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RESUMEN

Objetivos: La osteoporosis y las fracturas por fragilidad 6sea, como su principal
consecuencia, representan una importante causa de mortalidad, discapacidad, dolor y
pérdida de autonomia en ancianos. La incidencia y prevalencia de ambas incrementa con la
edad. A pesar de la disponibilidad de farmacos efectivos para la prevencion de fracturas,
solo una pequefia proporcion de pacientes reciben tratamiento farmacologico. La presencia
de sindromes geriatricos mas que la edad per se, pudiera explicar las razones del
infratratamiento en adultos mayores. Por ello, el objetivo de este estudio es determinar si
existe asociacion entre los diferentes sindromes geriatricos y la ausencia de prescripcion

farmacoldgica para osteoporosis en adultos mayores.

Métodos.- Estudio transversal de 204 pacientes >70 afios atendidos en el servicio de
geriatria del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
(INCMNSZ) con diagnostico de osteoporosis confirmado por densitometria 6sea (DMO), y
que contaran con evaluacion geriatrica integral (EGI) entre enero de 2008 y marzo de 2015.
Se obtuvieron del expediente clinico y de la EGI las caracteristicas sociodemograficas,
comorbilidades y sindromes geriatricos; asi como la presencia o ausencia de prescripcion
farmacoldgica (variable dependiente) y no farmacolégica para osteoporosis. Se
construyeron modelos de regresion logistica multivariados para identificar los factores

asociados con la ausencia de prescripcion farmacoldgica para osteoporosis.

Resultados.- La media de edad de los participantes fue 80.6 anos (DE 5.1), 94% fueron
mujeres. La media de comorbilidades calculada por el indice de comorbilidad de Charlson
(ICC) fue 3.42 (DE 2.25), siendo las mas frecuentes la hipertension arterial sistémica
(75.5%), y la osteoartritis (52.5%). Los sindromes geriatricos mas frecuentes fueron
inmovilidad (83.3%), discapacidad para actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD) (77.5%) y polifarmacia (52.4%). El 60.3% tuvo ausencia de prescripcion
farmacologica para osteoporosis; 65.7% recibieron tratamiento no farmacolégico (67%
tenian suplementacion con calcio y 73% con vitamina D). En la regresion logistica
multivariada, la comorbilidad medida a través del ICC (OR 1.40, IC 95% 1.19-1.65,
p=<0.001) y la discapacidad para actividades basicas de la vida diaria (ABVD) (OR 2.58,
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IC 95% 1.08-6.18, p=0.032) se asociaron con la ausencia de prescripcion farmacoldgica

para osteoporosis.

Conclusiones.- La comorbilidad y la discapacidad para ABVD se asociaron de forma
independiente con la ausencia de prescripcion farmacoldgica para osteoporosis. A pesar de
contar con opciones efectivas de tratamiento, la osteoporosis continua siendo una
enfermedad infratratada. Deberd ponerse particular atencion en los adultos mayores con
osteoporosis que ademas cursen con comorbilidad significativa y discapacidad para las
ABVD dado que se encuentran en riesgo de no recibir un tratamiento que ha demostrado

ser altamente efectivo.



INTRODUCCION

La osteoporosis es una enfermedad cronica y progresiva que da lugar a la disminucion de la
masa y densidad oOseas, que a su vez da lugar a fracturas que condicionan dolor,
deformidad, discapacidad e incluso la muerte de quienes la padecen.! Se estima que afecta
aproximadamente a 75 millones de personas en Europa, Estados Unidos y Japodn,
representando un problema mayor de salud publica a nivel mundial.>®

El antecedente de fractura de cadera incrementa el riesgo de nuevas fracturas hasta 3.2
veces en comparacion con personas sin este antecedente; el riesgo es mayor en el primer
afio de ocurrida la fractura y permanece elevado por lo menos los 5 afios siguientes.” A
pesar de la amplia disponibilidad de farmacos eficaces para la prevencion de fracturas, sélo
una pequefia proporcion de pacientes reciben tratamiento farmacologico, incluso tras la
ocurrencia de una fractura.”” La edad avanzada es un factor de riesgo independiente para el
desarrollo de osteoporosis y la ocurrencia de fracturas; por lo que el tratamiento
farmacoldgico en este grupo de edad resulta especialmente costo efectivo; sin embargo las
tasas de prescripcion son ain menores que en pacientes més jovenes. !>

Dado el continuo envejecimiento de la poblacion y por tanto el aumento en la incidencia de
fracturas por fragilidad osea, es importante conocer las tendencias en la prescripcion
farmacoldgica para osteoporosis que permitan identificar a los pacientes en riesgo de no
recibir estos firmacos.” Los factores asociados con la ausencia de prescripcion
farmacologica han sido motivo de estudio encontrando resultados controversiales.>3!! M4s
alld de la edad cronoldgica, la presencia de sindromes geriatricos y un mayor nimero de
comorbilidades situan al adulto mayor en desventaja para recibir el tratamiento adecuado en
otras patologias.'?!> Algunos estudios han buscado asociacion entre los puntajes de escalas
geriatricas (no la presencia de sindromes geridtricos) y la ausencia de prescripcion
farmacologica para osteoporosis, uno de ellos sin encontrar asociacion;'® y el otro realizado
en ancianos en unidades de cuidados cronicos reportando menor prescripcion
farmacoldgica a menor desempefio en las actividades basicas de la vida diaria y peor
desempefio en las pruebas cognitivas.!” El impacto de los sindromes geriatricos en la
prescripcion farmacologica para osteoporosis no ha sido previamente estudiado; y pudiera
ser una medida mas precisa para la deteccion de pacientes en alto riesgo de no recibir

tratamiento.



MARCO TEORICO

La osteoporosis es la enfermedad 6sea mas comun y afecta principalmente a mujeres
mayores de 70 afios.!® Es un trastorno crénico caracterizado por la disminucién progresiva
de la masa y densidad 6seas que favorecen la fragilidad e incrementan el riesgo de
fracturas, dolor, deformidad, discapacidad y muerte."!® La incidencia de osteoporosis
incrementa con la edad; de manera que a nivel mundial se estima que un 2-6% de las
mujeres mayores de 50 afios, y hasta un 50% de las mayores de 80 afios, la padecen. A los
60 anos la mitad de las mujeres caucdasicas en Estado Unidos se encuentran afectadas por
esta enfermedad.! La prevalencia en México se aproxima a 16% en mujeres mayores de 50
afios. En hombres es una enfermedad infradiagnosticada e infratratada; segiin datos de la
Encuesta de Salud y Nutricion en Estado Unidos, la prevalencia en mayores de 50 afios se
acerca a 2%; mientras que el 30% tienen osteopenia.*>*

Los adultos mayores son el grupo poblacional con la mayor tasa de crecimiento a nivel
mundial, por lo que se espera un aumento cada vez mayor de esta enfermedad. La edad
avanzada es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de osteoporosis y la
ocurrencia de fracturas; el riesgo de éstas ultimas es mayor al comparar ancianos con
jovenes, incluso con la misma densidad mineral 6sea. Las fracturas por fragilidad osea,
como consecuencia mas grave de la osteoporosis seran por tanto cada vez mas frecuentes, y
el impacto fisico, social y econdmico que estas producen es claramente un problema de
salud publica y de preocupacion a nivel mundial.>® El costo anual del tratamiento de la
osteoporosis y sus consecuencias en Estados Unidos es del doble del costo generado por
enfermedades como la insuficiencia cardiaca o el asma.’

