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1. TITULO
EVALUACION DEL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON OSTEOPOROSIS
QUE ACUDEN A CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL GENERAL ISIDRO
AYORA DE LA CIUDAD DE LOJA EN EL PERIODO - ABRIL 2015 A FEBRERO

2016



2. RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo conocer la evolucién de los pacientes con
osteoporosis en tratamiento con bifosfonatos orales e intravenosos que acuden al hospital
General Isidro Ayora de la ciudad de Loja. El estudio es observacional descriptivo,
prospectivo se trabajé con un universo conformado por 322 pacientes que acudieron a
consulta externa del servicio de traumatologia durante el mes de abril 2015, la muestra fue de
52 pacientes. El 87,17% correspondieron al sexo femenino y apenas el 13% fueron del sexo
masculino. Se utilizd la encuesta para Identificar los pacientes con osteoporosis que son
tratados con bifosfonatos orales e intravenosos asi como su evolucidn clinica y se utilizo la
Densitometria Osea para determinar la respuesta al tratamiento. Los resultados obtenidos
demuestran que El 41.9% de pacientes mujeres entre 65-69 afios de edad tuvieron mayor
porcentaje de osteoporosis. En los varones los mayores porcentajes los encontramos entre 75
a 79 afos de edad. La zona mas afectada en ambos sexos por densitometria fue la columna
lumbar 67%, seguido del cuello de fémur 50% y osteoporosis con osteopenia 31% en
antebrazo. A los 10 meses de tratamiento continuo se encontrd resultados satisfactorios para

ambos sexos.

Palabras clave: densitometria, osteoporosis, osteopenia



ABSTRACT

This study aims to determine the evolution of patients with osteoporosis treated with oral
and intravenous bisphosphonates that come to the hospital General Isidro Ayora of Loja city.
The study is descriptive observational, prospective worked with a universe comprised 322
patients They are attending outpatient traumatology service during April 2015, the sample
was 52 patients. The 87.17% are female and only 13% were male. The survey was used to
identify patients with osteoporosis who are treated with oral and intravenous bisphosphonates
and their clinical course and bone densitometry was used to determine response to treatment.

The results show that 41.9% of female patients between 65-69 years of age had the highest
percentage of osteoporosis. In males the highest percentages are found between 75 to 79
years old. The area most affected in both sexes by densitometry lumbar spine was 67%,
followed by 50% femoral neck osteopenia and osteoporosis, forearm31%. After 10 months of

continuous treatment satisfactory results for both sexes was found.

Keywords: densitometry, osteoporosis, osteopenia



3. INTRODUCCION

La osteoporosis es una enfermedad sistémica, metabdlica y multifactorial, caracterizada
por masa 6sea baja y deterioro micro arquitectonico del hueso, con un consecuente aumento
de la fragilidad 6sea y susceptibilidad a las fracturas, constituye un problema de salud publica
en el mundo. Su importancia clinica radica en las fracturas y consecuencias médicas, sociales
y econdémicas asociadas, que ocasionan un grave impacto en la calidad de vida e
independencia funcional de hombres y mujeres. (Quintana, Olmo, & Martin, 2014). Estados
Unidos, Europa y Japén, la osteoporosis afecta a mas de 75 millones de personas, se estima
que, de forma aproximada, segun cifras obtenidas de diferentes estudios internacionales,
afecta a 2-6% de las mujeres mayores de 50 afios, estas cifras aumentan con la edad llegando

al 25-50% en las mayores de 80 afios.

En Ecuador La osteoporosis afecta mas a las mujeres que a los hombres, en una
proporcién de 80% y 20%, respectivamente y su incidencia en las fracturas varia segun el
género, la edad y la etnia. La probabilidad de sufrir una fractura de cadera después de los 50
afos es de 14% en una mujer blanca, 5% en un hombre blanco, 6% en una mujer de raza

negra y de 3% en un hombre de raza negra. (Naranjo, 2014)

Las opciones aprobadas para el tratamiento farmacoldgico de la osteoporosis contemplan
medicamentos para la prevencion y tratamiento, actualmente en Colombia estan aprobados
los siguientes: Bifosfonatos (Alendronato, Etidronato, Acido Zoledronico, Risedronato),
Ranelato de Estroncio, Calcio como suplemento, s6lo o en combinacion con vitamina D,
modulador selectivo de los receptores estrogénicos Raloxifeno y un anadlogo de la hormona

paratiroidea PTH (Teriparatida), entre otros. Dichos tratamientos disminuyen discretamente



el riesgo de fractura en pacientes que han sufrido fracturas por fragilidad y/o diagndstico de
osteoporosis mediante densitometria de rayos X de doble energia (DXA) (Patricia Clark,

Gabriela Chico, , 2014)

Los bifosfonatos (BF) constituyen en la actualidad un grupo de farmacos de la méxima

utilidad en el campo de las enfermedades metabdlicas dseas.

Desde el punto de vista farmacoldgico, los BF son compuestos que se caracterizan por una
baja absorcion intestinal (1%-5% de la dosis), pero con una altamente selectiva captacion y
retencion a nivel 6seo. Su vida media plasmatica es de sélo una hora, pero su permanencia,
una vez captado por el hueso es de afios. El alendronato inhibe las tirosin-fosfatasa y el

tiludronato las fosfatasas, lo que podria disminuir la actividad resortiva del osteoclasto.

El desarrollo del presente trabajo denominado * EVALUACION DEL TRATAMIENTO
EN PACIENTES CON OSTEOPOROSIS QUE ACUDEN A CONSULTA EXTERNA DEL
HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA DE LA CIUDAD DE LOJA , " tiene como
objetivo principal: Conocer la evolucion de los pacientes con osteoporosis en tratamiento
con bifosfonatos orales e intravenosos que acuden al hospital Regional Isidro Ayora de la
ciudad de Loja en el periodo comprendido entre abril 2015 a febrero 2016 y como objetivos
especificos: 1. Identificar los pacientes con osteoporosis que reciben tratamiento con
bifosfonatos orales e intravenosos en el Hospital General Isidro Ayora; 2. determinar la
respuesta al tratamiento de la Osteoporosis mediante Densitometria Osea y la respuesta
clinica del paciente; 3. disefiar un folleto informativo dirigido a los pacientes con medidas a
mejorar el tratamiento no farmacoldgico. Criterios de inclusion y exclusion: criterios

inclusién pacientes que acuden al servicio de traumatologia por consulta externa con



diagndstico de osteoporosis y que reciben tratamiento correspondiente; criterios de
Exclusién: Pacientes que acuden al servicio de traumatologia a consulta externa por otras

patologias

El procedimiento de la presente investigacion se efectué mediante la aplicacion de la
encuesta y los valores de densitometria 6sea se indagd a 52 pacientes de los cuales 45 fueron
de sexo femenino que corresponde a un 86, 5% y tan solo 7 del sexo masculino que
corresponde al 13,4% ; de los 52 casos; se encontré 0 (0 %) densitometrias sin reportes de
osteoporosis y 52 (100%) con reporte de osteoporosis de los mismos 5 ( 9,6%) casos de

osteopenia con riesgo de fractura 'y 47 (90.3%) casos de osteoporosis

La mayor incidencia de osteoporosis segun las tres regiones evaluadas es en la columna;
encontrandose 35 casos (67%) de osteoporosis, en el cuello de fémur 26 casos (50%) de

osteoporosis y en el antebrazo 6 casos (12%) de osteoporosis.

Finalmente se encuentran las conclusiones y recomendaciones de la investigacion de
acuerdo a los objetivos planteados y a los aspectos mas destacados, sin olvidar que en nuestro
medio la evolucion del tratamiento de osteoporosis es similar a la hallada en paises

desarrollados.



4. REVISION DE LA LITERATURA

4.1. DEFINICION

En la actualidad la osteoporosis es considerada como una serie de alteraciones del
metabolismo éseo conllevando a la pérdida progresiva de masa 6sea y un deterioro de la
calidad del hueso. En el afio 2011, el Panel de Consenso NIH (Nacional Instituto of Health)
define la osteoporosis como “una enfermedad esquelética, caracterizada por una disminucion
de la resistencia 6sea que predispone al paciente a un mayor riesgo de fractura. La fractura
osteopordtica es sin duda la manifestacion clinica mas evidente de la existencia de
osteoporosis y la disminucion de la densidad mineral 6sea un factor importante. (Henriquez,

2010)

Por lo general dichas fracturas patoldgicas son incapacitantes y dolorosas, las fracturas
vertebrales por compresion pueden conducir a cifosis disminuyendo la funcién pulmonar y
produciendo complicaciones gastrointestinales evidenciando deterioro en la calidad de vida.
Por otra parte en 1993 la OMS define la osteoporosis (OP) como “una enfermedad sistémica,
caracterizada por una disminucion de la masa 6sea y un deterioro de la micro arquitectura del
tejido 6seo que incrementa la fragilidad del mismo, con el consecuente aumento del riesgo de
fractura”. Una afirmacion bastante acertada es la realizada por NIH, en la cual se asevera que

la osteoporosis es un proceso natural producido por el envejecimiento. (Gabrielli)



CONCEPTO ACTUAL

La experiencia acumulada ha demostrado, sin embargo, que la masa 6sea no es el Unico
determinante del riesgo. Se sabe que hay mucha superposicion en los valores de masa Gsea
cuando se comparan poblaciones (con y sin fractura) sin que la cantidad de masa dsea pueda
predecir la presencia 0 no de la fractura. El antecedente de una fractura por fragilidad
aumenta el riesgo de una nueva fractura, independientemente de la masa dsea, y pequefias
pérdidas en lugares estratégicos (rotura de trabéculas) disminuye mucho la resistencia y
aumenta la propension a las fracturas. Por otro lado, numerosos ensayos clinicos con
farmacos antirresortivos han evidenciado que no hay correlacion entre el cambio que
producen en la masa 6sea y la disminucién del riesgo de fractura, mientras que, con la misma
masa 6sea, una persona de 70 afios tiene mucho maés riesgo de padecer una fractura
osteopordtica que otra de 40 afios. Todo lo anterior hace que se vaya perfilando cada vez mas
la idea de que la OP no es s6lo un problema de cantidad de hueso sino que la calidad del
mismo también es muy importante. Este pensamiento cristaliza en una nueva definicion de
osteoporosis en el afio 2001, fruto de un nuevo consenso auspiciado por el National Institute

of Health (NIH) que es la que aceptamos en el momento actual. (Cooper ,Brankin, 2013)

