ORIGINALES

RESULTADOS DE UNA CAMPANA DE DETECCION DE POBLACION
EN RIESGO PARA DESARROLLAR OSTEOPOROSISY FRACTURAS

S.R. MASTAGLIA, A. BAGUR, G. GOLDSTEIN, M.S. PARISI Y B. OLIVERI

SECCION OSTEOPATIAS MEDICAS. HOSPITAL DE CLINICAS.
UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES. ARGENTINA.

Introduccién. La osteoporosis es la enfermedad del metabolismo mineral mds
frecuente del mundo occidental pero la mds subdiagnosticada y subtratada.
Objetivo. Detectar la poblacién en riesgo de sufrir osteoporosis y fracturas de
cadera en sujetos de edad igual o superior a 50 afios.

Materiales y métodos. Se efectuaron charlas diarias organizadas por la Seccién
Osteopatias Médicas y entrega de folletos informativos sobre osteoporosis a los
concurrentes de la campafia. Se realizaron densitometrias de radio (Lunar-Pixi
Dual, DXA) en las participantes de 65 afios en adelante. De acuerdo a la edad,
sexo y a la presencia de factores de riesgo (fracturas osteoporéticas, menopausia
temprana y/o corticoterapia) los participantes se dividieron en: Grupo 1: muje-
res entre 50 y 64 afios y hombres de edad igual o superior a 50 afios sin facto-
res de riesgo; Grupo 2: igual que grupo 1, pero con factores de riesgo, y Grau-
o 3: mujeres de 65 afios 0 mds con o sin factores de riesgo.

Resultados. Participaron 1.305 personas de edad igual o superior a 50 afios
(1.202 mujeres y 103 hombres). Grupo 1: total 364 (281 mujeres y 83 hom-
bres); Grupo 2: total 315 (295 mujeres y 20 hombres), y Grupo 3: total 626 mu-
jeres (52% del total de mujeres participantes). Ciento ochenta y cuatro parti-
cipantes presentaron antecedentes de fracturas osteopordticas. De éstos, s6lo el
7% recibian o habfan recibido tratamientos antirresortivos asociados a calcio
y/o vitamina D, el 14% s6lo calcio y el 5% calcio y vitamina D. El 84% de los
participantes que realizaron densitometria de radio distal presentaban baja masa
osea (T-score < —1).

Conclusiones. El 74% de las participantes con fracturas osteoporéticas previas
no habfan realizado o realizaban ningdn tratamiento para osteoporosis y sélo el
7% habfa recibido medicacién antirresortiva. Mds de la mitad de las partici-
pantes mayores de 65 afios presentaron baja masa Gsea.

PALABRAS CLAVE: densidad mineral ésea, fracturas de cadera, osteoporo-
sis, osteopenia, prevencién de osteoporosis y fracturas de cadera.

Background. Osteoporosis is the most prevalent, and yet the most under-diag-
nosed and under-treated metabolic bone disease.

Objective. To detect population at risk of development osteoporosis and hip frac-
tures in subjects = 50 years.

Materials and methods. The campaign included lectures on osteoporosis, and
informative brochures. Densitometry of the distal forearm (Lunar-Pixi Dual,
DXA) was performed in women aged 2 65 years. Subjects were divided accor-
ding to age and presence of risk factors (osteoporotic fractures, early menopause
and previous corticoid treatment) as follows. Group 1: women aged 50 to 64
years and men = 50 years presenting no risk factors; Group 2: women aged 50
to 64 years, men = 50 presenting risk factors, and Group 3: women = 65 years
regardless of the presence of risk factors.

Results. Total number of subjects was 1,305 (1,202 women and 103 men)
Group 1: 364 subjects (281 women; 83 men); Group 2: 315 subjects (295 wo-
men; 20 men), and Group 3: 626 women (52% of total women). One hundred
and eighty four subjects had previous osteoporotic fractures, only 7% of these
subjects had received antiresoptive treatment plus calcium and/or vitamin D,
14% had received calcium and 5% had received calcium plus vitamin D. Eighty
four per cent of participants who underwent densitometry showed low bone
mass (T-score < —1).

Conclusions. Seventy four per cent of participants with a history of bone frac-
ture had received no osteoporosis treatment and only 7% has received antire-
sorptive treatment. Half the participants = 65 years showed low bone mass.

KEY WORDS: bone mineral density, hip fracture, osteoporosis, osteopenia,
osteoporosis and hip fracture prevention.

