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RESUMEN

Introduccion: La osteoporosis es una enfermedad esquelética sistémica
caracterizada por una masa 6sea baja y un deterioro de la microarquitectura del
tejido 6seo, lo que conduce a una mayor fragilidad 6sea y, por lo tanto, a un
mayor riesgo de fractura. Los sintomas no aparecen hasta que la pérdida 6sea
es lo suficientemente grave como para romperse, la presencia de osteoporosis
se refiere a una densidad mineral 6sea de al menos 2,5 desviaciones estandar
por debajo del valor normal lo que generalmente ocurre en adultos mayores.

Objetivo: Determinar la osteoporosis como factor de riesgo de fracturas de
radio, cubito y mufieca en adultos mayores.

Materiales y Métodos: El trabajo de investigacion que se llevo a cabo es de tipo
cualitativo, retrospectivo, la muestra de 200 pacientes adultos mayores con
osteoporosis con fractura de radio, cubito y mufieca atendidos en el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

Resultado: EI 61.5% de los pacientes son de sexo femenino, que cursan la edad
de > 85 afios. Entre sus hébitos el 74% eran sedentarios y el 82.5% consumia
tabaco, alcohol y/o drogas, el 48% tenian un IMC entre 25-29.9 y el 79.5% una
dieta baja en calcio y vitamina D, siendo la més frecuente la de radio con 58.5%,
ademas el 60% de los pacientes presentaban multiples comorbilidades.

Conclusion: El sexo femenino, del rango de edad > 85 afios con mudltiples
comorbilidades, son los factores de riesgo que mas se presentan. Ademas de la
inactividad fisica, el consumo de tabaco, alcohol y/o drogas, un IMC 25-29.9,
con una dieta baja en calcio y vitamina D favorecen a una fragilidad Osea,
llevandolo més facil a una fractura de radio.

Palabras Claves: Osteoporosis, fractura, adulto mayor.



ABSTRACT
Introduction: Osteoporosis is a systemic skeletal disease characterized by low
bone mass and microarchitectural deterioration of bone tissue, leading to
increased bone fragility and, therefore, increased risk of fracture. Symptoms do
not appear until the bone loss is severe enough to rupture, the presence of
osteoporosis refers to a bone mineral density of at least 2.5 standard deviations
below the normal value, which generally occurs in older adults.

Objective: To determine osteoporosis as a risk factor for fractures of the radius,
ulna and wrist in older adults.

Materials and Methods: The research work that was carried out is qualitative,
retrospective, the sample of 200 elderly patients with osteoporosis with radius,
ulna and wrist fractures treated at the Teodoro Maldonado Carbo Specialty
Hospital.

Result: 61.5% of the patients are female, aged > 85 years. Among their habits,
74% were sedentary and 82.5% used tobacco, alcohol and/or drugs, 48% had a
BMI between 25-29.9 and 79.5% a diet low in calcium and vitamin D, the most
frequent being radio with 58.5%, in addition 60% of patients had multiple
comorbidities.

Conclusion: The female sex, in the age range > 85 years with multiple
comorbidities, are the most common risk factors. In addition to physical inactivity,
tobacco, alcohol and/or drug use, a BMI of 25-29.9, with a diet low in calcium
and vitamin D favor bone fragility, leading to a radius fracture more easily.

Keywords: Osteoporosis, fracture, older adult.



INTRODUCCION

La osteoporosis es una patologia que afecta al sistema esquelético que se
caracterizapor la disminucién de la masa 6sea y afectacién de la arquitectura
interna del hueso, por lo cual se produce mayor fragilidad y, por lo tanto, aumenta
la probabilidad de sufrir unafractura. La OMS menciona que las fracturas
ocasionadas por fragilidad son aquellas ocurren por traumatismos que
normalmente no serian suficientes para fracturarlo. Los sintomas no aparecen
hasta que la pérdida 6sea es lo suficientemente grave como para romperse, la
presencia de osteoporosis se refiere que la densidad 6sea sea al menos 2,5
desviaciones inferiores del rango normal, el cual es mas frecuente en pacientes
adultos mayores. Sin embargo, se puede manifestar a cualquier etapa de la vida,
teniendo mayor frecuencia las mujeres en etapa postmenopausica. (1) En
efecto, la prevalencia en la poblacion anciana es del 25%. Esta enfermedad
provoca alrededor de 25.000 casos anuales. En general, 1:3 mujeres y 1:5
hombres que cursan la quinta década padeceran una fractura por el resto de sus
vidas. (2,3)

Es importante identificar a la poblacion que tenga factores de riesgos que
predispongan a una fractura osteoporotica, entre los factores que se
predisponen tenemos el sexo, teniendo mayor frecuencia el sexo femenino en
relaciénal masculino en edades avanzadas; con un pico mas alto en la séptima
década de vida, raza blanca, IMC menor de 16kg/m2, con habitos sedentarios,
consumo de alcohol y tabaco, entre otros. Como alteracion en el metabolismo
del calcio, encontramos pacientes medicados con corticoides,
anticonvulsivantes u hormonas tiroideas, las cuales intervienen en su
metabolismo, asi también dieta pobre en vitamina “D” o trastornos de mala
absorcion intestinal. El deterioro cognitivo de los pacientes también predispone
a caidas. (10) Por esto se debe tener mayor consideracion con estos pacientes

por la alta prevalencia que tienen de sufrir una fractura osteoporoética.

En comparacién con las personas que nunca sufrieron fracturas previas, la
probabilidad de padecerla dentro del primer afio es muy alta. Por tanto,ante la
sospecha de fracturas a causa de fragilidad, se deben iniciar programas
multidisciplinarios de control y tratamiento con suplementos de calcio mas

vitamina

D y modificando factores de predisponentes, para asi, disminuir la morbi-



mortalidad.

Las fracturas con mayor frecuencia fueron las vertebrales y cadera, seguidas por
radio, cubito distal, mufieca y tercio proximal de hUmero. Estos traumatismos se
provocan por un principio de baja energia el cual provoca fracturas por
consecuencia de un hueso con baja resistencia. Se identifican fracturas de tipo
conminutas e impactadas, presentan mayor dificultad para su resolucion
quirdrgica y con prondéstico malo. Por lo tanto, la evaluacion de la calidad 6sea
mediante la densitometria y sospecha de signos radiolégicos es fundamental.
(6,8)

Este trabajo tiene como fin establecer la osteoporosis como factor predisponente
de fracturas de radio, cubito y mufieca en adultosmayores, de manera que se
pueda identificar la frecuencia de estas en nuestrapoblacion. El andlisis de estos
datos ayudarad a determinar la predisposicion enlos adultos mayores con
antecedentes de osteoporosis a sufrir fracturas de radio, cubito y mufieca,
ademas, permitira identificar las diferentes causas que llevan al adulto mayor

con osteoporosis a presentar fracturas.

Se espera tener como resultado que esta investigacion pueda aportar la
informacién necesaria para implementar estrategias de prevencion de caidas,
tratamiento oportuno y seguimiento continuo para disminuir el riesgo de
recurrencia de la enfermedad, permitiendo clasificar a los adultos mayores como

pacientes de riesgo alto y riesgo bajo.



CAPITULO |

1. EL PROBLEMA
1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La osteoporosis afecta a muchos pacientes mayores de 65 afios sin que ellos
logren saberlo hasta que ocurren complicaciones, esto es debido a que esta
enfermedad disminuye la masa Gsea sin presentar mayor sintomatologia y por
esto ocupa entre las primeras enfermedades en este grupo de pacientes, es por
estafragilidad ademas del desgaste organico del avance de laedad, estilo de vida
inadecuados que tiene este grupo de personas los cuales repercuten en su
salud, siendo un factor que exacerba la aparicion de esta patologiay las fracturas
osteoporéticas como complicaciones, ya sean estas porcaidas cuya fuerza
pueda fraccionar el hueso o traumas repetidos de baja energia que logren
lesionarlo.

Segun la revision bibliografica y datos estadistico. En estudio de Espafia, reporta
gue los paciente con osteoporosis oscilan entre 25-38% de la poblacion mayor a
65 afios y del 94% de la densidad 6sea disminuida, provocando alrededor
de 25.000 fracturas durante cada afo, representa una posibilidad del 30% de
sufrir una fractura osteoporética, este porcentaje se duplica si presenta
antecedentesde fracturas previas. Con respecto al sexo, se estima una relacion
de (1:2) entrehombres y mujeres, siendo el sexo femenino quienes tienen mayor

probabilidadpor el estado posmenopausico por el cual atraviesan. (5)

La OMS, de acuerdo con un estudio en Estados Unidos menciona que las
mujeres posmenopausicas de raza blanca en un 30% tenian osteoporosis y 54%
presentaba osteopenia localizada en columna, cadera y mufieca; en
comparacién con otros grupos étnicos y con el sexo masculina la frecuencia fue
mas baja. Alrededor de 10 millones de pacientes superaban la quinta década de
vida y padecen la enfermedad, por otro lado, 34 millones pueden progresar a
osteoporosis. De esta manera existe una relaciénde 1:3 mujeres y 1:12 hombres
tienen osteoporosis y a nivel global el 70% tienepredisposicion de desarrollar

esta enfermedad en un plazo de 10 afios a futuro si no mejoran su estilo de vida.

(5)



En Ecuador, Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021. Toda una Vida, se
menciona, garantizar oportunidades similares y una vida con dignidad.Por lo cual
se relaciona con la aplicacion de métodos preventivos para reducir los efectos de
la osteoporosis en la poblacién anciana, quienes son considerados un grupo
prioritario de acuerdo con las politicas del estado, asi mismo, se alinea al MAIS
ofertar una vida plena para los pacientes geriatricos. Se ha identificado que
Ecuador se encuentra entre los paises dentro de Latinoamérica con una cantidad
de casos considerables de osteoporosis y se estimaua incidencia anual de
pacientes fracturados de 74.6 casos por cada 100000 hombres y 165.8 casos
por cada 100000 mujeres,ademas, la incidencia incrementa exponencialmente
al paso de los afos y principalmenteen el sexo femenino. (3,7)

Si analizamos de cada tipo de fractura segun su frecuencia y gravedad,
observaremos que las fracturas de cadera se ocasionan en un 36% siendo
aquellas que representan un mayor riesgo para esta poblacién debido a que
mantienen un aumento en la mortalidad, morbilidad e impacto dentro de la salud,
seguido de las fracturas vertebrales en un 25% afecta mayormente al sexo femenino
gue al masculino de 70 afios, siendo su mecanismo deaccién por aplastamiento,
en tercer lugar se encuentran las fracturas de mufieca,radio y cubito distal en un
20% con relaciéon a las anteriores, provocada en la mayoria de ocasiones por
caidas; entre otras. Entre un 5-12% de adultos mayores que hayan padecido
alguna de estas fracturas, luego de su recuperacion mantienen una movilidad
solo del 20-30%. (6,9)

Tomando en consideracion estos datos, podemos determinar que la
osteoporosis y el riesgo de fracturas es relativamente frecuente en los adultos
mayores, asi como también las causas que predisponen a esta poblacion, como
la edad, caidas, trastornos de mala absorcion intestinas, dietas bajas en vitamina
D y calcio, contribuyen a que disminuya la densidad 6sea, debilitando el hueso
hasta volverlo muy fragil y se fracture. Si modificamos estos



factores de riesgo y se realiza una adecuada deteccién y control, se podra

disminuir la prevalencia de fracturas osteoporoéticas en esta poblacion.

En el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, lugar donde se
realiza el estudio, guarda registros previos en su base de datos de estadistica
sobre ingresos de adultos mayores con fracturas, siendo algunas de ellas
fracturas de mufieca, radio y cubito; siendo su mayor factor de riesgo la edad
avanzada, se presentan complicaciones las cuales requieren una urgencia de
ser atendidas de manera pronta y oportuna por el servicio de traumatologia. Por
eso la investigacion tiene una base confiable y veridica, la cual sera utilizada

para cumplir los objetivos planteados.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢De qué forma influye la osteoporosis en la produccion de fractura en
adultos mayores con osteoporosis del Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo?

¢ Como se relacionan las comorbilidades de los pacientes con osteoporosis
con fracturas de radio, cubito y mufieca del Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo?

1.3 JUSTIFICACION

En su mayoria, las patologias que aquejan a los adultos mayores son de tipo
osteomuscular, las cuales limitan su movilidad, disminuyendo su estado fisico y
calidad de vida. En nuestro pais se reporta que aproximadamente los casos
anuales de fracturas por osteoporosis son de 74.6 casos por cada 100000
hombresy 165.8 casos por cada 100000 mujeres, ademas, la probabilidad
incrementa exponencialmente con el paso de los afos y principalmente en el

sexo femenino.

