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RESUMEN.

Antecedentes: En México, es poca la evidencia que ha evaluado la prevalencia de
osteoporosis en mujeres mayores de 50 afos, estimando el 15.6% osteoporosis en
caderay 16.8% en columna. Con el desarrollo de la prueba online FRAX de la OMS,
los médicos pueden identificar con mayor facilidad a las pacientes con mayor riesgo
de fractura.

Objetivo: Evaluar el riesgo de fractura mayor y de cadera, mediante el resultado de
la herramienta online FRAX en pacientes mayores de 45 afos en el hospital de la
mujer Puebla. Metodologia: Estudio descriptivo, retrospectivo, retrolectivo,
transversal y observacional en 153 expedientes electronicos de pacientes atendidas
en el hospital de la mujer Puebla, de enero a junio del 2019; para calcular el riesgo
de fractura osteoporoética mayor y fractura de cadera mediante la herramienta online
FRAX de la OMS. Resultados: 81% de las pacientes cuentan con riesgo bajo de
fractura mayor, 11% riesgo intermedio y el 8% riesgo alto. 86% presentan riesgo
bajo para fractura de cadera, el 8% riesgo intermedio y el 6% riesgo alto. 85% no
cuentan con densitometria 6sea, 9.2% con osteoporosis, 3.3% osteopenia y el
2.6% normal. La edad media para la consulta fue 58.8 +/1. 18% tienen antecedente
de padres con fractura y antecedente personal de fractura. 3% con antecedente de
uso de glucocorticoides. El 2.6% cuentan con antecedente de artritis reumatoide. El
23% antecedente de osteoporosis secundaria. 48% con sobrepeso u obesidad.
Conclusiones: El uso de la herramienta online FRAX identifica a las pacientes con
alto riesgo de fractura osteoporética mayor y de cadera en nuestro medio; orienta
al médico y a la paciente sobre la actitud diagndstica/ terapéutica que se debera
emplear y de esa manera disminuir el riesgo de presentar una fractura osteoporotica

en los proximos 10 afos.



ANTECEDENTES

ANTECEDENTES GENERALES:

La osteoporosis presenta una disminucion de la masa Osea y deterioro de la
microarquitectura del tejido 6seo, con un incremento de la fragilidad 6sea y
susceptibilidad a fracturas’.

La perdida dsea inicia a partir de los 35 afios aproximadamente un 0.5 por afo hasta
y en las mujeres cerca de un 3 a 5% por afio en los primeros 5 a 6 afios del inicio
de la menopausia, con lo cual una mujer puede perder mas del 30% de su masa

0sea en los primero afios del inicio de la menopausia.

Factores de riesgo y osteoporosis.

La osteoporosis postmenopausia o tipo afecta el hueso trabecular y es secundaria

a la deficiencia estrogénica, afectando el hueso trabecular.

La osteoporosis senil afecta la masa cortil como la masa trabecular?.

Los factores de riesgo independientes para el desarrollo de osteoporosis tanto
primaria como secundaria son el indice de masa corporal (IMC) bajo (<20 Kg/m2),
historia de fracturas previas de bajo impacto, historia familiar de fractura de cadera,
tabaquismo, uso de glucocorticoides, consumo de alcohol, artritis reumatoide, edad
mayor de 65 afos.

Los sitios de fractura mas frecuentes por osteoporosis son en columna, antebrazo

y cadera’.

Los factores de riesgo que provocan caidas siendo deben ser conocidos por el
meédico y paciente con el fin de disminuir el riesgo de caida, siendo una caida una

de las principales causas de fractra.



Densidad mineral é6sea (DMO) y densitometria o6sea por

absorciometria dual de rayos X (DXA)

La densidad mineral ésea se mide mediante la absorciometria dual de rayos X

determinando la masa 6sea en g/cm?22

Dependiendo la densidad mineral ésea se clasidica en: normal (indice T -1.0 DE o
mayor), osteopenia (indice T entre -1.0 a -2.5 DE) u osteoporosis (indice T -2.5 DE

0 menor 2,

La deteccion con absorciometria dual de rayos X periférica puede ayudar a
aumentar el acceso a la deteccion en ubicaciones geograficas (por ejemplo, areas
rurales) donde las maquinas que realizan absorciometria dual de rayos X central no

se encuentran disponibles®.

