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RESUMEN 

Antecedentes: La osteoporosis es una enfermedad crónica degenerativa 

caracterizada por masa ósea baja y fragilidad esquelética con aumento en el 

riesgo de fracturas por fragilidad. Reportes recientes indican que la incidencia de 

fracturas por fragilidad a nivel mundial y en México se han incrementado 

dramáticamente en las últimas décadas; además, las estimaciones sugieren que 

seguirán aumentado en los próximos años. Las fracturas por fragilidad son un 

problema de salud pública importante, sobre todo por el costo humano, 

institucional, social y familiar que representan. 

 

Ha sido ampliamente demostrado que la ocurrencia de una primera fractura 

incrementa el riesgo de fracturas secundarias, y la aparición de fracturas 

secundarias puede ser un ejemplo de la falta de continuidad en la atención y en la 

fragmentación de la misma; en otras palabras, falta de comunicación entre 

médicos ortopedistas, geriatras, rehabilitadores, especialistas en osteoporosis, y 

otras áreas involucradas en el manejo del paciente fracturado. 

 

En 2012, la Fundación Internacional de Osteoporosis (IOF, por sus siglas en 

inglés) lanzó la campaña “Capture de Fracture” ® como una estrategia para 

reducir la incidencia de fracturas secundarias. Para ello, proporciona los pasos 

para la implementación de un modelo asistencial basado en un coordinador que 

cumpla con un Marco Asistencial de Excelencia (MAE), Este marco asistencial se 

adapta a cualquiera de los modelos de las unidades de coordinación de fracturas 

(UCF). 

 

En el mundo existen, múltiples UCF que han sido puestas en marcha y algunas de 

ellas ya han sido evaluadas en términos de costo efectividad. En México, el 

presente proyecto de investigación tendrá como objetivo implementar un modelo 

propio de Unidades de Coordinación de Fracturas y evaluar su efectividad en 



 

 

 

 

términos de porcentaje de pacientes tratados después de la fractura y disminución 

de la incidencia de fracturas secundarias. Para ello, se contará con un primer 

registro retrospectivo en el cual brinde un panorama amplio en relación a las 

fracturas por fragilidad en pacientes de 50 años o más en el Hospital de 

Traumatología de la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) “Dr. Victorio de 

la Fuente Narváez”, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).  

 

Brevemente, el proyecto de investigación se realizará con un estudio retrospectivo, 

consistirá en una revisión de las bases de datos (últimos 4 años) de la institución 

previamente mencionada, con la finalidad de identificar la prevalencia e incidencia 

de fracturas y re-fracturas por sexo y edad en ese periodo de tiempo.  

 

En general,  los objetivos centrales del estudio abarcan: 1) Identificación e 

inclusión de todos los casos de fracturas por fragilidad; 2) identificación de 

prevalencia e incidencia de fracturas por fragilidad según la sección anatómica 

corporal (cadera, columna, miembro torácico, pie y tobillo, fémur y rodilla, y otros 

en cual abracara dos o más secciones corporales antes mencionadas); 3) 

Identificar la presencia de algún fármaco para el tratamiento de osteoporosis 

siguiendo las guías clínicas establecidas para México.  

 

Basado en lo anterior como parte de un megaproyecto se utilizarán los recursos 

recabados para generar tesis de alumnos antes mencionados con el fin de otorgar 

el título de Ortopedista el cual con su ayuda contribuirá a tener un registro de 

fracturas en un centro de referencia.  

 

 

 

 



 

 

 

 

1.- INTRODUCCIÓN 

La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por la pérdida de masa ósea, y 

deterioro de la micro arquitectura del hueso, que lo vuelve poroso y frágil [1]. A 

nivel mundial se estima que la osteoporosis afecta aproximadamente a 200 

millones de personas [2]. Por otro lado, las tasas de incidencia de fracturas por 

fragilidad han ido en aumento, siendo la osteoporosis responsable de 

aproximadamente 9 millones de fracturas al año(incluyendo: 1.6 millones de 

fracturas de cadera, 1.7 millones de fracturas de muñeca, 700,000 fracturas de 

humero y 1.4 millones de fracturas vertebrales asintomáticas entre 

otras)[3].Además, estudios recientes sugieren que 50% de las mujeres 

posmenopáusicas y 30 % de los hombres >60 años sufrirán alguna fractura en el 

resto de sus vidas [4]. En el mundo, el costo asociado a las fracturas por fragilidad 

es enorme, especialmente en las sociedades occidentales. Sin embargo, se 

espera un incremento dramático en países de Asia y América Latina [5]. Por 

ejemplo, en 2005 los costos directos por fracturas en Europa ascendieron a 

32,000 millones de euros por año, esperándose un incremento a 37,000 millones 

de euros para el 2025 [6,7]. Mientras que, en Estados Unidos de América, para el 

2002, los costos por fracturas osteoporóticas fueron de 20,000 millones de dólares 

[8]. 

 

En México, los primeros datos sobre la tasa de incidencia de fractura de cadera 

por fragilidad fueron de 169 mujeres y 98 hombres por cada 100,000 habitantes 

donde se estimó que 1 de cada 12 mujeres y 1 de cada 20 hombres mayores de 

50 años sufrirá una fractura de cadera en lo que resta de la vida. Estas cifras se 

han incrementado, y se estima que para el 2020 se presentarán entre 50,000 a 

60,000 fracturas de cadera por año, mientras que, para el 2050 estas cifras serán 

de 150,000 a 220,000 fracturas por año.   

 

 



 

 

 

 

Según datos del estudio de América Latina sobre osteoporosis vertebral (LAVOS, 

por sus siglas en inglés), la prevalencia de fracturas vertebrales en México es de 

19.2% en mujeres y 9.8% en hombres. Adicionalmente, se ha reportado que la 

prevalencia de osteoporosis en la región lumbar fue de 9% en hombres y 17% en 

mujeres, mientras que, considerando el cuello femoral las prevalencias fueron de 

6% en hombres y 16% en mujeres [9]. Los costos directos de la atención por 

fractura de cadera en el año 2006 fueron de aproximadamente 98 millones de 

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

 

En estudios previos han demostrado que una fractura predispone fuertemente a la 

ocurrencia de nuevas fracturas, e incrementa el riesgo de mortalidad prematura 

[12]. Asimismo, se ha referido, que hasta 50% de los pacientes que sufren una 

primera fractura osteoporótica, experimentarán una fractura de fragilidad 

subsecuente durante el resto de su vida, pero la mayor probabilidad se registra de 

1 a 2 años después de la primera fractura [13-15]. En otras palabras, los pacientes 

con una fractura osteoporótica previa tienen 2.0 a 5.0 veces mayor riesgo de una 

fractura subsecuente, independientemente de la densidad mineral ósea [15,16]. 

Por lo tanto, en estos pacientes, es indispensable iniciar el tratamiento específico 

para esta enfermedad, ya que todos los fármacos con los que hoy contamos para 

la osteoporosis han probado amplia eficacia anti-fractura y altos niveles de 

seguridad. [17,18]. Sin embargo, a pesar del mayor riesgo de nuevas fracturas y la 

elevada mortalidad asociada a fracturas secundarias, sólo un pequeño porcentaje 

de los pacientes reciben tratamiento específico para la osteoporosis [19]. A pesar 

de la disponibilidad de medicamentos que reducen el riesgo de fracturas 

secundarias en un 25- 70% [20], la mayoría de los pacientes con fracturas 

osteoporóticas incidentes no son investigados ni tratados por su condición 

subyacente [21]. Las razones de estos fracasos de manejo son complejas e 

incluyen una conciencia inadecuada de los riesgos para la salud relacionados con 

la osteoporosis entre médicos y pacientes, la falta de servicios efectivos de 

fractura de trauma mínimo y acceso restringido a servicios y tratamiento [16,22]. 



