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INTRODUCCION

—

1.- BIOLOGIA DEL HUESO

El hueso es un tejido metabolicamente activo que se diferencia de otros tejidos
por su intensa mineralizacion'. El tejido 6seo desempefia funciones tanto biomecanicas
como metabolicas. Dentro de las funciones biomecdnicas, la dureza del hueso
proporciona forma al cuerpo, proteccion a las visceras, brinda un marco adecuado para
la médula Gsea y constituye la base fisica para la locomocién. En sus funciones
metabélicas, el contenido mineral del hueso colabora a la regulacién de la composicion
del liquido extracelular, en especial de la concentracién de calcio idnico, siendo el
reservorio en el organismo de dicho elemento’. Habitualmente, el hueso es capaz de
realizar ambas funciones, sin embargo, el papel esencial de mantener las concentraciones
de iones calcio en el espacio extracelular tiene preferencia sobre el papel mecanico de
sostén, muchas veces en detrimento de este altimo’.

La osteoporosis, es el resultado de un desequilibrio entre neoformacion y
reabsorcién 6sea, dos procesos que son la base de la remodelacion del tejido esquelético
que se produce en el curso de la vida, y que en condiciones normales favorece la
reparacién de las fracturas, la remocion del tejido envejecido y la readaptacion de la
arquitectura esquelética para dar respuesta Optima a la funcién y exigencias de la carga

mecénica®. Por ello, para comprender el desarrollo de la osteoporosis es esencial el
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conocimiento de la fisiologia y el metabolismo de la célula dsea.

1.1.- Estructura ésea
El hueso est4 formado en gran parte por una matriz extracelular impregnada de
un complejo mineral y penetrada por una red de células’, por ello, para la descripcion de
la estructura y funcionamiento del hueso es interesante considerarlo desde sus tres

niveles, molecular, celular y tisular.

1.1.1.- Nivel molecular

El hueso esta formado principalmente por una fase mineral y otra orgénica
intimamente integradas para proporcionarle resistencia, rigidez y flexibilidad.

El componente mineral del hueso representa el 70 % y consiste en un analogo
de la hidroxiapatita «[Ca,(PO)s(OH),}», rica en carbonato, denominada apatita Osea,
que es més pequefia y menos perfecta en la distribucion del cristal que la hidroxiapatita
pura. Debido a sus imperfecciones cristalinas, la apatita 6sea es mas soluble que la
hidroxiapatita pura y por tanto mas facilmente disponible para la actividad metabdlica
y para el intercambio de liquidos corporales. Otros minerales presentes en el hueso
mineralizado son el magnesio, sodio y flior®.

El componente orgénico, llamado osteoide, representa el 30 % del peso del
hueso y est4 formado por una compleja matriz, compuesta principalmente por colageno,
proteinas no colagenas, proteoglicanos y lipidos’. El colageno, que constituye el 95 %

de la matriz orgénica del hueso, es coldgeno tipo I, con estructura parecida al colageno
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INTRODUCCION 4

tipo I de la piel, sin embargo son quimicamente distinguibles. El coldgeno tipo I esta
formado por una hélice de tres cadenas que repiten una secuencia de aminodcidos entre
los que cabe destacar la hidroxiprolina ¢ hidroxilisina ya que se utilizan como
marcadores del recambio 6seo. Se han descrito numerosas proteinas no coldgenas en la
matriz 6sea (Tabla 1), la mayor parte sintetizadas al igual que el coldgeno por los
osteoblastos, aunque algunas son extraidas de la circulacion como es el caso de la

albamina y la a,-SH-glicoproteina.

PROTEINAS DE LA MATRIZ OSEA “

Colagenas Colégeno

No colidgenas  Proteolipido calcificable
Proteoglicanos
Osteonectina
Fosfoproteinas
Sialoproteina Gsea (osteopontina)
| Osteocalcina (BGP)
Gla-proteina de la matriz (MGP)
Albimina
o,-SH-glicoproteina
Glicoproteina acidica 6sea (BAG 75)

_ |

Tabla 1.- Proteinas de la matriz 0sea
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1.1.2.- Nivel celular

El metabolismo 6seo se lleva a cabo por la accién de células propias del tejido
dseo: osteoblastos, osteocitos y osteoclastos. La actividad metabdlica se dirige a dos
objetivos, el modelamiento 6seo con la participacion de los osteoblastos y el remodela-
miento 6seo con la participacion de los osteoblastos y osteocitos.
Osteoblasto: derivado de la célula pluripotencial mesenquimal de la médula 6sea’’, es
una célula cuboide con caracteristicas citoplasmaticas propias de una gran actividad de
sintesis proteica. Su principal funcién es la elaboracién de la proteinas de la matriz 4sea
y facilitacion de su mineralizacién. Los osteoblastos poseen receptores para hormona
paratiroidea (PTH), 1,25 (OH), D; (vitamina D,) y prostaglandinas (PG) y seria a traves
de ellos como actuarfan estas hormonas y otros factores sistémicos. Los osteoblastos
sintetizan diversos factores que pueden estimular la formacién de osteoclastos tales
como interleuquina 1 (IL-1), interleuquina 6 (IL-6), factor estimulante de colonias de
tipo granulocito-macréfago (GM-CSF) y prostaglandinas de la serie E (PGE)'*". La
actividad osteobldstica se acompafia de un notable aumento de la fosfatasa alcalina.
Osteocito: célula derivada de los osteoblastos al quedar incorporados algunos a la matriz
proteica sintetizada por ellos. Se encuentra en la superficie de las trabéculas 6seas o en
el interior de las lagunas de hueso mineralizado. Los osteocitos se conectan entre si
mediante prolongaciones del citoplasma que atraviesan los canaliculos de hueso. Se
estimulan por la PTH y la calcitonina (CT) e intervienen en la regulacién del calcio en
los liquidos corporales. Parece que los osteocitos podrian comportarse en ocasiones

como osteoblastos sintetizando protefnas de la matriz para reparar microfracturas'.
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Osteoclasto: célula grande y multinucleada muy rica en mitocondrias y lisosomas.
Actualmente se acepta que los osteoclastos derivan de la célula madre pluripotencial
hematopoyética. Su principal funcion es la resorcion 0sea, que se inicia con una fase de
desmineralizacién seguida de una posterior degradacién de la matriz ¢sea. Poseen
fosfatasa 4cida (isoenzima tartrato resistente), proteinas lisosomales del tipo de la
catepsina B y carbénico anhidrasa productora de hidrogeniones. La activacion de los
osteoclastos produce una disminucién del pH extracelular que solubiliza los cristales de
hidroxiapatita® y facilita la actuacién de las enzimas lisosomales, fosfatasas y glicosida-
sas, que hidrolizan las fosfoprotefnas y proteoglicanos, mientras la catepsina B destruye
las fibras de coldgeno. Se han identificado diversas citocinas que promueven la resorcion
6sea « GM-CSF y factor estimulante de colonias de tipo macrofagico (M-CSF)»,
mientras que otras estimulan tanto la formacién de los osteoclastos como su actividad

resortiva (IL-1, TNFa,, TNFB8)'>'.

1.1.3.- Nivel tisular

El esqueleto de un adulto estd formado por dos tipos de tejido dseo cuya
estructura responde a una necesidad funcional determinada, hueso cortical o compacto
y hueso trabecular o esponjoso. Aunque el hueso trabecular contribuye tan so6lo con un
20 % a la masa ésea del esqueleto, tiene una mayor superficie que el hueso cortical y es
metabolicamente mas activo. Por ello, la pérdida de masa Osea mas répida ¢ intensa a lo
largo de la vida se da en el hueso trabecular'>'®. A efectos précticos, es pues interesante

considerar la disposicion esquelética de ambos tejidos.

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003



INTRODUCCION 7

El hueso cortical con funcién de soporte estructural, predomina en la superficie
externa de los huesos pero sobre todo en la didfisis de huesos largos del esqueleto
apendicular tal como el cuello del fémur. La estructura del hueso cortical estd formada
por capas concentricas de laminillas 4seas que rodean el conducto de Havers central que
lleva el aporte sanguineo y nervioso. Cada laminilla cilindrica esta cubierta por una
poblacion dispersa de osteocitos regularmente dispuestos y que se comunican unos con
otros a través de unas extensiones citoplasmaticas que se proyectan a través de unos
canaliculos los cuales sirven para la difusién del oxigeno y nutrientes a las laminillas
exteriores. La remodelacién en este tipo de hueso tiene lugar en las superficies perids-
tica, enddstica y de los conductos de Havers.

El hueso trabecular se localiza sobre todo en los huesos del esqueleto axial tal
que los cuerpos vertebrales, pelvis y en las metafisis de los huesos largos y su gran
superficie respecto a su volumen lo convierten en la estructura ideal para el proceso de
movilizacién del calcio y del fosforo. El hueso trabecular es una compleja malla de placas
y tubos que se entrecruzan'’. El hueso dentro de cada trabécula es laminar en la que los
osteocitos estdn orientados concéntricamente y tienen una red canalicular bien
desarrollada. El hueso trabecular en crecimiento o remodelacién tiene la direccién de la

deposicion determinada por una fila de osteoblastos en el borde de la trabécula.

1.2.- Remodelacion 6sea
El hecho de que el esqueleto esté formado en gran proporcién por matriz

extracelular y de que carezca de parénquima, podria sugerir que es una estructura poco
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activa, no obstante, el esqueleto es uno de los sistemas mas dindmicos del organismo.

En el adulto, el 7,6 por ciento del tejido 6seo es renovado anualmente, cifra que es

superior en el joven e inferior en el anciano. Este proceso se denomina remodelado oseo,

e impide que el esqueleto adulto acumule excesiva fatiga mecanica.

El hueso permanece en un estado de equilibrio dindmico de manera que esta siendo

constantemente remodelado en un proceso continuo de reabsorcion y formacién'®". Los

mecanismos dindmicos del recambio esquelético fueron durante mucho tiempo objeto

de debate, segln la teoria propuesta originalmente por
Frost®®, la remodelaciéon Osea se verifica tanto en las
estructuras trabeculares como en los sistemas Haversianos
mediante la accion sucesiva de osteoclastos y osteoblastos
trabajando de forma «acoplada» en las unidades de
remodelacion dsea (BRU). Cada ciclo de remodelado
consta de tres fases: reabsorcion, reposo o inversion y
formacion (Fig. 1):

m Reabsorcién: durante esta fase un grupo de
osteoclastos, probablemente a través de estimulos
recibidos de los osteocitos de las trabéculas dseas”', excava
una superficie Osea dando lugar a imagenes en
sacabocados conocidas como lagunas de Howship. Este
proceso dura de una a tres semanas.

m Reposo o inversién: este periodo de aparente

' EReabsorcidn

3 mpezﬂcle de inversidn

;

Figura 1.- Representacién de dos
unidades de remodelado 6seo.
Cortical a la izquierda y trabecular
a la derecha.
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inactividad dura de una a dos semanas.

= Formacién: en el curso de esta fase, que dura unos tres meses, los osteoblastos
rellenan la zona excavada por los osteoclastos con hueso nuevo. En primer lugar los
osteoblastos depositan matriz 6sea sin mineralizar y en una fase ulterior, el osteoide se
impregna de sales minerales especialmente de fosfato célcico cristalino (hidroxiapatita).
Entre el inicio del dep6sito de osteoide y el inicio de su mineralizacion, existe un tiempo
de demora de unos 10-20 dias. La mineralizacién se inicia en la interfase entre el
osteoide y el hueso mineralizado preexistente y, avanza hacia la superficie a lo largo de
un plano de barrido de 2 a 3 p de espesor. Este plano, integrado en parte por mineral
amorfo, se denomina frente de mineralizacion. A medida que este frente se desplaza va
dejando tras de si matriz 6sea mineralizada en forma de cristales de hidroxiapatita. Por
consiguiente, el espesor del osteoide, que en condiciones normales es de unas 9 p, es
directamente proporcional a la velocidad de formacion de matriz orgénica e
inversamente proporcional a la velocidad de avance del frente de mineralizacidn.

El nuevo segmento de tejido éseo resultante de la accion de una BRU se
denomina Unidad Estructural Osea (BSU). El limite entre el hueso preexistente y la
nueva BSU es identificable morfologicamente como una linea ondulada y recibe el
nombre de superficie de inversion o de cemento (Fig.1).

El volumen de hueso preexistente que es recambiado por hueso nuevo, por
unidad de tiempo, se denomina recambio o turnover dseo y depende de manera
fundamental del nimero de unidades de remodelado activas. La diferencia entre el

volumen de hueso formado y hueso reabsorbido por unidad de tiempo se denomina
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balance éseo. Si la reabsorcién y la formacién son idénticas, se dice que hay un
acoplamiento®” de las actividades de ambos tipos de células y el balance serd igual a
cero. Cada unidad de remodelado puede generar un balance nulo, hegativo 0 positivo.
En el conjunto del esqueleto, el balance resulta de la suma aritmética de cada uno de
estos balances individuales. La velocidad de pérdida o ganancia de masa 6sea depende
menos del valor del balance negativo o positivo genera(io por cada unidad de
remodelado, que del niimero de unidades de remodelado activas o, lo que es lo mismo,
un recambio aumentado acelera las pérdidas o ganancias y un recambio disminuido las
enlentece. Todos los procesos que de manera caracteristica, como la osteoporosis,
presentan ciclos de remodelado con balance negativo, dan lugar a un déficit irreversible
y acumulativo de masa Osea, que se establecerd a una velocidad directamente

proporcional al grado de recambio.

1.3.- Regulaci(m de la funcién ésea

La activacién y actuacion de las unidades de remodelado 6seo se conocen solo
en parte y probablemente est4 bajo el control de un intrincado mecanismo en el que
participan factores endocrinos, humorales, nutricionales, mecénicos y posiblemente
también genéticos?™?. De todos modos, los mejor conocidos son los de carécter
humoral, bien actten de forma sistémica (factores hormonales) o bien de forma local

(factores paracrinos).
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1.3.1.- Factores de actuacion sistémica

Los factores hormonales estan integrados por las hormonas calciotropas
(Hormona paratiroidea, calcitriol y calcitonina) y otras que pueden clasificarse de
inespecificas™.

La hormona paratiroidea estimula los osteoclastos y secundariamente los
osteoblastos, resultando un balance 6seo negativo con una pérdida de masa ésea.

El calcitriol o 1,25(OH),D; también estimula los osteoclastos y por tanto el
recambio 6seo, sin embargo el resultado final de su accién es dificil de adivinar ya que
ademds inhibe la secrecién de PTH y por otro lado parece estimular directamente a los
osteoblastos. Lo més probable es que su actuacién sea un factor positivo para el
incremento de la masa Osea.

La Calcitonina inhibe a los osteoclastos y por el fendmeno de acoplamiento
inhibe también a los osteoblastos, disminuyendo el recambio 6seo y con un efecto final
positivo sobre la masa osea.

Entre las hormonas calificadas de inespecificas merecen destacarse los
estrégenos -su ausencia aumenta el recambio 0seo, determinando ostepenia- y las
hormonas tiroideas que también aumentan el recambio 6seo. Los glucocorticoides
conducen a una pérdida ésea a través de una estimulacion de los osteoclastos e

inhibiciéon de los osteoblastos.

1.3.2.- Factores que actian localmente

El hecho de que en un momento dado sélo algunos puntos concretos del
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esqueleto estén siendo objeto de remodelacion, indica que deben existir factores locales
que ejercen sus efectos sobre las células 6seas. Y, de hecho, se han identificado diversas
sustancias unas especificas del hueso y otras inespecificas pues estan implicadas en la
proliferacién y diferenciacién celular de multiples tejidos. Los efectos de todos estos
factores son imprevisiblés ya que se ven influidos por la presencia o ausencia de otros
factores asi como por su concentracién. En general podemos decir que las
prostaglandinas, IL-1, IL-6, TNF & y TNF 8, GM-CSF y M-CSF, parecen desarrollar
fundamentalmente un efecto estimulador de la resorcién 6sea. Los factores de creci-
miento similares a la insulina (IGF-I y IGF-II), el interferén gamma (y-INF) y el factor

transformante beta (TGF 8), estimulan la formacion o se oponen a la resorcién osea®.

1.4.- Marcadores bioquimicos del remodelamiento 6seo

Ia cantidad de hueso que se forma y se destruye no puede medirse directamente,
por lo que se recurre a técnicas que nos proporcionan una informacion indirecta. De esta
forma, el indice de formacién o degradacion de la matriz 6sea puede valorarse midiendo
una actividad especifica de las células que forman o destruyen hueso, o bien midiendo
los componentes de la matriz 6sea que se liberan a la circulacion durante el proceso de
formacién o resorciéon 6sea’?’. Los marcadores bioquimicos mas utilizados quedan
recogidos en la tabla 2. Estos marcadores reflejan el estado global del esqueleto, tanto
de su componente cortical como del componente trabecular.

Otro aspecto de interés en los marcadores es que segun algunos autores se puede

predecir Ia tasa de pérdida de hueso, lo cual beneficia la posible profilaxis en los indivi-
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duos con riesgo de padecer osteoporosis, pues con un sencillo analisis de sangre y de
orina se pueden identificar las llamadas ripidas perdedoras de hueso que son las mas

susceptibles de padecer osteoporosis®.

Fosfatasa alcalina 6sea Hidroxiprolina no dializable
Osteocalcina

Péptido procolageno I

Fosfatasa 4cida tartrato- | Aminoacido gamma-carboxiglutamico
resistente Calcio

Hidroxiprolina dializable

Derivados de la hidroxilisina

Tabla 2.- Principales marcadores de recambio 6seo.
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2.- OSTEOPOROSIS

2.1.- Consideraciones generales

La osteoporosis ha afectado al esqueleto humano desde épocas prehistdricas,
pero no ha sido conocida précticamente hasta mediados de este siglo.

Pommer en 1885, diferencia histolégicamente la osteoporosis de la osteomalacia
y de la osteitis fibrosa, pero la primera no se confirmé como entidad clinica hasta que en
1940 Albright y cols. describen la osteoporosis posmenopausica. Esto, quizas debido a
la merecida fama de Fuller Albright como clinico y a su prestigio como médico dedicado
al hueso y su metabolismo, motivé un creciente interés por el tema, y se comienza a
tomar conciencia del problema que representa la enfermedad. Albright definié la
osteoporosis como «aquella situacién en la cual el hueso que existe es escaso pero
normal»; el énfasis de esta definicién radica en la segunda parte de la misma, lo que en
definitiva significa su especial preocupacion por distinguirla de otra enfermedad, la
osteomalacia, con la que se tendia a confundir, y sélo dedica un término un tanto
impreciso para definir la esencia de la enfermedad.

Definiciones similares se han ido sucediendo, con variantes. Assmann en 1945
dice, "la osteoporosis es una situacién en la que hay un adelgazamiento de las trabéculas
de la cortical". Nordin® en 1973 asegura que «la osteoporosis es una reduccion del volu-
men del tejido éseo por unidad de volumen de hueso anatémico». Ninguna de estas
definiciones satisfacen las necesidades de un clinico cuando quiere tener clara la idea y

los requisitos diagndsticos de la enfermedad. Probablemente influia en esto el hecho de
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que la vision dominante durante las primeras décadas de este siglo fue que la
osteoporosis es un fenémeno involutivo propio del envejecimiento; vision que llegd
incluso hasta la década del 70.

Mediante consenso en reunién celebrada en 1990 y posteriormente en 1993%
se amplié la definicion de osteoporosis, definiéndose como una «enfermedad del
esqueleto caracterizada por una baja masa Gsea y deterioro de la microarquitectura del
tejido éseo, con el consiguiente incremento de la fragilidad dsea y susceptibilidad a las
fracturas».

Lentamente ha ido tomando cuerpo la importancia del problema osteopordtico
y las fracturas que provoca. Los estudios demuestran con claridad que no se trata de un
problema secundario de la senilidad. Por el contrario, las fracturas osteopordticas son
un problema asistencial de primera magnitud, tanto mas acentuado en cuanto nuestra
evolucion demografica tiende vertiginosamente hacia un incremento de los estratos de
poblaciones de mas edad.

El primer pais en alertar acerca de los peligros de la osteoporosis fue Estados
Unidos en 1984 que comunic6 que se producian al afio 1.220.000 fracturas en personas
con osteoporosis, siendo por orden de frecuencia el 44 % vertebrales, 19 % femorales,
14 % distales del radio y el 23 % en otros lugares. Solamente las fracturas de cadera
tenfan un coste social de 18.000 millones de ddlares anuales, la mitad solamente de
hospitalizacién***°. El problema tiene una enorme importancia por su morbilidad y
repercusion econémica.

Pero si bien las fracturas del fémur proximal son facilmente estudiables por su
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gravedad y hospitalizacion practicamente inevitable, otras fracturas - las vertebrales -,
por el contrario se pueden presentar de forma mas insidiosa provocando problemas
subagudos o crénicos y cuya repercusion social es mucho mds dificil de establecer, ya
comenzando por el propio diagndstico de las mismas que es muy sensible a los criterios
que definamos para establecerlo.

Si el problema de las fracturas osteopordticas es grave, no es menos cierto que las
perspectivas de futuro son de un empeoramiento del mismo. Para valorar la amplitud de
este problema recordaremos que a principios del presente siglo la esperanza de vida en
los paises occidentales se cifraba en 50 afios, mientras que en la actualidad se superan

los 70 afios (en la mujer entre 78 y

9000 —
80 afios), lo cual supone que el ser ;

. . 8000
humano ha incrementado su vida
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en mas de 40 afios®. En la fig. 2 se
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Figura 2.- Envejecimiento previsto de la poblacion espaiiola en
verdadera epidemia en un futuro |as proximas décadas.

inmediato.
En personas de 65 o mas afos, las fracturas femorales pasaran de 25.000 a mas

de 45.000. Y ello asumiendo que durante dicho periodo no se produzca el fendmeno
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observado en otros paises de un aumento inexplicable de la incidencia de fractura de

femur més alla de lo que el propio envejecimiento demogréfico puede explicar.

2.2.- Evolucion de Ia masa dsea
La masa 6sea es el principal determinante medible del riesgo de fractura osteopo-
rotica®™.

El tejido seo se caracteriza por la formacion estructural continua desde su géne-
sis hasta el perfodo final del crecimiento y por el remodelamiento o sustitucion de estruc-
turas por otras nuevas, hecho este ultimo que se inicia en el periodo fetal y que finaliza
con la muerte del sujeto. El remodelamiento permite el incremento progresivo de la
densidad del hueso trabecular a lo largo del crecimiento, y del cortical incluso hasta afios
después de haber finalizado éste*’. Debido a ello, la masa 6sea aumenta a lo largo de la

vida hasta un momento no bien definido, probablemente situado en la tercera®***

0
cuarta® década de la vida. Se mantiene estable durante algo més de dos décadas en el
periodo de vida adulta y a partir de entonces se inicia una pérdida progresiva de la masa
4sea debido a un balance negativo entre el hueso resorbido y el de sustitucion®. La
disminuciéon de la masa ésea es acentuada en una primera fase, que dura
aproximadamente 5-10 afios, y se continua con una menor pendiente de descenso
durante ¢l Gltimo periodo de la vida.

La densidad ésea en un momento determinado esté representada por la suma de

la masa 6sea maxima alcanzada durante el crecimiento y la posterior pérdida 6sea propia

de la edad®** . De acuerdo con ello, el proceso osteoporético puede tener su origen
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en una insuficiente adquisicion de masa 6sea, en una descompensacion de los procesos
normalmente armonizados de formacion y resorcion dsea o en un efecto combinado de
ambos factores (Fig. 3).

Cuando la masa Osea, por cualquiera de los anteriores supuestos disminuye hasta
un nivel determinado, la aparicion de fracturas es frecuente; este nivel de masa dsea se

conoce como "umbral de fractura".

s it
io.‘r.oponoslj

rl Pico de masa ésea ] LPérdlda de masa ausj

Figura 3.- Factores de riesgo de la cuantia de masa Osea.

2.3.- Factores de riesgo

Como se ha indicado anteriormente, los dos factores principales para el
desarrollo de la osteoporosis son el nivel o pico de masa 0sea alcanzado en la madurez
esquelética y la posterior pérdida de hueso con la edad, estando influenciadas ambas
circunstancias por la interaccion de factores genéticos, nutricionales, hormonales, de

estilo de vida, etc.
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2.3.1.- Edad: la pérdida 6sea debida a la edad puede dividirse en dos componentes, uno
que es secundario a la menopausia y otro que es funcion de la edad e independiente de
la menopausia. El papel de la menopausia en la patogénesis de la fase de pérdida Osea
acelerada es bien conocida, calculindose que la deficiencia estrogénica ocasiona una
pérdida 6sea de 2-3 por ciento anual y con una duracién de 6 a 10 afios después de la
menopausia®“. Posteriormente a la menopausia hay un aumento de la actividad
osteoclastica?’*® que ocasiona una mayor resorcion osea, sobre todo a nivel trabecular
lo que justifica la precoz presentacién de las fracturas vertebrales. La pérdida de hueso
con la edad no relacionada con la menopausia afecta a mujeres y hombres, y es una fase
temprana y lenta de pérdida 6sea. A lo largo de su vida, las mujeres pierden cerca de un
tercio del hueso cortical y la mitad del trabecular, mientras que los hombres pierden unos

dos tercios de estas cantidades®.

2.3.2.- Factores genéticos: son de gran trascendencia en la produccion de osteoporosis,
si bien ain se desconocen profundamente.

El valor méximo de masa Osea estd en gran parte bajo control genético y ello
puede explicar la agrupacion familiar observada en la préctica clinica®.

En relacion con la raza son indicativos los estudios realizados en comunidades
de Estados Unidos, en donde la incidencia de fracturas de cadera es dos veces superior
en individuos de raza blanca que en los de raza negra'**®*'. Esto ha sido explicado en
funcién de que los individuos de raza negra tienen una mayor masa dsea que losdela

raza blanca a cualquier edad y, por lo tanto, una incidencia menor de osteoporosis™*.
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Sin embargo la poblacién Banta de Africa del Sur, tiene menor proporcion de fracturas
de cadera y menor masa 6sea™. Asimismo, la incidencia de fractura de cadera en mujeres
con ascendientes japoneses es aproximadamente la mitad que sus compatriotas blancas,
a pesar de que su masa 6sea es menor>°. Tales discrepancias pudieran estar relacionadas
con una menor frecuencia de caidas. Igualmente un menor riesgo de caida se ha observa-
do entre mujeres negras que entre las blancas®**’. Consecuentemente, todavia hay dudas
sobre los mecanismos biolégicos responsables de las diferencias de género y raciales en
la incidencia de fractura de cadera.

