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ABREVIATURAS

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
DMO: Densidad Mineral Osea.

PTH: Paratohormona.

DM: Diabetes Tipo 2.

IMC: indice de Masa Corporal.

UMF: Unidad de Medicina Familiar.
BRU: Unidades de Remodelacion Osea.

TSH: Hormona Estimulante
de la Tiroides. USPSTF: U.
S. Preventive Services Task
ForceDXA: Dual-energy X-

ray Absorptiome-try.
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RESUMEN: DIABETES TIPO 2 COMO FACTOR DE RIESGO
PARA FRACTURAEN MUJERES EN ETAPA DE POST
MENOPAUSIA, ADSCRITAS A UMF 28 MEDIANTE EL USO

DEL CUESTIONARIO FRAX.

Nufiez Badillo Alejandral, Dr. Arellano Romero Nazario U.2,

MSc Roy Garcia Ivonne A. 3

1, 2..Unidad de Medicina Familiar No. 28 Ensefanza. 3. Divisién de

Desarrollo de la Investigacion, CMN Siglo XXI

Introduccién: la osteoporosis es considerada la patologia 6seo-
metabdlica mas prevalente en la poblacibn envejecida.
Representando una carga sustancial en los sistemas de salud
mundial, reflejAndose en una sobrecarga clinica de la morbi-
mortalidad, siendo sélo el 25% de los pacientes identificados en

estadios tempranosy/o preventivos.

Objetivo: determinar si la diabetes tipo 2 es factor de riesgo para
fractura en mujeres en etapa post menopausica mediante el uso

del cuestionario FRAX.

Material y meétodos: estudio tipo transversal, comparativo.

Contemplé pacientes mujeres, en periodo post menopausico
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adscritas a la UMF 28. Se evaluara el tipo de distribucién y se
calculara media, con una magnitud del efecto o delta de (24,6-
8.5) de 16.15%, con una relacién no expuestos: expuestos de 4
a 1, obteniéndose un total de 197 participantes, de las cuales 40

deberan tener Diabetes tipo 2 y 157 sin Diabetes.

Resultados: se incluyd a un total de 200 participantes, de las
cuales el 23.5% presenté disminucién en la densidad mineral
Osea, la edad media fue de 69.4 afios. Al evaluar la frecuencia
de los factores de riesgo para osteoporosis no modificables
encontramos que el 2.1% de las participantes tenian antecedente
de AR, 2.8% osteoporosis secundaria. El factor de antecedentes
familiares en primer o segundo grado positivos para factura
osteoporotica mayor (cadera, fémur o columna), correspondio al
41% de la poblacion. Al analizar los factores de riesgo
modificables encontramos que el 33% de las participantes
presentoé tabaquismo activo al momento del estudio. En cuanto a
los habitos de las pacientes estudiadas, el 67.5% refirié ingerir al
menos una taza de café al diay el 51% afirmé realizar alguna
actividad fisica al menos 3 veces por semana de una duracion
minima de 30 minutos. Al analizar sila DT2 es un factor asociado
ala Densidad Mineral Osea (DMO) disminuida, encontramos que

el 34% de las pacientes con DT2 tienen DMO disminuida,
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mientras que en el grupo de pacientes con DMO normal solo
16.3% tienen diagndstico de diabetes, con un OR de 2.64 (IC 95%

1.26-5.5); p=0.009.

Conclusiones: El 23.5% de las mujeres en post menopausia
presentd disminucion en la densidad mineral 6sea. La DT2 es un

factor de riesgo para el desarrollo de disminucién en la DMO.

Palabras clave: densidad mineral ésea, diabetes tipo 2, fractura,

osteoporosis.

INTRODUCCION

La osteoporosis es la enfermedad dsea metabdlica mas
prevalente dentro de una poblacién que envejece, se espera que
su impacto aumente en todo el mundo en los préximos 10 afios.
Esto representa una carga sustancial y creciente en los sistemas
de salud de muchos paises del mundo, que se ve reflejada en
una sobrecarga clinica con aumento de la mortalidad, lo cual es
resultado de que sélo un 25% de los pacientes son identificados

en estadios tempranos y/o preventivos.

Dado el impacto de la osteoporosis y sus repercusiones, es
necesario evaluar y conocer los factores de riesgo asociados,

dentro de los cuales se encuentra la diabetes tipo 2.
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La osteoporosis y la diabetes tipo 2 son dos enfermedades con
alta prevalencia ennuestro pais, y al presentarse conjuntamente
se incrementa el riesgo de fragilidady fracturas. Aungque varios
estudios observacionales han investigado la asociacion entre
ambas patologias, el mecanismo por el cual la diabetes favorece
la aparicionde fracturas no ha sido claramente establecido.

Méas de 8.9 millones de fracturas osteoporoticas ocurren
anualmente en todo el mundo. Considerandose por algunos
autores la enfermedad mas frecuente entre las mujeres de edad
avanzada en el mundo industrializado.

El algoritmo FRAX es la herramienta de prediccion mas utilizada
en todo el mundo para determinar la probabilidad de riesgo
absoluto de fractura osteoporéticas y asistencia con las
decisiones de tratamiento, que integra varios factores de riesgo
actualmente, no toma las caidas o sus determinantes.

En México, una mujer de 50 afios tiene una probabilidad de riesgo
de sufrir una vidafractura de cadera del 8.5%, mientras que, para
los hombres en el mismo grupo deedad, es de 3.5%. En pacientes
con diabetes tipo 2 se han encontrado densidades 6seas tanto por
encima como por debajo de la DMO media; por lo que la relacion
de esta enfermedad con la osteoporosis es menos clara. En el
caso de mujeres postmenopausicas, segun Lozano, et al,
encontré diferencia entre las pacientes sin trastorno

hiperglucémico, condiciona un riesgo 7 a 12 veces mayor en
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diabéticas, pero esta asociacion no ha sido del todo estudiada, a
lo cual se suma la dificultad de medicion de la DMO en el primer

nivel de atencién.

l. MARCO TEORICO

a) ANTECEDENTES

La osteoporosis es un problema de salud mundial, con
consecuencias clinicas, econémicas y sociales, se trata de una
afeccion comudn que involucra predominantemente a mujeres, ya
que una de cada tres mujeres posmenopausicasy uno de cada
cinco hombres la presentan, se estima que 200 millones de

personas en todo el mundo cuentan con algun grado de

osteopenia. 1,2

La definicion la considera como una enfermedad caracterizada
por baja masa déseay deterioro microarquitecténico del tejido
0seo, lo que da fragilidad 6sea y el consiguiente aumento en el
riesgo de fractura. Es asintomatica en un 70% o hasta la aparicion
de la fractura siendo la mas frecuente la vertebral, seguida de la

coxofemoral, cuyo riesgo aumenta con la edad, con un pico a los

75 afios. 3

Las fracturas resultantes estan asociadas con una reduccién en la
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calidad de vida ycon el incremento en la morbi-mortalidad,
generando altos costos de los recursos de salud. Recientemente
se estimd que en la Union Europea invertia el 3,5% del gasto total
en asistencia sanitaria que asciende a 37 000 millones de euros
a la atencion de este padecimiento y sus consecuencias. Este
aumento sugiere la necesidad de una mejor evaluacién y una
inversion en el tamizaje de pacientes potencialmente en riesgo,
asi como un consenso entre los médicos, principalmente de
primer contacto, con respecto al riesgo y al tratamiento

preventivo. 4

Dado el impacto de la osteoporosis y sus repercusiones, es
necesario evaluar y conocer los factores de riesgo asociados,
dentro de los cuales se encuentra la diabetes tipo 2.

Asimismo, la diabetes es la enfermedad metabdlica considerada
como pandemia debido a la alta tasa de morbilidades y la
mortalidad resultantes. Se ha estudiado alos pacientes con
diabetes tipo 2 ya que tienen varios trastornos esqueléticos, que
incluyen osteopenia u osteoporosis, la artropatia de Charcot y el
sindrome del pie diabético son ejemplos de las alteraciones 6sas
mas representativas. En principio, los huesos y anomalias

minerales en pacientes con diabetes tipo 2 pueden ser

causado por efectos directos de la deficiencia de insulina o

resistencia a éstay también debido a la hiperglucemia en el hueso
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y la médula 6sea microambiente, productos finales de glicacion
avanzada de proteinas de la matriz 6sea, citocinas anormales y
produccién de adipocinas y sus efectos perjudiciales sobre los
huesoscélulas e interacciones neuromusculares y esqueléticas
deterioradas. La osteoporosis es la enfermedad 6sea metabdlica
mas importante en pacientes con diabetes tipo 2 segun una
encuesta realizada en 32.089 mujeres posmenopausicasen el
estado de lowa. Este mismo estudio reveld que las mujeres con
diabetes tipo1l eran 12 veces mas propensas a desarrollar
fracturas de cadera que las mujeres sin dicha patologia. Sin
embargo, las mujeres con diabetes tipo 2 también tenian unriesgo
1,7 veces mayor de informar fracturas de cadera en
comparacion conmujeres sanas.

Aparte de lo antes mencionado, a lo largo de varios estudios
alrededor del mundo, se ha sugerido que la diabetes tipo 2 de
larga duracidon puede predisponer a una mayor incidencia de
caidas, aumentando asi la probabilidad de sufrir fracturas a

sumada a las alteraciones en la densidad mineral 6sea

encontradas en éstas pacientes. 3-5

La osteoporosis y la diabetes tipo 2 son dos enfermedades con
alta prevalencia ennuestro pais, y al presentarse conjuntamente
se incrementa el riesgo de fragilidady fracturas. Aunque varios

estudios observacionales han investigado la asociacion entre
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ambas patologias, el mecanismo por el cual la diabetes favorece
la aparicionde fracturas no ha sido claramente establecido.

Un articulo publicado en el afio 2014 en el Journal Endocrine,
resume, por ejemplo, la identificacion de osteoporosis secundaria
como en la osteoporosis inducida por glucocorticoides y en la
diabetes mellitus. Encontrando asi, un riesgo relativo de fractura
de cadera es hasta siete veces mayor en los pacientes con

diabetes tipo 1y, aproximadamente, 1,3 veces mayor en los

pacientes con diabetes tipo 2. 5

Ivers y col. observaron un mayor riesgo de fractura solo en
personas con diabetes tipo 2 durante al menos 10 afios [RR 2,9
(IC del 95%1.2-7.0)], mientras que Leslie et al. concluy6 de
mayores riesgos de fractura compuesta de cadera, muieca y
columna en mujeres que habian sufrido diabetes durante al

menos minimo 5 afos.

