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l. RESUMEN

INTRODUCCION: La osteoporosis (OP) es una enfermedad 6sea metabdlica,
altamente prevalente que incrementa la fragilidad ésea y el riesgo de fracturas.
Existen estudios que describen el incremento en su prevalencia tras una
guemadura. Las causas de la OP en los pacientes quemados se relacionan
tanto a la propia quemadura como a sus consecuencias. Esta descrito en series
de casos y estudios en nifios, que la tasa de incidencia de OP es mayor en los
pacientes quemados; aunque la evidencia es aun escasa, por lo que este
estudio pretende describir la frecuencia de OP y/o masa ¢ésea baja (MOB) en

este grupo de pacientes.

OBJETIVO: Describir la frecuencia de OP y/o MOB en pacientes grandes
gquemados.

METODOLOGIA: Se realizé un estudio observacional, transversal y descriptivo.
Se incluyeron Mujeres mayores de 18 aflos premenopausicas y hombres de 18-
50 afos de edad; con quemadura de cualquier tipo con compromiso de mas del
30% de superficie corporal o quemaduras eléctricas, que contaran con datos
clinicos completos en el expediente y una Absorciometria Dual de Rayos X
(DXA) central.

ANALISIS ESTADISTICO: Se realizd andlisis de Kolmogorov-Smirnov para
conocer la distribucion de las variables, debido a que no todas seguian una
distribucion normal, se hizo estadistica no paramétrica. Se realizé estadistica
descriptiva con medias y desviaciones estandar como medidas de tendencia
central y dispersion respectivamente, la frecuencia de OP se reportd con
proporciones y porcentajes con sus intervalos de confianza al 95%. Con la
finalidad de estudiar las asociaciones entre variables se aplicé correlacién de
Pearson para las variables cuantitativas (edad, tiempo de evolucion, tiempo
transcurrido entre el inicio del padecimiento y la atencion médica). Con la
finalidad de estimar la relacion entre las variables cualitativas se utilizé la Chi

cuadrada y Exacta de Fisher (dicotomicas). Finalmente, para determinar la



asociacion entre las variables cualitativas y las cuantitativas se utilizé o U de
Mann Withney. Se considero un valor alfa del 95% <0.05. Se utiliz6 el programa
SPSS V24.

RESULTADOS: Se reclutaron un total de 81 pacientes, de los cuales 68 eran
hombres y 13 mujeres. Del total de pacientes 12 desarrollaron masa 6sea baja
para la edad de acuerdo con el Z score en cadera y/o columna lumbar, lo que
representd en esta poblacion una prevalencia de 14.8%.

La mediana de edad en ambos grupos fue muy similar tanto para pacientes con
masa o6sea normal (MON) como con masa osea baja (MOB), de 29 y 31.5 afos
respectivamente (p=0.325). Para peso e indice de masa corporal se encontrd
una tendencia a ser mayor en el grupo con MON en relacién con MOB (IMC 25.8
vs 23.6 kg/m?, (p=0.129); sin llegar a ser significativa. Para el tiempo desde la
quemadura hasta que se realizo la DXA, existi6 una amplia variabilidad, ya que
se reclutaron pacientes que tenian desde 28 hasta 2137 dias con una mediana
por grupo de 121 para MON y de 191 para MOB sin diferencias significativas
(p=0.107). Los dias totales de hospitalizacion variaron desde 8 hasta 97 dias
con una media de 36 para MON y de 37.9 para MOB sin diferencias significativas
(p=0.719). También se analizaron los dias totales en la Unidad de Cuidados
Intensivos donde se obtuvo una mediana para grupo MON de 4 y 7 para MOB,
sin diferencias significativas p=0.719). Durante su estancia los pacientes
recibieron terapia fisica y ocupacional por lo que se cuantificaron los dias que
recibieron ambas, asi como el porcentaje de dias que estuvieron bajo un

programa de rehabilitacion mientras estuvieron hospitalizados.

Por otro lado, para la marcha independiente, se encontraron 76 (93.8%) con
independencia para la marcha, de los cuales 67 (97.1%) con MON y 9 (75%) con
MOB. Y 5 (6.2%) que no realizaban marcha, de estos 2 (2.9%) con MON y 3

(25%) con MOB. Con una p= 0.022, siendo esta estadisticamente significativa.

CONCLUSION: La prevalencia encontrada fue de 14.8%, por encima de la

poblacion general. Este estudio reafirma que los pacientes grandes quemados



presentan un mayor riesgo de desarrollar Osteoporosis con respecto a la
poblacion general y provee el marco metodologico para identificar los factores de
riesgo y los factores protectores en la manifestacion de la enfermedad. Por lo
tanto, contribuye con evidencia cientifica a la necesidad emergente de establecer
el manejo para la prevencion de Osteoporosis en paciente grandes quemados
como parte integral de su proceso de rehabilitacion. A su vez, amplia el espectro
de la investigacion en la necesidad de desarrollar estudios multicéntricos y
longitudinales que permitan aumentar el nivel de evidencia de la Osteoporosis en

los pacientes grandes quemados.

Il MARCO TEORICO

Osteoporosis

La osteoporosis (OP) es una enfermedad o6sea metabdlica sistémica
caracterizada por disminucion de la masa Osea y deterioro de la
microarquitectura del hueso, que lleva a un incremento en la fragilidad ésea y por

ende en el riesgo de fracturas. (1)

¢

Hueso normal Hueso con osteoporosis

Figura 1. Cambios morfolégicos en el hueso
Modificado de Cosman et al Osteoporosis Int (2014) (2)

La OP es reconocida como un importante problema de salud publica con los
costos econdmicos significativos para los servicios de salud y los individuos que
la tienen. Por su etiologia se puede clasificar en primaria o idiopatica y
secundaria; la primaria es de origen multifactorial, es decir que su presencia esta

determinada la interaccion de diversos factores genéticos y ambientales. La OP



secundaria es ocasionada mayormente por otra enfermedad o condicion de
salud que influye directamente sobre la masa y calidad 6sea, por ejemplo,
enfermedades metabdlicas enddcrinas, como el hiperparatiroidismo,
enfermedades renales o0 hepaticas, cancer, sindromes de malabsorciéon

intestinal, hipogonadismo, inmovilidad prolongada, entre otros (Cuadro 1).

Para propositos del estudio se usaran ambos términos (OP y MOB) de forma
indistinta, debido a que la literatura utiliza el término de MOB para la edad y

género en sujetos jovenes y utiliza un Z score < -2 para clasificarla.

Tipo de
osteoporosis

Causas

Primaria o Idiopatica

Multifactorial.

