpianos y clavicula), fue para mujeres 43 (61%) y hombres 27 (39%).

Otras fracturas de miembro toracico

B HOMBRES
B MUIJERES

Asi mismo, cada region se dividio en segmentos especificos para determinar las
areas que con mas frecuencia se lesionaban, correlacionandolo con los

antecedentes ya mencionados. En el caso de la regidén del radio se dividié en
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fracturas de radio distal 87%, radio y cubito distal 9%, cubito 1%, radio diafisario

3% y radio bilateral 0%.

Segmento Fractura de Radio
3%

0%

1%

B Radio Distal

H Radio y Cubito Distal
B Cubito

B Radio bilateral

B Radio Diafisiario

Para fracturas de la region del humero se dividid en los siguientes segmentos,

humero proximal 53%, humero diafisario 26%, humero distal 21%.

Segmento fractura de Humero

B Humero proximal
B Humero Diafisiario

B Humero Distal

Para el conjunto de las otras fracturas de miembro toracico se dividié en fracturas

de olecranon 66%, clavicula 20% y metacarpianos 14%.
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Otras fracturas de miembro toracico

H CLAVICULA
B OLECRANON
I METACARPIANOS

En cuanto al resultado estadistico sobre los tratamientos que recibieron los
pacientes de estudio para cada region y por consiguiente segmento se obtuvo lo
siguiente:

Para las fracturas de la regiéon de radio se encontr6 que los tratamientos se
basaron en reduccién cerrada y fijacion externa (RCFE) 52%, reduccion abierta y

fijacion interna (RAFI) 24%, reduccion mixta 10% y tratamiento conservador 14%.

TRATAMIENTOS DE LA REGION DE
RADIO

W RCFE

H RAFI

1 MIXTA

B CONSERVADOR

Para las fracturas de la region de humero se encontré que los tratamientos se
basaron en reduccién cerrada vy fijacion externa (RCFE) 3%, reduccion abierta y
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fijacion interna (RAFI) 30%, reduccion mixta 15%, reduccién cerrada y fijacion

interna (RCFI) 16%, tratamiento conservador 26% y hemiartroplastia 10%.

TRATAMIENTO FRACTURAS DE
HUMERO

3%

B RCFE

HRCFI

m RAFI

B MIXTA

B CONSERVADOR

B HEMIARTROPLASTIA

Para las otras fracturas (olecranon, clavicula y metacarpianos) de miembro
toracico se encontré que los tratamientos se basaron en reduccién cerrada y
fijacion interna (RCFI) 4%, reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) 77% y

tratamiento conservador 19%.

Tratamiento de fracturas de miembro
toracico

BRAFI BERCFI BCONSERVADOR

19%

4%
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13 Discusion.

Existen pocos estudios que comenten la prevalencia de fracturas por fragilidad en
diferentes regiones que no sean radio distal y cadera, en grupos etarios de riesgo
como en este estudio partiendo de un grupo de poblacion a partir de los 50 afos.
Nosotros realizamos este estudio con el fin de obtener datos epidemiolégicos de
los pacientes con fractura por fragilidad a nivel de miembro toracico. Encontramos
que al igual que comenta P. Benzinger [63] la poblacion mas afectada fue la del
sexo femenino, encontrando una proporcion de 3-1 en comparacion a los hombres
y que la fractura mas comun en el miembro toracico fue del radio distal. , tomando
en cuenta el factor hormonal que esto puede influir en su situacién de calidad 6sea
al momento de sufrir un accidente traumatolégico como es la caida de su propia
altura como nos comenta Johnell O, Kanis [3]. Sin embargo observamos que
practicamente todos los pacientes de estudio al momento de su fractura no
contaban con un diagndstico de osteoporosis, siendo solo un paciente del sexo
femenino de la muestra de 776 pacientes que contaba con diagnéstico de
osteoporosis sin embargo no referia tratamiento médico. Siendo esta una
informacion relevante para el prondstico de estos pacientes y la implicacion que
esto conlleva a tanto a un diagnéstico temprano de osteopenia, osteoporosis, asi
como a las consecuencias de no hacer pesquisas en grupos de poblacion en

riesgo como nos menciona Hernlund E y cols. [7]

