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. RESUMEN

Titulo: Prevalencia Osteoartritis en mujeres post menopausicas con Osteoporosis.

Introduccion: La osteoartritis (OA), es una enfermedad altamente prevalente en
poblacion adulta mayor de 50 afios. Varios estudios demuestran su impacto como
potencial causante de discapacidad en dicho grupo poblacional; por otro lado, la
osteoporosis (OP) es una enfermedad Osea, igualmente prevalente, que a pesar
de ser asintomética confiere un riesgo incrementado de fracturas. Existen estudios
epidemioldgicos que describen la prevalencia de osteoartritis en sujetos con OP,
sin embargo los datos son muy variables ya que dependen de los criterios de

clasificacion utilizados, los sitios geograficos o incluso anatémicos descritos.

Objetivo: El objetivo de este estudio es describir la prevalencia de OA en mujeres

post menopausicas mayores de 50 afios con diagnéstico de OP.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal. Se revisaron
expedientes clinicos de pacientes que acudieron por primera ocasién a la clinica
de Osteoporosis del INRLGII durante 1 afio. Se incluyeron los datos de las
pacientes mayores de 50 afios con diagnostico por DXA de OP primaria. Se
recabaron los datos sobre el diagnostico de OA de acuerdo a criterios clinicos y
radiolégicos en cualquier localizacion, ademas de variables sociodemograficas,

practica de ejercicio y actividad fisica. Se calculé una muestra de 246 pacientes.



Para el andlisis estadistico se realizd estadistica descriptiva para resumir los
datos; utilizando media y desviacion estandar como medidas de tendencia central
y dispersion respectivamente. La prevalencia se mostré en porcentajes de acuerdo
a la proporcion de los pacientes que presentaron OA, desglosando por
localizacion. Para realizar las asociaciones de variables se utilizaron prueba de

chi cuadrado entre variables cualitativas y t de student para cuantitativas.

Resultados: Se incluyeron 256 pacientes quienes cumplieron los criterios de
inclusion. El promedio de edad fue de 67.53 + 9.85 afios, con rango de 45-92
afos, el indice de masa corporal (IMC) promedio fue de 27.46 + 5.18, el promedio
del T-score de columna fue de -3.23 = 0.74, de cadera (cuello femoral) de -2.72 +
0.54. De acuerdo con los criterios de la OMS 108 pacientes (42%) presentaban
criterio diagnostico de OP en columna, 84 (32%) en cadera y 64 (25%) en ambos
sitios. Del total de pacientes 146 (57%) presentaron OA en cualquier sitio, 33
(12.9%) en cadera, 81 (31.6%) en rodillas, 30 (11.7%) en manos y 87 (34%) en

columna.

Conclusiones: Las prevalencias encontradas son similares o mayores a las de la
poblacién general de la misma edad y género. No se corroboré un efecto protector
de una enfermedad sobre la otra. Es necesario en todos los casos de pacientes
con osteoporosis, buscar intencionadamente datos de OA y dar un tratamiento
especifico para la misma en caso de presentarla, con el propdsito de incrementar
el apego al ejercicio terapéutico y prevenir el riesgo de caidas y por ende de

fracturas en este grupo de pacientes altamente vulnerables.



IIl. ANTECEDENTES

OSTEOPOROSIS

La Osteoporosis (OP) es el trastorno éseo metabdlico que se caracteriza por una
baja masa Osea y deterioro de la micro-arquitectura, lo que conduce a una
reduccion de la resistencia del tejido 6seo y un incremento en el riesgo de

fracturas 2

En Estados Unidos, se estima que mas de 9.9 millones de personas tienen OP y
otros 43.1 presentan una baja densidad mineral 6sea (DMO), ademas una de cada
dos mujeres y uno de cada cinco hombres caucésicos tendran una fractura por

fragilidad en algin momento de la vida 3

La OP es el resultado del desbalance entre la remodelacion y la resorcién 6seas,
lo que conduce a un desequilibrio que resulta en una pérdida acelerada de hueso,
y provoca un aumento su fragilidad y por consecuencia un mayor riesgo de
fracturas®. Existen factores de riesgo asociados a presentar fracturas por fragilidad
como son el aumento de la edad, el sexo femenino, la propia densidad mineral
O0sea (DMO), el antecedente personal de fractura, el antecedente de fractura en
algun familiar de primer grado, el peso corporal bajo y diversas enfermedades con
un riesgo reconocido como el hiperparatiroidismo, Sindromes de Malabsorcion,

Hepatopatias o Nefropatias, entre muchas otras.