INTRODUCCION

La osteoporosis ha sido definida como una
enfermedad esquelética caracterizada por
baja masa Gsea y alteracién de la microar-
quitectura del tejido éseo con un incre-
mento de la fragilidad 6sea y mayor pre-
disposicién a las fracturas'. Asimismo, es
la enfermedad del metabolismo mineral
mds frecuente del mundo occidental, pero
la més subdiagnosticada y subtratada. Es-
tudios epidemiolégicos realizados en
Estados Unidos han estimado que el 40%
de las mujeres y el 13 % de los hombres ma-
yores de 50 afios experimentardn una frac-
tura por fragilidad 6sea en algiin momen-
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to de su vida®. El costo estimado en salud
publica de la osteoporosis y de las fractu-
ras de cadera es aproximadamente de 18
billones de ddlares por afio en los Estados
Unidos, asociada a una alta tasa de mor-
bimortalidad. Se estima que la tasa de
mortalidad, en el primer afio de haber pre-
sentado la fractura de cadera, es del 6% al
44%, mientras que la morbilidad es igual-
mente significativa estimdndose que casi el
50% de las mujeres con fracturas de ca-
dera no pueden desarrollar una vida en for-
ma independiente, debiendo ser la mayo-
ria de ellas institucionalizadas®!. En nuestro
pafs no existe un registro de fracturas cen-
tralizado ni del gasto que ellas represen-
tan para la salud puablica. Los datos epi-
demiolégicos de osteoporosis en Argentina
se han obtenido de estudios realizados en
las ciudades de La Plata, Mar del Plata,
Tucumdn y Rosario, en pacientes mayores
de 50 afios, evaluando la incidencia de frac-
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turas de cadera®® (fig. 1). Los resultados
de estos estudios son concordantes entre
si. Al compararlos con los datos obtenidos
en otros paises, Argentina tiene una inci-
dencia similar a la de Estados Unidos, Ho-
landa, Escocia y Francia®'?; una incidencia
mayor presentan los paises escandinavos, me-
nor los paises como Espaiia e Italia, mien-
tras que los paises orientales presentan una
baja incidencia de fractura de cadera'*"°.
La Seccién Osteopatias Médicas del Hos-
pital de Clinicas, Universidad de Buenos
Aires, llevé a cabo una campafia de detec-
cién de factores de riesgo y de prevencién
de osteoporosis, con el fin de concienciar
a la poblacién, brindarles el espacio para
exponer sus dudas e inquietudes, ofrecer
orientacién médica y una evaluacién de la
masa Gsea periférica (radio distal) en un
subgrupo de los asistentes. En el presente
trabajo se presentan los resultados obte-
nidos de dicha campafia.
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Fig. 1. Incidencia de osteoporosis en Argentina evaluada por niimero de fracturas de caderal/100.000 habitantes mayores de
50 afios/aito en las ciudades de La Plata, Mar del Plata, Tucumdn y Rosario.

MATERIALES Y METODOS

La campaiia se realizé de lunes a viernes
(durante una semana) en el Hospital de
Clinicas de la Universidad de Buenos
Aires, organizada por la Seccién Osteopa-
tias Médicas. La invitacidn a participar en
la misma fue realizada a la poblacién ma-
yor de 50 afios a través de un amplio pro-
grama de difusién radial, gréfico y televi-
sivo, efectuado por la Secretaria de
Comunicacién Institucional, Prensa y Di-
fusién del Hospital de Clinicas.

Para cumplir con los objetivos propues-
tos, la campaifia se disefié de la siguiente
manera: los participantes fueron recibidos
en la entrada del Hospital, donde se les
entregaban folletos informativos sobre os-
teoporosis, prevencién de caidas y reco-
mendaciones nutricionales sobre ingesta
de alimentos con calcio y se los invitaba a
charlas sobre osteoporosis dictadas todos
los dias por los médicos de la Seccién. Es-
tas exposiciones tenfan una duracién de
una hora en las cuales se realizaba una ex-
plicacién del tema y luego se respondian las
preguntas realizadas por los concurrentes.
A todos los participantes se les entregaba
una ficha donde completaban los siguien-
tes puntos:

1. Datos personales.
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2. Presencia de factores de riesgo: meno-
pausia temprana (antes de los 45 afios);
antecedentes de fracturas osteopordticas
(definida como aquella fractura que se ori-
gina ante traumatismos minimos o con
una caida desde su propia altura), y ante-
cedentes de corticoterapia (dosis > 5 mg/dia
de prednisona)

3. Antecedentes de tratamientos para os-
teoporosis actuales o previos al momento
de la campafia para osteoporosis.

A todas las pacientes de edad superior a
65 afios se les realiz6 una densitometria
6sea de radio no dominante con un equi-
po Lunar Pixi Dual (DXA).

