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ANTECEDENTES

Introduccion

La osteoporosis (OP) es la enfermedad mas frecuente del hueso, ha sido definida como un
desorden esquelético generalizado, caracterizado por disminucion progresiva de la masa 6sea y
pérdida de la micro arquitectura ésea normal, que conduce a un aumento en la fragilidad del hueso

con el consecuente incremento en el riesgo de fractura.! 2

Hueso normal Hueso con osteoporosis

Figura 1. Cambios morfoldgicos en el hueso

Modificado de Cosman et al Osteoporos Int (2014)3

Esta enfermedad ha sido considerada como “la epidemia silenciosa”, ya que suele permanecer
asintomatica durante afos y frecuentemente su primera manifestacion clinica es una fractura. Es
una entidad asociada al envejecimiento y se perfila como una de las causas de carga de morbilidad
de mayor impacto en el sector salud, son importantes generadores de discapacidad, deterioro de la
calidad de vida y con altos costos econdmicos. Las fracturas por fragilidad comprenden las de

columna, cadera, hiimero y antebrazo.* %

La OP por su etiologia se puede clasificar en primaria y secundaria, la primaria es de origen
multifactorial y poligénico, es decir que su presencia estd determinada por diversos factores
genéticos y ambientales. La OP secundaria es en la que alguna otra enfermedad condiciona la OP,
por ejemplo enfermedades monogénicas, renales, cancer, diabetes mellitus, malabsorcion

intestinal, hipogonadismo, farmacos, etc. (tabla 1). 67



Tabla 1. Clasificacion de osteoporosis de acuerdo a su etiologia

Tipo de osteoporosis

Causas

Primaria

Multifactorial, poligénica.

Secundaria

Medicamentos: anticonvulsivos, antidepresivos, anticoagulantes,
antiacidos con aluminio, inhibidores de la aromatasa, barbituricos,
cimetidina, corticoesteroides, glucocorticoides, anticonceptivos orales,
hormona liberadora de gonadotropina (GnRH), diuréticos de asa,
metotrexate, fenobarbital, fenotiazinas, etc.

Enfermedades metabdlicas: diabetes, hipertiroidismo, hiperparatiroidismo.
Desordenes conductuales: anorexia nervosa, depresion, sedentarismo,
alto consumo de cafeina, tabaquismo y alcoholismo crénico.

Otras patologias: osteogénesis imperfecta, hipogonadismo, sindromes de
malabsorcién, neoplasias, artritis reumatoide, espondilitis anquilosante,

esclerosis multiple, inmovilidad prolongada, desnutricion

Modificado de Valdés-Flores et al. Osteoporosis (2013)8

Epidemiologia

La dinamica demogréfica actual en México nos indica una tendencia al envejecimiento de la

poblacién, con un aumento progresivo importante en la poblacién mayor a 50 afos. En el afo

2012, la poblacion mexicana mayor de 50 afios alcanzaba los 20 millones (18% del total

poblacional de 113 millones), las estimaciones proyectadas para el afno 2050 muestran un

aproximado de 50 millones de personas en ese mismo grupo etario (37% del total de la poblacion

proyectada para el 2050). %10
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Figura 2. Proyeccion demografica de México hasta el afio 2050

Fuente: Latin America Audit (2012)°
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Figura 3. Piramide poblacional de México y proyecciones para el aino 2030.
Fuente: INEGI Censo de Poblacion y Vivienda 2010.
CONAPO proyecciones de la poblacién den México 2005-2050

Existen variaciones en la prevalencia de densidad mineral 6sea (DMO) en distintas regiones del
pais, un estudio realizado por Delezé y colaboradores en el que compararon la DMO femoral y de

la columna lumbar en 4.460 mujeres entre 20 y 69 afos de zonas urbanas, descubrieron una



variacion significativa de la DMO, de manera general las mujeres del norte tenian una DMO mas

alta en la columna lumbar que las mujeres del centro o sur.""

En la poblacion mexicana mayor de 50 afios, se reporta una prevalencia de OP de columna lumbar
es de 17% en mujeres y 9% en hombres, y en la cadera de 16% y 6% respectivamente.'® La OP
tipicamente se consideraba un problema de mujeres, ahora sabemos que es un problema de
ambos sexos, en Estados Unidos se reporta que al menos uno de cada cuatro hombres mayores a

50 afios sufrird al menos una fractura relacionada a OP a lo largo de su vida.'?

El numero de fracturas de cadera reportado en México en el 2005 fue de 29,732 casos, y se
proyecta para el aino 2050 un aumento del 46% con un estimado total de 226,886 casos. Se
estima que uno de cada 12 mexicanas y 20 mexicanos mayores de 50 afos sufriran una fractura
de cadera, una incidencia anual de 169 en mujeres y 98 en hombres por cada 100,00 personas por

afio.”3
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Figura 4. Cantidad de fracturas de cadera estimadas para hombres y mujeres mexicanos
desde 2005 hasta 2050
Fuente: Latin American Audit (2012)5

La incidencia de fractura de cadera en distintos paises es muy variable, incluso en distintas
regiones de un mismo pais se encuentran variaciones importantes, por ejemplo en Escandinavia y
Estados Unidos se reporta una incidencia hasta siete veces mayor que en el sur de Europa, Africa
y América Latina, lo cual puede tener una explicacién por factores genéticos y diferencias en el

estilo de vida.™



El tratamiento de las fracturas de cadera suele ser quirdrgico y su costo promedio incluyendo la
propia cirugia, colocacion de protesis, nueve dias de hospitalizacion, pruebas de laboratorio y
rayos X antes y después de la cirugia se estima en 1,729 ddlares.'® Cabe mencionar que las
fracturas de cadera se asocian a alta mortalidad, morbilidad y pérdida de independencia

funcional.®

El costo directo de las fracturas de cadera en 2006 fue de mas de 97 millones de ddlares, segun la

Fundacién Internacional de Osteoporosis, y se proyecta para el 2050 un costo de 4,008 millones de

dolares. 16.17

Factores de riesgo para Osteoporosis

Se estima que un alto porcentaje (aproximadamente 46-62%) de la variacion en la DMO depende

de factores genéticos.®
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Figura 5. Genes asociados a baja mineralizacién ésea o a riesgo de
fractura. Los genes que se mencionan se ha encontrado que tienen un
papel directo o indirecto en mecanismos reguladores de
osteoblastogénesis y osteoclastogénsis en los principales tres tipos
celulares. Los genes en cuadros rojos con causantes de sindromes
monogénicos con fenotipo esquelético. Modificado de Hendrickx G Nature

Reviews 20152°



Los factores de riesgo para OP se pueden clasificar en mayores y menores de acuerdo a su peso

en el riesgo de padecer la enfermedad (tabla 2).19.20. 21

Tabla 2. Factores de riesgo para osteoporosis

Factores de riesgo

mayores

Antecedentes personales de fractura previa por fragilidad.
Antecedentes familiares de primer grado con fractura por
fragilidad.

