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FRACTURA DE RADIO DISTAL COMO PREDICTOR DE FRACTURA DE CADERA EN UNA
POBLACION DE PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS EN UN HOSPITAL DE IV NIVEL

Introduccién
La osteoporosis es una de las condiciones patoldgicas en mayor
crecimiento a medida que la poblacién de tercera edad aumenta, esto se
traduce en fracturas por fragilidad como lo son las fracturas de radio distal
y las fracturas de cadera, actualmente no se cuentas con datos de la

poblacion a estudio que correlacione este tipo de fracturas.

Metodologia
Es un estudio retrospectivo de casos y controles donde se obtuvo un grupo
de pacientes con fractura de cadera que consultaron a un hospital
universitario de alta complejidad en la ciudad de Bogota, se evalué la
presencia de antecedente de fractura de radio distal y se comparé con un

grupo control de trauma en cadera.

Resultados

Se obtuvo un total de 325 casos (72,5%) y 123 (25%) controles. El
promedio de edad fue de 81 afios, el 70% de los pacientes en ambos
grupos correspondié a mujeres. No hubo diferencia en cuanto a la
prevalencia de tabaquismo, hipertension arterial o diabetes en los grupos.
No se encontraron diferencias significativas en cuanto a niveles de
glicemia, calcio, vitamina D. La presencia de antecedente de fractura de
radio distal en grupo con fractura de cadera fue del 7,1% encontrando un
OR de 3,91 IC 95%(1,17- 13,10).

Conclusion
La presencia de fractura de radio distal como antecedente es un predictor
para la fractura de cadera en pacientes mayores. Se necesitan mas estudios
que correlacionen otras variables que pueden influir en la asociacion para
fractura de cadera y radio, para asi identificar una poblacién especifica que

se beneficie de un tratamiento temprano.

Palabras clave: Fracturas de radio distal, fracturas de cadera, fracturas por fragilidad, osteoporosis,
densidad dsea mineralizada.



ABSTRACT

Background

Osteoporosis is one of the fastest growing in diseases as the elderly
population increases, this results in fragility fractures like distal radius and
hip fractures currently we do not have data from our population correlating

these fractures.

Methods

In a retrospective case-control study we obtain a group of patients who
have consulted in an emergency department with hip fractures who have
or not history of fracture of the distal radius and another control group

with hip trauma without fracture

Results

It is found that the average age was 81 years; most of the patients in both
groups were 70% women. Were 325 cases (72.5%) and 123 controls
(25%). There was no difference in the prevalence of smoking,
hypertension or diabetes in the groups. No significant differences were
found in levels of glucose, calcium, vitamin D. The presence of history of
distal radial fractures in hip fracture group was 7.1% finding an OR 3.91
Cl (1.172-13, 1).

Conclusion

The presence of distal radius fracture is a predictor for hip fracture. More
studies correlating other variables that may influence the association for
hip fracture and radio are needed, to identify a specific population that

benefits from early treatment.

Keywords: distal radial fractures, hip fractures, Osteoporosis, fragility fractures, mineralized bone
density



INTRODUCCION

A medida que la poblacion de la tercera edad aumenta también aumentan la presencia de
ciertas patologias relacionadas asi como los recursos que se requieren para su tratamiento y
posibles complicaciones. Dentro de las que se encuentran estd la Osteoporosis afectando
principalmente a mujeres posmenopdusicas. La disminucion en la densidad 6sea se traduce en
fragilidad y a su vez en fracturas. Uno de los reflejos de ello es la presencia de fracturas con
traumas de baja energia como lo son las fracturas de radio distal con alta frecuencia— pero
también estan fracturas vertebrales y fracturas de la cadera secundarias en incidencia, con
altas tasas de morbilidad e incluso mortalidad, aumentando la necesidad de recursos para su

tratamiento y secuelas (1,2).

La relacion entre la osteoporosis, fracturas como el radio distal y fracturas de cadera se ha
demostrado (27) pero en la actualidad no hay estudios que las relacionen a nivel local
(Latinoamérica). Se busco en este estudio la asociacion entre la fractura de cadera y radio

distal en pacientes mayores de 65 afios, tiempos de aparicion y riesgo (1,2).



FORMULACION DEL PROBLEMA

Las fracturas de cadera son un problema de la poblacion de la tercera edad con una alta
morbimortalidad, (2) esta poblacion tiende a ser susceptible a este tipo de eventos debido a
una disminucion en la calidad 6sea y con base en la experiencia clinica se sospecha que la
primera manifestacion pueden ser las fracturas de radio, es posible que exista asociacion entre

las fracturas de radio como sintoma precursor y riesgo para fractura de cadera (3).

Planteamiento del Problema

La frecuencia con que se observa en los servicios de urgencias las fracturas de radio distal en
adultos mayores es alta, no es usual que individuos con esta patologia se les realice estudios
complementarios sobre su calidad Gsea y en un porcentaje alto se desconoce el riesgo que
estos pacientes tienen para presentar una nueva fractura a otro nivel. Si conociéramos el
riesgo especifico de presentacion de fracturas de cadera en pacientes con fracturas de radio
distal previamente se podrian crear medidas para prevenir este desenlace que traen una mayor
comorbilidad incluso riesgo de mortalidad y adicionalmente los costos adicionales que se

requieren para la atencién de salud.

Justificacion

Las fracturas de radio distal son las fracturas mas frecuentes del miembro superior en adultos
y un incremento considerable en su incidencia en pacientes mayores de 65 afios especialmente
mujeres, hay diferentes estudios que demuestran la relacién de estas fractura con facturas a
otros niveles (4) -especialmente en fracturas de cadera en donde tiene una fuerte influencia la
densidad 6sea. No contamos en la actualidad con literatura cientifica nacional que demuestre
esta relacion, por lo cual es importante obtener datos especificos en nuestro medio y encontrar
diferentes variables asociadas a la presentacion de fractura de radio distal y cadera en un
mismo individuo. Con los resultados esperamos crear un protocolo de manejo que permita

diagnosticar grupo de pacientes en riesgo y asi evitar desenlaces desfavorables.