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, a nivel mundial ocurren 8.9 millones
de fracturas relacionadas con osteoporosis, de las cuales 4.5 millones ocurren en América
latina y Europa; de tal forma que aproximadamente 50% de las mujeres postmenopausicas
y 25% de los hombres, tendran una fractura por osteoporosis a lo largo de su vida.'®2!2? El
riesgo de por vida de sufrir una fractura por osteoporosis es cercano al 40%. En mujeres
postmenopdausicas el 80-90% de las fracturas de mufieca, cadera o vertebrales estan
asociadas con osteoporosis. Una persona con osteoporosis € historia previa de fractura tiene

un riesgo 20 veces mayor de sufrir una nueva fractura al comparar con personas sin estas

caracteristicas.'



La fractura de cadera es la mas grave consecuencia de la osteoporosis; con una tasa de
mortalidad al afio de 20% en mujeres y hasta 33% en hombres; adicionalmente incrementa
hasta 3.2 veces el riesgo de presentar una nueva fractura.”!®*> Aproximadamente el 20% de
pacientes con fractura de cadera requieren estancia en unidades de cuidados prolongados y
solo el 40% de ellos tiene una recuperacion completa al nivel de independencia previo a la
ocurrencia de la misma. De igual forma, las fracturas vertebrales incrementan la morbi-
mortalidad, en especial en relacion a las complicaciones asociadas con el dolor y la
inmovilidad secundarias al evento. Su presencia clinica o silente, junto con la edad
avanzada, son predictores importantes de futuras fracturas, incluso de forma independiente
a la densidad mineral ésea; incrementando 5 veces el riesgo de fracturas subsecuentes
vertebrales y 2-3 veces el riesgo de fractura en otros sitios. Las fracturas pueden dar lugar a
dolor crénico, discapacidad y muerte; pero también pueden causar sintomas psicosociales,
principalmente depresion, pérdida de la autonomia, ansiedad y miedo; lo que explica que la
osteoporosis constituya un problema de salud publica, por las consecuencias médicas,
sociales, econdmicas y psicoldgicas asociadas, con especial impacto en la calidad de vida e
independencia funcional de las personas mayores. 82123

El diagnostico de osteoporosis se realiza con la presencia de una fractura de bajo impacto
por fragilidad 6sea, o un resultado en la densitometria 6sea (DMO) que muestre una
densidad mineral 6sea de 2.5 o mas desviaciones estandar por debajo de la media de la
poblacién joven de referencia (T-score).!®

La osteoporosis es considerada tradicionalmente como una enfermedad propia de mujeres,
lo que hace que éstas sean mas susceptibles al tamizaje con DMO; las tasas de tamizaje en
hombres han permanecido bajas, incluso tras la recomendacion desde 2008 de la Fundacion
Nacional de Osteoporosis (NOF, por sus siglas en inglés) de tamizar a todo hombre mayor
de 70 afios. En Canada se reportan tasas de 19% en hombres >70 afios, mientras que en
Estados Unidos son incluso menores (11-18%). El realizar tamizaje mediante DMO vy la
edad avanzada fueron fuertes predictores para iniciar tratamiento farmacoldgico para
osteoporosis en hombres.?%2*

Los factores de riesgo para el desarrollo de osteoporosis han sido ampliamente estudiados.
Condiciones genéticas, hdbitos y caracteristicas del estilo de vida (tabaquismo, consumo de

alcohol, baja ingesta de calcio y vitamina D, hipervitaminosis A, baja actividad fisica,



inmovilidad, indice de masa corporal bajo, dieta rica en sodio), estados que condicionan
hipogonadismo (panhipopituitarismo, hiperprolactinemia, anorexia nerviosa y bulimia),
comorbilidades (diabetes mellitus, insuficiencia adrenal, sindrome de Cushing,
hiperparatiroidismo, tirotoxicosis, enfermedad celiaca, enfermedad inflamatoria intestinal,
mieloma maultiple, leucemia, linfoma, lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide,
enfermedad de Parkinson, epilepsia, esclerosis multiple, infarto cerebral, insuficiencia
cardiaca, VIH/SIDA, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, depresion, pérdida de peso,
enfermedad renal crdnica), asi como farmacos (anticoagulantes, anticonvulsivos, esteroides,
inhibidores de la bomba de protones, diuréticos, litio, agentes quimioterapéuticos,
barbitiricos, entre otros) se consideran factores contribuyentes de este padecimiento.'®
Existen algunos otros factores de riesgo menos estudiados que se han vinculado con el
desarrollo de osteoporosis o fracturas por fragilidad osea; entre éstos se encuentran el bajo
nivel educativo, una menor tasa de ingresos econémicos, y no tener pareja, entre otros.>%!!
Para reducir de forma efectiva los costos en el sistema de salud producto de esta
enfermedad y sus consecuencias, es necesario el desarrollo de estrategias que permitan la
identificacion temprana de los hombres y mujeres en riesgo de sufrir fracturas y asegurar
las intervenciones preventivas adecuadas para reducir su ocurrencia. Se han desarrollado
herramientas validadas en diferentes paises, que permiten calcular mediante factores de
riesgo establecidos, la probabilidad de una persona para desarrollar una fractura de cadera o
una fractura mayor, a 10 afios, y determinar en base al riesgo la necesidad de tratamiento
farmacoldgico. Si bien el resultado de la DMO puede sumarse al calculo del riesgo, éste no
es indispensable, lo que permite que sea un instrumento de facil acceso y bajo costo para
sustentar la decision terapéutica. Dos de estos factores, edad e historia previa de fractura,
son predictores de riesgo de fractura, independientemente de la raza del paciente.*®

La osteoporosis suele pasar desapercibida hasta la ocurrencia de fracturas; aunque de forma
ideal debe prevenirse, diagnosticarse y tratarse antes de la pérdida de la masa 6sea y de la
ocurrencia de éstas.!**!® EI tratamiento no farmacoldgico incluye la modificacion del estilo
de vida: suspension del habito tabaquico y del consumo de alcohol, pérdida de peso y
realizacion de ejercicios de balance y fuerza muscular; el control de factores que puedan
incrementar el riesgo de caidas; y garantizar el consumo suficiente y adecuado de calcio y

vitamina D, mediante la dieta o suplementacion. Estas recomendaciones deben mantenerse



de forma indefinida en todos los pacientes.! La suplementacion con calcio y vitamina D, sin
ser considerados tratamiento Optimo para osteoporosis, han mostrado lograr una
disminucion de la tasa de fracturas hasta en 13%, y son por mucho el tratamiento mas
prescrito.!%1

