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Introduccién: Doscientos millones
de mujeres, de mas de sesenta afios
padecen secuelas de fracturas aso-
ciadasafactores deriesgo como taba-
quismo, sedentarismoy multiparidad,
para el afio 2050 una de cada dos
fracturas se presentara con asocia-
cién de los factores mencionados.
Objetivo: Determinar la asociacion
de tabaquismo, sedentarismoy mul-
tiparidad con la presencia o no de fractura.

Metodologia: Estudio analitico, transversal, retrospectivo. En 200
pacientes mayores de 60 afios cony sin fractura actual o antigua,
corroborada por radiografia y/o registro en el expediente clinico,
sin datos de patologia agregada de osteogénesisimperfecta, hipo-
paratiroidismo, insuficiencia renal y Sindrome de Cushing. Se aplic6
cuestionario previamente validado.

Resultados: Se analizaron doscientas pacientes (n), cien con
fractura y cien sin fractura. Respecto a los factores, se buscan
riesgos relacionados con presencia de fractura o no. Para taba-
quismo y sedentarismo OR=1.8, multiparidad OR=1.3 veces
mas riesgo de presentar fracturay através de la Prueba exacta de
Fisher se demostré asociacién media para tabaquismoy sedenta-
rismo (r=0.6) y baja para multiparidad (r=0.3).

Conclusiones: El presente estudio cumple con el objetivo de
identificar la asociacién de tabaquismo, sedentarismoy multiparidad
como factores de riesgo para fractura y propone acciones de
prevencién en toda la poblacién femenina sin importar su edad.

Palabras clave

* Anciano

* Fracturas oseas

* Menopausia

* Osteoporosis
posmenopdusica

Correspondencia:
Natividad Herndndez Laynes

Abstract

Introduction: Two hundred millions of women older than sixty
years old suffer sequels of fractures associated to risk factors,
such assmoking, sedentary life, and multiple deliveries. By 2050,
one in two fractures will show up with association to the mentio-
ned factors.

Objective: To determine the association of smoking, sedentary
life, and multiple deliveries, and whether the occurrence or not
of fracture.

Methodology: Analytical, transversal, and retrospective study.
A questionnaire previously validated was applied to 200 patients
older than 60 years old and with or without current or old fracture,
corroborated by X-ray and/or record in medical chart; without
data of aggregated pathology of imperfect osteogenesis, hypo-
parathyroidism, renal insufficiency, and Cushing Syndrome.
Results: A total 200 patients (n) were analyzed; 100 with fractu-
reand 100 withoutit. Regarding therisk factors; they are intended
to be related (OR) with presence of fracture or not. For smoking
and sedentarism OR=1.8; multiple deliveries OR=1.3 times
more at risk of suffering fracture, and through the Fisher's Exact
Test, it was demonstrated medium association for smoking and
sedentarism (r=0.6) and low for mul-
tiple deliveries (r=0.3).
Conclusions: The current study ac-
complishes the objective of identifying
association of smoking, sedentarism,
and multiple deliveries as risk factors
for fracture; and proposes prevention
measurements in the whole female
population regardless their age.
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Introducciéon

Se estima que a nivel mundial una pobla-
cion de 7.8 millones de mujeres cuenta
con unafracturay que para el afio 2040
el problema se triplicara. Las fracturas
son resultado de trauma y fuerza dis-
minuida del hueso, el trauma depende
de los factores relacionados con caer y
con la fuerza del impacto. La fuerza del
hueso depende de la densidad (canti-
dad) y calidad del hueso.

De acuerdo con cifras de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS)
cerca de 200 millones de mujeres en
todo el mundo presentan riesgo para
padecer fracturas y se calcula que para
2050 una de cada dos ocurrird en Asia
y Latinoamérica.’

