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RESUMEN

La osteoporosis es un proceso crénico que se caracteriza por la disminucion de la
masa 0sea que provoca un deterioro en la microarquitectura del hueso y aumenta el
riesgo de sufrir fracturas.

La combinacion de los factores de riesgo clinicos de fractura por fragilidad con la
medida de la densidad mineral 6sea, es el método mas eficaz para la valoracion del
riesgo de fractura.

Las fracturas osteoporéticas originan una morbimortalidad importante, elevando el
coste sanitario derivado de su atencion. Por lo que se justifica la puesta en marcha
de programas de diagnostico, prevencion y tratamiento oportuno de la osteoporosis.
Material y métodos

El presente es un estudio analitico, prospectivo y transversal que se llevd a cabo en
el Hospital General Xoco de la Secretaria de Salud del Distrito Federal. Ingresaron
mujeres voluntarias posmenopdausicas de origen mexicano con fractura de mufieca,
a quienes se realiz6 cuestionarios de factores de riesgo para osteoporosis y riesgo
de caidas; asi como densitometria de columna y cadera. Ademas se obtuvo el tipo
de fractura clasificado por Frykman del expediente clinico.

Objetivo

Evaluar la asociacién entre riesgo de caida y osteoporosis con la severidad de las
fracturas de mufieca en mujeres mexicanas posmenopausicas

Resultados

Se obtuvo una muestra de 21 mujeres posmenopausicas, entre las edades de 46 a
70 afios (media de 56.7) con los siguientes resultados segun la densitometria de
columna: 47.6% con osteoporosis, 38.1% con osteopenia y 14.3% con una
densitometria normal. Con valores minimo y méximo para T score de -3.6 y 0.8
respectivamente (media de -2.16).

214
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Encontrandose una OR=1.2 E* para la DMO en cadera, y OR= 1.5 para los
valores de T score en columna con respecto a la edad (grupo de 55 afios y mas).
Asi como un OR=1701 de DMO en cuello para las pacientes con riesgo elevado de
caida. Sin embargo, no se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre

los valores de la densitometria con la severidad de la fractura.

Palabras clave
Densitometria, osteoporosis, mujeres posmenopausicas, fracturas por fragilidad,

riesgo de caida..



I. INTRODUCCION

En un momento en el que hemos avanzado enormemente en el
conocimiento de la historia natural de la osteoporosis y de los farmacos que
empleamos en su tratamiento, se hace necesario identificar a los pacientes
con mas riesgo para centrar en ellos los recursos diagndsticos y terapéuticos
antes de que su complicacion final, la fractura, aparezca.

La osteoporosis es un proceso crénico que se caracteriza primordialmente
por la disminucion de la densidad mineral 6sea. Los cambios en el hueso
comportan una disminucion de la resistencia del mismo y un incremento de
la fragilidad 6sea y de la susceptibilidad a la fractura. Las complicaciones
clinicas asociadas con la fractura por fragilidad u osteoporética incluyen
incremento en la morbilidad (dolor, discapacidad fisica, peor calidad de vida,
etc.), incremento en el riesgo de padecer nuevas fracturas (incluso en un
corto periodo de tiempo) e incremento en la mortalidad.

Ademas, cabe destacar que México cursa una transicion epidemioldgica, en
la cual el nUmero de personas adultas mayores se esta incrementando y se
estima que se incremente el ndmero de personas con o0steoporosis y
fracturas por la misma.

Por lo tanto, la osteoporosis representa un gran problema de salud publica,
ya que las fracturas osteoporéticas de baja energia se asocian a

morbimortalidad elevada y elevados costos de atencion.



1. MARCO TEORICO

La osteoporosis se definié en la conferencia de consenso de los National
Institutes of Health (NIH) del afio 2001 como “aquella enfermedad del
esqueleto caracterizada por una resistencia 6sea alterada con un aumento
del riesgo de fractura” [1].

Este trastorno se caracteriza por la disminucién de la masa ésea y un dete-
rioro de su microarquitectura que provoca la fragilidad del hueso y aumenta
el riesgo de sufrir fracturas. La resistencia 6sea viene determinada por la
densidad del hueso y por su calidad (dependiente del grosor y distribucion
de las trabéculas 6seas). La densidad mineral 6sea (DMO) mide la cantidad
de calcio que tiene el hueso por unidad de volumen, pero no da informacién
acerca de la calidad de este hueso [2].

La osteoporosis es un proceso cronico que se desarrolla con la edad y que
esta relacionada con diversas enfermedades y tratamientos, e influenciada
por factores hereditarios, ambientales y de estilo de vida.

La combinacion de los factores de riesgo clinicos de fractura por fragilidad
con la medida de la DMO (DXA central) es el método mas eficaz para la

valoracion del riesgo de fractura.



2. EPIDEMIOLOGIA

La osteoporosis es un problema importante de salud publica. Las fracturas
osteoporoéticas originan una morbimortalidad importante, generan
incapacidad funcional y deterioran la calidad de vida de los pacientes,
elevando el coste sanitario derivado de su atencién [3].

Aproximadamente el 30% de las personas que sufren fractura de cadera
fallecen el primer afio y, de los supervivientes, un tercio queda imposibilitado
para llevar una vida completamente autonoma. Las personas mayores de 60
afios que han sufrido una fractura osteoporotica tienen mas riesgo de
fallecer durante el siguiente lustro y década que la poblacion general.
Ademas, por el progresivo envejecimiento de la poblacion, se estima un
aumento de la incidencia de fractura de cadera del 310% en varones y el
240% en mujeres para el afio 2050 [2].

Todas estas complicaciones impactan de manera importante a nivel clinico,
social y econdmico y su transcendencia se incrementa dado el progresivo
envejecimiento de la poblacion en los paises desarrollados. En Espafia se
estima una prevalencia de 7,20 fracturas de cadera por fragilidad por 1.000
habitantes/afio durante el 2003 y una incidencia mensual de 0,60+0,04
fracturas de cadera por 1.000 habitantes/afio (intervalo de confianza del
95%: 0,51-0,69). De los pacientes el 33% habian padecido una fractura
previa, siendo las localizaciones mas frecuentes en la mufeca (34,85%), en

la cadera contralateral (21,1%) y en la columna (20,3%) [1].



Los costos directos estimados para el tratamiento de fracturas relacionadas
a osteoporosis en México en el 2006 fueron de $97 millones de ddlares, lo
cual representa una carga significativa para el sistema de salud en México.
En el afio 2009, el 17% de la poblacién total estaba en el grupo de 50 afios y
mas. Se espera que alcance 37% para el afio 2050. Segun estadisticas en
México se reporta que el 17% de las mujeres mexicanas y el 9% de hombres
mexicanos de 50 afios y mas, tienen osteoporosis en la columna lumbar; asi
mismo, el 16% de las mujeres mexicanas y 6% de hombres mexicanos
tienen osteoporosis en la cadera.

Por lo tanto, se estima que una de cada 12 mujeres mexicanas y uno de
cada 20 hombres mexicanos de mas de 50 afios sufriran una fractura de
cadera. Asi mismo, se estima que el numero total de casos de fractura de
cadera fue de aproximadamente 21,000 en el afio 2005, y se espera que

alcance 110,055 en el afio 2050, un aumento de 431%. [4]

3. FACTORES DE RIESGO CLINICOS PARA OSTEOPOROSIS

La DMO no es el unico factor que explica la aparicion de fracturas [2],
informa de sélo una parte del riesgo que es claramente multifactorial.

Los factores de riesgo (FR) clinicos relacionados con la disminucion de la
medida de densidad mineral 6sea (DMO) y el riesgo de fractura por fragilidad

que han demostrado asociacion son: [2]



Criterios mayores: tienen un riesgo relativo (RR) asociado a fractura dos o

mas veces mayor al de la poblacion sin FR.