Desde los inicios de 1990 se cuenta con opciones terapéuticas bien toleradas y efectivas
para el tratamiento de la osteoporosis, las cuales se han incrementado en la Gltima década
de forma importante, brindando multiples opciones seguras y efectivas. Estos
medicamentos han mostrado incrementar la densidad mineral 6sea y conseguir una
reduccion relativa en el riesgo de fracturas como objetivo principal del tratamiento. >’

Las opciones de tratamiento farmacoldgico actualmente aprobadas para osteoporosis
incluyen bifosfonatos (alendronato, ibandronato, risedronato y 4cido zoledronico),
calcitonina, estrogenos (estrogenos y/o terapia hormonal), agonistas/antagonistas
estrogénicos (raloxifeno), hormona paratiroidea (teriparatide) y el inhibidor del RANKL
(ligando del receptor activador del factor nuclear kappa-beta, por sus siglas en inglés)
denosumab; y no asi el calcio y la vitamina D, cuyo papel se considera mas bien
suplementario a los anteriores y como parte del tratamiento preventivo de la enfermedad.'®
Con el uso de estos farmacos, en especial tras el advenimiento de los bifosfonatos, se ha
logrado disminuir la incidencia de fracturas vertebrales y de cadera hasta en un
60%.!>7-1%18 E] nimero de pacientes a tratar para evitar una fractura por osteoporosis a 10
afios es de 71.4 en mujeres de todas las edades, y seis veces menor, sélo 11.2 pacientes en
mayores de 75 afios; por lo que el tratamiento parece ser efectivo en este grupo de
pacientes. El nimero de estudios en hombres con osteoporosis es ain mas limitado, no
existiendo evidencia en la literatura del impacto de la prevencion primaria (tratamiento
farmacoldgico antes de la ocurrencia de fracturas por fragilidad 6sea); y escasos estudios
sobre el efecto del tratamiento en la prevencion secundaria (una vez ocurrida una fractura).
Los farmacos mencionados (a excepcion de los bifosfonatos) producen efecto mientras dura
la administracion del mismo, una vez suspendido el beneficio desaparece rapidamente. Por
su parte, los bifosfonatos pudieran tener efecto residual incluso tras descontinuar el
tratamiento. El tiempo Optimo de administracion de los diferentes farmacos debe ser

individualizado y juzgado en el contexto clinico; se recomienda realizar una valoracion
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completa 1-2 afios después de iniciado el tratamiento y realizar los ajustes en base a las
necesidades, riesgos y respuesta del paciente. '8

A pesar de la relativa facilidad para identificar sujetos de alto riesgo, tanto por las
caracteristicas clinicas como por la presencia de fracturas previas por osteoporosis, y de la
disponibilidad de tratamiento efectivo para disminuir la ocurrencia de nuevas fracturas,
multiples estudios muestran tasas de prescripcion muy por debajo de lo esperado, incluso
en pacientes con antecedente de fractura por fragilidad 6sea.* Las tasas de prescripcion
reportadas en la literatura alcanzan valores tan bajos como 10%, siendo en promedio de 31-
34%.>1%  Las razones que explican la baja prescripcion de tratamiento farmacolégico
adecuado para osteoporosis, tanto en prevencion primaria como secundaria, han sido
motivo de estudio, encontrando resultados controversiales.'!® Entre los factores que se han
visto mayormente asociados con una menor tasa de prescripcion se encuentran el sexo
masculino, la edad avanzada, el nimero de comorbilidades, menor escolaridad y un menor
nivel socioecondémico. Por su parte las caracteristicas que parecen incrementar la
prescripcion farmacologica para osteoporosis incluyen el tratamiento con esteroides, el
antecedente de fractura por fragilidad 6sea y la polifarmacia.!->>6:16.27

Entendiendo que la osteoporosis es una enfermedad cuya incidencia y prevalencia
aumentan con la edad, cabria esperar que las tasas de prescripcion lo hicieran a la par; sin
embargo, este fendomeno parece no presentarse.” Una mujer de 75 afios tendra en promedio
una expectativa de vida de 12 afios, el beneficio clinicamente significativo en términos de
disminucion del riesgo de fracturas puede verse incluso en el primer afio de tratamiento, por
lo que parece razonable ofrecer un tratamiento Optimo a estos pacientes. La ausencia de
tratamiento es mas evidente en pacientes de mayor edad, donde incluso tras la ocurrencia
de una fractura, solamente el 15% de los >80 afos (vs 31% en <65 afios) reciben
tratamiento en el siguiente afio de ocurrida una fractura por fragilidad 6sea.!-*

La ausencia de prescripcion farmacoldgica constituye un problema comun en ancianos, se
han reportado tasas que van desde 65-73% de ausencia de tratamientos indicados para
diferentes patologias; donde la osteoporosis y la deficiencia de vitamina D son dos de las
entidades méas comiinmente ignoradas.'® Este fenomeno ha sido demostrado también en el
contexto de otras enfermedades. El incremento de la edad suele estar acompanado de una

serie de factores como la mayor presencia de comorbilidades, polifarmacia, dependencia
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funcional y deterioro cognitivo que pudieran dificultar la prescripcion y contribuir al
infratratamiento.!2!>28

La evaluacion geriatrica integral es una herramienta capaz de identificar mediante el
interrogatorio, mediciones clinicas sencillas o escalas estandarizadas la presencia de
condiciones que se asocian con desenlaces desfavorables en el paciente anciano, conocidos
como sindromes geriatricos. Permite analizar al paciente a través de diferentes dominios:
funcional, nutricional, social, cognitivo y animico, identificando y caracterizando las areas
afectadas, e incidir mediante intervenciones multidisciplinarias para optimizar sus
condiciones. %% Los resultados de la evaluacion geriatrica integral sirven como predictores
de desenlaces desfavorables para la salud incluyendo mortalidad, riesgo de hospitalizacion
e institucionalizacidon, entre otros; y estan asociados con la prescripcion en ancianos en
otros contextos patologicos.!>*° La polifarmacia, los trastornos sensitivos periféricos, el
déficit auditivo y visual, la dependencia fisica, la discapacidad para la movilidad, la
depresion y el deterioro cognitivo sitian al paciente anciano en una situacion de
vulnerabilidad para presentar caidas, que aunado a la densidad 6sea menor y la mayor
prevalencia de deficiencia de vitamina D, contribuyen a un mayor riesgo de fracturas por
fragilidad d6sea.!®!®26 La asociacion entre la presencia de sindromes geridtricos y la baja
tasa de prescripcion farmacologica para osteoporosis en ancianos no ha sido previamente

