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Situacién actual del tema

1- DEFINICION

La osteoporosis es un trastorno esquelético sistémico, caracterizado por masa dsea baja y
el deterioro de la microarquitectura del tejido éseo, que se traduce en una disminucidn

de la resistencia 6sea y una mayor fragilidad que predispone a la fractura®?.

Se considera la osteoporosis como la enfermedad metabdlica 6sea mas frecuente, pero la
ausencia de sintomatologia hasta la aparicidn de complicaciones, como son las fracturas,
hace que sea dificil determinar el nimero de pacientes que la padecen4. Esta ausencia de
sintomas da lugar a que sea una patologia infradiagnosticada, incluso hay estudios que
indican que el 95% de los pacientes que presentan una fractura por fragilidad no estaban

diagnosticados de osteoporosis’.

En 1994, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé un informe técnico
estableciendo la definicion de osteoporosis basada en la utilizacidon de las técnicas de
medicion de la masa dsea por densitometria radiolégica de doble haz (DXA) en columna,
fémur o antebrazo en mujeres postmenopdusicas de raza blanca. Esto permitid clasificar
la poblacién sobre la base de la cuantificacién de la densidad mineral 6sea (DMO)

. , . . 14
instaurandose las siguientes relaciones™*>:

Normalidad: valores de DMO superiores a -1 deviacidon estandar (DE) con relacion
a la media de adultos jévenes (T-score > -1).

- Osteopenia: valores de DMO entre -1y -2,5 DE (T-score entre -1y -2,5)

- Osteoporosis: valores de DMO inferiores a -2,5 DE (T-score < -2,5).

- Osteoporosis establecida: cuando junto a las condiciones previas se asocia una o

mas fracturas por fragilidad.

La puntuacion T (T-score) compara la DMO del paciente con la DMO prevista para un

14,5

adulto sano y joven del mismo sexo™ ™. La puntuacién Z (Z-score) compara la DMO del

paciente con la DMO esperada para la edad y el sexo del paciente™*”.

Esta definicién realizada por la OMS tiene utilidad principalmente como criterio de

clasificaciéon epidemioldgica y diagndstica, pero desde el punto de vista clinico, no debe

15
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ser considerada de modo aislada ya que, a pesar de que la DMO parece ser el mejor
predictor de fractura®’, ésta solo explica el 70% de la fragilidad dsea, por lo que es
recomendable considerar no sélo una DMO disminuida sino evaluar otros factores
implicados en el riesgo de fractura como la edad, la frecuencia de las caidas u otros

factores asociados.

La definicion actual de osteoporosis agrega el concepto de “resistencia 6sea” en la que,
ademas de la DMO, se tiene en cuenta la calidad dsea. Es decir, que la resistencia dsea
refleja la integracion de la densidad ésea, que es un aspecto cuantitativo y se evidencia
en la masa 6sea, y la calidad dsea, aspecto cualitativo que hace referencia a la
microarquitectura del hueso. La utilizaciéon de esta nueva definicion de la enfermedad
comenzé en el ano 2000 en la Conferencia de Consenso del National Institute of Health

de los Estados Unidos®®.

La densidad dsea, o cantidad de hueso por unidad de volumen, estd determinada por el

310 |la DMO aumenta

valor madximo de masa ¢sea y la magnitud de su pérdida
progresivamente durante el crecimiento y la juventud hasta alcanzar un “pico maximo”
aproximadamente a los 30 afios. Este pico es un factor determinante de la cantidad de

masa Osea en etapas posteriores de la vida®.

Para conseguir un pico maximo adecuado influyen tanto factores genéticos como
ambientales (nutricidn, ejercicio fisico, exposicidn solar y consumo de tdxicos). En general

las mujeres alcanzan un pico de masa ésea menor que el de los hombres®.

Por otro lado, la calidad del hueso hace referencia a su arquitectura, remodelado,

. . . . . .2 10,11
existencia de microfracturas y grado de mineralizacion®**.

En la practica clinica no se tiene ninglin modo de evaluar la calidad dsea, por lo que nos
basamos en la DMO para valorar la existencia o no de osteoporosis. Se tiende a equiparar
la resistencia 6sea con la DMO ya que una disminucion de la misma se asocia a la

. ez 11
aparicién de fracturas®*'.

La DMO se expresa en gramos de mineral por unidad de superficie (cm?) y puede

estimarse por una amplia variedad de técnicas entre las que se considera la

16
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absorciometria radioldgica de doble energia como patrén oro. El resultado obtenido se

expresa en g/cm?® %,

Por lo tanto, la definicion actual de osteoporosis permite explicar que las fracturas
pueden aparecen en pacientes sin criterios densitométricos de osteoporosis y, a la
inversa, que muchos pacientes con criterios diagndsticos de osteoporosis no sufren

fracturas®.

2- ETIOPATOGENIA Y FISIOPATOLOGIA

El hueso es un tejido dindmico que se encuentra en continua formacién y resorcién. Esto
le permite evitar la acumulacién de microfracturas de fatiga, adaptarse a las necesidades
mecanicas de cada momento y mantener la homeostasis del calcio. En este proceso
denominado remodelado éseo, el conjunto de osteoblastos y osteoclastos actuan de
manera coordinada mediante un proceso de destruccidn o resorcidn désea, seguida de la
formacién de hueso nuevo. Esto ocurre sobre un lugar concreto de la superficie dsea
llamado unidad de remodelado dseo, que se activa temporalmente en diferentes puntos

. .y 12
del esqueleto cuando es necesaria la reparacion del hueso®*2.

Este es un proceso continuo que se repite durante toda la vida y de esta forma el hueso
“viejo” se renueva para mantener sus caracteristicas mecanicas y estructurales. Este
recambio dseo o "turnover” se define como el volumen de hueso renovado por unidad de
tiempo y se ve afectado tanto por factores locales como generales. Por lo tanto, el
equilibrio entre la formacién y destruccién de hueso es fundamental para mantener el
balance dseo. Se calcula que la tasa anual normal de recambio éseo es del 4% en el hueso
cortical y del 11% en el trabecular. Se estima que en un individuo adulto entre el 7 y 8%
del esqueleto es renovado anualmente, siendo esta cifra superior en los jovenes e inferior

en los ancianos>*2.

17
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Las caracteristicas de cada tipo de hueso se muestran en la tabla 1

Tabla 1. Caracteristicas de los distintos tipos de hueso

HUESO CORTICAL HUESO MEDULAR
Representa el 80% de la masa dsea y el Representa el 20% de la masa dsea y el
30% de la superficie dsea disponible 70% de la superficie dsea disponible para
para la remodelacién la remodelacién
Forma la cubierta externa Alberga en su interior tejido

hematopoyético
Desarrolla funciones de sostén y Realiza fundamentalmente funciones
proteccion metabdlicas

Cada ciclo de remodelado dseo consta de cuatro fases™?:

1- Fase de reabsorcion: la acciéon de los osteoclastos produce una pequena
excavacién en la matriz celular conocida como lagunas de Howship. Esta fase
puede durar entre una y tres semanas y cuando finaliza los osteoclastos son
eliminados por apoptosis.

2- Fase de descanso: el hueso presenta una aparente inactividad. Su duracion es de
una a dos semanas.

3- Fase de formacién: actuan los osteoblastos sintetizando el componente organico
de la matriz extracelular u osteoide para rellenar la zona excavada.

4- Fase de mineralizacién: se inicia unos diez dias después del depdsito de osteoide.
Tras esta fase el hueso queda de nuevo en reposo. Estas dos fases duran unos tres

meses.

En el proceso de remodelado dseo intervienen factores genéticos; biomecanicos, que
incluye la actividad fisica y la presién sobre el hueso entre otros; locales de la matriz 6sea,
como citoquinas, factores de crecimiento, factor de necrosis tumoral alfa,
osteoprotegerina y sistema RANK; sistema endocrino fundamentalmente vitamina D; y

factores neuroldgicos y vasculares regionales>.

18
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La mineralizacion 6sea experimenta un incremento progresivo desde el nacimiento hasta
la edad adulta. Este aumento es mucho mas rdpido entre el nacimiento y los dos y tres
afos de vida, manteniendo después un ritmo menor y equiparable en ambos sexos hasta
los 10 afios, momento en el que se acelera la maduracién en las nifias™. Es durante la
pubertad cuando se produce mayor formacién de hueso™. En el sexo femenino, tanto la
DMO como el contenido mineral dseo experimentan un incremento importante entre los
11 y 14 aios para enlentecerse a los 16 afios y cesar sobre los 18 afios. En los nifios el
periodo de mdxima mineralizacidon es mas tardio, intenso y prolongado y abarca desde los

13 a los 17 afios™.

En este proceso intervienen fundamentalmente el calcio y el fésforo aunque precisan de
la colaboracién de otros nutrientes, destacando la accién de la vitamina D y otras

hormonas como la paratohormona (PTH) y la calcitonina®.

El crecimiento longitudinal éseo esta regulado por la hormona del crecimiento (GH) que
induce la sintesis hepatica de factores de crecimiento (factores de crecimiento andlogos a

la insulina y sus proteinas transportadoras)®>.

Se estima que aproximadamente el 86% del pico de masa dsea se alcanza antes de los 14
afos o a los dos afios tras la menarquia. Por ello, la exposicién a factores nocivos o la
presencia de enfermedades que puedan afectar al metabolismo éseo durante este

. , . . . , 1
periodo, podrian influir en gran medida en la masa Gsea presente en la edad adulta®.

En el momento en que se alcanzada el pico de masa dsea, la proporcidn entre la sintesis y

4,14

la resorcién ésea es equivalente™ . Este balance comienza a ser negativo a partir de los

40 afios, perdiéndose ente un 0,6%-0,7% de masa Osea cada afio a partir de esa

edad4l12'15.

El depdsito de calcio en el hueso es variable en las distintas etapas de la vida. En el recién
nacido se depositan unos 30 g/afio, llegando hasta 100 g/afio durante la pubertad,
estabilizandose en la madurez y existiendo una pérdida fisioldgica a partir de los 40-50
aflos, mas pronunciada en la mujer al coincidir con la pérdida estrogénica condicionada

-1
por la menopausia®.
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Existen varios factores que influyen en la adquisicion del pico de masa désea y en su
evolucién a lo largo de la vida. Los factores genéticos junto con los factores ambientales,
como el ejercicio fisico y la dieta, y los factores hormonales son los principales

determinantes en la adquisicion del pico de masa dsea®.

Se ha demostrado que la adquisicion de un adecuado pico de masa dsea es el factor mas
. ., . 13 . ..

importante en la prevencidn de la osteoporosis del adulto™. Un individuo que no alcance
un pico de masa ésea Optimo durante la infancia y adolescencia puede padecer

osteoporosis sin que se produzca una pérdida acelerada de la masa bsea”.

La mayor actividad de la resorcidn dsea es el motivo del descenso lento y progresivo de la
DMO. Esta disminucidon de la densidad junto a las alteraciones de la calidad y remodelado

6seo acelerado seran la causa fisiopatoldgica de la osteoporosis®.

En las mujeres, la deprivacién de estrégenos tras la menopausia va a llevar a una pérdida
de DMO, siendo esta merma mayor en los cinco-diez afios posteriores a la menopausia
con una pérdida anual de masa 6sea de alrededor del 3%>'%*. A pesar de esto, se estima
que el pico de masa 6sea posee una influencia relativa mayor en el desarrollo de
osteoporosis en la edad adulta que la pérdida de masa 6sea que posteriormente se

1
produce con la edad™.

La vitamina D3 o colecalciferol se sintetiza en la piel por la influencia de los rayos
ultravioletas. Para ser funcional precisa de una hidroxilacion en el higado, donde se
convierte en 25-hidroxi-vitamina D o calcifediol (25[OH]D), que es la forma circulante, y
de otra hidroxilacion en el tubulo renal. En los rifiones se convierte en 1,25 (OH), D o
calcitriol, la verdadera hormona con acciones fisiolégicas”’ls.

La funcién mas conocida de la vitamina D es la regulacion del metabolismo del calcio y del
fésforo para mantener las concentraciones de estos iones estables en sangre, y la
mineralizacién adecuada del esqueleto®’.

Existen numerosos estudios a nivel mundial que han demostrado que la insuficiencia de
vitamina D es un problema comun. Es frecuente en todas las edades y depende de la
combinacién de una serie de factores como la raza, la latitud, el grado de exposicién

. .. . . . 17,19,2
solar, el envejecimiento y la ingesta de vitamina D*7**%.
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El déficit de vitamina D, independientemente de cudl sea su causa, provoca un
hiperparatiroidismo secundario que ocasiona un aumento del remodelado dseo, balance
dseo negativo e incrementa el riesgo de fractura. El déficit severo y mantenido de
vitamina D condiciona una mineralizacién ésea deficiente y la aparicion de osteomalacia y
raquitismo. Ademads la insuficiencia de vitamina ocasiona debilidad muscular e
incrementa el riesgo de caidas' %%,

En Espafia se ha demostrado la existencia de deficiencia de vitamina D en individuos de

todas las edades y especialmente en ancianos institucionalizados y en ancianos con

fractura de cadera®’.

3- CLASIFICACION

3.1- OSTEOPOROSIS PRIMARIA O IDIOPATICA

Constituye el grupo mas amplio e incluye los casos de osteoporosis en los que no se

identifica ninguna enfermedad que la justifique directamente®?2.

e Osteoporosis idiopatica juvenil: es un trastorno poco frecuente que afecta a nifios
o adultos jévenes de ambos sexos con funcidon gonadal normal. Parece debido a
un defecto tanto de la formacidon como de la reabsorcidén dsea y suele revertir
después de la pubertad.

e Osteoporosis idiopatica del adulto joven: se observa en varones jévenes y mujeres
premenopausicas en las que no se objetiva ningln factor etioldgico.

e (Osteoporosis posmenopdusica: se caracteriza por una pérdida acelerada de hueso
trabecular con elevada remodelacion dsea relacionada con el déficit estrogénico.
Las fracturas de los cuerpos vertebrales y de la porcién distal del radio son
complicaciones frecuentes.

e Osteoporosis senil: aparece en mujeres y varones mayores de 70 anos como
consecuencia de un déficit de la funcidn de los osteoblastos con bajo remodelado

Oseo. En este grupo de pacientes se asocia una peor absorcion intestinal de calcio,
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menor exposicidn solar, trastornos nutricionales que ocasionan un déficit de
vitamina D e hiperparatiroidismo secundario. Las fracturas de cuello femoral y las

proximales de hiumero son las mas frecuentes.

Dentro de este grupo que es el mas frecuente destacan la osteoporosis posmenopausica y

la senil®.

3.2- OSTEOPOROSIS SECUNDARIA

La osteoporosis secundaria se caracteriza por la pérdida de masa ésea resultado de otro
proceso médico o farmacoldgico identificable, y que muchas veces es reversible con el

tratamiento apropiado3'4.

Se estima que hasta el 30% de las mujeres y el 60% de los varones diagnosticados de

osteoporosis tienen una causa secundaria’.

Existen numerosas enfermedades o situaciones clinicas que se relacionan con la aparicién

. 22,2
de osteoporosis entre las que destacan®*%%:

e Trastornos alimenticios: ingesta inadecuada de calcio y vitamina D, anorexia y
bulimia.

e Abuso de tdxicos: tabaco, alcohol y cafeina.

e Patologias digestivas: enfermedad inflamatoria intestinal, hepatopatia croénica,
alcoholismo, pacientes que han sufrido resecciones intestinales o gastrectomias.

e Enfermedades endocrinas y metabdlicas: hiperparatiroidismo, hipertiroidismo,
enfermedad de Cushing, hipogonadismo tanto femenino como masculino,
hemocromatosis y diabetes mellitus.

e Enfermedades genéticas: osteogénesis imperfecta y sindrome de Marfan entre
otras.

e Patologias reumaticas: artritis reumatoide, lupus eritematoso y polimialgia
reumatica.

o Nefropatias y pacientes que han sido trasplantados.
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e Enfermedades hematoldgicas: mieloma mdltiple, leucemia y otros sindromes
mielodisplasicos.

e Farmacos: glucocorticoides, heparina, barbituricos anticomiciales,
quimioterdapicos, psicotropos y hormonas tiroideas. Aproximadamente el 50% de

las causas de osteoporosis secundarias son debidas a los farmacos®.

La presencia de alguna de las enfermedades o situaciones clinicas anteriores debe
advertir al médico de la sospecha diagndstica de osteoporosis y adoptar medidas

preventivasa.

4- PREVALENCIA

Hoy en dia no se dispone de un protocolo para identificar a las personas con
osteoporosis, los pacientes se diagnostican de forma oportunista cuando presentan

10,24
024 15

antecedentes de fractura por fragilidad o por la presencia de factores de riesgo
osteoporosis no produce sintomas y esto complica su diagndstico ya que la Unica

. . s . - e 41
manifestacion clinica es la aparicién de fracturas™*°.

La osteoporosis es una enfermedad muy frecuente que se calcula que afecta a 150-200
millones de personas en el mundo y aproximadamente la mitad de los pacientes

8,25,26 7
’ . Sélo en

pertenecen a paises desarrollados de América del Norte, Europa y Japon
Europa, Estados Unidos y Canada el tratamiento de la osteoporosis tiene un coste anual

directo de 48.000 millones de ddlares?’.

Segun la OMS, la prevalencia de la enfermedad a nivel mundial se estima en el 30% de las

. s . s . ~ 2
mujeres caucasicas y en el 8% de los varones caucasicos mayores de 50 afios*®%°. L

a
prevalencia en la mujer aumenta con la edad desde el 15% para el intervalo entre 50-59

afios, hasta mas del 80% en las mayores de 80 afios®%.
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En Estados Unidos se calcula que alrededor de 10 millones de personas tienen

828 En los

osteoporosis y cerca de 34 millones estarian en riesgo de padecer una fractura
paises en desarrollo existen importantes carencias sobre los datos del impacto de la
enfermedad en la poblacién®.

La prevalencia de la osteoporosis en Espafia se aproxima a los 2 millones de mujeres y
800.000 varones™*%. Es una patologia mds prevalente en las mujeres en una proporcion
aproximada de 3-4/1. Afecta al 35% de las mujeres espafiolas mayores de 50 afios, al 52%
de las mayores de 70 y a mas del 60% a partir de los 80 afios. Entre los varones mayores
de 50 afios la prevalencia se estima en el 8%"**. En cuanto a la osteopenia, la
prevalencia en mujeres entre los 20 a 44 aios es del 13,1% en columna lumbar y del
17,9% en cuello femoral. Estas cifras aumentan en el rango de edad de 60 a 69 afos con

valores del 50% en columna y del 31,1% en cuello femoral®".

Si se considera globalmente a las pacientes con un indice de T-score < -1 la prevalencia
supera el 80% de las mujeres mayores de 70 afios, valores similares a los obtenidos en

otros paises32.

Debido a que la prevalencia de la enfermedad aumenta con la edad, y dado que existe un
envejecimiento de la poblacion por el aumento de la esperanza de vida, la osteoporosis
se ha convertido en un problema sociosanitario global. Esto ha llevado a considerarla la

“epidemia silenciosa del siglo xx1”3

. Espaia es uno de los paises con la esperanza de vida
mas elevada, que se situaba en el afio 2011 en 82,1 afios (85 afos para las mujeres y 79,2
afos para los hombres)®. Por todo ello se estima que en los préximos 10 afios en Espafia
se produciran 715.000 fracturas osteoporéticas, la mayor parte en mayores de 70 afos,
de las cuales el 48% seran fracturas de cadera, con un coste de tratamiento farmacolégico

préximo a los 4.800 millones de euros anuales®*.

A pesar de la elevada prevalencia, menos del 30% de los pacientes estan diagnosticados y
menos del 10% reciben tratamiento’. Se estima que el 12% de los pacientes con
osteoporosis tienen signos y sintomas como disminucidn de la talla, aumento de la cifosis
dorsal o acufamientos vertebrales, pero no llegan a ser diagnosticados. El 5% son

diagnosticados pero no tratados y solamente el 5% son diagnosticados y tratados. El 78%
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restante nunca son diagnosticados ni tratados por lo que la prevalencia de la osteoporosis

esta infravalorada®®®.

La mayor prevalencia en las mujeres se debe fundamentalmente a dos causas: el pico de
masa 6sea alcanzado en las mujeres es menor que el de los varones de la misma edad, y
ademas la velocidad de pérdida dsea se acelera de forma importante durante los

primeros afios tras la menopausia3’4.

En cuanto a la incidencia global de fractura osteopordtica, ésta es mayor en las mujeres
gue en los varones. Entre el 53 y el 92% de las fracturas en mujeres mayores de 50 afios
se atribuyen a la osteoporosis3’4. Dentro de los tipos de fractura, la mujer presenta
fracturas de hueso trabecular en un proporcién de 8/1 respecto a vardn, frente a las
fracturas de hueso cortical donde la proporcién se reduce a 2/1, también mayor en la

mujer4.

Aunque la osteoporosis es una patologia mas prevalente en las mujeres, la
morbimortalidad es mads elevada en los varones, asi como la prevalencia de osteoporosis
secundaria. En varones menores de 70 afios con osteoporosis, entre el 40 y el 60% son
secundarias, siendo las causas mas frecuentes el consumo de alcohol, el tratamiento con

glucocorticoides y el hipogonadismo primario o secundario™.

Por otra parte, la discapacidad producida por la osteoporosis en Europa supera al impacto
de muchos canceres y otras enfermedades crénicas como la artritis reumatoide, el asma o

la repercusién cardiaca de la hipertension®.

Respecto a la mortalidad de las fracturas por fragilidad, ésta también es mayor en
varones que en mujeres. La mortalidad hospitalaria por fractura de cadera y fractura
vertebral es el doble en varones que en mujeres (10% frente al 4,7%), asi como la
mortalidad al afo de la fractura (35-37% frente al 28%). También es mayor en varones el
riesgo relativo de volver a sufrir otra fractura tras la primera. A pesar de todo esto, la

. . . . ., 1
osteoporosis es una enfermedad infradiagnosticada en la poblacién-.
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5- FACTORES DE RIESGO

La osteoporosis es una enfermedad de elevada prevalencia cuya existencia pasa
desapercibida por la ausencia de sintomatologia. Una forma de aproximarse a la
identificacion de la enfermedad es a través del estudio de sus factores de riesgo. La
deteccion de estos factores de riesgo permite el diagndstico y tratamiento de los

pacientes antes de que se produzca la fractura®”*.

Dentro de los factores de riesgo se diferencian los que estan relacionados con una masa
Osea baja, y por tanto, con el desarrollo de osteoporosis, y aquellos que son factores de

riesgo de fractura.

5.1- FACTORES DE RIESGO DE BAJA MASA OSEA

Se trata de enfermedades, situaciones clinicas, hdbitos de vida o fdrmacos cuya presencia
o uso implica que el riesgo de desarrollar baja masa dsea es alto. Son muy numerosos y
plantean la dificultad de cuantificar el riesgo relativo de cada uno. Se dividen en dos

grupos, los factores de riesgo no modificables y los modificables®.

5.1.1- NO MODIFICABLES

Sobre este tipo de factores no podemos realizar ningun tipo de actuacién para

modificarlos.

e Edad
En la edad adulta se inicia la pérdida progresiva de masa dsea. En las mujeres esta
pérdida se ve aumentada la primera década tras la menopausia y posteriormente
continuara a un ritmo menor”.
En el hombre, la edad es un factor de riesgo mas especifico, por eso, en edades

superiores a los 75 anos, la proporcién de osteoporosis entre mujeres y hombres
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tiende a igualarse siendo 2/1, mientas que en edades mas jovenes esa proporcion
es de 8/1°.

Por lo tanto, la edad es un factor de riesgo independiente para desarrollar
osteoporosis, pero estd intensamente relacionado con la menopausia en la

. 40
mujer”.

Cabe destacar, que con la edad se modifican las condiciones fisioldgicas
apareciendo una menor actividad osteoblastica, una menor absorcién intestinal
de calcio, carencia de vitamina D, escasa exposicién solar y un aumento del

sedentarismo que favorecen la pérdida de masa dsea”.

Sexo:

Las mujeres presentan mayor riesgo de fractura que los hombres ya que el pico de
masa 6sea es menor que el alcanzado en los hombres. La tasa de pérdida de masa
dsea aumenta tras la menopausia reciente por el déficit estrogénico y a esto se
asocia que la esperanza de vida es mayor en la mujeres, por lo que la pérdida dsea

P A
se prolonga durante mas tiempo®*.

Raza:
La raza blanca tiene 2,5 veces mayor riesgo de padecer osteoporosis que la raza

] 41,42
negra y asiatica>*"*.

Genética:

La osteoporosis es mas frecuente en hijas de madres osteoporéticas, pero no se
ha podido establecer un patrén de transmision genético especifico de la
enfermedad. Algunos genes que intervienen en la masa ésea son los que regulan
el receptor para la vitamina D, los colagenos tipo | y Il, el factor de crecimiento B1
y el receptor estrogénico“. La influencia de la carga genética parece evidente en
lo referente al pico de masa dsea alcanzado en las primeras décadas de la vida que
viene determinado en el 70-80% genéticamente, aunque los distintos genes

. . . . eps . . , . sy 1
implicados y su polimorfismo hacen dificil un diagndstico genético>**>.
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Este factor es menos importante en la pérdida de masa ésea a lo largo de la vida,
donde los factores adquiridos tienen mas importancia, de ahi la necesidad de

actuar sobre los habitos de vida para prevenir la enfermedad®.

Dentro de los factores no modificables el prematuro desarrollo hormonal, la menopausia

tardia y un largo periodo fértil se consideran factores protectores en la apariciéon de

fracturas en las mujeres®.

5.1.2- MODIFICABLES

Son aquellos factores de riesgo sobre los que se puede intervenir.

Peso:

Se considera que un indice de masa corporal (IMC) menor de 19 es indicativo de
baja masa 6sea. El IMC se calcula dividiendo la masa (kg) por la estatura (m?)*.
Esto parece estar en relacién con un menor efecto osteobldstico debido a una
menor carga mecanica sobre el hueso, y ademas con un menor freno de la
actividad osteoclastica derivado de la menor produccién de estrona por falta de
paniculo adiposo4.

La pérdida moderada del 10% del peso da lugar a una pérdida de hueso del 1 al
2%. Si la pérdida de peso es mas grave o se dan situaciones de desnutricion, se

. . . 14
consideran un factor de riesgo para la osteoporosis™ .

Hipogonadismo:

En la mujer el déficit estrogénico se asocia a una mayor pérdida de masa dsea.
Esto ocurre en la menopausia precoz (< 45 afios), menopausia quirdrgica o
periodos de amenorrea prolongada durante el periodo fértil. La amenorrea puede
ser primaria o secundaria a patologias como anorexia nerviosa, hiperprolactinoma
o0 amenorrea inducida por ejercicio fisico.

En occidente la edad media de presentacion de la menopausia es a los 49 afios,
mientras que la esperanza de vida supera los 80 afios. Esto condiciona que la

mujer pase mas de una tercera parte de su vida en menopausia. La deprivacion
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estrogénica supone una falta de freno a la accion de los osteoclastos y esto
conlleva una pérdida acelerada y desproporcionada de hueso trabecular (alto
remodelado dseo). Esta accidn, junto con que el pico de masa dsea en la mujer es
mas precoz y de menor cuantia que en el vardn, justifica que la osteoporosis sea
mas frecuente en el sexo femenino. El riesgo es mayor cuanto mds precoz es la
edad de la menopausia, y es mas intensa cuando la deprivacién hormonal es
brusca como ocurre en la menopausia quirdrgica®*.

La pérdida de masa dsea tras la menopausia se acompaifia de un aumento de la

eliminacién de calcio por orina secundario a un aumento de la resorcién bsea'”,

Por otra parte se consideran factores protectores la menarquia precoz y la
menopausia tardia, que condicionan un largo periodo fértil. Hay discrepancia a la
hora de valorar el embarazo como factor protector o factor asociado a pérdida de
masa 6sea. Tras el embarazo el contenido mineral se reduce un 3%, sin embargo
existe una adaptacién que tiene lugar en las mujeres embarazadas que conduce a
una absorcion mas eficiente de calcio y una reduccion de pérdida de hueso.
Algunos autores sugieren que esta pérdida dsea se recupera tras el parto donde se

produciria un aumento del remodelado que incrementaria la resistencia dsea®.

En el varéon el hipogonadismo puede deberse a causas como la castracién
quirurgica o farmacoldgica en el cancer de préstata, la hiperprolactinemia,
alteraciones de eje hipotalamo-hipofisario-gonadal o en el sindrome de

Klinefelter>.

Tabaco:

El tabaco tiene un efecto tdxico directo sobre el hueso disminuyendo su actividad
osteoblastica. También reduce la absorcion intestinal de calcio y tiene un efecto
antiestrogénico4'42.

Este efecto es dosis dependiente pero reversible. La relacién perjudicial del tabaco
sobre el hueso se mantiene muchos afios a lo que hay que sumar que, en
numerosos casos, el inicio del habito tabaquico se produce durante Ia

adolescencia*.
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Pero ademas, el tabaco se asocia a un menor apetito, menor ganancia ponderal y
menor ejercicio fisico que también influyen en la baja DMO™.
Los fumadores tienen una menor DMO que los no fumadores y como

consecuencia de esto, un mayor riesgo de fractura™.

Cafeina:

La cafeina aumenta la calciuria favoreciendo un balance negativo de calcio y
ademas interfiere en la absorcion intestinal de calcio™. En mujeres
posmenopausicas que toman poca leche, el consumo de dos o mas tazas de café
se acompaia de una menor DMO, aunque no se ha comprobado un aumento de

27,454
las fracturas®’*>4®,

Sin embargo el té contiene fitoestrégenos y actia como factor protector sobre la

masa 6sea reduciendo el riesgo de fractura®’.

Alcohol

Se relaciona directamente con una disminucién de la DMO y un mayor riesgo de
fractura al disminuir la absorcién intestinal de calcio y su metabolizacién hepatica,
a la vez que inhibe los osteoblastos y provoca alteraciones hormonales
(hipogonadismo, hipercorticismo). Esto se denomina osteopatia alcohdlica®.

Por otra parte el consumo de alcohol conlleva una mayor frecuencia de caidas y
por lo tanto incrementa el riesgo de fracturas®.

Hoy en dia es preocupante la ingesta de alcohol a edades cada vez mas
tempranas, con el inicio de su consumo durante la infancia y su repercusién en la
adquisiciéon del pico de masa 6sea. Mas del 34% de los nifios/nifias mayores de
nueve afios reconocen haber consumido alcohol y este porcentaje se incrementa a
partir de los 13 afios, llegando casi al 80% a los 18 afios sin observarse diferencias
significativas respecto al sexo. El consumo de alcohol en las edades tempranas de
la vida es ocasional, de fin de semana, frente al tabaco que se suele consumir

diariamente®>.

30



Situacién actual del tema

Si bien el consumo excesivo y crénico de alcohol lleva a un aumento del riesgo de
sufrir osteoporosis y fracturas, diversos estudios sefialan que el consumo
moderado o ligero podria tener un efecto protector sobre el hueso de las mujeres
postmenopdusicas. Asi, el consumo de 200 ml semanales en mujeres y de 400 ml
en varones se asociaria con mayor osificacién y reduccién del riesgo de fractura de
cuello de fémur*“,

Se considera que el consumo de mas de 3 unidades al dia de alcohol tiene un
efecto negativo sobre la masa dsea, equivaliendo una unidad a 8-10 g de alcohol®.

Por lo tanto, una cerveza o un vaso de vino equivalen a 10 g de alcohol, mientras

que los licores, el vermut o los combinados equivalen a 20 g de alcohol®.

Alimentacién:

La dieta debe ser equilibrada, con aporte suficiente de calcio y vitamina D para
que el metabolismo Gseo sea adecuado®. La nutricién es el factor modificable mas
importante para el desarrollo y el mantenimiento de la masa dsea, asi como para
la prevencion y tratamiento de la osteoporosis. Aproximadamente el 80-90% del

. . . , 14
contenido mineral del hueso es calcio y fésforo™.

Durante la infancia y adolescencia la baja ingesta caldrica se acompafia de un
retraso en el crecimiento, maduracidn y mineralizacién bsea®.
Tanto las dietas hiperproteicas, que favorecen la hipercalciuria, como las dietas

vegetarianas muy estrictas se asocian a disminucidn de masa dsea®™3.

La ingesta recomendada de calcio depende de la edad y de circunstancias
individuales como el embarazo, la lactancia, el crecimiento o la menopausia,
oscilando entre 1.000 y 1.500 mg al dia en presencia de niveles adecuados de
vitamina D***.

No es necesaria una ingesta mayor, ya que el calcio adicional es eliminado por las
heces y, al contrario de lo esperado, la mayor ingesta de calcio con la dieta,
especialmente con las comidas, reduce el riesgo de litiasis tanto en varones como

en mujeres ya que disminuye la absorcion intestinal de acido oxdlico, principal

;. . , .1
factor quimico de la litogénesis'*.
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Un aporte menor de calcio favorece una mayor resorcion ésea al ser el hueso el
mayor depdsito de calcio del organismo y esto conlleva a la pérdida de masa 6sea.
La ingesta menor de 250 mg/dia puede provocar un hiperparatiroidismo

secundario y una baja masa bsea’.

No se conoce realmente la cantidad de calcio necesaria para alcanzar el pico de
masa dsea adecuado. No sélo depende del contenido en calcio de los alimentos,
sino también del tipo de dieta, ya que la biodisponibilidad es muy variable (30% en
la leche y 5% en las espinacas), disminuyendo en funcién del contenido en fibra,
oxalatos y filatos (presentes en algunas verduras, cereales y legumbres), asi como

13,14

en la relacién calcio/fésforo™™™". Aunque estudios recientes muestran que el

consumo de filatos mejora los niveles de masa 6sea’™™t,
Por otra parte, la capacidad de absorcion del calcio varia en las diferentes etapas
de la vida, siendo maxima en la lactancia (45%), algo mas baja en la adolescencia

(35%) y decrece en la edad adulta (30%)"*’.

Es importante indagar sobre la ingesta diaria de calcio a través de una encuesta
alimentaria y hay que tener en cuenta tanto los alimentos lacteos como los no
lacteos™2.

La ingesta cdlcica diaria se puede calcular a partir del consumo de lacteos con las
siguientes equivalencias: 1 vaso de leche: 250 mg; 1 yogur: 125 mg; una porcidn
de queso: 125 mg32 (tabla 2). En Espafia se estiman unos aportes medios en la
poblacion adulta de 472 mg/dia en varones y de 914 mg/dia en mujeres, inferiores
a las recomendaciones del National Institute of Health que aconseja un consumo

de 1.500 mg/dia a partir de los 50 afios®’>***,
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Tabla 2. Contenido en calcio de algunos alimentos (mg/100 g)**

Alimento (100 g)

Contenido de calcio (mg)

Verduras
e Repollo 400
e Sojaseca 226
e Acelgas 110
e Judias pintas 106
e Lentejas 79
Cereales
e Plan blanco enriquecido 84
Fruto secos
e Avellanas 250
e Almendras secas 234
e Nueces 99
e Cacahuetes 74
Lacteos
e Leche entera 123
e Leche desnatada 133
e Yogur 150
Quesos
e Emmental 1.180
e Bola 900
e Cabrales 700
e Gryére 700
e Rochefort 700
e Manchego 400
e Nata 300
e Burgos 210
e Camembert 162
e Queso fundido en porciones 110
e Requesdn 100
Pescados
e Sardinas 354
e Lenguado 70
Carnes 8-12
Confiteria
e Melaza 273
e Chocolate con leche 228
Otros
e Huevos 40
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Otro de los nutrientes importantes es el fésforo, debido a que el 85% se encuentra
depositado en el hueso. Las necesidades diarias de fdosforo oscilan entre 800-
1.000mg/dia, que se cubren con la dieta. Dada su concentracién en la mayoria de
los alimentos y su alta biodisponibilidad (60-70%) no es habitual detectar ingestas
insuficientes. El exceso en la cantidad de fésforo puede disminuir la relacién
calcio/fdsforo e interferir en la absorcion del calcio. Se recomienda que la relacién
calcio/fésforo de la dieta sea > 1. La cantidad de fdésforo ingerida en la dieta
guarda una estrecha relacion con la cantidad de alimentos proteicos (carnes,
pescado, huevos y lacteos) que se consumen. También contienen elevadas
cantidades de fdsforo las bebidas carbonatadas, los alimentos procesados y las

bebidas de cola’*!*.

La vitamina D es un precursor del calcitriol (1,25-[OH]-vitamina D). Esta hormona
es esencial para el crecimiento y desarrollo del esqueleto durante la infancia, para
mantener la homeostasis dsea en adultos y para la prevencién de la osteoporosis y
la aparicion de fracturas™.

Entre las funciones de la vitamina D destaca el favorecer la absorcidn intestinal y
renal del calcio y del fésforo y desempefar un papel crucial en la mineralizacién
dsea. Las necesidades de vitamina D estan entre 400-800 Ul diarias™">.
Actualmente es raro encontrar en los paises desarrollados déficits graves de
vitamina D como ocurre en la osteomalacia o el raquitismo. En cambio, el déficit
subclinico de vitamina D es frecuente y puede contribuir al desarrollo de

osteoporosisss.

La podemos encontrar en los pescados grasos y los lacteos en forma de
colecalciferol (vitamina Ds3), en las verduras de hoja verde en forma de
ergocalciferol (vitamina D;), y se sintetiza en la piel durante la exposicion solar a

14,2 . .
1142835 105 alimentos que contienen altas

partir del 7-deshidrocolestero
concentraciones de vitamina D como los pescados grasos, los aceites de higado de
pescado (aceite de higado de bacalao) y el higado, no son consumidos de forma
frecuente por la poblacién adulta®’. La dieta no aporta las cantidades diarias
recomendadas de vitamina, siendo la fuente mas importante la transformacién de

la provitamina de la piel en colecalciferol por la accién de las radiaciones solares™.
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Curiosamente en Espafa, donde la cantidad de radiacién solar es alta, la poblacién
de mds edad no suele estar expuesta, y la sintesis de vitamina D es mas baja que

en otros paises con menor radiacién solar®>*.

Se estima que la prevalencia de déficit de vitamina D en la poblacién general es
del 9% y estd relacionada con una ingesta inadecuada o por una exposicidn solar
insuficiente. A nivel de la poblaciéon anciana u hospitalizada, esta prevalencia
asciende a valores entre el 25 al 87%>°. Alrededor del 50% de los pacientes con

osteoporosis presentan concentraciones séricas bajas de vitamina D'°.

En nuestro medio nos encontramos con un déficit generalizado de vitamina D en
la poblacién por la preocupacién de desarrollar cancer de piel ligado a la
exposicion solar®. Se calcula que una exposicién solar de 15 minutos al dia en cara

y antebrazos es suficiente para aportar todas las necesidades diarias de vitamina

27,56
D™

Ademas de disminuir la absorcidon de calcio y fosforo, se ha comprobado que la
insuficiencia de vitamina D altera la funcidn muscular facilitando la propension a

14,57 . . . . .
=7 Existe evidencia de la reduccion de fracturas en ancianos

las caidas
institucionalizados cuando se administra esta vitamina junto con calcio debido a
que tiene un efecto beneficioso sobre la actividad funcional reduciendo Ia
incidencia de caidas'®*.

El hiperparatiroidismo secundario es una consecuencia del déficit de vitamina D.
Los pacientes con déficit de vitamina D presentan un aumento del remodelado
6seo, lo que conlleva a un balance éseo negativo y a un aumento del riesgo de
fractura>.

El metabolito que se aporta en la dieta y que se sintetiza en la piel es el
colecalciferol, pero la mayor parte de la vitamina D almacenada en el organismo
se encuentra en estado de calcifediol. Por ello se realizd un consenso para su
medicidn en sangre, ya que el mejor indicador analitico para su determinacién es
el valor sérico de 25-hidroxivitamina D o calcifediol® cuyo valor debe ser > de 30
|10

ng/ml~. Este marcador indica el estatus corporal de la vitamina D, incluyendo la

sintesis enddgena por exposicion solar, la ingesta dietética o el tratamiento
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farmacoldgico. Los niveles de vitamina D y su significacion clinica se recogen en la

tabla 3°%,

Tabla 3. Niveles de vitamina D y significacion clinica

Diagndstico ng/ml
Deficiencia de vitamina D <20
Insuficiencia de vitamina D 20-30
Normalidad 30-70
Intoxicacién de vitamina D >150

Ejercicio fisico

El ejercicio fisico es uno de los factores mas directamente relacionado con la
estructura y mineralizacidon dseas. Existe una relacion directa y positiva entre la
practica de ejercicio fisico habitual y la DMO®. El ejercicio fisico tiene efecto
osteogénico y éste es mayor cuanto mas joven sea el individuo, por lo que tiene
un efecto preventivo, no solo por proporcionar un mayor pico de masa dsea en la
juventud, sino también por prevenir las pérdidas de masa mineral en edades
sucesivas®.