« fractura previa por fragilidad

+ antecedente familiar en primera linea de fractura de cadera

* tener 65 afnos o mas

* indice de masa corporal (IMC) inferior a 20 Kg/m2 (IMC=peso/altura2)
« tratamiento con glucocorticoides

« fallo ovarico prematuro sin tratar

* caidas en el ultimo afio

* hiperparatiroidismo

* trastorno de la conducta alimentaria (anorexia, bulimia, etc.)

» malnutricién cronica y malabsorcion

Criterios menores : aquellos FR que tienen un RR asociado a fractura entre

una y dos veces mayor al de la poblacion sin FR. Los criterios menores son
los siguientes:

» consumir >3 unidades de alcohol/dia (una unidad representa 8-10 gr de alcohol)

« fumador actual

* diabetes tipo 1 (insulinodependiente)

* artritis reumatoide

* hipertiroidismo

* sexo femenino

* menopausia temprana (40-45 afios)




4. FACTORES DE RIESGO GENETICOS

Aunque existen numerosos factores ambientales que contribuyen a las
variaciones de masa 0sea; los estudios llevados a cabo en familias y en
gemelos han demostrado que los factores genéticos contribuyen
aproximadamente del 60 al 85%. Con base en lo anterior se han propuesto
genes candidatos claves en el metabolismo éseo [5] que contribuyen a la
osteoporosis, por lo que es util la conduccion de estudios genéticos en
combinacion con el estudio de fenotipos intermediarios para identificar
medidas cuantitativas para la prevencion temprana y la intervencion antes de
que se presenten resultados clinicos adversos [3].

Los polimorfismos genéticos pueden ser usados como marcadores para
ayudar a esclarecer ciertos patrones y/o procesos biolégicos. SNP (Single
Nucleotide Polymorphism) es una variacién en la secuencia de ADN que
afecta a una sola base (adenina (A), timina (T), citosina (C) o guanina (G))
de una secuencia del genoma. Constituyen hasta el 90% de todas las
variaciones gendmicas humanas, y aparecen cada 1,300 bases en
promedio, a lo largo del genoma humano. Debido a que los SNP no cambian
mucho de una generacién a otra, es sencillo seguir su evolucion en estudios
de poblaciones [6]

Por ejemplo, el gen SP7: Osterix; es un factor de transcripcion especifico de
osteoblastos que actia como un «master-gene» en la diferenciacion
osteoblastica. Un grupo de Estudio Islandés encontré asociacién entre
rs10876432 (gen Osterix) y la densidad mineral 6sea lumbar asi como con el

tamafio 6seo [3].



Entonces, el analisis de los polimorfismos genéticos es una de las posibles
estrategias para la puesta en marcha de programas de prevencion,
diagnéstico y tratamiento oportuno dado que la osteoporosis y las fracturas

asociadas por fragilidad, implican un problema de salud prioritario.

5. DIAGNOSTICO DE OSTEOPOROSIS

La osteoporosis se caracteriza por la disminucion de la masa 6sea que
condiciona fragilidad del hueso y aumenta el riesgo de sufrir fracturas. [2]
Para el diagnéstico de osteoporosis se recomienda la medicibn de DMO,
medida por DXA central, valorando el T-score (comparacion del valor del
paciente, con el valor de referencia de poblacion adulta joven del mismo
sexo y de la misma raza) y aplicar los criterios de la OMS [1]:

— DMO normal: una T-score mayor a -1,0

— Osteopenia (DMO baja): una T-score entre -1,0y -2,4

— Osteoporosis: una T-score menor a -2,5

— Osteoporosis establecida (grave): describe a pacientes con una T-score

inferior a -2,5 que ademas presenta una fractura por fragilidad.



6. RIESGO DE FRACTURAS POR FRAGILIDAD

La fractura es la principal manifestacién clinica de la osteoporosis, afecta
principalmente a la region proximal del fémur, vértebra, humero y extremidad
distal del radio. Las fracturas de cadera son las méas graves y las vertebrales
las mas frecuentes, pero las mas dificiles de cuantificar (s6lo el 30% son
sintomaticas). [2]

La fractura distal de radio (FDR) se considera como una manifestacion tipica
de la osteoporosis postmenopdausica y puede tener interés, entre otras
razones, al ser predictora de la aparicion de otras fracturas osteoporéticas.
Hay estudios que demuestran que las pacientes afectadas de FDR
presentan una menor DMO en la columna vertebral, entre 5y 7% menos que
los controles. La odds ratio para fractura vertebral en mujeres que habian
sufrido una FDR era de 2.5 y el riesgo varia segun la edad, siendo mayor en
el grupo de mujeres entre 50 y 59 afos.

El antecedente de haber tenido una FDR, en mujeres, dobla el riesgo de
padecer una fractura vertebral. La FDR también es un predictor de riesgo de
fractura de cadera. Las mujeres que habian sufrido una FDR tenian una
DMO en cuello de fémur de 1-8% menos que la de los controles. El riesgo de
fractura de cadera en mujeres con FDR previas es del doble que el de los
controles. Pero esta asociacion solo se observa en mujeres mayores de 70
anos, contrasta con lo que sucede con la FDR y la fractura vertebral [7]

La prueba de referencia para la valoraciéon del riesgo de fractura por

fragilidad es la medicion mediante DXA de la DMO en fémur proximal y



columna lumbar (esqueleto central). Sin embargo, la DMO no es el Unico
factor que explica la aparicion de fracturas.

La combinacion de los FR clinicos de fractura por fragilidad con la medida de
la DMO (DXA central) es el método mas eficaz para la valoracion del riesgo
de fractura [1], siendo la edad el factor de riesgo mas importante. La
probabilidad de sufrir algun tipo de fractura aumenta de forma exponencial a
partir de los 50 afos, siendo excepcional antes de esta edad. Por cada
década, el riesgo de fractura aumenta entre 1,4 y 1,8 veces. La incidencia
maxima de fractura vertebral se produce a los 73-75 afios, la fractura de
cadera a los 80-85 afios y la fractura de Colles a los 65-67 afios. [2]

A la hora de establecer estrategias preventivas es importante determinar qué
mujeres presentaran riesgo de fractura y, por tanto, se beneficiaran de un
tratamiento. La mujer en la peri y posmenopausia es el grupo poblacional
mas susceptible.

The OFELY Study identifico predictores independientes de fracturas
osteopordticas en mujeres (672) postmenopausicas sanas (edad = 65 afos,
caidas previas, DMO de cadera total < 0,736 g/cm2, fuerza en la mano
izquierda < 0,6 historia materna de fractura, baja actividad fisica y

antecedente de fractura por fragilidad) [8]

indice FRAX
Las limitaciones de la DXA hacen que esta prueba por si sola no pueda
determinar en qué grupo de mujeres hay que intervenir (gran cantidad de

falsos positivos y baja sensibilidad), por lo que existen escalas predictoras



de baja masa 6sea (determina a qué pacientes habria que realizar una DXA)
y escalas predictoras de fractura [2]

Un equipo de la Universidad de Sheffield liderado por el Prof. Kanis y con
auspicio de la Organizacion Mundial de la Salud, comenz6 hace afios a
identificar los factores de riesgo relevantes a partir de nueve cohortes
poblacionales prospectivas. Con la informacion obtenida se ha generado una
herramienta para el célculo del riesgo absoluto de fractura osteoporética en
los siguientes 10 afios (FRAX™) [Anexo 1] basado en factores de riesgo
predictivos y ajustado por la tasa de fracturas osteoporéticas de diferentes
paises [8].

Las variables que utiliza son edad, sexo, peso, talla, fractura previa, padres
con fractura de cadera, fumador, uso de glucocorticoides, artritis reumatoide,

osteoporosis secundaria, alcohol y DMO (opcional)

7. OSTEOPOROSIS Y FRACTURAS DE MUNECA

Las fracturas de mufieca se definen como la fractura del tercio distal del
radio, situada a menos de 2.5 cm de la articulacion radiocarpiana. En
general, son el resultado de una caida sobre la mano en extension.
Presentan una distribucion bimodal, observandose en adultos jovenes
debido a un trauma de alta energia, y en ancianos por un mecanismo de
baja energia [9].