La OP por su etiologia se puede clasificar en primaria y secundaria. La OP
primaria es la forma mas comun y resulta por la pérdida progresiva de masa 0sea,
relacionada con la deplecion de hormonas sexuales (estrogenos y testosterona) y
el envejecimiento, sin estar necesariamente asociada a otra enfermedad, su

etiologia es considerada multifactorial °.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasifica a la OP primaria de acuerdo
a los niveles de la DMO en el fémur proximal y/o en la columna vertebral en
hombres adultos mayores de 50 afios y mujeres post menopausicas,
estableciendo que los individuos que presentan al menos 2.5 desviaciones
estandar por debajo del pico medio de la masa 6sea del promedio en mujeres
jovenes, determinado por absorciometria dual de rayos X (DXA), tienen OP®. Este
valor de dispersion (desviacion estandar) es conocido como T-score, conforme
éste disminuye, el riesgo de fracturas aumenta. Este principio hace que el T-score
sea un medio efectivo para identificar individuos con un riesgo alto de fractura y

establecer el diagnéstico densitométrico de OP (Tabla 1). ’

El diagnéstico clinico de OP se complementa ademas de la medicién de la DMO,
por la presencia de fracturas por fragilidad y otros factores de riesgo clinico para
OP vy existen diversas herramientas para estimar el riesgo de fractura por

fragilidad.



Tabla 1. Criterios de la Organizacion mundial de la salud para diagndstico

densitométrico de OP

T-score Diagnostico
>-1 Normal
-la-25 Baja masa Osea (osteopenia)
<-25 Osteoporosis
<-2.5 + fractura por fragilidad Osteoporosis severa

% (Szulc et. al)

La prevalencia de la OP aumenta con la edad y estd proyectado un incremento
muy importante en los proximos afios debido al envejecimiento poblacional que

esta ocurriendo a nivel mundial. °

Clark y colaboradores publicaron un estudio donde se combiné la epidemiologia y
los aspectos econdmicos de la osteopenia, la osteoporosis y 4 diferentes tipos de
fracturas por fragilidad. Los resultados mostraron la gran carga econémica que
representan estas enfermedades. Los costos médicos directos del tratamiento de
la osteopenia y OP en el 2010 en México, fueron de 411.1 mil millones de

dolares®.

Este mismo estudio presenta los datos de la prevalencia de la OP en una muestra

representativa de 820 mujeres y hombres de poblacion general mayor de 50 afios;




usando los criterios de la OMS para la OP clasificada por DXA. Se reporté una
prevalencia de OP en la columna lumbar de 17% en las mujeres y 9% en los

hombres, y en el cuello femoral de 16% en las mujeres y 6% en los hombres. °

EJERCICIO FiSICO

En la literatura se encuentran recomendaciones de actividad fisica que han
reportado beneficios en los programas de caminata, trote, tai chi, natacion o la
practica de algtin deporte *°, mencionan los efectos del fortalecimiento muscular y
el equilibrio en la disminucién del riego de caidas y fracturas. Howe et al.'?,
concluyeron que el ejercicio es eficaz y seguro para evitar la pérdida de densidad
6sea en mujeres posmenopausicas. Caputo y Costa'® demostraron que en

mujeres posmenopausicas con OP el ejercicio es una estrategia que mejora la

independencia y repercute positivamente en la calidad de vida de las pacientes.

Comunmente se ha descrito que la OP es una enfermedad “asintomatica”, es
decir, que no ocasiona signos o sintomas especificos relacionados con la baja
masa 0sea, sino que Unicamente incrementa el riesgo de fracturas. Sin embargo,
los pacientes pueden presentar dolor musculo-esquelético, relacionado o no con
alteraciones secundarias a la OP como modificaciones en la postura, o la
presencia de otras enfermedades articulares como la osteoartritis (OA), lumbalgias

o dorsalgias mecanicas, entre otras.
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OSTEOARTRITIS.

La OA es una enfermedad articular cronica, degenerativa, con componente
inflamatorio, que produce degeneracion de cartilago articular y reaccion del hueso
subcondral, cursa con dolor, deformidad y limitacion funcional en forma progresiva,
lo que puede ocasionar discapacidad y deterioro en la calidad de vida de quienes
la padecen. Es considerada la patologia articular mas prevalente en sujetos

mayores de 50 afios *°.

La combinacion de factores como la edad, obesidad, predisposicidbn genética,
traumatismos, ejercicio de alto impacto y mala alineacion articular, desencadenan
un desequilibrio en el metabolismo del cartilago articular, condicionando aumento
en el catabolismo y disminucion de la sintesis de proteinas de matriz extracelular,
lo que resulta en la ruptura y degradacion del cartilago, que a su vez condiciona

una respuesta inflamatoria **.

