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Resumen 

Objetivo: Determinar si la diabetes mellitus tipo 2 es factor de riesgo de fractura. 

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, analítico, retrospectivo de 

casos y controles. Se incluyó 180 historias clínicas de pacientes de 40 años de 

edad a más, dividido en 02 grupos; los casos: 60 pacientes con DM2, que acuden 

a controles de forma regular, con información adecuada de las HC, los controles: 

120 pacientes sin DM2, que acuden regularmente a controles y con HC del Hospital 

Regional Docente de Trujillo, durante el periodo 2018 al 2023.Resultados: El 45% 

de pacientes con DM2 presentaron fractura, 26,7% mujeres y 18,3 % varones, se 

determinó una relación significativa (p<0.05) entre DM2 y fractura (OR 6.195) 

significando 6 veces más riesgo de fractura, la región anatómica con mayor 

prevalencia fracturada fue el cuello de fémur con 46,2%, el grupo etario que 

presentó DM2 y fractura con mayor prevalencia fue de 65 años a más (59,3%), el 

mecanismo de fractura más frecuente fue la caída en el mismo nivel, presentándose 

en el 44,4%. Conclusiones: La prevalencia de fracturas en DM2 es elevada, 

estadísticamente existe relación significativa entre la DM2 y fractura. 

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2, factor de riesgo asociado, fractura, 

osteoporosis. 
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Abstract 

Objetive: To determine whether type 2 diabetes mellitus is a risk factor for fracture. 

Material and methods: An observational, analytical, retrospective case-control study 

was carried out. It included 180 medical records of patients aged 40 years and older, 

divided into 02 groups; cases: 60 patients with DM2, attending controls regularly, 

with adequate information of HC, controls: 120 patients without DM2, attending 

controls regularly and with HC of the Hospital Regional Docente de Trujillo, during 

the period 2018 to 2023.Results: 45% of patients with DM2 presented fracture, 

26.7% women and 18.3 % men, a significant relationship was determined (p<0. 05) 

between DM2 and fracture (OR 6.195) meaning 6 times more risk of fracture, the 

anatomical region with the highest prevalence of fracture was the femoral neck with 

46.2%, the age group that presented DM2 and fracture with the highest prevalence 

was 65 years and older (59.3%), the most frequent fracture mechanism was fall on 

the same level, occurring in 44.4%. Conclusions: The prevalence of fractures in 

DM2 is high, statistically there is a significant relationship between DM2 and 

fracture. 

Keywords: Diabetes Mellitus type 2, associated risk factor, fracture, osteoporosis. 
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I.I NTRODUCCIÓN

A nivel mundial en el año 2020 se determinó una prevalencia de osteoporosis del 

18,3 %, y la prevalencia más alta se registró en África; en los Estados Unidos y 

Europa, la osteoporosis afecta aproximadamente al 30 % de todas las mujeres 

posmenopáusicas, en Arabia Saudita, algunos estudios han estimado que la 

prevalencia de la osteoporosis entre adultos oscila entre el 23,4 % y el 39,5 %; la 

estimación más reciente de osteoporosis es del 52,8 % de las mujeres y del 63,6 % 

de los hombres en un entorno hospitalario1. 

En la región de Asia Pacífico se encontró que para 2050, se espera que más del 50 

% de las fracturas osteoporóticas del mundo ocurran en Asia. Esto significa que por 

esta patología se harán uso de grandes cantidades de recursos gubernamentales, 

lo que pronóstica escenarios complicados tomando en cuenta los escases de 

recursos, y la inadecuada calidad del sistema de salud de muchos países. En el 

Perú, esta enfermedad se ha incrementado en mujeres después de la menopausia, 

se determinó que de 4 peruanas con osteoporosis hay 1 hombre que la padece, y 

de ellos 1 de 4 tendrá una fractura después de los 50 años relacionada a la 

osteoporosis3. 

En el 2019 se encontró que la osteoporosis a nivel mundial que alrededor de 200 

millones de individuos la padecen, estos datos se asocian a 8,9 millones de 

fracturas anuales, por ejemplo en cuanto a la fractura del fémur causada por esta 

patología se evidenció una incidencia de aproximadamente 4.950/100.000 

personas-año; por otro lado las fracturas osteoporóticas en sitios distintos de la 

cadera también conducen a un alto número de muertes en exceso, las cuales 

ocurren dentro de 1 año de la fractura, particularmente durante los primeros 6 

meses, los hombres presentan mayor mortalidad que las mujeres, este exceso de 

mortalidad persiste hasta 5 años después de todos los principales tipos de fractura 

osteoporótica, considerándose una patología de gran impacto sobre la calidad de 

vida de las personas, ya que las secuelas de fractura pueden afectar la 

funcionalidad cotidiana y laboral 4,5 .
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II. MARCO TEÓRICO