Hay que hacer especial hincapié en la necesidad de realizacidén de ejercicio fisico
en la infancia para que la calidad que adquieran los huesos al final de la pubertad

sea la correcta®.

Por el contrario, el sedentarismo reduce la mineralizacién, favoreciendo la pérdida

de la resistencia y calidad del hueso™.

Mientras que la dosificacidn del ejercicio esta sujeta a discusidn, la intensidad del

. , , . 1
esfuerzo y la de la carga axial son los parametros mas determinantes®’.

36



Situacién actual del tema

Dentro de los diferentes tipos de actividad fisica, los deportes con alta carga de
impacto aumentan mas la DMO que los que sélo realizan contraccién muscular. La

natacion es el ejercicio que menos aumenta la DMO™.

Por otra parte, la realizacion de ejercicio o programas de entrenamiento en la
poblacién anciana enlentece la pérdida de masa dsea y contribuye a una mejor

agilidad y a una mayor reaccion de respuesta ante las caidas>®.

El habito sedentario y todas las situaciones que conlleven inmovilizacién suponen
ausencia de estos estimulos y condicionan la posibilidad de desarrollar o agravar la

osteoporosis®.

Por lo tanto, los factores de riesgo con mayor peso especifico sobre la masa dsea son:

mas de 10 aiflos de menopausia, historia familiar de osteoporosis y la edad*.

Los factores relacionados con el estilo de vida (dieta, habitos toxicos y actividad fisica),
influyen con poco peso especifico cada uno, pero de forma persistente a lo largo de la

. .z A
vida y potencidandose entre si".

5.2- FACTORES DE RIESGO FRACTURA OSTEOPOROTICA

Son situaciones que favorecen que se produzca la fractura, fundamentalmente en

aquellos pacientes con baja masa ésea®.

Existen numerosos factores relacionados con el riesgo de fractura, unos asociados con la
resistencia 0sea de forma directa y otros que no estan relacionados con las caracteristicas

dseas como son la tendencia a las caidas”’.

La identificacion de la poblacién con mayor riesgo de fractura osteopordtica debe

realizarse mientras estén en fase silente, antes de que presenten la primera fractura®.

Actualmente no hay una politica universalmente aceptada de cribado poblacional en
Europa para identificar a los pacientes con osteoporosis o alto riesgo de fractura. Esto

conlleva a que la deteccion de estos pacientes se realice de forma casual mediante el
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hallazgo de fractura previa por fragilidad o la presencia de factores de riesgo

importantesez.

A pesar de un mejor conocimiento de los distintos factores de riesgo de fractura por
fragilidad y el amplio nimero de Guias Clinicas publicadas, no existe una definicion

universalmente aceptada de paciente con alto riesgo de fractura’.

La importancia de cada factor de riesgo va a ser distinta segln la etapa de la vida y la
localizacion de la fractura que se analice. Para la fractura de cadera en una mujer anciana
los factores con mas relevancia son aquellos relacionados con las caidas, mientras que
para las fracturas vertebrales de las mujeres mas jovenes lo mas importante es la

resistencia 6sea disminuida, es decir, una baja masa 4sea’.

La masa dsea es el factor mas importante relacionado con la patogenia de las fracturas.
La masa 6sea a cualquier edad es el resultado de dos variables: la cantidad de hueso
acumulado durante el crecimiento (pico de masa ésea) y la consecuente proporcién de
hueso perdido. Es evidente que una insuficiente acumulacién de masa ésea esquelética
durante la juventud posibilita una mayor incidencia de fracturas en las fases posteriores
de la vida**2.

Pero la influencia de la disminucién de la DMO no es la misma en pacientes joévenes (50-
60 afios) que en pacientes ancianos donde supone un mayor riesgo. La edad es el factor
determinante mas importante en la densidad dsea. A partir de los 40 afios comienza la
disminucion global de la cantidad de hueso cortical, y mdas especificamente trabecular,
origindndose la denominada osteopenia fisioldgica ligada a la edad. La pérdida de masa
0sea acumulada a la edad de 80-90 afos es del 30% en el vardn y del 45-50% en la
mujer'®. Esta pérdida no es lineal, siendo mas importante en los primeros afios de

menopausia de la mujer, para posteriormente alcanzar una disminucién global del 0,5 al

1% por afio™.
La edad no solo afecta a la calidad y cantidad de hueso, sino que favorece el deterioro

muscular y cognitivo y por lo tanto las caidas®. El envejecimiento conduce a una

disminucion de la actividad fisica, y éste constituye un importante factor en la formacion
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Osea, lo que conllevaria a una disminucién de dicha formacién en los individuos de
edad™.

Por lo tanto la edad no sélo influye a través del descenso fisiolégico del capital dseo a
partir del pico de masa dsea, sino que es un factor independiente de la masa dsea para la
aparicién de fracturas®. Es decir, que en ancianos el riesgo de fractura aumenta no sélo
por las alteraciones en la masa y arquitectura dsea, sino porque aumenta el riesgo de
caidas. Por lo tanto, con la misma DMO, los pacientes ancianos son mas susceptibles a
fracturarse que los pacientes jévenes®>.

La importancia de conocer el cdlculo del riesgo en términos absolutos radica en que la
mayoria de las fracturas ocurren en mujeres con valores de DMO por encima de -2,5 DE y
que otros factores, en especial la edad, influyen en el riesgo de fractura®. Se estima gue a
partir de los 65 afios cada cinco afos se produce un aumento del riesgo de fractura del

20-40%™.

Otro de los principales factores de riesgo es la existencia de antecedente de fractura por

fragilidad™®

. La fractura por fragilidad a partir de los 40-45 afios constituye uno de los
principales factores de riesgo para sufrir nuevas fracturas. Este incremento del riesgo de
padecer nuevas fracturas es independiente de la masa dsea por lo que el antecedente de
fractura puede ser indicativo de un mayor riesgo de caidas o defectos de la resistencia
O6sea no detectados en la densitometria. El riesgo permanece aumentado durante los
siguientes cinco afios tras la fractura inicial®.

Se considera que el antecedente de fractura previa supone duplicar el riesgo de sufrir una
nueva fractura por fragilidad>*. La presencia de una o mas fracturas vertebrales multiplica
por cinco el riesgo de presentar nuevas fracturas vertebrales en el periodo de un afio y
también incrementa la probabilidad de sufrir una fractura de cadera®®.

Por lo tanto la DMO, la edad y el antecedente de fractura son los factores que mas

influyen en el riesgo de fractura®’.

El sexo es otro factor importante, sobre todo en lo que se refiere a la mujer
postmenopdausica y ha dado lugar a una entidad clinica que es la osteoporosis

postmenopdusica.
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También son factores de riesgo de fractura el consumo de tabaco, la ingesta de alcohol
(mas de tres unidades/dia) y el peso corporal bajo con un IMC < 20 kg/m?. El peso y el
IMC son factores determinantes de la masa dsea, y el bajo peso es, ademads, un factor de
riesgo para la fractura de cadera. Este efecto se ha atribuido en parte a la correlaciéon
positiva entre la DMO y el IMC, como también al incremento de la absorcién de energia

del traumatismo por los tejidos blandos™>*.

Debemos tener en cuenta como factores de riesgo aquellas enfermedades y
tratamientos que causan osteoporosis secundarias como los trastornos alimenticios
(anorexia y bulimia), la artritis reumatoide, el tratamiento esteroideo, el hipogonadismo,
la amenorrea, la enfermedad inflamatoria intestinal, el hiperparatiroidismo o el

hipertiroidismo™®.

La existencia de antecedente de fractura por fragilidad en un familiar de primer grado es
otro factor que no es dependiente de la DMO?®. Las mujeres cuyas madres han sufrido una
fractura de cadera tienen el doble de riesgo de sufrir una fractura de cadera que las
mujeres que no tienen ese antecedente®*’. Este incremento del riesgo es independiente
de la masa 6sea, de la altura y del peso y se han relacionado con las caracteristicas de la

, . , . 32
zona del fémur proximal que dependeran de la herencia®?®.

También existen otros factores que se relacionan con la tendencia a las caidas y tampoco
guardan relacion con la masa désea. Algunos de estos factores son el antecedente de
haber sufrido dos o mas caidas en el Ultimo afio, la pérdida de capacidad visual, la
alteracion de la marcha, el tratamiento con psicofdrmacos o antecedentes de accidente

cerebral vascular (ACV)>7%"*,

La asociacion de cinco o mas factores de riesgo en mujeres con DMO baja, aumenta el
riesgo de fractura en 12 veces respecto a las mujeres con DMO normal y sin factores de
riesgo clinico asociados®. Pero hay que tener en cuenta que la mayoria de las fracturas
aparecen en mujeres sin osteoporosis densitométrica, de ahi la importancia de valorar el
resto de los factores de riesgo de fractura de los pacientes. Es decir, que una DMO normal
no significa que no haya riesgo de fractura ya que algunos de los factores de riesgo de

fractura son independientes de la DMO%72.
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Por lo tanto, el riesgo de fracturas osteopordtica viene determinado por la presencia de
uno o mas factores de riesgo incluida la DMO baja. Los distintos factores de riesgo no
deben considerarse de forma aislada, sino que su asociacidn incrementa el riesgo de

fractura de forma notable>,

La falta de consenso sobre cuales son los factores de riesgo de fractura osteoporética a
tener en cuenta se pone de manifiesto en las distintas Guias Clinicas. Ninguna Guia Clinica
nacional ni internacional propone una definicién para pacientes con alto riesgo de

fractura.

e Guia de Practica Clinica para Osteoporosis Posmenopausica de la Sociedad
Espafiola de Investigaciéon Osea y Metabolismo Mineral (SEIOMM): establece
como factor de riesgo mas importante para fracturas la presencia de dos o
mas fracturas vertebrales previas, junto con la edad y la DMO>”.

e Documento de Consenso sobre osteoporosis posmenopdusica de la Sociedad
Espanola de Reumatologia (SER): clasifica los factores de riesgo de fractura
segln sean de riesgo alto o moderado (tabla 4). El riesgo de fractura
osteopordética viene determinado por la presencia de uno o mas factores de
riesgo incluida la DMO baja7'1°.

e Guia Europea para el Diagndstico y Tratamiento de la Osteoporosis en Mujeres
Posmenopdusicas de la European Society for Clinical and Economic Aspects of
Osteoporosis and Osteoarthritis (ESCEQO) considera la edad y la DMO como los
factores de riesgo mas importantes para fractura (tabla 5)"82,

e Herramienta de Evaluacion de Riesgo de Fractura desarrollada por Ia
Organizacion Mundial de la Salud (FRAX®): valora la edad, el sexo, el indice de
masa corporal (a partir del peso y la talla), el antecedente de fractura personal,
y fractura de fémur en alguno de los progenitores, el habito tabaquico actual,
el tratamiento con corticoides sistémicos, la presencia de artritis reumatoide,
la existencia de causas de osteoporosis secundaria, el habito endlico, y de

forma opcional el T-score del cuello femoral medido mediante DXA’>.
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Por lo tanto se puede considerar como paciente de alto de riesgo de fractura’*:

e Los pacientes mayores de 65-70 afios.

e Aquellos con historia previa de dos fracturas por fragilidad o una fractura de
cadera. Los pacientes con una Unica fractura por fragilidad que no sea de cadera,
se consideraran de alto riesgo si asocian otros factores de riesgo.

e Una baja masa 6sea con valores de T-score por debajo de -3 o0 -3,5 DE.

e Presencia de tres o mas factores de riesgo.

e Osteoporosis secundarias o primarias asociadas a enfermedades que pueden dar
lugar a alto riesgo de fractura por varias causas:

o Enfermedades neuroldgicas como los accidentes cerebrovasculares,
enfermedad de Parkinson y patologias que incrementen la frecuencia de
caidas.

o Enfermedades reumaticas o de otra etiologia cuyo tratamiento requiera el
uso de corticoides.

o Pacientes institucionalizados ya que suelen tener una edad avanzada,
asocian déficit de vitamina D y sarcopenia, una mayor tendencia a las

caidas y presentan comorbilidades importantes.
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Tabla 4. Factores de riesgo de fractura osteoporotica segiin consenso SER™®

De riesgo alto( 2 2)
e Edad avanzada (65 afos).
e Peso bajo (IMC < 20 kg/m?).
e Antecedente personal de fractura/s.
e Antecedente materno de fractura de fémur.
e Corticoides (mas de 5 mg de prednisona/dia durante mas de 3 meses).

e (Caidas (mas de 2 caidas en el ultimo afio).

De riesgo moderado (> 1< 2)

e Consumo de tabaco y/o alcohol (tabaquismo activo y consumo de alcohol >
de 3 unidades dia: una unidad de alcohol equivale a 8-10 g).

e Menopausia precoz (< 45 afos).

e Amenorrea primaria o secundaria.

e Hipogonadismo en el varén.

e Enfermedades y farmacos con capacidad de disminuir la DMO: artritis
reumatoide y otras artropatias inflamatorias, patologia inflamatoria
intestinal, celiaquia, malabsorcidon, hepatopatias, hiperparatiroidismo,
anorexia y bulimia, pacientes con trasplantes sélidos, hidantoinas,
retrovirales, anticomiciales, etc.

e Factores relacionados con las caidas: trastornos de la visién, psicofarmacos,

ACV, enfermedad de Parkinson.
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Tabla 5. Factores de riesgo de fractura osteoporotica segin ESCEO®

Edad

Sexo

Bajo IMC

Fractura previa por fragilidad, en particular de cadera, muiieca, himero proximal y

columna, incluyendo las fracturas vertebrales morfométricas

Historia de fractura de fémur en padres

Tratamiento glucocorticoideo (oral durante 3 meses o mas)

Tabaquismo activo

Toma de 3 unidades o mas de alcohol al dia

Causas de osteoporosis secundaria incluyendo las siguientes:
e Artritis reumatoide
e Hipogonadismo no tratado en hombres y en mujeres
e Enfermedad inflamatoria intestinal
e Inmovilidad prologada
e Trasplante de 6rgano
e Diabetes tipo |
e Trastornos tiroideos

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Por lo tanto no hay un solo factor de riesgo que nos indique cual es la poblacién de riesgo,
sino que es una suma de factores. Los factores de riesgo clinico y la edad son los de

mayor peso a la hora de predecir la aparicidn de fracturas®.
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5.3- FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS

Las fracturas se producen por la interaccidon de tres factores: la fragilidad dsea, la caida y
la direccién y fuerza de la caida®®. Se estima que solamente el 1% de las caidas conduce a
una fractura de cadera®’. Aunque es posible que se produzcan fracturas espontaneas ante

un movimiento inadecuado, la mayoria de las fracturas se originan tras una caida®.

Se calcula que un tercio de los mayores de 65 afios se cae por lo menos una vez al afio y
las mujeres caen el doble que los hombres. En los mayores de 65 afios el porcentaje de
caidas al ano es del 30% que asciende al 40% para los mayores de 80 aiios. El 5% de las

caidas ocasionaran una fractura®**7°,

En Espafa, la frecuencia anual de caidas en las personas mayores que viven en la
comunidad es del 26-30% y de éstos el 5 al 10% van a generar una lesién grave como
fractura o traumatismo craneoencefalico. Ademas las caidas son la causa de hasta el 7,5%
de las hospitalizaciones en personas mayores y representan hasta la mitad de las
hospitalizaciones por lesiones en los mayores de 65 afos. En los pacientes
institucionalizados la frecuencia aumenta llegando hasta el 50% segun las caracteristicas

s . 75,7
de la poblacién ingresada’’®.

Los factores asociados a mayor riesgo de caidas son de dos tip0539'41'76:

e Factores intrinsecos: son aquellos relacionados con el individuo. La edad
avanzada, alteracion del equilibrio y del control postural, debilidad en miembros
inferiores, trastornos de la marcha, déficit visual y déficit cognitivo entre otros.

e Factores extrinsecos o ambientales: fdrmacos que produzcan sedacion, farmacos
antihipertensivos, calzado o vestimenta inadecuada, factores que se encuentran
en el propio domicilio del paciente (alfombras, poca iluminacién, cables,

mascotas) o en el exterior (clima, obstaculos urbanos).

Patologias como el Alzheimer, el Parkinson o los accidentes cerebrovasculares aumentan
el riesgo de caidas y por lo tanto de fracturas. Estas enfermedades suelen darse en

edades avanzadas de la vida, donde se asocia el riesgo dependiente de la edad®’.
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Por lo tanto el riesgo de caida es multifactorial y aumenta cuando lo hace el nimero de
factores de riesgo. Las caidas son la causa mas comun de lesidn fatal, siendo responsables

del 70% de las muertes accidentales en personas con mas de 74 afios’®”’.

6- FRACTURA OSTEOPOROTICA

Las fracturas se distribuyen en dos etapas a lo largo de la vida, la primera durante la
adolescencia y juventud, y una segunda cuyo pico de frecuencia es en la vejez. Las
primeras suelen deberse a causas traumaticas, predominan en huesos largos y afectan
sobre todo a los varones. Las segundas son mas frecuentes en las mujeres y se producen
ante minimos traumatismos siendo su localizacion mas frecuente en columna vertebral,
extremidad proximal de fémur, extremidad proximal de hiumero y extremidad distal de

radio®’®7°,

La fractura osteopordtica o fractura por fragilidad se define como aquella fractura
ocasionada por un traumatismo que seria insuficiente para fracturar un hueso “sano”, es
decir, que se produce por un traumatismo de bajo impacto estando de pie a nivel del
suelo o en sedestacidon, o incluso por un traumatismo minimo como toser o

1,4,10,37

estornudar . No se consideran fracturas por fragilidad las que se producen tras un

accidente o con la practica deportivalo.

El tejido 6seo se compone de hueso cortical, el 80% del total, y hueso trabecular, que
supone el 20% restante. El hueso trabecular esta muy vascularizado, por lo que dispone
de una superficie y metabolismo mayor. Las fracturas por fragilidad se localizan mas

frecuentemente en regiones ricas en hueso trabecular®.

Las fracturas osteoporéticas tipicas son las de la extremidad proximal de fémur,

3,22

extremidad distal de radio, himero proximal y las fracturas vertebrales®**. Estas Gltimas

son las mas frecuentes y en mds de dos tercios de los casos son asintomaticas®.
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Unicamente las fracturas de cara, craneo y tobillo no se relacionan claramente con la

210 por otra

disminucion de la DMO por lo que no se consideran fracturas osteopordticas
parte, las fracturas cervicales y las dorsales localizadas por encima de T5 tampoco se

consideran osteoporéticasz.

La presencia de fractura por fragilidad se asocia a un mayor riesgo de padecer nuevas
fracturas, confirma el diagndstico de osteoporosis independientemente de la DXA y se
acompafa de un aumento de la morbimortalidad y una disminucién de la calidad de vida

de los pacientesl’81.

A mayor descenso de la DMO, mayor riesgo de fractura, considerandose que por cada -1
DE del T-score se multiplica por dos el riesgo de fractura. Pero por otro lado pueden
aparecer fracturas por fragilidad en pacientes con osteopenia, es decir con valores de T-

score que no llegan al rango de osteoporosis4.

La mayor parte de las fracturas que se producen después de los 50 afios son por
osteoporosis, estimandose que a partir de esta edad el riesgo de padecer una fractura
osteopordtica durante el resto de la vida es del 40% en las mujeres y del 13% en los

3,10,82

hombres . Se considera que al menos el 90% de las fracturas vertebrales y de cadera

. . . 2
que aparecen en mujeres de edad avanzada se pueden atribuir a esta enfermedad®®.

Las fracturas osteoporédticas pueden dar lugar a una clinica aguda en forma de dolor
severo e impotencia funcional o pueden ser asintomaticas. Pueden cursar sin
complicaciones y tener una recuperacién completa o producir una incapacidad vy
dependencia para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), o incluso la muerte”.
Son una de las causas principales de morbilidad en mujeres posmenopdausicas en paises
industrializados®. Tras una fractura de cadera la probabilidad de ingreso en un centro
para enfermos cronicos es mayor del 25% y solamente el 25% de las mujeres que han
sufrido una fractura de cadera recuperan su movilidad y la capacidad para realizar las

actividades de la vida diaria (AVD) previa584.

Por todo ello se considera la osteoporosis como la segunda causa de morbilidad musculo-
esquelética ya que es el proceso mas determinante de fracturas en mayores de 50 afos, y

el segundo problema sanitario después de las enfermedades cardiovasculares®.
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Ademas la fractura osteopordtica esta relacionada con un aumento de la mortalidad, cuya
incidencia es mayor inmediatamente después de la fractura y disminuye con el tiempo.
Tras la fractura de cadera el aumento de la mortalidad se mantiene elevado durante diez
afios, mientras que para el resto de las fracturas este riesgo se reduce a partir de los cinco
afos”®.

En 2010, el numero de muertes relacionadas con fracturas osteopordticas se estimo en
43.000 en la Unidn Europea. Aproximadamente el 50% se debieron a fracturas de cadera,
un 25% a fracturas vertebrales clinicas y el resto a otras fracturas™.

Se calcula que en Espafia el 13% de los pacientes que han sufrido una fractura
osteoporética, independientemente de su localizacidn, fallece en los siguientes tres
meses. Esta mortalidad se incrementa a un 38% en los dos afos siguientesl.

Las causas de mortalidad pocas veces estan relacionadas con la fractura en si sino que,
factores como las enfermedades concomitantes de los pacientes, el encamamiento o la
inmovilidad, la edad, un mal estado previo a la fractura, o los procesos infecciosos
asociados son determinantes®.

Se estima que la mortalidad relacionada con las fracturas de cadera puede ser
equiparable a la causada por enfermedades cardiovasculares®’. Por otra parte las
fracturas vertebrales y de cadera estan relacionadas con una reduccién de la esperanza

de vida de entre un 12-20%°°.

Otra de las repercusiones de las fracturas osteopordticas son los costes socioeconémicos
gue suponen y que se dividen en costes directos e indirectos. Los costes directos derivan
de la hospitalizacién, cuidados ambulatorios y farmacéuticos, e incluyen los gastos que
suponen la adaptacién de la casa, los cuidados, la ayuda en domicilio y el transporte. Los
costes indirectos se relacionan con la pérdida de produccidon del paciente o de los
familiares que lo acompaﬁan8'87.

Se considera que las fracturas ocasionadas por la osteoporosis generan un gasto anual
estimado de 30.000 millones de euros en toda Europa®. En un articulo reciente publicado
en 2014 sobre epidemiologia y carga econdmica de la osteoporosis en Suiza, se estimaron
aproximadamente unas 74.000 nuevas fracturas por fragilidad, con unos costes de 2.050

millones de francos suizos de los cuales el 76% representaban los costes directos de las
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fracturas, el 21% los cuidados que requirieron los pacientes a largo plazo y sélo el 3% los
gastos destinados a la prevencion farmacolégica®.

No hay datos globales de fracturas osteopordticas en Espaia, pero se cree que pueden
llegar a 100.000 fracturas por afio, con unos costes directos superiores a 126 millones de

euros, e indirectos de mas de 420 millones de euros®*%°,

Se espera un aumento tanto de la prevalencia de la osteoporosis como de la de las
fracturas osteopordticas debido al envejecimiento de la poblacién consecuencia del

4391 Debido a esto se

aumento de la esperanza de vida y a los cambios en el estilo de vida
prevé que, hacia el 2015 el coste anual de las fracturas osteopordticas en Estados Unidos
puede ascender a 25.000 millones de délares y en 2050 el coste en Europa sera de 76.700

millones de euros®®.

Por lo tanto, la fractura es el hecho clinico mas importante de la osteoporosisz, con una
repercusién enorme a nivel socio-sanitario, dada la morbilidad y la alta mortalidad en

algunos pacientes de edad elevada, y los costes econémicos que conlleva.

Su importancia radica en su posible prevencion, su coste sanitario (tanto farmacoldgico,
quirurgico como rehabilitador) y el impacto sobre la calidad de vida de los pacientes. La
osteoporosis es una patologia prevenible y tratable, pero la ausencia de sintomatologia
previa a la aparicidn de la fractura hace que su diagndstico y tratamiento precoz no sea
habitual'. A pesar de la importancia del diagndstico de fractura por fragilidad, algunos
estudios recientes han comprobado que el 95% de los pacientes que presentaban
fracturas por fragilidad no habian sido diagndsticos de osteoporosis’. Se calcula que
menos del 20% de los pacientes que han tenido una fractura por fragilidad recibe
tratamiento en el primer ano para prevenir la aparicion de una nueva fractura

osteoporc’>ticalz'3’0'92

. Se han publicado datos sobre pacientes mayores de 65 afos que
ingresaron en un hospital de tercer nivel por fractura de cadera y sélo el 5% de los
pacientes recibieron posteriormente tratamiento médico para prevenir nuevas

fracturas®®.

Por ultimo destacar la importancia de la aparicién de refractura, que contribuye
substancialmente a incrementar la mortalidad asociada a fractura. La mayoria de las

refracturas y de la mortalidad de estos pacientes ocurre en los primeros cinco afios
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después de la fractura inicial. Existe también un incremento de la mortalidad de hasta

diez afios tras la fractura en los pacientes que sufren una nueva fractura®.

6.1- FRACTURA VERTEBRAL

La prevalencia de la fractura vertebral es dificil de cuantificar ya que mas de dos tercios
son asintomdticas y de aquellas que producen sintomatologia, la mayoria son

infravaloradas, quedando diagnosticadas como dorsalgias o Iumbalgia58'94.

La fractura vertebral se define como la pérdida de mds del 20% de la altura anterior del
cuerpo vertebral (lo mds habitual), posterior o central con respecto a la vértebra
adyacente, siendo la localizacién mas frecuente entre D7 y L2***. También se considera
fractura si la altura vertebral disminuye mds de 4 mm con respecto a los controles

previos4.

La fractura vertebral con mucha frecuencia pasa desapercibida si no da sintomatologia. Se
precisa de una radiografia lateral de columna para su diagndstico, pero la aplicacion de

los criterios de deformidad vertebral a menudo no con coincidentes®%%3,

La clasificacion de Genant cataloga las fracturas seglin la porcidon afectada y la

. 2
severidad®¥8>%:

e Respecto a la porcion afectada establece tres tipos de fracturas

— Aplastamiento o compresion: disminucidon de la altura del cuerpo vertebral de
manera global.

— Biconcavidad: diminucidn de la altura central

— Acufiamiento anterior o vértebra en cufia: disminucién de la altura anterior. El
acunamiento posterior es mucho menos frecuente. Este tipo se considera la

fractura vertebral mas tipica de la osteoporosis.

e Segun la severidad o gravedad de la fractura en funcion de la pérdida de altura del
cuerpo vertebral establece tres grados

— Grado |: pérdida del 20%.

— @Grado ll: pérdida entre el 20 al 40%.
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— Grado lll: pérdida de altura mayor del 40%.

Las fracturas vertebrales pueden aparecer con una simple sobrecarga para la columna,
como levantar un peso, agacharse o sentarse bruscamente® y preferentemente son

debidas a una pérdida de hueso trabecular®.

De las fracturas atribuibles a la osteoporosis, entre el 15% y el 30% se producen en la

9%
I

columna vertebral™, por lo tanto la fractura vertebral es la mas frecuente de las fracturas

osteopordticas®.

La prevalencia de fractura vertebral osteoporética radiografica segun el estudio EVOS
(European Vertebral Osteoporosis Study) se estima en el 5% en las mujeres mayores de 50
afos, en el 12% a los 60 afios y en el 25% en las de 75 afos. En varones mayores de 75

afios la prevalencia es del 17%*****,

Las fracturas vertebrales rara vez se presentan en menores de 50 afios y aumentan
exponencialmente con la edad®. Se calcula que llegan a afectar a casi la mitad de las
mujeres mayores de 70 afios’. La mayor incidencia se situa en las décadas de los 60 y 70
afos cuando la actividad de la persona es aun importante y por tanto su impacto social y

de calidad de vida es relevante®.

En el estudio FRAVOS (Fractura vertebral osteopordtica y factores de riesgo asociados) se
calcula una prevalencia en la poblacion de Valencia del 21,4% de fracturas vertebrales en
mujeres mayores de 50 afios, incrementandose hasta el 46,3% en las mayores de 75

afios®’?

. La alta prevalencia actual de fractura vertebral osteoporética en la poblacién
espafiola mayor de 60 anos, se atribuye a la malnutricién ocurrida en el periodo entre

1936 a 1952%.

Las deformidades vertebrales en la radiografia de columna lumbar y dorsal son tres veces

mas frecuentes que las fracturas de cadera™®.

Las caracteristicas radioldgicas de las fracturas vertebrales son”:
— localizacién dorso-lumbar,
— afectacién vertebral multiple,

— conservacion de los espacios discales,
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— hundimiento de las plataformas,

— aplastamiento centrado en el cuerpo y respete los pediculos vertebrales y al arco
posterior,

— ausencia de compresidon medular y de sintomatologia neuroldgica (son fracturas
estables),

— ausencia de desplazamiento anterior o posterior de los fragmentos.

Como ya se ha comentado, este tipo de fracturas pueden ser asintomdticas en mas de dos

419 Cuando producen clinica, ésta se caracteriza por la aparicién de

tercios de los casos
dolor intenso, que aumenta con el movimiento y conlleva a una limitaciéon funcional. El
dolor tras la fractura puede desaparecer totalmente al cabo de tres-cuatro meses o
qguedar dolor residual debido a la sobrecarga y distension de los musculos
paravertebrales, ligamentos espinales, discos intervertebrales vy articulaciones

interapofisarias por la alteracion estética y funcional tras la fractura®.

Ademas del dolor, otra de las manifestaciones de las fracturas vertebrales osteopordticas
es la disminucién de la estatura. Se estima que pueden reducir la talla en unos 10 cm en
el curso de 10-20 afos. Esta disminucion de la talla va asociada a una deformidad de la
columna por un aumento de la cifosis dorsal que se acompafia en ocasiones de una

hiperlordosis lumbar compensadora4’12.

Una disminucion de la talla mayor de 4 cm en total o mayor de 2 cm en un afio debe

hacer sospechar el diagnéstico de osteoporosis>.

Si las fracturas se localizan en la columna lumbar o en las ultimas vértebras dorsales, se
produce una rectificacion de la columna que conlleva a una inclinacién del tronco hacia
delante. El paciente compensa esta postura con flexidon de las rodillas o adelantando un
pie en la bipedestacién. En pacientes con escoliosis, las fracturas vertebrales
osteoporéticas acentuan la curva, ya que suelen producirse en la concavidad de la

misma**2.

Todos estos cambios en la columna vertebral producen una disminucién de la distancia
entre las costillas y la cresta iliaca, con afectaciéon de la caja toracica. Esto puede

condicionar un trastorno respiratorio restrictivo por alteracién funcional de los musculos
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respiratorios y de las articulaciones costo vertebrales y provocando una disminucién del

volumen toracico®.

Todo esto tiene un impacto en la calidad de vida del paciente, no sélo por la presencia de
dolor sino también por la alteracidén de la capacidad para realizar las AVD y por ocasionar

una morbimortalidad no despreciable®*?

. El 20% de los pacientes que han sufrido una
fractura vertebral osteopordtica ven disminuidas su actividades diarias después de los
seis primeros meses*2. Ademas pueden empeorar la evolucién y el prondstico de otras

enfermedades presentes en estas edades’.

Se calcula que en Espafia el 50% de los pacientes que han sufrido una fractura vertebral

van a requerir una incapacidad permanente total o parcial®.

Tras una fractura vertebral existe un aumento del riesgo de sufrir una nueva fractura
vertebral en los cinco afios siguientes de 7-10 veces y duplica el riesgo de fractura de

1-4,8,90 .
. Si al

cadera, aumentando éste con el niumero de deformidades vertebrales
antecedente de haber sufrido una fractura vertebral se asocia una baja masa dsea, el
riesgo de aparicion de nuevas fracturas vertebrales aumenta. Se estima que uno de cada
cuatro pacientes con fractura vertebral sufrird una segunda fractura vertebral durante los

dos afios siguientes y el 26% sufrira una fractura no vertebra durante el afio siguiente>>%.

El antecedente de fractura previa por fragilidad estad considerado el principal factor de
riesgo, junto con la edad, para la aparicidn de nuevas fracturas en el mismo paciente3. Asi,
el mayor impacto sobre la calidad de vida del paciente que ha sufrido una fractura
vertebral es que este hecho por si sélo constituye el mayor factor de riesgo para sufrir

4
una nueva fractura9 .

Se estima que el 20% de las mujeres afectas de fractura vertebral sin tratamiento sufren
una nueva fractura vertebral al cabo de un afio y ademas tienen una elevada morbilidad y

un incremento de la mortalidad®**°.

La fractura vertebral es la fractura por fragilidad mas frecuente en ambos sexos y es un
potente indicador de la aparicién de una nueva fractura. Se asocia a un empeoramiento

de la calidad de vida y a un aumento de la mortalidad*®.
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Por lo tanto se concluye que es muy importante el reconocimiento de las fracturas
vertebrales. La infravaloracion en el diagndstico viene determinada porque cursa en
numerosas ocasiones de manera asintomatica o como dolor de espalda autolimitado en

el tiempo, y por la falta de criterios radiograficos unificados para su diagndstico®.

Ante la presencia de fracturas vertebrales hay que realizar el diagndstico diferencial con
otras patologias que pueden manifestarse con deformidades vertebrales o con fracturas

patoldgicas (tabla 6)**:

o Deformidades vertebrales fisioldgicas: la deformidad en la columna dorsal media
puede ser fisioldgica. Una altura anterior de hasta el 15% inferior a la altura
posterior o viceversa.

e Secuela de enfermedad de Schelierman: puede ser asintomatica o producir dolor
y cifosis. Es caracteristico encontrar ndédulos de Schmorl dentro del cuerpo
vertebral.

e Neoplasia benigna: hemangioma, granuloma eosinéfilo.

e Neoplasias malignas metastdsicas: de origen pulmonar, mamario, prostatico,
renal, digestivo o hematoldgico. En estos casos suele haber una desestructuracién
del cuerpo posterior y la afectacion suele ser cervical, o por encima del nivel D5 o
aislado de L5.

e Mieloma multiple: produce fracturas vertebrales y afectacidon sistémica
esquelética con osteoporosis difusa y lesiones osteoliticas parcheadas en craneo,
costillas, vértebras, pelvis y epifisis de huesos largos.

e Espondilodiscitis séptica: se localiza sobre todo a nivel lumbar y existe
compromiso de los discos intervertebrales. Suele haber historia previa de
infeccion primaria urinaria, respiratoria o cutdnea, o de una instrumentacion
invasiva. El germen mas frecuente es el Estafilococcus aureus.

e Fracturas traumaticas.

e Osteomalacia: puede simular o asociarse a la osteoporosis. Los aplastamientos
vertebrales son bicdncavos y el aspecto de las vértebras es en “vidrio esmerilado”,

a diferencia del enmarcado vertebral de la osteoporosis.
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e Enfermedad de Paget: habitualmente se localiza en pelvis, fémur, craneo, tibia,
columna lumbosacra, columna dorsal, clavicula y costillas. La radiografia muestra
una vértebra enmarcada, con un aumento de volumen que hace que sobresalga

de las inmediatas vecinas.

Tabla 6. Diagnéstico diferencial de fracturas vertebrales por fragilidad®

Apoyan diagnéstico de OP Posible existencia de otra patologia
Presencia de factores de riesgo de OP Ausencia de factores de riesgo de OP
Dolor mecanico Dolor en reposo
Aplastamiento del muro anterior Rotura del muro posterior y/o afectacion
de los pediculos

Fracturas entre D7y L4 Fracturas por encima de D7 o D5 o sélo
L5

VSG normal VSG elevada

Fosfatasa alcalina y calcio normales Fosfatasa alcalina y calcio alterados

Calciuria de 24 horas normal Calciuria de 24 horas alterada

Proteinograma normal Proteinograma alterado (banda
monoclonal)

Tratamiento con corticoides Lesiones liticas en radiografia

Al contrario de lo que ocurre en las fracturas de cadera donde el riesgo de muerte es
maximo tras la fractura y se reduce paulatinamente con el tiempo, en las fracturas
vertebrales el riesgo de muerte esta aumentado tras el primer afio después de la fractura.
Este riesgo también se asocia a las comorbilidades del paciente y empeora con el paso del
tiempo™. El principal efecto de la fractura vertebral clinica es el dolor, que puede
provocar complicaciones respiratorias sobre todo en los pacientes con enfermedades
pulmonares. Esto repercute en la calidad de vida del paciente e incluso puede

incrementar el riesgo de mortalidad®.
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6.2- FRACTURA PROXIMAL DE FEMUR

Las fracturas de cadera suponen el 10% de todas las fracturas no vertebrales, sin embargo
a partir de los 80 afos se incrementa hasta llegar a suponer el 40%2. Se considera que la
fractura de cadera puede ser la primera fractura osteopordtica en aparecer en la mitad de

los pacientes36.

Aparecen con mas frecuencia en edades avanzadas, sobre todo entre los 75 y 80 afios, y

su incidencia aumenta exponencialmente con la edad**%*7%,

Este tipo de fractura se relaciona con la pérdida de masa dsea cortical y con aquellos
factores que facilitan las caidas. Son mas frecuentes en las mujeres con una relacion

mujer/varon de 3/1%4101,

Se estima que el riesgo de padecer una fractura de cadera en una mujer de raza blanca a
partir de los 50 afios es del 15,6% lo cual supone la mitad de riesgo de sufrir una fractura

vertebral (32%)*'%2.

La mayoria de las fracturas de cadera son de origen osteoporético aunque no se haya
establecido el diagnéstico de osteoporosis previo a la fractura y el paciente no esté
recibiendo tratamiento médico al respecto como prevencion primaria’®. Suelen ocurrir
tras una caida desde una altura igual o inferior a la talla del paciente, es decir caida al

suelo desde bipedestacién o sedestacion®?*%,

Las fracturas de cadera tienen una influencia estacional con mayor incidencia en el
invierno, aunque en la mayoria de los casos las fracturas se producen en el domicilio y
podrian deberse a peores condiciones luminicas o al enlentecimiento de los reflejos

. . ., 901
neuromusculares en épocas mds frias®>'®,

La incidencia de fractura de cadera en todo el mundo se estima en 1,66 millones por ano

25,1 . . . .
>104 "Dicha incidencia

y se prevé que podria superar los 6,26 millones en el afno 2050
presenta variaciones geograficas. En Escandinavia y en América del Norte la tasa de
fractura de cadera llega a ser siete veces mayor que en los paises del sur de Europa,
mientras que Asia y Latinoamérica presentan tasas menores. La incidencia de casos en
Espana es mas baja que la que existe en otros paises europeos, sobre todo los paises

ndrdicos, por lo que Espana se considera una zona de riesgo medio-bajo de fractura de
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103,105

cadera , con una incidencia anual que oscila entre 301-897/100.000 pacientes

mayores de 65 afios y un promedio de 6,94/1.000 habitantes/afio®***

. Es decir, que
anualmente se producen unas 30.000 fracturas de fémur en Espafia y su frecuencia es

doble en las mujeres que en los hombres®®.

El aumento de la esperanza de vida en las mujeres con una media por encima de los 80
afios y la existencia de patologia concomitante en esas edades, hace que la fractura de
cadera sea un problema familiar, social, sanitario y econdmico?®. Debido a este progresivo
envejecimiento de la poblacién, se estima un aumento de la incidencia de fractura de
cadera del 310% en varones y del 240% en mujeres para el afio 2050°%%.

Este tipo de fracturas son las que se producen a edades mas avanzadas y las que mayor
morbimortalidad asocian. De los pacientes que sobreviven, menos del 50% se recuperara
por completo volviendo a su estado funcional previo, el 25% va a necesitar cuidados en su

domicilio y el 20% requerirad dependencia continua posterior a la fractura®?*224101,

Las consecuencias de la fractura son similares en los hombres y en las mujeres, sin
embargo tras una fractura de cadera, los hombres parecen ser mds propensos a presentar
mayor discapacidad y mortalidad que las mujeres78. El fallecimiento tras una fractura de
cadera se produce durante el ingreso hospitalario del paciente en el 8% de los varones y
el 3% de las mujeres mayores de 50 afios?.

