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1. Capitulo |
1.1 Antecedentes

Se ha estimado que mas de 200 millones de personas en todo el mundo padecen
osteoporosis. Segun las estadisticas de la International Osteoporosis Foundation en 2017,
uno de cada cinco hombres y una de cada tres mujeres mayores de 50 afios sufriran fracturas
durante su vida debido a la osteoporosis (1). Ademas, se ha encontrado que una fractura
osteopordtica ocurre con mayor frecuencia en la cadera, la columna vertebral y la mufieca
(2). La osteoporosis afecta a unos 25 a 28 millones de estadounidenses y causa 1,5 millones
de fracturas de cadera, columna, mufieca y otros sitios cada afio (3). Las fracturas ejercen
un impacto clinico y econdmico, provocando ingresos frecuentes en hospitales y
residencias de ancianos, y generando altos gastos en servicios de salud. La tasa de
mortalidad durante el primer afio de las pacientes posmenopausicas con fractura de cadera

aumenta con la edad y puede llegar hasta el 20% (4).

Como antecedentes, estudios anteriores han identificado factores de riesgo de tipo
modificables como el bajo indice de masa corporal (IMC), deficiencia de vitamina D, la
baja ingesta de calcio, el consumo excesivo de cafeina y alcohol, el tabaquismo, la vida
sedentaria y la baja actividad fisica, los trastornos endocrinos (como la deficiencia de
estrdgenos y la diabetes mellitus insulinodependiente o hiperparatiroidismo), algunos
farmacos (como los corticosteroides) y antecedentes de fracturas por fragilidad. Los
factores no modificables incluyen el sexo femenino, los antecedentes familiares, la raza 'y

la menopausia precoz (3,5).

Otros de los antecedentes descritos en pacientes hospitalizados se relacionan con
condiciones comdrbidas variables y farmacoterapia que pueden tener efectos toxicos sobre
los huesos, lo que conduce a la osteoporosis, dirigirse a estos pacientes hospitalizados
podria representar una oportunidad para mejorar la deteccion de la osteoporosis
tempranamente, este objetivo es el planteado por el autor del presente proyecto de
investigacion. La osteoporosis intrahospitalaria ha sido evaluada anteriormente utilizando
DEXA ( Absorciometria de rayos X dual ) con puntajes (T )y ( Z) de lumbar; cuello
femoral, cadera total y puntajes de factores de riesgo, y comparar la tasa de osteoporosis
en una subpoblacion hospitalizada con la de pacientes cribado en el entorno de atencién

ambulatoria.



Las caracteristicas clinicas epidemioldgicas identificadas como factores de riesgo
fueron descritas anteriormente por el autor del presente, y se ven reflejadas como
antecedentes en el estudio de Al Haman y col. (6) en el afio 2020 quienes realizaron un
estudio transversal entre 518 adultos sauditas mayores de 45 afios en la ciudad de Al-Ahsaa,
KSA. La version arabe del FRAX (Fracture Risk Assesement Tool ) de evaluacion del
riesgo de fractura sin densidad mineral dsea (DMO) fue presentada en un cuestionario en
linea. Los investigadores encontraron que el riesgo de 10 afios de fractura osteoporética
mayor se encontr6 en el 50,81% de los participantes; El 23,48% de ellos tenian alto riesgo
y el 25,71% riesgo moderado. Ademas, el 26,27% de los encuestados tenian un alto riesgo
de fractura de cadera. Los correlatos significativos de las fracturas osteoporoticas
incluyeron sexo femenino ( P = 0,003), vejez ( P = 0,000), edad en la menopausia ( P =
0,000), indice de masa corporal bajo (IMC; P = 0,000), fractura previa ( P = 0,000) ,
consumo de alcohol (p= 0,000), antecedentes familiares positivos (p= 0,000),
corticosteroides ( p = 0,000), artritis reumatoide ( p = 0,000), hiperactividad tiroidea ( p=
0,000), insuficiencia gonadal ( P = 0,000), enfermedad hepética cronica ( P = 0,000),

enfermedad nutricional o gestacional ( P = 0,000).

Asi mismo el autor Puth y col. (7) en el afio 2018 realizaron un andlisis transversal
que se baso en una encuesta telefonica nacional “German Health Update” (GEDA 2012)
realizada en 2012/2013. GEDA 2012 proporciona informacién sobre las enfermedades
autoinformadas y las caracteristicas sociodemograficas de casi 20.000 adultos. Se
utilizaron anélisis estadistico descriptivo y regresion logistica multiple para examinar la
asociacion entre la osteoporosis y la edad, el sexo, otras enfermedades y la educacion
definidos por la American College of Rheumatology. Los anélisis se limitaron a
participantes de 50 afios 0 mas. En general, el 8,7% de los 10,660 participantes mayores de
50 afios tenian osteoporosis (hombres 4,7%, mujeres 12,2%). Mas del 95% de los adultos
con osteoporosis tenian al menos una enfermedad coexistente. Las probabilidades de
artrosis (OR 3,3, IC 95% 2,6-4,1), artritis (OR 3,0, IC 95% 2,2-4,2), dolor lumbar crénico
(OR 2,8, IC 95% 2,3-3,5), depresion (OR 2,3, 95% CI 1.7-3.1) e insuficiencia cardiaca
cronica (OR 2.3, 95% CI 1.6-3.1), respectivamente, fueron mayores para los adultos con

osteoporosis. La educacion no mostré una asociacion significativa con la osteoporosis.

En un estudio realizado por Malaise y col. (8) en el Departamento de Reumatologia

del Hospital Universitario de Lieja (Bélgica) ofrecieron estudios DEXA ( Absorciometria



de Rayos X de Energia Dual) a 6406 pacientes ambulatorios prescritos por médicos
generalistas o especialistas médicos durante la consulta clinica, a pacientes hospitalizados
en varios departamentos: reumatologia, neurologia, medicina interna, endocrinologia, entre
otros. De los 6406 pacientes, 4561 (71,2%) fueron ambulatorios y 1845 (28,8%) fueron
hospitalizados. Los pacientes ingresados procedian de reumatologia (21,8%), neurologia
(15,5%), medicina interna (14,7%), endocrinologia (11,8%), cirugia ortopédica (5,7%),
nefrologia (5,5%), pulmonar (4,4%), cardiologia (4,0%), neurocirugia (3,8%) y cirugia
abdominal (3,4%) que representan el 90,6% de la cohorte (77,7% de los servicios médicos
y 12,9% de los servicios quirdrgicos). Se diagnostic6 osteoporosis en el 22,3% de la
poblacion del estudio. En el andlisis univariado, los factores de riesgo de osteoporosis
fueron la edad, el historial de fracturas y el IMC bajo (para los 3 sitios), pero también la
corticoterapia (columna lumbar y cuello femoral) y el hombre (columna lumbar). En el
analisis multivariado, la edad, el historial de fracturas, el bajo indice de masa corporal y
los varones aumentaron el riesgo de osteoporosis. El cribado hospitalario mostro un mayor
porcentaje de exploraciones positivas para la osteoporosis que el cribado de atencién
ambulatoria (31,8% frente a 18,5%, p <0,001). El cribado hospitalario se dirigié a una
poblacién mayor y predominantemente masculina con un mayor historial de fracturas. Los
puntajes (Z) revelaron que esta diferencia no solo se debié a una edad mas avanzada de la

poblacién y se referia principalmente al hueso cortical.

Otros de los factores de riesgo para padecer la patologia corresponde a las
deficiencias de micronutrientes. Los paises con menos vitamina D obtenidas a través de la
luz solar en comparacion con las regiones mas cercanas al ecuador tienen tasas de fractura
mas altas en comparacion con las personas que viven en latitudes mas bajas (9). El estudio
mas reciente fue realizado por De la Rosa-Ferrera y col. (9), en el afio 2020 analizaron la
prevalencia de osteoporosis producida por el climaterio en mujeres de 45 a 60 afios
provenientes de La Propicia, Esmeraldas, Ecuador, demostraron que el 34 % del total de

mujeres padecia osteoporosis.

1.2 Planteamiento del problema
La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por una masa 6sea baja y el
deterioro de la microarquitectura 6sea, que conduce a la fragilidad y aumenta el riesgo de
fracturas. La osteoporosis tiene una alta prevalencia en las mujeres de los paises

industrializados, oscilando entre el 9 y el 15% segun la densidad mineral dsea total de la



cadera (DMO) vy entre el 16 y el 38% cuando se incluyd la DMO vertebral (11). La
osteoporosis también afecta a los hombres, aunque a un ritmo menor, con una prevalencia
global del 3% (cadera) y del 8% (vértebra). En los dltimos afios en la poblacion
estadounidense hubo una disminucidn en la densidad de masa 6sea en adultos mayores, lo
que indica que la prevalencia de osteoporosis no esta disminuyendo y estd lejos de
resolverse (12). El aumento del riesgo de mortalidad también se extiende a las fracturas
mayores y menores, especialmente, en los mayores de 75 afios. Las fracturas de cadera y
vertebrales tienen importantes consecuencias funcionales y reducciones en la calidad de
vida. El impacto econémico de las fracturas osteoporéticas es grande y creciente. Se
requieren importantes recursos de atencion médica para todas las fracturas (13).

En 2005, se informaron més de 2 millones de fracturas incidentes solo en los
Estados Unidos, con un costo total de $ 17 mil millones (14). Los costos totales, incluidas
las fracturas prevalentes, excedieron los $ 19 mil millones. Las fracturas vertebrales
representan el 27% de todas las fracturas: fracturas de mufieca, 19%,; fracturas de cadera,
14%; y fracturas pélvicas, 7%. Las mujeres representan el 71% de todas las fracturas y el
75% de todos los costos relacionados con las fracturas. Entre las mujeres, los blancos
representan la mayoria de todas las fracturas (89%), seguidos por los negros (4%), los
hispanos (4%) y otras mujeres (3%). Incluso si las tasas permanecen iguales, se espera que
el envejecimiento de la poblacion mundial aumente el nimero de fracturas y los costos en
los Estados Unidos en un 48%, a mas de 3 millones de fracturas asociadas con un costo de
$ 25,3 mil millones (14).

Las fracturas conllevan a més fracturas. Una vez que una persona tiene una fractura
de cadera, esa persona tiene un alto riesgo de sufrir una fractura adicional. Las mujeres que
sufrieron una fractura de cadera incidente tenian un riesgo de 2,3% anual de una segunda
fractura de cadera (15). El 26% por ciento de las personas inscritas en los ensayos clinicos
de risedronato que tuvieron una fractura vertebral radiogréfica incidente, se volvieron a
fracturar en el plazo de 1 afio (nueva vertebral, 17,4%; cadera, 3,6%; "otras", 3,5%;

antebrazo / mufieca, 1,0%) (16).
1.3 Justificacion del problema

Los factores de riesgo de la osteoporosis, enfermedad 6sea mas comun en los seres
humanos, representa un importante problema de salud publica, estos predisponen a los



pacientes a fracturas por fragilidad de bajo impacto (17), y conducen a una disminucién
significativa de la calidad de vida, con un aumento de la morbimortalidad y discapacidad
(18), es mas comun en mujeres (19). Méas de 8,9 millones de fracturas al afio, y el mayor
nimero de fracturas osteoporGticas se produce en Europa (34,8%) producto de la
osteoporosis (20), corresponde a la clinica mas grave de la osteoporosis la fractura
osteopordtica (21). Las fracturas de cadera, vértebras y antebrazo distal se consideran
fracturas osteopordticas con caracteristicas epidemioldgicas comunes: las incidencias de
fracturas son més altas en mujeres que en hombres (22), aumentan de forma progresiva con
el avance de la edad. Ademas, la osteoporosis puede provocar fracturas en otros
sitios. Estos incluyen fracturas del himero, costillas, tibia (en mujeres), fracturas de pelvis
femoral (23). Cerca de 250.000 fracturas de cadera ocurren cada afio como consecuencia
de la osteoporosis, y una vez ingresado, la tasa de mortalidad supera el 20%. . Los hombres
con una fractura de cadera, en general, tienen una mortalidad mucho mas alta que las
mujeres. Incluso después de la recuperacion, muchos pacientes pierden su independencia
y cerca del 30% requieren cuidados en un hogar de ancianos. Rara vez se produce una
recuperacion completa y la calidad de vida en general es mala. Muchos pacientes
desarrollan complicaciones secundarias como Ulceras por presion, trombosis venosa
profunda e infecciones nosocomiales (24,25).