Los resultados de la densidad mineral ésea son reportados en g/cm2 y reportados
como T-score y Z score.
e Elindice Z para mujeres premenopausicas y hombres menores de 50 afos

e Elindice T, para mujeres postmenopausicas y hombres mayores de 50 afios
Tratamiento para la osteoporosis.
EL tratamiento debe iniciar reduciendo el riesgo de fractura o de nuevas fracuturas
Calcio, vitamina D y osteoporosis.

Se requiere una suplementacion diaria con calcio de al menos 1000 a 1200 mg por
dia.

La deficiencia de vitamina D ha tenido un enfoque reciente debido a sus posibles
implicaciones para la salud global en diferentes grupos de edad. En el campo de la
investigacion del envejecimiento, la vitamina D se ha estudiado como resultado de



su papel potencial en condiciones adversas, como sarcopenia, osteoporosis,

fracturas y enfermedades crénicas?®.

La prevalencia general de la deficiencia de vitamina D varia ampliamente del 7,5 a
77%. Esta variabilidad depende de factores como el sexo, la composicién corporal,
la actividad fisica y la ingesta de vitamina D asi a los determinantes ambientales,
las diferencias entre paises se deben en gran medida a la exposicion a los rayos
ultravioleta (UVB), que esta determinada por el angulo del sol en el cielo en una
ubicacion geografica particular?®. México esta ubicadoa 19 ° 6 'N, 99 ° 08' O y, por

lo tanto, se reconoce que tiene en el nivel apropiado de exposicién UVB.

Entre el 70 y el 95% de los niveles de vitamina D dependen de la sintesis cutanea
de colecalciferol, un metabolito principal del 7-deshidrocolesterol hepatico. El
envejecimiento puede afectar varios aspectos de esta sintesis; por ejemplo, hay una
disminucion relacionada con la edad en el 7-hidrocolesterol, y esta disminucion en
la concentracién de colecalciferol epidérmico, lo que resulta en una mayor
necesidad de exposicion para sintetizar una cantidad similar a la obtenida por los
adultos mas jovenes. Ademas, los cambios en la piel durante el envejecimiento,
principalmente arrugas y adelgazamiento de la piel, se han implicado en una sintesis
alterada de vitamina D. Finalmente, a medida que los adultos mayores envejecen,

su salud disminuye?8.

La deficiencia de vitamina D (250HD <20 ng / ml) es comun en adultos mayores
mexicanos, con una prevalencia del 37%. Ademas, los otros factores asociados son

el nivel educativo, la actividad fisica y los niveles altos de hemoglobina glucosilada?®.
Tratamientos farmacoldégicos para la osteoporosis.

Dentro de los tratamientos para osteoporosis ademas de la vitamina D y el calcio
podemos utilizar terapia hormonal, bifosfonatos, moduadores selectivos del receptor
de estrogeno, anticuerpos monoclonales, analogos de la hormona paratiroidea y

calcitonina.



Terapia horomonal.

Se ha demostrado que el uso de terapia hormonal sustituva durante los primeros
afnos de la menopausia disminuye el riesgo de fracutra y la pérdida mineral 6sea.

Bifosfonatos (BF).

Los bisfosfonatos deben ser utilizados como tratamiento inicial el mujeres que
preseten osteopenia u osteoporisis y tengan alto riesgo de fractura de cadera y

fractura mayor.

Moduladores selectivos del receptor estrogenico (SERM)

Son farmacos con propiedades estrogénicas, de manera agonista y antagonista en

diferentes tejidos y 6rganos del cuerpo.

Anticuerpos monoclonales.

Son farmacos que inhiben la activacion de osteoclastos mediante su union al del
receptor RANKL

Teriparatida

Es un farmaco farmaco similar a la hormona paratiroidea, que mediante la
administracion en pulsos provoca una ganancia 0sea (diferente a su secrecion

continua que provoca desmineralizacidon 6sea)

¢ Qué tratamiento médico se debé usar?