Secundaria

Medicamentos: anticonvulsivos, antidepresivos,
anticoagulantes, antiacidos con aluminio, inhibidores de la
aromatasa, barbituricos, cimetidina, corticoesteroides,
glugocorticoides, anticonceptivos orales, hormona liberadora
de gonadoprtropina (GnRH), diuréticos de asa, metotrexate,
fenobarbital, fenotiazinas, etc.

Enfermedades metabdlicas: diabetes, hipertiroidismo,
hiperparatiroidismo.

Desordenes conductuales: anorexia nervosa, depresion,
sedentarismo, alto consumo de cafeina, tabaquismo vy
alcoholismo cronico.

Otras: osteogénesis imperfecta, hipogonadismo, sindromes
de malabsorcion, neoplasias, artritis reumatoide, espondilitis
anquilosante, esclerosis multiple, inmovilidad prolongada,
desnutricion.

Cuadro 1. Clasificacion de OP por su etiologia. Modificado de Valdés-Flores et al.

Osteoporosis (2013) (3)




Efecto Oseo de las Quemaduras

Las quemaduras que superan el 30% de la superficie corporal (SC) provocan
graves alteraciones en el metabolismo general y particularmente del sistema

0seo y del calcio, (figura 2). (4—6)
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FIGURA 2: MODIFICADO DE GORDON L KLEIN, OSTEOPOROSIS 2015

Diagrama esquematico ilustrando los efectos de la quemadura sobre la inflamacion y la
respuesta al estrés y sus efectos en el hueso, CMO contenido mineral 6seo, DMO densidad
mineral 6sea, RCa receptor de calcio extracelular, IL interleuquina, PTH hormona paratiroides.

(6)

Las consecuencias de dichas modificaciones a largo plazo consisten,
tedricamente, en el aumento del riesgo de fractura después de la quemadura
como consecuencia de la pérdida de calcio éseo y una deficiencia cronica y
progresiva de vitamina D, por la incapacidad de la piel para sintetizarla en
cantidades normales a partir de la exposicion a la luz solar. Inmediatamente
después de la quemadura, se altera la homeostasis del calcio y del magnesio.

Ademas, la quemadura produce hipoparatiroidismo secundario, lo que aumenta



la calcemia a partir de las reservas Oseas de éste mineral, y posteriormente se

desarrolla resistencia de 6rganos diana a la hormona paratiroidea. (5)

En un estudio clasico publicado por Shiele y cols en 1972, se describen los
cambios radiolégicos en los huesos en pacientes con quemaduras de las
extremidades superiores, la “osteoporosis” (definida en ese momento de forma

radiografica) afectaba a 27 de 70 pacientes (38.5%). (7)

Otro estudio publicado por Klein y cols. describié una disminucion de la densidad
mineral 6ésea (DMO) en niflos quemados, la cual se correlacionaba con la

severidad de la quemadura. (4)

La fase aguda de la quemadura es un estado de hipermetabolismo que puede
dar lugar a un incremento en la resorcion 6sea y por ende a la reduccion en la
densidad mineral. Se han sugerido distintos mecanismos que juegan un papel en
la resorcidon Osea en la fase aguda de la quemadura: periodos de inmovilizacion,
el aumento de los glucocorticoides endogenos, la deficiencia de la hormona del
crecimiento, hiperparatiroidismo secundario, y exceso de citoquinas
proinflamatorias como interleucina-1 beta e interleucina-6. (8) Kilein y cols.
demostraron una reduccion de los osteoblastos en la superficie del hueso vy
reduccion de biomarcadores de la diferenciacion de osteoblastos en nifios

gquemados.

Ademas, en la fase aguda de la quemadura se ve afectada la funcion del sistema
nervioso en el crecimiento esquelético y el recambio éseo. Varios estudios
muestran también la importancia del sistema nervioso simpatico en el

metabolismo del hueso. (9)

El hueso y particularmente el periostio reciben inervacion simpatica, los agentes
betaadrenérgicos aumentan la DMO y disminuyen el riesgo de fracturas en la
poblacion adulta. También hay correlacion entre la alteracion de la respuesta
simpatica cutanea (RSC), y la OP. El deterioro de la RSC en pacientes con
guemaduras eléctricas puede durar hasta 2 afos después de la quemadura. Los

cambios en la RSC en pacientes con quemaduras eléctricas se muestran en los



4 miembros con independencia de los sitios de entrada o salida de corriente
eléctrica, lo que demuestra que estos cambios son el resultado de un proceso

sistémico de la quemadura. (9,10)

Estos autores demostraron que la DMO fue significativamente menor en los
pacientes con quemaduras eléctricas respecto a un grupo de referencia (p
<0.001). En pacientes con quemaduras hubo una correlacion inversa entre la
DMO vy la latencia de la RSC y una correlacion directa de la DMO con la amplitud
de la RSC. Por lo que se concluye que pacientes con quemaduras eléctricas
estan en riesgo de disminucion de la DMO tiempo después de sus lesiones, ya
en etapas cronicas. (9)

Adicionalmente los pacientes quemados estan en riesgo de deficiencia de
vitamina D particularmente los que tienen un area de superficie quemada > 20%.
Los pacientes con grandes quemaduras evitan la exposicion al sol debido a la
intolerancia al calor y sobre todo debido al riesgo de hiperpigmentacion de
cicatrices o a la degeneracion neoplasica. Ademas, se conoce la funcion de
biosintesis que se deteriora después de la lesion por quemadura, tanto en la
cicatriz como en la piel normal adyacente. (11-13)

La deficiencia de vitamina D y disminucion de la DMO y masa muscular en estos
pacientes, es relevante desde el punto de vista de rehabilitacion, ya que dificulta
dicho proceso e influye directamente sobre la calidad de vida de los pacientes
(14).

Cuanto mas extensas son las quemaduras y mayor el numero de
complicaciones, mas larga sera la permanencia del paciente en cama y en una
inmovilidad relativa. Por otra parte, el progreso de los cambios 6seos puede
modificarse, si la movilizacion y el ejercicio activo se inician pronto. Las
tensiones de la carga del peso actuan con mayor eficiencia sobre los huesos del
esqueleto axial, la pelvis y las extremidades inferiores. Por tanto, una medida
prioritaria es activar al paciente. La contraccidn muscular puede ayudar por si

sola a prevenir los cambios 6seos por el efecto de las tensiones sobre el hueso.



Otras medidas, como el cierre de la herida y el mantenimiento de una nutricién

adecuada, son vitales en los cuidados intensivos de los quemados. (15)

Una vez que se diagnostica la OP en este grupo de pacientes es necesario
iniciar una serie de medidas, adicionales a la rehabilitacion para asegurar que la
masa 0sea no continue deteriorandose y que no incremente el riesgo de fractura.
Parte del tratamiento incluye uso de farmacos antirresortivos u osteoformadores,
suplementacion especifica con calcio y vitamina D, u otros minerales; medidas
dietéticas y de ejercicio aerdbico especifico, algunas de estas medidas no
pueden llevarse a cabo debido a las condiciones de los pacientes.