 

 

 

 

 

Por lo arriba mencionado, en diversos países del mundo se han puesto en marcha 

múltiples estrategias que han mostrado su efectividad en distintos escenarios 

[23,24] dichas estrategias se basan en un modelo de atención pos-fractura que 

incluye la figura de un coordinador que establece el vínculo entre los ortopedistas, 

el servicio de osteoporosis y caídas, el paciente y el médico, basado en un Marco 

Asistencial de Excelencia (MAE)[25]. 

 

2.- MARCO TEÓRICO 

Las fracturas representan en la mayoría de los casos, la primera oportunidad para 

el cuidado y tratamiento oportuno de la osteoporosis. Las causas subyacentes de 

las fracturas incidentes -fragilidad ósea y caídas- siguen siendo sub-

diagnosticadas y poco tratadas [6]. Este vacío de atención en la prevención 

secundaria debe enfocarse en minimizar tanto las consecuencias debilitantes de 

las fracturas posteriores para los pacientes, como la carga económica asociada a 

los sistemas de salud [26]. Los costos asociados con las fracturas por fragilidad 

son actualmente muy altos para las poblaciones occidentales y se espera que 

aumenten drásticamente en Asia, América Latina y el Medio Oriente a medida que 

estas poblaciones envejecen [8, 27]. Se estima que en México 1 de cada 12 

mujeres y 1 de cada 20 hombres tendrán una fractura de cadera después de los 

50 años (lifetime risk 8.5% y 3.8%, respectivamente) [9]. Esto resulta relevante 

debido a que los costos de tratamiento anuales de las fracturas de cadera para el 

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

 

La presencia de una fractura aumenta el riesgo de padecer una segunda fractura 

en un 86% [28]. Recientemente, se han estimado los diferentes riesgos de tener 

nuevas fracturas dependiendo del sitio previo de fractura, es así que, para las 

fracturas vertebrales previas el riesgo de una siguiente es de 3 a 5 veces mayor 

que en personas sin antecedentes de fractura vertebral, asimismo, el tener una 



 

 

 

 

fractura vertebral duplica el riesgo de una fractura de cadera, así como el número 

de fracturas vertebrales eleva el riesgo de 10 a 12 veces de tener otras fracturas 

vertebrales y triplica el riesgo de fractura de cadera; el riesgo de tener fracturas de 

radio en personas con fracturas vertebrales previas es de 1.4 [29-32]. Los estudios 

observacionales sugieren que una fractura de muñeca es un evento centinela 

debido a que este tipo de fractura predice un aumento del riesgo de fracturas de 

cadera y de columna [33]. De igual manera, estudios longitudinales demuestran 

que el 68% de mujeres y el 59% de hombres sufrieron una fractura previa antes de 

tener una fractura de cadera [14] y el riesgo de sufrir una segunda fractura de 

cadera durante los primeros 12 meses posteriores a la primera fractura de cadera, 

es elevado especialmente durante los primeros 3 meses después del primer 

evento [34]. En Europa y en América, se ha documentado la falta generalizada de 

prevención secundaria de fracturas. En Canadá varios estudios reportan que el 

80% de los pacientes con fracturas por fragilidad no fueron evaluados o tratados 

adecuadamente [35-37] y un informe reciente plantea que, para reducir las tasas 

de fracturas futuras y los costos de atención médica ortopédica, los esfuerzos 

deberán concentrarse en los pacientes que ya han sufrido una fractura [38]. En un 

estudio de cohorte prospectiva en 242 clínicas de Alemania, se evaluó la atención 

intrahospitalaria de 1,201 pacientes mayores de 65 años que habían sufrido una 

fractura de radio distal encontrando que en el 62% de las mujeres y 50% de 

hombres tenían osteoporosis, y solo 7.9% recibieron tratamiento para esta 

enfermedad [39]. En los Países Bajos se realizó un estudio poblacional para 

evaluar el porcentaje de pacientes tratados para la osteoporosis después de haber 

sido hospitalizados por una fractura; detectaron que la mitad de las personas 

mayores de 50 años había sufrido una fractura de cadera, y que sólo el 15% de 

pacientes había recibido medicamentos para la osteoporosis [22].En Suecia en el 

2011, la Junta Nacional de Salud y Bienestar reportó que, a nivel nacional, el 

porcentaje de mujeres mayores de 50 años que tuvieron una fractura por fragilidad 

y que recibieron tratamiento médico para osteoporosis entre los 6 y 12 meses 

posteriores a la fractura fue del 13.9%. En Estados Unidos sólo el 17% de mujeres 

adultas mayores que tuvieron una fractura por fragilidad recibieron tratamiento 



 

 

 

 

para la osteoporosis [40]. Lo anterior sugiere la falta generalizada para prevenir la 

segunda fractura y la existencia de una brecha en la atención médica en relación 

con: la prevención de la osteoporosis, la evaluación y el seguimiento de las 

personas con fracturas, el tratamiento oportuno para la osteoporosis y la falta de 

seguimiento para asegurar la adherencia al tratamiento. 

 

El aumento de las fracturas por fragilidad del tobillo por mecanismos de baja 

energía en los adultos mayores de 50 años durante los últimos 30 años ha ido 

aumento y son consideradas en problema de salud pública en países con 

poblaciones envejecidas[59]  Las fracturas por tobillo son el tercer sitio mas 

frecuente de fractura en el anciano, aunque paradójicamente su incidencia no 

aumenta con la edad [60, 61] Solo en Estados Unidos ocurren anualmente 

aproximadamente 1.3-1.5 millones de fracturas y son una causa de 

morbimortalidad entre este grupo de pacientes [62, 63, 64]  Se espera en Finlandia 

para el año 2030 tres veces más fracturas por fragilidad en tobillo respecto del año 

2000 por lo que es importante desarrollar programas para la prevención de caídas, 

uso de ortesis que prevengan el mecanismo de lesión más común e identificar 

pacientes con osteoporosis oportunamente para iniciar tratamiento. [59]  

 

Las características de los pacientes incluyen: el riesgo aumenta con la edad, las 

fracturas son mas comunes en mujeres que en hombres, ocurren en lugares con 

hueso trabecular y están asociados a trauma leve a moderado (típicamente caídas 

de propia altura o menos) [62, 65] De manera agregada se ha estudiado de 

manera dirigida el riesgo de una segunda fractura en mujeres postmenopáusicas 

que han sufrido cualquier fractura por fragilidad previa demostrando un aumento 

en la incidencia de refracturas del 7.1% en los primeros 12 meses y 12% a los 24 

meses posteriores. Por lo anterior es importante crear programas para capturar 

poblaciones en riesgo y disminuir el riesgo de un segundo evento [66]  

 



 

 

 

 

Aún existe controversia en el manejo ideal de las fracturas de tobillo en este grupo 

de edad teniendo una gran cantidad de opciones disponibles desde el tratamiento 

conservador al quirúrgico en sus múltiples modalidades: placa tercio de caña, 

placas bloqueadas y la artrodesis con clavo retrógrado calcáneo- astrágalo -tibial 

[67] La placa tercio de caña sigue siendo usado como estándar de tratamiento 

quirúrgico de las fracturas inestables del tobillo [68-70] 

 

La falta de participación multidisciplinaria entre cirujanos ortopedistas, médicos de 

atención primaria y expertos en osteoporosis, se evidenció en un estudio cuyos 

resultados indicaron que el 81% de ortopedistas y el 96% de médicos clínicos 

estuvieron de acuerdo en que a los pacientes con fractura por fragilidad deben de 

ser evaluados para buscar osteoporosis, pero no es así en la fractura de Colles, 

donde el 56% de los cirujanos daría de alta al paciente sin hacer la densitometría. 