Esta patologia conlleva a graves consecuencias psicosociales y econémicas para la
sociedad. La afeccion tiene muchos factores de riesgo y la mejor manera de controlarla es
con un equipo interprofesional de trabajadores de la salud. La educacion del paciente es
fundamental, ya que muchos desconocen las graves consecuencias del trastorno. Segun el
protocolo de investigacion del Ministerio de Salud Pdblica del Ecuador este estudio
responde a la linea 3 de investigacion correspondiente a nutricion, sublinea perfil
epidemioldgico de las prioridades de investigacion del Ministerio de Salud Publica del

Ecuador
Obijetivos generales y especificos
Objetivo General

o Identificar la prevalencia de factores de riesgo en pacientes con osteoporosis del
servicio de medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Objetivos especificos



e Describir las caracteristicas demogréaficas de los pacientes con osteoporosis del
servicio de medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

o Identificar los factores de riesgo en los pacientes del servicio de medicina interna
del Hospital Teodoro Maldonado Carbo para osteoporosis.

e Analizar los factores de riesgo mas frecuentes entre los pacientes con osteoporosis
del servicio de medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

e Describir la frecuencia de fracturas dseas como complicacion de osteoporosis en

pacientes del servicio de medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

1.4 Formulacién de hipotesis o preguntas de investigacion
¢Cudles son los factores de riesgo mas prevalentes en los pacientes con osteoporosis que
se encuentran hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo?

2. Capitulo Il - Marco tedrico o conceptual

2.1 Fisiologia de remodelado dseo

Un hueso sano requiere una remodelacion continua que es fundamental para el
mantenimiento de la densidad 6sea. Se estima que casi el 10% del hueso se actualiza cada
afio mediante este proceso. Los osteoclastos (células de reabsorcion Gsea) y los
osteoblastos (células formadoras de hueso) son dos tipos de células que esencialmente
forman la unidad multicelular 6sea, coordinandose bien para regular el equilibrio de la
resorcion 6sea y la formacion 6sea (26). El proceso normal de remodelado dseo consta de
cinco fases: la fase de reposo, la fase de activacion, la fase de reabsorcidn, la fase de
inversion y la fase de formacion. En primer lugar, los osteoclastos se reclutan en la
superficie del hueso donde generan un microambiente acido entre la célula y la superficie
del hueso, disolviendo y reabsorbiendo el contenido mineral del hueso. Después de eso, los
osteoclastos sufren apoptosis y los osteoblastos se reclutan en la superficie del hueso y
luego depositan colageno que se mineraliza posteriormente para formar hueso nuevo. Este
proceso esta regulado por varias hormonas, incluida la hormona paratiroidea, la
calcitonina, la 1,25 (OH) 2-vitamina D3 y el estrogeno. El estrégeno afecta al hueso a
través de los siguientes mecanismos: 1) reduciendo la sensibilidad de la masa 6sea a la
PTH (hormona nparatiroidea), reduciendo asi la resorcion dsea, 2) aumentando la

produccion de calcitonina, inhibiendo asi la resorcion dsea, 3) acelerando la reabsorcion



de calcio por el intestino, 4) reducir la excrecion de calcio del rifion, y 5) el estrégeno
también puede tener efectos directos en el hueso, ya que existen receptores de estrogeno
@27n.

2.1.1 C¢élulas 6seas

Las células dseas constituyen aproximadamente el 10% del volumen dseo total. Hay cuatro
tipos de células:

1. Células osteoprogenitoras (madre): las células osteoprogenitoras retienen la
capacidad de volver a diferenciarse en osteoblastos. Residen en los canales 6seos,
el endostio, el periostio y la médula. Pueden regular la entrada y salida de iones
minerales dentro y fuera de la matriz extracelular 6sea. También son responsables
de la formacion de compartimentos de remodelacion 6sea (BRC) con un

microambiente especializado (28).

2. Osteoblastos: Células formadoras de hueso: Estdn muy compactas en la superficie
del hueso. Sintetizan y secretan matriz 6sea (osteoide). También regulan la
mineralizacion 6sea mediante la secrecion de fosfatasa alcalina (un marcador para
la formacién de hueso) y un conjunto de proteinas conocidas como proteina de la
matriz dentinaria (DMP-1) y sialoproteina 6sea, que actian como nucleadores de
la mineralizacion. La osteocalcina y la osteonectina son proteinas de union a calcio
y fosfato secretadas por los osteoblastos, que regulan la deposicién de mineral
mediante la regulacién del ndmero de cristales de hidroxiapatita. En Gltima
instancia, los osteoblastos tienen uno de dos destinos: (1) permanecen inactivos que
recubren las células de los osteoblastos o (2) se convierten en osteocitos. Los
osteoblastos regulan la osteoclastogénesis (formacion de osteoclastos) y la

formacidn de osteocitos (28).

3. Osteocitos: Células mecanosensibles: representan el 90% de todas las células
6seas. Se derivan de los osteoblastos. Residen dentro de la red 6sea conocida como
sistema canalicular de laguna. Normalmente no expresan fosfatasa alcalina, pero
expresan osteocalcina y otras proteinas de la matriz ésea. Mantienen una conexion
entre si y con las superficies dseas a través de sus procesos citoplasmaticos. Los
osteocitos estan vinculados metabdlica y eléctricamente a través de uniones gap. Su

funcion principal es la mecanosensacion. Los osteocitos detectan la carga mecanica



a través de la deformacion fisica de la matriz 6sea y el esfuerzo cortante del flujo
de liquido resultante del flujo de liquido canalicular a través de la red canalicular
de la laguna. Los osteocitos acttian como orquestadores de la remodelacion 6sea y,
como resultado, también se consideran células endocrinas. Secretan FGF23 para
regular los niveles de fosfato sérico. EI FGF23 disminuye la expresion del
cotransportador de fosfato y sodio renal e intestinal y posteriormente aumenta la

excrecion renal de fosfato por ambos rifiones (28).

4. Osteoclastos: células de reabsorcién 6sea: son células multinucleadas que se
originaron a partir de células mononucleares de monocitos y macréfagos. RANKL
y CSF de macroéfagos (M-CSF) son dos citocinas que son criticas para la formacion
de osteoclastos. Son importantes para que los precursores de osteoclastos proliferen
y se diferencien en osteoclastos maduros. La osteoprotegerina (OPG) es una
proteina secretada unida a la membrana que se une a RANKL (ver figura) para
inhibir su accion en el receptor RANK vy posteriormente inhibir la
osteoclastogénesis. La reabsorcion Osea depende de la secrecion de iones de
hidrégeno por parte de los osteoclastos, la fosfatasa cida resistente al tartrato
(TRAP) y las enzimas catepsina K. Los iones de hidrogeno acidifican el
compartimento de reabsorcion debajo de los osteoclastos para disolver el
componente mineral de la matriz 6sea, mientras que la catepsina K y la fosfatasa
acida resistente al tartrato (TRAP) digieren la matriz proteica. que se compone
principalmente de colageno tipo I. La PTH estimula la actividad de los osteoclastos
mientras que la calcitonina la inhibe (28).

2.2 Osteoporosis

La osteoporosis se define como una densidad mineral Gsea baja causada por una
microestructura dsea alterada que finalmente predispone a los pacientes a fracturas por
fragilidad de bajo impacto. Las fracturas osteopor6ticas conducen a una disminucion
significativa de la calidad de vida, con un aumento de la morbilidad, la mortalidad y la
discapacidad (29). Mas del 50% de las mujeres blancas posmenopdausicas tendran una
fractura relacionada con la osteoporosis. Solo el 33% de las mujeres mayores que tienen
una fractura de cadera podran volver a la independencia. En los hombres blancos, el riesgo
de una fractura osteopordtica es del 20%, pero la mortalidad a un afio en los hombres que

tienen una fractura de cadera es el doble que en las mujeres. Los hombres y mujeres



afrodescendiente tienen menos osteoporosis que sus contrapartes caucasicas, pero los
diagnosticados con osteoporosis tienen riesgos de fractura similares. Se espera que el
envejecimiento de la poblaciéon estadounidense tripliqgue el nimero de fracturas

osteoporaticas (18).
2.2.1 Etiologia

La osteoporosis primaria esta relacionada con el proceso de envejecimiento junto con
la disminucion de las hormonas sexuales. Los huesos tienen un deterioro en la
microarquitectura que conduce a la pérdida de densidad mineral 6sea y aumenta el riesgo
de fractura. Otras enfermedades o sus tratamientos provocan osteoporosis secundaria. Los
hombres son mucho méas propensos que las mujeres a tener osteoporosis secundaria. Los
medicamentos que pueden provocar osteoporosis secundaria incluyen glucocorticoides y
antiepilépticos. Otros medicamentos, como los agentes de quimioterapia, los inhibidores
de la bomba de protones y las tiazolidinas, estan menos estudiados, pero se sospecha que

también contribuyen a la osteoporosis.

Los estados patoldgicos que pueden causar osteoporosis incluyen hiperparatiroidismo,
anorexia, malabsorcion, hipertiroidismo o sobretratamiento del hipotiroidismo,
insuficiencia renal crénica, Cushing y cualquier enfermedad que pueda conducir a una
inmovilizacidn a largo plazo. La amenorrea secundaria durante mas de un afio por diversas
causas, incluida la terapia hormonal sin estrégenos, el bajo peso corporal y el ejercicio

excesivo, también pueden provocar una rapida pérdida de masa ésea.

Los factores de riesgo de osteoporosis incluyen edad avanzada, peso corporal inferior
a 128 libras, tabaquismo, antecedentes familiares de osteoporosis, raza blanca o asiatica,
menopausia precoz, niveles bajos de actividad fisica y antecedentes personales de una
fractura por una caida a nivel del suelo o menor. trauma después de los cuarenta (30). Los
pacientes que padecen afecciones que afectan el nivel de movilidad general, como las
lesiones de la médula espinal (LME), pueden experimentar un rapido deterioro de los
niveles de densidad mineral 6sea en las primeras 2 semanas posteriores a estas lesiones
debilitantes (31). El riesgo de fractura es alto en los siguientes casos: Edad avanzada,
historia previa de una fractura, género femenino, uso de corticoesteroides, indice de masa
corporal bajo < 19 km/m2, fumador, osteoporosis secundaria e ingesta de alcohol.



2.2.1.1 Osteoporosis y disrregulacion hormonal

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la menopausia natural como al
menos 12 meses consecutivos de amenorrea que no se deben a causas fisiologicas o
patoldgicas. Las estadisticas muestran que la edad media de la menopausia natural es de
51 afios en los paises industrializados, en comparacion con 48 afios en los paises pobres y
no industrializados (32). La menopausia es un fenémeno fisiol6gico natural resultante de
lainsuficiencia ovarica primaria secundaria a la apoptosis o muerte celular programada. La
funcién ovérica disminuye con la edad. El inicio de la menopausia se caracteriza por la
disminucion de la produccion de estradiol, asi como el aumento de los niveles de hormona
estimulante del foliculo (FSH). Durante el periodo de transicién a la menopausia, las
mujeres experimentaran una serie de sintomas molestos, como sofocos, sudores nocturnos,
atrofia y sequedad vaginal, dispareunia, trastornos del suefio y cambios de humor. Ademas
de estos, la osteoporosis es la enfermedad mas prevalente en las mujeres menopausicas y
esta fuertemente asociada con la baja calidad de vida (33). La DMO disminuye con la edad,
por lo que la osteoporosis primaria ocurre principalmente en mujeres de 10 a 15 afios

después de la menopausia y en hombres de edad avanzada alrededor de los 75 a 80 afios.