A pesar de la cantidad de estudios que describen la posible asociacion entre
quemaduras y OP o MOB, hasta el momento no existen recomendaciones que
sefalen la necesidad de la busqueda sistematica de OP en este grupo de
pacientes. Mas aun las Sociedades internacionales encargadas del manejo de
OP no consideran a las quemaduras como un factor de riesgo mayor o menor
para el desarrollo de OP primaria ni como una causa de OP secundaria, por lo
que existe un vacio en la informacion respecto a esta condicion de salud

(quemaduras) y su relacion con el desarrollo de MOB.

a. ANTECEDENTES

Las quemaduras son la cuarta causa mas comun de lesion general (16) y
ocasionan fuertes costos a los sistemas de atencion de la salud en todo el
mundo. (17) El curso clinico de los pacientes con quemaduras es a menudo
tortuoso e incierto, especialmente cuando el mecanismo causal es la lesion

eléctrica o el area de superficie corporal (SC) quemada es grande. (18,19)

Con los avances en los protocolos de resucitacidon de quemaduras agudas, mas
pacientes sobreviven, pero frecuentemente experimentan una disminucién en la
calidad de vida debido a las secuelas, entre ellas, la probable pérdida de

densidad 6sea, con un posible subdiagndstico y falta de atencion.



Pocos investigadores han estudiado este aspecto de la quemadura de manera
que nuestra comprension de la pérdida 6sea ha evolucionado lentamente y la
informacion existente se ha dirigido principalmente al estudio de poblaciones
pediatricas o adultos en etapas criticas, cuya prioridad es salvar la vida, pero no
necesariamente se piensa en las secuelas cronicas y las posibles
complicaciones como fracturas asociadas a OP. Los datos disponibles son
insuficientes para establecer directrices para la toma de decisiones sobre la
atencion y la busqueda sistematica de pérdida de masa Osea en este grupo de

pacientes (15).

M. JUSTIFICACION

La MOB es la alteracion 6seas mas frecuentes que se producen tras las
quemaduras. En el estudio radiografico de Shiele de pacientes con quemaduras
limitadas a las extremidades superiores, la OP afectaba a 27 de 70 pacientes.
Los estudios continuados de Klein indican que la reduccién de la densidad

mineral 6sea es muy frecuente en las personas con quemaduras graves Yy nifios.

Cuanto mas extensas son las quemaduras y mayor el numero de
complicaciones, mas larga sera la permanencia del paciente en cama y con
inmovilidad. Es facil comprender que la aparicion de la OP puede acelerarse y
que su intensidad es mayor en los pacientes quemados que desarrollan un

estado hipermetabdlico.

Los escasos estudios previos han demostrado que los pacientes quemados
tienen un riesgo elevado de desarrollar OP, pero estos datos provienen de
estudios pequefos sin evidencia ni grados de recomendacion, por lo que la
identificacion y determinacion de la frecuencia de presentacion de la OP en este
tipo de pacientes tiene especial relevancia.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La OP es una patologia con consecuencias potencialmente graves para los
individuos que la padecen; el grupo de pacientes grandes quemados es
aparentemente, debido a muchos mecanismos fisiopatologicos un grupo de
riesgo para presentar la enfermedad. Las guias de atencion de los pacientes
grandes quemados o de la propia OP hasta el momento no recomiendan la
necesidad de una busqueda sistematizada de la enfermedad en este grupo de
pacientes, ni tampoco se menciona como un factor de riesgo por las Sociedades
internacionales encargadas de emitir recomendaciones sobre OP. Por lo tanto,
existe falta de evidencia respecto de la frecuencia de OP en este grupo de
pacientes grandes quemados, que genere la necesidad de realizar estudios
prospectivos que prueben la asociacion entre estas dos condiciones patologicas.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la frecuencia de OP en pacientes grandes quemados y los factores

asociados a presentarla?

VI. HIPOTESIS

La frecuencia de OP en individuos grandes quemados es significativamente

mayor a la de individuos de poblacion general.

vi. OBJETIVOS
a. Objetivo general

Describir la frecuencia de OP y/o MOB en pacientes grandes quemados y los

factores de riesgo asociados a presentarla.


Margarita
Texto escrito a máquina


b

. Objetivos especificos

Describir la densidad mineral ésea de columna lumbar y cadera en este
grupo de pacientes, entre el 2011 y el 2019.

Describir las caracteristicas sociodemograficas y propias de las
guemaduras que podrian asociarse en la presentacién de la OP.

Asociar dichos factores con la presencia y el grado de OP y con la DMO,

tanto en columna lumbar como en cadera.

Vil. MATERIAL Y METODOS

a.

b.

Disefo del Estudio: observacional, transversal y descriptivo.

Descripcion del Universo de trabajo: Pacientes del Instituto Nacional
De Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra con diagnodstico de gran
gquemadura atendidos entre el 1 de enero de 2011 al 31 de octubre de
2019.

Tamaino de la Muestra: Se realizé el ejercicio del calculé tomando en
cuenta una prevalencia de OP en poblacién quemada del 38% de acuerdo
con los resultados de Shiele y cols y de OP en poblacion adulta joven
espafola descrita por Diaz Curiel de 0.5%, mediante la férmula para
calcular una diferencia de proporciones, con una precision del 95% y un
poder estadistico de 80%, el tamafo muestral necesario sera de 14
pacientes. Por factibilidad el tamafio muestral sera a conveniencia y se
incluyeron al menos 81 pacientes, la base de datos con que se cuenta en
el servicio tiene alrededor de 120 pacientes con las caracteristicas

mencionadas.

El protocolo se sometié al Comité de Investigacién y Etica del INR y fue
aprobado con el numero 104/17.

Criterios De Inclusion:

Mujeres premenopausicas mayores de 18 afos y hombres entre 18-50

afnos. (Edades en las que se toma en cuenta el criterio de clasificacion de


Margarita
Texto escrito a máquina
b. Objetivos específicos 

Margarita
Texto escrito a máquina


la OMS de densidad mineral 6sea comparada con individuos de la misma
edad, género y raza -Z score- y se excluye a la OP primaria post

menopausica o senil, que incluye otros factores de riesgo).

Diagnostico de gran quemadura de cualquier tipo, compromiso de mas del
30% superficie corporal, o diagndstico de quemadura eléctrica.