Edad (mayores de 65 afios)

Bajo peso y alteraciones del estado nutricional como
malabsorcion o desnutricion cronica.

Tratamiento con glucocorticoides (por > 3 meses, con dosis =
5mg prednisona o su equivalente).

Fallo ovarico prematuro sin tratar.

Hiperparatiroidismo.

Factores de riesgo

menores

Sexo femenino

Tabaquismo activo

Consumo de alcohol mayor a 3 unidades alcohol/dia
Menopausia precoz, antes de los 45 afios de edad
Diabetes Mellitus tipo 1

Artritis reumatoide

Hipertiroidismo

Modificado de Vargas Negrpin et al AMF (2010)"°
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Figura 6. Esquema de cambio en valores de densidad mineral 6sea a lo largo de la vida en
hombres y mujeres.
Modificado de Hendrickx G Nature Reviews 20152°

Es importante mencionar que el pico en la DMO suele alcanzarse entre los 20 y 30 afios de edad,
con una reduccion progresiva subsecuente que lleva a un mayor riesgo en la fragilidad ésea en las

ultimas décadas de la vida.

Diagnédstico

La evaluacién debe iniciarse con la historia clinica, evaluando factores de riesgo antes
mencionados otros factores que contribuyan a la pérdida de masa 6sea y al riesgo de fracturas.
En la exploracion fisica, una disminucion de la estatura en los varones superior a los 3 cm y en las
mujeres a los 2 cm debe considerarse como sugestiva de OP. Existen muchas enfermedades
cronicas que pueden inducir pérdida 6sea. Desde el punto de vista clinico, la OP no se manifiesta
hasta que haya fracturas. De ellas, las fracturas mas frecuentes son las vertebrales,
aproximadamente dos tercios de ellas son asintomaticas y se diagnostican incidentalmente en un

estudio radiolégico. Pueden ocasionar pérdida de talla, cifosis y dolor en la columna.

Un mayor riesgo para las caidas favorece indudablemente las fracturas. Aproximadamente el 50%
de pacientes mayores de 85 afios se caen una vez al afio, y la mitad de ellos lo hacen mas de un
vez, con el resultado de que un 5% tienen una fractura por caida. Los sujetos que se caen mas de

tres veces al afio tienen tres veces mas posibilidades de tener una fractura. A ello contribuye que

11



nuestros mayores tienen alteraciones de la marcha y del equilibrio, menor visiéon, menor fuerza

muscular y dificultades cognitivas. Finalmente, pueden coadyuvar las medicaciones como las

benzodiacepinas, anticonvulsivantes, antidepresivos, hipoglucemiantes, entre otros (tabla 3).22

Tabla 3. Factores de riesgo relacionados con caidas

e Edad °
e Factores ambientales °
e Barreras arquitectonicas °

e Caidas previas

e Deshidratacion o
e Baja vision o
e Mala condicion fisica o
e Debilidad o

e Sarcopenia

e Hipotension ortostatica

Depresion

Desnutricion

Inestabilidad postural, trastornos del
equilibrio

Medicamentos que producen sedacién
Urgencia, incontinencia, urinaria
Factores neuroldgicos

Demencia, alteraciones cognitivas.

Modificado de Pisain et al World J Orthop(2016)23

El diagnostico definitivo se realiza por medio de pruebas complementarias: densitometria (T-score

< —2,5) y/o radiografias que confirmen la existencia de fracturas, no hay pruebas especificas de

laboratorio.?? Cabe mencionar que, la radiografia simple es poco sensible para detectar

osteopenia, pero nos puede ayudar a detectar la presencia de alguna fractura o deformidades.

La sospecha de fractura vertebral se basa en la presencia de alguna deformidad en la vértebra

(aplastamiento y/o acufiamiento), la disminucion mayor del 20% en la altura de una vértebra

comparada con vértebras adyacentes es criterio diagndstico de fractura.

Cabe destacar que la presencia de fractura nos obliga a hacer diagndstico diferencial con otros

procesos que provocan fragilidad 6sea distintos de la OP y potencialmente mas peligrosos para el

paciente como tumores 6seos, metastasis o espondilitis séptica.?*

12




Figura 7. Radiografias de las fracturas por fragilidad mas comunes.

Fractura vertebral, fractura de cadera y fractura de radio distal

Actualmente la DXA (absorciometria de rayos X de energia dual) se reconoce como el estudio
indispensable en el diagnodstico de esta entidad. En México, la mayoria de los equipos de
densitometria dual de rayos X de doble energia se encuentran en la medicina privada y soélo el

15% en los servicios de salud publicos.®

Figura 8. Densitémetro central

Los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de 1994 para la clasificacién de la
osteoporosis estan basados en la comparacion de los valores de la densitometria 6sea del
paciente con la media de la poblaciéon adulta joven normal del mismo sexo y raza. Se considera en
esta clasificacion el T-score, o valor T, que es el numero de desviaciones estandar que se
encuentra por arriba o por debajo de la DMO media de la poblaciéon normal joven del mismo sexo,
estudiada con DXA central (tabla 4).21.25

13



Tabla 4. Criterios diagnésticos de osteoporosis de la OMS

Diagnéstico densitométrico DMO Valor T o T-score
Normal T=2-1.0 DE
Osteopenia T<-1.0y>-2.49 DE
Osteoporosis T<-25DE
Osteoporosis grave o establecida T <-2.5 + fractura por fragilidad

DE: desviacion estandar; DMO: densidad mineral 6sea

-Fuente: OMS (2014)"

BMD (g/em®) YA T-Value
1.54 3
1.42 >
1.30 1
1.18 0
1.06 =1
0.94 -2
0.82 -3
0.70 =4
0.58 -5

20 30 40 50 60 7O BO 90 100

Age (years)
Figura 9. Rangos de T- score y densidad mineral ésea.