10



Pregunta De Investigacion

¢Cual es la asociacion de fractura de cadera y el antecedente de fractura de radio por

fragilidad (trauma de baja energia) en una poblacion de pacientes mayores de 65 afios en la

Fundacién Santa Fe de Bogota?
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MARCO TEORICO

OSTEOPOROSIS

La Osteoporosis es una enfermedad osteomuscular caracterizada por la reduccion de la
resistencia dsea, que predispone a un mayor riesgo de fractura (5-8); Cuando esta se presenta
secundaria a disminucion estrogénica, se conoce como Osteoporosis Posmenopausica (OPM).
El 80 % de los pacientes con OP, son mujeres posmenopausicas (7). El riesgo de fractura es
dos a tres veces mayor en mujeres (5); En el afio 2010 se consideraba que habian méas de 36.9
millones de pacientes con osteoporosis en Norteamérica y 34.2 millones en la union europea,
con una tendencia de la poblacién hacia el envejecimiento (5), la proporcion de mujeres de
mas de 70 afios, con la enfermedad es 6 veces méas que en las mujeres de 50 — 60 afios (5). La
OMS estima que el 40% de las mujeres mayores de 50 afios pueden sufrir una fractura en su
vida (8).

La prevalencia de la enfermedad en mujeres posmenopausicas se encuentra entre un 15 — 27%
(1) y en mujeres mayores de 50 afios la baja densidad mineral 6sea se encuentra entre un 25 —
50 % (5).

En el mundo el porcentaje actual de personas mayores de 50 afios se encuentra en un rango
entre 13 y 29% (5), se espera que para el 2050 este porcentaje aumente a 28 — 49%. Estudios
en Demografia estiman un aumento de mas o menos 6 afios en la expectativa de vida para el
2050. Y con esto un aumento en los pacientes con diagnostico de osteoporosis (5). El impacto
clinico de las pacientes con OPM son las fracturas por trauma de baja energia (5), definido
como caida desde su propia altura 0 menor; Se conoce que una de cada dos mujeres con

Osteoporosis puede experimentar una fractura durante su vida (5).

Es fundamental diferenciar a los pacientes con mayor riesgo de fractura, que son los que se
benefician de un tratamiento médico (6). El instrumento FRAX, combina los distintos
factores de riesgo clinicos de fractura y permite calcular la probabilidad absoluta de fractura

mayor (vertebral, antebrazo, cadera. humero) a 10 afios (6).

12



Si se dispone de la densitometria 6sea, el FRAX es muy util, ya que esta es uno de los
factores que mas influye en el riesgo de fractura (6). En la actualidad se utiliza el test Get Up

& Co, una prueba sencilla que permite identificar los pacientes con riesgo de caida (8).

GENERALIDADES

Los pacientes con edad avanzada tienen mayor riesgo de trauma por caida y con ello de
fractura de cadera (9). Algunos estudios citan que el aumento en la poblacion de edad
avanzada en el mundo va a desarrollar una crisis de salud publica futura (9). La Fractura de
cadera u otras localizaciones en adultos mayores, asociados 0 no a Osteoporosis,
posmenopausia u otras comorbilidades son un problema de Salud Publica (5,6). Dentro de las
politicas publicas de Norteamérica, los objetivos encaminados a disminuir entre un 1.1y 2.2
% la tasa de fractura de cadera (5). Las comorbilidades después de los 60 afios hacen que

exista un mayor riesgo de fractura de cadera Hazard Ratio 8.67 (IC 95% 4.51 — 16.7).

Se conoce que a medida que aumenta la edad, debido a diversos factores, las fuentes de
vitamina D naturales son insuficientes para mantener un metabolismo éseo normal, lo que
produce un aumento de los valores de PTH y de la velocidad de recambio éseo (8).

La deficiencia de vitamina D es un hallazgo frecuente en las mujeres posmenopausicas, la
suplementacion con vitamina D en pacientes mayores, mejora la funcionalidad y disminuye el
riesgo de caidas (8). La OMS recomienda en mujeres posmenopausicas - 1300 mg de calcio
al dia (8). Por otro lado se ha demostrado que el ejercicio produce un incremento de la masa

Osea de la columna vertebral en mujeres posmenopausicas (8).

Un estudio prospectivo revela que en mujeres posmenopausicas que caminan al menos cuatro
horas por semana se reduce un 41% el riesgo de fractura de cadera respecto a las que caminan
menos de una hora semanal, debido a que esta actividad mejora el equilibrio y reduce las
caidas (8).

Se conoce que el tabaquismo, alcoholismo y la mala nutricion son factores de riesgo
importantes para baja masa 6sea (8). En el mundo 200 millones de personas padecen de
osteoporosis, cada afio se producen 1.7 millones de fracturas de cadera secundaria a

osteoporosis (8). La Fundacidén Nacional para el estudio de la Osteoporosis (NOF) estima que
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10 millones de personas en los Estados Unidos padecen Osteoporosis y que aproximadamente
34 millones de personas tienen mayor riesgo de padecerla, a causa de la baja masa 6sea (7).
Ocasionalmente la fractura de cadera es el principal signos de Osteoporosis y su manejo y
politicas de prevencion, mejora el pronéstico (7). En USA y Europa alrededor del 30% de las
mujeres posmenopdusicas y uno de cada 8 hombres mayores de 50 afios padecen
osteoporosis. Muchos de estos casos no se diagnostican ni se tratan antes de producirse una
fractura (8). Las fracturas mas frecuentes son las vertebrales, fémur proximal y la fractura de
radio distal, causando disminucion de la calidad de vida por dolor, discapacidad y

dependencia. La fractura de cadera tiene una alta mortalidad (8).

FRACTURAS DE RADIO DISTAL

Las fracturas del radio distal son bastante comunes en nuestro medio llegando a ser la sexta
parte del total de fracturas que llegan a los servicios de urgencias y el 75% de las fracturas del
antebrazo (10). Tiene un modo de presentacidén bimodal un pico en jovenes entre los 18 y 25
afios y otro en adultos mayores en hombres mayores de 50 afios puede tener una incidencia
2% y es aln mas alta en mujeres posmenopausicas que puede llegar a ser del 15% (11). En los
pacientes jovenes generalmente se asocia a traumas de alta de energia a diferencia de los
pacientes mayores (12). Dada su alta incidencia en presentacion representa un nimero grande
en cuanto a costos en servicios de salud y disminucion en la calidad de vida en pacientes

mayores.

Entre los factores de riesgo de presentacion de estas fracturas se ha determinado la
disminucion de la densidad Gsea mineralizada <70% que se asocia mas a mujeres

posmenopausicas (13).