Los antecedentes familiares resultan muy importantes en relacién al posterior
desarrollo de la masa dsea, su metabolismo y densidad. Los gemelos monocigdticos
presentan una correlacién significativamente mayor que los heterocigéticos en estudios
de masa Osea de columna lumbar y radio distal***%, Igual que en el caso anterior se han
encontrado semejanzas en el contenido mineral 6seo entre hermanas e hijas y madres en
el mismo momento de la menopausia®. Las hijas de madres con osteoporosis poseen
menos masa Gsea que controles pareados®. Los aspectos hereditarios pierden preponde-
rancia con la edad y son los factores adquiridos los responsables de la pérdida de masa
Osea.

La vitamina D, que juega un papel primordial en la absorcion intestinal del calcio
y en la mineralizacién sea, recientemente ha sido implicada en mecanismos genéticos
que determinan diferencias en la masa 6sea®. Posiblemente la variabilidad en los genoti-
pos de los receptores de la vitamina D (VDR) juegan un importante papel en la

patogénesis de la osteoporosis. Estudios realizados en gemelos monocigéticos han
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evidenciado que los genotipos BB correspondientes a los VDR tenian menor pico de
masa 6sea que los genotipos bb*®, demostrandose también que el "umbral de fractura”
se alcanza aproximadamente 18,4 afios después de la menopausia eﬁ los genotipos BB,
mientras que en los genotipos bb se alcanza 29 afios depués de la menopausia.

Aunque el sexo haya sido considerado durante mucho tiempo un factor
relacionado con el pico de masa 6sea, hoy es algo que no esta del todo aclarado. El valor
méximo de masa 6sea alcanzado por las mujeres es inferior al de los hombres”*>*%. Es
posible que ello se deba simplemente a que la mujer tiene menor masa corporal en
general, sin que haya diferencia entre la densidad dsea en ambos sexo 6871

Por tltimo, frecuentemente se ha dicho que las mujeres de constitucion fragil,
piel fina, tez pélida, ojos claros y pelo rubio tienden a la osteoporosis. Tal afirmacion
posiblemente carezca de validez”. Sin embargo, si es cierto que las mujeres de baja talla

padecen osteoporosis con més frecuencia que las de talla alta®””.

2.3.3.- Factores nutricionales: un aporte adecuado de calcio es esencial para el desa-
rrollo y mantenimiento del esqueleto. Por el contrario una ingesta deficitaria en calcio
puede reducir el valor méximo de masa ésea y ademas incrementa la pérdida de masa
bsea debida por el envejecimiento. La suplementacion con calcio de nifios demuestra una
ganancia de masa 6sea con respecto a nifios que no recibian dicha suplementacion””.
El consumo 6ptimo de calcio durante el crecimiento se establece en 1000 mg/dia en

edades de 2-8 afios; 1600 mg/dia en edades de 9-17 afios; 1100 mg/dia en edades de 18-

30 afios™. La utilizacién de suplementos de calcio en la poblacion anciana y mujeres
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menopatisicas es mas cuestionable, estudios que correlacionan positivamente la ingesta
de calcio y la masa ésea’” ¥, se contraponen con otros que sefialan que no existen datos
objetivos que permitan relacionar una adecuada ingesta de calcio con la prevencion de
fracturas 6seas ni con una reduccién de las pérdidas de calcio del hueso®®.

El aumento de la ingesta de fésforo favorece la pérdida fecal de calcio, pero
disminuye su excrecion urinaria, con lo que el balance de calcio se mantiene en la mayo-
ria de los individuos normales con una dieta alta en fosforo. Sin embargo, una ingesta
excesiva de fosfatos puede tener efecto perjudicial sobre el balance de calcio en los
grupos de poblacién cuya necesidad de calcio es grande -nifios en etapa de crecimiento-
o cuya capacidad de producir 1,25 (OH),D, esté alterada -ancianos-**.

Pocas investigaciones epidemiol6gicas abordan la cuestion de si el contenido de
proteinas de la dieta influye en la economia del calcio lo suficiente para ser consideradas
factor de riesgo en la osteoporosis. En algunos estudios se ha observado pérdida dsea
cortical posmenopdusica mas répida en mujeres omnivoras comparadas con las
vegetarianas®™®*, Est4 perfectamente establecido que proteinas purificadas, tomadas en
cantidades superiores como nutriente aislado, aumentan la excrecion renal de calcio®,
por ello es posible, que ingestas de proteinas superiores a 55 gr/dia en mujeres
perimenopéusicas puedan contribuir significativamente al balance negativo de calcio
observado frecuentemente en este grupo®.

Las dietas ricas en fibra comprometen la absorcion intestinal de calcio y por
tanto, es una causa potencial de déficit de dicho mineral. Algunos autores recomiendan

un incremento del consumo de calcio de 150 mg/dia cuando la fibra de la dieta se
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aumeﬁta a 26 gramos®’.

La vitamina D es aportada en un 50 por ciento por fuentes alimentarias, el resto
es sintetizado por la piel en respuesta a la radiacion ultravioleta. En distintos estudios se
sugiere que la deficiencia de vitamina D en los ancianos puede contribuir a la pérdida de
masa 6sea’™®, ya que se han observado concentraciones mas bajas de vitamina D en
pacientes con fractura de cadera®®. Sin embargo, no existe unanimidad en cuanto a la
incidencia de deficiencia de vitamina D por influencia de la irradiacién solar en distintas

areas geograficas.

2.3.4.- Factores hormonales: de manera andloga a lo que ocurre con la menopausia
natural, cualquier otra situacién de hipoestrogenismo facilita la pérdida de hueso. Asi,
la administracién de andlogos de la hormona liberadora de la hormona del crecimiento
(GHRH), la menopausia precoz esponténea, y desde luego la menopausia quirurgica.

En el hombre, también se ha observado un paralelismo estrecho entre la
evolucion de la masa 6sea y los valores de testosterona basales totales ¢ indice de
testosterona libre”, lo que podria explicar que en el varén, igual que los estrogenos en
la mujer, la caida de los andrégenos determina la pérdida de masa Osea.

Apoyando el papel vital de los estrogenos como determinantes de la masa 6sea
se halla la asociacion negativa de la osteoporosis con la alta paridad”™> y la frecuencia
de lactacion®®, aunque este Gltimo extremo es muy cuestionado.

Se ha sugerido que el uso de anticonceptivos orales, en virtud de su contenido

en estrogenos y progestagenos, confiere alguna proteccion frente a la aparicion de la
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osteoporosis a lo largo de la vida de la mujer. Existen numerosos trabajos que apoyan
el efecto beneficioso de los anticonceptivos orales sobre el hueso®'?' frente a otros que

no encuentran ningtin efecto beneficioso derivado del uso de anticonceptivos orales'®*%".

2.3.5.- Estilo de vida: los factores que se vinculan con el estilo de vida son varios pero
merecen destacarse los relacionados con la actividad fisica y diversos habitos toxicos.

La inactividad fisica tiene una clara influencia en el desarrollo de la osteoporo-
sis. Estudios longitudinales de evaluacion cuantitativa de masa Osea realizados en
pacientes encamados, evidencian una pérdida acelerada de masa 6sea, independiente de
la patologia de base y de la edad'®. Por el contrario, el mantenimiento o el incremento
de la masa 6sea representa el efecto de una adecuada actividad fisica'®, aunque el ejerci-
cio fisico excesivo puede dar lugar a una deficiencia estrogénica e irregularidades mens-
truales en mujeres premenopausicas.

Entre los hébitos toxicos, el consumo cronico de alcohol se asocia a un aumento
de la pérdida de masa 6sea'”” que se relaciona con el tiempo y cantidad de ingesta enoli-
ca!®. La etiopatogenia de la osteoporosis en el alcoholismo crénico no esta del todo
aclarada, aunque a la vista de los datos conocidos, probablemente tenga un origen
multifactorial y cuyo factor responsable principal sea la reduccién de la actividad osteo-
blastica por un efecto directo sobre el hueso. Dosis de 60 gr/dia son suficientes para
deprimir la funcién osteoblastica!®. Sin embargo, es interesante resaltar que la inhibicion
de la formacién ésea por el alcohol desaparece a los pocos dias de cesar la ingesta

endlica, confirmado este hecho por el hallazgo de un incremento de los marcadores
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séricos de formacion 6sea a las dos semanas de la abstinencia. Por otro lado es interesan-
te conocer que estudios recientes ponen de relieve el efecto beneficioso sobre el hueso
de una ingesta moderada -dosis media de 20 gr/dia- de alcohol''’.

Son varios los autores que han encontrado una mayor incidencia de fracturas,
tanto a nivel de columna lumbar como a nivel del fémur préoximal''"'? en fumadores
siendo la incidencia mayor en ellos que en ex-fumadores y en éstos mayor que en los no
fumadores. El riesgo de fractura esté relacionado con la duracién del hébito de fumar y
es aparentemente mas elevado en mujeres postmenopéusicas. Los mecanismos por los
cuales el tabaco afecta a la masa Osea estan por dilucidarse pero varios factores
asociados podrian jugar un papel importante en la génesis de la pérdida de masa 6sca,
como el peso corporal'®, edad de la menopausia '’} patologia broncopulmonar o
anulacién del efecto protector de los estrégenos''*.

Respecto al consumo de café, no existen datos concluyentes pero parece ser que
existe un ligero incremento de fracturas cuando el consumo excede de 4 tazas/dia,
mientras que si la ingesta es menor de 2 tazas no hay alteraciones del equilibrio célcico®,
Curioso resulta el estudio realizado en Rancho Bernardo, San Diego (USA), en el que
se pone de relieve la existencia de una relacion entre el consumo de cafeina y la
existencia de una baja densidad 6sea independientemente de la edad, afios transcurridos
desde la menopausia, obesidad, paridad y consumo de estrégenos, suplementos de
calcio, tabaco, alcohol y tiazidas. Sin embargo, dicha relacién desaparecia cuando la

mujer también consumia un vaso de leche'".
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2.3.6.- Ingesta de farmacos: dentro de los efectos indeseables de muchos farmacos
(Tabla 3)* se cuentan los relacionados con el metabolismo fosfocélcico, osteoformacion
y remodelamiento 6seo. En algunos de ellos el mecanismo fisiopatolégico se comprende
perfectamente, en otros, sblo puede constatarse la relacién toxica sin mds
explicaciones'!S.

Dentro del grupo mas conocido se hallan las hormonas, entre las que destacan

los tratamientos con corticoides y el manejo de hormona tiroidea.

Hormona tiroidea
Glucocorticoides

Heparina

Litio a largo plazo

Quimioterapia

Anticonvulsivantes

Diuréticos productores de calciuria
Antidcidos a base de aluminio

Tabla 3.- Farmacos inductores de osteoporosis

Féarmacos, como la indometacina, que disminuye la densidad dsea y la resistencia
del callo de fractura, son, por su amplia generalizacion tambien factores de riesgo para

el desarrollo de la osteoporosis.

2.3.7.- Enfermedades: si bien algunas enfermedades (Tabla 4) podrian constituir la causa

principal de pérdida de masa dsea, en algunos pacientes es mds realista considerarlas
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como factores de riesgo, cuyo impacto viene a afiadirse a los efectos de otros factores

de riesgo. E120 pdr ciento de las mujeres y el 40 por ciento de los hombres con fractura

de fémur presentan una patologia subyacente™*.

Anorexia Nerviosa

Tiroxicosis

Sindrome de Cushing

Diabetes Tipo I

Alteraciones gastrointestinales
Alteraciones de la funcion hepatobiliar
Osteogénesis imperfecta
Mastocitosis

Artritis reumatoide

Nutricioén parenteral a largo plazo
Prolactinoma

Anemia hemolitica
Hemocromatosis

Talasemia

Espondilitis anquilopoyética

Tabla 4.- Enfermedades implicadas en la aparicion de osteoporosis.

2.4.- Clasificacion de la osteoporosis

Existen diversas clasificaciones de la osteoporosis siguiendo variados criterios,
tales como el indice de remodelado 6seo, etiologia, observaciones clinicas, etc. Todas
ellas ayudan a diferenciar los grandes mecanismos fisiopatolégicos y sobre todo tratan
de contribuir a disefiar la estrategia terapéutica en cada caso individual®!!71°,

La clasificacion tradicional (Tabla 5) distingue unas formas «primarias» y otras

«secundarias» y estd basada en la posible etiologia de la osteoporosis.
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Postmenopausica

Senil

Involutiva

Primaria

Juvenil (adolescencia)
Idiopatica

Del adulto joven

Hipertiroidismo
Hiperparatiroidismo
Endocrina Hipercortislismo
Hipogonadismo
Diabetes Mellitus... {

Gastrectomia
Digestivas Sindromes de malabsorcion
Hepatopatias....

Déficit de ingesta de vitamina D
Nutricional Déficit en la ingesta de Calcio.

ndari 4o i i
Secundaria Déficit o exceso de ingesta proteica

Mieloma
Hematologica | Leucemia
Anemias...

Corticoides
Farmacolégica | Heparina
Anticonvulsivantes...

Inmovilizacidén

Tabla 5.- Clasificacion etiologica tradicional y parcial de la osteoporosis.
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Aunque esta clasificacion es ttil, resulta un tanto engafiosa, ya que sugiere que

en dichas entidades clinicas el factor responsable de la osteoporosis es inico € ignora

que generalmente se llega a ellas por acumulacién de los efectos de varios factores'®’.

Otra clasificacién basada en las caracteristicas epidemiolégicas, fisiopatolégicas

y clinicas es la postulada por Riggs**''" (Tabla 6) que puede ser util al analizar la

fisiopatologia o al valorar el tratamiento.

TIPO I TIPO 11
Edad (afos) 175 >70
Proporcion sexo 6:1 2:1
| Tipo pérdida ésea Principalmente trabecular  Trabecular y cortical

Velocidad pérdida 6sea  Acelerada

No acelerada

D a 1,25-(0OH),D,

Localizacion fracturas Vértebras (aplastamiento) Vértebras (acufia-
y Colles miento) y cabeza
It femoral
Funcion paratiroidea Disminuida Aumentada
Absorcion de calcio Disminuida Disminuida
Metabolismo de 25-OH- Disminucion secundaria Disminucion primaria

Causas principales Factores relacionados con
la menopausia

Factores relacionados
con el envejecimiento

Tabla 6.- Caracteristicas de la osteoporosis involutiva Tipo Iy Tipo II
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Esta clasificacion se basa, entre otros, en los hechos siguientes: las fracturas
vertebrales sobrevienen sobre todo en la mujer después de la menopausia, mientras que
las fracturas de cadera se observan a partir de los 70 afios con una preponderancia del
sexo femenino mucho menos importante que en el caso de las fracturas vertebrales. Esta
clasificacion trata de separar los principales factores patogénicos en dos grupos: tipo I
0 postmenopdusica caracterizada por un alto indice de remodelado y tipo II o senil con
un fndice de remodelado normal o disminuido. Sin embargo, es necesario sefialar que la
expresion clinica de la osteoporosis es heterogénea debido a la superposiciéon de ambos

mecanismos de pérdida dsea®™ 12122,

2.5.- Clinica

En la mayoria de los casos, la osteoporosis se gesta lentamente, se pierde masa
6sea durante afios -hasta extremos importantes- sin dar lugar a manifestaciones
clinicas'?”. Esta disminucién de masa ésea conlleva la presentacién de fracturas
esponténeas o tras traumatismos minimos con sus consiguientes manifestaciones clinicas.
Por tanto, la clinica dependera de las fracturas asociadas a la misma'?*, asi como de sus
secuelas.

Las regiones de asiento mas frecuentes de las fracturas osteopordticas son la

columna vertebral, el radio distal y el fémur proximal (Fig. 4).
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_t_féffemur '

Figura 4.- Fracturas osteoporoticas mas frecuentes.

Las fracturas vertebrales se presentan con predileccion en dos sitios: la regiéon
D7-D8 y la region toracica caudal D12-L1. La mayoria de las fracturas vertebrales son
episodicas y usualmente inducidas por cierta tension tal como incorporarse, flexién y/o
carga de la columna e incluso al ir con un automdvil sobre un camino irregular con
baches.

Muchas -aunque no todas'>*'?’- fracturas de los cuerpos vertebrales producen
dolor severo de comienzo subito que suele deberse fundamentalmente a un
aplastamiento vertebral agudo y que es conocido como sindrome vertebral agudo
(SAVA)'®, El SAVA, en ocasiones puede ser tan vivo e intenso que puede simular,

segln su irradiacién, un accidente isquémico coronario, e incluso asociarse a cierto
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grado de parélisis intestinal y/o vesical, que son motivo de consulta en el servicio de
urgencias. El movimiento vertebral se limita considerablemente, reduciéndose mas la
flexién que la extensién. El dolor se incrementa con la sedestacion o la bipedestacion y
disminuye considerablemente con el reposo en cama, estando el paciente completamente
tumbado. La tos, el estornudo o el esfuerzo de defecacion pueden producir dolor muy
intenso. Este severo dolor de espalda puede dar paso a un dolor crénico residual que,
aunque atenuado, por su persistencia suele ser sumamente molesto para el afectado.

Durante los intervalos entre las fracturas por compresion, que a veces son de
afios, la mayoria de los paéientes permanecen totalmente libres de dolor. Sin embargo,
algunos padecen dolor postural crénico en las regiones tordcica media y lumbar
superior, que cede al reposo intermitente en posicion horizontal.

Las deformidades son también consecuencia de las fracturas vertebrales. El
paciente puede presentar pérdida de estatura axial (Fig. 5). Incluso aunque no se tenga
historia clinica previa, se pueden detectar discrepancias entre la estatura en bipedestacion
y la amplitud de los brazos en cruz a través del térax. En condiciones normales estas dos
medidas suelen ser aproximadamente iguales; con los episodios sucesivos de colapso
vertebral, la estatura axial disminuye, mientras que la amplitud de los brazos permanece
constante. La pérdida de talla puede llegar a ser importante, de hasta unos 15-20 cm
respecto a la talla méxima alcanzada por el paciente en su edad adulta.

Las fracturas por compresion pueden ser la causa de cifosis dorsal (Fig. 5). La
tendencia al colapso vertebral en cufia, origina una protusién ventral, causa de mani-

festaciones digestivas y respiratorias'?, debidas a la relajacion diafragmatica que produ-
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ce, siendo frecuentes las hernias de hiato, meteorismo y cierto grado de disnea.

Figura 5.- Disminucion de la estatura y cifosis dorsal progresiva.

2.6.- Diagnéstico

El diagnostico de la osteoporosis es inmediato cuando sus secuelas son evidentes
en forma de fracturas debidas a pérdida de masa 6sea. Como el diagnéstico puede no ser
satisfactorio en este estadio, la osteoporosis debe ser diagnosticada tan pronto como sea
posible para facilitar un tratamiento precoz y un mejor seguimiento de la osteoporosis
establecida. Dada la alta incidencia de la enfermedad, los métodos simples y précticos

para el diagndstico precoz son esenciales. Tales técnicas, deberian ser empleadas entre
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las personas de quien se sospeche que son propensos a la osteoporosis por su anamnesis
y su exploracion clinica y deben proporcionar indicaciones tanto de la pérdida 6sea
como sobre el recambio 6seo.

La radiografia simple fue el primer método para evaluar el estado anatomico del
hueso y su estructura. Es imprescindible en el diagndstico de las fracturas y sigue
teniendo valor, ya que puede orientarnos sobre la pérdida de trabéculas y el afinamiento
de las corticales. Pero tiene el gran inconveniente de que esos cambios no los detecta
hasta que se pierde el 30 por ciento de la masa ¢sea, ademas de no poder cuantificar
objetivamente la pérdida. Dentro de la técnica radiografica simple, se han buscado
variaciones para lograr una mayor sensibilidad al menor costo. Tal es el caso de la
medicion del ancho de la cortical de los huesos
metacarpianos””"' (Fig. 6) u otros huesos largos, que
aunque util y precisa en la medicion de la masa Osea, es
poco sensible y pobre en la correlacion con la masa
vertebral.

El indice de Singh también se ha empleado para
graduar el patrén trabecular del cuello femoral, pero

carece de paralelismo preciso para la prediccion de

fracturas vertebrales*'**. Tan s6lo las mediciones de Figura 6.- Medicién del ancho de
la cortical de los metacarpianos.

indices vertebrales, buscando la deteccion de deformi-

dades-fracturas en el raquis-, mantienen su vigencia al estudiar adecuadamente el

rendimiento antifracturario en la columna de los diferentes tratamientos'**. Se han
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propuesto varias escalas de valoracién para reconocer y cuantificar los cambios que
ocurren en las vértebras osteoporéticas, uno de ellos es el indice de Meunier'*. Este
indice tiene en cuenta tanto la gravedad como el nimero de vértebras afectadas y se
valora desde la tercera vértebra dorsal hasta la quinta lumbar.

En las tltimas dos décadas se han desarrollado diversos procedimientos no
invasivos de medicion de la masa 6sea que superan en sensibilidad a la radiologia 6sea
convencional. Estdn basados en la atenuacién o absorcion que sufre un haz de fotones
al atravesar el hueso (a mayor atenuacion o absorcion, mayor masa Osea). Los
instrumentos que miden dicha absorcién se llaman absorciometros o densitometros

(Fig.7).

Figura 7.- Absorciometria de rayosX de doble energia.

En la actualidad se utilizan basicamente cuatro:
Absorciometria de un solo fotén (SPA): se utiliza para medir la masa 6sea en

el esqueleto periférico en lugares donde predomina el hueso cortical; por ejemplo, el
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tercio inferior del radio. En los wltimos afios se ha mejorado esta técnica tanto en
precisién como en sensibilidad, de manera que tiene capacidad para medir también el
hueso trabecular, como el extremo distal del radio o el calcaneo. Sin embargo, la
correlaciéon entre densidad 6sea apendicular y axial o en el cuello del fémur es muy
baja*6177,

Absorciometria de doble foton (DPA): la incapacidad de la SPA para cuantificar
la masa ésea a nivel axial motivé el desarrollo de esta técnica, que gracias a sus dos
fototipos de energia, permite distinguir la atenuacion debida a los tejidos blandos de la
ocasionada por el tejido 6seo, por lo que se puede medir el contenido mineral de
estructuras profundas. Habitualmente se utiliza en estudios de columna lumbar (hueso
trabecular) y de tercio proximal de fémur (hueso cortical), aunque tambien se puede
emplear para la cuantificacién de la masa sea total corporal*®.

Absorciometria de rayos X de doble energia (DXA): esta técnica ha aumentado
tanto la velocidad como la precisién en la medida de masa 6sca. Permite estudiar
cualquier estructura 6sea ¢ incluso todo el esqueleto de forma global, asi como realizar
densitometrias de columna lumbar en proyeccion lateral, con las que se puede valorar
la masa 6sea en los cuerpos vertebrales sin la superposicion de las estructuras del arco
posterior. Esta proyeccion podria ser més sensible en la deteccién de la pérdida de masa
ésea vertebral*>'*; sin embargo, tiene una peor precision en relacién con la estandar
anteroposterior.

Tomografia computadorizada cuantitativa (TCC): es la Unica técnica que

permite cuantificar de forma aislada el hueso puramente trabecular en los cuerpos
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vertebrales. Sus mayores inconvenientes son la elevada dosis de radiacién que produce
y que la exactitud de las determinaciones se ve afectada por la presencia de grasa®?"!4
en la médula dsea, con errores que pueden alcanzar el 15 por ciento.

Hay que destacar que los estudios densitométricos producen una dosis de radia-
cién minima al paciente, unas 22 veces inferior a la de una radiografia de térax. En la

Tabla 7, se resumen algunas de las caracteristicas de estas técnicas® >4,

Técnica Precision (%) Duracion (min.)  Radiacién (mrem)
SPA 1-3 10 5-10

DPA 1-3 20-70 5-10
DXA 1-2 5-20 <3

TCC 2-5 10-15 >200

Tabla 7.- Caracteristicas de las técnicas para cuantificar la masa 0sea.

Muy recientemente se han incorporado la Resonancia Magnética Nuclear
(RMN) v los Ultrasonidos a la medicion de la masa dsea. Los ultrasonidos son una
técnica réapida, sencilla y econdmica que se aplica al calcaneo aunque parece menos
precisa que otras. De momento no hay datos suficientes que permitan la aplicacion
clinica generalizada de estas Gltimas técnicas.

El remodelamiento 0seo se puede medir indirectamente mediante la utilizacién
de diversos marcadores bioquimicos. Conocemos que durante los 3-5 afios posteriores
a la menopausia el aumento de la reabsorcién dsea conlleva a una aceleracion de la

pérdida de masa Osea y a un aumento de la incidencia de la osteoporosis en la mujer.
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Para algunos autores la velocidad de pérdida de masa 6sea en esos afios, cuantificada
con la medicién de pardmetros bioquimicos del remodelado 6seo, puede ayudar a valorar
la pérdida de masa 6sea’, aunque Hui et al.'*® mostraron que no es posible identificar
a largo plazo a las perdedoras rapidas, porque el ritmo de pérdida no es estable en el
tiempo.

Debido a que la reabsorcién dsea medida con los pardmetros bioquimicos es un
fendmeno dindmico y la masa 6sea es un hecho estético, fruto de los cambios sufridos
en la masa 4sea en los dltimos afios, parece poco probable encontrar relacion entre la
intensidad de la reabsorcién en un momento dado y la masa 6sea. Sin embargo, existen
estudios realizados con mujeres sanas con mas de diez afios de menopausia que muestran
que la masa Gsea a nivel de columna lumbar, cabeza femoral y tibia distal se relacionan
negativamente con la  reabsorcion Osea  expresada como  cociente
hidroxiprolina/creatinina urinaria'*6. Otros autores han encontrado una inesperada, pero
significativa correlacion entre la masa ésea a nivel del cuello femoral y los niveles de
osteocalcina o indice de calcio/creatinina urinaria en hombres jovenes, asi como masa
6sea disminuida a nivel de columna lumbar y del radio con niveles altos de osteocalcina
en mujeres mayores'*’.