Ademas, se ha evidenciado que, en nuestro pais, no existe informacién
estadistica y bibliografia acerca de las fracturas osteoporoticas de mufieca, radio
y cubito distal en pacientes adultos mayores, que determinen los factores de
riesgo y su asociacion al aumentan del porcentaje de incidencia de esta
patologia en este grupo poblacional. Por esta razén, no existe datos

epidemioldgicos acerca de este tema en particular, la cual pueda ser usada



como referencia para realizar un programa de vigilancia epidemiolégica, por lo
gue aparece la necesidad de implementar este estudio que recabe estos datos
obtenidos en el servicio de traumatologia y geriatria que valore la prevalencia,
causas mas frecuentes y complicaciones de esta patologia, para obtener asi una
base de datos con estadisticas actualizadas que nos permitan determinar la

prevalencia de fracturas osteoporoéticas localizadas en mufieca, radio y cubito.

Con los resultados que se obtendran de la evaluacion de las historias clinicas
proporcionadas por el Area de Estadistica del Teodoro Maldonado Carbo, se
determinara la poblacién de adultos mayores con osteoporosis que hayan tenido
como complicacion una fractura. Ademas, que serviran como base de datos de
referencia paraun seguimiento epidemiolégico a futuro, ademas que ayudara en
el manejo clinico de la patologia y disminuir la prevalencia de complicaciones
mediante estrategias preventivas eficientes que ofrezcan seguridad y aseguren
la una vida digna y de calidad para los pacientes.

Este proyecto de investigacion pretende identificar los factores de riesgo que
influyen y producen las fracturas como complicacion de esta enfermedad,
tomando los datos de los pacientes de este grupo etario que acuden al Hospital
de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. En concreto,este trabajo podria
ser usado para mejorar la atencién integral de por parte del equipo médico al

adulto mayor que presentan estas condiciones de riesgo.

Asi mismo, es importante destacar cuales son las causas que predisponen tener
mayor vulnerabilidad mediante la valoracion inmediata, deteccidon oportuna y
eficaz, obteniendo diagndsticos acertados que ayudaran a realizar untratamiento
adecuado con el fin de contrarrestar el progreso de la patologia o asu vez evitar
gue se produzcan estas complicaciones 6seas traumaticas. Este estudio
mejorara la manera en que son clasificado los adultos mayores que presentan
osteoporosis, pudiendo prever a la poblacién



En el campo de la préactica, determina la facilidad de uso y accesibilidad de los
datos, expresados en frecuencia y porcentaje, que se relacionan con temas de
investigacion y son efectivamente utilizados en el proceso de investigacion
cientifica posterior, contribuyendo al desarrollo académico y cientifico de la
comunidad médica, objetivamente las especialidades de geriatria vy
traumatologia, y otras disciplinas como parte del tratamiento de pacientes

mayores.

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.4.1 Objetivo General

Determinar la osteoporosis como factor de riesgo de fracturas de radio, cubito

y mufieca en adultos mayores

1.4.2 Objetivos especificos

Establecer la edad, sexo, raza como determinantes en las fracturas en los
adultos mayores.

Analizar la influencia del estado nutricional y el estilo de vida con el desarrollode

la osteoporosis en adultos mayores.

Identificar las comorbilidades mas prevalentes en pacientes con fracturas
osteopordticas.

1.5 HIPOTESIS

H1: La osteoporosis es un factor de riesgo predisponente a fracturas de radio,
cubito y mufieca en adultos mayores.

HO: La osteoporosis no es un factor de riesgo que predispone a fracturas de

radio, cubito y mufieca en adultos mayores

1.6 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

Campo: Salud publica.

Area: Traumatologia

Aspecto: Caracteristicas clinico

Lugar: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
Periodo: 2021- 2022
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CAPITULO I

2 MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES

En el mundo se calculan 200 millones de pacientes que cursan la edad de 65
afios y padecen de osteoporosis, con un porcentaje alrededor de 30% con mayor
prevalencia en mujeres por el factor de riesgo de la postmenopausia, de los
cuales el 40% tienden a sufrir fracturas por fragilidad ésea en el transcurso de
su vida. (1)

Segun la OMS, reporta que en la UnionEuropea durante el afio 2018 un total de
22 millones de féminas y 5.5 millones de varones que padecian osteoporosis
segun la densitometria 6sea realizada. Durante el afio 2019 se reportaron 8.79
millones de casos de fracturas, entre las que tienen mayor gravedad es la
fractura de cadera por su elevada tasa de muerte, morbilidad e impacto a nivel

sanitario. (1)

En Espafia en el 2018, las fracturas osteoporéticas oscilan alrededor de
100.000 y a nivel de Europa, se reporta un numero de 610.000 casos en total,
de los cuales se contabilizaron entre 63.000 y 65.000 era pacientes mayores de
70 afos. Entre las fracturas que se encontraron mas casos ademas de las
fracturas de cadera, tenemos las vertebrales con una incidencia tres veces
mayor a las antes mencionadas, también 275 fracturas humerales y 250
fracturas de radio que suceden cada afio por cada 1.000habitantes. Los
servicios de traumatologia de los hospitales tienen una ocupacion del 20-25%
de sus camas ocupadas por esta incidencia. Ademas, en el mismo afio hubo
42.809 muertes como consecuencia de fracturas osteoporéticas en la Unién

Europa, de las cuales 2.550 correspondian a Espania. (2)

En otras estadisticas se menciona que el 89% de las personas adultos mayores
de raza blanca, las mujeres en relacién a los hombres mantienen una proporcion

de 5:1 global y de 3:1 entre las personas que tienen alrededor de 95 afos de
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edad. En Estados Unidos se prevé que entre el 2000 hasta el 2040 la cantidad
de pacientes con osteoporosis de 65 afios o0 mayores aumentara de 34.8a 77.2
millones, siendo un mayor nimero de personas con dicha patologia. (4)

La Fundacion Nacional de Osteoporosis (NOF), reporta que 1 de cada 4 mujeres
tienen osteoporosis y alrededor del 50% que sean mayores de 50 afios sufren
fracturas producto de la patologia. En Estados Unidos segun un estudio que se
basdé en la clasificacion de la OMS refleja que el 30% de las sefioras
postmenopausica de raza blanca y 54% presentaba osteopenia en columna,
cadera y murfieca, en relacion a otros gruposétnicos y el sexo masculino, las
mujeres presentan una frecuencia mas alta. Existe una estimaciéon que 10
millones de estadounidenses que cursan la quinta década padecen la
enfermedad y alrededor de otros 34 millones tienen factores predisponentes a
padecerla, en proporcién se evidencia que 1 de cada 3 mujeres y 1 decada 12
hombres tienen dicha patologia y mundialmente el 70% puede desarrollarla en
un lapso de tiempo de 10 afios. Segun la OMS considera que ell de cada 2
mujeres y 1 de cada 5 hombres que ya tienen el diagnostico sufriranfracturas

relacionadas a osteoporosis en el transcurso de su vida. (5)

En Ecuador el Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021. Toda una Vida, en su
primer punto, garantizar oportunidades similares para todos y una vida de
calidad.Por lo cual se relaciona con la aplicacion de métodos preventivos para
reducir los efectos de la osteoporosis en ancianos, quienes son considerados un
grupo prioritario de acuerdo con las politicas del estado, asi mismo, se alinea al
MAIS la promocién de una vida digna. Se ha identificado que Ecuador es un pais
de Latinoamérica con numeros altos de casos de osteoporosis y se estima que
aproximadamente al afio las fracturas por osteoporosis son de

74.6 casos por cada 100000 hombres y 165.8 casos por cada 100000 mujeres,
ademas, la incidencia incrementa exponencialmente con el paso de los afios y
principalmenteen las mujeres. Por tal razén, varias organizaciones nacionales
lanzaron la primera campafia para la prevencion de la osteoporosis donde el
80% son del sexo femenino y el 20% al masculino a nivel nacional. (2,7)



12

Entre las fracturas de pacientes con osteoporosis, las mas comunes son las
vertebrales con una prevalencia entre 17 — 23%, ocurre en el 25% de mujeres
de 50 afios, en los hombres este valor es alrededor de 5.4%. La mas grave es
la fractura de cadera que se produce por caidas, esta incidencia es de 2 en
100.000 pacientes alrededor de 35 afios y 3.000/100.000 en adultos mayores
de 85 afos, el cociente entre mujeres y hombres oscila entre 2 y 3. En Espafa
ocurren aproximadamente 40.000 fracturas al afio por causa de la
osteoporosis. Entre las fracturas de radio y cubito distal la méas frecuente es la
de Colles con un 15%, ocurren con una proporciéon de 4:1 en mujeres y
hombres. En el estudio ECOSAP realizado en Espafia, se observaron 5.195
fracturas del antebrazo en mujeres que superan los 65 afios de edad, ademas
esta misma se convierte en un factor de riesgo en un 33.7% de todas las
demas fracturas. Las fracturas de radio distal que ocurre con mas frecuencia,
con alrededor de 125 por 10.000 habitantes al afio. (8,9)

2.20STEOPOROSIS: GENERALIDADES

La osteoporosis se define como una patologia del sistema 06seo, la cual se
catalogacomo una afeccion crénica y progresiva. Se la denomina como una
epidemia silenciosa porgue no presenta manifestacion clinica alguna hasta que
la perdidade la masa del hueso es demasiada y se produzcan fracturas, lo cual
suele ocurrir después de muchos afios cuando el paciente se encuentra en su
vejez yen las mujeres que cursan la etapa de la postmenopausia. No obstante,
aungue en menor proporcion se puede presentar a cualquier persona sin
importar sexo o grupo etaria al cual pertenezca. (1) A esta patologia se la
considera como un defecto de tipo cuantitativo y no cualitativo debido a que la

mineralizacion dsease mantiene normal.

Se caracteriza porque la resistencia 6ésea disminuye por una alteracion en la
microestructura del hueso provocando una masa 6sea baja y que este se vuelva
mas fragil, aumentando la probabilidad de fracturas. Esta alteracion que existe
en la microarquitectura se debe a la perdida de conexion entre lastrabéculas del
hueso, entre algunos factores tenemos los cambios en la remodelacion del tejido

0seo y la geometria del hueso propiamente dicha, entre

otras. Es decir, se produce un deterioro en la integridad de la estructura del



13

hueso que incrementa la delicadeza y se predispone a fracturas, la cualpuede
ocurrir al ser sometido a fuerzas externas que supere su resistencia logrando

fraccionarlo. (10)

Segun la OMS, considera que la osteoporosises la segunda patologia mas
frecuente por debajo de las enfermedades cardiovasculares. Ademas, establecié
una definicion que se basa en determinarla densidad del hueso en las regiones
esqueléticas del cuerpo. Asi, se establecieron los valores de la densitometria a
todos los resultados inferiores a -2.5 desviacién por debajo de los rangos
normales,y como osteoporosis grave se presenta como valores de la densidad

0sea masuna o mas fracturas osteoporoticas. (11)

La OMS describe a las fracturas por fragilidad a las cuales son causadas por
una herida que normalmente seria insuficiente para fracturas a un hueso sano.
Se localizan en mayor frecuencia en fémur proximal, vertebras y antebrazo,
aunque también se reporta casos de otras zonas anatémicas como fémur distal,

costillas, pelvis, humero o dedos. (12)

2.3 FACTORES DE RIESGO

Son todas aquellas causas que predisponen a fracturas osteoporéticas. Para
esto conocer los trastornos con mayorimportancia segun la edad, sexo y region
anatémica afectada.