estudiada.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La osteoporosis es la enfermedad 6sea mas frecuente y es altamente prevalente en ancianos.
Las fracturas por fragilidad dsea son la consecuencia mas importante de esta enfermedad, y
representan un problema de salud mundial por el impacto fisico, psicosocial y econdémico
que conllevan. El tratamiento farmacoldgico para osteoporosis es costo efectivo, en
especial en ancianos; pero a pesar de que existen multiples opciones terapéuticas efectivas
disponibles, las tasas de prescripcion contintian siendo bajas. Los factores asociados con la
baja prescripcion parecen ser de multiples tipos y han sido poco estudiados, destacan la
edad avanzada, la menor escolaridad, el menor nivel socioecondémico y el género
masculino. En otros contextos patoldgicos en los ancianos, como la fibrilacion auricular y
la hipertension, la presencia de sindromes geridtricos se asocia con la ausencia de
prescripcion de tratamientos farmacoldgicos. Por ende, la presencia de sindromes
geridtricos, mas que la edad cronolégica del paciente, podria junto con algunas
caracteristicas sociodemograficas y la presencia de comorbilidades explicar los motivos de
la baja prescripcion en este grupo poblacional.

Lo anterior lleva a la pregunta de investigacion: ;Cudles son los sindromes geriatricos
asociados con la ausencia de prescripcion farmacoldgica para osteoporosis en adultos

mayores?
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JUSTIFICACION

A pesar de su alta prevalencia y de la existencia de tratamientos efectivos para prevenir
fracturas por fragilidad oOsea, la osteoporosis continua siendo una enfermedad poco
diagnosticada e infratratada. Se sabe que el apego al tratamiento farmacoldgico es inferior
al esperado, pero de igual forma, la prescripcion del mismo, incluso tras la ocurrencia de
fracturas es baja. Las razones de la falta de prescripcion son diversas y estdn poco
estudiadas, aquellas descritas incluyen la edad, la presencia de comorbilidad, y el nimero
de farmacos utilizados. Sin embargo, el nimero o tipo de comorbilidad o de medicamentos
no han sido bien establecidos. Los estudios que relacionan el nivel socioeconémico con la
prescripcidon son escasos y poco concluyentes. La asociaciéon entre la presencia de
sindromes geriatricos con la baja prescripcion tampoco ha sido estudiada previamente. Es
posible que algunos factores asociados al envejecimiento como la polifarmacia, la
discapacidad para realizar actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria, la
desnutricion, inmovilidad, sintomas depresivos y el deterioro cognitivo, puedan influir en la
decision de ofrecer o no tratamiento farmacologico para osteoporosis. Describir la
asociacion entre éstos y la ausencia de prescripcion farmacoldgica podria permitir la
creacion de estrategias dirigidas a corregir o mejorar las condiciones del paciente
haciéndolo tributario a tratamiento. O por el contrario, a identificar a aquellos sujetos en los
que podria desaconsejarse la prescripcion por la presencia de ciertas caracteristicas
asociadas a desenlaces desfavorables o por la ausencia de tiempo suficiente para encontrar
un efecto con el tratamiento. Se pretende establecer un precedente en el estudio del impacto

de los sindromes geriatricos en el tratamiento de osteoporosis.
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OBJETIVOS

A. GENERAL: Establecer si existe asociacion entre los diferentes sindromes

geriatricos y la ausencia de prescripcion farmacologica para osteoporosis en adultos

mayores.

B. ESPECIFICOS

a.

Describir los sindromes geriatricos presentes en los adultos mayores con
0steoporosis.

Determinar la frecuencia de ausencia de prescripcion farmacoldgica para
osteoporosis en adultos mayores.

Determinar la frecuencia de prescripcion de calcio y vitamina D (tratamiento
no farmacoldgico) en adultos mayores con osteoporosis.

Determinar la frecuencia de tratamiento completo adecuado en adultos
mayores con 0steoporosis.

Conocer si existen otros factores diferentes a los sindromes geriatricos
asociados con la ausencia de prescripcion farmacoldgica para osteoporosis

en adultos mayores.
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HIPOTESIS

La presencia de sindromes geridtricos estd asociada con la ausencia de prescripcion

farmacoldgica para osteoporosis en adultos mayores.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO: Estudio transversal.

MUESTRA: Se utilizé la formula basada en proporciones para calcular el tamafio de la
muestra; la proporcion reportada de ausencia de prescripcion farmacolégica es de 69%
mientras que aquella reportada de discapacidad para actividades bésicas en nuestro medio
es de 54.3% (primordial variable de indole geriatrica).'> La muestra calculada fue de 171

pacientes con un poder del 80% y un alfa de 0.05.

CRITERIOS DE INCLUSION

Hombres y mujeres de > 70 afios con diagnostico de osteoporosis confirmado por DMO
que contaran con una evaluacion geriatrica integral (EGI) entre el 1° de enero de 2008 y el

31 de marzo de 2015.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Ausencia de reporte densitométrico en el expediente clinico; ausencia de EGI en los 6

meses anteriores a la realizacion de la DMO o en cualquier momento posterior a la misma.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Ninguno

PROCEDIMIENTOS: Se identificaron pacientes >70 afios con diagnostico de osteoporosis

confirmado por DMO, que ademas contaran con una EGI realizada dentro de los 6 meses
previos a la confirmacion del diagndstico o en cualquier momento posterior a la misma. El
motor de busqueda fueron los expedientes clinicos de los pacientes que acuden a la clinica
de geriatria del INCMNSZ y el periodo considerado fue del 1° de enero de 2008 al 31 de
marzo de 2015. Se obtuvieron también del expediente clinico y del reporte de la EGI las
variables consideradas en el estudio. Se cred una base de datos en SPSS V. 20 para su

posterior analisis.
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VARIABLES:

DEPENDIENTE: Ausencia de prescripcion farmacoldgica para osteoporosis.-
Definida como no haber recibido tratamiento farmacologico para osteoporosis
(bifosfonatos [alendronato, ibandronato, risendronato o &cido zoledronico],
raloxifeno, estrégenos, teriparatide, calcitonina o denosumab) por lo menos en una
ocasion tras el diagndstico de osteoporosis, segun el reporte de la EGI o el

expediente clinico.

INDEPENDIENTES:

Discapacidad para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD): definida como
un puntaje < 5/5 en la escala de Katz,*! la cual evalta la capacidad del individuo de
bafiarse, vestirse, usar el retrete, realizar transferencias y alimentarse. (Cualitativa
dicotomica)

Discapacidad para las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) segtn la
escala de Lawton-Brody:*? definida como la necesidad de ayuda o la incapacidad
para realizar > 1 de las siguientes 8 actividades (si es mujer) o > 1 de las primeras 5
actividades (si es hombre): uso del teléfono, manejo de medicamentos, transporte,
compras, finanzas, cocina, hogar y lavanderia. (Cualitativa dicotomica).
Inmovilidad: definida como un puntaje < 3/3 en la escala de Rosow-Breslau,** que
evalua la capacidad del individuo de subir y bajar escalaras para llegar al siguiente
piso, caminar 500 metros y realizar trabajo pesado en casa. (Cualitativa dicotomica)
Nutricion anormal: definida como un puntaje < 24/30 en el Mini-Nutritional
Assessment (MNA).** (Cualitativa dicotomica).