Además, sólo el 7% de los ortopedistas y el 32% de los médicos clínicos 

evaluarían y /o iniciarían tratamientos por decisión propia [41, 42]. La naturaleza 

en esta brecha en la atención es de carácter multifactorial. En una revisión 

sistemática, Elliot-Gibson y colaboradores [22] identificaron las siguientes razones 

relacionadas con esta brecha: costos relacionados con el diagnóstico y el 

tratamiento, tiempo necesario para el diagnóstico y la búsqueda de casos, 

preocupaciones relacionadas con la polifarmacia y falta de claridad en cuanto a 

dónde reside la responsabilidad clínica. 

Ante esta situación se ha planteado una estrategia que ha mostrado su efectividad 

en diversos escenarios, la cual se basa en la implementación de un modelo de 

atención post fractura [43], basado en la figura de un coordinador que establece el 

vínculo entre los ortopedistas, el servicio de osteoporosis y caídas, el paciente y el 

médico. Los sistemas basados en coordinadores facilitan la práctica de 

densitometrías, la educación sobre la osteoporosis y el cuidado en pacientes que 

siguen que han sufrido alguna fractura por fragilidad y además se ha demostrado 

que es una estrategia costo-efectiva. A este modelo de atención se le conoce de 

distintas formas, en Reino Unido, Europa y Australia se le conoce como “Servicios 



 

 

 

 

Coordinados para el Tratamiento de Fracturas” en Canadá, “Programas 

Coordinados para el Tratamiento de la Osteoporosis”, o “Programas de 

Administración de Servicios Médicos” en Estados Unidos. Estos servicios tienen 

que considerar a todas las personas que acudan a consulta médica por motivos de 

fracturas, tanto ambulatorias como hospitalizadas. 

 

En Australia en el 2005, el “Concord Repatriation General Hospital”, inauguró el 

“Servicio Coordinado para el tratamiento de fracturas traumáticas mínimas” 

(MTFL) [24], el impacto del servicio fue evaluado 4 años después de haberse 

implementado, se tomó un grupo control que lo conformaron pacientes con 

fractura que no aceptaron participar en el estudio.  La incidencia de fracturas fue 

80% menor en el grupo de estudio que en el control, en cuanto a los costos, 

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

 

Otro país donde ha funcionado este servicio coordinador es en Canadá, en el 

Hospital St. Michael se puso en marcha el “Programa de Atención Ejemplar para la 

Osteoporosis” en el 2002 [16], en el cual se asignó una persona como coordinador 

quien detectaba los casos de pacientes con fracturas, les indicaba el consumo de 

suplementos de calcio y vitamina D, les proporcionaba información acerca de la 

osteoporosis y su tratamiento. El coordinador les facilitaba el contacto para la 

realización de la densitometría ósea, la solicitud y asignación de consultas, así 

como la entrega de recetas de medicamentos antiresortivos. El programa daba 

tratamiento para prevenir una segunda fractura tanto a pacientes hospitalizados 

como ambulatorios y más del 96% de estos pacientes recibieron atención 

adecuada para osteoporosis. 

 

La experiencia en Singapur a través del programa OPTIMAL (Osteoporosis Patient 

Targeted and Integrated Management for Active Living) [44] puesto en marcha en 

el 2008, cuyo objetivo fue la prevención de una segunda fractura a través de la 



 

 

 

 

detección, seguimiento médico y administrativo de los servicios médicos, evaluó a 

5608 pacientes entre mayo del 2007 y marzo del 2012. Ingresaron al programa 

977 pacientes, de los cuales se siguieron 659. Al inicio del estudio se realizó 

densitometría ósea. El 95% no recibió tratamiento para la osteoporosis y 

observaron una tendencia de disminución en las fracturas en aquellos que 

completaron el tratamiento. 

 

En los Países Bajos la experiencia fue similar, en el Hospital Académico de 

Maastricht se llevó a cabo una estrategia para prevenir una segunda fractura 

dirigida a personas mayores de 50 años que ingresaban al hospital con una 

primera fractura. La estrategia consistía en realizar estudios de densidad mineral 

ósea, evaluación de factores de riesgo para osteoporosis y caídas. Los resultados 

muestran que la prevención de la segunda fractura fue del 6% y se redujo la tasa 

de fracturas en un 35% [45].  

 

En Reino Unido, el modelo de atención basado en un servicio coordinador para la 

prevención de una segunda fractura se implementó en los hospitales de la 

Universidad de Glasgow desde 1999, este servicio garantiza la evaluación del 

riesgo de sufrir fracturas por fragilidad y su tratamiento. Este servicio está a cargo 

de un enfermero clínico especializado (que trabaja siguiendo protocolos 

establecidos), dirigido por un grupo multidisciplinario experto en osteoporosis. 

Durante los primeros 18 meses atendieron más de 4600 pacientes con fracturas 

en diversos sitios y, aproximadamente a las tres cuartas partes se les realizó una 

densidad mineral ósea y se recomendó tratamiento a casi el 20% de los pacientes, 

el 82% presentó osteoporosis u osteopenia en la cadera y/o columna vertebral. En 

el lapso de 2000 a 2010 este servicio redujo en un 7.3% las tasas de fracturas de 

cadera en comparación con casi un aumento del 17% en Inglaterra[45, 46]. 

 

 



 

 

 

 

 

El Programa Huesos Saludables de Kaiser, tiene sus inicios en el sistema Kaiser 

del Sur de California en Estados Unidos de América, su objetivo principal fue 

reducir la incidencia de la fractura de cadera [47]. El programa se extendió a 

pacientes de edad avanzada con fracturas por fragilidad en cualquier sitio, el 

programa Kaiser tiene un enfoque de prevención primaria de fracturas para 

pacientes que presentaban un alto riesgo de tener una primera fractura por 

fragilidad. Este programa de Huesos Saludables se fundamenta en la detección 

efectiva de casos de fractura basándose en los registros médicos electrónico de 

última generación “Health Connect”. Al detectar y tartar oportunamente la 

osteoporosis redujo en un 37% la tasa de incidencia de fracturas de cadera, así 

como la reducción de los costos de tratamiento durante los primeros 4 años. 

 

Un análisis posterior reveló una reducción del 38.1% en un estudio de cohorte 

realizado en Suecia, que analizó a los pacientes en el año anterior y posterior a la 

implementación de un programa de Unidad Coordinadora de Fracturas (UCF) tipo 

B, se demostró una reducción de la tasa de re-fractura del 42% en el grupo UCF 

(HR 0.58; IC del 95%: 0.40 - 0.87) después de 6 años. 

 

Se han llevado a cabo análisis de los costos formales de las UCF existentes, la 

mayoría de ellos utilizando modelos de análisis de decisión. En un ensayo 

aleatorizado de una UCF para fractura de cadera y muñeca se observó que, por 

cada 100 pacientes atendidos, se prevendrían 9 fracturas. Esto daría lugar a un 

ahorro de más de 250,000 dólares para el sistema de salud y hasta 4 años 

ajustados por calidad (QUALY). Por último, Dell y colaboradores han señalado que 

un enfoque sistemático como un programa basado en un coordinador de fracturas 

podría traducirse en una reducción del 25% en la incidencia de fracturas de cadera 

frente a la tasa esperada [48, 49]. Esta es una aspiración realista para los 

sistemas de salud y de esta forma cerrar la brecha en la prevención de fracturas 



 

 

 

 

secundarias. 

 

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), es la institución con mayor 

presencia en la atención a la salud y en la protección social de los mexicanos 

desde su fundación en 1943, para ello, combina la investigación y la práctica 

médica, con la administración de los recursos para el retiro de sus asegurados, 

para brindar tranquilidad y estabilidad a los trabajadores y sus familias, ante 

cualquiera de los riesgos especificados en la Ley del Seguro Social. Hoy en día, 

más de la mitad de la población mexicana, tiene algo que ver con el Instituto, 

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

 

Las unidades están organizadas en tres niveles de atención. Esta organización 

depende de la magnitud y complejidad de las necesidades de salud de la 

población.  

