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Il Resumen

Perfil clinico y epidemiolégico de los pacientes mayores de 50 aihnos con
fractura por fragilidad de pelvis y acetabulo

Antecedentes: La incidencia de fracturas por fragilidad se ha incrementado
dramaticamente en las ultimas décadas, y se estima que seguira aumentado.

Objetivo: describir el perfil clinico y epidemioldgico de los pacientes mayores de 50
afnos con fractura por fragilidad de pelvis y acetabulo del 2015-2018.

Material y métodos: Se identificO a pacientes mayores a 50 afios que se
hospitalizaron con una fractura por fragilidad.

Analisis estadistico: Las variables categodricas se representaron en numero de
observaciones y porcentajes, para las numeéricas se utilizo la prueba de ANOVA.

Experiencia del grupo: Los médicos involucrados en este estudio cuentan con
mucha experiencia, con publicaciones internacionales.

Resultados:

El 75 % fueron mujeres, el mecanismo de lesion fue caida de su propia altura con
un 86,5 % en domicilio un 83,6%. La fractura del anillo pélvico correspondio al
72,1%, de acetabulo 20,2%. La frecuencia de fracturas asociadas fue del 25%. Se
evidencié una frecuencia de consumo de café del 21,6%, las comorbilidades
hipertension arterial sistémica 52,9%, y diabetes mellitus 36,5 %.

Conclusiones:

El 1% de las fracturas por fragilidad correspondio a pelvis y acetabulo, 75% fueron
mujeres, edad promedio 77,8 +- 10,5 afios, mayormente por caida de su propia
altura dentro del domicilio. No encontramos diferencias entre los habitos y el grado
de severidad, asi como una correlacion con los comérbidos. Ninguno de los
pacientes reportd terapia antiresortiva, ni medicamentos suplementarios para
mejorar el metabolismo 6seo.
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IV. MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por la pérdida de masa 6sea, 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
afnos 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 afio, esperandose un incremento a
37,000 millones de euros para el 2025 [6,7]. Mientras que, en Estados Unidos de
Ameérica, para el 2002, los costos por fracturas osteoporéticas fueron de 20,000
millones de ddlares [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 estimo6 que 1 de cada 12 mujeres y 1 de cada 20 hombres mayores de 50 afios
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.
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La prevalencia de fracturas vertebrales en México es de 19.2% en mujeres y 9.8%
en hombres, 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].

FRACTURAS POR FRAGILIDAD

La Organizacion Mundial de la Salud define una fractura por fragilidad como "una
fractura causada por una lesion que seria insuficiente para fracturar el hueso
normal; el resultado de la reduccion de la resistencia a la compresion y / o torsion
del hueso ". Las fracturas por fragilidad de la pelvis ocurren en personas fragiles
después de un trauma de baja energia, como caidas domeésticas. En algunos casos,

el paciente no recuerda el evento traumatico.

PELVIS Y CADERA

La cintura pélvica esta compuesta por los dos huesos innominados (coxales) que
se articulan con el sacro. Cada hueso coxal esta compuesto de tres huesos unidos:
el iliaco, el isquion y el pubis. El iliaco posee dos prominencias anteriores
importantes: la espina iliaca anterosuperior (EIAS) y la espina iliaca antero- inferior
(EIAIl). La EIAS es palpable en el borde lateral del ligamento inguinal. Es el origen
del musculo sartorio y de los musculos transverso e interno abdominal. La EIAl es
menos prominente y es el origen de la porcién directa del recto femoral y del
ligamento iliofemoral (ligamento en «Y» de Bigelow). El iliaco también tiene una
espina iliaca posterosuperior (EIPS), que suele ubicarse a unos 4-5 cm lateral a la
apofisis espinosa S2. La escotadura ciatica mayor tiene una localizacion posterior y
superior al acetabulo. La eminencia iliopectinea es una region que se eleva en
posicion anterior y que conforma la unién del iliaco y del pubis. El musculo iliopsoas
atraviesa el surco entre esta eminencia y la EIAl. El acetabulo se encuentra en
anteversion 15°) y orientado en direccion oblicua (45° en posicion caudal). La
superficie articular posterosuperior esta engrosada para acomodarse a la carga
mecanica que soporta. La superficie inferior es deficiente y presenta la escotadura
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acetabular, o cotiloidea, que se cierra mediante el ligamento acetabular transverso.
El fémur proximal esta compuesto por la cabeza femoral, el cuello y los trocanteres
mayor y menor. El cuello femoral se encuentra en anteversion unos 14° en relacion
con los condilos femorales. El angulo entre el cuello femoral y la diafisis es de unos
127° como media.

FRACTURAS POR FRAGILIDAD DE PELVIS

Las fracturas por fragilidad de la pelvis son lesiones de los adultos mayores,
fracturas de pelvis por baja energia se han visto en el publico general incluyendo en
todas las edades. Las lesiones del anillo pélvico en pacientes sobre los 60 afios son
de baja energia en huesos osteoporoticos.

Hay un porcentaje alto de pacientes diagnosticados con fracturas de pelvis que
presentan una historia previa de fracturas por fragilidad en otras localizaciones se
ha podido observar en un 50-60% de los pacientes.

Se ha encontrado que menos del 3% de los pacientes recibieron seguimiento de la
osteoporosis luego de la lesidn y solo el 22% recibieron una farmacoterapia para
osteoporosis (12)

Hay una predominancia en las fracturas de pelvis en el sexo femenino, algunas
series de casos muestran una relacion tan alta como 9:1 con respecto al hombre.
En el 2005 las fracturas de pelvis correspondieron al 7% del total de las fracturas
por fragilidad, para el 2025 se espera un incremento proporcional al 20%.

Las lesiones de pelvis tienen un peor pronostico en pacientes sobre los 80 afios
comparado con los pacientes de 65 anos, estos tienen una mortalidad 3.6 veces

mayor.

PERSONALIDAD DE LAS FRACTURAS DE PELVIS POR FRAGILIDAD

Los estudios biomecanicos han probado que las fuerzas entre 2000 y los 10.000
newton son necesarias para ocasionar una disrupcion del anillo pélvico. Estas
fuerzas solo en se dan en accidentes de alta velocidad. El tratamiento para estas
lesiones incluye una fase de emergencia con la meta de que el paciente sobreviva

y una fase definitiva con la mira en la reconstruccién pélvica.
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La demografia ha cambiado en los ultimos afios con una mejoria en la esperanza
de vida y una disminucion de los nacimientos. La enfermedad mas comun que
afecta el tejido 6seo es la osteoporosis, por lo que la calidad del hueso cambia, asi
como su microestructura, con el incremento de la posibilidad de fracturas por
fragilidad.