Los resultados de la densitometria de radio
fueron clasificados de acuerdo al T-score
(cantidad de desvios estdndar que presen-
ta el individuo comparado con el prome-
dio de la poblacién joven del mismo sexo)
en las siguientes categorias: a) normal:
T-score superior a —1,0; b) osteopenia le-
ve: T-score entre —1,0 y —2,0, y ¢) osteo-
penia moderada a grave: T-score inferior
a —2,0. Se ofreci6 una consulta médica de
orientacién a las pacientes que presenta-
ban factores de riesgo (evaluados por la fi-
cha completada) y a todas aquellas muje-
res que realizaron la densitometria,
explicdndoles los resultados de la misma
y aconsejandoles la conducta a seguir.
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VARIABLES ANALIZADAS

Para evaluar la concurrencia se dividié a
la poblacién de acuerdo a la edad, sexo y pre-
sencia de factores de riesgo en tres grupos:
1. Mujeres entre 50 y 64 afios y hombres
de 50 afios 0 mds, sin factores de riesgo.
2. Similar composicién de sexo y edad que
el grupo 1, pero con factores de riesgo.
3. Mujeres de 65 afios en adelante.

Se evalud entre los factores de riesgo la
prevalencia de fracturas osteopordticas y
su asociacién con otros factores de riesgo
(menopausia temprana y antecedentes de
corticoterapia). En el subgrupo de parti-
cipantes con fracturas osteopor6ticas pre-
vias se analizé si recibfan o habfan recibi-
do tratamientos para osteoporosis. Mediante
la densitometria de antebrazo distal se eva-
lué la masa Gsea periférica de las partici-
pantes mayores de 64 afios.

Los datos extraidos fueron analizados cuan-
tificando las variables y obteniéndose los
porcentajes de cada una de ellas.

RESULTADOS
CONCURRENCIA

Participaron en total 1.305 personas de
edad igual o superior a 50 afios durante la
presente campafia, 1.202 (92,1%) fueron
mujeres y 103 (7,9%) hombres.

Su distribucién por grupos quedé confor-
mada de la siguiente manera (fig. 2):
Grupo 1: poblacién total 364 participantes;
281 mujeres (23,4% del total de mujeres)
y 83 hombres (80,6% del total de hom-
bres).

Grupo 2: poblacién total 315 participantes,
295 mujeres (24,5% del total de mujeres)
y 20 hombres (19,4 % del total de hom-
bres).

Grupo 3: total 626 mujeres (52,0% del to-
tal de mujeres participantes).

FACTORES DE RIESGO

El principal factor de riesgo analizado fue
el antecedente de fracturas osteopordticas.
Ciento ochenta y cuatro participantes re-
portaron un total de 210 fracturas osteo-
pordéticas previas, de los cuales 180 eran
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Fig. 2. Distribucion de la poblacion asistente a la campaiia de acuerdo a la edad, sexo y presencia de factores de riesgo.

Tabla 1
Niimero de fracturas discriminado por dreas
esqueléticas autorreportadas por los participantes

Area esquelética Total
Mufieca 94
Tobillo 24
Pie 17
Himero 14
Mano/dedo 11
Vértebra 11
Cadera 9
Rodilla 8
Codo 7
Costilla 6
Clavicula 3
Brazo 2
Pelvis 2
Fémur 2
Total 210

mujeres, 64 de ellas con edades entre los
50 y 64 afios, 116 participantes de 65 afios
en adelante y 4 hombres de edad igual o
superior a 50 afios. De las 180 mujeres con
fracturas osteoporéticas, 89 (49%) presen-
taban ademds otros factores de riesgo como
menopausia precoz (30%), corticoterapia
(12%) o ambos factores asociados (7%).

Las dreas esqueléticas fracturadas y el nd-
mero de fracturas se detallan en la tabla 1.

