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RESUMEN
La osteoporosis es una enfermedad altamente prevalente con impresionantes
consecuencias que provocan discapacidad significativa, elevados costos
individuales, familiares y socioecondmicos e incremento de la morbi-mortalidad.
Objetivo: Determinar el riesgo de fractura osteoporotica y de cadera a diez
afios en pacientes con osteopenia.
Material y método: Estudio de tipo descriptivo prospectivo de corte transversal
realizado en pacientes con diagndstico de osteopenia que acudieron al Servicio de
Densitometria Osea (DMO) del policlinico “Reyna de la Paz”. Se les realiz6 DMO y una
entrevista preguntando por factores de riesgo de fractura de cadera. Para calcular el
riesgo de fractura se utilizé la herramienta FRAX.
Resultados: Se evaluaron a 130 pacientes, de los cuales 117 (90%) fueron del
sexo femenino. La media de la edad fue de 62,3 + 12,29 afios; La media del
indice de masa corporal (IMC) fue de 26,88 + 3,66 Kg/m?. El riesgo de fractura
osteoporética y de cadera a 10 afos fue de 8,5 y 3,7, respectivamente. Las
principales variables asociadas al alto riesgo de fractura osteoporotica y de
cadera fue el uso de corticoides (22/130 (16,9%) p<0,01), artritis reumatoide
(13/130 (10,0%) p<0,01) y osteoporosis secundaria (13/130 (10,0%) p<0,01),
antecedente familiar de fractura no traumatica (16/110 (12,3%) p<0,01), fractura
previa no traumatica (26/130 (20%) p<0,01) y el sexo femenino (117/130 (90%)
p<0,01).
Conclusion: Existe asociacion entre el riesgo alto de fractura osteoporotica y
de cadera a diez afilos con la edad, sexo, fractura previa no traumatica,
antecedente familiar, uso de corticoides, artritis reumatoide, osteoporosis
secundaria y DMO.

Palabras clave: Osteoporosis, osteopenia, Riesgo de fractura, FRAX.



SUMMARY
Osteoporosis is a highly prevalent disease with stunning consequences that
cause significant disability, high individual costs, family and socioeconomic
and increased morbidity and mortality.
Objective: To determine the risk of osteoporotic hip fracture and ten years in
patients with osteopenia.
Material and Methods: Prospective descriptive cross-sectional study of
patients diagnosed with osteopenia who attended the service Bone
Densitometry (BMD) polyclinic "Queen of Peace". DMO and underwent an
interview asking about risk factors for hip fracture. To calculate the risk of
fracture the FRAX tool was used.
Results: 130 patients, of which 117 (90%) were female were evaluated. The
mean age was 62.3 £ 12.29 years; The mean body mass index (BMI) was
26.88 = 3.66 kg / m2. The risk of osteoporotic hip fracture and 10 years was
8.5 and 3.7, respectively. The main variables associated with high risk of
osteoporotic fracture and hip was the use of corticosteroids (22/130 (16.9%) p
<0.01), rheumatoid arthritis (13/130 (10.0%) p <0 01) and secondary
osteoporosis (13/130 (10.0%) p <0.01), family history of nontraumatic fracture
(16/110 (12.3%) p <0.01) after non-traumatic fracture (26/130 (20%) p <0.01)
and females (117/130 (90%) p <0.01).
Conclusion: There is association between high risk of osteoporotic hip
fracture and ten years of age, gender, previous nontraumatic fracture, family
history, steroid use, rheumatoid arthritis, osteoporosis and secondary BMD.

Keywords: Osteoporosis, osteopenia, fracture risk, FRAX.
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INTRODUCCION

La osteopenia se define como disminucion de la densidad mineral de la 0sea,
misma que puede ser precursora de osteoporosis. No obstante, mediante
deteccidon oportuna y tratamiento adecuado es posible frenar el debilitamiento

del esqueleto.

Poco se habla acerca de la osteopenia, padecimiento que no causa dolor ni
molestias, aunque es tan frecuente que 1 de cada 3 mujeres mayores de 60
afos la sufre (de las dos restantes, una tiene densidad normal de los huesos y

la otra osteoporosis).

Literalmente, osteopenia significa disminucién de la masa ésea por debajo de

los indices normales que corresponden a edad, sexo y raza de un individuo.

“La osteopenia es una deficiencia leve a moderada de la densidad de la masa
0sea o, de otro modo, una disminucién moderada del calcio y otros minerales
en los huesos. Asimismo, es el estado que precede a la osteoporosis, que es

un estado de deficiencia mayor”,

La mejor manera de determinar si el estado de nuestros huesos esta bien o
normal es realizar una densitometria 6sea (exploraciéon que utiliza dosis bajas

de rayos X) de antebrazo, columna y cadera.

La osteoporosis es una enfermedad que a lo largo de las ultimas décadas ha
alcanzado en los paises desarrollados proporciones de verdadera epidemia,

siendo previsible que en las préximas continuara su incremento.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Planteamiento del Problema:

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la osteoporosis es el
segundo problema de salud mas frecuente en el mundo, luego de las

enfermedades cardiovasculares Y.

La osteoporosis es el mayor problema de salud publica a nivel mundial,
aguejando a mas de 200 millones de personas. Se calcula que del 30 al 50%

de las mujeres posmenopausicas la padeceran .

El aumento anual de la poblacibn mayor de 65 afios es de 1%, y la tasa de
mortalidad consecutiva a la fractura de cadera es en promedio 20% en el
primer afio de ocurrida. Luego de una fractura de cadera, se calcula que
aproximadamente el 10% de los pacientes quedan dependientes; el 19%
requiere cuidados domiciliarios y entre el 30% y el 50% pueden retomar sus

actividades habituales @,

Actualmente, los datos de prevalencia para osteopenia y osteoporosis en
América Latina son escasos. Se han reportado una variacion en las tasas de
fractura de cadera en personas mayores a 50 afios(53-443 por 100.000
habitantes en mujeres y 27-135 por 100.000 habitantes en hombres), con una

relacién de 2 a 3 mujeres por hombres .

Segun los datos que presenta el ministerio de salud, la osteoporosis se ha
incrementado en nuestro pais de manera progresiva durante esta Ultima
década y actualmente constituye un problema de salud publica en el Peru. Esta

enfermedad afecta tanto a hombres como mujeres, afectando
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fundamentalmente en un 20 % a 30% a las mujeres, especialmente después de

la menopausia .

De esta manera la osteoporosis esta considerada como la causa principal de
fracturas de huesos, especialmente de cadera, vertebras o de mufieca, que
causan un gran numero de hospitalizacion e invalidez, registrandose un

promedio de 10 fracturas mensuales en los hospitales del ministerio de salud

)

Se calcula que un 50% a 55% de poblacion posmenopausica tiene osteopenia,
que demanda vigilancia urgente, ya que a diez afios seran los que tendran

mayor riesgo de sufrir fracturas de cadera .

Se debe recalcar que la osteoporosis es una enfermedad silenciosa que forman
parte del grupo de enfermedades no transmisibles y es una enfermedad que se
puede prevenir , con solo modificar aquellos factores de riesgos que

predispone a paciente a tener mayor riesgo de esta enfermedad .

En el presente estudio se pretende determinar el riesgo de fractura
osteoporotica a diez afios en pacientes con osteopenia a través del FRAX
combinado con la densitometria 6sea con el fin que los pacientes tomen
conciencia de las consecuencias de esta afeccion que podria complicarse con

una fractura.

13



1.2. Formulacion del Problema:

1.2.1. Problema General:

¢Cudl es el riesgo de fractura osteoporoética a diez afios en pacientes
con osteopenia del servicio de densitometria 6sea del policlinico “Reyna

de la Paz’?

1.2.2. Problemas Especificos:

e (Existe asociacion entre el riesgo de fractura osteoporética a diez

afos y el sexo, en pacientes con osteopenia?

e ¢ Existe asociacion entre el riesgo de fractura osteoporética a diez

afios y la edad, en pacientes con osteopenia?

e ¢ Existe asociacion entre el riesgo de fractura osteoporética a diez

afos y el IMC, en pacientes con osteopenia?

e (Existe asociacion entre el riesgo de fractura osteoporética a diez

afos y la artritis reumatoide, en pacientes con osteopenia?

e ¢ Existe asociacion entre el riesgo de fractura osteoporética a diez

afos y la osteoporosis secundaria, en pacientes con osteopenia?

e ¢ Existe asociacion entre el riesgo de fractura osteoporética a diez

afios y el DMO de cadera, en pacientes con osteopenia?

e ¢ Existe asociacion entre el riesgo de fractura osteoporética a diez

afos y el antecedente fractura previa, en pacientes con osteopenia?

14



e ¢ Existe asociacion entre el riesgo de fractura osteoporética a diez
afnos y el antecedente de padres con fractura de cadera, en pacientes

con osteopenia?

e ¢ Existe asociacion entre el riesgo de fractura osteoporética a diez

afos y el consumo de tabaco, en pacientes con osteopenia?

e (Existe asociacion entre el riesgo de fractura osteoporética a diez

afos y el consumo de alcohol, en pacientes con osteopenia?

e ¢ Existe asociacion entre el riesgo de fractura osteoporética a diez

afios y el consumo de glucocorticoides, en pacientes con osteopenia?

1.3. Objetivos:

1.3.1. Objetivo General:
Determinar el riesgo de fractura osteoporotica a diez afios en pacientes
con osteopenia del servicio de densitometria ésea del policlinico “Reyna

de la Paz’.

1.3.2. Objetivos Especificos:

e Determinar el grado asociacion entre el riesgo de fractura
osteopordética a diez afos y el sexo, en pacientes con osteopenia.

e Determinar el grado asociacion entre el riesgo de fractura
osteopordética a diez afios y la edad, en pacientes con osteopenia.

e Determinar el grado asociaciéon entre el riesgo de fractura
osteopordética a diez afios y el IMC, en pacientes con osteopenia.

e Determinar el grado asociacion entre el riesgo de fractura

15



osteoporética a diez afios y la artritis reumatoide, en pacientes con
osteopenia.

Determinar el grado asociacion entre el riesgo de fractura
osteopordtica a diez afios y la osteoporosis secundaria, en pacientes
con osteopenia

Determinar el grado asociacion entre el riesgo de fractura
osteoporética a diez afios y el DMO de cadera, en pacientes con
osteopenia.

Determinar el grado asociacion entre el riesgo de fractura
osteoporética a diez afios y el antecedente fractura previa, en
pacientes con osteopenia.

Determinar el grado asociacion entre el riesgo de fractura
osteopordtica a diez afos y el antecedente de padres con fractura de
cadera, en pacientes con osteopenia.

Determinar el grado asociacion entre el riesgo de fractura
osteoporética a diez afios y el consumo de tabaco, en pacientes con
osteopenia.

Determinar el grado asociacion entre el riesgo de fractura
osteopordtica a diez afios y el consumo de alcohol, en pacientes con
osteopenia.

Determinar el grado asociacion entre el riesgo de fractura
osteoporética a diez afos y el consumo de glucocorticoides, en

pacientes con osteopenia.
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1.4. Justificacion:

La osteoporosis es una enfermedad altamente prevalente con impresionantes
consecuencias que provocan discapacidad significativa, elevados costos
individuales, familiares y socioeconémicos e incremento de la morbi-
mortalidad. En los ultimos afios se han realizado considerables intentos para
identificar aquellas personas que presenten mayor riesgo de osteoporosis y

de esta forma evitar su evolucioén a fracturas osteoporotica.

Con el desarrollo de la densitometria 60sea se propusieron escalas para
seleccionar personas con baja densidad Osea, por esta razén el FRAX utiliza
dicha informacién asociada a los factores de riesgo en la determinacion de la

probabilidad de fractura osteoporoética y de cadera a 10 afios.

La presente investigacion tiene como objetivo dar a conocer la utilidad del uso
combinado del FRAX y la densitometria Osea. Esta herramienta fue
desarrollada por la OMS y ha sido evaluada en once cohortes independientes
de Europa, américa del norte Australia, Japén y américa latina (argentina
Brasil, chile, Colombia, ecuador México y Venezuela) con fin de predecir en los
proximos diez afios fracturas osteoporética y de cadera calculados en forma

global o especifica.