Las fracturas de pelvis por fragilidad corresponden al 7% de todas las fracturas y se
espera que la tasa se incremente, la personalidad de las fracturas de pelvis por
fragilidad difiere en algunas maneras de las de los adultos sanos.

Los accidentes de baja energia son la regla, las caidas domesticas son tipicas, en
algunos pacientes incluso estornudar o toser les puede ocasionar una fractura de
pelvis, en otros pacientes no se recuerda el antecedente de una caida.

En las fracturas por fragilidad se puede observar un colapso de la pelvis, con minimo
desplazamiento de los fragmentos, por lo que las lesiones de los tejidos blandos,

estructuras neurovasculares y las estructuras intrapélvicas son raras.

Las interrupciones pélvicas son el resultado de un trauma de alta energia. Grandes
desplazamientos de fragmentos 6seos causan ruptura de vasos, dafos a
estructuras neurologicas e interrupcion de o6rganos intrapélvicos. El tipo y la
extension de las lesiones asociadas son decisivas para determinar la necesidad y
el caracter del tratamiento de emergencia, el tratamiento definitivo y los resultados
a largo plazo. En las personas mayores, los eventos traumaticos de baja energia
son mas comunes. Los accidentes de baja energia no causan sangrado sustancial,
dafo a los organos intrapélvicos o dafo a las envolturas de los tejidos blandos. La
inestabilidad hemodinamica rara vez se observa en asociacion con fracturas por
fragilidad de la pelvis; en 2 estudios de caso grandes, ninguno de los pacientes
sufri¢ inestabilidad hemodinamica potencialmente mortal. No se necesitan medidas
de control de dafios. Sin embargo, para los pacientes que reciben terapia de
anticoagulacion, debe haber un alto indice de sospecha de hemorragia, y se
recomienda la monitorizacion hemodinamica durante al menos 24 horas 12. El
diagndstico y el tratamiento retrasados de la hemorragia arterial aumentan

sustancialmente la mortalidad.

10/38



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 dsea 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 econdmica asociada a los sistemas
de salud [13]. 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, 14]. 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 afios (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 ddlares [10].

La presencia de una fractura aumenta el riesgo de padecer una segunda fractura
en un 86% [15]. 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
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 [16-19]. 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 [20]. 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 [21] 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
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[22]. En Suecia en el 2011, la Junta Nacional de Salud y Bienestar report6é que, a
nivel nacional, el porcentaje de mujeres mayores de 50 afos 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 [23]. Lo anterior sugiere la falta generalizada para
prevenir la segunda fractura y la existencia de una brecha en la atencién médica en
relacion con: la prevencion de la osteoporosis, la evaluacion 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.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), es la institucion con mayor
presencia en la atencion a la salud y en la proteccion social de los mexicanos desde
su fundacion en 1943, para ello, combina la investigacion y la practica médica, con
la administracion 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 poblacion mexicana, tiene algo que ver con el Instituto, hasta ahora, la mas

grande en su género en Ameérica Latina. [24].

Las unidades estan organizadas en tres niveles de atencion. Esta organizacion
depende de la magnitud y complejidad de las necesidades de salud de la poblacién.
En el primer nivel se atiende principalmente mediante servicios ambulatorios; el
segundo nivel se enfoca a brindar acciones y servicios de atencion 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.
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En el segundo nivel de atencién, al 31 de diciembre de 2012, el inventario reporta
271 unidades con una antiguedad promedio de 37 afios. Entre estas, se incluyen 38
Unidades Médicas de Atencion Ambulatoria (UMAA), de las cuales 10 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 atencién de patologias de alta
complejidad diagnostica y terapéutica. La infraestructura de tercer nivel tiene, en
promedio, 39 afos de antigledad. [24,25].

Cabe mencionar que tan solo en la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’,
Distrito Federal del IMSS, el 60% de los ingresos corresponden a personas > de
los 65 afios -archivo clinico UMAE. Con base en la Encuesta Nacional de la
Dinamica Demografica (ENADID) 2018, en México residen 15.4 millones de
personas de 60 aflos o mas, de las cuales 1.7 millones viven solas. Cuatro de
cada diez personas de 60 afios o mas que viven solas (41.4%) son
econdmicamente activas. Siete de cada diez (69.4%) personas de edad que viven
solas presentan algun tipo de discapacidad o] limitacion.
(https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/aproposito/2019/edad2019
Nal.pdf
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ANTECEDENTES

La osteoporosis es una enfermedad cronica degenerativa caracterizada por masa
O0sea 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
préximos anos. 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
fragmentacion de la misma; en otras palabras, falta de comunicacion entre médicos
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)
lanz6 la camparfa “Capture de Fracture” ® como una estrategia para reducir la
incidencia de fracturas secundarias. Para ello, proporciona los pasos para la
implementacion 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 investigacién 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.
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V. 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 crénico-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 afos de vida perdidos. Paralelamente, 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. En México, la
incidencia de fracturas por fragilidad se ha incrementado en las ultimas décadas y
se espera que siga aumentado en los préoximos afos, representando un problema
de salud publica, sobre todo por los costos humanos, institucionales, sociales y
familiares. 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 deteccidén y diagndstico oportuno de la osteoporosis, asi
como de los pacientes fracturados, aun la brecha entre la atencién médica y el
tratamiento de estos pacientes es amplia. Lo que sugiere que el sistema de salud
en México, no realiza un seguimiento ni una evaluacién adecuada de los pacientes

que ingresan por fractura.
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VI. Pregunta de Investigacion

¢, Cual sera el perfil clinico y epidemiologico de los pacientes mayores de 50 afios
con fractura por fragilidad de pelvis y acetabulo?

VII. Justificacién

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 éptima
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 de osteoporosis en
pacientes con fragilidad que hayan tenido una fractura de primera vez en edades de
50 aflos o mas en la poblacién del Hospital de Traumatologia de la UMAE “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez” y correlacionarlas con la literatura internacional, en
México no hay datos actualizados que indiquen la prevalencia de esta patologia, ni
la caracterizacion del paciente que la presenta.

En esta fase se pretende evaluar la prevalencia de fracturas de primera vez en el
periodo antes mencionado y la de fracturas secundarias en la misma poblacion en
el mismo periodo de tiempo. Con esto se lograra conocer un panorama o perfil
epidemioldgico de los pacientes que ingresan al servicio con patologia traumatica
por fragilidad 6sea de pelvis y acetabulo.
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VIIl. Objetivos

8.1 Objetivo general

Describir el perfil clinico y epidemiologico de los pacientes mayores de 50 afios con
fractura por fragilidad de pelvis y acetabulo.

8.2 Objetivos especificos:

1. Caracterizar el perfil epidemiolégico de los pacientes con fractura por
fragilidad de pelvis y acetabulo por: edad, sexo, comorbilidades: Diabetes
Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica, cardiopatia, enfermedad renal.

