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1. TITULO:
“OSTEOPOROSIS Y RIESGO DE FRACTURA EN PACIENTES
GERIATRICOS DEL HOSPITAL “MANUEL YGNACIO
MONTEROS” IESS DE LA CIUDAD DE LOJA EN EL PERIODO
COMPRENDIDO MARZO - AGOSTO DEL 2013”



2. RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo determinar la relacion de la
osteoporosis y riesgo de fractura en pacientes geriatricos del hospital “Manuel

Ygnacio Monteros” IESS de la ciudad de Loja.

El estudio es prospectivo descriptivo y transversal donde se analizé la relacion
de riesgo de fractura osteoporética por fragilidad y los factores de riesgo
clinicos, de los pacientes geriatricos con Osteoporosis, con una muestra
constituida por 79 pacientes mayores de 65 afios que acuden al Hospital
“Manuel Ygnacio Monteros” IESS, en el periodo comprendido Marzo — Agosto
2013. Se aplico la encuesta para establecer los factores de riesgo clinico y se
utilizé el Frax, instrumento que calcula el riesgo de fractura. Los resultados
obtenidos demuestran que el 44.3% presentan un riesgo elevado para fracturas
de humero, mufieca y vertebras y para fractura de cadera el 38%, siendo el
género femenino y el grupo de edad entre los 65 — 70 afios los mas afectados.
Los principales factores de riesgo independientes de densitometria Osea
fueron: el antecedente de caida reciente (29%) y las enfermedades crénicas las
cuales son: hipertension arterial (52%) diabetes mellitus (16.4%), y artritis

reumatoide (14%).

Palabras clave: Osteoporosis, pacientes geriatricos, riesgo de fractura.



ABSTRACT

The present study aims to determine the relationship of osteoporosis and
fracture risk in geriatric patients of the Hospital "Manuel Ygnacio Monteros"
IESS city of Loja.

The study is descriptive prospective and cross-sectional, both the relation of risk
of osteoporotic fracture for fragility and the clinical risk factors of geriatric
patients with osteoporosis were analyzed, with a sample of 79 patients aged
over 65 who attend to the Hospital "Manuel Ygnacio Monteros "IESS, in the
period from March to August 2013. The survey was applied through a
questionnaire to establish the clinical risk factors and the FRAX was used, an
instrument that calculates the risk of fracture. The results show that 44.3% are
at high risk for fractures of the humerus, wrist and vertebrae and 38% for hip
fracture, being the female and the group between 65 - 70 years the most
affected. The main independent risk factors for bone densitometry were: a
history of recent fall 829%) and chronic diseases which are: hypertension (52%)
diabetes mellitus (16.4%), and rheumatoid arthritis (14%).

Keywords: osteoporosis, geriatric patients, risk of fracture



3. INTRODUCCION
Uno de los mas temidos problemas de salud en la edad avanzada es la
osteoporosis. Esta es una condicidn que ataca principalmente a mujeres de
mediana y mayor edad, haciendo que los huesos se vuelvan deficientes en
calcio, magnesio y fésforo, conllevando asi a la aparicion de la principal
complicacién como los son las fracturas por fragilidad.
La palabra Osteoporosis proviene de las siguientes raices griegas

e O0Téov (osteon) = Hueso

e TOpOG (Poros) = poro

e 0lg (sis) = condicion, formacion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1994 define a la Osteoporosis
como una densidad mineral 6sea (DMO) que es una desviacion estandar de
2.5 0 mayor por debajo del pico de masa 6sea de jovenes, adultos sanos,
medidos mediante equipos DEXA (absorciometria de rayos X de energia dual).
La Osteopenia es considerada una antesala de la osteoporosis, donde la
densidad mineral 6sea es menor a la normal, con un T-score entre -1.0 y -2.5.
Alrededor de todo el mundo, una de cada tres mujeres y uno de cada cinco
hombres mayores de 50 afos sufren fracturas por osteoporosis, que
representan una trascendental carga personal y gastos para los servicios de
salud. Se estima que hay 9 millones de nuevas fracturas por osteoporosis en
todo el mundo, de las cuales 1,6 millones son de cadera, 1,7 millones de
antebrazo y 1,4 millones fracturas espinales. La evolucion actual de la
poblacion hacia una mayor expectativa de vida con un envejecimiento
progresivo de la misma, ocasionara probablemente que en los proximos afios
aumente la magnitud de la osteoporosis como problema de salud, ello tendra
como consecuencia un aumento sustancial del numero de fracturas por

fragilidad.

A nivel nacional (Ecuador) segun el INEC en el 2009, la osteoporosis
representa una causa explicita de fracturas en los pacientes geriatricos
especialmente de 70 afios en adelante. No existe gran cantidad de este tipo de
estudios, pero segun los resultados de estudios demograficos realizados en el

pais, nuestra poblacién esta envejeciendo, por lo cual es muy probable que en


http://dicciomed.eusal.es/lexema/hueso

los proximos afios aumente la magnitud de la osteoporosis como problema de
salud del pais. Por lo tanto la frecuencia de osteoporosis es al menos similar o

muy cercana a la hallada en paises desarrollados.

En la actualidad, es relativamente bajo el porcentaje de pacientes en riesgo
que tiene acceso al diagndéstico oportuno y a la atencion adecuada. Esto da
como resultado que, a pesar de los grandes avances en las técnicas
diagndsticas y tratamientos, el impacto de la carga de las fracturas sobre la
sociedad persiste sin grandes cambios. Aun en paises desarrollados, se suele
prestar poca atencion al diagnéstico y tratamiento de la osteoporosis, incluso
en el caso de personas que ya han experimentado una fractura por fragilidad o
traumatismo menor. Con el desarrollo en el 2008 del test online FRAX® de la
OMS, los médicos de todo el mundo pueden identificar con mayor facilidad a
los pacientes con mayor riesgo de fractura. FRAX® es de especial utilidad en
aquellas regiones donde las pruebas de densidad 6sea son escasas 0 no estan

disponibles.

El desarrollo del presente trabajo denominado "OSTEOPOROSIS Y RIESGO DE
FRACTURA EN PACIENTES GERIATRICOS DEL HOSPITAL MANUEL YGNACIO

MONTEROS IESS-LOJA, " tiene como objetivo principal: determinar el riesgo de
fractura en los pacientes geriatricos con diagnéstico de osteoporosis y como
objetivos especificos: establecer cudl es el grupo etario y género mas afectado
por la osteoporosis en dichos pacientes; determinar las caracteristicas
antropométricas; conocer los factores de riesgo clinicos independientes de la
densitometria 6sea, asociados a fracturas por fragilidad como: tabaquismo,
consumo de alcohol, uso de glucocorticoides, antecedente familiar de fractura,
enfermedades cronicas ( artritis reumatoide), antecedente personal de fractura
y caidas recientes de dichos pacientes.

Bajo esta perspectiva la ejecucion de esta investigacion con caracter
descriptivo, transversal y prospectiva, se fundamenta en que en la actualidad,
dichos factores influyen en el resultado de la evolucién de la osteoporosis como
tal, dando lugar a complicaciones (fracturas) que alteran la calidad de vida de

los ancianos.



El procedimiento de la presente investigacion se efectu6 mediante la aplicacion
de la encuesta y el riesgo se lo evalu6 mediante la utilizacion del Frax, se
indago a 79 pacientes con diagnostico de Osteoporosis donde los resultados
fueron: que el riesgo de fractura se presentd con el 44.3% para riesgo elevado
para fracturas osteopordticas en conjunto; humero, mufieca y vertebras; para
fractura de cadera el 38%, siendo el género femenino y el grupo etario entre los
65 — 70 afos los mas afectados.

Finalmente se encuentran las conclusiones y recomendaciones de la
investigaciéon de acuerdo a los objetivos planteados y a los aspectos mas
destacados, sin olvidar que en nuestro medio la frecuencia de osteoporosis es
similar o muy cercana a la hallada en paises desarrolladlos, constituyendo una
enfermedad silente que empieza a dar su signos en el momento en que se
presenta las fracturas, lo que representa un inconveniente social, cultural y

econdémico para el desarrollo del pais.
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4. REVISION DE LA LITERATURA

CAPITULO |

1. OSTEOPOROSIS EN GERIATRIA.

La Geriatria es la rama de la medicina dedicada al anciano que se ocupa, no
sélo del diagndstico y tratamiento de las enfermedades agudas y crénicas, sino

también de su recuperacion funcional y su reinsercion en la comunidad.
El paciente geriatrico cuenta habitualmente con las siguientes caracteristicas:

v" Mayor de 65 afios.

v Con pluripatologia que requiere control simultaneo de varias
enfermedades.

v' Tendencia a la incapacidad o deterioro funcional.

v' Cuenta con posibilidades reales de recuperacion funcional.

v' Con frecuencia presenta condicionamientos psiquicos o sociales.

La OMS ha definido la osteoporosis (OP) como un trastorno esquelético
sistémico caracterizado por una baja densidad mineral 6sea y un desgaste
microarquitectonico del tejido 0seo, con un consecuente incremento de la
fragilidad 6sea y del riesgo de fractura. La misma organizacion, propuso una
definicion operativa o practica de la osteoporosis en funcion de los valores de
densidad mineral Osea calculados por densitometria. En principio, esta
definicion fue concebida solo para mujeres posmenopausicas, aunque en la

practica clinica se extiende a cualquier edad y sexo. (AMARGUE, 2005)
La osteoporosis se puede dividir en:

* Primaria: Osteoporosis post-menopausica en las mujeres y osteoporosis senil

en hombres.

* Secundaria: aquellas asociadas con enfermedades hereditarias, adquiridas o

a una alteracion fisiolégica.



1.1 ETIOLOGIA

1.1.1. Causas de Osteoporosis primaria.
e Osteoporosis posmenopausica.
e Osteoporosis senil.
e Osteoporosis idiopética juvenil.

e osteoporosis primaria del varén.

1.1.2. Causas de osteoporosis secundaria.
e Enfermedad de Cushing.
e Hipertiroidismo.
e Hipogonadismo masculino.
e Hipercalciuria idiopatica.
e Corticoterapia prolongada.
e Artritis reumatoide.
e Hemocromatosis.
e Sindrome de Marfan.
e Inmovilizacién prolongada.
e Enfermedades hepaticas y digestivas cronicas.
e Anorexia nerviosa.

e Tabaquismo y alcoholismo croénico.
1.2. FACTORES DE RIESGO.

Generalmente se deben separar los factores de riesgo relacionados con la
DMO (densidad mineral ésea) y que se pueden considerar propiamente como
factores de riesgo para la DMO baja (sindbnimo de osteoporosis), de los factores
de riesgo clinicos asociados a las fracturas. Hay distintos factores de riesgo
que se han asociado a masa ésea baja y/o a fractura por fragilidad.
Factores de riesgo asociados a masa 0sea baja y a fractura osteoporoética.

+ Edad avanzada

% Sexo femenino

% Indice de masa corporal bajo (<19)

% Enfermedades osteopenizantes



% Farmacos (corticoides, heparina, anticonvulsivantes)
% Toxicos (alcohol, tabaco)

% Factores genéticos y raciales

% Sedentarismo

¢ Ingesta baja de calcio

% Menopausia precoz (estados deficitarios de estrogenos)
1.3. PATOGENESIS

La osteoporosis es el resultado de una alteracién en el remodelado éseo que
es siempre debida a un desequilibrio entre la formacion y la resorcion 6sea, con
predominio de esta Ultima, que conduce tanto al desgaste de masa Osea asi
como a la alteracion de la calidad 6sea. (Recker, 2004)
En todos los tipos de osteoporosis la anomalia basica es una alteracion de la
secuencia de remodelacion 6sea normal a nivel tisular en la que:

1. Lareabsorcion 6sea excede a la formacion.

2. Hay una pérdida de cantidad de masa 0Osea.
En las primarias se destaca una marcada actividad osteocléstica. Algunas
clasificaciones incluyen entre las primarias las propias del varon ya que esta
mas relacionada con el envejecimiento.
Ademéas, se considera que la OP primaria mas frecuente es la
postmenopausica que estd ligada a dos condiciones fundamentalmente, la
menopausia Yy el envejecimiento. En la mujer el cese de la funcion ovarica y por
consiguiente la reduccidn de estrégenos, se acompafian de una fase de
pérdida 6sea acelerada. En la mayoria de los enfermos los niveles hormonales
son normales; no hay exceso de hormona paratiroidea, ni déficit de vitamina D,
estrogenos, andrégenos o de calcitonina. Todas las mujeres después la
menopausia son deficitarias en estrogenos, pero no todas desarrollan
osteoporosis. (CISTERNAS, 2007)
En las osteoporosis secundarias existe una causa evidente de pérdida ésea,
por ejemplo, uso de corticoesteroides o hipogonadismo con testosterona baja,
donde existe fundamentalmente un defecto cuantitativo y cualitativo de los

osteoblastos.