En Estados Unidos se estiman aproximadamente 31.000 defunciones durante los seis
primeros meses tras la fractura de cadera, siendo mayor la mortalidad en hombres que
en mujeres63

En Espafia, seglin datos del Ministerio de Sanidad, la mortalidad tras una fractura de
cadera durante el ingreso hospitalario es del 8,4% para varones y del 4,8% para

2,90

mujeres””". Por otro lado la mortalidad tras el primer afio de la fractura también es

mayor en los varones que en las mujeres, siendo de un 36% para los hombres y del 21%
para las mujeres?*,

Por lo tanto en términos globales, la mortalidad de la fractura de cadera seria de un 8%
durante el primer mes, de un 30% al afio de la fractura y de un 38% a los dos afios de la

86,88,94

fractura . Esto significa que el riesgo de fractura aumenta la mortalidad de dos a diez

veces por encima de lo esperado en la poblacién de las mismas caracteristicas®.
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La causa de muerte en muchas ocasiones no esta relacionada directamente con la
fractura sino con otras comorbilidades presentes. Tiene un patrén bifasico, con un pico
inicial en las primeras cuatro semanas y otro incremento posterior entre los seis y doce
meses. Luego decrece aunque se mantiene por encima de lo esperado en los siguientes
afios®. La mayoria de las muertes ocurren en los primeros tres-seis meses tras la

fractura®®.

Uno de los factores mas importantes que interfiere en esta mortalidad es el tiempo que
transcurre entre la fractura y la intervencién quirudrgica, aumentado la mortalidad cuando

distan mas de dos dias®.

En el caso de las fracturas de fémur, el estado cognitivo previo del paciente parece ser
otro factor predictor de mortalidad, ya que si existe demencia o involucion senil, ésta se
ve aumentada tras la fractura y conlleva a un mayor deterioro del estado general del
paciente®. También son factores predictores de mayor mortalidad el sexo masculino, la
edad avanzada (mayores de 85 afos), el riesgo operatorio alto y la existencia de

comorbilidades™**%7,

Ademas, tras la fractura de cadera, pueden aparecer complicaciones agudas como ulceras
por decubito, neumonias, infecciones del trato urinario y tromboembolismo pulmonar.
Pero la complicacién mas importante es la imposibilidad para deambulaciéon que aparece

. 4
en el 50% de estos los pacientes™®®.

Se calcula el uso de mas de 2.100 camas de agudos ocupadas permanentemente por
pacientes que han sufrido una fractura de cadera, con necesidad de 30.000
intervenciones quirurgicas de las cuales mas de 10.000 corresponden a cirugia protésica.
La estancia media hospitalaria oscila entre los 13 y los 15 dias y la mortalidad durante el

ingreso es del 5%-8%>21%4,

En las personas mayores, la fractura de cadera es la causa mas frecuente de ingreso

hospitalario en los servicios de traumatologia y ortopedia*>.

El coste global de la fractura de cadera para el Sistema Nacional de Salud (SNS) en 2008
ascendié a 397,7 millones de euros*®, siendo el coste de las hospitalizaciones derivadas de

las fracturas de cadera de 220 millones de euros anuales®”®.
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Ademads hay que considerar los gastos relacionados con la convalecencia, rehabilitacion y
gastos indirectos como el personal cuidador en domicilio, o ingreso en centros geriatricos,
lo que representa un 43% del total del coste global del tratamiento de la fractura de
cadera®%,

Se ha estimado el coste mundial de las fracturas de cadera en 34.800 millones de dodlares
en 1990, con el aumento de esta cifra hasta valores de 131.500 millones de ddlares
calculados para el afio 2050°. Este incremento esta relacionado con el envejecimiento de
la poblacién que conlleva un aumento del nimero de fracturas de cadera en todo el

mundo®?’.

Entre el 5y el 15% de los pacientes tratados de fractura de cadera presentan una segunda
fractura de cadera a lo largo de su vida asociando una mayor tasa de mortalidad en este
segundo episodio. Por lo tanto, como se concluye el la literatura, hay que tomar medidas

de prevencién secundaria para reducir la incidencia de nuevas fracturas por fragilidad*.

6.3- FRACTURA DE EXTREMIDAD PROXIMAL DE HUMERO

La fractura de humero proximal es el tercer tipo de fractura osteopordtica en

extremidades en orden de frecuencia después de las de cadera y radio distal.

La incidencia de fractura de humero proximal se incrementa a partir de los 60 afios,

teniendo su pico en los 90 afios'®.

La fractura de humero aumenta por cinco el riesgo de sufrir una fractura de cadera

durante el primer afo tras la fractura de humero™™°.

Las consecuencias que pueden aparecer tras una fractura de humero no son tan graves
como las que pueden ocurrir tras la fractura de cadera, pero pueden conllevar déficits
funcionales que repercuten en la vida de los pacientes'™’. Por esto es necesaria la
deteccién y tratamiento de pacientes con osteoporosis, porque reduciria el riesgo de

. ’ . 112,11
sufrir una fractura de humero proximal**?*%3,
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6.4- FRACTURA DE EXTREMIDAD DISTAL DE RADIO

La fractura apendicular por traumatismo leve mads frecuente en las mujeres es la fractura

de antebrazo distal***.

La mayoria de las fracturas de radio distal aparecen en mujeres y mas del 50% son
mujeres mayores de 65 afios™. Se estima que la fractura de Colles (con angulacién dorsal)

ocurre en el 15% de mujeres caucasicas de mas de 50 afios”.

También es mas frecuente en las mujeres que en los varones con una relacion de 4 a 1.
Aparecen en la perimenopausia y su incidencia aumenta rapidamente a partir de los
primeros cinco anos tras la menopausia para estabilizarse a los 65 afios, en cambio en los

varones la incidencia permanece constante con la edad>***.

Las fracturas de extremidad distal de radio se han relacionado con una alteracién de los
reflejos neuromusculares debido al envejecimiento y a una mayor tendencia a las caidas

que se pretende amortiguar con los brazos extendidos®®.

Los resultados del tratamiento después de una fractura distal de radio, especialmente en
pacientes de edad avanzada, a menudo son subdptimos. La inmovilizaciéon durante varias
semanas conduce a una reduccién del rango de movimiento, deterioro de la fuerza y
alteracién de las habilidades motoras finas'*®. Las complicaciones asociadas a este tipo de
fractura son: sindrome de dolor regional complejo, deformidad y rigidez residual,

, , . . . 4
sindrome del tunel carpiano y artrosis secundaria”.

La mortalidad no es mayor en este tipo de fracturas que en la poblacién general, pero si
gue incrementa el riesgo de fractura de cadera en un 50% tras la aparicién de la fractura

de radio distal#?%8>116,

Excluyendo las fracturas vertebrales y las fracturas de cadera, el resto de fracturas
osteopordéticas representan la mitad de todas las fracturas por fragilidad. Su importancia
respecto al incremento del riesgo de sufrir una nueva fractura estd clara, mientras que su

contribucion sobre la mortalidad prematura es incierta™’.
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7- DIAGNOSTICO

7.1- DIAGNOSTICO CLiNICO

La osteoporosis es una enfermedad asintomatica hasta que se produce la primera
fractura. En la practica clinica el diagndstico se basa en la determinaciéon de una baja

118
d

masa Osea y/o la presencia de fracturas por fragilidad . Este tipo de fractura debe

cumplir al menos dos requisitos:

e Desproporcion de la fractura con la intensidad del traumatismo (traumatismo de
bajo impacto).
e Excluir otras causas de fragilidad 6sea como metdstasis, mieloma multiple,

osteomalacia o la enfermedad de Paget.

El objetivo de diagnosticar la baja masa désea es identificar a los pacientes que van a tener
mas probabilidad de sufrir una fractura osteopordtica para evitar que se produzca, vy si
ésta ya se ha producido es decir, si existe una osteoporosis establecida, evitar que se

vuelva a fracturar®.

Las fracturas que con mas frecuencia se asocian a osteoporosis son las distales de radio,
las fracturas vertebrales, las proximales de humero y las proximales de fémur. También

pueden ser de origen osteoporético las fracturas de pelvis y las fracturas costales®.

La presentacién de las fracturas sigue un orden cronoldgico de aparicién segin la edad
del paciente: las de radio distal aparecen en menores de 65 afios, posteriormente las

vertebrales y a partir de los 75 anos las fracturas de cadera.

Dado que la importancia clinica de la osteoporosis reside principalmente en la fractura y
en la morbimortalidad asociada a ésta, es mas importante identificar al paciente con alto

riesgo de fractura que al paciente con osteoporosis propiamente dicha®®.
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Por lo tanto, los objetivos del facultativo a través de la historia clinica, que debe incluir

una buena anamnesis, exploracién fisica, analisis clinicos y pruebas de imagen son®%:

e Excluir enfermedades que puedan simular osteoporosis (osteomalacia, mieloma u
otras).

e |dentificar la causa de osteoporosis y los factores contribuyentes.

e Establecer el riesgo de fractura.

e Determinar el riesgo de caidas.

e Seleccionar la forma mds adecuada de tratamiento.

e Realizar mediciones basales para posteriormente monitorizar el tratamiento.

7.2- DIAGNOSTICO DENSITOMETRICO

La densitometria 6sea engloba todas aquellas técnicas no invasivas que miden la DMO en
distintas regiones del esqueleto. Se denominan mediciones centrales las que se realizan
en la columna o en el tercio proximal de fémur, y periféricas las que se realizan en otros

segmentos de las extremidades™®.

La absorciometria es una técnica basada en el hecho de que, cuando un haz de radiaciéon
de baja energia atraviesa un cuerpo, en este caso el hueso, experimenta una atenuacion

medible, dependiente de la densidad del material atravesado®.

La técnica de absorciometria por rayos X con doble nivel de energia es la técnica 6ptima
H H 5,32 . s , . s
para estimar el riesgo de fractura y se considera la Unica técnica vdlida en el
. . .z . 1 ,
seguimiento y en la evaluacién de la respuesta al tratamiento™. Segun la OMS (1994) la
DXA es el patrén oro para medirla por su mejor exactitud, precision, reproductibilidad y

por las bajas dosis de radiacion utilizada>**.

La osteoporosis ha sido evaluada midiendo la DMO ya que guarda una buena correlacidon
con la resistencia del hueso y es un buen parametro de predicciéon del riesgo de

1,32,119

fractura . El riesgo relativo de fractura aumenta entre 1,5 y 3 por cada desviacion

estandar (DE) de disminucién de masa dsea, comparada con la media de la poblacién
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3,22,120

joven del mismo sexo (T-score) . Es decir, que el descenso de 1 DE en columna o

cadera aumenta en mas del doble la probabilidad de fractura® "%,

La capacidad global de prediccidon de fractura es similar en las distintas localizaciones,
pero ésta prediccion mejora si se mide en la region esquelética donde se desea valorar el
riesgo’. Es decir, que la medicién en el cuello femoral mejora la prediccién de riesgo de
fractura en cadera y lo mismo sucede con la medicién de la columna y la prediccion de
riesgo de fractura vertebral. El T-score en cuello femoral es la medida aislada de mayor
importancia y basico a la hora de tomar decisiones terapéuticas, siendo la localizacién de

referencia®>'%.

La presencia de fracturas, artrosis, escoliosis, calcificaciones vasculares y otras patologias
pueden alterar el resultado de la medicidn, por lo que es aconsejable medir al menos dos
regiones”. La frecuencia de osteoporosis varia notablemente segln la regidn esquelética
considerada ya que aunque se trate de una enfermedad sistémica, el hueso trabecular es
mas sensible a los cambios hormonales y por eso, en el periodo postmenopausico inicial,

la pérdida dsea es mayor en columna lumbar que en el tercio proximal de fémur'®.

. , . / 2
La DMO es la cantidad de masa dsea por unidad de area y se expresa en g/cm*. Como ya
se ha comentado anteriormente, se define en relacion con el nimero de DE por encima o

por debajo de un valor normal medio:

e Puntuacion T (T-score): compara la DMO del paciente con la DMO prevista para un
adulto sano y joven del mismo sexo.
e Puntuacion Z (Z-score): compara la DMO del paciente con la DMO esperada para la

edad y el sexo del paciente.

El valor promedio de DMO de la poblacidn adulta joven que se utiliza como referencia en
esta definicidon corresponde al obtenido a los 30 afios en poblacién sana del mismo sexo y

razazz.

Se utilizan los mismos puntos de corte para las mujeres posmenopdusicas que para los
varones mayores de 50 afios. El Z-score se utiliza en la medicién de la DMO en mujeres

, . ~ 12
premenopausicas y en varones menores de 50 afios®***.
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Segun la OMS las categorias diagnésticas son las siguientes™*>*%:

e Normal: puntuaciéon T > -1 DE.

e Osteopenia: puntuacién T< -1y >-2,5 DE.

e Osteoporosis: puntuacién T < -2,5 DE.

e Osteoporosis establecida o grave: puntuacién T < -2,5 DE y una o mas fracturas

por fragilidad.

Para la puntuacion Z se considera normal hasta -2 DE (masa 6sea en rango esperado para
la edad). Si el valor del Z-score es inferior a -2 DE se considera inferior al esperado para la
edad del paciente (baja masa dsea para la edad cronoldgica). Por lo tanto este parametro
no se usa para definir la osteoporosis, sino que identifica a los individuos con una baja

DMO, mas baja de lo esperado para su edad™*+1%,

El diagndstico de osteoporosis se establece cuando el valor referido de T es menor o igual
de -2,5 DE en cualquiera de las tres localizaciones siguientes: columna, cuello femoral o
fémur total. Pero estos criterios diagndsticos no son aplicables a otras localizaciones

esqueléticas ni a otras técnicas de densitometria’.

Si no es posible realizar una DXA en la columna lumbar o en cadera, se recomienda

. . . . . 1
realizarla en el tercio distal de radio del antebrazo no dominante™®.

La densitometria dsea tiene una elevada especificidad pero una baja sensibilidad para la
prediccién del riesgo de fractura. Debido a la baja sensibilidad no se recomienda realizar
una densitometria a todas las mujeres en la menopausia. Es decir, que el cribado
poblacional no se recomienda ya que sus resultados son un mal predictor de fracturas en

poblaciones asintomaticas o sin otros factores de riesgo adicionales para las mismas'>*%.

La DXA permite valorar el riesgo de fractura antes de que ésta aparezca, ayuda a
confirmar el diagndstico de fragilidad dsea y es util para monitorizar el tratamiento. Entre
los inconvenientes del uso de esta técnica destaca que, los criterios que establecié la OMS
estan definidos sélo para mujeres posmenopausicas de raza blanca, y que segln estos
criterios la medicion debe ser en columna, cuello femoral y fémur total sin poder

aplicarse a otras técnicas. Esta prueba diagnéstica mide la cantidad de hueso, pero no
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valora la calidad. Debido a esto existen casos de fractura por fragilidad con una

disminucion de la DMO que no llega a criterio de osteoporosis3’122’126.

La indicacién de realizar una densitometria debe basarse en criterios clinicos para
seleccionar a aquellos pacientes en los que la utilizacion de esta técnica resulte
eficiente'®. Estos criterios deben permitir seleccionar a las personas con mayor

probabilidad de tener una baja DMO, y por tanto, un mayor riesgo de fractura®?.

Existe disparidad de criterios de indicacién de DXA para intentar racionalizar el uso de

esta técnica®’:

Criterios de la OMS>*>;

Evidencia radioldgica de osteopenia y/o deformidad vertebral.

e Pérdida de alturay / o cifosis dorsal.

e Fractura previa por traumatismo de baja energia.

e Tratamiento prolongado con corticoides.

e Hipogonadismo (incluye a la mayor parte de las mujeres posmenopdausicas).
e Enfermedades asociadas con osteoporosis.

e Historia materna de fractura de cadera.

e IMC <19 kg/m>.

Ingesta cdlcica baja.

, . . 1
Segun la SER se recomienda realizar una DXA basal en**°:

Mujeres con menopausia precoz (antes de los 45 afios) con algun factor mayor

de riesgo de fractura.

e Mujeres posmenopausicas de cualquier edad y varones de mas de 50 afios con
al menos un factor mayor de riesgo de fractura.

e Antecedentes de fractura por fragilidad en pacientes de mas de 50 afos.

e Enfermedad subyacente o tratamiento crénico con medicacidon que asocie
pérdida de masa dsea, especialmente glucocorticoides.

e Para evaluar el tratamiento farmacolégico prescrito

e Mujeres mayores de 65 anos y varones mayores de 70 aiios al menos en una

ocasion.
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Por otro lado, segln la SEIOMM se recomienda seleccionar los casos para realizar la DXA
sobre la base de los principales factores de riesgo, especialmente de aquéllos que se
asocian a un riesgo elevado de fractura para conseguir una mayor consistencia en la
indicacion. La tendencia actual es considerar a la DMO como un factor de riesgo mas,
utilizdndolo junto con los factores de riesgo clinicos presentes para calcular el riesgo
absoluto de fractura. Otra posible indicacion de la DXA es la evaluacién de la eficacia

terapéutica*?°.

Existen factores de riesgo clinico que contribuyen a aumentar el riesgo de fractura
independientemente de la DMO™. Estos factores de riesgo se definen como variables,
estados o condiciones que incrementan el riesgo de desarrollar osteoporosis. Nos van a
ayudar a tomar decisiones respecto a la identificacidon y al tratamiento de las personas
con mayor riesgo de osteoporosis'’. De esta forma, a mayor nimero de factores de

riesgo, mayor es la consistencia de la indicacién de la DXA®.

Entre estos factores el mas importante es la edad. Con un mismo valor de T-score el

riesgo de fractura aumenta en pacientes de mayor edad™?.

Por lo tanto, para valorar el riesgo de fractura de un paciente hay que tener en cuenta
tanto la DMO como los factores de riesgo clinico. De esta manera se aumenta la

sensibilidad sin empeorar la especificidad en la prediccion del riesgolz.

En la practica clinica, la mayoria de los estudios de DXA se solicitan a pacientes con
menopausia reciente y sin factores de riesgo de fractura, mientras que los pacientes con
mayor riesgo de fractura, los pacientes ancianos, no suelen ser diagnosticados ni
tratados. Los pacientes de mayor edad son los que mas factores de riesgo acumulan y los

que probablemente ya han presentado alguna fractura por fragilidadlz'llg.

El intervalo de tiempo que tiene que transcurrir entre la realizacion de dos DXA
consecutivas depende de los valores de DMO. En pacientes que no requieren tratamiento
farmacoldgico y cuyos valores de DMO estan alejados de la osteoporosis el periodo puede
ser de diez anos, mientras que si los valores estan proximos a osteoporosis el estudio
deberia repetirse en dos o tres afos. En pacientes que si estan siendo tratados, el primer

control deberia realizarse en uno o dos afios y los posteriores estudios entre dos y cuatro
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afos. Existen circunstancias especiales donde estos controles deben hacerse cada seis o

doce meses, como son los pacientes sometidos a trasplantess’78.

En general se recomienda no realizar controles densitométricos antes de los dos afos, ya
gue se ha observado que algunas pacientes tratadas pierden masa dsea el primer afio

pero pueden ganarla durante el segundo afio™.

Para detectar cambios significativos con un intervalo de confianza del 95%, estos deben
ser como minimo 2,8 veces el coeficiente de variaciéon (cambio minimo significativo). Esto
supone que en la practica clinica se utilice un concepto mas sencillo que es la diferencia
mas pequefia detectable, que se establece en un 2% (cambio de la DMO lumbar + 0,05

g/cm?®y en DMO fémur total de + 0,04 g/cm?)°.

Se estima que solo un tercio del riesgo de fractura es atribuible al descenso de la
densidad mineral 6sea, y por otro lado, el descenso del riesgo de fractura no guarda
relacion con el incremento de la DMO, e incrementos de tan sélo un 0,5% en 5 afios

pueden producir una reduccién del riesgo de fractura vertebral del 33%2%'%,

Los mayores cambios en la DMO se detectan en la columna lumbar pero a nivel de la
cadera los cambios se ven menos artefactados por la artrosis'®. En el 20-25% de los casos
no hay adecuada correlacién entre la densidad ésea de columna y de cadera, por lo que
en este tipo de situaciones debemos utilizar el valor mdas bajo. En mujeres
posmenopausicas menores de 65 anos los cambios en la DXA son generalmente mejor
detectados en columna lumbar, mientas que en las mds mayores, donde existen cambios
degenerativos en columna y otros cambios como la calcificacidon de la aorta, utilizaremos

los valores obtenido en cadera®.
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7.3- PRUEBAS DE LABORATORIO

Las pruebas de laboratorio se solicitan para descartar patologias asociadas que puedan

producir una baja masa dsea™®*.

En la osteoporosis primaria las pruebas de laboratorio deben estar dentro de los
pardmetros de la normalidad. Si se sospecha una osteoporosis secundaria es necesario
realizar un estudio analitico. El 30% de las osteoporosis consideradas como primarias son

en realidad secundarias®.

Estos estudios analiticos deben incluir un hemograma, velocidad de sedimentacion
globular (VSG), una determinacién de pardmetros bioquimicos incluidos la funcién renal y
hepatica, concentraciones séricas de calcio y fosfatasa alcalina®>*°.

También es aconsejable la determinacién de hormona tiroestimulante (TSH),
proteinograma y calcio en orina de 24 horas. Cuando la determinacién de calcio en orina
de 24 horas es bajo sugiere una falta de aporte o una malabsorciéon, mientras que la
hipercalciuria se suele asociar a osteoporosis>>°.

Ademas es conveniente la determinacion sérica de 25-OH-Ds, de PTH y de los marcadores

de remodelado 6seo (MRO)>Y’.

Los valores por debajo de 10 ng/ml se definen como déficit de vitamina D y si éstos se

. . . . . . . 42,12
encuentran entre 10 y 20 ng/ml se considera como insuficiencia de vitamina D***%.

El hiperparatiroidismo primario se da en aproximadamente el 1% de la poblacién adulta,
llegando al 2% en mayores de 55 afios y es dos-tres veces mads frecuente en mujeres. En la
analitica puede aparecer una hipercalcemia leve y asintomatica, valores normales de
calcio en sangre, o con valores bajos cuando el hiperparatiroidismo es secundario a déficit

de vitamina D%,

Los MRO nos ofrecen un andlisis dinamico y global del esqueleto, mientras que la DMO es

1
30 Estos

un parametro estatico que no aporta informacién del ritmo del recambio éseo
marcadores aumentan tras la menopausia y en varios estudios se ha demostrado que los
MRO se correlacionan con el riesgo de fractura en mujeres posmenopausicas,

independientemente de la edad y de los valores de la DMO.
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Ningun marcador o grupo de marcadores cuenta con suficiente evidencia para predecir el
riesgo de fractura de forma consistente debido a la gran variabilidad entre individuos,
pero pueden ser Utiles para ayudarnos a la hora de tomar decisiones®. La aplicacién
clinica mas relevante de los marcadores de recambio dseo es la evaluacion de la
respuesta terapéutica’*. Son un indice de eficacia del tratamiento, ya que disminuyen en
presencia de antirresortivos. Cuanto mayor es el valor de los marcadores al inicio del
tratamiento, mejor progresa la DMO con éI%°.

Los MRO van a medir los productos generados durante el proceso de formacién o
degradacion de la matriz 6sea y pueden determinarse en sangre u orina. Los marcadores
0seos que miden la actividad osteobldstica se denominan de formacién y los que derivan
de la actividad osteoclastica son los de resorcion™°.

Como marcadores de formacidn destacan la osteocalcina, la fosfatasa alcalina ésea y el
propéptido aminoterminal del procolageno tipo | (PINP); entre los de resorcién las
piridolinas, los telopéptidos carboxi y aminoterminal del coldgeno tipo | (CTX en suero y
NTX en orina) y la fosfatasa acida resistente al tartrato 5b. Actualmente el CTX y el NTX se
consideran los marcadores de resorcion ésea mas utiles en la practica clinica (tabla
7)10,130.

La calciuria de 24 horas nos ofrece informacién respecto al balance del calcio. Una
calciuria baja con dieta rica en calcio orienta a una malabsorcidon o déficit de vitamina D.
Por el contrario la hipercalciuria puede ser absortiva, resortiva o de origen renal. Asi, en el
hiperparatiroidismo secundario y en la osteomalacia disminuye la calciuria, mientras que
en el hiperparatiroidismo primario y en la hipercalciuria renal idiopatica aumenta la

. . . 442
cantidad de calcio en orina™"™".

Cuando la analitica va dirigida al diagndstico diferencial con otras patologias capaces de
producir fracturas vertebrales como neoplasias primarias, metastasis 6seas o mieloma, se
solicitard ademas proteinograma y proteinuria de Bence-Jones®. El proteinograma es util
para descartar la presencia de una gammapatia monoclonal, ya que el mieloma multiple
que es el prototipo de gammapatia monoclonal maligna, predomina en individuos de

. .z s, . 2
edad avanzada y en el 80% de los casos tiene afectacion esquelética®.
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Tabla 7. Marcadores bioquimicos de remodelado dseo

Resorcion

Formacion

Suero

Suero

Fosfatasa acida tartrato-resistente

Fosfatasa alcalina total

Telepéptido carboxiterminal del
colageno 1 (CTX sérico)

Fosfatasa alcalina dsea
Osteocalcina

Péptido aminoterminal del procolageno

Orina
1 (PINP)

Hidroxiprolina

Piridolina y deoxipiridolina

Telepéptido aminoterminal del colageno
1 (NTX)

Telepéptido carboxiterminal del
coldgeno 1 (CTX urinario)

7.4- DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

La radiografia convencional no debe utilizarse como método de valoraciéon de la masa
d6sea ya que los signos radiograficos de osteopenia aparecen tardiamente, cuando la
pérdida de masa dsea representa entre el 30-50% del total. En cambio la radiografia es

imprescindible para el diagnéstico de fractura vertebral*>*°.

Se debe realizar el estudio de radiografia lateral de columna dorsal con foco en D7 y de
columna lumbar con foco en L2 en aquellos pacientes que tras la anamnesis y exploracién
fisica refieran dolor dorsal, aumento de la cifosis o disminucion de la estatura. Esta
pérdida de talla debe ser de 2 cm en la estatura documentada previamente o de 4-6 cm

respecto a la recordada en la juventud®”.

En esta prueba de imagen, la disminucion mayor del 20% a nivel del cuerpo vertebral
(anterior, medio o posterior), comparada con las vértebras adyacentes es criterio
diagndstico de fractura®*. Se considera fractura grado | o leve si la pérdida es del 20 al
25%, grado Il o moderada si es del 25 al 40% y de grado severo o grado lll si supera el

40%>*2,
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El hecho de que las fracturas vertebrales suelan ser asintomaticas en mas de la mitad de
los casos y la falta de consenso sobre la definicién radioldgica de fractura vertebral, hacen

125 La importancia del diagnéstico de fractura radica en que es un

dificil su diagnéstico
factor de riesgo relevante para la aparicién de nuevas fracturas tanto vertebrales como
no vertebrales. Ademads, la existencia de fractura por fragilidad es diagnéstico de

osteoporosis independientemente del valor de |a DMO™*.

El infradiagndstico de las fracturas vertebrales osteoporéticas contribuye en gran medida
al infradiagndstico de la enfermedad, y de esta forma, si los pacientes no se identifican y

no se tratan, la incidencia de fractura vertebral aumenta®!.

Después de una fractura vertebral existe un aumento del riesgo de sufrir una nueva
fractura vertebral de siete-diez veces en los cinco afios siguientes y predice una fractura
de cadera con un riesgo de 2,8 a 4,5 veces, aumentando éste con el nimero de

deformidades vertebrales >4,

Por otra parte, el estudio radioldgico de la columna permite valorar otras patologias que
pueden interferir en los resultados de la densitometria ésea, como son las calcificaciones,

. . Y. )
la espondiloartrosis y la escoliosis™.

No debemos olvidar que no todas las fracturas vertebrales son debidas a osteoporosis y
por lo tanto, hay que realizar el diagndstico diferencial con otras patologias como
osteomalacia, neoplasias o traumatismo previos. En ocasiones es necesario completar el
estudio de imagen con resonancia magnética nuclear (RMN) o tomografia axial

computarizada (TAC) para establecer el diagnédstico de certeza>”.
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7.5- TECNICAS DIAGNOSTICAS A ESTUDIO

La osteoporosis se caracteriza por una disminucidn de la resistencia 6sea, y este término
incluye cantidad y calidad del hueso. La cantidad se mide con la densitometria, pero una

parte importante en la resistencia ésea no se explica con esta medicion.

Las técnicas para determinar la calidad ésea requieren de la practica de una biopsia 6sea
y del uso de explantes éseos obtenidos durante la cirugia. Estas determinaciones son

imposibles en la practica clinica diaria™?.

La aplicacion que mas ha progresado es la que se centra en el analisis directo de Ila
resistencia mecanica d6sea medida en la tibia de los pacientes, se basa en una

microindentacién realizada sobre la superficie anterior del tercio medio de la tibia.

Esta microindentacién produce fracturas microscépicas y es capaz de calibrar de forma
muy precisa la fuerza que hay que aplicar para producirla, es decir, que mide la

propension del hueso a fracturarse™?.

8- ESTRATEGIAS DE ACTUACION

No existe una estrategia de actuacién en pacientes con osteoporosis para decidir cuando

estd indicado solicitar la densitometria y cuando hay que iniciar tratamiento.

Si nos basamos en la estrategia del juicio clinico, basada en los factores de riesgo clinico

de fractura que presenta el paciente, podemos clasificar en riesgo alto, medio y bajo.

- Riesgo alto: presencia de dos o mas criterios mayores.

- Riesgo medio: presencia de dos o mas criterios menores o presencia de un criterio
mayor con algun criterio menor.

- Riesgo bajo: ausencia de criterios mayores o presencia de menos de dos criterios

menores.
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En los pacientes en los que el riesgo de fractura sea alto, se puede iniciar tratamiento sin
necesidad de realizar DXA. En muchas ocasiones la DXA se solicita para evaluar la eficacia
del tratamiento prescrito.

En los pacientes en los que el riesgo de fractura sea medio estd indicada la realizacion de
DXA.

Cuando el riesgo de fractura es bajo se puede decidir no iniciar tratamiento sin necesidad

de realizar DXA™.

Es decir, que la combinacién de los factores clinicos de riesgo de fractura, el riesgo de
sufrir caidas y la medida de la DMO, proporcionan al clinico elementos de juicio para

valorar el riesgo individual de cada pacientem.

Por otro lado existen una serie de herramientas de prediccién del riesgo. Se trata de una
serie de escalas para valorar el riesgo de padecer osteoporosis y la prediccion del riesgo
de fractura'?.

El objetivo de estas escalas no es diagnosticar la osteoporosis, ni sustituir la DXA ni el
juicio clinico, pretenden ser herramientas de preseleccién que permitan al médico
identificar a los pacientes asintomaticos antes de que presenten una fractura®.

En las escalas de prediccion del riesgo de osteoporosis no se incluye la densitometria y

son Utiles para ayudar a decidir cuando solicitar la DXA. Entre este tipo de escalas

destacan la OSIRIS, SCORE, ORAI, OST y FRAX® sin DMO3,

En la siguiente tabla se recogen los factores considerados por cada herramienta para

predecir el riesgo de osteoporosis (tabla 8)°.
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Tabla 8. Factores de riesgo de osteoporosis por cada herramienta

FRAX® SCORE OSIRIS ORAI OST
EDAD \'4 14 \'4 \'4 4
PESO v 14 \'4
FRACTURA PREVIA v v v
TRATAMIENTO ESTROGENICO v v v
ARTRITIS REUMATOIDE v v
ALTURA v
FRACTURA CADERA PADRES v
TABACO v
ALCOHOL v
TRATAMIENTO ESTEROIDEO v
OSTEOPOROSIS SECUNDARIA v
SEXO v
RAZA v

Por otra parte, entre las herramientas para detectar el riesgo de fractura se encuentran la
del Garvan Medical Research Institute, el QFracture Index y el FRAX®. En cada una de ellas
se recoge un numero de factores de riesgo de fractura diferente, pero el rendimiento de
las mas sencillas es similar al de las mas complejas. Esto se debe a que los factores de
riesgo que se asocian de forma mas estrecha a la aparicién de fractura son la edad, la

DMO, el IMC y los antecedentes personales de fractura>****34,

De entre todas estas herramientas, el FRAX® es el mas utilizado. La herramienta FRAX® ha
sido desarrollada por la OMS para evaluar el riesgo de fractura en pacientes. Se basa en
modelos individuales que combinan e integran factores clinicos de riesgo con la DMO del
cuello femoral. Los modelos FRAX® se han desarrollado a partir del estudio de grupos
poblacionales de Europa, América del Norte, Asia 'y Australia®.

Por lo tanto, el modelo FRAX® es un algoritmo informatico creado para la predicciéon del

riesgo absoluto de fracturas osteoporéticas a los diez afios en hombres y mujeres entre
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40-90 afios. Se basa en una férmula aritmética que combina el peso de diferentes
factores de riesgo clinico, y a dicho calculo se pueden afadir o no los valores de la DMO
del cuello femoral. Todo ello se ajusta automaticamente a las tasas de fracturas y de
muerte previstas para cada pais segun los resultados obtenidos de las cohortes
originale583'120'134.

Proporciona dos valores de riesgo, el de fractura de cadera y el de fractura osteoporética
mayor (conjunto de fractura clinica vertebral, fractura de humero, fractura de radio distal

5,10

y de cadera)™ . El FRAX® calcula la probabilidad absoluta de fractura a los diez afios para

el grupo de fracturas mayores y para la fractura de cadera en solitario ',

Ha sido adaptada a cada pais en funcién de las caracteristicas epidemioldgicas de las
fracturas osteoporédticas de éstos, pero en el caso de Espafia se disponia de datos
epidemioldgicos adecuados de fractura de cadera pero no del resto de fracturas®. En
todos los paises donde se aplicaba, la relacién fractura mayor/fractura de cadera era la
misma, por lo que se pensod que se podia deducir los datos de fractura mayor a partir de
los datos de un pais donde si se dispusiera de ese registro, como fue Suecia. Pero en
Espana, asi como en otros paises, esta aproximacién con los datos de Suecia no es
correcta. En nuestro pais, la incidencia de fractura de cadera es algo inferior a la mitad de
la de Suecia, pero la incidencia de fractura mayor se aproxima bastante a la de este
pa|'55’83.

A nivel practico, lo que ocurre es que la versién espafiola del FRAX® proporciona un riesgo
de fractura mayor muy inferior al que corresponde, es decir que su adaptacidén a la
poblacién espafiola ha sido inadecuada. Pero esta inadecuacién se refiere a la

determinacién del riesgo de fractura mayor, la herramienta si que es util para valorar el

riesgo de fractura de cadera’.

Es decir, que el modelo FRAX® en la poblacién espaiola ha mostrado una tendencia
discordante, ya que se observa una infraestimacion de las fracturas esperadas frente a las
fracturas observadas. Esto ocurre sobre todo en las fracturas osteopordticas mayores,
mientras que los resultados en las fracturas femorales aisladas son mas coincidentes. Este
algoritmo podria mejorarse con datos mas concretos de la epidemiologia de las fracturas

en Espaﬁa83.
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Aungue no exista un consenso en la literatura médica sobre el umbral por encima del cual

un riesgo de fractura se considera alto en la poblacion espafiola, se estima’®?%;

e Riesgo absoluto de fractura a 10 afios < 10%: bajo.
e Riesgo absoluto de fractura a los 10 afios > 10% y < 20%: moderado

e Riesgo absoluto de fractura a los 10 afios 2 20%: alto

El modelo FRAX® se utiliza en pacientes que no llevan tratamiento para la osteoporosis,
para ayudar a decidir cuando tratar, y no se aplica a pacientes que ya toman

medicacion™.

9- TRATAMIENTO

La intervencidn en la infancia, adolescencia, juventud y en el adulto joven esta basada en
medidas preventivas destinadas a incrementar el pico de masa dsea. En edades mas
avanzadas, la intervencidon consiste en medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas
encaminadas a mejorar la calidad del hueso, a evitar la pérdida de masa dsea o a

recuperarla. También juega un papel importante la prevencién de caidas en ancianos®.

El objetivo terapéutico fundamental no es aumentar la masa ésea sino evitar la aparicion
de fracturas que, como ya se ha comentado, son la complicacién mas importante en estos

pacientes“’m.

El abordaje terapéutico de los pacientes con osteoporosis es muy heterogéneo,
existiendo una gran variabilidad en el manejo terapéutico del paciente. Hay pacientes que
permanecen sin tratamiento a pesar de un alto riesgo de fractura, mientras que otros
reciben medicacion sélo sobre la base de los resultados de la DXA, e incluso algunos sin

67,135

DXA ni evaluacién del riesgo previo En muchas ocasiones el diagndstico vy

tratamiento se realizan después de la aparicion de la fractura®.
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Es fundamental diferenciar a los pacientes con mayor riesgo de fractura, que son los que
se van a beneficiar del tratamiento farmacoldgico, a fin de optimizar las intervenciones
para que la relacién riesgo/beneficio sea favorable. Por lo tanto, identificar y tratar a
personas de alto riesgo es necesario para la prevencién secundaria de fractura®**®,
El grupo de pacientes osteopordticos de mayor riesgo y en los que el tratamiento es
imperativo incluye aquellos con antecedente de fractura por fragilidad, en los que se

realiza una prevencion secundaria de la enfermedad con el fin de evitar la aparicién de

nuevas fractura 584.

Segun un estudio publicado por la Fundacién Hispana de Osteoporosis y Enfermedades
Metabdlicas (FHOEMO) el 90% de las mujeres espafiolas con osteoporosis no recibe

tratamiento y sélo 300.000 estan recibiendo algun tipo de control*>**’.

9.1- MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

Las actividades de prevencién primaria abarcan una serie recomendaciones de estilo de
vida y de cambios de habitos que permiten incrementar el pico de masa dsea a través de
la actividad fisica, de la exposicion solar y del abandono de habitos tdxicos, para evitar o

.« . . ; . , . / 41
minimizar la pérdida de masa 6sea y reducir las caidas>*.

Las siguientes medidas se deben recomendar a toda la poblaciéon pero en especial a los

. .1
pacientes con osteoporosis'’:

9.1.1- EJERCICIO FiSICO:

El ejercicio fisico moderado-intenso incrementa la masa dsea en pacientes jévenes y en
adultos aunque en menor medida. En los ancianos, el ejercicio reduce el riesgo de
fractura porque mejora la masa muscular, la fuerza muscular, el equilibrio y la resistencia

. . . 10,1
y esto conlleva a que disminuyan las caidas'®*32,

77



Situacién actual del tema

El ejercicio debe ser el adecuado para cada paciente, dependiendo de su edad, estado

10,39

fisico y existencia de otras enfermedades™"". Se recomienda practicarlo con regularidad,

al menos tres dias a la semana durante un minimo de 20-30 minutos*’.

La reduccién de testosterona y estrégenos que acompaiia a la vejez acelera la pérdida de
masa muscular. Esta disminucion de la fuerza y funcién muscular estd involucrada en la
discapacidad del anciano. Por lo tanto en los ancianos, el ejercicio fisico aumenta la masa
muscular y la flexibilidad, favorece la coordinacién neuromuscular y mejora las respuestas

para evitar las caidas®'%.

En términos de DMO, los ejercicios recomendados son tanto los aerdbicos como los de
carga y contra resistencia, incluido caminar y trotar. Los ejercicios de extension de
columna o los que refuercen la faja muscular abdominal son utiles para evitar las
fracturas vertebrales. Estan contraindicados los ejercicios de flexidon forzada o rotacion de

columna por el riesgo de producir fracturas®**,

Todos los ejercicios que mejoran la coordinacidn y el control postural, asi como los que
refuerzan la musculatura y la flexibilidad, son utiles para reducir el riesgo de caidas y de
fracturas. Entre éstos se encuentran el taichi, el baile o el jogging. Se ha demostrado que
la realizacion de ejercicio fisico dentro de un programa de intervencion multifactorial es

41,139

efectivo en la reduccién de las caidas (grado de recomendacion A) . En general se

calcula que la intervencién del ejercicio fisico reduce el 12% del riesgo de caidas y el 19%

del nimero de éstas®®*?,

Por otro lado la inactividad y la inmovilidad se asocian con un aumento del riesgo de

fracturas de cadera®™.

9.1.2- DIETA

Como ya se ha comentado, las recomendaciones sobre las necesidades diarias de calcio y
vitamina D varian segun la edad y las necesidades del paciente. Durante la infancia y la
adolescencia se debe asegurar el aporte necesario de estos nutrientes para lograr
alcanzar un adecuado pico de masa dsea. En los nifos y adolescentes no se recomienda el
uso de suplementos dietéticos, sino que se ha de fomentar su aumento en la dieta*.
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Se recomienda una dieta equilibrada, sin exceso de proteinas animales. En lo adultos la
ingesta diaria de calcio debe ser de 1.000 mg y conseguir unos niveles séricos de 25-OH-
vitamina D > de 30 ng/ml. Para ello la ingesta diaria de vitamina D debe ser de 800-

1.000UI (grado de recomendacién B)>1°.