La osteoporosis se considera “un trastorno generalizado del esqueleto caracterizado por
una alteracion de la resistencia 0sea que predispone a la persona a un mayor riesgo de
fractura”. Como puede apreciarse, se sustituye la baja masa Osea por alteracion de la
resistencia, afadiéndose a continuacion que “la resistencia del hueso refleja principalmente la
integracion de la cantidad y la calidad del mismo™. La cantidad de hueso la medimos bien con
el uso de la densitometria, por lo que en estos momentos se estan dirigiendo todos los

esfuerzos al mejor conocimiento y evaluacion de la calidad dsea. (Cooper ,Brankin, 2013)



4.2. EPIDEMIOLOGIA

En 1995 Melton y cols. estimaron la prevalencia de osteoporosis segun los criterios de la
OMS en mujeres de raza blanca mayores de 50 afios, siendo del 15% cuando se mide en una
de las tres localizaciones habituales (columna, cadera o mufieca) y del 30% cuando se mide

en todas ellas. (Mufioz-Torres M, Varsavsky M, Avilés Pérez MD, 2010)

América Latina es una region heterogénea formada por paises con distintos grados de
desarrollo; cuenta con poblaciones de diferente origen racial, con habitos particulares en su

dieta y grandes variaciones en su clima y en la exposicién al sol.

El origen racial del continente es heterogéneo porque cuenta con poblacion de raza blanca,
india, negra y oriental, en consecuencia, este fendmeno se observa también en los diferentes
paises. Estas diferencias se reflejan también en la expectativa de vida de la poblacion,
teniendo las tasas més altas en Argentina y Uruguay, y las mas bajas en Bolivia y Ecuador,
con tasas intermedias en México, Brasil, Colombia y Perd. (Ardila Ardila, 2010) (Cooper

,Brankin, 2013)

La osteoporosis del vardn representa un importante y creciente problema de salud que se
encuentra infradiagnosticada en la poblacion general. Se caracteriza por presentar una
morbimortalidad mas elevada con respecto a la mujer y una alta prevalencia de osteoporosis
secundaria. Asi, en varones menores de 70 afios con osteoporosis entre un 40 y un 60%
presenta una osteoporosis secundaria. Las causas mas importantes cuantitativamente son las
asociadas al exceso de alcohol, la inducida por glucocorticoides y el hipogonadismo primario

o0 secundario. (Amin & Shreyasee Amin, 2012)



4.3. FACTORES DE RIESGO

Calculo del riesgo de fractura

Utilizando algunos de estos factores de riesgo (edad, sexo, bajo IMC, fractura previa por
fragilidad, historia de fractura de cadera en los padres, tratamiento con glucocorticoides,
tabaco, alcohol, causas de osteoporosis secundaria, baja masa dsea), la OMS ha desarrollado
una herramienta que valora la probabilidad a 10 afios de sufrir una fractura de cadera o una
fractura osteopordtica mayor vertebral clinica, cadera, antebrazo y humero (Vestergaard ,

Jensen, 2015).

4.4. PATOGENIA Y FISIOPATOLOGIA GENERAL

La cantidad de masa 6sea en un momento dado viene determinada por dos hechos: el “pico
de masa 6sea” que la persona alcanzd en su juventud y la pérdida que haya sufrido
posteriormente. Es necesario analizar, por tanto, estos cuatro componentes: pico de masa

Osea, pérdida de masa Gsea, alteracion de la calidad y propension a las caidas.

Pico de masa 6sea

Se encuentra bastante determinado por factores genéticos, como lo demuestra el hecho de
que los hijos de mujeres con OP tienen menor masa 6sea que los hijos de mujeres sin OP y la
concordancia de masa dsea es mayor en gemelos univitelinos que en bivitelinos. Distintos
genes, incluyendo el gen del receptor de vitamina D, de estrégenos y de IL-6, han sido

estudiados en relacion a la masa ésea, sin que se hayan demostrado relaciones claras. Si

10



parece existir relacién con el polimorfismo Spl del gen de la cadena alfa-1 del coladgeno 1
(COLIA 1), habiéndose demostrado asociacion con masa 0sea baja e incremento del riesgo de
fractura. Recientemente se ha descrito una mutacion del gen de la proteina 5 relacionada con
el receptor de LDL (LRP 5) asociada a masa 0sea alta. Hoy sabemos que tanto la adquisicién
de la masa dsea durante la juventud como la pérdida posterior tienen una base muy poligé-
nica, con una participacion porcentual muy pequefia de cada uno de los genes implicados. En
conjunto, sin embargo, se considera que aproximadamente un 80% del pico de masa dsea
viene determinado genéticamente, dependiendo el resto de influencias hormonales (esteroides
gonadales y hormona de crecimiento), momento de la pubertad, alimentacion (especialmente

ingesta de calcio) y ejercicio. (Cooper ,Brankin, 2013)

Menopausia y masa dsea.

Con la menopausia se produce una situacion de alto remodelado 6seo, con aumento del
numero de unidades de remodelado activas y un desequilibrio osteoclasto-osteoblasto, con
aumento de la actividad osteoclastica en cada una de ellas, lo que da lugar a una pérdida
acelerada de masa Osea que afecta fundamentalmente al hueso trabecular y que puede
alcanzar un 4-6% a nivel vertebral el 2° afio y un 8-13% el 3er afio después de la menopausia.
En conjunto, se atribuye a la menopausia la responsabilidad directa de casi el 50% de la
pérdida de masa 6sea en la mujer a lo largo de la vida, lo que la hace mucho mas propensa
que el varon a padecer osteoporosis. Todo ello se debe al déficit de la funcion ovarica. La
resorcion Osea exagerada, a través del calcio que extrae el hueso, tiende a elevar los niveles
de calcemia, lo que conlleva una disminucion de la secrecion de PTH y de la produccion de

1,25 (OH) 2D3, por lo que disminuye la absorcion intestinal de calcio y aumenta la

11



eliminacion urinaria del mismo, cerrdndose el circulo de las alteraciones fisiopatoldgicas.

(San Martin , 2013)

Masa Gsea y edad

Independientemente de la pérdida acelerada de la masa 6sea que se produce en la mujer
durante los primeros afios después de la menopausia, tanto en ella como en el varén se
produce una pérdida continua que llega hasta edades muy avanzadas y que esta en la base de
la osteoporosis senil. En estos cambios, las alteraciones hormonales y de factores locales

siguen teniendo un papel importante.

Existe una evidencia creciente de que los niveles de testosterona y estrogenos influyen en
la masa 6sea del varon y la diminucion de los niveles de estrogenos se correlaciona con la
disminucion de la masa ésea tanto en la mujer como en el varon de edad avanzada. A esta
pérdida contribuye, ademas, la disminucién de la funcion renal que se produce con la edad,
que da lugar al déficit de 1,25, (OH) 2D, y la disminucién de la absorcién intestinal de calcio,

con aumento secundario de PTH. (Mendoza, 2013)

Alteracion de la calidad 6sea

Ya se han comentado previamente los distintos factores que intervienen en la calidad del
hueso, tales como la actividad del remodelado, porosidad cortical, mineralizacion secundaria,
estado de los enlaces de colageno, pérdida de conectividad trabecular y la acumulacion de
microlesiones. Interesa resaltar aqui que los distintos elementos, ya comentados, que regulan

la cantidad de masa dsea también intervienen en la calidad del hueso, siendo importante la

12



genética, la menopausia y la edad. EI aumento del remodelado disminuye el grosor de las

trabéculas y produce pérdida de conectividad entre las mismas.

Ello, junto con la edad, altera los enlaces de coldgeno y aumenta las microlesiones,
disminuyendo la resistencia 6sea. Se afiaden, ademas, los distintos factores de riesgo de OP
que a lo largo de la vida de la persona se van sumando para contribuir a una menor cantidad y
calidad del hueso. Los principales factores de riesgo de OP (muchos ya considerados como

causas de OP secundaria) (Blanch & Blanch; Jédar; Sosa, 2012)

Propension a las caidas

Una vez que la persona se encuentra en situacion de baja masa 6sea y/o alteracion de la
calidad del hueso, es decir, con disminucion de la resistencia, la produccion de la fractura
dependera solo de la existencia de un traumatismo, a veces minimo, como sucede con las
fracturas vertebrales, o del sufrimiento de una caida, como sucede en los otros tipos de
fracturas, especialmente en la fractura de cadera. Por ello, todas las circunstancias que
favorecen la propension a las caidas seran factores de riesgo para la produccion de fracturas.

Entre éstos, merecen ser resaltados: la edad, pérdida de agudeza visual, debilidad
muscular, dificultad de coordinacién de movimientos, pérdida de reflejos, estado de sedacion
por uso de ansioliticos o hipnoticos, etc. Se completa, de esta manera, el camino
fisiopatoldgico que desde la adquisicion del pico de masa Osea lleva a la produccién de la

osteoporosis primero y de las fracturas despueés. (Blanch & Blanch; Jodar; Sosa, 2012)
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4.5. ETIOLOGIA

Los huesos estan sometidos a un remodelado continuo mediante procesos de formacion y
reabsorcion, también sirven como reservorio de calcio del organismo. A partir de los 35 afios
se inicia la pérdida de masa Osea. Multiples enfermedades o héabitos de vida sedentarios
pueden incrementar la pérdida de hueso ocasionando osteoporosis a una edad mas precoz.