En pocos estudios se habla de la situacidn de nuevas lesiones en un sitio
previamente lesionado en este grupo de poblacion, siendo este estudio uno de los
primeros en considerar dicha variable, encontramos que se obtuvo un hallazgo de
5 re-fracturas en toda la muestra de pacientes, tres en el segmento de radio distal
y 2 en el segmento del humero, a pesar de que es solo el 0.65% de la poblacion
de estudio, lo cual consideramos para fines de este estudio relevante ya que
estamos hablando de pacientes que tienen una grave mala calidad ésea que le
puede considerar fracturas en otras regiones y complicar aun mas su calidad de
vida. Como comenta Debbie Y. Dang [64] se ha encontrado que la identificacion

de grupos de riesgos de acuerdo a edad se ha modificado cada vez mas segun los
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hallazgos estadisticos con nuestra poblacién de estudio, ya que por lo regular se
estudian poblaciones arriba de los 60 afos, siendo este estudio uno de los
pioneros en este grupo etario, cabe resaltar teniendo en cuenta también que no
hay estudios ni informacion suficiente estadistico sobre los tratamientos brindados
en dichas lesiones por fragilidad por segmentos, siendo en este caso en las
lesiones del miembro toracico, un hecho que tiene relevancia porque se va a
comparar también en la cuestion de costos y gastos para la instituciones en la
prevencion, y sobre todo tratamiento y rehabilitaciéon de los pacientes, como lo ha
comentado ya Carlos F. y cols. [11], ademas que para el propio paciente puede
ser perjudicial para su estilo de vida tanto funcional como econémicamente ya
que en México, a la edad de 50 afos todavia se encuentran en una edad

productiva.

Es por ello que en base a los resultados que obtuvimos, consideramos que
deberian de existir programas preventivos tanto de control y vigilancia de
osteopenia y osteoporosis en grupos de poblacion vulnerables, asi como control
de prevencion de caidas en pacientes en grupos de edad de riesgo, ya que una
fractura por fragilidad en estos grupos de riesgos ha demostrado influir en su
morbi-mortalidad temprana, situacién a la que consideramos se le debe de prestar
mayor atencion preventiva, para favorecer amplitud de su calidad de vida e

independencia funcional, como lo menciona Kanis JA [6]

Encontramos que los pacientes no cuentan con diagndstico de osteoporosis previo
asi como algun tratamiento. Resultando también que los tratamientos mas
frecuentes son los que no implican un factor tan invasivo como son la reduccion
cerrada y la fijacion externa, interna y el manejo conservador con aparato de yeso.
Encontramos que las fracturas de humero en su tercio proximal son las mas
frecuentes de ese segmento por el contrario recibiendo mas tratamientos invasivos
como fue la RAFI, esto debido a la implicacion funcional de dicho segmento. En
menor medida pero presentes en 70 pacientes de los 766 del estudio existen

fractura en diversos segmentos que no han sido tan relevantes para su estudio
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pero que es importante resaltar y de hacer mencién en este trabajo que son las
fracturas de olecranon, clavicula y metacarpianos las cuales no se incluyen como
sitios anatomicos de riesgo para fracturas por fragilidad. Ademas el gran impacto
que presenta este trabajo debido a la gran informacién epidemiolégica que nos
brinda, también da pauta para otros estudios prospectivos y de costos en relacion

a la osteoporosis y las fracturas por fragilidad.

Es importante recalcar que una de las debilidades que tuvimos fue que la
informacion de los expedientes nos pudo llevar a sesgos, por lo que fue dificil la
obtencion de una poblacién de estudio que permitiria que este tuviese el impacto,
segun lo esperado. Este trabajo cuenta con un gran factor de impacto, ya que es
el primer estudio en américa latina en considerar la estadistica de fracturas por
fragilidad en el miembro toracico, tomando en cuenta un grupo etario de inicio no
senil, incluyendo ademas los diferentes segmentos anatémicos del miembro
toracico, agregando también una estadistica de los tratamientos ofrecidos para

cada lesion.