Ademas, un control glucémico adecuado puede influir riesgo de
fractura. Utilizando datos del Estudio de Rotterdam, Oie et al.
observaron un mayor riesgo de fractura en aquellos con diabetes
insatisfactoriamente controlada [RR 1,31 (IC del 95% 1.00-1.71)]

pero no en pacientes que fueron tratados adecuadamente [RR

0,85 (ICdel 95%: 0,63 a 1,15 IC del 95% 0,68-1,94)]. 67

b) OSTEOPOROSIS
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la
osteoporosis como una densidad mineral 6sea, medida en
columna o cadera de 2.5 desviaciones standardo mas por debajo
de la media en un adulto.

En el ultimo panel de consenso del Instituto Nacional de la Salud
de Estados Unidos (NIH) definié la osteoporosis como una
enfermedad esquelética caracterizada por una resistencia 0sea
disminuida que predispone a la persona a un riesgo aumentado
de fractura. Se considera de origen multifactorial, participando en
su etiologia factores genéticos y ambientales.

Se clasifica como primaria cuando depende de procesos
fisiolégicos, como es el caso de la menopausia y envejecimiento;
y secundaria cuando esta condicionada por otras patologias o en
relacion al consumo de algunos medicamentos, como es el caso
de las osteoporosis secundarias a enfermedades reumaéticas y la
osteoporosis inducida por glucocorticoides.

La consecuencia clinica inmediata de la osteoporosis es una
fractura, las mas frecuentes como ya se ha mencionado son a

nivel vertebral y cadera principalmentey se asocian con alta

morbilidad y un elevado riesgo en la mortalidad. 8-10

¢) REMODELACION OSEA Y EFECTO DE LA
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HIPERGLUCEMIA EN ELMETABOLISMO OSEO

Como se ha mencionado previamente, los factores genéticos son
determinantes enla adquisicion del pico de masa 6sea, pero
existen otros factores, predominantemente ambientales que

pueden influir en la magnitud de ésta y en el
proceso de remodelacién Osea, sin importar el momento en la

vida del individuo enel que empiezan a intervenir. 9

La composicién del esqueleto adulto comprende tanto hueso
cortical como esponjoso. Alrededor del 80% del hueso es cortical,
sin embargo, la distribucion deesponjoso y hueso cortical varia
entre los diferentes sitios 6seos, por ejemplo, el hueso esponjoso
comprende 66% Yy 75% de las vértebras lumbares y toracicas,
respectivamente, mientras que solo el 5% del hueso en el radio
distal es esponjoso.El cuello femoral se encuentra entre estos
extremos con 75% de hueso cortical. El esqueleto adulto se
renueva por remodelacion cada 10 afios y persiste alo largo vida.
Se ha estimado que 3-4 millones de unidades de remodelacion
0sea (BRU) seinician cada afio y que 1 millén de BRU participa
activamente en recambio 0seo en cualquier momento. La
remodelacion es un proceso caracterizado por cuatro fases:la
fase de activacion cuando los osteoclastos son reclutados; la fase
de resorcion, cuando osteoclastos resorben hueso; la fase de

reversion, donde los osteoclastos sufren apoptosis y los
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osteoblastos son reclutados; la fase de formacion, donde los
osteoblastos establecen nueva matriz Osea organica que
posteriormente se mineraliza. Después que se logré la masa 6sea
maxima, la remodelacion ésea estaequilibrado y la masa 6sea es
estable durante una década o dos hasta que comience la pérdida
Osea relacionada con la edad donde la pérdida 6sea es causada
por aumentos en la resorcion y reduccion de la formacion de
hueso. Por otra parte, el estradiol es el mas potente esteroide
sexual femenino y el principal responsable de la accion
estrogénica en la mujer. Los estrogenos tienen efecto
cardioprotector, intervienen en el metabolismo del colesterol,
actian sobre la paredvascular, regulan el metabolismo 6seo
previniendo la osteoporosis, y modulan la funciéon cerebral
modificando el temperamento, la memoria y la cognicion.

El efecto de la reabsorcion y resorcion Osea en la diabetes,
especialmente tipo 2 sehaintentado explicar através del efecto de
la hiperglucemia sobre las células Oseas, especialmente el
osteoblasto, como efectos indirectos a través de la formacion de
productos derivados de la glicacién. In vitro, los niveles elevados
de glucemia estimulan o inhiben la proliferacion osteoblastica en
funcion de la fase del ciclo celular. La diferenciacion de estas

células se suprime especialmente, lo que se pone

de manifiesto con el descenso en la produccién de osteocalcina,
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del depdsito de calcio y de la mineralizacion ésea.

La expresion de los receptores para la parathormona y la vitamina
D también est& disminuida. Asimismo, la hiperglucemia afecta la
funcionalidad de los osteoblastos a través de la induccion de una
respuesta osmoética mediada por su sensibilidad al medio acido
inducido por el lactato.

El control estricto de la glucosa mejora la hipercalciuria y la

reabsorcion tubular de fosfato.10-11

Varios estudios mostraron que la presencia de micro y
complicaciones diabéticas macrovasculares como resultado de
un control glucémico deficiente, asi como, una duracion
prolongada de la misma enfermedad, predicen una densidad
mineral 6seabaja en estas pacientes.

Dentro de las complicaciones mas comunes se incluyen
retinopatia, neuropatia periférica, nefropatia y enfermedad
vascular periférica.

Tanto la retinopatia diabética y la neuropatia periférica pueden
reducir la densidad minera Osea por alteracion de la actividad
fisica y neuromuscular, sumado esto a las interacciones
esqueléticas se obtiene como resultado un aumento en la
propension de caidas.

En un estudio de 57 pacientes con diabetes (tipo 1y 2) (edad

media de 35 afios; duracion media, 17 afos), la osteopenia y en
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algunos casos, la osteoporosis, estuvopresente en el 72% de los
pacientes con retinopatia, pero solo en 53% de los pacientes sin
retinopatia. Sin embargo, se observdé que la incidencia de
retinopatiaes menor en pacientes con diabetes tipo 1 en terapia
con insulina, por lo que se concluy6é que la terapia con insulina
habia tenido efectos beneficiosos sobre el metabolismo 6seo.
Ademas, se estudid la nefropatia diabética, (considerandose una
microalbuminuria de> 300 mg/d) y la neuropatia diabética
periférica basada en la electromiografia y medicion de las
tensiones musculares para determinar el umbral de percepcion
de las vibraciones, asi como los trastornos vasculares periféricos
encontrandose la coexistencia de éstas y asociandose con baja

densidadmineral 6ésea en pacientes con diabetes. 1112

d) EPIDEMIOLOGIA

Mas de 8.9 millones de fracturas osteoporoticas ocurren
anualmente en todo el mundo. Considerandose por algunos
autores la enfermedad mas frecuente entre las mujeres de edad
avanzada en el mundo industrializado. En Europa, equivale a 3,5
millones de casos por afio. En especial en Espafia afectaa un 15
% de la poblacion femenina. Una revision de la carga clinica y
economica de las fracturas osteoporéticas en 27 paises europeos

en 2010 encontraron que dos tercios de todos los casos de
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fractura ocurrieron en mujeres y la incidencia de fracturas fue
aumentado con la edad, la mayoria de las fracturas de cadera
reportados fueron en pacientes conedad =80 afos. Las fracturas
mas comunes fueron cadera (18%), antebrazo (16%), vertebral
(15%) y en otros huesos largos (51%).

En nuestro pais, las fracturas vertebrales son las manifestaciones
clinicas mas frecuentes, la sospecha clinica surge
frecuentemente en forma incidental durante larealizacion de
estudios radiograficos de térax. Solo un 10 al 30% de las fracturas
vertebrales presentan dolor. Las multiples fracturas vertebrales
producen disminucion de la estatura, dolor dorsal cronico, xifosis
dorsal progresiva, en los casos severos produce disminucion de
la altura toracolumbar, las costillas llegan hasta las crestas
ilfacas, produce alteraciones de la configuracidbn corporal,
compresion pulmonar y de organos abdominales, asociado a
disnea y trastornos gastrointestinales. La fractura de cadera
(subcapital  del cuello  femoral, intertrocantérica o
subtrocantérica), ocurre en el 15% en la mujer y en el 5% en el
hombre mayor de 80 afios.4,5 El tratamiento quirdrgico, la
rehabilitacion, la prolongada o permanente incapacidad y la
elevada morbimortalidad asociada a estetipo de fractura, elevan
en gran manera los costos en la atencion médica, siendo ésta la
de mayor repercusion a nivel institucional. La fractura distal del

radio (fractura de Colles), produce incapacidad funcional
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temporal, tiene menor morbilidad y se presenta en forma mas

temprana en la menopausia. 13-15

e) DIAGNOSTICO

El diagndstico de osteoporosis en la mujer postmenopausica se
realiza por exclusion. Una historia clinica completa y una exploracion
fisica cuidadosas, debenpermitir identificar los factores de riesgo de
osteoporosis secundaria como enfermedades subyacentes o la
administracion de medicamentos que incrementanla pérdida de masa
Osea, asi mismo los factores de riesgo que aumentan el riesgode
fracturas. Los estudios de laboratorio béasicos con un analisis
completo de sangre, calcio, fosforo en suero y en orina, depuracion
de creatinina en orina de 24horas, pruebas de funcion hepética y
velocidad de sedimentacion globular, nos permite realizar una
evaluacion inicial. Si encontramos datos clinicos de hipercortisolismo,
la determinacion de cortisol libre urinario y la prueba de supresiéncon
1 mg de dexametasona puede estar indicado. Si el calcio esta
elevado, la determinacibn de PTH (paratohormona) nos ayuda a

distinguir entre hiperparatiroidismo primario si la PTH esté elevada e
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hipercalcemia por malignidad si la PTH esta suprimida. Las
concentraciones de PTHrP elevadas, corroboran el diagnéstico de
hipercalcemia humoral maligna. La determinacion sérica de los
metabolitos de la vitamina D, nos permite identificar deficiencias
nutricionales y nosayuda a complementar el diagndéstico de otras
enfermedades renales o hepéticas. El calcio urinario mayor de 300
mg/24 horas orienta a realizar los estudios de hipercalciuria. En los
pacientes mayores de 60 afos, el hipertiroidismo subclinico yclinico
puede acompafarse de taquiarritmias y pérdida de peso, podemos
corroborar el diagnéstico con la determinacion de T4 Libre y TSH. El
mieloma multiple puede enmascarar una osteoporosis generalizada,
se acompafa de dolor dseo, proteinuria y anemia, las imagenes
radiograficas de los huesos presentan lesiones liticas en

“sacabocado”. 16-19

El antecedente de historia familiar de fracturade cadera en uno de los
padres, el antecedente personal de fractura por osteoporosis, el
tabaquismo (> 20 cigarrilos al dia), la pérdida de peso, las
alteraciones visuales, las caidas frecuentes y la inactividad fisica
incrementan el riesgo para fracturas por osteoporosis. La deficiencia
de las hormonas gonadales se asocia a una disminucion de la
densidadmineral 6sea (DMO) en ambos sexos. La menarca tardia, la

menopausia prematura

y la amenorrea prolongada de cualquier etiologia (mas de 12
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meses), son fuertes determinantes de la pérdida de masa Osea e
incrementan el riesgo de fractura.