En paises que no disponen de datos FRAX como Perd, el CONSENSO
IBEROAMERICANO DE OSTEOPOROSIS SIMBOMM 2009 vy la
INTERNATIONAL OSTEOPOROSIS FOUNDATION recomiendan emplear los

datos epidemioldgicos del pais que mas se les asemeje.

El CONSENSO IBEROAMERICANO DE OSTEOPOROSIS SIMBOMM 2009
recomienda emplear el FRAX solo en pacientes con osteopenia de cadera y

17



gue no reciben tratamiento médico para osteoporosis, por ello la presente
investigacion se enfoc6 en estudiar a pacientes con osteopenia que no reciben

tratamiento.

El FRAX empleado conjuntamente con la determinacion de densidad mineral
O0sea (DMO) podria ser una herramienta indispensable para la prevencion de

fractura osteoporética a diez afios.

Los resultados que se lograron obtener en esta investigacion seran Utiles para
que el paciente con osteopenia tenga conocimiento del riesgo de fractura
osteopordtica y fractura en cadera en los proximos 10 afos, de tal manera que
dichas personas puedan modificar aquellos habitos de su vida que conllevan a
agravar su condicibn como: tabaquismo, alcohol, mal control de enfermedad,
dieta malsana, uso inadecuado de medicamentos, entre otros. Proponemos
utilizar los resultados del estudio en programas de concientizacion, prevencion

y promocion de la salud.

18



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Bases Teodricas:

Las enfermedades Oseas Metabodlicas son un conjunto de patologias

producida por falta de fijacién del calcio, relacionadas con el metabolismo del

calcio, fosforo, vitamina D3 y/o falta de exposicién a los rayos UVB & ©),

211

2.1.2

LA OSTEOPENIA: Se define Osteopenia como la DMO que es inferior a
lo normal, pero no lo suficientemente baja como para ser catalogado
como osteoporosis. La Osteopenia aumenta el riesgo de la osteoporosis

y la fractura osteoporoticas en personas de edad avanzada ©©.

La osteopenia es definida por la densitometria 6sea por los valores del
T-score que constan entre —1 y —2,5. , los Valores de T-score superiores

son considerados normales, y los inferiores definen la osteoporosis ¢ ©.

LA OSTEOPOROSIS: Es una enfermedad metabdlica que se
caracteriza por una baja masa 6sea y calidad de los huesos, lo cual
implica debilitamiento del esqueleto y mayor riesgo de fractura, en
particular, de columna, mufeca, cadera, pelvis y parte superior del
brazo. La osteoporosis y las fracturas relacionadas son una causa

importante de mortalidad y morbilidad @5 ©.

*Fisiopatologia De La Osteoporosis: El hueso esta en constante
formacion y resorcion, esta funcion fisiolégica estd perfectamente
equilibrada en el hueso normal. En la osteoporosis la resorcién 6sea
sobresale a la de formacién de hueso, asi provocando la disminucién de

la masa 6sea sin defectos en la mineralizacion del hueso .
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A. Tipo de osteoporosis: existe 2 tipos de osteoporosis:
A.l La Osteoporosis Primaria: Este tipo de osteoporosis no
tiene factores causales, menos la menopausia (osteoporosis
postmenopdausica o tipo 1) o por senectud (osteoporosis senil o tipo
II). Este tipo de osteoporosis refiere a procesos fisiologicos
normales que producen un estado de fragilidad d&sea, por

consiguiente riesgo de fractura ")

A.2 La Osteoporosis Secundarias: En este tipo de
osteoporosis existe un factor causal identificable, muy aparte de la

menopausia y la senectud .

Entre los factores causales se encuentra los siguientes:

= Diabetes Mellitus Tipo 1: Es una de las afecciones

metabdlicas y endocrinas mas frecuentes en nifios ©.

Esta diabetes se caracteriza fundamentalmente por la
presencia de elevadas concentraciones de glucosa en
sangre (hiperglucemia). Esto se produce debido a la
alteracion en la accion de la insulina o en ausencia de esta
hormona, que es producida en el pancreas para permitir la
captacion de glucosa por los tejidos, que la utilizan como

combustible ©.

= (Osteogénesis Imperfecta En Adultos: También conocida
como enfermedad de los huesos de cristal, es una
enfermedad que debilita los huesos y causando fragilidad

20



en los huesos, provocando fractura sin ninguna causa
aparente. La osteogénesis imperfecta puede causar
también otros problemas como musculos débiles, dientes

quebradizos y sordera ©.

Hiperparatiroidismo: Es una alteracion que radica en que
las glandulas segregan mayor cantidad de hormona
paratiroidea, reguladora del calcio, magnesio y fésforo en
la sangre y hueso. Por ejemplo, al disminuir la calcemia,
aumenta la cantidad de hormona paratiroidea para

tomar calcio de los huesos y de la digestion 2.

La Menopausia precoz: Esla desaparicion de la funcién de
los ovarios y a la retirada de la menstruacion en mujeres
menores de 40 o 45 afos. Los primeros sintomas de la
menopausia precoz es la irregularidad del periodo
menstrual. Este periodo se puede alargar durante algunos
meses. Al final, el ovario dejard de producir estrégenos, no

ovulara y la mujer ya no serd fértil a partir de ese momento

11

Malabsorcién Intestinal: Se define como la incapacidad o
disminucion de la capacidad intestinal para absorber uno o
mas nutrientes. Como consecuencia se produce una
pérdida anormal de uno o mas elementos nutritivos por las

deposiciones y un déficit de él paciente 2.
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= Enfermedad hepatica cronica: Es una enfermedad cronica
progresiva e irreversible, mayor a seis meses de evolucion,
ocasionando cambios anatémicos y funcionales, reaccién
inflamatoria progresiva genera una fibrosis del parénquima
hepatico alterando la circulacion intrahepatica, teniendo

como consecuencia la cirrosis hepatica™®.

Las causas mas frecuentes consumo excesivo de alcohol,
infeccion por virus hepatico, enfermedades hepéticas

autoinmunes, etc. ¥,

A.3 Epidemiologia: la osteoporosis en el Pera4 se ha
incrementado de manera progresiva durante esta ultima década y
actualmente constituye un problema de salud publica en nuestro
pais. Esta enfermedad viene afectando a hombres como mujeres,
fundamentalmente afectando a mujeres en un 20 % a 30%,

especialmente después de las menopausias .

La osteoporosis es considerada como una de las causas
principales de fracturas de hueso, en especial caderas, vertebras o
mufiecas, estas fracturas provocan discapacidad significativa,
elevados costos individuales, familiares y socioecondémicos e

incremento de la morbilidad y mortalidad ®.

Segun el ministerio de salud el 50% a 55% de la poblacién
posmenopausica tiene osteopenia, que requiere vigilancia urgente,
ya que a diez afios seran los que tendran mayor riesgo de sufrir

fracturas de cadera Y,
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B. Fracturas Osteoporoticas: Son traumatismos de baja energia, los que
producen perdida de la solucion de continuidad de la densidad del hueso
osteoporotico cuyas causas frecuentes son: apoyo sobre la mufieca,
flexion brusca de la columna, tropiezo al caminar o sin caida 9.

Las fracturas osteoporéticas mas frecuentes son de radio distal (fractura
de Colles), a la altura de la mufieca; fracturas vertebrales, sobre todo en
la region dorsal baja y lumbar alta, y fracturas de cadera. Estas ultimas
son las que conllevan mayor grado de morbilidad ®¥.
2.1.2.1. FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDADES OSEAS
METABOLICAS
a) Sexo: La mayoria de personas que padecen de
osteoporosis son mujeres, ya que estan mas expuestas que el
hombre a esta enfermedad, por diferentes motivos. Entre ellos
estd, el tamafio del esqueleto, el contenido total del mineral 6seo y

la masa muscular, todo esto a diferencia de los hombres @7,

Esta en general establecido que la relacion de afectacion entre
mujeres y hombres es de 1.5/1 en la fractura de Colles, de 7/1 en la

fractura vertebral y de 2/1 en la fractura de cadera .

b) Edad: En el transcurso de la vida de una persona (hombre
y mujer) se pierde masa o0sea aproximadamente 0.3 a 0.5 % por
afios a partir de los 35 afios, en caso de mujeres después de la

menopausia pierden masa 6sea en un 2 a 5%\,
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Después 50 afios de edad se produce con mayor frecuencia en
fractura de mufieca, a partir de los 60 afos fracturas de vertebrales

y entre los 80 a 90 afios de edad fractura de cadera 7.

C) Raza: En el aspecto genético de la osteoporosis, las
diferentes razas y etnias se reflejan diversas susceptibilidades a la

osteoporosis 7,

Segun la DXA los valores mas bajos de DMO presentan la
poblacién blanca y asidtica. Las personas de raza negra tienen
valores mas elevados de DMO que los blancos del mismo sexo y

edad & 7.

d) Menopausia Precoz Y Deficiencia De Estrégenos En La
Premenopausia: Cuando se presenta carencia de estrogeno antes
de los 40 aflos (menopausia precoz), y mas aun, cuando presenta
suspension de la funcidén ovérica genera pérdida significativa de la

masa 6sea 19,

Las mujeres que les han extirpado los ovarios, también presentan
la pérdida de mineral 6seo, ya que no tienen funcién ovarica, por

ende estas mujeres carecen de estrégeno 19

e) Peso Y Estado Nutricional: Un indice de masa corporal
(IMC) bajo (masa corporal: kg/m2 en niveles inferiores a 20) es
asociado a la mala alimentacion. Esta afecta la masa 0sea, en
especialmente, cuando la alimentacion no esta incluida suficiente

calcio. El calcio es esencial del mineral 6seo 19,
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Los antecedentes de trastornos de conducta alimentaria también
aumenta el riesgo de padecer osteoporosis. Y estos suelen ser
acompafnados por estados de hipoestrogenismo, otros trastornos
hormonales, alteraciones de la composicién corporal (marcada
disminucibn de masa grasa, moderada disminucibn de masa
magra) y menor aporte de nutrientes. Todo esto afectando

directamente a la masa 6sea Y.

f) Antecedentes De Fracturas Previas Por Traumas
Leves: Personas con fracturas previas incrementa el riesgo de
sufrir cualquier tipo de fractura, en comparacion con aquellas
personas que nunca han presentado una fractura de hueso. Esto
es relacionado tanto a hombres, como a mujeres. En ambos
sexos, aumentara la posibilidad de sufrir una segunda fractura, en
comparacion con aquellas personas que nunca sufrieron fracturas.

No queda claro el motivo por el cual una fractura previa &3 19,

g) Antecedentes Hereditarios / Familiares De
Osteoporosis: Los antecedentes familiares constituye un predictor
independiente a la masa 6sea, y el antecedente de osteoporosis en
familiares en primer grado esta relacionado con disminucion del
DMO. Las mujeres cuya madre o abuela han sufrido fracturas antes
de los 70 afnos, principalmente de cadera, vertebrales o de
mufieca, tienen un riesgo aumentado de presentar DMO baja y de

presentar fractura 9.
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h) Sedentarismo: El sedentarismo se asocia con
osteoporosis. Personas que incluyen actividad fisica en su vida
diaria regularmente son menos propensas a sufrir una fractura de

cadera que aquellos que llevan un estilo de vida sedentario ® *°.

Si la actividad fisica es realizada en afios de desarrollo y
crecimiento logra aumentar la masa 6sea, permitiendo alcanzar
una mayor masa 0sea; y en el adulto joven ayuda a mantener la

masa 6sea &' 19,

Las mujeres sedentarias que estdn sentadas mas de 9 horas
diarias tienen 43% mayor riesgo de fracturas de cadera que

aquéllas que estan sentadas menos de 6 horas diarias .