La fractura de radio distal (FDR) es una de las fracturas frecuentes y 35% de

los individuos que la padece presenta alguna complicacion. Estudios
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poblacionales sugieren que esta fractura esta asociada con una reduccion
de la masa 6sea y con un incremento del riesgo de presentar otras fracturas
por fragilidad, como la fractura de cadera

Es la fractura mas frecuente en mujeres entre 50 y 65 afios de edad [10], y
se relacionan con la presencia de osteoporosis, observandose que 85% de
las mujeres que sufren una fractura de radio distal muestran una disminucion
en la densidad mineral 6sea y 51% cursan con osteoporosis [9].

La FDA ha sido considerada una fractura de baja morbilidad, pero la
existencia de esta fractura, sobre todo en la mujer, nos debe alertar para
poner en marcha los estudios y mecanismos necesarios para la valoracion
de una enfermedad metabdlica 6sea [11]

Las fracturas de radio distal en hueso osteoporotico conllevan gran
disminucién de la estabilidad, ya que a menudo se acompafan de
impactacion 6sea y trazos multifragmentados [9] el porcentaje que se
considera inestable, por la calidad del hueso o el trazo de la fractura, es alto:
desde un 40% hasta 50% [7]. En un estudio que incluye a 125 mujeres
mayores de 50 afios que sufrieron fracturas distales de radio por trauma de
baja energia, el grado de desplazamiento se comparé con la densidad
mineral 6sea. Observandose una asociacion significativa  entre el
incremento de la deformidad con la disminucion mineral 6sea encontrada.
Asi mismo, se ha encontrado que el riesgo de FDR aumenta de forma
inversamente proporcional a la disminucion de la DMO. Kelsey, en un

estudio prospectivo en una cohorte de 9,704 mujeres norteamericanas
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seguidas durante 2.2 afios, encontré 171 fracturas; el riesgo relativo fue de
4.1 al comparar entre los grupos de menor y mayor quintiles de DMO. El
estudio NOCOS27 (Nottingham Community Osteoporosis) demostré que 39
y 36% de las mujeres con FDR estan osteoporoticas u osteopénicas frente a

las mujeres sin FDR (19.9%, osteoporaoticas y 28.4%, osteopénicas). [10]

8. ASOCIACION DE LA SEVERIDAD DEL TIPO DE FRACTURA CON EL

PRONOSTICO FUNCIONAL

ANATOMIA FUNCIONAL:

El radio distal es el elemento fundamental de la articulacion de la mufieca y
ésta depende de la integridad anatomica de la parte 6sea y ligamentaria
para su funcion. La superficie articular del radio distal presenta dos facetas o
carillas articulares céncavas, una lateral para el escafoides y otra medial
para el semilunar, separadas por un canto anteroposterior; medialmente el
extremo distal del radio presenta una depresion semicilindrica que recibe la
cabeza cubital, formando una articulacion troclear que esta estabilizada por
el complejo fibrocartilaginoso triangular, el mismo que permite un minimo
desplazamiento dorsal de la cabeza cubital en la pronacién y palmar en la
supinacion [11].

La movilidad y estabilidad de la mufieca esta asegurada por la forma o
disefio del radio distal y su interrelacion con el carpo y la articulacion

radiocubital distal. Las actividades de la vida diaria producen mayores
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fuerzas de tension en el dorso del radio distal y de compresién en la palma, y
ello se refleja en su anatomia siendo el hueso mas esponjoso en el dorso y
mas compacto en la palma.

Se realiz6 un estudio prospectivo de 216 pacientes con fractura extra-
articular de radio distal que fueron seguidos durante 1 afio. Encontrando que
la mala alineacion del radio distal se asocia a un alto reporte de dolor y
limitacién funcional en pacientes <65 afios de edad. Sin embargo, en
pacientes con edad >65 afios los hallazgos encontrados en la radiografia no
mostraron significancia con los valores obtenidos en la escala de DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand). [9]

En otro estudio que incluye 57 pacientes con edad mayor de 60 afios no se
encontré correlacion entre los hallazgos radiograficos y los resultados
funcionales en términos de dolor, rango de movimiento y capacidad para

llevar a cabo las actividades de la vida diaria.

9. RIESGO DE CAIDA

Segun la literatura médica universal, las caidas se constituyen como uno de
los grandes sindromes geriatricos, ya que no obstante que cualquier persona
es susceptible de caer, este fendbmeno es especialmente frecuente en las
personas adultas mayores. Por lo tanto, el factor edad es determinante
aunque no el unico para el desarrollo de caidas. Estudios internacionales,
sefialan que la tasa promedio anual de caidas en el grupo etario de 65 a 75

afos varia del 15% al 28% en personas sanas. Cifra que se incrementa a
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35% en los mayores de 75 afios de edad. Ademas, el género femenino es el
mas afectado, con una relacion de 2:1. Las caidas son accidentes frecuentes
y graves en las personas adultas mayores [12]

En México, se considera que el 65% de los personas adultas mayores que
viven en comunidad sufren caidas, mientras que esto sucede en el 40% de
los que viven en una unidad de larga estancia geriatrica y el 20% de los
hospitalizados que sufren cuando menos una caida al afio.

Su asociacion con otras entidades nosolégicas como fracturas, inmovilidad,
sindrome de fragilidad o estrés postraumatico es frecuente asi como con
accidentes tanto dentro, como fuera del domicilio.

Los accidentes, son la 62 causa de morbilidad en mayores de 65 afios en
México y ocupan la 58 causa de muerte en las personas adultas mayores; de
estos, el 70% son caidas [13]

El adulto mayor fragil es la persona con mayor susceptibilidad de padecer
caidas, debido a un desajuste en los mecanismos de equilibrio postural
ocasionados por la presencia de factores de riesgo tanto intrinsecos
(huésped) como extrinsecos (ambiente), lo que predispone a la persona a
sufrir caidas. [12] por lo que se recomienda considerar los FR de caida [1]:

» edad mayor de 80 anos

+ antecedentes de caidas en el ultimo afio

« deterioro cognitivo, funcional (fuerza y equilibrio) y/o sensorial (visual)

» consumo de determinados farmacos (ej.: antidepresivos, benzodiacepinas,
antipsicoticos, antihistaminicos H1)

* obstaculos en el hogar

* miedo a caer

* incontinencia urinaria que obliga a levantarse durante la noche
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Después de una fractura por caida, a la persona mayor se le debera ofrecer
una evaluacion multidisciplinar para identificar y minimizar el riesgo futuro de
caida y una intervencion individualizada con el objetivo de promover su

independencia y mejorar su funcion fisica y psicoldgica [13].

[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México 6.7 millones de personas entre los 35 y 60 afios de edad,
presentan algun grado de osteopenia, y la combinacién de los factores de
riesgo clinicos de fractura por fragilidad con la medida de la DMO (DXA

central) es el método mas eficaz para la valoraciéon del riesgo de fractura.

Cabe mencionar que las fracturas osteoporéticas (como la fractura de radio
distal); manifestacion mas grave de la disminucién de la densidad mineral
0sea, se encuentran en incremento en nuestra poblacion ya que la dinamica
poblacional mexicana se encuentra invirtiendo conforme avanzan las

décadas, siendo cada vez mas los adultos mayores.
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ll. JUSTIFICACION

La osteoporosis es un problema de salud mundial y nacional prioritario que
demanda la puesta en marcha de programas de diagnostico, prevencion y

tratamiento oportuno.

Entonces, el principal objetivo en la investigacién de osteoporosis es reducir
la incidencia y prevalencia de fracturas osteoporoticas, la cuales se

presentan con mayor frecuencia en las mujeres posmenopausicas.

Por lo tanto, el conocimiento de la incidencia de las fracturas de mufieca es
importante para caracterizar los costes econdmicos asociados a la

osteoporosis y para planificar estrategias de prevencion.
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IV. OBJETIVOS

General
e Evaluar la asociacion entre riesgo de caida y osteoporosis con la
severidad de las fracturas de mufieca en mujeres mexicanas

posmenopausicas.