Los medicamentos aprovados para tratamiento inicial en pacientes con alto rieso de
fractura por su eficacia en reducir el riesgo de fractura de cadera, no vertebrales y
de columna vertebral incluyen al alendronato, risendronato, acido zoledronico y

denosumab?’.



Los medicamentos como teriparatida, denosumab o acido zoledrénico deben ser
usados en pacientes que tengan alto riesgo de fractura y no toleren adecuamente o

sean incapacez de usar la via oral.

El raloxifeno o el ibandronato son los medicamentos mas apropiados para la terapia

inicial en caso de presentar osteoporosis u osteopenia en columna vertebral.
¢, Como se realiza el monitoreo del tratamiento?

Se debe realiza una densitometria 6sea cada 1- 2 afios posteriores al inicio del
tratamiento hasta que los resultados sea estables, posteriormente se realizaran con

menor frecuencia segun la evolucion y caracteristicas clinicas.

El seguimiento de las pacientes se debe de realizar en el mismo lugar y con el

mismo equipo de sus densitometrias previas.

La ganancia en gramos respecto a densitomerias previas indican una buena

respuesta a los tratamientos.
¢, Cuando es un tratamiento exitoso para la osteoporosis?

El tratamiento exitoso de la osteoporosis se define como una DMO estable o

creciente sin evidencia de nuevas o progresion de fracturas.

Para las pacientes que toman agentes antirresortivos, el objetivo del éxito en el
tratamiento es una densitometria en o por debajo de la media para mujeres

premenopausicas.

Se debe considerar una terapia alternativa o una reevaluacion de las causas de
osteoporosis secundaria en pacientes con fracturas recurrentes o una pérdida 6sea
significativa durante la terapia, una sola fractura durante la terapia no sugiere un

amento en el riesgo de fractura.

¢ Por cuanto tiempo debe ser tratada una paciente?
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El tratamiento con teriparatide debe ser limitado a dos afios.

Para pacientes con bifosfonato oral se puede considerar unas vacaciones
terapéuticas después de 5 anos de tratamiento si se presenta estabilidad 6sea y un
riesgo moderado de fractura.

Para pacientes con bifosfonato oral y alto riesgo de fractura se puede considerar
unas vacaciones terapueticas después de 6 a 10 afos de tratamiento con

estabilidad 6sea.

Se puede usar teriparatide o raloxifeno durante el periodo de "vacaciones
terapéuticas con bifosfonato" para pacientes de mayor riesgo.

No se recomienda un periodo vacacional para el tratamiento con denosumab.

El colegio de americano osteoporosis no recomienda el tratamiento con varios
farmacos respecto al tratamiento con un solo farmaco para el tratamiento de la

osteoporosis por el aumento sinificativo de eventos secundarios.

Si se administra estrogeno para el tratamiento de los sintomas de la menopausia o
si se administra raloxifeno para reducir el riesgo de cancer de mama, se puede
considerar un agente adicional como un bifosfonato, denosumab o teriparatida para

un aumetar una mayor ganancia osea.

El denosumab vy la teriparatida combinados logran una mejor respuesta a la DMO
en comparacion con cualquiera de los agentes solos, pero no se dispone de datos
de fracturas.

El tratamiento con teriparatida siempre debe ir seguido de agentes antirresortivos
para prevenir la disminucién de la densidad 6sea y la pérdida de la eficacia del
riesgo de fracutra.
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ANTECEDENTES DE ESPECIFICOS

Con el desarrollo de la prueba online FRAX desarrollado por Organizacion Mundial
de la Salud se pueden diagnosticar a los pacientes con mayor riesgo de fracutra?.

La medicion de la densidad mineral 6sea (DMO) mediante absorciometria de rayos
X dual (DXA) se considera el método de referencia para la prediccion de fracturas.
Sin embargo, la DMO explica solo una parte del riesgo de fractura de un individuo
debido a los multiples determinantes de la fractura por fragilidad. Los estudios han
demostrado que hasta la mitad de los pacientes con fracturas incidentes tienen una

DMO basal por encima del umbral diagndstico de osteoporosis.

Se debe prestar atencion a la identificacion de mujeres con alto riesgo de fractura,
y muchos factores de riesgo clinicos predicen el riesgo de fractura,

independientemente de la DMO.