Las mujeres que realizan una caminata de 4 horas por semana,
versuslas que realizan menos de 1 hora por semana, disminuyen

45% el riesgo de fractura de cadera &9,

Una actividad fisica adecuada establece un importante estimulo en
la formacion y en el remodelaje 6seo, ayuda ademas, a mantener
un adecuado estado de coordinacion neuro-musculo-esquelética en
aguellas personas que incluyen activad fisica, disminuyendo el
riesgo y gravedad de las caidas ocasionarian fracturas. Los
jévenes que hacen actividad fisica tienen mayores DMO que los
gque no la hacen, y la pérdida de actividad fisica lleva a la
disminucién en la masa 6sea sedentarias. El incremento de la
actividad fisica ejerce un efecto protector contra las fracturas de

modo independiente de la DMO @,
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) Tabaco: El tabaquismo también aumenta el riesgo de
fractura por osteoporosis, ya que Disminuye la masa 0sea y alteran
la cicatrizacibn de fractura 6sea, por eso siendo consideradas

como factor de riesgo para ambos sexo ¢ 9.

Al inhalar el humo del cigarrillo se liberan radicales libres en el
organismo. Estos tienen efectos que dafian al metabolismo de las
células éseas, ademas influyen en sus funciones e incrementan de
manera considerable los procesos formacién y remodelaje de masa

6sea 19,

i) Alcohol: El consumo mas de dos unidades de alcohol por
dia puede aumentar el riesgo de fracturas por osteoporosis y

fracturas de cadera, tanto en hombres como en mujeres ®®.

Parte de este riesgo elevado se debe a la disminuida de la
densidad mineral ésea, que puede ser producto de un efecto toxico

del alcohol sobre las células formadoras de hueso 2.

K) Corticoides: Los tratamientos con glucocorticoides
disminuyen la absorcién intestinal de calcio e incrementan la
calciuria. Ademas, reducen la actividad de osteoblastos, los cuales
pueden sufrir apoptosis y consiguiente reduccién en la sintesis de
colageno 6seo. La apoptosis de los osteocitos se incrementa en
estos tratamientos, empeorando la reparaciéon de las microfracturas

y microdafios 6seos .
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Los tratamientos con corticoides incrementan el riesgo de fracturas
Oseas, independiente del valor de la DMO. Cuanto mayor sea la
dosis y el tiempo de exposicion a este tipo de medicamentos que
contengan glucocorticoides, mayor sera los riesgos de fracturas por

osteoporosis .

) Diabetes: Los niveles de insulina tienen un papel muy
importante en el equilibrio de dos procesos que se llevan a cabo en
los huesos: osteoblastos (construccion de los huesos) vy
osteoclastos (destruccién de hueso). El adecuado equilibrio entre
ellos hace que los huesos se mantengan fuertes y sanos; sin
embargo, con la aparicion de la Diabetes, aumenta el riesgo de

fracturas 9.

= Diabetes Tipo 1: En este tipo de diabetes el cuerpo produce
poca o ninguna insulina. Esta diabetes se puede presentar en
la infancia o la adolescencia, es decir, cuando la masa 6sea
esta aun en formacion, si la insulina es escasa en este
periodo, es posible que se tenga en la adultez una masa 0sea
escasa, provocando que sea mayor el riesgo de sufrir alguna

fractura. 1517,

= Diabetes Tipo 2: En este tipo de diabetes el cuerpo produce
insulina, pero no la suficiente, o el cuerpo no responde
adecuadamente a la insulina que produce. Esta diabetes es
mas comuln en las personas que son mayores, tienen exceso

de peso y no hacen actividad fisica ¢ 7.
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2.1.3 EVALUACION DE ENFERMEDADES OSEAS METABOLICAS

MEDIANTE DENSITOMETRIA OSEA.

2.1.3.1. Densitometria Osea: Es una técnica diagndstica que tiene
como objetivos principales confirmar o descartar el diagnéstico de
osteopenia u osteoporosis; valorar el riesgo de fractura; monitorizar
los cambios O6seos; ya sean fisioldgicos o derivados de una
actuacion terapéutica. Los principales factores determinantes de la
resistencia 0sea a la fractura son la densidad mineral, la geometria 'y
la microarquitectura ®.

La densitometria ésea permite cuantificar el contenido mineral
existente en los huesos explorados. En la cuantificacion de la masa
Osea se utilizan varias técnicas, como la absorciometria de energia

Unica o doble 829,

A. Historia

Antes del desarrollo de los métodos especificos de la densitometria
0sea, las radiografias estandares de la columna torécica y lumbar se
evaluaban para detectar cualquier cambio visible de la densidad
Osea. Esto demostré ser un método muy avanzado el curso de la
enfermedad. El equipo especifico de densitometria dsea es el mejor
método objetivo para medir la pérdida de masa Osea en estadios
precoces 9.

B. Composicion del hueso

El esqueleto es la estructura de sostén del cuerpo y estd formado

por huesos. El hueso esta formado por células Oseas vivas
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rodeadas por una sustancia inerte y dura. La composiciéon quimica
del hueso es 25% de agua, 45% de minerales como fosfato y
carbonato de calcio y 30% de materia organica. Estos minerales de

calcio le dan al hueso su rigidez y dureza. 9.

C. Osteoclastos Y Osteoblastos

Los osteoclastos y los osteoblastos son los principales osteocitos
(células O6seas) responsables de la remodelacion désea. Los
osteoclastos eliminan hueso, causando resorcion dsea, mientras que
los osteoblastos fabrican o reemplazan tejido 6seo .

La velocidad a la que se realiza este proceso contribuye a la
densidad Osea. Durante la juventud y el crecimiento activo, los
osteoblastos fabrican o sustituyen el tejido 6seo. Hacia los 20 afios,
una mujer promedio ha adquirido el 98% de su masa esquelética.
Por ello, la mejor defensa contra la enfermedad en el adulto es
construir una buena masa 6sea durante la infancia y la adolescencia.
Por otro lado, hacia los 35 afios se elimina mas masa 6sea del que
se sustituye, lo cual da lugar a una disminucion gradual de la masa

6sea 19,

El incremento de la edad adelgaza y debilita los huesos del
esqueleto. Con la pérdida de densidad 6sea aumenta la incidencia
de fracturas de cadera, columna, mufieca y otros huesos con
pequefios 0 minimos traumatismos. La deteccidén precoz mediante la
densitometria 6sea puede llevar a la intervencion antes de que se

produzcan fracturas esqueléticas 9.
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Segun la OMS la osteoporosis se puede clasificar basada en los
resultados de T-Score en Normal (DMO > -1 DE t-score), Osteopenia
(DMO entre -1 DE y —-2,5 DE t-score), Osteoporosis (DMO < -2,5 DE t-

score) y Osteoporosis grave (DMO < —2,5) 1820,

D. Equipo, Métodos Y Técnicas Principales:
Se dispone de distintos tipos de escaneres que emplean varios
métodos y técnicas para determinar la DMO o el contenido. Desde
una perspectiva historica, las técnicas desarrolladas en un principio
proporcionaron un fundamento sobre el cual se han ido
desarrollando las técnicas avanzadas mas recientes. La
densitometria 6sea recurre a la utilizacion de las siguientes técnicas
(18-19).
D.1. La Absorciometria: Es una técnica que se basa en medir
la transmision de un haz de fotones de rayos X con dos picos de
energia a través del cuerpo del paciente, lo que permite evaluar el
contenido en calcio, y por tanto el mineral 6seo 9.
En la actualidad disponemos de multiples métodos tecnoldgicos
para determinar la medida de la DMO: absorciometria fotonica
simple (SPA), absorciometria fotonica dual (DPA), absorciometria
radiografica (RA), absorciometria radiolégica simple(SXA),
absorciometria de doble energia de rayos X (DXA), tomografia
cuantitativa computarizada (QCT) y densitometria por ultrasonidos

(BUA)1929),
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a. Absorciometria foténica simple (SPA): Fue la primera

b.

técnica densitométrica que se desarrollé a principios de los
afos 60. Un foton proveniente de una fuente radioactiva
(1125) atraviesa el hueso periférico. Dado que Unicamente se
utiliza un fotén, no podemos separar la atenuacion producida
por el tejido 6seo de la producida por los tejidos blandos. Por
este motivo esta técnica soélo se puede utilizar en zonas
cémo el calcdneo o el radio donde practicamente todo el
tejido atravesado es O6seo. Actualmente es una técnica en

desuso %29,

Absorciometria foténica dual (DPA): Técnica muy
parecida a la anterior con la diferencia que se basa en la
utilizaciéon de dos fotones diferentes que provienen de un
radioisotopo (Gd153). Es capaz de diferenciar la atenuacion
del hueso de la de los tejidos blandos. Se puede utilizar
tanto en localizacion axial cdbmo en localizacion periférica.
Con el desarrollo de la DXA (la cual no precisa de fuentes

isotdpicas), esta técnica entré también en desuso 929,

Densitometria Periférica:

Con esta técnica se puede medir la DMO a nivel del
antebrazo y del calcaneo. Una localizacion utilizada con

frecuencia es la parte distal del radio, ya que contiene hueso
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trabecular y cortical. Otras localizaciones menos utilizadas

son los metacarpianos y las falanges %29,

Aunque estas técnicas pueden predecir fracturas, su
capacidad de predicciéon de fractura de cadera es inferior a la
DMO medida con DXA a nivel de la cadera. lgualmente, su
capacidad predictiva de fracturas vertebrales también es

menor que la DXA de cadera y columna ®°2%,

Uno de los problemas que presentan los densitbmetros
periféricos es su escasa concordancia con el T-score. La
proporcién de pacientes con T-scores inferiores a —2.5 varia
de forma considerable entre unos tipos de densitbmetros y
otros. De hecho en la actualidad no existe consenso sobre la
interpretacion de los resultados de las medidas periféricas, y
se continla debatiendo acerca de la capacidad de los
aparatos periféricos para identificar a pacientes con una

DMO central baja 929,

. Tomografia cuantitativa computarizada (QCT): Esta
técnica permite realizar la medida de la DMO tanto a nivel

axial como a nivel periférico (antebrazo) %7,

Es la unica técnica que ofrece una medida tridimensional
volumétrica, y por tanto la Unica que es capaz de diferenciar
el hueso cortical del trabecular. La QCT tiene un valor
predictivo de fractura vertebral igual de bueno que la DXA de

columna 1929,
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La QCT presenta una precision del 1% a nivel de la columna
y del 1.2-3% a nivel de la cadera. Sus inconvenientes son su
alto coste econdémico y a diferencia del resto de técnicas la

alta radiacién a la que es sometido el enfermo ®°2%,

Ultrasonografia: La densitometria por ultrasonidos se
podria clasificar en el grupo de densitometria periférica, pero
tiene cualidades que la diferencian del resto de técnicas
expuestas anteriormente. Cémo su nombre indica, la fuente
de energia utilizada no es radiolégica. La localizacion mas
habitualmente utilizada es a nivel del calcaneo, aunque
algunos aparatos también miden la DMO a nivel de la rétula,
tibia y falanges. Miden fundamentalmente el hueso

trabecular %29,

La atenuacion de los ultrasonidos de banda ancha
(broadband ultrasonic attenuation, BUA) a través del hueso,
se usa para determinar la densidad y la estructura ésea.
Algunos aparatos pueden medir la velocidad del sonido (VS)
y ofrecen un indice que es la combinaciéon de BUA y de VS,
indice ecografico cuantitativo (QUI) que nos aporta datos
cuantitativos y evalla aspectos cualitativos cémo la
elasticidad, la estructura y la geometria del hueso. De hecho
la ultrasonografia es la Unica técnica que analiza estos
aspectos de la microarquitectura 6sea, cada vez mas

relevantes como factores de riesgo de fractura 129,
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Algunos estudios han demostrado que la ultrasonografia
tiene el mismo valor predictivo de fracturas vertebrales que
la DXA de columna y cadera. Por otro lado la combinacion
de BUA a nivel del calcaneo con la DXA a nivel del cuello
femoral predice mejor el riesgo de fractura de cadera que

cada una de las medidas por separado 929,

La ventaja de estas técnicas son la ausencia de radiacién
ionizante, su rapida realizacion, su pequefio tamafio y que
no requieren de personal especializado para su uso. Tienen