Especificos
e Evaluar la asociacion existente entre el riesgo de caida con la
severidad de las fracturas de mufieca en mujeres posmenopausicas

de origen mexicano.

e Evaluar la asociacion existente entre los valores de la densitometria
central y la severidad de las fracturas de mufieca en mujeres

posmenopausicas de origen mexicano.

V. HIPOTESIS

e Las mujeres con riesgo de caida elevado presentaran disminucion de
la densidad mineral ésea.

e Las mujeres posmenopausicas con una disminucién en la densidad
mineral 6sea, presentaran una fractura de mufieca con un tipo de

trazo mas severo
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VI. METODOLOGIA

Se trata de un estudio analitico, prospectivo y transversal que se llevé a
cabo en el Hospital General Xoco de la Secretaria de Salud del Distrito
Federal.

Se tomdO una muestra de mujeres voluntarias posmenopausicas de origen
mexicano en el periodo comprendido del mes de febrero a abril del afio
2014.

Se realiz6 un cuestionario de factores de riesgo para osteoporosis [anexo 2]
y un cuestionario de riesgo de caidas de Downton [anexo 3], de los cuales
se extrajeron las variables de edad e indice de masa corporal (IMC), asi
como la puntuacioén de la escala de riesgo.

Ademas de revisaron los expedientes en archivo clinico de cada una de las
pacientes para obtener el tipo de fractura segun la clasificacion de Frykman.

Posteriormente se realiz6 densitometria 0sea central a todas las pacientes.

Criterios de inclusion

- Mujeres voluntarias de origen mexicano
- Cese de menstruacion de mas de 12 meses.
- Mayores de 45 afos de edad.

- Mujeres con fractura de mufieca por mecanismo de baja energia

18



Criterios de exclusién

- Mujeres posmenopdausicas que hayan tomado farmacos que pudieran
afectar el recambio 0seo.

- Mujeres con antecedente quirdrgico de histerectomia u ooforectomia
bilateral.

- Mujeres posmenopausicas con antecedentes de enfermedades que afecten
el metabolismo 0seo.

- Menopausia antes de los 40 afos.

- Mujeres sin fractura de radio distal

Criterios de eliminacién

- Datos incompletos en los cuestionarios de factores de riesgo para
osteoporosis y riesgo de caida
-Pacientes sin resultados de densitometria

-Mujeres cuya clasificacion de la fractura no se encontro en el expediente

Medicion de la DMO:

La DMO (g/cm?) fue medida en cadera total (trocanter, area trocantérica,
triangulo de Ward y cuello femoral) y columna lumbar (L1-L4) por medio de
absorciometria dual de rayos X (DEXA). El estudio se realizd por un técnico
certificado con un densitometro Hologic Modelo Discovery Wi (S/N 86109)

para todas las pacientes.
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Andlisis estadistico:

Se llevo a cabo en el programa SPSS version 15.0

Para las variables cuantitativas se obtuvieron media, moda y desviacién
estandar, para las variables categoéricas frecuencias absolutas y relativas.
Posteriormente en SPSS la asociacion entre la severidad de la fractura y
DMO, los valores de DMO por grupos de edad y riesgo de caida con DMO
aplicando prueba de T para muestras independientes y regresion logistica

binaria.

VIl. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la salud, el presente estudio se considera una
investigacion con riesgo minimo. El estudio fue aprobado por los miembros
del Cuerpo Colegiado perteneciente a la Secretaria de Salud del Distrito
Federal y se solicité el consentimiento a todas las participantes del estudio
[anexo 4]. Se mantendrd la confidencialidad de las pacientes. Todos los

participantes sin conflicto de intereses.
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VIIl. RESULTADOS
En nuestro estudio realizado en el Hospital General Xoco se incluyen los
resultados de 21 mujeres posmenopausicas cuyos datos generales de

muestran en la Tabla 1.

Tabla l. Frecuencias generales

Edad MC Rcaida
N Validos 21 21 21
Media 56.71 28.33 71
Mediana 56.00 28.00 .00
Moda 512 27 0
Curtosis -.338 416 .403
Error tip. de curtosis 972 972 972
Minimo 46 19 0
Méximo 70 43 3
Suma 1191 595 15

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

Grafico 1. Frecuencias de edad
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Encontrandose nuestras pacientes entre las edades de 46 a 70 afios, con
una media de 56.7 afos (Grafico 1) cuyo IMC oscila entre 19 y 43, con un

promedio de 28.3 y moda de 27 con 5 casos.
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Grafico 2. Tipo de fractura segun la clasificacion de Frykman
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El tipo de fractura se establecié segun la clasificacion de Frykman,
encontrandose una moda del tipo | con 6 casos que representan el 28.6%

(gréfico 2).

Grafico 3. Tipo de fractura segun grupo de edad
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Agrupando nuestros datos por grupos de edad (Gréfico 3) se presento en las

pacientes menores de 55 afios un caso de fractura tipo | de Frykman, y en

las pacientes mayores de 55 afios de edad, 5 casos. Asi mismo, se observa

para las fracturas tipo V de Frykman 1 caso en las pacientes menores de 55

afos y 3 casos en nuestro grupo de pacientes de 55 afios 0 mas.

Ademas, se realiz6 absorciometria dual de rayos X (DEXA) en cadera y

columna a todas las pacientes (Tabla 2).

Tabla 2. Frecuencias - RESULTADOS DE DENSITOMETRIA

DMOcol DMOcad [ TscoreCol | TscoreCad | ZscoreCol | ZscoreCad
N 21 21 21 21 21 21
Media .80981 .85367 -2.162 -.419 -.933 319
Mediana .80900 .88100 -2.200 -.500 -1.100 .400
Moda .651 .0622 -3.6 -1.28 -15 .8
Curtosis .529 7.519 .398 125 1.093 .052
Error tip. de curtosis 972 972 972 972 972 972
Minimo .651 .062 -3.6 -25 -2.2 -15
Maximo 1.140 1.185 .8 1.7 1.7 2.2

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

Frecuencia

Gréfico 4. Distribucién de valores medios DMO columna
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Obteniéndose una DMO (g/cm?) en columna con valores entre 0.651-1.140
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con una media de 0.8098 y una moda de 0.651 (Grafico 4) y una DMO para

cadera con valores entre 0.062-1.185, con una media de 0.8536 (Grafico 5).

Graéfico 5. Distribucién de valores medios DMO cadera
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El valor minimo y maximo para T score en columna fue de -3.6 y 0.8

respectivamente, con una media de -2.16. (Grafico 6)

Gréfico 6. Distribucién de valores medios T score- columna
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Gréfico 7. Distribucién de valores medios T score- cadera
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Los valores para T score en cadera oscilaron entre -2.5y 1.7, con una media

de -0.419 (Gréfico 7).

Obtuvimos una muestra de 21 mujeres posmenopausicas, de las cuales
segun la DEXA de columna 10 casos presentan osteoporosis, 8 cursan con

osteopenia y 3 tienen una densitometria normal. (Tabla 3).

