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Introduccién

Abstract

Introduction: Low back pain (LBP) is a considerable health problem in many countries and may some-
times last for more than 12 weeks. It is the most common cause of functional disability affecting the
adult group with a prevalence rate of 84%. Purpose: A reliable and valid goal-oriented performance
analysis using a Likert scale for therapist’s satisfaction in treating subjects with LBP has been lacking
globally. Therefore, a questionnaire used for therapist’s satisfaction in treating LBP is developed and
validated. Subjects and methods: In the first phase, the items in the initial questionnaire were selected
as per the signs and symptoms of LBP. In the second phase, the content validity was analyzed by sending
the revised questionnaire to 30 physical therapists for their comments. In the third and fourth phases,
the final revised questionnaire was sent to 120 practicing therapists for checking the consistency of the
items. In the fifth phase, the final validity (factor analysis) and reliability (internal consistency) of the
questionnaire were measured. Results: The final questionnaire consists of 32 items with six factors. The
reliability (Cronbach’s alpha coefficients) for items ranged from 0.67 to 0.85 and the stability (Guttman
split-half coefficient) for test-retest ranged from 0.68 to 0.89. A validity test was done by a principle
factor analysis with a cut-off score of 0.6. Conclusion: The physiotherapist satisfaction questionnaire
was reliable and valid for finding the physiotherapist’s satisfaction in subjects with LBP.

Keywords: low back pain, questionnaire low back pain, Likert scale

Resumen

Introduccién: El dolor lumbar (DL) constituye un problema de salud considerable en muchos paises y,
en ocasiones, puede persistir por mas de 12 semanas. Es la causa mas comun de discapacidad funcio-
nal que afecta al grupo de adultos, con una tasa de prevalencia del 84%. Propdsito: Se carece a nivel
mundial de un anélisis de rendimiento confiable y valido, orientado a objetivos que utilice una escala de
Likert para evaluar el grado de satisfaccién del fisioterapeuta en el tratamiento de sujetos con DL. Por
lo tanto, se elabora y valida un cuestionario utilizado para tal fin. Sujetos y métodos: En la primera fase,
los elementos del cuestionario inicial se seleccionaron segun los signos y sintomas del DL. En la segun-
da fase, se analiz6 la validez hacia los del contenido mediante el envio del cuestionario revisado a 30
fisioterapeutas para sus comentarios. En la tercera y cuarta fases, el cuestionario revisado final se envié
a 120 fisioterapeutas, que ejercian su practica profesional, para verificar la congruencia de los items. En
la quinta fase, se midieron la validez final (andlisis factorial) y la confiabilidad (congruencia interna) del
cuestionario. Resultados: El cuestionario final consta de 32 items con seis factores. La confiabilidad (co-
eficientes alfa de Cronbach) para los items varié de 0.67 a 0.85 y la estabilidad (coeficiente de division
por mitades de Guttman) para la prueba y contraprueba vari6 entre 0.68 a 0.89. Se realizd una prueba
de validez mediante un analisis factorial principal con un puntaje de corte de 0.6. Conclusion: El cuestio-
nario de satisfaccion del fisioterapeuta fue confiable y valido para determinar su grado de satisfaccion
en el tratamiento de sujetos con DL.

Palabras clave: dolor lumbar, cuestionario dolor lumbar, escala Likert

con una tasa de prevalencia del 84%.2 Contribuyen a este

El dolor lumbar (DL) constituye un problema de salud cuadro clinico la salud general, el nivel socioeconémico y
considerable en muchos paises y, en ocasiones, puede los factores ambientales. Tiene un efecto significativo en
persistir por mas de 12 semanas." Es la causa mas comun las actividades ocupacionales y es una causa importante
de discapacidad funcional que afecta al grupo de adultos, de enfermedad y ausentismo laboral.*>
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El enfoque de la lumbalgia constituye un desafio y re-
quiere una evaluacién clinica compleja. Durante el pro-
ceso de evaluacion, los fisioterapeutas solian considerar
la informacion subjetiva, los antecedentes de dolor, el
examen fisico, el estado mental y la calidad de vida.®’
La informacion subjetiva comprende los antecedentes
de salud, asi como personales, psicoldgicos y sociales.®
La terapia fisica para el DL tiene varias modalidades de
ejercicios fisicos y terapéuticos que pueden influir en el
grado de satisfaccion.?

Investigaciones recientes sobre el DL demuestran que
los pacientes sintieron un alto grado de dolor, discapaci-
dad, trastornos en las actividades regulares y problemas
psicosociales como ansiedad y depresion. Estos factores
pueden influir en la satisfaccion con la atencion médi-
ca.'®'® Como fisioterapeuta, es importante tener una
comprension profunda del paciente para planificar un
tratamiento eficaz.™ Los fisioterapeutas deben escuchar
atentamente los antecedentes del paciente y observar los
signos y sintomas fisicos, para lo cual se requiere capaci-
tacion y habilidades adecuadas.’'® Para lograr una satis-
faccion completa en el desempeno orientado a objetivos,
se requiere una evaluacion minuciosa del paciente.”

Cada vez mas se utilizan cuestionarios de satisfaccion
del paciente para monitorizar sus percepciones'® y se dis-
pone de otros cuestionarios para medir la satisfaccion con
las internaciones, las visitas al consultorio médico y el se-
guro de salud.’?° Sin embargo, se carece a nivel mundial
de un andlisis de desempeno orientado a objetivos valido
y confiable que utilice la escala de Likert para determinar
el grado de satisfaccion del fisioterapeuta en el tratamien-
to del DL; por lo tanto, se planificd esta investigacién. El
estudio se realizo con el objetivo de elaborar un cuestio-
nario para medir el rendimiento orientado a objetivos con

una escala de Likert para determinar la satisfaccion del
fisioterapeuta en el tratamiento de las personas con DL.

Pacientes y métodos

La elaboracién de un cuestionario para la evaluacion de
la satisfaccion del fisioterapeuta en el tratamiento de los
pacientes con DL requirié diversos procedimientos. Los
items del cuestionario se basaron en los comentarios de
los fisioterapeutas y los pacientes, asi como en los infor-
mes de investigacion de la bibliografia mas reciente. Su
diseno se basé principalmente en los signos y sintomas
clinicos del DL.

El estudio se realizd en seis ciudades metropolitanas
de la India, y la poblacién de estudio comprendié a fi-
sioterapeutas que trabajan en hospitales universitarios,
gubernamentales y privados y en clinicas privadas. Se uti-
liz6 un disefio de muestra aleatorizada, estratificada por
conglomerados, y se definieron cuatro estratos segun el
area de trabajo. Se selecciond al azar un ndmero igual de
participantes de los cuatro estratos.

Para ser elegible para su inclusién en el estudio, los pro-
fesionales debian haber completado al menos su progra-
ma de grado de cuatro afios y debian estar trabajando en
el dmbito clinico, sin ninguna limitacién en su practica.
Los participantes fueron excluidos si tenfan otros titulos
de grado o si trabajaban en centros académicos y como
personal profesional de otros centros médicos.

En la primera fase, se seleccionaron los items de la bi-
bliografia mas reciente mediante el uso de palabras clave
en las bases de datos, y se confirmaron los que fueron
apropiados, claros y relevantes. El grupo de investigacion
multidisciplinario (GIM) analizé la validez aparente de los
items por medio de diferentes aspectos. En la segunda
fase, se analizé la validez del contenido mediante el en-

Fase |
Identificacion de los
items

Participantes Grupo de
investigacién (n = 3) items = 40

Validez aparente

Participantes Grupo de
investigacion (n = 3)

Fase Il
Prueba piloto

Validez del
contenido

Fase IlI
Prueba piloto

Fase IV

Prueba de estabilidad

Fase V
Prueba final

Participantes Terapistas
fisicos (n = 30)

Prueba de congruencia
items = 36

Prueba y contraprueba
items = 36

Participantes = 236
Prueba de validez
items = 32
Seis factores

Participantes = 236
Prueba de fiabilidad
items = 32

Participantes
Fisioterapeutas
(n =120)

Participantes
Fisioterapeutas
(n =120)

Factor principal
items de analisis = 32

Prueba de congruencia
interna
Prueba de estabilidad
Prueba de divisién por
mitades de Guttman

Figura 1. Procedimiento de fase inteligente (I-V) de construccion y andlisis del cuestionario.
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vio del cuestionario revisado a los fisioterapeutas (primer
piloto) para sus comentarios. Los items se modificaron
segun los comentarios de los fisioterapeutas y el cuestio-
nario revisado se les envié nuevamente (segunda prueba
piloto) para concluir los items.

En la tercera fase, el cuestionario final revisado se envié
nuevamente a los fisioterapeutas en ejercicio profesional
(tercer piloto) para verificar la congruencia de los items.
En la cuarta fase, se realizaron modificaciones menores
segun los resultados de congruencia interna y se envia-
ron a los fisioterapeutas para analizar la estabilidad de los
items. En la quinta fase, se midio la validez final (analisis
factorial) y la confiabilidad (congruencia interna) del cues-
tionario (Figura 1).

El estudio recibio la aprobacion ética del comité de ética
institucional (Ref: CUSPC/ética/146-A/09) y cumplid con
la Declaracion de Helsinki. Se obtuvo el consentimiento
por escrito de los sujetos que indicaban que la participa-
cion fue voluntaria, y también se obtuvo el permiso para
realizar el estudio en los hospitales y clinicas. Se distribuy6
informacion detallada sobre la investigacion y el cuestio-
nario a todos los sujetos. Se mantuvo la confidencialidad
de los datos personales de los participantes, al igual que el
enmascaramiento del cuestionario. Se pidi6 a los sujetos
que completaran el cuestionario y lo enviaran de regreso
en un sobre con la direccion del remitente. Los datos reco-
pilados se mantuvieron confidenciales y por un miembro
en cada region. Las opciones de respuesta para los items
se calificaron en una escala de diez puntos, que van de
“negativo” a “positivo”. Cada item midié un aspecto di-
ferente del DL y se calificod por separado. A mayor puntaje,
mayor el grado de satisfaccion del fisioterapeuta.

La fiabilidad del cuestionario se analizd mediante
la prueba de congruencia interna (coeficiente alfa de
Cronbach)*'?? y la prueba de estabilidad (coeficiente de
division por mitades de Guttman).? La validez de cons-
tructo del cuestionario se realizdé mediante el método
de analisis factorial por medio de la identificacion de los
items en cada factor.?* La posibilidad de extraer factores
se examino con la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y
el puntaje cercano a 1 se consideré como bueno y el de
0.6 como aceptable. Los puntajes inferiores a 0.6 en el
analisis KMO no se consideraron adecuados y se elimina-
ron del analisis. El andlisis se realiz6 mediante el software
SPSS para Windows, version 18.0, Chicago: SPSS Inc.

Resultados
Seleccion de articulos: validez aparente

En primer lugar, se realizd un anélisis critico de la biblio-
grafia sobre los signos y sintomas clinicos de sujetos con
DL para seleccionar los ftems. Las bases de datos como
Pubmed, CINHAL, Medline, Embase y Google Scholar se
usaron para identificar los articulos, y también se utiliza-
ron para tal fin las palabras clave. Se formd un GIM que
consistid en un cirujano ortopédico, un fisioterapeuta y
un trabajador social para monitorizar todo el proceso. El
primer borrador consistié en 40 items, que se presenta-
ron al GIM para su analisis inicial y sugerencias. El gru-
po sugirié el uso de frases simples, directas y cortas para
comprender los items por todo tipo de profesionales mé-
dicos. Los articulos se revisaron segun los comentarios del
equipo de investigacion.

Estudios piloto: validez de contenido
El cuestionario revisado se envié a 30 fisioterapeutas
(primer piloto) y se les dieron instrucciones para comple-

tar los ftems del cuestionario. Entre ellos, tres se negaron
a completarlo; tres argumentaron que los items presenta-
dos fueron demasiado dificiles para asignarles un puntaje
y dos declararon que no tenian tiempo para completarlos.
Alrededor de 22 evaluaron los items y algunos comenta-
ron que eran demasiado dificiles de examinar y dificiles de
calificar. Algunos informaron que los items a ser exami-
nados y calificados llevaban demasiado tiempo. Segun los
comentarios recibidos, el investigador hizo el cuestionario
corto y simple de comprender y para ser completado rapi-
damente. Los items del cuestionario se subcategorizaron
nuevamente segun la sugerencia del grupo de investiga-
cién y se muestran a continuacion:

1. Dolor y movimiento articular.

. Funcién muscular.

. Sensacion y equilibrio.
. Habilidad funcional.

. Estado mental.

. Calidad de vida.

El cuestionario revisado se envié nuevamente a 24 fi-
sioterapeutas (segunda prueba piloto) para identificar la
viabilidad de aplicacién. Segun los comentarios de los te-
rapeutas, se eliminaron cuatro items y los items del cues-
tionario se redujeron a 36.

O Ul WN

Congruencia de articulos

El cuestionario revisado final junto con la carta infor-
mativa, las instrucciones para completar el cuestionario
y el sobre con la direcciéon del remitente se enviaron a
120 fisioterapeutas (tercera prueba piloto). Entre ellos, 96
(80%) completaron y devolvieron los cuestionarios con
comentarios positivos. Los resultados del estudio mostra-
ron una buena congruencia interna, con un rango alfa de
Cronbach de 0.68 a 0.87 para todas las subescalas y con
otros items en el cuestionario.

