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RESUMEN

La osteoporosis y las fracturas asociadas son una causa importante de mortalidad y
morbilidad. La Artritis reumatoide es una enfermedad crénica, sistémica, inflamatoria; es
reconocida como una de las complicaciones extra articulares de la artritis reumatoide y
podria resultar en un mayor riesgo de fracturas (8,9). Estudios longitudinales en pacientes
con artritis reumatoide han demostrado un aumento de presentar fracturas en este grupo
poblacional (8,41). Objetivo: Determinar la frecuencia de fractura vertebral asintomatica en
los pacientes con Artritis Reumatoide. Metodologia: Es un estudio analitico transversal,
realizado en 150 pacientes, 75 pacientes con artritis Reumatoide (AR) y 75 pacientes con
osteoartrosis (OA), que acudieron a la consulta externa de Reumatologia Hospital
Roosevelt, Hospital de tercer nivel de la ciudad de Guatemala, a quienes se le realizaron
radiografias de columna dorsolumbar para evidenciar la presencia de fracturas vertebrales
asintomaticas; también se midieron factores de riesgo asociados a osteoporosis; FRAQO
GT, evolucion de la enfermedad, actividad de la enfermedad (DAS 28), comorbilidades.
Durante el periodo correspondiente de enero a diciembre del afio 2015. Resultados: La
frecuencia de fractura vertebral asintomatica fue de 52.0%(39/75) en pacientes con AR y
54.7% (41/75) en el grupo de pacientes con OA no encontrando diferencias estadisticas
entre ambos grupos (p = 0.743). El grupo de pacientes con AR 96.0% eran mujeres, con
edad media de 53.1 afios (10.2), 7 afnos de evolucion de la enfermedad (4.0, 10.5), DAS 8 de
3.5 (3.1,4.2), con un riesgo de fractura mayor FRAQO GT de 6.1 veces (3.7, 7.9), y riesgo de
fractura de cadera FRAQO GT de 1.2 veces (0.4, 2.0). Con hipertension arterial como
comorbilidad mas frecuente (17.3%). El area de la columna vertebral mas frecuentemente
afectada fue las vértebras lumbares 2 (53.8%), seguido de vértebras lumbares 3 (43.6%) y
vértebras lumbares L4 y L5 (35.9% en ambos casos). Los grados de fractura mas
fruentemente encontrados fue grado 1 y 2. Conclusién: La frecuencia de fractura vertebral
asintomatica fue de 52.0%(39/75) en pacientes con artritis reumatoide y 54.7% (41/75) en el
grupo de pacientes con osteoatrosis no encontrado diferencias estadisticas entre ambos

grupos.

PALABRAS CLAVE: Osteoporosis, fractura vertebral, artritis reumatoide



. INTRODUCCION

La osteoporosis es una enfermedad que se caracteriza por una menor densidad y calidad de
los huesos, lo cual implica debilitamiento del esqueleto y mayor riesgo de fractura, en
particular, de columna, mufeca, cadera, pelvis y parte superior del brazo. La osteoporosis y
las fracturas asociadas son una causa importante de mortalidad y morbilidad. (1)

Si bien la osteoporosis afecta a millones de personas en todo el mundo, la conciencia sobre
la enfermedad aun es baja, los médicos no suelen diagnosticarla, el equipamiento
diagnéstico suele ser escaso o0 no se lo emplea en su maximo potencial, y el tratamiento no
siempre esta al alcance de quienes lo necesitan para prevenir la primera fractura. (2)

En todo el mundo, una de cada tres mujeres y uno de cada cinco hombres mayores de 50
anos sufren fracturas por osteoporosis, que representan una importante carga personal y
gastos para los servicios de salud. En el afio 2000, se estimaba que habia 9 millones de
nuevas fracturas por osteoporosis nuevas en todo el mundo, de las cuales 1.6 millones eran
de cadera, 1.7 millones de antebrazo y 1.4 millones fracturas vertebrales (2)

En América Latina existe escasez de datos confiables y falta de bases de datos nacionales y
registros sobre fracturas, lo cual es un obstaculo importante para evaluar la dimension del
problema. La Asociacion Guatemalteca de Climaterio y Menopausia estima que, en el afio
2020, se produciran 512.024 fracturas de cadera en Guatemala. (2)