A pesar del desarrollo de nuevos marcadores del remodelado 6seo, mientras no
sean capaces de traducir con fiabilidad el estado del esqueleto, la pérdida a largo plazo

o ¢l riesgo de fractura, su utilidad se limitara a apoyar las decisiones clinicas terapéuticas

en cuanto al estado de alto o bajo remodelado del esqueleto.
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2.7.- Complicaciones: Las Fracturas

Como ya se ha sefialado, la presencia de osteoporosis generalmente no es
evidente hasta que aparecen las fracturas. Se sabe que la resistencia mecanica del hueso
estd directamente correlacionada con la densidad 6sea, y ademas, la masa 0sea es un
predictor potente de riesgo de fractura'®. Por tanto, las fracturas son un marcador vélido
de osteoporosis, sobre todo si aceptamos que estd se puede definir precisamente por la
existencia de fracturas y, aunque otros factores pueden influir en ella'®, la osteoporosis
resulta un factor «sustrato» determinante.

Si bien la pérdida de hueso parece ser sistémica en cierto grado, las fracturas
osteopordticas ocurren predominantemente en puntos anatémicos especificos. Las
fracturas tradicionalmente relacionadas con la osteoporosis son las distales del antebrazo

«fractura de Colles», vertebrales y de la extremidad proximal del fémur.

2.7.1.- Fractura del radio distal

A veces, la primera manifestacién de la osteoporosis es una fractura periférica
del radio distal causada por caida sobre la mano extendida.

Debido a que la mayor parte de las fracturas de Colles guardan relacion con las
caidas y a que las fuerzas que se originan en esta situacion pueden ser suficientes para
provocar fracturas en un amplio margen de valores de masa sea, la densidad mineral
6sea (DMO) descendida no representa un factor prondstico muy sensible. Aunque la
masa dsea radial suele estar generalmente mds disminuida en las mujeres con fracturas

de Colles, las diferencias son escasas con superposicion entre los valores de pacientes
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con fracturas y personas normales'***!.

Las fracturas de radio distal aumentan con la edad a partir de los 45-50 afios y
tienen su méxima incidencia entre los 60 y 70 afios. A partir de esa edad, la incidencia
en mujeres suele estabilizarse, lo que resulta sorprendente si lo comparamos con la
continua elevacidn exponencial de la fractura de cadera. La incidencia en los hombres
permanece pricticamente constante entre los 20 y 80 afios de edad. La proporcion
mujer/hombre de este tipo de fracturas suele ser cercana a 4.

La morbilidad y coste socioeconémico secundario a estas fracturas, han sido

menos estudiados, si bien todas requieren atencién hospitalaria especializada.

2.7.2.- Fracturas vertebrales

La fractura vertebral, a pesar de ser una complicacion importante de la osteo-
porosis, no estd ain bien estudiada en cuanto a su incidencia y alcance sociosanitario
real. Si utilizamos los criterios radiolégicos mas aceptados para definir la fractura
vertebral, como es el descenso de al menos un 15 % en la altura anterior, central o
posterior de la vértebra con respecto a la altura media de las vértebras adyacentes,
aproximadamente el 50 % o mas de las mismas son asintomaticas.

Ello representa que es muy dificil establecer una incidencia exacta de la fractura
vertebral, debido a que en muchas ocasiones es un hallazgo casual en una revisién. Sin
embargo, parece claro que la incidencia en la mujer aumenta de 15 a 30 veces de los 50
a los 90 afios, valor menor que el que ocurre en las fracturas de fémur proximal, en las

que puede aumentar hasta 50 veces, para la misma edad'®.

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003



INTRODUCCION 41

Mucho menos conocida es la incidencia de la fractura vertebral osteopordtica en
los hombres; sin embargo, la incidencia de tales fracturas se incrementa también
exponencialmente con la edad, aunque de forma menos acusada que en la mujer.

El European Vertebral Osteoporosis Study (EVOS)'®, es un estudio llevado a
cabo en 34 centros europeos pertenecientes a 19 paises con la finalidad de conocer la
prevalencia, identificacion de los factores de riesgo y valoracién del impacto
sociosanitario de las deformidades vertebrales. Del andlisis del grupo de trabajo de
Asturias'®® merece destacarse que entre la poblacion mayor de 50 afios y menor de 65
afios se ha observado una prevalencia de fracturas vertebrales de 19,9% en hombres y
12 % en mujeres en contraste con una mayor prevalencia de fractura vertebral en la
mujer (40,9%) comparada con el hombre (25,9%) en mayores de 65 afios.

El impacto economico y el coste directo de esta fractura es mas dificil de evaluar,
dado que sélo un reducido nimero se diagnostica mediante ingreso hospitalario. En la
fractura vertebral, los costes indirectos, tales como la inactividad laboral durante
periodos prolongados y una vida limitada tanto por el dolor como por la pérdida de
capacidad funcional, son mas importantes que el gasto directo ocasionado por la

fractura'>,
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3.- FRACTURA DE LA EXTREMIDAD PROXIMAL DEL FEMUR
La fractura de la extremidad proximal del fémur (FEPF) esta ligada a la osteopo-

rosis de manera especifica'>

. Como se trata, de forma casi absoluta de un proceso que
requiere ingreso hospitalario, es accesible la recogida de informacion a partir del
registro. Ademds, la fractura de fémur es la mas grave de las osteoporoéticas, con una

morbilidad y mortalidad elevada, por lo que es un buen baremo de la epidemiologia e

impacto de la osteoporosis™.

3.1.- Epidemiologia de la FEPF

Multiples estudios epidemiolégicos han destacado la importante carga que
significa para la salud publica las fracturas proximales del fémur.

En Espafia se han realizado estudios sobre las fracturas osteopordticas de fémur
en numerosas provincias'>"**'%, Comparando las cifras de incidencia obtenidas con las
de otros paises, se constata que la incidencia en Espaiia es similar a la de otros paises del

4rea mediterrdnea, pero muy inferior a la que presentan los paises nérdicos.

3.1.1.- Edad y Sexo

La fractura del fémur proximal al igual que otras fracturas relacionadas con la
edad avanzada y, por tanto, con la osteoporosis tienen dos caracteristicas comunes: a)
la tasa de incidencia es mayor en las mujeres que en los hombres, y b) la tasa aumenta

exponencialmente con la edad.
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El primer estudio sobre la incidencia de FEPF por edad y sexo en el Reino Unido
fue obtenido de la MCR Working Party sobre fracturas de cadera en el anciano'®, donde
se analizaron todas las fracturas ocurridas en Dundee y Oxford desde 1954 a 1958. A
partir de éntonces ha habido un indudable aumento del niimero de fracturas de cadera
que se producen por afio. Los datos de admisién hospitalaria sugieren un incremento en
la incidencia de FEPF en relacion con la edad tanto en hombres como en mujeres, y en
cualquier edad la prevalencia de la mujer fue del doble'™. Curiosamente la proporcién
mujeres/hombres es mayor en aquellos paises con tasas mds altas de fracturas de
cadera'”. No estan claras las razones de este hecho.

En Siena (Italia), se estudié la poblacién mayor de 50 afios durante un periodo
de 11 afios (1980-1991). También se observo un incremento exponencial de la incidencia
de fracturas de cadera segin sexo y edad y una tasa de incidencia mujer/varon de 2,817,
En un estudio realizado en Malta la relacién mujeres/hombres fué 1,9, siendo esta una
de las tasas mas bajas observadas en los paises mediterraneos, menor que la observada
en estudios de Espafia'®!*61%, pero mayor que la de Yugoslavia 1,2)'"

En Rochester, Estados Unidos, la incidencia de fractura de cadera ha

permanecido estable durante los ultimos 30 afios en la mujer, observandose sin embargo

un incremento en el hombre!'”*.

3.1.2.- Raza y variabilidad geogréfica

La incidencia de fracturas de cadera entre los distintos paises varia de forma

significativa® (Tabla 8).
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REGION HOMBRE | MUJER | MUJER/HOMBRE
Europa ~.130.163 429463 : 3,3
Norteameriea | 98712 2595841 26
QOceania 3.053 10.150 3.3

Asia 190.649 381.768 2,0
Sudamérica 17.030 79.427 4,7
_Oriente Medio 19.049 33.535 8
Africa 437 3.342 08
TOTAL 463.028 1.197.269

Tabla 8.- Fracturas de cadera en hombres y mujeres ocurridas en 1990
en el mundo (modificada de Cooper et al 1992)175 .

Aproximadamente la mitad de las fracturas mundiales habidas en 1990 ocurrieron
en Europa y Norteamérica. Incluso dentro de estas se observa una gran variabilidad'”,
lo que sugiere la existencia de importantes factores medioambientales que modulan la
expresion de las fracturas de cadera.

A su vez en cualquier grupo de edad avanzada la FEPF es el doble de frecuente
en la raza blanca que en la negra'”’. La frecuencia parece ser mayor en las zonas
templadas que en los trépicos, ejemplo de esto, lo constituye la poblaciéon de Rochester
(Minnesota) que registra una de las tasas mas altas de fractura de cadera, pero que son
superadas por las encontradas en paises escandinavos. Este hecho, no parece explicarse
por la crudeza del invierno, ya que la mayoria de las FEPF se producen en el interior de

la casa. Una visién alternativa podria ser que las tasas de fracturas varian con la latitud
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como consecuencia de los diferentes niveles de exposicion a la radiacién ultravioleta'”.

3.1.3.- Relacién con hdbitat urbano y rural

La incidencia de FEPF parece ser superior en las zonas urbanas que en las
rurales'”’. Esta mayor incidencia en distritos urbanos podria deberse al tipo de vida y
trabajo mas sedentario que condicionaria una masa 6sea menor'”*'7®, Sin embargo, puede
ser importante tener en cuenta otros factores de estilo de vida (tabaco, alcohol,

nutricion, etc.), diferentes en la poblacion rural y urbana.

3.2.- Factores de riesgo

Elriesgo de FEPF depende de la interaccion entre osteoporosis, riesgo de caida
y deterioro de la respuesta neuromuscular que protege al esqueleto de los
traumatismos'”. Se han descrito un mimero de factores de riesgo de fracturas
relacionados con la edad’®, algunos de los cuales se piensa que ejercen su influencia a
través de un efecto sobre la masa Osea, mientras otros lo harian propiciando el

traumatismo.

3.2.1.- Cambios en la masa 6sea

La resistencia 6sea se correlaciona con la masa dsea y el contenido dseo
mineral®. Sin embargo, la relacién entre la masa 6sea y el riesgo de fractura no es lineal.
Cooper observé que la disminucién de la masa 6sea era un factor de riesgo muy

importante para la FEPF hasta los 75 afios de edad'”. Pero por encima de esta edad el
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incremento del riesgo era pequefio, pudiendo ser determinantes mas importantes dela
fractura otros factores como las respuestas neuromusculares protectoras contra la caida.

Dentro de este apartado son factores de riesgo todos aquellos que contribuyen
a la obtencion de un inadecuado pico de masa Osea o a la pérdida posterior de hueso y
que ya hemos mencionado en un capitulo anterior.

Debemos mencionar que cambios cualitativos en la masa 6sea asociados 0 no a
masa Osea disminuida, como es el caso de la osteomalacia pueden manifestarse a través
de una FEPF, sin embargo, en el momento actual no estd claramente establecido el papel
que la osteomalacia pueda jugar en la fisiopatologia de la FEPF, especialmente en

nuestro medio, dado el gran niimero de horas de sol que disponemos al afio’®..

3.2.2.- Caidas

Puesto que la mayor parte de las fracturas se producen como consecuencia de
caidas, la tendencia a caer o la incapacidad para protegerse de una caida puede ser
importante para diferenciar a los que estdn en riesgo de fracturarse la cadera y los que

182

no. Alrededor del 25-33 % de las personas mayores de 65 afios se caen . Cuando la

edad es de mas de 80 afios, las caidas se producen en el 50 % de los ancianos.
Las mujeres hasta los 75 afios se caen mas, pero posteriormente a esa edad la
incidencia de caidas se iguala en ambos sexos'®.
La mayor parte de las mismas se producen en el domicilio, siendo algo mas
184

frecuentes por el dia™".

Dentro del domicilio son lugares especialmente peligrosos para las caidas los
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cuartos de bafio, cocinas y dormitorios dependiendo de manera importante de otros
factores extrinsecos. Bn residencias son més frecuentes las caidas posteriores al ingreso,
debido tanto a falta de conocimiento de la nueva ubicacién, como al hecho de que dicho
ingreso se deba al deterioro funcional o mental del anciano.

Distinguiremos dos tipos de factores asociados a las caidas, factores extrinsecos

y factores intrinsecos.

3.2.2.1.- Factores extrinsecos

Son numerosos los factores considerados como favorecedores de caidas,
dependiendo de circunstancias sociales o ambientales. Incluyen dentro de los mas
habituales, suelos rebaladizos, camas y sillas inadecuadas, escalones altos y estrechos,
desniveles inesperados, ausencia de pasamanos y descansillos, objetos en el suelo con
los que se tropieza, animales domésticos que se enredan, iluminacién defectuosa, medios
de transporte inseguros, pavimentos mal conservados, etc. En muchas ocasiones estos

factores se suman a otros extrinsecos en la justificacién de la caida.

3.2.2.2.- Factores intrinsecos

En este grupo podemos distinguir ciertos cambios asociados al envejecimiento
y algunas patologias como propiciadores de la caida.

Entre los cambios asociados al envejecimiento, podemos recordar los cambios
185,186’

en la marcha y el control neuromuscular que se producen en ancianos sanos

alteraciones en la propiocepcion y disminucién de la sensibilidad téctil. Las respuestas
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de soporte (miisculos antigravitatorios) mas lentas e ineficaces, el paso mas corto y los
movimientos rotatorios pélvicos y articulares menos dgiles son propias del
envejecimiento. Entre los cambios sensoriales podemos encontrar, disminucion de la
agudeza visual y acomodacion del cristalino, menor luminosidad retiniana y
enlentecimiento en las respuestas sensoriales a estimulos vestibulares'®’. Los cambios
fisiolégicos mencionados configuran la denominada «marcha cauta», caracterizada por
pasos cortos y lentos, giro en bloque y ligero desequilibrio ante pequeiios empujones.

Entre las patologias més frecuentes, destacaremos déficit visual'™, déficit
plurisensorial de los diabéticos, apoyos inadecuados por dolores articulares, etc.
También resulta cldsica la marcha de la enfermedad de Parkinson'®’, las debidas a
patologia cerebelosa y la marcha secundaria a hemiplejias. De igual manera, trastornos
psiquiétricos, tales como la depresion, ansiedad, demencias y sindromes confusionales
se han identificado como factores predisponentes a las caidas, igual que todo farmaco
asociado a su tratamiento.

Ante un anciano con repetidas caidas no justificadas, debe ser evaluado todo
tratamiento farmacolo’g_ico. Diuréticos, hipotensores, fenotiacinas y butirofenonas,
antidepresivos triciclicos y benzodiacepinas, antiparkinsonianos, etc. han sido implicados
por su acci6n sobre los baroreceptores en la eficacia de los reflejos e incluso en su accién
directa sobre el sistema nervioso central'**'*,

En ocasiones, el anciano al preguntarle por el motivo de la caida no recuerda con
certeza si se encontrd indispuesto o incluso perdi6 transitoriamente la memoria. En estos

casos debe investigarse la presencia de patologia cardiaca sincopal, hipoglucemia,
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hipoxia, anemia, crisis convulsiva, etc.

4.- ESTUDIO MEDOS

La falta de datos fiables sobre la incidencia de la osteoporosis o los factores de

riesgo asociados con la enfermedad fue el estimulo para el Estudio Mediterraneo sobre

la Osteoporosis (MEDOS), que personaliza una serie de investigaciones emprendidas

con la colaboracién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), y la Fundacién

Europea de la Osteoporosis y Enfermedades Oseas'” cuyo objetivo principal fue definir

con mds precisién la incidencia de FEPF en paises europeos, utilizando en lo posible,

métodos idénticos o similares de captacion de datos.

El MEDOS, es un estudio multicén-
trico sobre la incidencia, factores de riesgo,
mortalidad y costes econdmicos de la fractura
de cadera en una poblacién mayor de 50 afios
de edad. En este estudio participaron catorce
centros de seis paises situados en la cuenca
norte del Mediterraneo'** (Tabla 9).

El proyecto comprende las siguientes
partes'®:

a) Estudio retrospectivo a través de una

amplia revision bibliogréafica y de los censos

PAISES CENTROS
Francia Paris
Toulouse
Sevilla
Grecia Creta
Italia Parma
Roma
Siena
Portugal Oporto
Turquia Ankara
Diyarbakir
Erzuorum
Estambul
Samsun

Tabla 9.- Estudio MEDOS: centros participantes.
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oficiales nacionales europeos, sobre la incidencia de las FEPF en Europa.

b) Definir la naturaleza y magnitud de las diferencias interregionales e internacionales
mediante un estudio de la incidencia por grupos de edad de las FEPF ocurridas durante
un afio en las 4reas de poblacién definidas por los centros participantes en personas de
50 afios 0 mas.

¢) Estudio caso-control, en el que mediante un cuestionario elaborado por el grupo
MEDOS¥*!¥” se recogen una serie de datos para analizar los diferentes factores de
riesgo'® y con todo esto explorar las posibles diferencias entre los paises y regiones tras
su emparejamiento por sexo y edad. Asimismo, evaluar los riesgos individuales y
combinados para estas FEPF, en funcién de la edad, sexo, historia de fracturas previas,
menopausia, paridad, lactancia, medicacién, tabaquismo, ingesta de alcohol, habitos
alimentarios, historia ocupacional y otros factores ambientales que pudieran contribuir
a su presentacion.

d) Cuantificar el coste econémico de las fracturas de fémur utilizando datos de las
intervenciones, incapacidad fisica, duracion de la hospitalizacién y posibles compli-
caciones. También analizar las previsiones futuras segiin los cambios de poblacion en
funcién del tiempo.

¢) Hacer una estimacion por paises y dentro de estos por regiones de la incidencia futura
¢ impacto de estas fracturas de fémur y estudiando la posibilidad de influir en ella,
aplicando medidas preventivas.

f) En medida de lo posible realizar un seguimiento de los pacientes fracturados de al

menos un afo.
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4.1.- Estudio retrospectivo de incidencia
El resultado més destacable de este estudio es la ratificacion del aumento de la
incidencia de fracturas en los tltimos treinta afios. La incidencia de la fractura de cuello
de fémur aumenta con la edad en todos los paises, y al mismo tiempo, se confirman las
diferencias en el nimero de fracturas entre diferentes paises, e incluso, en diferentes
regiones dentro de un mismo pais, siendo menor en los paises menos desarrollados.
El mayor riesgo se sitia en el Norte de Europa, ligeramente inferior en Europa

193 Parece

Central, con la excepcion de Polonia, y bajo en los paises del sur de Europa
haber una mayor diferencia entre paises en el indice de fracturas entre mujeres que entre
hombres.

Aunque este estudio sugiere que existen notables diferencias entre la incidencia
de los distintos paises europeos, existen problemas inherentes a la metodologia. No
todos los paises pudieron aportar datos sobre todos los pacientes con fractura de fémur
Esto constituye una fuente de inexactitud no sélo sobre la prevalencia, sino también
sobre la incidencia. Ademas, los datos suministrados son casi exclusivamente los
porcentajes de altas hospitalarias. Por ello, si los pacientes ingresan mas de una vez,
pueden ser registrados doblemente, circunstancia que resulta mas que probable de
ocurrir en los ancianos.

Por estas razones, no es posible determinar la extension en la que las diferencias

observadas representan diferencias reales. Sin embargo, parece probable que las

diferencias geograficas y regionales en la FEPF sean reales.
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4.2.- Estudio caso-control

El investigador principal de cada uno de los catorce centros participantes,
proporciond informacion prospectiva sobre el nimero de fracturas de cadera que
ocurrieron a lo largo de un afio (1988-1989) en la poblacién de 50 afios o mas de un area
definida de captacién. Aproximadamente, la poblacién base total fué de 3 millones de
personas y 3706 el namero de pacientes identificados con FEPF, 2768 mujeres y 938

hombres (Tabla 10).

i ) Niimero de casos
PAIS REGION
Mujeres Hombres | Ratio sexo

Portugal Oporto : 116 40 2,9
Espaiia Madrid ; 80 28 2,9

Sevilla ceereemenk 222 AT i 4.7..
Francia Paris 216 48 4,5

Toulouse 503 111 4,5
Italia Parma 182 2 35

Roma i 543 105 52

Siena 406 107 38
Grecia Creta .. 200 G 86 .23
Turquia Ankara 75 53 _ 1.4

Estambul 117 4 74 1,6

. Turquia rural* 27 76 0,5

TOTAL 2687 827 3,3

Tabla 10.- Informe del nimero de FEPF en 14 regiones del sur de Europa193 .

* Comprende tres centros.
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En todos los paises, tal y como se esperaba, el porcentaje de fracturas aumentaba
con la edad, pero habia grandes diferencias entre centros, tanto en porcentajes
estandarizados como sin estandarizar.

Los porcentajes més bajos de FEPF se observaron en Turquia y los mds altos en
Italia y Francia. Las variaciones de la incidencia entre regiones pesaron mas en las
mujeres que en los hombres.

En los paises en vias de desarrollo, la incidencia es menor, y la relacion
mujer/hombre es casi igual'’; en el mundo industrializado, la incidencia es mas de cuatro
veces superior, y dos veces mds alta en mujeres que en hombres. Parece asi, que la alta
incidencia de la osteoporosis, es no sélo una funcién de la edad, y en mujeres no esta
s6lo en funcién de la menopausia; sino que también estd relacionada con los factores que
rodean el cambio de vida del mundo occidental.

Entre las diferencias significativas en el perfil de riesgo entre comunidades, se
incluia entre otros un bajo indice de masa corpora12°°, ausencia de lactancia materna,
capacidad funcional deteriorada®', estilo de vida sedentatid , uso de férmacos
psicotrépicos, alteracién mental, baja ingesta de calcio™*"", etc. El uso de farmacos con
actividad sobre el hueso llev a una reduccidn del riesgo de fractura de cadera, que fue

significativo para los estrogenos, calcio y calcitonina®”.

4.3.- Perspectivas de futuro
Los resultados obtenidos hasta el momento permiten concienciar a la poblacion

en general y a las autoridades sanitarias en particular sobre el tremendo problema de la
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incidencia de fracturas de fémur y su coste econémico®***. Se estima que entre el afio
1980 y el 2000, Ia poblacién mundial de 60 afios o mas crecerd en un 57 %, mientras que
la de 80 afios 0 més, se incrementara en un 68 %. Esto significa el aumento de pacientes
con riesgo, y parece probable que esta tendencia continie. Incluso dentro de Europa, la
incidencia centrada en la edad, parece estar aumentando, aunque puede haberse nivelado
en algunos paises. En el afio 2016, se esperan 60.000 casos si las tasas de incidencia de
1985 especificas de sexo y edad se mantienen, pero la cantidad puede ascender a
117.000 si las presentes tendencias de crecimiento continian invariables.

El analisis de los factores de riesgo permite deducir conclusiones précticas sobre
género de vida, cambios en las costumbres, alimentacion, etc. para prevenir la pérdida
de masa ésea y por tanto la presentacion de estas fracturas.

En ciertas regiones va a continuarse este estudio MEDOS a largo plazo para
analizar la mortalidad tras la FEPF.

Basado en la reproductibilidad del protocolo del estudio MEDOS, podra ser
exportada la metodologia a otros paises del mundo para poder asi realizar andlisis

comparativos de sus resultados'®.

Py
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OBJETIVOS

f

Estudiar la epidemiologia de la fractura de la extremidad proximal del fémur

(FEPF) en la isla de Gran Canaria y su incidencia durante el afio 1993.

Estudiar las caracteristicas clinicas de la FEPF: clase de fractura, lado fracturado,
tipo de intervencién quirtirgica, complicaciones generales, mortalidad en la fase

aguda y lugar a donde es enviado el paciente a su alta hospitalaria.

Hacer un andlisis comparativo de los factores de riesgo relacionados con la FEPF
entre los pacientes con esta patologia y el grupo control, siguiendo el protocolo

del grupo de trabajo MEDOS.

Comparar los datos epidemiologicos de la FEPF obtenidos por nosotros con los
publicados en otras series en la bibliograffa, especialmente en el estudio realizado

en Gran Canaria en 1990.

Continuar con una linea de investigacién ya iniciada en la Unidad Metabélica
Osea del Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad de Las Palmas de

Gran Canaria.
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MATERIAL Y METODO

#

1.- Diseiio del estudio

Estudio prospectivo caso-control en el que se pretende recoger a todos los
pacientes mayores de 50 afios que sufrieron una fractura de la extremidad proximal del
fémur (FEPF) en la isla de Gran Canaria, en el periodo comprendido entre el 1 de Enero
yel 31 de Diciembre de 1993. Por cada enfermo fracturado se seleccionaron dos contro-
les cuyas caracteristicas se comentan més adelante y a todos ellos se les realizo una
encuesta con una lista de variables elaborada y validada por el grupo de trabajo MEDOS

(Mediterranean European Osteoporosis Study) (ANEXO I)"**1,

2.- Obtencion de los casos
2.1.- Pacientes

Para la realizacién de este estudio se recogieron todas las FEPF ingresadas en
los Hospitales del Servicio Canario de Salud, Hospital Militar “Juan Carlos I’ y Clinicas
Privadas que se detallan en la tabla 11.

Con el objeto de no perder ni un solo caso, en los Hospitales de la Red Piblica
se mantuvo diariamente un contacto personal con los responsables de los ingresos de
pacientes con FEPF, tanto en el Servicio de Urgencia como en el de Traumatologia y

Cirugia Ortopédica.
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HOSPITALES PUBLICOS | CLINICAS PRIVADAS
Ntra. Sra. del Pino San Roque
Insular de Gran Canaria Santa Catalina
Materno-Infantil San José
El Sabinal Cajal
Militar Juan Carlos I La Paloma

Roca i

Tabla 11.- Hospitales publicos y privados de Gran Canaria.