Estabilidad de los items

Se realiz6 una nueva prueba para evaluar la fiabilidad
después de realizar cambios menores en el cuestionario
en funcion de los resultados de los andlisis de congruen-
cia interna. El cuestionario se envié nuevamente a los 120
terapeutas para evaluacién de seguimiento y estabilidad.
Los coeficientes alfa de Cronbach para las subescalas va-
riaron entre 0.67 y 0.85. Los ftems con el coeficiente de
divisién por mitades de Guttman para prueba y contra-
prueba que oscilaron entre 0.68 a 0.89 se retuvieron en
el cuestionario. Cuatro ftems con bajos coeficientes de
correlacién (0.32, 0.38, 0.41 y 0.45) se excluyeron del
cuestionario y los items se redujeron a 32.

Prueba final de validez y confiabilidad: se analizaron los
ftems finales revisados y modificados en el cuestionario
para determinar su validez y confiabilidad. Un total de
236 (80.82%) fisioterapeutas de 292 participaron en el
estudio, con 37.2% hombres y 62.8% muijeres. El 70%
eran licenciados, el 25% tenfa una maestria y el 5% un
doctorado; los fisioterapeutas con menos de 10 afios de
experiencia representaron el 57%, con 10 a 20 afos de
experiencia fueron 27% y con mas de 10 afos de expe-
riencia fueron 16% (Tabla 1). Se realiz6 una prueba de
validez por andlisis factorial principal para todos los ftems
del cuestionario. Quedaron 32 items para el analisis fac-
torial final después del anélisis KMO, con una puntuacién
de corte de 0.6 (Tabla 2). El puntaje de KMO fue de 0.86
para todos los items en 6 factores, y la prueba de esferici-
dad de Barlett fue significativa (p < 0.001).



Tabla 1. Variables demograficas de muestras.
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Variable | | n =236
Sexo Femenino Masculino
88 (37.20) 148 (62.8)
<25 32 (36.36) 58 (39.18)
25-35 21 (23.86) 32 (21.18)
Edad 35-45 18 (20.45) 30 (20.27)
45 - 55 12 (13.63) 20 (13.51)
> 55 5 (5.68) 8 (5.40)
Licenciados 61 (69.31) 104 (70.27)
Calificacion Maestrias 22 (25.00) 38 (25.67)
Doctorados 5 (5.68) 6 (4.05)
< 10 afios 48 (54.54) 86 (58.10)
Experiencia 10 — 20 afios 26 (29.54) 38 (25.67)
> 20 afios 14 (15.90) 24 (16.21)

Tabla 2. La matriz de componentes rotados para los 32 items del cuestionario.

ftems Factor 1 Factor2 Factor 3 Factor4 Factor5 Factor 6

fue positivo y significativo, con un valor de p < 0.001 (Ta-
bla 3). El porcentaje total de la varianza de este factor fue
del 17.68%. La prueba de confiabilidad se analizé con
congruencia interna y probada por el alfa de Cronbach,
gue fue de 0.84 para los seis ftems en el factor uno. La es-
tabilidad de la prueba y contraprueba se realizé6 mediante
el coeficiente de division por mitades de Guttman, que
fue de 0.78 y que muestra la alta estabilidad de los ftems.

Factor dos. Funcidon muscular. El sequndo factor tiene
seis items y los resultados muestran que los seis items en
el factor dos enuncian un componente, porque el coefi-
ciente de correlacion entre items en el factor dos fue posi-
tivo y significativo, con un valor de p < 0.001 (Tabla 3). El
porcentaje total de la varianza de este factor es 18.21%.
El coeficiente alfa de Cronbach fue de 0.78 y el coeficien-
te de division por mitades de Guttman fue de 0.72, lo que
sugiere fiabilidad y estabilidad de los items.

Factor tres. Sensacion y equilibrio: el ter-
cer factor tiene cinco items y los resultados
muestran que los cinco ftems en el factor
tres enuncian un componente, porque el

1 0.782 -0.021 0.021 0.055 -0.061 0.036 o o .
coeficiente de correlacion entre items en el
2 0.758 0.086 -0.065 | -0.026 0.022 -0.042 factor tres fue positivo y significativo, con
3 0.702 -0.021 0.023 -0.032 0.098 -0.321 un valor de p < 0.001 (Tabla 3). El porcen-
4 0.654 0.122 0.065 0.041 .0.154 0.112 taje total de la varianza de este factor es
o 2
5 0.582 0.062 | -0155 | -0.122 0.021 -0.022 12.81%. El coeficiente alfa de ,C,r?”baCh
. 0495 0156 0001 0301 0032 0.105 fue de 0.78 y el coeficiente de division por
: i i i - i mitades de Guttman fue de 0.82, lo que
’ -0.038 0.745 -0.0s2 | -0.061 | 0110 | -0.802 sugiere fiabilidad y estabilidad de los ftems.
8 0.41 0.732 0.110 0.125 0.032 0.022 Factor cuatro. Capacidad funcional: el
9 0.211 0.694 -0.210 -0.205 -0.041 -0.065 cuarto factor tiene seis items y los resul-
10 -0.094 0.654 0.010 0.211 0.122 0.023 tados muestran que los seis items en el
factor cuatro enuncian un componente,
11 0.062 0.541 0.056 -0.022 0.022 -0.065 L 1
porque el coeficiente de correlacién entre
12 0.066 0512 012 | 0105 0105 | -01%5 ftems en el factor cuatro fue positivo y sig-
13 322 011 0.695 .302 302 .022 nificativo, con un valor de p < 0.001 (Ta-
14 -0.061 -0.156 0.654 -0.011 -0.022 -0.061 bla 3). El porcentaje total de la varianza de
o .
15 0.022 21 0632 -0.220 032 056 este factor es 17.67%. El coeflaenf[e_ alfa
de Cronbach fue de 0.78 y el coeficiente
16 0.098 0.165 0.597 0.064 -0.074 -0.122 A i
de divisién por mitades de Guttman fue de
v 0154 -0320 | 0482 0302 0156 | 0210 0.69, lo que sugiere fiabilidad y estabilidad
18 -0.162 -0.056 -0.022 0.794 -0.201 0.010 de los items.
19 -0.233 -0.021 0.061 0.754 0.055 0.056 Factor cinco. Estado mental: el quinto
20 0.041 0,032 0.056 0732 0055 | -0112 factor tiene C||r1co ftems 'y los reslulftados
m
21 0.217 -0.061 0.122 0.684 -0.022 -0.110 nuestran que los cinco ftems en el factor
cinco enuncian un componente, porque el
22 -0.059 0145 -0:201 0621 0244 0.032 coeficiente de correlacion entre items en el
23 0.041 0.211 -0.401 0.598 0.112 0.041 factor cinco fue positivo y significativo, con
24 0.165 0.062 0.233 -0.009 0.824 -0.122 un valor de p < 0.001 (Tabla 3). El porcen-
25 0266 | -0211 | -0.110 | 0056 | 0756 | -0.023 taje total de la ¥ar|anza dfe este factor es
o 2
26 0.378 0.056 0.059 -0.021 0.731 0.145 13.12%. El coe iclente alfa de .C.r.o,nbaCh
fue de 0.78 y el coeficiente de division por
2 -0.402 0.042 0.041 0.032 0.654 0.065 mitades de Guttman fue de 0.71, lo que
28 0.210 -0.254 -0.165 -0.061 0.632 0.205 sugiere fiabilidad y estabilidad de los items.
29 -0.036 -0.021 -0.266 -0.165 0.021 0.822 Factor seis. Calidad de vida: el sexto
30 0.042 -0.045 0.378 0.266 -0.032 0.784 factor tiene cuatro ftems y los resultados
31 -0.321 0.094 0.056 -0.378 -0.061 0.761 muestran que los cuatro ftems en el factor
seis enuncian un componente, porque el
32 0.112 0114 0.022 0.068 0.145 0.684 coeficiente de correlacion entre items en el

Factor uno. Dolor y movimiento articular. El primer fac-
tor tiene seis ftems y los resultados muestran que los seis
items en el factor uno enuncian un componente porque
el coeficiente de correlacion entre items en el factor uno

factor seis fue positivo y significativo, con

un valor de p < 0.001 (Tabla 3). El porcen-
taje total de la varianza de este factor es 8.21%. El co-
eficiente alfa de Cronbach fue de 0.78 y el coeficiente
de divisién por mitades de Guttman fue de 0.77, lo que
sugiere fiabilidad y estabilidad de los ftems.
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Tabla 3. Matriz de correlacion de los 32 items del cuestionario.

Matriz de correlacion de seis items para el factor sobre el dolor y el rango de movimiento

items 1 2

¢ Cdémo calificaria la intensidad del dolor que tuvo el paciente durante el descanso? 1.00

¢,Como calificaria la intensidad del dolor que tuvo el paciente durante el movimiento activo? 0.28 1.00

¢,Como calificaria la intensidad del dolor que tuvo el paciente durante el movimiento pasivo? 0.75 0.74 1.00

¢, Cdémo calificaria el rango de movimiento cuando el paciente realiza la flexién del tronco? 0.66 0.46 0.52 1.00

¢ Cémo calificaria el rango de movimiento cuando el paciente realiza la extensién del tronco? 0.87 0.29 0.52 0.47 1.00

¢ Cémo calificaria el rango de movimiento cuando el paciente realiza la prueba de elevacion de la 0.51 0.32 0.58 0.82 0.36 1.00
pierna recta?

Matriz de correlacion de seis items para el factor sobre la funcion muscular

Matriz de correlacion de cinco items para el factor sobre la sensacion y el equilibrio

ftems

¢ Cémo calificaria el espasmo del musculo paravertebral derecho? 1.00

¢ Como calificaria el espasmo del musculo paravertebral izquierdo? 0.61 1.00

¢ Como calificaria la sensibilidad del musculo paravertebral derecho? 0.29 0.34 1.00

¢, Cémo calificaria la sensibilidad del musculo paravertebral izquierdo? 0.84 0.40 0.61 1.00

¢, Cémo calificaria la fuerza muscular de los flexores lumbares? 0.74 0.72 0.27 0.61 1.00

¢, Cémo calificaria la fuerza muscular de los extensores lumbares? 0.78 0.36 0.37 0.34 0.45 1.00

Matriz de correlacion de seis items para el factor sobre la capacidad funcional

items

¢ Cdémo calificaria el reflejo rotuliano? 1.00

¢, Cémo calificaria el reflejo del tobillo? 0.63 1.00

¢ Como calificaria la sensacion (parestesia y entumecimiento)? 0.46 0.45 1.00

¢ Como calificaria el equilibrio estatico del paciente? 0.59 0.70 0.23 1.00

¢ Cémo calificaria el equilibrio dindmico del paciente? 0.39 0.64 0.56 0.37 1.00

items 18

¢ Cémo calificaria la movilidad del paciente en distancias largas (mas de 100 m)? 1.00

¢ Cémo callificaria la capacidad del paciente para subir y bajar escaleras? 0.52 1.00

¢ Cémo calificaria la capacidad del paciente para realizar cuidados personales (lavado y 0.38 0.33 1.00

vestimenta)?

¢ Cdémo calificaria la capacidad del paciente para las actividades sexuales? 0.46 0.58 0.62 1.00

¢Cdémo calificaria la capacidad del paciente para realizar actividades sociales? 0.30 0.61 0.77 0.34 1.00

¢ Cdémo calificaria la capacidad del paciente para realizar actividades laborales? 0.31 0.59 0.28 0.38 0.55 1.00

Matriz de correlacion de cinco items para el factor sobre el estado mental

Matriz de correlacién de cinco items para el factor sobre la calidad de vida

ftems

¢ Cémo callificaria el estado mental del paciente relacionado con el dolor de espalda? 1.00

¢ Cémo calificaria el estado mental del paciente relacionado con el empleo? 0.62 1.00

¢ Cémo calificaria el estado mental de la socializacion del paciente dentro del hogar? 0.46 0.85 1.00

¢ Cémo calificaria el estado mental de la socializacion del paciente fuera de su hogar? 0.18 0.32 0.75 1.00

¢ Cémo calificaria el estado mental del paciente en relacion con el futuro? 0.60 0.56 0.45 0.45 1.00

ftems

¢ Como calificaria el estado general de salud fisica en los ultimos 30 dias? 1.00

¢ Como calificaria el estado general de salud mental en los Gltimos 30 dias? 0.14 1.00

¢ Como calificaria el estado social general en los ultimos 30 dias? 0.19 0.95 1.00

¢ Como calificaria el bienestar general en los ultimos 30 dias? 0.55 0.14 0.94 1.00
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El cuestionario final. El cuestionario final consistid en
32 items en seis factores. El primer factor comprendio seis
items que evaluaron el estado del dolor y el movimien-
to articular. El seqgundo factor, que contenia seis items,
evalud la funcion muscular. El tercer factor evalud la sen-
sacion y el equilibrio, y contenia cinco items. El cuarto
factor, con seis items, evaluoé la capacidad funcional. El
quinto factor, con cinco items, evalué el estado mental, y
el factor final evalud la calidad de vida de los sujetos con
DL, con cuatro items.