2.3.1 Factores genéticos y constitucionales

El origen de la osteoporosis es multifactorial, en el cual un 46-62% de la perdida
de la densidad 6sea es por un factor genético. La edad se la considera un factor
importante para el desarrollo de la enfermedad,se relaciona ademas con la
menopausia en la mujer, en los hombres es més especifico cuando esta en una
edad superior a 70 afos. Pasan a ser iguales las proporciones entre mujer y
varon de 2:1. El IMC <14-16Kg/m2, peso bajo, talla baja 24 cm participan
también en la progresion de la patologia, esto se debe a una menor accion de
los osteoblastos, ademas la ausencia del paniculo adiposo, por lo que existe

menor depdsito de estrogenos y esto ocasiona disminucién enla inhibicion de los

osteoclastos.
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Una fractura osteopordética previa por fragilidad sin importar su localizacion,
tienen un aumento del 50 al 100% la probabilidad de sufrir fractura de nuevo.Si
la lesion es vertebral o en las caderas, las probabilidades son 5 a 6 veces
mayores posteriores fracturas en la misma region anatémica dentro del primer
afo posterior a la fractura inicial. Los antecedentesfamiliares de primera linea

con fracturas se consideran por un incremento de padecer osteoporosis. (13)

2.3.2 Factores hormonales

La disminucion del estrdgeno ocasionado por una tardia menarquia o un
adelanto en la menopausia son parte de los factores de riesgo en las mujeres
para desarrollar osteoporosis. Se promedia una edad de aparicion a los 49 afios.
La caida de los estrogenos reduce la capacidad de detener a los osteoclastos
los cuales provocan que el hueso se reabsorba y esto por consiguiente provoca
una aceleracién en la disminucion de la densidad 6sea, esto sumado a que la
masa 6sea de la mujer se encuentra en menor cuantia explica en gran parte que
la patologia sea mas frecuente en el sexo femenino que en el masculino. (14) El
riesgo es mucho mas, cuanto mas temprana es la aparicion de la menopausia
con respecto a la edad y si la caida hormonal es brusca, como sucede en las
menopausias quirdrgicas. La hormona paratiroidea tiene como accion aumentar
la actividad de los osteoclastos, siendo el hiperparatiroidismo una patologia que
provoca reduccion de la masa 0sea. Ademas, con la vejez disminuye la ingesta
y absorcién del calcio a nivel intestinal, es menor la exposicion de la luz del sol y
conesto la piel pierde la funcion para producir vitamina D. El hiperparatiroidismo
secundario provocado por los bajos niveles de vitamina D y calcio ocasionan que
el hueso se reabsorba en mayor cantidad y favorece un balance 6seo negativo,
lo que resulta con osteoporosis. (8)

2.3.3 Fragilidad

Este sindrome de fragilidad se presenta en algunos adultos mayores, en la
cual se observa una disminucién de sus actividades habituales por incapacidad,
se mantienen mas inactivos y se evidencia una pérdida de peso que favorece el

deterioro de los aparatos musculo esquelético, cardiovascular, metabdlico e
inmune. La fragilidad tiene relacion con la elevacion de dimero D, interleucina 6,

factor VIl y PRC, niveles de células sanguineas bajos.
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2.3.4 Factores nutricionales

El metabolismo 06seo necesita que se ingiera en la dieta calcio, este no se
absorbe facilmente en el intestino, siendo solo el 30% ingerido por los adultos.
Los fitatos y oxalatos son componentes que se encuentran en los vegetales que
impiden su absorcion, por otro lado, las isoflavonas que se encuentran en las
legumbres ayudan a que el calcio se fije al hueso. Se necesitan 1100mg al dia de
calcio paraabsorber 200mg. Durante la menopausia la absorcién se reduce por
disminuciéndel transporte activo del calcio y el aumento de las perdidas renales,
por ello senecesitan aportes de calcio de 1000mg en mujeres premenopausicas
y 1500mgen las mujeres posmenopausicas, en pacientes que sean mayores de
65 afos se recomienda un aumento de la cantidad de calcio ingerido a 1700mg
al dia.

La vitamina D ayuda a la absorcion del calcio, se relaciona de manera directa
con la densidad 6sea. Si exposicion al sol es menor produce quela piel pierda la
capacidad de producir la provitamina D y disminuye la hidroxiilacion a nivel renal
y hepatico, por consiguiente, aumenta la reabsorcion 0sea. La dieta con altos
niveles de fosfatos interfiere que se absorba a nivel intestinal el calcio y un
incremento de la hormona paratiroidea, y asi produciendo la osteoporosis.

La dieta rica en proteinas aumenta la excrecién de calcio por medio de la orina,
contribuyendo al desgaste 6seo. ElI consumo excesivo de sodio va de la mano
con mayor excrecion de calcio a nivel renal, es por esto que se recomienda

ingerirl gramo de sodio no deben superar la ingesta de 2 gramos de sodio. (15)

2.3.5 Habitos de vida

La inactividad fisica y el sedentarismo ayudan a la disminucion de la masa 6sea
al suprimir los estimulos que participan en la remodelacion y crecimiento sea,
predisponiendo a la osteoporosis. Los pacientes que se encuentren
inmovilizados tienden a perder alrededor del 40%de la densidad 6sea alo largo del

afio. La actividad fisica en los adultos mayores regulala desmineralizacién 6sea
haciendo mas lenta la disminucion de la densidad 0sea dependiente de la edad.
(16) Los ejercicios que incluyan trabajar la resistencia como las actividades
aerdbicas de soporte de pesos influyen de manera positivaal desarrollo de la

masa osea.
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2.3.6 Toxicoldgicos

Fumar provoca cambios en el nivel de microarquitectura trabecular que reducen
la resistencia Osea al estrés mecéanico, también aumenta el metabolismo
hepético del estradiol en sustancias inactivas y produciendo menor estriol y
estrona. Un estudio con cohorte de 100 mujeres mostro que las fumadoras (31,3
%) tenian una prevalencia mucho mayor de osteoporosis en comparacion con
las ex fumadoras (28,6 %) o las no fumadoras (7,5 %). El alcohol contiene ciertas
sustancias que imitan los efectos estimulantes de los estrogenos sobre los
huesos, por lo que beber una bebida alcohdlica al dia, especialmente vino,
favorece ligeramente al hueso. Por otro lado, la ingesta excesiva de alcohol
deprime el efecto de lososteoblastos de proliferar e impide que se absorba el
calcio a nivel intestinal. También se ha demostrado que beber café reduce la
absorcion del calcio intersticial,y las dosis altas de cafeina que superan las 4

tazas por dia promueven la pérdida 6sea. (16)

2.4 Fisiopatologia

La homeostasis de la remodelacion 6sea se regulariza mediante ciertas
hormonas como estrogenos, andrégenos, vitamina D y la paratiroidea, entre
otros también se incluyen a los factores de crecimiento locales en los que se
observa a el IGF-1 y la hormona de creciimiento inmunorreactiva tipo Il, la cual
cumple la funcion de transformar el factor de crecimiento beta, que es un péptido
gue interactta con la parathormona, interleukinas, prostaglandinas y factor de
necrosiis tumoral, cumplen la funcion de activar los receptores de remodelacion,
gue posterior inicia la reabsorcion ésea de los osteoclastos y después sigue la
reparacion por medio de los osteoblastos para formar tejido 6sea nuevo. (1,17)

El RANK (activador del receptor del factor nuclear kappa - B), es parte de los
factores de necrosis tumoral y se secreta de los osteoclastos y algunas células
inmunitarias. El receptor RANK induce que los osteoclastos se activen. Ademas,
participa la osteoprotegerina como hormona secretada por los osteoclastos para
la funcion del RANKL. Las funciones de la remodelacion se resumen en dos: 1.
Se reparan los dafios que ocurren dentro del hueso y asi se mantiene la fuerza.

2. La destruccion del hueso se utiliza parala obtencion de calcio. (18)
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Cuando las personas alcanzan de 30 a 45 afios empieza una alteracion entre
la destruccion y sintesis 0sea en la que la formacion es superada por la
resorcion, lo que provoca mayor eliminacion del hueso. Este desequilibrio puede
se produce con mayor fuerza en mujeres postmenopausicas y de edad
avanzada. La destruccion 0sea de los osteoclastos no permite que se forme
nuevo hueso, lo que se afecta la resistencia del hueso, si existen muchos lugares
donde ocurre esta remodelacion da como resultado que el hueso se vuelva mas
poroso. Esta porosidad puede afectar la superficie del periostio y disminuir la
resistencia biomecanica y provocar una fractura.

2.5 Clasificacion

Dentro del cuadro de la osteoporosis, podemos determinar que, para la OMS,
existen 4 categorias en que esta se clasifica. La primera, es la osteoporosis
normal, esta es cuando la densidad 6sea esta por encima a -1 en la escalade T,
la siguiente, es la osteopenia, se registra cuando se encuentra en un rango entre
-1y —2,5, posterior a esa, tenemos a la osteoporosis, la cual seidentifica cuando
es menor de —2,5; por ultimo, tenemos a la osteoporosis de mayor gravedad, la
cual surge cuando se le afiaden la presencia de fracturas.

2.5.1. Osteoporosis Primaria

Pero si vemos mas a detalle, podemos desglosar y desarrollar lo referente a
cada uno de los criterios que anteriormente se ha mencionado. Comenzando
por la osteoporosis primaria; debemos tomar en cuenta que es un proceso del
metabolismo dsea que se caracteriza por una disminucion de la densidad 6sea
con destrucciébnde la micro arquitectura del hueso, acto seguido, padecer

fracturas.

Podemos mencionar que la OMS define de manera operacional a esta
enfermedad como una densidad 6sea por debajo 2.5 DE del promedio del rango
normal. (1,19)

Podemos clasificar a la osteoporosis en osteoporosis idiopatica juvenil, la
postmenopausica tipo I, el senil tipo Il y la secundaria.

2.5.2. Osteoporosis idiopéatica juvenil

En cuanto a la osteoporosis idiopética juvenil, afecta basicamente a los nifios
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o0 adultos jovenes sin distincion del sexocon funcion de sus génadas normal. Se
la considera rara, dado que aparece entre los 8 y 14 afos. Esta tiene aparicion
inmediata donde el principal sintoma es el dolor 6sea y fracturas que se
ocasiones por traumatismos leves. Su remisidén es espontanea en muchos casos

y su recuperacion se da en periodos de alrededor de 4 a 5 afios.

También se tiene a la osteoporosis idiopatica del adulto joven; esta la podemos
observar en hombres jévenes y también en féminas premenopdausicas en las que
no se observa ninguna causa aparente. Esta patologia comienza en el embarazo
0 puerperio y se presentan baja densidad mineral 6sea que puede durar asi
muchos afios. (20)

2.5.3. Osteoporosis postmenopausica. Tipo |

En este tipo de osteoporosis se encuentran las mujeres posmenopausicas
ubicadas en las edades de 51 a 75 afos. Es muy caracterizada por una
disminucion del hueso trabecular. Podemos encontrar como complicaciones
frecuentes las fracturas de las vértebras y del radio distal. Asi mismo,
disminucion de la actividad de la PTH.(14,20)

2.5.4. Osteoporosis senil. Tipo Il

Esta aparece en edades de 70 afios o mayores a esta de igual forma en
hombres y mujeres. A raiz de la perdida de la funcion de los osteoblastos.

También existen otras causas como son el sedentarismo o la inmovilizacion, la
mala absorcién del calcio a nivel intestinal, poca exposicion solar y alteraciones
en la nutricion. Esta es mas frecuente las fracturas del cuello femoral y el humero

en su porcion proximal.

2.5.5. Osteoporosis secundarias

Aqui podemos encontrar a todas estas que se producen por enfermedades de
base o tratamientos farmacologicos. Algunas de estas causas, consisten en
capitulos correspondientes a dicho temas. Es importante saber distinguirlas
debido a que para tratarlas debemos tener claro primero la causa. Podemos
mencionar entres las causas a las enfermedades endocrindlogas tales como
estados endocrinolégicos; también las patologias endocrinas; otra causa son las
enfermedades gastrointestinales, los trastornos genéticos, asi mismo, los

trastornos hematicos, las enfermedades reumatoldgicas, drogas medicinales,
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los trasplantes de 6rganos y miscelanea. (20)

2.6 Cuadro clinico

Los principales sintomas clinicos se deben a complicaciones y fracturas. Las
mas frecuentes ocurren en las veértebras, las mufiecas y las caderas. Por lo
general, se clasifican mas cominmente como espinales y no vertebrales. Las
lesiones no relacionadas con la columna incluyen el hamero, la pelvis, las
costillas y otras lesiones menos comunes. Lasfracturas de los dedos y del
craneo no suelen clasificarse como osteoporosis y se sospechan fracturas de
tobillo.

Provocada por trauma de impactos leves, como por ejemplo caidas desde su
propia altura. Por esta razon, también se conoce como fractura fragil. Aparecen
principalmente después de los 50 afios y se distinguen de los traumaticos que
prevalecen en laadolescencia. Las manifestaciones clinicas de una fractura son;
dolor, impotencia funcional y deformidad.

Su manifestacion clinica tipicaes el dolor agudo, pero a menudo es asintomatico.
Puede ser el resultado de una fuerza mecanica como alzar mucho peso,
agacharse, o de causa idiopatica. El dolor es muy debilitante e interfiere con el
suefo. En las primeras dos o tres semanas suele disminuir la intensidad del dolor y
puede desaparecer despuésde dos o tres meses. Se puede extender a las

costillas o miembros inferiores, dependiendo su origen.