Se debe vigilar el aporte de vitamina D sobre todo en los ancianos, debido a la
disminucion de la sintesis cutdnea de vitamina D, la disminucién de la respuesta intestinal

a la absorcién de la vitamina D y la escasa exposicién solar>.

El aporte bajo de vitamina D en la dieta, la edad avanzada, la obesidad y la escasa
exposicién solar son factores de riesgo de déficit de vitamina D'?°. Diversos estudios
ponen de manifiesto el déficit de vitamina D en los ancianos, entre ellos el estudio
SENECA donde se recogen datos de 11 paises europeos. En dicho estudio se objetivd que
el 47 % de la poblacion anciana presentaba déficit de vitamina D. Este déficit era mayor
en paises mediterrdneos que en paises nordicos, posiblemente porque en estos ultimos

existe un mayor consumo de pescado y alimentos con suplementos de vitamina p4142,

9.1.3- PREVENCION DE CAIDAS

Las caidas representan uno de los problemas mas importantes en geriatria y son una de
las principales causas de lesiones, deterioro funcional e incluso defuncién en este grupo
de poblacidn. Un tercio de las personas mayores que viven en la comunidad se caen una
vez al aifo y cerca de la mitad de ellas se caen mds de una vez. La prevalencia e incidencia

33,77

de caidas es mayor en los pacientes institucionalizados Las complicaciones que

siguen a una caida constituyen la sexta causa de muerte en personas mayores de 65
afios™%,

Entre los factores intrinsecos destacan la edad, déficit sensoriales (disminucién de
agudeza visual, cataratas e hipoacusia entre otros), debilidad muscular, inestabilidad,
deterioro cognitivo, pérdida de reflejos posturales, uso de medicacién (hipotensores,
benzodiacepinas, hipndticos u otro tipo de medicacién). Dentro de los factores

extrinsecos hay que tener en cuenta el entorno por donde se mueve el paciente®’’.
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Se deben aplicar una serie de medidas para reducir el riesgo de caidas, como es el uso de
bastones, evitar el uso de psicofarmacos, correccién de defectos visuales, realizar
programas de ejercicio, adaptacién de la vivienda (eliminar alfombras y otros obstaculos y
tener una buena iluminacién en el domicilio) y el tratamiento con vitamina D en caso de
déficit o insuficiencia’®’>7784143,

En el caso del efecto de la vitamina D en la prevencién de fracturas en personas de edad
avanzada con osteoporosis senil o posmenopdusica, su eficacia no es bien conocida.

Mientas unos estudios apuntan a que disminuye el riesgo de caidas, en otros su eficacia

es incierta'®.

Los protectores de cadera son unas medidas para evitar las fracturas de cadera ya que
disminuyen la energia del impacto recibida por el fémur. Han demostrado su eficacia en

poblacién institucionalizada, pero su mayor inconveniente es su cumplimentacién47'75’84.

En los ultimos afios se han creado unidades de prevencion de caidas que tienen como
objetivo realizar un diagndstico de las causas de las caidas, asi como proponer

intervenciones para reducir su frecuencia y consecuencias’”.

Se puede calcular que por cada persona que fallece como consecuencia de una caida, 24
han sufrido un ingreso hospitalario por fractura de cadera, casi 100 habran sufrido una
caida con consecuencias graves y cerca de 1.000 personas mayores habran sufrido una

caida con alguna secuela®.

9.1.4- CONSUMO DE TOXICOS

El tabaco presenta una relacién muy clara y directa con la pérdida de masa 6sea vy el
riesgo de fractura a través de su efecto tdxico sobre las células dseas y alterando la
absorcidén intestinal de calcio. Esto va a producir un hiperparatiroidismo secundario y un
aumento de la resorcién ésea que en edades jovenes afecta al hueso en crecimiento con

. / 1
lo que se alcanza un menor pico de masa dsea.

El alcohol tiene un efecto dual, con ligera ganancia de masa désea con las ingestas leves

probablemente debido al aumento estrogénico, pero incrementando el riesgo de fractura
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dsea con una ingesta moderada/alta sobre todo si es de forma crénica. El incremento del
riesgo se produce por la accién inhibitoria sobre los osteoblastos y por alteraciones a

nivel del sistema nervioso central que favorecen las caidas*.

Como ya se ha nombrado con anterioridad, la cafeina aumenta la calciuria favoreciendo
un balance negativo de calcio y ademas interfiere en la absorcion intestinal de calcio™. Se
ha relacionado el consumo de dos tazas de café al dia con una disminucion de la masa

6sea en mujeres que no beben leche diariamente*.

Por lo tanto se debe evitar el consumo de cafeina, alcohol y tabaco®.

9.2- MEDIDAS FARMACOLOGICAS

El objetivo de los farmacos utilizados en la osteoporosis es evitar o reducir la aparicidn de
fracturas osteopordticas, ya se trate de la primera vez o con existencia de otras fracturas

previas, ya que constituyen su principal complicacién y problema clinico®.

El aumento de la DMO, la modificacién de los marcadores bioquimicos de remodelado
6seo o las complicaciones y efectos adversos se consideran como objetivos

secundarios'®.
, , , cpe 1
Estos farmacos acttan en las dos fases del remodelado dseo vy se clasifican en’®:

e Antirresortivos cuando inhiben la resorcidon dsea. Actuan sobre los osteoclastos o
sus precursores, disminuyen la tasa de activacion del remodelado éseo,
incrementan la DMO y preservan la microarquitectura del hueso.

e Anabdlicos cuando actuan sobre los osteoblastos o sus precursores produciendo
un aumento del remodelado 6seo, con un incremento de la formacion de hueso

en mayor medida que la resorcidn, lo que aumenta la masa y resistencia dsea.

Hoy en dia, los estudios de los fdrmacos para el tratamiento de la osteoporosis se realizan
con el objetivo principal de la reduccion del riesgo de fractura. Se tiende a separar la
fractura vertebral del resto de fracturas no vertebrales. Dentro de las fracturas no
vertebrales se agrupan fracturas muy diferentes tanto desde el punto de vista de la

. ; . 1
sintomatologia como de la mortalidad*®.
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En el pasado, los estudios se realizaban tomando como objetivo principal evaluar los
cambios en la DMO, pero se ha observado que no existe una correlacién entre los

incrementos de la DMO y el descenso del riesgo de fractura™®.

Espana es el pais que mas farmacos consume para el tratamiento de la osteoporosis y sin
embargo no ha disminuido la incidencia de fractura de cadera en los Gltimos afios*****.
Esto puede deberse a que la esperanza de vida de la poblacién esta aumentando y la
edad es un factor muy importante en relacidon con las fracturas. Cuanta mayor edad tenga
la poblacion, mayor riesgo de sufrir fracturas y ésta es la expectativa que se espera en un

futuro™®. A pesar de esto, los pacientes que han recibido tratamiento frente a la

osteoporosis tras la primera fractura vertebral tienen menos riesgo de una refractura®®.

La adherencia al tratamiento es un factor clave para el éxito del tratamiento de la
osteoporosis. Los pacientes que toman regularmente la medicacidn para la osteoporosis
tienen mejores resultados, tanto en lo referente a los cambios en la DMO, como en la

reduccion en la tasa de fracturas y en el descenso de la mortalidad®®.

Se considera que el tratamiento farmacolégico de la osteoporosis es rentable desde el
punto de vista costeefectividad, cuando se emplea en pacientes ancianos con riesgo de
fractura y en pacientes jévenes con varios factores clinicos de riesgo de fractura™®. Por lo
tanto, la relacién costebeneficio de la terapia antifractura es beneficiosa en lo referente a
los costes que se derivan del tratamiento de las fracturas por fragilidad y sus

complicaciones, de gran impacto sobre la morbimortalidad de estos pacientesm.

9.2.1- FARMACOS ANTIRRESORTIVOS O ANTICATABOLICOS

9.2.1.1 CALCITONINA

La calcitonina es un agente antirresortivo que provoca una disminucion rapida de la
actividad osteocldstica al unirse a los receptores de la superficie celular de los

osteoclastos frenando su funcién®.
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Previene la pérdida dsea de manera dosis dependiente y disminuye la incidencia de
fracturas vertebrales en mujeres con osteoporosis postmenopdusica en un 30%,
presentando ademads una disminucién del dolor tras la fractura. No ha demostrado

disminucion del riesgo de fractura no vertebral ni de cadera®*!.

En 2012, la Agencia Europea de Medicamentos (EMEA) recomendd el uso de preparados
que contenian calcitonina Unicamente en tratamientos a corto plazo, ya que su uso
prolongado puede aumentar el riesgo de desarrollar cancer>®*. Este riesgo es mayor en
los pacientes tratados con calcitonina nasal. En 2013 la Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) suspendié la autorizaciéon de
comercializacion de los medicamentos de administracion intranasal que contenian

calcitonina.

Estd permitida la utilizacién de calcitonina inyectable en periodos cortos de dos a cuatro

semanas para prevenir la pérdida de masa dsea tras inmovilizacion>*?2.

9.2.1.2 TERAPIA ESTROGENICA

El mecanismo de accién por el que actla esta basado en inhibir la resorcién y el turnover

6seo que se produce durante la menopausia®.

La terapia estrogénica es eficaz para la prevencidon de la pérdida de masa dsea vy el
desarrollo de fracturas osteoporéticas, pero los fenédmenos secundarios desaconsejan su

uso para el tratamiento de la osteoporosis posmenopausica’.

Su uso se asocia a un aumento del riesgo de enfermedad coronaria, cdncer de mama,

. . 1
accidente vascular cerebral y tromboembolismo venoso y pulmonar®*.

Por lo tanto, la terapia hormonal sustitutiva sélo puede recomendarse en mujeres con
menopausia precoz, con intensa sintomatologia climatérica y con riesgo significativo de

fractura en que no sea adecuado el uso de otros tratamientos>>*°.
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9.2.1.3 MODULADORES SELECTIVOS DE LOS RECEPTORES ESTROGENICOS (SERMS)

Son un grupo de compuestos que se unen al receptor estrogénico ejerciendo una accién
agonista o antagonista sobre distintos tejidos diana. El objetivo de su uso es obtener los
efectos beneficiosos de los estrégenos sobre el hueso y minimizar sus efectos adversos

sobre la mamay el endometrio®>*°.

Dentro de este grupo de fdrmacos con indicacién para el tratamiento de la osteoporosis
se encuentra:

e Raloxifeno

Tiene un efecto positivo sobre la masa dsea y disminuye los marcadores de remodelado
06seo. Ademas reduce la aparicién de fracturas vertebrales en mujeres osteopordticas,

pero no existe evidencia de reduccién de las fracturas no vertebrales ni de cadera®>%".

Se ha comprobado el efecto positivo sobre la DMO con aumentos del 2,6% en columna
lumbar y del 2,1% en cuello femoral a los tres afios de tratamiento. A los ocho afios de

seguimiento se confirma dicho efecto positivos.

Se presenta en dosis de 60 mg/dia via oral, no necesita respetar las comidas y puede
administrarse en cualquier momento del dia>.
Su tolerancia es buena y los efectos secundarios descritos con mayor frecuencia han sido

la aparicién de sofocos, calambres en miembros inferiores y edema periférico”.

El efecto adverso mds grave es el incremento del riesgo de fendmenos

tromboembdlicos”.

El raloxifeno tiene un efecto protector sobre la mama, siendo tan efectivo como el

tamoxifeno para reducir el riesgo de cancer de mama invasivo”.
e Bazedoxifeno

El bazedoxifeno es un SERM de tercera generacién con una alta afinidad para los
receptores estrogénicos. Tiene un efecto positivo sobre la masa dsea y disminuye los
marcadores de remodelado éseo. En mujeres con osteoporosis reduce la aparicion de

fracturas vertebrales>®?,
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Se presenta en dosis de 20 mg/dia via oral, y se puede administrar en cualquier momento

del dia, con o sin comida®.

Tiene una buena tolerancia y los efectos adversos mas frecuentes son la aparicidon de
sofocos y de calambres en miembros inferiores. También es un farmaco seguro en

relacion con el desarrollo de cancer de mama o endometrio”.

9.2.1.4 BIFOSFONATOS

El mecanismo de accién de todos los bifosfonatos (BP) es similar, con la tUnica diferencia
de su estructura molecular que les confieren caracteristicas propias. Actian bloqueando
la resorcion dsea, fijdndose a la matriz del hueso y pasando al interior de los osteoclastos

donde ejercen su accion®.

Estos farmacos son conocidos por ser el pilar del tratamiento de la osteoporosis, pero
también juegan un papel fundamental en el tratamiento de otras enfermedades dseas
como la osteogénesis imperfecta, la enfermedad de Paget y en la prevencién de efectos
adversos esqueléticos en ciertos cdnceres como el cdncer de préstata o el mieloma

mUItipIelSZ.

Los bifosfonatos se recomiendan como farmacos de primera linea en el tratamiento de la

.1 / .re ;s . / ~ 128,153,154
osteoporosis % donde se estan utilizando con éxito desde hace méas de 20 afios'?21>31>*,

Aunque su eficacia antifractura ha quedado ampliamente demostrada, la adherencia al
tratamiento a medio y largo plazo (un afio) es baja, entre el 47% en los preparados

mensuales y el 30% en los semanales'®**,

Se debe asegurar un adecuado aporte de calcio y vitamina D y seguir las pautas basicas
para la administracion de los bifosfonatos: tomar por las mafianas, en bipedestacion o
sedestacién y con un vaso de agua del grifo, en ayunas desde la cena del dia anterior y no
se puede ingerir alimentos o liquidos durante media hora o una hora dependiendo del

7 1
farmaco™®.
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e Etidronato

Fue el primer bifosfonato utilizado en la practica clinica y se administraba via oral en
ciclos quincenales cada tres meses (dos comprimidos/dia en una sola toma durante dos
semanas cada tres meses). Tiene un efecto positivo sobre la masa ésea y disminuye los

marcadores de remodelado®°.

Se ha sefialado un aumento de la DMO lumbar del 4,06% y del 2,35% en el cuello del

fémur en estudios entre uno y tres afios de duracién’.

En mujeres con osteoporosis reduce las fracturas vertebrales, pero no reduce de forma
significativa el riesgo de fractura de cadera y no vertebrales. Su uso continuado puede

provocar osteomalacia®>*°.

e Alendronato

Se administra por via oral a dosis de 70 mg semanales. Se tiene que tomar en ayunas y no
se puede ingerir alimentos ni adoptar el decubito hasta pasados 30 minutos de su

ingesta’.

Produce un aumento de la DMO en mujeres osteopordticas al afio de tratamiento de
alrededor del 4-5% en columna y del 3% en cadera. Tras diez afios de tratamiento la DMO

lumbar contindia aumentando discretamente y la de cadera se estabiliza’.

El farmaco tiene un efecto residual sobre el riesgo de fractura por lo que a los cinco afios

de su toma se pueden realizar unas “vacaciones terapéuticas”’.

Ademas disminuye los MRO y en mujeres con osteoporosis reduce las fracturas tanto

vertebrales como las no vertebrales incluidas las de cadera®*%%,

e Riserdronato

Se administra por via oral a dosis de 35 mg semanales. También se debe tomar en ayunas,

sin ingerir alimento y sin adoptar el dectbito hasta 30 minutos tras su ingesta’.

La indicacién por la Agencia de Alimentos y Medicamentos (FDA) a finales de los afios

noventa fue para el tratamiento de la enfermedad de Paget, siendo posteriormente
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ampliada para prevencidon y tratamiento de la osteoporosis posmenopausica, para la

osteoporosis inducida por corticoides y para la osteoporosis del varén®.

Es eficaz en la disminucién de las fracturas vertebrales, no vertebrales y de cadera en

mujeres posmenopausicas y en osteoporosis establecida, con o sin fracturas previas>*°.

En las mujeres osteopordticas tiene un efecto positivo sobre la DMO, que a los tres afios
se sitla entre del 5-6% en columna lumbar y en del 2% en cuello de fémur. A los 7 afios la
DMO en la columna sigue aumentando y en la cadera permanece estabilizada. Ademas

reduce los niveles de los MRO>.

Su tolerancia es buena y los efectos secundarios mas frecuentes son los

gastrointestinales’.
e |bandronato

Se puede administrar via oral una vez al mes o intravenosa cada dos o tres meses. Se

debe tomar en ayunas y no ingerir alimentos hasta pasados 60 minutos.

Tiene un efecto positivo sobe la DMO con un aumento del 8,4% en columna lumbar a

dosis de 150 mg mensuales. Ademas disminuye los MRO”>.

En mujeres con osteoporosis reduce las fracturas vertebrales, pero no reduce las

. . 1
fracturas no vertebrales incluidas las de cadera®>*°,

e Zoledronato

Se usa por via intravenosa a dosis de 5 mg anuales en régimen de hospital de dia,
pudiendo aparecer como efecto secundario mas frecuente un cuadro pseudogripal o de

. s 1
reaccion de fase aguda>°

. Este cuadro se caracteriza por la apariciéon aguda y transitoria
de fiebre y mialgias que dura entre uno y tres dias, responde al paracetamol y cura sin

secuelas. Es frecuente tras la primera infusién y disminuye en las infusiones sucesivas®>.

Tiene un efecto positivo sobre la DMO y disminuye los MRO. En mujeres con osteoporosis
reduce las fracturas tanto vertebrales como no vertebrales incluidas las de cadera.
También reduce la mortalidad global en los pacientes con fractura de cadera sin que

. . . s 1
exista una explicacién clara al respecto™.
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Constituye una alternativa para los pacientes con osteoporosis y riesgo elevado de
fractura, o en aquellos que no toleren o estén contraindicados los bifosfonatos por via

oral'®®>,

Su administracidon anual facilita la adherencia pero puede suponer una limitacidon en
aquellos casos en que no se disponga con facilidad de los medios adecuados, como puede

ocurrir en los Centros de Atencién Primaria™®.

De esta forma, el alendronato, riserdronato y zoledronato son los farmacos de primera
eleccidon en el tratamiento de la osteoporosis posmenopdusica ya que disminuyen el

riesgo de fractura vertebral, no vertebral y de cadera®.

9.2.1.4.1 EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS BIFOSFONATOS

Sobre el tracto digestivo superior: pueden provocar esofagitis, Ulceras esofagicas e incluso

hemorragias. Los efectos son menos frecuentes en las presentaciones semanales vy
mensuales. Es importante ingerirlos con un vaso de agua y mantener la posicion erguida
entre 30 y 60 minutos después de su ingesta dependiendo del tipo de farmaco. Este tipo
de efectos adversos no aparecen con los bifosfonatos intravenosos. Se debe evitar su
prescripcién oral en pacientes con patologia del tracto digestivo superior, dificultad para

deglucién o para mantener la postura erguida o si presentan eséfago de Barret™>3,

Dolor musculo esquelético: se trata de un dolor osteoarticular o muscular difuso que

desaparece al retirar el farmaco. No es un efecto adverso frecuente y no se debe
confundir con la reaccién pseudogripal que aparece con la aplicacién intravenosa. Esta
ultima consiste en manifestaciones similares a la gripe con fiebre, cefalea y artromialgias
y se instaura a las 24-36 horas de la administracién del farmaco con una duracion de tres
dias. Suele aparecer en el 25-35% tras la primera administracidon y su incidencia e

intensidad disminuyen con las sucesivas administraciones>*>>.

Insuficiencia renal: la toxicidad renal de los bifosfonatos guarda relacidon con los niveles

séricos del farmaco alcanzados, por lo que en la practica constituye un problema con la

administracion intravenosa. Recientemente se han publicado casos de lesién renal

|157

asociada a tratamiento oral con bifosfonato semanal™’. Cuando el filtrado glomerular del
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paciente es bajo (inferior a 30-35 ml/minuto) se desaconseja el uso de bifosfonatos tanto

intravenoso como por via oral porque pueden disminuir la funcidon renal>**3,

Hipocalcemia: debido a la inhibicién de la resorcion dsea, los bifosfonatos pueden
provocar un ligero descenso de la calcemia. Este descenso puede ser significativo en: la
administracion intravenosa, en pacientes con disminucion del filtrado glomerular, en
déficit de vitamina D, valores previos de hipocalcemia y en patologias con recambio muy
alto como ocurre en la enfermedad de Paget. Es aconsejable comprobar que la funcién
renal y la calcemia son normales antes de prescribir bifosfonatos y se han de administrar

con calcio y vitamina D>*°3.

Osteonecrosis de maxilar (ONM): se define como un area de exposicidn dsea en la region

maxilofacial que no cura en ocho semanas en un paciente que no ha recibido radioterapia
en esa region y que ha estado expuesto a tratamiento con bifosfonatos. Puede aparecer
en personas no expuestas a estos farmacos. Se localiza con mas frecuencia en mandibula
y su desarrollo guarda relacién con el uso prolongado de bifosfonatos y con el mal estado

de salud de la boca (periodontitis)>****>,

En 2003 y 2004 se publicaron los primeros casos de ONM y en todos ellos los pacientes
habian recibido dosis muy elevadas de bifosfonatos en el contexto de enfermedad
neoplasica con metastasis, siendo muy escasos los casos descritos en pacientes que

. . . . . . 158,1
reciben bifosfonatos a la dosis correspondiente al tratamiento de la osteoporosis™®*°.

El diagndstico se realiza por inspeccidén visual, observandose lesiones que pueden ser
liticas, esclerdticas o mixtas y pueden extenderse a tejidos blandos adyacentes con

. .. . 153,1
sobreinfeccidn asociada frecuente™**>°,

El riesgo de ONM en pacientes tratados con antirresortivos por osteoporosis es de

1/10.000-1/100.000 pacientes/tratamiento/afio>*%*>**°%,

Los factores de riesgo que se relacionan con la aparicion de ONM son: el mieloma
multiple, el tratamiento concomitante con corticoides, la via intravenosa y el uso de
bifosfonatos orales durante mas de tres afios. No se han publicado casos por debajo de

. .« . .7 , 1
los seis meses de administracion del farmaco™®°.
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Algunos autores recomiendan la retirada del farmaco durante unos meses antes de
realizar un procedimiento dental invasivo (exodoncia o implante) y reanudarlo de nuevo
tras la cicatrizacidon de la herida quirdrgica. Pero tras su interrupcion los bifosfonatos
permanecen durante largos periodos en el tejido dseo, manteniendo su capacidad

antirresortiva, por lo que esta medida es controvertida™*>**®,

Las recomendaciones del Consenso Multidisciplinario de Especialidades implicadas en la

prevencion de la ONM para pacientes con osteoporosis tratados con bifosfonatos son*?:

e Generales para todos los pacientes: abstencién de tabaco y alcohol y mantener
una buena higiene bucodental.

e Tratamiento con BP < tres afios y sin factores de riesgo de fractura: no es
necesario retrasar ni modificar la cirugia ni suspender el BP.

e Tratamiento con BP < tres anos con factores de riesgo de fractura bajo
(tratamiento simultdneo con corticoterapia): valorar suspension de BP al menos
tres meses antes de la cirugia.

e Tratamiento con BP < tres afios con factores de riesgo de fractura alto (> 70 afios,
T-score < -3, antecedente de fractura osteopordtica previa): se recomienda no
suspender el BP y en caso de hacerlo retomar la medicacién en cuanto se haya
producido la cicatrizacién.

e Tratamiento con BP > tres afos: plantear su suspension excepto en el caso de que

el riesgo de fractura sea elevado, en cuyo caso se recomienda no suspenderlo.

Fracturas atipicas de fémur: al igual que la ONM aparece en pacientes tratados durante

tiempo prolongado con bifosfonatos. El riesgo varia de 5-100/100.000 pacientes/afio y la

incidencia disminuye tras la retirada del farmaco>**3.

El paciente refiere dolor en los muslos y en la radiografia se observa la presencia de
fracturas atipicas (subtrocantérea/diafisaria de fémur), con linea de fractura transversal u
oblicua. Suelen ser bilaterales, muchas veces asociadas a dolor de muslos y/o ingle, y a
veces se asocian a otras comorbilidades y/o la toma de farmacos como TSH, inhibidores

. . 10,1
de la bomba de protones o glucocorticoides'®*3.
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Se ha calculado que por cada fractura atipica atribuible a los bifosfonatos se evitarian
alrededor de 50-100 fracturas de cadera®. Por otra parte la incidencia de fractura atipica

de fémur disminuye rdpidamente tras la retirada del farmaco.

9.2.1.5 DENOSUMAB

El denosumab es un anticuerpo monoclonal humano especifico que bloquea el ligando
del receptor activador del factor nuclear k-B (RANKL) y por tanto disminuye la resorcion
Osea. Este anticuerpo va a inhibir la formacidn, activaciéon y supervivencia de los

osteoclastos™ 1%,

Se administra via subcutdnea 60 mg de denosumab cada seis meses. La tolerancia al
farmaco es buena, apareciendo como efectos adversos una mayor incidencia de
infecciones tanto cutaneas como de odrganos internos (neumonia, diverticulitis,

infecciones de orina)’.

Frente a otros antirresortivos, el denosumab se puede administrar en pacientes con
insuficiencia renal. El denosumab tiene un efecto beneficioso sobre la masa dsea y

disminuye los MRO. En mujeres osteoporéticas reduce las fracturas, tanto vertebrales

5,162

como no vertebrales, incluida la de cadera™™", por lo que se considera como tratamiento

de primera linea en la osteoporosis posmenopdusica en mujeres con riesgo alto de

fractura (grado de recomendacion A)®.

Su efecto es reversible dado que la inhibicién que produce en la resorcidn 6ésea

desaparece rapidamente conforme disminuyen sus niveles séricos 136163,

En pacientes en tratamiento con denosumab, se ha descrito un efecto analgésico con una

reduccidn de la intensidad del dolor 6seo de mas del 50%%3.

Al igual que en los bifosfonatos también se han descrito casos de fracturas atipicas y de

. . 1
ONM en pacientes con tratamiento con denosumab*>>.
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9.2.2- FARMACOS ANABOLICOS

Espana es el pais de Europa con mayor uso de terapia anabdlica, especialmente de

teriparatida74.

9.2.2.1 RANELATO DE ESTRONCIO

Promueve la formacidn dsea al estimular la replicacion de los osteoblastos a partir de sus
precursores y la sintesis de coldgeno, y frena la diferenciacion de preosteoclastos a

osteoclastos y su actividad resortiva, ademas de inducir la apoptosis de éstos>.

El ranelato de estroncio aumenta la DMO de forma continuada y uniforme durante todo
el tiempo de administracion hasta valores del 14% en columna y del 10% en cadera al
cabo de tres afios’. Pero parte de este aumento se debe al depdsito de estroncio en el

hueso, siendo practicamente el 50% del incremento de la DMO debido a este efecto™.
Por otra parte aumenta los marcadores de formacién y disminuye los de resorcion”.

Se utiliza por via oral una vez al dia, recomendandose tomarlo dos horas después de
cenar y permanecer en ayunas hasta el dia siguiente ya que la ingesta de alimentos

disminuye su absorcion.

La tolerancia es buena, con escasos efectos adversos menores. Sin embargo estdn
descritos casos de reacciones cutaneas graves (sindrome de Stevens-Johnson, sindrome
de DRESS) y problemas vasculares tanto venosos (trombosis venosa profunda vy
tromboembolismo pulmonar) como arteriales (infarto de miocardio). Por esto ultimo la

EMEA ha limitado su uso™”.

Por lo tanto, es un farmaco eficaz en la disminucion de las fracturas vertebrales y no
vertebrales en las mujeres con osteoporosis pero su uso esta restringido a pacientes con
osteoporosis severa que no puedan utilizar otros tratamientos y no tengan antecedentes
de cardiopatia isquémica, enfermedad arterial periférica, patologia cerebrovascular o

hipertensién arterial no controlada®3*164165,
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9.2.2.2 TERIPARATIDA

La teriparatida es el fragmento 1-34 de la PTH y su mecanismo de accién es
osteoformador. La forma de administraciéon es una dosis de 20 ug/dia via subcutanea

durante 24 meses”.

La teriparatida se obtiene mediante recombinacidn genética y es idéntica a la secuencia

N-Terminal de 34 aminoacidos de la fraccion activa de la PTH humana enddgena®.

Actla de forma positiva sobre la DMO con aumentos en columna lumbar del 8,1% y en
cadera total del 2,5%. El aumento de MRO alcanza el maximo entre los seis y nueve
meses y posteriormente desciende. Reduce el riesgo de la fractura tanto vertebral como
no vertebral en mujeres con osteoporosis severa y puede considerarse su prescripcion en
mujeres postmenopausicas con pérdida de masa dsea o aparicidon de una nueva fractura

por fragilidad a pesar del tratamiento con antirresortivos (grado de recomendacion

A)5,81,166.

Hay que tener en cuenta que la administracién de teriparatida debe seguirse de un
tratamiento antirresortivo potente y por otro lado, la administracion de bifosfonatos

previamente a la PTH enlentece el efecto de ésta pero no lo disminuye”.

Su uso se ha asociado a una disminucidn de la raquialgia en pacientes con osteoporosis.
Los efectos adversos mas frecuentes son mareos, vértigo y calambres en las extremidades
inferiores®. Ademas puede aparecer hipercalcemia e hipercalciuria por lo que se aconseja

. e . . 1
realizar una analitica previa al tratamiento™®.

Esta indicado como farmaco de primera linea en el tratamiento de la osteoporosis con
elevado riesgo de fractura tanto en mujeres posmenopausicas como en varones y en el
tratamiento de la osteoporosis asociada a terapia sistémica mantenida con

. . 10,122
glucocorticoides®*?%.
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9.2.3- CALCIO

La eficacia de los suplementos de calcio sobre el desarrollo de fractura de cadera
administrado de forma aislada es dudosa, incluso es posible que si no se asocia a vitamina

D pueda ser contraproducente®>*¢’.

Cuanto mayor es la dosis de calcio que se administra de una sola vez, menor es su
absorcion fraccional. Por lo tanto, para asegurarse una absorcion éptima, el calcio y la

vitamina D deben administrarse en dosis divididas a lo largo del dia*.

La absorcién y biodisponibilidad del carbonato calcico y del citato de calcio es similar,
pero el menor precio del carbonato lo hace mas recomendable desde el punto de vista
coste/beneficio. La sal de calcio mas utilizada es el carbonato calcico y debe administrarse

en mitad de las comidas para que la absorcion sea mejor*®.

El carbonato cdlcico incrementa ligeramente el riesgo de urolitiasis por lo que en

pacientes con aclorhidria y/o riesgo de urolitiasis esta indicado el citrato calcico™®.

Los efectos secundarios mas frecuentes son el estrefiimiento y las molestais gastricas.
Como efectos secundarios mas transcendentes destacan el aumento del riesgo de
nefrolitiasis, de cancer de préstata y del riesgo vascular, aunque en éste ultimo los datos

son discrepantes’.

9.2.4- CALCIO Y VITAMINA D

La mayoria de los estudios describen un efecto positivo de los suplementos de calcio y
vitamina D en la reduccién del riesgo de fractura, tanto vertebral como no vertebral
incluida la de cadera, en un 20% aproximadamente y también en el riesgo de caida en

ancianos>214>169,

Se aconseja la prescripcién de calcio y vitamina D en los pacientes en tratamiento para la
osteoporosis, tanto en los que se ha prescrito farmacos antirresortivos, como anabdlicos

o de accidon mixta (grado de recomendacién B)>81143,

La falta de calcio y vitamina D favorece el desarrollo de fracturas, y en los pacientes en

tratamiento farmacoldgico para la osteoporosis hay que evitar este riesgo. Hay que tener
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en cuenta que los estudios disefiados para valorar la eficacia de los farmacos utilizados en
la osteoporosis, se han realizado con la administracién conjunta de calcio y vitamina D,
por lo que no tenemos apenas informacidon acerca de esa eficacia sin suplementos de
calcio y vitamina D. Aunque hay estudios que apuntan a una disminucién de la eficacia de

los bifosfonatos si no se administra vitamina D>*"°,

No se han realizado ensayos clinicos que comparen la eficacia de diferentes dosis de
calcio y vitamina D. La recomendacién es alcanzar niveles de 25-OH-D3 por encima de los
20 ng/ml, e incluso mejor si superan los 30 ng/ml. No se considera recomendable superar

valores de 50 ng/ml porque pueden resultar nocivos’.

La dosis diaria de vitamina D que debe ingerirse para alcanzar estos niveles varia entre los
800 y 1.000 Ul/dia>*. Se ha relacionado el tratamiento con suplementos de vitamina D
(> 800 Ul/dia) con un menor indice de fractura tanto vertebral como no vertebral en

143,171

pacientes mayores de 65 afios, asi como con una reduccién de las caidas . La dosis

oral de 400 Ul/dia no es suficiente para prevenir las fracturas osteoporéticasm.

La dosis de 800 Ul al dia de colecalciferol es insuficiente para normalizar la reserva de
vitamina D en pacientes con déficit de esta vitamina, dosis que consigue aumentar sélo
en 8 ng/ml la concentracién de 25-OH-D3 basal. Para normalizar esta concentracién se
requieren dosis mas elevadas, como 10.000 Ul diarias de vitamina D y tres meses de
tratamiento, o utilizar un metabolito mas eficaz como calcidiol, a dosis de 16.000 Ul en

una dosis semanal y durante 4 meses' "2,

En cuanto al calcio la ingesta diaria debe ser de 1.000-1.200 mg/dia siendo preferible

. . ~ . , 14
alcanzarla con la dieta y en caso de no ser posible afiadir suplementos segun proceda>**.

En Espaia existe un porcentaje considerable de pacientes que no llevan tratamiento con
calcio y vitamina D asociado al tratamiento antirresortivo a pesar de que las Guias Clinicas

coinciden en que deben ser asociados*”.
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9.2.5- NUEVAS TERAPIAS

El creciente conocimiento de la biologia 6sea ha permitido la identificacion de nuevas vias
intracelulares que participan en la regulacion del remodelado y de la actividad de los

osteoblastos.

Cabe destacar en ese aspecto el mayor conocimiento de la via Wnt. Se trata de una via de
sefializacion que permite desarrollar nuevos marcadores diagndsticos asi como nuevos
farmacos. La via Wnt esta relacionada en el esqueleto adulto con la estimulacion,
diferenciacién y maduracion del osteoblasto, y parece controlar indirectamente la
osteoclastogénesis a través de sus efectos sobre los osteoblastos*’*.

El antagonista enddgeno de la via Wnt es la esclerostina, una proteina codificada por el
gen SOST que inhibe la via osteoblastica Wnt*">.

A nivel de estrategias terapéuticas se puede potenciar los efectos agonistas de la via Wnt
o bloquear sus antagonistas naturales, siendo esto ultimo mas factible. Se estan
desarrollando estudios mediante anticuerpos monoclonales especificos que inhiben la
actividad bioldgica de la esclerostina. Los hallazgos preclinicos son compatibles con un
importante efecto anabdlico dseo. Dentro de este tipo de farmacos se encuentra el

174,17
romosozumab y el blosozumab®’**7®.

Otra linea de investigacion esta centrada en la inhibicién de la catepsina K. Se trata de
una colagenasa que se expresa de forma especifica en los osteoclastos. Esta enzima activa
las lagunas de resorcidn osteocldstica, por lo que su inhibicidon reduciria la resorciéon

. 177,17
osea "’ 8

. Dentro de esta linea de investigacion se encuentra el odanacatib. Se trata de
un inhibidor de la resorcién désea, pero que conserva en cierta medida la formacién de
hueso. Odanacatib aumenta progresivamente la DMO y disminuye los MRO en mujeres
postmenopdusicas con baja DMO. Puede ser administrado una vez por semana, en

.. .z . . . 176,179,1
comprimidos y también contienen vitamina D*"®17%18,

Desde hace 15 afios se estd valorando el efecto de las estatinas sobre el metabolismo
Oseo, especificamente sobre la formacion de hueso nuevo. El potencial efecto positivo de
las estatinas sobre la formacién dsea se puede explicar a partir de tres mecanismos: a) la
promocion de la osteogénesis; b) la supresiéon de la apoptosis de los osteoblastos y c) la

inhibicién de la osteoclastogénesislgl’m.
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La dosis utilizada en la practica clinica para el control de la hipercolesterolemia no
muestra un efecto sobre la estimulacion de la formacién dsea. Sélo el 5% del farmaco
ingerido alcanza la circulacién sistémica después de su accidn hipolipidemiante a nivel

hepatico™®!.

9.3- DECISION TERAPEUTICA

Aunque no existe una norma consensuada de cuando hay que tratar a los pacientes, si
gue se acepta que debe iniciarse el tratamiento cuando la DMO es inferior o igual a -2,5 0

cuando existe una fractura por fragilidads.

Las fracturas por fragilidad y la densitometria son los predictores de fractura en los que se

basan los estudios de eficacia de los farmacos utilizados en la osteoporosiss.

Existe mucha variabilidad en la decision terapéutica dependiendo de la Guia Clinica que
se utilice:

1. La SEIOMM considera que deben ser tratadas’:

- Mujeres con osteoporosis posmenopausica diagnosticada mediante criterios
clinicos (antecedente de fractura por fragilidad) o por criterios densitométricos
(valores de T-score <£-2,5 en columna lumbar, cuello femoral o fémur total).

- Pacientes que sin cumplir los criterios de osteoporosis anteriores presentan un
riesgo de sufrir una fractura que justifique el tratamiento farmacolégico. Dentro
de este grupo se incluyen:

o Pacientes en tratamiento con corticoides.

o Pacientes con valores de DXA de osteopenia pero proximos a osteoporosis
gue presentan otro u otros factores de riesgo independientes de la masa
Osea (edad, IMC < 19, antecedente familiar de fractura, artritis reumatoide,
asociacién de tabaquismo y alcoholismo severo, diabetes). No se deben
tener en cuenta aquellos factores que tiene su efecto sobre la masa 6ésea,

ya que estdn recogidos en el T-score.
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Pero existen tres situaciones que pueden constituir excepciones a estas reglas

generales’:

3.

En las mujeres entre 50-60 afios el valor de T-score debe ser inferior a -2,5 (en las
Guias francesas sefialan valores inferiores a -3 para iniciar tratamiento).

Las mujeres jovenes con fractura de radio distal deben tener algln otro factor de
riesgo para descartar que no se trate de una fractura traumatica en lugar de por
fragilidad. Seria aconsejable solicitar una DXA en estas pacientes y cuando la DMO
sea inferior a -2 iniciar tratamiento.

Se aplicarian las mismas condiciones anteriores en mujeres con deformidad

vertebral que no sea claramente osteopordtica.

Para la European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis and

Osteoarthritis (ESCEO) las estrategias de intervencion son diferentes®:

Las mujeres con fractura previa se pueden tratar sin necesidad de conocer la DMO
En las mujeres con otros factores clinicos de riesgo menores deben considerarse
para analisis de DMO vy se deben tratar cuando el T-score para cuello femoral sea:
a. de -1 DE o menor en mujeres posmenopausicas con historia de fractura de
fémur en los padres.
b. de -2 DE en mujeres con prevision de tratamiento al largo plazo con
glucocorticoides orales.
c. de-2,5 DE o menor en mujeres con artritis reumatoide que fuman o beben
tres o mas unidades de alcohol al dia.

Documento de consenso de la SER'*®’

Recomienda tratar:

Pacientes con fractura por fragilidad independientemente del valor de la DXA.
Paciente con criterios DXA de osteoporosis con o sin fracturas valorando los
factores de riesgo.

Pacientes con riesgo de fractura alto independientemente de los valores de DXA.
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Se valorara tratamiento en®®:

- Menopausia precoz (< 45 afios) segun los resultados de DXA vy otros factores de
riesgo.
- Diagnéstico DXA de osteopenia cercana a osteoporosis en pacientes jovenes y con

factores de riesgo alto de fractura.

Por lo tanto, cuando se plantee el inicio de tratamiento, éste no debe basarse Unicamente
en los valores de la DMO, sino en el riesgo absoluto que tiene el paciente de sufrir una
fractura. Es decir, el tratamiento no se dirigird a mujeres posmenopdusicas jévenes con
baja DMO y bajo riesgo de fractura, sino a pacientes mayores con riesgo de fractura alto o

moderadol?183184

En un estudio realizado en Madrid, se comprobé que el 48% de los pacientes tratados con
antirresortivos no cumplian criterios para recibir tratamiento segun las Guias de Practica

13> Seglin un informe publicado en 2010 en Reino Unido,

Clinica mas utilizadas en Espafia
Espafia era el pais que mas medicamentos para la osteoporosis utilizaba de 14 paises de
la Organizacion OCDE en los que se habia medido, a pesar de ser un pais con un riesgo de
fractura de cadera relativamente bajo (tres veces menos riesgo que Noruega), estando

146,147,1 - .
614718 " E| mal manejo de la osteoporosis fue

Noruega en el puesto numero 11
confirmada en un estudio realizado en la Comunidad Valenciana con una cohorte de
mujeres entre 54 y 64 afios. Tan sélo el 0,7% tenian un elevado riesgo de fractura y, por
tanto, indicacién de tratamiento farmacolégico, sin embargo el 22% tenia instaurada
alguna terapia con medicamentos para la osteoporosis debido, fundamentalmente, a que
eran mujeres que habian sido sobrediagnosticadas de osteoporosis tras la realizacion de

una DXA™*. Esto es lo gue se denomina como sobretratamiento, es decir utilizar

tratamientos farmacologlcos e intervenciones sanitarias innecesarias 85.
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9.4- ELECCION DEL TRATAMIENTO

Todas las Guias de Practica Clinica consideran los BP orales como primera linea de

eleccién para iniciar el tratamiento de la osteoporosis. Se recomienda el alendronato

(mayor costeefectividad) y el riserdronato como primera linea de tratamiento en la

prevencion primaria y secundaria de fracturas por fragilidad**.