Discusion

El cuestionario de rendimiento orientado hacia los obje-
tivos sobre la satisfaccion de los fisioterapeutas basado la
escala de Likert (goal-oriented performance Likert analy-
sis questionnaire) de 32 items presentado en este estudio,
se utilizé para evaluar el grado de satisfaccion del fisiote-
rapeuta con la fisioterapia en sujetos con DL. El estudio
discutio el procedimiento para elaborar el cuestionario. El
objetivo principal de este cuestionario fue elaborar uno
gue contuviera todos los aspectos clinicos de la lumbalgia
y valorase la satisfaccion del fisioterapeuta mediante el
logro de los objetivos, que pudiese utilizarse facilmente
en la investigacion y en dmbitos clinicos.

Se observé que los niveles positivos de satisfaccion de los
fisioterapeutas y los pacientes estan estrechamente asocia-
dos con cambios significativos y con una mejoria en los
sintomas clinicos. El concepto de elaborar un cuestionario
de satisfaccion del fisioterapeuta es dificultoso y multifac-
torial y no existen herramientas rapidas en las ciencias de
la salud. La razén de esto puede deberse al hecho de que
organizar en items altamente confiables y validos los diver-
s0s signos y sintomas clinicos del DL es complejo.?>2¢

El cuestionario se elabordé con la fase inicial de encontrar
los ftems correctos mediante diversos procedimientos y
pruebas estadisticas.?’-?8 El autor prestdé mucha atencién
a la descripcion de los items en el cuestionario de una ma-
nera muy sensitiva, porque el participante puede negarse
a expresar sus sentimientos originales algunas veces. Por
lo tanto, los 32 items fueron analizados por el GIM y cada
uno proporciondé informacién sobre sintomas especificos.
Las dos primeras fases del estudio se concentraron en la
seleccion de items, que fue la fase mas importante en
la elaboracion del cuestionario. El grupo de investigacion
realizé el andlisis critico y la revision de los items para
elaborar un cuestionario simple y preciso. Las palabras en
el cuestionario fueron tales que podrian ser seguidas y
entendidas por los fisioterapeutas con todos los grados y
niveles educativos.

En la siguiente fase se tuvieron en cuenta las sugeren-
cias del fisioterapeuta con respecto a los items del cues-

tionario. Las respuestas individuales de todos los items
de cada participante habian sido analizadas e incluidas
en el cuestionario. Esto dio lugar a cambios significati-
vos. El porcentaje de sesgo en este estudio se redujo al
realizar diversos procedimientos analiticos en diferentes
ambitos de estudio con diferentes participantes.

Las pruebas estadisticas correctas se utilizaron para
analizar su confiabilidad y validez y demostraron que
podrian usarse en el DL para evaluar la satisfaccion del
fisioterapeuta. Se consideraron seis factores relacionados
con los signos y sintomas clinicos de los pacientes para
ser incluidos en el cuestionario. En nuestro estudio, to-
dos los factores tuvieron puntajes de techo razonables,
lo que demostré que este cuestionario es adecuado para
encontrar el nivel de satisfaccion en el enfoque de su-
jetos con DL. El cuestionario contenia 32 items que te-
nian una buena congruencia interna del coeficiente de
Cronbach, y la validez del cuestionario se probé con el
método de andlisis factorial.

El cuestionario se puede generalizar a todos los tipos
de dmbitos clinicos, porque durante la fase final del ana-
lisis de validez se envi¢ a diferentes entornos. El cuestio-
nario consistié en el componente de “calidad de vida”
como el &rea mas notable, lo cual es poco comun en la
mayoria de los cuestionarios de satisfaccion. Luego, el
efecto “halo” de la impresion comun de algunos items
y los items positivos y negativos en el cuestionario pue-
den afectar la respuesta y la dimension del cuestionario.
Todos estos factores podrian contribuir con la diversidad
del cuestionario elaborado en el estudio.?*!

Algunos items del cuestionario se eliminaron del cues-
tionario inicial porque no cuadraron en las pruebas esta-
disticas, aunque a veces podrian ser Utiles. El cuestiona-
rio no fue especifico sobre la gravedad del DL, porque
los signos y sintomas clinicos pueden variar segun la
gravedad.

La validez externa del cuestionario no se analizé debido
al hecho de que dichos cuestionarios estandar no esta-
ban disponibles para medir la satisfaccion del fisiotera-
peuta en los dmbitos clinicos. En los cuestionarios de me-
dicion subjetiva, a veces los participantes no responden
como desean haber respondido.® La tasa de respuesta
del cuestionario fue inferior a lo esperado porque puede
deberse a mas items.

El cuestionario de rendimiento orientado hacia los ob-
jetivos sobre la satisfacciéon de los fisioterapeutas basado
en la escala de Likert para determinar el grado de sa-
tisfaccion del fisioterapeuta, se probé con una variedad
de pruebas estadisticas e indicd que el cuestionario era
confiable y véalido para determinar la satisfaccion del fi-
sioterapeuta con el tratamiento de las personas con DL.
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Autoevaluacion del articulo

El dolor lumbar constituye un problema de salud considerable en muchos paises y, algunas veces, puede persistir por
més de 12 semanas. Es la causa méas comuin de discapacidad funcional que afecta al grupo de adultos, con una tasa de

prevalencia del 84%.

£Qué factores contribuyen a que el dolor lumbar sea causa de discapacidad funcional en adultos?

A) El estado de salud en general; B) La condicion socioecondmica; C) Los factores ambientales; D) Todos los mencionados;

E) Ninguno de los mencionados.
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1- Cambios Relacionados con el Tratamiento
en el Recambio Oseo y Reduccion del
Riesgo de Fracturas en los Ensayos
Clinicos de Farmacos que Suprimen la
Resorcion Osea: Proporcion del Efecto
Explicado del Tratamiento

Eastell R, Black D, Bauer D y colaboradores

University of Sheffield, Sheffield, Reino Unido; University of California,
San Francisco, EE.UU.

[Treatment-Related Changes in Bone Turnover and Fracture Risk Reduction
in Clinical Trials of Antiresorptive Drugs: Proportion of Treatment Effect
Explained]

Journal of Bone and Mineral Research 36(2):236-243,
Feb 2021

Las modificaciones de los marcadores de recambio dseo
representan un indicador util para analizar la eficacia
de los esquemas de tratamiento para la prevencion de
fracturas, por el momento, los hallazgos se aplican a
los bisfosfonatos y los moduladores selectivos de los
receptores de estrégenos.

El tratamiento con agentes que suprimen la resorcion
6sea disminuye los marcadores de recambio éseo
(MRO); la reduccion mas importante de los MRO parece
relacionarse con una disminucién mas pronunciada
del riesgo de fracturas, especialmente del riesgo de
fracturas vertebrales.

Los expertos de la International Osteoporosis
Foundation proponen considerar a los MRO en
la practica clinica como indicadores de la falta
de respuesta al tratamiento con bisfosfonatos,
especialmente en relacién con la escasa adhesién a
la terapia. Estas normas proponen una disminucién
superior al cambio minimo clinicamente significativo,
es decir, reducciones del 25% al 30% en los niveles
séricos del telopéptido C-terminal del coldgeno tipo |
(CTX) y del propéptido aminoterminal del procolageno
de tipo | (PINP).

En los ensayos clinicos de farmacos para el
tratamiento de la osteoporosis (OP), los MRO reflejan
la reduccion del riesgo de fracturas. La Food and Drug
Administration de los EE.UU. especifica dos estudios
para gue un MRO califique como indicador de la
reduccion del riesgo de fracturas, en asociacién con
el tratamiento. La primera estrategia consiste en un
analisis de metarregresion a nivel del estudio, mientras
que la segunda estrategia abarca un andlisis a nivel
individual con estimacion del porcentaje del efecto
del tratamiento explicado (PTE) por los MRO. Los
analisis con PTE se aplicaron en estudios aleatorizados
y controlados de farmacos que suprimen la resorcion

6sea, entre ellos, risedronato, acido zoledrénico,
raloxifeno y bazedoxifeno. La mayoria de estos
estudios considero el riesgo de fracturas vertebrales;
las estimaciones puntuales para los PTE estuvieron
entre 14% y 67%; en un estudio para fracturas no
vertebrales, el PTE fue de 54% a 77%. No se dispone
de trabajos al respecto para las fracturas de cadera.

Se han considerado diversos MRO, entre ellos,
los que reflejan la resorcién ésea (niveles urinarios
y séricos de CTX, y niveles urinarios de telopéptido
aminoterminal de colageno, CTX y NTX) y los
indicadores de formacion de hueso, como la fosfatasa
alcalina 6sea (FAQ), el propéptido aminoterminal de
procolageno, la osteocalcina y el PINP.

Los métodos utilizados para estimar el PTE difirieron
segun los estudios; en algunos casos se utilizaron
comparaciones de los efectos de los tratamientos
antes y después del ajuste segun el marcador, mientras
que en otros se utilizaron estrategias que combinan
los efectos del tratamiento sobre los marcadores vy el
riesgo de fracturas. Las diferencias en los enfoques
parecen explicar las discrepancias en las estimaciones
del PTE.

El objetivo del presente estudio fue recolectar, de
manera sistematica, datos individuales a partir de
estudios controlados con placebo de agentes que
suprimen la resorcion 6sea, y estimar el PTE para
tres tipos de fracturas (vertebrales, no vertebrales
y de cadera), por medio de la aplicacion de tres
MRO: CTX, PINP y FAQ. El PTE se calcul6 con dos
métodos propuestos con anterioridad (Freedman y
col. y Liy col.). Los niveles de los MRO se estimaron
mensualmente. También se describio la relacién entre
los cambios en los MRO vy el riesgo de fracturas en
relacién con el tratamiento o con placebo, con la
finalidad de estimar los cambios minimos clinicamente
significativos y la reduccién promedio del riesgo de
fracturas, asociados con el uso antirresortivos.

Métodos

El presente estudio formo parte del proyecto de
los National Institutes of Health Bone Quality, un
programa publico y privado, cuya finalidad consiste en
estudiar los marcadores de fracturas, incluidos los MRO
y la densidad mineral 6sea, valorada con absorciometria
de rayos X de energia dual, y con tomografia
computarizada cuantitativa.

PN Informacién adicional en www.siicsalud.com:
otros autores, especialidades en que se clasifican,
conflictos de interés, etc.
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Se identificaron los articulos que compararon
los agentes que inhiben la resorcion dsea respecto
de placebo; en la lista de trabajos se incluyen la
mayoria de los articulos con farmacos para la OP.
Para la definicion de fracturas se aplicé una estrategia
estandar. La estimacion del PTE se realizé con un
enfoque estadistico de tres estadios: en primer lugar,
se utilizaron todas las determinaciones de MRO
disponibles para generar la trayectoria para cada
paciente; en segundo lugar, cuando no se dispuso de
valoraciones de MRO, se imputaron los resultados a
partir de las determinaciones de la FAO y, por Ultimo,
el efecto del tratamiento sobre el riesgo de fracturas
se ajusté en funcion del cambio estimado en los MRO
a los 6 meses. Luego, los PTE se estimaron con el
método de Freedman y col. o de Liy col. Los resultados
se expresan en graficos que muestran el riesgo de
fracturas, evaluado para valores promedio de otras
covariables, en relacion con el percentil 1y el
percentil 99 del porcentaje de cambio esperado en
los MRO en cada grupo. La pendiente de cada linea
refleja el efecto del cambio del MRO sobre el riesgo de
fracturas, en tanto que el desplazamiento vertical entre
las lineas para el farmaco y el placebo refleja el efecto
directo del tratamiento, no mediado por el cambio en
el MRO.

Resultados

Se incluyeron 13 estudios de farmacos que suprimen
la resorcién 6sea, con 53 974 pacientes y 3673
fracturas vertebrales, y 15 trabajos con 62 064 sujetos
y 5523 fracturas no vertebrales y 717 fracturas de
cadera.

El nivel basal de MRO difiri¢ entre los estudios; por
ejemplo, los niveles basales de CTX estuvieron entre
0.24 y 0.54 ng/ml, y la modificacién de los MRO
difirié segun el farmaco. El porcentaje promedio de
disminucion entre los grupos para el CTX estuvo entre
18% con raloxifeno y 41% con &cido zoledrénico. El
cambio en los MRO explicé gran parte de la reduccién
del riesgo de fracturas vertebrales.

Cuando se utilizé el método de Freedman, los
PTE variaron entre 82% y 113% para las fracturas
vertebrales. En cambio, ninguno de los PTE fue
estadisticamente significativo para las fracturas no
vertebrales y las fracturas de cadera. Cuando se aplicé
el método de Liy col., los PTE variaron entre 85% y
109% para las fracturas vertebrales. Ninguno de los
PTE para las fracturas de cadera fue estadisticamente
significativo, en tanto que lo fue solo uno para las
fracturas no vertebrales.

Sin embargo, se destaca que los resultados podrian
haber sido distintos si se hubieran analizado todos
los pacientes con mediciones directas de MRO y no
los datos imputados. Por lo tanto, se repitieron las
estimaciones de PTE Unicamente con los pacientes que
contaban con dos determinaciones de MRO o mas;
se obtuvieron estimaciones elevadas de PTE, pero los
intervalos de confianza (IC) fueron mucho mas amplios,
en comparacién con los de los andlisis originales, y
diversas estimaciones superaron el 100%.
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Los distintos MRO difirieron en el porcentaje de
cambio en respuesta al tratamiento activo, respecto
de placebo. Se comprobaron reducciones promedio
de 17% para la FAO, de 31% para el PINP y de 32%
para el CTX. Las reducciones asociadas en el riesgo de
fracturas vertebrales fueron cercanas al 41% (IC 95%:
37% a 45%).