2. ldentificar la correlacidon entre las fracturas por fragilidad y los habitos del
paciente como ingesta de café, alcohol y consumo de tabaco.

3. ldentificar la presencia de algun farmaco para el tratamiento de osteoporosis
de acuerdo las guias clinicas establecidas en México para pacientes con
fracturas por fragilidad de pelvis y acetabulo en adultos de edad igual o mayor
a 50 anos.

IX. Hipotesis de Investigacion

Las fracturas por fragilidad se asocian con mayor frecuencia a los habitos y las
enfermedades cronicas de los pacientes mayores a 50 afios

X. Material y Métodos

X.1 Tipo de estudio observacional, transversal, retrospectivo de fuentes
secundarias (registro electrénico de pacientes hospitalizados del servicio)

X.2 Sitio: Hospital de Ortopedia, Servicio de Cadera, pelvis y acetabulo de la UMAE
“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, IMSS, localizado en la Ciudad de México, en la
avenida Colector 15 s/n (Av. Fortuna) Esq. Av. Politécnico nacional. Col. Magdalena
de las Salinas, alcaldia Gustavo A. Madero. C.P. 07760.

X.3 Periodo: el presente estudio se realizé de enero del 2015- diciembre 2018
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X.4 Universo de trabajo: derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) de edad mayor o igual a 50 afios (hombres o mujeres) que asistan a
los servicios de emergencias, hospitalizacidn y consulta externa solicitando atencion

por fractura por fragilidad de pelvis y acetabulo
X.5 Criterios de Inclusién

a) Ambos sexos.

b) Edad mayor o igual a 50 afos

c) Diagnéstico de primera fractura de pelvis y acetabulo por traumatismo de baja
energia, confirmado por estudio radioldgico.

X.6 Criterios de No inclusion

a) Pacientes con fracturas originadas por accidente automovilistico, caidas mayores
a 2 metros de altura, golpes de alto impacto y fracturas faciales.

b) Pacientes con fracturas secundarias a cancer.
X.7 Técnica de Muestreo

No probabilistico de casos consecutivos

X.8 Calculo del tamaio de muestra

Sereviso la base de datos de los pacientes del servicio de cadera pelvis y acetabulo
ingresados desde el afio 2015 al 2018, se recopild el expediente electronico y se
obtuvo la siguiente informacion: edad, sexo, sitio anatomico de la fractura,
mecanismo de la fractura (caida desde su propia altura, tropiezo, golpe leve, etc.),
esquema de tratamiento seguido para osteoporosis (en este caso se reportara si
inicié tratamiento o no; de ser afirmativa la respuesta se preguntara por dicho
esquema de tratamiento, se determind los comdérbidos que presente el paciente
como : diabetes mellitus, hipertensién arterial sistémica, cardiopatia, enfermedad
renal. Se identifico los habitos del paciente en cuanto al consumo de alcohol, café y
tabaco. El objetivo de recoleccion de esta informacion, fue calcular la tasa de
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prevalencia de fracturas de pelvis y acetabulo en el periodo especificado, asi como
la caracterizacidon de cada paciente. Esto nos permitio evaluar y comparar las tasas
de incidencia antes y después del inicio del programa de intervencion (UCF), en un

futuro.

X.10 Método de recoleccion de la muestra

1. Se identificaron a todos los pacientes que ingresaron al Servicio de Pelvis y
acetabulo con la base de datos de ingreso diario durante el periodo de enero
de 2015 a diciembre del 2018.

2. Se identificaron a todos aquellos pacientes con diagnéstico de fracturas por
fragilidad con sustento diagnostico a través de radiografia.

3. Se recopild en el expediente electrénico la siguiente informacion: edad, sexo,
sitio anatémico de la fractura, mecanismo de la fractura (caida desde su
propia altura, tropiezo, golpe leve, etc.), esquema de tratamiento seguido
para osteoporosis (en este caso se reportara si inicié tratamiento o

4. Se determin6 los comorbidos que presente el paciente como: diabetes
mellitus, hipertension arterial sistémica, cardiopatia, enfermedad renal
posterior a la cirugia

5. Se identifico los habitos del paciente en cuanto al consumo de alcohol, café
y tabaco

6. Con los datos estadisticos se realizé el analisis estadistico.

X.11 Analisis estadistico

Las variables continuas con distribucidén normal se representaron en medias y
desviaciones estandar, aquellas con una distribucion asimétrica con mediana vy

rango intercuartilar.

Las variables categoricas se representaron en numero de observaciones y
porcentajes. Se estratificaron a los pacientes de acuerdo al tipo de fractura y se
formaron tres grupos para aquellos con fractura de pelvis (61A,61B,61C) y
acetabulo (62A,62B,62C). para comparar las variables numéricas se utilizo la
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prueba de ANOVA, y para las variables categoéricas Ji cuadrado. Se realizaron

pruebas de correlacion de Spearman entre las variables. Se consideré como

significancia estadistica a un valor de p menor o igual a 0.05. Se utiliz6 el paquete
estadistico SPSS.

X.12 Descripcion de variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Escalade | Unidad de
conceptual operacional | variable medicién | medida
Sexo Condicidén Sexo del Cualitativa | Nominal, 1=Masculino
organica, paciente dicotomica | 2=Femenino
masculina o escrito en el
femenina, de expediente
los animales
Edad Anos cumplidos | Edad de la Cuantitativa | Continua afnos
del paciente paciente
escrita en el
expediente
Sitio de | discontinuidad localizacion Cualitativa | Nominal, 1=pelvis
Fractura en los huesos, a | anatdbmica de poliotdmica | 2=acetabulo
consecuencia la fractura al 3= pelvis +
de golpes, | momento del acetabulo
fuerzas o | estudio.
tracciones
cuyas
intensidades
superen la
elasticidad del
hueso.
Diabetes Trastorno  que | Patologia Cualitativa | Nominal 1=si
mellitus se caracteriza | diagnostica Dicotdmica | 2=no
por escrita en el
concentraciones | expediente
elevadas de
glucosa en

sangre, debido
a la deficiencia
parcial en la
produccion o]
accion de la
insulina
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Hipertension
arterial
sistémica

sindrome de
etiologia
multiple
caracterizado
por la elevacién
persistente de
las cifras de
presion arterial
a cifras =2 140/90
ml/Hg

Patologia
diagnostica
escrita en el
expediente

Cualitativa

Nominal
Dicotémica

Cardiopatia
hipertensiva

alteraciones que
se producen a
nivel del
corazbn como
consecuencia
de tener unos
niveles de
tension arterial
elevados de
forma
mantenida.