A nivel mundial los estudios de prevalencia de OA van del 5 al 80%, dependiendo
del grupo poblacional estudiado, su edad, los criterios utilizados para clasificarla,

las areas geogréficas estudiadas, y los sitios anatémicos reportados **.

La prevalencia de OA en poblacion adulta en México que se estima es de 10.5%.
En este pais es un serio problema de salud publica, ya que ocupa una de las 10
primeras causas de discapacidad, y que, debido al aumento de la esperanza de

vida, se prevé un incremento del nimero de sujetos que presentara OA *°.
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En el pais hay variaciones en la prevalencia reportada en diferentes regiones
siendo las mas representativas: Chihuahua 20.5% en cualquier sito anatomico,

Nuevo Leédn 16.3%, Ciudad de México 12.8%, Yucatan 6.7% y Sinaloa 2.5% 7.

Nuestro grupo de investigacion, en un estudio realizado en la Ciudad de México,
actualmente en proceso de publicacion, encontr6 una prevalencia de OA,
utilizando criterios clinicos de clasificaciéon, del 17.6% en mano, 18.1% en cadera y
19.6% en rodillas; cuando se utilizan criterios radiolégicos de clasificacion, del
25% en mano; 26.5% en cadera y 25.5% en rodillas y combinando ambos criterios
(clinicos y radiolégicos) del 13.7% en manos, 15.1% en caderas y 17.6% en
rodillas. Este estudio fue realizado en 204 sujetos de poblacion general mayores
de 40 afios'®. El estudio muestra la elevada prevalencia de la enfermedad en la
comunidad y su importancia en nuestro medio, dichas prevalencias son mayores a
las reportadas en otras patologias crénico-degenerativas como la diabetes o la

hipertension.

OSTEOPOROSIS Y OSTEOARTRITIS

La OA junto con la OP, son las patologias musculo-esqueléticas mas prevalentes
en la poblacién mayor de 50 afios’, ambas generan importante morbi-mortalidad y
discapacidad en este grupo poblacional. La relacion entre ambas es controversial.
Algunos estudios transversales han sugerido que la OA se asocia con un aumento

de la DMO % este hallazgo ha sido confirmado por otros estudios
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longitudinales, que han encontrado que el aumento de la DMO axial esta asociado
con un mayor riesgo de incidencia de OA ?**, Otros estudios han demostrado que

una mayor DMO es protectora para la progresion de OA 2>°.

Sin embargo, otros autores han descrito que los factores locales como el dolor
articular y la falta de uso de la extremidad afectada en pacientes con OA, pueden
causar una disminucion local en la DMO; o, por otro lado, si solo se clasifica
radiolégicamente, la esclerosis subcondral y los osteofitos podrian ocasionar aun
aumento en la DMO en las pruebas diagnésticas, generando falsos negativos®’;

por lo que la relacion existente entre ellas aun no es clara.

Es conocido que ambas enfermedades son multifactoriales, y presentan
fisiopatologias complejas, con multiples factores de riesgo independientes, por lo
gue intentar encontrar una relacion entre ambas es dificil. Sus prevalencias varian
ademas de acuerdo al sitio afectado, a los criterios utilizados para clasificarlas y a

los sitios geogréficos donde se estudie para el caso de ambas enfermedades?’.

En los pacientes con OP, una de las intervenciones principales es la prescripcion
de ejercicio, por lo que los pacientes que presentan concomitantemente dolor
musculo esquelético, ya sea por OA o cualquier otra condicion, se ve afectada la
prescripcion de ejercicio, ademas de las alteraciones de la marcha, o la
probabilidad de caidas, la disminucion de la movilidad articular y la incapacidad

para la realizacion de actividades fisicas prescritas en el tratamiento de la OP.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México no se cuenta con datos sobre la prevalencia de OA en mujeres post-

menopadusicas con diagndstico de OP.

Es relevante describir la prevalencia de OA en la poblacion con OP, con el
propésito de contar con datos confiables sobre la importancia de esta enfermedad
en este tipo de pacientes, y dimensionar adecuadamente el problema, debido a
gque comunmente se describe a la OP como una enfermedad asintomatica, sin
embargo, esto no excluye las comorbilidades que puedan afectar su tratamiento o
incrementar el riesgo de fracturas, como en caso de la OA. Ya sea de manera
independiente o no, ambas son las patologias mas prevalentes en la poblacién

adulta mayor de 60 afios.
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V. JUSTIFICACION

En México y el mundo debido al aumento de la esperanza de vida la poblacion
esta tendiendo a envejecer. Las enfermedades cronico-degenerativas como la OA

y la OP son cada vez mas prevalentes.