una precision del 0.4-4% (1929,

Absorciometria de doble energia de rayos X (DXA) :Se
basa en la emision de dos haces de energia diferentes
originados de una fuente de rayos X en vez de una fuente
radioactiva, de manera que conseguimos una mayor
precision que con la DPA. La utilizacion de dos haces de
energia permite corregir la atenuacion producida por los
tejidos blandos. Es la técnica mas ampliamente utilizada en
la actualidad por su baja radiacion, por su precisién y por su
capacidad de obtener medidas tanto del esqueleto axial
como del esqueleto periférico. Con esta técnica podemos
explorar la cadera, la columna, el antebrazo y la totalidad del

esqueleto 129,

La medida de la DMO a nivel de la cadera se puede realizar

en distintas localizaciones: cuello femoral, trocanter, diafisis
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femoral, triangulo de Wards y cadera completa. El triangulo
de Wards representa una zona variable, no anatdémica,
definida por el software de la maquina, que corresponde al

area de menor DMO a nivel de la cadera %29,

Las medidas a nivel de la cadera completa y a nivel del
cuello femoral estan consideradas como buenas predictoras
del riesgo de fractura de cadera, y predicen mejor la fractura
de cadera que la medida de la DMO en otras localizaciones.
La medida de la DMO a nivel de la cadera es también
productora del riesgo global de fractura cémo lo son las

medidas de la DMO en otras localizaciones %2,

Por otro lado la medida de la DMO a nivel de la columna
suele realizarse a nivel de L1 hasta L4. Los cuerpos
vertebrales contienen principalmente hueso trabecular, que
debido a su participacién en la fase de remodelacion 6sea,
es mas sensible a los efectos de las hormonas y de
determinados farmacos que el hueso cortical. Por lo tanto, la
medida de la DMO a nivel de la columna suele objetivar
mejor los cambios de la DMO en respuesta a determinados
tratamientos a diferencia de la medida de la DMO en otras

localizaciones %29

Los aparatos de absorciometria dual de rayos X presentan
una alta precision (0.5-2%), repetitividad y han demostrado

tener un valor predictivo de fractura. Sus inconvenientes son
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el alto coste y el gran tamafio del aparataje, asi como la

necesidad de personal especializado para su manejo %%,

E. Principio De Funcionamiento: Los densitbmetros 6seos constan
de una unidad de exploracion y una consola de control. La unidad de
exploracion estd integrada por diferentes elementos, la mayoria
incluidos dentro de una mesa sobre la que se coloca el paciente en
decubito supino .En la parte inferior de esta mesa de exploracion se
sitla la fuente radioactiva o de emisién, debidamente blindada y
colimada 9.

El colimador restringe las radiaciones electromagnéticas emitidas
por cualquiera de las dos fuentes a una determinada area del

esqueleto 19,

La fuente de radiacion determina el tipo de rayo emitido (rayos X en
el caso del tubo y rayos gamma en los isétopos) y sus
caracteristicas (monoenergético de baja energia y dual de alta y baja
energfa) 9.

Los de dltima generacion constan de mdltiples emisores. La fuente
emisora de radiacion se ubica sobre un sistema de desplazamiento
mecanico que permite su movimiento longitudinal y transversal. Esta
fuente emite con una velocidad constante un sesgo de fotones que
atraviesa la zona del organismo a explorar (barrer o rastrear) .

El sistema de desplazamiento estd también asociado a un brazo o
arco donde se sitla el sistema de deteccion de las radiaciones

(también llamado de recepcion o fotomultiplicaciéon) con un namero
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variable de elementos en funcién de la generacién del equipo. Esta
ubicacion permite que el paciente quede entre la fuente y el detector
y que estos se enfrenten y desplacen sincrénicamente durante la
exploracion. Al sistema de deteccidn llegan los haces de fotones que
no han sido absorbidos ni dispersados 9.

La medida de la masa O6sea se fundamenta en la ley general de
atenuacién o absorcion (disminucién) de la energia de un rayo
cuando pasa a través de un tejido o de otro material. Segun esta ley,
la absorcién de la energia depende de la densidad del tejido que el
rayo atraviesa, siendo practicamente nulo en el aire, superior en las
partes blandas y muy superior en el tejido 6seo 9.

La masa Osea en la zona explorada es proporcional a la atenuacién
de la radiacion ocasionada por el tejido 6seo. Un sistema informatico
dirige el proceso y produce la digitalizacion y el analisis de las
energias captadas por el sistema de deteccion posibilitando la
definicion de éareas de interés o, en caso contrario, eliminando
detalles anatémicos sin valor 9.

La consola de control estd dotada de un monitor de visualizacion de
imagenes, un teclado de control del ordenador, una impresora y un

sistema de conservacién de imagenes 9.

2.1.3.2. Contraindicaciones
La densitometria 6sea esta contraindicada si los procedimientos de
control de calidad y estandarizacion no se mantienen para asegurar
resultados precisos. Otras limitaciones son una masa O0sea

demasiado baja o una parte del cuerpo demasiado gruesa en el area
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de interés. Las malformaciones anatomicas del lugar anatémico,
como las que se observan en la columna vertebral, pueden
proporcionar también resultados menos precisos. Ejemplos de ello
serian la escoliosis y la cifosis marcadas. La presencia de una
fractura previa o de una proétesis metalica también impide medir la
DMO en la zona anatomica afectada. Como sucede con cualquier
otra exploracién radioldgica, la paciente embarazada no debe ser
explorada, y los estandares establecidos para prevenir la exposicion
inadvertida del feto deben mantenerse. Ademas, el paciente debe
programarse como minimo una semana después de la fecha de
cualquier exploracién radiolégica con contraste previa o cualquier

estudio de medicina nuclear con is6topos 9.

2.1.3.3. Preparacion del paciente

Se debe indicar al paciente que lleve ropa holgada, sin objetos densos

(es decir, cinturén, cremallera) en el abdomen y el area pélvica. El

protocolo del departamento puede requerir que el paciente se desvista y

se ponga una bata durante el procedimiento para asegurar una

exploracion libre de artefactos 2.

2.1.3.4. Posicién (Para Imagen Mediante DXA)

Columna vertebral. La mayor parte de las veces que se utiliza la

imagen DXA en la columna es para valorar el estado actual y el riesgo

de una futura fractura vertebral. El paciente se coloca en decubito
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supino, con el plano medio sagital alineado con la linea media de la
mesa. El técnico coloca un soporte bajo las piernas del paciente para
situarlas en un angulo de 60-90° respecto al tronco, a fin de reducir la

lordosis lumbar @9,

La columna vertebral debe estar recta y alineada con el campo de
valoracion, lo cual se comprueba en la imagen radiogréfica de
preexploracion. Si es necesario, se puede modificar la postura. La
imagen deberia evaluarse para asegurar una adquisicion sin artefactos.
La region que ha de incluirse deberia ser desde T12 hasta la cresta
iliaca, para obtener un analisis bien desde L1 o L2 hasta L4. Cualquier
cuerpo vertebral andbmalo no suele considerarse para valorar la DMO,

porque esto podria afiadirse falsamente a la medicion de la DMO @9,

Cadera: La imagen de la cadera con la DXA es muy valiosa para
predecir una futura fractura. De nuevo, el paciente se coloca en decubito
supino con el plano medio sagital alineado con la linea media de la
mesa. Se extienden las piernas del paciente, y se le quitan los zapatos.
Se debe determinar si la cadera seleccionada para el estudio ha tenido
fracturas previas o enfermedades congénitas. Por ejemplo, si hay
antecedentes de fractura de la cadera izquierda, se seleccionara la
derecha. Si no hay antecedentes previos de tales factores, se puede

elegir cualquier cadera 9,

A continuacion, se coloca la pierna como si fuese a obtenerse una

verdadera proyeccion AP de la cadera. Las piernas se rotan en sentido
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medial 15-20° para colocar el cuello femoral paralelo a la superficie de
imagen. Generalmente, la unidad DXA ya lleva un soporte para esta
tarea; dicho aparato ayuda al paciente a mantener la posicion, con lo
cual se asegura la uniformidad con los estudios siguientes. Una vez que
se ha obtenido la imagen previa a la exploracion, se valora si la posicion
es correcta y si hay artefactos externos. La imagen debe incluir el fémur
proximal, con la linea media del cuerpo femoral paralela al borde lateral

de laimagen ®9,

Antebrazo: EIl paciente se sienta al lado de la mesa con el antebrazo
apoyando en ella, con la mano en pronacion, cerrada suavemente para
acercar la mufieca a la mesa. La imagen debe incluir 2 cm de diéfisis por
encima del tercio distal del antebrazo y parte de los huesos del carpo, y
el eje debe aparecer recto y centrado. Es importante medir la longitud
del antebrazo y aportar el dato al equipo para que defina el tercio distal
(19)

2.1.4 HERRAMIENTA DE EVALUACION DE RIESGO DE FRACTURA

OSTEOPOROTICA DESARROLLADA POR LA OMS.

En mayo de 1998, la 51° Asamblea Mundial de la Salud adopt6é una
resolucién donde solicitaba al Director General que implementara
una estrategia mundial para prevenir y controlar las enfermedades

no contagiosas, entre ellas, la osteoporosis &2V,

Frente a este panorama, la OMS aprobd un programa de trabajo
dentro de los términos de referencia del Centro Colaborador de la
OMS en Sheffield. El proyecto también contdé con el apoyo de la
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Fundaciéon Internacional de Osteoporosis (IOF), la Fundacién
Nacional de Osteoporosis (USA), la Sociedad Internacional de
Densitometria Clinica (ISCD) y la Sociedad Americana de
Investigacion Osea y Mineral (ASBMR). Los objetivos del programa
fueron identificar y validar (analizar cientificamente) los factores de
riesgo clinico que permitan estimar, por si solos o junto con las
pruebas de densidad mineral 6sea (DMO), el riesgo de fractura en

todo el mundo @Y,

La osteoporosis es una enfermedad muy comuin, que deberia
tratarse en el ambito de la atencion primaria. Por tanto, otro objetivo
fue desarrollar algoritmos para la evaluacion de riesgos, que fueran
lo suficientemente flexibles como para ser usados en el contexto de
numerosos ambitos de la atencién primaria, entre ellos, aquellos
donde no era posible acceder facilmente a pruebas de DMO. El test
online para la Evaluacion de Riesgo de Fractura de la OMS,

denominada como FRAX @Y.

A. EL FRAX: Ha sido desarrollado por la OMS para evaluar el
riesgo de fractura en pacientes. Se basa en modelos individuales
gue combinan e integran factores clinicos de riesgo con la

densidad mineral 6sea (DMO) del cuello femoral 2%,
El FRAX, no es una herramienta de diagnéstico, los algoritmos del
FRAX calcula la probabilidad a 10 afios para cualquiera de las 4

fracturas osteoporéticas (Global).Estas incluyen las siguientes
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localizaciones: cadera; vertebral clinica; mufieca; himero proximal
(1) y de forma independiente la cadera sola (relativo) 2%,

Los modelos del FRAX se han desarrollado a partir del estudio de
grupos poblacionales de Europa, América del Norte, Asia,
Australia y américa latina (Argentina, Brasil, chile, Colombia,

ecuador, México y Venezuela) ¢ 2%,

El FRAX es un programa informético que se encuentra disponible
a todos en el sito WEB universidad de Sheffield
(http://www.shef.ac.uk/) esta version esté disponible desde febrero
2008 se utiliza la version beta colocada en WEB que no requeria
el DMO; y desde febrero de 2009 cambia el formato donde
requiere ingresar la DMO, ademas este se ha incorporado a
software de numerosos scanners de DXA que constituird un
importante desarrollo, ya que permitird realizar un calculo

simultaneo en el momento de medir la DMO del cuello del fémur

(1,5, 21)

En el FRAX emplea factores de riesgo calculados globalmente
pero también emplea tasas de fracturas mortalidad pais-
especificas. Para los paises que no disponen aun de datos de
FRAX , en paises que no disponen de datos FRAX pais especifico
como Perd, el CONSENSO IBEROAMERICANO DE
OSTEOPOROSIS SIMBOMM 2009 y la INTERNATIONAL
OSTEOPOROSIS FOUNDATION 2009 recomiendan emplear los

datos epidemiolégicos del pais que mas se les asemeje™ .
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A.l. Factores De Riesgo Que Considera El FRAX