Patologia
diagnostica
escrita en el
expediente

Cualitativa

Nominal
Dicotémica

2=no

Fractura
fragilidad

por

Mecanismo de
lesion de la
fractura

Patologia
diagnostica
escrita en el
expediente

Cualitativa

Nominal
Dicotémica

Cafeé

El café es la
bebida que se
obtiene a partir
de los granos
tostados y
molidos de los
frutos de la
planta del café;
es altamente
estimulante por
su contenido de
cafeina

Presencia o
ausencia de
consumo de
en el
expediente

Cualitativa

Nominal
Dicotémica

Alcohol

Las bebidas
alcohdlicas son
aquellas

bebidas que
contienen etanol

Presencia o
ausencia de
consumo de
en el
expediente

Cualitativa

Nominal
Dicotémica
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en Su

composicion.

Tabaco El tabaco es un | Presencia o Cualitativa | Nominal 1=si
producto ausencia de Dicotomica | 2=no
agricola consumo de
procesado alenel
partir de las | expediente
hojas de
Nicotiana
tabacum.

Tratamiento es el conjunto | Tipo de | Cualitativa | Nominal Raloxifeno,

farmacoldgico. | de medios | tratamiento Poliotomica | Bisfosfonatos
(higiénicos, farmacolégico Denosumab,
farmacoldgicos, | para el Ranelato de
quirurgicos u | manejo de la estroncio,
otros) cuya | osteoporosis Teriparatida,
finalidad es la | presenté el
curacion o el | paciente al
alivio (paliacion) | momento del
de las | estudio.
enfermedades o
sintomas

Suplementos. | Elemento que | Determinaciéon | Cualitativa | Nominal No
sirve para | del tipo de Poliotomica | calcio
completar, suplemento vitamina D
aumentar O | para el ambos
reforzar una | tratamiento de otro
cosa en algun | la
aspecto. osteoporosis

al momento
del estudio

Tratamiento Enfermedad Patologia Cualitativa | Nominal 1=si

osteoporosis. | 6sea que se | diagnostica Dicotomica | 2=no
caracteriza por | escrita en el
una disminucion | expediente

de la densidad
del tejido 6seo y
tiene como
consecuencia
una fragilidad
exagerada de
los huesos.
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Xl. Consideraciones éticas

El presente trabajo de investigacion se llevo a cabo en pacientes mexicanos, el cual
se realizo con base al reglamento de la Ley General de Salud en relacion 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 éticos
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 codigos internacionales de ética: Declaracion
de Helsinki de la Asociacibn Meédica Mundial. Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la 182 asamblea medica
mundial. Helsinki, Finlandia, junio 1964. Y enmendada por la 292 Asamblea médica
mundial de Tokio, Japdn, octubre de 1975, la Asamblea General de Seul, Corea, en
2008 y la 64 Asamblea General en Fortaleza, Brasil, 2013.

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 cumple 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 contribuyé
a identificar algunas de las caracteristicas epidemiolodgicas de un recurso humano
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 contribuira a dar elementos para la adecuada distribucion de los
mismos, impactando seguramente en la atencion del paciente, desencadenando
desenlaces muy diferentes con costos emocionales, econdmicos 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
investigacion sin riesgo, ya que no modifica la historia natural de la enfermedad y
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no tiene riesgos agregados a los inherentes a las evaluaciones de rutina. De tal

razon que no requiere consentimiento informado.
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Xl. Recursos, financiamiento y factibilidad

Recursos humanos

Dra. Cristina Elizabeth Siguenza Ortiz: Sera la encargada de la recoleccion de
datos, redaccion del escrito y analisis de resultados, ademas de realizar las

conclusiones y la discusion.

Recursos materiales

- Bitacora del servicio.

- Computadora.

- Hojas blancas tamafnio carta.
- Plumas.

- Calculadora.

- Impresora.

- Téner para impresora.

Factibilidad

Es un estudio factible ya que el hospital de Traumatologia UMAE “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez”, cuenta 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
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Xlll. Cronograma de actividades

Diseio del
protocolo

Presentacion
ante comité
local

Abril-
mayo
2020

Junio
2020

Junio2020
- julio 2020

Junio
2020

Julio 2020

septiembre
2020

Recoleccion de
datos

Analisis de
resultados

Redaccion de
manuscrito

Envio y
divulgacion

Publicacion
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XIV. Resultados

Del 1° de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2018 se identificaron 104 pacientes
con diagnostico de fractura por fragilidad de pelvis y acetabulo atendidos en el
Servicio de Cadera, Pelvis y Acetabulo del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio
de la Fuente Narvaez”. No se excluyo a ningun paciente. Se realiz6 un analisis

descriptivo de las variables clinicas y demograficas.

Se encontro una distribucion demografica para el sexo masculino del 25 % (n= 26)
y del 75 % (n= 78) para el sexo femenino. El mecanismo de trauma que se presento
mas frecuentemente fue la caida de su propia altura con un 86,5 % (n=90), seguido
de la caida de altura menor de un metro 8,6 % (n=9), caida de la cama 3,8% (n=4)
y contusién directa 0,9% (n=1). El 83,6% de los casos (n =87) fueron fracturas por
caidas en domicilio. La fractura del anillo pélvico correspondio al 72,1% de los casos
(n=75), las fracturas de acetabulo 20,2% (n=21), las fracturas de pelvis y acetabulo
7,7% (n=8). La frecuencia de fracturas asociadas a las fracturas por fragilidad de
pelvis y acetabulo fue del 25% (n= 26). Los antecedentes habitodietéticos y
cronicodegenerativos evidenciaron una distribucion de frecuencia para consumo de
café del 21,6% (n= 22), consumo de tabaco 3,5% (n= 4), consumo de alcohol 1,9%
(n=2), las comorbilidades mas comunes fueron hipertension arterial sistémica 52,9%
(n= 55), diabetes mellitus 36,5 % (n=38), cardiopatia 12,5% (n=13), enfermedad
pulmonar obstructiva cronica 5,8% (n=6), y enfermedad renal 5,8% (n=6). Ver Tabla
1.
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Tabla 1. Distribucion clinica demografica general de pacientes con fracturas
por fragilidad de pelvis y acetabulo atendidos del 2015 al 2018.