 

En el primer nivel se atiende principalmente mediante servicios ambulatorios; el 

segundo nivel se enfoca a brindar acciones y servicios de atención ambulatoria 

especializada, hospitalización y de urgencias, y en el tercer nivel es donde se 

atienden las enfermedades de mayor complejidad, que necesitan equipos e 

instalaciones especializadas.  

 

Actualmente, el IMSS cuenta con 1,499 unidades de primer nivel, de las cuales 

1,118 son Unidades de Medicina Familiar (UMF) y 381 son unidades auxiliares, 

con una antigüedad promedio de 34 y 27 años, respectivamente.  

 

En el segundo nivel de atención, al 31 de diciembre de 2012, el inventario reporta 

271 unidades con una antigüedad promedio de 37 años. Entre estas, se incluyen 

38 Unidades Médicas de Atención Ambulatoria (UMAA), de las cuales 10 

corresponden a unidades independientes y 28 son unidades anexas a UMF u 

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



 

 

 

 

 

En el tercer nivel de atención se tienen 25 Unidades Médicas de Alta Especialidad 

(UMAE) y 11 unidades médicas complementarias. Tanto las UMAE como las 

unidades complementarias ofrecen servicios para la atención de patologías de alta 

complejidad diagnostica y terapéutica. La infraestructura de tercer nivel tiene, en 

promedio, 39 años de antigüedad. [57,58].  

 

3.- JUSTIFICACIÓN 

En las últimas décadas, con el rápido crecimiento de la población, el 

envejecimiento, y los cambios en los estilos de vida, las personas se han vuelto 

más vulnerables a las enfermedades crónico degenerativas, incluyendo la 

osteoporosis. De 1990 a la fecha, México ha experimentado una transición 

demográfica y epidemiológica caracterizada principalmente por un aumento en la 

esperanza de vida, con un incremento en la población de adultos mayores y una 

disminución de las tasas de años de vida perdidos. Paralelamente a estos 

cambios, las enfermedades crónico-degenerativas, incluida la osteoporosis, han 

aumentado, transformando así la demanda de atención de los servicios de salud, 

la osteoporosis es una de las principales causas de fracturas. Por otro lado, 

mundialmente y de manera particular en México, la incidencia de fracturas por 

fragilidad se ha incrementado en las últimas décadas y se espera que sigan 

aumentado en los próximos años. Lo cual representará un problema de salud 

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

 

 

4.- DESCRIPCIÓN Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Globalmente, en las últimas décadas, con el rápido crecimiento de la población, el 

envejecimiento, y los cambios en los estilos de vida, las personas se han vuelto 

más vulnerables a las enfermedades crónico degenerativas, incluyendo la 

osteoporosis. De 1990 a la fecha, México ha experimentado una transición 

demográfica y epidemiológica caracterizada principalmente por un aumento en la 



 

 

 

 

esperanza de vida, con un incremento en la población de adultos mayores y una 

disminución de las tasas de años de vida perdidos. Paralelamente a estos 

cambios, las enfermedades crónico-degenerativas, incluida la osteoporosis, han 

aumentado, transformando así la demanda de atención de los servicios de salud.  

 

La osteoporosis es una de las principales causas de fracturas. Por otro lado, 

mundialmente y de manera particular en México, la incidencia de fracturas por 

fragilidad se ha incrementado en las últimas décadas y se espera que sigan 

aumentado en los próximos años. Lo cual representará un problema de salud 

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

 

Se ha descrito que la presencia de una primera fractura por fragilidad incrementa 

el riesgo de fracturas secundarias. A pesar de los conocimientos que hoy se tienen 

acerca de la importancia de la detección y diagnóstico oportuno de la 

osteoporosis, así como de los pacientes fracturados, es amplia la brecha entre la 

atención médica y el tratamiento de estos pacientes. Lo que sugiere de manera 

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

evaluación adecuada de los pacientes que ingresan por fractura. 

 

Diversos modelos de atención basados en un coordinador que cumpla con un 

marco asistencial de excelencia (MAE), han sido implementados en el mundo con 

la finalidad de instaurar las denominadas UCF y de establecer una referencia 

óptima para aquellas unidades ya establecidas que busquen mejorar la atención 

existente. En el mundo, diversos estudios han demostrado que un modelo de UCF 

es el más costo efectivo para la prevención secundaria de fracturas. Sin embargo, 

como primera etapa del proyecto se espera estimar la prevalencia e incidencia de 

osteoporosis en pacientes con fragilidad que hayan tenido una fractura de primera 

vez en edades de 50 años o más en la población del Hospital de Traumatología de 

la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”.  



 

 

 

 

 

Planteamiento del problema 

¿Cuál será la prevalencia e incidencia de fracturas de pie y tobillo por fragilidad en 

adultos igual o mayores de 50 años en un centro de referencia de una economía 

emergente? 

 

5.- OBJETIVOS 

5.1 Objetivo general 

Identificar la prevalencia e incidencia de fracturas de pie y tobillo por fragilidad en 

adultos igual o mayores de 50 años en un centro de referencia de una economía 

emergente. 

 

5.1 Objetivos específicos: 

A) Identificar edad y sexo en la que predominaron las fracturas por fragilidad de 

tobillo. 

B) Identificar la prevalencia e incidencia de fracturas por fragilidad de tobillo. 

C) Identificar adultos de 50 y más que presentaron segunda fractura. 

D) Identificar el sitio anatómico de la refractura en pacientes que sufrieron una 

primera fractura de tobillo.  

E) Identificar la presencia de algún fármaco para el tratamiento de osteoporosis 

siguiendo las guías clínicas establecidas para México 

F) Identificar la presencia de algún suplemento como calcio o vitamina D en los 

pacientes que sufrieron fractura de tobillo.  

G) Identificar el mecanismo de lesión de las fracturas de tobillo 

I) Identificar el tipo de tratamiento que se llevó acabo en las fracturas de tobillo 

 



 

 

 

 

 

Hipótesis general 

Los pacientes que presentan fracturas por fragilidad con edades por arriba de los 

50 años, en la región anatómica del pie y tobillo, serán más frecuentes en el sexo 

femenino con una tendencia a la presencia de fracturas bi o trimaleolares, que en 

su mayoría ameritará tratamientos invasivos como son la reducción abierta y 

fijación interna al ser considerada la articulación del tobillo una de carga sin 

embargo por la edad, funcionalidad y comórbidos del paciente se puede optar por 

otros menos invasivos como la reducción cerrada e inmovilización externa con 

aparato tipo yeso por los riesgos de complicaciones propias de los procedimientos 

quirúrgicos. 

 

6.- MATERIAL Y MÉTODOS 

Se presentó esté estudio de investigación ante el comité local de investigación en 

Salud (CLIS) 3401 de la UMAE de Traumatología, Ortopedia y Rehabilitación “Dr. 

Victorio de la Fuente Narváez”, Ciudad de México, así como al comité de ética en 

investigación CONBIOÉTICA-09-CEI-001-20180122, mediante el sistema de 

registro electrónico de la coordinación de investigación en salud (SIRELCIS) para 

su evaluación y dictamen obteniendo el número de registro. Se detectarán de 

forma retrospectiva a todas aquellas personas mayor o igual a 50 años que 

acudan a los servicios de urgencias, hospitalización o consulta externa de la 

Unidad Médica de Alta Especialidad Traumatología, Ortopedia y Rehabilitación 

“Dr. Victorio de la Fuente Narváez” por motivo de una fractura por fragilidad de 

primera vez.  

Recursos e Infraestructura: Se cuenta con la cantidad suficientes de pacientes, 

así como bases de datos en los departamentos clínicos participantes, además de 

contar con los expedientes clínicos y físicos de 5 años a la fecha.  