1.4. CLINICA.

La osteoporosis es una enfermedad completamente asintomatica durante gran
parte de su evolucion, apareciendo sintomas y signos clinicos exclusivamente
en los estados muy avanzados del proceso, cuando se producen las fracturas.
Esto hace que se considere a la osteoporosis como una “epidemia silenciosa”,
contra la que soélo puede lucharse valorando a las personas en riesgo a fin de
efectuar un diagnostico precoz y una prevenciéon eficaz. Una vez que se
produce la fractura, la clinica es tan tipica que lleva a un diagnostico correcto
en la mayoria de los casos (cadera, antebrazo, humero, pelvis, etc.).
Consideracion aparte merecen las fracturas vertebrales, ya que generalmente

no producen sintomas tan manifiestos. (SOSA M. , 2004)
1.5. DIAGNOSTICO DE LA OSTEOPOROSIS.

La estimacion de los factores de riesgo asociados a una masa 0sea baja, la
existencia de antecedentes familiares y personales de fractura son datos de
gran utilidad en el diagndéstico. Para establecer el diagnostico de osteoporosis

de debe tomar en cuenta lo siguiente:

¢ Sospecha clinica, anamnesis ( examen fisico)

% Cuantificacion de la masa osea: DEXA, TAC, RNM, RX.

s Examenes de Ilaboratorio general, para descartar esencialmente
osteoporosis secundaria.

« Examenes de laboratorio especificos (marcadores bioquimicos).

Reconocen indices de formacion y reabsorcion.
1.5.1. IMAGEN.

1.5.1.1. Radiologia.
La radiologia convencional es un método poco sensible, pues es necesaria una
pérdida no inferior al 30% de masa ésea para poder observarla. Los signos de

osteopenia e hipertransparencia ésea son poco utiles.

Es util para la identificacion de fracturas vertebrales y permite, ademas, valorar

otras patologias que puedan interferir en los resultados de la densitometria,



como calcificaciones, espondilo-artrosis, escoliosis, tumoraciones. Las
radiografias también permiten evaluar fracturas en otros sitios (mufieca, pelvis
etc.). (GIMENEZ, 2006)

1.5.1.2. Tomografia Axial Computarizada.

Mide la DMO como densidad de volumen real en gr/cm3, no influida por el
tamafio del hueso. Sus desventajas son: sélo determina la densidad 6sea en
las vértebras, los osteofitos pueden interferir con la determinaciéon y que se
asocia con exposicion significativa a la radiacion y es de alto costo. (GIMENEZ,
2006)

1.5.1.3. Resonancia Magnética.

La RNM tiene utilidad para evaluar la antigiiedad de una fractura vertebral, para
decidir utilidad de algunos tratamientos (ej. vertebroplastia). (CISTERNAS,
2007)

1.5.1.2. Densitometria ésea.
La cuantificacion de la masa 6sea es el principal método diagndstico de la
osteoporosis, siendo la mejor técnica utilizable de medicion de masa 0Osea y

uno de los predictores mas fiables en la apreciacion del riesgo de fractura.

El riesgo referente de sufrir una fractura aumentara aproximadamente al doble

por cada descenso de una desviacion estandar de la densitometria 0sea.

Existen varias técnicas, de todas ellas la DEXA (absorciometria de rayos X de
energia dual), es la que proporciona la mayor precisién y exactitud, siendo la
recomendada en la actualidad para el diagnéstico y seguimiento de la

osteoporosis.
Las indicaciones actuales de la densitometria 6sea son:

Evidencia radiolégica de osteopenia o deformidad vertebral.
Pérdida de altura o cifosis dorsal.

Fractura previa por fragilidad.

Tratamiento prolongado con corticoides.

Hipogonadismo.

N N N R

Enfermedades asociadas a osteoporosis secundaria.



v’ Historia familiar de fractura de cadera.
v" Indice de masa corporal bajo (< 19 kg/m2).
v'  Baja ingesta de calcio. (GIMENEZ, 2006)

indices de medicién en densitometria

En todas las técnicas de densitometria, los resultados relativos se ofrecen de
forma similar. Se utiliza el indice T (T-score) y el indice Z (conocida también
como Z-score).

El indice T: indica la cantidad de hueso que tienen un paciente comparado con
un adulto joven (promedio de 30 afios). Un puntaje de -1 se considera normal.
Un puntaje entre -1 y -2,5 se clasifica como osteopenia. Un puntaje de menos
de -2,5 se define ya como Osteoporosis. Este indice es valioso para calcular el
riesgo de sufrir una fractura. El indice T se mantiene de acuerdo a los criterios

aceptados por la OMS que son los siguientes:

e Afirmar o descartar la presencia de la enfermedad, en este caso
osteopenia u 0steoporosis.
e Graduar la severidad de la desmineralizaciébn analizando el riesgo de

fractura regional y general.

El indice Z indica la cantidad de hueso que tiene el paciente en comparacion
con otras personas de su edad, del mismo tamafio y sexo, si presenta
anormalidades se debe realizar otros exdmenes médicos. También se utiliza
como elemento diagnostico en la poblacion infantil o adolescente que adn no
ha alcanzado la madurez de su esqueleto. Los resultados menores en cero (0)
implican que existen una disminucion en la densidad ésea, sin embargo los
resultados que se deben tomar en cuenta son aquellos cuyos valores son
inferiores a -1, ya que los resultados mayores a este se encuentran dentro de
los limites normales. (CENTRO NACIONAL DE EXCELENCIA TECNOLOGICA
EN SALUD, 2005). Segun los criterios diagndsticos de osteoporosis de la OMS
tenemos:

Normal: T-score >-1 Desviacion Estandar (DE)

Osteopenia: T-score entre -1y 2,5 DE

Osteoporosis: T score <2,5 DE



Osteoporosis severa: T score < 2,5 DE y se asocia una o mas fracturas
osteoporadticas. (GARCIA C. , 2013)

Estudios recientes sugieren su realizacion en mujeres mayores de 65 afios y
varones mayores de 70. Si lo que se pretende es monitorizar el tratamiento se

aconseja mediciones cada 2 afios o como minimo 1 afio.
1.5.2. LABORATORIO

1.5.2.1. Marcadores bioquimicos de remodelado 6seo0.

Como resultado de la accion acoplada del remodelado 6seo, se liberan una
serie de péptidos y proteinas que pueden ser detectados en sangre y orina: son
los denominados marcadores bioquimicos de remodelado 6seo (MRO), que
nos indican de manera indirecta la fisiologia (formacion/resorcion) 6sea. Un
aumento de dichos marcadores se pondra evidente ante una situacion de
recambio 6seo acelerado; un incremento de los valores de MRO de resorcion
traduce un desajuste negativo en el balance del remodelado que llevara a una
pérdida 6sea. (STEPAN, 2004)

La razon principal para pedir exdmenes complementarios de laboratorio es el
despistaje de las formas secundarias de osteoporosis. Se comprobaran valores
séricos de Calcio, Fosforo y Fosfatasa Alcalina, que son normales en la
osteoporosis involutiva, pero habra que hacer una correccion en la calcemia en

presencia de hipoalbuminemia mediante la siguiente férmula:
Calcemia (mg/dl) = calcio total (mg/dl) + 0,8 [4-albamina (g/dl)]

Hay que tener en cuenta también que puede haber un aumento discreto de la
fosfatasa alcalina de forma transitoria tras una fractura. Se solicitara también
un proteinograma, hemograma, funcién hepatica y renal. El calcio en orina de
24 horas puede brindar informacion, asi: Calciuria baja sugiere un aporte
deficitario, malabsorcion, tratamiento con tiacidas. Calciuria alta (> 4 mg/kg de
peso) puede haber un aumento de la absorciébn de Ca, resorcibn Osea
aumentada o menor reabsorcion por el tibulo distal. Se deben realizar estudios
hormonales: tiroideas, TSH (hormona estimulante del tiroides), PTH (hormona
paratiroidea) (GIMENEZ, 2006). Con el suceso de hiperparatiroidismo

secundario a un déficit de vitamina D, la medicion sérica del 25-hidroxivitamina



D es el mejor indicador de la reserva de la misma, aunque en la actualidad no
se recomienda de forma rutinaria por su coste y porque no hay consenso en

relacion con los valores adecuados. (GIMENEZ, 2006)

La recomendacion de establecer los marcadores bioquimicos de recambio
0seo es debatida en la actualidad; sin embargo, pueden contribuir a identificar
la poblacion con mayor riesgo de fractura de fémur y a predecir precozmente la

respuesta a los farmacos antirresortivos.
1.6. TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS.

Los principales objetivos del tratamiento de la osteoporosis son:

% Prevenir fracturas asociadas a la patologia

¢+ Disminucion de la pérdida de masa 0sea.

1.6.1. Medidas no farmacoldgicas.

El objetivo principal es corregir deficiencias nutricionales, asegurando unos
aportes adecuados de calcio y vitamina D. Los requerimientos diarios para las
personas mayores son 1.500 mg/dia de calcio y 800 Ul de vitamina D.

Se debe tener en cuenta lo siguiente:

% Modificacion del estilo de vida. Hay que impedir la inmovilidad,
recomendando un paseo diario y pautas fisioterapicas que reduzcan la
deformidad y el dolor. Evitar alcohol y tabaco, ya que interfieren en el
metabolismo del calcio y tienen accidn toxica sobre osteoblastos.

¢+ Acciones sobre el riesgo de caida y la fuerza del impacto. Hay causas
de caidas en el anciano que se pueden modificar: valoracion de los
farmacos, corregir los déficit visual, la hipotension postural, terapia
ocupacional para valorar los riesgos en domicilio y soporte social.

% El uso de protectores externos reduce el riesgo de fractura de cadera,
pero el cumplimiento y la aceptacion son escasos.

%+ Apoyo psicologico. El miedo a caer es mayor en los ancianos que han
caido anteriormente y han sufrido una fractura, limitdndoles la movilidad

y aumentando el riesgo de dependencia. (GIMENEZ, 2006)



1.6.2. Tratamiento farmacoldgico.
Con el envejecimiento se produce un aumento del riesgo de fractura, y con ello
la necesidad de una intervencion farmacologica para prevenir y tratar la

osteoporosis.

Los diferentes farmacos utilizados han demostrado efectos sobre el
metabolismo 6seo y sobre algunos de los marcadores de osteoporosis
(densidad mineral ésea, marcadores de remodelado 6seo), pero no todos han
demostrado efectos en la prevencién de fracturas. La eficacia anti fractura
determina la eleccion y posicionamiento de los diferentes farmacos en el

tratamiento de la osteoporosis del anciano. (ACIN, 2004)
1.6.2.1. Agentes que inhiben la reabsorcion 6sea.

Ingestion de calcio y vitamina D.

Las mujeres posmenopausicas y los ancianos deben ingerir de 500 a 1.000
mg/dia de calcio en dosis fraccionadas hasta que su ingestion diaria,
incluyendo el calcio aportado por la dieta, alcance los 1.500 mg/dia.

Ademas de los efectos beneficiosos sobre el esqueleto, la suplementacion con
calcio puede afectar favorablemente a los lipidos séricos y existe alguna
evidencia de que la ingestion de calcio se asocia inversamente al riesgo

cardiovascular en las mujeres posmenopausicas. (REID & MASON, 2004).

Farmacos antirresortivos.