En EEUU, el Estudio National Osteoporosis Risk Assessment(NORA), que evalué mediante
densitometria Dual-energy x-ray absorptiometry (DEXA) de huesos periféricos, a 200,160
mujeres postmenopdusicas mayores de 50 afios, encontré que 7.2% de las mujeres
estudiadas tenian osteoporosis y 39.6%% tenian osteopenia. Segun los datos para el uso del
FRAX de la poblacién hispana en EE. UU la mujer guatemalteca mayor de 50 afios tienen un
riesgo 27,94 % de fractura de cadera y un riesgo 23,28 % de fractura osteoporética en

general. (3)

En Guatemala, como en el resto del mundo la osteoporosis es un problema clinico frecuente,
el cual esta en aumento. En la actualidad se define a la osteoporosis como la epidemia
silenciosa del nuevo siglo que afecta a toda la poblacion mundial. En Guatemala no se le
otorga la importancia a este problema que realmente merece. (3,4,5).

La Artritis reumatoide es una enfermedad crénica, sistémica, inflamatoria asociada con

sinovitis persistente, destruccion progresiva de las articulaciones



y aumento de mortalidad en comparacion con la poblacién en general (6,7). La osteoporosis
es reconocida como una de las complicaciones extra articulares de la artritis reumatoide y
podria resultar en un mayor riesgo de fracturas (8,9). Estudios longitudinales en pacientes
con artritis reumatoide han demostrado una pérdida 6sea sistémica de hasta un 10% en
enfermedad temprana (8) y un aumento de mas de 2 veces mayor riesgo de fracturas de
cadera y pélvica (41)

El mecanismo subyacente para osteoporosis en pacientes con pacientes con artritis
reumatoide es Multifactorial. Algunos estudios han sugerido la asociacién de citoquinas
proinflamatorias tales como TNF-a, IL-1 e IL-6, incremento del remodelado 6seo, mientras
que otros han implicado mayor actividad de la enfermedad y uso prolongado de esteroides
como riesgo, esta poblacion en especial cursan ya de por si con factores de riesgo no
modificables por lo que es importante determinar el riesgo que tienen de presentar fracturas
asintomaticas vertebrales y dar a conocer estos datos como base para el tratamiento

temprano y hacer énfasis en el estudio temprano de estos pacientes. (4,5)

En el presente estudio se realizo en pacientes con diagnostico de artritis reumatoide que
acuden a la consulta externa de Reumatologia en el Hospital Roosevelt; hospital del tercer
nivel de la ciudad de Guatemala, durante los meses de enero — diciembre del 2015 donde
su objetivo principal fue determinar la frecuencia de fractura vertebral asintomatica en este
grupo de pacientes y asi mismo caracterizar clinicamente y epidemioldégicamente a la
poblacién, poder establecer la relacion entre los factores de riesgo y presentar la condicion y
localizar el &rea de la columna vertebral mas frecuentemente afectada encontrando que; la
frecuencia de fractura vertebral asintomatica fue de 52.0%(39/75) en pacientes con AR vy
54.7% (41/75) en el grupo de pacientes con OA no encontrando diferencias estadisticas
entre ambos grupos (p = 0.743). El grupo de pacientes con AR 96.0% eran mujeres, con
edad media de 53.1 afios (10.2), 7 afios de evolucién de la enfermedad (4.0, 10.5), DAS 8 de
3.5(3.1,4.2), con un riesgo de fractura mayor FRAQO GT de 6.1 veces (3.7, 7.9), y riesgo de
fractura de cadera FRAQO GT de 1.2 veces (0.4, 2.0). Con hipertensién arterial como
comorbilidad mas frecuente (17.3%). El area de la columna vertebral mas frecuentemente
afectada fue las vértebras lumbares 2 (53.8%), seguido de vértebras lumbares 3 (43.6%) y
vértebras lumbares L4 y L5 (35.9% en ambos casos). Los grados de fractura mas

fruentemente encontrados fue grado 1y 2.