Tabla 3. Resultados DEXA de colum na

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Osteoporosis 10 47 .6 476 47.6
Osteopenia 8 38.1 38.1 85.7
Normal 3 14.3 14.3 100.0
Total 21 100.0 100.0
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No obstante, segun los resultados de la DEXA de cadera solo 3 pacientes
tienen osteoporosis, se encontraron 12 con osteopenia y 6 casos con

densitometria normal. (Tabla 4)

Tabla 4. Resulados DEXA de cadera

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Osteoporosis 3 14.3 14.3 143
Osteopenia 12 57.1 57.1 714
Normal 6 28.6 28.6 100.0
Total 21 100.0 100.0

Gréfico 8. Resultados DEXA columna
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Por lo tanto, la distribucion de los resultados DEXA de columna (Gréfico 8)
muestra que 47.6% de los casos presentd osteoporosis, 38.1% osteopenia y
14.3% una densitometria normal. Asi mismo, segun los resultados de la
DEXA de cadera sélo 14.3% present0 osteoporosis, se encontrd osteopenia

en un 57.1% de los casos, y densitometria normal en 28.6%.
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Grafico 9. Resultados DEXA de cadera por grupos de edad
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Cabe mencionar que para el andlisis de los resultados se dividié a nuestra
muestra en dos grupos de edad: menores de 55 afios que representa el
47.69%, y 55 afios 0 mas con un 52.31% del total. Segun esta division, y de
acuerdo a los resultados de la DEXA de cadera para el primer grupo se
observé 1 caso de osteoporosis, 2 con osteopenia y 6 pacientes con
densitometria normal. En comparacion con el grupo de las pacientes
mayores de 55 afios de edad, donde se presentaron 2 casos con

osteoporosis y 10 con osteopenia. (Grafico 9).
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Entonces se muestra a continuacion la asociacion entre los valores de la

DEXA por grupos de edad (Tabla 5), donde observamos una relacion

estadisticamente significativa entre los valores de DMO de columna y

cadera, DMO de L1, L3y L4, T score de columna, T score de L1y L3.

Tabla5.Pruebade muestras independientes por grupos de EDAD

Prueba de Levene
para la igualdad de

varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% tervalo de
confianza para la
Diferencia | Error tip. de diferencia

F Sig. t g |Sig. (bilatera) | de medias | la diterencia | inferior | Superior

P0cal 3;2?2:: lfgrﬂgfés a6 | 558 | 258 19 020 | 128278 | 050741 | 022075 | 234480
V“;;ZZ“:S" EZ:E':O 2432 | 14568 08 | 12278 | 052755 | 015541 | 241014

PM0cad \?aerm:z lfg"l]'gfes 8| 75| 2106 19 049 | 192500 | 091415 | 001165 | 383835
y;;g:g ;Z;E'go 2247 | 18573 037 | 192500 |  .085683 | 012885 | 372115

PMOcuelo f:r;?:;:zmg;s e | | 214 19 o8 | 008556 | 046610 | 001000 | 196111
y;)r;?:g ;j:,”;“jf’ 1959 | 11908 o74 | 008556 | 050308 | -011150 | 208261

TocoreCol 3;2?;:?:;::2&5 a7 | 586 | 2565 19 o9 | 11778 4501 | 2169 | 21387
\’:‘;r;?:g EZEE'SO 2474 | 14762 6| 11778 461 | 616 | 21040

TocoreCuelo \?:rgir;::mgf;s ot | 9| 1800 19 088 07 4120 | -107 | 16041
\’:‘;r;i?:;‘ EZ:E':O 1687 | 12692 116 7017 4396 | -2103 | 16037

Tocorecad 3;;?&:?%"&':;5 100 | 28| 1840 19 o8| 7722 4196 | -1061 | 16505
V“;;ifj;‘ ;Zi?;fo 1745 | 13510 104 7722 a5 | -1802 | 17246

ZscoreCol f:r;?:;:?fg":ﬁ;s w2 | o | 1 19 251 5056 467 | 3876 | 13087
C‘;r;?:g ;j;{‘;“j" 1116 | 13007 285 5056 4532 | 4735 | 14846

ZscoreCuelo ;ﬁ;ﬁ:ﬁﬁg&s 22|  anm | m 19 475 2750 375 | -5150 | 10650
VN;;ZZ“:S” EZEE':O 673 | 11695 514 2750 4088 | 6182 | 11682

ZscoreCad 5;2?2:: l:g"ll'ilc;s a7 | | em 19 201 3556 4049 | 4920 | 12031
\’:‘;)r;?:;‘ E?;Efo &8 | 14004 416 3556 442 | -2 | 12653
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Gréfico 10. Comparacion de T-score COLUMNA por grupos de edad
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En el grafico 10 se muestra la asociacion de T score de columna por grupos
de edades, observandose para el grupo de pacientes menores de 55 afos
una T score promedio de -1.489 en comparacion con el grupo de 55 afios y
mas con una T score promedio de -2.667. Lo cual se traduce como
osteopenia en nuestro primer grupo, y osteoporosis para las pacientes de
nuestro segundo grupo. Observandose una p= 0.019 y p=0.026 para cada
grupo respectivamente, lo cual demuestra una relacion estadisticamente
significativa de los valores de T score en columna con respecto a la edad.

(Tabla 8)
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Grafico 11. Comparacion de DMO de columna por grupos de edad
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La asociacion de DMO de columna por grupos de edades se muestra en el
gréfico 11, observandose para el grupo de pacientes menores de 55 afios de
edad una DMO promedio de 0.8831, y una DMO promedio de 0.7548 para el
grupo de 55 afios y mas. Lo cual representa una disminucion en la DMO de
columna de aproximadamente 0.1283 g/cm? con respecto a la edad.
Obteniéndose una p= 0.020 y p=0.028 para cada grupo respectivamente, lo
cual representa una asociacion estadisticamente significativa entre los
valores de la DMO en columnay la edad. (Tabla 8).

A continuacion se muestra en la Tabla 6, la asociacion entre los valores de
la DEXA vy la severidad de las fracturas encontradas en nuestra muestra. Sin

embargo, ningun valor presenta una diferencia estadisticamente significativa.
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Tabla 6. Pruebade muestras independientes SEVERIDADde la fractura

Prueba de Levene
para la igualdad de
varianzas Prueba T para la iqualdad de medias
95% Intervalo de
confianza para la
Diferencia | Error tp. de diferencia

F Sig. t gl Sig. (bilateral) | de medias | la diferencia | Inferior | Superior

DMocal \?:r;ir;::';gr?ﬁfes 2.245 150 -1.375 19 185 | -.084267 061279 | -.212526 | .043992
’\;‘;r;i::: ;sul;zigo -1.098 6.438 312 | -.084267 076752 | -.269021 | .100488

DMocad \?:r;ir;::?gr?ﬁfes .046 832 -1.348 19 193 | -.143267 .106246 | -.365642 | .079109
’\;‘;r;i::: ;Sujzigo -1.455 | 10.960 A74 | -.143267 .098498 | -.360156 | .073623

DMOcuelo \?:rirz];nz::Lilngloes 791 385 -1.697 19 106 | -.089733 .052883 | -.200419 | .020953
’\;‘;r;i::: ;sul;gigo -1.426 6.884 198 | -.089733 .062942 | -.239076 | .059609

Tocoreol fzrgf;::mgfes 2061 | 67| 1325 19 20| -7400 5583 | 19086 | 4286
’\;‘;r;i]::: ;sul;gigo -1.062 6.464 326 -.7400 6970 | -2.4163 .9363

TocoreCuelo 3;;?;::%?}:&5 AT3 .500 -1.486 19 154 -.6867 4622 | -1.6541 .2808
\’;‘;;::: ;sul;zigo -1.263 7.003 241 -.6867 5435 | -1.9718 .5984

TocoreCad \?:rir;nz::'.ilgqiglc:es 3.145 .092 -1.117 19 278 -.5400 4833 | -1.5516 AT16
\’;‘:r;i;]:: ;sut;:zigo -.856 6.132 424 -.5400 6307 | -2.0753 .9953

ZscoreCol \?:rir;nz::'.ilgn:glc:es 2.022 A7 -.988 19 .336 -.4667 AT24 | -1.4555 5221
\’;‘:r;?:: ;Zl;:zigo -.811 6.672 445 -.4667 5754 | -1.8410 .9077

ZscoreCuelo \?:r;ir;::l:gqgloes .095 761 -1.055 19 .305 -.4300 4075 | -1.2828 4228
\’;‘:r;i?:: ;sut;:zigo -1.005 8.426 .343 -.4300 4219 | -1.4081 5481

ZscoreCad ?:r;anr;::%?jgloes .654 429 -.459 19 .651 -.2067 4500 | -1.1485 71352
\’;‘:r;i?:: ;Zimfo -.391 7.002 .708 -.2067 5292 | -1.4579 1.0446

Gréfico 12. Comparacion de DMO en columna con la severidad de la fractura
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En el grafico 12 se observa la asociaciéon de la severidad del tipo de fractura

con los valores de la DMO en columna, presentandose en el grupo 1 (no

severas) una DMO promedio de 0.8057 y para el grupo 2 (severas) un valor

promedio de DMO de 0.8135, con un resultado de p >0.05. Por lo tanto, en

nuestro estudio no se encuentra

una asociacion estadisticamente

significativa entre los valores de la DMO en columnay el tipo de fractura.