Variables

Total de la muestra n=104

Edad, afios + DE
Sexo, n (%)

77.8 anos £ 10,5

Mujeres 78 (75)
Hombres 26 (25)
Mecanismo de trauma, n (%)
Caida de su propia altura 90 (86,5)
Caida de altura menor de 1 metro 9 (8,6)
Caida de la cama 4 (3,8)
Contusion directa 1(0,9)
Fractura por caida en domicilio, n (%) 87 (83,6)
Tipo de fractura, n (%)
Fractura del anillo pélvico 75 (72,1)
Fractura de acetabulo 21 (20,2)
Fractura de pelvis y acetabulo 8 (7,7)
Fracturas asociadas++, n (%) 26 (25)
Antecedentes higiénico-dietéticos, n (%)
Café 22 (21,6)
Tabaco 4 (3,8)
Alcohol 2(1,9)
Comorbidos n (%)
Hipertension Arterial Sistémica 55 (52,9)
Diabetes Mellitus 38 (36,5)
Cardiopatia 13 (12,5)
EPOC* 6 (5,8)
Enfermedad renal 6 (5,8)
Ingesta de medicamentos, n (%) 0 (0)

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

++ Fracturas asociadas a las fracturas de pelvis y acetabulo por fragilidad

Al estratificar a los pacientes de acuerdo al tipo de fractura, aquellos con fractura

del anillo pélvico presentaron una distribucion demografica para el sexo masculino
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del 16 % (n= 16) y para el sexo femenino del 84 % (n= 63). El mecanismo de trauma
que se presentd mas frecuentemente fue la caida de su propia altura con un 85,3%
(n=64), seguido de la caida de altura menor de un metro 8% (n=6), caida de la cama
5,3% (n=4) y contusidn directa 1,3% (n=1). El 85,3 % de los casos (n=64) fueron
fracturas por caidas en domicilio. La frecuencia de fracturas asociadas a las
fracturas por fragilidad de pelvis fue del 32% (n=24). Los antecedentes
habitodietéticos y cronicodegenerativos evidenciaron una distribucion de frecuencia
para consumo de café del 22,6% (n=17), consumo de tabaco 1,3% (n=1), consumo
de alcohol 1,3% (n=1), y las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension
arterial sistémica 53,3% (n=40), diabetes mellitus 37,3% (n=28), cardiopatia 12%
(n=9), enfermedad pulmonar obstructiva cronica 8% (n=6), y enfermedad renal 4%
(n=3). Los pacientes con fractura de acetabulo presentaron una distribucién
demografica para el sexo masculino del 48,2 % (n= 14) y para el sexo femenino del
51,7% (n=15). El mecanismo de trauma que se presentdo mas frecuentemente fue
la caida de su propia altura con un 89,6% (n=26), seguido de la caida de altura
menor de un metro 10,3% (n=3). El 79,3% de los casos (n=23) fueron fracturas por
caidas en domicilio. La frecuencia de fracturas asociadas a las fracturas por
fragilidad de acetabulo fue del 6,8% (n=2). Los antecedentes habito-dietéticos y
cronico degenerativos evidenciaron una distribucion de frecuencia para consumo de
café del 17,2% (n=5), consumo de tabaco 10,3% (n=3), consumo de alcohol 3,4%
(n=1), y las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension arterial sistémica
51,7% (n=15), diabetes mellitus 34,4% (n=10), cardiopatia 13,7% (n=4), y
enfermedad renal 10,3% (n=3). Ver Tabla 2.
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Tabla 2. Distribucion clinica demografica de acuerdo al tipo de fractura en
pacientes con fracturas por fragilidad de pelvis y acetabulo atendidos del 2015

al 2018.

Variables

Fractura de Pelvis

n=75

Fractura de
Acetabulo

n=29

Edad, afios + DE

Sexo, n (%)
Mujeres
Hombres

Mecanismo de trauma,
n (%)

Caida de su propia
altura

Caida de altura
menor de 1 metro

Caida de la cama

Contusién directa

Fractura por caida en
domicilio, n (%)

Antecedentes
higiénico-dietéticos, n
(%)

Café

Tabaco

Alcohol

Comorbidos n (%)

Hipertension Arterial
Sistémica

Diabetes Mellitus

Cardiopatia

EPOC*

Enfermedad renal

Ingesta de
medicamentos

78,9 anos + 10,3

63 (84)
12 (16)

64 (85,3)
6 (8)
4 (5,3)
1(1,3)

64 (85,3)

17 (22,6)
1(1,3)
1(1,3)

40 (53,3)

28(37,3)
9 (12)
6 (8)
3(4)

0 (0)

75.06 anos + 11,09

15 (51,7)
14 (48,2)

5(17,2)
3(10,3)
1(3,4)

15 (51,7)

10(34,4)

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

++ Fracturas asociadas a las fracturas de pelvis por fragilidad
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La proporcion de casos de fracturas de pelvis y acetabulo por fragilidad fue del
22,1% en el 2015 (n=23), 30,8% en el 2016 (n=32), 30,8% en el 2017 (n=32) y
16,3% en el 2018 (n=17). Ver grafica 1.

30.8%
6.3%

l 2018

2017

30.8%

2016

2015

m 2015 m2016 m2017 w2018

Grafica 1. Frecuencia anual de fracturas por fragilidad de pelvis y acetabulo del
2015-2018

Se caracterizo a las fracturas de pelvis y acetabulo por fragilidad segun su severidad
por la clasificacion AO, se observo que las fracturas de pelvis presentaron una
mayor frecuencia de casos para las 61A con un 38,5% (n=40), seguido de las 61B
27,9% (n=29) y las 61C 5,8% (n=6). Las fracturas de acetabulo presentaron una
mayor frecuencia de casos para los subtipos 62B con un 11,5% (n=12), seguido de
las 62A con un 8,6% (n=9), y las 62C con un 7,7% (n= 8). Ver Grafica 2.
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Grafico 2. Distribucion de fracturas por fragilidad de pelvis y acetabulo de
acuerdo a la clasificacion AO.

El enfoque terapéutico de los pacientes con fractura de pelvis y acetabulo por
fragilidad evidencié que en el 78,8% de los casos se requiri® manejo conservador,
en contraposicion con el 21,2% que requiri6 manejo quirurgico. De los pacientes
hospitalizados el promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de 4,2+4,1 dias.

Ver Grafico 3.

CONSERVADOR QUIRURGICO

Grafico Tratamiento de los pacientes con fractura de pelvis y acetabulo por
fragilidad 3.
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Cuando se compar¢ la edad, el sexo, los antecedentes habito-dietéticos y cronico
degenerativos, de acuerdo a la escala de severidad de las fracturas de pelvis, no se
observo diferencia estadisticamente significativa. Sin embargo, se observo una
edad menor en pacientes con fractura de pelvis 61C en comparacion con aquellos
con fracturas 61A y 61B (p=0,08); asi como una mayor frecuencia en el consumo
de café en aquellos con fractura 61C vs 61B vs 61A (p=0,16); y una mayor
frecuencia de nefropatia en pacientes con fractura 61B vs 61 A (p=0,1). Tabla 4.
También, se compararon las mismas variables de acuerdo a la escala de severidad
de las fracturas de acetabulo y no se observd diferencia estadisticamente
significativa entre los tres grupos. Tabla 5.