Los tres principales mecanismos que provocan la osteoporosis son:

1. Falta de masa Osea suficiente durante el proceso de crecimiento.
2. Reabsorcion excesiva de hueso mediada por los osteoclastos.
3. Formacion inadecuada de hueso nuevo por los osteoblastos durante el proceso

continuo de renovacion ésea.

La desnutricion, la mala alimentacion, el escaso ejercicio fisico y la administracion de
algunos farmacos también pueden favorecer la aparicion de la osteoporosis. Sin embargo, la
menopausia es uno de los factores que mas influye en su desarrollo en las mujeres, ya que la
desaparicion de la funcion ovarica provoca un aumento de la resorcién dsea. (Gonzalez

Macias; Riancho Moral, 2009)

Factores de riesgo individuales

1. Sexo femenino: Entre un 20 y 25 por ciento de las mujeres sufren esta enfermedad

tras la menopausia debido a la pérdida de estrégenos.

2. Envejecimiento.

3. Raza blanca u oriental.

14


http://es.wikipedia.org/wiki/Hueso
http://es.wikipedia.org/wiki/Calcio
http://es.wikipedia.org/wiki/A%C3%B1o
http://es.wikipedia.org/wiki/Sedentarios
http://es.wikipedia.org/wiki/Osteoclasto
http://es.wikipedia.org/wiki/Osteoblasto

4. Constitucion delgada, escasa masa muscular y escoliosis (desviacion lateral de la
columna).
5. Menopausia precoz: Desaparicion de la menstruacion antes de los 45 afios, bien de

forma natural o quirdrgica, y episodios prolongados de amenorrea.

6. Fracturas anteriores.
7. Antecedentes familiares de la enfermedad.
8. Enfermedades: Anorexia nerviosa, sindrome de Cushing, diabetes tipo 1, artritis

reumatoide, enfermedades hepéticas cronicas, hipertiroidismo, hiperparatiroidismo y
diabetes.

9. Insipiencia ovérica.

Factores relacionados con el estilo de vida

1. Déficit de calcio: La masa 6sea que se alcanza en la edad adulta esta condicionada por

la ingesta de calcio, especialmente durante el desarrollo de los huesos.

2. Fumar maés de 20 cigarrillos diarios.
3. Abuso de alcohol y café: Perjudican la remodelacion osea.
4. Sedentarismo: Las personas que realizan una actividad fisica moderada tienen un

menor riesgo de padecer osteoporosis.

5. Clima: Esta enfermedad es mas frecuente en las zonas geogréaficas donde falta sol, ya
que éste es necesario para activar la vitamina D, que mejora la absorcion intestinal del
calcio. En los paises nordicos, por ejemplo, es mas alta la incidencia de la fractura de

fémur.
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Nivel socioecondmico: Un bajo nivel socioeconémico se asocia con una dieta
insuficiente y una mayor morbilidad osteoporética. Este factor cobra mayor
importancia en las zonas urbanas que en las rurales.

Uso prolongado de algunos medicamentos, como glucocorticoides, hormonas
tiroideas y medicamentos anticonvulsivos. (Mufioz-Torres M, Varsavsky M, Avilés

Pérez MD, 2010)

Fracturas mas comunes

Las fracturas mas frecuentes asociadas a la osteoporosis afectan a las vértebras, la mufieca

y la cadera.

1.

Vértebras: Esta fractura se caracteriza por el aplastamiento de las vértebras, en
especial las de la zona dorso-lumbar. Cuando las fracturas son multiples se produce la
desviacion de la columna (cifosis) ocasionando una curvatura anormal de la columna.
Como consecuencia, se reduce la capacidad de la caja toracica y la funcion
respiratoria. Para cuando la osteoporosis vertebral es detectada por las radiografias,
normalmente ya se ha perdido en torno al 25 por ciento de la masa 0sea. Es habitual a
partir de los 65 afios.

Mufieca: Afecta a la parte distal del radio (fractura de Colles). Es mas frecuente en las
mujeres a partir de los 55 afios.

Cadera: Consiste en la fractura del fémur proximal y es una de las principales causas
de incapacidad en la vejez. Entre el 12 y el 20 por ciento de los enfermos que han
sufrido una fractura de cadera fallecen en menos de un afo. (Gonzalez Macias;

Riancho Moral, 2009)
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4.6. CLASIFICACION

Atendiendo a la causa productora de la OP, podemos considerar dos grupos bien
diferenciados:
1. Osteoporosis primaria o involutiva.

2. Osteoporosis secundaria.

1. Osteoporosis involutiva

Es el grupo de OP mas frecuente y al que siempre nos referimos cuando no especificamos
otra cosa. Como su nombre indica, se produce con el transcurso de los afios, especialmente en
la mujer después de la menopausia, entre los 50 y 75 afios (OP posmenopausica o tipo 1) y
tanto en la mujer como en el varon en edades mas avanzadas, por encima de los 70 afios (OP
senil o tipo Il). OP posmenopausica o tipo I: se produce en la mujer como consecuencia del
cese de la funcion ovarica; la pérdida dsea se acelera y afecta especialmente al hueso
trabecular, siendo caracteristicas las fracturas vertebrales por aplastamiento y las de la
extremidad distal del antebrazo. OP senil o tipo Il: se produce en ambos sexos, en edades mas
avanzadas, consecuencia de la pérdida de cantidad y alteracion de la calidad Gsea que
progresivamente tiene lugar con el transcurso de los afios. Esta pérdida no es tan acelerada
como en el tipo | y afecta tanto a hueso trabecular como cortical, siendo caracteristicas la
fractura de cadera, ademas de las de pelvis, himero proximal y vértebras (cufias multiples).
Las caracteristicas diferenciales de estos dos tipos de osteoporosis involutiva, propuesta y

defendida por Riggs. ( Blanch; Jodar; Sosa, 2012) (Henriquez, 2010)
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2. Osteoporosis secundarias

Utilizamos tal denominacién cuando existe una causa capaz de producir el trastorno,
independientemente de la menopausia y la edad. Las posibles etiologias son muy numerosas,
resaltando diferentes enfermedades endocrinolégicas, gastrointestinales, hematoldgicas o

conectivopatias, asi como la inmovilizacién prolongada o el uso de distintos farmacos.

Se estima que un 0,5% de la poblacion toma glucocorticoides durante largos periodos,
cifra que se eleva hasta mas del 1,5% en mujeres mayores de 55 afios12 y, sin embargo, muy
pocos pacientes son alertados del riesgo de OP y casi ninguno recibe tratamiento profilactico.
La pérdida 6sea secundaria al uso de glucocorticoides se produce de forma rapida durante los
primeros 3-6 meses, enlenteciéndose posteriormente. El uso de 7,5 mg/dia de prednisona o
una dosis superior, asi como dosis equivalentes de otros glucocorticoides, durante 6 meses se
considera francamente nocivo para el hueso, aumentando extraordinariamente el riesgo de
osteoporosis Yy fracturas por fragilidad, especialmente en vértebras y costillas. Por todo ello,
es obligatorio utilizar siempre la dosis de glucocorticoides mas baja posible durante el
minimo tiempo necesario y, cuando se prevea una dosis elevada y/o un tiempo largo, realizar
una valoracion de riesgo y tratamiento profilactico. Los corticoides inhalados, aunque son
mucho menos nocivos, no estan totalmente exentos de riesgo. Merece, también, resaltarse el
efecto tan nocivo del abuso del alcohol y tener siempre en cuenta en el uso a largo plazo de
anticomiciales. Nunca se debe olvidar el hipertiroidismo, a veces larvado, que puede actuar
solo o complicando a cualquier otro tipo de osteoporosis; por ello, la determinacion de los
niveles séricos de hormonas tiroideas resulta obligada ante la mas minima sospecha.

(Navarro, 2015)
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Finalmente, es de importancia alertar del estudio de la osteoporosis del varén. En éste se
encuentra una causa secundaria de OP en un porcentaje muy elevado de casos, cercana al
80%. Més de la tercera parte presentan hipogonadismo, muchas veces asintomético y larvado,
siendo también frecuente la presencia de enfermedades digestivas con malabsorcion, abuso
de alcohol y/o ingesta de corticoides, 1o que es necesario tener en cuenta para realizar un

diagndstico correcto y un tratamiento eficaz. (Quintana, Olmo, & Martin, 2014)

4.7. CLINICA

La osteoporosis es una enfermedad completamente asintomatica durante gran parte de su
evolucion, apareciendo sintomas y signos clinicos Unicamente 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 solo puede lucharse valorando a las personas
en riesgo a fin de realizar un diagnostico precoz y una prevencion eficaz. (Ardila Ardila,

2010)

En los restantes casos, la fractura vertebral produce un dolor agudo, intenso, localizado a
nivel de la vértebra dafiada e incapacitante, que aumenta en bipedestacién y disminuye con el
reposo en cama. El dolor se exacerba con la tos, estornudo y defecacion, manteniéndose
durante aproximadamente un mes con el tratamiento adecuado, aunque ocasionalmente se
prolonga hasta 4-6 meses. Posteriormente puede quedar un dolor crénico difuso, proporcional
en intensidad al nimero de fracturas existentes, debido a la alteracion de la estatica y

consiguiente sobrecarga muscular.
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Se produce escoliosis posfractura, con espasmo paravertebral, debilidad muscular y
distension ligamentosa. La inactividad posterior a la fractura contribuye al dolor de espalda
con un sindrome por desuso de la musculatura erectora y por las microfracturas por

disminucién de la resistencia 6sea.