Los Factores de Riesgo que usa esta herramienta son: Pais de
residencia, paises que son considerado en el FRAX es
Europa, américa del norte Australia, Japon y américa latina
(argentina Brasil, chile, Colombia, ecuador Meéxico vy
Venezuela); Raza (sélo en el modelo de EE. UU. (blanca,
hispana, afroamericana, asiatica); Edades que acepta el FRAX
esta entre 40y 90 afios ; Sexo ( hombre y mujer) ; Peso (kg) ;
Talla (cm) empleados para calcular el IMC ; Fractura previa en
la vida adulta de forma espontanea o traumética que en un
individuo sano no se hubiera producido ; Antecedente familiar
(padres con fractura de cadera) ; Corticoides (5 mg predisona
/dia durante 3 meses en el pasado o actual) ; Artritis
reumatoide (diagndéstico confirmado) ; Tabaquismo (actual) ;
Consumo de alcohol 3 medidas al dia ; Osteoporosis
Secundaria ( Diabetes mellitus tipo 1 ;Osteogénesis imperfecta
en adultos ;Hiperparatiroidismo de larga evolucion no tratado ;
menopausia prematura (< 45 afios) ;Desnutricion crénica o
malabsorcién intestinal ;Enfermedad hepatica crénica )y DMO

en T-score o en g/cm2 del cuello femoral & .
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2.2. Antecedentes:

2.2.1. Antecedentes Internacionales

En el afio 2012, en Espafa, se realizé un estudio retrospectivo en el
Hospital Universitario Marqués, mediante la revision de los informes
de alta y las historias clinicas. Dicha investigacion tuvo como objetivo
dar a conocer y cuantificar el riesgo de fractura mediante la
herramienta FRAX, los resultados que se lograron obtener fueron Se
estudiaron 300 pacientes. Un total de 34 (11,3%). Segun el FRAX, el
riesgo medio de fractura osteopordtica mayor fue de 10,5%, y el
riesgo de fractura de cadera fue de 5,4%. El valor medio de 250HD
sérico, fue de 16 ng/ml y, en mas del 80% de los pacientes, los
valores fueron <20 ng/ml, con todos estos resultados llegaron a
concluir La osteoporosis es una enfermedad infradiagnosticada e
infratratada en los pacientes ingresados en Medicina Interna por
cualquier causa. Ademas. La hospitalizacion puede ser una excelente
oportunidad para que los internistas, y los clinicos en general,

presten una mayor atencién a la osteoporosis y a sus complicaciones

(22)

En el afio 2011, en Espafia se realizo un estudio descriptivo con el fin
de determinar la prevalencia de los factores de riesgo de fractura por
fragilidad en los varones y calcular su riesgo absoluto de fractura
osteoporética mayor y de fractura de cadera., se evaluaron 431
hombres mediante el FRAX. Los resultado que obtuvieron fueron:

fractura previa 3,7%; progenitores con fractura de cadera 10,4%;
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fumadores 21,1%; corticoides 2,8%; artritis reumatoide 0,9%;
osteoporosis secundaria 2,3%; alcohol 30,9%. Riesgo absoluto de
fractura del 3,7 + 3,1 IC al 95% (3,43-4,02) y riesgo de fractura de
cadera del 1,7 £ 2,5 IC al 95% (1,51-1,98), luego de los resultados
obtenidos llegaron a la conclusion que se debe modificar en especial

en los varones 2 factores de riesgo (alcohol y del tabaco) 2.

En el aflo 2009, en Espafia se realizé un estudio descriptivo
transversal que tuvo como objetivo de determinar el riesgo absoluto
de fractura en las mujeres postmenopdausicas. Los resultados que se
obtuvieron de este estudio fueron: ndmero un total de mujeres
estudiadas 76, edad media 67,9 = 134, ILM.C. 29,3 £ 55
Prevalencia de factores de riesgo: fractura previa 15, 8%; padres con
fractura de cadera 7,9 %; fumadora activa 6,6 %; glucocorticoides 1,3
%; artritis reumatoide 0 %; osteoporosis secundaria 0 % y alcohol
1,3 %. El riesgo absoluto de fractura osteoporética fue del 8,1 + 7,9y
el riesgo de fractura de cadera de 3,7 + 5,3. Plantearon el inicio de
tratamiento en 3 (3,9%), estos resultados dieron a concluir que La
herramienta FRAX ha facilitado determinar de una manera sencilla el
riesgo absoluto de fractura osteoporética y de cadera de las mujeres
de dicha poblacién lo que ha ayudado a decidir iniciar tratamiento

antirresortivo casi en el 4 % de las estudiadas. @?.

Durante el primer trimestre del 2009, en Espafia, se realiz6 un estudio
prospectivo en el Hospital de Torrevieja. Mediante un muestreo
aleatorio simple se seleccionaron 110 mujeres, los resultados que se
obtuvieron fueron Quince pacientes (16,66%) tenian un indice de
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FRAX® con alto riesgo de fractura. Sélo el 23% de las pacientes
tratadas presentaban un FRAX con alto riesgo de fractura. El 40% de
las pacientes con FRAX de alto riesgo no mantenian tratamiento
especifico. Luego de todos los resultados llegaron a la Conclusién
que la utilizacion de la herramienta FRAX podria adecuar la
indicacién de tratamiento en muchos pacientes en los que la decision

se habia basado tan sélo en la densitometria ésea .

2.2.2. Antecedentes Nacionales:

En el afio 2014, en Perda Lima en Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrion, se realizé un estudio retrospectivo transversal descriptivo y
observacional, el estudio tuvo como objetivo identificar a individuos
con mayor riesgo de fracturas osteoporoticas. Los resultados que
lograron obtener fueron: Se revisaron 477 historias clinicas de los
pacientes de este servicio que cumplian con criterios de inclusion ya
establecidos, de los cuales el 70,6% eran mujeres, con una edad
promedio de 60,78 + 11,52; segun FRAX el riesgo de fractura fue
bajo en 89,7%, riesgo de fractura medio de 9% y riesgo de fractura
alto 1,3%. De los pacientes que presentaron riesgo alto, todos fueron
del sexo femenino con edad mayor a 70 afios y antecedente de

padres con fractura previa °.
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CAPITULO lll: METODOLOGIA
3.1. Diseio del Estudio:
Estudio prospectivo, descriptivo de tipo transversal.
3.2. Poblacion:
Todos los pacientes con diagnéstico de osteopenia que acudieron al
Servicio de Densitometria Osea del policlinico “Reyna De La Paz”. Callao,
Peru: durante el periodo de mayo a junio del 2016.
3.2.1. Criterios de Inclusion:
e Pacientes que acepten voluntariamente participar en el estudio,
previa firma de un consentimiento informado A" ND,
e Pacientes entre 40 a 90 afios de edad.
e Pacientes sin tratamiento médico para osteoporosis.
e Pacientes con osteopenia de cadera.
3.2.2. Criterios de Exclusién:
e Pacientes con ficha de recoleccién de datos incompleto.
e Pacientes con prétesis de cadera.
e Pacientes con diagnostico de osteoporosis.
e Pacientes con antecedentes de fractura de cadera.
3.3. Muestra:
Para hallar el tamafio muestral se utilizara la formula de tamafio muestral
para poblaciones infinitas, segun se muestra en el anexo N°4.
El resultado fue de 127 pacientes. Con una proporcién esperada de 8,1%,

nivel de confianza de 95% y margen de error de 0,05.
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3.4. Operacionalizacién de Variables:

Variable Definicion Conceptual Def|n|(_:|on Esca_lggle Forma de Registro
Operacional | Medicién
iMeinal- Global Alto>20%
. Principal: Es la probabilidad a diez afios de padecer una pérdida de la solucién de continuidad de la (fracturas osteoporoticas ) Bajo < 20%
Riesgo de fractura . p . .
. densidad ésea causada por la osteoporosis. FRAX Continua -
osteoporotica a 10 Relativo Alto>3%
anos (fractura de cadera) Bajo < 3%
Sexo Caracteristicas bioldgicas que definen a la especie humana en hombres y mujeres Binaria e Hombre e Mujer
. . ~ . . o 40'59aﬁ05 L 70'79aﬁos
E ntin
dad Tiempo de vida en afios del paciente g Continua o 60-69.n0. o 80-90.m0.
Es una medida que asocia el peso de una persona con su talla o estatura. > Delgadez <18.5
IMC lg 0 o Continua Normal : 18.5-24.99
TN =) Sobrepeso : 25-29.9
$ 0 E Obesidad > 30
w
o .
Artritis Reumatoide | Paciente que tenga diagndstico confirmado de artritis reumatoide. L 6 Q Binaria NSC')
(&)
Paciente que tiene un trastorno fuertemente asociado a osteoporosis. Ello incluye diabetes )
Osteoporosis tipo | (insulino-dependiente), osteogénesis imperfecta del adulto, hipertiroidismo no tratado e Binaria Si
secundaria durante largo tiempo, menopausia prematura (<45 afios), malnutricibn o malabsorcion No
cronicas o hepatopatia cronica.
Reporte de Normal T-Score :1
DMO de CADERA | Es la cantidad de masa 6sea por unidad de volumen o por unidad de area densitometria | Continua | Osteoporosis T-Score:-2.5
Osea Osteopenia T-Score :>-1-<-25
. Fractura ocurrida en la vida adulta de manera espontanea o a una fractura causada por un N Si
Fractura previa L w Binaria
trauma en un individuo sano, [=) No
4 -
. w -
Padres con Fractura Fractura de cadera en la madre o padre del paciente. =) Q o Binaria Si
de Cadera < TR-) No
Consumo Tabaco Paciente que fuma cigarrillos de forma regular o continta. E 3 < Binaria ,\?(')
= = A -
Consumo de Alcohol | Paciente que bebe 3 o mas dosis de alcohol por dia. L 8 Binaria NSCI)
Paciente que esté ingiriendo glucocorticoides actualmente o los ha tomado durante mas de o .
Consumo de . : . . . . o Si
o tres meses a una dosis equivalente a 5mg de prednisolona al dia o mas (o dosis Binaria
Glucocorticoides No

equivalentes de otros glucocorticoides).
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3.5. Procedimientos y Técnicas:

Se presenté un documento dirigido al Director del policlinico “Reyna de la
Paz”, solicitando el acceso a la base de datos de los resultados de los
examenes densitométricos del afo 2016 (mayo-Junio), con fines de
investigacion cientifica, previa coordinacion con el Jefe del Departamento

de Diagndstico por imagenes.

El procedimiento se realiz6 con el equipo de Densitometria O0sea del
Policlinico “Reyna De La Paz’, que funciona bajo el principio de
absorciometria de rayos x de doble foton (DXA), siendo el valor DE 0.004
g/cm2, nimeros de puntos 1535, media de 1.007(g/cm2) y un C.V. 0.412%

marca HOLOGIC modelo EXPLORER.

Se realiz6 una entrevista al paciente que ingreso al servicio de
Densitometria 6sea utilizando la ficha de recoleccién de datos. Previo a la
entrevista, el paciente firmo el consentimiento informado, tomando

conocimiento del estudio en el que participa.

Posteriormente, el paciente sigui6 todos los pasos concernientes a la
evaluacion de la densitometria 6sea. Al concluir el estudio, los T-score de
cuello femoral seran colocados en la ficha de recoleccion de datos. Una vez
obtenido los resultados de los examenes densitométricos en el periodo
establecido, se procedié a seleccionar a los pacientes que cumplan con los
criterios de inclusion y se retird a aquellos que cumplan con los criterios de
exclusion, asimismo, se extraera mediante la ficha de recoleccion

Vi N°2 . . .
(Veranexo N'2) |5 datos requeridos de acuerdo a las variables establecidas en

la investigacion.
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Los datos obtenidos de cada paciente fueron ingresados al FRAX disponible

(Ver anexo N°3)

en version online , proporciondndonos porcentajes de riesgo de

fractura osteoporotica y de cadera a diez afios de progresion.

Finalmente se elaboré una base de datos en el programa de Microsoft Excel

2013 y se realizo el analisis correspondiente.