. ANTECEDENTES

2.1 OSTEOPOROSIS DEFINICION

La osteoporosis es una enfermedad que se caracteriza esencialmente por la presencia de
baja masa 6sea. Como muchos otros términos, la osteoporosis desafia una descripcion
precisa. La definicién actualmente aceptada de la osteoporosis es: “Enfermedad esquelética
sistémica caracterizada por una masa 6sea baja y el deterioro micro arquitecténico del tejido
0seo, con un aumento subsiguiente de la fragilidad del hueso y susceptibilidad al riesgo de
fracturas”. De esta manera, los huesos se tornan mas fragiles, resistiendo menos a los

traumatismos y rompiéndose con facilidad. (11,17,19)

La forma mas frecuente de la enfermedad es la osteoporosis primaria; se refiere a la
osteoporosis posmenopdausica, o por déficit de estrogenos (Tipo |) que se observa en
mujeres cuyos ovarios han dejado de producir hormonas (estrégenos). Otros tipos pueden
ser osteoporosis relacionada con la edad (Tipo Il), que afecta a las personas mayores de
70 afios, y la osteoporosis idiopética, enfermedad poco frecuente, de causa desconocida,
que afecta a las mujeres premenopausicas y a los hombres jovenes o de mediana edad. La
osteoporosis secundaria puede estar causada por inactividad debida a paralisis u otras
causas como la ingravidez espacial; enfermedades endocrinas y nutricionales, tales como la
anorexia nerviosa; enfermedades especificas y ciertos medicamentos. La prevencion y el
tratamiento de la osteoporosis incluyen la administracion de estrégenos, progesterona o
ambos, en mujeres posmenopausicas, suplementos de calcio y otros nutrientes, ejercicio y

nuevos farmacos como la calcitonina. (11,17)

2.2 FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo se dividen en dos grandes categorias: modificables, aquellos que se
pueden Cambiar, y fijos (no modificables) aquellos que no se pueden cambiar. Si bien no
hay manera de controlar estos ultimos, que incluyen edad, sexo y antecedentes familiares,

existen estrategias que pueden reducir su efecto, una vez estimado el riesgo (12,13)



Los factores de riesgo maodificables son, en principio, producto de dietas o lecciones de vida
poco saludables. Estos incluyen mala alimentacion, bajo

indice de masa corporal, trastornos alimenticios, consumo de alcohol, tabaquismo y escaso
ejercicio. (13,19)

Mientras que los factores de riesgo fijos incluyen sexo, edad, antecedentes familiares,
fractura previa, raza o etnia, comienzo de la menopausia o antecedente de histerectomia.
(12,15,18)

La mayoria de los factores de riesgo corresponden a cinco categorias principales: edad o
relacionada con edad, genética, ambiental, hormonas

endocrinas y enfermedades croénicas. (12,13,16)

2.2.1- Edad avanzada: Las fracturas por osteoporosis aumentan con la edad; las fracturas
de mufieca muestran una incidencia creciente en la sexta década de la vida, las fracturas

vertebrales en la séptima y las de cadera en la octava. (15,16,18 19)

2.2.3- Sexo femenino: En todos los sitios de fracturas relacionadas con la edad, la
incidencia es por lo menos del doble en mujeres que con hombres. Un panel de expertos de
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto que las mujeres con valores de
densidad Osea inferiores a -2.5 del valor medio del adulto joven, sean consideradas
osteoporadtica. Si presentan una a mas fracturas por fragilidad, se les clasificaria como casos
de osteoporosis grave o establecida. Las mujeres con valores de densidad 6sea entre -1.0 -
2. 5 por debajo de los valores medidos del adulto joven serian clasificadas como
osteopenias. . (15,16,18 19)

2.2.4- Menopausia (especialmente si ésta fue prematura): En las mujeres menopausicas
y posmenopausicas la actividad de los osteoclastos esta aumentada por el descenso del
nivel de estrégenos y cuando las mujeres superan los 60 afios de edad, la actividad
osteoclastia desciende de manera sustancial.

Estos cambios ocasionan una mayor pérdida neta de hueso. La cantidad de hueso
disponible como soporte mecéanico del esqueleto acaba descendiendo por debajo del umbral
de fractura y la paciente puede sufrir una fractura sin traumatismo o como consecuencia de

un traumatismo leve. La pérdida 6sea afecta al hueso cortical y trabecular. Histologicamente,



existe una reduccion del grosor cortical y del nUmero y tamafio de las trabéculas de hueso
esponjoso, con anchura normal de los conductos esteroides. En la osteoporosis
posmenopausica tipica predomina la pérdida de hueso trabecular y pueden coexistir un

defecto en la mineralizacion (osteomalacia) y la osteoporosis. . (15,16,18 19)