Existe evidencia en las Guias de Practica Clinica, tales como la
U. S. Preventive Services Task Force americana (USPSTF),
donde se recomienda realizar densitometrias por dual-energy X-
ray absorptiome-try (DXA) a las mujeres mayoresde 65 afios o
menores de esta edad, pero con riesgo elevado de fractura.
Ademas del algoritmo para estimar riesgo de fractura basado en
DMO vy otras caracteristicasclinicas como FRAX® que se usan

comunmente en la practica clinica para guiar eltratamiento de

pacientes. 20, 21

El andlisis densitométrico del componente mineral 6seo, nos
permite: diagnosticar la osteoporosis antes de la presencia de
fracturas, predecir el riesgo de fractura y analizar el mejor
tratamiento individualizado asi como monitorizar el avance de
éste.La medicion de la densidad mineral 6sea (DMO), mediante
densitometria, DEXA (Dual Energy X-ray absort iometry): Normal
T-score > -1 DS, Baja densidad 6sea (osteopenia) T-score <-1y
> -2,5 DS, Osteoporosis T-score < -2,5 DS, Osteoporosissevera
Presencia de fractura por fragilidad y baja densidad ésea. La
densidad mineral 6sea es un predictor de fractura en ausencia de
fracturas previas, y un datopara detectar a los pacientes en riesgo

de fragilidad 6sea. Sin embargo, el método DXA no es absoluto.
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22

e) FRAX (FRACTURE RISK ASSESSMENT TOOL)

Kanis et al. Presentaron el modelo FRAX® para estimar el riesgo
de fractura a 10 afios, basado en datos obtenidos a partir de
nueve grandes cohortes poblacionales procedentes de todo el
mundo y que se ha validado en 11 estudios de cohortes. EIFRAX
es una herramienta de valoracién del riesgo de fractura para
hombres y mujeres entre 40 y 90 afios, desarrollado por el centro
colaborador de la Organizacién Mundial de la Salud en el area de
enfermedades metabdlicas 6seas de la Universidad de Sheffield.
Mediante un programa informatico, los algoritmos del modelo

permiten calcular la probabilidad de fractura por fragilidad a 10
anos, y especificamente de cadera también a 10 afios. 22-24

El algoritmo FRAX es la herramienta de prediccion mas utilizada
en todo el mundo para determinar la probabilidad de riesgo
absoluto de fractura osteoporéticas y asistencia con las
decisiones de tratamiento, que integra varios factores de riesgo
actualmente, no toma las caidas o sus determinantes. Las
probabilidades de FRAX se basan en lo siguiente factores de
riesgo clinico: edad, sexo, indice de masa corporal (IMC),

antecedentes de fractura, antecedentes familiares de fractura de
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cadera, tabaquismo actual, uso de glucocorticoides, artritis
reumatoide, otros tipos de osteoporosis secundaria, y consumo

de alcohol, ademéas de la DMO del cuello femoral si esta

disponible. 25

Gracias al CENAPRECE, la HERF (Herramienta de evaluacion
de riesgo de fractura) FRAX en sus siglas en inglés, se encuentra
calibrado para la poblacibn mexicana; ademas, su adecuacion
para el primer nivel, se ha desarrollado en formato de papel, que
permite obtener el riesgo de fractura, sin contar con una
computadora ni red de internet. Y la forma en que clasifican los
datos obtenidos esmediante una tabla que contiene los datos
para clasificar el riesgo (alto o bajo) de fractura. De formavertical,
aparecen la edad y el numero de factores de riesgo y, en la
horizontal, el IMCy las columnas para hombres (H) y mujeres (M).
La diabetes tipo 2 con su alta prevalencia se ha asociado a un
aumento del riesgo de fracturas por fragilidad, con un sustancial
impacto sobre la morbilidad y mortalidad de la poblacién general.
Por lo cual se intenta incluir a la diabetes tipo 2como un factor de
riesgo para la aparicion de fracturas ya que en la mayoria de los
estudios epidemioldgicos realizados en pacientes con diabetes
tipo 2 se ha demostrado un aumento de la densidad mineral 6sea,
a pesar de lo cual existe un riesgo de fractura incrementado para

fractura de cadera, humero proximal y radio distal. En cuanto al
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riesgo de fractura vertebral, los resultados son menos uniformes,

aungue la mayoria de los estudios también muestran un aumento

delriesgo.26

f) DIABETES TIPO 2

La diabetes tipo 2 es una de las enfermedades con mayor
impacto sociosanitario, dada su elevada prevalencia, su
morbilidad por complicaciones cronicas y la alta mortalidad del
proceso que afectan a la salud y el bienestar social de las

personas

qgue la padecen. Diversos estudios, como el Kumamoto Study3,
UKPDS4 y otros, han demostrado inequivocamente que el
tratamiento optimizado de la DM reduce significativamente la
aparicibn o progresion de las complicaciones crénicas de la
enfermedad, asi como la mortalidad asociada, todo lo cual hace

que el abordaje terapéutico de la DM sea un reto al que debemos

enfrentarnos habitualmente en nuestra préactica clinica. 26, 27

En el mundo occidental la prevalencia de DM conocida oscila
entre el 1-3% de la poblacion, asi se estima en un 2-4% la
prevalencia de los casos sin diagnosticar, loque hace concluir a
varios autores que el nUmero de casos sin diagnosticar es similar

al de los conocidos, la prevalencia aumenta significativamente
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con la edad yalcanza cifras del 20% por encima de los 80 afos.
La incidencia anual de DM tipo 2varia entre 25 y 150 casos
nuevos por 100.000/habitantes y afio.

En la ENSANUT 2016, se estim6 una prevalencia de diabetes de
13.7% (IC95% 12.0-15.5) y la prevalencia de diabetes no
diagnosticada de 4.1% (IC95% 3.2-5.3),lo que corresponde a 30%
de la prevalencia de diabetes. Con la edad, la prevalencia de
diabetes aumento hasta el grupo de edad de 60-69 afos, donde
30% de las personas presento diabetes. El 52.6% de la poblacion

son mujeres. 28

Se estimd que 68.2% de los casos de diabetes diagnosticados
presentaron descontrol glucémico (HbAlc 27%).

Se preveé que estas cifras de prevalencia e incidencia aumenten
en los préoximos afios por circunstancias relacionadas con el
progresivo envejecimiento de la poblacién, el incremento de las
tasas de obesidad, seguimiento de dietas no saludables, vida
sedentaria y la progresiva urbanizacion e industrializacion. Todos
estos factores hacen que en nuestro pais podriamos pasar

de los 2.121.000 diabéticos existentes en el afio 1991 a

3.076.000 diabéticos en el 2021. 29

g) DIABETES TIPO 2 COMO FACTOR DE RIESGO PARA

OSTEOPOROSIS
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Dentro de un estudio, el cual fue realizado en Sudamérica en
2016, en la modalidadde casos y controles sobre la poblacién
femenina en periodo post menopausico, seconcluyé que en la
poblacion estudiada existia una alta asociacion entre diabetes
tipo 2 y osteoporosis (X2=25.04, p=0.000), tal en el grupo de

pacientes sin

osteoporosis (normales) el 18.2% presentaba DM2, en cambio en
el grupo de pacientes con osteoporosis ese porcentaje aumenta
a 52.2%, mostrando que la DM2 es mas frecuente en pacientes
con 0steoporosis.

Una inadecuada formacion 6sea, asi como una resorcion 0sea
incrementada ha sido demostrada en algunos modelos
experimentales de diabetes tipo 2, sin embargo, la evidencia

clinica es insuficiente respecto a los inhibidores de laresorcion

Osea en paciente con diabetes tipo 2. 29,30

En contraste con el mecanismo de la diabetes tipo 1 en la que se
cuenta con destruccién de células autoinmunes y deficiencia
completa de insulina y amilina, ladiabetes tipo 2 se caracteriza
por resistencia periférica a la insulina con un grado severo de
hiperinsulinemia asi como de una secrecion alterada de insulina
despuésdel desafio metabdlico por glucosa. La hiperglucemia

puede tener varios efectos adversos sobre el metabolismo 6seo
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tanto en pacientes con diabetes tipo 1 y 2 conmal control. La
glucosa es la principal fuente de energia para los osteoclastos y
es capaz de mejorar de forma dosis-respuesta la actividad de los
osteoclastos, lo quese ha observado en estudios in vitro. Ademas,
la hiperglucemia conduce a la glucosilacion de varias de las
proteinas Oseas incluyendo el colageno tipo I, lo que puede
afectar la calidad del hueso directamente. En un estudio animal
en roedoresdonde se indujo un estado de hiperglucemia, el
contenido Oseo por alteraciones enlos enlaces cruzados no
enzimaticos inducidos por glucosilacion (por medio de la
pentosidina) aumentando durante este metabolismo en el
descontrol glucémico. Considerando también, el contenido de
enlaces enzimaticos cruzados, incluidos losde la piridinolina y
desoxipiridinolina, se encontraron alteraciones ya que se
encontrdé un numero menor de éstos. El contenido de pentosidina
mostré alteraciones biomecanicas y propiedades desiguales a
nivel estructural en comparacion con pacientes sin diabetes. Todo
esto explicando que, a pesar, de unadensidad minera 6sea similar

el aumento de la glucosilacion diabetogénica puede contribuir a

una mala calidad 6sea. 28-31
Ademas, se han hecho estudios donde se hace evidente la
pérdida basada en el hallazgo de que la densidad mineral ésea y

el indice de masa corporal son correlacionados en pacientes con
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diabetes tipo 2 y que, ante un indice de masa

corporal alterado la apariciébn de osteoporosis es mayor. Estas
observaciones indican que, ademas de la carga fisica y
mecanica, el tejido adiposo y su citocinas ("adipocinas") como
leptina, resistina y adiponectina, pueden modificar la densidad
mineral 6sea. De hecho, un estudio mostré una asociacion inversa
entre los nivelesséricos de la adiponectina y la densidad mineral
Osea en diferentes regiones anatomicas de los pacientes con
diabetes tipo 2.