En Estados Unidos de Américaanual-
mente se reportan por afio cerca de
trescientos mil casos de fracturas de ca-
dera y doscientos mil casos de antebra-
z0. The Study of Osteoporotic Fractures
Research Group incluyé solamente vo-
luntarias caucasicas ambulatorias ma-
yores de 65 anos, 25% tenian fracturas,
no incluyendo otros factores de riesgo
importantes.? Otros paises como Fran-
cia, Italia, Gran Bretafia y Espana tam-
bién notificaron gastos presupuestales
por fracturas de este tipo.

Segln datos de la Secretaria de Sa-
lud, en México este padecimientoaque-
ja a mas de siete millones de mujeres
y, a pesar de que no se cuenta con datos
precisos al respecto, anualmente tres
mil de ellas sufren fracturas de cade-
ra; los costos diarios estimados por
fracturas oscilan entre $250.00 a
$1000.00, cifras por demas justificadas
cuando se tiene la invaluable oportu-
nidad de realizar medicina preventi-
va, evitar complicaciones e invalidez
potencial. Los costos, prevalencia e inci-
dencia de las fracturas en nuestro pais
aun no se han determinado, sin em-
bargo, éste es un campo fértil para la
clinica, terapéutica y la investigacion,
pues no existe edad tardia para preve-
nir las facturas y evitar la pérdida de
tejido 6seo.>*

Estas fracturas se asocian con una
mayor mortalidad, invalidez y pérdi-
das econémicas por atencién médica
multidisciplinaria. La mortalidad pos-
fractura es de 3 a 4% a los cincuenta
afosyde28a30% alosochentaafos.
El sitio de fractura predice el aumento
en el riesgo, por ejemplo una fractura
vertebral aumenta el riesgo de una
nueva fractura 1:4.

Fracture Intervention Trial Research
Group observé a través de radiografias
que las mujeres con mayor deformidad
en las vértebras tenfan mayor posibilidad
de fractura contra las que mostraban
menos deformidad. Los porcentajes de
los cambios demostrados son la dife-
rencia en densidad del hueso lo que
produce deformidades que llevan a la
fractura en 20% del grupo estudiado.

Un factor de riesgo estudiado a tra-
vés de densitometria 6sea es la osteopo-
rosis, algunos autores demostraron que
por cada desviacion estandar por de-
bajo de la media, aumenta el riesgo
de padecer fractura.®

El hueso no es algo inerte que sélo
sirva de sostén para el resto de las es-
tructuras del organismo, desde el naci-
miento, los huesos tienen un metabolismo
activo que no termina con el crecimien-
to, una vez finalizado su desarrollo, el
hueso esta en constante renovacién y
remodelacion.2¢8

La calidad y cantidad del hueso es
determinada por su masa (segin lo
medido por densitometria), la micro-
arquitectura, el tamafio, forma crista-
lina, fragilidad, conectividad de la red
trabecular, vitalidad delas células 6seas,
la capacidad de reparar las microfractu-
ras, la estructura de las proteinas 6seas,
las células gordas, la vascularidad, los
trayectos neuronales y las células de la
médula.®

Algunos estudios refieren como fac-
tores de riesgo para fracturas el uso de
anticonvulsivantes, anticonceptivos en
la juventud, vivir sola, disminucién de
la agudeza visual, pérdida de la fuerza
muscular, antecedente heredo-fami-
liar de fractura de cadera, inhabilidad

de levantarse sola de la silla, necesi-
dad de usar aparatos de apoyo para la
marcha, consumo de cafeina y au-
mento de peso; de éstos algunos son
factores de riesgo modificables como
tabaquismo, multiparidad, actividad fi-
sica inadecuada, bajo peso, deficiencia
de estrégenos, menopausia temprana,
amenorrea premenopausica prolon-
gada, lactancia, deficiencia de ingesta
de calcio, alcoholismo y caidas frecuen-
tes.