Para identificar a las personas con alto riesgo de fractura de cadera y otras fracturas
asociadas con la osteoporosis, la OMS desarrollé6 dos modelos de probabilidad de
fractura de 10 afios (FRAX®): uno para fractura de cadera y otro para fractura
osteoporética mayor (cadera, columna, mufieca u hombro). FRAX® utiliza nueve
factores de riesgo clinico para estimar la probabilidad de fractura a 10 afios: edad,
sexo, indice de masa corporal, antecedentes parentales de fractura de cadera,
exposicidn a glucocorticoides sistémicos, antecedentes de fractura previa por
fragilidad, tabaquismo actual, tres 0 mas unidades de alcohol por dia y la presencia
de osteoporosis secundaria. La validez del modelo de probabilidad de 10 afios de
fractura osteopordética mayor de la OMS (FRAX®) para la prediccion de fracturas se

ha probado en algunos estudios.
Mediante el uso de la herramienta online FRAX los médicos pueden iniciar o no

tratamiento independientemente se cuente o no con una densitometria 6sea, asi

como también nos indica cuando se debe de realizar una densitometria 6sea,

12



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente en México, la poblacion femenina que se encuentra en las etapas de
la peri y post menopausia entre los 45 y 65 afios representa un grupo poblacional
importante, en constante crecimiento, demandante y merecedor de mejores
acciones médicas para la promocion de auto cuidado de la salud, la prevencion, el
diagnaostico y el tratamiento oportuno de las patologias concomitantes de esta etapa

de la vida.

La osteoporosis es una de las complicaciones con mayor morbilidad en esta etapa,
siendo el desarrollo de fracturas su principal consecuencia, repercutiendo en forma
importante en la calidad de vida, pudiendo evolucionar hacia una recuperacion

completa o con dolor crénico, discapacidad y muerte.

A nivel mundial existe un subdiagnostico y un subtratamiento de la osteoporosis en
mujeres durante la peri y postmenopausia. Se han descrito barreras relacionadas
con el médico que incluyen poco conocimiento de enfermedad y sus complicaciones
relacionadas a la discapacidad y la calidad de vida. Barreras relacionadas con las
pacientes que incluyen el desconocimiento de la enfermedad en el momento de la
fractura, baja prioridad para esta enfermedad en relacion con el resto de las
comorbilidades asi como la pobre adherencia al tratamiento y barreras relacionadas
con el sistema que incluyen las prestaciones de los servicios de salud en sus
diferentes entornos con una inadecuada comunicacién y altos costos de los

tratamientos.

En México existe una prevalencia de 16% de osteoporosis en mujeres mayores de
50 afos de edad. Y se estima que podrian ocurrir alrededor de 20,000 a 30,000

fracturas de cadera por afo en la Republica Mexicana.
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Un problema en la consulta diaria es que la presencia de una fractura no se advierte
y el tratamiento en fases tempranas no es posible, sin embargo, hay que tomar en
cuenta que la osteoporosis es una patologia prevenible y tratable. Un factor de
riesgo importante para la pérdida ésea es la edad; a los 60 afos, la mitad de las
mujeres tienen osteopenia u osteoporosis (Cosman F et al 2014).

La mayoria de las fracturas por fragilidad ocurriran en mujeres que no tienen
osteoporosis (T-score <2.5), esto debido a que el uso de la densidad mineral 6sea
sola para evaluar el riesgo de padecer una fractura tiene una alta especificidad, pero
baja sensibilidad. No se recomienda la aplicacion de la prueba de densidad mineral
Osea sola para el cribado poblacional (NICE 2012 y NOGG 2017). Se recomienda
utilizar los factores de riesgo clinicos (herramienta FRAX) en combinacion con la
medicion de la densidad mineral 6sea para incrementar la utilidad de la evaluacion
del riesgo de fractura, de tal forma los médicos pueden identificar con mayor
facilidad a los pacientes con mayor riesgo de fractura.

El uso de la herramienta FRAX de forma generalizada permitira identificar a las
pacientes con alto riesgo de presentar una fractura osteoporotica, tributarias de una
intervencidn precoz asi como la disminucion en el numero de tratamientos y

densitometrias 6seas innecesarias en pacientes con un riesgo bajo de fractura.