Tanto los osteoblastos como los adipocitos derivan del tallo
mesenquimatoso no hematopoyético. Ademas, los factores
solubles liberados por los adipocitos (adipocinas) han surgido
recientemente como mediadores cruciales en diversas
enfermedades humanas, incluida la osteoporosis. La leptina es,
por mucho, la adipocina mejor caracterizada con respecto a sus
efectos esqueléticos, pero mas recientemente se agregaron la
adiponectina y resistina, los cuales también han sidoimplicados
para mediar, al menos en parte, algunos efectos protectores de
la obesidad en el esqueleto.

Otros estudios han demostrado que la densidad mineral 6sea en
un corte axial se correlaciona negativamente con la duracién de
la diabetes tipo 2 y la densidad mineral 6sea en un corte cortical

correlaciona negativamente con los niveles séricos de
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hemoglobina glucosilada (HbA1c), el cual es considerado comoun
indice de malcontrol metabdlico.

A pesar de un IMC mas alto (y una densidad mineral ésea
presumiblemente alterada), mujeres posmenopausicas con
diabetes tipo 2 (con una edad media de 62 afios) tenian un riesgo
1,7 veces mayor de fracturas de cadera en comparacioéncon las

mujeres sin diabetes. 32

Otra de las secuelas inducidas por la hiperglucemia consiste en
incluir a la hipercalciuria causada por glucosuria y las diversas
interacciones que tiene el exceso de glucosa con el sistema de la
glandula pardtida y el metabolismo de la vitamina D. En estudios
a pacientes femeninos, donde se les administr6 una cargade
glucosa via oral se mostrd una hipocalcemia por hipercalciuria, la
cual se asociodirectamente con la supresion de la secrecion de
paratohormona. También se evalué a pacientes con diabetes tipo
2, los cuales se encontraban en el area de hospitalizacion debido

a descontrol en los niveles de glucosa (complicaciones

relacionadas con la hiperglucemia), donde se obtuvo como
resultado una mejora enla excrecién urinaria de calcio y niveles
séricos de fosfato, asi como de vitamina D al corregir el trastorno
glucémico.

Un estudio transversal de 5677 nuevos en habitantes de Nueva

Zelanda (polinesiosy raza blanca) revelaron bajos niveles séricos
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de hidroxivitamina D3 en sujetos con diagnostico reciente de
diabetes tipo 2 y tolerancia alterada a la glucosa en ayuno,en
comparacion con los controles que fueron emparejados por edad,
sexo y etnia. Mismo resultado se evalu6 en la poblacion
holandesa, en pacientes de la tercera edad, con larga evolucion
de diabetes tipo 2, en donde no se encontré 25- hidroxivitamina
D3 en suero.

Recientemente, se publicaron nuevos hallazgos en ADOPT (A
Diabetes Outcome Progression Trial) revelando que algunos
farmacos antihiperglucemiantes como las tiazolidinedionas
incrementan el riesgo de fractura en mujeres con diagnostico de

diabetes tipo 2, por lo cual el mejor tratamiento para osteoporosis

en diabetes tipo 2 queda sin resolver. 30-32

[l. JUSTIFICACION

Datos de ENSANUT 2018 muestran que el 9.2% de mujeres por
arriba de los 20 afios tienen diagnostico de diabetes tipo 2, lo que
equivale a aproximadamente 6.4millones de mujeres mexicanas,
ademas del impacto de la Diabetes en enfermedadcardiovascular
y las complicaciones cronicas conocidas, recientemente se ha
descrito otra posible complicacion, la osteoporosis, las pacientes

con Diabetes tienen mayor riesgo de osteoporosis y fracturas por
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fragilidad.

Valencia-Chion F. evaluaron factores de riesgo para el desarrollo
de osteoporosis, siendo el sedentarismo un factor de riesgo, con
un OR de 2.33. Ni el tabaquismo niel alcoholismo fueron factores
de riesgo de osteoporosis.

En México, una mujer de 50 afios tiene una probabilidad de riesgo
de sufrir una vidafractura de cadera del 8.5%, mientras que, para
los hombres en el mismo grupo deedad, es de 3.5%. En pacientes
con diabetes tipo 2 se han encontrado densidades 0seas tanto por
encima como por debajo de la DMO media; por lo que la relacion
de esta enfermedad con la osteoporosis es menos clara. En el
caso de mujeres postmenopausicas, segun Lozano, et al,
encontré diferencia entre las pacientes sin trastorno
hiperglucémico, condiciona un riesgo 7 a 12 veces mayor en
diabéticas, pero esta asociacion no ha sido del todo estudiada, a
lo cual se suma la dificultad de medicion de la DMO en el primer
nivel de atencion.

En el pais, ain se estan realizando investigaciones que
establezcan si existe una asociacion con diabetes tipo 2, en las
cuales es comun encontrar exceso de peso, lo cual hacia pensar
gue esas personas estaban protegidas contra la osteoporosis.A
lo largo de los afios 2000, la evidencia cientifica demostro que la
mayoria de las fracturas por fragilidad se presentan con niveles

de DMO por arriba de -2.5 DE; este hallazgo, aunado al
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reconocimiento de la importancia de los factores de riesgoclinicos
en el prondstico de las fracturas, y a la limitacion en muchos
paises de los equipos de densitometria, llevaron a la OMS a la
construccion de un instrumento para valorar el riesgo de fractura.
Esta herramienta de evaluacion del riesgo de fractura fue
elaborada por el centro de colaboracion de enfermedades 6seas
metabdlicas de la OMS. FRAX® es un algoritmo que se

encuentra en linea desde

2008 de forma gratuita. FRAX® es una herramienta, disefiada
para ser utilizada enel primer nivel de atencion, que permite
calcular la probabilidad de fractura en hombres y mujeres a partir
de factores de riesgo clinicos de muy facil obtencion. Enel caso de
México, desde el afio 2011, FRAX® ha sido calibrado con los
datos nacionales de la epidemiologia de las fracturas y de la
mortalidad, por lo cual FRAX® puede utilizarse de forma confiable
en nuestra poblacion. Para que los médicos puedan utilizar esta
herramienta y guiar su decision con relacion a qué casos deben
tratarse, y cual se considera un riesgo lo suficientemente elevado
como para ofrecer una intervencion terapéutica, es necesario
establecer los umbrales de intervencion o de evaluacion
especificos de nuestra poblacion. La determinacion de estos
umbrales permitird identificar a la poblacién vulnerable con

riesgos altos de tener una fractura por fragilidad, y ofrecer una
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intervencion temprana que posibilite la prevencion primaria de
fracturas.

Se pretende hacer el uso del cuestionario FRAX como base para
crear unaherramienta que permita identificar facilmente y a bajo
costos el riesgo para desarrollar fractura en pacientes con
Diabetes, lo cual permitird identificar ofrecer un diagnéstico y
tratamiento oportuno para prevenir complicaciones como:
dependencia, hospitalizacion, institucionalizacion y muerte; asi
como disminuir los costos de atencion en este grupo de

pacientes.

[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México existe una prevalencia de 16% de osteoporosis en
mujeres mayores de50 afios. Y se estima que podrian ocurrir
alrededor de 20,000 a 30,000 fracturas de cadera por afio en la
Republica Mexicana.

Se considera a la osteoporosis como la enfermedad metabdlica
0sea mas importante en pacientes con diabetes mellitus. Una
encuesta de cohorte, prospectivo de 32.089 mujeres
posmenopausicas en el estudio de salud de las mujeres de lowa
reveld que las mujeres con la diabetes tipo 1 fue 12 veces mas

probable para informar fracturas de cadera que las mujeres sin
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ésta patologia. Sin embargo, las mujeres con diabetes tipo 2
también tenian un riesgo 1.7 veces mayorpara reportar fracturas

de cadera en comparacion con mujeres sin diabetes.

Se ha sugerido que la diabetes mellitus de larga evolucion
conlleva a una pérdida de la DMO aumentando la predisposicion
a la incidencia de caidas, aumentando laprobabilidad de sufrir
fracturas a pesar del mayor promedio de densidad mineral 6sea
reportado en estos pacientes.

Para proporcionar una atencion optima de la salud 6sea por el
crecimiento exponencial en el nUmero de pacientes con diabetes
mellitus, tenemos que hacer conciencia de la epidemiologia,
evaluacion clinica cuidadosa y adecuada para cadapaciente y con
esto proporcionar recomendaciones clinicas concisas.

La prevencion o el tratamiento de las enfermedades del sistema
musculo esquelético son fundamentales y en pacientes con
diabetes mellitus es prioritario identificar los factores de riesgo
gue estan asociados con la pérdida de densidad mineral 6sea y
las fracturas osteopordticas, aunque se continten discutiendo los
mecanismos moleculares y celulares subyacentes.

Actualmente no existen los suficientes estudios que determinen
la prevalencia del riesgo de fractura osteoporética en la poblacion
adulta mayor mexicana con diabetes tipo 2, a la fecha no se tiene

informacion precisa, debido a que no se han realizado suficientes
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estudios y principalmente a la variedad de instrumentos
diagnosticos existentes, de modo que la prevalencia alrededor del
mundo segun diversos reportes consultados es muy variada. Este
proyecto de investigacion es factible de realizarse puesto que se
utilizara la escala de FRAX para determinar el riesgo de fractura
en mujeres en edad post menopdausica, con diagndstico de
diabetes tipo 2. Por tal motivo se planteé la siguiente pregunta de

investigacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La diabetes tipo 2 es un factor de riesgo de fractura en mujeres
en etapa post menopausica mediante el uso del cuestionario

FRAX.

OBJETIVOS

a) Objetivo general.

v' Determinar si la diabetes tipo 2 es un factor de riesgo de fractura
en mujeres en etapa post menopausica mediante el uso del

cuestionario FRAX.

b) Objetivos Especificos.
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Conocer el riesgo de fractura en pacientes post menopausicas
mediante elcuestionario FRAX.