Sintomas depresivos: definido como un puntaje > 5/15 en Geriatric Depression
Scale (GDS) de 15 items. (Cualitativa dicotomica).>>’

Deterioro cognitivo: definido como un puntaje en el Mini-mental State Examination
(MMSE)* dentro de la cuartila méas baja una vez ajustado por edad, género y
escolaridad segiin lo reportado en estudios en poblacion Mexicana. (Cualitativa
dicotémica).>®

Caidas: definido como > 1 caidas en el ultimo afio segin lo reportado en la EGI.

(Cualitativa dicotémica).
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Déficit visual: segin lo reportado en la EGI o en el expediente clinico. (Cualitativa
dicotémica).

Déficit auditivo: segun lo reportado en la EGI o en el expediente clinico.
(Cualitativa dicotémica).

Polifarmacia: definida como la prescripcion de > 5 farmacos concomitantes
excluyendo tanto el tratamiento farmacoldgico como el no farmacologico de la
osteoporosis segun lo reportado en la EGI o el expediente clinico. (Cualitativa
dicotémica). 04!

Caracteristicas sociodemograficas: edad en afios cumplidos (Cuantitativa discreta),
sexo (Cualitativa dicotdémica), escolaridad en afios (Cuantitativa discreta), con/sin
pareja (Cuantitativa dicotdmica), nivel socioecondémico bajo (< 2/6 en base a
clasificacion hospitalaria donde a mas bajo el numero otorgado, menores los
recursos econémicos) (Cualitativa dicotomica).

Comorbilidades: el indice de comorbilidad de Charlson fue utilizado para evaluar la
presencia y severidad de 19 enfermedades (insuficiencia cardiaca congestiva,
cardiopatia isquémica, enfermedad vascular periférica, enfermedad del tejido
conectivo, enfermedad ulcerosa gastrointestinal, enfermedad hepatica leve, diabetes,
hemiplejia, enfermedad renal moderada o severa, diabetes mellitus con dafio a
organo blanco, cualquier tumor, leucemia, linfoma, enfermedad hepatica moderada
o severa, cancer metastasico y sindrome de inmunodeficiencia adquirida [SIDA]).*?
(Cuantitativa continua). En este indice a mayor puntaje, mayor carga de
comorbilidad. La presencia de otras comorbilidades frecuentes en los ancianos
fueron también investigadas (osteoartritis, dislipidemia, hipotiroidismo).
(Cualitativas dicotomicas).

Tratamiento no farmacoldgico para la osteoporosis: reporte en la EGI o en el
expediente clinico de la prescripcion de calcio y vitamina D. (Cualitativa
dicotomica).

Tratamiento completo adecuado para osteoporosis: reporte en la EGI o en el
expediente clinico de la prescripcion de calcio, vitamina D y tratamiento

farmacologico para osteoporosis de forma concomitante.'¢ (Cualitativa dicotdmica)
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e Tabaquismo: Historia de consumo y consumo actual por reporte en la EGI o en el
expediente clinico. (Cualitativa dicotomica).

e Fracturas previas por fragilidad 6sea: segin reporte en la EGI o el expediente
clinico de una fractura después de los 50 afnos de edad, sin evidencia de trauma
mayor, o generada por impacto minimo. (Cualitativa dicotomica).

e Indice de masa corporal: calculado con la formula peso (en kg) entre la talla (en cm)
al cuadrado. (Cuantitativa continua).

e Niveles séricos de 25-OH-Vitamina D: en ng/ml. (Cuantitativa continua).

e Tasa de depuracion de creatinina: calculada a partir de la férmula de Cockcroft-

Gault, expresada en ml/min/1.73m?. (Cuantitativa continua).

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables fueron descritas utilizando frecuencias y proporciones asi como medias y
desviaciones estandar (DE) segin correspondiera el caso. Para la comparacion de los
pacientes tratados y no tratados farmacolégicamente para osteoporosis, se utilizo y?, prueba
de t student o las pruebas no paramétricas correspondientes segun la naturaleza de las
variables. Con el fin de desarrollar un modelo explicativo para la ausencia de tratamiento
farmacologico para osteoporosis, se crearon modelos de regresion logistica no ajustada para
identificar los sindromes geriatricos, asi como las caracteristicas sociodemograficas y de
salud asociadas con la variable dependiente. Finalmente, un método forward de regresion
logistica multivariada fue utilizado para encontrar el mejor modelo. El valor de alfa se
establecio en 0.1 pero solo las variables significativamente asociadas con la ausencia de
tratamiento farmacoldgico a un nivel de 0.05 o menos fueron retenidas. Los analisis se

realizaron utilizando el paquete estadistico SPSS V. 20.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio clasifica como investigacion sin riesgo de acuerdo con el titulo segundo,
capitulo primero, articulo 17, seccion II del reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud (Diario Oficial de la Federacion del 6 de enero de
1987) por lo que no amerité enmienda alguna por el Comité de Etica en Investigacion local

quien otorgd al estudio el REF. 1535.
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RESULTADOS

La muestra incluyé a 204 pacientes, las caracteristicas de la misma se describen en la tabla
1. La media de la edad fue de 80.6 afios (DE 6.21), 94% fueron mujeres; el 27.5% tenian
pareja. La media de comorbilidades calculada por el indice de comorbilidad de Charlson
fue de 3.42 (DE 2.25); las mas frecuentemente encontradas fueron hipertension arterial
sistémica (75.5%), osteoartritis (52.5%), dislipidemia (46%), hipotiroidismo (39.2%),
diabetes mellitus tipo 2 (32.4%) y enfermedad &cido-péptica (32%). Los sindromes
geriatricos mas frecuentes fueron inmovilidad (83.3%), discapacidad para AIVD (77.5%),
polifarmacia (52.4%), nutriciéon anormal (50%) y sintomas depresivos (48%). La media de
farmacos recibidos por paciente fue de 5.13 (DE 3.06).

El 40.7% de los sujetos tenia antecedente de fractura por fragilidad 6sea. El 60.3% de los
pacientes no recibieron tratamiento farmacoldgico para osteoporosis; 65.7% recibieron
tratamiento no farmacologico (67% tenian suplementacion con calcio y 73%
suplementacion con vitamina D). El tratamiento completo adecuado (tratamiento
farmacoldgico para osteoporosis + calcio + vitamina D) estuvo presente solo en 36.3% de
los pacientes.

No existieron diferencias entre las caracteristicas sociodemograficas de ambos grupos. El
indice de comorbilidad de Charlson fue mayor en el grupo de ausencia de tratamiento
farmacoldgico (4.02 vs 2.49, p<.001), y multiples patologias fueron también mas frecuentes
en ese grupo: enfermedad renal crénica (p=.004), cardiopatia isquémica (p=.015),
insuficiencia cardiaca (p=.004), enfermedad pulmonar obstructiva cronica (p=.015) y
neoplasias solidas (p=.001).