La fractura es la alteración de la estructura normal del hueso, siendo una patología 

ósea muy común, como consecuencia de mecanismos físicos y/o alteración del 

metabolismo que altera las propiedades del hueso. Esta patología mantiene una 

relación importante con la osteoporosis, la cual es un trastorno que compromete 

propiedades esenciales del hueso como la densidad que comprende el componente 

total óseo y la significancia en su disminución; la calidad ósea constituida por su 

estructura, remodelación, exposición a microtraumatismos y como se mineraliza, 

convirtiéndose en riesgo de gran importancia para sufrir fracturas (6)
.Al identificar 

factores de riesgo para fractura, se combina puntuaciones de riesgo clínico con 

densitometría ósea (DMO) de columna y el cuello femoral principalmente, la DMO 

< - 2,5 desviaciones estándar a la DMO media, lo que predice riesgo de

fracturarse(7,32,33). 

La OP eleva el riesgo discapacidad y fallecimiento a edad temprana; es por ello, 

que el tamizaje, métodos diagnósticos y el tratamiento oportuno deben ser una 

práctica habitual en los entornos sanitarios. Las medidas farmacológicas y no 

farmacológicas actuales construyen en reducir la probabilidad de las fracturas, 

incluso la de cadera si se interviene dos primeros niveles de prevención (7,8,32,33). 

La diabetes mellitus (DM) es de las enfermedades no trasmisibles de mayor 

impacto, según un estudio a nivel mundial en el 2018 se determinó que 451 millones 

de habitantes padecían la enfermedad, se pronostica llegaran a los 693 millones en 

2045 9. Sin embargo, la prevalencia de pre DM y DM desconocida es elevada, se 

estima que ¼ de casos de DM no son diagnosticados 10. La DM complicada se 

asocia al 8,4% de fallecimientos en el mundo y sigue en aumento11. En Perú se 

reportó que la prevalencia de DM es de 5,1% en sujetos ≥35 años, y 7,0% en 

sujetos ≥25 años, además se determinó la prevalencia de DM en áreas rurales 

(0,8%), en áreas urbanas (6,3%)12. Cabe destacar que va en aumento el desarrollo 

de DM2 a edades tempranas 13. 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es el trastorno de la homeostasis de la glucosa 

por alteración gradual de la funcionalidad del páncreas, específicamente de las 
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células β, con la consecuente disminución de la producción de insulina, asociado 

frecuentemente a insulinoresistencia. La DM2 significa el 90-95% de las patologías 

diabética. Este tipo incluye a las personas con carencia parcial de insulina y la 

resistencia a ésta. Los criterios diagnósticos de diabetes son una glicemia basal ≥ 

a 126 mg/dl, prueba de tolerancia a la glucosa oral ≥ a 200 mg/dl, al azar ≥ 200 

mg/dl y hemoglobina glicosilada ≥ a 6,5%. Los objetivos terapéuticos en DM2, son 

una HbA1c < 7%, glucosa basal entre 80 y 130 mg/dl, glucemia postprandial menor 

a 180 mg/dl (14,15,16,17). 

Fisiopatológicamente el estado de hiperglicemia crónica tiene un impacto sobre las 

células encargadas de la remodelación ósea, como el estrés oxidativo que al 

aumentar con la hiperglucemia afecta negativamente a la maduración de los 

osteoblastos y puede desencadenar un aumento de la apoptosis de los 

osteoblastos, aumentando el riesgo de fracturas (18,19). Se ha sugerido una relación 

entre la DM y la osteocalcina sérica. En la DM2, la osteocalcina sérica es inferior a 

la de los controles sin diabetes (20,21). La osteocalcina es un producto de los 

osteocitos que antagoniza la señalización Wnt, y el aumento de sus niveles inhibe 

la formación ósea con un resultado final de desacoplamiento de la formación y la 

resorción óseas. Son diversas las vías estudiadas por las que la DM produce 

osteoporosis, se exponen detalladamente más adelante una de ellas (21) (ver anexo 

2). Cabe destacar que los diferentes tratamientos antidiabéticos pueden tener un 

efecto protector o de riesgo con respecto a las propiedades del hueso y/o la 

probabilidad de fracturas, como estudios que asocian el uso de sulfonilurea con un 

aumento de 14% de riesgo para sufrir fracturas en la DMT2, comparable a 

tiazolidinediona, mayor a metformina y menor a insulina. (22,23). 