Sin embargo, alrededor de dos tercios de las fracturas de columna son
asintométicas y solo pueden detectarse en radiografias de la columna lumbar o
dorsal. Por ello, se clasifican en medidas clinicas o morfolégicas, siendo estas
Ultimas solo detectables por técnicas de imagen. Algunos pacientes pueden
experimentar inestabilidad de la columna como resultado de cambios
estructurales en la columna, con contracturas de los musculos paravertebrales,
tension de los ligamentos y discrepancias en las articulaciones facetarias en el
dolor axial cronico. Puede ser la causa. (20)

Las fracturas toracicas suelen presentar compresion en cufia y provocan la
cifosis (‘joroba de viuda”) caracteristica de estos pacientes. Las fracturas
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lumbares tienden a aplastarse a nivel central (vértebras diabolo). La pérdida de
altura del cuerpo vertebral reduce la distancia entre el torax y la pelvis,
provocando en algunos pacientes un contacto doloroso entre las costillas y la
pelvis (sindrome de cost pélvico), que a medida que se acumula pierde altura.
Algunos autores creen que una disminucion de mas de 3 cm en dos afios es un
signo indirecto de una fractura de columna. Se ha propuesto detectar la pérdida
de estatura comparando la extension del miembro superior correspondiente a la
estatura adolescente con la estatura del paciente. Es interesante sefialar que las
complicaciones neurolégicas asociadas a las fracturas vertebrales de otro origen
rara vez se encuentran en las fracturas vertebrales osteoporoticas. La presencia
de sintomas neurolégicos de la médulao radiculopatia debe hacer sospechar
causas de fracturas que no son osteoporosis. Los cambios en la columna pueden
afectar la dinamica del térax yla ventilacion. EI abdomen pierde volumen y se

vuelve mas prominente, alterando el transito intestinal.

La fractura con mayor gravedad es la de cadera, causada en su mayoria de
ocasiones por unacaida. Existe un conocimiento convencional cada vez mayor
de que, en presencia de osteoporosis grave, los pacientes se caeran mientras
estan de pie con una fractura de cadera. (20,21)

La tasa de muertes durante el primer afio es del 20-30%. Esto significa que el
riesgode muerte para poblaciones con caracteristicas similares es de 2 a 10

veces mayor de lo esperado. (20) La mayoria requiere intervencién quirdrgica.

Sin embargo, los efectos de las fracturas de cadera son de una mala calidad de
vida, asi como al tratamiento hospitalario. La mayoria tiene discapacidades

residuales y algunos ya no son capaces de serindependientes en la vida. (21)

La fractura de Colles estd menos afectada que las dos anteriores. En algunos
pacientes, puede causar dolor local que persiste, neuropatia, limitacién funcional
y en algunos casos artritis postraumatica. Ademas, se considera como un
antecedente de riesgo importante para el desarrollo futuro de fracturas de

columna o pelvis. (21)

2.7 Diagnostico

Para poder detectar y diagnosticar la osteoporosis y determinar el riesgo a
padecer fracturas, se hara uso de una densitometria 0sea el cual se usa para
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medir y determinar la densidad 6sea, se realiza por medio de la absorciometria
por rayos X. En la cual, se valora la cantidad de energia de los rayos x puede
absorber los tejidos 6seos y luego la maquina de DXA lo correlacion con la
densidad 6sea. (22,23)

La maquina de transforma los datos obtenidos durante el examen y arroja
valores de estadistica Ty Z. (22) Tenemos que el valor T va a medir cuanto
hueso tiene el paciente en relacién con la demas poblacion mas joven, se utiliza
para valorar el riesgo de fracturas y si necesita terapia farmacoldgica. En cuanto
al valor Z, se mide cuanto hueso tiene el paciente con respecto a otros que
tengan la misma edad. Dicho resultado indica si es necesario mas estudios
meédicos. (23)

En cuanto a la deteccion de fracturas existen diferentes tipos de procedimientos
gue se pueden utilizar:

2.7.1. RAYOS X DE LOS HUESOS

Este tipo de examen permite visualizar los huesos, incluyendo los miembros
superiores, miembros inferiores, térax, columna vertebral y pelvis. Se los utilizar
para el diagnéstico de fracturas, algunas por consecuencia de osteoporosis.
(22,23)

2.7.2. EXPLORACION POR TAC DE LA COLUMNA

Esta se la utiliza para identificar las fracturas con mayores detalles y revisar el
alineamiento que estas tienen. Ademas, sirve para medir la densidad G6sea y
valorar posibilidades de fracturas. (22,23)

2.7.3. RMN DE LA COLUMNA

Es més utilizada para evaluar la columna vertebral y posibles fracturas, ademas
de otras enfermedades como osteosarcoma, distinguir si una fractura es nueva
0 ya es vieja. Si son nuevas el mejor tratamiento es la vertebroplastia y
cifoplastia. (22,23)

2.8 METODOS PREVENTIVOS PARA LA OSTEOPOROSIS EN EL ADULTO
MAYOR.

Para la prevencion de la osteoporosis existen diferentes métodos como los
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medicamentos, la dieta y el ejercicio. Estos métodos preventivos ayudan a
disminuir el riesgo de fractura al aumentar la densidad mineral 0sea y evitar que
esta disminuya mas rapido. Para conseguir este objetivo es necesario actuar
desde el inicio de la enfermedad o en sus primeras etapas. En la atencion
primaria es indispensable educar a los médicos y a los pacientes sobre los
métodos preventivos y la promocion sobre la osteoporosis. El objetivo principal
de la prevencion es reducir el numero y la gravedad de las fracturas (24). Para
la prevencion y promocion de la osteoporosis en los adultos mayores se

recomienda los siguientes puntos:

Toda mujer de 65 afios 0 mas, debe ser examinada mediante la medicion de la
DMO en la zona de la cadera y la columna lumbar para el diagnéstico de
osteoporosis. Algunas pautas fomentan esta medicionen mujeres entre la edad de
50 a 64 afos que presenten factores de riesgo para fracturas. En hombres,
adultos mayores, (= 70 afios) también se recomienda el cribado de osteoporosis,
sin embargo, es menos comun en estos, la prevalencia de la osteoporosis entre
los hombres de 65 afios 0 mas es del 5.6%. La evaluacion de la osteoporosis en
adultos mayores debe ser cada 15 afios para aquellos con resultados normales
u osteopenia leve, 5 afios para aquellos con osteopenia moderada y 1 afio para
aquellos con osteopenia avanzada (25).

Otra estrategia es utilizar la herramienta de autoevaluacion de la osteoporosis,
una calculadora simple que utiliza la edad y el peso y esta disefiado para
identificar a los pacientes que presentan mas probabilidades de tener densidad
mineral 6sea disminuida, con un corte de 2 puntos para seleccionar mujeres para
la prueba de densitometria y un corte de 3 puntos para el hombre (25).

El cambio de estilo de vida, manteniendo un peso corporal saludable (IMC
mayor a 20kg/m2), adecuada ingesta de proteinas en la dieta diaria (es decir, 0.8
g/kgde peso/dia), ademas de, calcio y vitamina D (26).

El consumo excesivo de cigarrillos y alcohol se debe evitar porque afectan a la

regeneracion 6sea y producen que haya una degeneracion mas precoz (26).

La actividad fisica es muy recomendable para mejorar la salud esquelética, no
se han realizado ensayos para identificar el tipo, frecuencia y duracion necesaria

para prevenir fracturas, sin embargo, una practica clinica comun es recomendar
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30 minutos tanto de caminata por dia y ejercicios suaves de resistencia (26).

Evitar medicamentos que se han determinado disminuyen o interrumpen el
metabolismo del calcio y estan asociados con la osteoporosis y un mayor riesgo
de fracturas, entre los cuales encontramos: heparina a largo plazo,
antiepilépticos, ciclosporinas, tacrolimus, quimioterapéuticos, inhibidores de la
aromatasa, glucocorticoides, agonistas de la hormona liberadora de
gonadotropina, tiazolidinedionas, dosis excesivas de I-tiroxina, IBP, SIRS,
nutricion parenteral, anticonceptivos depo-medroxiprogesterona, metotrexato y
antiacidos de aluminio (25).

No se recomienda la evaluacion de riesgos en mujeres postmenopausicas mas
jovenes, a pesar de que, durante la menopausia hay indices de pérdida 6sea
mas répida, la probabilidad de fractura es inferior al 1% hasta la edad de 70 a
79 afos cuando empieza a aumentar exponencialmente. Iniciar tratamiento a
partir de los 50 — 64 afios no esta recomendado, porque deja con menos
opciones de farmacoterapia a los 70 afios, cuando el riesgo de fractura comienza

a aumentar exponencialmente (25).

2.9 TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS.

El objetivo del tratamiento es prevenir fracturas incapacitantes, y si ocurre
alguna fractura durante el tratamiento no es necesariamente evidencia de
fracaso del tratamiento farmacoldgico, pero indica un mayor riesgo de futuras
fracturas. El tratamiento se divide en medidas no farmacoldgicas y
farmacoldgicas (25).

2.9.1 Tratamiento no farmacolégico

Ejercicios y/o fisioterapia: Dado que las fracturas son el resultado de caidas,
mejorar el tono muscular y el equilibrio puede reducir el riesgo de caidas, esto se
puede conseguir a través de los ejercicios para mantener una buena movilidad
y aprender a caer para disminuir el riesgo de fracturas. Los ejercicios de
resistencia tienen efectos significativos sobre loscambios en la DMO en mujeres
posmenopausicas. Tanto el entrenamiento de resistencia de carga alta como el

de carga baja parecen igualmente efectivos y tienen efectos similares sobre la
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DMO del cuello del fémur y la columna lumbar en pacientes adultos mayores.
Ejercicios de equilibrio como gigong, tai chi y yoga pueden mejorar el tono

muscular y salud mental, disminuyendo el riesgo de osteoporosis (26).

Suplementos de calcio y vitamina D: el mejor método para a obtenerestos
nutrientes es través de fuentes dietéticas, se debe animar a los pacientes a
conseguirlo de estos, y se debe recomendar la suplementacion solo en pacientes
gue no cumplen con los niveles de ingesta diaria de estos micronutrientes. Los
suplementosde calcio incluyen carbonato y citrato de calcio, la determinacion de la dosis
necesaria para cumplir con los requisitos diarios debe basarse en el contenido de calcio
elemental. Los suplementos de vitamina D3 estan disponibles en variasdosis y varias del
multivitaminas contienen 400 Ul de vitamina D3. Estos suplementos presentan ciertos
efectos adversos como la nefrolitiasis cuando elconsumo diario sobrepasa el limite
(25,27). La racién dietética recomendada decalcio para las mujeres entre los 19 a 50
afnos es de 1000 mg/d y en mayores de 50 afios aumenta a 1200 mg/d, para los
hombres es de 1000 mg/d para edades entre 19 a 70 afios y aumenta a 1200 mg/d por
encima de los 70 afios (la dosis diaria no puede superar los 2500 mg/d). la dosis diaria
recomendada de suplementos de vitamina D es de 600 Ul/d para hombres y mujeres
de 19 a 70 afios y aumenta a 800 Ul/d para mayores de 70 afios (28).

Disminuir el riesgo de caidas en el hogar: las caidas son la causa precipitante
de la mayoria de las fracturas y un régimen de tratamiento eficaz para la
osteoporosis debe incluir in programa para la prevencién de caidas. Ademas del
ejercicio, la evaluacion del hogar en busca de peligros, el calzado adecuado, la
retirada de los medicamentos “de riesgo” (cuando sea posible) y el uso de un
programa multidisciplinario para evaluar los factores de riesgo son estrategias

prudentes para disminuir potencialmente el riesgo de caidas (26).

2.9.2 Tratamiento farmacolégico

La terapia farmacoldgica se recomienda enfaticamente para pacientes con
osteopenia o densidad mineral ésea disminuida, con una puntuacion T de 2.5 0
inferior en la columna vertebral, cuello del fémur, cadera o radio distal; y
antecedentes de fractura reciente (Gltimos 12 meses) por fragilidad de cadera,
columna o fracturas mdultiples. Los agentes aprobados por la FDA para reducir
con eficacia el riesgo de fracturas de cadera, vertebrales y no vertebrales, son
el alendronato, zoledronato, risedronato y denosumab, son apropiados como
terapia inicial para pacientes con osteoporosis y que presenten un riesgo alto
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para fracturas. Cuando se va a iniciar el tratamiento para la osteoporosis, de debe
estratificar a los pacientes dependiendo del riesgo para fracturas, de acuerdo con esto
se puede seleccionar el tratamiento inicial mas efectivo y la duracion de este. Los
pacientes que presentan un riesgo muy elevado para fracturas deben iniciar con un
tratamiento agresivo y de esta manera, disminuird de forma satisfactoria el riesgo de
fracturas (27,29). Diferentes medicamentos estanaprobados por la FDA para

prevenir y tratar la osteoporosis, entre los cuales se encuentran:

Estrogenos y progestagenos: Dado que el riesgo de osteoporosis incrementa
abruptamente con la abstinencia de estrogenos en la menopausia, es légico que
primero se considere el reemplazo de estrogenos para el tratamiento de la
osteoporosis en mujeres de mediana edad. Sin embargo, los riesgos para la
salud de la terapia hormonal para la menopausia (MHT) superan sus beneficios.
En los ultimos afios, ha habido una reconsideracion de los datos y se han
encontrado beneficios en su uso en los 10 afos posteriores a la menopausiay
antes de los 60 afios. El estr6geno es uno de los pocos medicamentos con

efectos anabdlicos y antirresortivos en las células éseas. Disminuye el riesgo de
fracturas de cadera, vertebrales y no vertebrales. La MHT utiliza niveles mas
bajos de hormonas a diferencia de los anticonceptivos orales que requieren
dosis suprafisiol6gicas para suprimir la ovulacién, por lo cual los MHT aumentan
su nivel de seguridad. Este tratamiento es mas favorable en mujeres con
menopausia temprana, fisiologica o quirdrgica, que sufren con frecuencia
sintomas vasomotores angustiantes. También protege contra el sindrome
genitourinario de la menopausia (GSM), que afecta al tracto genitourinario
inferior y se caracteriza por prurito vulvar, sequedad vaginal, dispareunia,
polaquiuria, urgencia, nicturia, incontinencia e infeccion del tracto urinario. Las
mujeres sin Utero deben recibir estrégeno solo. El progestdgeno esnecesario en
mujeres con Utero sin lesidn aparente, ya que la exposicién crénica al estrégeno
sin oposicién incrementa el riesgo de la aparicion de hiperplasia de endometrio
y cancer,un metaanalisis reciente evidencia que tomar mas de 5 afios la MHT
aumenta el riesgo de desarrollar cancer de mama. Las progestinas comunmente
utilizadas incluyen acetato de medroxiprogesterona, acetato de noretindrona y
progesterona natural(26).
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Bifosfonatos: son los agentes de eleccion para la prevencion y el tratamiento
de la osteoporosis, con cuatro opciones disponibles en la actualidad: alendronato,
isedronato, ibandronato y acido zoledrénico (30). No se recomiendan en
pacientes con diagnostico de enfermedad renal crénica. Por este motivo, la
evaluacion dela funcion renal es adecuada antes de iniciar el tratamiento, el
filtrado glomerular debe ser mayor a 35 ml/min/1,73 m2. La administracion delos
bifosfonatos se debe realizar con el consumo de un vaso de agua (minimo de
200 ml) 30 a 60 minutos antes del desayuno para maximizar la absorcién y no
recostarse por al menos 30 a 60 minutos debido a las molestias
gastrointestinales que pueden producir. Con respecto al tiempo de
administracion se puede considerar una suspension temporal después de 5
afos de tratamiento si el riesgo de fractura ya no es alto (puntuacién T superior
a -2.5 o el paciente se ha mantenido sin fracturas), pero continue el tratamiento
hasta unos 5 afios mas, si el riesgo de fractura sigue siendo alto. Estos
medicamentos estan contraindicados en casos de estenosis de esofago,

acalasia o esofago de Barrett; sin embargo, son a menudo

tolerados en pacientes con historia remota de Ulcera péptica o aquellos con
reflujo gastroesofagico controlado con medicamentos comunes. Los efectos
adversosde los bifosfonatos por via oral, se encuentran la irritacion del tracto
gastrointestinal superior yproblemas musculoesqueléticos. El efecto adverso
comun del &cido zeledrénicoincluyen sintomas parecidos a los de un refriado o
dolor musculoesquelético. Los efectos adversos raros pero graves de los
bifosfonatos orales e intravenosos incluyen osteonecrosis de mandibula vy
fracturas de fémur atipicas (31). La dosis de los bifosfonatos es: Alendronato, 70
mg semanales via oral, previene fracturas vertebrales, no vertebrales y de
cadera. Ibandronato, 150 mg mensuales oral 0 3 mg cada 3 meses intravenosos,
previene fracturas vertebrales. Risedronato, 35 mg por semana via oral o 150
mg por mes, previene fracturas vertebrales, no vertebrales o de cadera. Acido
zoledronico, 5mg al afo, previene fracturas vertebrales, no vertebrales y de
cadera, hay que tener en consideracion que ha diferencia de los demas
bifosfonatos el zolendronato se recomienda su suspension después de 3 afios y
continuar hasta6 afos en pacientes de muy alto riesgo (25,30).

Anticuerpo monoclonal humano dirigido contra RANKL: Denosumab es el
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primer biolégico, aprobado por la FDA para tratar la osteoporosis
postmenopausica y la osteoporosis en hombres, reduciendo el riesgo de
fracturas vertebrales, no vertebrales y de cadera, se administra dos veces
anualmente, cada 6 meses, por via subcutanea en dosis de 60 mg. Los efectos
adversos comunes incluyen eccema, nauseas y reaccion en el sitio de inyeccion.
Se recomienda esta medicacién a aquellos intolerantes al bifosfonato y con
insuficiencia renal con filtrado glomerular menor a 30 — 35 ml/min/1,72m2,
comprobando los niveles séricos de fosforo, calcio y magnesio dentro de las 2

semanas posteriores de haber administrado la medicacion (25,31).

Modulador selectivo de los receptores estrogénicos (SERM): el Raloxifeno,
reduce el riesgo para fracturas vertebrales en mujeres posmenopausicas con
diagndstico de osteoporosis, pero no se ha encontrado efecto para fracturas no

vertebrales. No es agente de primera linea y su dosis es de 60 mg al dia. Entre

las reacciones adversas comunes estan los calambres y sofocos; y en las
reacciones poco comunes se encuentran los pélipos uterinos y trombosis venosa
profunda. El uso a largo plazo ayuda a disminuir el riesgo de Ca de mama, pero

incremento el de los eventos tromboembaolicos venosos (25,30).

Analogo peptidico de la hormona paratiroidea humana: Teriparatida, es un
agente anabodlico que disminuye el riesgo de fracturas vertebrales y no
vertebralesen mujeres posmenopausica con osteoporosis con riesgo alto de
fracturas, pero no se ha demostrado que disminuya el riesgo de fractura de
cadera. Ademas,esta aprobado para aumentar la densidad mineral Gsea en
pacientes masculinos con diagndéstico de osteoporosis y conun elevado riesgo
de fractura. Su administracion es por via subcutanea a dosis de 20 mcg diarios.
La FDA recomienda limitar el periodo maximo de uso en 2 afos. Los efectos
adversos comunes de incluyen nauseas, artralgia, calambres en miembros
inferiores, hipercalcemia e hipercalciuria. Los efectos adversos raros incluyen
hiperuricemia e hipotensiéon. Sus indicaciones son en pacientes intolerantes al
bifosfonato oral e intravenoso. Abaloparatida, se administra por via subcutanea
a dosis de 80 mcg diariamente. Aprobada por la FDA para el tratamiento de
pacientes femeninas en la postmenopausia y con diagndéstico de osteoporosis
con alto riesgo de fracturas, su usomaximo es de 2 afios, posterior a este lapso

continuar junto con un bifosfonato o denosumab. La eficacia y los perfiles de
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seguridad y tratamiento son similaresa la teriparatida. Entre los efectos adversos
se encuentran los mareos, dolor de cabeza, nauseas, palpitaciones,

hipercalcemia e hipercalciuria (27,29).

Calcitonina: la FDA acept6 el uso de la calcitonina de salmén recombinante
inyectable yen aerosol nasal para tratar la osteoporosis posmenopausica. La
dosis aprobada de calcitonina inyectable es de 100 Ul diarias por via subcutanea
o IM. La dosis aprobada de calcitonina en aerosol nasal es de 200 Ul (1 puff) al
dia. La calcitonina inyectable esta disponible en una solucion estéril. La principal
contraindicacion para el uso de calcitonina es la hipersensibilidad al farmaco. No
hay estudios publicados con calcitonina inyectable que demuestren eficacia

antifractura. Se ha demostrado que la calcitonina en aerosol nasal reduce el

riesgo de nuevas fracturas vertebrales en pacientes femeninas con osteoporosis
posterior a la menopausia, no se demostrd que la dosis aprobada redujera el
riesgo de fractura de cadera o no vertebrales. La calcitonina produce un aumento
minimo dela DMO en la columna vertebral cuando se utiliza por mas de 5 afios
(27).

Romosozumab: es un anticuerpo monoclonal dirigido contra la esclerostina. La
esclerostina es un producto del gen SOST que se une a LRP5/6 e inhibe la via
de sefializacion Wnt y la diferenciacion de las células precursoras en
osteoblastos maduros formadores de hueso. El bloqueo de la unién de la
esclerostina a los osteoblastos permite que aumente la actividad de los
osteoblastos. Por lo tanto, la inactivacion o inhibicion de la esclerostina puede
conducir a un aumento de la masa 0sea. El farmaco parece tener un efecto
antirresortivo y anabolico. La dosis que se recomienda es 210 mg por mes por
via subcutanea durante 1 afio. Las mujeres que tengan riesgo o antecedentes
patolégicos personales de patologias cardiovasculares y de un evento
cerebrovascular no deben tomar esta medicacion. Se ha estudiado en hombres,
pero actualmente no esta aprobadopara la osteoporosis masculina (29).

2.10 CONTROL Y EXITO DEL TRATAMIENTO.

Se debe realizar densitometria 6sea cada 1 o 2 afios hasta que los hallazgos
sean estables. El radio distal es un sitio alterno cuando la columna/cadera no
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son evaluables o como un sitio adicional en pacientes con hiperparatiroidismo
primario. Luego de que los hallazgos sean estables se puede seguir realizando
el examen con un intervalo menos frecuente. Considere utilizar marcadores de
recambio 0seo para poder evaluar el cumplimiento de los pacientes y la eficacia
de la terapia. El tratamiento se considera exitosos cuando la densidad mineral
0sea se encuentra estable o creciente, sin evidencia de nuevas fracturas o
progresion de fracturas vertebrales como respuesta a la terapia para la
osteoporosis. Asi mismo, los marcadores de recambio 6sea se deben encontrar
en o por debajo del valor medio para mujeres premenopausicas como un
objetivo para larespuesta a la terapia para pacientes que toman agentes
antirresortivos. Si el paciente presenta fracturas recurrentes o pérdida 6sea

significativa mientras recibe la terapia, se debe considerar una terapia alternativa
0 una reevaluacionde las causas de la osteoporosis (27).

2.11 FRACTURA DE RADIO, CUBITO Y MUNECA EN PACIENTES CON
OSTEOPOROSIS.

La osteoporosis es una patologia que se caracteriza por una DMO disminuida y
un dafo en la microarquitectura del hueso, lo que produce que el hueso sea mas
fragil y aumenta el riesgo de fracturas. La manifestacién clinica distintiva de la
osteoporosis es una fractura por traumatismo de baja energia, como caerse
desde la altura de pie. Las fracturas relacionadas con la osteoporosis a menudo
provocan dolor, discapacidad y deformidad y reducen la calidad y la cantidad de
vida. Los lugares mas comunes donde ocurren las fracturas son la columna, la
cadera y el radio distal. Las fracturas de cadera son las mas gravesde la
osteoporosis. Varios estudios han demostrado que las fracturas del radio distal
por traumatismos de baja energia estan relacionadas con la osteoporosis,
aunque no con tanta fuerza como las fracturas de cadera o vertebrales. Sin
embargo, la fractura en si aumenta el riesgo de una fractura de cadera posterior,
gue puede tener consecuencias devastadoras para las actividades que se
realizan en la vida cotidiana y llegar a producir la muerte del paciente. Por lo
tanto, una fractura de radio distal por un traumatismo de baja energia debe ser
un recordatorio para que los médicos estén conscientes de la posibilidad de una
osteoporosissubyacente e investiguen sus posibles causas (32).
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La fractura de estiloides cubital a menudo ocurre junto con la fractura de radio
distal. La patogenia de su aparicidon no esta clara, pero se ha asociado por la
severa dislocacién de la porcion distal del radio cuando ocurre la fractura y
ademas, se asocia a una posterior fractura del cuello femoral (33). Una gran
proporcion de las fracturas de mufieca pueden considerarse fracturas por
fragilidad porgue estan causadas por un traumatismo de baja energia, como una
caida desde una altura de pie o menos, con osteoporosis subyacente. La
fractura de mufieca es a menudo un precursor de una fractura de cadera, en
hombres y mujeres (34).

2.12 FACTORES DE RIESGO PARA FRACTURA DE RADIO, CUBITO Y
MUNECA.

A continuacion, se describiran los factores que incrementan el riesgo de fracturas,
entre los cuales se encuentran:

Antecedentes personales de fractura osteoporoética, es de los masimportante
independiente para producir posteriores fracturas.

Deficiencia de vitamina D, esta hormona es esencial para el mantenimiento de
la salud 6sea permite la absorcién del calcio, se obtiene por medio de la

sintesis cutdnea o de la ingesta dietética.
Ingesta baja de calcio menor a 500 — 850 mg/dia.

Antecedentes familiares de fractura de cadera, vertebral o de antebrazo en

familia de primer grado.

Edad mayor a 65 afios en mujeres y mayor a 70 afios en hombres.

Sexo femenino, mujeres posteriores a la menopausia de edad mayor de 50
afios con osteopenia.Menopausia precoz.

Baja DMO o pérdida rapida de esta.

Obesidad o delgadez extrema.