En cuanto a las caracteristicas geriatricas, la presencia de discapacidad para ABVD
(p=.002), inmovilidad (p=.013), sintomas depresivos (p=.020), y nutricion anormal
(p=.001) fueron mas frecuentes en el grupo no tratado. Entretanto, la polifarmacia lo fue en
aquel que si recibi6 tratamiento farmacologico para la osteoporosis (p=.004).

La suplementacién con calcio (p<.001) y vitamina D (p<.001) fue més frecuente en el
grupo con tratamiento farmacologico mientras que los niveles de vitamina D fueron
menores en el grupo de pacientes no tratados (18.09 vs 21.12, p=.031).

Los resultados de la regresion logistica univariada se muestran en la tabla 2. El Indice de

Comorbilidad de Charlson (OR 1.44, IC 95% 1.2-1.7), la discapacidad para ABVD (OR
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3.48, IC 95% 1.5-7.9), inmovilidad (OR 2.55, IC 95% 1.2-5.4,), sintomas depresivos (OR
2.01, IC 95% 1.1-3.6) y nutricién anormal (OR 2.79, IC 95% 1.4-5.2) se asociaron
significativamente y en sentido positivo con la ausencia de tratamiento farmacolodgico;
mientras que polifarmacia (OR 0.41, IC 95% 0.23-0.74) y los niveles de vitamina D (OR
0.95, IC 95% 0.92-0.99) lo hicieron de forma inversa.

El andlisis de regresion logistica multivariada se muestra en la tabla 3. La comorbilidad
medida a través del ICC y la discapacidad para ABVD se asociaron de forma independiente

con la ausencia de tratamiento farmacologico para osteoporosis.
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DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que mas de 60% de los pacientes con diagndstico
establecido de osteoporosis en la poblacion incluida no cuentan con tratamiento
farmacoldgico para el mismo. La presencia de mayores comorbilidades y discapacidad para
ABVD fueron predictores independientes de la ausencia de prescripcion farmacologica para
osteoporosis.

El porcentaje de ausencia de prescripcion encontrado en nuestro estudio coincide con aquel
descrito en la literatura. Estudios previos han reportado tasas de ausencia de prescripcion
farmacoldgica para osteoporosis en prevencion primaria de 44-46%,%%" y algunos autores

reportan tasas mayores al 80%.>%

Incluso tras la ocurrencia de fracturas por fragilidad
6sea, la ausencia llega a ser de 76% al afio de ocurrida la fractura.! En Estados Unidos se
estima que sélo 31% de los pacientes con fractura establecida reciben tratamiento.? En
Reino Unido se reportan tasas de prescripcion de hasta 60%, sin embargo una publicacion
reciente reportd que soélo el 32% recibieron tratamiento.” En Suecia la ausencia de
prescripcion para prevencion secundaria de osteoporosis alcanza el 69% en mujeres y hasta
el 90% en hombres,® mientras que en un estudio poblacional en Australia en mujeres de
>65 afios, la ausencia de prescripcion fue idéntica a la reportada en este trabajo.

Al describir las razones de la baja prescripcion farmacologica, algunos autores reportan
menores tasas de prescripcion en hombres, incluso tras la ocurrencia de fracturas;>>="44 el
pequefio porcentaje de hombres incluidos en la muestra (6%) no permite realizar
conclusiones al respecto. La infrarrepresentacion masculina, no solamente en este estudio,
sino en la mayoria de la bibliografia consultada, es una claro ejemplo de cémo incluso en la
actualidad se considera a la osteoporosis una enfermedad propia de la mujer.

La mayoria de los estudios reportan mayor ausencia de prescripcion conforme se
incrementa la edad de los pacientes. La edad como factor de riesgo para el tratamiento
inadecuado ha sido previamente documentada en multiples patologias, incluyendo la
osteoporosis."*!* Se conoce que la tasa de tratamiento en >65 afios es superior con respecto
a poblacion menor de 50 afios; no obstante, el incremento de la edad posterior a los 65 afios

es un factor asociado con la ausencia de prescripcion, especialmente en los mas viejos.!>*

27,45

6:44 Coincidiendo con otros autores,”’*> en nuestro estudio la edad no resultd asociada a la

ausencia de prescripcion farmacoldgica para osteoporosis. El hecho de que todos los
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pacientes incluidos en la muestra sean atendidos en el servicio de geriatria del hospital en
cuestion, podria explicar la ausencia de asociacion entre la edad y la prescripcion
farmacoldgica. Desde la perspectiva geriatrica, existen otros factores diferentes a la edad
cronologica (como la discapacidad) que pudieran tener un mayor peso al momento de
decidir ofrecer o no tratamiento farmacologico a los pacientes.

Entre los pacientes ancianos con comorbilidades cronicas, las enfermedades que no
representan un riesgo inminente para la vida son infratratadas.>* En un estudio sobre la
calidad de prescripcion se encontrd que el 64% de los pacientes tenia ausencia de al menos
un farmaco con indicacion clinica; los farmacos infrautilizados fueron principalmente para
el tratamiento de enfermedades cardiovasculares, gastrointestinales, diabetes mellitus y
osteoporosis.*’ Otro articulo sobre la infrautilizacién de formacos en ancianos, encontrd
ausencia de por lo menos un farmaco con indicacion clara en 73.5% de los pacientes; la
osteoporosis y la deficiencia de vitamina D fueron las patologias con mayores tasas de
ausencia de prescripcion, hasta en 65% de los pacientes. >4

Los resultados de este estudio muestran una asociacion independiente entre la mayor
presencia de comorbilidades, medido por el indice de comorbilidad de Charlson, y la
ausencia de prescripcion farmacoldgica para osteoporosis. El nimero de comorbilidades ha
sido asociado con la ausencia de tratamiento en otras patologias.!****° Estos resultados
coinciden con lo reportado por otros autores.** Un estudio multicéntrico realizado en Italia
encontrd una asociacion inversa e independiente entre el numero de comorbilidades
reportadas y la presencia de tratamiento para osteoporosis (4-5 vs 0-3 con OR 0.66, IC 95%
0.47-091 y >6 vs 0-3 con OR 0.47, IC 95% 0.31-0.72).> En EEUU, un estudio
retrospectivo en unidades de cuidados cronicos reportd mayor frecuencia de ausencia de
tratamiento para osteoporosis en pacientes con cancer, enfermedad renal, artritis,
enfermedad de Alzheimer y EVC.!” En nuestro estudio, las comorbilidades individuales
que se asociaron significativamente con la ausencia de tratamiento fueron enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
enfermedad renal cronica (ERC) y neoplasias solidas. De ellas, la ERC fue la que tuvo un
mayor peso individual, posiblemente debido a que el tratamiento con bifosfonatos no esta
recomendado en pacientes con esta patologia (tasa de depuracion de creatinina <30-

).26

35ml/min).”® Con el fin de dimensionar el efecto de la comorbilidad y su severidad sobre la
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ausencia de prescripcion farmacoldgica para osteoporosis, para los analisis multivariados se
utilizo el indice de comorbilidad de Charlson. Tal indice ha demostrado estar asociado con

mortalidad en distintos contextos en los ancianos,**>°

por lo que no parece sorprendente
que se encuentre asociado con ausencia de prescripcion en el presente estudio.