En las Clinicas Privadas se contactaba con los Servicios de Urgencia y de
Traumatologia en aquellos que disponian del mismo y cuando éstos no existian se
contactaba con él/los traumatélogos responsables.

A cada paciente con FEPF se les realiz6 la encuesta durante la primera semana
del ingreso hospitalario. Cuando el estado del paciente no lo permitia, esta encuesta se
hacia a un familiar o persona allegada. La encuesta fué adaptada a las peculiaridades y
posibilidades de nuestro medio (ANEXO II). Se realizé siempre por la misma persona
invirtiéndose en ella un tiempo aproximado de 60+15 minutos. Para obtener el indice de
Quetelet o indice de masa corporal (IMC) se utiliz6 la formula: peso(Kg)/talla(m?).

Paralelamente se consultaba la Historia Clinica para conocer los datos referentes
a la fractura y también poder contrastar y complementar la informacién obtenida en la

encuesta.

2.2.- Controles

Siguiendo el disefio del estudio MEDOS, fueron seleccionados dos controles por
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cada paciente dentro de la misma 4rea geogréfica, emparejados por edad (+ 3 afios) y
$exo0 y que no tuvieran antecedentes de fractura de fémur ni presentaran enfermedad
grave. Estos controles se obtuvieron fundamentalmente a partir de visitantes del hospital,
amigos y vecinos de los pacientes o bien elegidos al azar en el Servicio de Urgencia y en
algunos casos del censo de poblacién. Tras una explicacién inicial de los motivos y
objetivos de la encuesta, a todos los controles se les realizé el mismo cuestionario a
excepcion de los apartados que hacfan referencia a la fractura. Todos los controles y los
pacientes una vez informados dieron su consentimiento antes de la participacion en el

estudio.

3.- Criterios de exclusion
Fueron excluidos de este estudio:
1.- Pacientes no residentes en la isla de Gran canaria.
2.- Pacientes con edad inferior a 50 afios.
3.- Pacientes con FEPF secundaria a accidentes laborales, de trafico u otros.

4.- FEPF patolégicas metastasicas en pacientes con procesos tumorales.

4.- Ambito de realizacién del trabajo

El trabajo se realizd en la Isla de Gran Canaria, que fisicamente podemos
considerarla como una gigantesca montafia de aspecto circular que culmina préxima a
los 2000 metros en una amplia plataforma central con digitaciones hacia el noroeste,

oeste y sureste, mordida en todo su perimetro por grandes depresiones circulares, que
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corresponden a las cabeceras de los principales barrancos que radial y centripetamente
se disponen en la isla. El relieve de este edificio insular, con su altitud y configuracion
termina peculiarizando el clima general, mostrandose claramente dividido en una fachada
norte y otra sur. Asi, la circulacion de los vientos alisios (componente norte) chocan
contra la isla generando una capa de aire himedo y fresco que es interceptado por el
relieve insular para originar un «toldo» conocido como «mar de nubes», que determina
en el norte una zona de nieblas, con elevada humedad relativa del aire e impide la
insolacion directa de la superficie. Por el contrario, la mitad sur queda al abrigo de la
circulacion directa de los vientos alisios de manera que se evita el «mar de nubes», lo que

supone una mayor sequedad del aire y una mayor insolaciéon®”.

Figura 8.- Roque Nublo (Gran Canaria).
La isla de Gran Canaria es la mas poblada de las siete Islas Canarias, y cuya poblacion

de derecho al 1 de enero de 1993 era de 697.238 personas segun la actualizacion de los

datos del Censo de poblacion y viviendas de Canarias de 1991. Desde el punto de vista
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de la organizacion sanitaria, Gran Canaria est4 dividida en dos Areas: Norte y Sur, que
atienden a una poblacioén similar, situsndose el punto de division en el barranco de
Guiniguada. En Ia tabla 12 se presenta la distribucién de la poblacion de la isla de Gran
Canaria segin el hébitat rural o urbano, sexo y 4rea de salud que les corresponde. No
existen diferencias significativas en el nimero de personas atendidas por las dos dreas
hospitalarias, por lo que podemos aceptar que en cuanto al habitat y sexo, ambas
poblaciones son similares. No pudimos obtener datos sobre la edad de la poblacion de

ambas 4reas de salud, pero las suponemos también semejantes.

Area Norte (%) Area Sur (%) Total (%)
Poblacion total 375.114 (53,8) 322.124 (46,2) 697.238 (100)
Hombres 181.282 (26,0) 162.456 (23,3) 343,738 (49,3)
Mujeres 193.832 (27,8) 159.668 (22,9) 353.500 (50,7)
Area urbana 246.125 (35,3) 201.502 (28.,9) 447.627 (64,2)
Hombres 122,017 (17,5) 100.402 (14,4) 222.419 (31,9
Mujeres 124.108 (17,8) 101.100 (14,5) 225.208 (32,3)
Area rural 128.989 (18,5) 120.622 (17,3) 249.611 (35,8)
Hombres 59.962 ( 8,6) 62.054 ( 8,9) 122.016 (17,5)
Mujeres 69.027 (9,9) 58.568 ( 8,4) 127.595 (18,3)

Tabla 12.- Distribucién de la poblacién en Gran Canaria por sexos y habitat segiin el area

hospitalaria que les corresponde.
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5.- Estudio estadistico

Después de realizar las encuestas, los datos recogidos en las mismas fueron
introducidos en una base de datos disefiada a tal fin con el programa DBase IV®. Todos
los datos fueron recogidos como variables numéricas. La base de datos posteriormente
fue exportada al programa estadistico RSigma Babel®, donde muchas variables fueron
redefinidas a variables cualitativas. Los valores de los campos numéricos fueron someti-
dos a un test de depuracién de datos con el fin de detectar errores de operatoria y tener
la seguridad de que los valores numéricos introducidos guardaban una coherencia dentro
de la variabilidad propia de su rango.

Corregidos los errores se comprobd si las variables seguian o no una distribucion
normal mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

La significacion de las variables cuantitativas entre pacientes y controles fue
analizada mediante la prueba de la «t» de Student.

Para estudiar si existia 0 no asociacion entre variables cualitativas se utilizo la
prueba de independencia de la chi-cuadrado, aplicando la correccién de Yates y en las
tablas 2X2 la prueba exacta de Fisher.

La estadistica descriptiva se realizé con este mismo programa.

Algunos de los potenciales factores de riesgo fueron estudiados de forma
univariada, determinando el Odds Ratio (OR) correspondiente a su asociacion con la
exposicion. Para esta determinacion empleamos el programa EPIINFO, v.5.0.

Se establecid el nivel de significaciéon en el 5% (p<0,05), excepto en los OR

cuyos resultados se analizan segun los intervalos de confianza al 95%.
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RESULTADOS

1.- DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1.1.- Estudio comparativo

Total Mujeres Homhres:E e/

_N° fracturas global 267 i 187 80 i 23
_N° fracturas 4rea urbana 177 :...128 49 i 26
N° fracturas area rural 90 59 31 i 1.9

Tabla 13.- Distribucién de las fracturas segin el sexo y hébitat

FRACTURAS: SEXO/HABITAT

GLOBAL AREA URBANA AREA RURAL

i:] Mujeres + Hombres - Mujeres - Hombres

Figura 9.- Comparacién del nimero de fracturas de cadera, distribuidas segun el
hébitat y el sexo.
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Total Mujeres Hombres ?/d
Incidencla>S0afies | 175 | 227 ! 113 20
Incidencia global 38 ... Sk S 23 23
Incidencia Urbana | 38 54 21 .26
Incidencia rural 36 46 25 1 18

Tabla 14.- Incidencia de la FEPF y su distribucién segun el sexo.
Incidencia = n° de casos/10° habitantes.

FRACTURAS: INCIDENCIA

250

200

150

100

Incidencia > 50 anos

Lh
)
|

e
>50 ANOS GLOBAL URBANA  RURAL

D Mujeres + Hombres . Mujeres . Hombres

Figura 10.- Comparaci6n en la incidencia de fractura de cadera y su distribucion segtin
el habitat y el sexo.
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el

Total Mujeres Hombres

Edad media Global 78,4+10,1 79,9+8,8 : 75,0+11,8 <0,01

Edad media Urbana 78,5+9.9 ' 80,3+8.3 13,3+11.5 <0,001

Edad media Rural 78,6+£10.6 79,14£9.8 77,6£12.1 NS

Tabla 15.- Edad media de la FEPF y su distribucién segin sexo y habitat.

FRACTURAS: EDAD MEDIA

Afios

GLOBAL URBANA RURAL

[l Hombres + Mujeres . Mujeres . Hombres

Figura 11.- Comparacion entre las edades medias de presentacion de la FEPF,
distribuidas por sexo y edad.
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Area Norte Area Sur Total
Nimero (%) Niimero (%) Niimero (%)
Fracturas 161(624) :....91.0376) | 258(100)
...... Area urbana 105 (40,7) 63 (244) 168 (65,1)
[| Arearural 56 (21,7) 34 (13,2) 90 (34,9)
Varonestotal | 51(19,8) 26 (10,1) 77 (29,9
_Arcaurbana | 31(12,0) 15(58)..... 46 (17.8)
[| Area rural 20 (7,8) 11(4,3) 31(12,1)
Mujerestotal 110 (42,6) 71075 i 181(70.1)._|
Areaurbana | T4Q8T) .. 48(186) | 122(473).
Area rural 36 (13,9) 23 (8,9) 59 (22,8)

Tabla 16.- Distribucién de las FEPF en las dreas hospitalarias segin sexo y edad
de los pacientes.

FRACTURAS: AREA SUR

HABITAT

FRACTURAS: AREA NORTE
HABITAT

Figura 12.- Comparacién del niimero de FEPF
del 4rea norte, distribuidas segun el hébitat.

Figura 13.- Comparacion del niimero de FEPF del
area sur distribuidas segun el hébitat.
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FRACTURAS AREA NORTE

HOMBRES/HABITAT

FRACTURAS: AREA SUR

HOMBRES/HABITAT

URBAND

Figura 14- Comparacion de la FEPF en el hombre
en el area norte distribuidas segin el habitat.

FRACTURAS: AREA NORTE

MUJERES/HABITAT

Figura 15.-Comparacién de la FEPF en el hombre
en el area sur distribuidas segin el habitat.

FRACTURAS: AREA SUR
MUJERES/HABITAT

Figura 16.- Comparacion de la FEPF en la
mujer en el 4rea norte distribuidas segun el
hébitat.

Figura 17.- Comparacion de la FEPF en la
mujer en el drea sur, distribuidas segun el
habitat.
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e = —
Area Norte Area Sur p

Area urbana : |
Hombres 7394116 | T25%126 NS
Mujeres 80,6 + 8,0 80,2 + 8.8 NS

Area rural

Hombres 77,2 +12,6 784+118 NS
Mu'!eres 78,1 £ 9,8 i 80,7+ 9,9 ; NS

Tabla 17 .- Edad media de la FEPF en las 4reas hospitalarias segin hdbitat y sexo.

FRACTURAS: EDAD MEDIA FRACTURAS: EDAD MEDIA

AREA BUR

Edad
Edad

URBANO URBANO RURAL
[0 wmuEr B somsre ] mumEr B =omere
Figura 18.- Comparacion entre las edades medias Figura 19.- Comparacion entre las edades medias

en el 4rea norte segun el héabitat y el sexo. en el drea sur segtn el hébitat y el sexo
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Afios N° de casos Poblacion Incidencia
5054 3 31525 9.
5559 10 ...34210 292
60-64 17 27181 62.5
6560 | 22 20893 1053
7074 Joa 14776 | 2098
7579 LA 12001 37122
go-84 | 53 7.759 683,
3589 52 33607 i 1.544.4
>90 afios 34 1239 | 27441

Tabla 18.- Incidencia de FEPF (casos/10’ habitantes/afio) en mayores
de 50 afios.

INCIDENCIA

(> 50 ailios)

10000 —

1000 -

T T T bkttt

T oo IS "Ly & < o S5 & w3 RS R R SRS AR S e e s

50-54 55-59 60-64 63-69 T0-74 7519 80-84 85-89 »90
aflos

= N°CAS0S e POBLACION === INCIDENCIA

Figura 20.- Curva de incidencia de la FEPF (escala logaritmica).
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MUJERES HOMBRES
Casos | Habitantes | Incidencia Casos | Habitantes : Incidencia
5054 | 0 | 15956 - 3 15,560 193 |
| 55-59 1 17.550 57 Kk 9 16.660 54,0 “
" 60-64 10 14.177 70,6 7 13.004 53,8 “
6569 | 17 11.245 1512 K s 9.648 51,8 “
70-74 21 8.459 2483 10 6.317 | 158,3
7579 |..35 7.053 4962 10 5. 5038 G 1985
“ 80-84 37 4.799 771,0 16 2.960 540,5
85-89 38 2.208 1.721,0 14 1.159 1.207,9
|L>90 28 893 3.135,5 6 346 1.734,1

Tabla 19.- Distribucién de la incidencia de FEPF (casos/ 10° habitantes/afio) en mayores de
50 afios segun el sexo.
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INCIDENCIA

0,1 —f e ———— g — v ————pr—— ; _— . e
50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 >90
afios
N° CASOS POBLACION INCIDENCIA

Figura 21 .- Incidencia de la FEPF en la mujer (escala logaritmica).

INCIDENCIA

HOMEBRES
100000 —

10000
1000
100

10

] » —_— —

50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 15-19 80-84 85-89 >90
afios

— N°CASOS s POBLACION == INCIDENCIA

Figura 22.- Incidencia de la FEPF en el hombre (escala logaritmica).
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%

Familia No Familia
N° % Ne° % Total
_Paciente 209 78,3 38 218 .26 ...
Control 460 86,1 74 13,9 534
]I Total 669 132 801

Tabla 20.- Comparacion entre vivir con la familia o vivir con personas

distintas. Chi-cuadrado: p<0,01, OR= 1,73 (1,16<OR<2,57) .

80

60+

40 —1-"" "

—

00—

20+

.CON QUIEN VIVE?

P

FAMILIARES

B raceENTE

CON OTRAS PERSONAS/SOLO

] conTtrOL

Figura 23.- Comparacion del porcentaje de convivencia con familiares entre

pacientes y controles.
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1.2.- Estudio descriptivo

" ESTADO CIVIL PACIENTE % CONTROL %
“ Seltero 38 14,2 43 8,0
“ Casado 92 34,5 188 35,2
“ Viudo 127 47,6 287 53,8
“ Separado 7 2,6 15 2,8
“ Otros 3 1,1 1 0,2 “

Tabla 21.- Distribucion segun el estado civil.

“ VIVIENDA PACIENTE % CONTROL %
“ Propia 222 83,2 83 90,5
“ Alquiler 24‘ 9,0 21 3,9
| Hospital Crénicos 3 1,1 2 0,4
“ Residencia Geriatrica 14 5,2 28 5,2
“ Otras 4 1,5 0,0

Tabla 22.- Distribucién segin vivienda en donde residen.
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e
—

HABITAT INFANCIA | PACIENTE % CONTROL %o

Rural 156 58,4 313 58,6

Urbano 111 41,6 221 414

Tabla 23.- Distribucién segin hébitat en la infancia.

HABITAT ADULTO PACIENTE % CONTROL %

Rural 116 43,4 220 41,2

|LUrban0 151 56,6 314 58,8

Tabla 24.- Distribucién segin habitat en edad adulta.

|| HABITAT ACTUAL | PACIENTE % CONTROL %
|| Rural 90 33,7 180 33,7
“ Urbano 177 66,3 354 66,3

Tabla 25.- Distribucién segin habitat actual.
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“ TRABAJO PACIENTE % CONTROL %
| Agricola, pesca ... 61 22,8 122 22.8
Industria ... 44 16,5 77 14,4
Oficina ... 15 5,6 14 2,6
l Doméstico ... 127 47,6 243 45,6
“ Otros ... 20 7,5 78 14,6

Tabla 26.- Distribucién segin el el trabajo desempefiado.

—_—

l TRABAJO ESPOSO/A PAC;ENTE % CONTROL % “
Agricola, pesea ... 78 35,6 N 177 37,3 “
Industria ... 53 242 118 24,8
Oficina ... 23 10,6 44 . 9.3
Doméstico ... 50 22,8 95 20,0
Otros .. 15 6,8L 41 8,6

Tabla 27.- Distribucion segin el trabajo del esposo/a.
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ACTIVIDAD INFANCIA PACIENTE % CONTROL %
Sedentaria 138 51,7 291 54,5
Ligera 127 47,6 228 42,7
Pesada 2 0,7 15 2,8
Tabla 28.- Distribucién segin la actividad fisica en etapa infantil.

“ ACTIVIDAD ADULTA PACI]TNTE -"/T CONTROL %

“ Sedentaria 39 14,6 ) 77 14,4
Ligera 157 58,8 283 53,0
Pesada 71 26,6 174 32,6

Tabla 29 - Distribucién segiin la actividad fisica en etapa adulta.

ACTIVIDAD ACTUAL PACIENTE % CONTROL %
“ Sedentaria 233‘ 87.3 N 469 o 87“,8
“ Ligera 33 12,3 64 12,0
“ Pesada 1 0,4 1 0,2 Jl

Tabla 30.- Distribucién segin la actividad fisica en la actualidad.
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ESTUDIOS PACIENTE % CONTROL %
“ Sin escolarizar 131 49,0 293 54,9
‘ Elemental 123 46,1 227 42,5
“ Secundaria 8 30 ¢+ 10 1,9

“ Formacion adultos 0 0,0 3 0,5
“Eniversidad 5 1,9 1 0,2

Tabla 31.- Distribucion segin los estudios realizados.
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3.- PARAMETROS ANTROPOMETRICOS Y CARACTERISTICAS
FISICAS

2.1.- Estudio comparativo

“ Pacientes Controles p
Niimero 267 534
Edad (afios) 78,44+10,07 76,97£10,02 i NS “
Altura (cm) 162,5+8,6 161,779 NS
Peso (Kg) 64,5+13,3 69,8+9,7 <0,001
| IMC (Kg/m?) 24,4443 26,8+3,6 <0,001

Tabla 32.- Comparacion del valor medio y desviacion tipica de la edad y algunos

parimetros antropométricos entre el grupo de pacientes y el control.
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MUJERES Pacientes : Controles | p
Nimero 187 374

Edad (aiios) 79,9+8,8 78,2+9,1 NS {

Altura (cm) 158,8+6,6 157,8+5,1 <0,1

Peso (Kg) 62,2+13,4 68,3+9,3 <0,001

IMC (Kg/m® 24,6+4,73 _ 27,4+3,6 <0,001

Tabla 33.- Comparacién del valor medio y desviacion tipica de la edad y
algunos parametros antropométricos entre el grupo de pacientes y el control

(mujeres).
| HOMBRES Pacientes Controles p
Nimero 80 160
Edad (aiios) 75,0+£11,8 74,0+11,4 NS
Altura (cm) 171,0+6,4 170,7+5,5 NS
Peso (Kg) 69,7£114 73,4196 <005
“ IMC (Kg/m?) 23,7+2.9 25,2432 <0,001

Tabla 34.- Comparacién del valor medio y desviacion tipica de la edad y algunos
parametros antropométricos entre el grupo de pacientes y el control (hombres).
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Pacientes Controles p
N°(%) N°(%) 0dds ratio (OR) |
i i
COLOR DEL PELO . p<0,001
Claro | 69 (25,8) 48 (9) OR = 3,53
Oscuro | 198 (74,2) 486 (91) 2,3<OR<5,39
COLOR DE LA PIEL : p<0,01
Clara | 197(73,8) | 343 (64,2) OR=157 |
I Oscura | 70 (26,2) 191 (35,8) i 1,12<OR<2,20
COLOR DE LOS 0JOS p<0,01
Claros 97 (36,3) 141 (26,4) OR = 1,66
Oscuros | 170 (63,7) 393 (73.,6) 1,21<OR<2,26

Tabla 35.- Comparacion de las caracteristicas fisicas de los pacientes con el grupo control
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3.- HISTORIA REPRODUCTIVA Y ESTADO GINECOLOGICO

3.1.- Estudio comparativo

“ PACIENTE CONTROL P
Edad Menarquia (afios) 12,9+1 .4 12,1+£1,5 <0,001 "
Edad Menopausia (aifios) 47,9447 48,3+3,7 NS

“ Periodo fértil (aiios) 34,8+4.9 35,9441 <0,05
N° hijos 3,7+3,2 3,6+2,8 NS

Tabla 36.- Valores medios y desviaciones tipicas de datos reproductivos y ginecologicos de

las pacientes y el grupo control.
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PACIENTES | CONTROLES p
N° (%) N° (%) ODDS RATIO
MENARQUIA < 12 afios
si| 19(12,8) 121 (38,9) OR = 0,23 "
No | 130(87,2) 190 (61,1) 0,13<OR<0,40
HIJOS <0,01
Si| 146 (78,1) 331 (88,5) OR = 0,46
No | 41(21,99 43(11,5) i 0,28<OR<0,76
LACTANCIA ' <0,01
NATURAL 124 (68,5) 295 (79,7) OR = 0,55
si| 57315 75 (20,3) 0,36<OR<0,84
No
AMENORREA
Si 19 (13,5) 34 (11,8) NS
No | 122(86,5) 254 (88.2)
ESTROGENOS
Si 2(1,3) 2 (0,6) NS
....... No | 150(98,7) i . 324(99.4)
ANTICONCEPTIVOS I
| Si 2 (1,1) 6 (1,6) NS
No | 184(98,9) 367 (98,4)
OOFORECTOMIA <0,005
Si 24 (13) 27 (7,2) OR=19
No 162 (87) 347 (92,8) 1,03<OR<3,53

Tabla 37.- Historial reproductivo y ginecolégico.
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H* REPRODUCTIVA y GINECOLOGICA

(Algunas caracteristicas)

OOFORECTOMIA —s

ANTICONCEPTIVOS %
ESTROGENOS J.
AMENORREA |

LACTANCIA NATURAL
HIOS

MENARQUIA < 12 afios

— — —
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Figura 24.- Distribucion en los pacientes y controles de algunas caracteristicas
ginecolégicas y reproductivas.
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4.- ESTADO CLINICO Y ENFERMEDADES ANTERIORES

4.1.- Estudio comparativo

Buena Visién Mala Visiéon

N° % N° % Total
Paciente 181 67.8 86 322|267
Control 405 75,8 129 242|534 }
Total 586 215 801 7

Tabla 38.- Comparacion entre personas que tienen bien graduada la vista
y personas con mala graduacién de la vista. Chi-cuadrado: p<0,01,
OR= 1,49 (1,06<OR<2,09).

-

Mal Estado Mental | Buen Estade Mental
N° % N° % Total
Paciente 128 47,9 139 52,1 267
Control 94 17,6 440 82,4 534
“ Total 222 579 801

Tabla 39.- Comparacién entre personas con buen estado mental y
personas con mal estado mental. Chi-cuadrado: p<0,001, OR=4,31
(3,07<0OR<6,06).
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s

’I

Cambios en el estado

No Cambios en el

de salud estado de salud
N° % N° % Total
Paciente 144 53,9 123 46,1 267 ]
Control 120 22,5 414 77,5 534
Total 264 537 801

Tabla 40.- Comparacién en el cambio del estado de salud en los seis
{ltimos meses. Chi-cuadrado: p<0,001, OR= 4,04 (2,91<OR<5,61).

Si Fracturas No Fracturas
Anteriores Anteriores
N° % N° % Total
Paciente 95 35,7 171 64,3 266 |
Control 63 11,8 469 88,2 532
Total 158 640 798

Tabla 41.- Comparacién entre personas que han tenido fracturas

anteriores y personas que no las han tenido. Chi-cuadrado: p< 0,001,
OR= 4,14 (2,83<O0R<6,05).
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: =
PACIENTES | CONTROLES p ’
N° (%) N° (%) ODDS RATIO (OR)
CARDIOVASCULARES
Si 146 (54,7) 315 (59,1) NS
No 121 (45.3) 219 (41,0) l
RESPIRATORIAS F
Si 49 (18,4) 85 (16,0) NS
No | 218(8L6) 449 (34.,0)
CEREBROVASCULARES
Si 41 (15.4) 65 (12,2) NS
No | 226 (34,6) 469 (87.8) l
| GASTROINTESTINALES
Si 71 (26,6) 155 (29,0) NS
No 196 (73.4) 379 (71,0)
GENITOURINARIAS
Si 55 (20,6) 94 (17,6) NS ,
No | 212(79.4) 440 (82,4)
ﬁ MUSCULOESQUELETICAS <0,01
si 90 (33,7) 235 (44,0) OR= 0,65
No 177 (66,3) 299 (56.0) 0,47<OR<0,89
ENDOCRINAS
si 68 (25.5) 155 (29,0) NS
fJ No 199 (74,5) 379 (71,0)
SIST. NERVIOSO <0,01
Si 50 (18,7) 32 (6,0) OR=361
No |  217(813) 502 (94,0) 2.20<OR<5,95
MENTALES <0,001
I si| 112419 83 (15,5) OR =393
No 155 (58,1) 451 (84,5) 2,76<OR<5,58
HEMATOLOGICAS
Si 32 (12,0) 55 (10,3) NS
No | 235(88,0) 479 (89,7)
NEOPLASIAS
‘ si| 65043 103 (19.3) NS
| No | 202(757) 431 (80,7)

Tabla 42 .- Comparacién entre pacientes y controles de la presencia o no de enfermedades.
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ENFERMEDADES

NEOPLASIAS | - 4 ; ; : :
HEMATOLOGICAS | - 4 ' '
MENTALES | - 4 : ; :
SIST. NERVIOSO | - 4 :
ENDOCRINAS | - 4 . ‘. Z
MUSCULOESQUELETICAS | - 4 - : -
GENITOURINARIAS | - 2 ; i :
GASTROINTESTINALES | - 4 ' ' : ,
CEREBROVASCULARES | - 4
RESPIRATORIAS | - 4
CARDIOVASCULARES |

l' ;" \“ !" i
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4.2.- Estudio descriptivo

SINTOMAS RECIENTES PACIENTE % CONTROL %
Pérdida de peso 15 10,4 11 92
Pérdida de apetito 1 28 16...]
Dolor Articular 33 22,9 44 36,7
Disnea 2 1,4 : 3 2,5

“ Trastornos del sueiio 9 6,3 20 16,7

“ Deterioro estado mental 63 43,7 37 30,8

" Otros 18 12,5 3 2,5
Tabla 43.- Sintoma predominante presentado en los seis meses anteriores a la
entrevista.
VISION SIN GAFAS PACIENTE % CONTROL %
No 232 86,9 485 90,9
Si o 35 13,1 49 9,1
No sabe 0 0,0 0 0,0 |

Tabla 44.- Distribucién segin la posibilidad de lectura sin gafas.
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ll HUESO FRACTURADO (1°) PACIENTE % | CONTROL %

“ Himero 2. %2 2 143
Muiieca 19 20,0 5 7.9
Pelvis 0 0,0 0 0,0

Lverwras L. ST 0 T

“ Cabeza 0 0,0 1 1,6

| Caders 891 L6

|| Otras 44 46,3 46 73,0 |

Tabla 45.- Fracturas previas: distribucién segin el hueso fracturado la primera

VEZ.