Una revisión sistemática para identificar la prevalencia de osteoporosis en personas 

con DM2, 11.603 individuos fueron estudiados; se observó una prevalencia de 

27,67% (24). En un estudio de cohorte retrospectivo se evaluó la asociación del 

riesgo de sufrir fracturas y DM2, se registraron un total de 792 casos de novo de 

osteoporosis en un promedio de 13,6 años de seguimiento, determinando una 

relación significativa con mayor riesgo para sufrir fracturas (25). En un estudio de 

cohorte prospectiva para determinar la asociación de DM y fractura, se encontró 
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una prevalencia de 19,18%. Al evaluar por sexo, se encontró fractura de cadera en 

esta cohorte, 71,80% en el sexo femenino y 28,2% en sexo masculino (26). En una 

revisión sistemática para determinar la relación entre la DM y el riesgo de fractura. 

Se obtuvo como hallazgo un (RR 1,5, IC 95%: 1,3-1,8; P<0,05) para cualquier tipo 

de fractura en personas con DM, además se evidencio un riesgo de (RR 2,0; IC 

95%: 1,8-2,3; p<0,05) de fractura de cadera (27). 

En una revisión sistemática y metaanálisis para analizar la relación de DM2 y 

fractura, se evidenció un aumento del riesgo para fracturase (RR =1,05, IC 95%: 

1,04; 1,06) además se incrementó en grupos etarios de más edad, tiempo de 

enfermedad y la insulinoterapia, con respecto a la fractura de cadera se evidenció 

un riesgo (RR 1,20; IC del 95%: 1,17-1,23) (28). En un metaanálisis para buscar la 

relación de DM y riesgo de sufrir fracturas en lugares específicos, se determinó 

asociación de riesgo general (RR 1,32; IC del 95%: 1,17 a 1.48; p<0.001), y para 

cadera (RR: 1,77; IC 95%: 1,56 a 2,02; p<0,001) (29). En una tesis para determinar 

la prevalencia de fractura en pacientes con DM2 se encontró una prevalencia del 

19.2%, y en la evaluación por sexo el 63% fueron mujeres y la media de edad fue 

de 60.2±9.9 años (30). Un estudio retrospectivo de cohortes demostró que la HbA1c: 

≥ 9% mantenida en 2 años, se asoció a un aumento del 29% de todo riesgo de 

fractura (HR: 1.29; 95% CI, 1.22-1.36) (31). 

La fractura es una patología importante, y que su incidencia es directamente 

proporcional al incremento de enfermedades metabólicas crónicas como la DM2 y 

la osteoporosis, la cual impone una considerable carga individual, familiar asociado, 

significando un importante costo sanitario y social, debido al impacto adverso en la 

capacidad funcional del paciente, además del compromiso de la calidad de 

vida(32,33) ; es por ello que reconocer oportunamente los riesgo asociados con esta 

patología constituye una estrategia efectiva para reducir su impacto adverso, en 

este sentido se ha reportado evidencia del impacto negativo de la DM2 en las 

propiedades del hueso como consecuencia de alteraciones en ciertos ejes 

hormonales que determina el óptimo metabolismo del hueso en este grupo de 

pacientes que los expone a riesgo elevado de fractura(34), también cabe destacar la 

importancia de identificar tempranamente la alteración ósea en esta población y 
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DIAGNÓSTICO DE FRACTURA 

mirar alternativas prometedoras como el score trabecular del hueso (TBS), ya que 

en muchos casos la DMO es normal o no arroja resultados para la toma de 

decisiones oportunas(35). Es por ello que se considera pertinente valorar si la DM2 

es riesgo para sufrir fracturas. 

En este contexto se planteó el siguiente problema de investigación: ¿Es la diabetes 

mellitus tipo 2 factor de riesgo de fractura? Planteándose como hipótesis: La 

diabetes DM2 es factor de riesgo de fractura. Y como objetivo general: Determinar 

si la diabetes mellitus tipo 2 es factor de riesgo de fractura, y como objetivos 

específicos: Identificar la frecuencia de fractura en pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2, frecuencia DM2 en pacientes con fractura, analizar estadísticamente si la 

diabetes es un factor de riesgo de fractura, frecuencia de zona de fractura en 

pacientes sin y con DM2, frecuencia de la edad en pacientes con o sin DM2 que 

sufrieron fractura y frecuencia de los mecanismos de fractura en pacientes con o 

sin DM2. 

III. METODOLOGÍA

3.1 Tipo y diseño de investigación 

Se desarrolló una investigación aplicada, con diseño descriptivo, de casos y 

controles (36); Como se muestra en el siguiente esquema: 

3.2 Variables y operacionalización 

Las variables fueron V1: Diabetes y V2: Fractura y la operacionalización de 

variables (ver anexo 1). 