Como consecuencia de las fracturas vertebrales se produce una disminucion de estatura,
que puede ser importante (5-15 cm) segun el nimero y grado de las fracturas. Aparece una
cifosis bastante tipica, llegando a producir, si es importante, una disminucion de la capacidad
pulmonar. Se producen molestias en las regiones laterales del abdomen por hundimiento de
las Gltimas costillas en las palas iliacas, apareciendo pliegues cutaneos pronunciados en las

mismas zonas. (San Martin , 2013)

El dolor, los cambios en la estatica de la columna y el miedo a sufrir nuevas fracturas
limitan la actividad de los pacientes, que se sienten incapacitados para realizar una vida
normal y con baja autoestima, lo que repercute negativamente en su calidad de vida.

1. Deformidades de la columna

2. Dolor muscular

3. Debilidad de los hueso/fracturas
4. Dolor en el cuello

5. Pérdida de peso y de talla

Clasificacion

Dependiendo de los resultados que se obtengan en la densitometria 0sea, puede realizarse

la siguiente clasificacion.
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1. Normal. Cuando la densidad mineral dsea es superior a -1 desviacion estandar en la
escalaT.

2. Osteopenia. Cuando la densidad mineral Gsea se encuentra entre -1 y -2.5 desviacion
estandar en la escala T. La osteopenia no se incluye dentro de la osteoporosis y en

general no precisa tratamiento con farmacos.

3. Osteoporosis. Si la densidad mineral dsea es inferior a -2.5 desviacién estandar en la
escala T.
4. Osteoporosis establecida. Cuando existe osteoporosis y ésta ha ocasionado una

fractura. (Salazar Madriga, 2011)

4.8. DIAGNOSTICO DE LA OSTEOPOROSIS

La estimacién de los factores de riesgo asociados a una masa 6sea baja, la existencia de
antecedentes familiares y personales de fractura son datos de gran utilidad en el diagndstico.
Para establecer el diagnéstico de osteoporosis de debe tomar en cuenta lo siguiente:

1. Sospecha clinica, anamnesis (examen fisico).

2. Cuantificacion de la masa 6sea: DEXA, TAC, RNM, RX.

3. Examenes de laboratorio general, para descartar esencialmente osteoporosis
secundaria.
4. Examenes de laboratorio especificos (marcadores bioquimicos). Reconocen indices

de formacion y reabsorcién.

4.8.1. IMAGEN.

4.8.2. Radiologia.
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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 6sea son poco Utiles.

Es atil 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 (murieca, pelvis etc.). (GIMENEZ, 2012)

4.8.3. Tomografia Axial Computarizada.

Mide la DMO como densidad de volumen real en gr/cm3, no influida por el tamafio del
hueso. Sus desventajas son: s6lo determina la densidad 6sea en las vértebras, los osteofitos
pueden interferir con la determinacidén y que se asocia con exposicion significativa a la
radiacion y es de alto costo. (GIMENEZ, 2012)

4.8.4. Resonancia Magnética.

La RNM tiene utilidad para evaluar la antigliedad de una fractura vertebral, para decidir
utilidad de algunos tratamientos (ej. vertebroplastia). (CISTERNAS, 2011)

4.8.5. Densitometria 6sea.

La cuantificacion de la masa 0sea es el principal método diagnostico de la osteoporosis,
siendo la mejor técnica utilizable de medicién de masa 6sea 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 ésea.
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Existen varias técnicas, de todas ellas la DEXA (absorciometria de rayos X de energia dual),
es la que proporciona la mayor precision y exactitud, siendo la recomendada en la actualidad
para el diagnostico y seguimiento de la osteoporosis.

Las indicaciones actuales de la densitometria 6sea son:

1. Evidencia radiol6gica de osteopenia o deformidad vertebral.
2. Pérdida de altura o cifosis dorsal.

3. Fractura previa por fragilidad.

4. Tratamiento prolongado con corticoides.

5. Hipogonadismo.

6. Enfermedades asociadas a osteoporosis secundaria.

7. Historia familiar de fractura de cadera.

8. indice de masa corporal bajo (< 19 kg/m2).

9. Baja ingesta de calcio. (GIMENEZ, 2012)

indices de medicion 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 -1y -

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:

1. Afirmar o descartar la presencia de la enfermedad, en este caso osteopenia u
osteoporosis.

2. Graduar la severidad de la desmineralizacidn analizando el riesgo de fractura regional

y general.
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El indice Z indica la cantidad de hueso que tiene el paciente en comparacién con otras
personas de su edad, del mismo tamafo y sexo, si presenta anormalidades se debe realizar
otros examenes médicos. También se utiliza como elemento diagnostico en la poblacion
infantil o adolescente que ain no ha alcanzado la madurez de su esqueleto. Los resultados
menores en cero (0) implican que existen una disminucion en la densidad dsea, 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 0 mas fracturas osteoporoticas.
(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 afilos 0 como minimo 1 afio.

4.8.6 LABORATORIO

4.8.6.1. Marcadores bioquimicos de remodelado éseo.

Como resultado de la accion acoplada del remodelado éseo, 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
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fisiologia (formacion/resorcion) dsea. Un aumento de dichos marcadores se pondré 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 llevarda a una

pérdida dsea. (Mufioz-Torres M, Varsavsky M, Avilés Pérez MD, 2010)

La razon principal para pedir examenes 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 habré que hacer una
correccion en la calcemia en presencia de hipoalbuminemia mediante la siguiente formula:
Calcemia (mg/dl) = calcio total (mg/dl) + 0,8 [4-albdmina (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, funcion hepéatica 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 absorcion de Ca,
resorcion 6sea aumentada o menor reabsorcion por el tabulo distal. Se deben realizar estudios
hormonales: tiroideas, TSH (hormona estimulante del tiroides), PTH (hormona paratiroidea)
de osteoporosis. (Patricia Clark, Gabriela Chico, , 2014)

Con el suceso de hiperparatiroidismo secundario a un déficit de vitamina D, la medicién
sérica del 25-hidroxivitamina D es el mejor indicador de la reserva de la misma, aungue en la
actualidad no se recomienda de forma rutinaria por su coste y porque no hay consenso en

relacion con los valores adecuados. (GIMENEZ, 2012)
La recomendacion de establecer los marcadores bioquimicos de recambio éseo es debatida en
la actualidad; sin embargo, pueden contribuir a identificar la poblacién con mayor riesgo de

fractura de fémur y a predecir precozmente la respuesta a los farmacos antirresortivos.
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4.9. TRATAMIENTO

Los principales objetivos del tratamiento de la osteoporosis son:
1. Prevenir fracturas asociadas a la patologia.

2. Disminucion de la pérdida de masa Gsea.

4.9.1. Medidas no farmacologicas.

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:

1. 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 accion
toxica sobre osteoblastos.

2. 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.

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

Apoyo psicoldgico. ElI miedo a caer es mayor en los ancianos que han caido anteriormente y
han sufrido una fractura, limitandoles la movilidad y aumentando el riesgo de dependencia.
(Patricia Clark, Gabriela Chico, , 2014)
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4.9.2. Tratamiento farmacoldgico.

Con el envejecimiento se produce un aumento del riesgo de fractura, y con ello la necesidad
de una intervencion farmacoldgica para prevenir y tratar la osteoporosis.

Los diferentes farmacos utilizados han demostrado efectos sobre el metabolismo éseo y sobre
algunos de los marcadores de osteoporosis (densidad mineral dsea, marcadores de
remodelado 0seo), pero no todos han demostrado efectos en la prevencion de fracturas. La
eficacia anti fractura determina la eleccion y posicionamiento de los diferentes farmacos en el

tratamiento de la osteoporosis del anciano. (ACIN, 2012)

4.9.3 Agentes que inhiben la reabsorcién oOsea.

Ingestion de calcio y vitamina D.

Las mujeres posmenopausicas Yy 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. Ademéas de los efectos beneficiosos sobre el esqueleto, la
suplementacién con calcio puede afectar favorablemente a los lipidos séricos y existe alguna
evidencia de que la ingestidn de calcio se asocia inversamente al riesgo cardiovascular en las
mujeres posmenopausicas. (REID & MASON, 2014).

Farmacos antirresortivos.

Los farmacos antirresortivos han sido durante muchos afios los unicos farmacos disponibles
para el tratamiento de la osteoporosis hasta la reciente aparicion de la parathormona (PTH).
Existen diferentes grupos farmacoldgicos entre ellos, con diferentes mecanismos de accion,
aungue todos tienen en comun la reduccion de la actividad del osteoclasto y, con ello, de la
destruccién de hueso. Es frecuente un ligero incremento en la densidad mineral 6sea, sobre

todo, al principio del tratamiento. (REID & MASON, 2014)
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El Raloxifeno: es un modulador selectivo del receptor de estrogenos, que actla inhibiendo la
reabsorcion Osea a través del mismo mecanismo que los estrégenos. Aumenta la densidad
mineral dsea de la columna y disminuye el riesgo de fracturas en 40%, pero no se ha
demostrado reduccidn 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 estrogeno 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. Estd demostrado que
previene fractura de cadera y columna. La dosis éptima para preservar masa 0sea 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, 2011)

Calcitonina: inhibe la actividad de los osteoclastos y su reclutamiento y asi reduce la
reabsorcion Osea. La calcitonina sintética de salmon estabiliza la masa 6sea de la columna y
cadera por 2 a 3 afios. Se usa en 50 a 100 u al dia o 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 quimicamente
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 dsea por 2 a 4 afios. 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 zoledrdnico
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endovenoso como infusion Unica una vez al afio, demostré mejoria en la densidad mineral
Gsea cambios en los marcadores bioquimicos de recambio dseo similares a los obtenidos con

los bifosfonatos usados en forma oral. (Gullberg B, 2012)

4.9.4 Agentes que estimulan la formacion de hueso.

Fluoruro de sodio

El fldor 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 Gsea, 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 sddico en liberacién
retardada. Algunos de estos trabajos mostraron una reduccion 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 disminucién en la
reduccion de las fracturas vertebrales. Por lo tanto, el FINa podria considerarse un farmaco
eficaz en la prevencién de fracturas vertebrales, estimula a los osteoblastos a producir hueso
nuevo aungue a veces hace cristales defluorapatita en vez de hidroxiapatita. Dosis de 25 - 75
mg dia mejoran la masa Osea. Sin embargo la calidad y resistencia del hueso formado es

controvertida. (REID & MASON, 2004) (CISTERNAS, 2007)

Agentes que disminuyen la reabsorcion y estimulan la formacion 6sea.