14 Conclusiones.

Los pacientes con fracturas por fragilidad con edades por arriba de los 50 afios, en
la region anatoémica de miembro toracico, fueron mas frecuentes del sexo
femenino con una tendencia de lesion sobre el radio distal, con tratamientos
menos invasivos como son la reduccién cerrada y la fijaciéon externa y el manejo
conservador con un aparto de yeso. La mayoria de los pacientes no tenian
tratamiento previo para osteoporosis y no se establece tratamiento posterior al

manejo ortopédico para la osteoporosis.
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16 Anexos

NOMBRE DESCRIPCION CODIFICACION
VARIABLE
Institucion Nombre de la institucion 1 IMSS
2 ISSSTE
3 INR
Elaboré Iniciales de quien capturd los datos
Ao Afio en que se registro la fractura
No. Expediente Numero completo del expediente
Nombre completo Identificacion completa del paciente
Edad Edad en afios al momento de la
fractura
Sexo 1 femenino
2 masculino
Dx. expediente Diagndstico registrado en el
expediente (ej: fractura subcapital
cadera derecha)
Rayos X Confirmar en el expediente si se 0 no
tomaron radiografias 1si
Sitio fractura Lugar anatomico de la fractura 1 cadera
2 columna
3 radio distal
4 humero
5 tobillo
6 otro

Mecanismo de
lesién

Es el mecanismo de accion de como se
fracturo

1 caida propia altura
2 golpe directo
3 caida menos 1 mt (ej. Caida de

un escalén)
4. otro
Tx. Osteoporosis Tiene tratamiento para la osteoporosis | 0 No
1 Si
Tx Farmacoldgico Indicar el nombre de la sustancia 0 no
activa 1 Raloxifeno

2 Bisfosfonatos (alendronato,
risedronato, zeledronato,
ibandronato)

3 Denosumab

4 Ranelato de estroncio

5 Teriparatida

6 otro(especificar)

Suplementos

0 No

1 Calcio

2 Vitamina D
3 ambos
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4 otro
TX. quirdrgico Indicar el tratamiento quirdrgico
2da. Fractura Registrar si la/el paciente tuvo una 0 No
segunda fractura por fragilidad 1si
NOMBRE DESCRIPCION CODIFICACION
VARIABLE
Institucion Nombre de la institucion 1 IMSS
2 ISSSTE
3 INR
Elaboro Iniciales de quien capturd los datos
Afo Afio en que se registro la fractura
No. Expediente Numero completo del expediente
Nombre completo Identificacién completa del paciente
Edad Edad en afios al momento de la
fractura
Sexo 1 femenino
2 masculino

Dx. expediente

Diagnostico registrado en el
expediente (ej: fractura subcapital
cadera derecha)

CIE-10

Cddigo Internacional de Enfermedades

Consultar anexo

Rayos X

Confirmar en el expediente si se
tomaron radiografias

0Ono
1 si

Sitio fractura

Lugar anatomico de la fractura

1 cadera

2 columna

3 radio distal
4 humero

5 tobillo

6 otro

Mecanismo de
lesién

Es el mecanismo de accion de como se
fracturo

1 caida propia altura
2 golpe directo
3 caida menos 1 mt (ej. Caida de

un escalén)
4. otro
Tx. Osteoporosis Tiene tratamiento para la osteoporosis | 0 No
1 Si
Tx Farmacologico Indicar el nombre de la sustancia 0no
activa 1 Raloxifeno

2 Bisfosfonatos (alendronato,
risedronato, zeledronato,
ibandronato)

3 Denosumab

4 Ranelato de estroncio

5 Teriparatida
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6 otro(especificar)

Suplementos

0 No

1 Calcio

2 Vitamina D
3 ambos

4 otro

TX. quirargico

Indicar el tratamiento quirargico

2da. Fractura

Registrar si la/el paciente tuvo una
segunda fractura por fragilidad

0 No
1si

PACIENTES QUE ACUDIERON A CONSULTA/URGENCLA POR MOTIVOS DE FRACTURA POR PRIMERA VEZ

PERIODO DEL 01 ENERD 2014 AL 31 IUNIO 2017

Institucién | Elabors | ARo | No. Expediente

Nombre Completa | Edad | Sexa i Expediente | CIE-10 | Rayos X |_Sitio Fractura

n] .0 is | TxF

T Quirdrgico | 2da. Refractura
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