Experiencia del grupo: Dentro del grupo se cuentan con especialistas y expertos 

en diversas áreas de la Ortopedia y Traumatología, líderes en su ramo de 



 

 

 

 

subespecialidad, además de especialistas en Geriatría y Medicina Física y 

Rehabilitación. Algunos con capacitación en metodología y de investigación para 

el manejo de los resultados y la estadística. Con el grupo se cuentan con más de 

50 artículos publicados en diversos temas de la Ortopedia, Traumatología, 

Medicina Física y Rehabilitación además de Geriatría, así como participantes en 

foros de investigación. Además son parte del grupo LSO México, un grupo 

académico dedicado al estudio y tratamiento de las fracturas por fragilidad.  

Diseño: Se diseño un estudio descriptivo observacional retrospectivo de fuentes 

secundarias (bitácora de pacientes tratados en el servicio de pie y tobillo) durante 

el año 2014 a 2017. En esta fase se pretende evaluar prevalencia e incidencia de 

fractura de primera vez en el periodo antes mencionado y la prevalencia de 

fracturas secundarias en la misma población en el mismo periodo de tiempo. 

 

Se revisaron expedientes electrónicos y se obtuvo la siguiente información: edad, 

sexo, tipo de fractura, sitio anatómico de la fractura, código internacional CIE10 

mecanismo de la fractura (caída desde su propia altura, tropiezo, golpe leve, etc.), 

esquema de tratamiento seguido para osteoporosis (en este caso se reportó si 

inició tratamiento o no; de ser afirmativa la respuesta se preguntó por dicho 

esquema de tratamiento), indicaciones médicas y estudios de densitometría 

mineral ósea o de algún otro procedimiento o escala de riesgo que fueron 

implementadas y presencia de segunda fractura. El objetivo de recolección de esta 

información, será calcular la tasa de incidencia de fracturas por edad y sexo en el 

período especificado. Esto nos permitió evaluar y comparar las tasas de incidencia 

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

 

Universo de Trabajo: Para el presente estudio se incluirán consecutivamente a 

todas las personas mayores o iguales a los 50 años (hombres o mujeres) que 

asistan a los servicios de urgencias, traumatología, hospitalización y consulta 

externa solicitando atención por fractura osteoporótica de pie y tobillo. 



 

 

 

 

Sitio: La investigación se llevará a cabo en el Hospital de Traumatología 

perteneciente a la  Unidad Médica de Alta Especialidad Traumatología, Ortopedia 

y Rehabilitación “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, IMSS, en el departamento 

clínico de Pie y Tobillo. Calle Avenida Colector 15 s/n (Av. Fortuna) Esq. Av. 

Instituto Politécnico nacional. Col. Magdalena de las Salinas, Delegación Gustavo 

A. Madero. Ciudad de México. C.P. 07760.  

Nuestra UMAE es de tercer nivel, integrada por tres Hospitales de Alta 

Especialidad (Trauma, Ortopedia y Rehabilitación), cada uno en edificio de 6 

pisos, y rehabilitación de una planta con territorio mayor a 4,000 metros 

cuadrados. Cada departamento clínico que conforma el hospital está constituido 

por un jefe de servicio y médicos adscritos; además de enfermería, médico 

internista, trabajadora social, asistencia médica, nutrición y médicos residentes, 

entre muchos otros.  

 Recursos Humanos 

- Investigador responsable: Dr. Rubén Torres González, generación, análisis 

e interpretación de los datos. 

- Investigadores asociados:  

Dr. Jesús Rafael Rodríguez Jiménez: redacción de protocolo, recolección de 

datos, análisis de datos, tesista.  

Dra. Grushenka Vanesa Aguilar Esparza: coordinadora de protocolo, redacción de 

protocolo, interpretación de resultados 

Dr. Jorge Quiroz Williams: coordinadora de protocolo, redacción de protocolo, 

interpretación de resultados 

Dr Edgar Reyes Padilla: redacción de protocolo, interpretación de resultados, 

discusión y conclusión, logística del protocolo.  

Tutor: Dr. Rubén Torres González, diseño metodológico, análisis estadístico e 

interpretación. 

 



 

 

 

 

Recursos materiales 

- Bitácora del servicio. 

- Computadora. 

- Hojas blancas tamaño carta.  

- Plumas.  

- Calculadora. 

- Impresora. 

- Tóner para impresora 

 

Factibilidad 

Es un estudio factible ya que el hospital de Traumatología UMAE “Dr. Victorio de 

la Fuente Narváez”, cuenta con la cantidad necesaria de pacientes en su archivo 

para realizar este estudio, así como pacientes con características mostradas en 

los antecedentes. 

Cabe mencionar que la UMAE pertenece al Instituto Mexicano del Seguro Social, 

es un complejo hospitalario está integrado por 3 unidades de tercer nivel de 

atención: 

- Hospital de Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, Distrito 

Federal. 

- Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, Distrito Federal. 

- Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Norte ”Dr. Victorio de la Fuente 

Narváez”, Distrito Federal 

 

Esta UMAE cuenta con: * 

· 518 camas censables. 

· 80 camas no censables. 



 

 

 

 

· 30 quirófanos. 

· 53 consultorios. 

· 2 centros de documentación en Salud (CDS-Biblioteca). 

· 1 Helipuerto. 

*http://edumed.imss.gob.mx/umae_dr_victorio_de_la_fuente_narvaez_df/. Ultimo 

acceso julio de 2018. 

 

7.- CRITERIOS DE SELECCIÓN 

a) Se incluirán hombres y mujeres mayores o iguales a 50 años que presenten 

una primera fractura en el segmento de tobillo exclusivamente, por traumatismo de 

baja energía, que serán confirmadas y clasificadas por estudio radiológico. 

 

b) Se incluirán a aquellas personas que acudan a alguno de los siguientes 

servicios (urgencias, traumatología, hospitalización y consulta externa) a causa de 

una fractura por fragilidad del tobillo 

 

c) Los sujetos incluidos dentro del estudio deberán ser residentes de la Ciudad de 

México o del área conurbada del Estado de México, esto para facilitar el 

seguimiento. 

 

Criterios de exclusión 

a) Se excluirán a aquellas personas que presenten fracturas originadas por 

accidente automovilístico, caídas mayores a 2 metros de altura, golpes de alto 

impacto y fracturas faciales. 

 

b) Se excluirán a las personas menores de 50 años. 



 

 

 

 

 

c) Sujetos cuya fractura sea secundaria a cáncer 

 

8.-TÉCNICA DE MUESTREO 

No probabilístico de casos consecutivos. No requiere cálculo de tamaño de 

muestra ya que se incluyeron a todos los pacientes que cumplieron con los 

criterios de inclusión.  

 

9.- DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

Variable de estudio: 

Departamento Clínico 

• Definición conceptual: Sección en que está dividida una institución u 

organización. 

• Definición operacional: Departamento clínico del hospital de traumatología 

donde se realiza el estudio. 

• Tipo de variable: cualitativa 

• Escala: Nominal Politómica 

• Unidad de Medición: Pie y Tobillo 

 

Edad 

• Definición Conceptual: tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un 

individuo. Cualquiera de los periodos en que se considera dividida la vida 

de una persona, o cualquiera de dichos periodos por sí solo 

• Definición Operacional: Edad del paciente al momento del estudio 

• Tipo de Variable: Cuantitativa 

• Escala: Discreta 

• Unidad de Medición: años  



 

 

 

 

 

Sexo 

• Definición Conceptual: Condición orgánica que distingue a un individuo en 

hombre y mujer 

• Definición Operacional: sexo del paciente al momento del estudio. 

• Tipo de Variable: Cualitativa 

• Escala: nominal dicotómica 

• Unidad de Medición: hombre, mujer 

 

Diagnóstico 

• Definición Conceptual: Calificación o determinación de la enfermedad que 

hace el médico según los signos y los síntomas que se advierten en el 

enfermo 

• Definición Operacional: Diagnóstico registrado en el expediente (ej: fractura 

bimaleolar de tobillo derecho). 