Estroncio Ranelato

29



Es un nuevo agente que consiste en dos dtomos de estroncio estable asociado con &cido
ranélico. Estimula la formacién de nuevo hueso y disminuye la reabsorcion, demostrado
estudios in vitro y experimentales en animales. Se utilizan 2 grs/dia en forma oral.

(Gullberg B, 2012)

4.9.5 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:

1. Prevencion Primaria: Se dirige a actuar sobre los factores que perturban al normal
desarrollo de la masa Osea.

2. Prevencion Secundaria: Se encamina a modificar los factores que aceleran la
pérdida de masa Osea.

3. Prevencion Terciaria: Se orienta a evitar las fracturas en las personas que ya tienen

una importante disminucion de la masa 0sea.

Para una Optima 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:

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

- 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.

- Globalidad del cuidado: atencién 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 diagnosticas
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que permitan el correcto manejo de estos pacientes. Aconteceran determinadas circunstancias
que aconsejaran la derivacion del paciente al nivel especializado. Existen notables
desigualdades en cuanto a recursos diagndésticos en los distintos territorios, lo que hace que
también la atencion a esta enfermedad sea diferente en cada zona. La AP debe desempefiar un
papel fundamental en la prevencion en la poblacion general, pero también puede ser clave en
la identificacidn 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 farmacoldgicas, modificacion de estilos de vida y prevencion de

caidas. (CARBONELL, 2012)

4.9.6 CORRECCION DE CAUSAS DE OSTEOPOROSIS SECUNDARIAS Y ESTILOS

DE VIDA

En muchas ocasiones, la osteoporosis se produce como complicacion de otra enfermedad.
Son las denominadas osteoporosis secundarias y, en el caso de los varones, pueden llegar a
constituir hasta el 50% de su etiologia. El tratamiento de estas enfermedades es prioritario
para tratar de controlar e, incluso, mejorar la osteoporosis coexistente. Asi, por ejemplo, en
los varones, el alcoholismo constituye una causa muy frecuente de osteoporosis. Su
tratamiento es fundamental, y en algunas ocasiones se ha observado una notable mejoria en la
DMO so6lo con la supresion de alcohol: el paciente alcohdlico con osteoporosis debe dejar de
beber absolutamente para tratarla, mientras que no es necesario que los restantes pacientes de
osteoporosis se hagan abstemios, si bien deben moderar el consumo de alcohol. Lo mismo
ocurre con el tabaco, el cual acelera la pérdida de hueso. (Mufioz-Torres M, Varsavsky M,

Avilés Pérez MD, 2010)
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REHABILITACION

Varias técnicas de rehabilitacién y agentes fisicos pueden proporcionar importantes
beneficios al paciente osteoporético, pero muy especialmente el ejercicio. Este tiene un efecto
osteogénico, tanto mayor cuanto mas joven es el ejercitante. En consecuencia, tiene una
accion preventiva, no solo por proporcionar un mayor pico de masa ésea en la juventud sino
también por evitar las pérdidas de masa mineral en edades sucesivas. Numerosos ensayos
clinicos y revisiones correlacionan directa y positivamente el efecto del ejercicio con la masa
6sea en todas las edades. De hecho, los deportistas tienen un esqueleto mas fuerte, salvo las
atletas de élite que sufran una amenorrea mantenida, que se decalcifican. El ejercicio se ha
mostrado eficaz en la reduccién de caidas y de fracturas. Estan indicados especialmente los
ejercicios de extension para prevenir la cifosis derivada de fracturas vertebrales. (Mufioz-

Torres M, Varsavsky M, Avilés Pérez MD, 2010)

PREVENCION DE LAS CAIDAS

La préactica totalidad de las fracturas de cadera, Colles y himero se producen como
consecuencia de caidas, y también una gran parte de las vertebrales. Por ello, la prevencion
de las caidas y la correccion de las circunstancias que pueden facilitar las mismas constituye
un aspecto muy importante del tratamiento de la osteoporosis, a menudo infravalorado. Dado
que existe un enorme numero de medidas potencialmente aplicables a los pacientes afectos de
osteoporosis para prevenir las caidas, deben individualizarse las mismas en funcion de las

caracteristicas de cada uno de ellos.
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También deben tenerse en cuenta los protectores de cadera, que constituyen una opcion
efectiva en la prevencion de la fractura de cadera. Se ha demostrado que estos protectores
previenen las fracturas de cadera hasta en un 50%, al disminuir la energia del impacto
recibida por el fémur. Se deben considerar como complementarias al resto de medidas
(recomendaciones generales para evitar las caidas, calcio y vitamina D, otros farmacos).

(Ardila Ardila, 2010)
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5 MATAERIALES Y METODOS

El presente estudio es observacional, descriptivo y prospectivo

LUGAR El estudio se llevo a cabo en el Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja.
UNIVERSO: Esta conformado por todos los pacientes atendidos en el Hospital General
Isidro Ayora de consulta externa de traumatologia en el mes de abril 2015 a Febrero 2016,

conformado por 322 pacientes.

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

2015 a febrero del 2016

MUESTRA: La muestra la constituyeron los pacientes con diagnostico de osteoporosis

atendidos en el Hospital General Isidro Ayora— Loja, conformado por 52 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Inclusion: pacientes que acuden al servicio de traumatologia por consulta externa con

diagnostico de osteoporosis y que reciben tratamiento correspondiente.

Exclusion: Pacientes que acuden al servicio de traumatologia a consulta externa por otras

patologias
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Encuesta: Fue disefiada por la investigadora en base a fuentes cientificas, las mismas
que mencionan situaciones edad de menopausia en el caso de mujeres,
administracion del medicamento, cantidad del mismo , frecuencia y abandono o no
del tratamiento

Historia clinica: Se obtuvo tras la autorizaciéon de la Dr. Byron Guerrero Jaramillo,
quien permitié acceder al sistema de hospital y asi recoger datos como antecedentes o
presencia de otras patologias asociadas y se realizd una busqueda y organizacion
sobre medicamentos que estaba consumiendo cada paciente.

Densitometria 6sea: Permite valorar la densidad mineral 6sea en la columna (L1-L4)
y en el extremo proximal del fémur y el antebrazo. Los resultados se expresan como T
score (comparacion con poblacién adulta joven del mismo sexo) y Z score
(comparacion con poblacion de la misma edad y sexo).

Microsoft Excel para la introduccion de datos a traves de tablas realizando el analisis
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 procedidé a la extraccion de las conclusiones y

recomendaciones mas relevantes.
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6. RESULTADOS

CUADRO N.1
Género y edad de los pacientes con diagnostico de osteoporosis atendidos en consulta

externa del hospital General Isidro Ayora Loja durante el periodo Abril 2015.

EDAD FEMENINO % MASCULINO % TOTAL %
55-59 1 1.9 1 1.9
60-64 11 21.2 11 21.2
65-69 19 36.5 19 36.5

70-74 8 15.3 3 5.7 11 21
75-79 3 5.7 3 5.7 6 11.4
>80 3 5.7 1 1.9 4 7.6
45 86.5% 7 13.4% 52 100%

Fuente: Encuesta e historia clinica de los pacientes con osteoporosis del HGIA-Loja.
Elaborado por: Martha Apolo Abrigo.

INTERPRETACION

De 52 pacientes que se realizaron la densitometria 6sea el 86.5% correspondieron al sexo
femenino y apenas el 13.4% fueron del sexo masculino. Esto se debe a que la osteoporosis
afecta principalmente al sexo femenino, también puede presentarse en el masculino; sin
embargo, son pocas las solicitudes de examen para ellos. Probablemente, no se estén
realizando los estudios respectivos sobre los varones, por lo que muchos casos de
osteoporosis o patologias con densidad mineral disminuida no estaran siendo diagnosticados

oportunamente.
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CUADRO N.2
Evaluacion de la densitometria 6sea completa por quinguenios al inicio del tratamiento
en los pacientes de sexo masculino con diagnostico de osteoporosis que acuden a

consulta externa del Hospital General Isidro Ayora Loja durante el periodo Abril 2015-

Febrero 2016.
EDAD OSTEOPOROSIS % OSTEOPENIA % RIESGO DE % NORMAL % TOTAL %
FRACTURA

55-59

60-64

65-69
70_74 2 28.5% 1 14.2% 1 14.2% 0 0 4 51.14 %
75_79 2 28.5% 2 29.1%
>80 1 14.2% 1 1428 %
5 1 1 7 100%

Fuente: Densitometria 6sea. Encuesta e historia clinica de los pacientes con osteoporosis del HGIA-Loja.

Elaborado por: Martha Apolo Abrigo

INTERPRETACION

En el presente estudio se analizé los datos obtenidos en la densitometria 6sea en relacion

al sexo masculino considerando edad mayor o igual a 70 afios con diagndstico de osteopenia,

Osteoporosis y riesgo de fractura.

37



CUADRON. 3
Evaluacion de la densitometria 6sea completa por quinguenios al inicio del tratamiento
en los pacientes de sexo femenino con diagnostico de osteoporosis que acuden a consulta

externa del Hospital General Isidro Ayora Loja durante el periodo Abril 2015-Febrero

2016.
EDAD | OSTEOPOROSS % | OSTEOPENIA | %  RIESGODE = % | NORMAL | %  TOTAL %
FRACTURA
55.59 1 22 0 0 1 22
60-64 8 17,7% 2 44 10 21
65.69 19 12.2% 19 122
70-74 8 17.7% 1 22 9 199
7579 3 6.6% 3 6.6
>80 3 6.6% 3 6.6

41 85% 3 6.6 1 21 45 100%

Fuente: Densitometria 6sea. Encuesta e historia clinica de los pacientes con osteoporosis del HGIA-Loja.