Los farmacos antirresortivos han sido durante muchos afios los (nicos
farmacos disponibles para el tratamiento de la osteoporosis hasta la reciente
aparicion de la parathormona (PTH). Existen diferentes grupos farmacolégicos
entre ellos, con diferentes mecanismos de accién, aunque todos tienen en
comun la reduccion de la actividad del osteoclasto y, con ello, de la destruccion
de hueso. Es frecuente un ligero incremento en la densidad mineral ésea,
sobre todo, al principio del tratamiento. (REID & MASON, 2004)

El Raloxifeno, es un modulador selectivo del receptor de estrogenos, que
actta inhibiendo la reabsorcién 6sea a través del mismo mecanismo que los

estrogenos. Aumenta la densidad mineral 6sea de la columna y disminuye el



riesgo de fracturas en 40%, pero no se ha demostrado reduccion del riesgo en

fracturas no vertebrales.

Estrogenos: el estrégeno aumenta la resistencia a la reabsorcion de hueso
mediada por PTH. Los osteoblastos tienen receptores para estrégeno y no los
osteoclastos. La suplementacion de estrogenos previene la pérdida 6sea por
hasta 10 afios en mujeres inmediatamente después de la menopausia y
mujeres mayores con osteoporosis establecida. Esta demostrado que previene
fractura de cadera y columna. La dosis 6ptima para preservar masa 6sea es de
0,625mg de estrogenos de equino conjugado o equivalentes. De este modo, el
uso de reemplazo hormonal como tratamiento de la osteoporosis debe ser
balanceado con los riesgos. (CISTERNAS, 2007)

Calcitonina: inhibe la actividad de los osteoclastos y su reclutamiento y asi
reduce la reabsorcion Osea. La calcitonina sintética de salmon estabiliza la
masa 0sea de la columna y cadera por 2 a 3 afios. Se usa en 50 a 100 u al dia
0 cada segundo o tercer dia. Posee un efecto analgésico en enfermos con
fractura por compresion reciente se usa en 100 a 200 u en la noche por 2

semanas.

Bifosfonatos (etidronato, alendronato, risedronato, ibadronato): actuarian
guimicamente sobre los cristales del hueso impidiendo el acceso de los
osteoclastos y asi no reabsorben los cristales de hueso. Ademas tendria un
efecto directo sobre los osteoclastos disminuyendo su numero y actividad. El
etidronato se usa en dosis de 400 mg dia por 2 semanas cada 3 meses.
Estabiliza la masa ésea por 2 a 4 afos. El alendronato y risedronato se utilizan
en dosis de 70 y 35 mg a la semana, respectivamente. El ibadronato, se utiliza
en dosis de 150 mg, una vez al mes, con las mismas precauciones en la
ingesta que el alendronato o risedronato. Una alternativa con el uso de
bifosfonatos es la utilizacion por via parenteral. El &cido zoledrénico
endovenoso como infusion Unica una vez al afio, demostr6 mejoria en la
densidad mineral ésea cambios en los marcadores bioquimicos de recambio
0seo similares a los obtenidos con los bifosfonatos usados en forma oral.
(CISTERNAS, 2007)



1.6.2.2. Agentes que estimulan la formacion de hueso.

Fluoruro de sodio:

El flor en forma de fluoruro sédico (FINa) ha sido ampliamente utilizado en el
pasado como farmaco osteoformador, pues es uno de los pocos farmacos que
estimula la formacion de hueso. Fue utilizado considerablemente en la década
de los 70-80, donde se demostraba que, pese al incremento observado en la
densidad mineral ésea, aumentaba la prevalencia de fracturas, especialmente
las de cadera.

Posteriormente otros estudios donde se utilizaron dosis mas bajas de FINa y
otras preparaciones, como el monofluorofosfato sédico en liberacion retardada.
Algunos de estos trabajos mostraron una reduccién en la aparicion de nuevas
fracturas vertebrales, sugiriendo sus autores que las dosis utilizadas
anteriormente eran muy elevadas; pero aun con dosis bajas, nuevos estudios
no mostraron disminucion en la reduccion de las fracturas vertebrales. Por lo
tanto, el FINa podria considerarse un farmaco eficaz en la prevencion de
fracturas vertebrales, estimula a los osteoblastos a producir hueso nuevo
aunque a veces hace cristales defluorapatita en vez de hidroxiapatita. Dosis de
25 - 75 mg dia mejoran la masa 0sea. Sin embargo la calidad y resistencia del
hueso formado es controvertida. (REID & MASON, 2004) (CISTERNAS, 2007)

1.6.2.3. Agentes que disminuyen la reabsorcion y estimulan la formacion
Osea.

Estroncio Ranelato Es un nuevo agente que consiste en dos atomos de
estroncio estable asociado con acido ranélico. Estimula la formacion de nuevo
hueso y disminuye la reabsorcion, demostrado estudios in vitro vy
experimentales en animales. Se utilizan 2 grs/dia en forma oral. (CISTERNAS,
2007)

1.7. PREVENCION DE LA OSTEOPOROSIS

En la prevencion de la osteoporosis y de sus complicaciones clinicas, es decir

las fracturas, pueden establecerse tres vertientes de actuacion:

v' PREVENCION PRIMARIA: Se dirige a actuar sobre los factores que

perturban al normal desarrollo de la masa 6sea.



v' PREVENCION SECUNDARIA: Se encamina a modificar los factores que
aceleran la pérdida de masa 6sea.
v' PREVENCION TERCIARIA: Se orienta a evitar las fracturas en las

personas que ya tienen una importante disminucion de la masa ésea.

Para una oOptima prevencion, se debe realizar a partir de atencion primaria en
salud (AP) ya que el médico de Atencion Primaria (AP) goza de ciertas

caracteristicas que permiten un buen acercamiento a la poblacion:

e Accesibilidad: debe ser el primer momento en el contacto del paciente
con el sistema sanitario.

e Continuidad en la atencion: conoce a sus pacientes a lo largo de su
vida, en diferentes momentos de ésta y, muy a menudo, conoce
también el entorno y la familia.

e Globalidad del cuidado: atencion integral de sus pacientes, con

atencion bio-psico-social.

La mayoria de los pacientes con osteoporosis (OP) deberian poder ser
atendidos en AP. Para ello, los médicos deben dotarse de conocimientos,
habilidades y herramientas diagnésticas que permitan el correcto manejo de
estos pacientes. Aconteceran determinadas circunstancias que aconsejaran la
derivaciéon del paciente al nivel especializado. Existen notables desigualdades
en cuanto a recursos diagnosticos en los distintos territorios, lo que hace que
también la atencion a esta enfermedad sea diferente en cada zona. La AP debe
desempenfiar un papel fundamental en la prevencion en la poblacion general,
pero también puede ser clave en la identificacion por factores de riesgo clinico
de los pacientes con mayor riesgo de fractura, asi como en su seguimiento;
ademas de en la vigilancia del cumplimiento terapéutico y en el refuerzo de las
medidas no farmacologicas, modificacion de estilos de vida y prevencion de
caidas. (CARBONELL, 2006)

1.7.1. Identificacion de pacientes con riesgo elevado.
Se debe identificar correctamente a los pacientes que presentan su primera
fractura osteoporoética y junto al tratamiento agudo de la fractura establecer

medidas para prevenir nuevas fracturas. Otra posibilidad, mas factible, es la de



identificar a los pacientes antes de que se produzca la primera fractura. Es aqui
donde adquieren mayor relevancia los factores de riesgo; los mas importantes
son: la edad, el sexo, la baja masa Osea, el antecedente familiar de fractura de
cadera, la toma de glucocorticoides y personas delgadas con indice de masa
corporal (IMC) < 19. La confirmacion diagnéstica se obtiene mediante la
medicion de la densidad mineral 6sea (DMO), medida por DEXA. La utilizacion
de los factores de riesgo clinicos junto con la medicion de la DMO mejora la
sensibilidad de prediccion de fractura sin afectar la especificidad. La
exploracién fisica, la radiologia convencional y una analitica nos ayudaran a
descartar causas de osteoporosis secundaria y permiten la evaluacion global
del paciente. Identificado el paciente por factores de riesgo clinicos, descartada
la causa secundaria y evaluada la probabilidad de fractura, de podria decidir si
hay que instaurar un tratamiento. Siendo una enfermedad silente en la que la
intervencion precoz puede evitar la fractura, es imprescindible la implicacién
también del paciente en la decision terapéutica. Hay que aprovechar cualquier
oportunidad de contacto del paciente con el sistema sanitario para repasar las
medidas higiénico-dietéticas que no debe olvidar, asi como la toma correcta de
la medicacion que haya sido prescrita por otro especialista o desde la AP. La
falta de adherencia terapéutica es una constante en Medicina, y la OP no iba a
ser diferente de los otros procesos. (CARBONELL, 2006)

1.7.2. Estrategias de prevencion

En general la sospecha clinica debe guiarse por la presencia de factores de
riesgo o la existencia de comorbilidad que afecte al metabolismo 0seo. Si éstos
estan presentes en edad de riesgo de osteoporosis o fracturas por fragilidad
(mayores de 50 afios), o si existe una enfermedad osteopenizante con
afectacion severa, es aconsejable la realizaciéon de densitometria por DEXA en
columna lumbar y cadera para objetivar el grado de afectacion. Cuando la
DMO no es diagnosticada de osteoporosis pero existe una osteopenia marcada
en alguno de los sectores debemos tomar en consideracion cuél es el riesgo
absoluto de fractura, incluso de cada tipo de fractura o al menos vertebral y de
cadera para ese paciente, para su edad y con sus antecedentes, y cual es la
capacidad que tenemos de revertir los efectos 0seos actuando sobre la

enfermedad de base para decidir la actitud a seguir. Si aun no esta



perfectamente claro cuél es el umbral de intervencion terapéutica en pacientes
con osteoporosis, puede plantearse un tratamiento preventivo en pacientes con
osteopenia. Sin embargo, es importante recordar que un porcentaje muy
relevante de las fracturas por fragilidad aparecen en pacientes con osteopenia,
y que la presencia de otros factores de riesgo “mayores” (como antecedente
familiar de fractura osteoporética, indice de masa corporal bajo, tabaquismo,
abuso de alcohol o glucocorticoides a dosis bajas o la propia edad)
incrementan de forma notable el riesgo de fractura. (Gémez, Rodriguez, &
Cabezas, 2006)

El inicio y duracion de las terapias de prevencion no esta claramente
establecido. Muchas mujeres post menopausicas tienen en la Densitometria
Osea T —score entre -1.0 y -2.5, sin otros factores de riesgo. Se pueden utilizar
bifosfonatos para prevenir la pérdida de hueso en mujeres con osteopenia, sin
embargo el costo efectividad de esta medida y los efectos sobre la
mineralizacion O0sea a largo plazo no esta bien establecido. Tampoco es clara
la intervencion apropiada para aquellos pacientes que contintan presentando

fracturas, a pesar de estar bajo tratamiento.



CAPITULO II

2. CONSECUENCIAS DE LA OSTEOPOROSIS

2.1. FRACTURAS E INMOVILIDAD

Las fracturas son la principal secuela de la osteoporosis. Las mas frecuentes
son las vertebrales, extremidad distal de radio, cadera y proximal de humero.
Usualmente, se les denomina fracturas por fragilidad, ya que suelen ocurrir en

mujeres que pierden peso involuntariamente.

Las fracturas de cadera son las de mayor morbilidad y mortalidad, relacionadas
a un mayor coste sanitario, y las vertebrales corresponden a una peor calidad

de vida, primariamente las que se producen a nivel lumbar.

2.1.1. Factores de riesgo relacionados directamente con el riesgo de
fractura.
Factores Esqueléticos
% Masa 6sea baja
s+ Geometria 6sea ( eje del cuello femoral largo)
% Recambio 6seo aumentado
% Alteracion de la micro arquitectura 0sea
Factores Relacionados con las caidas
% Funcién neuromuscular alterada
¢+ Alteracion cognitiva
% Agudeza visual disminuida
% Farmacos que aumentan el riesgo de caida
% Tipo de caida (lateral)
Factores relacionados con Esqueleto y Caidas

« Edad avanzada

/7
A X4

Factores genéticos

X/
L X4

Historia materna de fractura de fémur
% Historia personal de fractura por fragilidad
% Altura y peso. (AMARGUE, 2005)



2.1.2. Escalas para valorar el riesgo de fractura.

Debido a la importancia y repercusion, que esta teniendo la OP en la atencién y
gasto sanitario de la poblacién con esta complicacion de salud, cada vez se ha
hecho mas preciso identificar a la poblacién de riesgo, con el fin de tomar
medidas preventivas y terapéuticas eficaces.