Pero la eleccién del tratamiento puede variar dependiendo del riesgo de fractura, por lo

que es posible clasificar a los pacientes en’:

Paciente con riesgo de fractura vertebral elevado (dos o mas fracturas
vertebrales). Se recomienda el uso de teriparatida durante 24 meses seguida de
un antirresortivo potente: alendronato, riserdronato, zoledronato o denosumab.
Si de inicio no se puede utilizar la teriparatida se puede comenzar con uno de los
cuatros farmacos.

Paciente joven con riesgo moderado de fractura vertebral y poco riesgo de
fractura de cadera (ausencia de fracturas y presencia de valores densitométricos
de osteoporosis Unicamente en columna). Se iniciaria tratamiento con SERM y de
no ser posible, con alendronato o riserdronato.

Pacientes con otras situaciones de riesgo. Se seleccionaria entre el alendronato,
riserdronato, zoledronato o denosumab.

Los dos primeros por via de administracidn oral y los segundos inyectable. Se debe
tener en cuenta para la seleccién de uno u otro la adherencia al tratamiento, si
existe intolerancia oral o imposibilidad para mantener la bipedestacién. El
tratamiento con denosumab no requiere acudir al hospital para su administracién,
no presenta reaccidon pseudogripal y se puede administrar en pacientes con

filtrado glomerular bajo siendo esta ultima una situaciéon frecuente en los acianos.
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9.5- CONTROL DEL TRATAMIENTO
La valoracién de la respuesta al tratamiento se puede realizar a través de:

Fracturas: ninguno de los tratamientos para la osteoporosis anula el riesgo de fractura,
pero si lo disminuye. Si durante el tratamiento aparece una nueva fractura no significa
que el farmaco no sea efectivo, pero si la aparicién de fracturas se repite por segunda vez

se debe modificar el farmaco”.

DMO: se considera ausencia de respuesta al tratamiento el descenso de la DMO en el afio
o anos inmediatos al comienzo del tratamiento. No existe acuerdo para definir qué grado
de descenso se considera falta de respuesta. Esta modificacion en los valores de DMO

debe realizarse sobre términos absolutos de g/cmz, no en los cambios de la T-score.

MRO: tras el inicio del tratamiento antirresortivo se produce un descenso significativo
tanto de los marcadores de resorcion (a las cuatro-seis semanas) como en los de
formacién (entre dos y tres meses). Un cambio significativo seria una reduccién entre el
40-70% de los marcadores de resorcién (CTX y NTX) cuando se usa un antirresortivo, y del
30-40% con el uso de anticatabdlicos menos enérgicos (SERMs). Por el contrario en los

. . . , . 1
pacientes tratados con teriparatida, los marcadores PINP son los mas sensibles**.

La aparicion de nuevas fracturas junto a un descenso de los valores de DMO superior al
2%, que corresponden al minimo cambio significativo después de al menos un afio de
tratamiento, se pueden considerar como una respuesta terapéutica inadecuada. Si sélo se
da una de estas dos circunstancias se considera una probable respuesta inadecuada. La
respuesta adecuada al tratamiento viene definida por la ausencia de estas dos

circunstancias™.
En las siguientes circunstancias se debe valorar el cambio de tratamiento’:

e Desarrollo de dos fracturas sucesivas
e Aparicion de dos de los tres siguientes factores:
o Desarrollo de una nueva fractura.

o Disminuciéon de la DMO.
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o Descenso de los MRO inferior al minimo cambio significativo (el 30%
aproximadamente) o permanencia por encima de los valores de

premenopausia.
Pero aun cumpliéndose las circunstancias anteriores, hay que descartar’:

e Déficit de vitamina D.

e (Que se trate de una osteoporosis secundaria.

e Mala cumplimentacion de la medicacién.

e Tendencia a las caidas.

e Existencia de un deterioro éseo grave de inicio que hace esperable la aparicién de
una nueva fractura aunque el farmaco sea activo

e Defectos en la medicidon de la DMO o de los MRO.

9.6- DURACION DEL TRATAMIENTO

A pesar de que la osteoporosis es una enfermedad crénica que no tiene tratamiento

curativo, la duracién del tratamiento no tiene por qué ser de por vida’.

Cuando se hayan alcanzado los objetivos del tratamiento, es decir, conseguir una masa

dsea adecuada, éste se puede retirar.

Excepto en los bifosfonatos, que permanecen unidos al hueso y se mantiene su efecto de
forma residual, con el resto de farmacos se reanuda la pérdida de masa ésea en cuanto se

suprimenS.

Existe una gran controversia acerca de la duracién ideal del tratamiento antirresortivo,
sobre todo tras describirse fracturas atipicas de fémur y casos de ONM durante el

. . 1
tratamiento a largo plazo con bifosfonatos®.

Por lo tanto, los pacientes en tratamiento con BP en los que se haya alcanzado una masa

6sea adecuada, pueden recibir unas “vacaciones terapéuticas””.

Se aconseja una duracion media de tratamiento de cinco afios y valorar si se debe

suspender temporalmente el tratamiento, continuar con la misma medicacién o
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sustituirse por otro farmaco, siempre teniendo en cuenta el riesgo residual de fractura

estimado en ese momentolo.

La retirada del tratamiento es posible si se han conseguido estos objetivossz

e Pacientes sin antecedente de fractura: conseguir un valor de T en cuello femoral
de al menos -2,5.
e Pacientes con antecedentes de fractura antigua (mds de tres-cinco afos antes)

conseguir un valor de T de al menos de -2 en cuello de fémur.

Aquellos pacientes con antecedente de fractura reciente (en los ultimos tres-cinco afios)

deben continuar con tratamiento independientemente de los valores de T.

Si no se puede retirar el tratamiento porque no se cumplen estos objetivos, debemos
mantenerlo, con el mismo farmaco o cambiar a otro tipo de farmaco con mecanismo de
accion distinto. Segun las Guias de Practica Clinica el tiempo maximo recomendado de

tratamiento con BP es de cinco a diez afios".

En los casos en que los pacientes hayan llevado tratamiento con teriparatida durante 24

meses, debe administrarse posteriormente un antirresortivo potentes.

9.7- ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Dado que en la mayoria de las ocasiones la enfermedad no da sintomas, el paciente no la
percibe y esto conlleva que le reste importancia al tratamiento®’. Es necesario fomentar
el cumplimiento del tratamiento a largo plazo, y que el paciente se implique y asuma los
consejos dados por el médico, tanto sobre habitos o estilos de vida, como sobre el

. s . 1
tratamiento farmacolégico*®.

En 2003 la OMS definid la adherencia al tratamiento como el grado en el que la conducta
del paciente, en relacion con la toma de medicacién, el seguimiento de una dieta o Ia
modificacion de los habitos de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas

con el profesional sanitario™®’.
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En el tratamiento de la osteoporosis hay que destacar algunas cuestiones que todavia
estan sin resolver. Una de ellas es que muchos de los pacientes diagnosticados de
osteoporosis o de fractura por fragilidad no se les prescribe tratamiento. En algunas
publicaciones se hace referencia a que sélo el 66,1% de las mujeres afectadas de

osteoporosis con o sin fracturas reciben tratamiento™’.

La otra es que una vez indicado el tratamiento, los pacientes lo abandonan al cabo de
cierto tiempo, o no lo siguen de forma correcta. Es decir, que la adherencia al tratamiento
de la osteoporosis es mala y esto conlleva un incremento en el riesgo de fractura'®. En

general se considera que el grado de cumplimiento oscila entre el 40-60%"2%%°,

Las pacientes que presentan mejores niveles de adherencia y cumplimiento presentan
mejores resultados finales, tanto en la mejora de la DMO como en una menor tasa de
fracturas. Normalmente las pacientes fracturadas toman el tratamiento con mas

adherencia que las no fracturadas™®’.

Medir bien el cumplimiento en la practica clinica es dificil y complejo por la diversidad de

188191 Se estima que la tasa de adhesién al tratamiento antirresortivo

factores implicados
es del 67% durante el primer ano, con una persistencia media de 180 dias de
tratamiento/afio. Respecto a la cumplimentacion de la toma de calcio y vitamina D en

Espafia se calcula una tasa de adhesion del 50%13>187192

. Cuando el paciente toma mas
del 80% de la medicacidon prescrita se asegura la reduccion significativa de futuras

fracturas®.

Entre los procedimientos para medir la adherencia se encuentra la prueba de Morisky-
Green. Se trata de un método validado para medir el grado de adherencia al tratamiento
en enfermedades crénicas donde se le realizan cuatro preguntas al paciente con
respuesta dicotomica si/no que se entremezclan con la conversacion. Dependiendo del
numero de contestaciones correctas se clasifica al paciente en tres categorias: buen

cumplidor, cumplidor medio e incumplidor al tratamiento™
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10- SITUACIONES ESPECIALES

10.1- OSTEOPOROSIS PREMENOPAUSICA Y EN VARONES JOVENES

Aungue existen aspectos diferenciales entre ambos sexos relacionados con la adquisicidn
del pico de masa dsea y la pérdida 6sea que se produce a lo largo de la vida, la frecuencia

de osteoporosis en individuos jovenes de ambos sexos es similar®.

En la mujer premenopausica y en los varones menores de 50 afos los criterios
diagnodsticos segun DXA son distintos a los comentados anteriormente para mujeres
postmenopdusicas. En estos pacientes se debe aplicar la escala Z en lugar de la T y cuando

el valor de Z es inferior a -2 DE se establece el diagndstico de masa dsea baja’®.

La prevalencia en nuestra poblacién de osteoporosis densitométrica en mujeres jévenes
(con edades comprendidas entre los 20 y 44 afios) es de 0,34-0,17% en columna lumbary
cuello de fémur respectivamente. En los varones para el mismo rango de edad la

prevalencia es del 1,39-0,17% respectivamente™.

Por otro lado, la incidencia de fracturas vertebrales en jévenes menores de 35 anos se
estiman en 3/100.000 personas/afio que asciende a 21/100.000 personas/afio entre los

35-44 afios®’.

En el 50% de los casos existe una patodloga subyacente, por lo que hay que realizar un
estudio exhaustivo de estos pacientes. Pero también la osteoporosis primaria suele darse
en estos casos y los pacientes suelen tener antecedentes familiares de osteoporosis o

. .. 10,15,122
hipercalciuria'®*>*?,

Las causas mas frecuentes de osteoporosis son la presencia de enfermedades o fdrmacos
relacionados con una baja masa Osea, destacando sobre todo el tratamiento con
glucocorticoides. En los varones predomina la ingesta de alcohol, el hipogonadismo y el
tratamiento corticoideo. En las mujeres destaca la enfermedad de Cushing, la
osteoporosis asociada al embarazo y la osteogénesis imperfecta. Otras causas menos
frecuentes son el déficit estrogénico, la anorexia, la bulimia o las enfermedades que

e . 10,15,122
cursen con malabsorcidn intestinal*®**%2,
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La disminucién de la DMO en un individuo joven puede no estar relacionada con un
aumento del riesgo de fractura y reflejar Unicamente una adquisicion insuficiente del pico
de masa dsea, por lo que la cuantificacion de la DMO en jovenes se debera realizar
cuando existan situaciones de riesgo como el tratamiento con corticoides, un déficit
gonadal, la presencia de fracturas por fragilidad o enfermedades asociadas a pérdida de

masa dsea™.

En estos pacientes, ademas de la busqueda de la causa subyacente y de pautar normas
higiénico nutricionales, se debe iniciar tratamiento farmacolégico en aquellos pacientes
con fracturas o en los que presentan factores de riesgo de fractura asociados como el uso
de corticoides o el hipogonadismo. El tratamiento dependerd de la etiologia de la
osteoporosis ya que el tratamiento de la propia enfermedad puede asociarse a un

aumento de la masa ésea en algunos pacienteslo’ls.

10.2- OSTEOPOROSIS INDUCIDA POR GLUCOCORTICOIDES

La administracién de glucocorticoides es la causa mas frecuente de osteoporosis
. . 51 .

secundaria llegando a suponer el 25% de todos los casos de osteoporosis™°. Constituyen

la primera causa de osteoporosis inducida por farmacos®. En la pérdida dsea influyen

tanto la dosis diaria como el tiempo de administracion’.

La mayoria de los pacientes van a presentar una baja masa dsea (hasta el 30% de pérdida
de hueso trabecular) y uno de cada cuatro sufrirda una fractura osteopordtica. Las
fracturas mas frecuentes son las de costillas y las fracturas vertebrales, pero también se

duplica el riesgo de fractura de cadera®.

No se conoce con exactitud la dosis por debajo de la cual los corticoides se pueden
considerar seguros, pero se ha establecido actualmente la de 5 mg/dia de prednisona o
equivalente3'5.

La afectacion sobre la masa ésea se produce sobre todo durante los seis primeros meses
de tratamiento y el riesgo de fractura aumenta a partir del tercer mes>”. La pérdida de
masa Osea es rapida, sobre todo durante el primer afio, incluso con dosis bajas, siendo el

hueso trabecular el mas afectado®’. Se estima que el 50% de los pacientes tratados
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durante mas de seis meses presentaran osteoporosis’ y que se produciran fracturas en un
tercio de los pacientes con tratamiento y en el 50% en algin momento de su evolucion™.

Debido a la gran alteracidon que producen estos fdrmacos sobre la microarquitectura del
hueso, las fracturas producidas por glucocorticoides aparecen con valores de DMO
mayores que en otros tipos de osteoporosis'®. Debido a que la afectacion es més precoz
en el hueso trabecular, los cambios en la DXA podrdn apreciarse mdas precozmente en la

columna lumbar®.

Los corticoides tienen un efecto directo sobre los osteoblastos, suprimiendo su actividad
y por lo tanto la formacidn dsea, y a nivel de los osteoclastos aumentando su actividad

por lo que incrementan la resorcion”.

Por otra parte los corticoides reducen los niveles de hormonas sexuales y la absorcion
intestinal de calcio y aumentan su excreciéon urinaria. Todo esto conduce a un

hiperparatiroidismo secundario y a un aumento de la resorcion’.

Los efectos de estos farmacos sobre la masa dsea son parcialmente reversibles con la
retirada del farmaco. Ademas los glucocorticoides inhalados tienen menor impacto sobre

el hueso que los administrados por via sistémica®.

Deben ser tratadas todas las mujeres posmenopausicas y los varones mayores de 50 afios
que reciban o vayan a recibir dosis de prednisona igual o superior a 5 mg/dia (o su

equivalente) durante mas de tres meses>>1%3°,

En mujeres premenopdusicas y varones menores de 50 afios se indicara tratamiento si

existen fracturas previas, la DMO es muy baja o la dosis de corticoide es muy elevada™®.

Si tras la administracién del tratamiento con glucocorticoides el paciente continula

manteniendo criterios para recibir tratamiento para la osteoporosis, éste se mantendra’.

La prevencidn debe iniciarse de la forma mas precoz posible ya que la pérdida de masa
dsea es mayor en los primeros meses de tratamiento. El riesgo de fractura aparece en el

primer semestre y se mantiene hasta un afio después de la suspensién del corticoide’.
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Las medidas preventivas deben incluir suplementos diarios de calcio de 1 g y de 800 Ul de
vitamina D. Se debe utilizar la dosis minima eficaz de corticoides y evitar otros factores de

riesgo como el tabaco o el alcohol**®>.

En el tratamiento y la prevencién de la osteoporosis inducida por glucocorticoides los

bifosfonatos son los farmacos de eleccion>*%*%*,

Se recomienda el empleo de teriparatida si el paciente presenta antecedentes de

fracturas por fragilidad>*%*%.

El control densitométrico en estos pacientes debe realizarse a intervalos mas cortos que

en la poblacién generals.

10.3- OSTEOPOROSIS DEL VARON

La osteoporosis del vardn es reconocida como un importante problema de salud publicay
hoy en dia hay una mayor comprension de la patologia. Por otra parte, el estudio de la
osteoporosis en el varon ha revelado diferencias entre hombres y mujeres que ha llevado

a una mayor comprension de la biologia bsea’®.

En los varones, el rapido incremento de la masa dsea ocurre algo mas tarde que en las
nifas, siendo la edad promedio en nifas los 16 afios y en nifios los 18 afios. Las razones
de las diferencias en el desarrollo del esqueleto entre los dos sexos no estan claras, pero

podrian estar relacionados con la accidn de los esteroides’®.

En general, el patrén de pérdida dsea relacionada con la edad en los hombres es similar al
de las mujeres, pero en los hombres no aparece la fase acelerada de pérdida de masa

6sea asociada con la menopausia’®.

En los varones la incidencia de fracturas es bimodal, con un pico en la adolescenciay en la
edad media, un descenso de la incidencia entre los 40 y 60 afios, y un importante

2 . .. .
'8 Este incremento de la incidencia de fracturas en la

aumento después de los 70 afios
vejez también ocurre en las mujeres, pero en los varones aparece de 5 a 10 afios mas
tarde’®. Este retraso en la aparicién de las fracturas, junto con la mayor esperanza de vida

de las mujeres, hace que las fracturas osteopordticas sean mas frecuentes en las
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mujeres78. Sin embargo, un tercio de las fracturas de cadera sucede en varones y en

Espafa el 26% de las fracturas de cadera se diagnostican en hombres**.

En la primera fase de mayor incidencia, las fracturas son de huesos largos, mientras que
en la vejez predominan las fracturas vertebrales y de cadera’®. Esto se debe a que la
etiologia de las fracturas es diferente siendo los traumatismos los causantes de las
fracturas en los varones jovenes y la fragilidad esquelética junto con una mayor tendencia

a las caidas la responsable de las fracturas en el anciano’®.

La epidemiologia de la fractura en los hombres parece estar influenciada por larazay la
geografia. Por ejemplo, los hombres de raza negra tienen una menor probabilidad de
fractura que los de raza blanca y los hombres asiaticos tienen una menor probabilidad de

sufrir fractura de cadera que los blancos’®.

El riesgo de sufrir una fractura de cadera en los hombres esta relacionado con la edad,
aunque el 50% de estas fracturas ocurre en varones menores de 80 afios. Por otro lado, la
incidencia de fracturas osteoporéticas vertebrales es un 50% menor en los hombres que
en las mujeres, pero muchas de estas fracturas se diagnostican en varones con niveles de
DMO por encima de los criterios estéandar de osteoporosis*®. En el vardn se utilizan los

mismos criterios densitométricos que en la mujer.

La prevalencia de osteoporosis densitométrica en varones espanoles mayores de 20 afios
se estima entre el 2,5 y el 4,2%, la de fracturas vertebrales radiolégicas en el 20% de los
varones menores de 65 afios y en el 25% de los mayores de 65 anos. La incidencia de

fractura de cadera oscila entre 73-115/100.000 varones mayores de 50 afios' %,

A pesar de todo esto, la sospecha diagndstica de osteoporosis del vardn es baja, a no ser
gue asocien factores de riesgo claros para pensar en el diagndéstico de osteoporosis como
el tratamiento con corticoides, la hepatopatia crénica u otros. Asi, tanto el diagndstico
como el tratamiento de la osteoporosis es mayor en la poblacién femenina que en la

. 1
masculina®*,

El envejecimiento, la historia de fracturas previas y el bajo peso se asocian a mayor riesgo

de fracturas, asi como las caidas cuya incidencia es mayor en edades avanzadas’®.
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La osteoporosis secundaria es mas frecuente en el varén que en la mujer. Las causas mas
frecuentes son el hipogonadismo (10-20%), el tratamiento crénico con corticoides, el
alcoholismo y la hepatopatia crénica habitualmente asociada a este ultimo**®’2 (tabla 9).
Entre el 50-60% de los diagndsticos de osteoporosis en los varones son secundarias a

alteraciones metabdlicas, consumo de téxicos o debidas a farmacos**.

El hipogonadismo esta asociado a un aumento del remodelado dseo y a una baja masa
Osea. Estudios realizados en residencias de ancianos mostraron que, entre los individuos
geriatricos que habian sufrido una fractura de cadera, hasta el 66% tenian niveles
hormonales por debajo de los valores de normalidad®*.

Una de las causas mas importantes de hipogonadismo severo en el vardn es la terapia de
deprivacion androgénica en el cdncer de prdstata. En esta situacion la pérdida de masa

Osea es rapida y el riesgo de fractura se ve claramente incrementado”’®.

Tabla 9. Causas de osteoporosis y pérdida de masa 6sea en el varén’®

Primaria

e Senil
e |diopatica

Secundaria

e Hipogonadismo

e Tratamiento con glucocorticoides

e Consumo de tabaco o alcohol

e Insuficiencia renal

e Enfermedades gastrointestinales, hepaticas o malabsorcién
e Hiperparatiroidismo

e Hipercalciuria

e Tratamiento con anticonvulsionantes
e Enfermedad respiratoria crénica

e Anemia, hemoglobinopatias

e Inmovilizacién

e Osteogénesis imperfecta

e Homocistinuria

e Mastocitosis sistémica

e Artritis reumatoide

e Quimioterapia y enfermedades neoplasicas
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La osteoporosis primaria también puede aparecer en los varones de cualquier edad, pero
en general es mas severa cuando aparece en varones jovenes. Hasta el 40 % de los casos
de osteoporosis en varones son diagnosticados como primarios o idiopaticos. Las
etiologias mds importantes son los factores genéticos, porque la DMO vy el riesgo de

fractura son altamente hereditables**’®,

La medicién de la DMO es igual de efectiva en hombres como en mujeres. Seria
aconsejable realizar un DXA en varones menores de 50 afios con antecedentes de
fracturas por fragilidad y en varones que presenten patologias o estén en tratamiento con
farmacos que produzcan una pérdida de masa dsea (alcoholismo, tratamiento con

glucocorticoides o hipogonadismo entre otros)1°’78.

Dentro de las medidas terapéuticas a tener en cuenta en los varones con osteoporosis,
ademas del tratamiento farmacoldgico, es importante incidir en los habitos de vida
saludables. La interrupcidon de la ingesta de tdxicos como el tabaco y el alcohol, la
realizacion de ejercicio fisico y asegurar una ingesta adecuada de calcio y vitamina D debe

indicarse a todos ellos**.

Los farmacos aprobados en Espafia para el tratamiento de la osteoporosis del vardn son

5,10,122
. Los

el riserdronato, zoledronato, denosumab, teriparatida y ranelato de estroncio
varones reciben menos tratamiento para la osteoporosis que las mujeres: 6 veces menos

~ 1
en Noruega y 12 veces menos en Espafia’®.

Un reciente estudio con un farmaco en fase Ill (Toremifene) ha demostrado ser eficaz en
la prevencidn de la aparicidon de nuevas fracturas vertebrales en pacientes con terapia de

. . ;. 441
deprivacién androgénica®**®°.

Otros compuestos en avanzado desarrollo clinico incluyen odanacatib, un inhibidor
selectivo de la cisteina proteasa catepsina-K y romosozumab, un anticuerpo monoclonal

especifico que inhiben la actividad biolégica de la esclerostina®’.

Por lo tanto hay que tener en cuenta el diagndstico de osteoporosis en los varones,
teniendo especial atencion en aquellos que han tenido una fractura por fragilidad antes
de los 50 afios y en los que estan diagnosticados o consumen tdxico o farmacos

relacionados con baja densidad 6sea™.
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11- SERVICIO DE REHABILITACION Y MEDICINA FiSICA

Los factores de riesgo de osteoporosis estan presentes antes de que se desarrolle la
enfermedad. En la practica clinica, la osteoporosis es asintomatica y se reconoce por las
fracturas tras traumatismos leves. En la consulta de Rehabilitacién son frecuentes los
pacientes con factores de riesgo clinico de osteoporosis que todavia no se han

fracturado®®®*,

A menudo los pacientes son remitidos al Servicio de Rehabilitacién y Medicina Fisica por
otro diagndstico principal y es en el proceso de estudio cuando se identifica la existencia
de osteoporosis’®. Ademds, la Rehabilitacion y Medicina Fisica es una especialidad
habituada a tratar fracturas por la merma que éstas provocan en los pacientes y en
numerosos casos se trata de fracturas por fragilidad. Por tanto la prevalencia de

osteoporosis en la consulta de Rehabilitacidon es muy elevada™'®®.

La deteccion de factores de riesgo de osteoporosis durante la anamnesis y exploracion
fisica es un instrumento eficaz en las consultas del médico rehabilitador para la
prevencion, modificacién de factores de riesgo reversibles y tratamiento de pacientes con

. 11,2
osteoporosis™*%.

Por otra parte, en los Servicios de Rehabilitacidon se tratan a pacientes con patologias
asociadas que incrementan el riesgo de fractura osteopordtica. Entre dichas patologias
cabe destacar el accidente cerebrovascular, donde los pacientes suelen ser ancianos y
presentan como secuela una alteracion sensitivo/motora que condiciona un
empeoramiento de la marcha y el equilibrio y un mayor riesgo de sufrir caidas. Ademas
estos pacientes suelen asociar un déficit de vitamina D por carencias alimenticias y/o

escasa exposicion solar’®.

Si queremos reducir el riesgo de fractura osteopordtica, sobre todo de fractura de cadera,
en los pacientes con ACV se debe pautar un programa de terapia fisica con carga y
deambulacién para favorecer el factor mecdnico y prescribir tratamiento farmacolégico

en aquellos en lo que se detecte riesgo de fractura’.
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Por lo tanto, el perfil de los pacientes que se valoran en los Servicios de Rehabilitacion
hace de esta especialidad un ambito estratégico para la prevencién, diagndstico y

tratamiento de esta enfermedad*®**°,

La osteoporosis es una enfermedad silente y constituye un importante problema de salud
por su manifestacion clinica: la fractura. El dolor, la discapacidad, la alteracién en la
calidad de vida de los pacientes, asi como las repercusiones econdmicas y sociales a las
gue conduce en una poblacidn cada vez mds envejecida, hace que sea necesario un

mayor conocimiento de la enfermedad.

La variabilidad en la practica clinica estd condicionada por diferentes causas, entre ellas:
la existencia/utilizacion de distintas Guias Clinicas; diferente nivel de acceso a pruebas
diagndsticas; multiples  servicios y/o profesionales implicados; variabilidad
interdepartamental en cuanto al servicio de referencia (Ginecologia, Reumatologia,

Traumatologia, Rehabilitacién, Unidades de Metabolismo Oseo), etc.

En este departamento es el Servicio de Rehabilitacién el referente en el diagndstico y
tratamiento de estos pacientes, por lo que en diciembre de 2012 se pone en marcha un
protocolo de intervencidén en osteoporosis con el objetivo de mejorar y unificar criterios

respecto al manejo de esta patologia y optimizar su tratamiento.

La escasa cuantia de estudios sobre el seguimiento de los pacientes con osteoporosis en

un Servicio de Rehabilitacign'?’%1%8201

, justifica realizar este trabajo, con el objetivo de
conocer el impacto de la aplicacién del protocolo y contribuir a mejorar la atencién

sanitaria en nuestro Departamento de Salud.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1- HIPOTESIS

La aplicacion del protocolo de actuacion del Servicio de Rehabilitacidn en los pacientes

con osteoporosis mejora la indicacién del tratamiento.

2- OBJETIVOS

e OBIJETIVO GENERAL

Analizar el impacto de la osteoporosis en la actividad asistencial en un Servicio de
Rehabilitacion y de la aplicaciéon del protocolo de actuacién en los pacientes con
osteoporosis y fractura osteopordtica durante dos afios, puesto en marcha en
diciembre de 2012 por el Servicio de Rehabilitacion del Departamento de Salud de

Sagunto (Departamento de Salud 4).

e OBIJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir los factores de riesgo de osteoporosis y de fractura osteopordtica en
los pacientes con diagndstico de: osteoporosis, osteopenia y fractura
osteopordtica (fractura de radio distal, proximal de humero, proximal de
fémur, vertebral dorsal y vertebral lumbar) que son valorados en un Servicio de

Rehabilitacion.

2. Analizar los factores de riesgo entre pacientes con diagndstico de fractura

osteoporética y aquellos que no presentan fractura.

3. Estudiar la relacion entre fractura osteoporética y el grado de osteopenia u

osteoporosis.
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Conocer las caracteristicas epidemioldgicas de la fractura osteoporatica.

Describir el origen de las derivaciones al Servicio de Rehabilitacién de los

pacientes referidos.
Analizar el tratamiento farmacoldgico prescrito a los pacientes con diagndstico
de osteoporosis, osteopenia y fractura osteopordtica previamente a nuestra

intervencién y describir las modificaciones.

Determinar el nimero de ingresos hospitalarios y de intervenciones quirargicas

en pacientes con diagndstico de fractura osteoporatica.

Analizar la relacion entre la presencia de fractura y el déficit de vitamina D.

Conocer las modificaciones en el nivel de la marcha antes y después de la

fractura osteoporotica.
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SUJETOS Y METODOS

1- DISENO DEL ESTUDIO

Para analizar el impacto de la osteoporosis y de la fractura osteoporética en el Servicio
de Rehabilitacion del Hospital de Sagunto se ha utilizado un estudio de intervencién
antes y después sin grupo control. Para el resto de objetivos se ha empleado un

estudio observacional transversal.

2- AMBITO DEL ESTUDIO

Hospitalario.

3- SUJETOS DEL ESTUDIO

La poblacion de estudio fueron los pacientes con diagndéstico de osteoporosis,
osteopenia y/o fractura osteopordtica, valorados por el Servicio de Rehabilitacién del
Hospital de Sagunto durante el periodo de tiempo correspondiente al 1 de enero de

2013 hasta el 31 de diciembre de 2014.

3.1-CRITERIOS DE INCLUSION

Dentro de la poblacion del Departamento de Salud de Sagunto se seleccionaron
aquellos pacientes, de ambos sexos, con diagndstico en la historia clinica codificado
por la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades 92 revision modificacion clinica (CIE.

9. MC) de:

e (Osteoporosis
e (Osteopenia

e Fractura de radio distal

120



Sujetos y métodos

Fractura de Colles

Fractura proximal de humero
Fractura vertebral dorsal
Fractura vertebral lumbar
Aplastamiento vertebral
Fractura de cadera

Fractura proximal de fémur

3.2- CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con diagndstico de fractura que no sea por fragilidad (fracturas tras
traumatismos de alto impacto y/o fracturas patoldgicas).

Pacientes que no han acudido a las revisiones indicadas por el Servicio de
Rehabilitacidon durante el periodo determinado en el estudio.

Pacientes que han sido valorados por el Servicio de Reumatologia del
Departamento de Salud de Sagunto. La extraccion informdtica no permite
diferenciar entre los Servicios de Reumatologia y Rehabilitacion por estar
englobados en la misma codificacion.

Pacientes que se han negado al estudio y/o tratamiento de su patologia.
Pacientes cuyo estudio no se ha completado en el plazo que se ha determinado
para el estudio.

Fallecidos durante el estudio.

4- TAMANO MUESTRAL

Se incluyeron todos los pacientes valorados por el Servicio de Rehabilitacién del

Departamento de Salud de Sagunto durante el periodo de tiempo comprendido entre

el 1 de enero de 2013 al 1 de diciembre de 2014 con diagndstico codificado de

osteopenia, osteoporosis, fractura de radio distal, fractura de Colles, fractura proximal

de humero, fractura vertebral dorsal, fractura vertebral lumbar, aplastamiento

vertebral, fractura de cadera y fractura proximal de fémur.
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Tras la extraccion inicial se obtuvieron 1.086 casos, de los cuales 485 fueron excluidos

y el resto, 601 fueron los pacientes del estudio.

5- VARIABLES DE ESTUDIO

Tras la extraccidon de los casos que cumplian los criterios de inclusion, se realizé una

recogida de datos (anexo 1).

Las variables fueron obtenidas de la historia clinica de los pacientes y del Sistema de

informacién hospitalaria del Hospital de Sagunto (SigSag 9000) y fueron las siguientes:
5.1- VARIABLES DEMOGRAFICAS:

e Edad: variable cuantitativa en afos.

e Sexo: variable dicotémica recogida como femenino/masculino.

5.2- VARIABLES RELACIONADAS CON LOS FACTORES DE RIESGO DE BAJA MASA OSEA
Y FRACTURA POR FRAGILIDAD:

Variables cuantitativas

e Peso: recogida de la ultima densitometria realizada al paciente o de la
historia clinica y expresada en kg.

e Altura: recogida de la ultima densitometria realizada al paciente o de la
historia clinica y expresada en cm.

e Indice de Masa Corporal (IMC): expresada en kg/mz. Se calcula dividiendo Ia
variable peso del sujeto expresada en kilogramos, entre el cuadrado de la
variable altura en metros.

e Edad de menopausia: expresada en afios.

e Afos sin regla: expresada en anos y obtenida a partir de la diferencia entre

la variable edad y la variable edad de menopausia.
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Variables cualitativas dicotémicas recogidas como Si/No

Tabaquismo activo: definida como fumador activo en el momento de la
consulta.

Ingesta de alcohol: definida como ingesta de mas de tres unidades de
alcohol al dia.

Ingesta de café: definida como ingesta diaria de café < dos unidades o > dos
unidades.

Dieta adecuada en lacteos: definida como ingesta diaria de lacteos mayor o
igual a tres raciones.

Exposicion solar: definida como exposicién solar diaria mayor de diez
minutos.

Realizacion de ejercicio fisico: definida como realizacidon de ejercicio fisico
diario incluyéndose caminar mas de 30 minutos.

Antecedente de caidas: definida como la presencia de mas de dos caidas en
el Ultimo afo.

Existencia de patologias que disminuyan la DMO: para cada una de las
siguientes patologias: hipogonadismo en varén, artritis reumatoide,
anorexia, bulimia, celiaquia, amenorrea primaria o secundaria,
malabsorciéon, enfermedad inflamatoria intestinal,  hepatopatia,
hiperparatiroidismo e hipertiroidismo.

Tratamiento con glucocorticoides: definida como haber recibido
tratamiento con mas de 5 mg de prednisona al dia durante un periodo
mayor a tres meses.

Antecedentes maternos de fractura de cadera.

Antecedentes personales de fractura osteoporética previa: definida como
antecedente de fractura por fragilidad con diagndstico de fractura de radio
distal, fractura proximal de himero, fractura proximal de fémur, fractura
vertebral dorsal y fractura vertebral lumbar.

Existencia de factores relacionados con las caidas: definida como la

existencia de antecedentes personales de ingesta de psicofarmacos,
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accidente cerebral vascular, alteraciones de la vision y enfermedad de

Parkinson.
Otras variables

e Menopausia precoz: variable cualitativa obtenida a partir de los valores de
la variable edad de menopausia y expresada en afios en dos categorias:
o Menopausia precoz: edad de menopausia antes de los 45 afios.

o Menopausia no precoz: edad de menopausia = 45 afios.

5.3- VARIABLES RELACIONADAS CON EL PROCEDIMIENTO MEDICO
Variables cuantitativas

e Dias de ingreso: variable cuantitativa definida como numero de dias de
ingreso hospitalario por fractura por fragilidad contabilizando desde el dia

del ingreso al dia del alta hospitalaria.
Variables cualitativas dicotomicas recogidas como Si/No

e Origen de la derivacién al Servicio de Rehabilitacion: definida como Servicio
de origen desde donde se realiza la derivaciéon al Servicio de Rehabilitacion
del Departamento de Salud de Sagunto siendo: Atenciéon Primaria,
Traumatologia, Urgencias, Medicina Interna, Rehabilitacion y otros
servicios.

e Diagndstico por el que se realiza la derivacidn: definida como el diagndstico
con el que el paciente fue derivado al Servicio de Rehabilitacién:
osteoporosis, fractura de radio distal, fractura proximal de humero, fractura
proximal de fémur, fractura vertebral dorsal, fractura vertebral lumbar y
otro diagnéstico.

e Ingreso hospitalario: definida como necesidad de ingreso hospitalario por la
presencia de fractura por fragilidad.

e Tratamiento quirurgico: definida como necesidad de tratamiento quirdrgico

de la fractura por fragilidad.
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Realizacion de tratamiento fisioterapico: definida como realizacion de
tratamiento fisioterapico a consecuencia de la fractura osteopordtica
durante el ingreso o tras el alta hospitalaria tras valoracién en consultas

externas del Servicio de Rehabilitacién.

5.4-VARIABLES RELACIONADAS CON EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO:

Variables cuantitativas

Tipo de tratamiento previo a la valoracién durante el periodo indicado:
definida como el tratamiento que habia recibido el paciente con
osteoporosis previo a la primera visita en el Servicio de Rehabilitacién del
periodo del estudio.

Tipo de tratamiento prescrito por el Servicio de Rehabilitacidon: definida
como el tratamiento prescrito al paciente por el Servicio de Rehabilitacion

durante periodo del estudio.

Ambas variables expresadas en anos para cada uno de los siguientes farmacos:

calcio, calcitonina, alendronato, ibandronato, riserdronato, zoledronato,

bazedoxifeno, raloxifeno, ranelato de estroncio, denosumab y teriparatida.

Valores de la ultima DXA: expresada en desviaciones estandar (DE) definida
como valores de T-score o Z-score de columna, cuello femoral y fémur total
de la ultima DXA del paciente. Se ha escogido el Z-score en aquellas mujeres
premenopausicas y varones menores de 50 afios. En el Hospital de Sagunto
se dispone de un DXA tipo Lunar DTX pro con mediciones en columna

lumbar (L1-L4), cuello femoral y fémur total.

Diagndstico densitométrico: obtenida a partir de los valores de T-score

medido en columna, cuello femoral y fémur total de la ultima DXA
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realizada. Expresada en desviaciones estandar (DE) en tres categorias segun
los criterios establecidos por la OMS:

o Normalidad: T-score > -1 DE

o Osteopenia: T-score <-1y >-2,5DE

o Osteoporosis: T-score < - 2,5 DE
Valores de vitamina D: obtenida a partir de los valores de la ultima analitica
realizada. Expresada en ng/ml en las siguientes categorias segun los
parametros utilizados por en laboratorio del Hospital de Sagunto:

o Deficiencia: < 10 ng/ml

o Insuficiencia: de 10 a 30 ng/ml

o Suficiencia: > 30 ng/ml

Variables cualitativas dicotdmicas recogidas como Si/No

Existencia de diagnodstico de fracturas atipicas y de osteonecrosis del
maxilar: definida como la aparicidn de fracturas atipicas y/o osteonecrosis
del maxilar en los pacientes en tratamiento con bifosfonatos/denosumab.

Fallecimiento o no de los pacientes tras el periodo de finalizacién del
estudio: Definida como el fallecimiento de los pacientes que fueron

incluidos en el estudio.

5.5- VARIABLES RELACIONADAS CON LA FUNCIONALIDAD

Clasificaciéon Funcional de la Marcha del Hospital de Sagunto previa y
posterior a la fractura: definida como el nivel de la marcha que presentaba
el paciente previo y posterior a la fractura por fragilidad segun la
Clasificacion Funcional de la Marcha del Hospital de Sagunto (CFMHS)?0%203
(anexo 2). Variable cualitativa con 6 categorias expresada en niveles del 0 al
5.

Patrén de marcha: variable cualitativa obtenida a partir de la variable

Clasificacién Funcional de la Marcha del Hospital de Sagunto previa y tras la

fractura. Clasificada en dos categorias:
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o Marcha normal: nivel 5 de la clasificacion de la marcha.
o Alteraciéon de la marcha: agrupa los niveles 0, 1, 2, 3y 4 de la

clasificacion de la marcha.

6- PROTOCOLO DE ACTUACION EN LOS PACIENTES CON OSTEOPOROSIS

Se llevé a cabo una revision de la literatura y de las Guias de Practica Clinica, tanto

nacionales como internacionales, sobre el manejo de los pacientes con osteoporosis.

Posteriormente se realizé el protocolo de actuacion del Servicio de Rehabilitaciéon del

Hospital de Sagunto en diciembre de 2012 (anexo 3).