En pacientes adultos mayores el principal mecanismo de trauma es la caida de su propia altura
con la mufieca en extension que este se asocia a fractura extrarticulares con deviacion dorsal
del fragmento distal — pero también se puede presentar con traumas en flexion o rotacionales
de la mufieca. El trazo de la fractura varia segun mecanismo de trauma, energia del trauma y
calidad 6sea (14). Clinicamente el paciente presenta dolor localizado en la mufieca afectada

con limitacién a los arcos de movilidad puede observarse deformidad o no, edema local.

14



El diagnostico se realiza con una radiografia anteroposterior y lateral de la mufieca después de
que se tiene la sospecha clinica. La radiografia nos permite observar el trazo de fractura el
compromiso intraarticular el colapso de carilla articular y el desplazamiento — valorar lesiones
asociadas como fracturas de la estiloides cubito o metéfisis del cubito, fracturas de del carpo

principalmente del escafoides y observar la calidad 6sea (14).

Muchas veces las radiografias se complementan con una tomografia lo que permite observar
trazos ocultos grado de depresion articular que puede ser dificil de valorar con la radiografia

convencional y como parte del planeamiento operatorio.

El manejo de estas fracturas ha variado con el tiempo y sobretodo en los Gltimos afios —
aunque la mayoria de estas fracturas se manejan de forma conservadora ultimamente la
balanza se ha inclinado hacia manejo quirurgo considerando que la calidad de la reduccién y
fijacion influye en el resultado clinico (14,15).

Sobre los diferentes tipos de tratamiento esta el manejo conservador en el cual consiste en una
inmovilizacion con férula o yeso en fractura no desplazadas; Reduccion y fijacion percutanea
en fracturas extrarticulares con desplazamiento sin criterios de inestabilidad; Reduccion y
fijacién interna en fracturas con criterios de inestabilidad compromiso intraarticular; Fijacion
externa en fracturas complejas — sobre el manejo hay mucha controversia ya que depende de
diferentes variables como el trazo de fractura — lesiones asociadas — calidad 6sea e incluso la

edad del cirujano tratante.

FRACTURAS DE CADERA

Las fracturas de cadera es aquella que ocurre en el extremo proximal del fémur ya sea
comprometiendo la cabeza femoral, cuello femoral o regidn alrededor de los trocanteres ya
sea intertrocantérica o subtrocantérica. EI gran inconveniente de estas fracturas es la gran
disfuncionalidad que genera en los pacientes en especial pacientes de tercera edad
deteriorando el estado de salud con riesgo de infecciones urinarias, neumonias, hemorragia de
vias digestivas, escaras por decubito prolongado, descompensacion de su estado metabolico,
alteracion del estado cognitivo e incluso es causa de muerte que puede ser entre el 14 — 36%
(15).

15



Son multiples las investigaciones y los tratamientos que se han venido actualizando alrededor
de estas lesiones dadas su alta incidencia, los tratamientos actuales buscan por lo general

retornar la previa funcionalidad que tenia el paciente y evitar diferentes complicaciones.

Pero cada vez se hace méas énfasis en la prevencidn de este tipo de fracturas por la morbilidad,
mortalidad y altos costos en salud. Siendo esta una enfermedad de salud publica con un

crecimiento acelerado.

LA OSTEOPOROSIS Y LA ENFERMEDAD OSTEOMUSCULAR

La fractura de radio distal esta fuertemente asociada a la osteoporosis en la poblacién de edad,

siendo esta el suceso clinico mas frecuente previo al diagndstico de Osteoporosis (16).

Algunos autores documentan que, si otra fractura relacionada con esta patologia se presenta
en un corto tiempo, esto genera una estancia hospitalaria prolongada y una carga econdémica

considerable para el sistema de salud (16).

La fractura vertebral, de cadera y/o radio distal, son las més frecuentes en el grupo de OPM,;
Multiples estudios documentan que la incidencia de fracturas de cadera aumenta

exponencialmente después de los 70 afios (6,7).

En estudios recientes se encuentra que la prevalencia de fractura vertebral es del 14%, ademas

se encuentra un indice anual de fractura de cadera de 488 por cada 100000 individuos (6).

En estudios descriptivos la prevalencia de fractura vertebral oscila entre un 15 — 27%, y
expresan que la incidencia de fractura de fémur es de 3 por cada 1000 vy la incidencia de
fractura de radio distal es de casi el doble (8).

Algunos metaanalisis, han documentado que una vez ocurrida una fractura, el riesgo de tener

otra a corto plazo es mucho mas alto (5).
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REFRACTURA EN PACIENTES ADULTOS MAYORES

Se conoce que la fractura por fragilidad es un factor de riesgo importante para refractura

vertebral o de otra localizacion y aumenta considerablemente la mortalidad (4).

La fractura de radio es la mas frecuente en pacientes mayores a 50 afios y el riesgo de
refractura se presenta durante el primer afio (6). Se ha documentado que en individuos con
fractura de radio distal y mayores de 60 afios, tienen un riesgo mayor de presentar fractura de

cadera durante el primer mes (16).

El antecedente particular de fractura de cadera aumenta el riesgo de fractura por osteoporosis
en cualquier localizacién, independientemente de los valores densitométricos (8). Un estudio
en Carolina del Norte con méas de 30000 pacientes documento que el 23.9% de los pacientes
con fractura de cadera y el 15.1% de los pacientes con otro tipo de fractura experimento una
segunda fractura en los dos afios posteriores (7). También se ha encontrado que de una de
cada 4 pacientes con fractura vertebral, sufrird una segunda fractura durante los 2 afios

siguientes. Y el 26% sufrira una fractura no vertebral en el afio siguiente (8).

IMPACTO Y COSTOS AL SISTEMA DE SALUD DE LA OSTEOPOROSIS COMO
ENFERMEDAD OSTEOMUSCULAR

Un estudio de incidencia y costos al sistema de salud, de la Osteoporosis en Estados Unidos
estimo que los costos directos para toda la poblacién norteamericana de esta enfermedad en el
2005 oscilaba entre 13.7 y 20.3 millones de ddlares, estimaciones esperan que para el 2025

haya un gasto aproximado de 25.3 billones de délares por afio (5).