2.1.3. Calculo del riesgo absoluto de fractura osteoporética

Con el fin de tener mas informacién que el uso de la DMO aislada que informa
de soélo una parte del riesgo de fractura, de origen multifactorial, es puntual,
para tomar decisiones clinicas, conocer el riesgo absoluto de fractura que tiene
el paciente en los proximos afos. Para ello en la actualidad se utilizan dos
modelos o herramientas principales de célculo del riesgo FRAX® vy
QFRACTURE®. (GARCIA C. , 2013)

Estas herramientas de célculo son un claro avance en el reconocimiento del
riesgo absoluto de fractura osteopordtica como factor clave para guiar a
médicos especialistas en la toma de decisiones ya que facilita el diagnostico y
permite adecuar las necesidades de pruebas complementarias o la indicacion

de tratamiento farmacolégico en cada caso.

El FRAX® (Fracture Risk Assessment Tool) permite la evaluacion del riesgo de
fractura para las principales fracturas osteoporoticas, que son la de mufieca,
del tercio proximal del himero y las Vertebrales. La region del fémur recibe una
atencion especial, con evaluacion individualizada, debido a su jerarquia clinica

y por la mayor calidad de los datos epidemiolégicos.

QFRACTURE® ha sido desarrollado y validado en una Unica poblacién
representativa y muy amplia procedente de atencion primaria, estando
pendiente ser validado para otras poblaciones, especialmente fuera del Reino
Unido, mientras que FRAX® se ha generado y validado a partir de diferentes
cohortes de ensayos clinicos o estudios prospectivos en diferentes momentos

temporales.



Los dos algoritmo permiten calcular el riesgo absoluto a 10 afios en ambos
sexos aunque mientras que QFRACTURE® es valido entre los 30 y 85 afios,
FRAX® los es para 40-90 afios.

2.2. FRACTURAS VERTEBRALES

El mayor riesgo de se encuentra en mujeres blancas mayores de 50 afos, es
de un 32% y el 20% de mujeres mayores de 75 afios va a presentar fracturas
vertebrales radioldgicas. Hay un aumento de mortalidad de forma que
disminuye la esperanza de vida en un 16% en los 5 afios posteriores a la
fractura, sobre todo por problemas cardiorrespiratorios. (GONZALEZ,
ALARCON, & SAEZ, 2004) La causa suele ser una caida desde la misma
altura, movimientos bruscos del tronco o la presencia de tos de moderada

intensidad; que representan, traumatismos de baja energia.

Clinica: Algunos de estos pacientes desarrollan, tras el episodio inicial, dolor
cronico que desmejora con la bipedestacion prolongada y mejora con el
decubito. Ademas, las fracturas vertebrales ocasionan una reduccion de la talla
y una alteracion de la estatica de la columna vertebral, con cifosis,
acortamiento del tronco y rectificacion de la lordosis lumbar, dependiendo de la
localizacion de la vértebra fracturada. (SOSA M. , 2009) Se presenta como
dolor de intenso a moderado, que generalmente aumenta con las maniobras de
Vélsala, con una duracién de 4-6 semanas y se localiza regularmente de D7 a
L2. Estas fracturas pueden ser asintomaticas, diagnosticAndose entonces de
forma accidental al realizar una radiografia de térax, o producir dolor u otras

complicaciones.

Diagnoéstico: Se basa fundamentalmente en la Historia clinica, exploracion

fisica y pruebas de laboratorio encaminadas a descartar otras etiologias.
Pruebas de imagen:

v' Radiografia (Rx): es imprescindible, de proyeccion anteroposterior (AP)
y lateral. Se logra observar aplastamiento anterior (en cufia), completo

y central (vértebra biconcava).



v' Tomografia axial computarizada (TAC) y la resonancia magnética
nuclear (RMN): en etiologia dudosa o afectacién neuroldgica.
v' Diagnéstico  diferencial: metastasis, mieloma, osteomalacia,
hiperparatiroidismo. (GIMENEZ, 2006)
Tratamiento
Prevenir nuevas fracturas, estimulando la actividad fisica, evitando caidas,
tratando adecuadamente las patologias asociadas y la osteoporosis. Hay que
tratar el dolor mediante medidas fisicas, farmacolégicas y corsés durante un
tiempo controlado. El tratamiento quirargico mas utilizado es la vertebroplastia
percutanea, tras una valoracion multidisciplinar. No esta indicada en fracturas
asintomaticas y se aplica si falla el tratamiento conservador. (GONZALEZ,
ALARCON, & SAEZ, 2004)

2.3. FRACTURA DISTAL DE RADIO Y OTRAS

Las fracturas del antebrazo distal por lo general ocurren como consecuencia de
una caida con la mano en extension. Estas fracturas muestran un gran
aumento en la incidencia durante el periodo peri menopausico. No hay un
aumento aparente en la incidencia de estas fracturas en los hombres. En las
mujeres caucasicas, hay un incremento lineal en la incidencia de estas
fracturas entre los 40 y 65 afios de edad para luego mostrar una fase de
meseta. Esta fractura es mas frecuente en mujeres con una relacion
mujer/hombre de 4:1. (DENNISON, MOHAMED, & COOPER, 2006)

La fase de meseta que se presenta con la edad en las mujeres se debe a la
orientacion de la caida; durante los ultimos afos de la vida, una mujer tiene
mas probabilidades debido a que existe un deterioro en su coordinacion
neuromuscular. La incidencia de fracturas del himero proximal, de pelvis y de
la tibia proximal también aumenta considerablemente con la edad y son mas
frecuentes en mujeres que en hombres. Tres cuartas partes de todas las
fracturas del hiumero proximal son debidas a trauma moderado. (ASOCIACION
COLOMBIANA DE REUMATOLOGIA, 2009). Se manifiesta por dolor,
impotencia funcional y deformidad. Es necesaria en la exploraciéon fisica una
valoracion neurolégica y del estado de los tendones, sobre todo del pulgar.

Para el diagnodstico es preciso una Rx AP y Lateral. El tratamiento va a



depender de la localizacion y del grado de desplazamiento; la mayoria de estas
fracturas requieren tratamiento conservador con reduccion e inmovilizacién con
yeso. En las primeras tres semanas se realizan evaluaciones periodicas con Rx
por el riesgo de desplazamiento. En las desplazadas, o en las que no se ha
logrado una reduccion anatémica, es preciso el tratamiento quirdrgico.
(GIMENEZ, 2006)

2.4. FRACTURA DE CADERA

Es la fractura osteoporética mas grave, que en la mayor parte de las ocasiones
se produce tras una caida. Gran parte de la mortalidad est4 relacionada con las
patologias previas; pero hay estudios que hablan de que el aumento en
algunos casos ha sido independiente de la comorbilidad o dafios preexistentes.
La recuperacién funcional (menor del 50%) va a depender mas del estado de
salud, nivel funcional previo y de la atencion preoperatoria que del tipo de
fractura o técnica quirargica. El mecanismo de lesion suele ser una caida con
traumatismo indirecto. Segun la localizacion pueden ser: fracturas subcapital,
intertrocantéreas y subtrocantéreas. (GONZALEZ, ALARCON, & SAEZ, 2004)

Diagnoéstico: Se evidencia mediante un acortamiento y rotacion externa del
miembro afecto con dolor a la movilizacion pasiva e impotencia funcional. Es
necesario una Rx Anteroposterior (AP), axial y en ocasiones en rotacion. La
TAC y la RMN se utilizan en fracturas dudosas.
Tratamiento
El objetivo es la movilizacion precoz, la carga sin dolor y la recuperaciéon
funcional. Para ello es preciso una adecuada preparacion preoperatoria, y
cirugia lo antes posible.
El tratamiento conservador estd indicado soOlo cuando la cirugia esta
contraindicada, terminales y pacientes con deterioro cognitivo avanzado no
ambulantes y sin dolor al movilizarlos.
El tratamiento quirdrgico va a depender de la localizacion.

v Fracturas subcapitales
Tienen mayor riesgo de complicaciones por la rotura de vasos, pudiendo dar
lugar a necrosis avascular. En las fracturas no desplazadas es precisa la

estabilizacion de las mismas dado que hasta un 20% tienen desplazamiento



secundario. En las fracturas desplazadas, si el paciente es muy activo,
colaborador y con buena calidad 6sea se recomienda osteosintesis; si presenta
osteoartrosis o0 alguna limitacion funcional es aconsejable la protesis.
La osteosintesis se debe realizar precozmente para disminuir el riesgo de
complicaciones.

v Fracturas intertrocantéreas y subtrocantéreas
El tratamiento quirdrgico es de eleccion, excepto en algun tipo de fractura sin
desplazar del trocanter mayor o menor, que podria tratarse con reposo y
proteccion de la carga, pero debe ser restringido y bien valorado
radioloégicamente por riesgo de progresion de la fractura. Una vez realizado el
tratamiento quirdrgico el paciente deberia poder realizar deambulacion asistida
(andador y baston) a las 48-72 horas. En el caso de fracturas complejas,
inestables y muy mala calidad del hueso, es prudente demorar la deambulacién
unas 4 o 5 semanas. La utilizacién de protectores de cadera parece una buena
medida preventiva de nuevas fracturas. (GONZALEZ, ALARCON, & SAEZ,
2004)

2.5. FRACTURA SUPRACONDILEA DE FEMUR

Se estima que cerca representa cerca del 4% de las fracturas de fémur mas
frecuentes en ancianas. Presentan dificultades de manejo y tratamiento
complejo, ya que con frecuencia no se obtienen los mejores resultados en el
hueso osteoporotico y el principio de movilizacidbn precoz es dificilmente

aplicable.

El tratamiento conservador supone largos periodos de encamamiento, y son
habituales las consolidaciones viciosas y la rigidez de rodilla. Sélo se indica en
fracturas incompletas no desplazadas, impactadas estables o enfermedad de
base muy grave. El tratamiento quirdrgico es de eleccién y la técnica mas
utilizada en ancianos con osteoporosis es el enclavado intramedular.

Con frecuencia estas fracturas han de dejarse en descarga durante semanas y
los ancianos tienen grandes dificultades para la movilizacion con ayuda de
bastones. (GONZALEZ, ALARCON, & SAEZ, 2004).



2.6. Consecuencias de las fracturas por fragilidad

2.6.1. Inmovilidad

Las fracturas osteoporéticas producen dolor, inmovilidad y limitacién en el
desarrollo de la actividad diaria normal, por lo que son causa frecuente de
incapacidad en el anciano. La media de reposo en cama es mayor que en las
enfermedades obstructivas pulmonares, los accidentes cerebrovasculares, el
infarto de miocardio o el cancer.

Las fracturas vertebrales y de cadera son las que producen mayor grado de
morbilidad, pero también se ha demostrado que las fracturas de antebrazo
distal, humero, tobillo y pie pueden desencadenar discapacidad en el anciano.
(KAREN & PRETWOD, 2004)

2.6.2. Consecuencias de lainmovilidad.
Van a depender del estado anterior del anciano, de la causa, de la duracion y

del grado de inactividad. La inmovilidad va a repercutir en diferentes areas:

v Fisica: musculo esqueléticas, piel y cardiorrespiratorias. Estas ultimas
son menos frecuentes, pero implican mas la vida del paciente.

v' Psicologicas: trastornos depresivos, ansiedad, delirio, deterioro
cognitivo, sindrome de la incapacidad aprendida, miedo a caer.

v' Sociales: aislamiento, incapacitaciéon en el autocuidado, sobrecarga del

cuidador, necesidad de contratar a cuidadores, institucionalizacion.