Por Ultimo, se analizaron las relaciones entre los
cambios a los 6 meses en los MRO y las fracturas
vertebrales. Las reducciones mas importantes en los
MRO se asociaron con disminucién mas importante del
riesgo de fracturas. Las pendientes y las intersecciones
de las rectas con mejor ajuste fueron similares para el
placebo y los tratamientos activos.

Conclusiéon

En pocos estudios de farmacos que suprimen la
resorcion ésea se relacionaron los cambios a corto
plazo en los MRO vy el riesgo posterior de fracturas,
de modo que el PTE por los cambios en los MRO es
dificil de estimar. Sin embargo, este dato es util para
valorar nuevos agentes y esquemas de dosificacion.

En el contexto del proyecto del Foundation for the
National Institutes of Health Bone Quality se analizaron
datos para 62 000 pacientes individuales reunidos en
12 ensayos clinicos con bisfosfonatos y 4 estudios que
evaluaron los moduladores selectivos de los receptores
de estrégenos, en comparaciéon con placebo.

Por medio de la utilizacion de dos marcadores
de formacién ésea (FAO y PINP) y un marcador de
resorcion ésea (CTX) y los datos para la incidencia
de fracturas se estimaron los PTE con dos modelos
diferentes y con analisis separados para las fracturas
morfométricas vertebrales, las fracturas no vertebrales
y las fracturas de cadera, al cabo de 1 a 5 afios de
seguimiento.

Para las fracturas vertebrales, los resultados
mostraron que los cambios en los tres MRO a los 6
meses explican un amplio porcentaje del efecto del
tratamiento con agentes que inhiben la resorcién 6sea
(57% a > 100%); sin embargo, este fendmeno no se
observé para las fracturas no vertebrales y las fracturas
de cadera.

En conclusién, los cambios en los niveles de FAOQ,
PINP y CTX en el corto plazo, asociados con el uso
de estos farmacos, explican gran parte del efecto del
tratamiento para las fracturas vertebrales. Entonces,
las modificaciones de los MRO representan un
indicador Util para analizar la eficacia de nuevos
farmacos o esquemas de tratamiento para la
prevencion de fracturas. Los resultados obtenidos en
el presente estudio son aplicables a los bisfosfonatos
y a los moduladores selectivos de los receptores de
estrégenos, pero se desconoce si pueden emplearse en
otros agentes con mecanismos diferentes de accion,
como los farmacos anabalicos.

N Informacion adicional en
= . ww.siicsalud.com/dato/resiic.php/167363



2 - Fracturas Vertebrales por Compresion
Asociadas con Embarazo y Lactancia:
Prevalencia por IRM y Caracteristicas

Yildiz A, Ozbalci A, Ergen F, Aydingéz U

Hacettepe University School of Medicine, Ankara; Ondokuz Mayis University
School of Medicine, Samsun, Turquia

[Pregnancy- and Lactation-associated Vertebral Compression Fractures: MR/
Prevalence and Characteristics]

Osteoporosis International 32:981-989, Nov 2020

Las fracturas vertebrales por compresion asociadas con
embarazo y lactancia suelen ocurrir sobre el final del
embarazo o luego del parto, y se manifiestan como dolor
agudo o cronico en la zona lumbar o toracica.

Las fracturas vertebrales por compresion asociadas
con embarazo y lactancia (FVCAEL) suelen ocurrir sobre
el final del embarazo o luego del parto, y se manifiestan
como dolor agudo o crénico en la zona lumbar o
toracica. El diagnostico especifico suele perderse debido
a la rareza de esta fractura y a la recomendacion para
no realizar radiografias durante el embarazo. Estas
fracturas deben ser diagnosticadas tan pronto como sea
posible debido a que pueden provocar deformidad y
déficit neuroldgico, ademas de deteriorar la calidad de
vida debido al dolor.

Las FVCAEL suelen ser atribuidas a la osteoporosis
asociada con la lactancia o el embarazo (OLE), debido
a que estos cuadros pueden provocar una pérdida ésea
leve. La OLE es una afeccion rara, aunque los casos se
encuentran en aumento debido a la mayor conciencia
de esta enfermedad entre los médicos. Las FVCAEL
suelen ser diagnosticadas por imagenes de resonancia
magnética (IRM), aunqgue la incidencia de OLE es
desconocida. Conocer esta incidencia puede colaborar
en la implementacion de estrategias de mitigacion de
riesgos.

Los estudios previos sobre OLE se han enfocado en la
importancia del diagnéstico temprano, los factores de
riesgo y los desenlaces de la enfermedad. Sin embargo,
la prevalencia de fracturas vertebrales y su diagnostico
por IRM no han sido analizados de forma integral. Por
este motivo, el objetivo de este estudio fue investigar
la prevalencia de las FVCAEL detectadas con IRM y
conocer sus caracteristicas.

Metodologia

Este estudio de naturaleza observacional incluyé
todas las IRM toracicas, lumbares y toracolumbares
de pacientes de 15 aflos 0 mas y menores de 40
anos con antecedentes de dolor lumbar durante el
embarazo, obtenidas en un hospital. Se designaron las
fracturas detectadas como asociadas con el embarazo
o la lactancia. Se descartaron las fracturas vinculadas
con tumores, trauma, espondilodiscitis, osteoporosis
inducida por radiacién o farmacos y osteoporosis
idiopatica.

Las IRM se realizaron en sistemas 1.5T o 3T, con T1W
sagitales y sensibles a fluidos. Los examenes toracicos
abarcaron de T1 a T12, mientras que los lumbares
abarcaron de L1 a S2. Dos residentes especializados
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en radiologia evaluaron las imagenes y llegaron a
consensos; en el caso que no se llegara a un acuerdo,
un radidlogo que desconocia el resultado inicial realizé
la evaluacion.

Se definio la fractura vertebral por compresién como
el acufamiento del cuerpo vertebral o una concavidad
en las placas superior e inferior.

Resultados

Se analizaron 1484 estudios de IRM de 1260 mujeres
con una edad promedio de 27.7 afnos. El 77% de
estos estudios fueron indicados para evaluar la médula
espinal debido al dolor en la espalda lumbar, y los
restantes se prescribieron para buscar masas en el canal
espinal. Hubo acuerdo en las observaciones de los
radiélogos, y solo en 125 examenes no hubo consenso.
Se identificaron fracturas de compresion vertebral
en 177 pacientes, de las cuales 6 tenfan FVCAEL
diagnosticada por IRM (prevalencia 0.47%, edad
promedio 31 afios). Estas seis mujeres tenian una edad
promedio de 27.8 afios al momento del primer parto y
todas solicitaron su evaluacién por IRM debido al dolor
lumbar en el sequndo o tercer trimestre de embarazo,
o dentro de los 3 meses de embarazo. Estas pacientes
tuvieron partos a término, y el dolor lumbar no requirié
una evaluacién por IRM. Por otro lado, una de estas
mujeres tuvo dolor duradero por varios meses luego del
embarazo, mientras que otra manifesté dolor duradero
hasta su sequndo embarazo.

Cinco de las 6 pacientes amamantaron a su hijo por
un periodo promedio de 9 meses, y cuatro tuvieron
otros factores de riesgo como espondilitis anquilosante,
diagnostico de FVCAEL antes de los 26 afios, empleo de
corticosteroides o heparina y bajo peso corporal.

La paciente con espondilitis anquilosante tuvo dolor
lumbar en aumento que requirié un examen por IRM
4.6 meses luego del primero (y 6 meses luego del
embarazo), en el que se descubrié una fractura por
compresion en la vértebra T11.

Ninguna de las participantes tuvo antecedentes
de trauma, cancer u osteoporosis pregestacional; el
intervalo entre la aparicion de los sintomas y los analisis
de IRM fue de 12 meses, con unrango de 2 a 21
meses. El intervalo promedio entre el parto y el primer
estudio de IRM fue de 11.7 meses.

Se encontrd OLE en 4 de los 6 casos mediante analisis
de densitometria 6sea, de los cuales dos pacientes
tenfan osteopenia y otras 2 presentaban osteoporosis.

Las pacientes con FVCAEL tenian un promedio de
5.6 fracturas, con un rango entre 1y 11. En 5 casos se
encontraron fracturas por compresion vertebral entre las
vértebras toracicas 4 y 11y en las vértebras lumbares,
mientras que hubo un caso con una sola fractura en T8.

Respecto del estadio de las fracturas, 4 tenfan
solo fracturas tardias y dos tenian fracturas tardias
y tempranas. La pérdida de altura de los cuerpos
intervertebrales fue del 10% al 60% en las vértebras

PN Informacién adicional en www.siicsalud.com:
otros autores, especialidades en que se clasifican,

conflictos de interés, etc.
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con FVCAEL. Ninguna de las fracturas informadas tenia
retropulsion con estrechamiento foraminal espinal o
neural. No se observaron déficits neuroldgicos ni hernias
de disco adyacentes.

En una de las pacientes el dolor lumbar se resolvid
sin tratamiento, mientras que las 5 mujeres restantes
requirieron tratamiento con vitamina D y calcio, sin que
el dolor se resolviera completamente.

Discusion

Este estudio encontré que las FVCAEL tienen una
prevalencia por IRM del 0.47%. Los tres estudios de
cohorte realizados en paises europeos encontrados
en la literatura se enfocan en los factores de riesgo,
la densidad mineral ¢sea y los desenlaces de la
enfermedad. Sin embargo, no se ha informado al
momento ninguna prevalencia. El pais donde se llevé a
cabo el estudio (Turquia) tiene a la IRM como una de las
técnicas diagnosticas mas empleadas, y el centro donde
se realiz¢ la investigacion es un hospital universitario
donde suelen referirse pacientes, por lo que estos
resultados pueden ser generalizables. La tasa de
maternidad de Turquia es similar a la de Estados Unidos
y Europa.

Este estudio cruzado de prevalencia no pretendié
ser comparable a otros trabajos debido a su tamafo
muestral pequefio, aunque el sitio de fractura mas
comunicado fue en la columna toracolumbar, al igual
gue los otros ensayos. La cantidad promedio de FVCAEL
es similar a la informada en otros estudios.

Las causas de la OLE son desconocidas, aunque
algunos factores involucrados serian la baja ingesta de
calcio y vitamina D, la presencia de anorexia nerviosa,
los antecedentes familiares, los déficits en la funcién
de los osteoblastos, la desregulacién paratiroidea vy el
consumo de corticosteroides.

Fisioldgicamente, las mujeres pierden entre el
3% y el 9% de su masa 6sea durante la lactancia,
especialmente en la columnay la cadera, que se
recuperan al abandonar la alimentacién por pecho. La
OLE es considerada una complicacion rara.

Una de las preocupaciones en pacientes con OLE y
fracturas por insuficiencia al momento del diagnéstico
es el riesgo subsecuente de fracturas, y la bibliografia
indica que aproximadamente el 25% de los pacientes
tuvo una fractura durante los 6 anos siguientes. En
este estudio se encontraron 3 casos en mujeres que
tuvieron dos partos con multiples FVCAEL, algunas de
las cuales corresponden a su primer parto. La presencia
de hallazgos compatibles con fracturas previos al
embarazo puede ser Util para alertar al médico tratante
y comenzar un abordaje preventivo.

El tratamiento de la OLE se realiza con farmacos
osteoprotectores, como bisfosfonatos, calcio,
vitamina D y teriparatida. Si bien otros estudios han
evaluado pacientes tratados con bisfosfonatos, en este
caso se trataron con calcio y vitamina D.

Las participantes de este estudio no tuvieron fracturas
por compresién en otras partes de su cuerpo.

Las caracteristicas observadas por IRM incluyeron
una sefal de baja intensidad en TTW y T2W, con o
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sin edema de médula 6sea, ausencia de reemplazo de
médula ésea y multiplicidad. Estas fracturas podrian
involucrar la parte superior o inferior de la placa, en
algunos casos con colapso total. El edema de médula
6sea da idea de un estadio temprano, mientras que su
ausencia indica una fractura tardia.

En conclusion, las FVCAEL tienen una prevalencia de
aproximadamente el 0.5% al ser diagnosticadas por
IRM. Estas fracturas pueden ser detectadas con otras
técnicas.

Las mujeres fértiles son un segmento de poblacién en
el cual las fracturas por compresion no son frecuentes
excepto frente a un trauma o condiciones osteopenia.
Las FVCAEL no tienen caracteristicas distintivas respecto
de otras fracturas por compresion. Los médicos deben
considerar la predisposicion gestacional y durante
la lactancia de las pacientes en edad reproductiva al
momento de elaborar una estrategia de tratamiento.

N\ Informacion adicional en
www.siicsalud.com/dato/resiic.php/167366

3- Uso de Marcadores de Recambio Oseo
en el Mundo Real: Impacto en las
Decisiones de Tratamiento y Fracturas

Lane N, Saag K, Eastell R y colaboradores

University of California Davis Health System, Sacramento; University of
Alabama at Birmingham, Birmingham, EE.UU.; Northern General Hospital,
Sheffield, Reino Unido

[Real-world Bone Turnover Marker Use: Impact on Treatment Decisions and
Fracture]

Osteoporosis International 32(5):831-840, May 2021

Los marcadores de recambio dseo serian Gtiles en la
practica clinica para tomar decisiones sobre el tratamiento
y predecir el riesgo de fracturas en pacientes con
0Steoporosis.