SIN DIAGNÓTICO DE FRACTURA 

SIN DIAGNÓSTICO DE 

DM2 

DIÁGNOSTICO DE FRACTURA 

SIN DIAGNÓSTICO DE FRACTURA 

DIAGNOSTICADO CON 

DM2 
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3.3 Población, muestra y muestreo 

La población estuvo compuesta por 180 pacientes de 30 a más años de edad del 

Hospital Regional Docente de Trujillo, dividido en 02 grupos; los casos: 60 

pacientes cuyos criterios de inclusión fueron tener el diagnóstico de DM2, que 

acuden a controles de forma regular, con información adecuada de las HC, y los 

controles: 120 pacientes cuyos criterios de inclusión fueron no tener el diagnóstico 

de DM2, que acuden regularmente a controles y con HC del Hospital Regional 

Docente de Trujillo, en el periodo 2018 al 2023. 

Los criterios de exclusión fueron adultos diagnosticados con fracturas anterior al 

diagnóstico de DM2, asociación a enfermedades del tejido conectivo, y 

farmacoterapia que afecten las características del hueso como corticoides, 

furosemida, moduladores del sistema nerviosos central, inhibidores de la bomba de 

protones. Para el tamaño de muestra se aplicó la fórmula estadística para estudio 

de caos y controles (39). (ver anexo 3), el muestreo fue probabilístico, de tipo 

aleatorio simple. 

3.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

La unidad de análisis fue cada una de las historias clínicas de pacientes con DM2 

y sin DM2. La técnica para la recolección fue un análisis documental de las historias 

clínicas de los pacientes. Se utilizó un instrumento de recolección de datos que 

comprende identificación de la historia clínica, edad, diagnóstico de DM2, 

complicaciones asociadas a DM2 y comorbilidades, además diagnóstico de 

fractura, región anatómica de la fractura, y mecanismo de causa de fractura. (ver 

anexo 4). 

3.5 Métodos de análisis de datos 

Se obtuvo la autorización del director del establecimiento de salud para acceder a 

las historias clínicas, se codificó y procesó la información en una base de datos 

utilizando Microsoft Excel y el programa estadístico SPSS Versión 22 0. Los 

resultados encontrados se expusieron en tablas de frecuencia absoluta y relativa y 

gráficos. Se aplicó la estadística descriptiva para realizar el análisis de asociación 

de variables mediante pruebas de estadística inferencial Chi Cuadrado (X2) de 

Pearson. 
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3.6 Aspectos éticos 

El presente estudio obtuvo la autorización del comité de ética e investigación de la 

escuela de medicina de la Universidad Cesar Vallejo y del Hospital Regional 

Docente de Trujillo. La presente investigación se desarrolló bajo los principios de 

Helsinki como el principio de beneficencia procurando que la generación del 

conocimiento aporte en mejorar el cuidado la salud de los participantes, y la 

población en general, otro principio a considerado fue es el respeto a las personas 

ya que en el transcurso de la investigación se cuidó de la privacidad de los datos 

que se analizaron y fue estricto el cuidado para evitar que resultados e información 

se altere (40). 
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IV. RESULTADOS

Tabla 1. Frecuencia de fractura en pacientes con DM2. Hospital Regional Docente 

de Trujillo, 2018-2023. 

Sexo 

Femenino Masculino Total 

N° % N° % N° % 

Fractur 

a 

No 23 38,3% 10 16,7% 33 55,0% 

Si 16 26,7% 11 18,3% 27 45,0% 

Total 39 65,0% 21 35,0% 60 100,0% 

De la tabla 1, se verifica que, en los pacientes con DM2, el 45% presenta fractura; 

siendo el 26.7% del total de pacientes diabéticos de sexo femenino y el 18.3% 

varones. 

Tabla 2. Frecuencia de DM2 en pacientes con fractura. Hospital Regional Docente 

de Trujillo, 2018-2023. 

N° % 

Pacientes con 

Fracturas 

Sin diabetes mellitus 14 34,1% 

Con diabetes mellitus 27 65,9% 

Total 41 100.0 

De la tabla 2, se verifica que del total de pacientes que presentan fractura, el 65.9% 

tiene DM2 y el 34.1% no. 
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Tabla3. DM2 y riesgo de Fractura. Hospital Regional Docente de Trujillo, 2018- 

2023. 

Fractura 

No Si Total Prueba 

N° % N° % N° % 

Con 33 23,7% 27 65,9% 60 33,3% Chi:25.268 

(p<0.05) 

OR:6.195, 

I95%(2.913- 

13.17) 

diabetes 

Mellitus 

Sin diabetes 106 76,3% 14 34,1% 120 66,7% 

Total 139 100,0% 41 100,0% 180 100,0% 

En la tabla 3, se evidencia que del total de pacientes fracturados el 65.9% son 

diabéticos. Asimismo, se obtuvo como hallazgo una asociación significativa 

(p<0.05) entre la diabetes y la presencia de fractura (Chi cuadrado 25.268, OR 

6.195), indicando que la DM2 se asocia de riesgo de fracturas, con 6 veces más 

probabilidad que en un paciente que no tiene DM2. 
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Tabla 4. Frecuencia de zona de fractura en pacientes sin y con DM2. Hospital 