De lo anterior hacemos las siguientes preguntas.

¢ Tiene utilidad la herramienta FRAX en la evaluacion para el riesgo de fractura en

mujeres mayores de 45 afos en las pacientes del hospital de la mujer Puebla?
¢ Cual es el porcentaje de pacientes atendidas en consulta externa del hospital de
la mujer Puebla que presentan riesgo alto de fractura osteoporaética mayor y fractura

de cadera?

¢ Cual es el porcentaje de pacientes atendidas en consulta externa del hospital de
la mujer Puebla que presentan osteopenia y osteoporosis?

14



OBJETIVOS.

Objetivo General:

Evaluar el riesgo de fractura mayor y fractura de cadera, mediante el
resultado de la herramienta online FRAX en pacientes mayores de 45 afios
hospital de la mujer Puebla durante el periodo comprendido entre el 01 enero
de 2019 al 30 de junio de 2019

Objetivos Especificos:

Identificar los factores de riesgo para osteoporosis en pacientes mayores de
45 anos.

Cuantificar el resultado de la herramienta FRAX en pacientes mayores 45
afnos para obtener el riesgo fractura osteoporotica mayor (FRAX >20%) a 10

anos.

Cuantificar el resultado de la herramienta FRAX en pacientes mayores 45
afnos para obtener el riesgo fractura de cadera (FRAX >4%) a 10 afios

Identificar la densidad mineral 6sea en mujeres mayores de 45 afios.

15



MATERIAL Y METODOS:

Tipo de estudio: Retrospectivo, descriptivo, observacional, retrolectivo y

transversal.

Se capturaron 153 pacientes mediante la revision de los expedientes electronicos
de pacientes atendidas en la consulta externa del servicio de Ginecologia atendidas
entre el 01 enero al 30 de junio del 2019, en pacientes mayores de 45 afnos con o

sin densitometria 6sea de columna y cadera.

Realizando el cuestionario online FRAX, con los datos recolectados mediante el uso
de la herramienta FRAX para poblacién mexicana se calcul6 el riesgo de fractura
de cadera y de fractura osteoporoética mayor a 10 afios.

Concentrando la informacién en una base de datos en el programa Excel 2010, para

ser analizada por estadistica en el paquete SPSS version 22.

El analisis de los datos se realiz6 a través de estadistica descriptiva mediante
media, desviacion estandar, frecuencias, porcentajes y chi cuadrada con un indice
de confiabilidad de 0.05.

Criterios de inclusion:
e Mujeres mayores de 45 afios con las variables a valorar de acuerdo con la

herramienta FRAX.

Criterios de exclusion:

e Expedientes clinicos incompletos.
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RESULTADOS

Se realizé6 un estudio descriptivo, retrospectivo, retrolectivo, transversal y
observacional en 153 pacientes en el Hospital de la Mujer Puebla, durante el periodo
de Enero a Junio del 2019; para calcular el riesgo de fractura mayor y de cadera
mediante la herramienta FRAX mediante el expediente electrénico de las pacientes

que acuden a la consulta externa del servicio de ginecologia.

Se aplicd la prueba online FRAX a 153 pacientes encontrando los siguientes

resultados:

GRAFICA 1: DISTRIBUCION POR EDAD

W 45-55 56-65 66-75 76-85

6% 1%

Fuente: expedientes clinicos del archivo del hospital de la mujer puebla

La media para la edad es de 58.8 +/1.

En esta grafica se observa el porcentaje de edad, encontrando que el 70% de las
pacientes estan entre los 45 - 55 anos, el 23% corresponde a pacientes de 56 - 65
anos, el 6% pacientes entre 66 - 75 afos y el 1% pacientes de 76 - 85 afos.
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GRAFICA 2: PADRES CON ANTECEDENTES DE FRACTURAS

SI NO

Fuente: expedientes clinicos del archivo del hospital de la mujer puebla

Se observa que 125 pacientes no cuentan con padres con antecedente de fractura,
28 pacientes tienen antecedente de padres con fractura siendo el 18 % de los
pacientes en el estudio.