Ahora bien, con respecto a la asociacién de los valores de DEXA con el

riesgo de caida (Tabla 7) se encontr6 en nuestra muestra una relacién

estadisticamente significativa con los valores de DMO en cuello.

Tabla7.Pruebade muestras independientes para RIESGOde caida

Prueba de Levene
para la igualdad de

varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
confianza para la
Diferencia | Error tip. de diferencia

F Sig. t gl Sig. (bilateral) | de medias la_diferencia Inferior Superior

bvOcol f; rgig:;ﬁ'g”ﬂgf; < 423 523 1.201 19 212 | .091485 070882 | -.056872 | .239842
\';';r;en;:;‘ STJZE?O 1.088 3.877 340 001485 084091 | -.144929 | 327899

DMOcad faergi'; ::‘I‘g’?gfes 705 412 809 19 380 | 112618 125310 | -.149659 | .374894
\';';r;i?:;‘ i;su;?;igo 1497 | 13529 157 112618 075239 | -.049281 | .274517

DVOcuello faergi'; ::Ll‘g”sj'glis 1.091 300 2122 19 047 | 124544 058702 | .001679 | .247409
\'f;r;i;‘:;] S‘t’]‘;zfo 3.034 8.518 015 | .124544 041055 | 030865 | .218224

TscoreCol faer:;inz ::Li‘grﬂglc;s 421 524 1.323 19 201 8500 6424 | -.4946 | 2.1946
\',“:r;en?:;‘ zz‘;gfo 1111 3.868 331 8500 7647 | -13022 | 3.0022

TscoreCuello faergir;:i'g”l‘:gf;s .001 971 1.408 19 175 7529 5346 | -.3660 | 1.8718
\';l;r;i;]:;] Szgﬂfo 1.385 4.448 232 7529 5437 | -.6986 | 2.2044

TscoreCad f:rgi';::‘fgrﬂglzs 265 613 2.105 19 049 1.0882 5169 0064 | 21701
\':';r;i;‘:;‘ gsuilrggo 2.207 5.042 070 1.0882 4738 | -1267 | 2.3032

ZscoreCol f ;rgi'l ;:L:gr:lgﬁe . 159 695 507 19 558 3294 5521 | -.8262 | 1.4850
\'f;r;i;‘aag ;z::zfo 527 4.022 626 3294 6251 | -1.4024 | 2.0612

ZscoreCuelo f :rir;anr; ::Li‘g”:glc;s 056 815 1.392 19 180 6397 4594 | -3210 | 16013
\',“:r;en::;] Sz‘;zfo 1.624 5,570 159 6397 3038 | -3422 | 16216

ZscoreCad iaergir;::ﬁ'g”l‘:gf; < 025 875 1.854 19 079 8882 4790 | -1144 |  1.8008
\';';r;en;;;‘ Szl;r;fo 1.890 4.631 122 8882 4699 | -.3401 | 2.1256
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Grafico 13. Comparacion de DMO en cuello con el riesgo de caida
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En el grafico 13 se observa la asociacion entre DMO de cuello y el riesgo de
caida, encontrando un valor promedio de 0.7272 en las pacientes sin riesgo,
y una DMO promedio de 0.6027 en el grupo con alto riesgo de caida.
Observandose entonces una disminucion en el valor de la DMO en cuello de
0.1245 g/lcm? en relaciéon con el riesgo de caida, obteniéndose asi mismo
una p= 0.015 para el grupo de pacientes sin riesgo, y una p=0.047 para las

pacientes con riesgo de caida. (Tabla 8)

Por lo tanto, para nuestra muestra se presenta una asociacion
estadisticamente significativa de los valores de DMO en cuello con respecto

al riesgo de caida.
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Tabla 8. Tabla general de significancias segun resultados de DEXA

Valores de DEXA Por grupos de | Severidad de | Riesgo de
edad® la fractura” caida

Se han asumido p=0.020 NS NS
DMO columna varianzas iguales

No se han asumido p=0.028 NS NS

varianzas iguales

Se han asumido P=0.049 NS NS
DMO cadera varianzas iguales

No se han asumido P=0.037 NS NS

varianzas iguales

Se han asumido p=0.021 NS NS
DMO L1 varianzas iguales

No se han asumido p=0.033 NS NS

varianzas iguales

Se han asumido p=0.041 NS NS
DMO L2 varianzas iguales

No se han asumido NS NS NS

varianzas iguales

Se han asumido p= 0.004 NS NS
DMO L3 varianzas iguales

No se han asumido p=0.005 NS NS

varianzas iguales

Se han asumido p=0.028 NS p= 0.005
DMO L4 varianzas iguales

No se han asumido p=0.022 NS NS

varianzas iguales

Se han asumido p=0.048 NS p=0.015
DMO cuello varianzas iguales

No se han asumido NS NS p=0.047

varianzas iguales

Se han asumido p=0.019 NS NS
T score columna varianzas iguales

No se han asumido p=0.026 NS NS

varianzas iguales

Se han asumido NS NS p=0.040
T score cadera varianzas iguales

No se han asumido NS NS NS

varianzas iguales

Se han asumido p=0.021 NS NS
TscorelLl varianzas iguales

No se han asumido p=0.033 NS NS

varianzas iguales

Se han asumido p=0.041 NS NS
T score L2 varianzas iguales

No se han asumido NS NS NS

varianzas iguales
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Se han asumido p=0.033 NS NS
T score L3 varianzas iguales

No se han asumido p=0.004 NS NS

varianzas iguales

Se han asumido NS NS NS
Z score columna varianzas iguales

No se han asumido NS NS NS

varianzas iguales

Se han asumido NS NS NS
Z score cadera varianzas iguales

No se han asumido NS NS NS

varianzas iguales

Se han asumido NS NS p=0.015
Z score trocanter varianzas iguales

No se han asumido NS NS NS

varianzas iguales

a. Divididos en dos grupos: <55 afios, 55 afios y mas | b. Severas: fx articulares / No severas: fx extrarticulares
NS: no significativo

Una vez obtenidos los resultados de las pruebas de T para muestras
independientes, se aplica regresion logistica binaria para los valores con p
<0.05, obteniéndose una OR de 1.2 exponencial*® para los valores de DMO
en cadera para nuestro grupo mayor de 55 afios de edad, lo cual significa
que se encontré 1.2 E*® veces més riesgo de disminucién en la DMO de
cadera con respecto a la edad. Asi mismo se obtuvo una OR de 1.5

|214

exponencial~ para los valores de T score de columna, lo que representa 1.5

E?* veces mas riesgo de disminucién de T score en columna para el grupo
de pacientes de 55 afios y mas, traduciéndose entonces en mayor

probabilidad de osteoporosis (Tabla 9)
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Tabla 9. ORal comparar los valores de DEXA en pacientes mayores de 55 afios de edad

1.C. 95.0% para EXP(B)
B ET. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior

Paso  DMOcol -3290.399 | 4045256 .000 1 .999 .000 .000
1 DMOcad 106.097 |25538.414 .000 1 997 | 1.2E+046 .000

DMOL1 4579579 | 3406581 .000 1 .999 .000

DMOL3 14772.794 | 4584683 .000 1 .997 . .000

DMOL4 -46.489 |60936.515 .000 1 .999 .000 .000

TscorelLl -600.909 | 375302.5 .000 1 .999 .000 .000

TscorelL3 |-1761.006 | 481035.9 .000 1 .997 .000 .000

TscoreCol 493.132 | 410612.0 .000 1 999 | 1.5E+214 .000

Constante | -17391.1 | 4409552 .000 1 .997 .000

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: DMOcol, DMOcad, DMOL1, DMOL 3, DMOL4, TscorelL1, TscorelL3, TscoreCol.