Elaborado por: Martha Apolo Abrigo

INTERPRETACION

Nuestra poblacion de estudio fue 45 mujeres adultas mayores posmenopausicas, como
podemos apreciar el mayor porcentaje lo abarca el diagnostico de osteoporosis con un 85 %.
le sigue la osteopenia con un 6.6 % y el riesgo de fractura con un minimo porcentaje de 2.2
Por lo tanto, los casos solo de osteoporosis y osteopenia, se observan a partir de los 55 afos,

no registrandose ningun caso normal en adelante.
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CUADRO N. 4
Frecuencia de la densitometria 6sea en la region de la columna en los pacientes con
diagndstico de osteoporosis que acuden a consulta externa del Hospital General Isidro
Ayora de la ciudad de Loja durante el periodo Abril 2015-Febrero 2016.

REGION DE LA COLUMNA

RESULTADO FRECUENCIA PORCENTAJE %
NORMAL 2 4%
OSTEOPENIA 15 29%
OSTEOPOROSIS 35 67%
TOTAL 52 [100%

Fuente: Densitometria 6sea. Encuesta e historia clinica de los pacientes con osteoporosis
del HGIA-Loja.
Elaborado por: Martha Apolo Abrigo

INTERPRETACION:

La incidencia de osteoporosis en la region de la columna tenemos, 2 (4%) casos normales

y 15 (29%) casos con osteopenia y 35 (67%) casos de osteoporosis. Se observa un mayor

numero de casos de osteoporosis, en la region de la columna, del total de pacientes.
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CUADRO N. 5
Frecuencia de la densitometria 6sea de la region de cuello de fémur en los pacientes con
diagndstico de osteoporosis que acuden a consulta externa del Hospital General Isidro
Ayora de la ciudad de Loja durante el periodo Abril 2015-Febrero 2016.

REGION CUELLO DE FEMUR

RESULTADO FRECUENCIA PORCENTAJE
NORMAL 3 6%
OSTEOPENIA 12 23%
OSTEOPOROSIS 26 50%
TOTAL 52 100 %

Fuente: Densitometria 6sea. Encuesta e historia clinica de los pacientes con osteoporosis del HGIA-Loja.
Elaborado por: Martha Apolo Abrigo

INTERPRETACION:

En la region de las caderas tenemos, 3 (6%) casos normales; 12(23%) casos con
osteopenia y 26 (50%) casos de osteoporosis. Se observa el mayor nimero de casos de

osteoporosis, en la region de las caderas, del total de pacientes.
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CUADRO N. 6
Frecuencia de la densitometria dsea de la region del antebrazo en los pacientes con
diagndstico de osteoporosis que acuden a consulta externa del Hospital General Isidro

Ayora de la ciudad de Loja durante el periodo Abril 2015-Febrero 2016.

REGION DEL ANTEBRAZO

RESULTADO FRECUENCIA PORCENTAJE
NORMAL 30 58%
OSTEOPENIA 16 31%
OSTEOPOROSIS 6 12%
TOTAL 52 100 %

Fuente: Densitometria 6sea. Encuesta e historia clinica de los pacientes con osteoporosis del HGIA-Loja.
Elaborado por: Martha Apolo Abrigo

INTERPRETACION

En la region del antebrazo tenemos, 30 (58%) casos normales; 16 (31%) casos con
osteopenia y 6 (12%) casos de osteoporosis. Se observa un mayor nimero de casos normales,

en relacion a la region de la columna, del total de pacientes.
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CUADRO N. 7
Via de administracion del medicamento en pacientes de sexo masculino con diagnostico
de osteoporosis que acuden a consulta externa del Hospital General Isidro Ayora de la
ciudad de Loja durante el periodo Abril 2015-Febrero 2016.

EDAD/MASCULINO ORALES % INTRAVENOSO % TOTAL %

55-59
60-64
65-69
70-74 4 57.1 4 57.1
75-79 2 28.5 2 28.5
80 1 14.2 1 14.2
7 7 100%

Fuente: Encuesta e historia clinica de los pacientes con osteoporosis del HGIA-Loja.
Elaborado por: Martha Apolo Abrigo.

INTERPRETACION:

Dentro del tipo de medicamento que ingiere cada paciente tenemos que los bifosfonatos
orales en el sexo masculino y entre las edades de 70-74 afios, 4 pacientes; entre las edades de
75-79 afos 2 pacientes y mayores de 80 afios 1 caso. Mientras que el uso de los bifosfonatos

intravenosos no se reportd ningun caso.
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CUADRON. 8
Via de administracion del medicamento en pacientes de sexo femenino con diagnéstico
de osteoporosis que acuden a consulta externa del Hospital General Isidro Ayora de la

ciudad de Loja durante el periodo Abril 2015-Febrero 2016.

EDAD/MUJERES ORALES % INTRAVENOSO % TOTAL %
55-59 1 2.2% 0 0 1 2.2
60-64 8 17.7% 8 17.7
65-69 6 13.3% 6 13.3
70-74 19 42.2% 19 42.2
75-79 8 17.7% 8 17.7
80 3 6.6% 3 6.6
45 100% 45 100%

Fuente: Encuesta e historia clinica de los pacientes con osteoporosis del HGIA-Loja.
Elaborado por: Martha Apolo Abrigo.

INTERPRETACION:

De las 45 pacientes de sexo femenino que corresponde al 100% ingieren los bifosfonatos

orales esto se debe a que estos tienen mayor accesibilidad, bajo costo y mayor comodidad

para el paciente.
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CUADRON. 9
Cantidad de bifosfonatos orales administrados a pacientes de sexo masculino con
diagndstico de osteoporosis que acuden a consulta externa del Hospital General Isidro

Ayora de la ciudad de Loja durante el periodo Abril 2015-Febrero 2016.

EDAD 70mg/Semana % 150 % 3.5/1ml'Tn % SMG/100MG TOTAL %
FEMENINO Acido mg/Mensual mestral/ /Anual Acido
Alendronico Acido Acido Zolendronico
Thandrénico Ibandrénico
55-59 1 2.2% 0 0 1 232
60-64 6 13.3% 5 111% 11 244
65-69 17 37.7% 2 4 4% 19 42.1
70-74 8 17.7% 8 17.7
75-79 3 6.6 % 3 6.6
=80 3 6.6 % 3 6.6
38 84.1% 15.5% 45 100%

Fuente: Encuesta e historia clinica de los pacientes con osteoporosis del HGIA-Loja.
Elaborado por: Martha Apolo Abrigo.

INTERPRETACION:

De acuerdo a la cantidad de miligramos ingeridos la mayoria de pacientes ingiere
70mg/semanal de Acido Alendrénico con 56.9 %. Con la presentacion de
3.5mg/Iml/trimestral Acido Ibandronico y 5mg/100mg/anual Acido Zolendronico no se

reportd ningun caso.
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CUADRO N. 10
Cantidad de bifosfonatos orales administrados a pacientes de sexo femenino con
diagndstico de osteoporosis que acuden a consulta externa del Hospital General Isidro

Ayora de la ciudad de Loja durante el periodo Abril 2015-Febrero 2016.

EDAD 70mg/Semana % 150 % 3.5/1ml'Tn % SMG/100MG TOTAL %
FEMENINO Acido mgMensual mestral/ /Anual Acido
Alendronico Acido Acido Zolendronico
Thandrénico Ibandrénico
55-59 1 2.2% 0 0 1 232
60-64 6 13.3% 5 111% 11 244
65-69 17 37.7% 2 4 4% 19 42.1
70-74 8 17.7% 8 17.7
75-79 3 6.6 % 3 6.6
=80 3 6.6 % 3 6.6
38 84.1% 15.5% 45 100%

Fuente: Encuesta e historia clinica de los pacientes con osteoporosis del HGIA-Loja.
Elaborado por: Martha Apolo Abrigo.

INTERPRETACION:

Con respecto al sexo femenino la ingesta de 70mg/Semanal/Acido Alendrénico tenemos
84.1% Y en la presentacion de 150mg/mensual Acido Ibandrénico 15.5 %. Con la
presentacion de 3.5mg/lml/trimestral Acido Ibandronico y 5mg/100mg/anual Acido

Zolendronico no se reportd ningun caso.
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CUADRON. 11
Evaluacion de la densitometria 6sea completa por quinquenios a los 10 meses de
tratamiento en los pacientes de sexo masculino con diagndstico de osteoporosis que
acuden a consulta externa del Hospital General Isidro Ayora Loja durante el periodo

Abril 2015-Febrero 2016.

EDAD OSTEOPO %  OSTEOPENIA % RIESGO DE | %  NORMAL % TOTAL  PORCENTAIE
MASCULINO  ROSIS FRACTURA
55-59
60-64
65-69
70-74 | 14.2% 2 28.5% 1 14.2% 0 4 36.9
175-19 2 28.5% 2 285
>80 1 14.2% 1 142

1 14.2% 5 61.2% 1 14.2% 1 100%

Fuente: Densitometria 6sea. Encuesta e historia clinica de los pacientes con osteoporosis del HGIA-Loja.
Elaborado por: Martha Apolo Abrigo

INTERPRETACION:

En el sexo masculino entre las edades de 70-74 afios con osteoporosis 1 persona |,

osteopenia 2 y con riesgo de fractura 1 ; entre 75-79 afios 2 pacientes con osteopenia y

mayores de 80 afios con osteopenia 1 caso.
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CUADRO N. 12
Evaluacion de la densitometria 6sea completa por quinquenios a los 10 meses de
tratamiento en los pacientes de sexo femenino con diagnostico de osteoporosis que
acuden a consulta externa del Hospital General Isidro Ayora Loja durante el periodo

Abril 2015-Febrero 2016.