Fuente: Hawkins et al. Medicine (2012)22
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Tabla 5. Indicaciones para solicitar una densitometria 6sea

e Mujeres con edad mayor o igual a 65 afos

e Hombres con edad mayor o igual a 70 afos

e Mujeres menores de 65 afios en posmenopausicas o en transicién a menopausia con
factores de riesgo clinicos para fractura

e Hombres entre 50 y 69 afios de edad con factores de riesgo clinicos para fractura

e Adultos con historia de fractura a edad mayor o igual de 50 afios

e Adultos con alguna condicién (ej., artritis reumatoide) o tomando algin medicamento (ej.,
glucocorticoides a una dosis mayor de 5mg diarios de prednisona o su equivalente por

mas de 3 meses)

Fuente: Cosmann et al Osteoporos Int (2014)3

FRAX

En el afio 2008 la OMS implementé el FRAX® (Fracture Risk Assessment Tool), una herramienta
de evaluacién de riesgo de fracturas que combina factores de riesgo clinicos con o sin
densitometria 6sea, tiene utilidad en atencién primaria para detectar grupos de alto riesgo,
optimizar los recursos de diagnoéstico y tratamiento oportunos disponibles, y como instrumento de
ayuda en la toma de decisiones en el tratamiento.26 No se trata de una herramienta diagnéstica, ya
que realmente calcula la probabilidad a 10 afios para cualquiera de las cuatro fracturas

osteopordticas principales: cadera, vertebral, mufieca y himero proximal.26:27

Emplea factores de riesgo calculados globalmente pero también emplea tasas de fracturas y
mortalidad pais-especificas.?® El modelo mexicano y en espaiiol esta disponible desde el afio 2010,

se puede encontrar en internet con libre acceso en la pagina http://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.jsp

15



http://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.jsp

Tabla 6. Factores de riesgo considerados en el FRAX

Edad: acepta edades entre 40 y 90
anos

Sexo: hombre-mujer

Peso (kg) y talla (cm): empleados para
calcular el IMC|

Fractura previa: en la vida adulta de
forma espontanea, o traumatica que
en un individuo sano no se hubiera
producido

Antecedente familiar: padre o madre
con fractura

Corticoides: 5 mg prednisona/dia o
equivalente durante 3 meses en el

pasado o actual

Artritis reumatoide (diagnostico
confirmado)

Consumo de alcohol: 3 medidas al dia
Osteoporosis secundaria a diabetes
mellitus tipo 1, osteogénesis
imperfecta en adultos,
hiperparatiroidismo de larga evolucién
no tratado, hipogonadismo o
menopausia prematura (45 afos),
desnutricion crénica o malabsorcion
intestinal, enfermedad hepatica
cronica

DMO: en T-score o en g/cm2 del

cuello femoral

Modificado de Leslie et al Osteoporos Int (2012)26
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FRAX Herramienta de Evaluacién de Riesgo de Fractura desarrollada por la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

Inicio Herramienta de Calculo ¥ Tablas FAQ Referencias Espariol v

Herramienta de Calculo

Por favor responda las preguntas siguientes para calcular la probabilidad de fractura a diez afios sin @;
DMO o con DMO.

pais: Mexico Nombre/ID: | | | Sobre |os Factores de riesgo
Cuestionario: 10. Osteoporosis secundaria ®No O si Weight Conversion
1. Edad (entre 40-90 afios) o fecha de nacimiento 11. Alcohol, 3 o méas dosis por dia ® No g Pounds ® kg
Edad: Fecha de Macimiento: ]
i =3 o 12. DMO de Cuello Femoral | Convert
Seleccione BMD ¥
2. Sexo J Hombre 0 Mujer
3. Peso (ka) Borrar || Calcular : .
|—| |Q Height Conversion
4. Estatura (cm) Inches s cm
5. Fractura previa ® No si |_Corwert_
6. Padres con Fractura de Cadera ® No S
7. Fumador Activo ® No 5
8. Glucocorticoides ® No Si 00081428
Individuals with fracture risk
9. Artritis Reumatoide Ch S assessed since 1st June 2011

17



El resultado obtenido en el FRAX es el porcentaje de riesgo de padecer una fractura osteoporética
mayor y el porcentaje de riesgo de padecer una fractura de cadera en los siguientes 10 afios, de
acuerdo al estudio realizado por Leslie y colaboradores, el riesgo de fractura osteoporotica mayor
se puede estratificar en riesgo bajo menor al 10%, riesgo intermedio entre el 10 y el 20% y riesgo
alto mayor al 20%. En relacion al riesgo de fractura de cadera, se considera alto al encontrarse por

encima del 3% y riesgo bajo si se encuentra por debajo de este.3

Entre las limitaciones cabe destacar que algunos factores de riesgo para fracturas no estan
incluidos como deficiencia de vitamina D, caidas, actividad fisica, marcadores de remodelado 6seo,
tratamientos previos para OP, farmacos como los anticonvulsivos, inhibidores de la aromatasa,
deprivacion de andrégenos, entre otros. No permite combinaciones de factores de riesgo
secundarios. No considera una DMO baja en la columna lumbar (sélo acepta el cuello femoral). No
considera ni el numero ni la gravedad de las fracturas vertebrales. No considera la dosis, ni la

duracién de la exposicion con corticoides, tabaco y alcohol.26:28

18



JUSTIFICACION

La osteoporosis es un problema de salud publica creciente en México y el mundo. La falta de
deteccion oportuna de la OP trae como consecuencia complicaciones graves como las fracturas
por fragilidad, las cuales representan un alto costo econémico y una importante causa de
discapacidad en nuestro pais. El Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra
(INRLGII) es un centro de referencia nacional de pacientes con osteoporosis y sus complicaciones.
Sin embargo existe un subregistro de pacientes con el diagndstico o se encuentran registradas con
diagndsticos de alguna de las comorbilidades o complicaciones de la osteoporosis como son las

fracturas.