“ LADO FRACTURADO (1°) PACIENTE

. CONTROL %

%
Derecho 58 04.4 38 62,3
Izquierdo 32 35,6 23 37,7

Tabla 46.- Fracturas previas: distribucién segtin el lado fracturado la primera

VECZ.

“ TRAUMATISMO (1%

PACIENTE %

CONTROL %

“ Intenso

20 21,1

36 571

“ Minimo

75 78,9

27 42,9

Tabla 47.- Fracturas previas: distribucién segun la intensidad del traumatismo

ocurrido la primera vez.
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HUESO FRACTURADO (29 PACIENTE % . CONTROL %
Hiimero 2 8,7 .. R .U
Muiieca 5 28 L LU LY
Pelvis 1 4,3 0 0,0
Vértebras 2 8,7 0 0.0
Cabeza 0 0,0 0 0,0
Cadera 3 13,0 0 0.0 |
“ Otras | 10 43:_? 5 83,3 "

Tabla 48.- Fracturas previas: distribucién segin el hueso fracturado la segunda vez.

# —
LADO FRACTURADO (2°) PACIENTE % CONTROL %
Derecho 12 60,0 2 33,3
Izquierdo 8 40,0 4 66,7

Tabla 49 .- Fracturas previas: distribucién segun el lado fracturado la segunda vez.

I'—___‘* p—
TRAUMATISMO (2°) PACIENTE % CONTROL %
Intenso oo 6 26,1 2 333
Minimo 17 73,9 4 66,7

Tabla 50.- Fracturas previas: distribucion segun la intensidad del traumatismo

ocurrido la segunda vez.
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5.- MEDICACION

5.1.- Estudio comparativo

I i |

PACIENTES .| CONTROLES ! p
N° (%) : N° (%) : ODDS RATIO (OR)
ANSIOLITICOS <0,1
Si 60 (22,9) 93 (17,5) OR = 1,24
No [ .202(77,1) 438 (82,5) 0,96<OR<2,05
" HIPNOTICOS 41 (15,6) 47 (8.,9) 0150’01191
Si , ; 21,
No 221 (84,4) 484 (91,1) 1,19<OR<3,06 |
ANTIDEPRESIVOS
Si 10 (3,8) 29 (5,5) NS
No 252 (96,2) 502 (94,5)
ANTIPSICOTICOS
Si 18 (6,9) 36 (6,8) NS
No 244 (93,1) 495(932)
ANTIEPILEPTICOS 4653) 0(19) o<0’(:)2591
Si 1 5,3 1 s R = 5 ]
“ No 251 (94,7) 522 (98,1) 1,2<OR<7,16 |
PREP. TIROIDEOS
Si 2(0,7) 5(0,9) NS
No 265 (99,3) 522 (99,1)
DIURETICOS 47 (17.,9) 126 (23,7) 01:0’10 7
Si , , =0,
I No 215 (82,1) 405 (76,3) 0,48<OR<1,02
ANALGESICOS <0,05
Si 16 (6,1) 58 (10,9) OR =0,53
No 248 (93,9) 473 (89,1) 0,28<OR<0,96
CORTISONA
Si 9 (3,4) 11 éz,l NS
No | 253(96,6) 522097.9)
ANTIACIDOS
Si 21(7,9) 45 28,4) NS
No 242 (92,1) 488 (91,6)

Tabla 51.- Comparacion en el consumo de farmacos entre el grupo de pacientes y el grupo

control.
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ANTIACIDOS — :
CORTISONA E : :
ANALGESICOS -)——-——~J : :
DIURETICOS 4_—%
PREP. TIROIDEOS ! : : -.
ANTIEPILEPTICOS - :
ANTIPSICOTICOS
ANTIDEPRESIVOS

HIPNOTICOS
ANSIOLITICOS

CONSUMO DE FARMACOS

[] controL [ PACIENTE

Figura 26.- Comparacion en el consumo de farmacos.

@ Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digial, 2003



RESULTADOS 95

PACIENTES | CONTROLES p
N° (%) N° (%) ODDS RATIO (OR)
<0,1
31(11,7) 88 (16,6) OR =0,67
....... 233(883) . 443(834) 1 . 042<OR<L06
<0,001
28 (10,6) 123 (23,2) OR = 0,39
....... 236(89.4) | . 408(768) i 025<OR<062
0(0) 0(0) NS
....... 262(100) i 531(100) i neeeaenaens
3(L1) 4(0,8) NS
....... 261(98,9) i 527(992) e
16 (6,1) 24 (4,5) NS
246 (93,9) 507 (95,5)

Tabla 52.- Comparacion en el consumo de férmacos para los huesos entre el grupo de

pacientes y el grupo control.
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CONSUMO DE FARMACOS PARA HUESOS

CALCIO AINE CALCITONINA VITAMINA D

] pacente  [l| controL

Figura 27.- Comparacién en el consumo de fArmacos para los huesos.
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6.- DATOS DE ESTILO DE VIDA

6.1.- Estudio descriptivo

" TABACO AYER PACIENTE % CONTROL %

No sabe

Tabla 53.- Distribucién segtn el consumo de tabaco en el pasado.

TABACO HOY PACIENTE % CONTROL %
Nooooo 29 858 4Tl 882
R D 1391 6 ... 18

No Sabe 1 0,3 0 0,0 j

Tabla 54.- Distribucién segtin el consumo de tabaco actual.
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CAFE AYER (tazas) | PACIENTE % | CONTROL %

Tabla 55.- Distribucion segtn el consumo de tazas de café en el pasado.

CAFE HOY (tazas) PACIENTE % CONTROL %
Numea_ | 6725l i 23 418
Algunavez .. O 34 108 .. 202 .
A-2aldia ) 86 322 i 164 . 30,7 .
Somésdia L 23 ] 80 3 i 73....

No sabe 0 0,0 | 0 0,0

Tabla 56.- Distribucién segin consumo actual de tazas de café.
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—
TE AYER (tazas) PACIENTE % CONTROL %
Nunea | 210 787 ). A31 80,7 ...
Algunavez 45 L ST e 26 ...
A2aldia b 8 30 A5 i BA
3omasdia | LS U A W TR 12
No Sabe 2 0,7 1 0,2

Tabla 57.- Distribucion segiin consumo de tazas de té en el pasado.

TE HOY (tazas) PACIENTE % CONTROL %
Nwnea | 220 84 i AT . 781 .
Algunaver | 34 12,7 60 b2

i2andia .t . 13 A9 G 92....
36masdia 0 00 . 8 2
No Sabe 0 0,0 0 0,0

Tabla 58.- Distribucién segiin consumo de tazas de té actualmente.
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CERVEZA AYER (vasos) PACIENTE % CONTROL % “
Nunea o 199 746 i 433 81,1 . "
Algunavez e 10 3T B 0.7....
A2almes e T e 28 S 15
JA2alasemana L 13 49 20 38 ..
Sdalasemana | 12 A3 e 13 24
Todoslosdias . [ . 24 ! 90 D3 103 ..
“ No Sabe 2 0,7 _ 1 0,2

Tabla 59.- Distribucién segin consumo de vasos de cerveza en el pasado.

CERVEZA HOY (vasos) PACIENTE % CONTROL %
Numa | 236 884 1 480 899
Algunavez | O 22 D 0.9.....
A2almes 3 12 ] 13 24
A2alasemana ) . 30 b T 13....
S-4alasemana | LT 22 04...
Jodoslosdias | 8 30 b 2T S

No Sabe 0 0,0 0 0,0

Tabla 60.- Distribucién seglin consumo actual de vasos de cerveza.
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VINO AYER (copas) PACIENTE % CONTROL %
Nea o looastoos66 o 381 T3
Alguwavez LA T S E S 06....
A2almes L0 80 i S S 08 .
A2alasemama | 30 1,2 3 6.7 ...
SAalasemanma | 11 AL Lo 2L 39...
Todoslosdias | B3 161 i .. 88 e 16,5 .

No Sabe _ 2 0,8 1 0,2

Tabla 61.- Distribucién segiin el consumo de copas de vino en el pasado.

“ VINO HOY (copas) PACIENTE % CONTROL %
Numea oo 205 768 1 459 860
Alguavez A0 38 i B IS
A2almes M6 60, 0 L9
A-2alasemana | O e 2 20 49 "
3d4alasemana | 6 22 G A4 . 0.7...
Todoslosdias I 24 ! 90 b 2T 50

No Sabe 0 0,0 0 00 |

Tabla 62.- Distribucién segin consumo actual de copas de vino.
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“ ALCOHOL AYER (copas)

PACIENTE %

“ No Sabe

i CONTROL %

R 396 e 370 . 693..
RSO SN~ 00 N, LI LL..
........... 23 .86 L 222
SR A, 04 03 s 122
SRS S 30 12 22 ..
SO 130 e L 128 .

2 0,7 1 02 |

Tabla 63.- Distribucién segin consumo de copas de alcohol en el pasado.

“ ALCOHOL HOY (copas)

PACIENTE %

No Sabe

OO 2.2 S 794.
3 1,1
14 5,2

T A 34,
7 2,6

.2 T, 83..
0 0,0

ECONTROL %
460 861
............... 0,19
M4 26
25 AT
02
A4S

0 0,0

Tabla 64.- Distribucién segin consumo actual de copas de alcohol.
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LECHE AYER (vasos) PACIENTE % CONTROL %
Nunea o D 3427 ................ k.
....... unaver e V3L 13T 25T
A2aldia | 128 AT 2T 509 ...
SAaldia e 33 124 492 17,2 .
Somasdia LS 09

No Sabe 3 1,1 1 0,2

Tabla 65.- Distribucién segin consumo de vasos de leche en el pasado.

" LECHE HOY (vasos) PACIENTE % CONTROL %
Nunea i 15 X N 28 e 52
Algunavez e 63 e 236 . 129 242
A2aldia 154 STT 263 ... 493....
Sdaldia e 32 120 109 ... 204 ...
Somasdia L IS *) S S S 0.9...
No Sabe 0 0,0 0 0,0 l

Tabla 66.- Distribucién segun consumo de vasos de leche en la actualidad.
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YOGUR AYER (tazas) PACIENTE % CONTROL %
Nunea |21 790 | 480 899
Alguavez 33 e 19,9 b8 90
daldia | 04 i 4 0,7 .
2aldia O 00 b L. 0.2 .
Baldia e O] 00 O 00.....
A6masaldia L 0 00 i .0 0,0...

No Sabe _ 2 0,7 1 0,2=

Tabla 67.- Distribucién segtin consumo de tazas de yogur en el pasado.

YOGUR HOY (tazas) PACIENTE % CONTROL % ||
Numa | 1 AL6. L 20 431 “
Algunavez ) 8 e 314 i 148 . 27,7
Aaldia 62 232 140 .. 262 ..
2aldia (A 28 e 16 30,
Baldia 2 e 08 o O 0.0 .
Aomasaldia U, 00 ... U 0.0 .
No Sabe 1 0,4 0 0,0 |

Tabla 68.- Distribucion seglin consumo de tazas de yogur en la actualidad.
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QUESO AYER (porciones) PACIENTE % CONTROL %
Nmea |34 1270 48 90
Alguna e 139 52,1 202 LAT2
A2akdia LT 296 ... 199 372 .
B4aldia | Al 33 6:2.....
Somasdia | A A LS. 02

No Sabe 3 1,1 1 0,2

Tabla 69.- Distribucion segin consumo de porciones de queso en el pasado.

QUESO HOY (porciones) PACIENTE % CONTROL %
Nmea 47,176 i 53 99
Alguma 165 .. 618 : 318 . 59,6
d2aldia | 2195 151283
34aldia S i, L & 12 22 .
Somasdia 4 U 00 & .0 oo 00 .

No Sabe 0 0,0 0 0,0

Tabla 70.- Distribucién segiin consumo de porciones de queso en la
actualidad.
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CARNE AYER (racién) PACIENTE % CONTROL %
Nunea e Ly ] 09....
Algunavezr e 30 135 8 129 ..
JAporsemana | 107 40,1 ...200 37.7...
Zporsemama | T 288 184 . 345
Bporsemana | 3% . 146 G .70 13,1
Jdporsemama | O e 00 Ao 0.7....
.Misde4 porsemana | Lo 04 O] 00....

No Sabe 3 1,1 1 0,2

Tabla 71.- Distribucion segiin el consumo de raciones de came en el pasado.

CARNE HOY (racion) PACIENTE % CONTROL %
Numa | B 86 15 28
Algunavez e 89 e 333 176 . 33 ...
JLporsemanma 1 90 e 3307 b 217 406 |
2porsemana o} =3 SO 2 S N 101 189 .
Sporsemana | . 12 eI S 43
JAporsemana bl R Lo 0.2 .
Misdedporsemana | 1 A . L 0.2

No Sabe 0 0,0 0 0,0

Tabla 72.- Distribucion segiin el consumo de raciones de carne en la

actualidad.
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PESCADO AYER (racion) PACIENTE % CONTROL %
Nwea S 19 2 43
Algunavez 89238 155 .. 29.9..
Aporsemana P4 352 i 189 .. 334
2porsemama |03 230 L 22,5
Sporsemana 3L 16 i....40 .. 73
Aporsemanma o L 0 b b i
Masdedporsemana | L. 04 i 0 0.0 ..

u No Sabe 3 1,1 1 0,2

Tabla 73.- Distribucion segun el consumo de raciones de pescado en el

pasado.

PESCADO HOY (racion) PACIENTE % CONTROL %
Nwea oo 25 04 AL 17
Algunaver | 83 3L ] 179 336..
JLporsemana . 88 32,9 172 . 322
2porsemama Lo 57 e 213 105 ... 196 .
Sporsemana o4 13 49 b 32 6.0
Aporsemana o .. . 0.0 i 0.9 ...
Misded porsemana I 1 04 i 0.0 .

No Sabe 0 0,0 0 0,0

Tabla 74.- Distribucién segin el consumo de raciones de pescado en la

actualidad.
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SOL AYER PACIENTE % CONTROL %
Nunea A 16,9 36104
Algunavez | O 341 b 1607 o 313 ..
_Regularmente | L 288 i3 40,0 .
Amenudo 146 172 G888 o 1eA
Muy a menudo _} TR, 2 000 N A, LA

No Sabe 2 0,8 1 0,2

Tabla 75.- Distribucion segiin la frecuencia de exposicion al sol en el pasado.

— , —
SOL HOY PACIENTE % CONTROL %
Nunca 186 69,7 3% 741
Algunavez | T e 213 120 22,7 ...
_Regularmente | 20 e 103 16 30
Amenudo o SSONOTORSRSRNRRNONN. £ NN S Lo 02 .
Muy amenudo | | O e 00 O 00 .
“ No Sabe 0 0,0 0 0,0

Tabla 76.- Distribucion segtn la frecuencia de exposicién al sol en la
actualidad.
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DEPORTES AYER (horas) PACIENTE % CONTROL %
Nwmea oo 239 896 . S0T . 949,
Algunavez e 22 ] 82 121 22,7
liatasemana | 3 i LS N 13 24....
2alasemana 4 O ! 00 o | 0.2
Misde2alasemana | 1o 0A LS 0.2

No Sabe 2 0,7 1 0,2

Tabla 77.- Distribucién segtin las horas de deporte practicadas en el pasado.

“ DEPORTES HOY (horas) PACIENTE % CONTROL %

Numea o 259970 | 527 987
Algunavez e T i 26 D) 0.9....
lalasemama | 0 00 o | 0.2 .
2alasemana | . Lo 04 L. 02
Misde2alasemana | O 00 i....0 ] 00.....
| No sabe 0 0,0 0 0,0

Tabla 78.- Distribucién segin las horas de deporte practicadas en la
actualidad.
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INMOVILIZACION AYER PACIENTE % CONTROL %
Nunea e 245 o] 91,8 4....500 . 936..
Ames e A 34 20 38..
23meses e LI 30 b B, 1> .
Aomasmeses o f L Ll S 0.9 ..
No Sabe 2 07 | 1 0,2

Tabla 79.- Distribucion segiin los meses que haya permanecido o no
mmovilizado en el pasado.

—— = : —
INMOVILIZACION HOY PACIENTE % | CONTROL %
Nunca 226 84,7 481 90,1
1 mes 19 7.1 38 7,1
2-3 meses 15 5,6 10 1,9
4 6 mas meses 7 2,§ . 5 “ 0,9
No sabe 0 0& 0 0,0 |

Tabla 80.- Distribucion segin los meses que ha permanecido o no inmovilizado
en la actualidad.
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7.- DATOS DE LA CAIDA

7.1.- Estudio descriptivo

RESIDENCIA
0

20 40 60 80 100

Otros
Hosp/Clinica
Hosp. crénicos
Res. geriatrica

Su domicilio

Porcentaje (Y2) | | Numero (Y1)

Figura 28.- Distribucion segin el lugar de residencia habitual en el momento que
ocurri6 la fractura.
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:DONDE OCURRIO LA CAIDA?

21,3%

0,4%

D Al aire libre D Local cerrado . No sabe

Figura 29.- Distribucion segiin la fractura haya ocurrido al aire libre o local
cerrado.
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HORA DEL DIA

%
0 ) 10 15 20 25 30

No sabe 4@|

Noche | =
Atardecer —| =
Tarde | =
Mediodia
Mafiana —

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Numero

] Numero (Y1) || Porcentaje (Y2)

Figura 30.- Distribucion segtin la hora del dia cuando ocurri6 la fractura.
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VISIBILIDAD

70
200 -~ 60
50
150 40
<

e 30

2100
3 20
50 10

~0
0

Luz dia Creptscul®scuriddduz eléctricNo sabe

. Nimero (Y1) Porcentaje (Y2)

Figura 31 .- Distribucion segiin la visibilidad que habia cuando
ocurrio la caida.

NIVEL DE LA CAIDA

14,9%

. Mismo nivel D Distinto nivel

Figura 32.- Distribuciéon segun el nivel desde el cual tuvo
lugar la fractura.
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.COMO OCURRIO LA CAIDA?
No saben ; ; X ; : i i
Otros
Caida cama
Tropezén alfombra
Caida escalera
Caida silla
Salida de la cama

Tropezon suelo

Figura 33.- Distribucién segin la naturaleza de la caida.

JIBA AL WC?

E No . Si No sabe

Figura 34.- Distribucion segun que el paciente fuera o no al W.C.
cuando ocurrio la caida.
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CONDICIONES MEDICAS

200
Escasa movilidad
150 Confusién
Mareo
o Excitacién
L]
e 100 Deprtesion
3
= Acc, cerebrovascular
50 |
0

Figura 35.- Distribucion segin las condiciones médicas contribuyentes a la
caida.

Antidepresivos
Alcohol
Antipsicoticos

Hipnoticos

[

Ansioliticos

0 10 20 30 40 50 60 70

Numero

Figura 36.- Contribucién a la caida por el uso circunstancial de farmacos.
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8.- CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA FEPF

8.1.- Estudio descriptivo

HOSPITAL

60,3%

| | nNs.PNO
] msuLar

3,4%
] otrOS

36,3%

Figura 37.- Distribucioén de las FEPF segtin los hospitales donde han sido admitidos.
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CLASE DE FRACTURA

39,0%

D Cuello

. Pertrocantérea

Figura 38.- Distribucion segun la clase de fractura.

CADERA FRACTURADA

45.8%

N

{

50,2%

D Derecho . Izquierdo

Figura 39.- Distribucion de las FEPF segiin el lado fracturado.
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FRACTURAS SIMULTANEAS

100
300
80
250
200 =By
o %
S 150 40
3
=
100 - 20
50 |
0
0

] |
Total Fract simultinxact himer&ract mufiecaOtras fract

B Porcentaje(Y2) [ ] Numero (Y1)

Figura 40.- Distribucion segn las fracturas simultaneas que haya presentado el
paciente.
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<HA SIDO INTERVENIDO?

|87,3%

Figura 41.- Distribuci6n segiin el paciente haya sido operado o no.

TIPO DE INTERVENCION

_J48,8)

D Ender

- Clavo, placa...

Prétesis parcial
Prétesis total

Figura 42.- Distribucién segun el tipo de intervencion practicada.
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cCOMPLICACIONES?

100 —
g0
60 —+

401"

20 -+~

[] wo

T
C. locales C. generales

B «

Figura 43.- Distribucién de los pacientes seglin hayan presentado o no

complicaciones.

COMPLICACIONES GENERALES

Otras |
Infecciéon orina | *

Cerebrales |

Cardiacas
Embolia pulmonar
Trombosis venosa profunda

Ulceras —

0

B s«

93,6
8.4 95,6
4.4 98,9
4 95,1
4. 98,5
1.6 99,3
[o.7 84

BI/. | |

20 40 60 80 100

] w~o

Figura 44.- Distribucion de los pacientes segun el tipo de complicacion general

presentada.
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ALTA HOSPITALARIA/FALLECIDO

[ ALTA HOSPITALARIA 968% | [

FALLECIDO 34%

Figura 45.- Distribucion seglin el paciente haya sido dado de alta hospitalaria o fallecido.

160
140

1207 |1
100+

60

20

80— |41

2071 41,

ES ENVIADO A ...

A 151

1

NUMERO PORCENTAJE

11 1] |.

Su domicilio

Centro rehabilitacion
Hospital

Res. geriatrica
Hosp. cronicos

Hosp. psiquiatrico

Figura 46.- Distribucion segtn el lugar al que fue enviado el paciente tras el alta
hospitalaria.
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REVISION

1 98,1%

Figura 47.- Distribucion segun este prevista o no revision del paciente.
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DISCUSION
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DISCUSION

/

1.- EPIDEMIOLOGIA DE LA FEPF EN ESPANA

Las fracturas osteopordticas de la extremidad proximal del fémur son un evento
comiin en todos los paises entre las personas de mas de 50 afios. Los estudios de la
incidencia de la FEPF constituyen una valoracién indirecta de la importancia de la

osteoporosis y sus condicionamientos medioambientales.

1.1.- Gran Canaria

La epidemiologia de la FEPF ya habia sido estudiada con anterioridad en nuestro
medio en el afio 199016163 Este primer estudio recogié la totalidad de FEPF que se
produjeron en Gran Canaria y la metodologia para la obtencién de los datos fue idéntica
a la utilizada en esta ocasién. Estamos convencidos de haber recogido la préctica
totalidad de las FEPF, por una parte, por la ventaja de la insularidad y por la otra, por
el hecho de que casi todas las FEPF son ingresadas y atendidas en los dos hospitales
ptiblicos del Servicio Canario de Salud (SCS). No obstante, la busqueda de casos se
amplié también a las clinicas privadas, donde obtuvimos un total de 9 casos. El haber
disfrutado de la ventaja de obtener todos los casos de FEPF, nos permite una
aproximacién epidemiolégica més exacta, ya que en otros estudios nacionales, en el

MEDOS, como veremos mas adelante, los casos recogidos pertenecian solamente a una
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determinada zona geografica de atencion sanitaria de un hospital

194

El nfimero de casos de FEPF ascendieron en nuestro estudio a 267 pacientes, de

los cuales, 80 fueron hombres y 187 fueron mujeres (Tabla 13).

" ° total de casos

Mujeres > 49 aiios

Hombres > 49 ainos

Incidencia ajustada de hombres

T '

1990 | 1993 “
N
................... 13 18T
_____________________ s .80
....................... 28 .23

........ 161215
09 2T
92,0 113

Tabla 81.- Datos comparativos de la incidencia de FEPF en los
afios 1990 y 1993. M = mujer, H = hombre

Comparando estos resultados con los obtenidos por nuestro mismo grupo de

trabajo en 1990, lo que més destaca (Tabla 81) es que se produce un aumento del

némero de casos, ya que en 1990 se obtuvieron un total de 208, con 55 hombres y 153

mujeres. Esto supone un incremento del 28% de casos de FEPF en tan solo tres afios,

lo que nos parece un hecho a sefialar.

Merece también destacar que ha cambiado la proporcion entre mujeres y

hombres, ya que en 1990 la proporcion era de 2.8/1, mientras que en 1993 esta se redujo
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a2.3/1. Observamos que el incremento de casos en este periodo de tiempo ha sido del
22% en las mujeres y del 45% en los hombres. Desconocemos las razones que pueden
justificar el hecho de que los hombres han tenido en tres afios un aumento de FEPF doble
que las mujeres. Sin embargo, antes de aceptar como definitivo este resultado tendremos
que esperar a que estudios posteriores confirmen dicha tendencia, que aunque descrita
por algunos autores?***”’, nos parece bastante considerable.

La incidencia global ajustada a la poblacién de 50 afios y mas, expresada en casos
por 100.000 habitantes afio fue en nuestro estudio de 175, siendo en los hombres 113
y en la mujeres 227 (Tabla 14).

Comparando nuestros datos con los obtenidos en nuestro mismo estudio,
observamos que la incidencia global aumenta un 8,3%, siendo del 23% el incremento
experimentado en los hombres y del 2,8% en las mujeres.

En la Tabla 16, aparecen las fracturas distribuidas en las dos areas de salud
existentes en nuestra isla y que en conjunto atienden a més del 95 % de las FEPF. Cabe
resaltar que el nimero de FEPF atendidas en el area norte es superior al atendido en el
area sur, a pesar de que su poblacién, habitat, sexo y edad de ambas areas son
semejantes. Este resultado viene a confirmar el obtenido en nuestro estudio anterior del
afio 19902, aunque en esta ocasion las diferencias en el numero de FEPF entre ambos
hospitales es algo menor (Tabla 82).