En un estudio en la unién europea y Suecia estimaron costos directos a fracturas relacionadas
con osteoporosis, extrapolando costos en moneda Colombiana, se encontré que el costo para
el primer afio de tratamiento de una fractura de cadera oscil6 entre 24.190.300 millones de
pesos en (Espafia) y 52.275.802 millones de pesos en (Inglaterra), mientras que las mismas
patologias no relacionadas con Osteoporosis oscilo entre 6.031.527 y 36.510.124 millones de

pesos respectivamente (5).
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HIPOTESIS

Los pacientes mayores de 65 afios con antecedente de fractura de radio distal tienen un riesgo

mayor de fractura de cadera con respecto a aquella poblacion que no tiene el antecedente.

18



OBJETIVOS

Objetivo General:

1. Determinar la asociacion de Fractura de Radio con fractura de cadera en una poblacién

de pacientes mayores de 65 afios en un Hospital Privado de 1V Nivel de Bogota.

Objetivos Especificos

1 Describir las caracteristicas clinicas de una poblacién de pacientes con fractura de

cadera de la Fundacion Santa Fe de Bogota.

2 ldentificar el tipo y frecuencia de los estudios clinicos y de laboratorio realizados para
el diagnostico de osteoporosis, en la poblacion de pacientes con fracturas de cadera de

la Fundacion Santa Fe de Bogota.

3 Describir la frecuencia de fracturas de cadera en una poblacion de pacientes mayores

de 65 afios de la Fundacion Santa Fe de Bogota.
4 Comparar la frecuencia del antecedente de fractura de radio distal en los pacientes con

fractura de cadera con respecto a individuos que solo presentaron un trauma de baja

energia
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METODOLOGIA

DISENO
Tipo de estudio

Tipo de estudio: Estudio Retrospectivo Analitico de casos y controles.

Poblacién: Pacientes con fractura de cadera mayores de 65afios de la Fundacidn Santa Fe de
Bogota

Tiempo: Enero 2009 — Julio 2014

Los casos fueron paciente de la Fundacion Santa Fe de Bogotd mayores de 65afios que
consultaron entre enero 2009 y julio de 2014 con Diagnostico CIE 10 (Tabla 1 y Tabla 2) en

quienes se confirmo fractura de cadera por imagenes.

Los controles se seleccionaron de la Fundacion Santa Fe de Bogota en el mismo tiempo que

los casos con diagnéstico CIE 10 similar, pero en quienes se descart6 Fractura de Cadera.

- Traumatismo superficial de la cadera y del muslo
S71 Herida de la cadera y del muslo

- Fractura del fémur

- Luxacion, esguince y torcedura de la articulacion y de los ligamentos de la cadera

- Traumatismo de nervios en el &mbito de la cadera y del muslo

- Traumatismo de vasos sanguineos en el ambito de la cadera y del muslo
- Traumatismo de tendén y madsculo en el mbito de la cadera y del muslo

IS77 | Traumatismo por aplastamiento de la cadera y del muslo
- Amputacion traumatica de la cadera y del muslo
- Otros traumatismos y los no especificados de la cadera y del muslo
Tabla 1. Cdédigos CIE 10 Traumatismos de cadera y del muslo.

‘W00 Caida en el mismo nivel por hielo o nieve
'WOL Caida en el mismo nivel por deslizamiento, tropezon y traspié
W02 Caida por patines para hielo, esquis, patines de ruedas o patineta
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Otras caidas en el mismo nivel por colision con o por empujon de otra persona
Caida al ser trasladado o sostenido por otras personas

Caida que implica silla de ruedas

Caida que implica cama

Caida que implica silla

Caida que implica otro mueble

Caida que implica equipos para juegos infantiles

Caida en o desde escalera y escalones

Caida en o desde escaleras manuales

Caida en o desde andamio

Caida desde, fuera o a través de un edificio u otra construccion
Caida desde un arbol

Caida desde pensado

Salto o zambullida dentro del agua que causa otro traumatismo sin su
ahogamiento

Otras caidas de un nivel a otro
Otras caidas en el mismo nivel
Caida no especificada

Tabla 2. Otras causas externas de traumatismos accidentales.

Diagrama del disefio

Traumas
tlElel
ENENgia

URGEMCI &5
FsFB

caidas

CasS0S

Sin fracturas

de cadera

Diagrama 1. Diagrama del disefio.
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Fracturas Sin fracturas
de cadera te cadera

FRACTURA DE
RADIT

SIN FRACTURA

DERADIO
DISTAL

Diagrama 2. Diferenciacion de Casos y Controles.

Poblacion de referencia

Muestra representativa de individuos mayores de 65 afios con fracturas de cadera que

consultdé al servicio de urgencias de la Fundacion Santa Fe.

Disefio Muestral

El tamafio muestral fue calculado por Epi-Info StatCalc con un nivel de confianza de 95% y
poder del 80%, una relacion de casos-controles 1:1, con una prevalencia en los casos 48%, y
en los controles de 35%, con una OR estimada en 1,7, dando por resultado total 448 pacientes
La seleccion tanto de casos como controles fue aleatorio simple.

La seleccion de los pacientes fue determinada por el cumplimiento de los criterios de
inclusion, con un registro Gnico de paciente, sin importar el nimero de veces que haya

asistido a la Fundacion Santa Fe de Bogota en el periodo del estudio. Se realiz6 una prueba
piloto para ajustar el instrumento de recoleccion de datos primario.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 65 afios con trauma en cadera que consultaron a la Fundacién
Santa Fe Bogota entre el 2009 y 2014
Historias con datos completos

Criterio de exclusion:

e Pacientes mayores de 65 afios con: Traumas de alta energia
= Accidentes de transito
= (Caidas de altura
= Traumas deportivos de contacto

e Enfermedades del metabolismo Oseo
= QOsteogénesis imperfecta
» hiperparatiroidismo

e Ingesta cronica de corticoesteroides

e Cancer activo

e Antecedente de cirugia de cadera.

e Sujetos cuya informacion no sea completa o consistente

23



MATERIALES Y METODOS

Instrumento

Los datos se recolectaron por medio de un instrumento, se almacenaron y depuraron en el
programa de Excel. Posteriormente, se llevo al programa SPSS 2013 licencia Universidad del

Rosario en el cual se realiz6 un andlisis Univariado y analisis multivariado.