CAPITULO Il

3. FRAX Y RIESGO DE FRACTURAS POR FRAGILIDAD

3.1 HISTORIA DEL FRAX

La Fundacion Internacional de Osteoporosis (IOF) es una organizacion
internacional no gubernamental, que representa una alianza mundial de
pacientes, sociedades médicas y de investigacion, cientificos, profesionales y
la industria de la salud. La IOF trabaja conjuntamente con sus miembros y otras
organizaciones globales para crear mayor conciencia y mejorar la prevencion,
el diagndstico temprano y tratamiento de la osteoporosis. El nimero creciente
de miembros de la IOF se ha duplicado desde 1999, lo cual refleja una
preocupacion mundial cada vez mayor por este grave problema de salud. Hay
193 sociedades miembro en 92 lugares del mundo (julio de 2009). Las
sociedades miembro de la IOF representan a 5.33 mil millones de personas, lo
gue equivale al 82% de la poblacién mundial. (McCLOSKEY, 2010)

Para facilitar el uso de los factores de riesgo un equipo de la Universidad de
Sheffield, liderado por el Profesor Kannis y con el auspicio de la OMS, cre0 el
FRAX® (Fracture Risk Assessment Tool)en el afio 2008, una herramienta
accesible en internet que mide el riesgo absoluto de sufrir una fractura
osteoporética en los proximos diez afios. (KANIS, JOHNELL, & JOHASSON,
2008). Es aplicable en poblaciones de distintos paises y regiones geograficas,
de ambos sexos, sin distincion de razas. El FRAX® es el resultado del estudio
de factores de riesgo relevantes a partir del estudio de nueve cohortes
poblacionales prospectivas, que analizd a miles de personas. Los siguientes
factores de riesgo son empleados en el célculo del riesgo de fractura, aunque
no tienen todos la misma fuerza de asociacion: edad, sexo, indice de masa
corporal, antecedentes paternos o maternos de haber sufrido fractura de
cadera, ser fumador activo, tratamiento con glucocorticoides durante mas de 3
meses, sufrir una artritis reumatoide, padecer trastornos metabdlicos que
provoque osteoporosis secundaria, y toma diaria de méas de tres dosis de

alcohol; a éstos se puede afiadir la DMO medida en el cuello femoral (opcional)



expresado en T-score o Z-score y es aplicable también a los hombres. Esta
ajustada para varios continentes: Asia, Europa, Oriente Medio, América de
Norte, Oceania y América latina. (SOCIEDAD ARGENTINA DE
OSTEOPOROSIS, 2013)

Se encuentra ajustado a la epidemiologia de cada region y pais, para América
Latina esta adaptado para los siguientes paises: México, Colombia, Argentina,
Ecuador y Brasil.

A partir de estos datos el FRAX® nos proporcionara dos valores de riesgo
absoluto de fractura: Hip Fracture (HF), riesgo absoluto de sufrir una fractura de
cadera en los proximos diez afos, y Major Fracture (MO), para el conjunto de
fracturas en humero, mufieca, vértebras y radio; el valor cuantitativo del riesgo
debe ser un elemento esencial para iniciar un tratamiento especifico para la
osteoporosis.

A pesar de sus limitaciones, la posibilidad de disponer de una herramienta facil
de utilizar, accesible en la red y capaz de cuantificar los niveles de riesgo,
puede suponer una gran ayuda a la hora de tomar decisiones terapéuticas para

los pacientes con osteoporosis.

3.2. INTERPRETACION DEL FRAX

Actualmente, es el instrumento mas recomendado para el calculo del riesgo de
fractura osteoporética. Sin embargo, como todo ellos, tiene limitaciones y el
juicio clinico del médico sigue siendo fundamental. Un riesgo de fractura mayor
calculado por FRAX®. No existe un consenso en la literatura médica sobre el
umbral por encima del cual un riesgo de fractura se consideraria “alto” en la

poblacién. Una aproximacion seria:

X/

“ Riesgo absoluto de fractura a 10 afios < 10%: bajo.

“ Riesgo absoluto de fractura a 10 afios =2 10% y < 20%: moderado.

% Riesgo absoluto de fractura a 10 afos = 20%: alto. (SOCIEDAD
ESPANOLA DE REUMATOLOGIA, 2011)



Asi mismo tenemos para estimar el riesgo de fracturas en conjunto (Major

Fracture):

% Riesgo absoluto de fractura a 10 afios < 3%: bajo.
% Riesgo absoluto de fractura a 10 afios = 3% alto. (SOCIEDAD
ESPANOLA DE REUMATOLOGIA, 2011)

Para utilizar el FRAX®©, se recomienda aplicarlo de forma sistematica en los

pacientes en los que:

e Se esté valorando la indicacion de una DMO.
e Se esté valorando iniciar un tratamiento para la osteoporosis.

e Cuya edad oscilen entre 60 afios en adelante.

El objetivo de todo tratamiento para la osteoporosis es la prevencion de
fracturas, tanto la de cadera, por ser la que provoca mayores tasas de
mortalidad y de incapacidad, como la fractura osteoporética de otras regiones
esqueléticas. Durante muchos afios, la principal referencia utilizada para la
toma de decisiones terapéuticas ha sido la evaluacion de los valores
densitométricos, puesto que en éstos se han basado las guias clinicas. (Grupo
de trabajo de la sociedad espafiola de investigaciones oseas y metabolicas.
(SEIOM), 2004)
Pero, si bien la densitometria 6sea se sigue considerando la prueba de
eleccion para el diagnoéstico de osteoporosis y el principal predictor de
fracturas, es incuestionable que presenta limitaciones, desaconsejandose su
utilizacibn como Unico factor a la hora de establecer el tratamiento de la

enfermedad.
3.3. LIMITACIONES DE FRAX.

FRAX tiene muchas fortalezas, pero también muchas limitaciones. No se
incluyeron multiples factores de riesgo que son independientes de la DMO y se
han vinculado en diversos estudios con el riesgo de fractura. Esto se debio a
falta de datos epidemioldgicos y fue, en parte, determinado por la necesidad de
mantener el modelo simple. Algunos ejemplos de los datos no incluidos son la

medicion ultrasonografia de la DMO, marcadores 6seos, fracturas y mediciones



de la DMO de la columna. El modelo no tomé en cuenta el elevado riesgo de
fracturas prevalentes multiples versus fracturas simples, o la administracion de
prednisona, dependiente de la dosis, mayor de 5 mg al dia durante tres meses
o0 el consumo de mas de tres unidades de alcohol al dia. EI modelo usa solo la
DMO del cuello del fémur e ignora la de la columna. Los médicos deben
considerar la DMO de la columna, especialmente si es significativamente
menor que la de la cadera. (SILVERMAN, 2009)

Por lo tanto también es cuestionable el uso de este instrumento electronico,
motivo por el cual siempre debe estar respaldado por el juicio clinico del

profesional de salud, apoyandose en la densitometria 6sea.
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5. MATERIAL Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es prospectivo ya que la informacién se registré segun
fueron ocurriendo los fendmenos; descriptivo que esta dirigido a determinar la
caracterizacion de las variables estudiadas, transversal ya que se examinaran
las variables de una poblacién en un periodo de tiempo determinado con un

corte en el tiempo.

LUGAR

El estudio se llevo a cabo en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros IESS Loja.

UNIVERSO:

El universo de la presente investigacion constituyeron todos los Pacientes
geriatricos que acudieron a los servicios de Reumatologia y medicina familiar
del Hospital Manuel Ygnacio Monteros IESS de la ciudad de Loja, conformado

por 146 pacientes.

TIEMPO: La ejecucion de la presente investigacion se llevo a cabo entre los

meses de marzo a agosto del 2013

MUESTRA:
La muestra la constituyeron los pacientes geriatricos que cumplieron los
criterios de inclusion atendidos en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros IESS —

Loja, conformado por 79 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de Inclusion:

» Paciente geriatricos que tuvieron diagnéstico de Osteoporosis que
acudieron a los servicios mencionados.

= Pacientes geriatricos que aceptaron voluntariamente participar en el
estudio.

Criterios de exclusion:



» Pacientes menores a las edades de 65 afos que no presentaron
diagndstico de osteoporosis.

= Pacientes geriatricos que no aceptaron voluntariamente participar en el
estudio.

Técnicas de Recoleccion.

Para el desarrollo de la siguiente investigacion se empleé como fuente
primaria la encuesta, la historia clinica de cada paciente del Hospital Manuel
Ygnacio Monteros IESS Loja y la utilizacion del Frax.

Como Fuentes Secundarias estan dadas por: internet, revistas, libros.

Procedimiento.

Para llevar a cabo el cumplimiento de los objetivos, se procedié a la
elaboracion del instrumento de recoleccion de datos que fue una encuesta
(ANEXO 2)

Una vez realizado el instrumento se procedié a solicitar la autorizacién para
aplicacion de la encuesta en la institucion de estudio. Se empled la encuesta
con previa informacion a los pacientes incluidos en la muestra mediante el
consentimiento informado (ANEXO 1) y se realiz6 una revision exhaustiva de
la Historia clinica hospitalaria; con los datos obtenidos se procedi6 a ingresar a
cada uno de los pacientes al sistema FRAX (Fracture Risk Assessment Tool)
(ANEXO 3)

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Los instrumentos empleados son la ficha recolectora de datos mediante la
encuesta, la historia clinica y el FRAX (Fracture Risk Assessment Tool)

v Encuesta: Fue diseflada por la investigadora en base a fuentes
cientificas, las mismas que mencionan situaciones acerca de los
factores de riesgo para la osteoporosis y fracturas por fragilidad, donde
se detallaron: datos de informacion sobre su estado de salud, estilos de
vida (alcohol, tabaco, actividad fisica), habitos nutricionales, consumo de
farmacos antecedentes familiares y personales de fracturas y caidas

previas de cada paciente. Ademas datos clinicos especificos como: la



talla y el peso de cada paciente, y a partir de ellos se calcul6 el indice de
Masa Corporal. (IMC)

Historia clinica: Se obtuvo tras la autorizacion de la Dra. Nilian Ochoa,
quien permitié acceder al sistema de hospital y asi recoger datos como
antecedentes o presencia de otras patologias asociadas y se realiz6 una
basqueda y organizacion sobre medicamentos que estaba consumiendo

cada paciente.

FRAX (Fracture Risk Assessment Tool): es una herramienta de
valoracion del riesgo de fractura para hombres y mujeres entre 40 y 90
afios, desarrollado por el centro colaborador de la Organizacion Mundial
de la Salud en el area de enfermedades metabodlicas Oseas de la
Universidad de Sheffield (Reino Unido) dirigido por el Profesor Jhon
Kannis en el 2008. Este algoritmo se encuentra disponible en Internet
(http://www.shef.ac.uk/FRAX/) mediante un programa informatico y
permiten calcular la probabilidad de fractura por fragilidad a 10 afios.

Para su interpretacion se toma en cuenta dos variables:

e Riesgo de fractura de fémur o de cadera (HIP FRACTURE).
Se toma en cuenta una constante que es:
<3% bajo riesgo de fractura de fémur
>3% alto riesgo de fractura

e Riesgo de fracturas osteopordticas en conjunto (humero,
radio, mufiecay vertebras) MAJOR FRACTURE.
Se toma en cuenta una constante que es:
<10% bajo riesgo de fracturas en conjunto.
>10% alto riesgo de fractura
Es asi como nos brind6 la informacion acerca del riesgo relativo de

fractura de cadera como las fracturas osteoporéticas en conjunto.



INTERPRETACION Y ANALISIS DE LA INFORMACION
Se obtuvo la informacion y se procedio a:

La introducciéon de datos a través de tablas realizadas en Microsoft Excel y
luego al procesamiento de la informacién, realizando el andlisis critico en
Microsoft Word siendo comparada con investigaciones similares construyendo
de esta manera la discusion. Logrando asi el cumplimiento de los objetivos
planteados y luego se procedid a la extraccion de las conclusiones y

recomendaciones mas relevantes.



RESULTADOS



6. RESULTADOS
CUADRO N.1

Relacion del riesgo de fractura de cadera en los pacientes geriatricos con
osteoporosis atendidos en medicina familiar y reumatologia del hospital
Manuel Ygnacio Monteros IEES Loja durante el periodo marzo — agosto

2013.
Riesgo de fractura de cadera Frecuencia porcentaje
(hip fracture)
>3% 30 38%
<3% 49 62%
Total 79 100%

Fuente: FRAX (Fracture Risk Assessment Tool), Encuesta e historia clinica de los
pacientes geriatricos del Hospital “M.Y.M.” IESS-Loja.