La acumulacién de masa 6sea comienza desde la nifiez y continGa hasta la edad adulta,
y lamasa 6sea maxima se puede alcanzar a mediados de los 20 para la columna y la cadera,
mientras que otros huesos, como el radio, alcanzan un pico a la edad de 40 afios. Después
de eso, la masa ésea normalmente disminuye. A la edad de 70 afios, la masa 6sea ha
disminuido entre un 30 y un 40%. El principal determinante del pico de masa 6sea son los
factores genéticos. Los estudios encontraron varias variantes genéticas que estan
relacionadas con la masa 6sea, incluida la proteina 5 relacionada con el receptor de
lipoproteinas de baja densidad (LRP5), osteoprotegerina (OPG), esclerostina (SOST),
receptor de estrogeno 1y el receptor activador de NF-kB (RANK) genes de la via. Se ha
descubierto que el estado hormonal regula la acumulacién de masa Gsea, especialmente la
de estrogeno. Otros factores, como la nutricidn, el tabaquismo y el ejercicio, también

pueden influir en el proceso de acumulacién maxima de masa osea (33).

En la menopausia, el ciclo normal de recambio 6seo se ve afectado por la deficiencia
de estrogenos. Esto puede deberse a la presencia de receptores de estrogenos en las células

progenitoras de los osteoclastos y en los osteoclastos multinucleados. La actividad de



reabsorcion  osteoclastica aumenta mientras que la actividad osteoblastica
disminuye. Como resultado, la cantidad de hueso reabsorbido excede la cantidad
depositada, lo que conduce a una pérdida neta de hueso. El aumento de la resorcion 6sea
general se debe a un efecto de inhibicién debilitado debido a la reduccion del estrégeno
disponible tanto en la osteoclastogénesis como en la actividad de los osteoclastos. La
expresion mejorada de citocinas que se sabe que estimulan la osteoclastogénesis, como IL-
1, IL-6 y TNF, o la expresion mejorada de M-CSF (factor estimulante de colonias de
macrdfagos) y RANKL en osteoblastos / células estromales también pueden desempefiar

un papel importante (34).

Los hombres mayores tienen una disminucién progresiva y lenta de las hormonas
sexuales en contraposicion a la disminucion repentina observada en las mujeres después
de la menopausia. El envejecimiento se acompafia de un aumento en los niveles séricos de
globulina transportadora de hormonas sexuales (SHBG), lo que resulta en una menor
disponibilidad de testosterona libre y estradiol. El estradiol es importante en los hombres
para el mantenimiento de la DMO y la remodelacién 6sea, mientras que la testosterona
libre promueve la aposicién peridstica. Los hombres con mutacion inactivante en el gen
del receptor de estrogeno o con deficiencia de aromatasa carecen de fusion epifisaria y
tienen marcadores de remodelacion 6sea mas altos y masa 6sea baja, a pesar de niveles
plasmaticos de testosterona mas altos. Estos pacientes suelen responder al estrégeno con
un aumento de la masa 6sea, avalando la importancia del estrégeno en la regulacion del

metabolismo dseo masculino (35).

Los andrégenos también juegan un papel en la preservacion de la masa muscular, y con
la deficiencia progresiva de androgenos que se observa con el envejecimiento, los hombres
desarrollan sarcopenia, con disminucion de la fuerza corporal y mayor riesgo de caidas
(36). Un estudio europeo de 2013 revel6 que los hombres mayores con sarcopenia eran
mas propensos a tener osteoporosis densitométrica en comparacion con los hombres con

masa muscular esquelética apendicular relativa normal (37).

En la osteoporosis relacionada con la edad, también se observa una disminucion del
factor de crecimiento similar a la insulina-1 (IGF-1) que podria estar asociada con un
aumento de SHBG, ya que IGF-1 inhibe la produccion de SHBG por los hepatocitos. La
disminucion de IGF-1 también altera la produccion de GH, lo que resulta en una reduccion

de la aposicion peridstica, remodelacion 6sea y masa muscular.



Existen diferencias en la forma en que hombres y mujeres pierden masa 6sea al
envejecer. La pérdida 6sea generalmente comienza en la cuarta década para ambos, sin
embargo, mientras que la pérdida 6sea se acelera en las mujeres después de la menopausia,
es mas gradual en los hombres. En causas secundarias de osteoporosis, como cuando se
someten a terapia de privacion de andrdgenos (ADT) o terapia cronica con
glucocorticoides, los hombres pueden experimentar una disminucién méas pronunciada de
la masa Gsea con un riesgo aun mayor de fractura. Durante el proceso de envejecimiento
normal, la pérdida de hueso trabecular en las mujeres implica la disminucion del nimero
de trabéculas, mientras que en los hombres las trabéculas se vuelven mas delgadas, pero la
cantidad permanece relativamente constante. Esta diferencia en el mecanismo de pérdida

6sea también podria contribuir a la disminucion del riesgo de fracturas en los hombres

1.1.1.1 2.1.1.2 Esteroides y osteoporosis

Los glucocorticoides reducen la vida Gtil y la actividad de los osteoblastos y los
osteocitos y reducen la vascularizacion del hueso que, en conjunto, pueden explicar las
mayores reducciones de la fuerza 6sea que las de la masa 6sea. Los tratamientos con
fragmentos de hormona paratiroidea parecen revertir la pérdida 6sea inducida por
glucocorticoides y el riesgo de fractura parcialmente al mantener la vascularizacion y la

resistencia 6seas (38).

Los glucocorticoides son medicamentos antiinflamatorios que se utilizan a menudo
para el tratamiento de enfermedades inflamatorias no infecciosas, incluida la artritis
reumatoide, el lupus eritematoso sistémico, el trasplante de drganos, el asma y las
neoplasias malignas. A pesar de su eficacia antiinflamatoria y su rapido inicio de accion,
el tratamiento con GC se asocia con osteoporosis y fracturas y es la causa mas comuin de
osteoporosis inducida por medicamentos, con mas del 30% de los sujetos tratados con
glucocorticoides experimentando una fractura osteoporética y mas del 10% desarrolla
osteonecrosis (39).

La pérdida 6sea por uso de glucocorticoides es rapida desde los sitios ricos en hueso
trabecular, lenta y continua desde los sitios del hueso cortical, lo que con el tiempo aumenta
el riesgo de fracturas. Los sujetos (de 18 a 64 afios) tratados con prednisona a 10 mg / dia
durante mas de 90 dias tenian mas de 15 veces el riesgo de fracturas vertebrales y 7 veces
el riesgo de fracturas de cadera que los individuos no tratados con glucocorticoides (40).
La fisiopatologia de la osteoporosis inducida por glucocorticoides es compleja debido a



sus efectos sobre las células Oseas hematopoyéticas y mesenquimales. Los
glucocorticoides reducen la osteogénesis de las células madre mesenquimales (MSC) y
dirigen su diferenciacion a los adipocitos. Ademas, los glucocorticoides reducen la
maduracion, la vida util y la funcién de los osteoblastos, lo que eventualmente puede

conducir a la pérdida dsea (38).
2.2.2 Epidemiologia

Mas de 200 millones de personas padecen osteoporosis y la tasa de incidencia aumenta
con la edad. Mas del 70% de los mayores de 80 afios se ven afectados. Es mas comun en
mujeres que en hombres. En el mundo desarrollado, afecta del 2% al 8% de los hombres y
del 9% al 38% de las mujeres. En todo el mundo, hay aproximadamente 9 millones de

fracturas por afio como resultado de la osteoporosis (17,21).

Una de cada 3 mujeres y 1 de cada 5 hombres mayores de 50 afios tendrén una fractura
osteopordtica. Las areas del mundo con menos vitamina D a través de la luz solar en
comparacion con las regiones mas cercanas al ecuador tienen tasas de fractura mas altas en

comparacion con las personas que viven en latitudes mas bajas (9).

2.2.3 Hallazgos clinicos

Una historia clinica y un examen fisico completos incluyen la obtencidn de factores de
riesgo potenciales atribuibles a la pérdida 6sea secundaria. También se debe obtener una
historia social completa con atencion a los antecedentes de tabaquismo y al consumo
cronico de alcohol. También se deben anotar los antecedentes familiares de
osteoporosis. Se le debe preguntar al paciente sobre cualquier fractura previa, prestando
especial atencidn a los mecanismos de caida a nivel del suelo de baja energia y cualquier
fractura después de los 40 afios.

El examen fisico rara vez revela cambios hasta que la osteoporosis esta bastante
avanzada. En ese punto, la pérdida de altura y la cifosis son evidentes por las fracturas

vertebrales.

En individuos sanos sin factores de riesgo, los expertos recomiendan comenzar a
realizar pruebas de deteccién en mujeres a la edad de 65 afios y en hombres a la edad de
70 (41). Cabe sefialar que el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de Estados Unidos



no encontrd evidencia suficiente para establecer la de los hombres. Los pacientes con
factores de riesgo 0 una puntuacion alta en una prueba de evaluacion del riesgo de

osteoporosis deben ser examinados antes.

Las mujeres con examenes de absorciometria de rayos X de energia dual normales no
necesitan examenes de absorciometria de rayos X de energia dual de seguimiento, ya que
los estudios han demostrado que la mayoria de las mujeres con puntajes normales no
progresaron a la osteoporosis. El uso de estas exploraciones para el seguimiento del
tratamiento de la osteoporosis rara vez ha llevado a cambios en el tratamiento, siempre que

el cumplimiento de los medicamentos se pueda evaluar de otras formas.
2.2.4 Evaluacién

Los pacientes con un diagnostico de osteoporosis deben tener una evaluacion de
laboratorio de su funcidn renal y tiroidea, un nivel de 25-hidroxivitamina D y calcio. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha establecido pruebas de absorciometria de
rayos X duales que las exploraciones del esqueleto central son la mejor prueba para evaluar
la densidad mineral 6sea. Se puede completar una exploracion de absorciometria de rayos
X dual en cinco minutos con una exposicion minima a la radiacion. Las exploraciones de
absorciometria de rayos X duales miden todo el tejido calcificado en el trayecto de la

exploracion y la especificidad es mejor que la sensibilidad.

Las pruebas de absorciometria de rayos X dual periférica y el ultrasonido miden la
densidad en huesos que no estan en alto riesgo y no se correlacionan bien con la exploracion
de absorciometria de rayos X dual estandar de la cadera y la columna. No son tan Gtiles en

las decisiones de diagnéstico o tratamiento.

Una exploracion de absorciometria de rayos X dual informa una puntuacion (t) y una
puntuacion (z). Una puntuacion (t) refleja la diferencia entre la densidad mineral dsea
medida y el valor medio de la densidad mineral dsea en adultos jovenes. Se mide en
desviaciones estadndar. La OMS ha definido la densidad mineral 6sea normal para las
mujeres como una puntuacion (t) dentro de una desviacion estandar (DE) de la media de
los adultos jovenes. Las puntuaciones entre negativo ( -1) y negativo (-2,5) reflejan un
diagnostico de osteopenia. Las puntuaciones por debajo de (-2,5) negativo reflejan un
diagnostico de osteoporosis.



En lugar de medir la media de un adulto joven, una puntuacion (z) es el nimero de
desviaciones estandar por encima o por debajo de la densidad mineral 6sea de la misma
edad. Es util ante la sospecha de osteoporosis secundaria. Una puntuacion inferior a (-1,5)

negativo justifica un estudio de las causas secundarias de osteoporosis.

La baja densidad désea de la cadera tiene el mayor valor predictivo de fracturas
futuras. Esto se debe a que la densidad ésea de la columna vertebral puede elevarse
falsamente debido a la calcificacion de la enfermedad degenerativa de las
articulaciones. La densidad en la columna atn puede ser Gtil en mujeres perimenopausicas
mas jovenes sin una enfermedad articular degenerativa significativa donde la columna

puede mostrar cambios osteopordticos iniciales antes de que se pueda detectar en la cadera.