Incapacidad para levantarse de una silla.
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Hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, hipogonadismo en el varon, anorexia
nerviosa, artritis reumatoide, trastornos neurolégicos como enfermedad de

Parkinson, epilepsia, demencia y deterioro de la marcha.

Uso de farmacos de forma crénica como glucocorrticoides, sedantes e

hipnéticos, antihipertensivos, analgésicos narcoticos, entre otros.
Sarcopenia.

Consumo en exceso de bebidas alcohdlicas y tabaco o cigarrillo (35,36).

2.13 PREVENCION DE FRACTURAS.

La prevencion de fracturas de radio, cubito y mufieca en adultos mayores es
similar al de la osteoporosis, entre los métodos preventivos se encuentra el
ejercicio o fisioterapia, consumo de alimentos con gran cantidad de calcio o
suplementos de calcio méas vitamina D, ademas de evitar el exceso de alcohol y
tabaco, disminuir el consumode medicamentos que pueden generar fragilidad o
desmineralizacion 6sea (37,38).

2.14 TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS.

El tratamiento de las fracturas puede ser no quirargico o quirdrgico, en ciertos
casos no se opta por la cirugia por factores como la edad, sin embargo, la cirugia
es la primera opcion para este tipo de fracturas articulares que pueden
comprometer la movilidad de la articulacion, sino son tratadas correctamente. La
fractura de radio distal es la lesibn mas comun en adultos, observandose
aproximadamente en el 17,5% de las fracturas. Estudios recientes indican que
la incidencia mundial de fracturas de radio distal estd aumentando cada afio
debido a la prolongacién de la vida en los adultos con comorbilidadescomo la
osteoporosis (39). En el manejo quirdrgico de fracturas inestables de radio distal
con conminucion severa u osteoporosis marcada puede ser con placa, con
clavos o alambres y con fijacion externa, es de importancia aplicar una fijacion
de refuerzo subcondral que involucre tornillos de bloqueo distal y una placa para
estabilizar el fragmento volar. Durante la intervencién quirdrgicase puede utilizar
la artroscopia para la reduccion de la fractura. Después de lograr la reduccion
adecuada, incluida la superficie articular, los fragmentos se fijan bajo
fluoroscopia con varios clavos interfragmentarios percutaneos. Después de la
fijacion temporal de la fractura por los alambres de Kirschner, la placa de
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bloqueo se preajustada palmarmente en el radio. El tratamiento de fractura de

cubito y mufieca también consiste en cirugia que pueden serrealizados con

placas, clavos o alambres y con fijacion externa (40,41).

2.3 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables | Definicion Dimension Indicadore | Escala Tipo de Fuente
valorativa variable
Variable independiente
Factores Es cualquier Factores Grupo 65-70; 71- Cuantitativa | Historias
de riesgo caracteristica | socio demo etario 75; 76-80; clinicas
de qgue se pueda | gréficos 81-85; 85>
osteoporo | observar en
sisy un adulto
fractura mayor que lo
de radio, lleve a tener Sexo Masculino; | Cualitativa | Historias
cubito y osteoporosis y Femenino clinicas
mufieca fracturarse .
como Factores Indice de <16; 16- Cuantitativa | Historias
consecuencia. | hutricionales | masa 24.9; 25- clinicas
corporal 29.9; >30
Ingestade | Si; No Cualitativa | Historias
calcioy clinicas
vitamina D
Habitos Consumo Si; No Cualitativa | Historias
de alcohol, clinicas
tabaco y/o
drogas
Actividad Sedentaria, | Cualitativa Historias
Fisica leve, clinicas
moderada
Comorbilidad | Hipertiroidis | Si; No Cualitativa | Historias
mo clinicas
Hiperparatir | Si; No Cualitativa | Historias
oidismo clinicas
Artrosis/artr | Si; No Cualitativa Historias
itis clinicas
Multiples Si; No Cualitativa | Historias
comorbilida clinicas
des

Variable dependiente
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Fractura
en
pacientes
con
osteopor
0sis

Condicién en la
gue el hueso
se rompe
debido a la
fragilidad
causada por la
pérdida de
densidad 6sea

Clasificaci
6n

Fractura
deradioy
cubito
solamente
Fractura
deradioy
cubito, y
de
murfieca.

Cualitativa

Historias clinicas
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CAPITULO Il

3 MARCO METODOLOGICO
3.1 ENFOQUE

El trabajo de investigacidon se basa en un enfoque cuantitativo, se utilizdé un
base de datos que estd compuesta por todos aquellos pacientes adultos
mayores que fueron ingresados con el codigo diagndstico CIE-10: M809, que
corresponde a OSTEOPOROSIS NO ESPECIFICADA, CON FRACTURA
PATOLOGICA, que fue proporcionada por parte del Departamento de
Estadistica del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, posterior
a la aprobacion correspondiente del area de Docencia e Investigacion, una vez
obtenida la aprobacion por parte del Departamento de Titulacion de la
Universidad de Guayaquil. En esta base de datos se encontraban los pacientes
que fueron evolucionados bajo dicho codigo, las cuales se revisaron para la
tabulacion y recoleccion de la informacion.

3.2 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El presente trabajo de titulacion es de tipo Retrospectivo, de corte transversal.
El disefio es de tipo no experimental y el nivel del estudio es descriptivo, ya que
determina a la osteoporosis como factor de riesgo en la poblacion de los adultos
mayores y como la fragilidad 6sea puede provocar complicaciones como
fracturas.

3.3 PERIODO Y LUGAR DONDE SE DESARROLLA LA INVESTIGACION

El trabajo de investigacién se lleva a cabo en el periodo de tiempo comprendido
entre Junio a Octubre del 2022, y se realizard dentro del Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo ubicado en Av. 25 de julio y Av.
Ernesto Alban, dentro de la ciudad de Guayaquil, en la provincia de Guayas, en
el Ecuador. El Hospital es una organizacion prestadora de servicio ambulatorio,
hospitalarios de especialidad y especializados, que resuelven problemas de
complejidad elevada con recursos tecnologicos de punta, ademas cuentan con
diversas especialidades clinicas y también quirdrgicas, pertenece al tercer nivel
de atencion en el Esquema de Atencién de Salud, dentro de la Red Publica

Integral de Salud y Red Complementaria.
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3.4 POBLACION Y MUESTRA
3.4.1 Poblacién

La poblacion se encuentra conformada por todos aquellos pacientes adultos
mayores que fueron atendidos a nivel del Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo con diagnéstico de Osteoporosis no especificada, con fractura
patoldgica.

3.4.2 Muestra

La muestra estuvo conformada por 200 pacientes escogidos después de filtrarlos
mediante criterios de inclusidon y exclusion a la poblacién inicial.

3.4.3 Criterios de inclusion y exclusion

3.4.3.1 Criterios de inclusion
Pacientes ingresados en el HTMC, mayores de 65 afos.

Pacientes ingresados al menos 48 horas tras caida y que presenten fracturas
en miembro superior.

Historia clinica completa

Diagndstico de OICFP

3.4.3.2 Criterios de exclusion

Pacientes ingresados en el HTMC, menores de 65 afos
Pacientes con historia clinica incompleta

Diagndstico inicial de osteoporosis idiopatica con fractura patolégica en otra
region anatémica diferente a los miembros superiores

Pacientes que hayan sido transferidos con un diagnéstico de OICFP.

3.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION

Esta informacion es recolectada luego de una revision de todas las historias
clinicas que componen la correspondencia de los pacientes en la base de datos
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proporcionada por el Area de Estadistica del Teodoro Maldonado Carbo de
Guayaquil, previa solicitud de autorizacion. Se revisaron las historias clinicas y la
evolucion de estos pacientespara obtener la informacion establecida en las
variables de estudio y se elabor6 uabase de datos integral usando Microsoft
Excel.

3.6 ASPECTOS ETICOS

El tema fue propuesto y aprobado por la unidad de titulacion de la Universidad
de Guayaquil, y ademas se reviso por el tutor asignado por la misma. Luego de
la aprobacion, el Departamento de Docencia del Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Cabo les solicitd el correspondiente permiso, para darles a
conocer la metodologia establecida para la investigacion y sus objetivos, a fin
de obtener la autorizacion. Adquirir datos y continuar analizandolos. Aceptar
mantener confidenciales los nombres de los pacientes del estudio para defender
el principio de la bioética benevolente.

3.7 ANALISIS ESTADISTICO

En el estudio se realiz6 el andlisis estadistico usando la base de datos
proporcionada, utilizando Microsoft Excel 365, en el cual se ingresaron las
variables seleccionadas de las historias clinicas de cada uno de los pacientes.
Luego usando el software SPSS se realiz6 un andlisis correlaciones de la
osteoporosis y los factores predisponentes a una fractura, serealizaron tablas y
diagramas representativos, ademas de prueba de chi cuadrado con 95% de
confiabilidad.
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CAPITULO IV

4 RESULTADOS Y DISCUSION
4.1 RESULTADOS

Tabla 1. Casos de acuerdo con el sexo.

SEXO FRECUENCIA (POCENTAJE)

FEMENINO 123 (61.5%)
MASCULINO 77 (38.5%)

200 (100%)

CASOS DE ACUERDO CON EL SEXO

70,0%

61,5%

60,0%

50,0%

38,50%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%
SEXO

B FEMENINO ™ MASCULINO

Gréfico 1. Casos de acuerdo con el sexo.

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Keiko Carolina Arévalo Quimiy Juan Pablo Arce Vinueza

ANALISIS: De acuerdo con la base de datos obtenida en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, se obtuvo una poblacién de 300 casos con una
muestra de 200 casos que presentaban fracturas osteoporoéticas. Se obtuvo
como resultado que n= 123 (61.5%) fueron del sexo femenino y n= 77 (38.5%)
fueron del sexo masculino.
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Tabla 2. Tipos de fracturas de los casos.

36 (18%)
117 (58.5%)
29 (14.5%)
18 (9%)
200 (100%)

TIPOS DE FRACTURAS

70%

58,5%

60%

50%

40%

30%

18%

20% 14,5%

- :

TIPOS DE FRACTURA

10%

0%
ERADIOY CUBITO mRADIO mCUBITO MUNECA

Grafico 2. Tipos de fracturas de los casos.

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Keiko Carolina Arévalo Quimiy Juan Pablo Arce Vinueza

ANALISIS: De acuerdo con la base de datos obtenida en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, se obtuvo una poblacion de 300 casos con una
muestra de 200 casos que presentaban fracturas osteoporéticas. Se obtuvo
como resultado que n=117 (58.5%) tuvieron fractura solo de radio, h= 36 (18%)
fractura de radio y cubito, n= 29 (14.5%) fractura solo de cubito y n= 18 (9%)
tuvieron fractura de mufieca.
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Tabla 3. Casos de acuerdo con la edad.

15 (7.5%)
32 (16%)
39 (19.5%)
48 (24%)
66 (33%)
200 (100%)

EDAD DE LOS CASOS

35,09

33%
30,0%
25,0% 24%
19 5%
20,0%
' 16%
15,0%
10,0% 7,5%
5’0% -
| |

0,0%

EDAD

W65-70 W71-75 m76-80 81-85 MW MAYORASS

Grafico 3. Casos de acuerdo con la edad.

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Keiko Carolina Arévalo Quimiy Juan Pablo Arce Vinueza

ANALISIS: De acuerdo con la base de datos obtenida en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, se obtuvo una poblacién de 300 casos con una
muestra de 200 casos que presentaban fracturas osteoporoticas. Se obtuvo
como resultado que n= 66 (33%) eran mayores de 85 afios, n= 48 (24%) tenian
entre 81 — 85 afios, n= 39 (19.5%) su edad era entre 76 — 80 afos, n= 32 (16%)
tenian entre 71 — 75 afios y n= 15 (7.5%) tenian entre 65 a 70 afios cuando
presentaron las fracturas.



40

Tabla 4. Casos de acuerdo con el IMC.

IMC FRECUENCIA (POCENTAJE)
<16 T 5 (2.5%)

45 (22.5%)

96 (48%)

54 (27%)

200 (100%)

IMC DE LOS CASOS

60,0%

50,0% 48%
40,0%

30,0%

22,5%

20,0%

10,0%
2,5%
|

0,0%
iNDICE DE MASA CORPORAL

H MENOR16 m16-249 m25-29 MAYOR 30

Grafico 4. Casos de acuerdo con el IMC.

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Keiko Carolina Arévalo Quimiy Juan Pablo Arce Vinueza

ANALISIS: De acuerdo con la base de datos obtenida en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, se obtuvo una poblacion de 300 casos con una
muestra de 200 casos que presentaban fracturas osteoporoéticas. Se obtuvo
como resultado que n= 96 (48%) presentaban sobrepeso, n= 54 (27%) eran
obesos, n= 45 (22.5%) estaban en un peso normal y n=5 (2.5%) presentaban
delgadez.
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Tabla 5. Casos de acuerdo con la actividad fisica.