Regional Docente de Trujillo, 2018-2023. 

sin diabetes 
con 
diabetes total 

n° % n° % n° % 

Fractura de hueso del metatarso 1 6.7 0 0.0 1 2.4 

Fractura de la diáfisis de la tibia 1 6.7 1 3.8 2 4.9 

Fractura de la diáfisis del fémur 1 6.7 2 7.7 3 7.3 

Fractura de la epífisis inferior del fémur 0 0.0 1 3.8 1 2.4 

Fractura de la epífisis inferior del radio 1 6.7 0 0.0 1 2.4 

Fractura de la epífisis superior del radio 1 6.7 1 3.8 2 4.9 

Fractura de otras partes de la pierna 3 20.0 0 0.0 3 7.3 

Fractura de vértebra lumbar 0 0.0 1 3.8 1 2.4 

Fractura del cuello de fémur 4 26.7 12 46.2 16 39.0 

Fractura del fémur, parte no 
especificada 

0 0.0 3 11.5 3 7.3 

Fractura del pie, no especificada 0 0.0 1 3.8 1 2.4 

Fractura subtrocanteriana 1 6.7 1 3.8 2 4.9 

Fracturas múltiples del antebrazo 1 6.7 0 0.0 1 2.4 

Fracturas múltiples de costillas 0 0.0 1 3.8 1 2.4 

Fractura del hombro y del brazo, parte 
no especificada. 

0 0.0 1 3.8 1 2.4 

Fracturas múltiples del pie 0 0.0 1 3.8 1 2.4 

Fractura de la base del cráneo 1 6.7 0.0 1 2.4 

15 100.0 26 100.0 41 100.0 

En la tabla 4, se identifica que de la población con DM2 que presentan fractura, la 

región anatómica con mayor prevalencia es el cuello de fémur con 46,2%, seguido 

de la fractura de fémur, parte no especificada con 11.5%. Otra región con afectación 

importante aparte del fémur, es el pie con 3.8% fractura de pie, no especificada y 

3.8 % fracturas múltiples del pie. 
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Tabla 5. Frecuencia de la edad en pacientes con o sin DM2, que sufrieron fractura. 

Hospital Regional Docente de Trujillo, 2018-2023. 

Sin diabetes 

Con diabetes 

Mellitus 

N° % N° % N° % 

Grup 

o 

etario 

30 - 34 0 0,0% 1 3,7% 1 2,4% 

40 - 44 1 7,1% 0 0,0% 1 2,4% 

45 - 49 0 0,0% 3 11,1% 3 7,3% 

50 - 54 0 0,0% 1 3,7% 1 2,4% 

55 - 59 3 21,4% 2 7,4% 5 12,2% 

60 - 64 2 14,3% 4 14,8% 6 14,6% 

65 a 

más 

8 57,1% 16 59,3% 24 58,5% 

Total 14 100,0% 27 100,0% 41 100,0% 

De la tabla 5 se puede verificar que, los pacientes que sufrieron fractura y tienen 

diabetes, muestran mayor prevalencia en el grupo etario de 65 años a más (59,3%), 

seguido del 14,8% de pacientes con 60 a 64 años de edad. 
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Tabla 6. Frecuencia de los mecanismos de fractura en pacientes con o sin DM2. 

Hospital Regional Docente de Trujillo, 2018-2023. 

Sin diabetes 

Con diabetes 

Mellitus 

N° % N° % N° % 

Caus Accidente de 0 0,0% 1 3,7% 1 2,4% 

as Transporte 

Agresión por 0 0,0% 1 3,7% 1 2,4% 

Medios No  

Especificados, 

Caída por 1 7,1% 1 3,7% 2 4,9% 

deslizamiento, 

Tropezón Y  

Traspié, En Calles  

Y Carreteras 

Caída por 0 0,0% 5 18,5% 5 12,2% 

Deslizamiento, 

Tropezón Y  

Traspié, En  

Vivienda 

Caída en o desde 3 21,4% 0 0,0% 3 7,3% 

la escalera, En  

Vivienda 

Caída, En Lugar 1 7,1% 2 7,4% 3 7,3% 

No Especificado 

Caída Que Implica 1 7,1% 2 7,4% 3 7,3% 

Cama, En Vivienda  
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Corrección De 

Ligamento 

Colateral 

1 7,1% 0 0,0% 1 2,4% 

Motociclista 

[Cualquiera] 

Lesionado En 

Accidente De 

Transito 

0 0,0% 1 3,7% 1 2,4% 

No Específica 2 14,3% 2 7,4% 4 9,8% 

Otras caídas en el 

mismo nivel, en 

lugar no 

especificado. 