La osteoporosis conduce a un aumento de la fragilidad
6sea. Un estudio indicé que mas de 50 millones
de estadounidenses de todas las edades padecian
osteoporosis en 2020. En el suero, el plasma y la orina
se pueden medir marcadores de formacién y resorcion
6sea denominados marcadores de recambio éseo
(MRO). Los marcadores de formacion ésea incluyen
proteinas como la osteocalcina o el propéptido N de
procolageno tipo | (PINP, por su sigla en inglés) y la
isoforma Osea de la fosfatasa alcalina (FA 6sea). Los
marcadores de resorcion 6sea incluyen fragmentos del
colageno tipo I, como el telopéptido N del colageno
tipo | (NTX, por su sigla en inglés), el telopéptido de
reticulacion carboxi-terminal del colageno tipo | (CTX,
por su sigla en inglés), la desoxipiridinolina (DPD) y la
enzima fosfatasa 4cida resistente al tartrato. Algunos
especialistas indican que el CTX'y el PINP proporcionan
informacion clinicamente Util para controlar el
tratamiento de la osteoporosis y analizar la adhesién
terapéutica. Ademas, diversos estudios sugieren que
los MRO servirian para valorar el riesgo de fracturas del



paciente con osteoporosis. Sin embargo, el uso de las
pruebas de MRO para pacientes con osteoporosis no se
ha caracterizado. Por lo tanto, la utilidad clinica de estas
pruebas para la toma de decisiones en el tratamiento y
el riesgo de fracturas no esta clara. Ademas, debido a
cuestiones metodolégicas, los resultados de los estudios
sobre el uso de MRO en la practica clinica no podrian
generalizarse a todos los pacientes con osteoporosis.

Los objetivos del presente estudio fueron evaluar las
tendencias en la utilizaciéon de las pruebas de MRO,
caracterizar los patrones de las pruebas de MRO y
estimar la utilidad clinica potencial de los MRO para la
toma de decisiones de tratamiento y la asociacién con
fracturas por fragilidad, en una poblacién heterogénea
de pacientes con osteoporosis.

Métodos

Se realiz6é un analisis de cohorte retrospectivo
basado en la poblacién de pacientes con osteoporosis
inscritos en las bases de datos de dos seguros médicos
privados de los Estados Unidos. Se incluyeron los
datos de pacientes > 50 afios con osteoporosis recién
diagnosticada, desde enero de 2008 hasta junio
de 2018. La osteoporosis se definié en funcion del
primer evento registrado de: un reclamo de atencion
ambulatoria u hospitalizacién por osteoporosis,
segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
Novena o Décima revision; un reclamo de tratamiento
de la osteoporosis aprobado por la Food and Drug
Administration (FDA), o una fractura por fragilidad
asociada con la osteoporosis. Se excluyeron a los
sujetos con neoplasia maligna, enfermedad dsea de
Paget o enfermedad renal crénica o renal en etapa
terminal. La fecha indice se definio de forma diferente
entre los pacientes sometidos a prueba de MRO y los
no que no fueron sometidos a estas pruebas. Para
los primero, la fecha indice se definié como la fecha
del primer pedido de prueba de MRO (osteocalcina,
FA 6sea y enlaces cruzados de colageno) después del
diagnoéstico de osteoporosis. El PINP no se incluyé en el
presente estudio. A los pacientes que fueron sometidos
a prueba de MRO se les asigné aleatoriamente una
fecha indice basada en una distribucion uniforme y
criterios para garantizar un seguimiento adecuado,
y un periodo de reposo farmacolédgico basal. Los
pacientes fueron seqguidos de forma prospectiva hasta
el final de la inscripciéon continua, la muerte informada
o el final del estudio, lo que ocurriera primero. La
toma de decisiones sobre el tratamiento y la fractura
por fragilidad se compararon entre los pacientes
sometidos a pruebas de MRO y los que no fueron
sometidos a este tipo de pruebas, en el periodo de
seguimiento. Los tratamientos para la osteoporosis
se exploraron segun el modo de accion terapéutico:
antirresortivo o anabdlico. Los pacientes se clasificaron
de acuerdo con la decisiéon de tratamiento observada
después de una prueba MRO (ningun tratamiento
prescrito, tratamiento iniciado, continuar con el
mismo tratamiento, reiniciar después de un intervalo
de tratamiento > 30 dias, cambio entre clases o
suspension del tratamiento). La aparicion de una
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fractura por fragilidad asociada con la osteoporosis se
clasifico de acuerdo con los métodos informados por
Songy col. El puntaje de propension se utilizé para
igualar a los pacientes sometidos a prueba de MRO y
no sometidos a esta, utilizando una proporcién fija de
1:1. La idoneidad del emparejamiento, en términos de
las caracteristicas iniciales de los pacientes, se evalué
utilizando diferencias estandarizadas. Se exploro las
tendencias en las pruebas de MRO a lo largo del
tiempo calendario a partir de 2008. Las tendencias
longitudinales se analizaron con la prueba de Cochran-
Armitage para la tendencia y el cambio porcentual
anual promedio (CPAP). Se utilizd estadistica descriptiva
para establecer las caracteristicas sociodemograficas

y clinicas basales de la cohorte de pacientes
osteoporoticos. Los odds ratios (OR) fueron calculados
con los intervalos de confianza del 95% (IC 95%).
Todas las pruebas estadisticas fueron bilaterales, y

el valor de o = 0.05 se considerd estadisticamente
significativo. Los andlisis estadisticos se realizaron con la
version 9.4 del software SAS.

Resultados

Entre 2008 y 2018, se identificaron 457 829 pacientes
osteopordticos. Un total de 6075 individuos (1.3%)
fueron sometidos a una prueba de MRO después
del diagnostico. En el momento del diagnéstico, la
mediana de edad era de 62 afios, la mayoria de los
pacientes fueron mujeres (79.6%), y el 19.2% de los
participantes tenfa puntaje del Charlson Comorbidity
Index (CCl) > 2. En comparacién con los pacientes no
sometidos a prueba de MRO, los sujetos sometidos
a prueba de MRO durante el sequimiento eran un
poco mas jévenes, tenian puntaje del CCl mas bajoy
tuvieron mayor proporcion de diagnésticos realizados
por endocrinélogos, reumatélogos o proveedores
de atencién primaria. Ademas, era mas probable
gue tuvieran un reclamo explicito de diagnéstico de
osteoporosis, al menos una prueba de densidad mineral
6sea (DMO) y un seguimiento mas prolongado. Las
caracteristicas basales de los pacientes sometidos a
prueba de MRO (n = 6075) y no sometidos a esta
(n = 6075) estaban bien equilibradas y ninguno
mostraba una diferencia estandar > 0.1 en el puntaje
de propension.

Entre los 6075 pacientes sometidos a pruebas de
MRO, se realizaron 8828 de dichas pruebas, y la mayoria
de estas fueron marcadores de resorcion ésea (76.6%).
El 14.4% (n = 875) de los pacientes presentaba reclamos
simultaneos de marcadores de resorcion y formacion
Osea. La prevalencia de las pruebas de MRO por cada
100 personas oscilé entre 0.23 (IC 95%: 0.19 a 0.28)
en 2008y 0.47 (IC 95%: 0.45 a 0.50) en 2018. La
cantidad de pacientes sometidos a pruebas de MRO
aumento afo tras afo (prueba de Cochran-Armitage
para la tendencia, p = 0.03), y la mayor parte del
aumento ocurrié de 2015 en adelante. El CPAP fue
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de 8.1% (IC 95%: 5.6 a 9.0; p = 0.01). En promedio,
los pacientes fueron sometidos a 2.2 pruebas de MRO
durante el periodo de estudio. Solo 593 enfermos
(9.8%) informaron > 3 reclamos de MRO durante

el seguimiento. La mediana del tiempo desde el
diagnoéstico de osteoporosis hasta el primer reclamo
de MRO fue de 160 dias, y para aquellos con dos o
mas solicitudes de MRO, la mediana del intervalo entre
pruebas fue de aproximadamente 220 dias. Alrededor
del 30% de todas las pruebas fueron solicitadas por
endocrinélogos, reumatoélogos y proveedores de
atencién primaria, y la mayoria de las solicitudes se
realizaron en entornos no ambulatorios, hospitalarios
o clinicos.

En total, 1345 pacientes (22%) tuvieron una decisiéon
de tratamiento Unica dentro de los 30 dias posteriores
a la prueba de MRO. Las decisiones de tratamiento
fueron maés frecuentes con antirresortivos (89.1%).
Esto incluyo el inicio del tratamiento (4.9%), la
continuacién del mismo tratamiento (8.4%), el reinicio
del mismo tratamiento después de un intervalo
> 30 dias (0.6%) y la interrupcién de la terapia (8.2%).
No se identificaron observaciones para el cambio de
tratamiento en los pacientes sometidos a prueba de
MRO. Estos tenian una probabilidad significativamente
mayor de tomar una decisién sobre la terapia dentro
de los 30 dias, en comparacién con los no sometidos
a prueba de MRO (OR: 1.14; IC 95%: 1.13 a 1.15).

La evaluacién de los MRO se asocié significativamente
con la decisién de reiniciar el tratamiento dentro de
los 30 dias posteriores a la prueba (OR: 2.67; IC 95%:
2.51 a 2.93) y continuar el tratamiento (OR: 1.03;

IC 95%: 1.03 a 1.04), y la interrupcién del tratamiento
(OR: 1.03; IC 95%: 1.02 a 1.04). No se observo

una asociacion estadisticamente significativa para

la decisién de iniciar la terapia (OR: 1.01; IC 95%:
1.00 a 1.01) o el cambio de tratamiento después de

la prueba de MRO (OR: 1.02; IC 95%: 1.00 a 1.04),
pero las observaciones puntuales sugieren una posible
significacién clinica débil.

Un total de 1409 pacientes sometidos a prueba
de MRO (23.2%) tenian una fractura por fragilidad
asociada con la osteoporosis, y esto se relacioné con
3236 eventos de fractura Unicos durante el periodo
de estudio. El tipo de fractura mas frecuente fue
muneca/antebrazo (562 eventos, 17.4%). Los
resultados sugieren que los pacientes sometidos a
prueba de MRO tuvieron menos probabilidades de
fracturas, en comparacién con aquellos no sometidos a
esta (OR: 0.87; IC 95%: 0.85 a 0.88).

Discusion

Los resultados del presente estudio parecen indicar
que la cantidad de pacientes con osteoporosis que se
realizan prueba de MRO aument6 afio a afio, de 2008
a 2018. Esto es alentador, pero también indica que
numerosos pacientes no son seguidos ni controlados
como las pautas sobre osteoporosis lo recomiendan.
La evaluacién de los MRO permitiria monitorizar la
respuesta al tratamiento y la adhesion terapéutica en
individuos osteoporéticos. Ademas, sirve para decidir si
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los pacientes deben reanudar la terapia. En el presente
estudio se observd que la evaluacion de los MRO se
asocio significativamente con la decisién de reiniciar

el tratamiento para la osteoporosis dentro de los

30 dias posteriores a la prueba, continuar el
tratamiento o suspenderlo. También, la prueba de
MRO se asocié con menos probabilidades de fractura,
en comparacion con no realizar esta prueba a los
pacientes con osteoporosis.

El resultado de la prueba de MRO podria hacer que
el médico realice cambios o ajustes en el tratamiento
farmacologico para reducir el riesgo de fractura.
Niveles elevados de marcadores de resorcion 6sea se
asocian con mayor riesgo de fractura osteoporética en
mujeres posmenopausicas, independientemente de
la DMO. En comparacién con las pruebas de DMO, la
valoracién de MRO seria mas precisa, mas econémica,
permite una evaluacion mas temprana de la respuesta
al tratamiento y capta de forma completa el riesgo
de fractura osteoporotica. No obstante, una de las
desventajas de los MRO es que presentan variaciones
estacionales y diurnas.

Debido a sus caracteristicas observacionales, los
resultados del presente estudio deben ser analizados
con cautela.

Conclusiones

En el presente estudio que incluyé un grupo grande y
heterogéneo de pacientes con osteoporosis; la prueba
de MRO se asocié con la toma de decisiones sobre
el tratamiento y una reduccién de las fracturas por
fragilidad.

PN Informacion adicional en
M wwwi siicsalud.com/dato/resiic.php/167374

4 - Efectos de la Dieta Vegetariana en la
Densidad Mineral Osea

Chuang T, Chuang T, Wang Y

Buddhist Tzu Chi Medical Foundation, Chiayi, Taiwan (Republica
Nacionalista China)

[Effects of Vegetarian Diet on Bone Mineral Density]

Tzu Chi Medical Journal 33(2):128-134, Abr 2021

La calidad de la dieta vegetariana o vegana seria clave para
mantener los huesos sanos y prevenir las fracturas.

La remodelacién de los huesos es un proceso
dindmico influenciado por diversos factores extrinsecos
e intrinsecos. La actividad fisica y la alimentacién
afectan de manera notoria la densidad mineral ésea
(DMO), el riesgo de fracturas y, por lo tanto, la salud
6sea. La dieta se considera una de las principales causas
de pérdida de minerales ¢seos en los adultos mayores.
Sequir una dieta sana y equilibrada seria clave para
la salud. En la actualidad, cada vez mas personas de
todas las edades, incluso adultos mayores, siguen una
dieta a base de plantas. Las dietas vegetarianas difieren



significativamente en los componentes nutricionales de
las dietas de carne. Se ha demostrado que una dieta a
base de plantas es inofensiva para el desarrollo dseo en
adultos jévenes. Sin embargo, también se ha informado
que diversos nutrientes de las dietas vegetarianas
pueden afectar de forma negativa el metabolismo
6seo. Por lo tanto, no esta claro el papel de la dieta
vegetariana sobre la salud 6sea.