GRAFICA 3: ANTECEDENTE DE FRACTURA
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Fuente: expedientes clinicos del archivo del hospital de la mujer puebla

125 pacientes no cuentan con antecedente de fractura, 28 pacientes tienen

antecedente de fractura siendo el 18 % de los pacientes en el estudio.

18



GRAFICA 4: USO DE GLUCOCORTICOIDES

mSl mNO
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Fuente: expedientes clinicos del archivo del hospital de la mujer puebla

El 3% de las pacientes cuentan con el antecedente de uso de glucocorticoides vy el
97% no contaron con el antecedente.

GRAFICA 5: ANTECEDENTE DE ARTRITIS REUMATOIDE
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Fuente: expedientes clinicos del archivo del hospital de la mujer puebla

El 2.6% de las pacientes cuentan con el antecedente de artritis reumatoide y el 97.4
no presentaron este antecedente
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GRAFICA 6: OSTEOPOROSIS SECUNDARIA
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Fuente: expedientes clinicos del archivo del hospital de la mujer puebla

Encontramos que 36 pacientes presentan antecedente de osteoporosis secundaria
correspondiendo a un 23% y 117 (77 %) no presentaron el antecedente.

GRAFICA 7: DENSITOMETRIA OSEA
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Fuente: expedientes clinicos del archivo del hospital de la mujer puebla

Observamos que 130 pacientes no cuentan con densitometria 6sea siendo el 85%
de la poblacién estudiada, 23 pacientes cuentan con densitometria 6sea que
representan el 25%, 14 presentan densitometria &ésea con osteoporosis
representando el 9%, 5 osteopenia con el 3% y 4 cuentan con una densitometria

normal representando el 2%
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GRAFICA 8: RIESGO DE FRACTURA MAYOR

Hriesgo bajo  Wriesgointermedio M riesgo alto

8%

11%

Fuente: expedientes clinicos del archivo del hospital de la mujer puebla

El 81% de las pacientes cuentan con riesgo bajo para fractura mayor, el 11% presentan

riesgo intermedio y el 8% tuvieron riesgo alto de fractura mayor

GRAFICA 9: RIESGO DE FRACTURA DE CADERA

B RIESGO BAJO  mRIESGO INTERMEDIO  m RIESGO ALTO

6% 8%

Fuente: expedientes clinicos del archivo del hospital de la mujer puebla

El 86% de las pacientes presentan riesgo bajo de fractura de cadera, el 8% riesgo
intermedio y el 6% riesgo alto para fractura de cadera.

21



GRAFICA 10: INDICE DE MASA CORPORAL

Fuente: expedientes clinicos del archivo del hospital de la mujer puebla

52 pacientes se encuentran en peso normal, 45 sobrepeso, 38 obesidad grado |, 12
obesidad grado Il, 4 obesidad grado Ill y 2 peso bajo. Encontrando que el 48% de
la poblacion estudiada presenta sobrepeso u obesidad.

Dentro del estudio encontramos que solo una paciente presenta ingesta de 3 o mas

unidades de alcohol al dia y ninguna contaba con el antecedente de tabaquismo.

La consulta por osteoporosis correspondié al 8.5% y por osteopenia el 2.6%, juntos

representando el 11% del motivo de consulta.
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DISCUSION.

En relacion a la edad el porcentaje mayor de nuestras pacientes se encontraba en
el rango de 45 y 65 anos, grupo poblacional importante dentro de la consulta externa
de ginecologia, siendo esta la edad media en Latinoamérica para el inicio de la
menopausia (48 afos). Actualmente en México la poblacion femenina que se
encuentra en las etapas de la peri y postmenopausia, entre los 45 y 64 afos,
representan un grupo poblacional muy importante, en constante crecimiento,
demandante y merecedor de mejores acciones meédicas para la promocion del
autocuidado de la salud, la prevencidn, el diagnéstico y tratamiento oportuno de las
patologias concomitantes que se presentan durante estas etapas®®.

Un factor de riesgo importante en la escala de FRAX es el antecedente de padres
con fractura; en nuestro estudio representa el 18%, siendo un porcentaje similar en
el antecedente personal de fractura, porcentajes que concuerdan con la literatura
mexicana reportada en el estudio publicado en el 201743, donde el 14% de la

poblacion tiene antecedente de padres con fractura.