Otros factores de riesgo son no modi-
ficables como historia personal de fracturas,
antecedentes familiares de osteoporosis,
raza blanca, edad avanzada, sexo fe-
menino y demencia;'®"" también se
refieren otros factores de riesgo para
desencadenar fracturas como:

* Menopausia natural o quirdrgica:
En la que la deprivacién estrogéni-
ca supone una falta de freno a la
accion de los osteoclastos conlle-
vandounapérdida aceleraday des-
proporcionadade hueso trabecular.
El riesgo es mayor cuando mas pre-
coz es la edad de la menopausia, y
mucho mas intenso cuando la de-
privacién hormonal es brusca.

* Uso de Terapia Hormonal anticon-
ceptiva: Varios estudios informan
que el uso de hormonales anticon-
ceptivos durante la etapa reproduc-
tiva también favorecen la presencia
de pérdida 6sea durante la meno-
pausia.’

* Edadysexo: Laedad es el factor de
riesgo determinante de desgaste
6seo mas importante desde el punto
de vista epidemiolégico. Es un fac-
tor de riesgo independiente, pero
intensamente relacionado con la
menopausia en lamujer. En elhom-
bre la edad es un factor de riesgo
mas especifico de tal manera que
en edades por encima de 75 afos
tiende a igualarse la proporcién
mujer/hombre que pasa a ser de
2:1, mientras que en edades mas
jévenes es de 8:1. Existen ademas
condicionantes fisiopatolégicos ya
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que con la edad disminuye la ac-
tividad osteoblastica 6sea, es menor
la absorcion intestinal de calcio, se
producen defectos nutricionales,
carencia de vitamina D, baja expo-
sicién al sol y sedentarismo. Inde-
pendientemente de la masa 6sea la
edad es un factor de riesgo para que
se produzcan fracturas.'

* La razén mujer/hombre en la
incidencia de fracturas es:
e Fractura de Colles: 4:1
¢ Fractura de cadera 3-3.5:1
e Fractura vertebral 2-3:1"

Raza: Las fracturas son mas frecuen-
tes en la raza blanca, seguida de la
asiatica, en relacién con laraza negra
y los hispanoamericanos, presentan
una incidencia menor.

Variables Geograficas: Es mas fre-
cuente en paises desarrollados, que
enlosmenos desarrollados. Los paises
Escandinavos y del Norte de Europa
tienen una elevada incidencia.
Genética: La influencia de la carga
genética, parece evidente en lo re-
ferente al pico de masa 6sea alcan-
zado en las primeras décadas de la
vida. Sin embargo los factores adqui-
ridos tienen més importancia cuanta
mas edad tiene el paciente. Por ello
son importantes los habitos de vida
en la prevencién.

Masa corporal: Los individuos con un
indice de masa corporal bajo tienen
menor densidad de masa 6sea, lo cual
parece relacionarse con un menor
efecto osteoblastico y por otro lado
con un menor freno de la actividad
osteoclastica.

Estilos de vida: Aspectos como la
dieta, la actividad fisica y los habi-
tos toxicos son fundamentales para
conservar la masa ésea.

Ingesta de calcio: El calcio en la dieta
es necesario para el metabolismo
6seo normal, condiciona el pico ma-
ximo de masa durante la etapa del
desarrollo del esqueleto. Una in-

gesta inadecuada de calcio en un
adultosanoorigina pérdidade masa
6sea. La ingesta recomendada de cal-
cio oscila entre 1000 a 1200 mg/dia
dependiendo de la edad y de las cir-
cunstancia personales.

e Vitamina D: La vitamina D es junto
con la Paratohormona, uno de los
factores mas importantes en la ho-
meostasis fosfocdlcicas. Las necesi-
dades de vitamina D estan entre
400-800 Ul/dia.

* Alcohol: El consumo crénico de al-
cohol deprime la actividad osteo-
blasticay se asocia con alteraciones
del metabolismo mineral 6seo de
calcio, fésforo y magnesio, altera el
metabolismo de la vitamina D y pro-
voca alteraciones endocrinas y nu-
tricionales.