Por ultimo se difundié dicho protocolo en las zonas de salud del Departamento por los

facultativos del Servicio de Rehabilitacion finalizando en marzo de 2013.

7- TRABAJO DE CAMPO

Fuentes de informacion

Las variables se obtuvieron mayoritariamente de la historia clinica informatizada y en

menor proporcién de la historia clinica en papel.

Los diagndsticos fueron codificados utilizando la Clasificacion Internacional de

Enfermedades 92 revision modificacion clinica (CIE. 9. MC).

Los datos fueron recogidos en el sistema de informacién hospitalaria del Hospital de

Sagunto (SihSag 9000).

La explotacion de estos datos se realizé mediante descarga de datos proporcionada
por la unidad de informatica del Hospital de Sagunto y realizada mediante lenguaje

SQL al sistema de gestion de la base de datos.

La extraccién informatica no permite diferenciar entre los Servicios de Reumatologia y

Rehabilitacién, ya que estan englobados en la misma codificacién.
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Tras la extraccion inicial se obtuvieron 1.086 casos, de los cuales 485 fueron excluidos

y el resto, 601 fueron los pacientes del estudio.

Para cuantificar los datos se utilizd una hoja de recogida de datos ad hoc preservando

en todo momento la confidencialidad de los datos.

Se confecciond una base de datos en el programa Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS versién 22 en espafiol para Windows).

8- PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Se llevd a cabo un control de calidad de los datos revisando los casos fuera de rango,
detectando inexactitudes, errores u omisiones, datos incorrectamente recogidos o

resultados dudosos o improbables.

Tras depurar la base de datos se realizd el analisis estadistico con el programa SPSS

(Statistical Package for the Social Sciences) versidn 22 en espafol para Windows.

Para el calculo de los intervalos de confianza que no proporcionaba el SPSS se utilizé el

CIA (Confidence Interval Analysis) version 1.0.

Se han realizado los siguientes tipos de analisis:

Analisis descriptivo

La organizacion, presentacion y sintesis de la informacidn se llevé a cabo mediante el
analisis descriptivo, utilizando medias y desviacion estdndar para las variables
cuantitativas y proporciones e intervalos de confianza para las variables cualitativas.
La descripcién de la poblacién se hizo para las variables independientes:

e Variables demograficas

e Variables relacionadas con baja masa désea

e Patologias relacionadas con baja masa ésea

e Variables relacionadas con riesgo de fractura osteoporética

e Variables relacionadas con caidas
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Caracteristicas de la fractura osteoporética del esqueleto periférico y del
esqueleto axial

Descripcion del origen de las derivaciones al Servicio de Rehabilitacion
Diagnéstico de los pacientes derivados al Servicio de Rehabilitacién

Descripcidon del tratamiento farmacoldgico prescrito a los pacientes antes y
después de la instauracién del protocolo.

Descripcion de los ingresos hospitalarios

Descripcion de los valores analiticos de la vitamina D

Descripcidon del nivel funcional de la marcha antes y después de la fractura

En la presentacion de los resultados se ajusté el calculo a un maximo de dos decimales

para facilitar su lectura.

Analisis bivariante

Se utilizaron las pruebas estadisticas ji cuadrado para comparacién de proporciones en

el caso en el que, tanto el factor de estudio como el criterio de evaluacién eran

variables cualitativas; t de Student y andlisis de la varianza para comparacién de

medias, en donde se comparaban dos o mas grupos respecto a una variable

cuantitativa. Todo ello para grupos independientes. Para conocer la fuerza de la

asociacién se obtuvieron la odds ratio (OR) crudas.

La estrategia de analisis ha sido:

Analizar los factores de riesgo de fractura osteopordtica en los pacientes
atendidos en el Servicio de Rehabilitacién del Hospital de Sagunto.

Relacion entre fractura osteopordtica y osteoporosis densitométrica

Relacion entre niveles de vitamina D y fractura osteoporadtica

Relacion entre niveles de vitamina D y caidas

Relacion entre la alteracion de la marcha y sufrir fractura
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e Comparacién de proporciones antes y después para grupos independientes
entre los tratamientos farmacoldgicos prescritos antes de la puesta en marcha

del protocolo y después del protocolo

Analisis multivariante

Para identificar los factores de riesgo de presentar una determinada
condicién/enfermedad (osteopenia, osteoporosis, fractura osteoporética) en donde la
variable dependiente es la presencia o ausencia de esa enfermedad, se utilizd la
regresion logistica, siendo la escala de medida cualitativa dicotémica. La finalidad de
este analisis es obtener una ecuacion que permita estimar la probabilidad individual de
presentar esta enfermedad. Las variables independientes fueron tanto cuantitativas

como cualitativas.

Cuando la variable dependiente era la fractura osteopordtica, se introdujeron en el
modelo las variables siguiendo la estrategia de seleccién de Backward Stepwise que
incluye todas las variables que han resultado significativas en el analisis crudo, y se van
excluyendo una a una aquellas variables cuyo nivel de significacién es mayor de 0,05.

En el caso de que alguna de las variables tuviera que sacarse del modelo, esto pudo ser
debido a que no existiera suficiente potencia estadistica y no porque no hubiera

asociacion estadistica.

Se definidé la categoria de referencia, ya que el coeficiente indica la variacion en el
riesgo en relacién a dicha categoria. En este estudio la categoria de referencia fue

aquella considerada como de menor riesgo para la condicion a valorar.

En el caso en el que la variable independiente era cuantitativa (edad y afos sin regla)
se expresé OR en incrementos de cinco anos, en este caso al estar en una escala
logaritmica, se multiplicd el coeficiente de regresion por cinco y se obtuvo

posteriormente su antilogaritmo. La OR se expresé junto a los intervalos de confianza.

La inclusion de variables cualitativas con mas de dos categorias hizo necesario la
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utilizacion de variables ficticias (dummy) definiendo en estos casos una categoria de
referencia con la que se comparé el resto.

El modelo definitivo fue aquel en el que ya no se observd mejora (improvement)
estadisticamente significativa del modelo, manteniendo las variables que eran

estadisticamente significativas.

9- ASPECTOS ETICOS

El estudio se llevd a cabo guardando especial atencion en el cumplimiento de la
declaracion de Helsinki (Hong Kong versién de 1989) y de los requerimientos de las

buenas prdacticas clinicas.

El estudio contdé con la aprobacién de la Comision de Investigacion del Hospital de

Sagunto.
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Resultados

1- AMBITO DEL ESTUDIO

El marco geografico del Departamento de Salud de Sagunto esta constituido por las
comarcas de: El Camp de Morvedre, L'Horta Nord, El Alto Palancia, La Plana Baja y El
Alto Mijares. Esto supone una extension de 1.346,02 Km? con una densidad de

poblacién de 144,77 habitantes/Km?.

Segun los datos recogidos a través del Instituto Nacional de Estadistica (INE), la
poblacion total del Departamento asciende a 154.307 habitantes, distribuidos por
géneros en 77.023 hombres (49,9%) y 77.284 mujeres (50,1%), siendo una distribucion

muy homogénea (tabla 10)%%.

Tabla 10. Distribucion de la poblacién del Departamento de Salud de Sagunto por sexo
y edad

100y mas 40 42
95-99 51 W 156
90-94 325 719
85-89 1025 1767
80-84 2001 2920
75-79 2720 3319
70-74 2758 3286
65-69 3805 4024
60-64 4372 4385
55-59 3927 4855 H Hombres
50-54 5506 5440
45-49 6137 5841 B Mujeres
40-44 6481 6022
35-39 7066 6484
3034 6255 5898
25-29 4517 4379
20-24 3743 3677
15-19 3371 3058
10-14 3446 3205
5-9 4137 3850
0-4 3907 3774

8000 6000 4000 2000 0 2000 4000 6000 8000

Fuente: INE. Estadistica de Padrén Continuo a 1 de enero de 2013. Datos publicados el 17 de enero de
2014
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2- LA POBLACION MUESTRAL

Tras la extraccidn inicial se obtuvieron 601 casos que fueron los pacientes del estudio.
Los pacientes se distribuyeron en tres grupos de edad y por sexo (tabla 11).

La edad media de los pacientes de la muestra fue de 67,69 afios, representando las

mujeres el mayor porcentaje en los tres grupos de edad.

En la distribucion por sexos la poblacion femenina ha constituido el 90,3% vy la

masculina el 9,7%.
El mayor porcentaje de hombres se dio en el grupo de 75-93 afios con el 14,8%.

El grupo de edad mas representado fue el de 41-64 afios con un total de 264 casos
(43,9%), seguido del grupo de 75-93 aiios (30,4%) y por ultimo el de 65-74 afos con el
25,6%.

Tabla 11. Distribucion de la poblacién por grupos de edad y sexo

Grupo edad Sexo Edad media DE N %

(afios) (afios)

4164 Mujer 57,44 4,78 244 92,42
Hombre 53,00 6,20 20 7,57

65-74 Mujer 69,54 2,98 143 92,85
Hombre 70,73 2,97 11 7,14

75.93 Mujer 81,40 4,55 156 85,24
Hombre 80,70 4,68 27 14,75

Poblacién
total Ambos sexos 67,69 11,25 601 100

DE: Desviacion Estandar, N: niumero, %: Porcentaje del total por grupo de edad y sexo
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3- FACTORES DE RIESGO

Se han valorado los factores de riesgo para baja masa désea, para fractura

osteopordética y los factores de riesgo de caidas.
3.1- FACTORES DE RIESGO DE BAJA MASA OSEA

Se ha recogido de la historia clinica los factores de riesgo relacionados con baja masa
Osea. Estos factores no constan en la totalidad de las historias, bien porque no se han

investigado durante la anamnesis, o porque no han quedado registrados (tabla 12).

Dentro de los habitos toxicos, el 24,1% de los pacientes eran fumadores activos y al
realizar la valoracién por sexos, entre las mujeres el 21,6% eran fumadoras mientras

que en los hombres lo eran el 55,2%.

El 10,8% de los pacientes del estudio consumian mas de tres unidades de alcohol al

dia, entre las mujeres el porcentaje era del 7,9% y entre los hombres del 48,1%.

Respecto al consumo de café, el 15% de los pacientes referian una ingesta de dos o

mas tazas al dia.

El 47,2% de los sujetos relataban un consumo de productos lacteos mayor o igual a
tres unidades al dia, el 45,3% referian realizar mas de 30 minutos de ejercicio fisico

diario y el 49,7% recibian exposicidon solar mayor de 10 minutos al dia.

Respecto al tratamiento con corticoides, el 13% de los pacientes habia recibido
tratamiento durante mas de tres meses con una dosis mayor o igual de 5 mg de

prednisona al dia o dosis equivalente de otro glucocorticoide.
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Tabla 12. Factores de riesgo baja masa dsea

Factor de riesgo N %

Tabaquismo activo

Si 91 24,13

No 286 75,86

Total 377 100
Consumo de alcohol

Si 40 10,81

No 330 89,18

Total 370 100
Ingesta de lacteos

Si 166 47,15

No 186 52,84

Total 352 100
Exposicidn solar

Si 149 49,66

No 151 50,33

Total 300 100
Ejercicio fisico

Si 164 45,30

No 198 54,69

Total 362 100
Tratamiento con corticoides

Si 34 13,02

No 227 86,97

Total 261 100
Consumo de café

< 2 tazas/dia 155 43,05

> 2 tazas/dia 54 15,00

No consumo 151 41,94

Total 360 100

N: nimero, %: Porcentaje sobre el total de casos donde esta recogido el factor de riesgo
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Dentro de las patologias asociadas a baja masa d6sea las mas frecuentes han sido
hepatopatia (3,5%), hiperparatiroidismo (1,8%) y artritis reumatoide y enfermedad
inflamatoria intestinal ambas con el 1,5%. El porcentaje de pacientes que presentaron

otras patologias asociadas se muestra en la tabla 13.

Tabla 13. Patologias relacionadas con baja masa dsea

Patologias N %
Artritis reumatoide 9 1,49
Bulimia 1 0,16
Anorexia 1 0,16
Celiaquia 3 0,49
Amenorrea 5 0,83
Hepatopatia 21 3,49
Hiperparatiroidismo 11 1,83
Hipertiroidismo 1 0,16
Malabsorcién 3 0,49
Enfermedad inflamatoria intestinal 9 1,49
Trasplantes sélidos 1 0,16
Hipogonadismo 5 0,83

N: nimero, %: Porcentaje del total de casos recogidos
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3.2- FACTORES DE RIESGO DE FRACTURA OSTEOPOROTICA

Dentro de los factores de riesgo de fractura osteopordtica se ha analizado el
diagnodstico obtenido a través de la densitometria. Se ha realizado densitometria 6sea
a 503 pacientes, de los cuales 14 (2,8%) presentaban valores compatibles con la
normalidad, 213 (42,3%) tenian diagndstico de osteopenia y en 276 casos (54,9%) el
diagndstico densitométrico era de osteoporosis en cualquiera de las tres localizaciones

valoradas (tabla 14).

Presentaban antecedente materno de fractura de cadera el 13,1% de los pacientes de

los que se ha recogido en la historia clinica esta variable.

El 26,8% de los pacientes habia tenido antecedente de fractura por fragilidad en

cadera, himero proximal, radio distal, vertebral dorsal y/o vertebral lumbar.

En cuanto a las caidas, el 28,3% de los pacientes donde se recogio este dato, referia

antecedente de al menos dos caidas en el Ultimo ano.

El 33,8% de las mujeres habian tenido la menopausia antes de los 45 afios y el 3,9% de

los pacientes presentaban un indice de masa corporal inferior a 20 kg/mz.
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Tabla 14. Factores de riesgo de fractura osteoporotica

Factor de riesgo N %

Diagnéstico densitométrico

Normal 14 2,78

Osteopenia 213 42,34

Osteoporosis 276 54,87

Total 503 100
Ant. maternos de fractura cadera

Si 32 13,11

No 212 86,88

Total 244 100
Ant. personales de fractura osteopordtica

Si 161 26,78

No 440 73,21

Total 601 100
Caidas frecuentes

Si 80 28,26

No 203 71,73

Total 283 100
Menopausia precoz

Si 116 33,81

No 227 66,18

Total 343 100
IMC

< 20 kg/m” 20 3,86

> 20 kg/m”’ 497 96,13

Total 517 100

N: nimero, %: Porcentaje sobre el total de casos donde esta recogido el factor de riesgo,
Ant: antecedente, IMC: indice de Masa Corporal
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3.3- FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS

Dentro de los factores de riesgo relacionados con las caidas, el 4,5% de los pacientes

tenia antecedente de haber sufrido un accidente cerebrovascular (tabla 15).

De los pacientes en los que se ha recogido en la historia la existencia de alteracién de
la vision, la respuesta fue afirmativa en el 20,9% y el 18,7% de los pacientes declaraban

llevar tratamiento con psicofarmacos.

Unicamente el 3,2% de los pacientes presentaban diagndstico de enfermedad de

Parkinson.

Tabla 15. Factores de riesgo de caidas

Factor de riesgo N %

Accidente cerebrovascular

Si 27 4,49

No 574 95,50

Total 601 100
Alteracion de vision

Si 68 20,85

No 258 79,14

Total 326 100
Psicofarmacos

Si 107 18,70

No 465 81,29

Total 572 100
Parkinson

Si 19 3,16

No 582 96,83

Total 601 100

N: nimero, %: Porcentaje sobre el total de casos donde esta recogido el factor de riesgo
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3.4- RELACION DE LOS FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO
CLINICO DE OSTEOPENIA

Se han recogido 153 casos de pacientes con diagndstico clinico de osteopenia. El
diagnodstico de osteopenia constaba en la historia clinica como diagndstico principal o

como diagndstico acompafiante de otros procesos (tabla 16).

El 94,1% eran mujeres de las cuales el 38,4% habia tenido la menopausia antes de los

45 anos.

El grupo de edad donde mds diagndsticos de osteopenia se han registrado ha sido

entre los 41-64 anos.

Tenian antecedentes personales de fractura osteopordtica 24 pacientes, siendo la
fractura de radio distal la mas frecuente constituyendo el 8,5% de los casos. En este
grupo de pacientes con diagndstico de osteopenia, no se registré ningln caso con

antecedentes personales de fractura de cadera.
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Tabla 16.Relacion de los factores de riesgo en pacientes con diagndstico clinico de
osteopenia

OSTEOPENIA
N=153
Factor de riesgo N Si %

Consumo de café 118 15 12,71
Tabaquismo activo 127 36 28,34
Consumo de alcohol 122 17 13,93
Ingesta de lacteos 118 60 50,84
Exposicion solar 101 62 61,38
Ejercicio fisico 119 63 52,94
Tratamiento con corticoides 75 9 12,00
Caidas frecuentes 88 15 17,04
Ant. maternos de fractura de cadera 81 11 13,58
Psicofarmacos 149 22 14,76
Accidente cerebrovascular 153 3 1,96
Alteracion vision 94 13 13,82
Parkinson 153 2 1,30
Menopausia precoz 112 43 38,39
Ant. Personales de fractura:

Cadera 153 0 0,00

Hdmero proximal 153 4 2,61

Radio distal 153 13 8,49

Vertebral dorsal 153 2 1,30

Vertebral lumbar 153 5 3,26
IMC < 20 kg/m? 153 7 4,57
Sexo (mujer) 153 144 94,11
Edad por grupos 153

41-64 afios 102 66,66

65-74 afos 33 21,56

75-93 afnos 18 11,76

N: nimero, %: Porcentaje sobre el total de casos donde esta recogido el factor de riesgo,
Ant: antecedente, IMC: indice de Masa Corporal
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3.5- RELACION DE LOS FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO
CLiNICO DE OSTEOPOROSIS

En el caso del diagndstico clinico de osteoporosis, tanto como diagndstico principal o
como diagndstico acompafiante de otra patologia, se han registrado 311 pacientes

(tabla 17).

El 92,9% de los casos son mujeres y de ellas el 33,7% han presentado la menopausia

antes de los 45 afios.

En los individuos con este diagndstico los grupos de edad son mas homogéneos,
representando el 38,9% los pacientes entre 41-64 afios, el 33,4% los entre 75-93 ainos

y el 27,7% los pacientes entre 65-74 afios.

Se registraron 137 casos con antecedentes personales de fracturas por fragilidad, de
las cuales el 12,9% correspondian a fractura vertebral dorsal y el 11,3% a fractura de

radio distal. Las fracturas de cadera suponian el 3,9% siendo las menos frecuentes.
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Tabla 17. Relacidon de los factores de riesgo en pacientes con diagndstico clinico de
osteoporosis

OSTEOPOROSIS
N=311
Factor de riesgo N Si %

Consumo de café 209 37 17,70
Tabaquismo activo 216 49 22,68
Consumo de alcohol 214 18 8,41
Ingesta de lacteos 204 92 45,09
Exposicidn solar 168 72 42,85
Ejercicio fisico 209 86 41,14
Tratamiento con corticoides 155 20 12,90
Caidas frecuentes 155 35 22,58
Ant. maternos de fractura de cadera 134 15 11,19
Psicofarmacos 290 61 21,03
Accidente cerebrovascular 310 15 4,83
Alteracion vision 169 35 20,71
Parkinson 309 8 2,58
Menopausia precoz 205 69 33,65
Ant. Personales de fractura:

Cadera 311 12 3,58

Humero proximal 311 22 7,07

Radio distal 311 35 11,25

Vertebral dorsal 311 40 12,86

Vertebral lumbar 311 28 9,00
IMC < 20 kg/m” 306 11 3,53
Sexo (mujer) 311 289 92,92
Edad por grupos 311

41-64 afios 121 38,90

65-74 afos 86 27,65

75-93 afnos 104 33,44

N: nimero, %: Porcentaje sobre el total de casos donde esta recogido el factor de riesgo,
Ant: antecedente, IMC: indice de Masa Corporal
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3.6- RELACION DE LOS FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO
CLiNICO DE FRACTURA OSTEOPOROTICA

El nimero de casos con diagndstico clinico de fractura por fragilidad ha sido de 236,

tanto como diagndstico principal o como diagndstico acompafante (tabla 18).

Este diagndstico ha sido mayor en mujeres que en hombres, siendo el porcentaje en

las primeras del 84,7%.

La distribucidn por grupos de edad ha sido del 25,4% entre los 41-64 afios, del 23,3%
entre los 65-74 anos y destacando el porcentaje de casos entre los pacientes de 75-93

afnos con el 51,3%.

Se han registrado 128 casos de pacientes con antecedentes personales de fractura por
fragilidad con una distribucion del 14,4% de fracturas de radio distal y el mismo
porcentaje para fractura vertebral dorsal, del 13,6% para fractura vertebral lumbar, del

8,1% para fractura de humero proximal y del 3,8% para la fractura de cadera.
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Tabla 18. Relacidon de los factores de riesgo en pacientes con diagndstico clinico de
fractura osteoporaética

FRACTURA
N=236
Factor de riesgo N Si %

Consumo de café 91 8 8,79
Tabaquismo activo 94 16 17,02
Consumo de alcohol 94 13 13,82
Ingesta de lacteos 84 38 45,23
Exposicidn solar 80 29 36,25
Ejercicio fisico 89 30 33,70
Tratamiento con corticoides 84 13 15,47
Caidas frecuentes 94 62 65,95
Ant. maternos de fractura de cadera 73 8 10,95
Psicofarmacos 226 45 19,91
Accidente cerebrovascular 236 16 6,77
Alteracion vision 122 44 36,06
Parkinson 235 13 5,53
Menopausia precoz 76 16 21,05
Ant. Personales de fractura:

Cadera 236 9 3,81

Hdmero proximal 236 19 8,05

Radio distal 236 34 14,40

Vertebral dorsal 236 34 14,40

Vertebral lumbar 236 32 13,55
IMC < 20 kg/m? 155 4 2,58
Sexo (mujer) 236 200 84,74
Edad por grupos 236 236

41-64 anos 60 25,42

65-74 afos 55 23,30

75-93 aios 121 51,27

N: nimero, %: Porcentaje sobre el total de casos donde estd recogido el factor de riesgo,
Ant: antecedente, IMC: indice de Masa Corporal
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4- FRACTURA OSTEOPOROTICA

4.1- FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON Y SIN FRACTURA OSTEOPOROTICA

Se ha analizado la relacion entre los factores de riesgo y la existencia de fractura

osteopordética (tabla 19).

El sexo masculino tiene una probabilidad de tener el diagndstico de fractura
osteopordética en el Servicio de Rehabilitacidn 2,8 veces superior que el sexo femenino

(p= 0,00; IC 95%: 1,61-4,90).

Aquellos pacientes con antecedentes de haber sufrido mas de dos caidas en el ultimo
afo, la probabilidad de fracturarse aumenta en mas de 18 veces (p= 0,00; IC 95%: 9,64-

35,13).

Por otra parte, el riesgo de fractura se incrementa por tres en aquellos pacientes con

antecedentes personales de fractura osteopordtica (p= 0,00; IC 95%: 2,26-4,77).

En las mujeres con aparicién de menopausia antes de los 45 afios su riesgo es mas del
doble que en aquellas con menopausia de instauracion mas tardia (p= 0,01; IC 95%:

1,23-4,11).

Respecto al IMC, por cada kg/m? que descienda esta variable, se incrementa el riesgo

de sufrir fractura en 1,11 veces (p= 0,001; IC 95%: 1,06-1,15).

El nimero de afios sin regla también presenta una relacién significativa con la
aparicién de fractura (p= 0,02; IC 95%: 1,07-1,39), con un aumento del riesgo de 1,22

por cada cinco afios sin regla.

Respecto a la edad, el riesgo de fractura se eleva en 1,46 por cada cinco afos que se

incremente la edad del paciente (p=0,00; IC 95%: 1,34-1,60).
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Tabla 19. Factores de riesgo de fractura osteopordtica en los pacientes atendidos en
el Servicio de Rehabilitacion del Hospital de Sagunto durante 2013-2014

Fracturado No
Variables (N=236) fracturado P OR 1C 95%
(N=365)
Sexo (N=601)
Mujer 200 343 0,00 2,81 1,61-4,90
Hombre* 36 22
Caidas frecuentes (N=283)
Si 62 18 0,00 18,40 9,64-35,13
No* 32 171
Tratamiento con
corticoides (N=261)
Si 13 21 0,42 1,36 0,64-2,87
No* 71 156
Ant. maternos fractura
cadera (N=244)
Si 8 24 0,51 1,33 0,57-3,11
No* 65 147
Tabaquismo activo
(N=377)
Si 16 75 0,06 1,76 0,96-3,20
No* 78 208
Consumo de alcohol
(N=370)
Si 13 27 0,27 1,48 0,73-3,00
No* 81 249
Ant. personales de fractura
osteoporética (N=601)
Si 97 64 0,00 3,28 2,26-4,77
No* 139 301
Menopausia precoz
(N=343)
Si 16 100 0,01 2,25 1,23-4,11
No* 60 167
IMC (por kg/m?) (N=517)
media : DE 29,08 :5,67 26,35:4,49 0,001 1,11 1,06-1,15
Afios sin regla (por cada 5
afios) (N=343) 21,38:11,13  17,29:9,19 0,02 1,22  1,07-1,39
media : DE
Edad (por cada 5 afos)
(N=601) 72,96:11,16 64,27:9,92 0,00 1,46 1,34-1,60
media : DE

N: nimero, Ant: antecedente, IMC: indice de Masa Corporal, p: significacidn estadistica,
OR: odds ratio,*categoria de referencia, IC 95%: intervalo de confianza del 95%

149



Resultados

Con el objeto de conocer que variables pueden estar relacionadas con la variable
dependiente fractura, se han construido diversos modelos de regresion logistica con el
fin de encontrar la ecuacidon mas sencilla y que mejor predice el riesgo de fractura. Se
ha utilizado el método Backward Stepwise, que incluye todas las variables que han
resultado significativas en el andlisis crudo, y se van excluyendo una a una aquellas
variables cuyo nivel de significacion sea mayor de 0,05, controlando de esta forma las

posibles variables de confusidn.

La variable sexo se ha excluido del modelo al no resultar significativa debido al escaso

numero de varones del estudio.

En la tabla 20 aparece el modelo definitivo donde se incluye las variables

independientes relacionadas con fractura osteopordtica.

Tabla 20. Variables predictoras de fractura osteoporética. Modelo logistico

OR cruda OR ajustada 1IC 95% p
Edad 1,46 1,06 1,02-1,10 0,02
Caidas frecuentes 18,40 7,45 3,57-15,57 0,00
IMC 1,11 1,10 1,03-1,17 0,03
Ant. personales de fractura 3,28 3,36 1,67-6,79 0,01

Ant: antecedente, IMC: indice de Masa Corporal, p: significacion estadistica, OR: odds ratio,
IC 95%: intervalo de confianza del 95%
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4.2- FRACTURA OSTEOPOROTICA Y DIAGNOSTICO DENSITOMETRICO

Se ha descrito la relacién entre fractura osteopordtica y el diagndéstico densitométrico

de normalidad, osteopenia y osteoporosis.

No existe relacion estadisticamente significativa entre presentar fractura
osteopordética y el diagndstico densitométrico como variable cualitativa (p=0,23) (tabla

21).

Tabla 21. Relacién entre fractura osteopordtica y osteoporosis densitométrica.

Fractura Normalidad Osteopenia Osteoporosis p
N % N % N %
Si 7 50,00 64 30,04 79 28,62 0,23
No 7 50,00 149 69,95 197 71,37
Total 14 100 213 100 276 100

N: numero, p: significacion estadistica

Sin embargo, si que existe relacidn significativa entre presentar fractura osteoporética
y tener diagndstico de osteoporosis en columna lumbar, al realizar un analisis
bivariante mediante regresidn logistica siendo el T-score variable cuantitativa continua

(OR= 1,34; p=0,01).
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4.3- CARACTERISTICAS DE LA FRACTURA OSTEOPOROTICA

Se han descrito las caracteristicas de las fracturas osteopordéticas agrupdandolas en dos

conjuntos:

- Fracturas del esqueleto periférico constituido por fractura de extremidad
proximal de hiumero, distal de radio y cadera.
- Fractura del esqueleto axial que engloba las fracturas de columna dorsal y

lumbar

De los 601 pacientes del estudio, se ha recogido el diagndstico de fractura por
fragilidad en 252 ocasiones. El nimero total de pacientes con fractura osteopordtica
ha sido 236, por lo que ha habido casos donde se ha producido mds de una fractura en
el mismo paciente. De estas fracturas el 71% se localizan en el esqueleto periférico y el

29% en el esqueleto axial.
4.3.1- FRACTURA OSTEOPOROTICA DEL ESQUELETO PERIFERICO

Dentro de las 179 fracturas del esqueleto periférico, 69 han sido de radio distal

(38,5%), 64 de humero proximal (35,8%) y 46 de cadera (25,7%) (tabla 22).

La distribucion de este tipo de fracturas por grupos de edad ha sido diferente
dependiendo del tipo de fractura: la fractura de radio distal se distribuye
homogéneamente entre los tres grupos de edad; mas del 50% de las fracturas de
himero proximal se da en pacientes mayores de 75 afos; en el caso de la fractura de

cadera este porcentaje asciende al 87% en los pacientes de mayor edad.

El antecedente personal de haber sufrido con anterioridad una fractura osteoporética
aparece en el 47,7% de los pacientes con fractura de cadera, en el 35,6% de los
pacientes con fractura de humero y en el 31,9% de los pacientes con fractura de radio

distal.

Los pacientes que sufren una fractura de cadera presentan un mayor porcentaje de
antecedentes maternos de fractura de cadera si lo comparamos con el resto de

localizaciones de fractura de fractura osteoporética.
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Llama la atencion que en los pacientes con fractura de cadera se dan los porcentajes
mas elevados de enfermedad de Parkinson, alteracién de la vision, consumo de
psicofarmacos y antecedente de ACV. Respecto a los habitos téxicos no hay diferencia

entre los distintos tipo de fractura.
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Tabla 22. Caracteristicas de la fractura osteoporotica del esqueleto periférico

Fractura cadera

Fractura himero

Fractura radio distal

proximal
N=46 N=64 N=69
Factor de riesgo N Si % N Si % N Si %

Consumo de café 17 2 11,76 | 19 2 10,52 | 19 4 21,05
Tabaquismo activo 17 2 11,76 | 19 5 26,31| 19 2 10,52
Consumo de alcohol 16 0 0,00 | 21 6 28,57 | 19 2 10,52
Ingesta de lacteos 15 3 20,00 | 15 7 46,66 | 18 9 50,00
Exposicion solar 13 1 7,69 | 13 5 38,46 | 19 9 47,36
Ejercicio fisico 14 1 7,14 | 17 5 29,41 | 20 11 55,00
I;?E?Cr;‘i'jgsto con 14 1 74|18 1 5,55| 18 2 11,11
Caidas frecuentes 18 16 88,88 | 20 16 80,00 | 27 22 81,48
Qgtc'a”;::?”os defractural v 5 2000|15 2 1333 18 3 16,66
Psicofarmacos 44 12 27,27 | 60 12 20,00 | 68 15 22,05
?::;fﬁg\t/zscular 46 6 13,0464 6 9,37| 69 3 4,34
Alteracidn visiéon 23 11 47,82 | 36 10 27,77 | 30 10 33,33
Parkinson 46 10 21,73 | 63 2 3,17 | 69 1 1,44
Menopausia precoz 38 2 5,26 | 15 3 20,00 | 23 6 26,08
Ant. Personales de
fractura:

Cadera 46 6 13,04 | 64 3 4,68 | 69 2 2,89

Hdmero proximal | 46 6 13,04 | 64 6 9,37 | 69 4 5,79

Radio distal 46 4 8,69 | 64 7 10,93 | 69 16 23,18

Vertebral dorsal 46 3 6,52 | 64 3 4,68 | 69 1 1,44

Vertebral lumbar 46 3 6,52 | 64 4 6,25| 69 0 0,00
IMC < 20 kg/m2 28 1 3,57 | 36 0 0,00 | 38 0 0,00
Sexo (mujer) 46 37 80,43 | 64 57 89,06 | 69 61 88,40
Edad por grupos 46 64 69

41-64 afios 3 6,52 17 26,56 24 34,78

65-74 anos 3 6,52 14 21,87 22 31,88

75-93 afnos 40 86,95 33 51,56 23 33,33

N: numero, %: Porcentaje sobre el total de casos donde esta recogido el factor de riesgo,

Ant: antecedente, IMC: indice de Masa Corporal
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4.3.2- FRACTURA OSTEOPOROTICA DEL ESQUELETO AXIAL

Dentro de las 73 fracturas vertebrales registradas, 33 (45,2%) se localizan en la

columna dorsal y 40 (54,8%) en la columna lumbar (tabla 23).

El mayor porcentaje de pacientes con fractura vertebral se da entre los de mayor edad

(75-93 afios), con el 66,7% de las fracturas dorsales y el 42,5% de las lumbares.

Dentro de la fractura vertebral dorsal destaca que, de 33 pacientes con este
diagnéstico, el 84,8% tiene antecedente de haber sufrido al menos una fractura
osteopordtica previa. De todas estas fracturas previas, el 78,8% son fracturas
vertebrales dorsales. Se constata que el 12,1% de los pacientes con fractura vertebral

dorsal tenia tres fracturas osteoporéticas previas.

En columna lumbar, de 40 pacientes con fractura a este nivel, el 72,5% tiene
antecedente de otra fractura osteopordética, siendo de localizacién vertebral lumbar en
el 70% de los casos. En este tipo de fractura, sélo el 2,5% de los pacientes tenia

antecedentes de tres fracturas previas.
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Tabla 23. Caracteristicas de la fractura osteoporotica del esqueleto axial.

Fractura vertebral dorsal Fractura vertebral lumbar
N=33 N=40
Factor de riesgo N Si % N Si %

Consumo de café 21 2 9,52 23 1 4,34
Tabaquismo activo 22 5 22,72 25 3 12,00
Consumo de alcohol 21 4 19,04 25 3 12,00
Ingesta de lacteos 19 7 36,84 22 13 59,09
Exposicion solar 18 6 33,33 22 10 45,45
Ejercicio fisico 21 8 38,09 23 7 30,43
I;?E?cr;‘l'j;’:o con 16 5 31,25 | 25 5 20,00
Caidas frecuentes 17 4 23,52 18 4 22,22
ﬁgt(;arzz';:rnos de fractura 15 0 0,00 20 1 5,00
Psicofarmacos 31 3 9,67 38 7 18,4
Accidente cerebrovascular 33 2 6,06 40 1 2,63
Alteracion vision 20 10 50,00 23 10 43,47
Parkinson 33 0 0,00 40 0 0,00
Menopausia precoz 13 2 15,38 19 3 15,78
Ant. Personales de
fractura:

Cadera 33 0 0,00 40 2 5,00

Hdmero proximal 33 4 12,12 40 2 5,00

Radio distal 33 5 15,15 40 5 12,50

Vertebral dorsal 33 26 78,78 40 8 20,00

Vertebral lumbar 33 5 15,15 40 28 70,00
IMC < 20 kg/m” 32 2 6,25 35 1 2,85
Sexo (mujer) 33 24 72,72 40 31 77,50
Edad por grupos 33 40

41-64 afios 7 21,21 10 25,00

65-74 afios 4 12,12 13 32,50

75-93 afios 22 66,66 17 42,50

N: nimero, %: Porcentaje sobre el total de casos donde esta recogido el factor de riesgo,
Ant: antecedente, IMC: indice de Masa Corporal
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5- DERIVACIONES DE LOS PACIENTES

La carga asistencial que ha supuesto la osteoporosis y la fractura osteopordtica en la
consulta de Rehabilitacién del Servicio de Rehabilitacion del Hospital de Sagunto ha
sido del 8,46% de las consultas realizadas. El origen de las derivaciones de los
pacientes, cuya primera visita en el Servicio de Rehabilitacién fue durante el periodo

de estudio, se distribuye de la siguiente forma (tabla 24):

De las 334 derivaciones desde otros servicios, 27 interconsultas (8,1%) provenian de

pacientes ingresados y las restantes (307) de pacientes ambulatorios.

El resto de los 265 pacientes (44%), ya se encontraban en seguimiento por el Servicio
de Rehabilitacion en el momento del inicio del estudio, bien por osteoporosis o por

otras patologias.

De las derivaciones desde otros servicios distintos a Rehabilitacion, el 54,8% procedian
de Traumatologia, el 41,4% de Atencién Primaria y el resto (el 3,9%) de los Servicios de

Urgencias, Medicina Interna y otros servicios.
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Tabla 24. Origen de las derivaciones al Servicio de Rehabilitacion

Origen de la derivacion N %
Traumatologia 184 54,76
Atencion Primaria 139 41,37
Urgencias 6 1,79
Medicina Interna 5 1,49
Otros 2 0,59
Total 334 100

N: nimero, %: Porcentaje del total de casos recogidos

Los diagnodsticos por el que los pacientes han sido remitidos al Servicio de

Rehabilitacién se muestran en la figura 1.

El diagndstico de osteoporosis aparece en el 44,6% de los pacientes y en el 31,7% el

diagnéstico fue de fractura, con la distribucién que se describe en la figura 1.

Por otra parte, los pacientes también fueron derivados al Servicio de Rehabilitacién

con diagndsticos no relacionados con la osteoporosis, suponiendo éstos el 23,6%.
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Figura 1. Diagnéstico de los pacientes derivados al Servicio de Rehabilitacion

Diagndstico de la derivacion

m Osteoporosis I Fractura de radio distal
Fractura de hiumero proximal Fractura de cadera
Fractura vertebral lumbar Fractura vertebral dorsal

B Otros diagndsticos

2%\ 2%

7%
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6- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PRESCRITO

Se ha valorado el tratamiento farmacoldgico prescrito a los pacientes antes y después
del inicio del periodo de estudio. Para ello se han clasificado a los pacientes en tres
grupos dependiendo del diagndstico clinico de osteopenia, osteoporosis y fractura

osteoporética.

En ningln grupo se ha registrado casos de osteonecrosis del maxilar, mientras que

existe un paciente con fractura atipica de fémur bilateral.

Se ha cuantificado el tratamiento en afos y por tipo de farmaco obteniéndose los

siguientes resultados.
6.1- TRATAMIENTO PRESCRITO ANTES DEL INICIO DEL PERIODO DE ESTUDIO
6.1.1- DIAGNOSTICO DE OSTEOPENIA

De los 153 pacientes con diagndstico de osteopenia, a 107 (69,9%) se les habia
prescrito tratamiento con suplementos de calcio, con una media de 5,48 afios y una

desviacion estandar de 3,17 anos (tabla 25).

Respecto al porcentaje de pacientes que habian recibido tratamiento con farmacos
antirresortivos u osteoformadores, éste era del 64,7% (99 pacientes). En el 57,5% de
los casos (88 pacientes), los pacientes habian recibido tratamiento con bifosfonatos o
denosumab (en menor proporcién), asociado o no a otro tipo de farmacos a lo largo de

la evolucion de su enfermedad.

Dentro de los farmacos antirresortivos, el que mas habia sido prescrito era el
riserdronato (44 pacientes), seguido del alendronato e ibandronato con igual nimero
de pacientes (28) y una duraciéon media de tratamiento de los tres farmacos muy

similar.

Dentro de los farmacos anabdlicos, el ranelato de estroncio se prescribié a 32

pacientes con una duracion media de tratamiento de 4,53 afios y una DE de 2,44 ainos.

Los farmacos con menor prescripcion en osteopenia fueron la calcitonina, el

denosumab y el raloxifeno. La teriparatida no se prescribié en ningun caso.
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Tabla 25. Tratamiento previo al inicio del estudio en pacientes con osteopenia

Farmaco N MI'TimO Ma’:(imo Msdia DE
(afios) (afios) (afios)

Calcio 107 1 20 5,48 3,17
Calcitonina 2 7 8 7,50 0,70
Alendronato 28 1 10 3,46 2,20
Ibandronato 28 1 7 3,35 1,74
Riserdronato 44 1 10 3,65 1,89
Zoledronato 11 1 3 1,72 0,64
Denosumab 4 1 2 1,25 0,50
Raloxifeno 1 7 7 7,00

Ranelato de estroncio 32 1 11 4,53 2,44
Teriparatida 0

N: nimero de pacientes con tratamiento, DE: desviacion estandar
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6.1.2- DIAGNOSTICO DE OSTEOPOROSIS

De los 311 pacientes con diagndstico clinico de osteoporosis a 200 (64,3%) se les habia
prescrito tratamiento con suplementos de calcio, con una media de 6,69 afios y una DE

de 4,99 afios (tabla 26).

Respecto al porcentaje de pacientes que habian recibido tratamiento con farmacos
antirresortivos u osteoformadores, éste era del 62% (193 pacientes).En el 54,7% de los
casos (170 pacientes), los pacientes habian recibido tratamiento con bifosfonatos o
denosumab (en menor proporcion), asociado o no a otro tipo de fdrmacos a lo largo de

la evolucion de su enfermedad.