El FRAX® a pesar de su utilidad clinica para identificar grupos de riesgo, actualmente no se utiliza
de manera sistematica en los distintos servicios que atienden a esta poblacion. Es importante
conocer los factores de riesgo de osteoporosis en nuestra poblacion, y estudiar la utilidad de
herramientas clinicas como el FRAX®, que nos permitan identificar de una manera practica a la

poblacion en riesgo.

Actualmente una de las principales lineas de investigacion en el INR es la OP, un mejor
entendimiento de los factores de riesgo en nuestra poblacion, nos permitira establecer estrategias
de prevencion y tratamiento oportuno de esta enfermedad, asi como generar informacién que nos

permita la optimizacion de los recursos en la investigacion y asistencia de esta enfermedad.

19



PREGUNTA DE INVESTIGACION

+ ¢;Cuales son los factores de riesgo relacionados con OP y con el riesgo de presentar

fractura de cadera al analizar un grupo de pacientes con diagnéstico de OP de cadera?

OBJETIVO GENERAL

» Identificar y analizar los factores de riesgo para OP y fracturas osteoporoticas que presenta
un grupo de pacientes con diagnéstico confirmado de OP de cadera en el INRLGII, y

compararlos con un grupo control.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar y analizar las variables demograficas y clinicas de un grupo de pacientes del

INRLGII con diagndstico confirmado de OP de cadera y compararlo con un grupo control.

2. ldentificar y analizar los factores de riesgo de osteoporosis incluidos en el instrumento

FRAX de un grupo de pacientes con OP de cadera y compararlo con un grupo control.

3. Identificar y analizar los factores de riesgo incluidos en el FRAX relacionados con un

mayor riesgo de presentar fractura osteoporética mayor o fractura de cadera.

METODOLOGIA
Tipo de estudio: descriptivo, transversal, analitico y comparativo.

Universo de trabajo: pacientes captados a través de un registro sistematico de mujeres con

sospecha o diagnéstico confirmado de OP

Tamano de la muestra: para este estudio preliminar se establecié una n de 100 pacientes por

cada grupo.

+ Casos: 100 mujeres con osteoporosis de cadera confirmada mediante analisis

densitométrico y de acuerdo con los criterios establecidos por la OMS.

+ Controles: 100 mujeres sin osteoporosis (descartado mediante analisis densitométrico).

20



Se realiz6é un analisis retrospectivo de los datos demograficos y factores de riesgo descritos en el
instrumento FRAX® de pacientes del INRLGII con diagndéstico de osteoporosis, y mujeres
voluntarias de la poblacién abierta. Se calculd el porcentaje de riesgo de fractura osteoporotica
mayor y el porcentaje de riesgo de fractura de cadera utilizando del instrumento FRAX,
posteriormente se estratificaron los resultados de acuerdo a las guias de diagndstico y tratamiento
de osteoporosis canadienses3* en riesgo bajo (<10%), riesgo intermedio (10-20%) y riesgo alto
(>20%) para el riesgo de fractura osteoporética mayor, y se estratificd en riesgo abajo (<3%) y

riesgo alto (23%) para el riesgo de fractura de cadera.

Todas las pacientes contaban con evaluacion de la calidad ésea mediante analisis densitométrico
del cuello del fémur y se establecié el diagndstico de acuerdo con los criterios establecidos por la
OMS.

Anadlisis estadistico: se realizaron medidas de tendencia central para las variables demogréaficas.
Se compararon frecuencias con prueba x2. Se realiz6é la prueba T de student para identificar
diferencias entre grupos. El riesgo se estimo calculando la razén de momios (OR, IC de 95%). Una

p < 0.05 se considero estadisticamente significativa.

Tabla 7. Descripcion de las variables de estudio y sus escalas de medicién

i Nivel de
Variable Definicion operativa L Indicadores
medicién

Tiempo transcurrido a partir del nacimiento | Cuantitativa

Edad ARos
de un individuo Discreta

Cualitativa Femenino

Sexo Sexo del Paciente ]
Nominal Masculino
Cuantitativa

Peso Peso en kilogramos Kilogramos
Discreta
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Cuantitativa

Talla Talla en centimetros Centimetros
Discreta
o Cuantitativa
IMC Peso divido entre talla (en cm) al cuadrado ) Kg/m2
Discreta
Uso de Paciente que esté tomando | Cualitativa Positivo
glucocorticoides corticoesteroides actualmente o los haya | Dicotomica Negativo
tomado durante mas de tres meses a una
dosis equivalente a 5mg de prednisona al
dia o mas (o dosis equivalentes de otros
corticoesteroides).
. . Paciente con diagndstico confirmado de | Cualitativa Positivo
Artritis Reumatoide N . . .
artritis reumatoide Dicotémica Negativo
Una fractura ocurrida en la vida adulta de
Antecedente manera espontdnea o a una fractura | Cualitativa Positivo
personal de fractura | causada por un trauma que, en un | Dicotdmica Negativo
individuo sano, no se hubiese producido.
Fractura en
Antecedente de fractura de cadera en la | Cualitativa Positivo
familiares de primer . ) ) ) .
edad adulta, en familiares de primer grado | Dicotémica Negativo
grado
. . Paciente que fuma tabaco en Ila | Cualitativa Positivo
Tabaquismo activo ) o .
actualidad. Dicotomica | Negativo
Paciente que beba 3 o mas dosis de | Cualitativa Positivo
Alcoholismo ) L .
alcohol por dia. (8-10 g de alcohol). Dicotomica Negativo
T-Score de cuello Score T basado en los valores de | Cuantitativa
femoral referencia NHANES Il para mujeres. Discreta
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Porcentaje de riesgo

Valor de % de riesgo de fractura mayor | Cuantitativa
de fractura mayor . i i %
L osteoporotica obtenido en el FRAX Discreta
osteoporadtica
Porcentaje de riesgo | Valor de % de riesgo de fractura de cadera | Cuantitativa o
de fractura de cadera | obtenido en el FRAX Discreta °
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RESULTADOS

El estudio incluyé a 100 mujeres con diagnéstico densitométrico de OP de cadera y 100 mujeres

sin osteoporosis, previamente identificados con analisis densitométrico de la cadera.