Elaborado por: Diana Yolanda Cuzco Cusco.

GRAFICO N. 1

INTERPRETACION.

Del total de pacientes indagados de acuerdo al riesgo de fractura de cadera
(HIP FRACTURE), tomando en cuenta que el limite > o sobre 3% se considera
riesgo alto de fractura, se tiene que 30 pacientes que representan el 38% lo

presentan; mientras que 49 pacientes con el 62% presentan el indice <3 que

se refiere a riesgo bajo de fractura.




CUADRO N.2
Relaciéon del riesgo de fracturas en conjunto en los pacientes geriatricos
con osteoporosis atendidos en medicina familiar y reumatologia del
hospital Manuel Ygnacio Monteros IEES Loja durante el periodo marzo —

agosto 2013.

Riesgo de fracturas en conjunto. Frecuencia | porcentaje

(major osteoporosis)

>10% 35 44.3%
<10% 44 55.7%
Total 79 100%

Fuente: FRAX (Fracture Risk Assessment Tool), Encuesta e historia clinica de los
pacientes geriatricos del Hospital “M.Y.M.” IESS-Loja.
Elaborado por: Diana Yolanda Cuzco Cusco.

GRAFICO N. 2

INTERPRETACION.

En cuanto al riesgo de fractura por fragilidad en conjunto MAJOR
OSTEOPOROTIC (humero, vertebras, mufieca) igualmente tomando en cuenta
gue el limite superior es >10,que corresponde a riesgo alto, lo presentaron 35

pacientes con el 44,3%.



CUADRO N.3
Género de los pacientes geriatricos con osteoporosis atendidos en
medicina familiar y reumatologia del hospital Manuel Ygnacio Monteros

IEES Loja durante el periodo marzo — agosto 2013.

Género Frecuencia | Porcentaje
Femenino 75 95%
Masculino 4 5%

Total 79 100%

Fuente: Encuesta e historia clinica de los pacientes geriatricos
del Hospital “M.Y.M.” IESS-Loja.
Elaborado por: Diana Yolanda Cuzco Cusco.

GRAFICO N. 3

INTERPRETACION.
Se observo que 75 pacientes con un porcentaje del 95% corresponden al sexo

femenino; mientras que 4 pacientes de género masculino corresponden al 5%



CUADRO N.4
Edad de los pacientes geriatricos con osteoporosis atendidos en
medicina familiar y reumatologia del hospital Manuel Ygnacio Monteros

IEES Loja durante el periodo marzo — agosto 2013.

EDAD Frecuencia Porcentaje
65-70 afos 33 42%

71-75 afios 10 12,7%
76-80 afios 20 25,3%
81-85 afios 11 14%
86-90afios 5 6%

Total 79 100%

Fuente: Encuesta e historia clinica de los pacientes geriatricos del Hospital
“M.Y.M.” IESS-Loja.
Elaborado por: Diana Yolanda Cuzco Cusco.

GRAFICO N. 4
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INTERPRETACION.

Se aprecia que la edad de mayor prevalencia de osteoporosis es el rango entre
65-70 afios con un 42%; seguidamente tenemos la edad comprendida 76-80
afos con el 25.3%; luego tenemos el 14% que corresponde a la edad entre 81-

85 arfios.
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CUADRO N.5
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
IMC de los pacientes geriatricos con osteoporosis atendidos en medicina
familiar y reumatologia del hospital Manuel Ygnacio Monteros IEES Loja

durante el periodo marzo — agosto 2013.

IMC Frecuencia | Porcentaje
Bajo 0 0.%
Normal 63 79.8%
Sobrepeso 15 19%
Obesidad 1 1.2%

Total 79 100%

Fuente: Encuesta e historia clinica de los pacientes
geriatricos del Hospital “M.Y.M.” IESS-Loja.
Elaborado por: Diana Yolanda Cuzco Cusco.

GRAFICO N. 5

INTERPRETACION.
Del total de los pacientes investigados, tenemos que 63 pacientes con el 79.8%
representan un IMC normal, 15 pacientes con sobrepeso con el 19% vy

finalmente 1 paciente con obesidad que equivale al 1,2%.
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CUADRO N.6
FACTORES DE RIESGOS CLINICOS INDEPENDIENTES DE LA
DENSITOMETRIA OSEA
Antecedente familiar de fractura en los pacientes geriatricos con
osteoporosis atendidos en medicina familiar y reumatologia del hospital
Manuel Ygnacio Monteros IEES Loja durante el periodo marzo — agosto
2013.

Antecedente familiar de | Frecuencia | Porcentaje
fractura

Si 5 6,3%

No 74 93,7%
Total 79 100%

Fuente: Encuesta e historia clinica de los pacientes geriatricos del Hospital
“M.Y.M.” IESS-Loja.
Elaborado por: Diana Yolanda Cuzco Cusco.

GRAFICO N. 6

INTERPRETACION.

Podemos observar que en la mayoria de las personas encuestadas no
presentan antecedentes familiares de factura lo que corresponde a un 93.7% y

solamente 5 pacientes lo presentan con el 6.3%.



CUADRO N.7
Caidas recientes en los pacientes geriatricos con osteoporosis atendidos
en medicina familiar y reumatologia del hospital Manuel Ygnacio

Monteros IEES Loja durante el periodo marzo — agosto 2013.

Caidas recientes Frecuencia | Porcentaje
Si 23 29%

No 56 71%

Total 79 100%

Fuente: Encuesta e historia clinica de los pacientes geriatricos
del Hospital “M.Y.M.” IESS-Loja.
Elaborado por: Estudiante Diana Yolanda Cuzco Cusco.

GRAFICO N. 7

INTERPRETACION.
Del total de pacientes tenemos que la mayoria que corresponden a 56
pacientes que equivalen a 71% no han presentado ninguna caida, sin embargo

23 pacientes que representan el 29% han presentado caidas recientes.



CUADRO N.8
Fractura previa en los pacientes geriatricos con osteoporosis atendidos
en medicina familiar y reumatologia del hospital Manuel Ygnacio

Monteros IEES Loja durante el periodo marzo — agosto 2013

Fractura previa Frecuencia | Porcentaje
Si 4 5%

No 75 95%

Total 79 100%

Fuente: Encuesta e historia clinica de Pacientes geriatricos
del Hospital “M.Y.M.” IESS-Loja.
Elaborado por: Estudiante Diana Yolanda Cuzco Cusco.

GRAFICO N. 8

INTERPRETACION.
En la siguiente tabla se observa 4 pacientes que representan el 5% si han

presentado fracturas anteriores.



CUADRO N.9
Consumo de alcohol en los pacientes geriatricos con osteoporosis
atendidos en medicina familiar y reumatologia del hospital Manuel

Ygnacio Monteros IEES Loja durante el periodo marzo — agosto 2013.

Consumo de alcohol Frecuencia Porcentaje
Si 6 7,6%

No 73 92,4%
Total 79 100%

Fuente: Encuesta e historia clinica de los pacientes geriatricos del Hospital
“M.Y.M.” IESS-Loja.
Elaborado por: Diana Yolanda Cuzco Cusco.

GRAFICO N. 9

INTERPRETACION.
En la siguiente tabla se puede observar que del 100% de las personas

encuestadas un 7.6% consume alcohol.
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CUADRO N.10
Tabaquismo en los pacientes geriatricos con osteoporosis atendidos en
medicina familiar y reumatologia del hospital Manuel Ygnacio Monteros

IEES Loja durante el periodo marzo — agosto 2013.

Tabaquismo Frecuencia Porcentaje
Si 2 2,5%

No 77 97,5%
Total 79 100%

Fuente: Encuesta e historia clinica de los pacientes geriatricos del
Hospital “M.Y.M.” IESS-Loja.
Elaborado por: Estudiante Diana Yolanda Cuzco Cusco.

GRAFICO N. 10

INTERPRETACION.

Se observa gque solamente 2 personas con el 2,5% consumen cigarrillo.



CUADRO N.11
Uso de glucocorticoides en los pacientes geriatricos con osteoporosis
atendidos en medicina familiar y reumatologia del hospital Manuel

Ygnacio Monteros IEES Loja durante el periodo marzo — agosto 2013

Glucocorticoides | Frecuencia | Porcentaje

Si 7 9%
No 72 91%
Total 79 100%

Fuente: Encuesta e historia clinica de los pacientes
geriatricos del Hospital “M.Y.M.” IESS-Loja.
Elaborado por: Estudiante Diana Yolanda Cuzco Cusco.

GRAFICO N. 11

INTERPRETACION.
Se observa que 7 pacientes con el 9% utilizan glucocorticoides y corresponden

a aquellos pacientes en tratamiento de la artritis reumatoide.



CUADRO N.12
ENFERMEDADES CRONICAS.
Diabetes mellitus en los pacientes geriatricos con osteoporosis
atendidos en medicina familiar y reumatologia del hospital Manuel
Ygnacio Monteros IEES Loja durante el periodo marzo — agosto 2013.

Diabetes Mellitus Frecuencia | Porcentaje
Si 13 16,4%

No 66 83,6%
Total 79 100,00%

Fuente: Encuesta e historia clinica de los pacientes
geriatricos del Hospital “M.Y.M.” IESS-Loja.
Elaborado por: Estudiante Diana Yolanda Cuzco Cusco.

GRAFICO N. 12

INTERPRETACION.
Se observa 13 pacientes presentan diagnostico de diabetes mellitus

equivalente al 16.4%.



CUADRON.13
Hipertension arterial en los pacientes geriatricos con osteoporosis
atendidos en medicina familiar y reumatologia del hospital Manuel

Ygnacio Monteros IEES Loja durante el periodo marzo — agosto 2013

Hipertension arterial | Frecuencia | Porcentaje

Si 41 52%
No 38 48,%
Total 79 100%

Fuente: Encuesta e historia clinica de los pacientes geriatricos
del Hospital “M.Y.M.” IESS-Loja.
Elaborado por: Estudiante Diana Yolanda Cuzco Cusco.

GRAFICO N. 13

INTERPRETACION.
En el siguiente cuadro se observa que 41 pacientes presentan diagnéstico de
hipertension arterial con el 52%.



CUADRO N.14
Artritis reumatoide en los pacientes geriatricos con osteoporosis
atendidos en medicina familiar y reumatologia del hospital Manuel

Ygnacio Monteros IEES Loja durante el periodo marzo — agosto 2013.

Artritis Frecuencia | Porcentaje
reumatoide

Si 11 14%

No 68 86%

Total 79 100%

Fuente: Encuesta e historia clinica de los pacientes
geriatricos del Hospital “M.Y.M.” IESS-Loja.
Elaborado por: Estudiante Diana Yolanda Cuzco Cusco.

GRAFICO N. 13

INTERPRETACION.

Podemos observar que 68 pacientes con el 86 % no presentan artritis

reumatoide; mientras que 11 pacientes si lo presentan con el 14%.
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7. DISCUSION

La osteoporosis es una enfermedad del metabolismo 6seo caracterizada por
una escasa masa 0sea con un riesgo aumentado de fractura que ocasiona
elevados costes sanitarios y de morbimortalidad en los paises desarrollados.
La osteoporosis afecta a millones de personas en todo el mundo, no obstante
la conciencia sobre la enfermedad aun es baja, el equipamiento diagndstico
suele ser escaso 0 no se lo emplea en su maximo potencial, y el tratamiento no
siempre esta al alcance de quienes lo precisan para prevenir la primera
fractura. Dada la evolucion asintomética que presenta la enfermedad hasta el
desarrollo de fracturas, se han desarrollado diversas escalas clinicas de riesgo
de osteoporosis y de fractura, teniendo en cuenta los factores de riesgo mas

importantes.