TRATAMIENTO
PARA OSTEOPOROSIS

Del total de los participantes con fracturas
osteopordticas previas (184), sélo 48 ha-
bfan recibido o recibfan los siguientes tra-
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tamientos: s6lo calcio oral 26 partici-
pantes (14%), combinacién de calcio y
vitamina D 9 participantes (5%) y trata-
mientos especificos para osteoporosis (an-
tirresortivos) asociado a calcio y/o vita-
mina D (7%). Ciento treinta y seis
participantes con fracturas osteoporéticas
previas (74 %) no habfan recibido ni re-
cibfan ningdn tratamiento para la osteo-
porosis (fig. 3)

DENSITOMETRIA OSEA

Seiscientas veintiséis mujeres de edad igual
o superior a 65 afios realizaron una densi-
tometria de antebrazo distal. De acuerdo
a los resultados obtenidos, las participan-
tes fueron asignadas a las siguientes cate-
gorfas (fig. 4):

1. Densitometria normal: 100 participan-
tes (16%).

2. Osteopenia leve: 188 participantes (30%).
3. Osteopenia moderada a marcada: 338
participantes (54%).

Como se aprecia, el 84% de las pacien-
tes presentaban baja masa ésea, con una
densitometria de radio distal con un
T-score < —1.

CHARLAS SOBRE OSTEOPOROSIS

La asistencia promedio por dia a las char-
las sobre osteoporosis fue de 80 personas,
siendo un total de 400 personas que con-
currieron durante los 5 dfas de realizacién
de la campaifia de Prevencién de Osteopo-
rosis y Fracturas de Cadera.

DISCUSION

Esta campafia fue disefiada dentro de un
programa de deteccién de poblacién en
riesgo para desarrollar osteoporosis y frac-
turas de cadera, organizada por la Seccién
Osteopatias Médicas del Hospital de Cli-
nicas, Universidad de Buenos Aires.
Dadas las caracteristicas de esta campafia
el grado de convocatoria super6 las ex-
pectativas, sefialando la enorme demanda
de la poblacién tanto para adquirir cono-
cimientos para preservar su salud dsea como
asi también por una evaluacién médica es-
pecializada para determinar el grado de
afectacién esquelética provocada por la os-
teoporosis.

80

Porcentaje de participantes con fracturas osteoporéticas previas
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Fig. 3. Antecedentes de tratamientos para osteoporosis de los pacientes con fracturas osteopordticas previas.
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Fig. 4. Resultados de la densitometria en la poblacion ma-
yor de 65 aiios. Normal: T-score superior a —1,0; osteopenia
leve: T-score entre —1,0 y —2,0; osteopenia moderada a mar-
cada: T-score inferior a —2,0.

Por medio del cuestionario de factores de
riesgo se determiné que el antecedente
mids relevante dentro de los analizados fue
la presencia de fracturas previas por fragi-
lidad 6sea. Ciento ochenta y cuatro parti-
cipantes (14% del total), de los cuales el
98% eran mujeres y el 2 % eran hombres,
tenfan antecedentes de fracturas osteopo-
réticas previas, aconsejandoles que reali-
zaran una consulta médica especializada.
En la mitad de los casos las fracturas mds
frecuentes fueron de muifieca, seguida por
tobillo/pie y himero. Diferentes autores
han reportado que el antecedente de ha-
ber presentado una fractura osteopordtica
duplica o triplica el riesgo de presentar
una nueva fractura por fragilidad 6sea.
También el sitio esquelético afectado por
la primera fractura influye en la tasa de
incidencia y el drea esquelética en riesgo
de presentar una nueva fractura osteopo-
rética®®?. Por ejemplo, aquellas mujeres que
han padecido fracturas vertebrales pre-
sentan un riesgo 2,3 veces mayor de su-
frir una fractura intertrocantérica y 1,4 ve-
ces una fractura de cuello femoral con
respecto a las mujeres sin fracturas. En
cambio las mujeres que han tenido una
fractura de himero o de costillas presentan
un riesgo relativo de 2,5 y 3 veces, res-
pectivamente, de tener una fractura de ca-
dera, mientras que las pacientes con una
fractura de cadera previa presentan entre
2y 5 veces incrementado el riesgo de su-
frir una fractura de la cadera contralate-
ral®?, Es cuestionable el valor que posee la
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fractura de mufieca como predictor de frac-
turas de cadera®, sin embargo, numero-
sos autores han comunicado la presencia
de este antecedente en las historias clini-
cas pertenecientes a pacientes con fractu-
ras de cadera por fragilidad ésea, obser-
vindolo entre un 18% y un 30% de los
casos?. Se ha publicado recientemente un
estudio basado en el andlisis de varios tra-
bajos de incidencia de fractura de cadera
y la influencia de las fracturas previas de co-
lumna y mufieca (fractura de Colles), en-
contrando diferencia en el valor predicti-
vo segin el sexo. En los hombres la fractura
de Colles se asocié con un riesgo relati-
vo de fractura de cadera mayor que el an-
tecedente de fractura de columna, a dife-
rencia de las mujeres posmenopdusicas, en
las cuales tuvo mayor valor predictivo la
fractura previa de columna®’.