• Tipo de Variable: Cualitativa 

• Escala: nominal politómica 

• Unidad de Medición: fractura de tobillo derecho, fractura de tobillo izquierdo 

 

CIE-10 

• Definición conceptual: es la décima revisión de la Clasificación Internacional 

de las Enfermedades y Trastornos relacionados con la Salud Mental 

realizada por la OMS. 

• Definición operacional: Clasificación CIE-10 plasmado en el expediente al 

momento del estudio 

• Tipo de Variable: Cualitativa 

• Escala: Nominal Politómica 

 



 

 

 

 

Rayos X 

• Definición conceptual: Radiación electromagnética que atraviesa cuerpos 

opacos a la luz ordinaria, con mayor o menor facilidad, según sea la materia 

de que estos están formados, produciendo detrás de ellos y en superficies 

convenientemente preparadas, imágenes o impresiones, que se utilizan 

entre otros fines para la exploración médica. 

• Definición operacional: Presencia o ausencia de estudios radiográficos en 

los pacientes al momento del estudio. 

• Tipo de Variable: Cualitativa 

• Escala: Nominal dicotómica 

• Unidad de medición: si o no. 

 

Sitio de Fractura 

• Definición conceptual: es una discontinuidad en los huesos, a consecuencia 

de golpes, fuerzas o tracciones cuyas intensidades superen la elasticidad 

del hueso. 

• Definición operacional: localización anatómica de la fractura al momento del 

estudio. 

• Tipo de Variable: Cualitativa  

• Escala: nominal politómica 

• Unidad de medición: unimaleolar, bi-trimaleolar, maléolo medial 

 

Suplementos. 

• Definición conceptual: Elemento que sirve para completar, aumentar o 

reforzar una cosa en algún aspecto. 

• Definición operacional: Determinación del tipo de suplemento para el 

tratamiento de la osteoporosis al momento del estudio 

• Tipo de Variable: cualitativa 

• Escala: nominal politómica 



 

 

 

 

• Unidad de medición: no, calcio, vitamina D, ambos, otro 

 

Tratamiento farmacológico. 

• Definición conceptual: tratamiento o terapia (del latín therapīa, y éste a su 

vez del griego clásico θεραπεία, therapeia , "cuidado", "tratamiento médico", 

derivado de θεραπεύω)12 es el conjunto de medios (higiénicos, 

farmacológicos, quirúrgicos u otros) cuya finalidad es la curación o el alivio 

(paliación) de las enfermedades o síntomas 

• Definición operacional: tipo de tratamiento farmacológico para el manejo de 

la osteoporosis presentó el paciente al momento del estudio.  

• Tipo de Variable: cualitativa 

• Escala: nominal politómica 

• Unidad de medición; Raloxifeno, Bisfosfonatos (alendronato, risedronato,  

zeledronato, ibandronato),  Denosumab,   Ranelato de estroncio,   

Teriparatida, otro. 

 

Mecanismo de lesión. 

• Definición conceptual: La forma cómo se lesionó una persona.  

• Definición operacional: Mecanismo de lesión descrito en el expediente. 

• Tipo de Variable: cualitativa 

• Escala: Nominal politómica 

• Unidad de medición: 1 caída propia altura, 2 golpe directo, 3 caída menos 1 

mt (ej. Caída de un escalón), 4. otro 

 

Tratamiento osteoporosis. 

• Definición conceptual: Enfermedad ósea que se caracteriza por una 

disminución de la densidad del tejido óseo y tiene como consecuencia una 

fragilidad exagerada de los huesos. 



 

 

 

 

• Definición operacional: Presencia o ausencia de osteoporosis al momento 

del estudio 

• Tipo de Variable: Cualitativa 

• Escala: Nominal dicotómica 

• Unidad de medición: Si o no 

 

Tratamiento quirúrgico. 

• Definición conceptual: tratamiento o terapia (del latín therapīa, y éste a su 

vez del griego clásico θεραπεία, therapeia , "cuidado", "tratamiento médico", 

derivado de θεραπεύω)12 es el conjunto de medios (higiénicos, 

farmacológicos, quirúrgicos u otros) cuya finalidad es la curación o el alivio 

(paliación) de las enfermedades o síntomas 

• Definición operacional: Tipo de tratamiento quirúrgico que se le realizó al 

paciente al momento del estudio.  

• Tipo de Variable: Cualitativa 

• Escala: Nominal politómica 

 

2da fractura. 

• Definición conceptual: es la pérdida de continuidad normal de la sustancia 

ósea o cartilaginosa, a consecuencia de golpes, fuerzas o tracciones cuyas 

intensidades superen la elasticidad del hueso. 

• Definición operacional: presencia de una segunda fractura por fragilidad 

después de haber presentado una fractura motivo del estudio en un 

pacientes mayor o igual a 50 años.  

• Tipo de Variable: cualitativa 

• Escala: nominal dicotómica 

• Unidad de medición: si o no. 

 

 



 

 

 

 

10.- PROCESAMIENTO ESTADÍSTICO (ANALISIS DE DATOS) 

Los datos recolectados se analizaron en el programa estadístico SPSS versión 20; 

Se hizo análisis descriptivo en una primera etapa, posteriormente se realizó 

análisis de homogeneidad con una p mayor de 0.05 y finalmente análisis 

inferencial con una P menor a 0.05. Las variables cuantitativas se analizaron con 

ANOVA; las variables categóricas se analizaron con prueba de χ2 o exacta de 

Fisher. 

 

11.- CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente trabajo de investigación se llevó a cabo en pacientes mexicanos, el 

cual se realizó con base al reglamento de la Ley General de Salud en relación en 

materia de investigación para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente 

en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos Titulo segundo: De los aspectos 

éticos de la Investigación en seres humanos, capitulo 1, disposiciones generales. 

En los artículos 13 al 27. Titulo sexto: De la ejecución de la investigación en las 

instituciones de atención a la salud. Capitulo único, contenido en los artículos 113 

al 120 así como también acorde a los códigos internacionales de ética: 

Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial. Principios éticos para 

las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la 18a asamblea 

medica mundial. Helsinki, Finlandia, junio 1964. Y enmendada por la 29a 

Asamblea médica mundial de Tokio, Japón, octubre de 1975, la Asamblea General 

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

 

El presente trabajo se presentó ante el comité local de investigación en Salud 

(CLIS) 3401 de la UMAE de Traumatología, Ortopedia y Rehabilitación “Dr. 

Victorio de la Fuente Narváez”, Ciudad de México, así como al comité de ética en 

investigación CONBIOÉTICA-09-CEI-001-20180122, mediante el sistema de 

registro electrónico de la coordinación de investigación en salud (SIRELCIS) para 

su evaluación y dictamen obteniendo el número de registro: R-2018-3401-034. 



 

 

 

 

 

El presente estudio al ser observacional, los datos de fuentes secundarias, y el 

contraste de información es de publicaciones, no modificará la historia natural de 

los presentes procesos, ni tratamientos. Así mismo cumple con los principios 

recomendados por la declaración de Helsinki, las buenas prácticas clínicas y la 

normatividad institucional en materia de investigación; así también se cubren los 

principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y Equidad, tanto para el 

personal de salud, como para los pacientes, ya que el presente estudio contribuirá 

a identificar algunas de las características epidemiológicas de un recurso humano 

altamente valioso para el tratamiento de la patología musculo-esquelética, 

contribuyendo a identificar la cantidad de los mismos y su distribución en el 

territorio nacional, lo cual contribuirá a dar elementos para la adecuada 

distribución de los mismos, impactando seguramente en la atención del paciente, 

desencadenando desenlaces muy diferentes con costos emocionales, económicos 

y sociales muy diversos. Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de 

salud en materia de investigación publicada en el diario oficial de la federación se 

considera una investigación sin riesgo, ya que no modifica la historia natural de la 

enfermedad y no tiene riesgos agregados a los inherentes a las evaluaciones de 

rutina. De tal razón que no requiere consentimiento informado.  