El contar con datos objetivos y precisos sobre la prevalencia OA en pacientes con
OP nos permitird dimensionar la importancia de la comorbilidad de la OP y OA 'y
asi contar con datos que nos orienten en la toma de decisiones terapéuticas que

tengan en cuenta la presencia de ambas patologias.

El Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra es un centro
gue cuenta con una Clinica de Osteoporosis, donde se valoran y se da manejo
integral a dicha poblacion especifica y cuenta con los elementos necesarios para

desarrollar este estudio.
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V. HIPOTESIS

La prevalencia de OA en cualquier sitio en mujeres post menopausicas con OP, no

difiere de lo descrito en otras poblaciones similares sin OP.

16



VI. OBJETIVO GENERAL

Describir la prevalencia de Osteoartritis en cualquier localizacion en mujeres post-
menopausicas con diagnostico de Osteoporosis primaria, en el Instituto Nacional

de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra Ibarra.
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VII. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir la prevalencia de Osteoartritis por localizacion.

2. Analizar la asociacion entre la prevalencia de Osteoartritis y la realizacion
de ejercicio.

3. Analizar la asociacion entre la prevalencia de Osteoartritis con la DMO en
columna y cadera.

4. Analizar las correlaciones entre la DMO y las caracteristicas demograficas

de las pacientes.
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VIII. MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: Estudio Descriptivo y transversal.

Descripcidn_del Universo: Revision de expedientes clinicos de pacientes que

cumplieron con los criterios de seleccion, durante el periodo de tiempo establecido

para el estudio.

Criterios de seleccidn:

Criterios de inclusion.
e Pacientes que acudieron a consulta de primera vez entre junio de 2016 y
junio de 2017
e Sexo Femenino
o Post menopéausicas
o Mayores de 45 afos
e Diagndstico de OP por DXA central de cadera y/o columna, realizada el
menos en el afio previo a su cita de revision
e Con datos clinicos de OP primaria y con DEXA con Z score < 2 (exclusién

de OP secundaria)

Criterios de exclusion.

e Expedientes con datos incompletos

19



Criterios de eliminacion.

Expedientes de:

e Pacientes con Histerectomia y/o oforectomia

e Pacientes que hubieran ingresado al INRLGII con diagnéstico previo de OA

e Pacientes que ingresaron al INRLGIl a otro servicio por alguna otra

patologia ME.

Tamaio de la muestra.

Se calcul6 en base a la prevalencia de OA en pacientes con OP reportado en un

estudio publicado por Chan et al.?®, de 0.2. Se calculé6 mediante la féormula para

una sola proporcién, con un nivel de confianza del 95% y una precision de 0.05.

Se requiere un total de 246 pacientes.

Descripcion de las Variables

Definicidn Definicidn Escala de
Variable Unidad / Valores
Conceptual Operacional Medicion
Cumplimiento de
Cualitativa 0. Negativo
Enfermedad del los Criterios de
OA Nominal
cartilago articular Clasificacién para 1. Positivo
Dicotémica
OA del CAR
Localizacion 1.Cadera
Sitio Anatédmico de articular en que se | Cualitativa 2. Columna
Localizacion de OA
OA cumplen los Nominal 3. Rodillas
Criterios de 4. Manos
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Clasificacion 5. Hombros
6. Codos
7. Otros
Gradacion
Clasificacion utilizada | establecida de
Clasificacion para establecer acuerdo a los Cualitativa Grados
Radioldgica grados radioldgicos criterios de Ordinal 0,1,2,3,4
de OA. Kellgreny
Lawrence
Comparacion de la Desviaciones
media de la densidad | estdndar de Numero de
Cuantitativa
T score 6sea respecto a un comparacion desviaciones
Continua
grupo poblacional de |respecto al grupo estandar
referencia de referencia
Actividad fisica
aerdbica o
Realizacion de anaerdbica que se | Cualitativa
Realizacion de 1.Si
actividad fisica realiza de forma Nominal
ejercicio Fisico 2.No
especifica constante al Dicotdmica
menos durante 3
meses
Ejercicio de mas
Caracteristicas del Cualitativa
del 60% de la FCM 1.Aerobico
Tipo de ejercicio ejercicio respecto a la Nominal
es considerado 2.Anaerdnico
frecuencia cardiaca Dicotdmica