Bajo este contexto en el presente trabajo investigativo, ejecutado a 79
pacientes geriatricos con diagnéstico de osteoporosis en las areas de
reumatologia y medicina familiar del Hospital Manuel Ygnacio Monteros IESS
de la ciudad de Loja, se determiné mediante la aplicacién del indice Frax, para
riesgo de fractura de cadera (HIP FRACTURE), que el 38.0% presento riesgo
alto, mientras que el 62% presentan riesgo bajo de fractura de cadera por
fragilidad. De igual forma en cuanto al riesgo de fracturas en conjunto (MAJOR
OSTEOPOROTIC) que corresponden a fracturas de humero, vertebras y
mufieca, el 44,3% presento riesgo elevado mientras que el 55.7% representa
el riesgo bajo, estos resultados equivalen a decir que la poblacion estudiada en
general presentan bajo riesgo para sufrir fracturas osteoporéticas por fragilidad.
Estos resultados se asemejan con los datos obtenidos de un estudio realizado
en el servicio de Reumatologia del Hospital Virgen de la Salud de Toledo
(Espafia) en el 2009, donde el 62,6% presentaba un indice bajo para riesgo de
fractura y el 37.4% de pacientes tenian un indice elevado. (Servicio de
reumatologia del Hospital Virgen de la Salud de Toledo, 2010). Igualmente
estos datos concuerdan con otro estudio realizado y autorizado por el Comité
de Investigacién del Hospital de Torrevieja, Valencia, Espafia en el afio 2012,
donde el 16,66% presentaban un riesgo elevado de fractura segun el indice

FRAX® y el 84.4% presentaron un bajo riesgo de fractura con parametros



disminuidos para fractura de cadera y fracturas en conjunto. (FERNANDEZ &
DELGADO, 2012)

Los datos obtenidos en este estudio, referente al grupo etario y género con
mayor frecuencia de osteoporosis, es el rango de edad que oscila entre 65-70
afos (42%) y el género mas afectado lo presenta el femenino con el 95%.
Estos resultados se relacionan estrechamente con un estudio realizado en
Pera, por el Instituto de Investigacion Facultad De Ciencias De La Salud
Universidad Nacional del Callao, realizado por. Mg. Nancy Susana Chalco
Castillo donde se aprecia que el mayor porcentaje de las pacientes con
osteoporosis eran mujeres que tenian edades entre 51 a 60 afos (75%)
(CHALCO, 2011). También segun el estudio del Servicio de reumatologia del
hospital de Toledo (Espafia) de 99 pacientes estudiados (88,9% mujeres), con
una edad media de 62,3 afios. (ESTEBANEZ & YAKOVYSHYNA, 2010).

Concerniente a las medidas antropométricas en la poblacién estudiada se
observé que el indice de Masa Corporal (IMC) mas prevalente es el normal
(18,5-24,9) que representa el 79.8%. De igual forma se relaciona con otro
estudio realizado las autoras: Gabriela Farias Zapata y Aidé Martinez
Dominguez, en al afio 2008, en donde se obtuvo, que la mayoria de la
poblacién estudiada (40.3%) se encuentra dentro del limite normal. (FARIAS &
MARTINEZ, 2008). Del mismo modo en una investigacion realizada por la
autora Rebeca Reyes Garcia, en la ciudad de Granada en el 2007, se
descubrié que la mayoria presentan un IMC normal con el 52,2%, (GARCIA R.
, 2007). Asi tenemos que mediante los resultados comparados podemos
deducir que en cuanto al IMC la poblacidon no se encuentra en riesgo, ya que
conocemos que la delgadez o peso bajo significa riesgo inminente de fractura
por fragilidad.

En cuanto a los factores de riesgo independientes de la densitometria 0sea,
en el presente trabajo investigativo tenemos que los principales que podrian
conllevar al riesgo de fracturas osteoporéticas son el antecedente caidas
recientes que representa el 29% y el antecedente personal de fractura con el
5%. Esto se correlaciona con los resultados obtenidos en un estudio realizado

mediante el proyecto ECOSAP en el afio 2000 y 2001 donde se observo que el



26,7 sufri6 una caida reciente. (Gbénzalez, 2004). Ademas en otro estudio de
casos y controles realizado en Buenos Aires en el 2007 por Ana Masoni y Ariel
Sanchez se encontré que el 40% presento alguna caida durante el afio anterior
en los controles y esto se observé en solo 33% de casos. (MASONI &
SANCHEZ, 2007). Ademéas segun el servicio de reumatologia del hospital
Virgen de la salud de Toledo (Espafia) donde se observdé que los pacientes
tenian un menor porcentaje de fracturas previas (33,9% vs. 83,8%) casos y
controles respectivamente. (ESTEBANEZ & YAKOVYSHYNA, 2010)

En referencia a los habitos patologicos en este estudio se obtuvo que el 7.6%
consume alcohol, asi mismo que el 2,5% consumen cigarrillo. Estos datos se
asemejan a los obtenidos por la autora Chalco, donde describe que la mayoria
de las pacientes con osteoporosis refieren no consumir cigarrillos (95%).
Ademdas guarda relacion con un estudio realizado por Dr. Carlos Garcia, por
medio del programa de doctorado avances en medicina interna con el tema:
“factores de riesgo asociados a fracturas por fragilidad” Las Palmas de gran
Canaria, Diciembre 2013, en donde las pacientes tanto casos como controles
no consumen alcohol con un 80%, asi como el cigarrillo 90%. (GARCIA C. ,
2013). Igualmente en un estudio del proyecto ECOSAP se encontré: que los
habitos de tabaquismo (2,4%) y alcoholismo (13%) son bajas e irrelevantes.
(Gonzalez, 2004)

Otros factores encontrados en la presente investigacion constituyeron el
antecedente familiar de fractura con el 6.3%, lo que se correlaciona el estudio
del Servicio de Reumatologia del hospital Virgen de la salud de Toledo en
donde refieren que solo el 16.2% presentaron antecedentes familiares de
fractura (16.2%). (Servicio de reumatologia del Hospital Virgen de la Salud de
Toledo, 2010) Estos resultados igualmente se asemejan con los conseguidos
por el autor Gonzéalez que nos expone que llama la atencion el porcentaje bajo

(16.7%) de antecedentes familiares de fractura. (Génzalez, 2004) .

Con respecto al uso de glucocorticoides en el presente estudio se encontro
que el 9% si se encuentran utilizando estos medicamentos y estos constituyen
los pacientes que presentan artritis reumatoide en tratamiento. Segun

Gonzalez en su estudio menciona que solo un 2,1% de pacientes habia



recibido corticoides en dosis equivalentes al menos de 7,5 mg de prednisona

durante 6 meses.

En lo referente a las enfermedades cronicas las mas importantes y destacadas
en el presente estudio son la hipertension arterial (52%), diabetes mellitus con
el 16.4%; vy artritis reumatoide con el 14%. Segun el Dr. Garcia tenemos que
en su estudio los antecedentes personales de las pacientes son: hipertension
arterial (25%); diabetes mellitus (17%), y enfermedad reumética (5%) (GARCIA
C. , 2013) Estos resultados no guardan relacion con los datos obtenidos en
cuanto a que en nuestro medio existe mas prevalencia de hipertension arterial.
Estos datos nos ponen de manifiesto que las comorbilidades son diferentes
para cada zona por lo tanto no existe relacion con los datos obtenidos en

nuestro medio.

Es asi que la mayoria de los resultados obtenidos en la presente investigacion
guardan similitud con los obtenidos en varios estudios a nivel mundial, lo cual
nos explica que la realidad de la ciudad de Loja se encuentra con un riesgo
bajo- moderado de fractura por fragilidad en los pacientes geriatricos, es por

ello que se debe optar por medidas preventivas para dichos factores.



CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES



8. CONCLUSIONES.

Al finalizar el presente estudio y correlacionando con los objetivos planteados

se puede concluir lo siguiente

» Se logré determinar el riesgo de fractura en un plazo de 10 afios
analizado mediante el Frax, en los pacientes geriatricos con diagnostico
de osteoporosis, donde el 44.3% presentan un riesgo elevado para
fracturas osteoporoéticas en conjunto “major fracture” (vertebras, radio,
humero). Y el 38% presentan riesgo elevado para fractura de cadera “hip

fracture”.

» La edad de mayor prevalencia de osteoporosis es el rango entre 65-70
aflos con un 42% y el género mas afectado de esta enfermedad es

predominantemente el femenino con el 95%.

» Las caracteristicas antropométricas mediante el calculo de indice de
masa corporal (IMC), se encontré que la mayoria de pacientes presenta
un IMC normal (79.8%). ademas no existen pacientes con factor de

riesgo para fractura por fragilidad ya que ninguno presento delgadez.

» Los principales factores de riesgo independientes de densitometria 6sea
asociados a fracturas por fragilidad son: el antecedente de caida
reciente que representa el 29%, el antecedente personal de fractura con
el 5%. El tabaquismo y el alcoholismo se encuentra en baja proporcion
7,6% y 2,5% respectivamente. El antecedente familiar de fractura lo
presentan el 6.3%, las enfermedades crénicas mas importantes y
destacadas son la hipertension arterial (52%) diabetes mellitus tipo Il
con el 16.4%, y artritis reumatoide con el 14%.También otro factor
importante lo constituye el uso de glucocorticoides el 9% presentan en el
momento consumo de corticoides o derivados; estos constituyen los que

presentan artritis reumatoide en tratamiento.



9. RECOMENDACIONES

Realizar campafias de educacion constante a los pacientes con
osteoporosis que son tratados en el Hospital del IESS-Loja por parte
de la entidades competentes, para que asi se mantengan informados
acerca de su enfermedad, sus consecuencias, principalmente las
fracturas por fragilidad y promover guias de modificacion de estilo de
vida saludable para evitar que existan complicaciones en el progreso

de la enfermedad.

Difundir a la poblacion meédica, acerca del uso del algoritmo
electronico FRAX, para que pueda hacer uso del mismo, con el

objetivo de valorar clinicamente el diagnostico de Osteoporosis.

En el Hospital del IESS-Loja se recomienda la formacion de un Club
de pacientes portadores Osteoporosis, que motiven a realizar
actividades que los pacientes puedan sobrellevar, para evitar
alteraciones de tipo psicélogo ya que el paciente por su enfermedad

base presenta trastornos de ansiedad o depresion.

Brindar educacion al paciente por parte del personal médico de
atencion primaria en salud, sobre los factores de riesgo de fractura
por fragilidad, para que de esta manera se garantice el compromiso
del mismo con su tratamiento o con las medidas terapéuticas no
farmacolodgicas y asi tener 6ptimos resultados en la evolucion clinica

de su enfermedad.
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11. ANEXOS

ANEXO: 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE
INVESTIGACION

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en
esta investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi
como de su rol en ella como participantes. La presente investigacion es
conducida por la estudiante de medicina, Diana Yolanda Cuzco Cusco, de la
Universidad Nacional de Loja. La meta de este estudio es determinar el riesgo
de fractura y factores de riesgo clinicos en pacientes geriatricos que acuden al

Hospital Manuel Ygnacio Monteros IESS Loja.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird completar una
encuesta. Esto tomard aproximadamente 5 minutos de su tiempo. La
participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de los

de esta investigacion.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participaciébn en él. Igualmente, puede retirarse del

proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.

Agradezco sinceramente su participacion.

Diana Yolanda Cuzco Cusco
1900753110
Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, He sido informada de

que la meta de este estudio es con fines investigativos en salud y pedagdgicos.

Fecha: ..o,




ANEXO: 2
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE MEDICINA.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.
Hospital Manuel Ygnacio Monteros IESS-Loja

1. DATOS INFORMATIVOS.

1.1.  NOMBRE DEL PACIENTE: ....o.vuioeieeieieeeeeeeeeeeees oo

1.2, HISTORIA CLINICA . ...oeoveieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

1.3. SEXO:M( ) F ()

1.4. EDAD:....ccooeee....

1.5. TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE OSTEOPOROSIS.....................

2. EACTORES DE_RIESGO CLINICOS INDEPENDIENTES DE LA
DENSITOMETRIA OSEA.

2.4. ANTECEDENTES FAMILIARES DE FRACTURA: SI() NO()

v MADRE ( )
v PADRE ()

2.5. PRESENCIA DE HABITOS PATOLOGICOS.

v ALCOHOL SI ( )NO ()
v TABACO  SI() NO()

2.6. PADECE:
ARTRITIS REUMATOIDE.

Si() NO ()



OTRA ENFERMEDAD CRONICA SI () NO ()
EN CASO DE QUE SU REPUESTA SEA SIINDIQUE CUAL

2.7. ¢ MANTIENE UNA DIETA ADECUADA EN CALCIO?