 

12.- RESULTADOS 

En este estudio participaron 742 pacientes de 50 años y más, que acudieron a 

la UMAE de Traumatología, Ortopedia y Rehabilitación “Dr. Victorio de la 

Fuente Narváez”. 

En la tabla 1 se condensan las características generales de la población 

estudiada. En resumen, la edad promedio se encontró entre 63 y 64 años durante 

el periodo de estudio con una desviación estándar de 8.9, siendo mayor la 

proporción de pacientes cuya edad se encontró entre los 50 y 60 años.  



 

 

 

 

Una mayor cantidad de mujeres (561 pacientes, 75.6%) sufrió fractura de tobillo 

con respecto a los hombres (181 pacientes, 24.3%), sin que estas diferencias 

fueran estadísticamente significativas. No hubo diferencia entre lateralidad de 

lesión de miembros pélvicos derechos (382 pacientes, 52.5%) o izquierdos (360 

pacientes, 48.5%). 

La mayoría de los casos el tratamiento de la fractura fue por medio de reducción 

abierta fijación interna (RAFI) abarcando el 82.7% de los pacientes (614 

pacientes) Una proporción muy pequeña de pacientes presentó una segunda 

refractura -sólo el 5% (41 pacientes). De éstos, el 60% la presentó a nivel radial o 

ulnar, seguido por la fractura de cadera en 10% de los casos y por la fractura de 

tobillo y húmero, ambas en el 7.6% de los pacientes. De los anteriores 19 

pacientes (46.3%) presentaron la segunda fractura antes de los 2 años y los 21 

restantes después de los 2 años (53.6%) sin relevancia estadística.  

Con respecto a la clasificación CIE-10, en los 4 años que abarcó el estudio, el 

67% de las fracturas fueron reportadas como bi/trimaleolares, así como un 30% en 

el maléolo peroneo y finalmente un 3% se reportaron en el maléolo medial. En la 

figura 1 se observa que esta tendencia persistió entre las diferentes categorías de 

edad y sexo.  

Por otro lado, de acuerdo con el subtipo de fractura reportada en el expediente 

clínico, se observó que el 67% de las fracturas fueron bi/trimaleolares, el 30% 

unimaleolares y el restante 3% mediales, con una distribución similar entre los 

grupos de edad y sexo (figura 2). 

De acuerdo con el mecanismo de lesión que provocó la fractura, el 74% de los 

pacientes reportaron caída desde su propia altura, mientras que el 23% reportó 

haberse caído desde una altura menor de 1 metro, y el 3% restante sufrió un golpe 

directo que causó la fractura. Al observar la frecuencia de los mencionados 

mecanismos entre los diferentes grupos de edad y por sexo, esta tendencia se 

repite con una mayor proporción de las fracturas ocurridas en las mujeres (figura 

3). 



 

 

 

 

Finalmente, cabe resaltar que sólo 1 paciente reportó tener tratamiento para la 

osteoporosis, el cual consistió en el uso de bifosfonatos, y 2 individuos más 

reportaron el uso de suplementos de calcio por lo que no hubo significancia 

estadística de estas variables en el estudio presente.  

 

13.- DISCUSIÓN 

Las fracturas de tobillo son a nivel mundial en todos los grupos de edad uno de los 

principales diagnósticos realizados en la traumatología sin embargo ha sido poco 

estudiadas en el contexto de las fracturas por fragilidad. Existe poca información 

acerca de la incidencia de fracturas por fragilidad en pacientes que sufrieron una 

primera fractura en dicho segmento anatómico y recurrieron en fracturas 

posteriores del mismo o distintos segmentos óseos en pacientes mexicanos. El 

correcto entendimiento de las diferencias epidemiológicas de este grupo de edad 

ayudara a reconocer los factores de riesgo mejorando la prevención, tratamiento, 

pronóstico y seguimiento de la enfermedad a mediano y largo plazo.  

El propósito del presente estudio es dar un contexto epidemiológico sobre los 

rasgos poblacionales que se tienen, así como valorar la incidencia de una 

segunda fractura en pacientes con previa fractura de pie y tobillo en la unidad de 

alta especialidad de traumatología “Victorio de la Fuente Narváez” un hospital de 

tercer nivel de atención del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 

En el presente estudio se encontró una incidencia de segunda fractura en 

pacientes de 50 años o mas con previa fractura de tobillo por mecanismo de baja 

energía; además de la prevalencia de fracturas de tobillo en un hospital de tercer 

nivel. Aunque no se encuentran datos de la presencia de nuevas fracturas en 

diferentes estudios, los datos de Banefelt [66] coinciden con este estudio al arrojar 

un riesgo aproximado al 5% en los primeros 12 meses posteriores a la primera 

fractura, sin embargo, no se mantiene la tendencia a 24 meses en donde ellos 

observan un aumento de hasta el 12%. Los datos del presente estudio con los 

captados por Gauthé [71] en cuanto a edad promedio, sexo, mecanismo de lesión 



 

 

 

 

de baja energía ya que estos pueden ser atribuibles a patrones de fractura por 

fragilidad ósea además de colocar al paciente en riesgo de padecer otros 

síndromes geriátricos que pueden agravar su condición como sarcopenia, 

disminución de la capacidad de los sentidos, síndrome de caídas entre otros. Sin 

embargo, este último autor no especifica cuando se trató de una lesión uni, bi o 

trimaleolar. Por su parte comparte experiencias similares con un 69% de pacientes 

tratados de manera quirúrgica y el restante de forma conservadora, mientras en 

nuestra unidad el porcentaje de pacientes tratados mediante una reducción abierta 

y fijación interna aumenta hasta 82.7%. 

En lo que respecta al sexo y edad, podemos observar en nuestro estudio un rango 

de distribución similar al estudiado observando mayormente mujeres 

postmenopáusicas entre los 50 y 60 años de edad, presumiblemente secundario a 

los cambios en la densidad ósea secundarios a la disminución de la acción 

hormonal que aumenta la predisposición biológica a sufrir estas lesiones óseas. El 

mecanismo de lesión más reportado sigue siendo la caída de propia altura seguido 

de las caídas de alturas menores a un metro como también ha sido descrito por 

Kanuus, Crevoisier y Cummings [59,60, 62] 

Finalmente, en cuanto a los sitios de refractura más comunes en nuestro estudio 

se observó mayor predisposición a fracturas del miembro torácico y en segundo 

lugar las de cadera. También se debe recalcar que solo dos pacientes usaron 

suplementos de calcio y solo uno fue captado con diagnóstico de osteoporosis el 

cual usó bifosfonatos.  

 

14.- CONCLUSIÓN 

Como ha sido descrito en otros estudios internacionales la prevalencia e 

incidencia de las fracturas de tobillo en el contexto de las lesiones por fragilidad 

ósea en pacientes mayores de 50 años es un problema de salud pública que ha 

aumento acorde a los cambios en la pirámide poblacional y a la transición 

demográfica a la cual se encuentra sujeta el país. Este acarrea una problemática 



 

 

 

 

de salud por los costos directos e indirectos que implica además de las secuelas 

sociales de estas lesiones, las cuales son prevenibles y pueden ser la antesala de 

una lesión que ponga en riesgo la vida del paciente como una fractura de columna 

o cadera.   

En lo que respecta al sexo y edad, podemos observar en nuestro estudio un rango 

de distribución similar al estudiado observando mayormente mujeres 

postmenopáusicas entre los 50 y 60 años de edad, presumiblemente secundario a 

los cambios en la densidad ósea secundarios a la disminución de la acción 

hormonal que aumenta la predisposición biológica a sufrir estas lesiones óseas.  

 

Previo análisis de resultados en este estudio de investigación se observó que 

los segmentos anatómicos más comunes que presentaron una segunda 

fractura son la cadera y radio distal. 