Dentro de los farmacos antirresortivos, el que mds habia sido prescrito era el
riserdronato (84 pacientes), seguido del alendronato (67 pacientes) e ibandronato (41
pacientes) con una duracién media de tratamiento de los tres fdrmacos inferior a los

cinco anos.

Dentro de los farmacos anabdlicos, el ranelato de estroncio se prescribié a 79
pacientes con una duracién media de tratamiento de 3,60 afios y una DE de 1,82 afios.

La teriparatida sélo fue prescrita en cinco casos.
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Tabla 26. Tratamiento previo al inicio del estudio en pacientes con osteoporosis

FArmaco N Miljimo Ma':(imo Mfdia DE
(afios) (afios) (afios)
Calcio 200 1 24 6,69 4,99
Calcitonina 27 1 13 4,51 2,95
Alendronato 67 1 10 4,05 2,58
Ibandronato 41 1 8 3,68 1,79
Riserdronato 84 1 10 3,86 1,91
Zoledronato 25 1 5 1,96 0,93
Denosumab 14 1 2 1,14 0,36
Raloxifeno 5 1 6 3,60 1,81
Ranelato de estroncio 79 1 8 3,60 1,82
Teriparatida 5 1 2 1,80 0,44

N: nimero de pacientes con tratamiento, DE: desviacion estandar
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6.1.3- DIAGNOSTICO DE FRACTURA OSTEOPOROTICA

De los pacientes con diagndstico de fractura osteoporética (236) sélo en 30 pacientes

(12,7%) se ha prescrito suplementos de calcio (tabla 27).

Respecto al porcentaje de pacientes que habian recibido tratamiento con farmacos
antirresortivos u osteoformadores, éste era del 16,5% (39 pacientes). En el 11,4% de
los casos (27 pacientes), los pacientes habian recibido tratamiento con bifosfonatos o
denosumab (en menor proporcién), asociado o no a otro tipo de farmacos a lo largo de

la evolucion de su patologia.

El tratamiento frente a la osteoporosis mas utilizado es el alendronato con 14 casos y

una media de afios de tratamiento de 5,07 con DE de 2,92 ainos.

En el caso del diagndstico de fractura no hay ningln paciente con tratamiento con

teriparatida, Unicamente cinco con ranelato de estroncio y dos con denosumab.

Llama la atencién que en los pacientes con este diagndstico, de los 236 casos de
fractura sélo han sido tratados con farmacos frente a la osteoporosis 39 de ellos, lo
que supone qué unicamente el 16,5% de los casos de fractura osteoporotica es tratada

farmacoldgicamente.
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Tabla 27. Tratamiento previo al inicio del estudio en pacientes con fractura
osteoporotica

FArmaco N Miljimo Ma':(imo Mfdia DE
(afios) (afios) (afios)

Calcio 30 1 18 5,03 4,35
Calcitonina 3 2 7 3,66 2,88
Alendronato 14 1 10 5,07 2,92
Ibandronato 8 1 4 2,12 0,99
Riserdronato 5 2 10 4,40 3,20
Zoledronato 2 2 2 2,00 0,00
Denosumab 2 1 1 1,00 0,00
Raloxifeno 0

Ranelato de estroncio 5 2 3 2,40 0,54
Teriparatida 0

N: nimero de pacientes con tratamiento, DE: desviacién estandar
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6.2- TRATAMIENTO PRESCRITO TRAS EL INICIO DEL PERIODO DE ESTUDIO

Se ha valorado el tratamiento que se ha prescrito por el Servicio de Rehabilitacion a los
pacientes con diagndstico clinico de osteopenia, osteoporosis y fractura osteoporética

a partir de la fecha de inicio del estudio.

Debido a que le periodo de estudio abarca desde enero de 2013 a diciembre de 2014,

el tiempo mdximo de tratamiento va a ser de dos afios.

En este caso, ademads del tratamiento farmacoldgico se ha valorado el tratamiento
fisioterdpico en aquellos pacientes con diagndstico de fractura osteopordtica que lo

hayan requerido.

6.2.1- DIAGNOSTICO DE OSTEOPENIA

De los 153 pacientes con diagndstico de osteopenia, en 107 casos (69,9%) se ha

prescrito tratamiento con suplementos de calcio (tabla 28).

El nimero de pacientes tratados con farmacos antirresortivos u osteoformadores es de
23 (15%), siendo el alendronato el fdrmaco mas utilizado (nueve casos) y le sigue el
denosumab con seis casos. Por lo tanto, en el caso de osteopenia, se prescribe mas
suplementos de calcio que farmacos inhibidores de la resorcidn ésea o farmacos

catabolicos.

Ademas el aporte de suplementos de vitamina D se ha prescrito en 19 casos, en forma
de colecalciferol o de calcifediol. Aunque en la tabla se expresan los datos en afios, la
pauta de tratamiento de este farmaco en el Servicio de Rehabilitacidén es de seis

meses.

166



Resultados

Tabla 28. Tratamiento prescrito por el Servicio de Rehabilitacién en pacientes con
osteopenia

FArmaco N Miljimo Ma':(imo Mfdia DE
(afios) (afios) (afios)

Calcio 107 1 2 1,43 0,49
Alendronato 9 1 2 1,11 0,33
Ibandronato 4 1 2 1,75 0,50
Riserdronato 2 1 1 1,00 0,00
Zoledronato 0

Denosumab 6 1 2 1,66 0,51
Bazedoxifeno 1 1 1 1,00

Raloxifeno 0

Ranelato de estroncio 1 2 2 2,00

Teriparatida 0

Vitamina D 19 1 1,00 0,00

N: nimero de pacientes con tratamiento, DE: desviacién estandar

167



Resultados

6.2.2- DIAGNOSTICO DE OSTEOPOROSIS

En el caso de los pacientes con diagndstico de osteoporosis (311), los suplementos de

calcio se han prescrito en el 96,8% de los casos (tabla 29).

El nimero de pacientes tratados con farmacos frente a la osteoporosis, ya sean

antirresortivos, anabdlicos o de accidn mixta es del 89,4% (278 casos).

Por otra parte, es llamativa la numerosa prescripcién de denosumab 42,4% (118 casos)
frente a la suma de bifosfonatos 32,4% (90 casos) siendo el alendronato el mas

prescrito de ellos, constituyendo el 62,2% del total de los bifosfonatos.

La teriparatida se ha prescrito a 25 pacientes y los suplementos de vitamina D a 81 de

ellos.
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Tabla 29. Tratamiento prescrito por el Servicio de Rehabilitacion en pacientes con
osteoporosis

FArmaco N Miljimo Ma':(imo Mfdia DE
(afios) (afios) (afios)

Calcio 301 1 2 1,40 0,49
Alendronato 56 1 2 1,10 0,31
Ibandronato 8 1 2 1,25 0,46
Riserdronato 7 1 2 1,42 0,53
Zoledronato 19 1 2 1,21 0,41
Denosumab 118 1 2 1,44 0,49
Bazedoxifeno 5 1 2 1,20 0,44
Raloxifeno 0
Ranelato de estroncio 40 1 2 1,60 0,49
Teriparatida 25 1 2 1,60 0,50
Vitamina D 81 1 1 1,00 0,00

N: nimero de pacientes con tratamiento, DE: desviacién estandar
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6.2.3- DIAGNOSTICO DE FRACTURA OSTEOPOROTICA

En el caso de los pacientes con diagndstico de fractura osteoporética (236), el nimero
de pacientes en tratamiento con suplementos de calcio es de 132 (55,9%), y los
pacientes con tratamiento antirresortivo o anabdlico frente a la osteoporosis es de 120
(50,8%). Esto significa que prdacticamente la mitad de los pacientes con fractura

osteopordética no reciben tratamiento frente a la osteoporosis.

El tipo de farmacos mas utilizados en este tipo de pacientes son los bifosfonatos (47
casos), siendo el alendronato el mas prescrito (32 pacientes). Pero de forma aislada,

farmaco mas utilizado el denosumab (45 casos).

El tratamiento con teriparatida se ha utilizado en 20 pacientes. Esto supone que el
porcentaje de pacientes tratados con este farmaco y con diagndstico de osteoporosis
(8%) es muy similar al de los pacientes con diagndstico de fractura osteopordtica al

que se les prescribe (8,5%).
Los suplementos con vitamina D se han prescrito en 64 pacientes.

Por otra parte, dentro del tratamiento de los pacientes con fractura osteoporética, 180

han requerido tratamiento fisioterdapico.
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Tabla 30. Tratamiento prescrito por el Servicio de Rehabilitacién en pacientes con
fractura osteoporética

FArmaco N Miljimo Ma':(imo Mfdia DE
(afios) (afios) (afios)

Calcio 132 1 2 1,34 0,47
Alendronato 32 1 2 1,18 0,39
Ibandronato 6 1 2 1,50 0,54
Riserdronato 2 1 2 1,50 0,70
Zoledronato 7 1 2 1,14 0,37
Denosumab 45 1 2 1,42 0,49
Bazedoxifeno 1 2 2 2,00

Raloxifeno 1 2 2 2,00

Ranelato de estroncio 6 1 2 1,83 0,40
Teriparatida 20 1 2 1,55 0,51
Vitamina D 64 1 2 1,01 0,12

N: nimero de pacientes con tratamiento, DE: desviacién estandar
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7- INGRESOS HOSPITALARIOS

Los pacientes que requirieron ingreso hospitalario fueron 65 (10,8%) con Ia

distribucidén que se muestra en la figura 2.

Figura 2. Diagnéstico de ingreso hospitalario

Diagndstico de ingreso hospitalario

Fractura de cadera Fractura de humero proximal
Fractura de radio distal Fractura vertebral lumbar
61,5%

Por otra parte, 66 pacientes han requerido intervencién quirdrgica (11%) con una

estancia media de 10,42 dias DE: 5,70; rango (3-31).

Se han registrado 13 fallecidos en el estudio todos ellos mayores de 71 afios, de ellos

10 con antecedente de fractura durante el periodo de estudio.

Al estandarizar por edad los fallecidos tras una fractura corresponden al 7,1% mientras
gue los fallecidos sin antecedente de fractura suponen el 3,1%. Aunque los resultados

apuntan a que el riesgo de fallecer tras una fractura es mas del doble que si no existe
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este antecedente, esta probabilidad no es significativa (p= 0,19) probablemente por el

pequefio numero de fallecidos (potencia del estudio).

8- RELACION ENTRE FRACTURA Y DEFICIT DE VITAMINA D

Se ha realizado analitica sanguinea con determinacién de 25 OH vitamina D en suero a
242 pacientes. El valor de la vitamina D se agrupa en tres rangos y se clasifica como

deficiencia, insuficiencia y suficiencia (grupo 1,2 y 3 respectivamente) (tabla 31)

Tabla 31. Descripcidn de valores analiticos de vitamina D en poblacion de estudio

Vitamina D N %
Grupo 1: < 10 ng/ml 25 10,33
Grupo 2: 10-30 ng/ml 146 60,33
Grupo 3: > 30 ng/ml 71 29,33
Total 242 100

N: nimero, %: Porcentaje del total de casos recogidos

Se ha valorado la relacién entre los valores de vitamina D y la fractura osteoporética
(tabla 32). De los pacientes del grupo 1 (25) el 76% se han fracturado, de los del grupo
2 (146) lo han hecho el 43,2% y del grupo 3 (71) sdlo se han fracturado el 32,4%. Estos
datos nos muestran que a mayor nivel de vitamina D aparecen menos fracturas, siendo

estas diferencias significativas (p=0,001).
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La probabilidad de tener una fractura teniendo como categoria de referencia el valor
normal de vitamina D es de 6,61 veces mas probable en aquellos que pertenecen al

grupo 1y de 1,58 veces mads probable en los que pertenecen al grupo 2

Tabla 32. Relacién ente niveles de vitamina D y fractura osteoporética

Grupo Fractura (N=105) No fractura (N=137) p OR 1C 95%
1 19 6 0,001 6,61 2,33-18,77
2 63 83 1,58 0,8-2,87
3 23 48

N: nimero, p: significacién estadistica, OR: odds ratio, IC: 95%: intervalo de confianza del 95%

Por otra parte se ha valorado la relacion entre los valores de vitamina D vy las caidas
(tabla 33). En este caso se han agrupado los pacientes con valores de vitamina D < 30
ng/ml correspondientes al grupo 1 y 2 (deficiencia e insuficiencia) y por otro lado los

pacientes del grupo 3 con valores de vitamina > 30 ng/ml.

Los datos obtenidos muestran que a mayor nivel de vitamina D aparecen menos

caidas, siendo estas diferencias significativas (p= 0,02).

Por otra parte, teniendo como categoria de referencia el valor normal de vitamina D
(grupo 3), los pacientes con niveles de deficiencia e insuficiencia tienen 2,92 veces mas

probabilidad de sufrir una caida que los del grupo 1.

Tabla 33. Relacién ente niveles de vitamina D y caidas

Grupo Caidas (N=39) No caida (N=100) p OR 1C 95%
1-2 32 61 0,02 2,92 1,17-7,27
3 7 39

N: nimero, p: significacion estadistica, OR: odds ratio, IC 95%: intervalo de confianza del 95%
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9- VALORACION FUNCIONAL DE LA MARCHA

9.1- VALORACION DEL PATRON DE LA MARCHA PREVIO A LA APARICION DE
FRACTURA OSTEOPOROTICA

De aquellos pacientes en los que se ha recogido el patron de marcha previo a la
fractura, la mayoria (81%) presentaba un nivel de marcha normal (nivel 5) segun la
Clasificacion Funcional de la Marcha del Hospital de Sagunto, mientras que el 19%

mostraban una alteracién de la marcha en alguno de sus diferentes niveles (figura 3).

Figura 3. Nivel funcional de la marcha previo a la fractura osteoporética

Nivel CFMHS
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Se han agrupado los niveles de la marcha en dos categorias segun si el patréon de la
marcha era normal o estaba alterado y se ha observado que aquellos pacientes con

alteracion de la marcha tienen una probabilidad mayor de cinco veces de sufrir una
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fractura respecto a los pacientes con patrén normal, siendo esta diferencia significativa

(p=0,00) (tabla 34).

Tabla 34. Relacion entre la alteracion de la marcha y sufrir fractura osteoporotica

Si fractura No fractura
Alteracion de la marcha OR IC 95%
(N=146) (N=295)
Si 55 29 0,00 5,54 3,33-9,22
No 91 266

N: nimero, p: significacion estadistica, OR: odds ratio, IC 95%: intervalo de confianza del 95%

Un modelo que predice la probabilidad de tener fractura incluye las variables

alteracion de la marcha y caidas tal como se muestra en la tabla 35.

Tabla 35. Analisis de regresion logistica de los factores de riesgo alteracion de la

marcha y caida con fractura osteoporética

OR cruda OR ajustada 1C 95%
Alteracion marcha 5,54 2,50 1,11-5,61
Caidas 18,40 15,70 7,69-32,06

OR: odds ratio, IC 95%: intervalo de confianza del 95%
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9.2- VALORACION DEL PATRON DE LA MARCHA TRAS LA APARICION DE FRACTURA
OSTEOPOROTICA

En la valoracion del patrén de la marcha tras la aparicion de la fractura,
independientemente de la localizacidon de la misma, se observa un incremento del
porcentaje de pacientes con alteracion del patron de la marcha (23%), esto significa
gue 16 pacientes han pasado de presentar un patrén de marcha normal antes de la

fractura, a un patrén de marcha patoldgico (figura 4).

De aquellos pacientes con patrén de marcha patoldgico, 17 personas (3,9%) se
encuentran en el nivel 0 6 1, es decir ausencia de marcha o marcha no funcional,

mientras que este porcentaje era del 0,2% previo a la fractura.

Figura 4. Nivel funcional de la marcha tras la fractura osteoporoética

Nivel CFMHS
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10- IMPACTO DE LA APLICACION DEL PROTOCOLO

Por ultimo se ha comparado la prescripcién de tratamiento antirresortivo y
osteoformador antes y después de la aplicacion del protocolo de actuacién del Servicio

de Rehabilitacion en los pacientes con osteoporosis.

Se han analizado las variables: antecedente personal de fractura osteopordtica,

diagnéstico de fractura osteoporética y diagndstico densitométrico de osteoporosis.

Se ha considerado indicado la prescripcion de tratamiento farmacoldgico en aquellos
pacientes que presentaban positividad en alguna de las tres variables estudiadas,
mientras que, en los pacientes que no mostraban ninguna de estas tres variables, no

se pauto dicho tratamiento.

Los pacientes con indicacion de tratamiento y que fueron tratados antes de la puesta
en marcha del protocolo eran del 43,2%. Tras la aplicacion del protocolo este grupo
ascendia al 64% con una reduccién absoluta de riesgo del 20,8% (IC 95%: 14,43-26,98)
(tabla 36).

Por otra parte, los pacientes sin indicacién de tratamiento, pero éste habia sido
prescrito, era del 78,3% previamente a la puesta en marcha del protocolo y descendio
al 14,7% tras la aplicacién del mismo con una reduccién de riesgo absoluto del 63,6%

(IC 95% 52,94-71,62).

Por ultimo, el grupo de pacientes que, a pesar de presentar indicacion de tratamiento
no lo recibian, era del 56,8% previo al protocolo de actuacién y del 36% tras su
aplicacién obteniendo en este caso una mejoria del 20,8% de riesgo absoluto IC 95%:

14,43-26,98.

Esto significa que hay una mejoria de la indicacion de tratamiento tras la aplicacién del

protocolo que se refleja en los tres grupos de pacientes (figura 5).
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Tabla 36. Impacto de la aplicacién del protocolo

Resultados

Reduccién
Antes del Después del
absoluta de 1C 95%
protocolo protocolo
riesgo

Tratamiento
Indicado y 199 (43,20%) 295 (64,00%) 20,82% 14,43-26,98
prescrito (N=461)
Tratamiento no
indicado y 101 (78,30%) 19 (14,70%) 63,57% 52,94-71,62
prescrito (N=129)
Tratamiento
indicado y no 262 (56,80%) 166 (36,00%) 20,82% 14,43-26,98
prescrito (N=461)

N: nimero, IC 95%: intervalo de confianza del 95%

Figura 5. Impacto de la aplicacién del protocolo
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En nuestro Departamento de Salud, el Servicio de Rehabilitacién del Hospital de
Sagunto es el referente en el diagndstico y tratamiento de los pacientes con
osteoporosis. Pero a pesar de esto, existen multiples profesionales implicados en el
manejo de esta enfermedad, ya que los pacientes pueden ser valorados por los
Servicios de Ginecologia, Reumatologia, Traumatologia, Rehabilitacion o por Atencion
Primaria. Esto supone una gran variabilidad tanto en el diagndstico como en el
tratamiento de esta patologia, no sélo entre los distintos servicios, sino incluso entre

los facultativos del Servicio de Rehabilitacion.

Por otro lado, la osteoporosis y su principal consecuencia, la fractura osteopordtica,
suponen alrededor del 8,46% de la actividad asistencial de nuestro servicio. Si a esto
afadimos el progresivo envejecimiento de la poblacion por el aumento de la esperanza
de vida, podemos prever un incremento de la incidencia de esta enfermedad, y por lo

tanto un incremento de la carga asistencial.

Todos estos factores nos han obligado a unificar criterios sobre el manejo de esta
enfermedad a través de la realizacién de un protocolo de actuacién. Tras la puesta en
marcha del protocolo, se ha conseguido una mejoria en la asistencia sanitaria de los
pacientes con osteoporosis y con fractura osteoporoética de nuestro Departamento,
tanto en la deteccion de aquellos sujetos con factores de riesgo de fractura
osteoporética, como en la prescripcion de un tratamiento éptimo para evitar la

aparicion de fracturas.

Son numerosos los estudios sobre los factores de riesgo implicados en la aparicién de
la fractura osteopordtica, asi como el niumero de publicaciones existentes sobre la
importancia de la prevencion de dichas fracturas. Tanto las fracturas osteopordticas
como su prevencién a través de tratamiento farmacolégico conllevan una gran

repercusiéon socioecondémica.

La comparacion con los estudios publicados es dificil, ya que una de las limitaciones de
nuestro trabajo es el tipo de poblacidn que ha participado en el mismo. Se han incluido

todos los pacientes con diagndstico de osteopenia, osteoporosis y/o fractura
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osteopordtica que han sido valorados por el Servicio de Rehabilitacién del Hospital de

Sagunto desde enero de 2013 a diciembre de 2014.

Se han seleccionado estos individuos sin que esto suponga que representan a la
poblacién del Departamento de Salud, lo que conlleva a un desconocimiento del
volumen total de fracturas osteoporéticas, ya que sélo se han incluido los pacientes
que por distintos motivos, relacionados o no con la osteoporosis y/o la fractura
osteoporética, han recibido asistencia en el Servicio de Rehabilitacién durante un

periodo de tiempo determinado.

Otra de las limitaciones de este estudio esta basada en la revisidon de historias clinicas.
La recogida de los datos necesarios para nuestro estudio se ha realizado a través de la
revision de la historia clinica, tanto informatizada como en papel, asi como del sistema
de informacién hospitalaria del Hospital de Sagunto (SihSag 9000). Nos encontramos
que en muchos casos no estan recogidas todas la variables, probablemente porque los
facultativos realizan valoraciones y recomendaciones que no quedan registradas, o

porque simplemente dichas valoraciones no se realizan.

Por otra parte, el disefio antes y después sin grupo control no permite afirmar que los
cambios que se han observado hayan ocurrido Unicamente por nuestra intervencién.
En este estudio no se analiza el cumplimiento terapéutico ni las posibles
modificaciones hechas por otros facultativos, lo que se analiza es la prescripcidon
realizada por el médico rehabilitador de este servicio. En este caso, las modificaciones
podrian haber sido por diversos motivos como el cumplimento del protocolo, la
formacién paralela, la influencia de la industria farmacéutica o el cambio de

prescriptor.

Por ultimo, en el estudio de los factores de riesgo, no se puede afirmar que un
determinado factor de riesgo sea la causa de la fractura osteoporética, sin embargo si

gue permite generar hipdtesis sobre posibles variables prondsticas.
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La poblacidn total del Departamento asciende a 154.307 habitantes, distribuidos por

sexos en 77.023 hombres y 77.284 mujeres, siendo una distribucion muy homogénea
(49,9% frente a 50,1%) Estos datos contrastan con la poblacién del estudio, cuya
distribucién por sexos es del 90,3% para la poblacion femenina y del 9,7% para la
masculina. Esto se debe a que, tanto la osteoporosis como las fracturas
osteopordéticas, que son los diagndsticos que se han seleccionado para la inclusiéon de
los pacientes en el estudio, son patologias de mayor prevalencia en el sexo femenino

1,3,10,30,82

que en el masculino Este tipo de distribucion con una poblacién

mayoritariamente femenina también se da en otros estudios con una relacién 4:1

respecto a los hombres>>8&11,

La distribucion por edad se ha realizado agrupando a los pacientes del estudio en tres

categorias: de 41-64 afos, de 64-74 afos y de 75-93 afios. La edad media de los
pacientes de la muestra es de 67,69 afios (rango 41-93), constituyendo las mujeres el
mayor porcentaje en los tres grupos de edad. La mayor proporciéon de hombres se da
en el grupo de 75-93 afos con el 14,8%, y el grupo de edad mas representado fue el de
41-64 anos con un total de 264 casos. En la literatura revisada, los grupos de edad no

se realizan de forma homogénea ya que depende del objetivo de cada estudio.

Respecto a la edad media, ésta va a depender de la edad a partir de la cual se incluyen
los pacientes. En la mayoria de los articulos, la edad media oscila entre los 58,51 y los
~ 25,28,111 . s . ..
70,27 afos . En la poblacién del Departamento, el mayor volumen de individuos
aparece entre los 35-39 afios, tanto en el sexo femenino como en el masculino,
coincidiendo esto con lo observado en la pirdmide poblacién de Espafia. Esto no
concuerda con la poblacion del estudio ya que la osteoporosis y la fractura

osteopordética son patologias de aparicion mas tardia.

Tras la revision de los factores de riesgo de baja masa dsea, de fractura osteopordtica y
de caidas, tanto de articulos cientificos como de distintas Guias de Practica Clinica
nacionales e internacionales, se han recogidos aquellos mas destacados en las

publicaciones.
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En relacion a los factores de baja masa dsea, en la poblacion de estudio destaca:

El 24,1 % de los pacientes se consideraban fumadores de tabaco de forma activa.
Respecto a la distribucion por sexos, el 21,6% de las mujeres y el 55,2% de los hombres
eran fumadores activos. El porcentaje de fumadores en Espaiia es del 27,1%, siendo en
varones del 31,6% y en mujeres del 22,9%. En los ultimos afios se ha detectado en los
hombres una tendencia descendente respecto al consumo de tabaco en todos los
grupos de edad, mientras que en las mujeres esta tendencia es ascendente en el grupo
de 45 a 64 afios. En las mujeres mayores de 65 afios el porcentaje es de escasa

magnitud®®.

Por otro lado, el 10,8% de los pacientes consumian mas de tres unidades de alcohol al
dia, con una distribucidn por sexos del 7,9% de las mujeres y del 48,1% de los
hombres. Este porcentaje es muy superior a los datos publicados sobre el consumo de
alcohol en Espafia. Aunque el 13,8% de la poblacién mayor de 15 afios bebe alcohol
diariamente, el consumo de riesgo para la salud, es decir, el consumo promedio diario
de 40 g en los hombres y de 20 g en mujeres, se da en el 1,7% de la poblacién adulta

#9205 "E| mayor consumo de alcohol en los varones si que coincide

mayor de 15 afos
con la literatura revisada, que atribuye este hecho a que este tipo de habito es mas
aceptable por la sociedad en los hombres, especialmente en mayores de 50 afios,

. . 28,4
incluso cuando se trata de cantidades moderadas®®*°.

Respecto a la ingesta de cafeina, el 15% de los sujetos consumian dos o mas tazas de
café al dia. En este caso es dificil comparar los resultados con los datos publicados en
la literatura por la diferencia en la seleccién de las raciones. En un articulo publicado
por Sotos-Prieto et al*®® se estima que el 20% de la poblacién de la Comunidad
Valenciana consume una taza de café al dia. Si se valora la distribucion por sexos, el
41,3% de los hombres consume de uno a tres cafés al dia y en las mujeres el

porcentaje es del 40,3% para esa misma tasa de ingesta.

La ingesta de lacteos se consideré como adecuada en nuestro estudio a partir del
consumo de tres o mas unidades al dia. EI 47,2% de los pacientes relataban una ingesta
adecuada. Esto supone que, en menos del 50% de los casos donde se ha recogido este

factor de riesgo, el consumo era adecuado. Esto coincide con los datos publicados
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sobre el consumo de lacteos en la poblacién espafiola, donde se estima unos aportes

medios en la poblacién adulta de 472 mg/dia?’>*>".

Respecto a la realizacidn de ejercicio fisico, el 45,3% de los pacientes referia realizar
mas de 30 minutos de ejercicio diario. Este hecho apunta al predomino de una vida
sedentaria en la mayoria de la poblacidn de estudio. Estos datos coinciden con los
publicados sobre la poblacién espanola, donde mas del 40% de la poblacidn adulta

(39% en hombres y 49,9% en mujeres) presenta vida sedentaria”>®.

A pesar de que en Espafia, y mas concretamente en la Comunidad Valenciana, la
cantidad de radiacion solar es alta, la poblacidn de mds edad no suele estar expuesta, y
la sintesis de vitamina D es mas baja que en otros paises con menor radiacidn

solar®

. En los pacientes del estudio, la exposicion solar adecuada se daba en el
49,7% siendo mas elevado este porcentaje que el que aparece en otros estudios
nacionales. Segun menciona Vaqueiro et al® en un estudio realizado en poblacién
ambulatoria mayor de 64 afios en Barcelona, sdélo el 30,7% de los sujetos declaraban
una exposicidon solar adecuada. Este hecho puede deberse a que la edad media de los
pacientes de nuestra muestra fue de 67,69 aifos, representando el grupo mas
numeroso aquellos entre 41-64 afios. Esto supone que se trata de una poblacién
relativamente joven y no son pacientes institucionalizados, donde el porcentaje de
sujetos con exposicién solar insuficiente llega a alcanzar hasta el 87% de los casos>>*"’.
Estas variaciones en el grado de exposicidn solar segln la edad, aparecen recogidas en
el Estudio de los Cinco Paises donde participaron pacientes de Dinamarca, Espafia,

208209 En este estudio, no sélo se observan diferencias

Finlandia, Irlanda y Polonia
respecto a los habitos conductuales en relaciéon a la exposicién solar de mujeres
adolescentes y de edad avanzada, sino que también se observa la variacion estacional

de los niveles de vitamina D.

Al analizar los pacientes que han recibido tratamiento corticoideo durante mas de tres

meses, el porcentaje en nuestro estudio es del 13% (34 pacientes). A pesar de haber
revisado numerosos estudios sobre los efectos de los glucocorticoides a nivel

193,194,210-212

dseo , se han encontrado escasos datos sobre la prevalencia del uso de este

tipo de farmacos en la poblacidon general. La proporcidon estimada de pacientes en

186



Discusion

tratamiento con corticoides, durante al menos tres meses con una dosis diaria de mas

de 5 mg, varia entre el 0,5%, al 1,7 e incluso el 10%°13214,

Ante la falta de consenso entre las diferentes Guias de Practica Clinica para determinar

5,10,62,73
, (ver

cuales son los principales factores de riesgo de fractura osteoporética
tablas 4 y 5) se optd por seleccionar los que contempla la SER™. Esta eleccion se debid
a que consideramos la clasificacion que realiza esta sociedad sobre los factores de
riesgo de fractura, agrupandolos en factores de riesgo alto y moderado, como la mas
sencilla en la practica clinica diaria. Si que existen estudios espafioles publicados donde
se han seleccionado como factores de riesgo de osteoporosis los remarcados por la
SEIOMM™**8 En un articulo de Serralta-Davia y Girbés-Borras'®® se pone de manifiesto
que, el uso de factores de riesgo clinico de osteoporosis en la consulta de
Rehabilitacidn, pone en evidencia a una poblaciéon con un riesgo 2,7 veces superior a

padecer osteoporosis que la poblacién general. Este hecho destaca la importancia de

averiguar la existencia de estos factores de riesgo en nuestra practica clinica habitual.

Dentro de los factores de riesgo de fractura osteopordtica uno de los mas importantes
es la DMO medida mediante DXA. Al 83,7% de los pacientes de nuestro estudio se les
habia realizado una DXA, y de éstos, el 2,8% tenian diagndstico de normalidad, el
42,3% tenian valores de osteopenia en al menos una de las tres localizaciones,
mientras que el diagndstico de osteoporosis se dio en el 54,9%. Segun Madrijeros et
al®®, cuando el porcentaje de normalidad de las DXA realizadas se sitia en torno al
20%, esto puede considerarse como una muy buena seleccidén de los pacientes a los
gue se les indica la realizacidon de una DXA. Nuestro porcentaje de normalidad se situa
muy por debajo de ese 20%. Esto puede ser debido a que se solicita la DXA realmente
a pacientes con factores de riesgo de fractura osteoporética, o a aquellos que ya han
presentado una fractura por fragilidad, mientras que no se realiza la DXA a los
pacientes con ausencia de factores de riesgo.

Segun la literatura revisada, en Espafia se estima que la prevalencia de osteoporosis
entre las mujeres se sitla en el 40% a partir de los 50 afios (con un T-score <- 2,5), y si

se considera el T-score < -1, la prevalencia supera el 80% en mujeres mayores de 70
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afios>%. En nuestra poblacién, el porcentaje total de osteoporosis es del 54,9% siendo
la edad media de 67,69 afos, lo que podria justificar este incremento respecto a lo

publicado.

Otro de los principales factores de riesgo es la existencia de antecedente de fractura

5,65
d

por fragilida . En nuestro estudio se ha recogido en todos los casos la existencia o

no de fractura osteoporética previa, siendo afirmativa la respuesta en el 26,8% de los
. . . / . 37
casos. Este porcentaje es similar al publicado por Gonzalez-Macias et al*’, donde la
presencia del antecedente de fractura previa se da en el 20,1% de las mujeres mayores
de 65 afos. Una de las limitaciones que tenemos es que las fracturas vertebrales son
asintomaticas en mas de dos tercios de los casos®**. Por lo tanto, suponemos que este
porcentaje seria mas elevado, si contdramos con un estudio radiografico de columna
dorsal y lumbar en todos los casos y dispusiéramos de un consenso comun sobre los

criterios de deformidad vertebral®>®.

No en todos los pacientes se recogié el antecedente personal de fractura de cadera

materna™®, pero de aquellos donde éste se registrd (244 casos), estaba presente en el
13,1% de los casos. En otras publicaciones donde se ha recogido esta variable el
porcentaje es del 4,5%°, pero sélo habian sido incluidos pacientes mayores de 65
afos. El antecedente de fractura de fémur en la madre o en alguno de los progenitores
se recoge en Guias de Practica Clinica tanto de la SER como de la de la ESCEO**®?, asi

como en herramientas para valorar el riesgo de fractura osteopordtica como el

FRAX®"? .

Otro de los factores implicados en la aparicién de fracturas osteoporéticas es la
propension a las caidas. Se considera que el antecedente de haber sufrido mas de dos
caidas en el ultimo afio aumenta el riesgo de fractura ya que, aunque es posible que se
produzcan fracturas espontaneas ante un movimiento inadecuado, la mayoria de las
fracturas se producen tras una caida®. En este caso, el 28,3% de los pacientes donde
se recogio esta variable, referia antecedente de al menos dos caidas en el ultimo afio.
Esto coincide con los datos publicados donde se estima que, en los mayores de 65 afios
el porcentaje de caidas al afio es del 30% llegando a un 40% en los mayores de 80

afos¥337577
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Respecto a la edad de aparicién de la menopausia, se considera factor de riesgo de

fractura cuando acontece antes de los 45 afios*'%*

. De aquellas pacientes en las que
se habia recogido esta variable, el 33,8% referian haber tenido la menopausia antes de
los 45 afios. Este porcentaje es muy elevado si lo comparamos con la literatura
existente sobre poblacién general. En la Guia sobre Menopausia de Diaz et al**® (2015),
se estima que el 1% de las mujeres tiene una menopausia precoz, es decir, antes de los
40 afios; y un 5% tiene una menopausia temprana, antes de los 45 afios.

En cambio, existen estudios sobre factores de riesgo de osteoporosis en mujeres
espafiolas, donde el porcentaje de pacientes con aparicién de menopausia antes de los
45 afios es mds similar al nuestro. En un estudio publicado por Gonzalez-Macias et al®’
sobre mujeres espafolas mayores de 65 afos que acudian a un centro de Atencién
Primaria por cualquier motivo, el 25,4% de ellas referia haber tenido la menopausia
antes de los 45 anos.

Este elevado porcentaje de pacientes con menopausia precoz en nuestro trabajo
puede deberse a que la poblacidon estudiada tiene el diagndstico de osteopenia,
osteoporosis y/ o fractura osteopordtica, por lo que la presencia de factores de riesgo

estd incrementado respecto a la poblacién general.

El peso y el IMC son factores determinantes de la masa dsea, y el bajo peso es,

ademas, un factor de riesgo para la fractura de cadera. En nuestro estudio el 3,9% de
los pacientes presentaban un IMC inferior a 20 kg/m?. En este caso existen escasas
publicaciones sobre antropometria en la poblaciéon de la Comunidad Valenciana con
una proporcién de personas de bajo peso (IMC < 20 kg/m?) de 7,4%, distribuidos por

sexos con el 10,4% en mujeresy el 4,2% en hombres®®®.

Entre los factores de riesgo relacionados con las caidas destaca la edad, pero existen
otra serie de factores que incrementan el riesgo de sufrir caidas. Por lo tanto, el riesgo

de caida es multifactorial y aumenta cuando lo hace el nimero de factores de riesgo.

En nuestro estudio el 4,5% de los pacientes tenia antecedente de haber sufrido un ACV

y el 3,2% presentaban diagndstico de enfermedad de Parkinson.
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La alteracidon de la visidn y la ingesta de psicofarmacos no estaban registradas en todas
las historias clinicas. Existia una alteracion de la vision de distintas etiologias en el
20,9% de los casos y el 18,7% de los pacientes recibian tratamiento con psicofarmacos.
Estos datos no se pueden extrapolar debido a la baja frecuencia de este tipo de

patologias en nuestro estudio.

Se ha valorado la relacidn de los distintos factores de riesgo antes mencionados en los
pacientes con diagndstico clinico de osteopenia, osteoporosis y fractura. El
diagndstico clinico que consta en la historia del paciente es aquel que ha realizado el
facultativo del Servicio de Rehabilitacion independientemente de los valores de la DXA.
Este diagndstico puede aparecer en la historia clinica como diagndstico principal o
como diagndstico acompafiante, por lo que un mismo paciente puede tener varios

diagndsticos.

Es decir, que si hablamos de las caracteristicas del paciente “tipo” para cada uno de los
diagndsticos, podriamos decir que:

- No hay diferencias respecto a la edad entre los pacientes con osteopenia y
osteoporosis, predominando en ambos diagndsticos los individuos del grupo
de edad entre 41-64 afios, mientras que la fractura se da en el grupo de
pacientes de mas edad (75-93 afios). Esto ultimo se debe a que la DMO
disminuye con la edad, aumentando la incidencia de fractura hasta convertirse
en un problema importante en la poblacién mas anciana®.

- Respecto al sexo, no es valorable ya que el sexo femenino predomina de forma
sustancial en nuestro estudio, estando menos representadas las mujeres en el
grupo de las fracturas respecto a los otros dos grupos.

- En relacidén a la existencia de antecedente previo de fractura por fragilidad, el
porcentaje aumenta del 15,7% en los pacientes con osteopenia, al 44% en los
pacientes con osteoporosis, hasta alcanzar el 54,2% en los pacientes con
fractura por fragilidad. Este incremento puede deberse a la asociacion de los

dos principales factores de riesgo de fractura, la DMO y la edad. Los pacientes
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de mayor edad han tenido mas tiempo para haber sufrido una fractura previa
gue los pacientes mds jovenes.

- Respecto al tipo de fractura previa, en los individuos con osteopenia
predominan las fracturas de radio, mientras que en los pacientes con
osteoporosis y con diagndstico de fractura predominan las de columna
vertebral. Este dato se debe a que, en las pacientes perimenopausicas con
menor pérdida de masa dsea (osteopenia) y alta actividad, la fractura mas

1441

frecuente es la de radio dista . Mientas que la prevalencia de las fracturas

vertebrales se incrementa conforme aumenta la edad®’?.

A pesar de la importancia del diagndstico de fractura por fragilidad, algunos estudios
recientes han comprobado que el 95% de los pacientes que presentaban fracturas por
fragilidad no presentaban diagndstico de osteoporosisl. En nuestro estudio, de 236
pacientes con diagndstico de fractura por fragilidad, 154 casos (65,3%) no presentaban
diagndstico de osteoporosis, mientras que 82 pacientes (34,8%) si que asociaban dicho
diagndstico. Nuestros datos reflejan una mejoria respecto a lo publicado, y este mayor
numero de pacientes con diagndstico de osteoporosis puede contribuir a reducir la
aparicion de nuevas fracturas osteoporéticas, al tratarse de pacientes ya identificados

donde se inicia tratamiento farmacolégico.

Estamos de acuerdo con la literatura donde se afirma que es absolutamente necesario
para los médicos implicados en el diagndstico y tratamiento de la osteoporosis definir
aquellos pacientes que tienen mas riesgo de fracturarse, puesto que este evento tiene

unas graves repercusiones clinicas y socioecondmicas’.

Se ha analizado la relacidn entre los factores de riesgo y la existencia de fractura
osteoporotica. De todas las variables relacionadas con la aparicion de fractura
osteopordtica, las siguientes han sido estadisticamente significativas en la poblacién

de estudio.

Se ha obtenido que el sexo masculino tiene una probabilidad de tener el diagndstico

de fractura osteoporédtica en el Servicio de Rehabilitacién 2,8 veces superior que el
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sexo femenino. Esto no indica que en nuestro estudio el riesgo de fractura
osteoporética sea mayor en el varén, sino que de los 58 varones que se han incluido en
el estudio, 36 casos (62%) tienen diagndstico de fractura osteopordtica. Las mujeres
que han participado en el estudio han sido 543 y de ellas el 36,8% (200 casos),
presentaron diagndstico de fractura osteopordtica. Es decir, que la fractura
osteopordética en nuestro estudio es mas frecuente en las mujeres que en los hombres.
Esto coincide con los datos publicados en algunas Guias Clinicas como la de la ESCEO®

o en alguna de las escalas de prediccion del riesgo de fractura como el FRAX®”®, donde

se considera el sexo femenino como factor de riesgo de fractura.