La corticoterapia fue otro factor de riego
para desarrollar fracturas osteopordticas de
cadera evaluado en la presente campafia.
Numerosos estudios han comunicado que
el uso de corticoides incrementa el riesgo

2831 Dicho ries-

de fracturas osteopordticas
go estd asociado a la dosis administrada.
El estudio GPRD (General Practice Re-
search Database) report6 que los pacientes
que recibfan una dosis inferior de predni-
solona o sus equivalentes de 2,5 mg/dia
presentaban un riesgo relativo para desa-
rrollar una fractura de cadera de 0,99,
mientras que a una dosis entre 2,5-7,5 mg
el riesgo relativo era de 1,77. A una dosis
superior a 7,5 mg/dia de prednisolona o
sus equivalentes el riesgo relativo se in-
crementaba a 2,27. Hasta una dosis de 5
mg/dia de prednisolona o equivalente se
observaba un riesgo leve y estable de frac-
tura (~ 20%), pero a partir del mismo se
observaba un marcado incremento®-3.
Otro factor reconocido para el desarrollo
de fracturas osteopor6ticas es la meno-
pausia temprana. Se ha estudiado en mu-
jeres con menopausia temprana que la pér-
dida de la densidad mineral 6sea es mayor
en las dreas esqueléticas con predominio
de hueso trabecular y mds intensa que las
que tienen una menopausia a la edad ha-
bitual®*4,

Los datos obtenidos demuestran que gran
parte de la poblacién (74%) con fracturas
Gseas por osteoporosis nunca habfan rea-
lizado algiin tratamiento para osteoporo-
sis. Solamente el 7% recibfan tratamien-
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to antirresortivo para la prevencién de fu-
turas fracturas éseas y el 19% restante re-
cibfan sélo calcio con o sin vitamina D.
La importancia de tratamientos especifi-
cos para osteoporosis para disminuir la pér-
dida 6sea y la incidencia de fracturas ha
sido ampliamente demostrada, funda-
mentalmente en aquellos pacientes con an-
tecedentes de fracturas osteoporéticas pre-
vias?> 3,

El hecho de que porcentajes tan elevados
de pacientes con fracturas osteoporéticas
previas no reciban tratamiento especifico
marca una falta de alerta en la Atencién
Primaria del impacto del antecedente de
la fractura osteoporética como factor de
riesgo, como de la importancia del trata-
miento para evitar progresion de la osteo-
porosis. Recientemente un estudio efec-
tuado en Australia mostré que el 29% de
las mujeres que concurrian a centros de
Atencién Primaria presentaban antece-
dentes de fracturas no traumdticas en la
posmenopausia y que s6lo el 28% reci-
bfan tratamiento especifico para osteopo-
rosis y el 7% calcio™. También estas pa-
cientes con fracturas osteoporéticas
presentaban mayor incidencia concomi-
tante de otros factores de riesgo como me-
nopausia precoz, corticoterapia y antece-
dentes familiares de osteoporosis®!.

En la mitad de los participantes mayores
de 65 afios se observé una osteopenia mo-
derada a marcada indicdndoles realizar una
consulta médica especializada para evaluar
el metabolismo mineral y masa ésea con
equipos centrales (columna lumbar y fé-
mur) y determinar el tratamiento especifi-
co a realizar. En total, en base a los antece-
dentes o la densitometria, 653 participantes
(50% del total) fueron derivados a una con-
sulta médica especializada para prevencion
o tratamiento de la osteoporosis.

Si bien los datos obtenidos de esta cam-
pafia no pueden tomarse como pertene-
cientes a la poblacién general, ya que tie-
nen el sesgo de la convocatoria en una
poblacién presumiblemente afectada por
la enfermedad, consideramos que los mis-
mos son indicadores de la gran demanda de
la poblacién por obtener conocimientos
sobre osteoporosis y prevenir fracturas, as{
como también por el conocimiento del es-
tado de salud 6sea en que se encuentra. Es
fundamental destacar la gran proporcién
de pacientes con factores de riesgo para os-
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teoporosis (principalmente fracturas oste-

opordticas previas) que no recibfan nin-

gln tratamiento especifico.
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