Trabajo de Campo

Se usO el Instrumento de recoleccion de datos elaborados La informacion se extrajo

directamente de una base de datos alimentada del sistema digital de historias clinica

institucional de la Fundacion Santa Fe.

Variables Y Definicion Operacional

NIVEL DE P
VARIABLE DEFINICION NOMBRE MEDICION CODIFICACION
1 Edad Edad del paciente EDAD Razon #H
2 Género Género SEXO Nominal 0: Femenino 1: Masculino

Peso en kg del paciente

3 Peso PESO Razén it
al momento del trauma
Talla en cm del
4 Talla paciente al momento TALLA Razén #H#
del trauma
5 | IMc Indice de masa IMC Razon -
Corporal en kg/cm
Fracturas ocurridas en .
Antecedente los dltimos 10 afios . Oj no fractura
6 - - FRAC Nominal 1: si fractura
Fractura radio distal | previo a la fractura de
cadera
Exposicion en ultimo
7 Tabaquismo activo mes a humo de TABA 0:No 1:Si
cigarrillo
Medicamentos que
8 g?ﬁgsgfgtfcgzs tomaba el paciente al MTOS Nominal -
9 momento del trauma
Antecedente s Enfe'rmedades de base . HTA — hipotiroidismo — artritis
9 Patol6gicos previamente PAT Nominal reumatoide — diabetes mellitus - etc
diagnosticadas )
10 Antece(_jente Toma de alcohol HO Nominal 0:No 1:Si
alcoholismo
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. 0: no fractura
Presencia de fractura . s
11 Fractura de cadera de cadera HIP Nominal 1: si fractura
12 Lateralidad fractura Lateralidad del trauma LATHIP Nominal 0: Izquierdo 1: Derecho
de cadera
13 Densitometria Osea Desviaciones estandar DMOHIP Razén #H#
Cadera
Densitometria Osea . . )
14 Columna lumbar Desviaciones Estandar DMOLUMB Razon #i#
15 | Glicemia Niveles d glucosaen | ) | Razén ”
sangre
- Niveles de creatinina .
16 Creatinina en sangre CR Razon #i
17 Fésforo leeles de fosforo P Razén #it
sérico
. . L . #i
18 Calcio Niveles de calcio sérico | CAL Razén
. Niveles de vitamina D . HH
19 Vitamina D en sangre VITD Razon
Lugar por dlonde se 0: urgencias 1: Hospitalizacién 2:
P ingresaron los .
20 Ambito pacientes a la base de AMB Nominal Consulta Externa
datos

Tabla 3. Definicion de variables.

Diagrama De Variables

~
® CA — Fosforo —

VITD -
glicemia

FRACTURA DE
CADERA

OTRAS
FRACTURAS
SIMULTANEAS

* DMO
* FRAX

OTRAS
FRACTURAS
PREVIAS

¢ Tabaquismo
¢ Alcoholismo

. J

Diagrama 3. Diagrama de variables.

FRACTURA DE
RADIO DISTAL

» Antecedentes
patoldgicos
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Calidad Del Dato, Control De Sesgos Y Error

SESGOS DESCRIPCION FORMA DE CONTROL
» . . Se eliminaran de la muestra aquellos
Informacién Informacidn incompleta o poco confiable . . L
. . sujetos cuya informacion no sea
consignada en la Historia Clinica .
completa o consistente
Selecci6 Incluir pacientes fuera de los criterios de Los investigadores conoceran
eleccion P . ., ., claramente desde el disefio del estudio
inclusion y exclusion . . . L
los criterios de inclusion y exclusion
ERRORES DESCRIPCION FORMA DE CONTROL
. - . Capacitacién de los residentes que
Deficiencias al momento de diligenciar la _p ; ., q
. ., realizaran la recoleccion de datos para
Observador base de datos con la informacion .
. el manejo de la base de datos de
correspondiente L . L
recoleccion de la informacion

Tabla 4. Control sesgos y error.

Técnicas de procesamiento y analisis de los datos

Se realiz6 andlisis univariado determinando frecuencias y porcentajes de las diferentes

variables del estudio de los pacientes mayores de 65 afios con fractura de cadera de la

Fundacion Santa Fe de Bogota.

Las variables discretas se manejaron por frecuencias y

porcentajes, mientras que a las continuas se les calculé medidas de tendencia central, como

media, mediana y moda, con sus respectivos intervalos de confianza y pruebas de normalidad.

Posteriormente se realizd andlisis de contingencia entre antecedente de fractura de radio y

fractura de cadera para probar las siguientes hipotesis:

Ho: el antecedente de fractura de radio es independiente de la fractura de cadera

Ha: el antecedente de fractura de radio no es independiente de la fractura de cadera
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Se uso la prueba estadistica Chi Cuadrado de Pearson, evaluando la significancia estadistica,
asi mismo la magnitud de la asociacion se evalué mediante odd ratio (OR) calculada

mediante regresion logistica.

Finalmente se realiz6 la prueba de Hosmer y Lemeshow para evaluar bondad de ajuste del
modelo.
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ASPECTOS ETICOS Y DE CONFIDENCIALIDAD

Las actividades de este estudio no tienen riesgo sobre los sujetos de investigacion, de acuerdo
al articulo 11 de la resolucion 8430 del Ministerio de Salud de 1993(17) y la declaracién de
Helsinki 1964(18) — 2013(19), en las técnicas y métodos de investigacion que fueron
utilizados, no se realizd ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables
bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participaron en el

estudio.

Este es un estudio de casos y controles, el paciente no fue sometido al uso de ningln
medicamento en experimentacion. En ningin momento del curso de la investigacion su
integridad fue vulnerada y no se sometieron a riesgos innecesarios para su salud. Se mantuvo
la confidencialidad de la informacidn. Se solicité aprobacion por el comité de ética de la
Fundacion Santa Fe de Bogota.

No se diligencié consentimiento informado porque no se realiz ninguna intervencién en los

pacientes.
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PRESUPUESTO

TIEMPO
DEDICADC DIAS/ CANTIDAIL

PERSON
2 horas 8 horas $80.000/ h
semanales 2 mensuales
30 horas 3 30 horas $80.000/ h
mensuales mensuales

6 horas $50.000/
mensuales hora
6 horas $50.000/
mensuales hora

1 $100.000

$300.000

[N

Tabla 5. Presupuestos del estudio.