ACITIVIDAD FISICA FRECUENCIA (POCENTAJE)
SEDENTARIA 148 (74%)
ACTIVIDAD LEVE 46 (23%)

ACTIVIDAD MODERADA [N &)
TOTAL 200 (100%)

ACTIVIDAD FiSICA
80%

74%

70%

60%

50%

40%

30%

23%

20%

10%

0%
ACTIVIDAD FiSICA

B SEDENTARIO  EACITIVIDAD LEVE W ACTIVIDAD MODERADA

Grafico 5. Casos de acuerdo con la actividad fisica.

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Keiko Carolina Arévalo Quimiy Juan Pablo Arce Vinueza

ANALISIS: De acuerdo con la base de datos obtenida en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, se obtuvo una poblacion de 300 casos con una
muestra de 200 casos que presentaban fracturas osteoporoéticas. Se obtuvo
como resultado que n= 148 (74%) no realizaban ejercicios diarios, solo su rutina
de vida siendo sedentarios, n= 46 (23%) realizaban ejercicios leves de 30
minutos diarios 4 a 5 veces por semana y n= 6 (3%) su actividad fisica era
moderada realizaron 1 a 2 horas diarias 4 a 5 veces por semana.
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Tabla 6. Ingesta de Calcio y Vitamina D mayor a 2 afios.

41 (20.5%)
159 (79.5%)
200 (100%)

INGESTA DE CALCIO Y VITAMINA D MAYOR A 2 ANOS

90,0%
79,50%

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%

30,0%

20,5%

20,0%

10,0%

0,0%
CONSUMO DE CALCIO Y VITAMINA D

mS| mNO

Gréfico 6. Ingesta de Calcio y Vitamina D mayor a 2 afios.

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Keiko Carolina Arévalo Quimi y Juan Pablo Arce Vinueza

ANALISIS: De acuerdo con la base de datos obtenida en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, se obtuvo una poblacion de 300 casos con una
muestra de 200 casos que presentaban fracturas osteoporéticas. Se obtuvo
como resultado que n= 159 (79.5%) consumian calcio mas vitamina D por mas
de dos afios y n=41 (79.5%) no han consumido ni calcio ni vitamina D 0 no han
cumplido los dos afios consumiendo.
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Tabla 7. Comorbilidades de los casos.

17 (8.5%)

6 (3%)

57 (28.5%)
120 (60%)

200 (100%)

COMORBILIDADES

70,0%

60%
60,0%

50,0%

40,0%

28,5%

30,0%
20,0%

0,
10,0% 8,5%

|
0,0%

COMORBILIDADES

B HIPERTIROIDISMO ® HIPERPARATIROIDISMO ® ARTROSIS/ARTRITIS = MULTIPLES COMORBILIDADES

Grafico 7. Comorbilidades de los casos.

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Keiko Carolina Arévalo Quimi y Juan Pablo Arce Vinueza

ANALISIS: De acuerdo con la base de datos obtenida en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, se obtuvo una poblacion de 300 casos con una
muestra de 200 casos que presentaban fracturas osteoporoéticas. Se obtuvo
como resultado que n= 120 (60%) presentaban multiples comorbilidades, n=57
(28.5%) tenian artrosis o artritis, n= 17 (8.5%) eran hipertiroideos y n= 6 (3%)
tenian diagndstico de hiperparatiroidismo.
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Tabla 8. Consumo de sustancias.

CONSUMO DE TABACO, ALCOHOL Y/O FRECUENCIA (POCENTAJE)

DROGAS
165 (82.5%)
35 (17.5%)
200 (100%)

INGESTA DE ALCOHOL, TABACO Y/O DROGAS

0,
90,0% 82,5%

80,0%
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60,0%
50,0%
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Grafico 8. Consumo de sustancias.

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Keiko Carolina Arévalo Quimi y Juan Pablo Arce Vinueza

ANALISIS: De acuerdo con la base de datos obtenida en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, se obtuvo una poblacién de 300 casos con una
muestra de 200 casos que presentaban fracturas osteoporéticas. Se obtuvo
como resultado que n= 165 (82.5%) consumieron en algin momento de su vida
de manera exagerada o consumen actualmente tabaco, drogas y/o alcohol y n=
35 (17.5%) no han consumido o su consumo fue leve.
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ACTIVIDAD FISICA
ACTIVIDAD ACTIVIDAD
SEDENTARIOS LEVE MODERADA Total
IMC MENORA 16 Recuento 0 5 0 5
Recuento
3,7 1,2 2 50
esperado
% del total 0,0% 2,5% 0,0% 2,5%
16 A 24.9 Recuento 6 33 6 45
Recuento
33,3 10,4 1,4 45,0
esperado
% del total 3,0% 16,5% 3,0% 22,5%
25 A 29.9 Recuento 90 6 0 96
Recuento
71,0 22,1 2,9 96,0
esperado
% del total 45,0% 3,0% 0,0% 48,0%
MAYOR A 30 Recuento 52 2 0 54
Recuento
40,0 12,4 1,6 54,0
esperado
% del total 26,0% 1,0% 0,0% 27,0%
Total Recuento 148 46 6 200
Recuento
148,0 46,0 6,0 200,0
esperado
% del total 74,0% 23,0% 3,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 138,3452 6 ,000
Razoén de verosimilitud 135,592 6 ,000
Asociacion lineal por lineal 87,370 1 ,000
N de casos validos 200
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Medidas simétricas

Error estandar
Valor asintético? Aprox. SP [ Aprox. Sig.
Intervalo por intervalo R de persona -,663 ,034 -12,449 ,000¢
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman -,679 ,046 -12,997 ,000¢
N de casos validos 200

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Elaborado por: Keiko Carolina Arévalo Quimi y Juan Pablo Arce Vinueza

ANALISIS: De acuerdo con la base de datos obtenida en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, se obtuvo una poblacion de 300 casos con una
muestra de 200 casos que presentaban fracturas osteoporoéticas. Se correlaciond
el indice de masa corporal con la actividad fisica diaria y se obtuvo que, de los
casos con un IMC < 16 el 2.5% realizaban una actividad leve, los casos con IMC
de 16 — 24.9 el 16.5% realizaban actividad leve, los casos con IMC entre 25 — 29.9

el 45% eran sedentarios y, por ultimo, aquellos con IMC > 30 el 26% eran
sedentarios.
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4.2 DISCUSION

La osteoporosis es una enfermedad crénica que se caracteriza por disminucion
de la densidad mineral 6seay se acompafia del deterioro de la microarquitectura
del hueso. Esta patologia aumenta el riesgo de fractura por el incremento de la
fragilidad 6sea. Mas del 90% de los adultos mayores presenta una disminucién
de la densidad 6sea como osteopenia u osteoporosis. La osteoporosis se
presenta en mas del 30% de estos casos, considerandose como un factor de
riesgo para fracturas.

En el presente trabajo investigativo se analizé la osteoporosis como factor de
riesgo para fracturas de cubito, radio y/o mufieca en adultos mayores, la
poblacién total fue de 300 casos que presentaron fracturas de radio, cubito y/o
mufieca, de los cuales, 200 cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion
formando parte de la muestra. La muestra estaba compuesta por casos con
osteoporosis. Asi mismo, se identifico la edad, el sexo, el IMC, la actividad fisica,
la ingesta de calcio y vitamina D, consumo de drogas, tabaco y/o alcohol, tipo
de fractura y las comorbilidades que se asociaban en mayor frecuencia con

fracturas de radio, cubito y/o mufieca.

Esta patologia, la osteoporosis, se ha asociado en mayor frecuencia al sexo
femenino principalmente después de la menopausia y esto es debido a los
cambios hormonales que existen en esta etapa, durante el cual el estrégeno
disminuye, incrementa la reabsorcion 0sea, aumentando el niumero de los
osteoclastos y su actividad, la destruccién del hueso es mayor comparado con
su reconstruccion y consigo su fragilidad aumenta. Se analiz6 como primer punto
el sexo mas afectado, se obtuvo que el sexo femenino predominé en el 61.5%
de los casos y el sexo masculino solo en el 38.5%. En relacién con el estudio de
Barrios A, et al (2018) el 60% de los casos analizados con fracturas presentaban
entre osteopenia y osteoporosis, de los cuales mas del 80% fuerondel sexo
femenino, demostrando la relacion entre la menopausia y los cambios
degenerativos del hueso por la disminucion brusca del estrégeno (42). En el
estudio de Yong E, et al (2021), tuvo como resultados que durante la transicion

a la menopausia la mitad de las mujeres estan perdiendo hueso mas rapido y
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presentan hasta un 20% de pérdida 6sea en los 5 a 7 afios después de la
menopausia (26).

Otras de las variables analizadas fueron los tipos de fracturas del cual se obtuvo
que, la fractura de radio sola predomin6 ante las demas en el 58.5% de los
casos, seguido de la fractura de radio y cubito en el 18% de los casos, las
fracturas solas de cubito ocuparon el tercer lugar en el 14.5% de los casos 'y, por
ultimo, las fracturas de mufieca en el 9% de los casos. En relacion con el estudio
de Nogués X, et al (2017) las fracturas no vertebrales osteoporéticas mas
frecuentes son las de antebrazo y humero (31). Niempoog S, et al (2019), realizé
un estudio sobre la prevalencia de osteoporosis en pacientes con fracturade radio
distal, de los 79 casos la edad media comprendia los 64 afios, la mayoria eran
mujeres (92.4%) y el 59.5% de los casos eran osteoporoticos, el 29.1%
presentaban osteopenia y el 11.4% tenian una densidad mineral 6sea normal
(32). De acuerdo con los resultados que obtuvo Yoda T, et al (2020) en su
investigacion se observd que, aunque la fractura de radio tiene la segunda
incidencia global mas baja de los cuatro tipos principales de fractura por
fragilidad osteoporética, en pacientes entre 70 a 80 afios es el tipo mas comun.
Ademas, demostro que, las fracturas de estiloides cubital en casi la mitad de los
casos se ve acompafiada de fractura de radio. Por ultimo, en el 53.3% de los
casos presentaban osteoporosis, en el 37.8% osteopenia y en el 8.9% su

densidad mineral 6sea era normal (33).

La edad también es un determinante para el riesgo de fracturas, a mas edad
mayor serd la disminucion de la densidad mineral 6sea, asi como los riesgos
para presentar caidas por inestabilidad postural o pérdida de equilibrio. En el
presente trabajo la mayor parte de los casos con fracturas eran mayores de 85
afios en el 33% de los casos. En relacion con el trabajo de Lopez E (2018), la
edad media del total de los casos fue de 80.7 £10.8, separados por sexo fue de
81.5 + 9.6 en hombres y 82.7 + 8.6 en mujeres, asi mismo, la incidencia de
fractura aumentd significativamente mientras mayor fue la edad para hombres y
mujeres en el grupo de 80 afios y mas, situacion que fue mas significativa en

mujeres (12).
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De acuerdo con el indice de masa corporal aguellos que presentaron un IMC
mayor a 25 tuvieron mas incidencia de fracturas, en un 48% con un IMC de 25
— 29y enun 27% de los casos con IMC > 30. Carrera J, et al (2017), demostro
gue la media de IMC fue 28.28 en pacientes con fracturas con una desviacion
estandar de 3.73 con un minimo de 16.7 y un méximo de 37.6 como IMC (35).
Asi mismo, Logli A, et al (2021) demostro en su estudio que, aquellos pacientes
con IMC mayor a 31.5 tenian mayor riesgo comparados con los que presentaban
un IMC de 26.1 o menos, para fracturas osteoporoticas (43). Por ultimo, en el
estudio de Guerrén S, et al (2021), demostré que el indice de masa corporal se
relaciona con la densidad mineral ésea, mientras mayor sea el IMC las
posibilidades de osteoporosis y fracturas son mas altas (44).

En la actividad fisica se dividié en 3 subgrupos: sedentarios (aquellos que en su
rutina diaria no afiadian tiempo para realizar ejercicios o caminata), actividad
leve (ejercicio o caminata = 30 minutos diarios) y actividad moderada (ejercicio
o caminata = 1 hora diaria). Como resultado se obtuvo que, la mayor parte de
los casos eran sedentarios (74%). Guerrén S, et al (2021), en su estudio obtuvo
gue la mayor parte de los adultos mayores no realizan actividades fisicas siendo
sedentarios, relacionandose con el aumento de la osteoporosis y fracturas. Las
actividades fisicas son muy importantes para mejorar la calidad de vida,

desacelerar el proceso de envejecimiento y disminuir el riesgo de fracturas (44).