Se recabaron datos sobre caracteristicas demograficas y factores de riesgo para OP incluidos en el

instrumento FRAX.

En el analisis realizado se encontraron los siguientes resultados.

Tabla 8. Edad distribuida por decenios para ambos grupos (n=200).

Grupo de edad Casos Controles Total
(%)
40-49 anos 2 7 9 (4.5)
50-59 anos 10 39 49 (24.5)
60-69 anos 24 33 57(28.5)
70-79 anos 37 15 52 (26)
HERTRIED C13 27 6 33 (16.5)
anos
Total 100 100 200

Se muestran frecuencias en numeros absolutos, se aprecia una
entre las edades de los grupos (Chi-cuadrada 44.03, p<0.0001).

diferencia significativa
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Tabla 9. Variables antropométricas de ambos grupos.

(afios) Ko Ty mc

Media 67.07 63.91 1.52 27.44
DE 10.61 12.47 0.06 4.71
Minimo 42 38 1.36 15.82
Maximo 90 98 1.68 41.28

Se muestra promedio, desviacion estédndar y el valor minimo y méximo de las variables
antropomeétricas y edad de total de la poblacién estudiada. DE: desviacion estandar.

Tabla 10. Variables antropométricas del grupo casos (n=100).

Edad '?;Z‘)’ T(f‘:')a IMC

Media 72.08 57.8 1.49 25.74
DE 9.4 10.92 0.06 4.46
Minimo 48 38 136 15.82
Méximo 90 90 166 41.28

Se muestra promedio, desviacion estandar y el valor minimo y maximo de las variables

antropométricas y edad de total de la poblacion estudiada. DE: desviacion estandar.
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Tabla 11.

Variables antropométricas del grupo control (n=100).

Edad '?;Z;’ T(fr:')a IMC

Media 62.05 70.03 155 29.15
DE 9.34 10.85 0.05 4.33
Minimo 42 47 1.44 19.31
Méaximo 84 98 168 40.26

Se muestra promedio, desviacion estandar y el valor minimo y maximo de las variables

antropométricas y edad de total de la poblacién estudiada. DE: desviacién estandar.

Tabla 12. Distribucion de los pacientes de acuerdo al indice de masa corporal (IMC)
para ambos grupos (n=200).

IMC Osteoporosis Control
Bajo peso <18.5 2 0
Peso normal 18.5-24.9 44 16
Sobrepeso 25-29.9 39 44
Obesidad grado | 30-34.9 13 30
Obesidad grado Il 35-39.9 1 9
Obesidad grado Il >40 1 1

Se muestran frecuencias en nimeros absolutos.
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Tabla 13. Distribucién de los pacientes de acuerdo a IMC por edad en el grupo de casos

(n=100).

IMC 40~—49 50~—59 6(2-69 7(2-79 8(2-89 9q-99

anos | afos anos anos anos afnos
Bajo peso <18.5 0 1 0 1 0 0
Peso normal 18.5-24.9 1 3 12 13 15 0
Sobrepeso 25-29.9 1 3 8 18 8 1
Obesidad grado | 30-34.9 0 3 2 5 3 0
Obesidad grado Il 35-39.9 0 0 1 0 0 0
Obesidad grado lli >40 0 0 1 0 0 0

Se muestran frecuencias en nimeros absolutos.

Tabla 14. Distribucion de los pacientes de acuerdo a IMC por edad en el grupo control

(n=100).

IMC 4049 | 5059 anos | 9069 | 70-79 | 80-89

anos anos anos anos
Bajo peso <18.5 0 0 0 0 0
Peso normal 18.5-24.9 1 7 4 3 2
Sobrepeso 25-29.9 1 15 16 7 2
Obesidad grado | 30-34.9 4 13 7 5 2
Obesidad grado Il 35-39.9 0 4 6 0 0
Obesidad grado I >40 1 0 0 0 0

Se muestran frecuencias en niumeros absolutos.

27




Tabla 15. Factores de riesgo identificados en los grupos de estudio.

Factor de riesgo Casos Controles Total p
Antecedente
personal de 57 36 93 9.761 (0.002)
fractura
Antecedente de
fraqura en 19 19 38 ]
familiares de
primer grado
Tabaquismo 17 13 30 0.676 (0.411)
Alcoholismo 0 0 0 -
Uso de
glucocorticoides 3 5 8 -521(0.470)
Artritis 19 13 32 1.3392(0.247)
Hipertension
arterial
sistémica 55 37 92 6.522 (0.011)
Diabetes
Mellitus tipo 2 21 15 36 1.220(0.269)

Se muestra la frecuencia con que se encontraron los factores de riesgo en los distintos grupos en
numeros absolutos.

Los factores de riesgo que se encontraron con mayor frecuencia fueron el antecedente personal de
fractura con 57 casos en el grupo de casos, y se encontré una diferencia significativa con respecto
al grupo control (Chi- cuadrada 9.761, p=0.002), otro de los factores de riesgo frecuentes fue la
presencia de hipertension arterial sistémica con 55 casos n el grupo de OP y 37 en el grupo
control, con una diferencia significativa entre los grupos (Chi-cuadrada 6.522, p=0.11). El
antecedente de fracturas en familiares de primer grado se encontré6 en ambos grupos con la misma
frecuencia, en el resto de los factores de riesgo no se encontraron diferencias significativas entre

los grupos analizados.
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Tabla 16. Antecedente personal de fractura (sitio de la fractura).

Casos Controles
Radio distal 26 25
Cadera 8 1
Vertebral 7 1
Humero 1 1
Otros (tibia , peroné, falanges, clavicula, codo) 15 8
Total 57 36

Se muestran frecuencias en niumeros absolutos, para ambos grupos.

Tabla 17. Antecedente familiar de fractura (sitio de la fractura).

Casos Controles
Radio distal 7 5
Cadera 8 9
Vertebral 0 1
Humero 1 0
Otros (costilla, tibia, peroné, clavicula) 5 4
Total 20 19

Frecuencias en niumeros absolutos para ambos grupos
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Tabla 18. Promedio de porcentaje de riesgo de fractura calculado con el FRAX para el total

de la poblacién estudiada (n=200).