3.6. Plan de Anélisis de Datos:

Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS
version 22.0. Se determinaron medidas de tendencia central y de
dispersién para variables cuantitativas. Se emplearon tablas de frecuencia
y de contingencia. Se determind la asociacion entre variables a través de
la prueba CHI cuadrado para las variables cualitativas y la prueba T de
Student, analisis de varianza (ANOVA) y analisis de covarianza para las
variables cuantitativas, considerando estadisticamente significativo los

valores de p<0,05.
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CAPITULO IV RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

De los 130 pacientes que participaron en el estudio, 117 (90%) fueron del

sexo femenino. Se observé que el 17,7% y 19,2% de la poblacion

estudiada presentaba riesgo alto para fractura osteoporética y de cadera,

respectivamente. Los componentes del FRAX cuantificados en forma

general y seglin sexo se pueden observar en la tabla 1.

Tabla 1. Componentes del FRAX segun sexo.

Hombre mujer total
Edad 69,5+16,5 61,5+11,2 62,3+12,2
Peso 67,410 61,449,3 61.9+9,5
Talla 161,4+6,8 150,616 151,646,9
IMC 25,843 27+3,7 26,8+3,7
T-Score -210,4 -1,7+0,4 -1,1+0,4
Fractura previa no traumatica 5/13(38,5%) 21/117(17,9%) 26/130(20%)
Padre con fractura de cadera 6/13(46,2%) 10/117(8,5%) 16/130(12,3%)
no traumatica
Tabaquismo actual 0/13(0%) 7/117(6%) 7/130(5,4%)
Uso de corticoides 8/13(61,5%) 14/117(12%) 22/130(16,9%)
Artritis Reumatoide 5/13(38,5%) 8/117(6,8%) 13/130(10,0%)
Osteoporosis Secundaria 3/13(23,1%) 10/117(8,5%) 13/130(10,0%)
Alcohol 0/13(0%) 0/117(0%) 0/130(0%)
FRAX osteoporosis Alto 7/13(53,8%) 16/117(13,7%) 23/130(17,7%)
Bajo 6/13(46,2%) 101/117(86,3%) 107/130(82,3%)
FRAX de cadera Alto 8/13(61,5%) 17/117(14,5%) 25/130(19,2%)
Bajo 5/13(38,5%) 100/117(85,5%) 105/130(80,8%)

La media de la edad fue de 62,3 + 12,29 afios y el indice de masa corporal

(IMC) medio fue de 26,88 + 3,66 Kg/m?. El T-score que predomind en el estudio

fue de -15 a -1,9. La distribucién en intervalos de dichas variables se

especifica en la tabla 2.
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Tabla 2. Distribucion de las caracteristicas generales de la poblacion estudiada

Caracteristica N %
Grupo etario 40-49 aios 18 13,8%
50-59 afios 43 33,1%
60-69 afios 35 26,9%
70-79 afios 16 12,3%
80-90 afios 18 13,8%
Sexo Femenino 117 90%
Masculino 13 10%
Peso 40-49 kg. 11 8.5%
50-59 Kg. 47 36.2%
60-69 Kg. 48 36.9%
70-79 Kg. 18 13.8%
>80 Kg. 6 4.6%
Talla <140 cm 3 2,3%
140 - 149 cm 46 35,4%
150 - 159 cm 68 52,3%
160- 170 cm 13 10%
T-Score -1-<-15 33 25,4%
-15a -1.9 51 39,2%
>-1.9-<-2.5 46 35,4%
indice de masa corporal Delgadez 2 1,5%
(IMC)
Normal 37 28,5%
Sobrepeso 64 49,2%
Obesidad 27 20,8%

El 17,7% de los pacientes estudiados obtuvieron un FRAX de alto riesgo para
fractura osteroporotica (FRAX>20%) y 19,2%, alto riesgo para fractura de
cadera (FRAX>3%). Los pacientes con FRAX de alto riesgo tuvieron una
puntuacion T en cuello femoral (T-score) menor a los pacientes con FRAX de
bajo riesgo tanto en fractura osteroporética (-2,23 + 0,10 DE vs -1,64 + 0,36
DE, p<0,01) como de cadera (-2,24+0,10 DE vs -1,63 + 0,35 DE, p<0,01). La

comparacion entre ambos grupos se grafica en la figura 1.
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Figura 1. Comparacion del T-score entre grupos con alto y bajo riesgo de

Fractura osteoporética (a) y de cadera (b), segun FRAX. En ambos casos

p<0,01, prueba de t-student para variables independientes.

El Riesgo de fractura osteoporotica y de cadera aumenté conforme los

pacientes eran mas afios. Encontrandose en el rango de 80 a 90 afios un

FRAX de 23,8 y 15,6, respectivamente. Variacidon del riesgo de fracturas con la

edad se grafica en la figura 2.
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Figura 2.variacion del riesgo de fracturas con la edad.

Respecto al riesgo alto para fractura osteoporotica, se observé asociacion
significativa con los siguientes factores: En el sexo femenino (OR=7,36
IC95%=2,1-24,7 y p<0,01); fractura previa no traumatica (OR=9,4; 1C95%=3,4-
25,7 y p<0,01); fractura previa no traumatica (OR= 9,4; 1C95%=3,4-25,7 y
p<0,01); Padre con fractura de cadera no traumatica (OR=45,0 ; IC95%= 10,9-
185,1 y p<0,01); uso de corticoides (OR= 1113 ; 1C95%= 96,4-12842,2 y
p<0,01) ; artritis reumatoide (OR=115 ; IC95%= 13,7-975,3 y p<0,01) y
osteoporosis secundaria (OR=115 48,1; IC95%= 9,5-243,3 y p<0,01). Siendo el
uso de corticoides la variable que mostr6 mayor grado de asociacion en el

presente estudio (Ver Tabla 3).
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Tabla 3. Factores de Riesgo para Fractura Osteoporotica

Variable Riesgo para fractura osteoporética a 10 ainos
Riesgo Alto Riesgo Bajo OR (IC 95%) p

Edad 79,0+6,4 58,7+ 10,0 - 0,059*
IMC 27,8+3,4 26,6 £3,6 - 0,324*
Sexo Femenino 16 (69,6%) 101 (94%) 7,36 (2,1-24,7) <0,01**

Masculino 7 (30,4%) 6 (5,6%)
Fractura previano Si 13 (56,5%) 13 (12,1%) 9,4 (3,4-25,7)  <0,01**
traumatica

No 10 (43,5%) 94 (87,9%)
Padre con Si 13 (56,5%) 3(2,8%) 450  (10,9- <0,01**
fractura de cadera 185,1)
no traumatica

No 10 (43,5%) 104 (97,2%)
Tabaquismo Un  cigarrillo 0 (0%) 0 (0%) - 0,207**
actual por dia o cinco

por semana

Cuatro o 0(0%) 7 (6,5%)

menos

cigarrillos por

semana

No 23 (100%) 100 (93,5%)
Uso de corticoides Si 21 (91,3%) 1 (0,9%) 1113  (96,4- <0,01**

12842,2)

No 2 (8,7%) 106 (99,1%)
Artritis Si 12 (52,2%) 1 (0,9%) 115 (13,7- <0,01%**
Reumatoide 975,3)

No 11 (47,8%) 106 (99,1%)
Osteoporosis Si 11 (47,8%) 2 (1,9%) 48,1 (9,5- <0,01%*%*
Secundaria 243,3)

No 12 (52,2%) 105 (98,1%)
Alcohol Si 0 (0%) 0 (0%) -

No 23 (100%) 107 (100%)
Respecto al riesgo alto para fractura de cadera, se observé asociacion

significativa con los siguientes factores: sexo femenino (OR=9,4; 1C95%=2,7-

32,1 y p<0,01); fractura previa no traumatica (OR=9,8; 1C95%=3,65-26,61

p<0,01); Padre con fractura de cadera no traumatica (OR=65,5; IC95%=13,14-

326,84 p<0,01) y osteoporosis secundaria (OR=40,4; 1C95%=8,115 - 201,778

p<0,01) (Ver Tabla 4).
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Tabla 4. Factores de riesgo para fractura de cadera

Variable Riesgo para fractura de cadera a 10 afios
Riesgo Alto Riesgo Bajo OR (IC 95%) p

Edad 79,2+6,2 58,2+9,6 - 0,043*
IMC 27,6 £3,5 26,7 £3,6 - 0,478*
Sexo Femenino 17(68,0%) 100(95,2%) 9,4 (2,7-32,1) <0,01**

Masculino 8(32%) 5 (4,8%)
Fractura previa Si 14(56,0%) 12(11,4%) 9,8(3,65-26,61) <0,01**
no traumatica

No 11(44,0%) 93(88,6%)
Padre con Si 14(56,0%) 2(1,9%) 65,5(13,14-326,84)  <0,01**
fractura de
cadera no
traumatica

No 103(98,1%) 11(44,0%)
Tabaquismo Un cigarrillo 0 (0%) 0 (0%) - 0,345**
actual por dia o

cinco por

semana

Cuatro o 0(0,0) 7(6,7%)

menos

cigarrillos por

semana

No 25(100,0%) 98(93,3)
Uso de Si 22(88,0%) 0(0,0%) - <0,01**
corticoides

No 3(12,0%) 105(100,0%)
Artritis Si 13(52,0%) 0(0,0%) - <0,01%**
Reumatoide

No 12(48,0%) 105(100,0%)
Osteoporosis Si 11(44,0%) 2(1,9%) 40,4(8,115 - <0,01**
Secundaria 201,778)

No 14(56,0%) 103(98,1%)
Alcohol Si 0 (0% 0 (0%) s -

No 25(100,0%) 105(100,0%)

Dos pacientes manifestaron tener hiperparatiroidismo; sin embargo, ninguno de
ellos presento riesgo alto en el FRAX. De la misma forma, 12 pacientes
manifestaron menopausia prematura, de los cuales 11 presentaron riesgo alto
en el FRAX. No se obtuvieron datos de pacientes con significativo consumo de

alcohol y tabaco. (Ver tabla 3 y 4)
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4.2. Discusién de Resultados: 59

El FRAX es una herramienta utilizada para predecir el riesgo de
fracturas en base a diversos factores. La importancia de esta
herramienta radica en la deteccién de grupos de alto riesgo para
optimizar recursos de diagndstico y tratamiento oportunos. Su alta
aplicabilidad permite ser usada en el primer nivel de atencion

dependiente o no del valor de DMO @¥.

La capacidad de evaluar el grado de mineralizacion del hueso por
el uso de técnicas radiograficas como la absorciometria dual de
rayos x (DXA) ha sido utilizada tradicionalmente para diagnosticar e
intervenir a pacientes con osteoporosis desde 1994 por la OMS @7,
Desde entonces, se ha recurrido a esta técnica para evaluar el
riesgo de fractura. Sin embargo, se ha demostrado que el
incremento de DMO no siempre se correlaciona con la disminucion
del riesgo de fractura, por ende su baja sensibilidad en estos casos
@8 Por ello la importancia de una herramienta multifactorial como
el FRAX, que a su vez potencia su efectividad al incluir el valor del

DMO.

Segun diferentes estudios podemos observar valores de FRAX que
varian de 2,3 a 10,5 para fractura osteoporotica 'y de 1,7 a 5,4 para

fractura de cadera ?%¥

. En nuestro caso, observamos riesgos
absolutos de 8,5 para fractura osteoporotica y 3,7 para fractura de
cadera, cifras similares a un estudio realizado en mujeres

espafiolas . Precisamente, la mayor parte de nuestra muestra
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estaba constituida por pacientes de ese género.

Uno de los paradigmas mas importantes en pacientes con riesgo
de fractura es cuando iniciar tratamiento. En este caso podemos
tomar en cuenta las recomendaciones de la Fundacién Nacional de
Osteoporosis (NOF), quienes proponen empezar el tratamiento
para osteoporosis cuando el riesgo de fractura osteoporotica y de
cadera sean altos (20% y 3%, respectivamente) ?®. Asi, en nuestro
trabajo, mas del 17% (para fractura osteoporotica) y 19% (para
fractura de cadera) tenian indicacion terapéutica. Esto nos sugiere
gue un considerable porcentaje de pacientes con osteopenia

requieren de tratamiento para osteoporosis.