Tabla 4. Asociacion de los antecedentes habito-dietéticos y cronico-
degenerativos segun la severidad de las fracturas de pelvis por fragilidad por
la clasificacion AO.

FX PELVIS 61A 61B 61C Valor de p
n=40 n=29 n=6
Edad, ainos +DE 79,8+ 8,8 79,5+£9,3 70+18,9 0,08
Mujeres, n (%) 35 (55,5) 24(38,1) 4(6,4) 0,38
Habitos
higiénico-
dietéticos, n (%)
Café 6(15) 9 (24,1) 2(33,3) 0,16
Tabaco 0(0) 1(0,03) 0 (0) 0,46
Alcohol 1(2,5) 0 (0) 0 (0) 1,0
Comoérbidos, n
(%)
Diabetes 15(37,5) 12 (41,3) 1(16,6) 0,59
mellitus
Hipertension 23(57,5) 17(58,6) 0 (0) 0,02
arterial sistémica
EPOC 4(10) 2(6,8) 0 (0) 1,0
Cardiopatia 6 (15) 2(6,8) 1(16,6) 0,45
Renal 0(0) 3(10,3) 0(0) 0,10

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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Tabla 5. Asociacion de los antecedentes habito-dietéticos y croénico-
degenerativos segun la severidad de las fracturas de acetabulo por fragilidad
por la clasificaciéon AO.

FX ACETABULO 62 A 62B 62C Valor de p
n=9 n=12 n=8
Edad: anos +tDE 757+t66 718%x125 791+125 0,1
Mujeres, n (%) 5(33,3) 5(33,3) 5(33,3) 0,7
Habitos
higiénico
dietéticos, n (%)
Café 1(11,1) 4(33,3) 0(0) 0,18
Tabaco 0(0) 2(16,6) 1(12,5) 0,6
Alcohol 0(0) 0(0) 1(12,5) 0,27
Comoérbidos, n
(%)
Diabetes 2(22,2) 5(41,6) 3(37,5) 0,7
mellitus
Hipertension 4(44.,4) 5(41,6) 6(75) 0,33
arterial sistémica
EPOC 0 (0) 0 (0) 0 (0) -
Cardiopatia 2(22,2) 1(8,3) 1(12,5) 0,79
Renal 0 (0) 2(16,6) 1(12,5) 0,6

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Se realizé una prueba de correlacién entre las variables edad, consumo de café,

hipertension arterial sistémica y enfermedad renal, en pacientes con fracturas de

pelvis por fragilidad, sin observarse una diferencia estadisticamente significativa.
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XV. Discusion

Se analiz6 una muestra de 104 pacientes con fracturas por fragilidad de pelvis y
acetabulo atendidos en el Servicio de Cadera, Pelvis y Acetabulo del Hospital
Dr.Victorio de la Fuente Narvaez, desde enero del 2015 a diciembre del 2018. Se
realizé un analisis demografico, frecuencia de casos por ano, frecuencia de casos

por clasificacion AO, edad, tratamiento definitivo, dias de estancia hospitalaria.

Se reviso el registro de fracturas por fragilidad en nuestro hospital con un reporte de
9 591 fracturas de las cuales solo 104 fueron fracturas de pelvis y acetabulo, que
corresponden al 1% del total. Las fracturas de pelvis y acetabulo representan el 7%
de todas las fracturas relacionadas con osteoporosis en personas mayores de 50
anos (26). Kannus y colaboradores determinaron que el porcentaje de fractura de
pelvis relacionadas a fragilidad 6sea aumenta con la edad y estimaron que la
incidencia se triplicara para el 2030, por lo tanto se convertira en un problema de
salud publica (27).

En la muestra analizada se incluyeron pacientes entre los 50 a 90 afios con una
media de edad de 77,8+10,6 afios (tabla 1). En nuestro estudio el sexo mas afectado
fue el femenino en el 75%, con una relacion 4:1 con respecto a los hombres. Johnell
y cols. determinaron que la incidencia de fracturas por osteoporosis fue del 40-50%
en mujeres y de un 13 a 22% en hombres (28). Burge y Kannus (26,27) reportaron
que en pacientes mayores de 50 afos, se debe considerar el efecto

posmenopausico sobre la desmineralizacion ésea y el riesgo de fractura.

En nuestro estudio el 87% de las fracturas de pelvis y acetabulo por fragilidad se
presento en el domicilio, el mecanismo de trauma mas frecuentemente relacionado
fue la caida de su propia altura en un 86,5% de los casos, seguido de la caida de
una altura menor de 1 metro con un 8,6% de los casos. Hill y cols. reportaron la
caida simple como el mecanismo de trauma mas relacionado con fracturas de pelvis
por fragilidad en el 87,4% de los casos, de las cuales la mitad ocurrieron en casa
(29). Una serie similar encontré Breuil y cols. donde la caida de propia altura
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representd el 89% de los casos. EI mecanismo de trauma de las fracturas por
fragilidad en pelvis y acetabulo en poblacidon mexicana es similar a los reportes
internacionales (30). Esto se debe a que el riesgo de caida aumenta con la edad,
influido por una gran multitud de factores entre los cuales podemos destacar los
cambios neuromusculares, el deterioro general, la toma de ansioliticos o psicétropos
que pueden disminuir el estado de alerta de la persona, las enfermedades
neuroldgicas que afectan al aparato locomotor (enfermedad de Parkinson,
enfermedades cerebrovasculares), la perdida de la agudeza visual (cataratas,
presbicia, degeneracién macular asociada a la edad) o los estados de demencia.
Hay que destacar que ademas del incremento en el riesgo de caida, también se
produce una disminucion de los mecanismos de defensa frente a las caidas, como
las maniobras para disminuir la energia del impacto que se vuelven mas lentas o

incluso inadecuadas.

En este estudio las fractura por fragilidad mas frecuente fue la del anillo pélvico con
un 72,1% de los casos, seguido de la fractura de acetabulo 20,2% vy las fracturas
concomitantes de pelvis y acetabulo 7,7% (grafico 1). La caracterizacion por
clasificaciéon AO se dividio individualmente entre las fracturas de pelvis o fracturas
de acetabulo, es importante mencionar que las fracturas 62C incluyen las fracturas
concomintantes del anillo pélvico y acetabulo. En este estudio la fractura mas
prevalente fue la 61A por clasificacion AO con el 38,5% de los casos (grafico 2), que
corresponde a las fracturas sin compromiso del arco posterior del anillo pélvico,
seguido de las 61B con un 27,9% de los casos y las 61C con un 5,8% de los casos,
con respecto a las fracturas acetabulares la 62A correspondio al 8,6% de los casos,
la 62B el 11,5%, la 62C en 7,7%. Kuper y cols. en Alemania caracterizaron las
fracturas de pelvis del adulto mayor (33) subcategorizadas en lesiones del anillo
pélvico 74%, lesiones acetabulares 20% y lesiones concomitantes de pelvis y
acetabulo 6%, ademas se utilizé la clasificacion AO observando que las tipo A
correspondieron al 25%, las tipo B 58%, y las tipo C 17% (34). En contraposicion

con los hallazgos de Kuper no encontramos una prevalencia elevada de las
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fracturas tipo B para las fracturas del anillo pélvico, no obstante, si se observé esta

tendencia en las fracturas acetabulares.