Pacientes atendidos entre el 1ro de enero del 2011 al 31 de octubre del
2019.

Que hubiesen cicatrizado sus lesiones.

Que cuenten con una DXA, realizada en el INRLGII posterior a la
quemadura.

Criterios de eliminacion:

Pacientes con informacién del expediente incompleta

Con densitometrias no valorables

Mujeres con histerectomia y ooforectomia bilateral, que no permita
identificar fecha de menopausia

Pacientes que presenten causas secundarias de OP, como
hiperparatiroidismo primario, enfermedad celiaca, alteraciones renales,
hepatopatias cronicas, uso cronico de esteroides, enfermedades
reumaticas; que se hayan descrito previo o posterior a la quemadura.

Criterios de exclusion:

Pacientes embarazadas o en periodo de lactancia (contraindicacion para
la realizacion de rayos X).



g. Definicion Operativa De Las Variables

Variable Definicion Definicion Escala de |Unidad/Valores
Conceptual operacional medicién

Variables independientes

Sexo Division de Cualitativa 0= Masculino
género humano dicotomica 1=Femenino

nominal

Edad del paciente | Aflos en el |Edad en afos | Cuantitativa | Afos

al momento del | momento del | cumplida en el | discreta

diagnostico diagnostico momento del

(quemadura) diagnostico

Peso Medicion Cuantitativa | Kilogramos
ponderal al continua
momento de la
valoracién

Talla Talla en Cuantitativa | Centimetros
centimetros continua

IMC Peso Dividido Cuantitativa | Kg/m2
entre talla (en continua
centimetros) al
cuadrado

Tiempo de unidad | Cantidad de | Numero de | Cuantitativa | Dias

en cuidados | tiempo en dias |dias en unidad | Discreta

intensivos que el paciente |de cuidados
permanece en la | intensivos.

unidad de
cuidados

intensivos.




Tipo de | Presencia de Cualitativa Quemadura por
quemadura cualquier tipo de fuego con
gquemadura, con compromiso de
compromiso de mas del 30% de
mas del 30% de superficie
superficie corporal
corporal, Quemadura
cualquier quimica con
quemadura compromiso de
eléctrica. mas del 30%
Escaldadura con
compromiso de
mas del 30%
Toda quemadura
eléctrica
Antecedentes de | Comorbilidade D!abetes .I\,/Iellltus
o Hipertension
. otras s que el | Cualitativa "
Comorbilidades : Artritis
enfermedades paciente .
importantes presenta Reumatoide
' Otras.
Tabaquismo Paciente que Cualitativa Positivo
) fuma tabaco en ST .
activo . Dicotomica | Negativo
la actualidad.
Paciente que
beba 3 o mas
Consumo de dosis ’de alcohol Cualitativa Positivo
Alcohol por dia. (8-10 g Dicotomica Negativo
de alcohol). FR
para
Osteoporosis
Tratamiento Tratamiento Farmacos que Esteroides
. . ha recibido o Propranolol
farmacologico farmacologico Cualitativa
. -~ desde la Otros
recibido que ha recibido .
quemadura. Ninguno
. Tipo de Terap!a fisica
Tratamiento ; o Terapia
. . tratamiento Cualitativa .
Rehabilitatorio o . . ocupacional
o Rehabilitatorio Nominal :
recibido Terapia

que ha recibido

respiratoria




. . . .| NUmero de
Periodo de inicio | . e
dias de inicio
de la
o de la
. . .| movilizacion e e
Tiempo de Inicio . movilizacion o
..., lactiva desde el . Cuantitativa ,
de  movilizacion | . activa desde el | . Dias.
. ingreso al. discreta.
activa N ingreso a
hospitalizacion N
hospitalizacion
hasta la
o hasta la
movilizacion. o
movilizacion
Es  la Minutos por
ejecucion semana en
sistematica y actividad
Reporte de e vid
fracturas y Antecedente planificada de | o, . yiitativa | aerobica
N actual de | movimientos .
ubicacion M Continua Minut
anatomica ejercicio corporales, Inuto por
posturas y semana en
actividades actividad
fisicas. anaerobica
Variables Dependientes
DMO Contenido de | Gramos de | Cuantitativa | Gr/cm2
Mineral en el | mineral por | continua
hueso estudiado |cm2 de area
de hueso
Osteopprosis o | Densitometria Presencia de | Cualitativa Si
Masa Osea Baja | con Z-score de <- | OP 12 meses | dicotomica No
2.0 posteriores a
la quemadura.

h. Descripcién operativa del estudio

Se realiz6 un estudio observacional, transversal y descriptivo en la Division de
Rehabilitacion Ortopédica, del Instituto Nacional de Rehabilitacion, a partir de la
incorporacion de pacientes con el diagndstico de grandes quemaduras del 1ro
de enero del 2011 al 31 de octubre del 2019.

En el Servicio de Rehabilitacion de quemados existe una base de datos de los

pacientes atendidos en las fechas previamente mencionadas, y las
caracteristicas de las quemaduras, como parte de su tratamiento integral y del
manual de procesos establecido en el CENIAQ, considerados como “grandes

gquemados”, es decir mas del 30% de la superficie corporal quemada, o



gquemaduras eléctricas de cualquier indole, se solicita una densitometria dsea

posterior a la quemadura, cuyos resultados se asienten en las notas clinicas.

Se obtuvo del expediente las variables relacionadas con la quemadura y las
caracteristicas y evolucién de los individuos, los resultados del estudio de
densitometria 6sea central de columna y cadera y datos clinicos vy
sociodemograficos actuales.

IX.  ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizé analisis de Kolmogorov-Smirnov para conocer la distribucion de las
variables, debido a que no todas seguian una distribucidn normal, se hizo
estadistica no paramétrica. Se realiz6 estadistica descriptiva con medias vy
desviaciones estandar como medidas de tendencia central y dispersion
respectivamente, la frecuencia de OP se reporté con proporciones y porcentajes
con sus intervalos de confianza al 95%. Con la finalidad de estudiar las
asociaciones entre variables se aplico correlacion de Pearson para las variables
cuantitativas (edad, tiempo de evolucién, tiempo transcurrido entre el inicio del
padecimiento y la atencién médica). Con la finalidad de estimar la relacion entre
las variables cualitativas se utilizo la Chi cuadrada y Exacta de Fisher
(dicotomicas). Finalmente, para determinar la asociacion entre las variables
cualitativas y las cuantitativas se utiliz6 o U de Mann Withney. Se consideré un
valor alfa del 95% <0.05. Se utilizé el programa SPSS V24.

X. DESCRIPCION DEL O LOS PROCEDIMIENTOS

Una vez localizados los expedientes de los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion, se revisé que contaran con al menos una densitometria

central de columna y cadera.