EDAD OSTEOPOROSIS | % | OSTEOPENIA | % RIESGODE | %  NORMAL | % | TOTAL
FEMENINO FRACTURA PORCENTAJE
55-59 l 2.2% 0 0 l 22
60-64 l 2.2% 9 20% 10 222
65-69 2 4.4% 17 31.7% 19 422
70-74 8 17.7% | 2.2% 9 20.1
75-79 3 6.6% 3 6.6
=80 l 2.2% 2 4.4% 3 6.6

4 4% 40 40% | 1% 0 0: 45 100 %

Fuente: Densitometria 6sea. Encuesta e historia clinica de los pacientes con osteoporosis del HGIA-Loja.
Elaborado por: Martha Apolo Abrigo

INTERPRETACION:

En el sexo femenino con edades entre 55-59 afios con osteopenia un caso; entre 60 64 afios
osteoporosis 1 caso y osteopenia 9; con edades entre 65-69 afios osteoporosis 2 casos Yy
osteopenia 17; de 70- 74 afios con osteopenia 8 y con riesgo de fractura 1 caso; de 75-79 afios

osteopenia 3 casos y mayores de 80 afios osteoporosis 1 caso, osteopenia 2 casos.
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7. DISCUSION

En la Identificacion los pacientes con osteoporosis que reciben tratamiento con
bifosfonatos orales e intravenosos tenemos una poblacion de estudio de 52 pacientes, de los
cuales 45 fueron de sexo femenino que corresponde a un 86, 5% y tan solo 7 del sexo
masculino que corresponde al 13,4%. Un estudio realizado en la universidad catolica de
cuenca sobre Factores de Riesgo de Osteoporosis de a M. Roman Garcia en el afio 2012
demuestra también que en la mayoria de pacientes afectadas por osteoporosis son de sexo
femenino (Cordero, 2012). Esto se debe a que la osteoporosis afecta principalmente a las
mujeres pero también puede presentarse en el masculino; sin embargo, son pocas las
solicitudes de examen para ellos. Probablemente, no se estén realizando los estudios
respectivos sobre los varones, por lo que muchos casos de osteoporosis 0 patologias con
densidad mineral disminuida no estaran siendo diagnosticados oportunamente. (Valencia,

2015)

De los 52 casos; se encontrd 0 (0 %) densitometrias sin reportes de osteoporosis y 52
(100%) con reporte de osteoporosis 5 (9,6%) casos de osteopenia con riesgo de fracturay 47
(90.3%) casos de osteoporosis, de estos el diagndstico densitométrico en mujeres, al inicio
del tratamiento se puede apreciar que la prevalencia de Osteoporosis es mayor 65 a 69 con
un porcentaje de 42.2%. En el caso de los varones, los porcentajes de osteoporosis son
mayores a partir de los 70 afios y es en este grupo etario de 70 a 79 afios se encuentran con
Osteopenia y Osteoporosis. En un estudio realizado en Espafia en el afio 2014 se comprobd
que la incidencia de osteoporosis en las mujeres empieza a partir de los 55 afios mientras que

en los hombres coincide a partir de los 70 afios de edad. (MARCELA, 2014)
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La mayor incidencia de osteoporosis segln las tres regiones evaluadas es en la columna;
encontrandose 35 casos (67%) de osteoporosis, en el cuello de fémur 26 casos (50%) de
osteoporosis y en el antebrazo 6 casos (12%) de osteoporosis. En relacion a la tesis el
antecedente de los Doctores: Maceda Nufez Walter, Maceda Lino D. Pamela., Maceda
Kuljich Mirko, Martinez Angeles Rosangela, Valcarcel Vinatea Luis, Aspilcueta Gho J.
Daniel. (2012), coincide que a mayor edad se encuentra mas casos de osteoporosis y que la
presentacion de la enfermedad puede tomar solo una zona de estudio; en nuestro estudio

fueron dos o tres zonas comprometidas. (Nufiez, 2011) (Sosa Henriquez M, 2012)

Dentro del tipo de medicamento tenemos que todos los 52 pacientes que corresponde al
100% de los encuestados ingieren los bifosfonatos orales, no se ha reportado ningun caso de
uso de bifosfonatos intravenosos en ninguno de los dos sexos esto se debe a que estos tienen
mayor accesibilidad, bajo costo y mayor comodidad para el paciente. De estos 70mg/semanal
de Acido Alendronico lo ingiere casi el 84% de la poblacion Y en la presentacion de
150mg/mensual Acido Ibandronico casi el 15% del total de la poblacion Por otra parte el uso
de bifosfonatos por via intravenosa se suelen utilizar como tratamiento coadyuvante de
algunos tipos de cancer y, por ende, es necesario tener presente los efectos adversos
asociados a su uso. (DRES. LEON SCHURMAN, 2013) En el estudio de la revista Clinico
Médico Familiar del 2010 los autores Estébanes Seco S, Yakovyshyn L, Borja Hernandez
Moreno F, demuestra que La baja adherencia al tratamiento oral con bifosfonatos puede
comprometer su eficacia (Huybrechts KF, ; Siris ES,; Adami S, ) (KF, 2012), un aspecto muy
frecuente en ancianos (Van Eijken M, 2013). Posiblemente las peculiares caracteristicas de la
poblacion incluida ha tenido un efecto positivo en la adherencia a la medicacion. Por otro

lado, la comodidad posologica de la administracion semanal aumenta la adherencia al
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tratamiento y asi maximiza su eficacia ya que la adherencia aumenta en relacion con un

régimen de dosificacion mas espaciado (Schnitzer T, 2000).

Se recogieron los datos de 52 pacientes con una edad media de 68 afios y se distribuyeron
por quinquenios en 7 grupos. Presentando valores densitométricos dentro del rango de
osteoporosis en al menos una de las localizaciones medidas: columna lumbar, antebrazo y
cuello femoral. Tras 10 meses de tratamiento continuado con bifosfonatos los pacientes
experimentan un aumento de su densidad mineral 6sea a lo largo del estudio, contrarrestando
de esa manera la tendencia a la pérdida de masa 6sea (MO) fisiolégica de la menopausia en el
caso de las mujeres. Se benefician especialmente las zonas con mayor hueso trabecular, en el
caso del sexo masculino con evolucidon favorable de osteoporosis a osteopenia con un 28.5%
y en el caso del sexo femenino con evolucion a osteopenia de 37.7% y para ambos sexos con
evolucion de osteopenia sin riesgo de fractura. Un estudio realizado en Bogota (Bravo, 2012)
Evaluacion del manejo farmacologico de la osteoporosis y la osteopenia (Susan Dayana
Moncayo Bravo 2012) muestra: Los beneficios de ALN sobre la osteoporosis y su papel en la
prevencion de fracturas osteoporodticas han sido objeto de mdltiples estudios y estan
ampliamente establecidos. Se han demostrado incrementos de masa 6sea en un 3% en la
cadera y un 4,9% en la columna lumbar al cabo de un afio de tratamiento (Pols HA, 1999).
Ademas, en seguimientos de hasta 10 afios se ha demostrado un incremento continuo de masa
Osea, de hasta el 13% en columna lumbar (Emkey R, 2003). El estudio FIT (Fracture
Intervention Trial) demostré que el ALN reduce el riesgo de fractura vertebral clinica en un
59% en el primer afio de tratamiento y el riesgo de fractura de cadera en un 63% en los
primeros 18 meses de tratamiento en pacientes osteopordéticas con y sin fracturas vertebrales

previas; asi como también una reduccion del riesgo de sufrir otras fracturas no vertebrales,
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tomadas en conjunto o individualmente (Black DM, 1996; Cummings SR, 1998; Black DM,

2001). (Chuecos, 2013)

En el Disefio de un folleto informativo dirigido a los pacientes con medidas a mejorar el
tratamiento no farmacoldgico incluye tratar de alcanzar el méximo pico éseo durante las
primeras décadas de la vida e intentar disminuir la pérdida de masa Osea, la cual,
ineludiblemente empieza aproximadamente a partir de los 55 afios. Ademas, existen diversos
factores modificables que pueden prevenir la pérdida 6sea como son: Alimentarse
adecuadamente, evitar el consumo de tabaco, evitar consumir alcohol en exceso, realizar

actividad fisica y tener presente que existen farmacos que pueden aumentar la resorcion dsea.
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CONCLUSIONES

La gran mayoria de exdmenes densitometros se realizaron a mujeres y se encontrd en
ellas que los valores compatibles con osteoporosis es ms frecuente que en los
hombres.

La osteoporosis aumenta con la edad en ambos géneros, encontrando que la
prevalencia de Osteopenia y Osteoporosis en la poblacion de estudio a partir de los 55
afios fue incrementandose.

A pesar de ser una enfermedad sistémica se observa que en algunos casos la
osteoporosis afecta solo una estructura 6sea de estudio, y en otra se diagnostica
Osteopenia e incluso con riesgo de fractura.

La estructura dsea mas afectada en cada grupo de edad tanto en hombres, como en
mujeres, fue la Columna Lumbar.

En todo el grupo de estudio la via de administracion de los bifosfonatos fue oral, mas
no intravenosos.

La mayoria de los casos estudiados ingiere los 70mg/semanal de Acido Alendrénico
y tan solo una minima parte 150mg/mensual Acido Ibandronico y respuesta nula para
los bifosfonatos trimestral y anual.

Todas las pautas ensayadas de tratamiento con alendronatos producen un aumento de
la densidad mineral 6sea en columna lumbar, antebrazo y cuello femoral a los 10
meses de evaluacion en pacientes de ambos sexos.