Por otra parte,

se encontré6 también una

relaciéon estadisticamente

significativa entre el riesgo de caida en nuestra poblacion con los valores de

DMO de cuello en la DEXA de cadera, con riesgo relativo de 1701 al

comparar entre los grupos sin riesgo y con alto riesgo de caida (Tabla 10).

Tabla 10. OR al com parar DMO de cuello en DEXA de caderacon elriesgo aumentado de caida

1.C. 95.0% para EXP(B)

B ET. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso  DMOcuello -13.428 7.651 3.080 .079 .000 .000 4,793
1 Constante 7.439 4.892 2.312 128 | 1701.185

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: DMOc uello.
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IX. DISCUSION

Nuestro estudio incluye una muestra de 21 mujeres posmenopausicas con
fractura de radio distal, entre las edades de 46 a 70 afios, donde
observamos una edad promedio de 56.7. Blakeney (2010) reporta una edad
media de 50 afios, y Garcia Lira (2011) entre 50 a 59 afios de edad,

correlacionandose entonces con los hallazgos de nuestro estudio.

Asi mismo comprobamos que conforme se incrementa la edad, la
disminucién de la densidad mineral 6sea también aumenta. Segun Miguel
Calvo y Cols (2011), la probabilidad de sufrir algun tipo de fractura aumenta
de forma exponencial a partir de los 50 afios de edad. En nuestro estudio
obtuvimos un OR= 1.2 E*® para los valores de DMO en cadera, y OR= 1.5
E214

para los valores de T score de columna con respecto a la edad (grupo

de 55 afios y mas).

“I

Por otra parte, en el articulo “ldentificacion del paciente con alto riesgo de
fractura” se menciona que el estudio NOCOS27 demostré que 39 y 36% de
las mujeres con fractura distal de radio (FDR) estan osteoporéticas u
osteopénicas frente a las mujeres sin FDR (19.9%, osteoporoticas y 28.4%,
osteopénicas) [8]. Lo cual se correlaciona con los hallazgos en nuestra
muestra de mujeres con FRD donde obtuvimos segun la densitometria de

columna: 47.6% pacientes con osteoporosis, 38.1% con osteopenia y 14.3%

con una densitometria normal.
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Blakeney (2010) menciona que hasta el 85% de las mujeres que sufren una
fractura de radio distal muestran una disminucion en la densidad mineral
0sea y 51% cursan con osteoporosis, cifra muy aproximada a los resultados

encontrados en nuestra investigacion.

En cuanto a la relacion de los valores densitométricos con el riesgo de
fractura por fragilidad, Jédar, Et-al (2010) reportan en su estudio que una
DMO de cadera total <0,736 g/cm? puede considerarse como un factor
predictor de fracturas osteoporéticas; sin embargo, en nuestro estudio
encontramos que el valor promedio de DMO de cadera fue de 0.8536 g/cm?.
Por lo tanto, para nuestra muestra de pacientes con fracturas de radio distal,
se encontré un valor promedio mayor de DMO en cadera con respecto al

reportado en la literatura.

Por otro lado, segun la literatura consultada la severidad o pérdida de la
reduccion anatémica en las fracturas de radio distal no se correlaciona con el
pronostico funcional en pacientes mayores de 65 afios de edad pero si con
el aumento de riesgo de desplazamiento de la misma [9]. En el estudio de
Valenzuela Arce (2007) se encontré una asociacidon significativa entre el
incremento de la mala-alineacion del radio distal observado en las
radiografias de seguimiento, con la disminucion mineral 6sea encontrada en
los pacientes. Asi mismo, el porcentaje de fracturas que se considera
inestable, por la calidad del hueso o el trazo de la fractura, es alto: desde un

40% hasta 50% [11].
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Sin embargo, en nuestro estudio no se encontré diferencia estadisticamente
significativa entre los valores de la densitometria 6sea central con la

severidad de la fractura.

Ahora bien, en nuestra muestra encontramos que los pacientes con riesgo
elevado de caida pertenecen al grupo de mayores de 55 afios. Chang (2012)
reporta que la tasa promedio anual de caidas en el grupo etario de 65 a 75
afos varia del 15% al 28% en personas sanas. Cifra que se incrementa a
35% en los mayores de 75 afios de edad. Por lo tanto, observamos que
conforme se incrementa la edad, el riesgo de caida aumenta. Cabe
mencionar que para nuestra muestra obtuvimos una valor de OR=1701 de

DMO en cuello para las pacientes con riesgo elevado de caida.
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X. CONCLUSIONES

En el presente estudio se observdé una asociacion estadisticamente
significativa a partir de los 55 afios de edad con los cambios en el resultado
de la densitometria central, obteniéndose valores minimo y maximo para T
score en columna de -3.6 y 0.8 respectivamente (media de -2.16) en nuestra
poblacién. Entonces, a pesar de que la densidad mineral 6sea no es el Unico
factor que explica la aparicion de fracturas osteoporéticas encontramos que
con el incremento de la edad, el riesgo de padecer osteoporosis aumenta y
por tanto el riesgo de fracturas se incrementa también.

Sin embargo, aparentemente la disminucion de la DMO no se relaciona con
la severidad del tipo de fractura, por lo que es necesario realizar un estudio
con una muestra de mayor tamafio para obtener resultados concluyentes.
Dado que en nuestro pais la poblacion de adultos mayores va en aumento, y
siendo las mujeres en el periodo peri 0 posmenopdausico las mas
susceptibles a cursar con osteoporosis, es importante determinar todos los
factores de riesgo implicados en la aparicion y curso de esta enfermedad.
Nosotros consideramos que el conocimiento de los factores de riesgo tanto
de osteoporosis como de caida, son un buen escrutinio para elegir a los
pacientes en riesgo y asi poner en marcha medidas de prevencion y
tratamiento oportuno de la osteoporosis en nuestra poblacidon; para asi
preveer las fracturas por fragilidad y sus consecuencias tanto personales
como a nivel nacional en cuanto a costos derivados de la morbimortalidad

gue desencadenan.
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XIl. ANEXOS

Anexo 1
Variables incluidas en la escala FRAX
El modelo acepta edades entre 40 y %) afios. Si se introducen
Fdad edades inferiores o superiores, o programa caloulard probabilidades
a 40 y ) afios, respectivamente
Sexo Hombre o mujer. Introduzea lo que comresponda
Peso eberd introducise cn kg
Estaiura [deberd introducirse en cm

Fractura previa

Una fractura previa hace referencia a una fractura oourrida en la vida
adulta de manera espontinea o a una fractura causada por un trau-
ma que, on un individuo sano, no se hubiese producido. Tanto cli-
nicas como modfométrcas. Introduzea si o no

Padres con fractura de cadera

Frepguntas sobre la historda de fractura de cadera en la madre o padre
del paciente. Introduzca si o no

Furmnador activo

Introduzea si o no, dependiendo de si el paciente fuma abaco en la
actualidad

Glucocoricoides

Introdduzea s o no sioel paciente estd actualmente expuesto a glioo-
coicoides orales o ha estado expuesto a plucoconicoides orales
durante mis de 3 meses, con una dosis diara de 5 mg o mis de
prednisolona (o dosis equivalentes de otros glecocoficoides) (ver
también notas sobre factores de rdesgo)

Artritis reumatoide

Introduzca si, en caso de que el paciente tenga diagnostico confirma-
do de arritis reumatoide. De lo contraro, introdusca no

O=lcoporosis seou nclaria

Introduzea =i, en caso de que el paciente tenga un trastomo asoci-
do estrechamente con osteoporosis. Esto incluye diabetes tipo 1
(insulinodependiente), ostcogénesis imperfecta en adultos, hiperti-
roidismo crdnico no tratado, hipogonadismo o menopausia prematu-
ra (< 45 afos), malnuiricidn cronica o malabsorcidn v enfermedad
crdnica del higado