La densitometria se considerd util si se tomo6 en el densitometro del INR LGII
(Hologic Discovery). Se recabé el valor de la densidad mineral 6sea de ambos
sitios por separado, de columna de las vértebras L1-L4 y de la cadera total y
cuello femoral, ademas el valor del score Z, que es la comparacion que realiza el
equipo de densitometria de la densidad mineral del paciente con el promedio del
valor de la densidad de individuos de la misma edad, sexo y grupo étnico, y se
expresa en numero de desviaciones estandar. Para considerar una masa 0sea
por debajo de lo normal, u osteoporosis se toma en cuenta un punto de corte de
-2 DE, es decir un Z score <-2.

Xl. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Investigador Participacion

Dr. Salvador Israel
Macias Hernandez

Disefio del estudio, escritura del proyecto, realizacion de base
de datos, analisis e interpretacion de resultados y elaboracion
del manuscrito

Dr.
Mora

Rafael Zepeda Disefio del estudio, escritura del proyecto, realizacién de base
de datos, analisis e interpretacion de resultados y elaboracion

del manuscrito

Dra. Mariana Morales
Garcia

Redaccién de protocolo, recoleccion de datos, interpretacion
de resultados y co participante en la elaboracion de
manuscrito

Dra. Karina Tolentino
Bazan

Dra. Laura Esperanza
Torres Mondragon

Redaccién de protocolo, recoleccion de datos, interpretacion
de resultados y co participante en la elaboracion de
manuscrito

Redaccién de protocolo, recoleccion de datos, elaboracién de
base de datos, interpretacion de resultados y co participante
en la elaboracion de manuscrito




Xl. CRONOGRAMA

Elaboracion, Revision de | Evaluacion
Actividad/Mes- revision y expedientes y Y

Ano aprobacion seleccion de | elaboracion
del protocolo | participantes de base

Andlisis | Redaccion de
estadistic Reporte
o cientifico

Junio-
Noviembre X
2017

Noviembre
2017-Octubre X X
2019

Noviembre-
Diciembre X
2019

Enero- X
Febrero 2020

Xlll. ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion se considera sin riesgo. Incluye informacion contenida en el

expediente clinico y no se realizd ninguna intervencion en los pacientes.

El protocolo se sometié a la comisidén de investigacion del INR y fue aprobado

con el numero 104/17.

XIV. RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra que se reclutaron un total de 81 pacientes, de los cuales
68 eran hombres y 13 mujeres, Del total de pacientes 12 desarrollaron masa
Osea baja para la edad de acuerdo con el Z score en cadera y/o columna lumbar,
lo que representd en esta poblacion una prevalencia de 14.8%. Las
caracteristicas del total de pacientes incluidos y de los grupos con masa Gsea

normal y masa ésea baja se enumeran en la tabla 2.



Variable Masa 6sea baja Masa 6sea normal
Edad (Anos) 32+8 31+10
(Media + DE)

Género

-hombre 10 58
-mujer 2 11

Peso (Kg) 65.7 + 14 72.7 + 14
(Media de peso)

IMC (kg/m2) 24.5 +4 25.7 +4
(Media + DE)

Profundidad de la

quemadura 1 22

2do grado 7 35

3er grado 4 12

4to grado

Tipo de quemadura

-eléctrica 9 33

-no eléctrica 3 36

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas basicas de la poblacién en estudio.

Tabla2. Caracteristicas de los pacientes quemados y su relacion con masa 6sea

baja
Variables Pacientes Pacientes con Pacientes con Valor de p
quemados masa osea masa Osea baja
evaluados normal N=12
N=81 N=69
Dias desde la 126 (75-293) 121 (74-281) 200(94-324) 0.107°
quemadura
(mediana-rango
intercuartil)
Edad (mediana- 29 (23-39) 29 (22.5-39) 31.5(24.2- 0.325°
rango intercuartil) 40.75)
Dias totales de 34 (21-47) 34 (20-49) 37 (24-42) 0.7192

hospitalizacion
(mediana-rango
intercuartil)




Dias totales en UCI
(mediana-rango
intercuartil)

4 (0-15.5)

4 (0-18)

7 (1.75-14)

0.719°

Porcentaje de
superficie corporal
quemada (mediana-
rango intercuartil)

30 (22-41)

30 (22-41)

36 (21.2- 43.7)

0.719°

Dias de TF durante
la hospitalizacion
(mediana-rango
intercuartil)

20 (12-35.5)

20 (10.5-37.5)

16 (14-24.7)

0.538°

Porcentaje de dias
con TF durante la
hospitalizacién
(mediana-rango
intercuartil)

67 (50-80)

68 (50-82.5)

58 (45.9- 73.2)

0.372°

Dias de TO en
hospitalizacién
(mediana-rango
intercuartil)

21 (12.5-35.5)

24 (11-37.5)

20.5 (14-25.7)

0.372°

Tiempo de inicio de
movilizacién activa
en dias (mediana-
rango intercuartil)

3 (1-6.5)

3 (1-5.5)

5(3-9)

0.058?

IMC (mediana-rango
intercuartil)

25.4 (22.5-
28.9)

25.8 (23.3-29)

23.6 (21-27.5)

0.129°

Peso (mediana-
rango intercuartil)

70 (59.7-
81.85)

71 (60.2-84.5)

66 (51-76.5)

0.79°

Sexo
Femenino

Masculino

13 (16%)
68 (84%)

11 (15.9%)

58 (84.1%)

2 (16.7%)

10 (83.3%)

1b




Profundidad de la 0.18°
quemadura
Segundo grado . . .
superficial 23 (28.4%) 22 (31.9%) 1(8.3%)
Segundo grado 42 (51.9%) 35 (50.7%) 7 (58.3%)
profundo 16 (19.8%) |12 (17.4%) 4 (33.3%)
Tercer grado
Uso de 0.282°
antihipertensivo
Si
21 (25.9%) 16 (23.2%) 5(41.7%)
No
60 (74.1%) 53 (76.8%) 7 (58.3%)
Uso de insulina 0.338°
Si 8 (9.9%) 6 (8.7%) 2 (16.7%)
No 73 (90.1%) 63 (91.3%) 10 (83.3%)
Marcha 0.022°*
Independiente
Si
76 (93.8%) 67 (97.1%) 9 (75%)
No
5(6.2%) 2 (2.9%) 3 (25%)
Uso de protesis en 0.063°
extremidad inferior
Si
7 (8.6%) 4 (5.8%) 3 (25%)
No
74 (91.4%) 65 (94.2%) 9 (75%)




Alteraciones en la 0.611°
movilidad articular
de extremidades
inferiores
Si 15 (18.5%) |13 (18.8%) 2 (16.7%)
No 66 (81.5%) |56 (81.2%) 10 (83.3%)
Terapia fisica >70% 0.168 ¢
Si 35 (43.2%) |32 (46.4%) 3 (25%)
No 46 (56.8%) |37 (53.6%) 9 (75%)
Quemadura eléctrica 0.082 ¢
Si
No 42 (51.9%) |33 (47.8%) 9 (75%)
39 (48.1%) |36 (52.2%) 3 (25%)

@ Prueba U de Mann Withney; ® Prueba exacta de Fisher; ¢ razén de verosimilitud, ¢ chi cuadrada,
*resultado estadisticamente significativo; UCI = Unidad de cuidados intensivos; TF = Terapia
fisica; TO = Terapia Ocupacional; MMII= Miembros inferiores; MMSS= Miembros superiores.