5 35,7% 12 44,4% 17 41,5% 

Total  14 100,0% 27 100,0% 41 100,0% 

 
 

 
De la tabla 6, se verifica que de los mecanismos de fractura más prevalente en los 

pacientes que tienen diabetes, es otras caídas en el mismo nivel, en un lugar no 

especificado con 44,4%, seguido de caída por deslizamiento, tropezón y traspié con 

18,5%. 
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V. DISCUSIÓN

En el presente estudio el 45% de pacientes con DM2 presentaron fractura, 

correspondiendo 26,7% al sexo femenino y 18,3 % al sexo masculino. En un estudio 

de cohorte prospectiva para determinar la asociación de DM y fractura, se encontró 

una prevalencia de 19,18%. Al evaluar por sexo, se encontró fractura de cadera en 

esta cohorte, 71,80% en el sexo femenino y 28,2% en sexo masculino. Cabe 

destacar que se reclutó información de bases de datos nacional, y que el riesgo es 

independiente del sexo (26) como también se menciona en un metaanálisis, que 

mostró que la asociación entre diabetes y riesgo de fractura de cadera era similar 

en ambos sexos (27). Además, en una tesis para determinar la prevalencia de 

fractura en pacientes con DM2 se encontró una prevalencia del 19,2%, y en la 

evaluación por sexo el 63% fue femenino (30). Estos resultados si bien no son 

semejantes a nuestro estudio en cuanto a porcentajes de prevalencia, quedó 

evidenciado una frecuencia relevante de fracturas en la población con DM2, cabe 

mencionar que este riesgo es independiente del sexo. Es importante resaltar que 

la osteoporosis es la principal causa de fractura patológica, la misma que a su vez 

representa una importante prevalencia en pacientes con DM2 (24), La incidencia de 

osteoporosis en a DM2 también es relevante, registrándose cifras considerables de 

casos de novo de osteoporosis en estudios de seguimiento, conllevando una 

relación significativa con fracturas (25). 

Del total de pacientes con fractura, el 65,9% fueron pacientes con DM2, 

encontrándose en nuestro estudio la cadera como la región de mayor prevalencia. 

Es importante señalar que, en una investigación descriptiva, aplicada transversal 

para analizar epidemiológicamente las fracturas de cadera, se encontró que la DM 

representa el 32.8% de los precedentes patológicos asociados (37). Se determinó 

una relación significativa (p<0.05) entre DM2 y fractura con una relación (OR 6.195) 

significando 6 veces mayor probabilidad de sufrir fractura. En una revisión 

sistemática y metaanálisis para analizar la relación de DM2 y fractura, se evidenció 

un aumento del riesgo para fracturase (RR 1,05) (28), otra revisión sistemática halló 

un mayor riesgo (RR 1,5; P<0,05) de sufrir fracturas (27). Por otro lado, un 
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metaanálisis identificó un riesgo general (RR: 1,32 p<0.001) (29). El riesgo más 

elevado de los estudios analizados se encontró en una investigación de cohorte 

prospectiva que casi duplica al riesgo en comparación a pacientes no diabéticos 

(RR 1,98; IC del 95%: 1,71-2,29) (26). En el presente estudio, así como en los 

antecedentes similares analizados, quedó demostrado el elevado riesgo de fractura 

que presentan los pacientes con DM2, convirtiéndolos en una población vulnerable 

de padecer dicha complicación. Esto debido a que Fisiopatológicamente el estado 

de hiperglicemia crónica tiene un impacto sobre las células encargadas de la 

remodelación ósea, como el estrés oxidativo que afecta negativamente a la 

maduración de los osteoblastos y puede desencadenar un aumento de la apoptosis 

de los osteoblastos, aumentando el riesgo de fracturas (18,19). También se ha visto 

que, en la DM2, la osteocalcina sérica es inferior a los niveles en personas sin 

diabetes (20,21). La osteocalcina es un producto de los osteocitos que antagoniza la 

señalización Wnt, pero esta última al estar aumentada inhibe la formación ósea, 

repercutiendo en el desacoplamiento de la formación y resorción óseas. Cabe 

señalar que son diversas las vías estudiadas por las que la DM produce 

osteoporosis (21)
 

 

 
Respecto a la región anatómica que sufrió fractura, la de mayor prevalencia fue el 

cuello de fémur con 46,2%, siguiéndole la fractura de fémur en parte no 

especificada con 11.5%. En una investigación descriptiva, retrospectiva, de serie 

de casos, encontraron que la DM representa una incidencia de 57,1% y riesgo (OR 

1,7) entre las patologías relacionadas con fractura de cadera (38). Un metaanálisis 

que analizó el riesgo de fractura de cadera en la DM ese evidenció un riego elevado 