La DEXA (Absorciometria con Rayos X de Energia Dual) es una herramienta validada
desarrollada por la OMS para evaluar el riesgo de osteoporosis que proporciona una
probabilidad de diez afios de una fractura importante. Se puede usar en hombres 0 mujeres
y tiene en cuenta el indice de masa corporal, los factores de riesgo independientes y algunas
causas de osteoporosis secundaria. Es mas 0til para determinar qué pacientes con
osteopenia necesitan tratamiento y para determinar qué pacientes menores de 50 afios se
beneficiarian de la exploracién por absorciometria de rayos X dual debido al alto riesgo de

fracturas. No tiene utilidad para pacientes que ya estan siendo tratados por osteoporosis.

2.2.5 Consideraciones terapéuticas

Recomendar cambios de estilo de vida a todos los pacientes. Se debe fomentar

1. Actividad fisica con soporte de peso y el ejercicio que mejore el equilibrio, como:

- Yoga
- Taichi.

2. Se debe ofrecer tratamiento para ayudar tanto a dejar de fumar como de beber

alcohol.
3. Informar a los pacientes los niveles optimos

Calcio > Los valores de la cantidad diaria recomendada (RDA) se resumen a
continuacion (42):



e la3afios: 700 mg/dia

e 4a8afios: 1000 mg/ dia

e 9al3afios: 1300 mg/dia

e 14a18afos: 1300 mg/dia

e 19a30afos: 1000 mg/ dia

e 3lab0afios: 1000 mg/ dia

e Hombres de 51 a 70 afios: 1000 mg / dia

e Mujeres de 51 a 70 afios: 1200 mg / dia

« Mayores de 70 afios: 1200 mg / dia

o 14 a18 afios (embarazada / lactante): 1300 mg / dia
e 19 a50 afios (embarazada / lactante): 1,000 mg/ dia

- Vitamina D - La Sociedad Endocrina, la Fundacion Nacional e Internacional de
Osteoporosis y la Sociedad Geriatrica Estadounidense definen la deficiencia de
vitamina D como el nivel de 25-hidroxivitamina (25 OH D) de menos de 30 ng /
ml. La Endocrine Society recomienda un rango preferido de 40-60 ng / mL. Para
mantener este nivel, la Endocrine Society recomienda una ingesta de 400 a 1000
Unidades Internacionales (Ul) diarias para bebés menores de un afio, 600 a 1000
Ul para nifios y adolescentes de 1 a 18 afios y 1500 a 2000 Ul para todos los
adultos.(43)

Los pacientes con deficiencia de vitamina D deben recibir un tratamiento que eleve sus
niveles para que sean normales. Los pacientes con una puntuacion (t) negativa de (-2,5) o
menos deben recibir tratamiento. También esta indicado para pacientes con osteopenia
puntuacion (t) entre negativo ( -1) y negativo ( -2,5) que puntdan en la prueba de evaluacion
del riesgo de osteoporosis con un 3% o mas de riesgo de fractura de cadera. Los pacientes

con antecedentes personales de fractura por fragilidad pueden tratarse sin mas pruebas.
Hay varios tratamientos farmacoldgicos disponibles, estos agentes son:

e Anabolicos : Teraparatide



o Antirresortivos : Bifosfonatos = Alendronato, Ac, zolendroncio, Risendronato,
e Accion mixta: Renalato de estroncio
e Otros:
e Tratamiento hormonal sustitutivo (THS)
e Inhibidores de RANKL: Denosumab
e Moduladores selectivos del receptor de estrogeno: Raloxifeno y Bazedoxifeno
e Calcitonina: Calcitonina de salmon

En mujeres con osteoporosis conocida, las recomendaciones son iniciar el
tratamiento con risedronato, alendronato, &cido zoledrénico o denosumab para reducir el
riesgo de fractura. Estos tratamientos reducen las fracturas tanto en sitios vertebrales como
no vertebrales. EI bazedoxifeno, un modulador selectivo del receptor de estrégeno
combinado con estrégeno conjugado, ha sido aprobado por la FDA para la prevencion de
la osteoporosis, pero no para el tratamiento.

Si los pacientes no toleran estos medicamentos, pueden probar con otros
medicamentos como la teriparatida. Los medicamentos que solo han demostrado reducir
las fracturas vertebrales, como el raloxifeno y el ibandronato, deben reservarse para
pacientes que no pueden tolerar ninguno de los medicamentos mencionados
anteriormente. Para ambos grupos, se debe tratar cualquier causa secundaria. Vale la pena
considerar el uso de una terapia combinada de teriparatida y un bisfosfonato o teriparatida
y denosumab en pacientes con osteoporosis grave y fracturas vertebrales y de cadera.

No hay estudios aleatorizados con respecto a la monitorizacion del tratamiento con
exploraciones de absorciometria de rayos X duales de seguimiento. Varios estudios
muestran que las mujeres redujeron las fracturas con un tratamiento independiente del

seguimiento de la densidad mineral dsea.

Las recomendaciones de duracion dependen del tipo especifico de medicamento
utilizado para el tratamiento. Algunos agentes, como la teriparatida o la terapia hormonal,
necesitan un tratamiento de seguimiento inmediato con otro agente o la masa 6sea se pierde

rapidamente después de la interrupcion. Existe un debate en curso sobre los bifosfonatos



con estudios en curso para determinar si se suspende los medicamentos después de cinco

afios de terapia o terapia continua son mas beneficiosas para reducir la fractura.

2.2.5.1 Opciones farmacoldgicas

El objetivo principal es prevenir fracturas, mejorar la densidad y calidad osea y corregir
los factores modificables (44).

Bifosfonatos

Son la clase de medicamentos recetados con mayor frecuencia. Estos medicamentos se
dividen en compuestos que no contienen nitrégeno y que contienen nitrdgeno. Estos
altimos se consideran terapia de primera linea. Los compuestos que contienen nitrégeno
inhiben la farnesil pirofosfato sintasa y finalmente inhiben la resorcion de los osteoclastos
e inducen la apoptosis de los osteocitos. Los agentes comunes incluyen:

o El alendronato puede reducir la tasa de fracturas de cadera, columna y mufieca en
un 50. La administracion de una dosis Unica por via oral de 10 mg diarios 0 70 mg
semanal tiene una eficacia analoga sobre la DMO. Deben seguirse estrictamente las
normas de administracion para evitar lesiones esofagicas, y porque su baja
absorcidn intestinal hace que sea muy importante su administracion en ayunas (45).

e El risedronato se administra por via oral 5 mg diarios, 35 mg semanalmente o 75
mg dos dias consecutivos de cada mes ha demostrado reducir las fracturas
vertebrales y no vertebrales en un 40% en tres afios (45).

e El &cido zoledronico intravenoso en dosis de 5 mg anualmente reduce la tasa de
fracturas de columna en un 70% vy las fracturas de cadera en un 40% en tres afios
(45).

Anabdlico

La teriparatida es una forma recombinante de hormona paratiroidea (PTH) que
estimula a los osteoblastos para que produzcan mas hueso, se administra a dosis de 20
mcg/dia. La teriparatida ahora estd aprobada por la FDA para el tratamiento de la
osteoporosis en hombres y mujeres. Como efecto secundario a tener en cuenta destaca que
los pacientes pueden presentar hipercalcemia, aunque no suele ser clinicamente relevante.

Como efecto adverso mas frecuente destacan los calambres en extremidades (46).



Accién mixta

Ranelato de estroncio: Molécula compuesta por acido ranélico y dos moléculas de
estroncio. Su absorcion es escasa y se altera con la ingesta de alimentos, por lo que debe
tomarse a dosis de 2 g (granulado para suspension oral) en ayunas, al menos dos horas
después de cenar. Se considera que su mecanismo de accién es mixto, con capacidad
antirresortiva y osteoformadora, y ha demostrado capacidad para disminuir el riesgo de

fracturas vertebrales y también de cadera en el grupo de mujeres de alto riesgo (47).
Otros

e Reemplazo de estrogeno solo y combinados estrogeno + progestina: Retrasan la
desmineralizacion. El mecanismo no se conoce bien, pero se cree que es una
reaccion directa sobre el hueso porque se han descubierto receptores de estrogenos
en los osteoblastos. Produce una diferencia significativa de la densidad 6sea a favor
de los pacientes tratados y la evidencia indica que ello se traduce en una
disminucion del 35-60% en la incidencia de fracturas en tratamientos de méas de 5
afios de duracion. Los mejores resultados se obtienen en la prevencion de las
fracturas espinales, en tanto que las fracturas de las localizaciones oOseas
extraespinales son algo menos protegidas por el tratamiento estrogénico. Sin
embargo, la evidencia actual no descarta que la terapia estrogénica incremente el
riesgo de cancer de mama tras exposiciones prolongadas, habiéndose observado un
incremento del riesgo de infarto agudo de miocardio (para la terapia combinada),
tromboembolismo venoso (TEV) especialmente en el primer afio de uso, y de
infarto cerebral isquémico. Por lo tanto el balance beneficio/riesgo de la THS se

considera desfavorable para la prevencion de osteoporosis a largo plazo (48).

e Calcitonina de salmén (Miacalcin, Fortical): Es una hormona polipeptidica que
actia inhibiendo, de manera reversible, la actividad del osteoclasto. Hasta el
momento s6lo disponemos de estudios con calcitonina de salmén que hayan
demostrado eficacia en la reduccidn del riesgo de nuevas fracturas. Se aconseja su
administracion intranasal a dosis de 200 Ul/dia (49).



Moduladores selectivos del receptor de estrégeno: Actiian como agonistas (hueso)
y antagonistas (Utero y mama) del receptor estrogénico. Disminuyen la resorcion
Osea, reducen los marcadores bioquimicos del recambio dseo al rango

premenopausico y aumentan la densidad mineral 6sea

- Raloxifeno: Se administra por via oral a la dosis de 60 mg/dia. Es eficaz en
la disminucidn del riesgo de fracturas vertebrales en mujeres con OP y con
osteopenia, pero no ha demostrado disminucion del riesgo de fracturas
periféricas (no vertebrales y cadera). El efecto secundario mas frecuente son
los sofocos (50).

- Bazedoxifeno: Se administra por via oral a la dosis de 20 mg/dia. Con perfil
similar a raloxifeno Indicado en el tratamiento de la osteoporosis
postmenopausica en mujeres con riesgo incrementado de fracturas. Ha
demostrado una reduccién significativa de la incidencia de fracturas
vertebrales; no se ha establecido su eficacia en las fracturas de cadera.
Constituye una alternativa al raloxifeno debido a su eficacia y seguridad,
aunque de mayor coste y no dispone de datos de reduccion de riesgo de cancer
de mama. Los efectos secundarios mas frecuentes son los sofocos y los
calambres (51).

¢ Inhibidores de RANKL (denosumab): es un anticuerpo monoclonal humano,
con mecanismo de accion Unico, producido mediante tecnologia del ADN
recombinante y que actda uniéndose al ligando del receptor activador del
factor nuclear kappa-B (RANKL) e impidiendo su unién al RANK (receptor)
y la consiguiente activacion tanto preosteoclastica como del osteoclasto, lo
que ocasiona una inhibicién de su formacion y funcionalidad. Tiene indicacion
en la osteoporosis postmenopdusica y en la del varon con cancer de prostata
asociado a pérdida de masa 6sea secundaria a supresion hormonal. En mujeres
posmenopausicas denosumab reduce significativamente el riesgo de fracturas
vertebrales, no vertebrales y de cadera. Estudios recientes muestran un efecto

superior a otros medicamentos sobre la porosidad cortical lo cual podria ser



beneficioso para la reduccion de fractura de cadera, pero no se ha hecho un

estudio especifico. El efecto adverso que lo aracteriza es la hipocalcemia (52).