La mediana de edad en ambos grupos fue muy similar tanto para pacientes con
masa o6sea normal (MON) como con masa osea baja (MOB), de 29 y 31.5 afos
respectivamente (p=0.325). Para peso e indice de masa corporal se encontrd
una tendencia a ser mayor en el grupo con MON en relacién con MOB (IMC 25.8

vs 23.6 kg/m?, (p=0.129); sin llegar a ser significativa.

Para el tiempo desde la quemadura hasta que se realizd la DXA, existido una
amplia variabilidad, ya que se reclutaron pacientes que tenian desde 28 hasta
2137 dias con una mediana por grupo de 121 para MON y de 191 para MOB sin

diferencias significativas (p=0.107).

Los dias totales de hospitalizacién variaron desde 8 hasta 97 dias con una media
de 36 para MON y de 37.9 para MOB sin diferencias significativas (p=0.719).




También se analizaron los dias totales en la Unidad de Cuidados Intensivos
donde se obtuvo una mediana para grupo MON de 4 y 7 para MOB, sin
diferencias significativas p=0.719).

Durante su estancia los pacientes recibieron terapia fisica y ocupacional por lo
que se cuantificaron los dias que recibieron ambas, asi como el porcentaje de
dias que estuvieron bajo un programa de rehabilitacion mientras estuvieron

hospitalizados.

Con respecto al numero de dias que se recibieron terapia fisica se encontré una
tendencia a ser mayor en el grupo de MON con una mediana de 20 vs 16 para el
grupo de MOB, sin ser significativo (p=0.538), resulté lo mismo para los dias de
terapia ocupacional con una mediana de 24 para el grupo de MON y de 20.5
para el de MOB con una p de 0.372. A continuacion, se muestran los graficos.

Diasde TFy TO

M Dias de TF M Dias de TO

25
20 —_— >
15

10

MON MOB

Grafica 1. Muestra la mediana de dias de terapia fisica y ocupacional en pacientes con MON y
MOB.

Para al porcentaje de dias de hospitalizacion en los que se recibié terapia fisica,
con una mediana del grupo de MON de 68 vs 58 para el grupo con MOB con una

p= 0.372, ademas se repitid este mismo analisis considerando a los pacientes en



dos grupos aquellos que habian recibido terapia fisica en >70% de los dias de
estancia hospitalaria y los que no, con 32 (46.4%) y 37 (53.6%) para MON vs 3
(25%) y 9 (75%) para MOB con una p= 0.216, sin significancia estadistica, sin

embargo si se encuentra una tendencia.

% Dias con Terapia Fisica

B % de dias con TF

70

68 —_—

66

64

62

60

58 —_—
56

54

52
MON MOB

Grafica 2. Muestra el porcentaje de dias de terapia fisica que recibieron los pacientes tanto en el
grupo de MON como en el de MOB.
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Grafica 3. Muestra aquellos pacientes que recibieron terapia fisica en mas de 70% de su
estancia hospitalaria, dividido en dos grupos aquellos con MON y MOB.



Por otro lado, para la marcha independiente, se encontraron 76 (93.8%) con
independencia para la marcha, de los cuales 67 (97.1%) con MON y 9 (75%) con
MOB. Y 5 (6.2%) que no realizaban marcha, de estos 2 (2.9%) con MON y 3
(25%) con MOB. Con una p= 0.022, siendo esta estadisticamente significativa.
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Grafica 4. Muestra los pacientes con marcha independiente que presentaron MON y MOB
respectivamente.

En el uso de prétesis en extremidad inferior se encontré que 7 (8.6%) si usaban,
de estos 4 (5.8%) con MON y 3 (25%) con MOB, y aquellos que no eran usuarios
de prétesis 74 (91.4%), de los cuales 65 (94.2%) con MON y 9 (75%) con MOB,
con p= 0.063, sin significancia estadistica, sin embargo si se observa una
tendencia en la que pacientes con menor movilidad presentan masa 6sea baja.
En este mismo sentido, la mediana del tiempo de inicio de la movilizacion activa
para el grupo con MON fue de 3 dias, mientras que el grupo de MOB fue de 5
dias, con una p=0.058, no significativa, pero con tendencia en relacion con las

variables mencionadas previamente.



El tipo de quemadura se agrupoé en eléctrica y no eléctrica, con 42 pacientes con
quemaduras eléctricas (51.9%) y 39 con otros tipos de quemaduras (48.1%), en
cuanto a los grupos se detectd que los pacientes que tuvieron quemadura
eléctrica 33 con MON y 9 con MOB con una p = 0.082, que no llegd a ser
significativa pero con una tendencia a que los pacientes con este tipo de
guemadura se asocien a MOB; 75% de los pacientes con quemadura eléctrica
desarrollaron MOB vs 25% con otro tipo de quemadura. Se muestra a

continuacion una grafica con masa 6sea por tipo de quemadura.
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Grafica 5. Muestra a los pacientes con quemadura eléctrica y de otros tipos agrupados en MON y
MOB.

Se cuantifico el porcentaje de superficie corporal total quemada (SCTQ) para los
pacientes que no tuvieron quemadura eléctrica con una media de 43.7% y una
desviacion estandar de + 15.7 para el grupo con MON, el valor minimo fue de
22% y el maximo del 80%. Para el grupo de MOB, una media de 41.6 + 2.8,

siendo el valor minimo de 40% y el maximo 45%.

Para la profundidad de la quemadura, se estudiaron 3 tipos, segundo superficial
y profundo y tercer grado, obteniendo, 23 (28.4%), 42 (51.9%) y 16 (19.8%),



respectivamente. De estos 1 (8.3%), 7 (58.3%) y 4 (33.3%) con MOB, con p=
0.18, no significativa, sin embargo, muestra una tendencia a que mientras mayor

profundidad, mayor la presencia de MOB.