Ademas se observo que las fracturas asociadas a fracturas de pelvis y acetabulo
por fragilidad representan un 25% dentro de las que destacan fracturas proximales
de femur y fracturas distales de radio. Johnell y cols. caracterizé las fracturas por
osteoporosis por orden de frecuencia, encontrando que las fracturas vertebrales, las
fracturas proximales de femur y las fracturas de antebrazo corresponden a las

fracturas mas frecuentes en mujeres postmenopausicas (28).

El 78,8% de los pacientes analizados se manejaron conservadoramente, los dias
de estancia hospitalaria variaron entre 1-21 dias con una media de 4,2+4,1 dias. El
factor mas importante de tratamiento en los pacientes con fractura de pelvis es la
movilidad activa y temprana, y tratar activamente las consecuencias de la
inmovilidad (35-37). La integridad del anillo posterior es critica para la estabilidad
del anillo pélvico, la fracturas tipo A no compromenten el anillo posterior, por lo tanto
la mayoria son de manejo conservador, a diferencia de las fracturas tipo B y C, por
lo tanto se explica las cortas estancias hospitalarias.

En nuestro estudio el antecedente habito-dietético mas prevalente en la muestra
analizada fue el consumo de café con un 21,6% de los casos y el antecedente de
enfermedades crénicodegenerativas mas prevalente fue la hipertensién arterial
sistémica con un 52,9% de los casos (tabla 1). La comparacion entre los
antecedentes habito-dietéticos y las comorbilidades entre la severidad de las
fracturas pelvis por fragilidad segun clasificacion AO, evidencié una asociacion entre
hipertension arterial sistémica y la severidad de la fractura (p=0,02). Se debe
considerar que las fracturas por fragilidad se asocian a traumas de baja energia, por
lo que la cinética del trauma no compromete la estructural del anillo pélvico
posterior, asociandose en una mayor proporcion a fracturas menores; sin embargo,
se deben realizar estudios subsecuentes con una casuistica mayor y un mejor

control de sesgos para aclarar adecuadamente esta asociacion. Cabe destacar que
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la comparaciéon entre edad y la severidad de las fracturas por fragilidad de pelvis
evidencio una (p=0,08) no es estadisticamente significativa, pero si muestra una
tendencia entre la media de edad de los pacientes con fracturas 61C, al puntualizar
que los pacientes de menor edad tienen una capacidad funcional mas alta, estan
susceptibles a traumas de mayor energia que pueden condicionar fracturas mas

severas.

Ninguno de los pacientes analizados reportaron consumo de farmacos
antiosteoporoticos, tampoco tuvieron reporte previo de densitometria o analisis
FRAX. La medicion de la densidad mineral ésea y la introduccién de la herramienta
FRAX establecieron los lineamientos de detencién temprana de osteoporosis y
caracterizaron factores de riesgo relacionados con las fracturas por fragilidad en
mujeres posmenopausicas y hombres (31,32). La presencia de osteoporosis es el
factor de riesgo preponderante al desarrollo de una fractura por fragilidad. Morris y
cols. evaluaron 115 pacientes con fractura de pelvis e identificaron un indice de
Singh de cuatro o menos consistente con osteoporosis (35). El enfoque de los
factores de riesgo de este estudio se caracterizd por los principales elementos
relacionados al calculo del indice FRAX, no obstante no se cuenta con un grupo
control para determinar el impacto de riesgo al desarrollo de fractura de pelvis y
acetabulo por fragilidad. Se decidié analizar el factor de riesgo al valorar el impacto
sobre la severidad de la lesion segun la clasificacion AO y el desarrollo de
polifracturas.

Fortalezas

La UMAE de Traumatologia, Ortopedia y Rehabilitacion “Dr Victorio de la Fuente
Narvaez” y el Servicio de Cadera de Pelvis y Acetabulo es un centro de referencia
nacional para esta patologia musculoesquelética de interés, la serie de casos
recolectada evidencia una casuistica de 4 anos de las fracturas de pelvis y
acetabulo por fragilidad que a pesar del baja prevalencia, esta es significativa,
permitiendo realizar un descripcion demografica adecuada y extrapolable a la
poblacién mexicana, que ademas sirva de punto de partida a futuras revisiones y
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estudios de interés en osteoporosis, fracturas por fragilidad y fracturas del anillo

pélvico.

Limitantes

Desafortunadamente este estudio no abarca el concepto de fracturas por fragilidad
desde un punto operativo al tener en consideracién una escala FRAX premorbida o
un estudio de densitometria 6sea reciente. Para futuras revisiones los disefios
metodoldgicos deben caracterizar adecuadamente las variables de interés de tal
forma que se mitigue el sesgo de seleccion, y se puedan establecer nuevas
asociaciones entre los factores de riesgo y el desenlace moérbido de interés de tal
forma que no se incurra en errores tipo | y Il. Ademas una de las limitantes mas
importantes fue la pérdida de pacientes que son dados de alta desde el servicio de
urgencias y que no constan en las base de datos, sin embargo se les da control

por la consulta externa
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XVI. Conclusion

En la UMAE de Traumatologia, Ortopedia y Rehabiltacion “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez®, del 2015-2018 el 1% de las fracturas por fragilidad correspondio a
fracturas de pelvis y acetabulo, fue mas frecuente en mujeres 75%, edad promedio
77,8+10,5 afios , en su mayoria por caida de su propia altura dentro del domicilio.
No encontramos diferencias en la frecuencia de consumo de café, tabaco y alcohol
de acuerdo al grado de severidad en pacientes con fracturas de pelvis y acetabulo.
Ninguno de los pacientes se reporté con terapia antiresortiva, ni medicamentos

suplementarios para mejorar el metabolismo éseo.