La duracidn del tratamiento varia segun la clase de medicamento utilizado. Los
agentes como la teriparatida y la terapia basada en hormonas requieren un tratamiento de
seguimiento inmediato con otro agente al suspender el medicamento; de lo contrario, la
masa Osea se pierde rapidamente. Los médicos también deben ser cautelosos contra el uso
prolongado de la terapia con bisfosfonatos ininterrumpida mas alla de un periodo de 3a 5
afios. Los pacientes también deben ser conscientes de estos eventos adversos
potencialmente morbidos y se les debe aconsejar que busquen atencién inmediata si

experimentan algun sintoma de molestias en los muslos.

Cualquier paciente que esté tomando bifosfonatos durante un periodo de tiempo
determinado y que presente una leve molestia en el muslo debe someterse a la siguiente

evaluacion del tratamiento:
o Educar sobre los riesgos y detener de inmediato toda actividad con carga de peso.

« Obtenga radiografias completas de fémur y cadera. El dolor en el muslo puede ser
indicativo de una fractura de fémur atipica, patoldgica inminente. Se debe prestar
atencion a las regiones subtrocantérea y diafisaria del fémur, en particular a la
corteza lateral, que a menudo muestra evidencia de reaccion peridstica.

o Suspenda inmediatamente el uso de bisfosfonatos

« Derivar a un cirujano ortopédico para la fijacion quirtrgica profilactica

3. Capitulo I11: Metodologia

3.1 Localizacién

El presente estudio se realizara en el Hospital de Especialidades “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo”. Inaugurado el 7 de octubre de 1970 para los usuarios afiliados al
instituto ecuatoriano de seguridad social (IEES). Desde sus inicios ha contribuido
fuertemente al mejoramiento de la atencién médica tanto de guayaquil, la region costa, y
el pais.



3.2 Disefio

El presente estudio es de tipo observacional puesto que las variables no seran
manipuladas. Es de corte transversal puesto solo se realizara una sola recopilacion de data
a lo largo del tiempo. Se trata de un estudio retrospectivo ya que los datos se tomaran de
las historias clinica de los pacientes previamente registrados. Tiene un enfoque de
investigacion cuantitativo de acuerdo al tipo de variables que se van a estudiar. Finalmente
el alcance del presente estudio es de tipo descriptivo puesto que se describen las

caracteristicas de los sujetos de estudio.

3.3 Poblacion y Muestra

3.3.1 Poblacion

La poblacién de estudio sera el total de pacientes con diagnostico de Osteoporosis
atendidos en el servicio de medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

durante el afio 2018.

3.3.2 Muestra

La muestra se determinara de acuerdo con el nimero de pacientes que cumplan con

los criterios de inclusién y exclusién

3.3.3 Criterios de Inclusién

- Pacientes atendidos en el servicio de medicina interna
- Pacientes mayores a 18 afios

- Pacientes de sexo femenino y masculino

- Pacientes con densitometria realizada en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo



3.3.4 Criterios de exclusion

- Pacientes atendidos en otras unidades y derivados al Hospital Teodoro Maldonado Carbo

por otra afeccion diferente

- Paciente con historias clinicas incompletas

3.4 Operationalization de variables

funcionamiento normal de
un organismo o de alguna de
sus sistemas o partes debido

a una causa interna o externa

(SI/NO)

Nominal

Porcentaje

Variable Definicion Indicador Tipo de | Nivel/Medicion | Estadistica | Tipo
variable dependiente/independien
Tiempo que ha vivido una
Edad . <50 Cualitativa | Historia clinica | Frecuencia y | Independiente
persona u otro ser vivo desde
o Ordinal Porcentaje
su nacimiento 50-60
-Chi
61-70
cuadrado
71-80
>80
Sexo Condicion organica que | Femenino Cualitativa | Historia clinica | Frecuencia y | Independiente
distingue a hombres de las Nominal Porcentaje
. Masculino
mujeres
-Chi
cuadrado
Comorbilidades | Alteracion leve o grave del | -Hipertensién | Cualitativa | Historia clinica | Frecuencia y | Independiente




que acompafa la presencia

de la osteoporosis

-Diabetes
Mellitus tipo 2
(SI/NO)

-Dislipidemia
(SI/NO)

-Parkinson
(SI/NO)

-Artrosis
(SI/NO)

-Lupus
(SI/NO)

Hipotiroidismo

-Chi

cuadrado

(SI/NO)
Tabaquismo Adiccion  al  consumo
No Cualitativa | Historia clinica | Frecuencia y | Independiente
de tabaco
Nominal Porcentaje
Si
-Chi
cuadrado
Alcoholismo Enfermedad cronica por la | Si Cualitativa | Historia clinica | Frecuencia y | Independiente
gue una persona siente deseo Nominal Porcentaje
No
de tomar bebidas alcohdlicas
-Chi
y no puede controlar ese
cuadrado

deseo




Antecedente Investigan las enfermedades | Si Cualitativa | Historia clinica | Frecuencia y | Independiente
familiar de | que han padecido los Nominal Porcentaje
. - . No
osteoporosis familiares del paciente desde
. . -Chi
la infancia hasta la
. . cuadrado
actualidad y de preferencia
que tengan alguna posible
relacion con la baja densidad
mineral dsea causada por una
microestructura Gsea
alterada
Consumo de | Consumo de sustancias que | Si Cualitativa | Historia clinica | Frecuencia y | Independiente
glucocorticoides | son similares a las hormonas Nominal Porcentaje
, No
que producen las glandulas
. -Chi
suprarrenales para combatir
i . cuadrado
el estrés relacionado con
enfermedades y
traumatismos.
Presencia  de | Presencia de una enfermedad | Si Cualitativa | Historia clinica | Frecuencia y | Independiente
Artritis autoinmune sistémica Nominal Porcentaje
. . .. | No
reumatoide caracterizada por artritis
. . - -Chi
inflamatoria y afectacion
. cuadrado
extraarticular
Antecedentes de | Antecedentes de solucion de | Si Cualitativa | Historia clinica | Frecuencia y | Independiente
fracturas en la | continuidad en una pieza Nominal Porcentaje
. . No
adultez Osea en un organismo con
-Chi
una edad tal que ha
cuadrado
alcanzado su pleno
desarrollo organico,




incluyendo la capacidad de

reproducirse

Menopausia Insuficiencia ovarica | Si Cualitativa | Historia clinica | Frecuencia y | Independiente
precoz prematura antes de los 40 Nominal Porcentaje
No
afios
-Chi
cuadrado
Sedentarismo Forma social de vida de una | Si Cualitativa | Historia clinica | Frecuencia y | Independiente
comunidad humana que se Nominal Porcentaje
No
establece de forma estable en
-Chi
un lugar
cuadrado
IMC Peso de una persona en |<18.5(0) Cualitativa | Historia clinica | -Frecuenciay | Independiente
kilogramos dividido por el Ordinal Porcentaje
18.5-24.9 (1)
cuadrado de la altura en
metros -chi
25-29.9 (2
@ cuadrado
30-34.9 (3
@) -Prueba de
35-39.9 (4) Kruskal-
Wallis
>40 (5)
Escala que permite calcular
Frax Score . .| Valor Cuantitativa | Historia clinica | Medidas de | Independiente
el riesgo de fractura a partir
. Continua tendencia
de una serie de factores de
. . . central
riesgo clinicos, tanto si se
conoce la densidad mineral -Prueba de
Gsea como si no. Kolmogorov-

Smirnov




Solucion de continuidad en
Presencia  de Si Cualitativa | Historia clinica | Frecuencia y | Independiente
huesos de la cadera
fractura de Nominal Porcentaje
No
cadera
-Chi
cuadrado
Solucidén de continuidad en
Presencia  de . Si Cualitativa | Historia clinica | Frecuencia y | Independiente
huesos carpianos
fractura de Nominal Porcentaje
N No
mufieca
-Chi
cuadrado
Solucion de continuidad en
Presencia  de Si Cualitativa | Historia clinica | Frecuencia y | Independiente
columna vertebral
fractura de Nominal Porcentaje
No
vertebra
-Chi
cuadrado
Solucidén de continuidad en
Presencia  de Si Cualitativa | Historia clinica | Frecuencia y | Independiente
huesos del hombro
fractura de Nominal Porcentaje
No
hombro
-Chi
cuadrado

3.5 Descripcion de Fuentes de informacion y Herramientas de recoleccion de datos

3.5.1 Fuentes de informacion

Se utilizardn fuentes de informacion de tipo secundarias para el desarrollo y

conocimiento del problema, entre estas encontramos libros y articulos de revistas médicas.

3.5.2 Herramientas de recoleccién de datos

Las herramientas para la recoleccion de datos serd exclusivamente la historia clinica

de los pacientes incluidos en la muestra.



3.5.2.1 Historia clinica
Las informaciones sobre las variables se recopilaran mediante la revision de las
historias clinicas que de la base de datos AS400 del Hospital “Dr. Teodoro Maldonado

Carbo”. Las variables obtenidas seran:

- Edad

- Sexo

- Comorbilidades

- Tabaquismo

- Consumo de alcohol

- Antecedentes familiares de osteoporosis
- Consumo de glucocorticoides

- Artritis reumatoide

- Antecedentes de fracturas en la adultez
- Menopausia precoz

- Sedentarismo

-IMC

- Frax score

- Presencia de fractura

- Fractura de cadera

- Fractura de mufieca

- Fractura vertebral

- Fractura de hombro

3.6 Procedimientos de investigacion



Se solicitara la base de datos de pacientes con osteoporosis al Hospital Teodoro
Maldonado Carbo mediante los codigos CIE-10 M80 M81 y M82. Una vez obtenida dicha
base de datos se la filtrara de manera correspondiente y se aplicaran los criterios de
inclusion y exclusion. Posteriormente se accedera al sistema AS400 para revisar de manera
exhaustiva las historias clinicas correspondientes con el fin de documentar y tabular todas
las variables pertinentes a la investigacion en el programa Microsoft Office Excel, 2016.
De las historias clinicas se obtendran las variables: edad, sexo, osteoporosis,
comorbilidades, tabaquismo, alcoholismo, antecedente familiar de osteoporosis, consumo
de glucocorticoides, presencia de artritis reumatoide, antecedentes de fracturas en la
adultez, menopausia precoz, sedentarismo, IMC, Frax Score, “presencia de fractura de
cadera, mufieca, vertebra, u hombro. Los datos seran codificados utilizando cddigos

numéricos para cada categoria de la variable.

Luego de la tabulacion de las variables se procedera a migrar la base de datos generada
al programa SPSS 23.0 para realizar procesos de estadistica descriptiva e inferencial, de
los cuales se obtendran tablas de frecuencia y porcentajes, ademas de graficos de barras
segin corresponda para cada variable. Para analizar las asociaciones entre variables
cualitativas se realizara la prueba de chi cuadrado. También se utilizard la prueba de
Kolmogorov-Smirnov para identificar la normalidad de la distribucion de los datos, y las
pruebas no paramétricas U de Mann Whitney y Kruskal-Wallis (o paramétricas como T de
student y ANOVA de un factor) para evaluar diferencias entre medianas y medias entre
variables de 2 categorias 0 mas. La significancia estadistica se determinara con un valor P
menor a 0.05.

3.7 Aspectos Eticos y Legales

El consejo académico de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
Especialidades Espiritu Santo aprobo la realizacion del presente estudio. Al tratarse de un
estudio retrospectivo no se requirié de consentimiento informado. Una vez aprobada, se
solicit6 a la Coordinacion general de investigacion del Hospital “Dr. Teodoro Maldonado
Carbo” la autorizacion para acceder a la base de datos de los pacientes con osteoporosis en
el afio 2018. De acuerdo a la confidencialidad de datos, el autor protegié la identidad, y
privacidad de los pacientes mediante codigos alfanuméricos para asegurar la
confidencialidad de los datos y de igual manera proteger los datos personales de los

pacientes. Como establece la Ley Organica de la Salud en el Capitulo I, Talento Humano



en Salud; Seccion I, Normas Comunes; articulo 62, El Secreto Profesional: “Todos los

profesionales de salud, personal de apoyo en salud y profesionales del apoyo en el Sistema

Meses
Actividad Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct
Elaboracion  de
ficha técnica X |X X
Entrega de ficha
técnica X
Aprobacion  de
ficha técnica por
consejo
académico X
Solicitud de
acceso a base de
datos X
Elaboracion  de
anteproyecto X
Sustentacion  de
anteproyecto X
Aprobacion  de
anteproyecto X
Aprobacion para
acceso a base de
datos X
Recoleccion  de
los datos X X
Procesamiento de
los datos X X
Entrega de
borrador final X | x




Entrega de Tesis

Final

Sustentacion de
Tesis

Nacional de Salud, tienen el deber y el derecho de garantizar la confidencialidad y silencio,

sobre toda aquella informacidn en cualquier ambito y circunstancia de lo que vieron,

oyeron, descubrieron o realizaron, durante el ejercicio de su profesion.”