El incremento de la densidad mineral dsea de osteoporosis a osteopenia es precoz ya
que se puede empezar a ver resultados durante los 10 meses de tratamiento continuo

pudiendo ver resultados definitivos en los tres primeros afios de tratamiento.
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En una minima cantidad de pacientes en los cuales no se vio resultados esperados, se
llegd a la conclusion que fue por el abandono del tratamiento o la administracion de
forma incorrecta.

Una vez realizado el presente estudio se realizé un folleto informativo el cual fue
entregado a cada uno de los pacientes valorados en el control quienes manifestaron
satisfaccion pues era una manera de sentirse mejor informados con respecto a esta

patologia
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RECOMENDACIONES

Nuestras autoridades de Salud Publica deberan trabajar sobre los factores de riesgo
modificables, dieta, niveles de vitamina D, para mejorar la nutricion en esta
poblacion, no solo por los pacientes diagnosticados, sino en la prevencion en nifios,
adolescentes y embarazadas. Se deberd considerar programas para promocionar el
ejercicio fisico en todas las edades pero especialmente en esta poblacion para las
mujeres mayores de 55 afios que son las que menos actividad fisica desarrollan

Es muy importante el diagnostico precoz de Osteopenia u Osteoporosis, ya que
permite, reducir el riesgo de sufrir fracturas con un tratamiento correcto.

Es importante que los médicos soliciten méas estudios densitométricos en pacientes
varones con el fin de diagnosticar Osteoporosis tempranamente en ellos y poder
realizar estudios que determinen con precision la prevalencia de estas patologias.
Complementar este tipo de estudios densitometricos, con variables consideradas
factores de riesgo no modificables para Osteoporosis, tales como la premenopausia y
posmenopausia, o factores modificables como tabaquismo, consumo de alcohol, entre
otros, que ayuden determinar en qué grado tales factores afectan al hueso y conllevan
a un diagnostico de Osteopenia u Osteoporosis.

Educar al paciente sobre su enfermedad y la forma correcta de administracion de los
medicamentos asi como también hacerle saber los riesgos y prejuicios del abandono

del tratamiento.
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11. ANEXOS

ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO PACIENTE. ..., IDENTIFICADO CON
DNIL.................. TENIENDO PLENO CONOCIMIENTO DEL PROYECTO DE
INVESTIGACION TITULADO: INCIDENCIA DE OSTEOPOROSIS

DENSITOMETRICA EN MUJERES ADULTAS MAYORES POSMENOPAUSICAS.
CENTRO MEDICO GLOBAL DIAGNOSTICO. OCTUBRE 2012 — MARZO 2013,
ACEPTO VOLUNTARIAMENTE PARTICIPAR DE DICHO ESTUDIO, POR LO TANTO
DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE ANALICEN Y PROCESEN LA
INFORMACION DEL EXAMEN DE  DENSITOMETRIA OSEA COMPLETA
REALIZADOS A MI PERSONA TENIENDO EN CUENTA DE MI LIBRE
DISPONIBILIDAD DE PODER RETIRARME DEL ESTUDIO CUANDO YO LO
REQUIERA TODO ELLO CON EL FIN DE APORTAR AL CONOCIMIENTO
CIENTIFICO-HUMANISTICO QUE SE OBTENDRA CON EL ESTUDIO PARA
BENEFICIO DE LA SOCIEDAD.

FIRMA DEL PARTICIPANTE
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ANEXO 2
Universidad Nacional de Loja
Area de la salud humana - Medicina
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Hospital General Isidro Ayora Loja

Nombre:............ I.D del paciente:............
nacimiento :............

Edad:............ Edad de menopausia :......
Altura:............ Peso:............

A continuacién se encontraran algunas preguntas relacionadas con areas de importancia para

las personas en tratamiento de osteoporosis.

Que medicamento estad tomando

Bifosfonatos orales (alendronato ) SI NO

Bifosfonatos intravenosos Sl NO

Cuanto tiempo lleva consumiendo el medicamento

Menos de 3 meses Sl NO
De 3 a 6 meses Sl NO
Mas de 6 meses Sl NO

Con que frecuencia toma el medicamento

Mensual Sl NO
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Semanal Sl NO
Trimestral S NO

Anual Sl NO

Cuantos miligramos ingiere

70mg/semanal - Acido Alendronico SI
150mg /mensual - Acido Ibandronico Sl
3.5mg /Iml / trimestral - Acido Ibandronico Sl
5mg/ 100 ml / Anual - Acido Zolendronico SI

Valor T-score y el Z-score por DXA
DMO > -1 DE t-score.

DMO entre —1 DE y -2,5 DE t-score.
DMO <-2,5 DE t-score.

DMO <-2,5 DE t-score

Abandoné el tratamiento Sl NO

Cuando fue el dltimo control que se realiz6?

Cuantas densitometrias 6seas se ha realizado al afo?

0 - 1 S NO
2 - 3 SI NO
Mas de 3 Sl NO

GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO 3

Valores de densitometrias 6seas
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ANEXO 4
FOLLETO INFORMATIVO

HABITOS NO FARMACOLOGICOS DE LA
OSTEOPOROSIS

FOLLETO INFORMATIVO

HABITOS NO FARMACOLOGICOS DE

LA OSTEOPOROSIS
TRATAMIENTOS NO FARMACOLOGICOS DE LA
OSTEOPOROSIS LOS FACTORES
La osteoporosis es una facilidad, ocasionando un QUE MEJORAN LA
patologia con grandes mayor riesgo de fracturas. CALCIFICACION
repercusiones fisicas y Es la principal causa de DE LOS HUESOS
socioecondmicas que se fracturas éseas en mujeres SON:
caracteriza por una postmenopdusicas y
disminucién de la densidad y ancianos, lo cual se asocia Ao y.
la calidad de los huesos. El a una disminucion de la agnesio:
hueso se calida e Vitamina D.
vuelve débil y dde ¢ Caminar media
puads Vil hora o una hora
romperse con Gl dic.
¢ Tomarelsol15
minutos al dia
(el cuerpo
puede producir
vitamina D a
partir de los
TRATAMIENTO NO rayos del sol).
FARMACOLOGICO * Los dlimentos

FUENTES DE CAl_Cl— con probisticos

ayudan a mejor

la flora intestinal

y la absorcién

de los nutrientes

200g de brécoli 200ml de leche 40g de almendras
Calcio: 186 mg Calcio: 240 mg Calcio: 80 mg

anteriores.

Se recomienda consumir distintos alimentos ricos en
calcio y no usar los ldcteos (o bebidas con calcio) como
tnica fuente de este mineral.

[Seleccione la fecha] [Edicién 1, volumen 1]
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ANEXO 5

RECOLECCION DE DATOS “HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA -LOJA”
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ANEXO 6

ENTREGA DE FOLLETOS EINFORMATIVOS DESTINADOS A MEJORAR EL

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
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ANEXO 7

Lic Yohana Novillo
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH.

CERTIFICA:

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccién del idioma espafiol al idioma inglés
del resumen de tesis titulada "EVALUACION DEL TRATAMIENTO EN PACIENTES
CON OSTEOPOROSIS QUE ACUDEN A CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL
GENERAL TSIDRO AYORA DE LA CIUDAD DE LOJA EN EL PERIODO ABRIL 2015 A
FEBRERO 2016", autoria de Martha del Rocfo Apolo Abrigo, con nimero de cédula
1104587751 egresada de la carrera de Medicina de la Universidad Nacional de Loja.

Lo certifica en honor a la verdad y autoriza a la interesada hacer uso del
presente en lo que a sus intereses convenga.

DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH.

Lideres en la Ensefianza del Inglés

Fine-Tuned English Cia. Ltda. | Teléfono 2578899 | Email venalfine@finetunedenglish.edu.ec | www.finetunedenglish.edu.ec

LOJA: Fine-Tuned English, Macara entre Miguel Riofrio y Rocafuerte. 2578899, 2563224, 2574702
ZAMORA: Fine-Tuned Zamora, Garcia Moreno y Pasaje 12 de Febrero. Teléfono: 2608169
CATAMAYO: Fine-Tuned Catamayo, Av. 24 de Mayo 08-21 y Juan Montalvo. Teleféno: 2678442

fvymoe @
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ANEXO 8

1 HACIONAL

AREA DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION

Oficio Nro. 20150508-D-ASH-UNL TRAMITE NRO. 004427
Loja, 04 de mayo de 2015 ) R i
b ok anz ot
&\\\’;&. PS\'\()* TL’W&‘ a@‘_;ﬁ
e
Sefior Ingeniero
Byron Guerrero Jaramillo

GERENTE DEL HOSPITAL “ISIDRO AYORA”
Ciudad.-

. JOSOIIAL GeEngRay
FSIPRO AYORAsQ

60?
ESTIGAECIO

. HOSPITAL GENERAL
ISIDRO O AYORA

De mi consideracién: 6."‘5"'5"53'564" TLTTETT
E INVES T,G?Ac, QCE

Me dirijo a usted de la manera mas comedida, con el fin de solicitarle su autorizacién, a
efecto que la Srta. MARTHA DEL ROCIO APOLO ABRIGO, estudiante de la carrera de
Medicina Humana de la UNL, pueda recolectar datos de los pacientes que acuden a
consulta externa en el servicio de Traumatologfa; asi como en el Departamento de
Estadistica de la casa de salud que usted regenta, para el desarrollo del trabajo de
investigacion: EVALUACION DEL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON OSTEOPOROSIS
QUE ACUDEN A CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL GENERAL ISIDRO AYORA DE LA
CIUDAD DE LOJA EN EL PERIODO CONMIPRENDIDO ENTRE ABRIL 2015 A FEBRERO 2016.

Por la gentil atencién que se digne dar al presente, le anticipo mis debidos
agradecimientos.

Muy atentamente,
W Beections
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ESTA LA GLORIFICACION DE LA VIDA,. sgh..i%
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