$1.628.000

$7.200.000

$3.000.000

$ 180.000

$ 180.000

$100.000

$300.000

$ 12.224.000

Desarrollo del
estudio

Almacenar y
procesar datos

Anadlisis de datos

Presentacion de
resultados
Divulgacion de los
resultados del
estudio
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CRONOGRANA DE ACTIVIDADES

Afio 2014 — 2015

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

May
Jun

Jul
Ago

FASE 1.
CONCEPCION

Concepcion de la idea
preliminar,
Planteamiento del
Problema de
Investigacion

Planteamiento de la
pregunta de
investigacion y los
Objetivos

Revision de la
Literatura y
construccion del Marco
Tedrico

FASE 2.
PLANIFICACION

Definicion de la
Hipotesis y las variables

Seleccion Metodologia
de Investigacion

Definicion de las
Intervenciones y la
Medicion (Seleccion o
Elaboracion de
Instrumentos de
Medicién)

Presentacion del
Proyecto ante el Comité
de Précticas Clinicas y
Etica en Investigacion

FASE 3.
IMPLEMENTACION

Recoleccion y
Sistematizacion de datos

Analisis de datos

FASE 4.
ANALISIS Resultad.os y
Conclusiones
FASE 5. Elaboracion de producto

DIVULGACION

de divulgacion (articulo,
poster, presentacion)

Tabla 6. Cronograma de actividades
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RESULTADOS

Analisis Univariado Descriptivo — Variables Discretas

De los pacientes participantes en el estudio el 69.9% fueron mujeres; el 72.5% de los
pacientes presentaron fractura de cadera; solo el 25% presentaron trauma de cadera sin
fractura y El 7.1% presentaron fractura de radio.

Solo el 1.8% reporta densitometria, con 141 pacientes no reportados; el 23% reporto
antecedente de tabaquismo; el 64.5% reporta antecedentes de HTA; el 13,8% presenta
antecedentes de diabetes. Hallazgos documentados en la tabla adjunta (tabla 7).

Anélisis Univariado Descriptivo — Variables Continuas

En cuanto al analisis descriptivo de las variables continuas, se presenta, que la edad promedio
de los participantes en el estudio fue de 81,63 afios (IC 80.91-82.38) mostrando una
distribucion simétrica. El peso promedio fue de 62.25 kilos (IC 60.57-63.93), con una estatura
promedio de 160.80 cm (IC 159,68-162.08). Esto genera un IMC promedio de 23.76 en 196
casos reportados.

En 83 casos se reportd un promedio de nivel de vitamina D igual a 23.76 ng/ml; En 203 casos
un nivel de calcio promedio de 3.05 mg/ml; En 98 casos un nivel promedio de fosforo en
sangre de 3.48 mg/dl; En 312 casos un nivel promedio de glucosa en sangre de 114.27 mg/dl.
Finalmente se encontr6 un nivel promedio de creatinina de 1.25 mg/dl en 379 casos

reportados. Hallazgos documentados en la tabla adjunta (tabla 8).

Analisis Bivariado

Se realiz6 el andlisis de contingencia entre antecedente de fractura de radio y fractura de

cadera para probar las siguientes hipotesis:
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Ho: el antecedente de fractura de radio es independiente de la fractura de cadera
Ha: el antecedente de fractura de radio no es independiente de la fractura de cadera

Dado que la prueba Chi-cuadrado de Pearson da una P sig. = 0.017 (Tabla 9), se rechaza la
hipotesis nula, es decir, existe evidencia para decir que se presenta una asociacion entre el

antecedente de fractura de radio y la fractura de cadera.
Por otro lado, el riesgo relativo es 3.91 IC (1.17 — 13.1), es decir, los pacientes que presentan

antecedente de fractura de radio tienen un riesgo de 3.9 veces mayor para tener fractura de

cadera en comparacion con los que presentan el antecedente de fractura de radio.

Tabla 9. Pruebas de Chi-cuadrado

| \alor | Gradosde [ Sig. Asintdtica |

Libertad (bilateral)
Chi- cuadrado Pearson 5,65 1 0,017
Estadistico exacto de Fisher 5,64 1 0,018
Caso validos 448 - -

Regresion Logistica

Se ajusta un modelo de regresion logistica para verificar que variables explican la fractura de
cadera, usando el software SPSS. Al incluir todas las variables se tiene que solo se incluyen

161 datos y que ninguna variable es significativa.
Luego se evalGan los cambios en la significancia y en los OR al estratificar, evaluando

variables de confusion y asi mismo se evalla la modificacion del efecto por cruce de

variables, se verifica variables que hagan interaccidn, las cuales no se incluyen en el modelo.
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Los coeficientes de determinacion tienen valores relativamente altos, indicando que
aproximadamente entre el 60% Yy el 89, 4% de la variacion de la variable dependiente es

explicada por las variables incluidas en el modelo. (Tabla 10)

Tabla 10. Resumen del Modelo

Paso R cuadrado de Cox y Snell R cuadrado de Nagelkerke
1 0,61 0,89

La bondad de ajuste a través del procedimiento de Hosmer y Lemeshow prueba la hipétesis

nula de que los datos se ajustaron bien al modelo. (Tabla 11)

Tabla 11. Hosmer y Lemeshow

Paso Chi- cuadrado Grados de Libertad Sig.
1 6,42 8 0,6

En la ecuacion de regresion aparecen los parametros estimados, el error estandar y la
significacion estadistica con la prueba de Wald, que es un estadistico que sigue una ley
Chi-cuadrado con 1 grado de libertad. Este andlisis indica que el antecedente de fractura de

radio, el trauma de cadera sin fractura y la edad son significativos. (Tabla 12)

Tabla 12.
Variables de
la ecuacion
, Grados de .
B Error Estandar Wald libertad Sig.
Trauma de
cadera sin 8,03 1,1 53,16 1 0,000
fractura
Antecedente
de Fracturade | 2,42 0,63 14,65 1 0,000
radio
Edad 0,067 0,038 3,06 1 0,080
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Se tiene entonces que la fractura de cadera es explicada por el trauma de cadera sin fractura,
el antecedente de fractura de radio y la edad. No se presenta interaccion, el modelo tiene buen

ajuste y los R cuadrados son buenos.
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Tabla 7. Analisis descriptivo de las Variables Cualitativas.