El objetivo del presente informe fue analizar los
problemas de salud, los nutrientes, la carga de acido
en la dieta y las calorias asociadas con las dietas a base
de plantas y carnes, y la relaciéon de la dieta vegetariana
con la DMO.

Problemas de salud y DMO

La osteoporosis es un trastorno prevalente, y es
mas frecuente en mujeres que en varones. La DMO
disminuye con la edad, pero en los varones esto es
gradual, mientras que en las mujeres es drastico.
Los pacientes con osteoporosis son propensos a las
fracturas debido a que sus huesos tienen una DMO
baja. A su vez, las fracturas osteopordticas se asocian
con aumento de la morbilidad y la mortalidad, asi como
con enormes costos econémicos. Seria fundamental
identificar los factores de riesgo vinculados con la
mala salud 6sea.

Dietas, calorias y problemas de salud

Entre los vegetarianos se encuentran el vegano
estricto (dieta sin productos de origen animal), el
lactovegetariano (dieta que contiene productos lacteos,
pero no huevos), el ovo-lacto-vegetariano (dieta que
incluye productos lacteos y huevos) y los omnivoros,
que solo siguen periédicamente una dieta vegana.
En general, los alimentos vegetarianos son bajos
en grasas saturadas y colesterol, y el aumento de
fibra dietaria y la presencia de diversos fitoquimicos
promueven la salud. El hecho de que las personas
vegetarianas tengan un indice de masa corporal (IMC)
mas bajo que el de aquellas que siguen una dieta a
base de carne esta vinculado con menor riesgo de
diversas enfermedades y neoplasias. Sin embargo, las
restricciones nutricionales puede aumentar el riego
de osteoporosis. Los vegetarianos consumen menos
calorfas totales que los no vegetarianos. Esta restriccion
caldrica (RC) puede tener efectos beneficiosos y
perjudiciales para la salud ésea. El efecto positivo de la
RC sobre los factores de riesgo de osteoporosis parece
compensarse, al menos parcialmente, por la reduccion
de la DMO de cadera/lumbar causada por la pérdida
de peso.

Dietas y nutrientes

El budismo es una de las religiones mas importantes
en el mundo, particularmente en Asia. Esta religiéon
estd vinculada con el vegetarianismo. Se estima que
entre los adultos taiwaneses mayores de 45 afios,
la prevalencia del vegetarianismo es del 2.3% entre
los varones y del 4.4% entre las mujeres. Las dietas
veganas carecen de alimentos ricos en calcio y son
ricas en inhibidores de la absorcion de calcio. Debido
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a sus creencias religiosas, la ingesta de calcio de

los vegetarianos en Taiwan es inferior al 75% de la
cantidad diaria recomendada. La proteina de la dieta es
particularmente importante para la osteogénesis y para
reducir el riesgo de fracturas. La comida vegetariana

es baja en proteinas, calcio, foésforo y vitaminas D y
B12. Sin embargo, en comparacion con los omnivoros
puros, aquellos que siguen una dieta vegana ingieren
una cantidad significativamente mayor de magnesio,
acido fdlico, vitamina K y acidos grasos n-3 y n-6. La
ingesta de hierro de los vegetarianos suele ser similar

o ligeramente mejor que la de los no vegetarianos. En
términos de proteinas, la dieta vegetariana taiwanesa
contiene una gran cantidad de productos de soja
como alternativa principal a los productos animales,

en lugar de la leche y el queso tipicos de los paises
occidentales. En comparaciéon con los no veganos, los
vegetarianos taiwaneses consumen menos calorias,
mas carbohidratos y menos grasas y proteinas.

Dietas, carga de acido dietario y DMO

Los huesos participan de la regulacion del pH. Los
cambios en la utilizacion de nutrientes y el equilibrio
acido-base pueden afectar de forma aguda al
metabolismo 6seo. Las dietas vegetarianas son mas
alcalinas que las omnivoras, un factor que contribuye
a una mayor DMO de los vegetarianos. Segun una
investigacion, el pH de la orina de los ovo-lacto-
vegetarianos y vegetarianos seria mas alcalino que el
de los omnivoros. Sin embargo, el pH de la orina se
asociaria con la DMO en omnivoros solamente. Los
habitos alimentarios pueden provocar la pérdida
del 15% del calcio 6seo durante 10 afios, cuando
las practicas alimentarias amortiguan la acidosis
metabdlica leve. Los estados alcalinos mas altos
pueden afectar positivamente el equilibrio del calcio y
elevar el pH de la sangre. Sin embargo, el tratamiento
dietario con alcalis no afectarfa la DMO ni la resorcion
6sea. La carga acida de la dieta puede ser un factor
cuantitativamente menor que la edad, el sexo, el peso
y el nivel de ejercicio. La carga de &cido en la dieta no
es facilmente detectable como factor de disminucion
de la DMO y la aparicion de osteoporosis. La ingesta
elevada de proteinas aumenta la cantidad de acido
dietario, lo que, a su vez, estimula la actividad de los
osteoclastos y la resorcién ésea. Las frutas y verduras
estan asociadas con una baja carga 4cida de la dieta,
y se sabe que estan asociadas con mayor DMO.
Ademas, aportan grandes cantidades de potasio, lo
cual seria beneficioso para los huesos. Hay que tener
en cuenta que ingerir proteina con suficiente calcio,
potasio y otros minerales puede tener un efecto
beneficioso global sobre el metabolismo esquelético.

Dieta vegetariana y DMO
Los informes sobre el efecto de la dieta vegetariana
sobre la DMO son contradictorios. Lloyd y col. no
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observaron diferencias significativas en la densidad
6sea de la columna entre mujeres premenopausicas
vegetarianas y no vegetarianas. Un analisis concluyé
que la DMO en el cuello femoral y la columna lumbar
era aproximadamente un 4% menor y el riesgo de
fractura era aproximadamente un 10% mayor en
vegetarianos que en omnivoros, pero esta asociacion
fue clinicamente insignificante. Entre personas
omnivoras, ovo-lacto-vegetarianas y veganas no parece
haber diferencias notorias en lo referido a la DMO.

En comparacién con las mujeres posmenopausicas

no vegetarianas, las mujeres de la misma edad que
eran ovo-lacto-vegetarianas no tenian diferencias

en la DMO cortical y trabecular. Marsh y col.
informaron que a las mujeres de 80 afios que
mantuvieron una dieta ovo-lacto-vegetariana durante
al menos 20 afos tuvieron menor reduccién de la
mineralizacion ésea que aquellas no vegetarianas.
Las comparaciones entre taiwaneses vegetarianos

y no vegetarianos, varones o mujeres, no revelaron
diferencias estadisticamente significativas en la DMO.
La dieta vegetariana no parecio afectar la disminucién
de la DMO relacionada con el envejecimiento. Sin
embargo, se ha informé que las dietas vegetarianas,
a largo plazo, influyen de forma negativa sobre la
DMO. Los resultado de una investigacién sugieren
que la menor DMO de vegetarianos y veganos puede
ser clinicamente relevante, ya que los veganos tienen
un mayor riesgo de fracturas que los omnivoros. La
incongruencias en los resultados observados puede
deberse a cuestiones metodologicas y técnicas. Los
factores del estilo de vida también pueden influir en
la asociacion entre la dieta y la DMO. Los veganos y
vegetarianos tienen comportamientos mas saludables
que los omnivoros.

Nutrientes y DMO

Una dieta vegetariana de alta calidad que incluya
el consumo de mas nutrientes, como magnesio,
vitamina K y antioxidantes, asi como los fitonutrientes
antiinflamatorios, puede mantener los huesos sanos.
Ademas, es importante incorporar suplementos
de vitamina B12 y D. Estas tienen un papel clave
en la salud ésea. Algunos estudios sugieren que
la ingesta insuficiente de proteinas y calcio puede
explicar los resultados desfavorables de las dietas
vegetarianas sobre la salud ¢sea. La proteina de
la dieta se correlaciona significativamente con la
DMO en todos los tipos de dieta. Por lo tanto, para
aquellos que siguen dietas a base de plantas, sigue
siendo importante tener una ingesta suficiente de
proteinas en la dieta para mantener la salud ésea en
un ambiente alcalino. El consumo de soja parece ser
bueno para la salud ésea.

Sexo, hormonas y cultura

El estrdgeno es un regulador clave del metabolismo
6seo en varones y mujeres. Esta hormona reduce la
resorcién 6sea y mantiene la formacion de hueso.
La menopausia y la pérdida de estrégenos ovaricos
se asocian con una disminucién de la DMO. Los
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fitoestrégenos y la proteina de soja tienen el potencial
de reducir la pérdida 6sea durante la menopausia.

La dieta vegetariana taiwanesa a menudo utiliza
productos de soja como sustituto de la proteina
animal. Sin embargo, en los paises occidentales los
vegetarianos suelen consumir productos derivados de
la leche de vaca en lugar de la soja como sustitutos
de las fuentes de proteinas. En Asia, la incidencia de
fracturas relacionadas con la osteoporosis es menor
gue en la mayoria de las comunidades occidentales,
pero es dificil discernir si la ingesta de isoflavonas en
los alimentos de soja puede explicar esta diferencia.

Alimentos y dieta

La dieta de los vegetarianos debe incluir proteina,
calcio, magnesio, potasio, vitaminas B12, C y K, zinc
y acidos grasos n-3 para prevenir la osteoporosis.
Ademas, hay que considerar que el consumo excesivo
tanto de sal como de azUcar es un factor de riesgo de
osteoporosis. Por lo tanto, los vegetarianos y veganos
deben cuidarse de no consumir demasiada sal o azUcar.

Conclusién

La calidad de la dieta vegetariana o vegana seria
clave para la salud 6sea. La prescripcion de una
dieta saludable para los huesos puede aumentar
la ingesta de proteinas vegetales en personas que
siguen una dieta vegetariana. Las deficiencias
nutricionales asociadas con la mala salud 6sea se
pueden evitar cuando se planifica adecuadamente
una dieta vegetariana o vegana con proteinas de alto
valor biolégico, una variedad de frutas y verduras,
legumbres, cereales integrales, frutos secos y diversos
productos derivados de la soja. Las mujeres que
siguen una dieta vegetariana a largo plazo pueden
necesitar suplementos nutricionales de calcio y
vitamina D para aumentar los niveles de DMO y
reducir el riesgo de osteoporosis. Ademas de la
alimentacion, mantener un estilo de vida saludable es
crucial para la buena salud de los huesos.

PN Informacion adicional en
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5- Recomendacién de Consenso sobre el Uso
de Marcadores de Recambio Oseo para el
Control a Corto Plazo del Tratamiento de la
Osteoporosis en la Region Asia-Pacifico

Wu C, Chang Y, Yang R y colaboradores

National Cheng Kung University Hospital, Tainan; National Taiwan University
Hospital, Taipei, Taiwan (Republica Nacionalista China)

[Consensus Statement on the Use of Bone Turnover Markers for Short-Term
Monitoring of Osteoporosis Treatment in the Asia-Pacific Region]

Journal of Clinical Densitometry 24(1):3-13, Ene 2021

El uso clinico de las concentraciones plasmdticas de los
marcadores de recambio 6seo puede ser incorporado en
los algoritmos de tratamiento de la osteoporosis, para
mejorar el cumplimiento terapéutico y para evaluar la
efectividad del farmaco indicado.

El envejecimiento progresivo de la poblacién
es reconocido actualmente como un factor de
preocupacién para la salud publica, especialmente
en paises con grandes bases poblacionales, como
los de la region Asia-Pacifico, donde la osteoporosis
es una enfermedad subdiagnosticada y subtratada,
aun en pacientes de alto riesgo y con fracturas por
fragilidad. La mayoria de los paises de esta regién
ha notado un incremento de 2 a 3 veces en la
incidencia de fracturas de cadera en las ultimas 3
décadas. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
estimoé en 2004 que la osteoporosis seria responsable
de alrededor de 9 000 000 de fracturas en todo
el mundo, con 2 500 000 en la regién Pacifico
Occidental, y 1 600 000 en el sudeste de Asia. Se
proyecta que en 2050, el 50% de las fracturas de
cadera de todo el mundo ocurrirdn en Asia.

Este crecimiento proyectado de las fracturas
por osteoporosis requiere que los paises disefien
estrategias adecuadas de diagnoéstico y de tratamiento.
El escaso cumplimiento terapéutico en el tratamiento
antiosteopordético es frecuente, y lleva a cifras como
las de Taiwan, donde solo el 30% de las mujeres
osteoporoticas y el 10% de los hombres recibieron
tratamiento antiosteoporético entre 2009 y 2013.

La densidad mineral ésea (DMO), medida por
densitometria de rayos X de energia dual (DXA, por
su sigla en inglés), se utiliza cominmente para evaluar
la osteoporosis y la respuesta al tratamiento. Sin
embargo, la DXA presenta algunos inconvenientes
(costo, disponibilidad limitada), por los cuales se le
ha otorgado importancia central a los marcadores
de recambio 6seo (MRO) como herramienta
para controlar la efectividad del tratamiento
antiosteoporoético a corto plazo.