T-score Cadera

T-score Columna

% Riesgo de fractura

osteporética mayor -0.749 -0.688
% Riesgo de fractura de
cadera -0.714 -0.674

Promedio de porcentaje de riesgo de fractura calculado con el FRAX

Tabla 19. Promedio de densitometria de cadera

Casos

Controles

T-score DMO cadera

-2.931

-0.5

Promedio de T-score para ambos grupos
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Tabla 20. Correlacién del T score de cadera con el porcentaje de riesgo de fractura calculado
con el FRAX para el total de la poblacion (n=200)

% Riesgo de fractura osteporética % Riesqo de fractura de cadera
mayor ¢ 9
Media 11.47 4.71
DE 8.96 6.03
Minimo 1.6 0
Maximo 46 33

Analisis de correlacién de Pearson, el T-score de cadera y lumbar obtenido se correlaciona

significativamente (p=0.01) con el resultado del FRAX para riesgo de fractura osteoporética mayor

y fractura de cadera.

Tabla 13. Correlacién entre el indice de masa corporal y el porcentaje de riesgo de
fractura osteoporoética mayor y el porcentaje de riesgo de fractura de cadera para el total de
la poblaciéon estudiada (n=200)

IMC
% Riesgo de fractura osteporética mayor -0.334
% Riesgo de fractura de cadera -0.316

Correlacién de Pearson, no se encontrd una correlacién significativa.
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Tabla 14. Correlacién entre la edad y el porcentaje de riesgo de fractura osteoporética mayor
y el porcentaje de riesgo de fractura de cadera para el total de la poblaciéon estudiada

(n=200)
Edad
% Riesgo de fractura osteporética mayor 0.507
% Riesgo de fractura de cadera 0.403

Correlaciéon de Pearson, no se encontré una correlacion significativa

Tabla 15. Porcentaje de riesgo de fractura osteoporética mayor y fractura de cadera en los
dos grupos estudiados.

Casos Controles
(n=100) (n=100)
. % Riesgo de . % Riesgo de
0, 0,
%o Rlesgq t.:ie fractura fractura de %o Rlesgg c_ie fractura fractura de
osteporoética mayor cadera osteporoética mayor cadera
Media 17.8 8.66 5.15 0.77
DE 8.13 6.27 3.80 1.54
Minimo 4.9 2 1.6 0
Maximo 46 33 27 13

Riesgo de fractura mayor y de cadera a 10 anos calculado con el FRAX para ambos grupos. Se
muestra promedio, desviacion estandar y valores minimo y méaximo. DE: desviacién estandar
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estudiados, estratificada de acuerdo al nivel de riesgo

Tabla 16. Porcentaje de riesgo de fractura osteoporoética mayor en los dos grupos

distribuidas de acuerdo al riesgo para fractura mayor osteoporética en ambos grupos

estratificada de acuerdo al nivel de riesgo (n=200)

Casos Controles Total p

(%)

RiEsee el 15 94 109 (54.5) | <0.000

(< 10%) ' '

Riesgo intermedio 63

(10 a 20%) 58 5 (31.5) <0.000
Riesgo alto 28

(>20%) 27 1 (14) <0.000

Se muestran frecuencias en numeros absolutos y porcentajes entre paréntesis,

Tabla 17. Porcentaje de riesgo de fractura de cadera en toda la poblacién estudiada,

Casos Controles Total p
(%)
Riesgo bajo
(<3%) 9 96 105 (52.5) <0.000
Riesgo alto
(23%) 91 4 95 (47.5) <0.000
muestran frecuencias en numeros absolutos y porcentajes entre paréntesis,

distribuidas de acuerdo al riesgo para fractura de cadera osteoporética en ambos grupos
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Tabla 18. Comparacién del porcentaje de riesgo de fractura osteoporoética mayor y fractura
de cadera entre grupos

Casos Controles
Media DE Media DE t p DM CI( 95%)
% Riesgo de
fractura 14.08 | <0.00 |12.64 |10.87-14.4
osteporstica 17.8 8.13 5.15 3.80
mayor
. 6.60-9.15
0,
e 8.66 6.27 0.77 1.54 12.19 | <0.00 | 7.88
fractura de cadera

Analisis con la prueba t de Student para diferencias entre grupos, se encontré una diferencia
significativa para el porcentaje de riesgo de fractura osteoporética mayor comparado con el grupo
control (p<0.00, Cl 95% 10.87-14.4), y para el porcentaje de riesgo de fractura de cadera
comparado con el grupo control (p<0.00, Cl 95% 6.60 -9.15). DE: desviacion estandar, DM:
diferencia de medias, Cl: intervalo de confianza 95% se reporta limite inferior y superior.
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DISCUSION

La osteoporosis es un problema de salud publica global, el envejecimiento de la poblacion lleva a
un aumento en la prevalencia de enfermedades asociadas al envejecimiento como es la OP, asi
como en sus complicaciones como las fracturas por fragilidad. EI INRLGII es un centro nacional de
referencia para osteoporosis y para el tratamiento de fracturas por fragilidad, en el INRLGII se
cuenta con una clinica de osteoporosis y con servicios de cirugia de mano, cirugia de columna,
traumatologia, reemplazos articulares y reconstruccion articular, los cuales son servicios en los que

se concentra una gran poblacién de pacientes con OP.

La OP es una enfermedad multifactorial y poligénica, por lo que resulta de gran importancia
estudiar los factores de riesgo en nuestra poblacidon en particular, para tomar medidas de
diagndstico, terapéuticas y preventivas especificas a las caracteristicas de nuestros pacientes. En
este trabajo se realiz6 un analisis sobre las caracteristicas demograficas y los factores de riesgo
incluidos en el FRAX en un grupo de mujeres con OP de cadera y se comparé con un grupo control

sin OP.