VARIABLES CUALITATIVAS
T. DE CADERA A. DE FRACTURA | DENSITOMETRIA HIPERTENSION DIABETES
CODIFICACION| FXDE CADERA SIN FRACTURA DE RADIO OSEA TABAQUISMO ARTERIAL MELLITUS
DE VARIABLE* | FRECUENCIA| % |FRECUENCIA| % | FRECUENCIA| % |FRECUENCIA| % |FRECUENCIA| % [FRECUENCIA| % |FRECUENCIA| %
0 123 275 336 75 416 92,9 299 97,39 345 77 159 35,5 386 86,2
1 325 72,5 112 25 32 71 8 261 103 23 289 64,5 62 13,8
TOTAL 448 100 448 100 448 100 307 100 448 100 448 100 448 100

(*) Ver codificacién de variable en (tabla 5).
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Tabla 8. Ana

isis descriptivo de las Variables Cuantitativas.

VARIABLES CUANTITATIVAS

MEDICION mnw__pn ._”m__m . Peso Indice de Masa Vitamina D Calcio Fosforo Glucemia | Creatinina
(Afos) |(Centimetros) | (Kilogramos) Corporal (IMC) (ng/ml) (mg/ml) (mg/dl) (mg/di) (mg/dl)
Media 81,63 160,88 62,25 23,76 25,96 3,05 3.48 114,27 1,25
come | @E| DR @I | e | B esess emesen (05 | 0%
Mediana 82,5 160 60 23,57 246 1.2 3.4 106,5 0.8
Varianza 60,19 73,78 150,42 21,37 118,61 11,41 0,91 1240,02 49,04
Asimetria -0,17 0,29 0,32 -0,46 0,48 1,27 1,83 2,52 19,36
Curtosis -0,5 0,085 -0,21 49 -0.21 -0,34 7.04 11,27 376,32
<Wﬂ“_.%%m 448 199 209 196 83 203 98 312 379
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DISCUSION

La osteoporosis constituye un verdadero problema de salud publica atribuible a los efectos
devastadores que pueden generarse por la presencia de fracturas osteopordticas con
significativo aumento de la morbimortalidad y alteracion de la funcionalidad de los pacientes
afectados. La expectativa de vida va en aumento; por ende, es previsible que aumente también

el nimero de fracturas por fragilidad.

El presente estudio se basa en un modelo de casos y controles, en el cual se documenta la
relacion que se encontrd en un grupo de pacientes adultos mayores de la Fundacién Santa Fe
de Bogotd con diagnéstico de fractura de cadera por trama de baja energia asociado al
antecedente de fractura de radio. Se conoce que, el riesgo de fractura es dos a tres veces
mayor en mujeres (5); en el presente estudio se encontrdé que el 70% de los pacientes con
fractura de cadera eran de género femenino, lo cual es acorde con la literatura mundial al

respecto.

Los adultos mayores tienen mayor riesgo de traumas de baja energia, por ejemplo una caida, y
con ello fractura de cadera (24). Las comorbilidades después de los 60 afios hacen que exista
un mayor riesgo de fractura de cadera OR 8.67 (IC 95% 4.51 — 16.7) (4). En el estudio se
encontré que la edad promedio de los participantes en el estudio fue de 81,63 afios (IC 80.91-

82.38) mostrando una distribucion simétrica.

Las fracturas de radio distal producidas por trauma de baja energia presentan una distribucién
bimodal; en primera instancia, en la preadolescencia y adolescencia, y en segunda instancia en
los adultos mayores, por aumento de caidas, pérdida de equilibrio, vision, reflejos y
desacondicionamiento fisico, asociado a disminucion de la densidad mineral 6sea, malos
habitos de vida y mal nutricion (25). Estas fracturas tienen una incidencia entre 2 — 15% (26),

en nuestro estudio la prevalencia fue de 7.1%.
En los pacientes estudiados el 72.5% presento fractura de cadera; solo el 25% present6 trauma

de cadera sin fractura, esto en parte explicado por el porcentaje de pacientes que presentan un

trauma de baja energia y nunca consultan.
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Estudios previos documentan un riesgo de fractura de cadera en pacientes con antecedente de
fractura de radio 5.67 veces mayor, comparado con los pacientes que no presentaban el
antecedente. En el presente estudio se encontré un OR de 3.91 (1.17 — 13.1), es decir, los
pacientes que tienen un antecedente de fractura de radio, tienen un riesgo de 3.9 veces mayor
de tener fractura de cadera comparado con los que no han presentado fractura de radio.

Este resultado apoya a que el abordaje del adulto mayor con un evento osteoarticular
(especialmente fractura de radio distal) debe estar a cargo de un equipo multidisciplinario,
con el objetivo de prevenir la refractura, disminuir la estancia hospitalaria, disminuir

comorbilidades y mortalidad secundaria.

En el presente estudio se encontr6 que la fractura de cadera es explicada por el trauma de
cadera de baja energia, el antecedente de fractura de radio distal y la edad. No se presenta
interaccion, el modelo tiene adecuada bondad de ajuste y los R cuadrados explican el
desenlace. Probablemente existen otras variables que puedan explicar la fractura de cadera,

sin embargo con el modelo que se realiz6 se puede explicar gran parte del desenlace.

Es importante tener en cuenta que la poblacién que asiste al Hospital de donde se obtuvieron
los registros es diferente a la poblacion general, con un nivel socioeconémico medio-alto,
situacion que podria influir en la incidencia tanto de las fracturas de cadera y radio al ser una
poblacion con menor riesgo de desnutricion, adecuado soporte social y probablemente una
mejor calidad 6sea que la poblacion general; podria entonces pensarse que el problema de
riesgo de fractura pueda ser ain mayor del que encontramos. Lamentablemente no contamos
con evidencia a nivel local, pero esto puede ser un punto de partida para caracterizar

poblaciones de niveles socioecondémicos diferentes.

Como aspecto a mejorar se encontrd subregistro en datos importantes de la historia clinica de
los pacientes, probablemente el abordaje del paciente adulto mayor por parte de los
profesionales de la salud tiene mucha discrepancia en cuanto a los examenes complementarios
y pruebas diagnosticas necesarias para enfocar la conducta del paciente; pese a que maultiples
variables que se analizaron en el presente estudio tienen datos faltantes atribuidos a

subregistro, consideramos incluirlas en el andlisis univariado con el objetivo de mostrar el
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andlisis descriptivo de estas, aunque no tengan un impacto en la regresion logistica y tablas de

contingencia analizadas.