Desconocemos si existe algin factor geografico, medioambiental o social que

pueda estar actuando para modificar la incidencia de FEPF en ambas areas de salud,
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teGricamente semejantes. Es posible que la mayor exposicion al sol””, probablemente
con mejores tasas de vitamina D y una mineralizacién més adecuada, sean positivas para
el estado 6seo , asi son varios los estudios que sefialan la importancia de dicho factor
en la distinta incidencia que presenta la FEPF segin el drea geografica”>'”. Otros
estudios hacen responsable de la distinta incidencia de la FEPF segun el area geo grafica
al factor claridad (horas de luz), que propicia un menor riesgo a las caidas'®, pero estas

meras especulaciones no han sido demostradas como ciertas en nuestro medio.

N° fracturas (%) N° fracturas (%)

1990 1993
Area Norte 140 (67,9) 161 (62,4)
| Area Sur 66 (32,1) 97 (37,6)

Tabla 82. Distribucién de las FEPF ocurridas en 1990 y 1993 segun el
srea de salud.

En las figuras 12-17 podemos observar que no existen diferencias en la
distribucién de las fracturas en ambas dreas hospitalarias, ya sea cuando las distribuimos
segn su hébitat como cuando lo hacemos atendiendo al sexo y al habitat conjuntamente.
Por esto, parece razonable pensar que los factores que estan influyendo en la aparicién
de un mayor ntimero de fracturas en el drea norte que en el drea sur estan actuando con

similar fuerza en ambos habitats y sexos.
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1.2.- Resto de Espaiia
Dado que la metodologia utilizada en los diferentes estudios publicados sobre
FEPF en Espafia es muy diferente, es por lo que nos hemos limitado a comparar los

datos descriptivos de las distintas series (Tabla 83).

Localidad N° FEPF_| Adio | Global | >49 afios | M/V
Barcelona'™® 1.358 64,9 193 2,9
Alicante™’(%) 814 66,7

Salamanca'*® 249 69,5 197,3 3,4
Sevilla'® 269 83 4,7
Santander'® 318 60,6 198 3.4
G. Canaria'® 208 34,9 161,2 2.8
Zaragoza'® 379 18 3,1
Valladolid'® 356 72,5 264,7 32
Cérdoba'® 231 41,3 169,4 3,0
Oviedo'” 283 77,6 219,6 3,9
Madrid'®’ 311 53 200 2.9
Palencia'®® 170 ‘ 261,1 43

anar e e

Tabla 83.- Incidencia (casos/100.000 Hab./afio) de la FEPF en Espafia.
(%) Estudio realizado en mayores de 60 afios.

Dentro de la geografia espafiola la incidencia de FEPF en Gran Canaria en
nuestro estudio es similar a la de otras ciudades espafiolas'**'**!¢%1% (Fig. 48). Hay

pequefias diferencias que es posible que se deban a las diferentes pirdmides
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poblacionales, de tal forma que la incidencia sea mayor cuanto mas envejecida sea la

poblacién sobre la que se realice el estudio.

- Barcelona
- Salamanca
- Santander

B G Conaria (1990)
B veisdotid

B corora
. Oviedo
[] Madria
ﬁ Palencia

- G. Canaria (1993)

Incidencia

Figura 48 - Incidencia de FEPF en mayores de 50 afios en Espafia.

Respecto al sexo, la FEPF es més frecuente en las mujeres que en los hombres.
Son escasos los estudios en los que se observa una inversién de dicha relacién y no estan
precisamente recogidos en Espafia®®?'’. La proporcién de FEPF entre mujeres y
hombres de los estudios en Espafia, sin tener en cuenta la edad, oscilan entre la
comunicada en Alicante (1,9) y la de Sevilla (4,7). En nuestro estudio la relacion

mujer/hombre en personas de 50 o més afios fue 2,3. Si comparamos la relacion
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mujer/hombre respecto a la tasa de incidencia de FEPF en personas mayores de 49 afios
encontramos que en Gran Canaria es 2,0 (Tabla 14), cifra muy similar a 2,1, encontrada
por Diez et al. en Barcelona'® . Al igual que Ia tasa de incidencia, la relacion
mujer/hombre es de las mds bajas registradas en Espafia, lo que viene a confirmar la
disminucion de la incidencia de FEPF seglin un eje norte-sur en Europa apuntada por
NUMErosos autores'”>?'21> y que en nuestro caso, la mujer pareceria ser la mas
beneficiada.

La edad media en afios de los pacientes estudiados en Gran Canaria es de
78,4+10,1, siendo 79,9+8,8 en mujeres y 75,0£11,8 en los hombres (Tabla 15 y Fig. 11),
y se encuentra dentro del rango general de otros estudios en nuestro pais! 5160163165166
El niimero de FEPF y su incidencia, aumentan con la edad en ambos sexos y ademads, a
partir de los 60 afios siempre las mujeres registran mayores valores que los hombres
(Figs. 20,21,22). Por ello, creemos que la menor edad media de aparicién de FEPF en
el hombre que en la mujer, s6lo es fruto de la distribucion de la incidencia de dichas
fracturas segan los grupos de edad y no tiene ningn relevancia especial.

En el estudio de la incidencia corregida para mayores de 49 afios y estratificados
por edad en periodos de 5 afios (Tablas 18,19), destacamos que las mujeres manifiestan
hasta los 60 afios una incidencia irregular pero a partir de este momento inician un
incremento de la misma que practicamente se duplica cada cinco afios. En el hombre se
observa una incidencia mas o menos constante desde los 50 a los 70 afios y es a partir

de esa fecha cuando se inicia un incremento definitivo en la incidencia de FEPF,
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adquiriendo las caracteristicas de la mujer (duplicacion cada 5 afios) hacia los 80 afios.

1.3.- Otros paises

Aunque existen problemas inherentes a la metodologia utilizada en los diversos
estudios realizados en Europa y resto del mundo, no hay duda del aumento de la
incidencia de la FEPF asi como de lés marcadas diferencias existentes entre los paises
segiin su Jocalizacién geografica. En la Tabla 84, se muestra la variacion de la incidencia

de la FEPF en distintos paises europeos.

MUJERES HOMBRES _M/H

Noruega™® 715 298 2,4
Dinamarca™* 595 211 2,8
Suecia’’® 557 254 2,1
Reino Unido™* 495 160 3,1
Finlandia*"’ 322 152 2,1
Francia™ 313 130 2,4
Barcelona'* 289 137 2,1
Maa® 268 136 19
GranCamaria 232 116 20
Israel*'® 207 114 1,8
_Yugoslavia® 106 90 12

Tabla 84. Incidencia de la FEPF en mujeres y hombres de
més de 50 afios (por 100.000)

Los resultados obtenidos en nuestro estudio de incidencia de FEPF en Gran

Canaria indican que la incidencia en nuestra isla se encuentra dentro del marco ya
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descrito'™?'12 en el que se apunta una disminucion de la incidencia Norte-Sur de
Europa, registrando los menores valores en los paises mediterraneos. Los paises
nérdicos situados a una mayor latitud (60°), tienen un menor nimero de horas de sol que
Jos situados al sur (latitud 45°-35°) y estos dltimos a su vez disfrutan también de menos
horas de sol que nuestras islas, situadas entre las latitudes 30° y 25°. Este aumento de
las horas de sol incrementan la produccién de 25-hidroxivitamina D; en el higado y
posterior hidroxilacion en el rifién, favoreciendo asi la absorcion intestinal de calcio.

Algunos trabajos muestran que la tendencia geografica normal que sigue la
FEPF en Europa se invierte en los Estados Unidos™**!, donde se hallan altos indices de
FEPF en el sur y bajos en el nordeste, demostrandose que al menos en América el patron
epidemiolégico es mucho mds complejo, participando no sélo factores geograficos sino
también sociales.

En nuestra valoracion del impacto de la FEPF en las poblaciones rural y urbana
no hemos encontrado diferencias significativas ( Tabla 14), lo cual se opone a diversos
estudios realizados™*3 que indican una mayor incidencia de FEPF en éreas urbanas que
en las rurales. Girdsell et al'’® encuentran en Suecia una menor masa §sea en areas
urbanas que en las rurales. Por el contrario, Meyers et al”* concluyen que en ambas
poblaciones urbana y rural, la osteoporosis se da con igual frecuencia. Aunando dos
estudios anteriores, podriamos pensar que quiza no sea la osteoporosis el responsable
fundamental de la mayor incidencia de FEPF en el medio urbano que en el rural yque

sea la “caida” y todos sus factores propiciadores los mayores determinantes en la
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variacién de la incidencia. Sin embargo, en ocasiones es dificil poder comparar dichas
conclusiones ya que los autores utilizan criterios diferentes para definir lo que es hébitat

rural y urbano.

2.- ESTUDIO MEDOS
2.1.- Epidemiologia

El nimero de FEPF observadas en nuestra isla durante el afio 1993 (Tabla 13),
es de 267, cifra similar a Sevilla pero superior a la de Madrid, los dos centros espafioles
participantes en el estudio MEDOS (Tabla 10). Asi, en Sevilla se recogieron un total de
269 pacientes y en Madrid 108 pacientes. La razén de la diferencia respecto a poblacién
total objeto del estudio, puede deberse a varios factores. Por una parte en nuestro
estudio hemos recogido la totalidad de FEPF producidas en la isla de Gran Canaria
durante un afio, mientras que en los estudios realizados en la Peninsula recogian a los
pacientes de una determinada drea de referencia de los respectivos hospitales, y por otra
parte, al tiempo transcurrido entre ambos estudios, ya que el nuestro se efectud en 1993
y el estudio MEDOS se realizé en 1988,

En la proporcién de mujeres/hombres existe una marcada variacién que oscila
desde 0,4, valor aportado por Turquia hasta 4,7 aportado por Sevilla'”. Nuestro
cociente mujer/hombre fue de 2.3, resultado proximo al encontrado en Madrid ¢ igual
al encontrado en Creta, isla situada en latitud semejante a la nuestra.

Segiin lo esperado la mayoria de FEPF ocurrieron en ancianos (Tabla 18), de tal
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forma que el 52 % de ellas correspondian a personas de 80 o més afios, y de ellas la
mayor parte eran mujeres (75 %), valores iguales a los descritos en el estudio conjunto
de todos los paises participantes en el estudio MEDOS?’, La FEPF en la mujer de 80
afios y mas en nuestro medio fue el 38,5 % del niimero total de fracturas encontradas,
cifra que se halla dentro del rango publicado por el estudio MEDOS que fluctia entre
31 % y 67 % con la excepcion de Portugal (28 %) y los centros de Turquia (4-20 %).

La incidencia aumenta exponencialmente con la edad en ambos sexos, pero mas
marcadamente en la mujer (Tablas 18,19). Este incremento con la edad es similar en
todas las ciudades con excepcion de Turquia que registra mayor incidencia en los
hombres que en las mujeres para todas las edades.

La edad media de nuestros pacientes fue de 79,9 afios en las mujeres y 75 afios
en los hombres (Tabla 15), valores que son comparables a los publicados por el grupo
de estudio MEDOS?'°, Debemos resaltar que la edad media de los pacientes si los
distribuimos por sexo y hébitat, no presenta diferencias significativas en el caso de la
mujer, pero en el hombre la edad media de aparicién de la FEPF es menor en el medio
urbano. Es el hombre quien experimenta mayor cambio en el estilo de vida segin viva
en un medio rural o urbano y bien pudiera ser que estos influyeran determinando la
distinta edad media de aparicién de la FEPF en ambos medios. Por el contrario, en
nuestra sociedad en el que la mujer tiene una dedicacién fundamentalmente familiar,
ésta, mantiene un patrén de vida similar en el medio urbano y rural. No hemos

encontrado en lo publicado del estudio MEDOS nada que nos permitiera comparar lo
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antes dicho, pero en un estudio realizado en Noruega® sobre las diferencias geograficas
en la incidencia de la FEPF, los resultados son similares a los nuestros.

Refiriéndonos al estudio realizado por el grupo MEDOS en cinco ciudades .de
Turquia'®®, dos urbanas y tres rurales, contra todo lo descrito hasta ahora se registran
mayores indices de fractura en el medio rural que en el urbano. Las edades medias de
aparicion son muy bajas, y difieren considerablemente de las encontradas en otras

ciudades participantes en el estudio.

2.2.- Factores de riesgo

Dada la gran variabilidad en la incidencia de fracturas de fémur proximal entre
los diferentes paises parece normal que los factores ambientales, de estilo de vida,
dietarios, etc. tengan un papel importante para marcar estas diferencias.

Por este motivo tiene relevancia el estudio de los factores de riesgo que
contribuyen a ocasionar la FEPF.

En nuestro estudio hemos encontrado varios factores de estilo de vida
independientes asociados con un significativo cambio en el riesgo de fractura de fémur
proximal. Dicha asociacién es particularmente fuerte en algunos de ellos dado que
efectos similares se han observado en la mayoria de los paises participantes en el estudio
MEDOS.

Debemos resaltar que en la obtencion de estos datos es donde hemos encontrado

mayor dificultad y en algunos casos no cabe por menos mostrar una cierta desconfianza
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en los datos aportados por los pacientes y controles. Dificultad hemos encontrado en la
obtencion de determinadas medidas - peso y talla- en el grupo de pacientes. La situacién
clinica y posicion que presentaban en la cama no permitia en el caso de la talla hacer
mediciones muy exactas. En cuanto al peso debiamos dar como bueno aquel que nos
referian los pacientes o familiares. En algunos de estos casos, posteriormente en cuanto
el estado clinico lo permitié se tomaron nuevas mediciones.

Los datos en los que nos manifestamos mds escépticos, son aquellos en los que
para obtenerlos tuvimos que basarnos en la memoria del encuestado o sus familiares. Por
otro lado, la encuesta es abrumadoramente larga y el encuestado en determinadas fases
contestaba influenciado por los habitos actuales, sobre todo en lo que se referfa a los
habitos alimentarios, consumo de bebidas, tabaco y ejercicio.

Entre los datos comparativos sobre estilo de vida obtenidos por nosotros, resulta
significativo que el grupo de pacientes con FEPF en relacion al grupo control, con mayor
frecuencia vivia solo o con personas ajenas a la familia (Tabla 20, Fig. 23).

En las tablas 32, 33 y 34 mostramos los datos comparativos de algunos
parametros antropométricos, podemos observar que el peso corporal y el indice de
masa corporal (IMC) de los pacientes fracturados es significativamente menor que el
registrado en el grupo control. Segtn lo observado por el grupo MEDOS?'2®! y otros

83,225

autores™~, valores de peso corporal elevados, estan consistentemente asociados con

212

un bajo riesgo de FEPF y el riesgo decrece con el incremento de peso”“. En el mismo

sentido actia en el indice de masa corporal (IMC) que cuando es superior a 21,2 actiia
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de manera protectora frente a la FEPF, sin embargo, por encima de dicho valor,
incrementos significativos en dicho indice no se traducen en una disminucion del riesgo
de la misma magnitud. Segln lo observado por nosotros y el grupo MEDOS, el
prototipo tradicional descrito de paciente osteoporotica de tamafio menudo, lo seria no
por ser este un factor de riesgo, sino por no contar con el efecto protector que le
confiere un IMC normal o elevado. La obesidad y mas concretamente el tejido adiposo,
ha sido considerado factor protector’” frente a la FEPF tanto por sus efectos
hormonales sobre el hueso como por el efecto amortiguador que tiene sobre la caida.

No hemos encontrado asociacion significativa entre la altura y el riesgo de FEPF,
sin embargo, en el caso de las mujeres la relacion es casi significativa. Entre los datos
publicados del estudio MEDOS, encuentran en los pacientes un aumento de la talla
significativamente mayor que los controles.

Es importante sefialar que en nuestro estudio hemos una asociacion directamente
significativa para cada una de las siguientes caracteristicas fisicas, color de pelo claro
(rubio, rojizo), color de piel clara y color de ojos clares (azul, verde o gris) y el riesgo
de FEPF (Tabla 35). Aunque dicha relacién est4 descrita por numerosos autores>*® no
encontramos igual reflejo en el estudio MEDOS. Tan solo, encontramos una breve
mencién entre los resultados del centro de Toulouse® los cuales mencionan no haber
encontrado asociacion significativa entre el color del pelo y de los ojos con la fractura
de cadera.

La acelerada pérdida dsea en la menopausia es bien conocida como factor de
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riesgo en la patogénesis de la osteoporosis y de este modo también de la fragilidad a las
fracturas. La relativa importancia de la menopausia en el riesgo de fractura de fémur
proximal, disminuye pasados los 30 afios de la fnenopausia””. Es dificil establecer el
significado de la menarquia y la menopausia en el riesgo de FEPF o en la densidad 6sea
en mujeres ancianas*?’?%,

Esta descrito en la literatura que menarquia tardia y menopausia temprana se
asocian a un mayor riesgo de FEPF”. El promedio de duracion del periodo fértil de
las pacientes en nuestro estudio fue de 34,8+4,9 (Tabla 36), valor significativamente
menor que el encontrado en los controles. La edad media de la aparicion de la
menarquia en nuestras pacientes fue 12,9+1,4, significativamente mayor que la de los
controles. En la tabla 37 podemos observar que existe un efecto protector cuando la
menarquia aparece antes de los 12 afios. Sin embargo, nosotros no encontramos
asociacion entre una menopausia tardia y el aumento de riesgo de FEPF.

En el estudio MEDOS, se encontré que la menarquia posterior a los 11 afios
confiere a la mujer un mayor riesgo frente a la FEPF y menarquias inferiores o iguales
a 11 afios no estdn asociadas con un riesgo de FEPF (Riesgo relativo = 1). Segin este
estudio, teniendo en cuenta que la edad normal de aparicion de la menarquia es de 12 a
13 afios, la mujer esté en situacion permanente de riesgo. El riesgo pues, no parece estar
en la edad de aparicion de la menarquia en si, sino en el hecho de ser mujer y en la
duracion de su periodo de fertilidad. Asi, toda situacion que alargue el periodo fértil serd

beneficiosa, de ahi que una menarquia temprana y una menopausia tardia se asocien con
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un menor riesgo de FEPF. En este sentido, nuestro estudio es compatible con los datos
aportados por MEDOS y otros autores”, pues la aparicién de una menarquia temprana
alarga el periodo fértil de la mujer.

Otros parimetros del historial ginecolégico y reproductivo estudiados por
nosotros se recogen en la tabla 37 y fig. 24. Entre ellas destacan por su asociacion con
la FEPF, la paridad, lactancia natural y la ooforectomia

El haber tenido algéin hijo y la lactancia natural actian como factores protectores
de padecer una fractura de fémur, hechos estos, apoyados por numerosos trabajos de la
literatura® . Sin embargo, en el estudio MEDOS no se ha encontrado asociacion entre
dichos factores y el riesgo de FEPF. También hemos encontrado una asociacion positiva
entre la ooforectomia y el riesgo de sufrir FEPF, lo cual estd totalmente de acuerdo con
lo publicado ya que acorta el periodo fértil de la mujer.

No hemos encontrado asociacion entre existencia de periodos de amenorrea y
consumo de estrogenos o anticonceptivos. Sin embargo, no hay que dar mucha
credibilidad a los dos primeros pardmetros pues las mujeres con frecuencia ignoraban
o no recordaban estos datos y optaban por la respuesta ms facil que era el “no”. En
cuanto al consumo de anticonceptivos, la mayorfa de las mujeres conocfan su utilidad
pero pocas los habian consumido.

En la tabla 51 presentamos el estudio comparativo entre pacientes y controles
sobre el estado clinico, merece destacarse la asociacién encontrada entre enfermedades

de tipo nervioso y mentales y el incremento del riesgo de FEPF. Por el contrario, la
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aparicion de enfermedades del sistema musculoesquelético otorgan un papel protector
frente a la FEPF. No hemos encontrado asociacion entre otras enfermedades que se
enumeran en la tabla 41. La existencia de enfermedades que aumentan el riesgo de las
fracturas de cadera es un hecho descrito y fundamentado. En nuestro caso, las
enfermedades mentales y nerviosas actian fundamentalmente por su efecto de
provocador de la “caida™""*'*>*?, El efecto protector que ejercen las enfermedades
musculoesqueléticas, podria deberse a que las personas entrevistadas en su mayor parte
referian artrosis, enfermedad que tiene como causa primaria la afectacion del cartilago
articular y secundariamente una esclerosis dsea subcondral que le confiere una mayor
densidad y rigidez 6sea”’.

En relacién con el estado clinico, queremos destacar el haber encontrado una
asociacion significativa entre determinados aspectos estudiados. Asi, los pacientes
refieren una peor graduacién de la vista con respecto a los controles (Tabla 38),
aspecto este a tener en cuenta pues resulta favorecedor de la caida en personas
ancianas'®’.

Al igual que en el estudio MEDOS***®?, nosotros observamos una asociacion
significativa entre deterioro mental de los pacientes con respecto al grupo control.
Sefialamos aqui, que precisamente el deterioro del estado mental es el sintoma mas
frecuente (Tabla 43) que refieren los familiares del paciente entre los cambios de salud
presentados en los Gltimos seis meses anteriores a la fractura. En relacién con lo anterior,

los pacientes presentan con mayor frecuencia cambios en el estado de salud (Tabla 40)
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que el grupo control.

También contabilizamos un incremento significativo entre fracturas sufridas
con anterioridad en el paciente con respecto al grupo control (Tabla 41). Entre el tipo
de hueso anteriormente fracturado, los pacientes refieren con una mayor frecuencia la
mufieca, seguida de cerca por la cadera (Tabla 45).

La asociacion del consumo de firmacos con un mayor o menor riesgo de
presentacién de FEPF es un hecho comprobado en algunos casos y en otros cuestionado.
Esta relacion tiene lugar por diferentes mecanismos, unas veces actuan directamente a
través de la formacién o reabsorcién dsea, y otras facilitando la aparicion del
traumatismo. En la tabla 51 recogemos aquellos farmacos de los cuales hemos
investigado su consumo, observandose relaciones significativas con el consumo de
hipnéticos, antiepilépticos, diuréticos y analgésicos. En unos casos, el consumo de
estos fArmacos genera un incremento del riesgo de FEPF, como en ¢l caso de los
hipnéticos y antiepilépticos, En otros casos, como en los diuréticos y analgésicos su
efecto es protector. El consumo de hipndticos y antiepilépticos como factores que
incrementan el riesgo de FEPF est4 largamente descrito '*+*'%?*>%! y su actuacién como
favorecedores de la fractura de cadera es incrementando el riesgo de caida. No
encontramos justificacién al hallazgo del papel protector encontrado en los diuréticos,
pues aunque estd ampliamente descritoen el caso de los tiacidicos, el consumo de estos
no es habitual entre los pacientes entrevistados.

En el estudio MEDOS¥2233 Jas mujeres que habian tomado estrégenos y
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calcitonina, tenian un riesgo significativamente menor que las que no lo tomaban.
Asimismo, el uso de suplementos de calcio también se asocio a un riesgo
significativamente menor de sufrir FEPF. En nuestro estudio (Tabla 52, Fig. 27), result6
significativo la disminucion del riesgo cuando se consumian suplementos de calcio, no
ocurria igual con la calcitonina y los estrégenos. En el caso de los estrogenos pocas
entrevistadas referian haberlos consumido.

Otros pardmetros publicados por el grupo MEDOS y que pueden se objeto de
comparacion son el consumo de tabaco, café y alcohol. En los tres casos no encontraron

21203 v en nuestro estudio tampoco se observé una mayor

riesgo asociado a su consumo
frecuencia de consumo en el grupo de pacientes con respecto al grupo control (Tablas
53-56, 59-64).

El consumo de té seglin datos publicados por MEDOS?* se encontré que
actuaba como factor de proteccion frente a la FEPF. En nuestro estudio, no existen
grandes diferencias de consumo entre el grupo de pacientes y el control (Tablas 57,58).

Otros factores alimentarios a tener en cuenta es el bajo consumo de productos
lacteos que tiene la poblacion estudiada (Tablas 65-70). En el caso de la leche el 13,1%
de los pacientes y el 21,3% del grupo control consume 2 vasos o menos de leche. En el
estudio Medos se sefiala un 10,3% de consumo de leche en el grupo de pacientes.

En nuestro medio no parece haber un consumo excesivo de alimentos proteicos

(Tablas 71-74), por lo que no parece ser este un factor de riesgo a considerar.

En Io que se refiere a exposicion al sol en el pasado, el grupo control manifest6
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mayor frecuencia que el grupo de pacientes. Aunque en el presente, ambos grupos
reciben poca radiacion solar (Tablas 75,76). Se ha descrito en numerosos trabajos que
la exposicién solar es un factor contribuyente a una mejor mineralizacion del hueso y en
este sentido estan los resultados obtenidos en el estudio MEDOS?%

El deporte practicado de forma regular es casi inexistente en la poblacién
estudiada, pero no sélo en la actualidad sino también en el pasado (Tablas 77,78).

En las Tablas 79 y 80 se muestran la distribucién del tiempo que ha permanecido
el paciente en situacién inmovilizacién,. En ellas podemos observar que si bien no es

muy frecuente la inmovilizacién, los pacientes manifiestan mayores frecuencias que el

grupo control.

2.3.- Descripcién de las circunstancias de la caida en el paciente

En la mayor parte de las caidas los pacientes residian en su domicilio (Fig. 28),
s6lo el 8,6% residian fuera del mismo (5,3% en residencias geriatricas).

Del total de fracturas el 78,3% ocurrid en espacios cerrados (Fig.29),
generalmente el domicilio, lo que viene a confirmar a este como lugar principal en donde
ocurren las caidas'®. Quizas la ocurrencia de las fracturas en el domicilio, no es sino
fruto de la mayor permanencia en él, sin embargo son numerosos los peligros existentes
en la casa que favorecen la caida.

Solamente una cuarta parte de las caidas ocurrié por la noche o en ¢l atardecer.

Tal como estd descrito, la mayoria (70%) ocurrié durante el dia (Fig 30). Las
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condiciones de visibilidad en el 90% de los casos fueron buenas (Tabla 31).