Aloohol, 3 o mis dosis por dia

Introduzea si, en caso de que ol paciente beba 3 0 més dosis de aleo-
hol por dia. Una dosis de alcohol varia liperamente entre paises de
#10 g de alcohol. Esto equivale a una cafia de cenveia (285 mi), una
copa de licor (30 ml), una copa de vino de tamafo mediano (120
rnJg & 1 copa de aperitivo (60 ml)

Densidad Mineral Osea (DMO)

La MO del cuello femoral s introduce como T-score o Z-score. 5S¢
deberd dejar el campo en blanco pam pacientes sin determinacion de
MO, (La téenica y lugar de exploracidn se refiere a la absorciome-
tria de rayos X de (tht: energia (DXA) en el cuells femoral. Las esca-
las T-score se basan en valores de referencia establedidos por la
Encuesta Nacional de Examen de Salud y Mutricidn (NHANES por sus
siglas en inglés) para mujeres de 20 a 29 afios. Etos mismos valores
absolutos se utilizan para los hombres. A pesar de que el modelo esta
basado en la DMO de cucllo femoral, se considera gque en mujeres la
cadera total también predice de forma similar el despo de fractura)




Anexo 2

Cuestionario de Factores de Riezgo para Osteoporosis.

Meombre
Edzd: _ _ afies Lugarde Besidencia Tiempo: _ _ afios
Estatura: . m  Peso: . IMC:
LUGAR DE NACIMIENTO DE:
Paciente
Padre
Madre

Abuelos Paternos

Abuelos Matemos

Antecedentes Familiares de:

Osteoporosis (dismunmeion de estatura, fractura de cadera, mfosis), diabetes, enfermedad tiroidea, liftasis renal
cancer de mama.

Cual? ; Qnmén?

;Cual? Qumen?

Cual? JQumén?

;Cnal? JQumen?

Cual? JQumén?
Antecedentes perzonales no patologicos

51 | WO | Cantidad Frecuencia Duracion Actual 51 | Actual
Mo

Alecholizmo

Tabagm=mao

Cafe

Refrescos de cola

Fefresco nuneral

Vegetanano

Vasos de leche/diz(o vousuwrth

Cueso {porcion de 30 g)

Tortilla

Suplementos de calelo

Ejercicie regular




Antecedentes perzonales patolozicos

Armts reumztode, desnumicion, intolerancia a la leche, 5x de mala absorcion mmtestinal, gastrectromuia, hepatopatia
cronica, EPOC, pmeloma, msuficiencia renal, amaloidosis, epilepsia, eardiopatias, cancer de
osteoporosts, iInsuficiencia venosa, tromboflebitis, lifiazis rencureteral.

Anp dx Actual 51 | No
Afio dx Actual 51 | No
Afip dx Actuzl 51 | No
Afio dx Actual 51 | No

Antecedentes perzonales patologicos (farmaceos)

Tx con glucocorticoides, hepanna, gquuuuoterapiz, hormonas tircideas, analogos de GoRH, anhecomvulsivantes,
{DFH. fenobartetal, carbamacepina), furosemide, anticonceptivos, fiazmdas, tamomfeno, ralomfenc, difosfonatos,
calcitomina, fllior, calelo, caleinel

Afig dx Actuzl 51 | No
Afig dx Actual 51 | No
Afig dx Artual 51 | No
Anp dx Actnal 51 | No
Fracturas {SI (N0 ;cuantas? localizacion A que

edad

Antecedente: ginecobstétrico

Edad menarguia - afios Ciclos regulares 51 | Mo | Duracién:
Gesta: __ Para: __ Abortos:__ | Cezareas Lactancia en meses
Menopauzia 51/ No Edad: _ afios Histerectomia | 5k NO
Ooforectomia 51 No Edad: _ afos Tx de reemplazo 51 NO
hormonal
Utliza o uhlizo tratammente susttutivoe con estrogenos: {51) Mo)
51la respuesta es 51 jdesde cuando? Qe tipo de
estrogenos? Dozis
COMENTARIOS

Aplico: Nombre Facha




Anexo 3

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS (DOWNTON)
Alto riesgo: Mayor a 2 puntos

CAIDAS PREVIAS No
Si
Ninguno
Tranquilizantes- sedantes
Diuréticos
MEDICAMENTOS

Hipontensores(no diuréticos)

Antiparkinsonianos

Antidepresivos

Anestesia

Ninguno

DEFICITS SENSITIVO- Alteraciones visuales

MOTORES Alteraciones auditivas

Extremidades (paralisis, paresia...)

Orientado

ESTADO MENTAL Confuso

Normal

Segura con ayuda

DEAMBULACION Insegura con ayuda/sin ayuda

Imposible

EDAD < 70 ainos

> 70 afios

Rlo|lr|~|r|lolr|olr|r|r|lolr|—]lRr|~|R]~]lol~]|o




Anexo 4

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MUJERES POSMENOPAUSICAS

México, D.F., a

Por medio de la presente Yo,

Autorizo mi participacién en el proyecto de investigacion titulado “ASOCIACION ENTRE
RIESGO DE CAIDA Y OSTEOPOROSIS CON LA SEVERIDAD DE LAS FRACTURAS DE
MUNECA EN MUJERES MEXICANAS POSMENOPAUSICAS”

El objetivo de este estudio es conocer mediante los factores de riesgo clinico y los valores de la
densitometria si existe relacion de la osteoporosis y el riesgo de caida con el tipo de la fractura
que pudiera predecir la severidad de ésta.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: completar un cuestionario acerca de
diversos factores de riesgo para desarrollar osteoporosis (como dieta, ingesta de alimentos,
medicamentos etc), y un cuestionario sobre riesgo de caida, asi como la realizacion del estudio
que me permitir4 saber si tengo 0 no osteoporosis donde mediran mi densitometria ésea con
radiografias (estudio llamado DEXA). También sera revisado mi expediente clinico del archivo
del Hospital General Xoco para conocer el tipo de fractura de mufieca que sufri.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

Riesgos:

a) por la prueba de medicion de la densitometria 6ésea (con el método de DEXA): este
al ser un procedimiento simple, rapido y NO invasivo, no requiere preparacion
especial y se considera que no tiene efectos secundarios y sus riesgos son
considerados minimos.

Beneficios:

a) Las mujeres posmenopausicas que accedan a participan en el estudio se les llevara
a cabo el estudio de la densitometria 6sea (método de DEXA), la cual no se les
practica rutinariamente.



b) El examen de densidad 6sea o DEXA es el método disponible mas preciso para el
diagndstico de la osteoporosis, enfermedad que frecuentemente afecta a las
mujeres después de la menopausia y también permite estimar el riesgo de fractura
en los pacientes, contribuyendo a seleccionar los casos que deben recibir
tratamiento médico y de esa forma evitar posibles fracturas.

¢) Ademas se generara informacion para determinar la asociacién entre el riesgo de
caida y osteoporosis con la severidad de las fracturas de mufieca en mujeres
posmenopausicas, lo que permitira hacer prevencion y dar tratamiento oportuno.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atenciébn médica que recibo en la Institucion.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar las dudas que le plantee acerca de los procedimientos
gue se llevardn a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion o con su tratamiento.

Asimismo, el investigador principal ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con
mi privacidad seran manejados en forma absolutamente confidencial. Para cumplir lo anterior,
el investigador utilizara para la creacion de la base de datos (que tendrdn mi informacion
clinica, asi como las respuestas del cuestionario acerca de mis datos que se me aplicara),
namero de folio (NO empleard mi nombre) para identificarme y de esa forma conservar mi
anonimato.

Datos de la investigadora principal a los cuales puede comunicarse en caso de dudas o
preguntas relacionadas con el estudio: Dra. Sandra Ferra Martinez, Hospital General Xoco
Av. México Coyoacan Esq Bruno Traven s/n, México Distrito Federal. Correo electrénico:
drafem@gmail.com

Investigador Responsable Sefiora
Dra. Sandra Ferra Martinez

Testigo Testigo
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