2.2.5- Otros factores: Un historial familiar de osteoporosis, una estructura 6sea pequefia o
delgada, un estilo de vida sedentario, falta adecuada de calcio y vitamina D, ausencia de
periodos menstruales durante los afios reproductivos por mas de seis meses (excluyendo el
embarazo), el uso de ciertos medicamentos que afectan el hueso, como los esteroides y los
medicamentos para las convulsiones, enfermedad de la tiroides, con dosis excesivas de

medicamentos para la tiroides. . (15,16,18 19)

En el pasado, la osteoporosis no fue motivo de la preocupacion que hoy existe sobre esta
enfermedad. La razén es muy simple, la osteoporosis esta intimamente relacionada con el
proceso de envejecimiento; a mayor cantidad de personas de edad avanzada, mayor
incidencia de osteoporosis. Hoy se considera a la osteoporosis una de las epidemias mas
importantes en el mundo. Y sera cada vez mayor por el creciente envejecimiento de la
poblacién.

De forma general se puede decir que el grupo méas afectado por la osteoporosis es el de las
mujeres de cincuenta afios de edad, en adelante. Sin embargo, la condicion también puede
atacar a los varones. De hecho, se estima que alrededor del 15% de los hombres padeceran
de problemas relacionados con

la osteoporosis. De 30 a 50 % de las mujeres sufrirdn a lo largo de su vida una

fractura clinica y la morbilidad a ella asociada. . (15,16,18 19

2.3 EVIDENCIAS CLINICAS

La deficiencia de estrégenos después de la menopausia es un factor de riesgo
constantemente demostrado en estudios poblacionales. Sin embargo, muchas mujeres no
muestran pérdida significativa en los 12 afios que sigue de la menopausia y una minoria,
quiza el 25% al 30% de las mujeres, nunca sufre fractura alguna en su vida. Por lo general,
estas mujeres tienen alta densidad 6sea antes de la menopausia y/o presentan menos
pérdida 6sea después de ella. En estos casos, la deficiencia de estrégenos no es un factor

de riesgo importante, y prescribir reemplazo iatrogénico no brinda beneficios esqueléticos



demostrables. Por ende, los factores de riesgos aplicables a grupos poblacionales no

necesariamente son los de cada individuo en particular.

Las fracturas constituyen la peor complicacién de la osteoporosis, y son ellas las que
originan sus sintomas. Por lo general, los datos concernientes a prevalencia e incidencia de
fracturas de cadera, mufieca y otras fracturas no vertebrales son mas confiables que los
datos sobre fracturas vertebrales. Esto se debe a que muchas fracturas vertebrales no se
manifiestan clinicamente; por lo tanto, s6lo se pueden obtener datos de prevalencia de
poblaciones estudiadas mediante radiografias de columna periédicas. La carencia de una
definicion radiogréfica clara de fractura vertebral dificulta ain mas obtener informacién sobre
estas fracturas. . (13,16,28)

El crecimiento de la poblacion mundial, combinado con los aumentos exponenciales de la
incidencia de fracturas relacionadas con edad, presagia aumentos sustanciales de los costos
de osteoporosis. (13,16,28)

2.4 SIGNIFICADO DE UNA FRACTURA

Aparte de las consecuencias clinicas y socioecondmicas de una fractura, hay otra
implicacion crucial de una fractura por fragilidad en un determinado paciente. La mera
presencia de una fractura es un factor de riesgo potente para futuras fracturas,
independientemente de la densidad 0sea. No se conoce con certeza la explicacion de este
hallazgo, pero la columna vertebral puede ser parcialmente explicada por la alteracion de la
distribucion de carga sobre los cuerpos vertebrales vecinos. Esto también explicaria por qué
las fracturas vertebrales estan agrupadas en los segmentos medio e inferior de la columna

dorsal y superior de la columna lumbar. (19,20).