El analisis de 100 casos y 100 controles revel6 una diferencia en el promedio de edad y la
distribuciéon de la misma entre los grupos, el promedio de edad en el grupo con OP fue de 72.08
afos (rango 48-90 afos) y en el grupo control de 62.05 afios (rango 42-84 afios). Tal y como se
observa en la tabla 8 el mayor porcentaje (61%) de pacientes con OP se encontrd en los rangos de
edad entre 60-79 afios, a diferencia del grupo control donde la mayoria (72%) de pacientes se situa
en el rango entre 50-69 afos, al realizar la prueba X2 se encontré una diferencia significativa entre
las edades de los grupos (Chi-cuadrada 44.03, p<0.0001). Es conveniente mencionar que
posiblemente la edad menor que presentan las mujeres del grupo control, se debe sobre todo a
que como es de esperarse la enfermedad muestra una presencia mayor en los grupos de mayor
edad (después de los afios), dado que se trata de una entidad muy relacionada con el
envejecimiento, lo que dificulta encontrar mujeres de la misma edad y con una calidad de

densidad mineral 6sea adecuada, la tabla 14, muestra que no se encontré una correlaciéon entre la
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edad y el porcentaje de riesgo de fractura osteoporética mayor y fractura de cadera en el analisis

realizado.

El método ideal para realizar el diagnéstico de OP es mediante una densitometria, y el diagndstico
de osteoporosis se establece de acuerdo al T-score. En México existen aproximadamente 400
equipos de densitometria 6sea, de los cales el 85% se encuentra en el sector privado, y
unicamente el 15% en el sector publico, situacion que dificulta el acceso de la mayoria de la
poblacidén a este método de apoyo diagndstico. Esta situacion es una de las razones por la cual
resulta de utilidad el uso del FRAX para el tamizaje de la poblaciéon en riesgo, ya que se puede

utilizar con o sin densitometria ésea, incluso en los niveles primarios de atencion.

En el grupo control se incluyeron pacientes con densitometria dentro de rangos normales, y
algunas con diagnoéstico de osteopenia de acuerdo a los criterios de la OMS, ya que encontrar
controles con DMO normal en el rango de edades analizado es poco frecuente, esto concuerda
con los estudios realizados sobre los cambios en la DMO a lo largo de la vida, que mencionan que
posterior a los 30 afios comienza a disminuir y esta disminucion se acelera posterior a la

menopausia. 32°

Uno de los factores de riesgo para presentar una fractura de cadera es tener un indice de masa
corporal bajo (IMC<20), de acuerdo a un estudio realizado por De Laet y colaboradores el riesgo
de presentar una fractura aumenta significativamente con un IMC bajo, en el caso de fractura de
cadera reportan que el riesgo de presentarla se duplica en pacientes con un IMC de 20 en
comparacion con un IMC de 30 independientemente de la edad y el sexo0.3 Como se puede
observar el tabla 10, en nuestro estudio encontramos a 2 pacientes con peso bajo en el grupo de
OP, el 44% de los pacientes se encontré6 en rangos normales (IMC 25 - 29.9), el 39% con
sobrepeso (IMC 30-34.9%) y el 15% de los pacientes se encontré con algin grado de con
obesidad (IMC>30). No se encontré una correlaciéon entre el IMC y el porcentaje de riesgo de
fractura osteoporética mayo y de cadera (tabla 13). Cabe mencionar que en el grupo control la
mayoria de las pacientes (84%) se encontraron con sobrepeso y obesidad, lo cual refleja otro de

los grandes problemas de salud publico que enfrenta nuestro pais que es la obesidad.3°
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Uno de los factores de riesgo mayores para OP es el antecedente personal de fractura por
fragilidad, un meta-analisis realizado por Kanis y colaboradores reporta que el riesgo de presentar
una fractura osteoporéticas se duplica en pacientes con antecedente de alguna fractura, y esto se
mantiene incluso tras ajustar los resultados con la DMO, lo cual coincide con los resultados de este
analisis, en el cual el antecedente personal de fractura estuvo presente en un 57% de los casos de
osteoporosis, con una diferencia significativa al compararlo con el grupo control (p = 0.002), siendo
la fractura de radio distal la mas frecuente con 26% de los casos, seguida de fractura de cadera en
el 8%33!. Un meta-analisis realizado por Kanis y colaboradores reporta un incremento del riesgo
para presentar fracturas osteoporéticas en pacientes con familiares de primer grado con
antecedente de fractura, y este aumento es aun mas significativo en familiares con fractura de
cadera.’2 En este estudio el antecedente de fractura en familiares de primer grado se encontré en
ambos grupos, en el grupo de osteoporosis se encontré en el 19% de los casos, sin embargo no se
encontraron diferencias significativas respecto al grupo control, la fractura mas frecuente fue la de

radio distal para ambos grupos con 7% y 5% de los casos respectivamente.

Otro estudio de meta-andlisis realizado por Kanis y colaboradores en 2004 se encontré que el
tabaquismo activo aumento el riesgo de cualquier tipo de fractura comparado con un no fumador,
con el mayor riesgo observado en fractura de cadera, y mas alto en hombres que en mujeres. Este
riesgo aumentd con la edad para fracturas por fragilidad.3? En este estudio se encontré tabaquismo
positivo en el 17% de pacientes con OP y en el 13% del grupo control, al comparar los grupos no

se encontrd una diferencia significativa (p= 0.411).

En este trabajo encontramos una mayor frecuencia de comorbilidades en el grupo de OP con el
21% de las pacientes con diagnostico de DM2 y el 55% con diagnéstico de HAS, al compararlos
con el grupo control se encontré una diferencia significativa (p=0.011) en relacion a la presencia de
HAS, y no se encontraron diferencias significativas en relacién a DM2 (p0.269). Algunos estudios
reportan que el riesgo de fractura es mayor en pacientes con DM2, lo cual se ha asociado a una
disminucién de la oteoblastogénesis, asi como alteraciones como neuropatia diabética que

también aumenta el riesgo de presentar una caida y presentar una fractura, sin embargo, en
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nuestra poblacion el diagnostico de DM2 es frecuente, lo que podria explicar su distribucidn similar

en los grupos.?®

La presencia de enfermedades crénicas como artritis reumatoide (AR) se ha asociado con un
mayor riesgo de OP.3 En este estudio se encontré una frecuencia de 19% en el grupo de OP y de
13% en el grupo control, sin encontrar diferencias significativas entre los grupos, sin embargo en
este estudio no se documenté de manera puntual el diagnéstico confirmado de la AR ni el tiempo
de evolucion de la misma, de igual manera no se documento el tipo, dosis y tiempo de uso de
farmacos glucocorticoides, por lo que las conclusiones derivadas de estos resultados deberan

tomarse con reserva.