Las mujeres muestran mayor riesgo de desmineralizacion Osea
como consecuencia de la disminucién en la produccién de los
estrogenos después de la menopausia. Se estima que una de cada
tres mujeres post menopausicas padecen de osteoporosis; por lo
gue es comun observar mayor numero de mujeres en centros de
densitometria 6sea ©%. Esto explica por qué el 90% de nuestra

muestra fueron del sexo femenino.

Precisamente, en un estudio realizado en Espafia en mujeres post
menopadusicas, los principales parametros del FRAX encontrados
fueron fractura previa no osteoporotica, sobrepeso y padres con
fractura de cadera *¥). Estos factores también se encontraron altos
en nuestra investigacion. Llama la atencion el uso de corticoides en

el 12% de mujeres encuestadas, ya que en otros estudios no
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sobrepasan el 2% #*3V. Esto pudo deberse a que el 57% de las
pacientes que consumian corticoides tenian artritis reumatoide,

parametro que también es incluido en el FRAX.

En cuanto a los varones, un estudio espafiol muestra mayor
porcentaje en consumo de alcohol y fumadores activos 2. En
nuestro caso, fueron el uso de corticoides y el sobrepeso. Aunque
nuestros resultados, en este caso, no son significativos al
representar los varones a una pequefia parte de nuestra muestra

(10% del total).

Con el pasar de los afios se produce una pérdida de masa 0sea en
hombres y mujeres; por lo que fracturas de cadera por osteoporosis
son mas frecuentes en edades avanzadas, generalmente después
de los 80 afios . En nuestro estudio observamos mayor riesgo
conforme aumenta el grupo etario, principalmente desde los 60
afios. Ademas, en el grupo de 80 a 90 afios se observdé mayor
porcentaje de osteoporosis secundaria, antecedente de fractura y

artritis reumatoide.

Segun la SIBOMM, el riesgo de osteoporosis estd asociado al
descenso del IMC a niveles inferiores a 20 kg/m2. El bajo aporte de
nutrientes en estos pacientes, principalmente calcio, afecta
negativamente al hueso aumentando el riesgo de fracturas. Por el
contrario, se ha visto que la incidencia de osteoporosis y fracturas
de cadera estd disminuida en sujetos obesos ©®?. En nuestro

estudio se observa que a mayor IMC (26,8 £ 3,7) aumenta el
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riesgo de fractura osteoporética y de cadera, de la misma forma en

otros dos estudios 2%

. Segun Reid, la masa grasa total y la
densidad mineral O6sea estan intimamente relacionadas en la
poblacién femenina lo cual conlleva a mayor riesgo de fracturas ¢,

Varios informes sugieren que este efecto puede estar mediado por

agentes hormonales como la leptina, insulina y hormonas sexuales

34

La principal fortaleza de nuestro estudio fue emplear las
recomendaciones de la NOF y NOGG (National Osteoporosis
Guideline Gruop), quienes proponen calcular el riesgo de fractura
mediante FRAX sélo en pacientes con osteopenia y usando los
algoritmos disponibles en la pagina web, siendo medida la DMO
por DXA. No se ha observado estudios que consideren los
pardmetros anteriormente descritos. Si bien es cierto, el FRAX
emplea factores de riesgo calculados globalmente, es una
herramienta pais-especifica. Desafortunadamente, en Perl no se
han desarrollado estudios poblacionales sobre riesgo de fractura y
mortalidad por lo que no disponemos de herramienta FRAX pais-
especifico. En este caso, los organismos internacionales
recomiendan utilizar el FRAX con los datos epidemiolégicos del
pais que mas se asemeje, en este caso, se opté por emplear la de
México.

Entre las limitaciones de la herramienta FRAX radica la existencia
de otros factores de riesgo, los cuales no son incluidos en el

modelo y que estan tomando fuerza en los ultimos afios respecto a
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los riesgos de fracturas tales como uso de marcadores bioquimicos

de remodelado 6seo, riesgo de caidas y evaluacion de otras

causas secundarias de osteoporosis. Ademas, el FRAX no

considera la dosis ni la duracion de la exposicion con corticoides,

tabaco y alcohol, lo cual causa confusibn en los pacientes y

usuarios.

4.3. Conclusiones:

En pacientes osteopénicos del servicio de densitometria 6sea
del policlinico “Reyna de la Paz’, se observé riesgo alto de
fractura osteoporética en el 17,7% (23/130) y riesgo alto de
fractura en cadera en el 19,2% (25/130), siendo los valores

promedio del FRAX 8,5y 3,7, respectivamente.

Existe asociacion significativa entre el sexo y el riesgo de
fractura osteoporoética y de cadera a diez afios en pacientes
osteopénicos, habiendo 7,36 y 9,4 veces mayor riesgo en
mujeres de presentar FRAX (+) para fractura osteoporotica y de

cadera en relacién a los hombres, respectivamente.

Existe asociacion significativa entre la edad y el riesgo de
fractura osteoporoética y de cadera a diez afios en pacientes
osteopénicos, encontrandose en el rango de 80 a 90 afios mayor
indice FRAX (23,8 para fractura osteopordtica y 15,6 para

fractura de cadera).
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No se encontré asociacion significativa entre el IMC vy el riesgo
de fractura osteoporotica y de cadera a diez afios en pacientes
osteopénicos. Sin embargo, pudimos observar mayores indices
de IMC promedio en pacientes con FRAX positivo (27,8 para
fractura osteoporética y 27,6 para fractura de cadera) en
comparaciéon con los que tuvieron FRAX negativo (26,6 para

fractura osteoporética y 26,7 para fractura de cadera)

Existe asociacion significativa entre la artritis reumatoide y el
riesgo de fractura osteopordtica y de cadera en pacientes
osteopénicos, observandose wuna fuerza de asociacion
significativa de 115 para alto riesgo de fractura osteoporoética en
pacientes con artritis reumatoide respecto a los que no la
padecian. No se pudo determinar la fuerza de asociacion en
fractura de cadera, ya que no se observaron casos de artritis
reumatoide con FRAX negativo; sin embargo, la asociacién fue

significativa.

Existe asociacion significativa entre osteoporosis secundaria y el
riesgo de fractura osteoporética y de cadera a diez afios en
pacientes osteopénicos, observandose una fuerza de asociacion
significativa de 48,1 y 40,4 en pacientes con o0steoporosis

secundaria comparacion a los que no la padecian.

Existe asociacion significativa entre el valor de DMO de cadera y
el riesgo de fractura osteoporotica y de cadera a diez afios en

pacientes osteopénicos. Se observdé que los pacientes con
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FRAX de alto riesgo tuvieron una puntuacién T en cuello femoral
(T-score) menor en comparacion a los pacientes con FRAX de

bajo riesgo tanto en fractura osteoporotica como de cadera.

Existe asociacion significativa entre el antecedente de fractura
previa y el riesgo de fractura osteoporética y de cadera a diez
aflos en pacientes osteopénicos, observandose una fuerza de
asociacion significativa de 9,4 y 9,8 en pacientes con
antecedente de fractura previa en comparacion a los que no la

tenian.

Existe asociacion significativa entre el antecedente de padres
con fractura de cadera y el riesgo de fractura osteoporotica y de
cadera a diez afios con en pacientes osteopénicos,
observandose una fuerza de asociacion significativa de 45 y

65,5, respectivamente.

No se encontré asociacidon significativa entre el consumo de
tabaco y el riesgo de fractura osteoporoética y de cadera a diez
aflos en pacientes osteopénicos. Ningun paciente con FRAX

positivo era tabaquista actual.

No se pudo determinar la asociacion entre el consumo de
alcohol y el riesgo de fractura osteoporoética y de cadera a diez
afios en pacientes osteopénicos. Esto debido a que no se

encontraron casos de consumo significativo de alcohol.

64



Se observé asociacion significativa entre el consumo de
glucocorticoides y el riesgo de fractura osteoporoética a diez afios
en pacientes osteopénicos, observandose una fuerza de
asociacion significativa de 115 para alto riesgo de fractura
osteopordética en pacientes que consumian glucocorticoides
respecto a los que no consumian. No se pudo determinar la
fuerza de asociaciobn en fractura de cadera, ya que no se
observaron casos de consumo de glucocorticoides con FRAX

negativo; sin embargo, la asociacion fue significativa.

4.4. RECOMENDACIONES

Promover el uso del FRAX, ya que presenta gran aplicabilidad y
accesibilidad. De la misma forma, emplear las recomendaciones
de la NOF y NOGG para potenciar el poder predictivo de la

herramienta.

Realizar estudios en poblaciones con mayor prioridad en el sexo
masculino, ya que apenas el 10% de nuestra muestra estuvo

conformada por el sexo masculino.

Reducir los factores de riesgo que predisponen a fracturas
osteoporoéticas en la poblacion en general, especialmente
aguellos que sobrepasan los 40 afios de edad y tienen

antecedentes familiares.

Evaluar la herramienta FRAX en pacientes con un bajo IMC ya
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gue segun la literatura internacional presentan mayor riesgo de
osteoporosis y fractura de cadera; sin embargo, no pudimos
observar eso en nuestra muestra al haber un bajo nimero de

pacientes delgados.

Controlar aquellos factores de riesgo modificables propuestos
por el FRAX para evitar potenciales fracturas de cadera y

osteopordticas en pacientes con artritis reumatoide.

Considerar a otras patologias, aunque menos comunes, dentro
de la definicion de osteoporosis secundaria ademas de
regimenes dietéticos bajos en calcio y vitamina D; ya que ambos
influyen mucho en el riesgo de fractura osteoporoética y de

cadera.

Implementar en cada medicion de DMO el uso del FRAX sin
necesidad de tener el programa instalado en los ordenadores, ya
gue como hemos podido observar, este programa presenta gran

accesibilidad al ser necesario so6lo tener conexidn a internet.

Promover el control seriado mediante constantes DMOs en
pacientes con antecedentes de fracturas, se recomienda

controles anuales.

Realizar un seguimiento continuo a que aquellos pacientes con

antecedentes familiares de fractura no traumaética.

Tener en cuenta a la poblacién que consume tabaco, ya que es

factor de riesgo de esta enfermedad silenciosa y en nuestro
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estudio no contd con un nimero considerable para estudiarlos.

Se recomienda estudiar a la poblacién que consume alcohol, con
el fin de verificar si existe asociacion significativa con riesgo de

fractura osteoporética y cadera.

Mantener un control constante de factores de riesgo de fractura
en aguellas personas que consumen prolongadamente
glucocorticoides, en este caso se consider6 a los que consumian

por mas de 3 meses.
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ANEXO N° 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo:

RIESGO DE FRACTURA OSTEOPOROTICA A DIEZ ANOS EN PACIENTES
CON OSTEOPENIA DEL SERVICIO DE DENSITOMETRIA OSEA DEL
POLICLINICO “REYNA DE LA PAZ”

Giovanna Q.
Introduccién

Siendo egresada de la Universidad Alas Peruanas, declaro que en este estudio
se pretende determinar el riesgo de fractura osteoporotica a diez afios en
pacientes con osteopenia del servicio de densitometria 6sea del policlinico
“‘Reyna de la paz”, para lo cual Ud. esta participando voluntariamente. Para tal
efecto, se le realizard una entrevista personal, luego se procesaran la informacion
del examen de densitometria 6sea de cadera, para lo cual usted se le enviara al
camerino indicandole que se retire toda la ropa menos la ropa interior y se
cologue una bata con la abertura hacia la espalda: en posicion anterior,
posterior y perfil. Su participacion sera por Unica vez.

Las Fracturas Osteopoticas ocurre cuando la masa 6sea va disminuyendo,
generalmente por factores como la edad, la falta de ejercicio, dietas deficitarias,
exposicién solar escasa, pero también el consumo de ciertos farmacos, el
riesgo de sufrir fracturas aumenta. Este tipo de fractura son mas comunes
mufieca, columna, cadera.

Riesgos

No hay riesgo para usted ya que solo se le pedird que respondan un entrevista
personal que consta de 10 preguntas y analisis de su informe densitométrico
de cadera.