El consumo diario de vitamina D y calcio, en adultos mayores y mujeres
postmenopausicas, parece demostrar una disminucion en el riesgo de fracturas
ya que, disminuye la reabsorcion 6ésea y aumenta en un pequefio porcentaje la
densidad dsea, en el presente estudio 79.5% de los casos no han consumido
nunca calcio + vitamina D 0 menos de 2 afios de consumo y solo 20.5% ha
consumido, por lo que podemos identificar que, mientras menor sea el consumo
de estos suplementos o de una dieta rica en estos nutrientes, mayor sera la
probabilidad de fracturas. En el estudio de Reid I, et al (2020), demostr6 que la
suplementacién con vitamina D y que, alcance los requerimientos diarios
aumenta sustancialmente la 25-hidroxivitamina D y permite la correccion del
hiperparatiroidismo secundario, normalizacion del calcio sérico y fosfato, y
reduccion del recambio éseo, sin embargo, no muestran cambios clinicos sobre

la densidad mineral 0sea. Pero, previene la pérdida 6sea que normalmente es
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de 1% por afio cuando no se adquiere el valor requerido de vitamina D diario.
También, demostré que con la suplementacion de calcio entre 500 a 1000mg
diarios, existe un beneficio de alrededor del 1% sobre la densidad mineral 0sea,
gue no aumenta mas con la suplementacion continua. Este pequefio cambio no
acumulativo en la densidad O6sea parece resultar de una disminucion en el
espacio de remodelacion, es decir, una reduccion en el numero de cavidades de
reabsorcion osteoclastica esparcidas por la superficie 6sea (37). Niempoog S,
et al (2019), tuvo como resulto, en los pacientes con fractura de los 79 casos 17
habian tenido estudio de la densidad mineral 6sea y de 10 de estos casos
(58.8%) recibian vitamina D con o sin suplementos de Calcio, 6 de los pacientes
eran osteoporoticos y 4 osteopénicos, a pesar del tratamiento presentaron
fractura de radio distal (32).

Las comorbilidades son otros factores que producen aumento del riesgo de
fracturas, en el presente trabajo se encontraron principalmente las siguientes
comorbilidades como hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, artrosis/artritis y
multiples comorbilidades con 8.5%, 3%, 28.5% y 60%, respectivamente. Gimeno
J (2010) identifico en su estudio factores con moderado y alto riesgo para
fracturas osteoporoticas, aquellos con alto riesgo estaban el IMC < 20 e
hiperparatiroidismo primario y con moderado riesgo se encontraban aquellos
gue consumian tabaco, ingesta elevada de alcohol (= 3 medidas al dia),
hipertiroidismo, sexo femenino y artritis reumatoide (45). Aspray T, et al (2019),
consider6 como comorbilidades enfermedades como demencia, diabetes
mellitus, cancer, mieloma y enfermedad renal crénica. Principalmente, por la
polifarmacia ya que ciertos medicamentos para estas enfermedades pueden
aumentar la fragilidad 6sea, producir disautonomia, efectos cardiovasculares,
afectar el equilibrio o estabilidad postural y la homeostasis del calcio que pueden
predisponer a caidas y fracturas con mayor facilidad. La enfermedad renal
cronica produce enfermedades metabdlicas como hiperparatiroidismo
adinamico, osteitis fibrosa quistica, osteomalacia u osteodistrofia urémica mixta
gue aumentan el riesgo de fractura. Ademas, en el estudio consider6 como
causas de osteoporosis secundaria al hipertiroidismo, hiperparatiroidismo,
artritis reumatoidea, entre otras patologias (28). Asi mismo, Guerron S, et al
(2021), obtuvo entre las comorbilidades més frecuentes en primer lugar la artritis
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seguido de artrosis, diabetes, hipertension, desequilibrios alimenticios y, por
altimo, problemas respiratorios (44). Niempoog S, et al (2019), en su estudio
obtuvo que, las comorbilidades presentes y mas frecuentes en los 79 pacientes
fueron la dislipidemia (n= 40), hipertension (n=32) y diabetes mellitus (n=14)
(32).

El consumo de alcohol, tabaco y/o drogas se ha asociado con un mayor riesgo
de fracturas osteoporéticas, esto debido al incremento de reabsorcion 6sea y
disminucién en la remodelacion 6sea. En el 82.5% de los casos hubo consumo
de estas sustancias, ya sea por muchos afios o que hasta el momento
consumen, aquellos que consumian de manera ocasional 0 minima, no se
consideraron en este grupo. En relacion con el estudio de Carrera J, et al (2017),
obtuvo que el consumo de alcohol y el tabaquismo se consideraron como

factores de riesgo para fracturas en el 26.5% y 22.9%, respectivamente (35).

Por ultimo, se busco relacionar, el indice de masa corporal con la actividad
fisica. Se obtuvo que de acuerdo con la prueba de chi cuadrado si existe una
relacion positiva entre las dos variables, es decir, son dependientes. Y con
respecto a la correlaciéon de Spearman, si se obtuvo una relacion
estadisticamente significativa, o que quiere decir que existe una relacion entre
las dos variables, mientras mayor sea el IMC menor sera la actividad fisica y,
existird un aumento en el riesgo de osteoporosis y de las fracturas

osteopordticas.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 CONCLUSIONES

Al fin de la investigacion, podemos concluir lo siguiente:

El sexo femenino, mayores a 85 afos, predominan entre los factores de riesgo
dentro de los pacientes con osteoporosis y se asocian con una alta probabilidad

de padecer una fractura de radio, cubito y mufieca.

Existe una asociacion significativa en los pacientes con osteoporosis que tengan
un IMC 25-29.9, estilo de vida sin actividad fisica y dieta pobre en calcio y baja
en vitamina D con las fracturas de radio, cubito y mufieca a causa de perdida de

la densidad 6sea.

Las comorbilidades endocrinolégicas que coexisten en pacientes con
osteoporosis favorecen a la desmineralizacion 6sea causando la fragilidad de

sus huesos, volviéndolos propensos a padecer fracturas.

El consumo de tabaco y alcohol o antecedentes de aquello por larga data, se
vuelve un factor de riesgo importante por la alteracion sintesis del hueso, la cual
disminuye y aumenta la destruccion.

5.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda tomar en consideracién a los pacientes que sean de 65 afos o
mayores y con mayor énfasis del sexo femenino, e investigar clinicamente y
mediante controles densitométricos, la densidad mineral 6sea de estos

pacientes para categorizarlos, prevenir y controlar la osteoporosis.

Se recomienda que la valoracion nutricional del paciente, sea considerada
primordial, ya que este debe mantener una dieta rica en alimentos con calcio y
vitamina D o la ingesta de suplementos, la actividad fisica debe ser activa para
manejar un IMC adecuado y los controles de los perfiles metabdlicos, la cual
permitira descartar patologias que ayuden a progresar a la osteoporosis. Es

importante el cumplimiento del tratamiento en pacientes diagnosticados con



osteoporosis, para evitar mayor desmineralizacién y perdida con fragilidad
Osea,proclives a fracturas motivo del estudio.

Se recomienda un manejo multidisciplinario por parte de las demas
especialidades, utilizando un tratamiento integral por las diversas
patologias quepadece el paciente, las cuales pueden ser la causa del
avance de la osteoporosis.

Se recomienda utilizar los resultados de la investigacion para formar una
base de datos actualizada, sobre las fracturas de radio, cubito y muieca,
las cuales no han sido tomadas en cuenta, pero también forman parte de
las complicaciones de la osteoporosis en pacientes adultos mayores

57
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ANEXO XlII.- RESUMEN DEL TRABAJO DE TITULACION (ESPANOL)
FACULTAD CIENCIAS MEDICAS CARRERA MEDICINA_

“OSTEOPOROSIS COMO FACTOR DE RIESGO A FRACTURAS DE MUNECA, RADIO Y CUBITO
EN ADULTOS MAYORES”

Autor: Arévalo Quimi Keiko Carolina y Arce Vinueza Juan Pablo
Tutor: Dr. Villares Pastor Julio Ramon
Resumen

Introduccién: La osteoporosis es una enfermedad esquelética sistémica caracterizada por una masa
Osea baja y un deterioro de la microarquitectura del tejido éseo, lo que conduce a una mayor fragilidad
Osea vy, por lo tanto, a un mayor riesgo de fractura. Los sintomas no aparecen hasta que la pérdida
Osea es lo suficientemente grave como para romperse, la presencia de osteoporosis se refiere a una
densidad mineral ésea de al menos 2,5 desviaciones estandar por debajo del valor normal lo que
generalmente ocurre en adultos mayores. Objetivo: Determinar la osteoporosis como factor de riesgo
de fracturas de radio, cubito y mufieca en adultos mayores. Materiales y Métodos: El trabajo de
investigacion que se llevo a cabo es de tipo cualitativo, retrospectivo, la muestra de 200 pacientes
adultos mayores con osteoporosis con fractura de radio, cubito y mufieca atendidos en el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Resultado: El 61.5% de los pacientes son de sexo
femenino, que cursan la edad de > 85 afos. Entre sus habitos el 74% eran sedentarios y el 82.5%
consumia tabaco, alcohol y/o drogas, el 48% tenian un IMC entre 25-29.9 y el 79.5% una dieta baja en
calcio y vitamina D, siendo la mas frecuente la de radio con 58.5%, ademas el 60% de los pacientes
presentaban multiples comorbilidades. Conclusion: El sexo femenino, del rango de edad > 85 afios
con multiples comorbilidades, son los factores de riesgo que mas se presentan. Ademas de la
inactividad fisica, el consumo de tabaco, alcohol y/o drogas, un IMC 25-29.9, con una dieta baja en
calcio y vitamina D favorecen a una fragilidad ésea, llevandolo mas facil a una fractura de radio.

Palabras Claves: Osteoporosis, fractura, adulto mayor.
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ANEXO XIV.- RESUMEN DEL TRABAJO DE

TITULACION (INGLES)
FACULTAD: CIENCIAS MEDICAS CARRERA: MEDICINA

“OSTEOPOROSIS AS A RISK FACTOR FOR WRIST, RADIUS AND ULNA FRACTURES IN THE
ELDERLY”

Author: Arévalo Quimi Keiko Carolina y Arce Vinueza Juan Pablo

Advisor: Dr. Villares Pastor Julio Ramon

Abstract

Introduction: Osteoporosis is a systemic skeletal disease characterized by low bone mass and
microarchitectural deterioration of bone tissue, leading to increased bone fragility and, therefore,
increased risk of fracture. Symptoms do not appear until the bone loss is severe enough to rupture, the
presence of osteoporosis refers to a bone mineral density of at least 2.5 standard deviations below the
normal value, which generally occurs in older adults. Objective: To determine osteoporosis as a risk
factor for fractures of the radius, ulna and wrist in older adults. Materials and Methods: The research
work that was carried out is qualitative, retrospective, the sample of 200 elderly patients with
osteoporosis with radius, ulna and wrist fractures treated at the Teodoro Maldonado Carbo Specialty
Hospital. Result: 61.5% of the patients are female, aged > 85 years. Among their habits, 74% were
sedentary and 82.5% used tobacco, alcohol and/or drugs, 48% had a BMI between 25-29.9 and 79.5%
a diet low in calcium and vitamin D, the most frequent being radio with 58.5%, in addition 60% of
patients had multiple comorbidities. Conclusion: The female sex, in the age range > 85 years with
multiple comorbidities, are the most common risk factors. In addition to physical inactivity, tobacco,
alcohol and/or drug use, a BMI of 25-29.9, with a diet low in calcium and vitamin D favor bone fragility,
leading to a radius fracture more easily.

Keywords: Osteoporosis, fracture, older adult
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Memorando Nro. IESS-HTMC-CGI-2020-0942-FDQ
Guayaquil, 11 de Agosto de 2022

PARA: KEIKO CAROLINA AREVALO QUIMI
Estudiante de Medicina
Universidad de Guayaquil

JUAN PABLO ARCE VINUEZA
Estudiante de Medicina
Universidad de Guayaquil

De mi consideracion:

Por medio de la presente, informo a usted que ha sido resuelto factible su solicitud para
que pueda realizar su trabajo de Titulacion: “OSTEOPOROSIS COMO FACTOR DE
RIESGO A FRACTURAS DE MUNECA, RADIO Y CUBITO EN ADULTOS
MAYORES” presentado por Keiko Carolina Arevalo Quimi y Juan Pablo Arce Vinueza,
estudiante de la Universidad de Guayaquil, en la carrera de Medicina, una vez que por medio
del memorando N° ESS-HTMC-CGI-2022-0402-M de fecha 9 de Agosto del presente, firmado
por el Espc. Angel Oswaldo Ledn Peralta- Jefe de la Unidad de Traumatologia y Ortopedia,
hemos recibido el informe favorable de la misma.

Por lo antes expuesto reitero que puede realizar su trabajo de titulacion siguiendo las
normas y reglamentos del hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Atentamente,

.-::%Inf_l' E Firmado e

o electrénicanente por:
JAVIER HUMBERTO
CARRILLO UBIDIA

i
Mgs. Javier Carrillo Ubidia

COORDINADOR GENERAL DE INVESTIGACION, ENCARGADO HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES - TEODORO MALDONADO CARBO

Referencias:
Solicitud
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