E185% de las veces la caida fue desde el mismo nivel (Fig. 32). La caida acaeci6
por tropezones en el suelo en casi el 35% de las ocasiones (Fig. 33). Merece destacarse
por su alta frecuencia ¢l hecho de que el 63,3% de las caidas sucedieran cuando el
paciente iba al bafio (Fig 34).

Entre las circunstancias médicas que contribuyeron a la caida predominan la
escasa movilidad y la confusién (Fig. 35). La confusion favorecedora de la caida bien
pudiera deberse al hecho de que ademés el paciente refiere haber consumido hipnéticos,

ansioliticos, antidepresivos y en ocasiones alcohol (Fig. 36).

2.4.- Descripcion de las caracteristicas clinicas de la FEPF

La clase de fractura predominante fue en un 61% pertrocantérea (Fig. 38). La
cadera fracturada fue practicamente similar (Fig 39).

El 3,4% de las fracturas del fémur proximal se acompafiaron simultdneamente de
otras fracturas (Fig. 40), de ellas las mas frecuentes fueron de mufieca y la de hiimero.

E1 87,3% de las fracturas fueron tratadas quirtirgicamente (Fig. 41). La técnica
quirGrgica mas utilizada fue la osteosintesis de Ender (fracturas pertrocantéreas),
seguidas de la protesis parcial (fracturas de cuello) (Fig. 42).

Fueron poco frecuentes las complicaciones quirtrgicas, locales y la necesidad de
reintervencion (Fig. 43). Las complicaciones generales se presentaron con una frecuencia

del 17%, dentro de estas, fueron las ulceras por decubito y las cardiacas las mas
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frecuentes.

E13,4% de los pacientes con FEPF fallecieron en el hospital (Fig. 45). El resto,
cuando fueron dados de alta, fueron enviados a su domicilio en un 58,6% y el 21,7%
fueron ingresados en un centro para rehabilitacion (Fig. 46). Solamente al 1,9% de los

pacientes no tenian programada la revision clinica de su FEPF.
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CONCLUSIONES

M

1.- Durante 1993 se produjeron en la isla de Gran Canaria un total de 267 FEPF, 187 en
mujeres y 80 en hombres. Esto produce un cociente #/¢"2,3 y una incidencia ajustada
de 175 casos/10° habitantes de mas de 50 afios/afio. Existen escasas diferencias entre los
habitats rural y urbano, pero en el 4rea norte se recogen mds fracturas que en el 4rea sur.
La edad media de los pacientes es de 78,4+10,1 afios, con 79,9+8,8 para las mujeres y

75+11,8 para los hombres.

2.- E161% de las FEPF son pertrocantéreas y el 39% de cuello femoral. Ambas caderas
(derecha e izquierda) se fracturan por igual. E1 83,3% de las FEPF son intervenidas y
entre ellas, la intervencién més frecuente son los clavos de Ender (46,8) seguido de la
protesis parcial (32,6%). Se observaron complicaciones médicas en el 17,2%,
destacando entre ellas la produccién de ulceras de dectbito. La mortalidad de la fase
aguda (primer mes) es del 3,4% y la mayor parte de los pacientes son remitidos a su

domicilio (58,6%).

3.- Comparando a los pacientes afectos de FEPF con los controles y siguiendo el
protocolo MEDOS se objetivaron diferencias entre los dos grupos en una amplia serie
de variables de caracter antropométrico, historia ginecologica y reproductiva, datos

clinicos, caidas, consumo de firmacos y estilos de vida. Estas diferencias coinciden en
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gran medida con los datos publicados por los investigadores del grupo MEDOS.

4.- Comparando los datos epidemiolégicos obtenidos sobre la FEPF en Gran Canaria en
1993 con los resultados de otro estudio epidemioldgico similar realizado en 1990 en
nuestro mismo medio, se aprecia un aumento en el nimero de casos (8,3%), basicamente
a expensas de los hombres (23%), con tan s6lo un incremento del 2,8% en las mujeres,

con el consiguiente aumento en la incidencia y cambio en la proporcion mujer/hombre.

5.- Bstos resultados por una parte pueden servir como referencia de las poblaciones
estudiadas (controles y fracturados) para futuros trabajos sobre este tema y por otra
parte muestran la continuidad de una linea de trabajo ya iniciada hace unos afios en la

Unidad Metabdlica Osea.
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ANEXO 1
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1.1 Fecha de la entrevista: ........

1.4 Control n°: ........

1.2 Informacién obtenida:
O Del paciente (caso o control)
O De un familiar
O De otros

1.5 Tipo de Control:
01 Del registro de la poblacién
{1 Vecinos del enfermo
Sujetos con caida y sin fractura de cadera

1.3 Fractura n°: ........

2.1 Nombre y apellidos del paciente:

O Procedentes de diversos centros médicos
O Del servicio de urgencias de algiin
bospital

D2 DIrEOC BN, & i i i e e e

2.4 Lugar de residencia:
O Urbana {> 20.000 hab.)

2.3 N° de telefono: ........

{1 Semiurbana (10.000-20.000 hab.)
[ Rural (< 10.000 hab.)

2.5 Fecha de admisién: ........

2.7 Procedente de:
O Su domicilio
3 Residencia geridtrica

O Hospital enfermos crénicos
{1 Hospital/Clinica
J Otros

3.1 Fecha de nacimiento: ........ Edad: ........
3.2 Sexo: 3 Varén ] Hembra 3.3 Lugar de nacimiento: .. ... ... ..o
3.4 ;Donde ha vivido anteriormente: 3.5 ;Cusl es su estado civil actual?

Durante la infancia O rural O urbana O soltero/nunca se ha casado

Cuando era adulto joven O rural O urbana [J casado/a ¢Desde que fecha?: ........

Recientemente 0 rural (3 urbana 3 viudofa ¢Desde que fecha?:

(O divorciadofa (Desde que fecha?: ........
separado/a

3.6 Vive Vd. en:
{1 en su propia casa
[3 en piso de alquiler
(3 en una residencia de enfermos
O en una residencia geridtrica
0 Otro

3.7 Vive Vd. con:

(J Con su esposo/a, hijos u otros familiares
{1 Con otras personas que no son de su familia
O solo/a

3.8 ;En que ha trabajado mis tiempo en su vida”:
0 agricultura, granja, forestal, pesca
[ industria, minerfa, construccién o similar
O oficina y otros trabajos administrativos
3 labores domdsticas
0 Otros ...oveueees

3.9 ;De qué-trabdja/trabajaba su esposo/a?:
{1 agricultura, granja, forestal, pesca
O industria, mineria, construccién o similar
[J oficina y otros trabajos administrativos
[ fabores domésticas
(Y2 T R

3.10 ;Como es/era su actividad principal (deportes no)?:

® Infancia O sedentaria {1 ligera {1 pesada
@ Adulto joven O sedentaria [ ligera 0 pesada
® Recientemente [ sedentaria (3 ligera O pesada

3.11 Tipo de educacidn (indicar el nivel mds alto
alcanzado?

O Sin escolarizar

O elemental

{3 secundaria (bachiller)

O formacién de adultos, curso bisico

O formacién de adultos, curso superior

O universidad o estudios superiores

O Otra
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4.3 ;Cusatos hijos a dado a luz):

4.1 ;A qué edad comenzé sus ciclos menstruales?: ........ | 4.3 (Cudntos yjos a dado & WZ+: .oovrov
4.2 ;Ha iniciado su menopausia? (ausencia de periodo des- 4.4 ;Los ha criado a pecho?
pués de un afio o més después de la 1ltima menstruacién? 0 NO
O SI. ... ;Acudntos?: ........
Osi.... Edad: ........ O SI, a todos
O NO 3 No recuerdo

4.5 ;A tenido ausencia o pérdida del perfodo (amenorrea)
durante mds de seis meses (no incluir amenorrea de la lacta-
cién) -

3 NO

OSI....:Aquéedad?: ........

D No recuerdo

4.6 ;Utiliza o ha utilizado anticonceptivos orales?
O NO
QO SI. ... ;Durante cudntos afios?: .....

{1 No recuerdo

4.7 ;Toma o ha tomado estrégenos?
g NO
gost...

. 1A qué edad? ....

o2 5

5.1 ;Cudnto mide?

® Actualmente: cm. [0 No medido

4.8 ;Le ha sido extirpado el ttero?
O NO
g st

5.2 ;Me permite que mida su envergadura?
(Desde la punta de los dedos hasta el centro del esternon,
con el paciente en dectbito?: ........ cm.

3 No efectuado

1 En decéibito: .... cm. [ No medido

® Altura méxima alcanzada: ...... cm.

6.1 ;Puede Vd. leer el periddico sin gafas?
0 s8I

0 NO 0 s1

5.3 ;Cudnto pesa?

® Peso méximo alcanzado: .... Kg. (A qué afios?: ...
{3 No sabe

® Peso minimo después de los 25 afios: .... Kg. ;Edad?:...
O No sabe

® Peso actual: .... Kg.

0 No sabe

6.4 ;De qué color tiene los ojos?
O Azules, verdes o grises
3 Marrones
0 Negros
[3 Pardos

6.2 ¢Cudl es ¢l color de su piel?
O Clara
O Oscura
(O Indefinida

6.3 ;De qué color tenfa el cabello a los 20 - 30 afios?
O Rubio, claro, rojizo

O Castanio

O Negro

6.5 Valoracién del estado mental:
correcto

|

® ;Cudntos afios tiene?:

® ;Como se llama Vd?

® ;Cudl es su direcci6n?

® ;Qué dia de la semana es?
® ;Como se lama el rey

de nuestro pais?

0
O
a
a

7.1 ;Ha habido algiin cambio en su estado general en los ultimos seis meses?

0 st 3 NO
® En caso afirmativo, especificar:
O Pérdida de peso O Dolor articular Q Otros
{1 Pérdida de apetito [J Trastomnos del suefio a
O Disnea O Deterioro del estado mental O

falso

ooooo
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i
| 7.2 ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO I

SI

NO

Seguro { Probable

Edad
en
afios

Dura-
¢idén
afios

Presente en

Admisién

Alta

Seguim

1 Infarto de miocardio

2 Cardiopatia crén./Insuf. card.

3 Hipertensién

4 Otras

5 Especificar

SI

NOC -

Seguro | Probable

Edad
en
afios

Dura-
cién
afos

7.3 ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES

Presente en

Admisién

Alta

Seguim

1 Ictus (Hematoma o infarto)
con hemiplejia

2 Ictus (Hematoma o infarto)
sin hemiplejia

3 T.LA.

4 Otros

S Especificar

NO

81

Edad

en

Seguro | Probable { afios

Dura-
cién
afios

l 7.4 ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO l

Presente en

Admisién

Alta

Seguim

1 EPOC (Asma, enfisema, bronqui
tis crénica)

2 Otras enferm. pulmonares crénicas

3 Tuberculosis

4 Otras

5 Especificar

SI

NO

Seguro | Probable

Edad
en
aftos

Dura-
cién
anos

Presente en

[ —
7.5 ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES

m

Admisién

Alta

Seguim

1 Ulcera gistrica/duodenal

2 Intolerancia a la leche

3 Enferm. inflamatoria intestinal

4 Diarrea crénica

5 Cirrosis hepdtica

6 Otras

7 Especificar
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7.6 ENFERMEDADES DEL SISTEMA GENITOURINARIO

NO

SI

Seguro

Probable

Edad

afios

Dura-

Presente en

cidn
afios

Admisién

Alta

Seguim

1 Calculos renales

2 Hiperplasia prostitica

3 Cistitis

4 Prolapso uterino

S Nicturia

6 Polaquiuria

7 Otras

8 Especificar

7.7 ENFERMEDADES DEL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

NO

St

Edad

Seguro

Probable

en
afios

Dura-
¢ién

anos

Presente en

Admisién

Alta

Seguim

1 Artrosis

2 Artritis reumatoide

3 Gota

4 Luxacién congénita de cadera

S Otras

6 Especificar

NO

SI

Edad

Seguro

Probable

afios

Dura-
cién
afios

Presente en

7.8 ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABOLICAS

Admisién

Alta

Seguim

1 Diabetes Mel. (Insulinodepen.)

2 Diabetes Mel. (Insulinoindep.)

3 Hipertiroidismo

4 Hipotiroidismo

S Hiperparatiroidismo

6 Hipoparatiroidismo

7 Enfermedad de Cushing

8 Enfermedad de Addison

9 Otros

10 Especificar
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7.9 ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO

7.10 TRANSTORNOS MENTALES
e

NO

SI

Seguro | Probable

Edad
en
aflos

Dura-
cién
afios

SI Edad | Dura- Presente en
NO en cién
Seguro | Probable afios afios | Admisién Alta Seguim
1 Epilepsia
2 Polineuritis (Neuropatfa perif.)
3 Enfermedad de Parkinson
4 Pardlisis cerebral
5 Secuelas de polio
6 Otras
7 Especificar :

Presente en

Admisién

Alta

Seguim

1 Demencia senil

2 Depresién

3 Otras psicosis

4 Neurosis

S Transtornos de personalidad

6 Drogodependencia

7 Alcoholismo

8 Retraso mental

9 Otras

10 Especificar

7.11 ENFERMEDADES DE LA SANGRE

NO

SI

Seguro

Probable

en
afnos

cién
afios

Presente en

Admisién

Alta

Seguim

1 Anemia

2 Enferm. de células falciformes

3 Talasemia

4 Mieloma

5 Leucemia

6 Otras

T Especificar
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7.12 NEOPLASIAS (Indicar si ha tenido alguna de las siguientes neoplasias e indicar el tratamiento en caso positivo)

NO

Ha sido tratado con

SI NO SABE
Hormonas

Cirugfa Radioterap. | Quimioter.

1 Torax

2 Utero

3 Cervix

4 Prostata

5 Otras

6 Especificar

7.13.1 jLe falta algtio diente?
[0 No, ninguno - Pasar a 7.13.3

7 13 ENFERMEDADES ESTOMATOLGGICAS

{1 Si, uno o algunos (pocos)

O Si, varios 1 Si, todos
7.13.2 (Por qué?
® ;Por aflojamiento de los dientes? 0st 0O NO
® ;Por contraccion de las encias? (crecimiento exagerado) 0 st g No
® ;Debido a caries? 0 sI 0 NO

0O NO

8.1 Gastrectomia:

7.13.3 ;Ha necesitado una dentadura postiza antes de los 60 afios?

S eveeeens a los ..., aflos

O NO asr..... A qué edad?: .... afios 0O No sabe
8.2 Reseccidn intestinal:

0 NO ast..... ¢A qué edad?: .... afios 3 No sabe
8.3 Cirugia vascular (Bypass)

00 NO ast..... (A qué edad?: ... afios 3 No sabe
8.4 Tiroidectomia

I NO gsr..... A qué edad?: .... aios ] No sabe

0 st

0 NO

9.1 Antebrazo:
O No
0 si
O de mufieca (fract. Colles)
3 no de muneca
3 vinica
[ repetida
O accidente: [3 si
[3 traumatismo intenso
{0 traumatismo minimo

O no

® Si se trata de una fractura repetida:
Afio de la 1* fractura: .....
O No recuerda
Ao de la dltima fractura: .....
O No recuerda

8.5 ;Ha sido amputada alguna parte de sus brazos o sus piernas):
..... Especificar: ........

9.2 Mano, (excluyendo la mutieca)
0 No
O si
O izquierda
O derecha
{1 dnica
0O repetida
1 accidente: [ si
[ traumatismo intenso
0 traumatismo minimo

O no

® Si se trata de una fractura repetida:

Afio de la 1* fractura: .....

3 No recuerda

Afio de la iltima fractura: .....
0 No recuerda

9.3 Clavicula
O No
O si
O izquierda
0O derecha
{J dnica

[0 repetida

3 accidente: {1 si

{1 traumatismo intenso
O traumatismo minimo

O no

® Si se trata de una fractura repetida:
Afio de la 1* fractura: .....
J No recuerda
Ano de la dltima fractura: .....
J No recuerda
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9.4 Tobillo
O No
s
O izquierda
O derecha
1 dnica
[ repetida
[3 accidente: (3 si
[ traumatismo intenso
{1 traumatismo minimo

O no

® Si se trata de una fractura repetida:

9.5 Hdmero, (incluyendo codo)
0 No
0 si
O izquierda
3 derecha
3 dnica
1 repetida
{1 accidente: [ si
{3 traumatismo intenso
{3 traumatismo minimo

O no

® Si se trata de una fractura repetida:

9.6 Tibia
0 No
0 si
O izquierda
[ derecha
O tnica
3 repetida
[3 accidente: O si
[3 traumatismo intenso
[3 traumatismo minimo

O no

® Si se trata de una fractura repetida:

] traumatismo intenso
0 traumatismo minimo

® Si se trata de una fractura repetida:
Afio.de la 1* fractura: .....

Afio de la 1* fractura: ..... Afio de la 1? fractura: ..... Afio de la 1* fractura: .....
{0 No recuerda [0 No recuerda O No recuerda
Afio de la dltima fractura; ..... Afio de la dltima fractura: ..... Aiio de la Gltima fractura: .....
{3 No recuerda 3 No recuerda O No recuerda
9.7 Fémur 9.8 Pelvis 9.9 Cadera

O No 0 No

0O si 3 Neo d si

0O izquierda 0O si O izquierda

0] derecha O uniiateral O derecha

3 iinica O bilateral O vinica

[ repetida O repetida 3 repetida

O accidente: Osi  [Ono [J accidente: [si [no O accidente: Osi DCino

[3 traumatismo intenso
3 traumatismo minimo

® Si se trata de una fractura repetida:
Aifio de la 1* fractura: .....

O traumatismo intenso
O traumatismo minimo

® Si se trata de una fractura repetida:
Afio de la 1* fractura: .....

O traumatismo intenso

® Si se trata de una fractura repetida:
Afo de la 1* fractura: .....
Ao de la dltima fractura:

{3 No recuerda {J No recuerda O No recuerda
Ao de laltima fractura: ..... Afio de la dltima fractura: ..... Afio de la iltima fractura: .....
{J No recuerda {3 No recuerda O No recuerda
9.10 Vertebral
O Neo gsi O probable 0 dnica O repetida
{3 accidente;: (O si O no

3 traumatismo minimo

[ No recuerda
0 No recuerda

10.1 Fractura del antebrazo:

0 Si, 1a madre {1 i, el padre

0 No

0 Si, el hermano {1 Si, 12 madre

10.2 Fractura del cuello del fémur: g

O si, el padre O 8i, el hermano

O Abuela
{1 Madre

O NO st
@ Miembro de {a familia:
O Abuelo . .... enfermedad: ....
O Padre ..... enfermedad: ....
O Hermano . . ... enfermedad: ...
0 Otros

10.3 ;Algin miembro de su familia ha sufrido alguna enfermedad de los huesos?

..... especificar la enfermedad: ........

enfermedad: ........
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11.1 ;Cuél de los siguientes medicamentos has utifizado o
utilizas normalmente. Especifica a que edad has empezado a
utilizarlos y cuanto tiempo ha durado el tratamiento?. (S6lo
medicamentos de mds de seis meses de uso continuo)

1. Ansioliticos Edad: ... afios Tiempo: ... afios
2. Hipnéticos Edad: ... afios Tiempo: ... afios
3. Antidepres. tricicl.  Edad: ... afios Tiempo : ... afios
4, Antipsicticos Edad: ... afios  Tiempo: ... afios
3. Anticoagulantes Edad: ... afios Tiempo: ... aiios
6. Antiepilépticos Edad: ... afios Tiempo: ... afios
7. Preparados tiroideos  Edad: ... afios Tiempo: ... afios
8. Diuréticos Edad: ... afios Tiempo:... afios
9. Analgésicos Edad: ... afios  Tiempo:... afios
10. Cortisona (oral) Edad: ... aflos Tiempo: ... afios
11. Anti4cidos Edad: ... afios Tiempo: ... afios
12. Otros Edad: ... afios Tiempo: ... afos

12.1 ;Ha fumado alguna vez?

{31 00 NO (ir a la pregunta 12.4) 0 Nolo se

11.2 ;Ha tomado alguno de los medicamentos siguientes
para la osteoporosis?. Especificar a que edad comenzé a
tomarlos y cuanto tiempo los ha utilizado. (S6lo
medicamentos de més de seis meses de uso continuado)

1. Prep. Cdicicas Edad: ... afios
2. Esteroid. anabdlicos Edad:... afios Tiempo: ... afios
3. Fluoruros Edad: ... afios Tiempo: ... afios
4.- Comp. de Vit-D  Edad: ... afios  Tiempo: ... afios
5. Calcitonina Edad: ... afios  Tiempo: ... aiios

6. Estrogenos Edad: ... afios Tiempo: ... afios

7. Otros Edad: ... afios Tiempo: ... afios
8. Especificar Edad: ... afios  Tiempo: ... afios

Tiempo: ... afios

11.3 ;Ha tenido algiin tratamiento médico para problemas
Gseos?
O No

O 8i . ... Especificar: ........

[0 No lo sabe

12.2 ;Ha fumado adiario durante seis meses o m4s?. En
caso positivo ;jcudntos afios?

Duraate .... afios EINO(Gra12.5) [ Nolose

12.3 ;Fuma todavia?
03 SI, diariamente O 81, ocasionalmente (ir a 12.4)
O NO, nunca (ir a la pregunta 12.5)

12.4 ;Cui4ntos de los siguientes fuma normalmente al dia?
® Cigarrillos manufacturados: ...
® Cigarrillos hechos a mano: ...
® Tabaco mascado: ...
® Tabaco de pipa: ...
® Puros:

12.5 ;Cuidntas tazas de café toma o tomaba al dia?

Niiio Adulto joven  Pasado reciente
¢ Nunca.
® Alguna vez
® 162aldia

® 3 6 mids al dia

12.7 ;{Cada cudnto bebes alguna bebida alcohélica?

Cerveza Vino Alcohol
® Todos o casf todos fos dias [ 0 O
® 3 4 4 veces a la semana O ] a
® 1 62 veces a la semana ] () O
® 162 veces al mes ] O ()
® Menos de una al mes O O a
©® Nunca 0 ] [
® No lo se a O O

12.6 ;Cudntas tazas de té toma o tomaba normalmente al
dia?

Nifio Adulto joven  Pasado
reciente
¢ Nunca.
® Alguna vez
® ]52aldfa
® 3 6 mds al dia .

..
| 12.7 (Cate udoto e slgunsbebids lohlia? | 12,5 jCodatasbebidas sloonions omaos o aduto oven? |

12.8 ;Cudntas bebidas alcoh6licas tomabas de adulto joven?

Cerveza Vino Alcohol
® Todos o casi todos los dias O3 .| 0O
® 3 6 4 veces a la semana | [} ad
® [ 62 veces a la semana 0 0 d
® | 62 veces al mes 0 a ()
® Menos de una al mes a a 0
® Nunca O O ]
® Nolo se a a O

despuds {control):
® Botellas cerveza fuerte: ....

12.9 ;Cudntas de las siguientes bebidas alcohélicas bebiste la semana anterior al ingreso en el hospital(casos) o la semana

® Raciones restaurante (= 4 cl) alcohol fuerte
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12.10 ;Bebes o has bebido leche? (1 vaso = 200 mi)
Nifioc Adulto joven Reciente

0

© Nunca

® Alguna vez 0
® 1 62 vasos dia [
® 3 6 4 vasos dia [
® Svasosomidsdia O

Opooono
Upngo

12.11 ;Comes o has comido yogourth? (1 taza = 200 ml)
Nifio Adulto joven Reciente

® Nunca

® Alguna vez

® | taza por dia

® 2 tazas por dfa

® 3 tazas por dia

® 4 o mis tazas dia

ooooono
qooooo
gooooo

12. 12 ;Come o ha comido queso?
12.12.1 Con alto contenido en Calcio (Manchego, Ordaizabal)
Nific Aduilto joven Reciente

¢ Nunca a 0 (]
® A veces (] ] (]
® 1 6 2 pore./equiv al dia ) i} (]
® 3 6 4 porc./equiv al dia a O ]
® 5 o mds porc./equiv al dia a O 0

12.12.2 Con bajo contenido en Calcio (Burgos, Villalén..)
Nifio Adulto joven Reciente

¢ Nunca 0 O ]
® A veces a O O
® | 6 2 porc./equiv al dia ] ] O
® 3 § 4 porc./equiv al dia d g (]
® 5 0 mds porc./equiv al dia | g 0

12.13 ;Come o ha comido carne o aves?
Nifio Adulto Joven Reciente

® Nunca o < de 1 vez/fsem. O ) O
® | vez/semana ] O O
® J veces/semana O d a
® 3-4 veces/semana O O O
® > de 4 veces/semana 0 ] ]

12.14 ;Come o ba comido pescado?
Nifio Adulto Joven Reciente

® Nunca o < de 1 vez/fsem. [J o} O
® 1 vez/semana O O (]
® 2 veces/semana O ) dJ
® 3-4 veces/semana o a .|
® > de 4 veces/semana O (] O

12.15 ;Expone o ha expuesto al sol una considerable extensién
de su cuerpo?

Nifio Adulto joven Recieate
® Nunca
® Casi nunca
® Algunas veces
® Regularmente
® A menudo
® Muy a menudo

gooodn
onoodgp
Cooo0n

12.16 ;Practica o ha practicado alguna vez deportes o gjercicio
fisico?
Nifio Adulto joven Reciente

¢ Nunca O
® QOcasionalmente [
® < de 1 hora/sem O
® ] 62 horas/sem OO
® > de 2 horas/sem [

O0ndpo
OoOCpo

12.17 ;Ha estado inmovilizado o en cama durante varias sema-
nas?
Nifio  Adulto jéven Reciente

® No a a 0
® | mes 0 menos [J O d
® 2-3 meses ] | (]
® 4 meses 0 mds O 4 0

12.18 Trabaja principalmente:

O en local cerrado
3 al aire libre

12.19 ;Qué tipo de actividad fisica tenia que hacer en su trabajo?. Se han dividido las ocupaciones en 4 grupos:
O Trabajo principalmente sentado. No ando mucho por el mismo. Ej.: relojero, electrénica, oficina, confeccién industrial.
{1 Ando mucho durante mi trabajo, pero no tengo que levantar cosas pesadas. Ej. ayudante de comercio, trabajo industrial

ligero.