Se realiz6 ademas un estudio de correlacion para las variables cuantitativas con
respecto al valor de la densidad mineral 6sea de cadera total, cuello femoral y

columna, en dicho analisis no se detecto ninguna correlacion significativa.

XV. DISCUSION

La OP es un problema de salud publica global, asi como sus complicaciones,
entre ellas las fracturas por fragilidad. Los pacientes grandes quemados son
aparentemente, por muchos mecanismos fisiopatoldgicos un grupo de riesgo
para presentar la enfermedad. Actualmente las guias de practica clinica de
pacientes quemados no recomiendan realizar una busqueda sistematizada de
OP en este tipo de poblacién. Bajo este contexto, el presente proyecto de
investigacion se desarroll6 con el objetivo de determinar la frecuencia e

identificar los factores de riesgo de OP en pacientes grandes quemados.

Para establecer la frecuencia de masa Osea baja, se realizé DXA, método ideal
para el cribado, ya que muestra la mayor cantidad de cambios en los pacientes.
De los 81 pacientes 69 (85,2%) tuvieron masa 6sea normal (MON) y los 12
restantes (14,8%) presentaron masa 6sea baja (MOB). La frecuencia de OP en
la muestra estudiada va en congruencia, aunque ligeramente menor, con los
resultados obtenidos en el estudio de Partovia y cols. en el cual la prevalencia de
Osteoporosis a nivel de columna lumbar y cuello femoral fue de 25.7% y 5.7%,
respectivamente en el grupo con quemaduras térmicas mientras que en el grupo
control no se identificaron casos de Osteoporosis. Por otro lado, Kaewboonchoo
O. y cols. Obtuvieron una incidencia de osteoporosis de 35% mayor en los
pacientes con quemadura en comparacion con la cohorte sin quemadura. Por lo
tanto, se identificd que las victimas de quemaduras térmicas tienen una menor

densidad 6sea y una mayor prevalencia de Osteoporosis que sus contrapartes



sanas con una diferencia estadisticamente significativa que permite justificar el

cribado en estos pacientes (20, 24).

Al realizar la caracterizacion y comparacion de las variables independientes y las
variables categodricas, establecidas para el presente estudio, en el grupo de
pacientes grandes quemados con MON y aquellos con MOB unicamente se
encontré una diferencia estadisticamente significativa (p= 0.022) para la marcha
independiente, se encontraron 76 (93.8%) con independencia para la marcha, de
los cuales 67 (97.1%) con MON y 9 (75%) con MOB. Y 5 (6.2%) que no
realizaban marcha, de estos 2 (2.9%) con MON y 3 (25%) con MOB. Respecto a
este resultado, cabe mencionar que varios estudios han documentado que la
inmovilizacion contribuye a la pérdida 6sea por resorcion, cuyo mecanismo no se
encuentra aun elucidado por completo (21)(6). Por lo tanto, entre menor sea el
tiempo de inmovilizacion y mayor sea el tiempo de terapia fisica constituyen
factores protectores que podrian contribuir en la prevencidon de Osteoporosis en
los pacientes grandes quemados. Lo anteriormente descrito, permite explicar
parcialmente, haber obtenido una prevalencia del 14.8% de pacientes grandes
quemados con MOB en la muestra estudiada. Debido a que el programa de
rehabilitacion del INR LGIl podria contribuir a la prevencidon de la manifestacion
de la OP al reducir los tiempos de inmovilizacion y aumentar la cobertura de
terapia fisica y ocupacional para el paciente durante su estancia hospitalaria.
Para el disefio del presente estudio se realizé un corte transversal de la muestra
estudiada, por lo que no se evaluo la incidencia de la Osteoporosis conforme al
tiempo transcurrido después de la quemadura. Por lo tanto, es importante
establecer la asociacion entre el riesgo de presentar masa Osea baja en los
pacientes grandes quemados y el tiempo transcurrido posterior al evento. Esta
investigacion no mostré diferencias estadisticamente significativas al
correlacionar el tiempo de evolucion con el hallazgo de masa Osea baja.
Teniendo en cuenta esto y para determinar la asociacion de la OP con pacientes
grandes quemados, es necesario desarrollar estudios de corte longitudinal donde
se permita evidenciar el desarrollo de la enfermedad en un periodo de tiempo
establecido.



La densidad mineral 6sea puede alterarse por multiples factores y debido a que
las quemaduras tienen muchos efectos sistémicos, es dificil hallar una diferencia
estadisticamente significativa para cada uno de los factores en pacientes
grandes quemados. El nivel de actividad de los pacientes con quemaduras y el
tiempo de estancia en el hospital son determinantes importantes de la masa
0sea (21), que no se explican completamente en los escasos estudios previos.
Por otro lado, esta documentado que el IMC presenta una asociacion positiva
con la masa Osea en pacientes con quemaduras, un mayor IMC puede
proporcionar una mejor proteccion contra el hipercatabolismo que afecta a los
pacientes con quemaduras o puede reflejar un mejor estado nutricional de este
grupo de pacientes (22). En el presente estudio, se obtuvo un IMC de 25.8 (23.3-
29) en el grupo con MON y un IMC de 23.6 (21-27.5) en los pacientes con MOB
con una diferencia sin significancia estadistica (p=0.129). Sin embargo, un IMC
mayor en los pacientes con DMO normal va en concordancia con lo

documentado.

Como se puede observar en la Grafica No. 5 la proporcién de pacientes con
quemadura térmica y quemadura eléctrica es de 50:50 en el grupo de MON
mientras que en los pacientes con MOB es 20:80. Por lo tanto, se puede asumir
que la quemadura eléctrica constituiria un factor de riesgo en la manifestacion de
Osteoporosis en pacientes grandes quemados. Sin embargo, no se evidencia
una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.082). Varios estudios han
demostrado la importancia del sistema nervioso simpatico en el metabolismo
0seo documentandose que el hueso y el periostio reciben un suministro
abundante de fibras nerviosas sensoriales y simpaticas (23). También hay
alguna evidencia de una correlacion directa entre la respuesta simpatica cutanea
(RSC) deteriorada, un indicador de la disfuncion del sistema nervioso simpatico y
la osteoporosis posmenopausica. El deterioro de la RSC en pacientes con
gquemaduras eléctricas fue demostrado por Ashraf et al. Este deterioro puede
durar hasta 2 anos después de una quemadura eléctrica. En estos dos estudios,
se observaron cambios de RSC en pacientes con quemaduras eléctricas en las



cuatro extremidades independientemente de los sitios de entrada o salida de
corriente eléctrica, lo que demuestra que estos cambios son el resultado de un

proceso sistémico mas que efectos locales de la quemadura (9).