Beneficios

Los resultados que se logren obtener en esta investigacion seran Utiles para
que el paciente con osteopenia tenga conocimiento del riesgo de fractura
osteoporotica y fractura en cadera en los préoximos 10 afios, de tal manera que
dichas personas puedan modificar aquellos habitos de su vida que conllevan a
agravar su condicibn como: tabaquismo, alcohol, mal control de enfermedad,
obesidad, dieta malsana, uso inadecuado de medicamentos, entre otros.

Confidencialidad

No se compartira la identidad de las personas que participen en esta
investigacién. La informacién recolectada en este estudio acerca de usted, sera
puesta fuera de alcance; y nadie sino solo la investigadora, tendra acceso a
ella. Asimismo, se le asignara un cddigo para poder analizar la informacion sin
el uso de sus datos personales. Solo la investigadora sabra cual es su cédigo.
La informacién fisica (fichas) y virtual (CD) se mantendran encerrados en un
casillero con llave, al cual solo tendra acceso la investigadora. No sera
compartida ni entregada a nadie.
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¢Con quién debo contactarme cuando tenga preguntas sobre la
investigacion y mi participacion?

Egresado:

E-mail: giovix_20_9@hotmail.com

Teléfono: 01 286 30 17

Celular: 970 474 211

Direccion: Mz R 10 Lt 17 AL A.H.H. J.C.M. Distrito San Juan De Lurigancho
Asesor de Tesis:

E-mail: waltermeza_uap@hotmail.com

Teléfono: 392 58 89

Celular: 911 188 873

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, puede contactarse con
el Comité Institucional de Etica de la Universidad alas peruanas , al teléfono
433 55 22 Anexo 2.

Declaracion del Participante e Investigadores

e Yo,

, declaro que mi participacion en este estudio es voluntaria.
e participar y su deseo de retirarse del estudio no involucrara ninguna multa o
pérdida de beneficios.

Costos por mi participacion

El estudio en el que Ud. participa no involucra ningun tipo de pago.

Numero de participantes

Este es un estudio a nivel local en el cual participaran como minimo 127
personas voluntarias.

¢Por gué se me invita a participar?

El dnico motivo para su participacidon es porque usted forma parte de la
poblacion de personas con diagndstico de osteopenia que acudieron al Servicio
de Densitometria Osea del policlinico “Reyna De La Paz”, las mismas que tiene
mayor riesgo a fracturas osteoporoticas y fractura en cadera en los préximos 10
afos..

Yo:

Identificada con N° de Cédigo:
Doy consentimiento al equipo de investigadores para hacerme una entrevista
personal que consta 10 preguntas y el analisis densitométrico de cadera.

sl C1No

Doy consentimiento para el almacenamiento y conservacion de la
informacion, para revisiones posteriores.

] sl [INO

Firma del participante Investigador
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ANEXO N° 2

40-49 4
8 52 599a * D 70-79 arios D Masculino
@ () 80-90 e (3 Femenino
(] 60-69 106

Fractura Previa no traumatica
¢Alguna vez, durante su edad adulta, se fracturo un hueso después de una D Si D No
Caida?

Padres con fractura de cadera no traumatica.
¢Alguno de sus padres se fracturo la cadera después de una caida? D Si D No

DUn cigarrilo por dia o

cinco por semana
Tabaco. P

¢ Usted fuma actualmente? DCuatro 0 menos cigarrillos
por semana

DNO

Glucocorticoide.
¢Alguna vez tomé corticoides (cortisona, prednisona, etc.) durante méas de 3

Meses consecutivos? D Si D No
*|los corticoides suelen indicarse en caso de enfermedades, como por ejemplo,

asma, artritis reumatoidea y algunas enfermedades inflamatorias.

Artritis Reumatoide
¢Alguna vez le diagnosticaron artritis reumatoide D Si D No

Diabetes mellitus tipo 1 O si O no
Osteogénesis imperfecta D Si D No
Hiperparatiroidismo D Si D No
Menopausia Prematura (Diagnosticado antes de los 45 afios ) D Si D No
Malabsorcion Intestinal D Si D No
Enfermedad hepatica crénica(cirrosis hepatica) D Si D No
Alcohol D ) D

¢ Bebe alcohol en exceso periddicamente (3 0 mas vasos por dia)? Si No

O <40, (D 150-150,,,

en | () 140149, () 160-170,,,

0 040, (J 70-80.
. (]

() s0-59
kg kg
O 60-69, (3 >80 kg

D Delgadez : <18.5
1-<-15 Normal ~ : 18.5-24.99
D -15--1.9 Sobrepeso : 25-29.99
() s19- <25 Obesidad : >30

D Alto>20% D Bajo<20%

D Alto>3% D Bajo<3%
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ANEXO N° 3

Densitometro HOLOGIC modelo EXPLORER

Fuente: Propia
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TALLADO Y PESO DE LOS PACIENTES

MAKCHET

=/

Fuente: Propia
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Fuente: Propia

POSICIONAMIENTO DE CADERA
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INFORME DE DENSITOMETRIA OSEA

Fuente: Propia




ANEXO N° 4

®
FRAX Herramienta de Evaluacion de Riesgo de Fractura desarrollada por la
Organizac idbn Mundial de la Salud (OMS)

Inicio Herramienta de Calculo ¥ Tablas FAC Referencias Espario -

Herramienta de Calculo

Por favor responda las preguntas siguientes para calcular la probabilided de fractura a diez afos sin ‘g,
DO o con DMO.
pats: Mexico Mo bireyTD: Sobre los Factores de rizsgo
Cuestionario: 10, Osteoporosis secundaris & No O Si Peso de Conversion
1. Edad {entre 40-30 afios) o fecha de necmisnts 11. Aboohol, 3 o mas dosis por dia # Mo Si libras ™= kg
Edad: Fecha de Nacmisnto: -
N . o 12, DMO de Cuslls Femoral | convertir
Seleccione BMD T
2. S Hom bre Mujer
3. Peso [k .
sl \Bouns) WCaloulag Conversion Altura
4, Estatura {om) pulgadas s cm
5. Fractura pravia & Mo i [ conwertir
&, Padres con Fractura de Cadera = Mo i
7. Fumador Activo # No =i
8, Glucororticoides & Mo o 00147811
Indrviduaks with raciure rksk
9, Artritis REJTlatDiCt— & Mo o assessad sinoce 151 Junes 2011

FRAX Herramienta de Evaluacién de Riesgo de Fractura desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
E.E.U.U.2009.Disponible en: https://www.shef.ac.uk/FRAX/index.aspx?lang=sp.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA82
RIESGO DE FRACTURA OSTEOPOROTICA A DIEZ ANOS EN PACIENTES CON OSTEOPENIA DEL SERVICIO DE
DENSITOMETRIA OSEA DEL POLICILINICO “REYNA DE LA PAZ”

PROBLEMA DE INVESTIGACION OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION VARIABLES DIMENSIONES Y INSTRUMENTO| METODOLOGIA
DE ESTUDIO ESCALAS DE MEDICION
Problema General: Objetivo General: Variable Alto>20%

Ps ¢ Cudl es la riesgo de fractura y | Og Determinar el riesgo de fractura Principal: Global Bajo<20%

osteoporotica a diez afos en | osteoporotica a diez afios en pacientes Riesgo De HERRAMIENTA

pacientes con  del servicio de | con osteopenia del servicio de Fractura Alto>3% FRAX

densitometria 6sea del policlinico | densitometria 6sea del policlinico | Osteoporotica A | Cadera Disefio de

“‘Reyna de la Paz"? “Reyna de la Paz’. Diez Afios. Bajo<3% Estudio:

Problemas especificos Objetivos especificos Variable

P, ¢Existe asociacion entre el riesgo | E;Determinar el grado asociacion entre | Secundarias: Masculino N Descriptiva  de

de fractura osteoporética a diez afios | el riesgo de fractura osteopordtica a O tipo transversal

y el sexo, en pacientes con | diez afios y el sexo, en pacientes con Sexo. ) ~

osteopenia? osteopenia. Femenino <DE Poblacion:

P, ¢ Existe asociacién entre el riesgo | E, Determinar el grado asociacién entre e 40-59 N

de fractura osteoporética a diez afios | el riesgo de fractura osteoporética a Edad. e 60-69 a) Todos los

y la edad, en pacientes con | diez afios y la edad, en pacientes con e 70-79 zZ pacientes con

osteopenia? osteopenia. e 80-90 O Diagnéstico de
o osteopenia que

Ps; ¢ Existe asociacién entre el riesgo | Ez Determinar el grado asociacion entre Delgadez :<18.5 8 acud.ie.ron al

de fractura osteoporética a diez afios | el riesgo de fractura osteoporética a Normal - 18.5-24.99 — Serwqo ] de

y el IMC, en pacientes con | diez afios y el IMC, en pacientes con IMC T ) O Densitometria

osteopenia? osteopenia. Sobrepeso: 25-29.99 8 Osea del

Obesidad : > 30 o policlinico

P, ¢ Existe asociacién entre el riesgo | E, Determinar el grado asociacién entre w ‘Reyna de Ila

de fractura osteoporética a diez afios | el riesgo de fractura osteoporética a artritis eSj @) Paz”.

y la artritis reumatoide, en pacientes | diez afios y la artritis reumatoide, en reumatoide *No <

con osteopenia? pacientes con osteopenia. 6

Ps ¢ Existe asociacion entre el riesgo | Es Determinar el grado asociacion entre o

de fractura osteoporoética a diez afios | el riesgo de fractura osteoporética a | osteoporosis e Si

y la osteoporosis secundaria, en | diez afios y la osteoporosis secundaria, secundaria e No

pacientes con osteopenia?

en pacientes con osteopenia.
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Ps ¢Existe asociacion entre el riesgo | Eq Determinar el grado asociacion entre e T-Score:
de fractura osteoporética a diez afios y | el riesgo de fractura osteoporoética a DMO de Cuello | ® -1-<-15 Reporte De
el DMO de cadera, en pacientes con | diez afios y el DMO de cadera, en Femoral e -15a -1.9 Densitometria Muestra:
osteopenia? pacientes con osteopenia. e >19-<-25 Osea
P; ¢Existe asociacion entre el riesgo | E; Determinar el grado asociacion entre ParaN hallar el
de fractura osteoporética a diez afios | el riesgo de fractura osteopordtica a | antecedente o Si tamano
y el antecedente fractura previa, en | diez afios y el antecedente fractura | fractura previa e No 0 muestral se
pacientes con osteopenia? previa, en pacientes con osteopenia. O utilizara la
Pg ¢ Existe asociacion entre el riesgo | Eg Determinar el grado asociacion entre :: Ig:?aﬂi de
de fractura osteoporética a diez afios | el riesgo de fractura osteoporética a padres con *Sj o)
y el antecedente de padres con | diez afios y el antecedente de padres fractura de e No L muestr_al para
fractura de cadera, en pacientes con | con fractura de cadera, en pacientes cadera o _po_bl_amones .
osteopenia? con osteopenia. P infinitas, ~ segun
Py ¢ Existe asociacion entre el riesgo | Eg Determinar el grado asociacion entre ®, se muezstra en el
de fractura osteoporética a diez afios | el riesgo de fractura osteoporética a consumo de o Sj 8 E?er)c(eosullcado fue
y el consumo de tabaco, en pacientes | diez afios y el consumo de tabaco, en tabaco e No w de 127
con osteopenia? pacientes con osteopenia. 6' pacientes. Con
Pio ¢ Existe asociacion entre el riesgo |E;o Determinar el grado asociacion entre O una proborcic’m
de fractura osteoporética a diez afios |el riesgo de fractura osteopor6tica a diez consumo de e Sj El:J esperada de
y el consumo.de alcohol, en pacientes aﬁo§ y el consumo .de alcohol, en alcohol e No 0 8,1%, nivel de
con osteopenia? pacientes con osteopenia. I confianza de
P11 1. ¢Existe asociacion entre el | E;; 1. Determinar el grado asociacion < 95% Yy margen
riesgo de fractura osteoporoética a diez | entre el riesgo de fractura osteoporética consumo de e Si I de error de 0,05.
afos y el consumo de |a diez afios y el consumo de P O

7 ; < . glucocorticoides * No o
glucocorticoides, en pacientes con | glucocorticoides, en pacientes con
osteopenia? osteopenia.
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