[0 En mi trabajo tengo que andar y cargar peso, o a menudo tengo que subir escaleras. Ej. agricultor, carpintero, etc
3 Trabajo fisico pesado, en el que debo hacer una fuerza fisica para cargar o levantar peso. Ej. construcci6n, Tr. industrial

pesado
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13.1 Fecha de 1a fractura: ...... 13.4 Fracturas concomitantes:
® 1. Himero 0 si O No
® 2, Muifieca asi {J No
13.2 Fecha de admisién: ...... ® 3. Pelvis 0 si O No
® 4, Vertebras 0 si 3 No
@ 5, Lesiones en cabeza O si ] No
13.3 Clase de fractura (cadera): ® 6. Fractura patolégica [ Si g §°
O Derecha 0 Izquierda : ; gtras ficar: Csi °
01 Intracapsular O] Intracapsular . Especificar: ......cocievivriarnniennnnns
[ Estable 1 Estable
- O Inestable [ Inestable
[J Extracapsular {3 Extracapsular
[J Estable 1 Estable
[J Inestable (3 Inestable

14.1.3 Momento del dfa:
{J Mafiana

14.1.4 Condiciones de
visibilidad:

14.1.1 Al aire libre: | 14.1.2 Local cerrado: 14.1.5 Le sucedié yendo

al W.C.:

0 8i 0O st 00 Mediodfa
0 No O No O Tarde 0 Luz del dia O si
O No sabe [3 No sabe O Atardecer 3 Crepisculo {J No
3 Noche ] Oscuridad {1 No sabe
14. 2 CONDICIONES MEDICAS CONTRIBUYENTES
Si NO NO SABE

14.2.1 Cerebrovascular

14.2.2 Cardiovascular

14.2.3 Escaso equilibrio vestibular (mareo)

14.2.4 Movilidad restringida

14.2.5 Excitacién

14.2.6 Confusién mental

14.2.7 Depresién

14.2.8 Otras: .coeevevevnincnracnranns

14.3 CONTRIBUCION CIRCUNSTANCIAL DEBIDO AL USO DE DROGAS
N

St NO NO SABE

14.3.1 Ansioliticos

14.3.2 Hipnéticos

14.3.3 Antidepresivos

14.3.4 Antipsicéticos

14.3.5 Alcohol

14.3.6 Antihipertensivos

14.3.7 Otros: .voeveveeienenianneannn,
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14.4 CIRCUNSTANCIA FISICA CONTRIBUYENTE A LA CAIDA

14.4.1 Desde el mismo nivel: | 14.4.2 Desde distinto nivel: 14.4.3 Cambio de postura:
3 En la cama.

3 Al salir de la cama

{3 Caida de la silla

£] Otras/No sabe

14.4.4 Resbaldn:
{3 Suelo

O Alfombra

[J Escalera

[3 Otros/No sabe

O si
O No
O No sabe

[ si
0 No
O No sabe

14.5 ACCIDENTE DE TRAFICO

18I O NO En caso positivo ;Donde estabas en el momento del accidente?

SI NO NO SABE

14.5.1 Conductor o pasajero de coche

14.5.2 Motociclista

14.5.3 Ciclista

14.5.4 Peatén

14.5.5 Otro accidente de vehiculo no especificado
14.6 OTRO ACCIDENTE: ....ccovevrmraiisanrarenns

15.1 ;Ha sido operado? 0 s1 03 NO. 15.4 ;Reintervencién?: 0 st 00 NO
En caso positivo indicar la fecha: ..........
15.2 ;Tipo de operacién? (de acuerdo con la lista): 15.5 (Complicaciones locales?:
O Ninguno O Infeccién
] . 0O Inestabilidad O Problemas dela herida
15.3 Complicaciones quinirgicas: O8I O NO 3 Osteomielitis O Otros

16.1 CAPAZ DE VESTIRSE/DESNUDARSE

Antes (caso)/Actualidad (control) {Caso) (Caso)
En el alta En el seguimiento

1.- Sin dificultad

2.- Con alguna dificultad

3.- Con mucha dificultad

4.- Incapaz

e e e R R R R R R T R R O O R R E———

16.2 CAPAZ DE COMER
R

Antes (caso)/Actualidad (control) (Caso) {Caso)
En el alta En el seguimiento

1.- Sin dificultad

2.- Con alguna dificultad

3.- Con mucha dificultad

4.- Incapaz

© Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Biblioteca Digital, 2003



ANEXO ! 162

A R R

16.3 CAPAZ DE HACER LAS TAREAS DOMESTICAS

Antes (caso)/Actualidad (control) (Caso) (Caso)
En el alta En el seguimiento

1.- Sin dificultad

2.- Con alguna dificultad

3.~ Con mucha dificultad

4.- Incapaz

16.4 CAPAZ DE LEVANTARSE DE UNA SILLA

Antes (caso)/Actualidad (control) (Caso) (Caso)
Ea el alta En el seguimiento

1.- Sin dificultad

2.- Con alguna dificultad

3.- Con mucha dificultad

4.- Incapaz

16.5 CAPAZ DE SUBIR ESCALERAS

Antes (caso)/Actualidad (control) (Caso) (Caso)
En el alta En el seguimiento
1.- Por si mismo
2.- Con bastén/muletas
3.- Con andador
4.- Con ayuda de otros
16.6 CAPAZ DE DEAMBULACION. ANDAR
Antes (caso)/Actualidad (control) (Caso) (Caso)
En el alta En el seguimiento

1.- Por si mismo

2.- Con bastén/muletas

3.- Con andador

4.- Con ayuda de otros

16.7 ;ANDABA POR CASA?
O ——————

Antes (caso)/Actualidad (control) (Caso) (Caso)
En el alta En el seguimiento

1.- Sin dificultad

2.- Con alguna dificultad

3.- Con mucha dificultad

4.- [ncapaz
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I 16.8 ;ANDABA AL AIRE LIBRE? I

Antes (caso)/Actualidad (control) (Caso) (Caso)
En el alta En el seguimiento

1.- Sin dificultad

4 2.- Con alguna dificultad

3.- Con mucha dificultad

4.- Incapaz

16.9 CAPAZ DE LAVARSE Y SECARSE EL CUERPO ENTERO

{Caso)
En el seguimiento

Antes (caso)/Actualidad (control) (Caso)

En el alta

1.- Sin dificultad

2.- Con alguna dificultad

3.- Con mucha dificultad

4.- Incapaz

17.1 ;Es dado de alta?:
0 si fecha: ........
O NO O FALLECIDO

17.2 Duracién de la estancia hospitalaria:

17.3 Enviado a:
3 Su casa

O Sala geridtrica
[J Hosp. Psiquiat.
[ Res. geridtrica

17.4 Si fue enviado a una institucién ;Cudl fue el motivo prin-
cipal: [0 Desconocido
O Estado fisico

{7 Estado clinico

[ Social

‘(1 Casa de familiares/amigos
{73 Centro de rehabilitacién
{0 Residencia enfermos

{0 Otro lugar

[ Estado mental
[J Fractura de cadera
3 Otra razén

17.6 Estado en el momento del alta:
0 Vivo {3 Fallecido

17.5 ;Visita de control prevista?:
a st

I NO {0 NO SE SABE [J Desconocido

3. O Trombosis venosa profunda
7. [J Urinarias

Ulceras por dectibito
erebrales

19.1 Momeato de la defuncién:

3 Primeras 24 horas después de la admisién
3 7-30 dias después de la admisién
0] De 1 a 3 meses después de la admisién

0 2-6 dias después de la admisién
0 Mi4s de 30 dias después de la admisién
{1 Mis de 3 meses después de la admisién

Primaria Secundaria Complicaciones de la 1

19.2.1 Cardioidgica

19.2.2 Embolia pulmonar

19.2.3 Otras complicac. respiratorias

19.2.4 lctus (Enferm. cerebrovascular)

19.2.5 Sepsis

19.2.6 Proceso maligno

19.2.7 Otras: ..........c......
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1.1 Fecha de 1a entrevista: ........ 1.4 Coatrol n®: ........
1.2 Informacién obtenida: 1.5 Tipo de Control:
{3 Del paciente (caso o control) [3 Del registro de la poblacién
[ De un familiar O Vecinos del enfermo
3 De otros - Sujetos con cafda y sin fractura de cadera
O Procedentes de diversos centros médicos
1.3 Fractura n®: ........ 0 Del servicio de urgencias de algién hospital

22Direccifn: ... ... e i i 2.4 Lugar de residencit » ..ttt e
[ Urbana (> 20.000 hab.)

O Semiurbana (10.000-20,000 hab.)

0O Rural (< 10.000 hab.)

2.3 N° de telefono: ........

2.5 Fecha de admision: ........ 2.7 Procedente de:
{3 Su domicilio
{7 Residencia geridtrica
. O3 Hospital eafermos crénicos
.6 Nombre del h O P
2.6 Nombre ospital. O Hospital/Cli

* o 0.
H* Clinica n°: ........ 0 Otros

3.1 Fecha de nacimiento: ........ Bdad: ........
3.2 Sexo: [ Varén O Mujer 3.3 Lugardenacimiento: .......................
3.4 yDonde ha vivido anteriormente: 3.5 ;Cuél es su estado civil actual?
Durante 1a infancia 3 rural 3 urbana 0 soltero/nunca sc ha casado
Cuando era adulto joven I rural O urbana O casado/a iDesde que fecha?:
Recientemente 3 rural ] urbana O viudo/a ¢Desde que fecha?: ........
03 divorciado/a (Desde que fecha?: ........
scparado/a
3.6 Vive Vd. en: 3.7 Vive Vd. con:
0 en su propia casa
33 en piso de alquiler 0O Con su esposo/a, hijos u otros familiares
00 en una residencia de enfermos 0 Con otras personas que no son de su familia
{3 en una residencia geriftrica O solo/a
OOoro ....... ...,
3.8 (En que ha trabajado mds tiempo cn su vida?: 3.9 ;De qué trabaja/trabajaba su esposo/a?:
[0 agricultura, granja, forestal, pesca O agricultura, granja, forestal, pesca
[ industria, minerfa, construccién o similar 0 industrfa, minerfa, construccién o similar
O oficina y otros trabajos administrativos O oficina y otros trabajos administrativos
O labores domésticas : 3 labores domésticas
03 Otros ........... L
3.10 ;Como es/era su actividad principal (deportes no)?: 3.11 Tipo de educacién (indicar ¢l nivel més alto alcanzado?
O Sin escolarizar
® Infancia 0 sedentaria [ ligera [ pesada 0O clemental
® Adulto joven  [J sedentaria 3 ligera 0O pesada O secundaria (bachiller)
® Recientemente [ sedentaria O lLigera O pesada 0O formacién de adultos, curso bésico
[J formacién de adultos, curso superior
[J universidad o estudios superiores
OOtra ... .
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4.1 (A qué edad comenzd sus ciclos menstruales?: ........ 4.3 ;Cudntos hijos a dado a luz?: ........
4.2 ;Ha iniciado su menopausia? (ausencia de perfodo después de 4.4 ;Los he criado a pecho?
un afio o més después de la dltima menstruacién? QO No
O SI. ... (A culintos?: ........
3st.... Bdad: ........ {1 8, a todos
O NO 3 No recuerdo
4.5 1A tenido ausencia o pérdida del perfodo (amenorrea) durante 4.6 4 Utiliza o ha utilizado anticonceptivos orales?
mds de seis meses (no incluir amenorrea de 1a lacta-cién) O NO
O NO O st. ... ;Durantc cufntos afios?: ........
O SI.... A quéedad?: ........ 1Ultimo afio de utilizacién?: ........
O No recuerdo {J No recuerdo
4,7 ;Toma o ha tomade estrégenos? 4.8 ,Le ha sido extirpado ambos ovarios y/o el dtero?
0 NO g nNo

OsI.... Aquéedad?........ 0 st

5.1 ;Cudnto mide actualmente?: ..... 3 No medido 5.3 ® ;Cudato pesa actualmente?: ... Kg.
® Peso méximo alcanzado: .......kg. (A qué afios?: ..,
3 No sabe

® Peso minimo después de los 25 afios?: ... Kg. Edad:

5.2 {Mec permite medir su envergadura? (desde la punta de los
dedos hasta ¢l centro del esternén con ¢l paciente en
decdbito): .... em. {J No medido

e s

o S
6.1 ;Puede Vd. leer el peribdico sin gafas? 6.4 ;Dc qué color tienc los ojos?
st O Azules, verdes o grises
ONO ....;Ycongafas? [NO = (O8I 00 Marrones
{J No sabe O Negros
O Pardos
6.2 1 Cuél es el color de su piel? 6.5 Valoracién del estado meatal:
0 Clara correcto  ligeram. falso
O] Oscura ‘ erréneo
O Indefinida # ;Cudintos afios ticne?: a 0 O
® ;Como se llama Vd? [m] ] =)
6.3 ;De qué color tenia el cabello a los 20 - 30 afios? ® ;Cuél es su direccién? [} 0 O
O Rubie, ¢laro, rojizo ® ,Quédiadela semana es? O =] O e
0J Castafio 1Como se {lama el rey’ 0 8] a
3 Negro de nucstro pais?
S T T S o
2 % s % W R &y@‘ ;

o Sy 2 2R

7.1 yHa habido algiin cambio en su estado general en los dltimos seis meses?

a st 0 NO
® En caso afirmativo, especificar:
[3 Pérdida de peso 1 Dolor articular [0 Otros
{3 Pérdida de apetito O Trastornos del suefio [}
O Disaea O Deterioro del estado mentat a

TN EBaR0EEs

7.2.1 ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO:

7.2.2 ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES:

7.2.3 ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO:
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7.2.4 ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES:

7.2.5 ENFERMEDADES DEL SISTEMA GENITOURINARIO:

7.2.6 ENFERMEDADES DEL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO:

7.2.7 ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABOLICAS:

7.2.8 ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO:

7.2.9 TRASTORNOS MENTALES:

7.2.10 ENFERMEDADES DE LA SANGRE:

7.2.11 NEOPLASIAS:

Ao

10.1 Fractura del antebrazo: {1 No i 10.2 Fractura del cuello del fémur:
0 Si, la madre O Si, el padre 1 Si, el hermano 0 Si, la madre 0 S, el padre

hermano

0 8i, el

10.3 jAlgiin miembro de su familia ha sufrido alguna enfermedad de los huesos?

0 NO 1 sI
® Miembro de la familia:
0 Abuelo ..... enfermedad: ........ 0 Abuela . .... eafermedad: ........
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11.1 ;Qué medicamentos has utilizado o utilizas normalmen- | 11.2 jHa tomado alguno de los medicamentos siguientes
te. Especifica a que edad has empezado a utilizarlos.(S6lo para la osteoporosis?. Especificar a que edad comenzé 2
medicamentos de mds de seis meses de uso continuo) tomarlos y cuanto tiempo los ha utilizado. (S6lo medicamen-
tos de m4s de seis meses de uso continuado)

1. Preparac. Célcicas Edad: ... aBos

2. Esteroides anab6licos Edad: ... atios

3. Fluoruros Edad: ... afios

4.- Compuestos de Vit-D Edad: ... afios

. . 5. Calcitonina Edad: ... afios

11.3 ;Ha tenido algun tratamiento médico para problemas 6. Estrogenos Edad: ... afios
Gseos? . . 7. Otros Edad: ... afios
0 No {18i . ... Especificar: ........ 8. Especificar Edad: ... afios

{3 No lo sabe

12.1 ;Ha fumado alguna vez? 12.2 ;Ha fumado adiario durante seis meses o més?. En
0 s1 [ NO (ir a 1a pregunta 12.4) O Nolose | caso positivo jcudntos afios?

Durante .... afios 83 NO @ir a 12.5) [ No lo se
12.3 ;Fuma todavia? ’ "12.4 ;Cudatos de los siguientes fuma normalmente al dia?
O 8, diariamente O SI, ocasionalmente (ir a 12.4) ® Cigarrillos manufacturados: ...
O NO, nunca (ir a la pregunta 12.5) ® Cigarrillos hechos a mano: ...

® Tabaco mascado: ...
® Tabaco de pipa: ...

® Puros:
12.5 ;Cudntas tazas de café toma o tomaba al dia? 12.6 ;Cudntas tazas de té toma o tomaba normalmente al
Nifio Adulto joven  Pasado reciente | dia?

® Nunca. Nifo Adulto joven  Pasado rec.
® Alguna vez
®162aldia ® Nunca.
® 3 6 mds al dia ® Alguna vez

e 162aldia .

® 3 6 mis al dfa
12.7 ;Cada cudnto bebes alguna bebida alcohélica? 12.8 ;Cudntas bebidas alcohélicas tomabas de adulto joven?

Cerveza Vino Alcohol Cerveza Vino Alcohol

® Todos o casi todos los dias  [J g O ® Todos o casf todos los dfas O O a
® 3 6 4 veces a la semana 0 0 O ® 3 6 4 veces a la semana ] 0 ]
® | 6 2 veces a la semana O O [} ® 1 6 2 veces a la semana O O (]
® 162 veces al mes [ O 4d ® 16 2 veces al mes O a O
® Menos de una al mes O 0 a & Menos de una al mes a O ]
¢ Nunca O O 0 ® Nunca d O a
® No lo se [m] O 0 @ No lo se O O [

12.9 ;Cuintas de las siguientes bebidas alcohdlicas bebiste la semana anterior al ingreso en el hospital(casos) o la semana
despuds {control):

® Botellas cerveza fuerte: .... ® Vasos vino, Jerez, Oporto etc.: ... @ Raciones restaurante (= 4 cl) alcohotl
fuerte
12.10 ;Bebes o has bebido leche? (1 vaso = 200 ml) 12.11 ;Comes o has comido yogourth? (1 taza = 200 ml)
Nifio Adulto joven Reciente Nifio Adulto joven Reciente
¢ Nunca ] a O ® Nunca 0 G 0
® Alguna vez a O a ® Alguna vez O a O
® 1 62 vasos dia 0 ] g ® | taza por dia a 0 O
® 3 6 4 vasos dia ] a a ® 2 tazas por dia =] 0 a
® Svasosomisdia O [} ] ® 3 tazas por dia O O O
® 4 o mids tazas dia a . O
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12. 12 ;Come o ha comido queso?
12.12.1 Con alto contenido en Calcio (Manchego, Ordaiza-
bal)

Nifio Adulto joven Reciente
® Nunca O
® A veces a
® 1 6 2 porc./equiv al dia a
® 3 6 4 porc./equiv al dia 0
& 5o mds porc./equival dia O

ooonno
nooQpn

12.12.2 Con bajo conteaido en Calcio (Burgos, Villalén..)
Nifio Adulto joven Reciente

0

® Nunca

® A veces a
® 1 6 2 porc./equiv al dia a
® 3 6 4 porc./equiv al dfa a
® 5 o mds porc./equiv al dia O

oooon
agooln

12.13 ;Come o ha comido carne o aves?
Nifio Adulto Joven Reciente

® Nunca 0 < de 1 vez/fsem. OO0 [} a
® 1 vez/semana ] Qa O
® 2 veces/semana O O a
® 3-4 veces/semana 3 a a
® > de 4 veces/semana | O a

12.14 ;Come o ha comido pescado?
Nifio Adulto Joven Recients

® Nunca o < de 1 vez/sem. O O O
® ] vez/semana a a a
® 2 veces/semana [} (m} d
® 3-4 veces/semana a O [
® > de 4 veces/semana a O (]

12.15 ;Expone o ha expuesto al sol una considerable
extensién de su cuerpo?
Nifio Adulto joven Reciente

® Nunca o a a
® Cas{ nunca (] a (W]
® Algunas veces ] a ]
¢ Regularmente a a a
¢ A menudo (] ] ]
® Muy a menudo O ] a

12.16 ;Practica o ha practicado alguna vez deportes o
ejercicio fisico?
Nifio Adulto joven Reciente

¢ Nunca O
® Ocssiopalmente [3
® < de 1 bora/sem O
® 1 62horas/fsem [1
® > de 2 horasfsem O

oo0Ono
OgOpo

12.17 ;Ha estado inmovilizado ¢ en cama durante varias
semanas?
Nifio Adulto jéven Reciente

® No a 0 a
® 1 mes o menos  [] a g
® 2-3 meses Im} O O
® 4 meses 0 mds 0 O g

12.18 Trabaja principalmente:
{3 En local cerrado

[ Al aire libre

ligero.

pesado

12.19 ;Qué tipo de actividad fisica tenia que hacer en su trabajo?. Se han dividido las ocupaciones en 4 grupos:
3 Trabajo principalmente sentado. No ando mucho por el mismo. Ej.: relojero, electrénica, oficina, confeccién industrial.
O Ando mucho durante mi trabajo, pero no tengo que levantar cosas pesadas. Ej. ayudante de comercio, trabajo industrial

(3 En mi trabajo tengo que andar y cargar peso, o a menudo teago que subir escaleras. Ej. agricultor, carpintero, etc
O Trabajo fisico pesado, en €l que debo hacer una fuerza fisica para cargar o levantar peso. Ej. construccién, Tr. industrial

13.1 Fecha de la fractura: ......

13.4 Fracturas concomitantes:

13.2 Fecha de admisi6n: ......

13.3 Clase de fractura (cadera):

{0 Derecha O Izquierda

O Intracapsular 0 Intracapsular
0 Estable 0 Estable
O Inestable 0 Inestable

0O Extracapsular (3 Extracapsular
O Estable {3 Estable
O Inestable ] Inestable

® 1. Hdimero o si 0O No
& 2_ Muiieca 0 si O No
® 3. Pelvis asi 0 No
® 4, Vertebras 0 si O No
® 5. Lesiones en cabeza  [J Si O No
® 6. Fractura patolégica O St 0 No
® 7. Otras a si { No
® 8. Especificar: cuveeveeiensirenecnininrines
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14.1.5 Le sucedi6
yendo al W.C.:

14.1.4 Condiciones
de visibilidad:

14.1.1 Al gire
libre:

0 Luz del dfa g si

D Crepdsculo

0 si
0 No O No
[0 No sabe O No sabe

14. 2 CONDICIONES MEDICAS CONTRIBUYENTES

NO SABE

14.2.1 Cerebrovascular

14.2.2 Cardiovascular

14.2.3 Escaso equilibrio vestibular (mareo)

14.2.4 Movilidad restringida

14.2.5 Excitacién

14.2.6 Confusién mental

14.2.7 Depwsién

14.3 CONTRIBUCION CIRCUNSTANCIAL DEBIDO AL USO DE DROGAS

NO SABE

14.3.1 Ansiolfticos

14.3.2 Hipnéticos

14.3.3 Antidepresivos

14.3.4 Antipsicéticos

14.3.5 Alcohol

14.3.6 Antihipertensivos

14.3.7 OrOS: ceeverreronrscrcncesonsess

14.4.1 Desde el mismo nivel: | 14.4.2 Desde distinto nivel: | 14.4.3 Cambio de postura:
O En la cama.

O Al salir de la cama

0O Caida de la silla

0O Otras/No sabe

14.4.4 Resbal6n:
{0 Suelo

3 Alfombra

(3 Escalera

0 Otros/No sabe

0 si
0 No
3 No sabe

O si
{0 No
3 No sabe

14.5 ACCIDENTE DE TRAFICO 4 s1 0 NO

14.5.1 ;Donde estabas en el momento del accidente?
03 Conductor o pasajero de coche

O Moto

0 Bicicleta

O Peatén

{J Otro vehfculo no especificado

14.4 CIRCUNSTANCIA FISICA CONTRIBUYENTE A LA CA{DA )

{1 Otro tipo de accidente: .........
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0 st 0 NO.
En caso positivo indicar la fecha: ..........

15.4 ;Reintervencién?:

- S

15.2 ;Tipo de operacién? (de acuerdo con la lista):

15.5 ;Complicaciones locales?:

{J Infeccién
{1 Problemas de Ia herida

17.1 ;(Es dado de alta?:

O Ceantro de rehabilitacién
[J Otro lugar

3 Res. geriftrica
O Hosp. Psiquiat.

4 si fecha: ........

O NO O FALLECIDO ceevsees. dfas
17.3 Eanviado a: 17.4 Si fue enviado a una institucién ;Cudl fue el motivo prin-
3 Su casa O3 Casa de familiares/amigos cipal: 3 Desconocido

[J Estado fisico
[J Estado clfnico
O Social

O Estado mental
{J Fractura de cadera
O Otra razén

17.5 ;Visita de control prevista?:
3 sI 0O NO 00 NO SE SABE

2. O Ulceras por dectibito

6. O Cerebrales

(] Primeras 24 horas después de la admisién
3 7-30 dias después de la admisién

3 Vivo

3. O Trombosis venosa profunda

7. O Urinarias

[ 2-6 dias después de la admisién
O M4s de 30 dias después de la admisién

0 De 1 a 3 meses después de la admisién 3 Més de 3 meses después de la admisién

Secundaria

17.6 Estado en el momento del alta:
(3 Falleci

[J Desconocido

4. O Embolia pulmonar
8. O Otras: .....v..

‘ Complicaciones de la 1™

19.2.1 Cardiolégica

19.2.2 Embolia pulmonar

19.2.3 Otras complicac. respiratorias

19.2.4 Ictus (Enferm. cerebrovascular)

19.2.5 Sepsis

19.2.6 Proceso maligno

19.2.7 Otras: ....cccevnniarann

ESCALA DE KARNOFSKY

Grupo A; Grupo B;

100 % Normal, no guejas, no evidencia de
enfermedad.

90 % Minimos sintomas o signos de

enfermedad. 60 % R

70 % incapaz de lievar una actividad normal o
hacer ua trabajo activo, pero se cuida de
s mismo.

Capaz de llevar una actividad normal.
80 % Algunos sintomas o signos de
enfermedad, normal con esfuerzo.
frecuen-

1, pero ¢s

capaz de cuidarse de si mismo y sus
necesidades.
50 % Requicre considerable asistencia y

18 cuidados médicos.

Gy, H

40 % Incapacitado. Requi idados de

asisten- cia especiales.

30 % Severamente incapacitado. Se indica
hospitalizacién aunque la muerte no ¢s
muy inminente.

20 % Hospitalizacién necesaria. Muy grave.
N una gran ia médica.

10 % Agonizante. La enfermedad progresa répi-

do.

0 % Muerte
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