aerodbico

Frecuencia del

Periodicidad de la

realizacién del

Numero de dias y

minutos dedicados

Cuantitativa

Numero de dias a la

seémana

Ejercicio a realizar el Discreta Nimero de minutos
ejercicio
ejercicio ala semana
Aiios que trascurren a | Edad de acuerdo a
Cuantitativa
Edad del paciente |partir de la fecha de |los afios cumplidos Afos

nacimiento

al momento del

discreta
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inicio del estudio

Es la probabilidad de
presentar pérdida de
continuidad normal

de la sustancia 6ésea a

Determinada a
partir de la escala
FRAX, donde se
considerara riesgo
alto cuando se

presente una de

las dos siguientes: | Cualitativa
Riesgo de consecuencia de 1 = Riesgo alto
1) Riesgo de Dicotémica
Fracturas golpes, fuerzas o 2 = Riesgo bajo
fractura Nominal
tracciones cuyas
osteopordética
intensidades superen
mayor a 10 afios >
la elasticidad del
10%
hueso
2) Riesgo de
fractura de cadera
a 10 afios >3%
Cualquier
Fracturas previo a
acontecimiento que
iniciar el estudio y _— .
Antecedente de haya generado una Cualitativa 1Si
o gue sean
Fracturas pérdida en la . Nominal 2 No
atribuidas a
continuidad normal
osteoporosis
de la sustancia ésea
0 Sin fracturas
Sitio especifico donde 1 Columna
. Estructura ésea
haI\ya.ocurndo una que sufre una Cualitativa 2 Cadera
Tipo de Fractura | Pérdidaenila fract 2
o ractura asociada a | pplicotémica |3 Himero
continuidad normal
osteoporosis
de la sustancia 6sea 4 Radio distal
5 Otras
Antecedente de Se refiere a cualquier | NUmero de caidas | Cuantitativa |0 Caidas
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caidas acontecimiento que | que se Discreta 1 Caida
precipite al paciente | presentaron previo 2 0 mas caidas
al suelo, contra su a iniciar el estudio

voluntad previo al

estudio
1 = Alendronato
2 = Acido
Medicamento que
Risendrdnico
Sustancia que se esté tomando el )
Tratamiento 3 = Acido
indica con el objetivo | paciente parala Cualitativa
Farmacoloégico Zoledrdnico
de curar o aliviar una | osteoporosis al Policotémica
para osteoporosis 4 = Denosumab
enfermedad momento del

5= Raloxifeno
estudio
6 = Teriparatide

7= 0Otro

Analisis estadistico.

Se realiz0 estadistica descriptiva para resumir los datos; utilizando media y
desviacion estdndar como medidas de tendencia central y dispersion
respectivamente. La prevalencia se mostr6 en porcentajes de acuerdo a la
proporcion de los pacientes que presentaron diagndéstico de OA, desglosando por
localizacion. Para realizar las asociaciones de variables se utilizaron prueba de
chi cuadrado entre variables cualitativas y t de student para cuantitativas. Se
realiz6 un modelo de regresion logistica uni y multivariado, para evaluar los
factores predictivos de la presencia OA en este grupo de pacientes, tomando
como variable dependiente la presencia o ausencia de OA en general y por

localizaciones, sin embargo, no se encontraron modelos sélidos que predijeran el
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desarrollo de OA, por lo que no se incluyeron en los resultados. El valor alfa

tomado fue <0.05. Se utilizo el paquete estadistico IBM SPSS V24.

Descripcion de las maniobras.

El estudio se llevo a cabo en la Clinica de Osteoporosis del Instituto Nacional de
Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra, en al area de consulta externa de

Rehabilitacion Ortopédica.

Se realizd una la revision de expedientes clinicos de pacientes que acudieron a la
consulta externa en el periodo previamente mencionado, se comprobd que
cumplieran con los criterios de seleccion y fueron recabados los datos en un

formato estandar.

La busqueda se llevo a cabo a través del registro de pacientes en las hojas diarias
de los médicos de la Clinica de Osteoporosis (dos médicos adscritos), durante el
periodo de tiempo descrito. Los pacientes tuvieron que haber ingresado
directamente a la Clinica de Osteoporosis, sin ser interconsultados de otros

servicios para evitar sesgos de seleccion.