El desarrollo de la presente investigacion se rige segln los estatutos establecidos

por la Constitucion de la Republica del Ecuador y el Reglamento para la aprobacion,

monitoreo, y evaluacion de los proyectos de investigacion.

3.8 Recursos y Presupuesto de la investigacion
3.8.1 Humanos

. Estudiante investigador: Paula Duplaa
. Tutor: Dr. Celso Villacréses

3.8.2 Materiales
. Copias: $50.00

. Programa Microsoft Office Word 2016: $30.00
. Programa Microsoft Office Excel 2016: $30.00
. Programa SPSS 23.0: $120.00

. Empastado: $ 90.00

Presupuesto: $320.00

3.8.3 Cronograma de ejecucion

4. Capitulo IV
4.1 Resultados

Tabla 1. caracteristicas demogréaficas de los pacientes con osteoporosis del servicio de

medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Frecuencia

Porcentaje %




SEXO FEMENINO 85 88.5%
MASCULINO 11 11.5%
COMORSBILIDADES SIN COMORBILIDADES 17 17.7%
1 0 MAS COMORBILIDADES | 79 82.3%
HTA NO 53 55.2%
Sl 43 44.8%
DM2 NO 68 70.8%
Sl 28 29.2%
DISLIPIDEMIA NO 82 85.4%
Sl 14 14.6%
PARKINSON NO 93 96.9%
Sl 3 3.1%
ARTORSIS NO 93 96.9%
Sl 3 3.1%
LUPUS NO 95 99.0%
Sl 1 1.0%
HIPOTIROIDISMO NO 80 84.2%
Sl 15 15.8%

La tabla 1 describe todos los datos demograficos de los 96 pacientes incluidos en el estudio. El
sexo mas representativo fue el femenino con 85 participantes, que corresponde al 88.5%. Al menos
79 pacientes (82.3%) presentaron 1 o mas comorbilidades, de las cuales la hipertension arterial
afectd al 44.8%, diabetes mellitus tipo 2 al 29.2%, dislipidemia al 14.6%, Parkinson al 3.1%,
artrosis Unicamente al 3.1%, lupus al 1. % e hipertiroidismo al 15.8%. Con esta descripcion se

cumple el primer objetivo especifico planteado por la investigadora.
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Fig 1. Frecuencia del sexo de los pacientes con osteoporosis del servicio de medicina interna
del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

En el grafico 1 podemos evidenciar mediante barras la distribucion del sexo en el grupo de estudio,
el sexo femenino represento el 88.54% y el masculino el 11.46%.
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Fig 2. Frecuencia de pacientes con osteoporosis del servicio de medicina interna del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo con una 0 més comorbilidades.

En el gréfico 2 se evidencia mediante barras las frecuencias de comorbilidades de los pacientes
con osteoporosis, a menos el 82.29%, que correspondid a 79 pacientes presentaban 1 0 mas

comorbilidades al momento del estudio.
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Fig 3. Frecuencia de hipertension en pacientes con osteoporosis del servicio de medicina
interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

En el grafico 3 mediante barras de frecuencia y porcentaje se observa la variable cualitativa
hipertension arterial, la cual estuvo presente en al menos 43 pacientes que corresponde al 44.79%

de los pacientes con osteoporosis.
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Fig 4. Frecuencia de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con osteoporosis del servicio de
medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

En el gréfico 4 mediante barras de frecuencia y porcentaje se observa la variable cualitativa
diabetes mellitus tipo 2, la cual estuvo presente en al menos 28 pacientes que corresponde al

29.17% de los pacientes con osteoporosis.
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Fig 5. Frecuencia de dislipidemia en pacientes con osteoporosis del servicio de medicina
interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

En el gréfico 5 mediante barras de frecuencia y porcentaje se observa la variable cualitativa
dislipidemia, la cual estuvo presente en solo 14 pacientes que corresponde al 14.58% de los

pacientes con osteoporosis.
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Fig 6. Frecuencia de enfermedad de parkinson en pacientes con osteoporosis del servicio de
medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

En el gréfico 6 mediante barras de frecuencia y porcentaje se observa la variable cualitativa
parkinson, la cual estuvo presente 3 pacientes que corresponde al 3.13% de los pacientes con

osteoporosis.
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Fig 7. Frecuencia de artrosis en pacientes con osteoporosis del servicio de medicina interna
del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

En el gréfico 7 mediante barras de frecuencia y porcentaje se observa la variable cualitativa
artrosis, la cual estuvo presente en 3 pacientes que corresponde al 3.13% de los pacientes con

osteoporosis.
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Fig 8. Frecuencia de lupus eritematosos sitémico en pacientes con osteoporosis del servicio
de medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

En el grafico 8 mediante barras de frecuencia y porcentaje se observa la variable cualitativa lupus,
enfermedad que stuvo presente en 1 paciente que corresponde al 1% de los pacientes con

0steoporosis.
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Fig 9. Frecuencia de hipotiroidismo en pacientes con osteoporosis del servicio de medicina
interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

En el grafico 9 mediante barras de frecuencia y porcentaje se observa la variable cualitativa
hipotiroidismo, la cual estuvo presente en al menos 15 pacientes que corresponde al 15.79% de los

pacientes con 0steoporosis.



Tabla 2. Caracteristicas de IMC y riesgo de fractura de los pacientes con osteoporosis del

servicio de medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Desviaci Valo
Medi [ on Media | Percent | Percent [ Mod [ Minim | Maxim |r P
a estandar [na il 25 il 75 a 0 0
EDAD 66.4 |14.3 670 |56.0 [77.0 |52.0|27.0 |96.0 |0.20
IMC 275 27.3 0.77
A 3.29 27.25 |25.35 |[30.45 0 21.10 (34.00
RIESGO DE
FRACTURA 0.02
MAYOR 139 6.34 13.50 [9.50 |17.50 120 2.30 |[36.00 |6
OSTEOPOROTI 2 0
CA
RIESGO DE
FRACTURA DE|4.17 |2.91 3.60 1.90 6.15 4.20 |.10 16.00 ]0.00
CADERA 6

En la tabla 2 se observan caracteristicas de IMC y riesgo de fracturas de los pacientes con
osteoporosis, destaca una edad media de 66.4 con una edad minima 27 y maxima de 96 afios,
ademas de una desviacion estandar de 14.3. La edad que mas se repitio fue de 52 afios. Con
respecto al IMC, la media fue de 27.54 con una desviacion estandar de 3.24. EI maximo IMC
correspondio a 34.00 que corresponde a obesidad tipo 1 y el minimo a 21.10, que corresponde a
normopeso. La clasificacion de IMC que mas se repitio fue 27.30 que corresponde a sobrepeso.En
cuanto al riesgo de fractura mayor osteoporotica, la media de los pacientes presenté una puntuacion
de 13.92, con un desvi6 de 6.34. La puntuacion méaxima fue de 36.00 y la minima de 2.30, la
puntuacion que mas veces se repitio fue 12.00. En lo que corresponde al riesgo de fractura de
cadera, la media de los pacientes fue de 4.17, con un desvio de 2.91, la puntuacion maxima fue de
16.00 y la minima de 10. El valor que més veces se repitio fue 4.20. Se sometieron las variables
cuantitativas a una prueba de normalidad, la prueba de Kolmororov-Smirnov, se demostré que la

distribucion de los datos no es normal (p <0.005).



Tabla 3. Prevalencia de factores de riesgo en pacientes con osteoporosis del servicio de

medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Frrecuencia | Porcentaje %
TABAQUISMO NO | 96 100.0%
SI |0 0.0%
ALCOHOLISMO NO |93 96.9%
SI |3 3.1%
APF DE OSTEOPOROSIS NO |81 84.4%
SI |15 15.6%
CONSUMO DE GLUCOCORTICOIDES NO |82 85.4%
SI |14 14.6%
PRESENCIA DE AR NO | 89 92.7%
Sl |7 7.3%
ANTECEDENTES DE FRACTURA EN LA ADULTEZ NO|93 96.9%
SI |3 3.1%
MENOPAUSIA PRECOZ NO |96 100.0%
SI |0 0.0%
SEDENTARISMO NO|1 1.0%
SI |95 99.0%

En esta investigacion se plante6 como objetivo identificar los factores de riesgo para
osteoporosis en los pacientes del servicio de medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo.En la tabla 3 se expresan los siguientes valores: el 100.0% manifesté que no consumia
tabaco, solo el 3.1% consumia alcohol, al menos el 15.6% tenia antecedentes familiares de
osteoporosis, solo 14 pacientes (14.6%) reportd consumo de medicamentos glucocorticoides, 7
pacientes tenian artritis reumatoideo (7.3%), solo 3 pacientes reportaron antecedentes de fractura
en la adultez (3.1%), el 100% no manifestd menopausia precoz, ademas se evidencio que el 99%

de los pacientes eran sedentarios.



Frecuencia

Frecuencia

TABAQUISMO

1004

80

96
100.00%

209

NIO
TABAQUISMO
Figl0. Prevalencia de tabaquismo en pacientes con osteoporosis del servicio de
medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
En la figura 10 mediante un gréfico de frecuencias y porcentajes se expresa la variable
cualitativa tabaquismo, se evidencia que los 96 pacientes que fueron el grupo de estudio

no consumieron tabaco.
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Fig 11. Prevalencia de alcoholismo en pacientes con osteoporosis del servicio de medicina
interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

En la figura 11 mediante un gréfico de frecuencias y porcentajes se expresa la variable cualitativa
alcoholismo, se evidencia que 93 pacientes que fueron el grupo de estudio no consumieron alcohol,

lo que corresponde al 96.88%.
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Fig 12. Prevalencia de Antecedentes patoldgicos familiares en pacientes con osteoporosis del
servicio de medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

En la figura 12 mediante un gréafico de frecuencias y porcentajes se expresa la variable cualitativa
antecedente ente familiar de osteoporosis, se evidencia que 81 pacientes del grupo de estudio no

tenian el antecedente, lo que correspondid al 84.38%.
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Fig 13. Prevalencia consumo de glucocorticoides en pacientes con osteoporosis del servicio
de medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

En la figura 13 mediante un gréfico de frecuencias y porcentajes se expresa la variable cualitativa
consumo de glucocorticoides, se evidencia que al menos 14 pacientes del grupo de estudio tenian

el antecedente de consumo de este medicamento, lo que correspondio al 14.58%.
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Fig 14. Prevalencia artritis reumatoides en pacientes con osteoporosis del servicio de
medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

En la figura 14 mediante un gréfico de frecuencias y porcentajes se expresa la variable cualitativa
presencia de artritis reumatoide, se evidencia que al menos 7 pacientes del grupo de estudio tenian

el antecedente de esta enfermedad, lo que correspondi6 al 7.29%.
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Fig 15. Prevalencia antecedente de fractura en la adultez de pacientes con osteoporosis del
servicio de medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

En la figura 15 mediante un gréfico de frecuencias y porcentajes se expresa la variable cualitativa
antecedente de fractura en la adultez, se evidencia que al menos 3 pacientes del grupo de estudio

tenian el antecedente de esta enfermedad, lo que correspondi¢ al 3.13%.
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Fig 16. Prevalencia menopausia precoz en pacientes de sexo femenino con osteoporosis del
servicio de medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
En la figura 16 mediante un gréfico de frecuencias y porcentajes se expresa la variable cualitativa
menopausia precoz, se evidencia que ninguna paciente padecid esta entidad patoldgica.
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Fig 17. Prevalencia sedentarismo en pacientes con osteoporosis del servicio de medicina
interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

En la figura 17 mediante un gréfico de frecuencias y porcentajes se expresa la variable cualitativa
sedentarismo, se evidencia que gran parte del grupo de estudio lo reportd, con una frecuencia de
95 pacientes y un porcentaje del 98.96%

Se examinaron los factores de riesgo mas frecuentes entre los pacientes con osteoporosis del
servicio de medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. El factor de riesgo mas
frecuente en los pacientes con osteoporosis del servicio de medicina interna del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo fue el sedentarismo (99%) seguido de antecedentes patoldgicos familiares de

osteoporosis (15.6%) y consumo de glucocorticoides (14.6%).