Evaluar el efecto de la actividad fisica en el riesgo de

fractura en pacientespost menopausicas mediante el
cuestionario FRAX

Relacionar el riesgo de fractura en mujeres post-
menopadsicas de acuerdoal estado nutricional, tiempo de

evolucién y grupo de edad.

a. HIPOTESIS
A) Hipdtesis de trabajo
La diabetes tipo 2 es un factor de riesgo de fractura en mujeres en

etapa postmenopausica mediante el uso del cuestionario FRAX.

b. MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio

Temporalidad Seguimiento Control Intervencion
(direccién) (medicién de (comparacion) (participacién del
variables) investigador)
Prospectivo Transversal Comparativo Observacional
UNIVERSO:
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Pacientes en post menopausia.

POBLACION:

Pacientes mujeres, en periodo post menopausico adscritas a la UMF 28.

MUESTRA:
En México, se estima que el riesgo de sufrir una fractura de cadera
a en mujeres enetapa post menopausica es de 8.5%, es decir,

una de cada 12 mujeres.

Céalculo de muestra:

Se utilizé el programa Open Epi para el calculo de tamafio de muestra:

Donde se us6 una férmula de diferencia de proporciones, con un
IC 95%, poder estadistico del 80% y una frecuencia de riesgo de
fractura de 8.5% en las mujeres en post menopausia vs una
frecuencia de 24.6% en las mujeres con Diabetes tipo 2, con una
magnitud del efecto o delta de (24,6-8.5) de 16.15%, con una
relacion noexpuestos: expuestos de 4 a 1, obteniéndose un total
de 197 participantes, de las cuales 40 deberan tener Diabetes tipo
2 y 157 sin Diabetes.

Desarrollo de la muestra de diferencia de proporciones, la cual se
utiliza cuando elresultado de interés esta expresado en términos
de proporciones 0 encomparaciones.

a=246
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=85
m1 — m2 = (diferencia de proporciones) proporcion del grupo 1
menos la proporcion del grupo 2, que sea clinicamente

significativa (16.15%).

DE = la férmula para su determinaciéon es 1 — proporcion de
grupo, que queda incluida dentro de la formula global La formula
para la determinacion del tamafo demuestra para diferencia de
proporciones es:

n=Za 211 (1-m1)-ZB w1 (I-1l) + m2 - (1-11)?

ml- M2

Donde:

11 = proporcion de grupo

T2 = proporcion de grupo 2

11— 12 = diferencia entre proporcion de grupo 1 — proporcion de
grupo 2, que sea clinicamente significativa. (16.15= 197
pacientes). Lo cual nos da una proporcién de4:1, 40 pacientes con

diagnéstico previo de Diabetes tipo 2 y 197 sin éste.

LUGAR:

Unidad Médico Familiar No. 28, Del. Benito Juarez, Ciudad de

México. Marzo 2021-Marzo 2022.
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CRITERIOS:

A) Criterios de seleccion

Inclusiéon

v" Mujeres con diagnéstico de menopausia (ausencia de
periodo menstrual de 12meses 0 mas).

v' Derechohabientes y adscritas a la UMF 28 del IMSS

v' Mujeres que acepten participar en el estudio y firmen el
consentimiento informado. Sin diagndstico ni tratamiento

para osteoporosis.

Exclusion

v' Mujeres que tengan enfermedades neoplasicas.

v" Mujeres con diagnéstico de enfermedades que
intervengan en el metabolismomineral 6seo, como
hiperparatiroidismo, hipo o hipertiroidismo,

osteogénesis imperfecta.

Eliminacion

v" Mujeres que no completen el cuestionario FRAX.
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Variable

Riesgo de
Fractura

osteoporética

Definicion

conceptual

Resultado de
osteoporosis
enfermedad
esquelética que
se
caracteriza por
una
disminucién de
la masa
6seay un
deterioro dela
micro
arquitectura del

hueso.

Definicion

operacional

Se evaluara
mediante el
instrumento FRAX.
Los
factores clinicos
quese
evallanson:
el
antecedente de
fractura debaja
energia
después delos
40 afios deedad,
el
antecedente de
fractura decadera
en lospadres, el
tabaquismo activo,

el usocroénicode

esteroides, laartritis

reumatoide, otras
causasde

Osteoporosis

Tipo de
variable y
escala a usar

Cualitativa

Nominal

Indicador

Probabilidad en 10
afos de fractura:
>50% riesgo
elevado para
fractura.

11-49%

riesgo

intermedio

<10% riesgobajo.

46



secundaria yel
consumo
excesivo de

alcohol.

v' Pacientes que rechacen ser parte del estudio.

v' Estudios sin consentimiento informado firmado o llenado de

manera correcta.

b) VARIABLES DEL ESTUDIO:

DEFINICION Y DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Variable dependiente
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Variable Definicién

conceptual

Diabetes tipo 2. Déficit progresivo de la

secrecion de insulina
iniciado tras un proceso

deresistenciaala insulina

Definicion Tipo de

operacional variable y
escala a

usar

Indicador

Diagnéstico previo Cualitativa Presencia 0
registrado en  Nominal ausencia de
expediente clinico. diabetes.

Glucosa en ayuno100 0. Sin diabetes

a 125 mg/dL Glucosa 1. Con

plasmatica a las 2 diabetes
horas 140 a 199
mg/dL durante una
prueba oral de
tolerancia a la
glucosa, la prueba
debe ser realizadacon
una carga de
75 gramos de
glucosa disuelta en
agua. Hemoglobina
glucosilada > 6.4%
Tomado directamente
delexpediente
de cada

una de las

pacientes.
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Edad.

Tabaquismo.

indice de Masa

Corporal (IMC).

Tiempo que ha vividouna

persona desde su
nacimiento.
Intoxicaciébn aguda o

crénica producidapor el
consumo abusivo de
tabaco.

Criterio diagndéstico que
se obtiene dividiendo el
peso enkilogramos, entre

latalla en metros elevada

al cuadrado

Edad actual.

Revision de
expediente y
documento oficial
(CURP).
indice tabaquico

>10.

,Célmo se hara la
medicion de la tallay
peso? Paciente con
minimo de ropa, sin
calzado, bascula
calibrada, a partir de
pesoy talla se calculara
ellMC y se clasificarael

estado
nutricional en las

siguientes

categorias.

Cuantitativa

Discreta

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Ordinal

Edad en afos

1. Si Fuma

0. No fuma

Bajo peso
<19%

Normal 20-
24.9%

Sobrepeso 25-
29.9%

Obesidad Gl
30-34.9%
Obesidad Gll
>35%

Obesidad GllI

49



Fractura Previa.

Una fractura ocurrida en
la vida adulta de manera
espontanea,o fractura
ocasionada  por un
trauma, que en un

individuo sano, no se

hubiera producido.

Se tomara como
referencia el peso yla
talla al momento de la
encuesta, el aplicador
registrarapeso y talla.
Bajo peso: 15.9-
18.4

Normal: 18.5-24.9
Sobrepeso: 25-
29.9

Obesidad grado 1:30-
34.9

Obesidad grado 11:35-
39.9

Obesidad grado III:
>40

Peso al momento de la
consulta, tomado por
asistente médico.
Determinada si cuenta
0 no con antecedentes

defractura previa

Cualitativa Presente 1
Nominal Ausente 0
Dicotémica
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Antecedente de
fractura de
cadera en

progenitores.

Consumo de

glucocorticoides.

Historia de fractura de
cadera en la madre o el

padre de la paciente.

Paciente expuesta o que
ha estadoexpuesta a
glucocorticoides orales
por un periodode 3
meses, con unadosis de
5 mg o masde
prednisona
diarios (o su
equivalente de otros

glucocorticoides)

Determinada sicuenta
0 no con antecedentes
defractura de cadera

en progenitores.

Determinada si ha
tenido o] no
exposicion a
glucocorticoides

orales.

Cualitativa
Nominal

Dicotémica

Cualitativa

Nominal

Dicotébmica

Presente 1

Ausente 0

Presente 1

Ausente 0
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Antecedente de
Artritis

Reumatoide.

Consumo de

alcohol.

Actividad fisica.

Tiempo de

menopausia.

Enfermedad sistémica
autoinmune,
caracterizada por
provocar inflamacién
croénica principalmente
de lasarticulaciones,que
produce destruccion
progresiva con
distintos grados de
deformidad e
incapacidad funcional.

Si la paciente consume

entre 24y 30 g de alcohol

por dia.
Se considera
actividad fisica

cualquier movimiento
corporalproducido  por
los

musculos esqueléticos
gueexija
gasto de

energia

Ausencia de

menstruacion en  al

menos 12 meses.

Signos y sintomas
presentes, asi
como confirmacionpor
estudios de
laboratorio y
gabinete, realizados

previamente.

Determinada Si

consume o0 noalcohol.

30 minutos deactividad
fisicaal menos 5 dias a
la semana medianteel

interrogatorio clinico

Meses (o] afios
desde el
diagnostico de
menopausia.

Cualitativa
Nominal

Dicotémica

Cualitativa

Nominal

Dicotomica

Cualitativa
Nominal

Dicotémica

Cuantitativa

Discreta

Presente 1

Ausente O

Presente 1

Ausente 0

Sio

No 1

Numero

(afios)
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Uso de terapiade
reemplazo

hormonal.

Tratamiento ante
sintomas menopausicos,
como  proteccion a
largo plazo contra
Osteoporosis, fracturas
relacionadas y
enfermedades

Cardiovasculares.

# Variable Independiente

Consumo de
cafeina

(refrescos, café).

Se denomina cafeinaa
un alcaloide
presente en el café,el
chocolate, el té y elmate,
que formaparte
del conjunto delas
xantinas. Se tratade una
sustanciadiurética,
cardiotonica y que

estimula el sistema

nervioso central.

Uso de estrogeno,

progesterona u

hormonas bioidénticas
0

naturales.

La FDA ha mencionado
400miligramos al dia —
gue son de cuatro a
cinco tazas de café—
como una cantidad que

en general no se

relaciona con
efectos negativos
peligrosos.

a) Descripcion general del estudio

Cualitativa
Nominal

Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotomica
*Para analizarel
numero detazas
de caféy/o
refresco
se considerara
una variable

cuantitativa

discreta.

SI (ANOS)

NO.

Sil

No 0 NUumero

de

tazas de café o
vasos de refresco

al dia.
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Se realiz6 un estudio transversal, comparativo y observacional, en
una poblacién femenina con diagndstico de post menopausia y de
diabetes tipo 2, a las cuales se les aplicd un cuestionario adaptado
para México del FRAX®, validada para su uso en masde 11
paises y aprobada por OMS para medir el riesgo de fracturaen la

poblacion vulnerable.