En la clinica de osteoporosis del INRLGII se lleva a cabo un abordaje
protocolizado de los pacientes que incluye exploracion fisica de la marcha, la

postura, la columna vertebral y las extremidades.
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Se consideraron casos positivos para OA aquellos con dolor articular en rodillas,

caderas y manos que cumplieron con los criterios clinicos para OA, descritos por

el Colegio Americano de Reumatologia (CAR) o en cualquier otra articulacion

diatroidea, se consideraron positivos aquellos que cursaron con dolor articular la

mayoria de los dias del ultimo mes. A todos los pacientes por protocolo de estudio,

que refieren dolor articular se les solicita una placa de rayos X del sitio especifico,

por lo que en todos los casos se contdé con comprobacion radiolégica de la

patologia, y se consideraran como positivos aquellos que tuvieran disminucién del

espacio articular, esclerosis del hueso subcondral y presencia de osteofitos en las

articulaciones seleccionadas y/o casos positivos radiograficamente a los de grado

2, 3, y 4 de la clasificacion radiolégica de Kellgren-Lawrence. Dicha clasificacion

es la siguiente:

GRADO 0 NORMAL Sin alteraciones

GRADO 1 DUDOSO Dudoso estrechamiento del espacio articular.

GRADO 2 LEVE Posible estrechamiento del espacio articular,
presencia de uno o mas ostedofitos.

GRADO 3 MODERADO Estrechamiento del espacio articular, osteofitos,
leve esclerosis subcondral. Posible deformidad de
los extremos de los huesos.

GRADO 4 GRAVE Marcado estrechamiento del espacio articular.
Abundantes Osteofitos. Esclerosis subcondral
grave, marcada deformidad de los extremos de los
huesos.
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Se recabaron otros datos del expediente: edad, IMC, DMO, tratamiento,
localizacion de la osteoporosis, realizacion de ejercicio y numero de dias que lo

realizan.

IX. RESULTADOS

Se incluyeron 256 pacientes quienes cumplieron los criterios de inclusion. El
promedio de edad fue de 67.53 £ 9.85 afios, con rango de 45-92 afos, el indice de
masa corporal (IMC) promedio fue de 27.46 + 5.18, el promedio del T-score de
columna fue de -3.23 £ 0.74, de cadera (cuello femoral) de -2.72 + 0.54. De
acuerdo con los criterios de la OMS 108 pacientes (42%) presentaban criterio

diagnéstico de OP en columna, 84 (32%) en cadera y 64 (25%) en ambos sitios.

Del total de pacientes 146 (57%) presentaron OA en cualquier sitio, 33 (12.9%) en
cadera, 81 (31.6%) en rodillas, 30 (11.7%) en manos y 87 (34%) en columna

(Tabla 1).

191 pacientes (74.6%) afirmaban realizar ejercicio fisico de forma regular, al
menos 3 veces por semana con al menos 30 minutos de duracion, el promedio de
3.33 = 2.03 dias de ejercicio. Respecto al tratamiento 174 (68%) pacientes tenia

indicado algun bifosfonato, 63 (24%) denosumab, y 19 (7.4%) otros farmacos
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antirresortivos u osteoformadores. En 216 (84%) pacientes tenian prescrito calcio

y 224 (87%) vitamina D3.

El tiempo promedio de evolucidén de la OP desde el diagndéstico hasta la ultima

consulta fue de 4.22 + 1.58 afos.

Del total de pacientes, 166 (65%) presentaron dolor en al menos una articulacion

la mayoria de los dias del ultimo mes (Prevalencia clinica), de estos 146 (57%)

presentaron la comprobacién radiolégica, es decir cumplieron con criterios clinicos

y radiolégicos para OA.

Las prevalencias de OA en este grupo de pacientes y por sitio (clinico comprobado

radiolégicamente), se muestran en la tabla 1.

Tabla 1
Frecuencia n Prevalencia
Cualquier sitio* 146 57.0
Cadera 33 12.9
Rodillas 81 31.6
Manos 30 11.7
Columna 87 34.0
Otro** 47 18.3

*Al menos un sitio

** Considerando glenohumeral, acromioclavicular, tobillo y codo.
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Al comparar los grupos de pacientes con y sin OA en cualquier sitio, respecto de

las variables cuantitativas se obtienen los siguientes datos:

OA CUALQUIER

SITIO Media p
Edad Sl 67.99 + 9.37 0.393
NO 66.92 + 10.47
indice de masa Sl 26.64 +4.43  0.525
corporal NO 26.09 £ 6.46
Dias ejercicio Sl 1.89 +1.95 0.0001*
NO 2.90 £ 2.00
DMO Sl -2.77 £ 0.56 0.331
Cadera NO -2.75 +0.57
Columna
Sl -3.28+0.56 0.237
NO -3.15+1.10

Al comparar los promedios entre los pacientes con y sin OA de cadera se

obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla 3

OA DE CADERA Media p
EDAD Sl 69.06+12.3  0.342
6
NO 67.30+9.44
INDICE DE MASA Sl 26.46+x2.99  0.999
GOINHO AL NO 26.46+5.49
DMO COLUMNA  SI -3.39+.55 0.233
NO -3.20+.87
DIASEJERCICIO  SI 2.27+2.32 0.858
NO 2.34+1.99
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Al comparar los grupos con y sin OA de rodillas se obtienen los siguientes datos.