Tabla 4. Frecuencia de fracturas éseas como complicacion de osteoporosis en pacientes del

servicio de medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Frecuencia | Porcentaje %

FRACTURA DE CADERA  NO|90 94.7%
Sl |5 5.3%
FRACTURA DE MUNECA NO|96 100.0%

SI |0 0.0%




FRACTURA DE VERTEBRA NO |96 100.0%

Sl |0 0.0%
FRACTURA DE HOMBRO NO|96 100.0%
Sl |0 0.0%

Como objetivo en esta investigacion se planted describir la frecuencia de fracturas 6seas
como complicacién de osteoporosis en pacientes del servicio de medicina interna del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo. Se reporté que 5 pacientes presentaron fractura de cadera como
complicacion de osteoporosis, lo que correspondid al 5.3%. No existio reporte de fractura de

mufieca, vertebra u hombro.
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Fig 18. Frecuencia de fractura de cadera en pacientes con osteoporosis del servicio de
medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

En la figura 18 mediante un gréafico de frecuencias y porcentajes se expresa la variable cualitativa
fractura de cadera, se evidencia que gran parte del grupo de estudio lo reportd, con una frecuencia

de 95 pacientes y un porcentaje del 98.96%
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Fig 19. Frecuencia de fractura de mufeca en pacientes con osteoporosis del servicio de
medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
En la figura 19 mediante un gréfico de frecuencias y porcentajes se expresa la variable cualitativa

fractura de mufieca, ningUn paciente del grupo de estudio presento esta complicacién.
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Fig 20. Frecuencia de fractura de vertebra en pacientes con osteoporosis del servicio de
medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
En la figura 20 mediante un gréfico de frecuencias y porcentajes se expresa la variable cualitativa
fractura de vertebra, ningln paciente del grupo de estudio presento esta complicacion.
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Fig 21. Frecuencia de fractura de hombro en pacientes con osteoporosis del servicio de
medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
En la figura 21 mediante un gréafico de frecuencias y porcentajes se expresa la variable cualitativa

fractura de hombro, ningin paciente del grupo de estudio presento esta complicacion.

Tabla 5. Relacién entre riesgos de fractura osteoporotica y riesgo de fractura de cadera

RIESGO DE FRACTURA|RIESGO DE FRACTURA DE
MAYOR OSTEOPOROTICA [CADERA
Median | Percent | Percent | Valo | Median | Percent | Percent | Valo
a il 25 il 75 rP |a il 25 il 75 rP
TABAQUISMO N N
o 13.50 |9.50 17.50 3.60 1.90 6.15
Sl
ALCOHOLISMO N 0.89 0.69
13.00 (9.50 17.00 3.60 1.90 5.80
o] 0 0
Sl |14.00 (7.10 24.00 6.30 1.20 6.60
APF DE N 0.01 0.02
13.00 |8.40 17.00 3.00 1.70 5.80
OSTEOPOROSIS o] 7 1




SI |17.00 |14.00 |21.00 420 340 |6.60
CONSUMO DE N 0.01 0.10
13.00 [8.90 |17.00 330 180 [5.80
GLUCOCORTICOID O 1 6
ES SI |17.50 [14.00 |26.00 425 330 [9.00
PRESENCIA DE AR N 0.05 0.05
13.00 [9.50 |17.00 340 190 [5.80
o) 2 5
SI |19.00 [12.00 |23.00 740 |250 |[8.20
ANTECEDENTES N 0.03 0.01
13.00 [9.50 |17.00 340 |1.90 |[5.80
DE FRACTURA EN O 0 2
LA ADULTEZ SI |18.00 [18.00 |31.00 740 630 |12.00
MENOPAUSIA N
1350 [9.50 |17.50 360 190 [6.15
PRECOZ o) - -
Sl
SEDENTARISMO N 0.25 0.22
710 |710 |7.10 120 [120 |1.20
o) 0 9
sl [14.00 |950 [18.00 360 190 [6.20

En la tabla 5 se muestra el analisis de 1 variable cualitativa de 2 categorias mas una
cuantitativa, se realiz6 un test de normalidad para conocer la normalidad. Las variables riesgo de
fractura mayor osteopordtica y riesgo de fractura de cadera no tienen una distribucién normal, por
lo tanto, se explico la prueba no paramétrica U de Mann Whitney. Existe una diferencia
estadisticamente significativa entre las medianas de cada categoria (p valor: <0,005). Los pacientes
con antecedentes patologicos familiares de osteoporosis tienen una mediana de riesgo de fractura

mayor que los pacientes sin estos antecedentes (17% vs 13%; p:0.017).
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Fig 22. Grafico de cajas que relaciona el porcentaje de riesgo de fractura mayor
osteoporatica segun la presencia de antecedentes patoldgicos familiares de osteoporosis

El grafico de barras es la representacion grafica de lo anterior expuesto. Los pacientes con APF de
osteoporosis tienden a tener mayor riesgo de fractura mayor osteoporotica que los que no tienen

dichos antecedentes.
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Fig 23. Gréafico de cajas que relaciona el porcentaje de riesgo de fractura mayor
osteoporotica segun el consumo de glucocorticoides

De acuerdo al gréfico de cajas de la figura 23 el consumo de glucocorticoides se asocia a un riesgo
mayor de fractura mayor de tipo osteoporética, en comparacion con los pacientes que no

consumian este medicamento.
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Fig 24. Grafico de cajas que relaciona el porcentaje de riesgo de fractura mayor
osteoporotica segun la presencia de antecedentes de fractura en la adultez

De acuerdo al grafico de cajas de la figura 24 el antecedente de fractura en la adultez se asocia a
un riesgo mayor de fractura mayor de tipo osteoporo6tica, en comparacion con los pacientes que no

tenia este antecedente.
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Fig 25. Graéfico de cajas que relaciona el porcentaje de riesgo de fractura de cadera segun la
presencia de antecedentes patoldgicos familiares de osteoporosis

De acuerdo al grafico de cajas de la figura 25 el antecedente familiar de osteoporosis se
asocia a un riesgo mayor de fractura mayor de tipo osteoporética, en comparacién con los pacientes

que no tenia este antecedente.
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Fig 26. Gréafico de cajas que relaciona el porcentaje de riesgo de fractura de cadera segun la
presencia de antecedentes de fractura en la adultez
De acuerdo al grafico de cajas de la figura 26 el antecedente antecedentes de fractura en la adultez
se asocia a un riesgo mayor de fractura de cadera, en comparacion con los pacientes que no tenia
este antecedente.



4.2 Discusion de los resultados
La osteoporosis es una enfermedad esquelética sistémica con el consiguiente

aumento de las tasas de fracturas. La osteoporosis puede ser primaria, que esta
relacionada con el envejecimiento normal, o secundaria, que ocurre en presencia de una
enfermedad o medicacién subyacente. En este estudio se valoré los factores de riesgo

para esta enfermedad.

La osteoporosis es un trastorno multifactorial asociado con una masa 6sea bajay
una mayor fragilidad esquelética. Aunque es mas frecuente en mujeres mayores,
algunos hombres también tienen un alto riesgo. Los factores de riesgo en hombres y
mujeres incluyen tabaquismo, antecedentes familiares de fracturas, edad mayor de 65
afios y un IMC bajo, pero también alto, especialmente en los hombres. Las causas
secundarias de osteoporosis incluyen tratamiento crénico con glucocorticoides,
trastornos gastrointestinales, diabetes mellitus (T1D, T2D), artritis reumatoide,
enfermedad hepatica, enteropatia por gluten, mieloma mdltiple y otros trastornos

hematolégicos.

Sin embargo, la osteoporosis primaria se relaciona con mayor frecuencia con la
pérdida de estrégenos posmenopausica o con el deterioro de la microarquitectura
esquelética relacionado con la edad; ambos se deben al desacoplamiento en la unidad
de remodelado éseo. La formacion de hueso reducida con la edad es casi con certeza
una funcidn de la diferenciacion alterada de las células madre en el linaje de osteoblastos
con un aumento resultante en la adipogénesis de la médula. El aumento de la resorcion
Osea también caracteriza a la mayoria de las formas de osteoporosis, pero la etiologia
es multifactorial. Los cambios en los factores de crecimiento locales y sistémicos a
menudo son responsables del desacoplamiento entre la reabsorcién y la formacion. Sin
embargo, las alteraciones en la adquisicion 6sea maxima contribuyen afios mas tarde a

una masa 0sea baja y una mayor fragilidad esquelética.

Las herramientas de evaluacion del riesgo de fracturas (por ejemplo, FRAX) en
aplicaciones portétiles y computadoras que combinan la puntuacion de densidad 6sea 'y
factores de riesgo, han proporcionado evaluaciones rapidas de futuras fracturas
osteoporéticas. Los nuevos métodos de medicion de la calidad 6sea han permitido
comprender mejor el deterioro de la microarquitectura que contribuye a la fragilidad
esquelética. No obstante, la baja densidad mineral 6sea por area de DEXA sigue siendo



el predictor mas fuerte de fracturas posteriores mas alla de la edad, y esto es

potencialmente medible en todas las personas después de los 65 afios

En el grupo de estudio el sexo mas representativo fue el femenino con 85
participantes, que corresponde al 88.5%. Al menos 79 pacientes (82.3%) presentaron 1
0 mas comorbilidades, de las cuales la hipertension arterial afecté al 44.8%, diabetes
mellitus tipo 2 al 29.2%, dislipidemia al 14.6%, Parkinson al 3.1%, artrosis Unicamente al
3.1%, lupus al 1. % e hipertiroidismo al 15.8%. Con esta descripcion se cumple el primer

objetivo especifico planteado en esta investigacion.

De acuerdo con Sparks, los pacientes con artritis reumatoide tienen un mayor
riesgo de sufrir infecciones graves, enfermedades respiratorias, 0Steoporosis,

enfermedades cardiovasculares, cancer y mortalidad que la poblacion general (53).

Chalitsios y col. en el afio 2020 (54) analizaron el uso de los corticosteroides inhalados
(ICS) y orales (OCS), los cuales se utilizan ampliamente en el asma; sin embargo, el
riesgo de osteoporosis y fractura por fragilidad (FF). Los hallazgos sugieren que la
exposicién a OCS o ICS es un factor de riesgo independiente para la salud 6sea en
pacientes con asma. Se recomienda la administracion de esteroides al nivel mas bajo

posible para mantener el control del asma (54).

Oscakir e investigadores en el afio 2020 (55) incluyeron en un estudio 30
pacientes con EPOC (Grupo 1) y 33 controles (Grupo 2). Al comparar los datos
demograficos y bioquimicos, no se encontraron diferencias entre los grupos, excepto el
tabaquismo (paquete / afio) (p <0,001) y la velocidad de sedimentacion globular (p
<0,001), que fueron significativamente altos en el grupo de EPOC. La densitometria 6sea
(DMO) en el grupo de EPOC fue significativamente menor en las regiones lumbar y de
la cadera en comparacion con los controles. Hubo correlaciones significativas entre los
valores de DMO de L2 y las pruebas de funcién pulmonar. El IMC fue significativamente
bajo en los pacientes con EPOC osteoporética en comparacién con los pacientes con
EPOC no osteoporotica (p = 0,002).