En nuestro estudio observamos que, en aquellos pacientes con antecedentes de haber

sufrido mas de dos caidas en el dltimo afio, la probabilidad de fracturarse aumenta en

mas de 18 veces. Este aumento del riesgo coincide con la literatura revisada, donde se
considera el antecedente de caida como factor de riesgo de fractura®’®’! y se recoge
como factor de riesgo mayor en algunas Guias Clinicas como la de la SER™. La
importancia de este factor de riesgo radica en que el 5% de las caidas ocasionaran una

fractura®®7®,

Por otra parte, en la poblacion del estudio el riesgo de fractura se incrementa por tres

en aquellos pacientes con antecedentes personales de fractura osteopordtica.

Otro de los factores de riesgo relacionados de forma significativa con la fractura

osteopordética en la poblacién de estudio es la menopausia precoz, de forma que las

mujeres con menopausia antes de los 45 afios tienen un riesgo mayor del doble de
sufrir una fractura osteoporética respecto a aquellas con menopausia de instauracion
mas tardia. Aunque no se ha encontrado ningun dato que exprese el porcentaje de
riesgo que supone la menopausia precoz para la apariciéon de fractura, Hermoso de
Mendoza® concluye que el riesgo de osteoporosis es mayor cuanto mas precoz sea la
edad de la menopausia, y mucho mas intenso cuando la deprivacién hormonal es
brusca. Esto se relaciona a su vez con los resultados obtenidos en nuestro estudio
sobre los afios sin regla, apareciendo también esta variable como factor determinante
en la aparicion de fracturas, con un incremento del riesgo de fractura osteopordtica de

1,22 por cada cinco afios sin regla.

192



Discusion

Respecto al IMC, los resultados indican que por cada kg/m? que desciende el IMC, el
riesgo de sufrir una fractura osteopordtica se incrementa 1,11. En un articulo
publicado por Sosa Henriquez y Diaz Curiel®’, obtienen un riesgo de 1,06 por cada
kg/m2 de descenso del IMC relacionado con dolor de espalda por fractura vertebral
osteopordtica. En otros trabajos revisados, como el de Masoni®®, a pesar de que el IMC
no constituyd una variable significativa como factor de riesgo de fractura de cadera, se
observé que en los sujetos con un IMC < 23 kg/m? existia una mayor proporcién de

pacientes fracturados.

Es bien conocido que la edad es uno de los factores de riesgo que con mas relevancia
estd implicado tanto con la baja masa 6sea como con la apariciéon de fractura

4226 "En nuestro estudio la edad es otra de las variables que de forma

osteopordética
significativa aparece relacionada con la fractura osteoporética. Encontramos que por
cada cinco afios que aumenta la edad, el riesgo de fractura aumenta en un 1,46. Este
valor es muy similar al que se describe en el protocolo de osteoporosis de la Sociedad
Espafiola de Medicina Interna?’’, en el que se estima que el riesgo es de 1,5 por cada

cinco anos de aumento de la edad.

Un estudio realizado por Gonzalez-Macias et al’’ analizé la prevalencia de los factores
de riesgo de osteoporosis y fracturas en la poblacién espanola mayor de 65 afios. Los
autores observaron que el 25% de los pacientes estudiados habian presentado una
menopausia precoz, el 20% tenian antecedentes de fracturas osteoporaticas, el 16,7%
antecedentes familiares de fracturas osteopordticas y un 14,6% pesaba menos de 57
kg. Alguno de estos cuatro factores estuvo presente en el 56% de las mujeres de ese

. 42
estudio.™.
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Al valorar las variables predictoras de fractura osteoporédtica a través del modelo
logistico, en nuestro estudio resultan significativas la edad, las caidas frecuentes, el
IMC y los antecedentes personales de fractura. No hay consenso ente los diversos
estudios de cudles son las variables predictoras mas importantes a la hora de
considerar a un paciente como de alto riesgo de fractura, ya que va a depender en
parte, del tipo de paciente que se nos plantee. Es decir, que la importancia de cada
factor de riesgo va a ser distinta segun la etapa de la vida y la localizacidon de la fractura
que se analice. Asi, en algunos articulos se considera el peso el mejor predictor de la
disminucion de la DMO en mujeres ancianas; la mayoria considera el antecedente
personal de fractura como la variable de mayor transcendencia con un riesgo relativo
de fractura superior a dos; también la tendencia a las caidas constituiria un riesgo
relativo de 1,6-1,8; la existencia de antecedente familiar de fractura de cadera
aumentaria por dos el riesgo de sufrir una fractura de cadera, al igual que ocurre con la
edad; y el riesgo relativo de fractura aumenta entre 1,5y 3 por cada DE de disminucién

7 3,22,25,39,47,73,120,121,217
de masa osea .

Se ha descrito la relacion entre fractura osteoporética y el diagndstico
densitométrico de los pacientes del estudio sin obtener una relacion estadisticamente
significativa entre presentar una fractura osteopordtica y el diagndstico
densitométrico. Esta ultima variable nos permite clasificar a los pacientes en tres
categorias: normalidad, osteopenia y osteoporosis segun los resultados obtenidos en
la DXA. Por lo tanto, no hemos encontrado diferencias significativas entre los pacientes
gue presentaban diagnéstico densitométrico de normalidad, osteopenia y
osteoporosis y sufrir una fractura osteoporotica.

Sin embargo, si que existe relacién significativa entre presentar fractura osteoporética
y tener diagndstico de osteoporosis en columna lumbar, de tal forma que al realizar un
analisis bivariante mediante regresion logistica siendo el T-score variable cuantitativa
continua, la OR es de 1,34. Es decir, que aquellos pacientes donde se ha obtenido en
DXA valores en columna lumbar de osteoporosis (T-score < -2,5) tienen un incremento
de riesgo de 1,34 veces de sufrir una fractura osteoporética.

En este punto hay controversia en la literatura publicada. Por una parte, hay autores

gue consideran que la medicién de la DMO mediante DXA es un buen pardametro de

194



Discusion

1,32,119
. A

prediccién del riesgo de fractura si, se considera que el riesgo relativo de

fractura aumenta entre 1,5 y 3 por cada DE de disminucidon de masa ésea, comparada

3,22,120

con la media de la poblacidn joven del mismo sexo (T-score) . Es decir, que el

descenso de 1 DE en columna o cadera aumenta en mas del doble la probabilidad de

39,72,121
fractura™ " =",

Por otro lado, hay publicaciones donde se concluye que la mayoria de las fracturas
aparecen en mujeres sin osteoporosis densitométrica®®, de ahi la importancia de
valorar el resto de los factores de riesgo de fractura de los pacientes. Es decir, que una
DMO normal no significa que no haya riesgo de fractura, ya que algunos de los factores

*%72 De esta forma, en pacientes

de riesgo de fractura son independientes de la DMO
gue han sufrido fracturas vertebrales clinicas, un porcentaje importante tenia valores
de DMO correspondientes a osteopenia, y en un porcentaje menor los valores estaban
dentro de la normalidad'®’. La tendencia actual es considerar a la DMO como un factor
de riesgo mas, utilizandolo junto con los factores de riesgo clinicos presentes para

calcular el riesgo absoluto de fractura en cada paciente™*?°.

Al analizar las caracteristicas de la fractura osteoporética de los pacientes del estudio,
se ha clasificado segun la localizacién, en fracturas del esqueleto periférico y en
fracturas del esqueleto axial. De los 601 pacientes del estudio, se ha recogido el
diagnodstico de fractura por fragilidad en 252 ocasiones. El nUmero total de pacientes
con fractura osteoporética ha sido 236, por lo que hay casos donde se ha producido
mas de una fractura en el mismo paciente. De estas fracturas, el 71% han

correspondido a fracturas del esqueleto periférico y el 29% del esqueleto axial.

Dentro de las 179 fracturas del esqueleto periférico, 69 (38,5%), se han localizado en el

radio distal, 64 (35,8%) en el humero proximal y 46 (25,7%).a nivel de la cadera. Los
datos publicados sobre prevalencia de cada tipo de fractura no vertebral, confirman
que la fractura de radio es la fractura apendicular por traumatismo leve mas frecuente
|35,109,190

en las mujeres, seguida de la fractura de cadera y la de humero proxima

Segun los resultados publicados por Marin et al*** en una cohorte de 5.201 mujeres
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mayores de 65 afios, la fractura de radio distal era la mas frecuente, representando el

36,7% de las fractura no vertebrales registradas.

La distribucién de las fracturas del esqueleto periférico por grupos de edad ha sido
diferente dependiendo del tipo de fractura. En el caso de la fractura de radio distal, la
distribucién es homogénea entre los tres grupos de edad con un discreto mayor
porcentaje (34,8%) entre los pacientes de 41-64 anos respecto al grupo de 65-74 afios
donde su aparicidon ha sido la de menor cuantia (31,9%). Segun las publicaciones de
Mufioz-Torres et al*, o de Hermoso de Mendoza®, la mayor incidencia de fractura de
radio aumenta a partir de los primeros cinco afos tras la menopausia y se estabiliza a
partir de los 65 afios*’. Por lo tanto, basandonos en la literatura, la mayor prevalencia
de fractura de radio distal se da entre los 45-65 afios®>, al igual que ocurre en nuestro

estudio, existiendo articulos con un porcentaje del 36,7% muy similar al nuestro’’.

En nuestro estudio la fractura de humero y de cadera aparecen con mas frecuencia en
el grupo de mayor edad (75-93 afios), lo que coincide con los resultados de otros
autores. En la literatura se estima que las fracturas de cadera aparecen con mas
frecuencia en edades avanzadas, sobre todo entre los 75 y 80 afios, y su incidencia

1-3,21,26,78
d

aumenta exponencialmente con la eda . Respecto a las fracturas de humero

proximal, su incidencia comienza a incrementarse a partir de los 60 afios, teniendo su

pico en los 90 afios como publica Allende et af*®.

En Espafia se estima una incidencia anual de fractura de cadera muy variable,
oscilando entre 301-897/100.000 pacientes mayores de 65 afios segun los datos
epidemioldgicos recogidos en los articulos de varios autores como Del Pino®® o Nogués
et al’.

En la poblacién de nuestro estudio se obtiene un porcentaje de fracturas de cadera del
25,7%. Estos valores no pueden compararse con los datos anteriormente mencionados
por diversos motivos: nuestra muestra no representa a la poblacidon general, no estan
representados todos los grupos de edad y no todas las fracturas de cadera de la
poblacién de nuestro Departamento de Salud son valoradas por el Servicio de

Rehabilitacién del Hospital de Sagunto. Como ejemplo destacamos que, de las 146
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fracturas de cadera registradas desde el Servicio de Urgencias del Hospital de Sagunto
durante el periodo de estudio (enero de 2013 a diciembre de 2014), en nuestro trabajo
s6lo hemos registrado 46 casos. Es decir, que Unicamente el 31,5% de los pacientes
con fractura de cadera han sido remitidos al Servicio de Rehabilitacién para ser

valorados.

De los pacientes que han presentado una fractura del esqueleto periférico, el
antecedente personal de haber sufrido con anterioridad una fractura osteoporética
aparece en el 47,7% de los pacientes con fractura de cadera, en el 35,6% de los
pacientes con fractura de humero y en el 31,9 % de los pacientes con fractura de radio
distal. Estos porcentajes se correlacionan con la edad de aparicién de cada tipo de
fractura y asi, cuanto mads tardia es la aparicion de la fractura (por ejemplo la de
cadera), mayor tiempo ha permanecido expuesto el paciente al riesgo de sufrir otras

fracturas.

Por otro lado, los pacientes que sufren una fractura de cadera, presentan una mayor
porcentaje de antecedentes maternos de fractura de cadera si lo comparamos con el
resto de localizaciones de fractura osteopordtica. Esto coincide con los datos
publicados, donde se estima que las mujeres cuyas madres han sufrido una fractura de
cadera tienen el doble de riesgo de sufrirla que las mujeres que no tienen ese

antecedente®*’.

Llama la atencion que en los pacientes con fractura de cadera se dan los porcentajes
mas elevados de enfermedad de Parkinson, alteracion de la visién, consumo de
psicofarmacos y antecedente de ACV. Esto es debido a que estos pacientes son los de
edad mas elevada y por lo tanto, los que mas patologias de este tipo presentan. Este
dato coincide con las publicaciones al respecto donde se estima que el uso de
benzodiacepinas o psicotropos se da en el 35% de los pacientes con fractura

osteoporética®”.

Respecto a los habitos toxicos como el tabaco, el alcohol o la ingesta de cafeina, no

hay diferencia entre los distintos tipos de fractura osteoporética.
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Las fracturas del esqueleto axial representan el 29% del total de las fracturas

osteopordticas, y de ellas 33 (45,2%), se localizan en la columna dorsal y 40 (54,8%) en
la columna lumbar.

Los datos que aparecen en publicaciones nacionales como las de Sosa et al®?, y en las
internacionales como la de Ellis et al’®, estiman que entre el 15% y el 30% de las
fracturas atribuibles a la osteoporosis se producen en la columna vertebral Esto
significa que la fractura vertebral es la fractura osteopordtica mas frecuente®?>2%1%
dato que coincide con nuestro trabajo.

En el grupo de mas edad (75-93 afios) se ha obtenido el mayor porcentaje de pacientes
con fractura vertebral, con el 66,7% de las fracturas dorsales y el 42,5% de las
lumbares. En publicaciones como la de Mufioz-Torres et al*, se estima que este tipo de
fracturas rara vez se presentan en menores de 50 afios y aumentan exponencialmente
con la edad. La mayor incidencia se situa en las décadas de los 60 y 70 afios cuando la
actividad de la persona es aun importante®. Concretamente en el estudio FRAVOS
(Fractura Vertebral Osteoporética y Factores de Riesgo Asociados), se calcula una
prevalencia en la poblacién de Valencia del 21,4% de fracturas vertebrales en mujeres

mayores de 50 afos, incrementandose hasta el 46,3% en las mayores de 75 afios®’?.

En nuestro estudio, al valorar la existencia de fractura previa en los pacientes con
diagndstico de fractura vertebral destaca que, de 33 pacientes con el diagndstico de
fractura vertebral dorsal, el 84,8% tiene antecedente de haber sufrido al menos una
fractura osteoporotica previa. De todas estas fracturas previas, el 78,8% son fracturas
vertebrales dorsales. Se constata que el 12,1% de los pacientes con fractura vertebral

dorsal tenia tres fracturas osteopordticas previas.

De los 40 pacientes de nuestro estudio que presentaban fractura vertebral lumbar, el
72,5% tenia antecedente de otra fractura osteopordtica, y ésta se localizaba en la
columna lumbar en el 70% de los casos. En este tipo de fractura, el 2,5% de los
pacientes tenia antecedentes de tres fracturas previas. Esto coincide con la literatura
donde se considera que, el hecho haber sufrido una fractura vertebral favorece el
desarrollo de nuevas fracturas, estimandose que después de una fractura vertebral
existe un aumento del riesgo de entre siete a diez veces de sufrir una nueva fractura

vertebral en los cinco afios siguientes. Este riesgo aumenta con el numero de
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14890 pe esta forma, se estima que uno de cada cuatro

deformidades vertebrales
pacientes con fractura vertebral sufrird una segunda fractura vertebral durante los dos
afios siguientes y el 26% sufrird una fractura no vertebral durante el afo

siguiente3°'42’98.

En el andlisis de las derivaciones de los pacientes al Servicio de Rehabilitacion, el
44,4% de los pacientes se encontraban en seguimiento por nuestro servicio en la fecha
en que comenzo el estudio. El 55,6% procedian de otros servicios distintos a
Rehabilitacién, donde destacan las derivaciones desde el Servicio de Traumatologia
(54,8%), de Atencidn Primaria (41,7%) y el resto (3,9%), procedian de los Servicios de
Urgencias, Medicina Interna y otros servicios. Es decir, que la mayor parte de las
interconsultas provienen del Servicio de Traumatologia que deriva fundamentalmente
pacientes fracturados, mientas que desde Atencidén Primaria se derivan pacientes para
estudio y seguimiento de osteoporosis. No se han encontrado estudios publicados para
poder comparar estos datos en otros Servicios de Rehabilitacion, pero si existen
estudios similares en Servicios de Reumatologia donde el 66,3% de las derivaciones

provenian de Atencidn Primaria, el 13,8% de Ginecologia y el 10% de Traumatologia®.

Respecto al tipo de las derivaciones desde otros servicios, 27 de las interconsultas
(8,1%) provenian de pacientes ingresados y las 307 restantes (91,9%) de pacientes
ambulatorios. Es notable el escaso nimero de interconsultas que se realizan al Servicio
de Rehabilitacion de pacientes hospitalizados con diagndstico de fractura
osteopordética, y muy llamativo en el caso de las fracturas de cadera. Esto se debe a
gue no existe un protocolo de trabajo conjunto establecido entre los Servicios de
Traumatologia y Rehabilitacién para los pacientes que ingresan en nuestro hospital por
fractura osteopordtica. El Servicio de Rehabilitacion no valora de forma sistematica
durante el ingreso, ni ambulatoriamente, a todos los pacientes que sufren fractura,
como se ha expuesto anteriormente en el caso de las fracturas de cadera. Esto
conlleva a que el seguimiento y el tratamiento de los pacientes que han sufrido una
fractura por fragilidad sea diferente dependiendo del servicio responsable de su

seguimiento.
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Por otro lado, los pacientes son remitidos al Servicio de Rehabilitaciéon con distintos
diagndsticos. El diagndstico de osteoporosis aparece en el 44,6% de los sujetos y el de
fractura en el 31,7%, y los diagndsticos no relacionados con la osteoporosis suponen el
23,6%. Estos datos apuntan a que probablemente en mds de la mitad de los casos el

diagndstico de osteoporosis se realiza por el Servicio de Rehabilitacion.

Se ha analizado el tratamiento farmacoldgico prescrito a los pacientes con
osteoporosis con anterioridad a la aplicacion del protocolo y las modificaciones del
mismo tras el periodo de estudio. Para ello se han clasificado a los pacientes en tres
grupos dependiendo del diagndstico clinico de osteopenia, osteoporosis y fractura
osteopordética. Se ha cuantificado el tratamiento en nimero de afios y por tipo el de

farmaco prescrito.

En el caso del diagndstico de osteopenia se prescribié tratamiento antirresortivo u

osteoformador en el 64,7% de casos en los afos previos al periodo de estudio, y en el
15% tras el inicio del mismo. En el primer caso el farmaco mas utilizado fue el
riserdronato y en el segundo caso el alendronato. Este dato apunta a que tras la puesta
en marcha el protocolo, la prescripcién farmacoldgica en la osteopenia se ha reducido,

5,10,67
. Para evaluar la

ajustdandose mas a lo que sugieren las Guias de Practica Clinica
prescripcién de tratamiento farmacoldgico en estos pacientes, ademads de los valores
de la DXA hay que tener en cuenta la existencia o no de otros factores de riesgo de

fractura asociados.

En los pacientes con diagndstico de osteoporosis, el 62,1% de los individuos habian

recibido tratamiento con farmacos antirresortivos u osteoformadores antes del
estudio y el 89,4% tras el inicio del estudio. El farmaco mas utilizado antes del periodo
de estudio fue de nuevo el riserdronato y posteriormente el denosumab. Llama la
atencidén la elevada prescripcion de denosumab en el 42,4% de los casos, frente a la
suma de los bifosfonatos prescritos que suponen el 32,4 %, siendo el alendronato el
mas utilizado de todos ellos. Esta modificacién de la utilizacion de bifosfonatos por

denosumab podria justificarse por el uso prolongado de bifosfonatos, por la existencia
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de pluripatologia en los pacientes o por la comodidad en la administracién del mismo.
También podria deberse a la influencia de la industria farmacéutica a través de la visita

médica al tratarse de un farmaco novedoso.

Respecto al porcentaje de pacientes con diagndstico de fractura que habian recibido

tratamiento con farmacos antirresortivos u osteoformadores antes del estudio, éste
era del 16,5% vy tras el estudio del 50,8%. El farmaco mas utilizado previo al inicio del
estudio fue el alendronato y con posterioridad al mismo fueron los bifosfonatos,
siendo el alendronato el fdrmaco con mayor prescripcidon. Pero de forma aislada, el
farmaco mas utilizado de nuevo fue el denosumab que, al igual que ocurre en el caso
de los pacientes con osteoporosis, puede deberse al uso prolongado de bifosfonatos, o
por ser una alternativa cdmoda, segura y eficaz, especialmente en pacientes

polimedicados, poco adherentes, con problemas digestivos o con insuficiencia renal'?2.

En ningln grupo se ha registrado casos de osteonecrosis del maxilar, lo que no significa

gue no se hayan producido.

Segun la literatura, el riesgo de sufrir fractura atipica en los pacientes que han recibido
tratamiento con bifosfonatos o denosumab se estima de 5-100/100.000 pacientes/afio

>153 En nuestro estudio se ha

y la incidencia disminuye tras la retirada del farmaco
registrado un caso de fractura atipica bilateral en un paciente que habia recibido

tratamiento con bifosfonatos.

En lo relativo a la hospitalizacidn, los pacientes del estudio que habian requerido
ingreso hospitalario por fractura osteopordtica fueron 65 (10,8%). De éstos el 61,5%
tenian diagnodstico de fractura de cadera, el 26,2% fractura de humero proximal, el

10,8% fractura de radio distal y el 1,5% de fractura vertebral.

En relacién a este punto, el estudio presenta la limitacién de que no estan recogidos
todos los pacientes que han sufrido fractura osteoporética durante los dos afios
evaluados. Como se ha comentado anteriormente, Unicamente se han tenido en
cuenta aquellos pacientes que han requerido valoracidn por el Servicio de

Rehabilitaciéon. Por lo tanto, el niumero de fracturas que se han producido en el
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Departamento es mucho mas elevado. Cabe destacar respecto a las fracturas de
cadera, que el total de pacientes con este diagndstico que han sido atendidos en el
Servicio de Urgencias del Hospital de Sagunto en estos dos afios ha sido de 146. A
pesar de esto, nosotros tan sélo hemos registrado 46 casos, de los cuales 40 han
requerido ingreso hospitalario. Es decir, que los pacientes del estudio con fractura de
cadera representan el 31,5% del total de los pacientes del departamento que con este
diagndéstico han requerido asistencia sanitaria Este significa que el nimero de
pacientes que han ingresado por causa de fractura osteopordtica es mucho mads

elevado que el que refleja nuestro estudio.

Por otra parte, 66 pacientes (11%) del total de los pacientes del estudio, han requerido
intervencién quirdrgica con una estancia media de 10,42 dias (DE: 5,70). En este caso,
la mayor parte de las intervenciones quirdrgicas se han realizado en pacientes con
fractura de cadera, pero también se han intervenido en menor cuantia pacientes con
fractura de humero o fractura de radio distal. Por lo tanto, la estancia media del
estudio es menor que la que aparece en la literatura sobre la fractura de cadera que

324 Los resultados publicados por Perea et al*® sobre

oscila entre los 13 y los 15 dias
estancia media de los pacientes con fractura de cadera en la Comunidad Valenciana
ascienden a 16 dias. En nuestro caso, los resultados se deben a la inclusion de los otros
dos tipos de fractura, que requieren un menor tiempo de ingreso hospitalario

disminuyendo asi la media de dias de ingreso.

Referente a la mortalidad, se han registrado 13 fallecidos en el estudio, de ellos 10
(76,9%) presentaban antecedente de fractura durante el periodo de estudio. En
Espana, segun datos del Ministerio de Sanidad, la mortalidad tras una fractura de
cadera durante el ingreso hospitalario es del 8,4% para varones y del 4,8% para
mujeresz’go. Por otro lado, la mortalidad tras el primer afio de la fractura también es
mayor en los varones que en las mujeres, siendo de un 36% para los hombres y del

21% para las mujere522'44.

Al estandarizar por edad, los fallecidos tras una fractura corresponden al 7,1%

mientras que los fallecidos sin antecedente de fractura suponen el 3,1%. Aunque los
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resultados apuntan a que el riesgo de fallecer tras una fractura es mas del doble que si
no existe este antecedente, esta probabilidad no es significativa por el pequefio
numero de fallecidos ya que suponen el 2,2% del total de pacientes (potencia del

estudio).

El déficit de vitamina D en la poblacion general y sobre todo en los ancianos, es tema
de discusion en diversos estudios. Entre ellos destaca el estudio SENECA donde se
recogen datos de 11 paises europeos. En dicho estudio se objetivd que el 47% de la
poblacion de edad avanzada (de 80 a 85 afios) presentaba déficit de vitamina D, siendo

141,142 £

mayor este déficit en los paises mediterrdneos que en los paises ndrdicos
diferencia entre los paises se debe probablemente al mayor consumo de pescado azul

y de alimentos suplementados con vitamina D.

Otras publicaciones estiman que la prevalencia del déficit de vitamina D en la
poblacién general es del 9%, alcanzando valores entre el 25 al 87% en la poblacidn

ancianau hospitalizada55’2°7.

En nuestro estudio se ha valorado el déficit de vitamina D y su relacién con la fractura
osteopordtica. El 10,3% de los pacientes tenia valores de deficiencia; el 60,3% estaban
en el rango de insuficiencia, y el 29,9% tenian valores de suficiencia. Si lo comparamos
con otros estudios nacionales como el de Vaqueiro et al®, donde el porcentaje de
pacientes con valores vitamina D menores de 10 ng/ml (deficiencia) alcanza del 17 al
35%27, podemos concluir que el porcentaje de pacientes con deficiencia de vitamina D

en nuestra poblacion es menor del esperado.

Si evaluamos los pacientes con valores inferiores a la normalidad, de los 242 pacientes
a los que se les ha realizado analitica con determinacion de vitamina D, el 70,6% lo
presentaban. A pesar de ser un porcentaje elevado, hay estudios donde llega a ser del
87%°%. Luego, el porcentaje de pacientes con déficit de vitamina D es elevado en
nuestra poblacion, a pesar de que nuestra drea demografica se caracteriza por tener
un clima soleado. Ademas, no hay un predominio de pacientes ancianos ni

institucionalizados en nuestro estudio, donde se da con frecuencia el déficit de
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vitamina D relacionado con una escasa exposicion solar y una disminucion de la
sintesis cutdnea y de la respuesta intestinal a la absorcion de la vitamina D>,
Posiblemente este déficit se debe al menor consumo de pescado y alimentos con
suplementos de vitamina D en nuestro pais, puesto que no existe una normativa de
suplementacion de los alimentos basicos con esta vitamina. Ademads, la principal
fuente de vitamina D proviene de la exposicion de la piel al sol, y el miedo a los efectos
nocivos de éste mediante el uso de cremas de proteccion solar, reduce dicha

. :.60,141,142,208,218
sintesis .

Por otra parte, de los pacientes con deficiencia de vitamina D, el 76% se han
fracturado; de los que estaban en el rango de insuficiencia lo han hecho el 43,2% y del
grupo con valores de suficiencia solo se han fracturado el 32,4%. Estos datos nos
muestran que a mayor nivel de vitamina D aparecen menos fracturas, siendo estas

diferencias significativas.

De esta forma, la probabilidad de tener una fractura teniendo como categoria de
referencia el valor normal de vitamina D, es de 6,61 veces mas probable en aquellos
gue pertenecen al grupo de deficiencia y de 1,58 veces mas probable en los que

pertenecen al de insuficiencia.

En el caso del efecto de la vitamina D en la prevencion de fracturas en personas de
edad avanzada con osteoporosis senil o posmenopausica, su eficacia no es bien
conocida. Mientas unos estudios apuntan a que disminuye el riesgo de caidas, y por lo

25,141,218 Ny
. Parece clara la relacion con

tanto de fracturas, en otros su eficacia es incierta
la DMO, existiendo publicaciones donde se observa que el 50% de los pacientes con

osteoporosis presentan concentraciones séricas bajas de vitamina D*°.

Se ha valorado la repercusidn funcional que tiene la fractura osteoporética. Para ello
se ha comparado el nivel de la marcha que presentaban los pacientes antes y después
de la fractura. No sélo se han valorado las fracturas de cadera que son las mas
incapacitantes, sino que se han analizado las fracturas de cualquier localizacion. La

repercusién funcional se ha medido a través de la CFMHS.
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A pesar de ser una clasificacion sencilla de aplicar y que nos permite conocer tanto la
funcionalidad de la marcha como el nivel de dependencia de los pacientes, no se aplica

de forma sistematica a todos ellos en la practica clinica diaria.

De aquellos pacientes en los que se ha recogido el nivel de marcha previo a la fractura,
el 81% presentaba un patréon de marcha normal, mientras que el 19% de ellos

presentaban una alteracion de la marcha en diferentes niveles.

En la valoracién de la marcha tras la aparicidon de una fractura, independientemente de
la localizacién de la misma, se observa un incremento del porcentaje de pacientes con
alteraciéon de la marcha (23%), pasando de presentar un patrén de marcha normal
antes de la fractura, a un patron de marcha patoldgico. De aquellos pacientes con
patron de marcha patolégico, el 3,9% se encuentran en el nivel 0 6 1 tras la fractura, es
decir, ausencia de marcha o marcha no funcional, mientras que este porcentaje era del

0,2% previo a la fractura.

Los datos publicados sobre la repercusidn funcional de las fracturas osteopordticas son
muy inespecificos y se centran en la fractura de cadera. Se ha descrito que el 20% de
los pacientes que han sufrido una fractura vertebral osteopordtica ven reducidas su
actividades diarias después de los seis primeros meses™?, o que tras la fractura
vertebral disminuye la calidad de vida del paciente®, pero desconocemos en qué
medida repercute en la marcha.

Lo mismo ocurre con los datos sobre fractura de himero, donde sabemos que pueden
conllevar déficits funcionales que repercuten en la vida de los pacientes'*, pero no
hay publicaciones sobre la afectacién de la marcha.

Respecto a la fractura de cadera hay mds datos sobre la repercusion de la marcha,
estimandose que menos de la mitad de los pacientes vuelven a su estado funcional
previo. Se estima que de los pacientes que sobreviven, menos del 50% se recuperara
por completo, el 25% va a necesitar cuidados en su domicilio y el 20% requerira

. . . 1,2 24,101
dependencia continua posterior a la fractura®?*%2%1°

. Es decir, que la complicacion
mas importante es la imposibilidad para la deambulacidn, apareciendo en el 50% de

estos pacientes4'9°.
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Aunque si que existen publicaciones sobre el manejo de la CFMHS en pacientes con
ictus, no se ha encontrado ninguna sobre la repercusion de la fractura

osteopordtica’®?%21,

Ademas de valorar la repercusién de la fractura sobre la marcha, se ha analizado la
relacién entre la marcha y la aparicion de fracturas. Para intentar facilitar la valoracién,
se han agrupado los niveles de la marcha en dos categorias segln si se trataba de
marcha normal o existia alguna alteracion de la misma, observando que aquellos
pacientes con alteracién de la marcha tienen una probabilidad mayor de cinco veces
de sufrir una fractura respecto a los pacientes con patréon normal, siendo esta

diferencia significativa.

Esto coincide con las publicaciones revisadas donde se estima que en Espafa la
frecuencia anual de caidas en las personas mayores que viven en la comunidad es del
26-30% y de éstos del 5 al 10% van a generar una fractura. En los pacientes
institucionalizados la frecuencia aumenta llegando hasta el 50% segun las

caracteristicas de la poblacién ingresada’™ .

Por ultimo se ha analizado el impacto de la instauracion del protocolo de actuacién
del Servicio de Rehabilitacion en los pacientes con osteoporosis. Se ha clasificado a los
pacientes en tres grupos dependiendo de si existia una correlacion entre la indicacién
de tratamiento farmacoldgico para la osteoporosis y la fractura osteoporética y la
prescripcién del mismo. Se ha considerado indicado la prescripcidon de tratamiento
farmacoldgico en aquellos pacientes que mostraban positividad en alguna de las tres
variables estudiadas, mientras que, en los pacientes que no presentaban ninguna de
estas tres variables, no se considerd indicada la prescripcion. Las variables requeridas
eran al menos una de las siguientes: antecedente personal de fractura osteoporética,

diagndstico de fractura osteoporética y/o diagndstico densitométrico de osteoporosis.

La elevada magnitud de pacientes con osteoporosis y fractura osteopordtica que no
son diagnosticados ni tratados, ha llevado a que en Espaina se hayan realizado diversos

trabajos de instauraciéon de protocolos de actuacidn para mejorar su manejo y
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optimizar la prevencidon secundaria de la fractura osteopordtica. Los resultados
obtenidos tras la implantacién de dichos protocolos de actuacion han sido

favorables??%%?!,

En el presente trabajo, tras los resultados obtenidos se observa que, antes de la
implantacion del protocolo, el porcentaje de pacientes donde existia indicaciéon de

tratamiento y éste estaba prescrito era del 43,2%, mientras que tras la aplicacién del

protocolo este porcentaje ascendia al 64%. Esto se traduce en que, con la aplicacion
del protocolo de actuaciéon en pacientes con osteoporosis, se ha incrementado el
riesgo absoluto en el 20,8% de pacientes con indicacion de tratamiento y que lo han

recibido.

Los datos obtenidos tras nuestra intervencidon coinciden con los de algunas
publicaciones donde hacen referencia a que sélo el 66,1% de las mujeres afectadas de

osteoporosis con o sin fracturas reciben tratamiento®'%°

. En otras publicaciones se
estima que, menos del 20% de los pacientes que han tenido una fractura por fragilidad
recibe tratamiento en el primer afio para prevenir la aparicién de una nueva fractura

osteoporéticalz'm'92

. Se han publicado datos sobre pacientes mayores de 65 afios que
ingresaron en un hospital de tercer nivel por fractura de cadera y sélo el 5% de los
pacientes recibieron posteriormente tratamiento médico para prevenir nuevas

4
fracturas®.

Por otra parte, el porcentaje de pacientes donde no existia indicacién de tratamiento

pero éste habia sido prescrito era del 78,3% previamente a la puesta en marcha del

protocolo y del 14,7% tras la aplicacion del mismo. Esto significa una reduccion del
riesgo absoluto del 63,6% de los pacientes sobretratados, es decir, aquellos que sin

presentar indicacidn de tratamiento farmacoldgico éste se les prescribe.

Comparando con la literatura existente al respecto, en un estudio realizado en Madrid
se comprobd que el 48 % de los pacientes tratados con antirresortivos no cumplian
criterios para recibir tratamiento segln las Guias de Practica Clinica mas utilizadas en
Espaﬁa135. También se confirma esta inadecuada prescripcién de tratamiento en un
estudio realizado en la Comunidad Valenciana en el cual sélo el 0,7% de los pacientes

tenia un elevado riesgo de fractura y, por tanto, indicacion de tratamiento
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farmacoldgico. Sin embargo, en el 22% de los casos se habia instaurado alguna terapia
con medicamentos para la osteoporosis debido fundamentalmente, a que eran
mujeres que habian sido sobrediagnosticadas de osteoporosis tras la realizacion de
una DXA™*. Esto es lo gque se denomina como sobretratamiento, es decir utilizar

tratamientos farmacoldgicos e intervenciones sanitarias innecesarias'®.

Por ultimo, previamente a la instauracion del protocolo, el grupo de pacientes que a

pesar de presentar_indicacidn de tratamiento farmacoldgico no lo recibian era del

56,8% y este porcentaje descendia al 36% tras su aplicacién. Es decir, que ha habido
una disminucién del riesgo absoluto del 20,8% de pacientes infratratados tras la

implantacion del protocolo de actuacidn en pacientes con osteoporosis.

En la literatura revisada se estima que el 60% de los pacientes con fractura vertebral
diagnosticada en Atencidn Primaria no recibe ningun tratamiento para prevenir nuevas
fracturas®. En Espafia, sélo el 15% de las mujeres que tiene osteoporosis estdn siendo
tratadas, y casi el 50% de las personas que sufrieron fracturas de cadera o de muieca

no reciben tratamiento para la osteoporosis tras dicha fractura®.

Tras analizar estos resultados se demuestra, que se ha producido una mejoria
significativa en el manejo del tratamiento farmacoldgico de la osteoporosis y de la
fractura osteopordtica tras la aplicacidon del protocolo de actuacidén en pacientes con
osteoporosis. Esta mejoria se refleja en los tres grupos de pacientes, tanto en el
aumento del porcentaje de pacientes en los que existe una adecuada indicacion de
tratamiento, como en la disminuciéon del porcentaje de pacientes sobretratados e
infratratados. Respecto a esta mejoria en la indicacidon del tratamiento, los datos
publicados tras un estudio realizado en uno de los Centros de Salud del Departamento
de Sagunto, apuntan a que en los ultimos afios se ha producido una importante
desmedicalizacion en el tratamiento de la osteoporosis en todos los grupos
terapéuticosm. Como se ha comentado anteriormente, los estudios antes y después
sin grupo control no permiten afirmar que nuestra intervencion sea la causa de que se

haya producido esta mejoria.

Pero a pesar de que si que se observa una mejoria en el tratamiento de los pacientes

con osteoporosis y/o fractura osteopordtica, debemos continuar trabajando para

208



Discusion

conseguir que la totalidad de los pacientes con esta patologia reciban el tratamiento
farmacoldgico 6ptimo para evitar la aparicion de fractura. Para ello es necesario
continuar analizando en la consulta de Rehabilitacidn los factores de riesgo de fractura
osteopordética y asi detectar a los pacientes con riesgo, e intentar que ningun paciente
con fractura osteoporédtica quede sin diagnosticar ni tratar. Para esto Ultimo se
necesita la implicacién, colaboracién y comunicacién entre todos los facultativos que
atienden al paciente osteopordtico, abarcando desde Atencidon Primaria a
Especializada. Esto es lo que se lleva a cabo en los Fracture Liaison Services o Unidades
de Fractura donde se intenta prevenir la aparicién de nuevas fracturas osteoporéticas

tras el diagndstico de la primera.

A la vista de nuestros resultados, tenido en cuenta los objetivos y todo lo establecido

en esta discusion, podemos llegar a las siguientes conclusiones:
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Los factores de riesgo asociados a la existencia de fractura osteopordtica que
han presentado significacidon estadistica son: el sexo femenino, el antecedente
de haber sufrido mas de dos caidas en el Gltimo ano, el antecedente personal
de fractura osteopordética, la aparicién de la menopausia antes de los 45 afios,

el IMC, los afios sin regla y la edad.

Los factores de riesgo relacionados con la variable fractura, tras excluir aquellos
factores que se comportan como variables de confusidn son: la edad, las caidas
frecuentes, el IMC y la presencia de antecedentes personales de fractura

osteopordtica.

No existe relaciéon estadisticamente significativa entre presentar fractura

osteoporética y el diagndstico densitométrico como variable cualitativa.

La fractura osteopordtica mds frecuente es la fractura vertebral, seguida de la
de extremidad distal de radio, himero proximal y cadera. Todos los tipos de
fractura aparecen en mayor cuantia en el grupo de mas edad excepto la de

radio distal que lo hace en el grupo mas joven.

Las derivaciones de los pacientes al Servicio de Rehabilitacion proviene en su
mayor parte del servicio de Traumatologia y de Atencion Primaria. El 44% de
los pacientes ya se encontraban en seguimiento por el Servicio de
Rehabilitacién en el momento del inicio del estudio, bien por osteoporosis o

por otras patologias.

Los bifosfonatos han sido el tipo de tratamiento mas prescrito en los pacientes

tanto con diagndstico de osteopenia, de osteoporosis o de fractura.

Unicamente el 10,8% de los pacientes ha requerido ingreso hospitalario, siendo
el diagndstico de fractura de cadera el que aparece en mas del 60% de los

casos. Todos los pacientes ingresados han sido intervenidos quirdrgicamente.
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Conclusiones

El 70,6% de los pacientes donde se ha realizado la determinacién de 25 OH
vitamina D en suero presentan valores por debajo la normalidad. Los datos
muestran que a mayor nivel de vitamina D la existencia de fracturas es menor,

asi como la aparicidn de caidas.

Los pacientes que presentan una alteracion de la marcha tienen mayor riesgo
de sufrir fractura que aquellos con patrén de marcha normal. Tras la aparicion
de la fractura, independientemente de la localizacién de la misma, se observa

un incremento del porcentaje de pacientes con alteracién de la marcha.

10- Tras la instauracion del protocolo de actuacién del Servicio de Rehabilitacién en

los pacientes con osteoporosis, se ha mejorado la indicacidon de tratamiento,
disminuyendo el numero de pacientes infratratados y sobretratados, vy
aumentando la prescripcién en aquellos casos donde estaba indicado. De esta
forma, se ha producido una importante desmedicalizacién en el tratamiento de

la osteoporosis en todos los grupos terapéuticos.
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