En cuanto al analisis descriptivo se encontré que el peso promedio fue de 62.25 kilos (IC
60.57-63.93) con una estatura promedio de 160.80 cm. (IC 159,68-162.08), un indice de Masa
Corporal (IMC) promedio de 23.76 en 196 casos reportados. Solo el 1.8% tenia densitometria,
con 141 pacientes no registrados; el 23% tenia antecedente de tabaquismo; el 64.5% tenia
antecedente de Hipertension Arterial; el 13,8% tenia antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2 y

el 12,1% antecedentes de consumo de esteroides.

En 83 casos se reportd un promedio de vitamina D sérica igual a 23.76 ng/ml; en 203 casos
calcio sérico promedio de 3.05 mg/dl (no hay estandarizacién en la muestra de calcio
procesada (iénico vs colorimétrico)); en 98 casos un promedio de fosforo sérico de 3.48
mg/dl; en 312 casos un promedio de glucosa sérica de 114.27 gr/dl. Finalmente se encontrd

un promedio de creatinina sérica de 1.25 mg/dl en 379 casos reportados.

Este estudio nos permite concluir que la fractura de radio es una de las manifestaciones
clinicas iniciales de la historia natural de la enfermedad: osteoporosis; dada la significancia
estadistica que se encontro, el abordaje del paciente adulto mayor debe ser multidisciplinario,
enfocado en la prevencion, y el objetivo es disminuir el riesgo de fractura y evento
esquelético, controlando los factores de riesgo, enfatizando en la nutricion y los habitos de
vida saludable, el manejo de comorbilidades y disminuyendo el riesgo de caida y trauma de
baja energia. Por otro lado, los pacientes que ya presentaron una fractura deben tener un
abordaje completo, con examenes complementarios que descarten otras comorbilidades,
incluidas osteoporosis, intentando controlar nuevos eventos y disminuir comorbilidad,

mortalidad y asi mismo costos para el sistema de salud.
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CONCLUSIONES

Se conoce que, el riesgo de fractura es dos a tres veces mayor en mujeres (5); en el presente
estudio se encontré que el 69.9% de los pacientes con fractura de cadera eran de genero

femenino, lo cual es acorde con la literatura mundial al respecto.

Las fracturas del radio distal son bastante comunes, llegando a ser la sexta parte del total de

fracturas que llegan a los servicios de urgencias y el 75% de las fracturas del antebrazo (27).

En los pacientes estudiados se encontr6 que el 72.5% de los pacientes presentaron fractura de
cadera; solo el 25% presentaron trauma de cadera sin fractura y la prevalencia de la fractura
de radio en la poblacion analizada era del 7.1%. Esta prevalencia es similar a la encontrada en

la literatura mundial que oscila entre el 2 — 15% (11).

En el presente estudio se encontrd existe evidencia para decir que se presenta una asociacion
entre el antecedente de fractura de radio y la fractura de cadera. EI OR es 3.91 (1.17 — 13.1),
es decir, los pacientes que tienen un antecedente de fractura de radio tienen un riesgo de 3.9
veces mayor para tener fractura de cadera en comparacion con los que no han presentado

fractura de radio previa.

Se tiene entonces que la fractura de cadera es explicada en un 60 - 89%, por el trauma de

cadera sin fractura, el antecedente de fractura de radio y la edad.

Se encontrd un importante subregistro, cercano al 30%, en los datos relevantes de la historia
clinica de los pacientes, se deduce que el abordaje del paciente adulto mayor en los
profesionales de la salud, aun tiene mucha discrepancia en cuanto a los examenes

complementarios y pruebas diagndsticas necesarias para enfocar la conducta del paciente.

En los pacientes que ya hayan tenido una fractura, se debe enfocar en prevencién tanto
primaria como secundaria, hacer un abordaje completo, con examenes complementarios que
descarten otras comorbilidades, incluidas Osteoporosis, intentando controlar estos nuevos
eventos y disminuir comorbilidad, mortalidad y asi mismo costos para el sistema de salud.

Se necesitan mas estudios, con el objetivo de incluir otras variables que puedan ser

importantes y que expliquen de una forma directa la fractura de cadera.
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ANEXOS

TAMANO DE MUESTRA

CALCULO DE MUESTRA EN UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES
Como el objetivo del estudio es estimar un OR se tiene:

a) W = Idea aproximada del OR a estimar que se contempl6 en 1.7

b) P2 = frecuencia de exposicion entre los controles = 35%

c) Nivel de confianza Z,_=«; = este corresponde a 1.96, que es el valor de la distribucion
normal para el 95% de confianza.

d) Z,_p = Potencia estadistica o riesgo de cometer un error de tipo Il (1-B) que corresponde a
0.84 para una potencia del 80%

Siguiendo lo propuesto por Lwanga, (Lwanga SK, Lemeshow S. Sample size determination in

health studies. A practical manual. Geneva: World Health Organisation, 1991) se usa la
siguiente formula:

-
rs

_—

Zya; \(2P(1— P) + Z;_p /P, (1— Py, + P,(1— P))

ﬂ:

WE,

Conp, = (1-B,)+WE,

Se tiene entonces:

n= [1.96'\.‘2 #0.41+«0.55+0.84+/0. 48052 + 0.35+0.65

J =224
0.48—0.35

Asi las cosas se estudiaran 448 pacientes.
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VARIABLE AMBITO
Estadisticos

AMBITO
Validos 448
Perdidos 0
AMBITO
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
CONSULTA
EXTERNA 272 60,7 60,7 60,7
Validos EOSPITALIZACIO 159 35,5 35,5 96,2
URGENCIAS 17 3,8 3,8 100,0
Total 448 100,0 100,0
AMBITO

Wl CONSULTA EXTERMA
B HOSPITALIZACION
CURGENCIAS

VARIABLE CONSUMO DE ESTEROIDES

Estadisticos

Consumo_de_ Esteroides

N Validos

448




Perdidos

o]

Consumo_de Esteroides

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
0 394 87,9 87,9 87,9
Vaélidos 1 54 12,1 12,1 100,0
Total 448 100,0 100,0

Consumo_de_Esteroides
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