En pacientes con EPOC que usaban corticosteroides inhalados, la DMO fue
significativamente baja en comparacion con los controles. Los pacientes con EPOC

osteoporética tenian un IMC significativamente mas bajo que los no



osteoporaticos. Estos hallazgos sugieren que la disfuncién pulmonar y el IMC bajo estan
asociados con la osteoporosis en pacientes con EPOC.

Nawrat-Szottysik e investigadores en el afio 2020 (56), estudiaron los factores de
riesgo y fracturas osteoporoticas en un estudio transversal. El estudio tuvo como objetivo
determinar como los factores de riesgo de osteoporosis seleccionados contribuyen al
desarrollo de la enfermedad y evaluar el riesgo de fracturas osteopordéticas en mujeres
mayores. El riesgo de osteoporosis se determind mediante formularios de evaluacion y
datos de densitometria 6sea sometidos a regresion logistica. El riesgo de fracturas
osteopordticas se evalué mediante la herramienta FRAX (Fracture Risk Assesement
Tool) , Centro de Enfermedades Metabdlicas Oseas, Universidad de Sheffield, Reino
Unido). El analisis de regresion logistica mostr6 que el mayor riesgo de desarrollar
osteoporosis asociado con el estilo de vida, principalmente el tabaquismo (odds ratio:
OR = 2,12), las operaciones ginecolégicas pasadas (OR = 1,46), las terapias con
corticosteroides (OR = 1,38). Mas de la mitad de los participantes tenian un riesgo medio
de fracturas del cuello femoral (méas del 90% en el grupo de osteoporoéticos). La mayoria
de las mujeres polacas que viven en centros asistenciales tienen un riesgo medio de
sufrir fracturas de baja energia. Fumar pareci6 tener el efecto mas fuerte sobre la
osteoporosis entre los factores de riesgo analizados (56).

Estudios recientes han destacado que el estilo de vida y los habitos alimentarios
afectan la masa 6sea premenopausica. La masa 6sea se puede mejorar con una ingesta
suficiente de calcio y vitamina D junto con un aumento de la actividad fisica en mujeres
premenopausicas con osteoporosis idiopética. Si se necesita tratamiento farmacoldgico,
se ha demostrado que la teriparatida aumenta eficazmente la masa 6sea; sin embargo,
no se han realizado estudios de fracturas ni estudios comparativos contra terapias
antirresortivas. El embarazo afecta significativamente el recambio y la masa 6sea, pero
la osteoporosis asociada al embarazo es una condicion rara y heterogénea (57).

La edad media de 66.4 con una edad minima 27 y maxima de 96 afios, ademas
de una desviacion estdndar de 14.3. La edad que mas se repitié fue de 52 afios. Con
respecto al IMC, la media fue de 27.54 con una desviacion estandar de 3.24. El maximo
IMC correspondié a 34.00 que corresponde a obesidad tipo 1 y el minimo a 21.10, que
corresponde a normopeso. La clasificacion de IMC que mas se repitié fue 27.30 que

corresponde a sobrepeso. En cuanto al riesgo de fractura mayor osteoporética, la media



de los pacientes present6 una puntuacion de 13.92, con un desvié de 6.34. La puntuacion
maxima fue de 36.00 y la minima de 2.30, la puntuacién que mas veces se repitié fue
12.00. En lo que corresponde al riesgo de fractura de cadera, la media de los pacientes
fue de 4.17, con un desvio de 2.91, la puntuacion maxima fue de 16.00 y la minima de

10. El valor que mas veces se repitio fue 4.20.

El sobrepeso y la obesidad segln la definicion de la OMS se consideran una
acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede perjudicar la salud (58). Los
estudios que comparan la incidencia de fracturas en individuos obesos y no obesos han
demostrado que la obesidad, definida sobre la base del indice de masa corporal (IMC),
se asocia con un mayor riesgo de fractura en algunos sitios, pero parece tener un efecto
protector en otros (59). Los resultados de los estudios estan influenciados por la
distribucion del IMC en la poblacién estudiada; por ejemplo, en cohortes con una
prevalencia baja de obesidad, la predileccién por ciertos sitios de fractura en individuos
obesos se vuelve dificil de detectar, mientras que, en poblaciones con una prevalencia
alta de obesidad, pueden surgir asociaciones no reportadas previamente. Ademas, la
obesidad puede traer consigo muchas complicaciones (diabetes mellitus tipo
2, deficiencia de vitamina D y discapacidad motora) que, a largo plazo, también pueden
tener una influencia definida en términos de riesgo general y calidad de vida (60).

Los factores de riesgo mas frecuentes entre los pacientes con osteoporosis del
servicio de medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. El factor de riesgo
mas frecuente en los pacientes con osteoporosis del servicio de medicina interna del
Hospital Teodoro Maldonado Carbo fue el sedentarismo (99%) seguido de antecedentes
patoldgicos familiares de osteoporosis (15.6%) y consumo de glucocorticoides (14.6%).

La osteoartritis (OA) y la osteoporosis (OP), se han relacionado estrechamente
con factores de riesgo similares, como el envejecimiento, las alteraciones metabdlicas y
la inflamacién (22,61). La visfatina, una adipocina con un perfil inflamatorio y catabdlico,
se ha asociado con varios factores de riesgo metabodlico de OA y OP, como obesidad,
resistencia a la insulina y diabetes tipo Il. Ademas, la visfatina se ha asociado con el
receptor tipo toll 4 del receptor inmunitario innato (TLR4), que juega un papel clave en
las respuestas inflamatorias y catabdlicas del cartilago y los huesos. Ademas, la visfatina

se ha relacionado con varias caracteristicas patoldgicas de OA y OP (61).



La osteoporosis, ahora reconocida como el trastorno 6seo mas prevalente en el
mundo, se caracteriza por una masa 6sea baja, deterioro de la microarquitectura del
tejido 6seo y disminucion de la resistencia 6sea (62). Las estimaciones indican que el
50% de las mujeres y el 20% de los hombres mayores de 50 afios sufriran una fractura
relacionada con la osteoporosis; La fractura de cadera es la més devastadora de todas
debido a la consiguiente discapacidad, mortalidad y costos, tanto personales como
sociales. Debido a los cambios demogréficos de la poblacién, las estimaciones sugieren
gue se duplicard el nimero de personas con osteoporosis en los proximos 20 afios. En
consecuencia, se prevé un aumento exponencial en el nimero de fracturas, con un
inevitable aumento de la carga financiera para los sistemas de salud: la carga econémica
total de la osteoporosis en la Unién Europea en 2010 se estimé en A39 mil millones
(alrededor de £ 32 mil millones) (63).

La frecuencia de fracturas 6seas como complicacion de osteoporosis en pacientes
del servicio de medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Se reporté que
5 pacientes presentaron fractura de cadera como complicacion de osteoporosis, lo que
correspondi6 al 5.3%. No existi6 reporte de fractura de mufieca, vertebra u hombro. Se
sometieron variables al test estadistico U de Mann Whitney, se demostré6 que Los
pacientes con antecedentes patolégicos familiares de osteoporosis tienen una mediana
de riesgo de fractura mayor que los pacientes sin estos antecedentes (17% vs 13%;
p:0.017).

Las fracturas y la osteoporosis son comunes, particularmente entre las mujeres
mayores, y las fracturas de cadera pueden ser devastadoras (64). Barron y col. (65) en
el afio 2020, realizaron un estudio de cohorte retrospectivo utilizaron datos de mujeres
caucasicas de 65 afios 0 mas con osteoporosis que participaron en el Estudio
observacional de fracturas osteopordticas (SOF) (65). Examinaron posibles predictores
directos e indirectos de fracturas de cadera y no vertebrales en intervalos de seguimiento
de 1 afio, incluidas medidas antropométricas, densidad mineral 6sea (puntaje T), fractura
desde los 50 afios, funcién fisica, cognicion, afecciones médicas, recientes (el afio
pasado) caidas y factores de estilo de vida. Las variables clinicamente relacionadas se
agruparon en constructos mediante analisis factorial. Estos constructos y las variables
individuales seleccionadas se incorporaron a un modelo tedrico de ecuaciones

estructurales para evaluar los factores que influyen en el riesgo inminente. Entre 2261



pacientes, el 19,4% tuvo una fractura no vertebral y el 5,5% tuvo una fractura de cadera
dentro de 1 afio de una visita del estudio entre 1992 y 2008. Fractura previa, puntajes T
més bajos, funcionamiento fisico mas bajo y caidas recientes, todos aumentaron
directamente 1 afio riesgo de fractura no vertebral. Tanto para las fracturas no
vertebrales como para las de cadera, la fractura previa y las caidas recientes influyeron
en el riesgo indirectamente a través de la salud general, mientras que la cognicion influy6
en el riesgo a través del funcionamiento fisico. La edad influy6 tanto en el funcionamiento
fisico como en la salud general.

4.3 Conclusién y recomendaciones
El sexo mas representativo fue el femenino con 85 participantes, que corresponde

al 88.5%. Al menos 79 pacientes (82.3%) presentaron 1 o0 mas comorbilidades, de las
cuales la hipertension arterial afectd al 44.8%, diabetes mellitus tipo 2 al 29.2%,
dislipidemia al 14.6%, Parkinson al 3.1%, artrosis Unicamente al 3.1%, lupus al 1. % e
hipertiroidismo al 15.8%. Con esta descripcion se cumple el primer objetivo especifico
planteado por la investigadora.

La edad media de 66.4 con una edad minima 27 y maxima de 96 afios, ademas de una
desviacién estandar de 14.3. La edad que mas se repitié fue de 52 afios. Con respecto
al IMC, la media fue de 27.54 con una desviacion estandar de 3.24. El maximo IMC
correspondié a 34.00 que corresponde a obesidad tipo 1 y el minimo a 21.10, que
corresponde a normopeso. La clasificacion de IMC que mas se repitié fue 27.30 que
corresponde a sobrepeso.En cuanto al riesgo de fractura mayor osteoporotica, la media
de los pacientes presenté una puntuacion de 13.92, con un desvio de 6.34. La puntuacién
méaxima fue de 36.00 y la minima de 2.30, la puntuacién que mas veces se repitié fue
12.00. En lo que corresponde al riesgo de fractura de cadera, la media de los pacientes
fue de 4.17, con un desvio de 2.91, la puntuacion maxima fue de 16.00 y la minima de

10. El valor que mas veces se repitio fue 4.20.

Los factores de riesgo mas frecuentes entre los pacientes con osteoporosis del
servicio de medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. El factor de riesgo
més frecuente en los pacientes con osteoporosis del servicio de medicina interna del
Hospital Teodoro Maldonado Carbo fue el sedentarismo (99%) seguido de antecedentes

patoldgicos familiares de osteoporosis (15.6%) y consumo de glucocorticoides (14.6%).



La frecuencia de fracturas 6seas como complicacion de osteoporosis en pacientes
del servicio de medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Se reporté que
5 pacientes presentaron fractura de cadera como complicacion de osteoporosis, lo que
correspondi6 al 5.3%. No existi6 reporte de fractura de mufieca, vertebra u hombro. Se
sometieron variables al test estadistico U de Mann Whitney, se demostré que Los
pacientes con antecedentes patolégicos familiares de osteoporosis tienen una mediana
de riesgo de fractura mayor que los pacientes sin estos antecedentes (17% vs 13%;
p:0.017).

4.4. Recomendaciones
Se recomienda realizar trabajos subsecuentes de manera prospectiva para de esa
forma obtener informacién completa y poder hacer algun tipo de intervenciéon que nos

ayude a diagnosticar de manera temprana esta patologia y prevenir fracturas que
conlleven a tener una mala calidad de vida.

4.5, Limitaciones

El presente estudio fue realizado por medio del uso de historias clinicas de
la base de datos de Hospital de especialidades Teodoro Maldonado Carbo, lo que

limito la cantidad de informacion que se podia obtener.
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