Procedimientos:
Este estudio se llevo a cabo contando con la aprobacion por el
comité de investigacion y ética local, para la realizacion de

investigacion en nuestro pais.

Asimismo, se cont6 con autorizacion por medio una carta de no
inconveniente a las autoridades dela Unidad Médico Familiar
No. 28 “Gabriel Mancera”, para la utilizacion de las
instalaciones de esta. En un consultorio se explicé
ampliamente a la poblacion que cumplié con los criterios de
seleccion, el objetivo de este estudio y se realiz6 la invitacién a
participar en el mismo. Se les entregd el consentimiento
informado para previa lectura y se resolvieron dudas por parte
del paciente al investigador, y en caso de tener respuesta
afirmativa se procedié a la firma, verificando que no existan

dudas respecto a la participacion. Se proporcioné el
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cuestionario para la deteccion de riesgo de fracturas por
osteoporosis, el cual constdé de 25 items, elaborado por el
CENAPRECE, adaptado del FRAX® al HERF para México,
para obtener los resultados que buscamos, se tomaron en
cuenta lositems que nos proporcionaron las pacientes, para
saber en qué score se encuentra de acuerdo con el riesgo de
fractura. En elcaso de la talla y el peso (somatometria), se
usoO una bascula convencional con estadimetro, el paciente se
subir& sin presencia de calzado y con la menor cantidad deropa
posible, en postura erguida con vista hacia el frente, al
momento de la aplicacion de la encuesta, el diagnostico de
diabetes tipo 2, fractura previa, diagnostico de osteoporosis,
tabaquismo, alcoholismo se tomara del expediente clinico
electrénico y lodemas factores de riesgo como tiempo de
lactancia o tiempo de la menopausia, etc. serdn obtenidos
mediante interrogatorio directo. Una vez obtenida la
informacion necesaria por parte del investigador, se
contabilizaron los factores de riesgo y los datos obtenidos en
cada item de las preguntas dicotomicas dela 1 ala 7 dando el
puntaje de 1 punto si la respuesta fue si y dando cero puntos si
la respuesta es NO, se sumo la totalidad de los puntos
obtenidos y se comparé en la tabla correspondiente, para la
cual cruzando datos como: edad, el IMCy el puntaje obtenido,

posteriormente se realizara el andlisis de los datos, para sacar
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los resultados y conclusiones de la investigacion.

Las pacientes que fueron identificadas con un riesgo alto para
fractura osteoporética mayor o de cadera fueron notificadas de
este resultado y también se informd a sus los respectivos
médicos familiares del consultorio perteneciente para iniciar
medidas de prevencién y asi como se valoré el inicio
tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico a fin de evitar
una fractura a largo plazo.

Por temas de la pandemia por COVID-19 no se pudo llevar a
cabo una sesion sobre generalidades de la osteoporosis,
factores de riesgoy prevencion a pacientes en edad de post-

menopausia.

Sesgos, maniobras para evitarlos y control de calidad

Los potenciales sesgos de este estudio fueron un sesgo de
susceptibilidad prondstica, para lo cual se determinaron las
diferencias entre las pacientes con y sin diabetes tipo 2, para
las diferencias significativas se realiz6 un analisis multivariado
gue contempl6 tales diferencias y se evalu6 no solo el efecto
de la diabetes sino de otrosfactores asociados a la presencia
de fracturas.

El ensamble de la poblacion fue adecuado, dado que la

poblacion de mujeres en post menopausia tiene un riesgo de
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8.5% de desarrollar fracturas.

Para evitar un sesgo de ejecucion se consider6 el diagnostico
de diabetes tipo 2 de acuerdo anlos criterios internacionales
sugeridos por la ADA, la informacién se tomé del expediente
y se corrobord con las pacientes mediante interrogatorio y
revision de las recetas y medicamentos que consume
habitualmente.

Para evitar un sesgo de deteccion, la medicion de las medidas
antropométricas se llevard a cabo con basculas calibradas y
siguiendo la misma técnica estandarizada en todas las
participantes, la determinacion del riesgo de fracturas se
llevard& a cabo mediante el instrumento FRAX, el cual se

encuentra validado en poblacién mexicana.

Analisis estadisticos.

Analisis descriptivo: para conocer las caracteristicas de las
participantes se utilizaron frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas como: edad, talla, peso. Para conocer la
asociacion entre la presencia de diabetes y el riesgo para
desarrollar fracturas, se calculd OR y sus IC 95%, se llevé a

cabo un modelo de regresion logistica el cual sera ajustado por
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diabetes y las principales variables de confusion como IMC,
utilizacion de terapiade reemplazo hormonal, actividad fisica,
artritis reumatoide u osteoporosis secundaria.

Analisis de asociacion: para las variables cuantitativas se
determind el tipo de distribucion mediante la prueba de
Kolmogorov Smirnov, para las variables con distribucion
normal se utilizé como medida de tendencia central la media y
como medida de dispersion la DE, para las variables que
presentaron LD los resultados se mostraron mediante mediana
y rango intercuartil.

Analisis multivariado: para el conocimiento de diferencias entre
las caracteristicas generales segun la presencia o no de
diabetes, se utilizd la prueba X2 para variables cualitativas,
para variables cuantitativas, asi como se utilizé la prueba t de
Student en variables con distribucion normal, para variables
cuantitativas de libre distribucion se utilizé la prueba U Mann

Whitney.

Aspectos éticos

El presente proyecto se apegé a las disposiciones

internacionales marcadas dentro delCédigo de Nuremberg, La



Declaracion de Helsinki, y el Informe de Belmont, tomando
como normativa nacional las establecidas en la Ley General de
Salud dentro del Titulo Quinto, donde se establecen los
principios bioéticos en materia de investigacion para lasalud; la
investigacion presenté como fundamento principal el generar
informacion de vinculacion entre dos enfermedades, asi como
demostrd la relevancia dentro de la prevencion y control de las
mismas, fundamentos marcados dentro de los articulos 96, 98
y 199 de dicha ley. Derivado de la Ley General de Salud, se
tomara como referéndum el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion, estableciendo un riesgo
minimo al realizar, Unicamente, la medicién antropométrica del
individuo. Resaltando el Titulo Segundo en el cual se
establecen los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos, siendo realizada bajo la vigilanciade las autoridades
sanitarias competentes, prevaleciendo en todo momento la
proteccion de los derechos y el bienestar del sujeto de estudio
asi como el respeto y confidencialidad de sus datos, contando
con el consentimiento informado, previa informacion completa
y detallada de las caracteristicas, propoésito y uso de datos de
la investigacion a realizar.

En el Articulo 30 donde se estipula que la investigacion para la
salud comprende el desarrollo de acciones que contribuyen:

Al conocimiento de los procesos biologicos y psicolégicos
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en los sereshumanos.
. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de
enfermedad, la practicamédica y la estructura social.

[l. A la prevencion y control de los problemas de salud.

Siguiendo el codigo de Nuremberg, ninguno de los sujetos
participantes lo hicieron sin antes haber obtenido el
consentimiento informado por escrito.

En el presente proyecto, el procedimiento se apego también a la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, asi
como a los Principios Eticos para las investigaciones Médicas en
Seres Humanos, en sus Principios Generales:

4. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar
y derechos de los pacientes, incluidos los que participaron en esta
investigacion médica. Los conocimientos y la conciencia del

meédico han de subordinarse al cumplimiento de este deber.

7. La investigacion médica estuvo sujeta a normas éticas que
sirven para promover y asegurar el respeto a todos los seres
humanos y para proteger su salud y sus derechosindividuales.

9. En investigacion médica, es deber del médico proteger la vida,
la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a Ila
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la

informacion personal de las personas que participan en
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investigacion.

En el apartado de Riesgos, Costos y Beneficios:

17. Toda investigacibn médica en seres humanos debe ser
precedida de una cuidadosa comparacion de los riesgos y los
costos para las personas y los grupos que participan en la
investigacion, en comparacion con los beneficios previsibles para
ellos y para otraspersonas o grupos afectados por la enfermedad
gue se investiga. Se deben implementarmedidas para reducir al
minimo los riesgos. Los riesgos deben ser monitoreados,
evaluados y documentados continuamente por el investigador.

En el apartado de Privacidad y Confidencialidad.

24, Deben tomarse toda clase de precauciones para
resguardar la intimidad de la persona que participa en la
investigacion y la confidencialidad de su informaciénpersonal.

En el apartado de Consentimiento Informado:

25. La participacion de personas capaces de dar su
consentimiento informado en la investigacion médica debe ser
voluntaria.

26. Cada participante potencial debe recibir informacion
adecuado acerca de los objetivos, métodos, fuentes de
financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones
institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos

previsibles e incomodidades derivadas del experimento,
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estipulaciones post estudio y todo otro aspecto pertinente de la
investigacion.

El acuerdo con las “Pautas éticas Internacionales para la
investigacion relacionada con la salud con seres humanos”
establecidas en el Consejo de Organizaciones Internacionales de
las Ciencias médicas (CIOMS) en colaboracion con Ila
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2016 Ginebra 2016, el
presente protocolo sebasa en sus pautas:

Pauta 1. Valor social y cientifico y

respeto de los derechos. Pauta 2:

Investigacion en entornos de escasos

recursos.

Pauta 3: Distribucién equitativa de beneficios y cargas en la
seleccion de individuos y grupos de participantes en una
investigacion.

Pauta 4: Posibles beneficios individuales y riesgos de participar
en una investigacion para justificar la imposicion de cualquier
riesgo a los participantes en una investigaciénrelacionada con la
salud, esta debe tener valor social y cientifica.

Pauta 5: Asociaciones de colaboracién y formacion de capacidad

para la investigaciony la revision de la investigacion.

Por lo anterior, debemos destacar que no existié ningun conflicto
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de interés por parte delos investigadores ni asesores involucrados

en este protocolo.

a) Recursos, Financiamiento Y Factibilidad

Para el presente estudio, los recursos y financiamiento corrieron a

cuenta del médicoresidente responsable.