La polifarmacia no resulto significativamente asociada con la ausencia de prescripcion en el
analisis multivariado. En la bibliografia consultada, los resultados al respecto son
controversiales. La definicion de polifarmacia juega un papel importante en los resultados.
Varios autores toman el niimero de farmacos como proxy de comorbilidad.>> De éstos,
Johnell y colaboradores reportan que la polifarmacia (entendida como > 5 farmacos) se
asocid con mayores tasas de prescripcion para osteoporosis.® Devold y colaboradores
encontraron mayor posibilidad de tratamiento para osteoporosis a mayor nimero de
farmacos prescritos (>2 vs 0-1).2 Wastesson y colaboradores reportaron que los usuarios de
tratamiento para osteoporosis tuvieron mayor prescripcion de otros farmacos.® En
contraparte, Onder et al, en un estudio que analiza de forma separada nimero de farmacos y
comorbilidades, reportan menor tasa de prescripcién a mayor niimero de firmacos.’ La
polifarmacia es un problema comun entre los adultos mayores, con consecuencias negativas
potencialmente catastroficas debido al mayor riesgo de interacciones farmacologicas y de
reacciones adversas.*’>!"? La EGI ha mostrado ser efectiva para reducir el nimero de
prescripciones diarias en los pacientes ancianos mediante la suspension de farmacos
innecesarios o inapropiados, y optimizando el numero de prescripciones cuando el
beneficio del tratamiento ha sido probado.’? El hecho de que la poblacion en estudio sea
atendida por geriatras pudiera explicar la ausencia de asociacion entre polifarmacia y la
ausencia de prescripcion farmacologica para osteoporosis, destacando que la media de
nimero de farmacos por paciente en este estudio fue de 5.13 (DE 3.06), que impresiona
menor a reportada por otros autores.

2

Coincidiendo con lo reportado por otros autores, el nivel socioecondmico y el

antecedente de fractura por fragilidad,'®?”* no se asociaron con la ausencia de tratamiento

farmacoldgico para osteoporosis. En otros trabajos, sin embargo, se ha encontrado

,3,27

asociacion entre el nivel socioeconémico,?’ la escolaridad®>*” y el antecedente de fractura

2,3,5,17,24,44

por fragilidad 6sea con la prescripcion farmacoldgica para osteoporosis. Debido al
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caracter retrolectivo de esta investigacion, es posible que el antecedente de fractura por
fragilidad 6sea no haya sido consignado en todos los pacientes.

La definicién de tratamiento farmacoldgico para osteoporosis ha experimentado cambios
importantes a través del tiempo. En la mayoria de los articulos revisados, se incluyen dentro
del tratamiento farmacologico para osteoporosis, la suplementacion con calcio y la vitamina
D!:362453 hoy entendidos como adyuvantes, y no como modificadores de la enfermedad.
Debido a la reciente aprobacion de denosumab en el tratamiento para osteoporosis, en
ninguno de los articulos revisados se incluye este farmaco dentro de las opciones
terapéuticas, y en gran parte de ellos se encuentra ausentes al menos uno de los farmacos
actualmente aprobados por la FDA para el tratamiento de osteoporosis.>’!644455% Egte
hecho, puede explicar las diferencias encontradas en la prevalencia reportada de
tratamiento. Se ha reportado que el tratamiento completo adecuado (suplementacion con
calcio + suplementacion con vitamina D + farmacos antirresortivos [raloxifeno,
alendronato, risendronato y calcitonina]) se utiliza solamente en 13% de los pacientes con
antecedente de fractura, mientras que 47% reciben tratamiento parcial y 40% no reciben
ningn tipo de tratamiento.!® En nuestro estudio el tratamiento completo adecuado estuvo
presente en 36% de los pacientes; parcial en 31.8%, y 65.7% recibieron tratamiento no
farmacologico (suplementacion con calcio y vitamina D).

El incremento de la prevalencia de osteoporosis en la poblacién anciana confiere
importancia a la presencia de sindromes geriatricos. Son escasos los articulos publicados
que hacen mencién o consideran la presencia de ciertas caracteristicas y escalas de la
evaluacion geriatrica en la decision de prescribir tratamiento farmacoldgico para
osteoporosis. Bellantonio y colaboradores, en un estudio transversal con caracteristicas
similares al nuestro estudio, tomaron en cuenta algunas variables de la evaluacion
geriatrica, aunque no como sindromes geriatricos, sin encontrar asociacion entre los
puntajes de Katz, Lawton, desempefio cognitivo y desempefio fisico con la ausencia de
prescripcion farmacoldgica para osteoporosis. Cabe sefialar que la muestra de tal estudio
fue solamente de 60 sujetos, por lo que seguramente la ausencia de asociacion fue
secundaria a la falta de poder.'® M4s recientemente, Zarowitz y colaboradores en un estudio
en unidades de cuidados crénicos con n= 12,209 pacientes encontrd asociacion entre los

puntajes cognitivos y los de las ABVD con la ausencia de prescripcion farmacologica,
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aunque nuevamente no se describen como sindromes geriatricos.!” En el presente estudio la
discapacidad para ABVD, probablemente uno de los sindromes geriatricos mas iconicos,
estuvo asociada con la ausencia de prescripcion farmacologica para osteoporosis. La
presencia de algunos sindromes geriatricos ha sido previamente vinculada con la ausencia
de tratamiento farmacologico para otras patologias.'>!> En el caso especifico de la
discapacidad para ABVD, se ha descrito que en pacientes con falla cardiaca o renal, la
discapacidad para las ABVD es un predictor de mortalidad y de hospitalizaciones.?3**> De
hecho, el estado funcional para las actividades basicas tiene un efecto sustancial en la
expectativa de vida.’® Es probable que la percepcion de riesgo incrementado para
desenlaces desfavorables en presencia de discapacidad para AVBD, incluyendo mortalidad,
explique al menos en parte la asociacion descrita en el presente trabajo. Resulta pues
paraddjico que la osteoporosis y las fracturas asociadas a esta entidad sean infratratadas
cuando son una de las causas principales de discapacidad, pobre calidad de vida y
mortalidad.>!32654

Diversas limitantes del presente estudio deben discutirse e incluyen la naturaleza
retrolectiva del mismo, que puede dar lugar a errores u omisiones en los datos capturados.
También, la imposibilidad de identificar la direccionalidad de las asociaciones encontradas
debido al disefio transversal del estudio debe considerarse. Las tasas de ausencia de
prescripcion, aunque similares a las reportadas en otros estudios, pudieran en realidad estar
subestimadas dada la poblacion que se estudid (pacientes atendidos en una clinica de
geriatria de un hospital de tercer nivel). Ademas, al tratarse de un hospital de referencia,
con frecuencia no se cuenta con informacion detallada sobre la historia de fractura previa
en todos los pacientes; y el numero de comorbilidades pudiera ser mayor al encontrado en
pacientes en la comunidad o en hospitales de ler y 2° nivel de atencion por lo que es
posible la presencia de un sesgo de seleccion.