Este estudio describe el consenso alcanzado por
un grupo de expertos, con recomendaciones para
incorporar la medicion de los MRO a los programas
de cuidados de la osteoporosis en la region
Asia-Pacifico.

Servicio de coordinacion de fracturas
El servicio de coordinacion de fracturas (FLS,
fracture liaison service) de la regidon Asia-Pacifico es
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un programa disefado con el objetivo de optimizar
la identificacion y el tratamiento de pacientes

con fracturas por fragilidad 6sea, de mejorar la
calidad del cuidado posfractura y de incrementar la
adhesion terapéutica y las medidas de prevencién

de fracturas secundarias. Existen en el mundo

mas de 300 programas FLS, de los cuales 57 estan

en la zona Asia-Pacifico. La Asian Federation of
Osteoporosis Societies (AFOS) agregd a estos objetivos
el de lograr el tratamiento integral de los pacientes
con osteoporosis. Varios metanalisis y revisiones
sistematicas han mostrado que los pacientes asistidos
por programas con la participacion del FLS presentan
mayor frecuencia de evaluacién de la DMO, mayor
cumplimiento terapéutico, menor riesgo de fracturas
secundarias, menor mortalidad y mejor relacion de
costos y beneficios.

Supervision del tratamiento de la osteoporosis

La DMO evaluada por DXA es actualmente el
criterio principal para el diagnéstico de osteoporosis,
y tiene la ventaja de correlacionarse con el riesgo de
fracturas y con la efectividad del tratamiento. La DMO
puede predecir el riesgo de fracturas en la columna
vertebral, el fémur proximal y el radio distal, los
sitios mas frecuentes de las fracturas osteoporoticas.
Los aumentos de la DMO con el tratamiento se
correlacionan también con la disminucién del riesgo
de fracturas, aunque los cambios éseos son lentos
y aparecen de manera retrasada. Otras limitaciones
de la DXA incluyen sus altos costos y su disponibilidad
limitada.

Ademas de la DMO, existen otros métodos
gue evaluan diferentes propiedades esqueléticas,
denominadas en conjunto “calidad ésea”, que
determinan la fortaleza del hueso y el riesgo de
fracturas. Aln mas, algunos estudios han mostrado
que el tratamiento con antirresortivos pueden
reducir el riesgo de fracturas, independientemente
de los cambios de la DMO. Uno de los principales
contribuyentes a la fortaleza del hueso es la tasa
de remodelacion 6sea, que puede estimarse por la
medicion de MRO. Los MRO mas utilizados en la
practica clinica son el telopéptido C-terminal del
coladgeno tipo | (CTX), un marcador de resorciéon 6sea,
el propéptido amino-terminal del procolageno tipo |
(P1NP), un marcador de formacién de tejido éseo,
la osteocalcina, la isoenzima 6sea de la fosfatasa
alcalina y el propéptido C del colageno tipo I. Los
MRO plasmaticos elevados antes de un tratamiento,
especialmente en pacientes con baja DMO, indican
mayor recambio éseo y riesgo elevado de fracturas.
Los cambios en los valores de MRO suelen ocurrir
un mes después del comienzo del tratamiento
antiosteoporoético. Las aplicaciones de la medicién de
MRO incluyen: educacion de los pacientes, control de
la observancia terapéutica y control de la respuesta
al tratamiento. La deteccion de bajo cumplimiento
terapéutico o de ausencia de respuesta al tratamiento
es Util para alertar al equipo de salud, para que este
implemente las intervenciones necesarias. Hay que
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tener en cuenta que los valores de MRO flucttan
significativamente hasta 12 meses posteriores a una
nueva fractura (el impacto es mayor en los primeros
6 meses).

Valores de referencia de los MRO

Los MRO recomendados por las sociedades
internacionales, y los mas frecuentemente utilizados
en la practica clinica, son el CTX y el PINP. Se
recomienda controlar los valores plasmaticos de
los MRO a los 3 meses y a los 6 meses de iniciado
el tratamiento. Una disminucion entre el 30% vy el
60% del CTX (disminucién de 100 ng/l o valor total
< 280 ng/l) con respecto a los valores basales se
considera una respuesta eficaz del tratamiento con
bisfosfonatos. La concentraciéon plasmatica de P1NP
puede ser también utilizada para evaluar la
efectividad de los anabolicos y de los antirresortivos.
Una disminucién del P1NP mayor del 20% o0 40%
con respecto a los valores basales, una disminucion
de 10 pg/l o un valor < 35 pg/l se consideran una
respuesta 6ptima al tratamiento con bisfosfonatos.
Para el caso de los anabdlicos, un aumento del PTNP
> 10 pg/l se considera una respuesta 6ptima, con
buena correlaciéon con la DMO vertebral. No existe
evidencia suficiente para indicar valores éptimos de
MRO durante los periodos de reposo farmacolégico,
para los tratamientos combinados y para los pacientes
con fracturas recientes (dentro de los 6 meses).

Los estudios realizados sobre pacientes de todas las
regiones del mundo han mostrado valores similares
de los MRO, por lo que los expertos piensan que los
valores de referencia son universales, sin variaciones
geogrdficas o étnicas significativas. No obstante, los
expertos llaman la atencion sobre los amplios intervalos
de referencia, tanto para el CTX (100 ng/l a 700 ng/l)
como para el PINP (15 pg/l a 70 pg/l). EI CTX es
afectado por los alimentos, por lo que su medicién
debe hacerse en ayunas.

La respuesta suboptima de los MRO ante un
tratamiento antiosteoporético determinado puede
indicar un farmaco ineficaz o el mal cumplimiento
terapéutico, pero también debe descartarse la
presencia de causas secundarias de osteoporosis, como
diabetes, insuficiencia renal crénica, endocrinopatias
asociadas con osteoporosis, hipofosfatemia congénita,
administracion prolongada de complementos de
fésforo, hipoparatiroidismo, hipovitaminosis D en
mujeres posmenopausicas y tratamiento con
vitamina D activa.

Resumen de recomendaciones

e El comité de expertos recomienda el uso de los
MRO, especialmente CTX y P1NP, como herramientas
de control a corto plazo de la efectividad del
tratamiento de la osteoporosis.
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¢ Los MRO pueden ayudar a identificar pacientes
con diferentes tasas de recambio 6seo, y contribuir a
seleccionar el tratamiento antiosteoporético adecuado.

¢ Los MRO pueden identificar la respuesta terapéutica
antes que la DMO.

e Puede utilizarse tanto el porcentaje de cambio de
los valores basales de MRO, como su valor absoluto.

* Se sugiere la medicién basal de los MRO, y luego a
los 3, 6y 12 meses de iniciado el tratamiento.

* Se sugiere el uso de PINP para evaluar la respuesta
al tratamiento con anabdlicos.

Conclusiones

El uso clinico de las concentraciones plasmaticas
de los MRO puede ser incorporado en los algoritmos
de tratamiento de la osteoporosis, para mejorar el
cumplimiento terapéutico y para evaluar la efectividad
del tratamiento indicado.

PN Informacién adicional en
M Wwww siicsalud.com/dato/resiic.php/167377
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6 - Riesgos de Fracturas y Metabolismo Oseo

Smith C, Lewis J, Prince R y colaboradores

Journal of Bone and Mineral Research 36(3):523-530,
Mar 2021

Pasados los 40 afnos, la masa y la funcién muscular
tienen un declive. Se define funcién muscular como
la combinacién entre fuerza y funcion fisica, y esta
ultima, a su vez, se asocia con mas caidas, mayor
riesgo de fracturas y discapacidad funcional, pérdida de
independencia y mortalidad temprana. La morbilidad
y la mortalidad en exceso provienen de la carga que
ocasiona una funciéon muscular comprometida en
las personas mayores ambulatorias, y se espera que
aumenten junto con la longevidad. Por este motivo, es
necesario identificar marcadores clinicos potenciales
para identificar a los pacientes que tengan riesgo
de declive en la funcién muscular y de caidas para
implementar estrategias de prevencion.

La osteocalcina (OC) es una proteina ésea distinta
del coldgeno que es secretada por los osteoblastos
maduros. A nivel bioquimico, es empleada como un
marcador de recambio éseo y puede encontrarse
en su forma gamma carboxilada (cOC) y con baja
carboxilacion (ucOC). La cOC se ubica principalmente
en el hueso debido a su alta capacidad de uncién a
la hidroxiapatita, mientras que la ucOC tendria una
funcién paracrina y endocrina relacionada con el
metabolismo de los hidratos de carbono, de acuerdo
con lo informado en estudios con animales de
experimentacion.

Se ha demostrado previamente que la relacion
ucOC/OC tiende a ser mayor en adultos mayores,
en comparacion con adultos jévenes, lo cual podria
atribuirse, en parte, a una menor ingesta de vitamina K
necesaria para la reacciéon de carboxilacion. Por lo tanto,
se desconoce si la relacion ucOC/OC o la ucOC son
biomarcadores de la funcion muscular y predictores
de caidas.

La hipdtesis a probar fue si una relacion ucOC/OC
alta se asocia con una funcién muscular reducida y
con aumento a largo plazo del riesgo de internaciones
relacionadas con caidas.

Se incorporaron mujeres del Perth Longitudinal Study
of Aging in Women, que consiste en tres estudios
realizados durante 15 anos (1998-2013). Se midié
el peso corporal y el indice de masa corporal. Se
midi6 la fuerza de agarre de la mano dominante con
un dinamdmetro, mientras que la funcion fisica fue
evaluada con la prueba timed-up-and-go (TUG).

Se estimd la ingesta de vitamina Ky se midié la
osteocalcina mediante un inmunoensayo. Los objetivos
fueron el miedo a las caidas, evaluado mediante
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preguntas, y la cantidad de caidas dafinas (que
requirieron hospitalizacion) durante 14.5 afios; este fue
el objetivo principal.

Se indagd sobre la linealidad de la relacion ucOC/OC
con un andlisis ANOVA con prueba post hoc de
Bonferroni o la diferencia de chi al cuadrado para
determinar la diferencia entre cuartiles. Se model¢ el
riesgo mediante riesgos proporcionales de Cox para
el tiempo para la primera hospitalizacion por caidas
en analisis multivariados, ajustados y no ajustados. Se
estableci¢ la significacion estadistica en p < 0.05.

Se incorporaron 1261 mujeres que fueron
estratificadas en cuartiles sobre la base de la relacion
ucOC/OC. El cuartil 1 (Q1) fue el mas bajo, mientras que
el Q4 fue el mas alto. Las mujeres ubicadas en Q3 y Q4
tuvieron un indice de masa corporal significativamente
superior, en comparacién con las mujeres de Q1y Q2
(p < 0.05). Las mujeres del Q4 tuvieron menor tiempo
en la prueba TUG (diferencia promedio: 0.68 segundos),
en comparacion con las mujeres de Q1, Q2 'y Q3
(p =0.025, p=0.031y p = 0.008, respectivamente). El
uso de dispositivos de asistencia para caminar también
fue significativamente distinto entre los grupos
(p = 0.012), al igual que la preocupacion por las caidas
hogarefias, en exteriores y combinadas (p = 0.026,
p=0.044yp=0.017, respectivamente). No hubo
diferencias entre cuartiles para la fuerza de agarre, el
equivalente metabdlico o la actividad fisica.

Se ejecutaron las correlaciones entre las diferentes
formas de OC y la funcion muscular. La relacion
ucOC/OC alta se correlacioné con menos tiempo para
completar la prueba TUG, aunque esta correlacion fue
débil. La fuerza de agarre se correlaciono de forma
inversa y significativa con la ucOC, aunque también
esta asociacion fue débil. El cambio en el puntaje
de la prueba TUG a los 5 afos se vinculo de forma
significativa con un aumento en la relacién ucOC/OC
en los modelos 1y 2, aunque esta correlacion fue débil
con pérdida de significacion al ajustar por la tasa de
filtracion glomerular.

Una relacién ucOC/OC alta también se asocié con el
empleo de asistencia para caminar y miedo a las caidas
hogarefas y combinadas en el modelo 1, con una
correlacion débil.

La relacién multivariada de dosis-respuesta entre
ucOC/OC y la internacion por caidas indicd una relacion
no lineal; esta misma asociacion se observé al comparar
ucOC/OC y el riesgo relativo para la internacion por
caidas. Q1 y Q2 tuvieron riesgos similares, al igual que
Q3 y Q4. Las curvas de supervivencia de Cox ajustadas
indicaron que los pacientes que tuvieron un valor
de ucOC/OC superior a la mediana presentaron un
riesgo relativo superior de internaciones relacionadas
con caidas (log rank no ajustado = 0.04), que retuvo
la significacion estadistica en el modelo multivariado
ajustado (hazard ratio [HR]: 1.31, intervalo de
confianza [IC] del 95%: 1.09 a 1.57, p = 0.004). En
analisis posteriores se buscé determinar el papel de la



funcion fisica y la fuerza de agarre en la relacion entre
ucOC/OC y el riesgo de caidas. Al anadir la funcion
muscular (puntajes TUG y de fuerza de agarre), la
asociacion se vio atenuada (HR: 1.12, IC 95%: 0.99 a
1.28, p = 0.078).