Sin embargo, otra implicacién importante es el objetivo clinico del manejo del riesgo de
fracturas debe ser la prevencién de la primera fractura. Se considera prudente manejar la
hipertensién antes del comienzo de las complicaciones, como accidente cerebro vascular o
insuficiencia renal. De modo similar, la deteccion de un candidato a riesgo de fractura brinda
mayores oportunidades de prevenir fracturas futuras. Las fracturas de cadera se producen
edades mas avanzadas que otras fracturas de osteoporosis. Se debe hacer mas hincapié en
la identificacion precoz de mujeres con alto riesgo de fractura e instituir medidas preventivas

mucho antes de cualquier episodio de fractura. (36,30)



2.5 RIESGO DE FRACTURAS FUTURAS

Una mujer blanca de 50 afios promedio, tiene un riesgo aproximado de 17% de sufrir fractura
de cadera durante su vida. Pero segun los niveles de densidad ésea y otros factores de
riesgo, ésta cifra variara de manera sustancial entre los distintos individuos. El término
"probabilidad de fractura durante la vida restante" se ha empleado para describir el riesgo de
fracturas de un individuo. La probabilidad de fracturas durante la vida restante se calcula a
partir de la edad, la densidad 6sea, la expectativa de vida y la futura pérdida 6sea prevista.
El concepto de riesgo acumulado de fractura es importante al decir si se administran agentes
farmacoldgicos para prevenir futuras fracturas. Para este tipo de decisiones clinicas, las
determinaciones de densidad 6sea son insuficientes; también se debe considerar la edad
actual. Las razones que una mujer cuyo valor de densidad 6sea es de -1 a los 80 afios
puede beneficiarse con el tratamiento farmacolégico debido su limitada pérdida 6sea. Por el
contrario, una mujer de 50 afios con densidad Osea similar, pero normal, ejemplo -0.9 DE
puede obtener un beneficio sustancial con la intervencion farmacologica. Por esta razoén, el
concepto de probabilidad de fractura durante la vida restante es un medio para incorporar
multiples factores de riesgo en un solo indice de gravedad de riesgo, que puede orientar

mejor la toma de decisiones clinicas. (36,30,19,20)

2.6 PATOGENIA DE LA OSTEOPOROSIS POSMENOPAUSICA

Las fracturas por osteoporosis son una combinacion de una menor densidad mineral ésea y
del deterioro de la microarquitectura 6sea. Se puede considerar que una densidad mineral
6sea (DMO) por debajo del promedio para la edad, resulta de una acumulacién ésea
inadecuada en los primeros afios de la vida adulta (pico de masa G6sea bajo) o de tasas
excesivas de pérdida oOsea. Con la pérdida 6sea, sobrevienen cambios de la

microarquitectura 6sea (.21, 10)

2.7 DETERMINANTES DEL PICO DE MASA OSEA

El aumento de la masa Gsea durante la infancia y la pubertad se debe a una combinacién de
crecimiento 0seo y de los cartilagos (osteogénesis) y a cambio de forma del hueso
(modelado). En la pubertad, el rapido aumento de la masa 0sea se asocia con la elevacion

de los niveles de hormonas sexuales y de los cartilagos de crecimiento. EI aumento adicional



de la masa 6sea al cabo de tres afios de la menarquia es escaso. El pequefio aumento de
DMO en los siguientes 5 a 15 afios se denomina consolidacion. El pico de masa 0sea

resultante se alcanza a los 20 a 30 afios. .(22,25,26)

Los factores genéticos son los principales determinantes del pico de masa dsea. Esto
demostrado en estudios de gemelos, se determind que alrededor del 50.85% de la variacion
de la masa Osea, segun la localizacién esqueléticas es debido a factores genéticos. Es
probable que varios genes regulen la masa ésea, cada uno con un modesto efecto, y los
candidatos probables son los genes del colageno tipo | (CO-L1A1) y receptor de vitamina D.
Entre los factores no genéticos estan la baja ingesta de calcio durante la infancia, el bajo
peso corporal en el primer afio de vida, el modo de vida sedentario y el retraso puberal.

Todos estos factores determinan menor masa 6sea. .(22,25,26)

2.8 PERDIDA OSEA

2.8.1 Mecanismos

En la mujer posmenopausica, la pérdida 6ésea se produce como consecuencia de un
aumento de la tasa de remodelacion 6sea y un desequilibrio entre la actividad de
osteoclastos y de osteoblastos. La remodelacion ésea tiene lugar en determinados sitios y
procede de manera ordenada: la resorcién 0sea siempre es seguida de osteogénesis, un
fendmeno denominado acoplamiento. En el hueso cortical y esponjoso, la secuencia de
remodelacion Osea es similar. La superficie 0sea latente se convierte inactiva (origen) y los
osteoclastos reabsorben hueso (progresion), formando un tlnel (hueso cortical) o una laguna
(hueso esponjoso). Los osteoblastos sintetizan un peso 6seo que con ulterioridad, se
mineraliza. La secuencia demanda hasta ocho meses. Si los procesos de resorcién 6sea y
osteogénesis no estan apareados, se produce un desequilibrio de remodelacién. En las
mujeres posmenopausicas este desequilibrio es incrementado por el aumento de la
frecuencia de iniciacion de nuevos ciclos de remodelacion désea (frecuencia de
activacion).(18, 21, 22)