Otros factores de riesgo son el uso pro-
longado de algunos medicamentos como
los corticoesteroides, procesos como en-
fermedad tiroidea, artritis reumatoide,
estados que bloquean la absorcion in-
testinal de calcio, sindrome de Cus-
hing, el hiperparatiroidismo primario,
etc.”

Tabaquismo
Efectos del humo del tabaco sobre los huesos

La nicotina tiene efecto antiestrogéni-
co, acelera la eliminacion de los estré-
genos y produce menopausia precoz, lo
que agregado a la eliminacién de calcio,
a la afectacion de osteoblastos y a la dis-
minucion de la masa dsea, incrementa la
posibilidad de fracturas en vértebras y
la multiplica en cadera.

El esqueleto se forma hasta los 18-
20anosy el tabaquismo afecta la masa
6sea y el crecimiento.

Las mujeres fumadoras inician la
menopausia a una edad mas temprana
y su pérdida de hueso es mayor en los
primeros afos de ésta. Los efectos del
tabaco en los huesos de la mujer son
devastadores ya que deja unaimpron-

ta al producir disminucion de la masa
6sea, por su accion antiestrogénica, debi-
do a que acelera la eliminacién de es-
trégenos e incrementa la eliminacién
del calcio por orina.’®

El tabaquismo se encuentra asocia-
do en 50% con riesgos de sufrir frac-
tura de cadera.

En la mujer fumadora la fractura de
cadera tiene una evolucién térpida, con
mala formacion de callo 6seo y mas riesgo
de morbilidad."”

La pérdida de masa 6sea se inicia
a partir de los 35 afos y se incrementa
con la menopausia, la prevalencia de la
osteoporosis se incrementa con el enve-
jecimiento, afecta con mayor frecuencia
a las personas mayores y a las mujeres
posmenopausicas.'®

Las consecuencias 6seas aparecen
alrededor de los 60 afos.”

Sedentarismo

El sedentarismo es considerado un factor
de riesgo para fracturas. Por el contrario,
el ejercicio fisico periddico tiene un efec-
to positivo, induce leves ganancias de
masa 6sea en pacientes mayores de 60
afos, fortalece la musculatura y dismi-
nuye el riesgo de caidas. Se sabe que la
traccién produce un estimulo anabdlico
en el hueso correspondiente al grupo
muscular ejercitado. El ejercicio fisico,
adecuado a la edad y caracteristicas de
cada persona, practicado de formaregu-
lar, es importante para mantener los
huesos sanos. Son recomendables los
ejercicios como: caminar, subir y bajar
escaleras, danza, aerébics y natacion, sin
embargo, estan contraindicados los ejer-
cicios que incluyan flexiones, saltos o
movimientos bruscos.

La Universidad de Navarra en Pam-
plona Espafa, en un estudio reporté que
el sedentarismo es el factor de riesgo que
se presenta con mayor frecuencia has-
ta en 48% de su muestra.’>*

También la actividad fisica ha de-
mostrado un claro efecto beneficioso
sobre la incidencia y prevalencia de os-
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teoporosis, por lo que la realizacién de
alguin ejercicio fisico, tanto en la peri-
menopausia como antes de los 30-35
afos (cuando se alcanza el pico méxi-
mo de masa dsea) es una recomenda-
cién universal.

Un estudio de 66 pacientes en el Hos-
pital Arzobispo Loayza de Lima Perd,
reportd como factores de riesgo para
fractura; multiparidad, la histerectomia
con ooferectomia bilateral, la menopau-
sia precoz y la corticoterapia, sin embar-
go no refiere porcentajes.’” 2"

Metodologia

Estudio analitico, transversal, retrospec-
tivo efectuado en la consulta externa del
Hospital de Gineco-Obstetricia con Uni-
dad de Medicina Familiar No. 13 del
Instituto Mexicano del Seguro Social
(HGO-UMF No. 13). Se seleccionaron
pacientes mayores de 60 afios con pre-
sencia de fractura y sin fractura, con o sin
comorbilidad (Diabetes mellitus e Hi-
pertension arterial) se excluyeron mu-
jeres con patologias como: osteogénesis
imperfecta o hipoparatiroidismo, con in-
suficiencia renal y sindrome de Cushing,
se eliminaron las pacientes que no contes-
taron de manera completa el cuestionario
(menos del 80%).