Tabla 4

OA DE RODILLAS Media p

Edad Sl 69.12+9.57  0.079
NO 66.80+9.92

indice de masa Sl 26.94+5.42  0.379

S0 NO 26.1945.05

DMO columna Sl -3.32+.60 0.233
NO -3.18+.93

Dias de ejercicio Sl 1.95+1.90 0.041
NO 2.50+2.07

Al comparar los grupos con y sin OA de manos se obtienen los siguientes datos:

Tabla 5

OA DE MANOS Media p

Edad Sl 67.70:9.89  0.923
NO 67.51+9.87

indice de masa SI 25.42+5.32 0.312

SEEEIE NO 26.6245.15

DMO Sl -3.29£0.73 0.649
NO -3.22+0.85

Dias de ejercicio Sl 2.37£1.99 0.921

NO 2.33+2.04




Al comparar los grupos con y sin OA de columna se obtienen los siguientes

resultados:
Tabla 6
OA DE
COLUMNA Media p
Edad S| 69.55+8.28 0.019
NO 66.49+10.44
Indice de masa SI 26.76+6.21 0.543
corporal NO 26.25+4.33
DMO S| -3.39+0.54 0.021
NO -3.14+0.94
Dias de ejercicio Sl 2.22+2.00 0.565
NO 2.38+2.04

Si comparamos la localizacion de la OP por DEXA (cadera o columna) obtenemos
los siguientes resultados.

Tabla 7

LOCALIZACION DE

LA
OSTEOPOROSIS Media p
Edad CADERA 72.71+8.27 0.001
COLUMNA 66.30+9.81
indice de masa CADERA 24.05+6.56 0.003
corporal COLUMNA 27.07+4.60
DMO CADERA -2.78+1.37 0.001
COLUMNA -3.33+.61
Dias de ejercicio CADERA 1.97+£1.83 0.178
COLUMNA 2.41+2.07
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Al obtener las correlaciones entre la edad, la DMO de columna y los dias de

ejercicio se obtienen los siguientes resultados

Tabla 8
EDAD DMO DIAS EJERCICIO
EDAD Pearson - -111 =224
P .076 .048*
DMO Pearson -.111 -.113
P .076 .071
DIASEJERCICIO Pearson -.113
P .071

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Al realizar las comparaciones entre proporciones los pacientes con y sin

diagnéstico de OA vy la realizacion de ejercicio se obtienen los siguientes

resultados en las tablas de 2x2 y pruebas de chi cuadrado.

OA EN CUALQUIER SITIO

REALIZA EJERCICIO

NO Sl Total
Dx de OA Sl 45 101 146
NO 20 90 110
Total 65 191 256
*p=0.021
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OA DE CADERA

REALIZA EJERCICIO

NO SI Total
OA DE CADERA Sl 12 21 33
NO 53 170 223
Total 65 191 256
*p=0.12
OA DE RODILLAS
REALIZA EJERCICIO
NO Sli Total
OA DE RODILLAS SI 23 58 81
NO 42 133 175
Total 65 191 256
*p=0.27
OA DE MANOS
REALIZA EJERCICIO
NO Sli Total
OA DE MANOS S| 7 23 30
NO 58 168 226
Total 65 191 256
*p=0.78
OA DE COLUMNA
REALIZA EJERCICIO
NO Sl Total
OA DE COLUMNA Sl 21 66 87
NO 44 125 169
Total 65 191 256
*p=0.74
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OA OTRA LOCALIZACION

REALIZA EJERCICIO

NO SI Total

OA OTRA S| 17 28 45
LOCALIZACION NO 48 161 209
Total 65 189 254

*p=0.03

No se encontrd asociacion entre el grado radioldgico el resto de las variables.

X. DISCUSION

Este estudio a nuestro conocer es el primero de este tipo que se realiza en un

grupo de mujeres mexicanas post menopausicas con diagndstico de osteoporosis.

La prevalencia global de OA fue del 57%, por encima de los datos reportados en
poblacion general mexicana, en otros sitios aislados oscila entre el 11.7% en
manos y 34% en columna, esto si concordante con datos publicados en literatura

mundial *’.