El desequilibrio de la remodelacion determina pérdida 6sea irreversible. Hay otras dos
causas de pérdida 6sea irreversible, denominados errores de remodelacion. La primera es la
excavacion de espacios de havers demasiado grandes en el hueso cortical. El relleno radial

es regulado por sefales de los osteofitos mas externos y, por lo general, no supera los 90m.



Por ende, los grandes didmetros externos que pueden aparecer simplemente al azar,
determinan grandes conductos de havers centrales que, mas tarde, se acumulan con la edad
y provoca mayor porosidad cortical. De manera similar, la penetracion de osteoclastos en las
laminas trabeculares, por la seccion de haces trabeculares, elimina el andamiaje necesario
para el reemplazo osteoblastos con hueso reabsorbido. De ambas maneras, los errores
aleatorios de remodelacion tienen a reducir la densidad tanto del hueso esponjoso como de

cortical, y la actividad estructural. (22,25,26)

2.8.2 Causas

Deficiencias de estrégenos En la mujer posmenopausica, la pérdida ésea cumple dos fases,
de pérdida 6sea rapida, que persiste 5 afios (alrededor del 3%/afio en la columna) y una
lenta posterior, mas generalizada (aproximadamente, 0.5%/aflo en numerosas
localizaciones). Esta fase de pérdida 6sea mas lenta afecta a los hombres,
aproximadamente a partir de los 55 afios. (26, 28,27)

El principal mecanismo de la fase de pérdida 6sea rapida en las mujeres la deficiencia de
estrégenos. El nivel de estradiol circulante desciende en un 90% en el periodo de la
menopausia. La administracion de estrégenos y progestdgenos a la mujer menopdausica
puede prevenir esta pérdida 6sea. Se ha estimado que estafase de pérdida 6sea rapida
represente el 50% de la pérdida 6sea vertebral en la vida de las mujeres. (28)

El principal efecto de la deficiencia de estrogenos se observa en el tejido 0seo, donde
aumenta la frecuencia de la activacién y puede contribuir al desequilibrio de la remodelacion.
Los estrégenos pueden actuar, en parte, a través del osteoblasto (Ej. mayor sintesis de
factor de crecimiento tipo insulina | y factor transformador de crecimiento) y, en parte,
mediante monolitos del medio de la medula Osea. Esta modulacién de factores de
crecimiento y citoquinas localmente activos media los efectos de los estrégenos sobre los
osteoblastos y los osteoclastos. Asi el mayor aumento de citoquinas en respuesta a la
deficiencia de estr6genos puede explicar la pérdida ésea mas rapida de algunas mujeres.
(28,21,35)

Lesion por fatiga La lesion por fatiga consiste en fisuras ultramicroscépicas del material 6seo
basico, secundarias a la incubacién inevitable que se produce al cargar un miembro
estructural. La lesion por fatiga es la principal causa de fracaso de las estructuras de
ingenieria mecanica; su prevencion es responsabilidad del aparato de remodelacion, que

detecta y elimina el hueso lesionado por fatiga. Las fracturas relacionadas con lesion por



fatiga se producen siempre que la lesion sobreviene con mas rapidez de la que puede

reparar la remodelacién, o siempre que el aparato de remodelacién sea defectuoso (28)

2.9 PREDECIR EL RIESGO DE FRACTURA: EL DESARROLLO DE FRAX

La capacidad de evaluar la fuerza del esqueleto mediante el uso de técnicas radiograficas
como, por ejemplo, la absorciometria dual de rayos x (DXA) dio lugar a que la OMS definiera
a la osteoporosis en términos de densidad mineral 6sea en 1994. El T-score de desvio
estandar (DE) <2.5 definido por la OMS, a menudo se usa como un umbral de diagndstico y
de intervencion, y la prueba de densidad mineral 6sea ha sido el principal abordaje para
evaluar el riesgo de fractura. Si bien es una técnica probada, existen varios problemas con el
uso exclusivo de las pruebas de DMO en la evaluacion del riesgo de fractura. La principal
dificultad reside en que la DMO por si sola posee baja sensibilidad, de manera tal que la
mayoria de las fracturas por osteoporosis se produciran en individuos que presentan valores
de DMO por encima del umbral de osteoporosis, generalmente, en el rango de osteopenia
(T-score inferior a -1 y mayor a -2.5 DE) (32,33,34)