Pocos investigadores han estudiado el aspecto de la quemadura, por lo que la
fisiopatologia de la pérdida 6ésea ha evolucionado lentamente y ademas debido a
que la literatura existente se ha dirigido principalmente a nifios o pacientes
extremadamente criticos 0 a aquellos con quemaduras con extensa superficie
corporal total, lleva a que los datos sean insuficientes para establecer
lineamientos para la toma de decisiones con respecto a la atencion ambulatoria
en adultos (20).

Cabe mencionar que las alteraciones endocrinas, nutricionales y de otro tipo que
suelen aparecen durante la edad adulta temprana pueden precipitar la pérdida
0sea a una edad mas temprana. El ejemplo tipico son las enfermedades
inflamatorias intestinales (Ell), (por ej. enfermedad de Crohn), que afectan la
acumulacion de masa O6sea y / o aceleran la pérdida de esta, debido a
malabsorcion y a ingesta deficiente de nutrientes, ademas baja actividad fisica,
pubertad tardia o amenorrea secundaria, inflamacion sistémica y en algunos
pacientes los efectos del tratamiento con corticoides per se. Otro ejemplo de
causa de osteoporosis en pacientes jovenes es la talasemia mayor, que causa
deficiencias hormonales (GH-IGF-1 y esteroides gonadales), expansion de la
meédula 6sea a expensas de tejido 0seo, e interfiere con la mineralizacion debido
a la sobrecarga de hierro y, ademas, su tratamiento puede inhibir la funcién
osteoblastica (26).

Existen diferentes estudios como el de Liu JM y cols. En el que se incluyeron 282
mujeres sanas premenopausicas (edad media 34.8 afos) sin antecedentes
familiares o causas secundarias de fragilidad 6sea, obtuvieron osteopenia en el
10.6% de los casos (27). Se observo una prevalencia similar de masa 6sea baja
en 579 mujeres premenopausicas espafnolas (de 20 a 44 afos), con DXA de
columna lumbar caracterizada como osteoporosis y osteopenia en 0.3% y 13.1%



de los casos, respectivamente, y en 0.2 % y 12.6%, respectivamente, utilizando
DXA de cuello femoral (28).

En este contexto de baja prevalencia de osteoporosis en individuos jovenes
sanos, la prevalencia de osteoporosis y/o fracturas por fragilidad (fracturas
vertebrales) puede alcanzar del 15% al 50% en sujetos jovenes con Ell,
enfermedad celiaca, fibrosis quistica, diabetes tipo 1, artritis reumatoide,
anorexia nerviosa y VIH, entre otras causas de osteoporosis secundaria (26, 29,
30), dicha prevalencia es comparable a la nuestra, por lo que las quemaduras
eléctricas o aquellas térmicas con mas del 30% SCQ pueden representar una
predisposicidn a masa 0sea baja como lo seria ser portador de cualquiera de las

enfermedades antes mencionadas.

Para nuestro estudio se identific6 una prevalencia del 14.8% de MOB en una
muestra de 81 pacientes grandes quemados. La quemadura eléctrica parece
constituir un factor de riesgo que contribuye al desenlace de MOB. Sin embargo,
la marcha independiente en estos pacientes podria considerarse un factor
protector. Al identificarse una diferencia estadisticamente significativa entre el
hallazgo de MON o MOB vy la presencia o no de marcha independiente. Esto en
relacion con lo ya ampliamente descrito por otros autores como Wolfe R. que nos
habla de la importancia del musculo esquelético sobre la funcion 6sea, debido a
que la fuerza mecanica ejercida por los musculos es esencial para la
remodelacion, procesos que aumentan la masa y resistencia Osea, el peso
corporal por si mismo y la descarga de peso proveen una fuerza mecanica
directa y ademas la contraccion muscular al realizar la marcha provee carga
extra (25). A su vez, lo anteriormente descrito explica la baja prevalencia de
MOB que se tuvo en el grupo de estudio, lo cual, representa una limitacion del
presente estudio dado que no permitid la identificacion de asociaciones
estadisticamente significativas entre las variables a correlacionar. Por lo tanto, se
requieren de estudios de corte longitudinal y multicéntricos que permitan
incrementar la evidencia de cientifica con lo referente a la incidencia y

prevalencia de la Osteoporosis en pacientes grandes quemados, los factores de



riesgo y los factores protectores que permitan generar los lineamientos para el
abordaje de la OP en esta poblacion.

XVI. CONCLUSION

El presente estudio de investigacion se realizé con el objetivo de determinar la
prevalencia e identificar los factores de riesgo para masa Osea baja en los
pacientes grandes quemados. Se utilizé una muestra de 81 pacientes, entre los
18 y 50 afnos, donde se identific6 una mayor prevalencia de masa 6sea baja con
respecto a la poblacion general al ser comparados con los estudios encontrados

en la literatura.

Los pacientes del grupo con masa 6sea normal (MON) presentaron un mayor
porcentaje de dias de terapia fisica con respecto al grupo de masa ésea baja
(MOB) sin diferencia estadisticamente significativa sin embargo el tener marcha
independiente si fue significativo (p=0.022), parametro que va de la mano con lo
mencionado previamente en este manuscrito. Por lo tanto, mas que el porcentaje
de terapia fisica, la carga de peso y la contraccion muscular que se realiza con la
marcha podria constituir un factor protector para el desarrollo de MOB.

También se identificé que las quemaduras eléctricas constituyen un factor de
riesgo para el desarrollo de masa Osea baja, en este estudio no se obtuvo una
diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos MON y MOB
(p=0.082), sin embargo, esto pudo ser consecuencia del tamafio de la muestra,
ya que en literatura se ha evidenciado que los pacientes con quemaduras

eléctricas presentan una repercusion sistémica principalmente a nivel 6seo.

No se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas para las variables
de edad, peso, IMC, dias desde la quemadura, profundidad de la quemadura,
tiempo de la hospitalizacion, dias en UCI, comorbilidades y toxicomanias.

Este estudio reafirma que los pacientes grandes quemados presentan un mayor
riesgo de desarrollar Osteoporosis con respecto a la poblacion general y provee



el marco metodologico para identificar los factores de riesgo y los factores
protectores en la manifestacion de la enfermedad. Por lo tanto, contribuye con
evidencia cientifica a la necesidad emergente de establecer el manejo para la
prevencion de Osteoporosis en pacientes grandes quemados como parte integral
de su proceso de rehabilitacion. A su vez, amplia el espectro de la investigacion
en la necesidad de desarrollar estudios multicéntricos y longitudinales que
permitan aumentar el nivel de evidencia de la Osteoporosis en los pacientes

grandes quemados.
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