Las prevalencias encontradas son similares o mayores a la poblaciéon general de

la misma edad y género, por lo que, lo reportado respecto de que la relacion
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inversa entre la OP y la OA, al papel protector de una sobre la otra, no fue

corroborado en este estudio. *

Encontramos diferencias significativas entre el diagndstico de OA en cualquier
localizacion y el promedio de dias de ejercicio (p<0.001); el diagnéstico de OA de
rodillas y los dias de ejercicio (p=0.04); es decir los pacientes con OA en cualquier
sitio realizaban significativamente menos dias de ejercicio, este resultado es
esperado debido a la presencia de dolor articular, aunque en otras localizaciones

aisladas como la cadera y la columna no se encontré dicha asociacion.

En contraste con lo que se ha descrito, encontramos que los pacientes con OA de
columna presentaron una correlacion significativa con la edad (p= 0.019) y con
una menor DMO en columna (p= 0.021), lo que no concuerda con lo reportado
previamente sobre la relacién inversa entre ambas patologias. Y los pacientes

con OA de cadera en ninguna de las correlaciones tuvieron un valor significativo.

Ademas, encontramos diferencias significativas si dividimos grupos de localizacion
de la OP en cadera y columna, en la edad, mayor en las pacientes que tenian OP
diagnosticada en cadera (p=0.001), en el IMC significativamente mayor en los
pacientes con OP diagnosticada en columna (p=0.003), indicandonos que, aunque
no se ha descrito propiamente, la localizacion de la disminucion de la densidad
mineral Osea puede estar relacionado con variables epidemioldgicas de la

poblacién como la edad o el IMC, como se describe en nuestro estudio.
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Respecto de las correlaciones encontramos significancia entre la edad y el nimero
de dias de ejercicio (r=-0.224; p=0.048), indicAndonos que, a menor edad, hay
significativamente mayor nimero de dias de realizacion de ejercicio; esto suena
l6gico debido a que los pacientes mas jovenes presentan mejor capacidad fisica

para el ejercicio, este hallazgo ha sido descrito previamente por otros autores 2%,

En el andlisis de la prevalencia de OA con respecto a la realizacion de ejercicio,
encontramos que en el caso de OA en cualquier sitio (p= 0.021) y en OA en otra
localizacion (p= 0.03) muestran una diferencia significativa en la realizacién o no
de ejercicio, es decir que los pacientes con OA en general realiza
significativamente menos ejercicio que los que no la tienen; aunque al analizar
estas proporciones por localizacion observamos que cuando la OA es sélo en un
sitio, no hay diferencias en la realizacion del ejercicio, por ejemplo en cadera (p=
0.12), en rodillas (p= 0.27), en manos (p= 0.78) y columna (p= 0.74), no se
encontré una diferencia en la realizacion o no de ejercicio. Esto puede estar
explicado debido a que la localizacion del dolor es variable y focalizada a una o
dos articulaciones, lo que no necesariamente determina la suspension de la
totalidad de la actividad fisica, asi por ejemplo un dolor en tobillo o rodilla no
impide realizar ejercicios para columna y viceversa. De cualquier forma, estos

hallazgos a nuestro conocer no habian sido descritos previamente.
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XI.  CONCLUSIONES

El presente estudio muestra una elevada prevalencia de OA en mujeres
postmenopausicas con OP, lo que contrasta con resultados de otros estudios que

muestran a esta ultima enfermedad como un factor protector de la primera.

A pesar de tratarse de un estudio con disefio limitado (descriptivo-trasnsversal),
aporta evidencia hacia que ambas enfermedades pueden coexistir de forma

independiente y que sus patofisiologias pueden ser independientes.

Ademas, estos hallazgos sugieren que es necesario tomar en cuenta la elevada
prevalencia de OA en el tratamiento de OP, debido a que la presencia de OA tiene
consecuencias sobre el dolor articular y la presencia de alteraciones en la
funcionalidad; teniendo un impacto negativo en la realizacién de ejercicio; como
quedo descrito en este estudio. Aunque no fue analizado por nosotros, la
presencia de OA podria incrementar el riesgo y nimero de caidas y por ende la

incidencia de fracturas en este grupo poblacional.

Es necesario en todos los casos de pacientes con OP, buscar intencionadamente
datos de OA y dar un tratamiento especifico para la misma en caso de presentarla,
con el propdsito de incrementar el apego al ejercicio terapéutico y concientizar su
importancia, para la prevencion en el riesgo de caidas y por consiguiente el riesgo

de fracturas en este grupo de pacientes que son altamente vulnerables.
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