 

Después de analizar los resultados se concluye que los objetivos propuestos se 

alcanzaron en forma satisfactoria y se considera que la información aportada por 

este estudio de investigación es de gran importancia para los sistemas de salud, 

ya que muestra que uno de los grupos más vulnerables a ser lesionados por 

fragilidad son los adultos de 50 años y más. Siendo las personas más afectadas 

las mujeres, por esta razón, se requiere replantear estrategias de salud destinadas 

a la detección, diagnóstico y tratamiento oportuno, para dar seguimiento integral, 

protección y tratamiento adecuado a las personas en esta etapa de la vida.  
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NOMBRE 

VARIABLE 

DESCRIPCION CODIFICACIÓN 

Institución Nombre de la institución   1 IMSS 

2 ISSSTE 

3 INR 

Elaboró Iniciales  de quien capturó los 

datos  

 

Año  Año en que se registró la fractura  

No. Expediente Número completo del  expediente   

Nombre completo Identificación completa del 

paciente 

 

Edad Edad en años al momento de la 

fractura 

 

Sexo   1 femenino 

2 masculino 

Dx. expediente Diagnóstico registrado en el 

expediente (ej: fractura subcapital 

cadera derecha) 

 

CIE-10 Código Internacional de 

Enfermedades 

Consultar anexo 

Rayos X Confirmar en el expediente si se 

tomaron radiografías   

0 no 

1 si 

Sitio fractura Lugar anatómico de la fractura 1 cadera 



 

 

 

 

2 columna 

3 radio distal 

4 humero 

5 tobillo 

6 otro 

Mecanismo de 

lesión  

Es el mecanismo de acción de 

cómo se fracturo 

1 caída propia altura  

2 golpe directo 

3 caída menos 1 mt (ej. 

Caída de un escalón) 

4. otro  

Tx. Osteoporosis Tiene tratamiento para la 

osteoporosis 

0 No 

1 Si 

Tx Farmacológico Indicar el nombre de la sustancia 

activa 

0 no 

1 Raloxifeno 

2 Bisfosfonatos (alendronato, 

risedronato,  zeledronato, 

ibandronato) 

3 Denosumab 

4  Ranelato de estroncio 

5  Teriparatida 

6 otro(especificar) 

Suplementos   0 No 

1 Calcio 

2 Vitamina D 



 

 

 

 

 

3 ambos  

4 otro 

Tx. quirúrgico Indicar el tratamiento quirúrgico  

2da. fractura Registrar si la/el paciente tuvo una 

segunda fractura por fragilidad 

0 No 

1 si 

NOMBRE 

VARIABLE 

DESCRIPCION CODIFICACIÓN 

Institución Nombre de la institución   1 IMSS 

2 ISSSTE 

3 INR 

Elaboró Iniciales  de quien capturó los 

datos  

 

Año  Año en que se registró la fractura  

No. Expediente Número completo del  expediente   

Nombre completo Identificación completa del 

paciente 

 

Edad Edad en años al momento de la 

fractura 

 

Sexo   1 femenino 

2 masculino 

Dx. expediente Diagnóstico registrado en el 

expediente (ej: fractura subcapital 

cadera derecha) 

 



 

 

 

 

CIE-10 Código Internacional de 

Enfermedades 

Consultar anexo 

Rayos X Confirmar en el expediente si se 

tomaron radiografías   

0 no 

1 si 

Sitio fractura Lugar anatómico de la fractura 1 cadera 

2 columna 

3 radio distal 

4 humero 

5 tobillo 

6 otro 

Mecanismo de 

lesión  

Es el mecanismo de acción de 

cómo se fracturo 

1 caída propia altura  

2 golpe directo 

3 caída menos 1 mt (ej. 

Caída de un escalón) 

4. otro  

Tx. Osteoporosis Tiene tratamiento para la 

osteoporosis 

0 No 

1 Si 

Tx Farmacológico Indicar el nombre de la sustancia 

activa 

0 no 

1 Raloxifeno 

2 Bisfosfonatos (alendronato, 

risedronato,  zeledronato, 

ibandronato) 

3 Denosumab 

4  Ranelato de estroncio 



 

 

 

 

 

Modelo conceptual 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5  Teriparatida 

6 otro(especificar) 

Suplementos   0 No 

1 Calcio 

2 Vitamina D 

3 ambos  

4 otro 

Tx. quirúrgico Indicar el tratamiento quirúrgico  

2da. fractura Registrar si la/el paciente tuvo una 

segunda fractura por fragilidad 

0 No 

1 si 

Identificación del 

paciente 

Búsqueda del 

expediente físico 

y/o electrónico 

Recolección de 

los datos en la 

base de datos 



 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Cronograma de actividades 

 

 

 

 Enero  

2019 

Febrero 

2019 

 

Marzo 

2019 

Abril-Mayo 

2019 

Junio 

2019 

Julio 

2019 

Estado del 

arte 

      

Diseño del 

protocolo 

      

Comité local       

Recolección 

de datos 

      

Análisis de 

resultados 

      

Redacción       

Publicación        

Análisis de los 

Resultados 

Presentación de 

conclusiones y 

Discusión  



 

 

 

 

Tablas y Graficas  

Tabla 1. Características generales de una población de pacientes con 

fractura de tobillo de un hospital de especialidad en la Ciudad de México 

2014-2017 

 Año  

 

2014 

N=193 

Media (DE) 

[min-max] 

N (%) 

2015 

N=142 

Media (DE) 

[min-max] 

N (%) 

2016 

N=154 

Media (DE) 

[min-max] 

N (%) 

2017 

N=253 

Media (DE) 

[min-max] 

N (%) 

p 

Edad, años 
63.65 (8.8) 

[50-91] 

64.07 (8.5) 

[50-89] 

62.83 (9.0) 

[50-92] 

63.46 (9.4) 

[50-92] 
0.6 

Categorías de 

edad 
    0.4 

50-60 años 79 (41) 54 (38) 76 (49.3) 115 (45.4)  

61-70 años 73 (37.8) 53 (37.3) 48 (31.2) 81 (32)  

>70 años 41 (21.2) 35 (24.7) 30 (19.5) 57 (22.6)  

Sexo     0.2 

Mujeres 143 (74) 113 (79.5) 108 (70) 197 (77.8)  

Hombres 50 (26) 29 (20.5) 46 (30) 56 (22.2)  

Tobillo 

Fracturado 
    0.4 

Derecho 107 (55.5) 67 (47.1) 75 (48.7) 133 (52.6)  

Izquierdo 86 (44.5) 75 (52.9) 79 (51.3) 120 (47.4)  

Tratamiento de 

la fractura 
    0.08 



 

 

 

 

RAFI 150 (77.7) 116 (81.7) 128 (83.1) 220 (87)  

Conservador 43 (22.3) 26 (18.3) 26 (16.9) 33 (13)  

Presencia de 

2da refractura 
    <0.001 

No 172 (89) 132 (93) 149 (96.7) 248 (98)  

Si 21 (11) 10 (7) 5 (3.3) 5 (2)  

Tiempo 

transcurrido 

entre la primera 

y segunda 

fracturas 

    0.01 

Antes de 2 años 7 (33.3) 3 (30) 5 4 (80)  

Después de 2 

años 
14 (66.7) 7 (70) 0 1 (20)  

DE: desviación estándar; min-max: mínimo-máximo. 

 



 

 

 

 

 

Figura 1. Frecuencia de las diferentes variantes de fracturas de tobillo reportadas 

de acuerdo con la CIE-10 por grupos de edad y sexo, 2014-2017. 



 

 

 

 

 

Figura 2. Frecuencia de los diferentes subtipos de fracturas de tobillo por grupos 

de edad y sexo, 2014-2017. 

 



 

 

 

 

 

Figura 3. Frecuencia de las diferentes variantes de fracturas de tobillo reportadas 

de acuerdo con el mecanismo de lesión por grupos de edad y sexo, 2014-2017. 
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