SI()

NO ()

2.8. ¢HA PRESENTADO ALGUNA CAIDA ANTERIORMENTE?
SI()

NO ()

2.9. ANTECEDENTE PERSONAL DE FRACTURA: SI( ) NO ( )

HACE QUE TIEMPO.......cooviiiiiiiiiiiiiieeee e

GRACIAS POR SU COLABORACION.



ANEXO: 3

®
FRAX ™ Herramienta de Evaluacion de Riesgo de Fractura OMS

Casa Herramientade Calculo ¥ Cartas de Papel Preguntas mas Referencias Inglés B
frecuentes

Herramienta de Calculo

Por favor, conteste las siguientes preguntas para calcular la probabilidad de diez afios de fractura con la
DNO.

Pais: Ecuador Normbre | 1D: Sobre los factores de riesgo
Cuestionario: 10. L2 osteoporosis secundari O O Conversion de Peso
1. Edad (entre 40 y 90 afios) o Fecha de Nacimiento 11, Alcohol 3 o més unidades / di 1 O lbras # kg
Edad: Fecha de nacimienta: 5 :
. | ,
. " 0 Cuelo femoral BMD (g / cm =)
Seleccions BMD
2. 5ex © Macho © Femening i B

3. Peso (ka)

4, Alura (cm)

Conversion Altura

Pulpadas s cm

5. Fractura anterior @y Og
-
6. Padres cadera fracturada @ O
7. Actual de fumadores @ O
8. Los glucocorticoides @ O
00002177
9, L3 artritis reumatoide @y Os & PESONas con riesgo de fractura
'yﬂ waluados desde 01 de junio 2011

Texto oriainal



RECOLECCION DE DATOS
“HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTEROS

IESS -LOJA”




PACIENTES DEL CLUB DE DIABETICOS E HIPERTENSOS DEL SERVICIO
DE MEDICINA FAMILIAR DEL HOSPITAL MANUEL YGNACIO MONTEROS
IESS-LOJA




12.INDICE

CERTIFICACION. ...ttt I
AUTORIA ..ottt s st s bbbt I
CARTA DE AUTORIZACION ..ottt ssesisessessssssessessssssessssissssesssssesssssssssessees v
AGRADECIMIENTO ..ottt ettt sttt st st esate e s be e sateesbeesabeesaseesabeesabeesnseesaseesas Vv
DEDICATORIA ..ottt ettt ettt e s b e st e e s be e s be e s sateenateesateesaeeennne Vi
Lo THTULO. ottt sttt 1
2. RESUMEN. ...ttt st ettt e s bt e e bt e e sabe e sateesabeesabeesans 2
ABSTRARCT ettt ettt st st e bt e s bt e st e e s teesabeesateesabeesabeesateesabeesabeesateesnreesane 3
3. INTRODUCCION. . ..ottt ettt e st e s be e st e e st e s abe e sateesabeesbeesanes 4
REVISION DE LA LITERATURA ..ottt ses st ssas s sananes 7
4. REVISION DE LA LITERATURA .....ooiiieteeeteeeeeeeeee et esee s seses s ssnenessans 8
CAPITULOD | ettt sttt sttt st st e st e s b e sabe e sabe e sbeesabeeenbeesbeesbaeenseas 8
1. OSTEOPOROSIS EN GERIATRIA. ..o 8
LI ETIOLOGIA Lttt ettt ettt e st e e st e s b e e s be e sabe e sbeesbeeebeesbee s 9
1.1.1. Causas de OSteOpPOroSIS PrIMAIIA. ...ccecverrererrerienriniieierre et sreeeens 9
1.1.2. Causas de OStEOPOr0SIS SECUNAIIA. .....cc.evueeurereeriiriieieie ettt 9

1.2. FACTORES DE RIESGO. ...ttt ettt ettt st 9
1.3. PATOGENESIS ...ttt ee ettt sen st nas s ss s s ssnanees 10
1.4, CLINICA. oottt ettt s s se s s e senanees 11
1.5. DIAGNOSTICO DE LA OSTEOPOROSIS. ...ttt 11
1500 IMAGEN. ..ttt ettt s sttt e s b s te e bt e s be e st as 11
1.5.2. LABORATORIO ..ttt sttt sttt st st st e s 14

1.6. TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS. ...ttt 15
1.6.1. Medidas no farmacolOgICas. ........cccceeveiieiieieeeee et st 15
1.6.2. Tratamiento farmacolOgiCO. ........cccuvieieieiereeeeere e 16

1.7. PREVENCION DE LA OSTEOPOROSIS ......ooovieevieteeeeeieeeeseeeseseessessesas s 18
1.7.1. Identificacion de pacientes con riesgo elevado. ........cccceveveeceeeereneeiesieniene. 19
1.7.2. Estrategias de PrevVeNCION ........ccciviieeieeieeceeee ettt 20
CAPITULO ettt ettt e a e be e e sat e e s bt e e bt e e sabe e sateesateesaseesneeennee 22
2. CONSECUENCIAS DE LA OSTEOPOROSIS ..ottt 22
2.1. FRACTURAS E INMOVILIDAD ....coiiiiittet ettt 22



2.1.2. Escalas para valorar el riesgo de fractura..........ccocceeveevieveerieneeseece e, 23

2.2. FRACTURAS VERTEBRALES. ...ttt 24
2.3. FRACTURA DISTAL DE RADIO Y OTRAS .....c oottt 25
2.4. FRACTURA DE CADERA ... ..ottt ettt sttt st s 26
2.6. Consecuencias de las fracturas por fragilidad..........c.cccoeevveeirceneieciecie e 28
2.6. 2. INMOVIlIAA ..o 28
2.6.2. Consecuencias de la inmovilidad. ...........cccccvirerieiinininineiceeeeee 28
CAPITULOD ettt ettt et et ettt sat e sae e sheesbee s bt e sbeesbeenbeebeenee 29
3. FRAX Y RIESGO DE FRACTURAS POR FRAGILIDAD .....cccoocvviieiiiieieenieeeneeenineens 29
3.1 HISTORIA DEL FRAX ...ttt sttt ettt ettt et ettt st s s s 29
3.2. INTERPRETACION DEL FRAX ....c.otiueiieeieeeeeeeseeseseesesesesae s sesae s s 30
3.3. LIMITACIONES DE FRAX ...ttt sttt ettt st st 31
MATERIAL Y METODOS......coiitireiiieeseeireisesssisessessssse st assse st sssssssssssessnees 33
5. MATERIAL Y METODOS .....cuuiiiimiiiieimeeinetsessesesessessssesessesesssessassssssesssssessessssssesssens 34
6. RESULTADOS..... .ttt ettt ettt st sttt sbeesbeesbeesbeesbeenbeenee 39
CUADRO NIttt ettt ettt ettt ettt sat e sat e sae e sbtesbtesaeesaeesbeesbeenbeenee 39

Relacién del riesgo de fractura de cadera en los pacientes geriatricos con osteoporosis
atendidos en medicina familiar y reumatologia del hospital Manuel Ygnacio Monteros
IEES Loja durante el periodo marzo — agosto 2013..........ccceveririenenenieieneneeeeeeeeee 39

CUADRO N2ttt ettt et et sttt st she e sae e sbeesseesbeesneesreesreenreenne 40

Relacion del riesgo de fracturas en conjunto en los pacientes geriatricos con
osteoporosis atendidos en medicina familiar y reumatologia del hospital Manuel
Ygnacio Monteros IEES Loja durante el periodo marzo — agosto 2013...........cccceeeeeee 40

CUADRO N3 ettt et ettt s s esree s reesreesreesreenne e reenee 41

Género de los pacientes geriatricos con osteoporosis atendidos en medicina familiar y
reumatologia del hospital Manuel Ygnacio Monteros IEES Loja durante el periodo
oV do - T [0 1] (o 02 0 I TSP 41

CUADRO N4 ...t st et sre st ne s 42

Edad de los pacientes geriatricos con osteoporosis atendidos en medicina familiar y
reumatologia del hospital Manuel Ygnacio Monteros IEES Loja durante el periodo

g F= 4o = T [0 1] (o 02 0 I TP PP PRSP 42
(G107 B ] (@ 2 VIR T 43
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS ...ttt e e er s en s eeene s 43

IMC de los pacientes geriatricos con osteoporosis atendidos en medicina familiar y
reumatologia del hospital Manuel Ygnacio Monteros IEES Loja durante el periodo
MArZ0 — AgOSE0 2003, ... .ottt r e r e 43

CUADRO NLB ...ttt ettt ettt et sttt s sae e sbeesbeesbeesbeesreenre e reenee 44



FACTORES DE RIESGOS CLINICOS INDEPENDIENTES DE LA DENSITOMETRIA

Antecedente familiar de fractura en los pacientes geriatricos con osteoporosis
atendidos en medicina familiar y reumatologia del hospital Manuel Ygnacio Monteros
IEES Loja durante el periodo marzo — agosto 2013...........ccceveririenenenieieneneseeeeeenes 44

CUADRO NL7 ettt ettt e b ettt st sat e sae e sae e sbeesbeesbeenbeenbeenbeebeenne 45

Caidas recientes en los pacientes geriatricos con osteoporosis atendidos en medicina
familiar y reumatologia del hospital Manuel Ygnacio Monteros IEES Loja durante el
periodo Marzo — agoSto 2013, ...t re e e e srr e e 45

CUADRO N8ttt et st sr e e s r e nr e e nreenre e re e 46

Fractura previa en los pacientes geriatricos con osteoporosis atendidos en medicina
familiar y reumatologia del hospital Manuel Ygnacio Monteros IEES Loja durante el
periodo Marzo — agoSto 2013 ... st e e sraeenes 46

CUADRO NLO .ttt sre e sr e r e 47

Consumo de alcohol en los pacientes geriatricos con osteoporosis atendidos en
medicina familiar y reumatologia del hospital Manuel Ygnacio Monteros IEES Loja
durante el periodo marzo — agosto 2013, ......cceiieiieiieeee e e 47

CUADRO NLL0u.cciiiceie e 48

Tabaquismo en los pacientes geriatricos con osteoporosis atendidos en medicina
familiar y reumatologia del hospital Manuel Ygnacio Monteros IEES Loja durante el
periodo Marzo — agoSt0 2013, .......o ittt 48

CUADRO NIttt ettt ettt ettt sat e sae e sae e sbeesbeesbeesbeenbeenbeenbeenne 49

Uso de glucocorticoides en los pacientes geriatricos con osteoporosis atendidos en
medicina familiar y reumatologia del hospital Manuel Ygnacio Monteros IEES Loja

durante el periodo marzo — agosto 2013 .......c.ooieiiieririeeeiee e 49
CUADRO NLL2...eeete ettt ettt s et b et et st e st eb e s et ese et e b e e ebenesbeneana 50
ENFERMEDADES CRONICAS. ..ottt 50

Diabetes mellitus en los pacientes geriatricos con osteoporosis atendidos en medicina
familiar y reumatologia del hospital Manuel Ygnacio Monteros IEES Loja durante el
periodo Marzo — agoStO 2013, ........ooviiieieeeeie ettt et a e re e re s 50

CUADRON.LS ... ettt s e s sme e sreesre e re e 51

Hipertension arterial en los pacientes geriatricos con osteoporosis atendidos en
medicina familiar y reumatologia del hospital Manuel Ygnacio Monteros IEES Loja
durante el periodo marzo — agosto 2013 .......cceoiieiieiiereeeee e 51

CUADRO NI ...t sne s 52

Artritis reumatoide en los pacientes geriatricos con osteoporosis atendidos en medicina
familiar y reumatologia del hospital Manuel Ygnacio Monteros IEES Loja durante el
periodo Marzo — agoSt0 2013, ....c..oiiiiiieieeeeee ettt 52

7. DISCUSION ..ottt ettt et ettt ettt st sabesbeesbeesbeesbeesbeenbeenee 54



8. CONCLUSIONES.......cctititt e 59

9. RECOMENDACIONES.......oooiteietetesteiestee et ses s ses s 60
10, BIBLIOGRAFIA ..ottt 61
L1 ANEXOS ..ottt st 65
ANEXO: Lottt sttt 65
ANEXO: 2 oottt sttt 66
RECOLECCION DE DATOS ..ot 69
12, INDICE .ottt bbbt bttt 71