La muestra fue no probabilistica, por
conveniencia, del tipo casos consecuti-
vos, con base al programa STATSV 1.1,
el tamafno de muestra se estimé6 de un
total de 1440 pacientes con fractura, con
un error maximo aceptable de 5%, por-
centaje estimado de la muestra 80% y
un nivel de confianza de 90%, obte-
niendo una n=200 pacientes.

Se construy6 un instrumento de co-
leccién de datos que contenia variables
sociodemogréficas y exploraba facto-
res de riesgo, definidos para esta inves-
tigacién como: el estado o condicion
detectable o asociada con el aumento
en la probabilidad de padecer, desarro-
llar o estar especialmente expuesta a

una fractura. Los factores buscados
intencionalmente fueron: tabaquismo,
sedentarismo y multiparidad.

Elinstrumento fue sometido a vali-
dez de constructo y contenido por ronda
de expertos, se realizé prueba piloto en
10 pacientes obteniendo una Kuder
Richardson 20 de 0.81 para determi-
nar consistencia interna. El cuestiona-
rio queddé conformado con una version
final de 12 items, se realizé la recolec-
cion de datos y se analiz6 la informa-
cién con porcentajes, raz6n de momios
para valorar tabaquismo, sedentaris-
mo y multiparidad en mujeres mayo-
res de 60 aflos como factor de riesgo
favorable para fracturas y la prueba
exacta de Fisher para la asociacion de
factores.

Se considerd fractura como la rup-
tura de un hueso, causada por la aplica-
cién prolongada o repetida de presién
sobre el hueso, confirmando esta con-
dicién al revisar el expediente clinico
y/o radigrafias.

Resultados

El total de pacientes con fractura es-
tudiadas fue de 60 a 69 afios (40%), de
70 a 79 anos (31%), de 80 a 89 afos
(22%)yde90anosymas 7% (figura 1).

Las fracturas se presentaron con ma-
yor frecuencia en tobillo 42%, mune-
ca37%,cadera9%, rodilla8%, brazo
7%, columna5%, yfémur4 % (figura 2).

El factor de riesgo tabaquismo se
encontré en 62%, fumadoras activas
23% vy pasivas 39% (el esposo fuma
en casa) (figura 3).

La asociacién tabaquismo y fractu-
ra obtuvo un resultado estadistico con
la Prueba exacta de Fisher de 0.666 y
OR de 1.8

El sedentarismo se presenté en 75%
de las pacientes, 25% practica camina-
ta (figura 4).

La asociacion sedentarismo y fractura;
el resultado estadistico en la Prueba exacta
de Fisher fue de 0.666 y OR de 1.8.

El factor de riesgo multiparidad, se
presentd en 63% (figura 5). Y la aso-
ciacion fractura, multiparidad obtuvo un
resultado de la Prueba exacta de Fisher
de 0.333 y OR de 1.3.

Conclusiones

Tabaquismo y fractura muestra una aso-
ciacion media, concordando con la lite-
ratura que éste es un factor de riesgo
modificable muy estudiado, y por lo
tanto con muchas posibilidades de ac-
tuar sobre él.

Figura 1. Distribucién etaria de 200 mujeres mayores de 60 afios
con o sin presencia de fractura
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Figura 2. Distribucion de fracturas en mujeres mayores de 60 afios,
segun areas afectadas
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Entre sedentarismo y fractura también
mostrd una asociacion media, pero fue
el mayor porcentaje presente en el estu-
dio. Este factor tiene que ver con los
cambios en el estilo de vida de las mu-
jeres, quienes siempre se han dedica-
do al cuidado de su familia y dejan el
cuidado de su salud para un tiempo
posterior.