(RR 2,0; P<0,05) (27). Similar a otra investigación de cohorte prospectiva para 

determinar que encontró un riesgo de fractura de cadera de casi el doble en DM 

(RR 1,98) en comparación con no diabéticos (26). Por otro lado, un metaanálisis que 

buscó analizar las regiones de fractura por el riesgo que implica la DM se evidenció 

la cadera tiene un riesgo (RR: 1,77; p<0,001) (29). El presente estudio además de la 

fractura de cadera, también encontró relevancia en la frecuencia de fractura de pie 

(3.8%) en pacientes con DM2, como en una revisión sistemática y metaanálisis que 

determinó significancia estadística para sufrir fracturas en cadera (RR= 1,20) y pie 
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(RR=1,37)(28).Los resultados expuestos por esta investigación, y el contraste con 

estudios similares, evidenciaron un alto impacto de la DM en la fractura de cadera, 

siendo esta región anatómica la de mayor prevalencia según nuestro estudio y las 

investigaciones analizadas, destacando la fractura de cuello de fémur. Esta 

prevalencia significativa de fractura de cuello de fémur se puede explicar porque 

está presente de manera importante dentro del espectro de fracturas patológicas, 

las mismas que a su vez comparten una relación importante con la osteoporosis, 

siendo en muchos casos esta última la causa principal de fractura de cadera, en tal 

sentido si la DM2 es factor de riesgo para osteoporosis, conlleva implicancia 

relevante también en la prevalencia de fracturas de cadera. Es relevante mencionar 

que este tipo de fracturas postra al paciente, lo que podría conllevar a un mayor 

deterioro de la salud. (4,6)

El grupo etario que presenta DM2 y fractura con mayor prevalencia fue de 65 años 

a más con 59,3%. Le sigue en prevalencia el grupo etario de 60 a 64 años con 

14,8%. Una revisión sistemática y metaanálisis que en otros analizó el riesgo de 

fractura y la edad en la población con DM2 se encontró que en pacientes con DM2 

>= 70 años hay un riesgo (RR: 1,30) y en el grupo etario de 60 a 69 años el riesgo 

(RR 1,20) (28). También cabe destacar que una investigación de cohorte prospectiva 

evidenció que la edad promedio de padecer fracturas era de 72,8 años (26). En una 

tesis se obtuvo como hallazgo que la edad promedio de personas con DM2 y 

fractura fue de 60.2 años (30). El presente estudio obtuvo como hallazgo que la 

población diabética con mayor riesgo de fractura son los adultos mayores, 

resultados semejantes a los estudios observados, dicho riesgo aumentado en estas 

edades, se postula, es el resultado de diferentes factores asociados a la 

enfermedad. Tales como el tiempo de enfermedad, la necesidad de ciertos 

medicamentos antidiabéticos o insulina, así como su tiempo de uso, constituyen 

elementos que juntos o separados pueden afectar la calidad ósea, considerando 

también que el mal control glucémico mantenido por 2 o más años aumenta 

significativamente el riesgo (21,22,31). Es relevante señalar que complicaciones de la 

DM como la neuropatía y la vasculopatía diabética también están implicadas (18,19). 
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Todo ello nos muestra la necesidad de un enfoque multidisciplinario y la evaluación 

integral de los riesgos. 

El mecanismo de fractura más frecuente encontrado fue la caída en el mismo nivel, 

en un lugar no especificado presentándose en el 44,4%de los casos, seguido con 

18,5% el de caída por deslizamiento, tropezón y traspié. En metaanálisis para 

determinar la relación de la DM y riesgo de padecer fracturas de baja energía, se 

evidenció asociación más relevante en fractura de cadera (RR 2,0; p<0,05) (27). Una 

revisión sistemática y metaanálisis identificó que la DM2 incrementa la posibilidad 

de sufrir fracturas por mecanismos de trauma leve (28). Los resultados obtenidos en 

el presente estudio encontraron una elevada frecuencia de fracturas por caídas a 

nivel, los que concuerdan con estudios que enfatizan que la población diabética 

podría sufrir fracturas ante mecanismos de traumatismo de baja energía, esto 

posiblemente por la fragilidad del hueso que sufren estos pacientes por los 

diferentes mecanismos fisiopatológicos que la enfermedad conlleva, como el 

estado de hiperglucémico que impacta negativamente sobre las osteoblastos, 

derivando incluso en el aumento de su apoptosis por el estrés oxidativo y por el 

contrario favoreciendo la actividad osteoclástica que debilita más el hueso, 

permitiendo el riesgo de fracturas ante traumas de bajo impacto(18,19). 
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VI. CONCLUSIONES

- La prevalencia de fracturas en DM2 es elevada.

- La DM2 tiene una prevalencia importante en la población que padece de

fracturas.