En los ultimos 15 afios, se llevaron a cabo humerosas investigaciones para identificar otros
factores que contribuyen al riesgo de fractura, diferentes a la DMO. Ejemplos de ellos son
edad, sexo, fractura previa, antecedentes familiares de fractura y factores de riesgo
relacionados con el estilo de vida, tales como inactividad fisica y tabaquismo. Algunos de
estos factores de riesgo son parcial o completamente independientes de la DMO (es decir,
brindan informacion sobre el riesgo de fractura mas alla de la informacién que proporciona la
DMO en si), y el uso combinado de dichos factores de riesgo podria incrementar la
informacién proporcionada por la DMO por si sola. Por el contrario, algunos factores de
riesgo significativos dependientes de la DMO pueden, en principio, usarse para evaluar el
riesgo de fractura ante la falta de pruebas de DMO. Por tal motivo, es probable que la
consideracion de factores de riesgo bien validados, con o sin DMO, mejore la prediccion de
fractura y la seleccion de los individuos mas apropiados para recibir tratamiento. Mediante el
trabajo conjunto de numerosos investigadores lideres de todo el mundo, el Centro
Colaborador de la OMS cotej6 informacion sobre los factores de riesgo de fractura de 12
cohortes (grupos) de base poblacional estudiadas prospectivamente en diferentes territorios
geogréficos. (32,33,34)
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Definiciones de la OMS basadas en los niveles de densidad mineral 6sea

Normal
DMO es +1 6 -1 DE de la media de los

adultos jévenes

Osteopenia (masa 0sea baja)

DMO entre -1 y -2,5 DE por debajo de la
media de adultos jovenes

Osteoporosis

DMO es - 2,5 DE o mas de la media de
adultos jovenes

Osteoporosis severa (establecida)

DMO mayor de - 25 DE y una o mas

fracturas por

utilizando datos individuales primarios. Las cohortes incluyeron centros en Europa (estudios
multicéntricos EVOS y EPIDOS, y estudios de centro Unico en Rétterdam, Kuopio, Lyon,
Gothenburg y Sheffield), América del Norte (el estudio CaMos y Rochester, EE. UU.),
Australia (el estudio DOES) y Jap6n (Hiroshima). Los participantes de la cohorte tuvieron una
evaluacion de base, en la que se documentaron los factores de riesgo clinicos de fractura vy,
en el 75% de los casos, aproximadamente, también se midié la DMO de la cadera. El
seguimiento comprendié alrededor de 250,000 pacientes por afio en 60,000 hombres y
mujeres, durante el cual se registraron mas de 5,000 fracturas. Este exclusivo compendio de
datos permiti6 examinar varios factores de riesgo de fractura individuales y sus interre-

laciones con otras variables de riesgo, principalmente, edad y DMO. (32,33,34)
2.9.1 ;Qué es el riesgo y cOmo se mide?
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Para muchos factores de riesgo clinicos, los estudios epidemiolégicos suelen reportar la
razon de riesgo o riesgo relativo (RR). Esto simplemente expresa el riesgo de un evento,
como, por ejemplo, una fractura, en sujetos que presentan el factor de riesgo comparados
con aqguellos que no presentan el factor de riesgo. Los médicos que se dedican a un campo
particular de la medicina se sienten cémodos con este abordaje, por ejemplo, reconocen
ampliamente que una fractura previa duplica el riesgo de futuras fracturas, en comparacion
con los sujetos que no han sufrido fracturas previas. Sin embargo, surge un problema frente
a la pregunta, ya que esto implica que conocemos el riesgo absoluto de fractura en aquellos

sin fractura previa. (32,33,34)

Este Gltimo punto es muy dificil de determinar en el &mbito de la poblacion, mientras que el
riesgo promedio de fractura en toda la poblacién apareada por edades, de algiin modo, mas
facil de obtener en muchos paises, al menos, para fractura de cadera. El argumento es el
mismo