Humanos:

Personal Cantida

d

Recopilador y 1

Capturista

Total 1

Materiales (los cuales seran cubiertos por el investigador

principal)
Material Cantida Precio Tota
d unitario I
Copias 1500 $1.00 $1,500.00
USB 3 $90.00 $270.00
Lapiz 15 $5.00 $75.00
Lapiceros 15 $8.00 $120.00
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Sacapuntas 3 $1.50 $4.50

Financieros

Concepto Cantidad Costo unitario Tota

Comidas 1 $ 45.00 $ 2,500.00

persona

Total

Concept Recursos Recursos Recursos Total

0 . ) )
humanos materiales financieros



BIOSEGURIDAD

No se manejaron muestras de riesgo biologico, sin embargo,
teniendo en cuenta la contingencia COVID- 19 se realiz6
limpieza y desinfeccion de los boligrafos utilizados durante el
llenado delos instrumentos de evaluacion, ademas de contar
con las medidas sanitarias pertinentes como uso de
cubrebocas y uso de careta antes, durante y posterior a la

interaccion con la poblacién blanco.

FACTIBILIDAD

Dentro de la factibilidad de este estudio se encontro su facilidad
para su realizacion, pues solo se necesito de material impreso
y boligrafos de tinta azul, sin requerir de unespacio fisico
concreto, el llenado del instrumento de evaluacion por parte del
participante se realizé en la sala del espera, asi como en el
espacio consultorios, antes y despuésde su consulta, sin
intervenir u obstruir la atencion medica del derechohabiente, se
considerd un tiempo de 5-10 minutos para el llenado siendo
este el Unico inconveniente y molestia producida a cada
participante. Se buscé generar un impacto beneficio sobre la

enfermedad, reduciendo costos para el instituto, mejorando la
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actividad del paciente y una mejor percepcion de sus redes de
apoyo, razon por la que esta investigacion fue factible ademas

de beneficiosa para la poblacién derechohabiente.

TRASCENDENCIA

Este trabajo de investigacién aporté conocimiento al campo de
investigacion en nuestra instituciéon y en nuestra unidad local
de trabajo, teniendo un enfoque familiar, ya que se informé a
las pacientes y a sus familiares acompafantes acerca del
riesgo de fractura con el que cuentan asi como se les atener
conocimiento de los factores de proteccion, tanto personales
como sociales y de las redes de apoyo social con las que se
cuenta a nivel institucional y fuera de este, siendo un pilar mas
para el adecuado control, disminucion de complicaciones y
mejoria en la calidad de vida de las personas con una escala

FRAX® alterada.
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RESULTADOS

Se incluyo a un total de 200 pacientes que cumplieron con los criterios
de seleccién. La poblacion analizada mostré una mediana de indice
de masa corporal (IMC) de 23.05kg/m?, clasificado como peso normal,
tomando en cuenta un peso promedio de 56.1 kg y una estatura 1.55
m (mediana). La edad media fue de 69.4 afios.

Del total de las 200 pacientes, 69 pacientes contaban con un estudio
de densitometria de cuello femoral normal, 37 pacientes presentaban
una densitometria con datos de osteopenia. Sélo 10 pacientes
presentaban densitometria correspondiente a osteoporosis y 84
pacientes no contaban con densitometria al momento de aplicar el
cuestionario. (Grafico 1)

Al evaluar los factores de riesgo para osteoporosis no modificables
encontramos que el 2.1% de las participantes tenian antecedente de
AR, 2.8% osteoporosis secundaria. El factor de antecedentes
familiares en primer o segundo grado positivos para factura
osteopordética mayor (cadera, fémur o columna), correspondio al 41%
de la poblacion.

Al analizar los factores de riesgo modificables encontramos que el
33% de las participantes present6 tabaquismo activo al momento del
estudio. En cuanto a los habitos de las pacientes estudiadas, el 67.5%
refirio ingerir al menos una taza de café al diay el 51% afirmo realizar
alguna actividad fisica al menos 3 veces por semana de una duracion

minima de 30 minutos. (Tabla 1)
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El antecedente de contar con diagnostico de diabetes tipo 2 en

alteraciones con la densidad minera 6sea disminuida, fue de 34%

contra 16.3% de pacientes con cifras glucémicas normales. Esto se

representd en las 47 pacientes con osteoporosis u osteopenia, 16

contaban con diagndstico de diabetes tipo 2, mientras que solamente

25 pacientes de las 153 con densidad minera ésea normal contaban

con dicho diagnostico, p=0.009. (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas basales de la

poblacion.

Variable n =200

23.05 (21.9,
IMC, kg/m?2

23.9)

1.55 (1.5,
Estatura

1.6)
Edad, afios® 69.4 +10.9
Peso ¢ 56.1 +7.4
Terapia de reemplazo hormonal 1 (0.7%)
Artritis reumatoide* 1(2.1%)
Osteoporosis secundaria 2 (2.8%)
Antecedentes Heredo Familiares ° 83 (41%)
Tabaquismo ° 66 (33%)

Consumo de cafeina ?

Actividad fisica P

135 (67.5%)

102 (51%)
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Diabetes tipo 2 ° 41 (20.5%)

@ media y Rango Intercualtil (RIC)
b Frecuencia (%)

‘media DE

DE Desviacion estandar

IMC Indice de masa corporal

Gréfico 1. Densidad mineral 6seade cuello femoral en la
poblacion.
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En la Tabla 2 se contrastan las caracteristicas generales de la
poblacién de acuerdo al nivel de riesgo en el FRAX®. Las pacientes
con osteopenia/osteoporosis muestran una edad de 72.8 afios vs 68.4
en aquellas que no tienen alteracién 6sea, con una diferencia de x
anos; p=0.007 y asi con cada variable.

Con base los antecedentes del estudio, quedo descrito que la mayor

pérdida de hueso estuvo presente en 47 de las pacientes y 153 tenian
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rangos normales de densidad mineral ésea, el promedio de edad para

osteopenia u osteoporosis fue de 72.8 afios, mientras que las

pacientes con una densidad minera 6sea en cadera o columna tenian

68.4 afos, p=0.016.El tiempo de diagndstico de menopausia mostrd

una mediana de 20 afos, con un valor minimo de 2 afos de

diagnostico y un maximo de 46 afios.

El tiempo de diagndstico al contrastar ambos grupos de pacientes,

muestran que las pacientes que tienen disminucion en la DMO tienen

una media de 24.3 afios desde el diagnostico de menopausia, en

comparacion con 19.2 afos de diagndstico en las pacientes sin

alteraciones de la DMO, p=0.007 (Tabla 2)

Tabla 2. Factores no modificables de la poblacion.

Pacientes con

disminucién de la DMO DMO normal
Factores no modificables
(osteoporosis/osteopenia)
n=47 n= 153 P
Edad & 0.016
72.8 + 9.2 afos 68.4 + 11.3 anos
Tiempo desde el 0.007

24.3 + 10.1 afios
diagnostico &

19.2 + 11.6 afos

2 media (DE)

* t de Student
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En cuanto a las medidas antropométricas tomadas a la poblacion, se

observé que la media del peso de pacientes con disminuciéon de la

DMO fue de 55 kg, mientras que la media del peso de pacientes sin

alteraciones de la DMO fue de 56.4 kg, no siendo significativa dicho

resultado, p=0.251. Asimismo, la media de talla en pacientes con

alteraciones de la DMO fue de 1.55 m versus 1.56 m de las pacientes

con DMO normal, p=0.342. La mediana del IMC de pacientes con

DMO disminuida fue de 22.6 kg/m?en contraste con las pacientes con

DMO normal, el cual fue de 23.1 kg/m?, p= 0.150. (Tabla 3)

Tabla 3. Medidas antropométricas entre ambos grupos.

Medida Pacientes con diminucién Normal
antropomeétric de la DMO P
a (osteoporosis/osteopenia
) N
n
0.25
Peso®? 56.4 kg *
55kg +7.2 1
7.5
1.56 m 0.34
Talla?®
1.55m (1.5, 1.6) (1.5, 2
1.61)
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indice de

23.1kg/m
Masa 0.15
22.6 kg/m?(21.4, 24.0) 2 (22.2,
Corporal?® 0
23.9)

Media, DE.
2 Medianay Rango Intercualtil (RIC)
2t de Student

b U Mann Whitney

En la tabla 4 es posible observar los factores de riesgo de FRAX de
acuerdo al nivel de densidad mineral 6sea. En cuanto al antecedente
personal de fractura en la cual se observo que el 59.6% presentaba
dicho antecedente con DMO alterada, en comparacién con el 25.5%
de las pacientes con DMO normal, p= <0.001. El 51.1% de las
pacientes con disminucion de la DMO presentaron antecedente
positivo de fractura mayor de padres o hermanos y sélo 59 pacientes
con normodensidad 6sea presentaron éste antecedente. El 31.9% de
las pacientes con osteopenia u osteoporosis refirieron ser fumadoras
activas de larga evolucion, mientras que el 33.3% de las pacientes con
densidad mineral 0sea normal refirieron consumir tabaco. Una
paciente con DMO disminuida refirié diagnéstico de AR sin tratamiento
actual, p=0.070. Al contrastar a las pacientes con osteoporosis

secundaria no hubo diferencia ya que se encontré el mismo niumero

72



de pacientes en ambos grupos. En cuanto a la actividad fisica el 44.7%
de las pacientes con DMO disminuida refirieron realizar alguna
actividad fisica con regularidad, en contraste con el 52.9% de las
pacientes con DMO normal, sin representacion significativa. No se
encontro diferencia significativa entre la terapia de reemplazo
hormonal pues sélo una paciente refirié6 haber recibido dicha terapia
durante su juventud debido a patologia oncoldgica. Por ultimo el
consumo de cafeina diario estuvo presente en el 63.8% de las
pacientes con osteopenia u osteoporosis en comparacion con el
68.6% de las pacientes sin alteraciones de la densidad minera Osea.

(Tabla 4)

Gréfico 2. Factores de riesgo para disminucion de DMO.
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Al analizar si la DT2 es un factor asociado a la DMO disminuida
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encontramos que el 34% de las pacientes con DT2 tienen DMO
disminuida, mientras que en el grupo de pacientes con DMO normal
solo 16.3% tienen diagnostico de diabetes, con un OR de 2.64 (IC 95%
1.26-5.5); p=0.009. El analisis de las pacientes con diagnéstico de
Diabetes tipo 2, a pesar de su tratamientoy con un minimo de 5 afios
de diagndstico, donde se demostré que el 34% de las pacientes con
dicha patologia presentaba disminucion de la densidad minera 0sea;
en comparacion de un 16.3% en pacientes sin alteraciones de cifras
glucémicas. Con un Odds Ratio con 95% de confiabilidad, un intervalo

de 2.64, intervalo inferior 1.26 y un intervalo superior 5.5.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue: determinar si DT2 es un factor asociado
a mayor riesgo de fracturas en mujeres en post menopausia. Los
resultados de este estudio indican que existe asociacion, la presencia
de DT2 se asocia a un riesgo de 2.64 de desarrollar disminucion en la
DMO en comparacion con aquellas mujeres que. No o tienen DT2.En
las mujeres con alteracion de la DMO el 34% tenia antecedente de
DT2 mientras que en aguellas con DMO normal solo el 16.3% tenia

DT2.
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En este estudio encontramos que la una edad de 72.8 afos (+9.2) se
encuentra el grupo de edad mas afectado por la disminucion de la
densidad minera 6sea, desencadenando osteopenia u osteporosis.
Asimismo, encontramos que la poblacién con antecedente de fractura
osteopordtica incrementa el riesgo de presentar alteraciones en la
DMO ya que el 59.6% de las pacientes de nuestro estudio con DMO
disminuida contaron dicho antecedente coincidiendo con Lopez et al,
2012; donde se evalu6 a la poblacion espafiola con el mismo

cuestionario.