- El presente estudio determinó estadísticamente que existe relación

significativa entre la DM2 y fractura, aumentando 6 veces el riesgo de

sufrirla.

- La región anatómica con mayor prevalencia de fractura en la población con

DM2 es el cuello del fémur, seguido de otras partes del fémur y el pie.

- El grupo etario en la población con DM2 que presenta mayor frecuencia de

fracturas es de 65 años de edad a más.

- En las fracturas de pacientes con DM2 el mecanismo de fractura que

presenta mayor prevalencia es caídas en el mismo nivel.

VII. RECOMENDACIONES

- Tomar medidas específicas para prevenir esta complicación en dicha

población, considerando que, a mayor tiempo de enfermedad, mayor es el

riesgo, repercutiendo en la morbimortalidad de estos pacientes.

- Reforzar estrategias de buena adherencia y educación en el tratamiento,

para evitar riesgos de fractura paralelos como hipoglicemia, o aceleración

del deterioro óseo. Así como la elección adecuada del medicamento.

- Implementar los diferentes niveles de prevención, para detección precoz de

osteoporosis o alteración ósea considerando alternativas como el score

trabecular de hueso; determinar niveles de riesgo de fractura y abordaje de

riesgo de caídas.
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ANEXO 1: Operacionalización de variables: 
 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONA 

L 

INDICADOR ESCALA 
DE 

MEDICIÓ 
N 

VI: 
Diabetes 
mellitus 

Diabetes de tipo 2 
es la alteración 

del metabolismo 
de la glucosa por 
la alteración en la 

secreción 
adecuada de 
insulina por el 

páncreas, 
usualmente 
asociada a 

insulinoresistenci 
a (14,15,16,17). 

Glucemia en 
ayunas ≥ a 126 
mg/dl, glucemia 
a las 2 horas ≥ 
a 200 mg/dl en 

el test de 
tolerancia oral a 

la glucosa. 
HbA1c ≥ a 6,5% 

% (14,15,16,17). 

Con 
diagnóstico 
de DM: 

Glucosa en 
ayunas ≥ a 
126 mg/dl 

PTOG ≥a 
200mg/dl, 

HbA1c ≥a 6.5 

Sin 
diagnóstico 
de DM. 

Nominal 

VD: 
FRACTUR 

A 

La fractura es la 

alteración de la 

estructura normal 

del hueso como 

consecuencia de 

mecanismos 

físicos y/o 

alteración del 

metabolismo que 

altera las 

propiedades del 

hueso.(6)
 

Radiografía que 
evidencia 
fractura, o 

fractura 
expuesta 

evidente (6). 

Diagnosticad 

o con fractura 

 
 
 

 
No 

diagnosticado 
con fractura 

Nominal 



La glucosa elevada en sangre altera la homeostasis de la formación y la resorción ósea mediante la 

alteración de la vía canónica Wnt en osteoblastos, células estromales de medula ósea, células madre 

mesenquimales ósea, células precursoras de osteoblasto y línea celular similar a osteocitos. Las ROS y 

los AGE generados por la hiperglucemia pueden inhibir la vía de señalización Wnt/β-catenina de forma 

que se inhibe la expresión de ligandos y receptores Wnt y se aumenta la expresión de antagonistas, 

inhibiendo la formación ósea y aumentando la resorción ósea (21). 

La glucosa elevada en sangre afecta a los precursores de osteoblastos, osteoblastos primarios y 
células β a través de la vía Wnt no canónica. La Insulinoresistencia y los AGE activan de NLK, 

reduciendo ligandos, y el aumento de los antagonistas Wnt para inhibir la vía Wnt/β-catenina. Las 

ERO afectan la diferenciación hacia osteoblastos, la diminución de Wnt3a inhibe la polimerización de 

actina lo que afecta su maduración. La inhibición de la vía JNK reduce Wnt16 inhibiendo que 

osteoblastos primarios pasen a osteoblastos maduros. El aumento de Wnt4 reduce la formación de 

células β y la secreción de insulina mediante la activación de la vía JNK en estas células. Estos eventos 

afectan la formación ósea (21). 
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ANEXO 2: Vías fisiopatológicas de la DM en el desarrollo de la osteoporosis: 
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ANEXO 3: Fórmula estadística para estudios de casos y controles (36). 
 
 
 

 

 
 
 

 
ANEXO 4: INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Grupo caso () grupo control () 

a. Identificación de la historia clínica: 

b. Edad: 

c. Sexo: 

Diagnóstico de DM2: 

a. Presenta ( ) 

b. No presenta ( ) 

Diagnóstico de Fractura: 

a. Presenta ( ) 

b. No presenta ( ) 

c. Región anatómica de la fractura: 

d. Mecanismo de causa de fractura: 
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