El riesgo promedio de fractura osteoporética mayor calculado mediante la herramienta FRAX para
el grupo de OP fue del 17.8% (DE 8.13) de riesgo para presentar fractura osteoporotica mayor y de
5.15% (DE 3.8) para el grupo control, el porcentaje de riesgo de presentar fractura de cadera en el
grupo de casos fue del 8.66% (DE 6.27) y de 0.77% (DE1.54) en el grupo control. Al realizar el
analisis con la prueba t de student para diferencias entre grupos independientes se encontré una
diferencia significativa entre grupos para el porcentaje de riesgo de fractura osteoporética mayor

(p<0.00, C1 95% 10.87-14.4) y para el riesgo de fractura de cadera (p<0.00, Cl 95% 6.60 -9.15).

El analisis estratificado por nivel de riesgo de fracturas se encontré que en el grupo de casos el
55% de los casos se encontré con un riesgo intermedio de presentar una fractura osteoporética
mayor, y el 27% con un riesgo alto, en el grupo control el 94% de los casos se encontré con un
riesgo bajo, al analizar las diferencias entre grupos se encontré una diferencia significativa

(p<0.000) para los tres niveles de riesgo.

El porcentaje de riesgo de fractura de cadera estratificado para riesgo bajo (<3%) fue de 9% para
el grupo de OP y de 96% para el grupo control, con una diferencia significativa entre grupos
(p<0.000) y con riesgo alto de fractura de cadera el 91% de las pacientes en el grupo de OP vy el

4% en el grupo control, con una diferencia significativa entre grupos (p<0.000).
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Las guias de la National Osteoporosis Foundation en Estados Unidos de América basadas en un
analisis econémico costo-efectivo recomiendan iniciar tratamiento en hombres y mujeres mayores
de 50 anos de edad con un T-score <-2.5 en densitometria de cadera o columna lumbar, pacientes
con antecedente de fractura vertebral o de cadera deben ser tratados independientemente del
resultado de la densitometria, pacientes con osteopenia (t-score entre -1 y -2.5) se recomienda
decidir inicio de tratamiento basandose en los resultados del FRAX, pacientes con un riesgo a 10
afos de fractura mayor osteoporética 220% o un riesgo de fractura de cadera 23% deberan iniciar

tratamiento.3%

Finalmente, el FRAX es una herramienta gratuita, que se puede utilizar en el consultorio médico,
facil de utilizar que esta disponible a través de internet sin costo para su uso en sector privado asi
como en el sector publico en todos los niveles de atencién, Unicamente se requiere de informacién
facil de obtener del paciente y sus familiares durante la consulta, toma tan solo algunos minutos en
realizarse, se puede afiadir informacién sobre resultados de la densitometria 6sea de cadera, y se
obtiene el resultado del riesgo que tiene un paciente de sufrir una fractura en los préximos 10 afios,
por lo que es un recurso de gran utilidad para identificar a los pacientes con riesgo de fractura y
poder hacer intervenciones en el estilo de vida, factores ambientales e iniciar tratamiento oportuno
para prevenir fracturas por fragilidad que tienen un alto impacto en todas las esferas del individuo,
por el alto costo econdémico, la discapacidad que generan con la subsecuente diminucién

importante en la calidad de vida del individuo, asi como en la familia.*?
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CONCLUSIONES

e La osteoporosis es un problema de salud publica nacional y mundial.

e A pesar de que existen programas de prevencion en el sector la salud, en nuestro pais y
en el mundo la prevalencia de OP continua aumentando.

e La dinamica demografica actual indica una tendencia al envejecimiento de la poblacion lo
que llevard a un aumento en la prevalencia de enfermedades crénico-degenerativas,
incluida la OP y sus complicaciones como son las fracturas por fragilidad.

e Las fracturas por fragilidad cuales tienen un alto costo econémico y un impacto negativo
importante en la calidad de vida de los pacientes y sus familias.

e El estilo de vida actual de la sociedad mexicana con tendencia al sedentarismo, con una
mala alimentacion y con habitos como el tabaquismo y alcoholismo, incrementan el riesgo
de padecer OP.

e La situacion actual y futura de la OP en México, representa un panorama dificil, y un reto
para el sistema de salud mexicano, el cual actualmente no esta en condiciones para
enfrentar este gran problema. No contamos con cantidad suficiente de densitometros y los
costos directos de la atencion a las fracturas por fragilidad son muy altos y al aumentar el
numero de casos se convertira en un problema insostenible para nuestro sistema de salud,
por lo que son necesarios y urgentes cambios en las politicas de salud que atiendan este
gran problema de salud publica.

e Son necesarias herramientas que permitan el diagnostico oportuno para evitar las
complicaciones de la misma, y que estos métodos de tamizaje y diagndstico, como el
FRAX estén disponibles y se utilicen sistematicamente en todos los niveles de atencion.

e Se requiere actuar en todos los niveles para la prevencion de esta enfermedad, desde
programas de nutricion infantil y actividad fisica en los nifios y jovenes que promuevan un
adecuado crecimiento y llegar a un pico de masa 6sea 6ptimo, y en la poblacién mayor de
30 afios fomentar estilos de vida sanos, con adecuada nutricion, con actividad fisica,

disminuir o eliminar habitos como el tabaquismo y alcoholismo que aceleran la pérdida de
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masa 6sea, Yy en la poblacion mayor identificar y modificar los factores de riesgo para
caidas que presentan para disminuir la incidencia de fracturas.

Es necesario implementar programas de educacion al personal médico de primer contacto
para identificar a individuos con factores de riesgo de OP y hacer un diagnéstico y
tratamiento oportuno.

El FRAX® es una herramienta util para identificar grupos de riesgo para presentar
fracturas, que debemos comenzar a utilizar de manera sistematica en los distintos
servicios que atienden a esta poblacion.

Es importante continuar con la investigacion de los factores de riesgo para OP en nuestra
poblacién, y establecer mejores estrategias de prevencién y tratamiento, asi como generar
informacién que nos permita la optimizacion de los recursos en la investigacion y asistencia

de esta enfermedad.
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