Se ha estimado que el 0,5% de la poblacién general y el 2% de las mujeres de mas
de 55 afos reciben esteroides orales de acuerdo al articulo la osteoporosis inducida
por cortico esteroides*!, en nuestro estudio el 3% de las pacientes se encontré o
encontraba con uso de glucocorticoides, factor de riesgo importante ya que hasta el
50% de las pacientes que reciben corticoides de forma crénica pueden presentar
fracturas osteoporoética y estas ocurren mas frecuentemente en mujeres que se

encuentran en la postmenopausia.

La prevalencia de casos de osteoporosis secundaria, en mujeres peri menopausicas
esta proxima al 50%, disminuyendo después de la menopausia hasta un nivel del
20 al 30%, datos que concuerdan con nuestro estudio, donde el porcentaje de
osteoporosis secundaria fue del 23%. Dentro de las pacientes que presentan

osteoporosis secundaria encontramos con menopausia precoz (< 45 afios) médica
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0 quirurgica, asi como diabéticas e hipo/ hipertiroideas que acuden con un mal

control metabdlico durante la peri y postmenopausia.

El 11% de las pacientes atendidas presentan el diagndstico por osteoporosis u
osteopenia. En México se estima que el 70% de las mujeres de 50 aflos o mayores
tienen masa 6sea baja (50% con osteopenia y 20% con osteoporosis), En nuestro
estudio el 85% de las pacientes no contaban con densitometria ésea para evaluar
la densidad mineral 6sea, dentro de las pacientes que contaron con densitometria
el 60% tuvo osteoporosis y el 21% osteopenia, resultados que no concuerdan con
la literatura nacional debido al gran numero de pacientes a quienes no se les solicita
una densitometria 6sea al momento de la primera consulta o durante el seguimiento,
sin embargo debemos de tener en cuenta que aunque un porcentaje alto de
pacientes en el estudio no presentaron una densitometria ésea en el expediente
electronico, la mayoria de ellas eran pacientes con bajo riesgo para el desarrollo de
osteoporosis. Aunque lo 6ptimo seria contar con una densitometria central en cada
paciente, esto no es costo-efectivo para las pacientes de riesgo bajo. En nuestro
pais, el numero de densitometros centrales registrados para el afio 2011 segun una
encuesta de los dos distribuidores mas importantes era de 379 equipos, de los
cuales el 85% se encuentran en el sector privado y aparentemente solo 300 se
encontraban en uso publico. Estos numeros indican que se tiene un equipo central
de densitometria por cada 1.8 a 2.3 millones de habitantes en nuestro pais*®. Con

un claramente recurso insuficiente®’.
El 11% de las pacientes presentan riesgo intermedio y el 8% riesgo alto de fractura

mayor (>20 FRAX), asi como, el 8% y el 6% (FRAX >4) presentan riesgo intermedio

y riesgo alto de fractura de cadera respectivamente.

24



CONCLUSIONES:

Mediante este estudio se demostré que hay pacientes con alto riesgo de fractura
osteopordtica mayor y riesgo alto de fractura de cadera, que requeriran una
vigilancia estrecha y tratamiento adecuado. Las pacientes que se encuentren en la
peri/postmenopausia se verian beneficiadas de ser canalizadas a un servicio de
climaterio y menopausia, para el seguimiento de las patologias propias de esta
etapa de la vida.

Mediante la estrategia de evaluar a las pacientes con la herramienta FRAX se
espera la deteccion de pacientes de bajo y alto riesgo para fractura de cadera y
osteoporética mayor, de esta manera disminuir los costos de atencion primaria al
no requerir el uso de una densitometria para las pacientes de bajo riesgo ni para

realizar una intervencion en los casos de alto riesgo.

El uso de la herramienta online FRAX identifica a las pacientes con alto riesgo de
fractura osteopordética mayor y de cadera en nuestro medio; orienta al médico y a
la paciente sobre la actitud diagnostica/ terapéutica que se debera emplear y de esa

manera disminuir el riesgo de presentar una fractura en los proximos 10 afios.
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