Figura 3. Distribucion de mujeres
mayores de 60 afios con antecedente
de fracturay sin fractura con exposicion
0 no a humo de tabaco
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La multiparidad y fractura se da en
forma baja; este factor ha sido poco
estudiado en la bibliografia interna-
cional y valdria la pena continuar su
estudio como una linea de investiga-
cion.

o (V4
Discusion

El presente estudio tiene resultados apo-
yados en la bibliografia.

La edad es un factor de riesgo mas
especifico para fractura, de tal mane-
ra que en edades por encima de 75
anos tiende a igualarse la proporcién
mujer/hombre que pasa a ser de 2:1,
mientras que en edades mas jovenes
es de 8:1." El estudio mostr6 que en el
rango de edad de 60 a 69 afos, 50%
de las mujeres ya presentaron alguna
fractura.

Estudios internacionales demues-
tran que la fractura méas frecuente es
en lamunfeca (37%) sin embargo, la tasa
se eleva hasta 3:1 veces en mujeres de
80 anos, comparada con las mujeres
entre 65-69 anos. El riesgo de una prime-
ra fractura fue 1.89 veces mas alto para
cada disminucion de la desviacion es-
tandar de la densidad del hueso de la
espina dorsal (comparada a las muje-
res de la misma edad). No esté claro el

porqué hay tan pocas fracturas vertebra-
les en mujeres con antecedentes de una
fractura en mufeca.” El estudio mostré
en primer lugar ala fractura en tobillo con
OR de 1.8 en 42% de la poblacion es-
tudiada.

El tabaquismo estuvo presente en
60% de las pacientes fracturadas, quie-
nes fuman como minimo tres cigarri-
llos diarios. El resultado en la Prueba de
Fisher=0.6 demuestra una asociacion
media de este factor de riesgo y fractu-
ra. La literatura indica que los efectos
del tabaco en los huesos de la mujer son
devastadores. Respecto al andlisis de Ra-
zo6n de Momios, las pacientes que fu-
maron obtuvieron un riesgo 1.8 mayor
de presentar fractura que las pacientes
que no fuman.'®

El sedentarismo es considerado un
factor de riesgo para fracturas, la Univer-
sidad de Navarra reporté en un estudio
que el sedentarismo se present6 en 48%
de su muestra. El presente estudio refie-
re que el sedentarismo estd presente
en 75% de las pacientes estudiadas, al
analizar con Prueba exacta de Fisheren

Figura 4. Distribucién de mujeres
mayores de 60 afios con antecedente
de fractura o sin fractura y registro de

sedentarismo
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Figura 5. Distribucion de mujeres
mayores de 60 afios con antecedente
de fractura o sin fractura y registro de

multiparidad
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0.6 existe asociacién media y la razén
de Momios obtenida es de 1.8 veces
mas posibilidad de presentar fractura.

Por el contrario, el ejercicio fisico perié-
dico tiene un efecto positivo, induce
leves ganancias de masa 6sea en pa-
cientes mayores de 60 afios y fortalece
la musculatura, disminuyendo el ries-
go de caidas. Se sabe que la traccion
produce un estimulo anabdlico en el
hueso correspondiente al grupo muscu-
lar ejercitado. Son recomendables los
ejercicios como: caminar, subir y bajar
escaleras, danza, aerébics y natacién.?°
Sélo una cuarta parte de las pacientes
fracturadas de este proyecto realizan ejer-
cicio fisico, sobre todo caminata.

Un estudio en 66 pacientes en Espa-
fia, sefialé6 como un factor de riesgo la
multiparidad.?’ En este estudio, las pa-
cientes con mas de tres hijos y fractura
son mas del 60% lo que al someterlo a
proceso estadistico con prueba exacta
de Fisher=0.3 mostré asociacion baja.
Al analizar la razon de Momios, la multi-
paridad también eleva el riesgo de pa-
decer fracturas hasta 1.3 veces mas en
relacién alas mujeres que tuvieron menos
de tres hijos.

Referencias

Estrategias

La
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