Al analizar la frecuencia de a osteopenia/osteoporosis encontramos
que el 23.5% (47 pacientes) presentaban disminucion de la DMO,
mientras que el 76.5% (153 pacientes) se encontraban en densidades
minerales 6seas normales, coincidiendo con el estudio de Vedia Urgell
C., et al.,, realizado en Sudamérica en el afio 2016, en el cual se
demostré que existia una alta asociacion entre diabetes tipo 2 y
osteoporosis (X2=25.04, p=0.000), ya que en el grupo de pacientes
sin osteoporosis (normales) el 18.2% presentaba DM2, en cambio en
el grupo de pacientes con 0steoporosis ese porcentaje aumenta a
52.2%, mostrando que la DM2 es mas frecuente en pacientes con
osteoporosis. Esto siendo similar, la edad de las pacientes en ambos
estudios, mismas patologias y siendo ambos grupos pertenecientes al

continente americano.
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Los factores de riesgo mas significativo para disminucion de la DMO
fue el antecedente de factura, p=<0.001. Factores como antecedente
heredo familiar de fractura mayor (p= 0.128), tabaquismo positivo (p=
0.856), tener alguna patologia desencadenante de osteoporosis (p=
0.374), realizar actividad fisica (p= 0.374), haber utilizado algun tipo
de terapia de reemplazo hormonal (p= 0. 578) o consumo de cafeina
(p= 0.538) no fueron relevantes en nuestro estudio discrepando con

Kyriakos et al, 2016.

De acuerdo a la literatura consultada (Hars et. al. 2016), la diabetes
tipo 2 con su alta prevalencia en la poblacion mundial, se ha asociado
a un aumento del riesgo de fracturas por fragilidad, asi como por su
gran impacto en la morbilidad y mortalidad de la poblacion general.
Por lo tanto, se intenta incluir a la diabetes tipo 2 como un factor de
riesgo para la aparicion de fracturas ya que en la mayoria de los
estudios epidemiolégicos existe un riesgo de fractura incrementado

para fractura osteoporética mayor (cadera y columna).

Limitaciones del estudio, tienes solo 47 pacientes con DMO
disminuida, solo se utilizaron parametros incluidos en el cuestionario
FRAX validado para la pobacién mexicana por lo que factores como
peso (p= 0.251), talla (p= 0.342) e IMC (p= 0.150) no fueron
significativos para el un riesgo de fracturamayor, ya que se selecciono

a pacientes con peso ideal para su talla, un IMC en rangos de 19-
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24.9%.

Existe evidencia de que el cuestionario FRAX® proporciona un
instrumento validado para identificar a los pacientes con mas
probabilidades de beneficiarse de una intervencion, por lo cual,
probablemente es el método mas recomendable. Cuenta con
numerables estudios de validacién en al menos 9 paises diferentes, y
se usa en la evaluacion del riesgo de fractura en poblacion general.
Es conocido como el cuestionario con mejor estratificacion del riesgo
si se conoce la DMO; en un metaanalisis la adicion de la DMO
aumento el area bajo la curva de 0,74 a 0,79 para la prediccion de

fractura de cadera en mujeres segun Harvey et al, 2016.

Basado en la revision de Cabtree, et al 2010, al hacer uso del
cuestionario FRAX® como instrumento para evaluar el riesgo de
fractura osteoporotica mayor en la poblacion femenina mayor de 40
afos de edad pudimos observar que puede ser util en la practica
clinica para identificar a los pacientes con riesgo elevado de fractura
e informar sobre las decisiones de tratamiento, aunque su utilidad es
motivo de debate ya que se podrian incluir otros factores de riesgo

como la diabetes tipo 2.

El propdsito del tratamiento y la identificacion de la osteoporosis

oportunamente es reducir el nimero de fracturas mayores; sin
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embargo, no hay un método para medir directamente la resistencia
0sea en la practica clinica, por lo cual, su atencién se centra en la
identificacion de las personas con factores de riesgo y no Unicamente
en la osteoporosis densitométrica. El riesgo de fractura debe ser
determinado mediante la predicciéon del conjunto de factores de riesgo
individualizado para cada paciente, para lo cual existen varios
algoritmos que cuentan con una sensibilidad del 39-79% y una
especificidad del 39-93% aunque no existe un algoritmo de evaluacion

considerado como un Gold Standard, Kanis et al, 2011.

Con base a la literatura de es necesario tomar en cuenta que, en los
paises en vias de desarrollo, existe poca divulgacion acerca de la
importancia de realizar densitometria 6sea a partir de los 40 afios, que
es cuando se alcanza la madurez 6sea en la mujer. Actualmente es la
técnica estandar para medir masa 6sea y tiene gran aceptacion en la
investigacion y en la practica clinica debido a su gran rapidez,
precision y minima radiacién; tiene la capacidad de separar el hueso
de otros tejidos como musculo o grasa, y puede medir los sitios
relevantes de fracturas por osteoporosis como cadera y columna,
segun Rodriguez et al 2017, por lo que una parte importante de
nuestra poblacion refirid no contar con dicho estudio o incluso no tener

conocimiento sobre éste.
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Las fortalezas del estudio resultan de la calidad de las mediciones y la
estandarizacion de procedimientos no invasivos, practicos y Gtiles en
el primer nivel de atencién para la determinacion del riesgo de fractura
en la poblacion femenina. Este estudio realizé la evaluacion de dicho
riesgo mediante un cuestionario de facil acceso en el primer nivel de
atencion, con un calculo de tamafio de muestra de acuerdo con los

objetivos del proyecto de investigacion.
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ANEXO 1. CALCULADORA FRAX OBTENIDA MEDIANTE SOFTWARE ON LINE
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Investigacion, CMN Siglo XXI

RESPUESTA AGREGAR

NOMBRE APELLIDO PATERNO, MATERNO,

NOMBRE (S)
FECHA DE NACIMIENTO (DD/IMM/AAAA)
EDAD (ANOS CUMPLIDOS)
SEXO (MASC O FEM)
PESO (KG)
ESTATURA (METROS)
INDICE DE MASA CORPORAL BAJO PESO, PESO NORMAL,
SOBREPESO, OBESIDAD GRADO
I, OBESIDAD GRADO |, OBESIDAD
GRADO 1.
FRACTURA PREVIA SI-NO
ANTECEDENTE FAMILIAR DE SI- NO
FRACTURA (PADRES)
FUMADOR ACTIVO SI- NO CIGARRILLOS AL DIA
USO DE GLUCOCORTICOIDES SI-NO
ARTRITIS REUMATOIDE SI-NO TRATAMIENTO ACTUAL
OSTEOPOROSIS SECUNDARIA SI-NO TRATAMIENTO ACTUAL
DMO DE CUELLO FEMORAL DENSITOMETRIA %
ACTIVIDAD FISICA NO DE HORAS A LA SEMANA TIPO DE ACTIVIDAD FiSICA
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TERAPIA DE REEMPLAZO

HORMONAL

DIABETES TIPO 2

DIAGNOSTICO DE MENOPAUSIA

CONSUMO DE CAFEINA

SI-NO

Sl -NO
TIEMPO DESDE EL DIAGNOSTICO

A LA ACTUALIDAD (ANOS)

SI-NO

TIPO DE TERAPIA SI SE CONOCE

TRATAMIENTO ACTUAL

TAZAS AL DIiA
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ANEXO 2. TABLA DE VALORACION PARA RIESGO (ALTO O BAJO) DE FRACTURAS Nufiez
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% PROBABILIDAD A

DIEZ ANOS DE

SUFRIR FRACTURA

OSTEOPOROTICA

% PROBABILIDAD
A DIEZ ANOS DE
SUFRIR

FRACTURA DE

MAYOR CADERA

0 <10% 2% BAJO RIESGO

1 11-21% 2.1-3.7% RIESGO
INTERMEDIO

2 22-34% 3.8-6.6% RIESGO
INTERMEDIO

3 35-41% 3.2-12% RIESGO
INTERMEDIO

>4 >50% >20% RIESGO

ELEVADO
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ANEXO 3. CARTA DE NO INCONVENIENTE POR PARTE DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR No. 28 “GABRIEL MANCERA”
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Unidad de Madicine Famiilar No. 28 “Gabriel Mancera™

*2021, Af\o de la Independencia®

Ciudad de México, a 19 de Noviembre del 2021

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD
O.0.A.D. COMX Sur

PRESENTE

Por medio del presente, manifiesto que NO EXISTE INCONVENIENTE en que se
lleve a cabo el protocolo de investigacion: “Diabetes tipo 2 como factor de
riesgo para fractura en mujeres en etapa de post menopausia, adscritas a la
UMF 28 mediante el uso del cuestionario FRAX" en la unidad a mi cargo bajo la
responsabilidad de la investigador principal Dr. Nazario Uriel Arellano Romero,
Médico Familiar, adscrito a la U.M.F, No, 28, con Matricula 98374513 y la Médico
Residente de Segundo ano Alejandra Nufez Badillo, con Matricula 9737627.

El presente protocolo tiene como objetivo determinar si |a diabetes tipo 2 es
un factor de riesgo de fractura en mujeres en etapa post menopausia
mediante el uso del cuestionario FRAX.

Sin mas por el momento y agradeciendo de antemano su atencion, aprovecho
|a ocasién para enviarle un cordial saludo.

Atentamente:

DRA. KATIA GAB UZ NUNEZ
DIRECTORA UMF 28/GAHBRIEL MANCERA"
Calle Cabriel Mancera 800, Alcaidia de Benito Jusrez, C. P, O5100, COMX Tel [55) 5559600 EXT. 21722
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