No obstante, el estudio también cuenta con multiples fortalezas. Todos los pacientes
incluidos cuentan con diagnostico de osteoporosis corroborado por DMO, con una EGI y
con la medicidon de comorbilidad a través de una escala validada. La muestra incluye a una
poblacion heterogénea en cuanto a las caracteristicas demograficas. Ademas, en nuestro
conocimiento este estudio es Unico en dos aspectos importantes: es el primero en hacer

evidente una asociacion entre la presencia de sindromes geriatricos (discapacidad) y la
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ausencia de prescripcion farmacoldgica para osteoporosis medida por escalas conocidas y
reproducibles; e incluye dentro del concepto de prescripcion todos los farmacos

actualmente aprobados para el tratamiento de osteoporosis por la FDA.
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CONCLUSIONES

A pesar de contar con opciones efectivas de tratamiento, la osteoporosis continua siendo
una enfermedad infratratada. Los factores asociados con la ausencia de tratamiento
farmacoldgico para osteoporosis han sido estudiados con resultados contradictorios. En este
estudio la presencia de comorbilidades y la discapacidad para ABVD se asociaron de forma
independiente con la ausencia de tratamiento farmacologico para osteoporosis. El conocer
los factores asociados con la falta de prescripcion podria sentar las bases para implementar
estrategias con el fin de optimizar el tratamiento de la osteoporosis en los ancianos, sin

embargo con tal fin es necesario profundizar en el estudio de este fenomeno.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion estudiada

Total Sin tratamiento  Con tratamiento  Valor
n=204 farmacoldgico farmacolégico dep
n=123 n=81
Edad, media (DE) | 80.66 (6.21)  81.14 (5.90) 79.94 (6.62) 178
Mujer, n (%) | 192 (94) 115 (93.5) 77 (95) 767
Escolaridad (afios), media (DE) | 6.73 (4.69) 6.61 (4.55) 6.9 (4.93) .604
Con pareja, n (%) | 56 (27.5) 37 (30) 19 (23.5) .300
Historia de fractura, n (%) | 83 (40.7) 55 (44.7) 28 (34.5) .149
IMC, media (DE) | 25 (4.35) 25.19 (4.74) 24.63 (3.68) 372
DM2, n (%) | 66 (32.4) 44 (35.7) 22 (27.1) .198
HAS, n (%) | 154 (75.5) 96 (78) 58 (71.6) 295
EPOC, n (%) | 24 (11.8) 20 (16.3) 4 (4.9) 015
Cardiopatia isquémica, n (%) | 24 (11.8) 20 (16.3) 4 (4.9) .015
Insuficiencia cardiaca, n (%) | 31 (15.2) 26 (21.1) 5(6.2) .004
EVC, n (%) | 30 (14.7) 21 (17) 9(11) 239
Demencia, n (%) | 29 (23.6) 17 (13.8) 12 (14.8) .842
Enfermedad &cido péptica, n (%) | 65 (31.9) 44 (35.7) 21 (26) .140
ERC KDOQI 4y 5,n (%) | 31(15.2) 26 (21.1) 5(6.2) .004
Cualquier neoplasia, n (%) | 15 (7.4) 15 (12.2) 0 .001
Linfoma, n (%) | 4 (2) 2 (1.6) 2(2.5) .656
Metéstasis, n (%) | 5 (2.5) 5(4) 0 159
ICC, media (DE) | 3.42 (2.25)  4.02 (2.38) 2.49 (1.69) <.001
Nivel vitamina D, media (DE) | 19.40 (8.50)  18.09 (8.42) 21.12 (8.36) .031
n=141
Discapacidad para ABVD, n (%) | 42 (20.6) 34 (27.6) 8(9.9) .002
Discapacidad para AIVD, n (%) | 158 (77.5) 101 (82.1) 57 (70.4) .050
Inmovilidad, n (%) | 170 (83.3) 109 (88.6) 61 (75.3) 013
Deterioro cognitivo, n (%) n=182 | 16 (8.8) 10 (9.3) 6 (8) 152
Nutricién anormal, n (%) n=176 | 88 (50) 64 (59.8) 24 (34.8) .001
Sintomas depresivos, n (%)n=190 | 91 (47.9) 62 (54.8) 29 (37.6) .020
Polifarmacia, n (%) | 107 (52.4) 75 (60.9) 32 (39.5) .004
Suplementacion con vitamina D, | 149 (73) 71 (57.7) 78 (96.3) <.001
n (%)
Suplementacion con calcio, n (%) | 137 (67.2) 62 (50.4) 75 (92.6) <.001
Tratamiento no farmacolégico, n | 134 (65.7) 60 (48.8) 74 (91.35) <.001
(%)
Tratamiento completo adecuado, | 74 (36.3) 0 74 (91.35) <.001
n (%)

IMC: Indice de masa corporal, DM2: Diabetes Mellitus tipo 2, HAS: Hipertension arterial sistémica, EPOC: Enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, EVC: Evento vascular cerebral, ERC: Enfermedad renal cronica, ABVD: Actividades
basicas de la vida diaria, AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria
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Tabla 2. Regresion logistica univariada de la ausencia de tratamiento farmacoldgico para

osteoporosis

Variable OR Valor de p

Edad 1.03 (0.98-1.08) 178

Historia de fractura 1.53 (0.87-2.7) 150

indice de Comorbilidad de Charlson 1.44 (1.2-1.7) <.001

Discapacidad para ABVD 3.48 (1.5-7.9) .003

Discapacidad para AIVD 1.93 (0.99-3.75) .052

Inmovilidad 2.55(1.2-5.4) 015

Polifarmacia 0.41 (0.23-0.74) .003

Sintomas depresivos 2.01 (1.1-3.6) .020

Nutricién anormal 2.79 (1.4-5.2) .001

Niveles de vitamina D 0.95(0.92-0.99) .038

ABVD: Actividades basicas de la vida diaria, AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria

Tabla 3. Regresion logistica multivariada de la ausencia de tratamiento farmacologico para

osteoporosis
Variable OR Valor de p
Discapacidad para ABVD ‘ 2.58 (1.08-6.18) .032
indice de Comorbilidad de Charlson ‘ 1.40 (1.19-1.65) <.001

ABVD: Actividades basicas de la vida diaria
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