Las fracturas en estos sitios se han asociado a una mayor mortalidad, al afio y a
cinco afnos de la fractura, detectamos que en su mayoriaa ocurre dentro del
domicilio, nuestro resultados soportan la idea que se requieren estrategias
educativas a la red de apoyo que se encuentra a cargo de un adulto mayor con el
fin de evaluar la seguridad domiciliaria y disminuir el riesgo de caida a traves la
difusidn de la guia de practica clinica de prevencién de caidas en adultos mayores.
Se requiere mayor apego a las recomendaciones de la guia del diagndstico y
tratamiento de la osteoporois en cuanto a la suplementacion de vitamina D y el uso
de farmacos antiresortivos para prevencion primaria y secundaria de las facturas

por fragilidad.
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XVIIl. Anexos

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DESCRIPCION CODIFICACION
VARIABLE
Elaboro Iniciales de quien capturo los datos
Ano Afo 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 Hombre
2 Mujer
Sitio fractura Lugar anatomico de la fractura 1. Pelvis
2. Acetabulo
3. Pelvis y acetabulo
Diabetes mellitus 1 18Si
2 No
Hipertension 1 Si
arterial 2 No
Cardiopatia 1 Si
hipertensiva 1. No
Enfermedad renal 1 Si
2 No

Mecanismo de
lesion

Es el mecanismo de accion de

como se fracturo

1 caida propia altura
2 golpe directo

3 caida menos 1mt
4. otro

Habitos Confirmar en el expediente si se 1. Si
Café registra 2. No
Habitos Confirmar en el expediente si se 1. Si
alcohol registra 2. No
Habitos Confirmar en el expediente si se 3. Si
Tabaco registra 4. No
Tx Farmacologico | Indicar el nombre de la sustancia 0 no
activa 1 Raloxifeno

2 Bisfosfonatos

3 Denosumab

4 Ranelato de estroncio
5 Teriparatida

6 otro(especificar)

Suplementos

0 No
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1 Calcio

2 Vitamina D
3 ambos
4 otro
Tx. Parala Indicar el tratamiento 1 Si
osteoporosis 2 No
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Perfil clinico y epidemioldgico de los pacientes mayores de 50 afios con fractura por fragilidad de pelvis
y acetabulo”

En el cual se encuentra como inyéstjgador/a responsable el/la:

Dr. Rubén Torres Gonzalez /s
Siendo este/a el/la responsab_l,é’de solicitar la evaluacion del proyecto, asi como una vez autorizado y asignado el
numero de registro, informar al comité local de investigagion en salud (CLIS) correspondientemente, respecto al
grado de avance, modificacién y eventualidades que esenten, durante el desarrollo del mismo en tiempo
y forma.

Nombre y firma autdgrafa del/la tutor/a

Dra. Aguilar Esparza Grushenka Vanesaa

Nombre y firma autégrafa del/la Ipvestigador/a responsable:

Dr. Rubén Torres Gonzalez/ //

L// [SRTERN
Para el investigador responsable: Favor de Imprimir, firmar, escanear el documento; posteriormente de desde su
bandeja como investigador responsable en SIRELCIS, se cargara en anexos. Hacer llegar la original al secretario
del CLIS correspondiente.
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de México a 28 de Mayo de 2020

Carta de Visto Bueno y apoyo del jefe de departamento

Nombre del Servicio / Departamento:
Cadera, Pelvis y acetabulo : )

Nombre del jefe de servicio / Departamento:
Dr. Leonel Nieto Lucio

Por medio de la presente con referencia al ‘“procedimiento para la evaluacion, registro, Seguimlgpto y
modificacién de protocolos de investigacion en salud, presentados ante el comité local de investigacion en
salud’ Clave 2810 — 003 -002; Asi como en apego a la normativa vigente en Materia de Investigacion y Salud,
Declaro que estoy de acuerdo en participar en el desarrollo del trabajo de tesis defla Alumno/a Cristina
Elizabeth Sigiienza Ortiz del curso de especializacion en Traumatologia y Ortopedia avalado por el Instituto
Mexicano del Seguro Social, vinculado al Proyecto de Investigacion llamado:

Perfil clinico y epidemiolégico de los pacientes mayores de 50 afios con fractura por fragilidad de pelvis
y acetabulo”

En el cual se encuentra como investigador/a responsable:

Dr. Rubén Torres Gonzalez #

L
Siendo este/a ellla responsable de solicitar la evaluacion del proyecto, asi como buna vez autorizado y asignado
el numero de registro, informar al comité local de inve ion en salud (CLIS) correspondientemente, respecto
al grado de avance, modificacion y eventualidades Que se esenten, durante el desarrollo del mismo en

tiempo y forma:

Nombre y firma autografa del/ la tutor/a:
Dra. Aguilar Esparza Grushenka Vanessa

T

Vo. Bo. Dellla Jefe/a del servicio / Departamento
Nombre y firma a Autégrafa:

Dr. Leonel Nieto Lucio el
Vo. Bo. Dellla Jefe/a de Division/Subdirector/Director
Nombre y Firma autégrafa:

Dra. Fryda Medina Rodriguez |

Para el investigador responsable: Favor de Imprimir, firmar, esednear el documento; posteriormente de desde su bandeja
como investigador responsable en SIRELCIS, se car en \anexos. Hacer llegar la original al secretario del CLIS
correspondiente.
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México D. F. a 26 de mayo de 2020

Nombre del Servicio/ Departamento: Cirugia de cadera, pelvis y acetabulo

Nombre delfla efe de Servicio/ Departamento: Dr Leonel Nieto Lucio

Por medio de la presente con referencia al *procedimiento para la evaluacion registro, seguimiento y
modificacién de protocolos de investigacion en salud presentados ante el comité local de investigacion
y Etica en Investigacién en Saludo” clave 2810-003-002, asi como en apego a la normativa vigente en
materia de Investigacién en Salud, declaro que estoy de acuerdo en participar como tutor del trabajo
de tesis della Alumna Cristina Elizabeth Sigienza Ortiz del curso de Traumatologia y ortopedia
avalado por la Universidad Nacional Auténoma de México vinculado al proyecto de investigacion
llamado: "Perfil clinico y epidemiolégico de los pacientes mayores de 50 afios con fractura por

fragilidad de pelvis y acetabulo

En el cual se encuentra como investigador responsable el/a Dr. Ruben Torres Gonzalez. Siengio éste/a
él/a responsable de solicitar la evaluaciéon del proyecto asi como una vez autorizado y‘asugnado el
numero de registro, informar al Comité Local de investigacion y ética en investigqcuon en Salud
(CLIEIS) correspondiente, respecto al grado de avance, modificaciones y eventualidades que se
presenten durante el desarrollo del mismo tiempo y forma

Nombre y Firma autografa del/a Tutor/a:

Dra. Aguilar Esparza Grushenka Vanessa

Nombre y Firma autografa del/a | stigador/a Responsable:

Dr. Rubén Torres Gonzalez

T

Nota para el Investigador Responsable: Favor de Imprimir, Firmar, €scanear el documento
posteriormente desde su bandeja como Investigador Responsable en SIRELCIS se cargara en anexos.
Haciendo llegar el original al secretario del CLIEIS correspondiente
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