Este trabajo informd que, en las mujeres adultas
mayores, la relacion ucOC/OC puede ser empleada
como marcador para identificar una gran proporcion de
mujeres con funcion fisica baja, su declive y el riesgo de
requerir internacion por cafdas. Al comparar los cuartiles
estratificados de acuerdo con este biomarcador, se
demostré que las mujeres con valores mas altos tuvieron
menor funcion fisica, en comparacion con aquellas
en los cuartiles con los valores mas bajos. Ademas, se
comprobd que esta relaciéon fue lo suficientemente
sensible como para detectar el miedo a las caidas y la
limitacion en las actividades hogarefnas y al aire libre,
lo que sugiere que estas caidas ya habfan ocurrido
anteriormente. La relaciéon ucOC/OC se correlacioné
con peor desempefio a los 5 afios y con aumento en
el riesgo de internaciones por caidas. Al ajustar por
mediciones de funcién muscular, este efecto se atenud,
lo que da idea de que las caidas dafiinas se deberian a
un trastorno en la funcién muscular.

La informacién proveniente de estudios preclinicos
demuestra que la ucOC esta involucrada en la
homeostasis muscular, aungue su funcion en los seres
humanos no es clara. Los resultados de este trabajo
indican que las mujeres con una relacién ucOC/OC alta
tienen peor funcién fisica y movilidad y mas miedo a
las caidas. Ademas, se demuestra que la funcién fisica
contribuye a la relacion entre ucOC/OC y el riesgo
relativo para internaciones vinculadas con las caidas,
lo que sugiere que el empeoramiento de la funcién
se asocia con aumento en la relacion ucOC/OC. Se ha
informado previamente que una relacién ucOC/OC alta
se asocia con aumento en la fuerza fisica en mujeres
adultas mayores, aunque en este trabajo solo se evalué
la fuerza y no la funcién. Una posible explicacién para
esta controversia es el momento de la recoleccion de
las muestras de sangre en las pacientes, debido a que
la carga de glucosa proveniente de una comida puede
anular algunos marcadores 6seos.

Los niveles de OC son utilizados en la clinica como
un marcador subrogado de recambio 6seo, y se ha
demostrado que el envejecimiento se asocia con un
patrén con forma de U durante la vida adulta en
los hombres. Solo la OC es medida en evaluaciones
bioguimicas, y los datos que surgen de este trabajo
sugieren que son necesarias mas investigaciones para
conocer su relacion con los resultados clinicos.

Los hallazgos informados en este estudio se
encuentran en concordancia con lo sefialado por
otros autores en cuanto a la capacidad de la relacién
ucOC/OC para predecir el riesgo de fracturas en
pacientes adultos mayores, pero incorpora una
posible explicaciéon mecanicista vinculada con la
funcion fisica y muscular.

En conclusion, el aumento en la relacion ucOC/OC
se asocia con menor funcién fisica y aumento en
el riesgo de internaciones vinculadas con caidas en
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mujeres adultas mayores. La identificacién temprana de
pacientes con riesgo alto puede mejorar la prevencion y
la implementacion de estrategias para reducir el riesgo
de caidas perjudiciales.

2~ Informacién adicional en
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7 - Fracturas en Pacientes Posmenopausicas:
Una Relacién Controvertida entre Peso y
Salud Osea

Rikkonen T, Sund R, Kréger H y colaboradores

Osteoporosis International 32(4):769-777, Abr 2021

La obesidad es una de las principales causas de
enfermedades prevenibles y mortalidad prematura. Por
otro lado, las fracturas de cadera son un trastorno con
consecuencias significativas para la calidad de vida y
la independencia de los pacientes. Ambas afecciones
tienen un costo significativo, tanto econdmico como
social, y su relacion en pacientes mayores es compleja
y a veces contradictoria ya que depende del tipo de
fractura, la poblacién, la edad y el grado de sobrepeso.
Los estudios recientes sugieren que la incidencia de
ciertos tipos especificos de fractura en lugares como la
rodilla y la porcién superior de la pierna es mayor en
mujeres con sobrepeso, mientras que las fracturas de
cadera y de mufieca es menor. Estos resultados implican
gue no solo la composicién corporal tiene un impacto,
sino también el estilo de vida; asimismo, la exposicion
en la vida diaria y las comorbilidades tendrian un papel
en la patogénesis. La actividad fisica también se asocia
con menos incidencia de fracturas de cadera.

Los individuos con mayor peso corporal tienden a
tener un indice de masa corporal (IMC) mayor, aunque
la asociacion entre obesidad y fracturas es compleja.
Las caracteristicas dseas parecen vincularse con la masa
magra, lo que demuestra que los huesos se adaptan
mecanicamente a las contracciones musculares. En
caso de una caida, el peso corporal alto incrementa
las fuerzas que generan dafno, aunque también puede
asociarse con factores protectores como acolchamiento
subcutaneo.

Los efectos de la edad, el comportamiento, las
comorbilidades y otros eventos, como la elevada
mortalidad, se solapan en la obesidad. Algunos
trastornos frecuentes en pacientes obesos, como la
diabetes mellitus tipo 2, aumentan el riesgo de fracturas
de cadera, entre otros sitios. Se desconoce la manera
en que la obesidad afecta a las fracturas de cadera
en la posmenopausia, por lo que el objetivo de este
trabajo se enfocd en el papel de la obesidad en estas
fracturas, en una cohorte prospectiva con 25 afos de
seguimiento.

La poblacion analizada provino del estudio OSTPRE,
con mas de 140 000 mujeres caucasicas de la provincia
de Kuopio, Finlandia. La muestra final incluyd 12 715
mujeres, con datos de altura y peso disponibles. El
comienzo del seguimiento fue a partir de los 58 afnos
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de edad. Los resultados de interés fueron fractura de
cadera y muerte. Durante el periodo de anélisis, las
muijeres alcanzaron una edad promedio de 77.9 afos, y
fueron estratificadas de acuerdo con la edad (58-70 afios
y > 70 afos).

Se realizaron mediciones de la densidad mineral dsea
(DMO) en 3222 mujeres que aceptaron participar en
este estudio. Ademas, se calculd el IMC. La informacion
relacionada con fracturas se extrajo del registro nacional
de internaciones, y las causas de muerte fueron
certificadas por un médico. Los analisis de supervivencia
fueron calculados sobre la base de la mortalidad por
todas las causas.

Se empled un modelo de riesgos proporcionales de
Cox para estimar los hazard ratios (HR) y su intervalo
de confianza del 95% (IC 95%). Se calcul6 el IMC en
12 715 muijeres, con un promedio de seguimiento
de 18.3 anos; el IMC promedio fue de 26.7 kg/m?, y
el 39.6% de las pacientes tenian valores normales.

El 0.5% de las mujeres tenian peso bajo al inicio del
estudio, y presentaron 5 fracturas de cadera durante

el seguimiento. A la edad de 70 afos, las mujeres

con bajo peso eran 131. El porcentaje de mujeres
obesas fue del 39.9%, mientras que el de aquellas con
sobrepeso fue del 19.9%. Las mujeres con peso normal
tuvieron menor ganancia de peso durante los primeros
diez afios, en comparacion con las participantes con
sobrepeso y obesas.

El tiempo total de seguimiento fue 233 096 personas-
ano, durante el cual 427 mujeres tuvieron una fractura
de cadera. La incidencia cruda fue de 24.4 por cada
10 000 personas-afo, con una prevalencia del 3.4%. La
edad promedio al momento de la fractura fue de
72.6 anos, y la cantidad de fracturas fue de 173 (3.4%),
157 (3.1%) y 92 (3.6%) para las mujeres con peso
normal, sobrepeso y obesas, respectivamente.

En general, se informé un riesgo significativamente
superior de fracturas de cadera en las mujeres obesas
y con peso normal durante la primera mitad del
seguimiento, antes de los 70 afos de edad. Este riesgo
de fracturas tempranas tuvo un HR de 2.3 (IC 95%:
1.4a3.7,p<0.01)yde2.0(C95%:1.3a3.1,

p < 0.01) para las mujeres obesas y con peso normal,
en orden respectivo, en comparacién con las mujeres
con sobrepeso.

En la segunda mitad del seguimiento, con mujeres
mayores de 70 afnos, no se observaron diferencias en
el riesgo de fracturas entre las distintas categorias. La
incidencia general de la tasa de fracturas de cadera
sugiere una asociacion no lineal entre las dos.

Las mujeres obesas tuvieron mayor tendencia a
presentar fracturas de cadera a una edad mas joven,
aunque esta brecha etaria se acort6 y se aproximé a la
de las mujeres con peso normal en la vejez. Con una
probabilidad del 1%, 2% y 4% entre las categorias de
peso normal, sobrepeso y obesidad, la brecha en afios
fue de 5.1, 2.1y 3.1, enigual orden. En la practica,
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las mujeres obesas alcanzaron el 1% de probabilidad
a los 66.7 anos, mientras que aquellas con sobrepeso
alcanzaron este valor a los 71.8 afos.

La mortalidad por todas las causas mas alta durante
el seguimiento fue observada en las mujeres obesas
(25.5%, n = 646), seguido por las mujeres con
sobrepeso (18.3%, n = 930) y con peso normal (17.2%,
n = 876). En general, el HR ajustado por edad para
mortalidad en mujeres obesas fue de 1.6 (IC 95%: 1.4 a
1.8), en comparacién con las mujeres con peso normal,
gue tuvieron el menor riesgo durante el seguimiento.

Este estudio prospectivo de cohorte demostré una
asociacion entre la obesidad y la mayor incidencia
de fracturas de cadera en mujeres posmenopdausicas
menores de 70 afos. La mortalidad por todas las causas
fue también un factor de riesgo para este tipo de
fracturas. Pasados los 70 afnos de edad, la obesidad no
parece asociarse con mayor tasa de fracturas de cadera
en esta cohorte, aunque el IMC en valores normales si
demostré una tendencia a aumentar este riesgo luego
de los 77 afos.

La relacién entre la incidencia de fracturas de cadera
y el IMC no es lineal, y las mujeres mas delgadas y las
mas obesas tienen el mismo riesgo general, pero en
diferentes edades.

Este resultado es congruente con lo sefalado por
otros autores, en cuyos estudios el IMC bajo o alto
ha sido informado como un factor de riesgo para
fracturas, aunque la variacién de acuerdo con la edad
explicaria algunas de las observaciones contradictorias
comunicadas. En esta investigacion, el peso corporal
bajo y la obesidad incrementan el riesgo de fracturas,
lo que sugiere esta relaciéon no lineal sefialada
previamente. La obesidad se asocia con un riesgo de
fracturas de cadera tempranas, similar al riesgo que
tienen las mujeres delgadas pasados los 75 afios.

En este estudio, la obesidad se asocio tanto con
riesgo temprano de fracturas de cadera como con
mortalidad por todas las causas aumentada. El impacto
del IMC sobre el riesgo de fracturas de cadera en la
poblacién mayor es complejo y multifactorial, y existen
numerosos factores que se solapan entre si, como
comorbilidades, comportamientos poco saludables y
baja capacidad funcional, entre otros. La variacion en
estos factores induce un sesgo considerable al momento
de estimar el riesgo de fracturas. La mortalidad en
general se asocia con el IMC. Existen correlaciones
similares entre la mortalidad y el IMC bajo o alto en la
vejez, lo que coincide con las observaciones respecto del
riesgo de fracturas de cadera informado en este trabajo.
Los resultados indican menos probabilidad de fractura
de cadera en mujeres con sobrepeso, en comparaciéon
con mujeres con peso normal u obesas. El exceso de
mortalidad relacionado con la obesidad también tiende
a disminuir con la edad.

En conclusion, la obesidad se asocia con riesgo
de fractura de cadera temprana en mujeres
posmenopausicas menores de 70 afnos. El riesgo se ve
aumentado en mujeres con peso normal en estadios
tardios. Por este motivo, el IMC muestra una relacion
no lineal con las fracturas de cadera en este grupo.



Las mujeres obesas con DMO baja tienen mayor
probabilidad de presentar fracturas de cadera que
aquellas con cualquiera de estos dos factores de riesgo
aislados. Se observa una tendencia hacia una mortalidad
posterior a la fractura de cadera superior en mujeres
obesas, lo cual coincide con su mortalidad por todas las
causas. La obesidad deberia ser considerada como un
factor de riesgo para las fracturas de cadera tempranas.

N Informacion adicional en
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8 - Densidad Mineral Osea y Riesgo de
Fracturas en Pacientes con Prediabetes

Topaloglu U, Erol K

Acta Reumatolégica Portuguesa 46(1):32-39, Ene-Mar 2021

La pérdida de masa 6sea y la degradacion de
la microarquitectura del hueso son trastornos
caracteristicos de la osteoporosis (OP), enfermedad
gue se asocia con mayor fragilidad ésea y mayor riesgo
de fracturas. En 2009, en Turquia, se registraron
aproximadamente 24 000 fracturas de cadera y se
considera que el nimero aumentara en las proximas
décadas. En ese pais, en 2012, la prevalencia estimada
de OP en cuello femoral fue del 7.5% en los hombres
y de 33.3% en las mujeres de 50 afios 0 mas. En
los EE.UU. se estima que alrededor de la mitad de la
poblacién de mas de 50 afios tiene OP asociada con
deterioro de la calidad de vida y con consecuencias
econdémicas sustanciales para los sistemas de salud.

Si bien la OP afecta a la totalidad del esqueleto, en
pacientes con OP, las fracturas de cadera y vertebrales
son las mas caracteristicas.

La densidad mineral 6sea (DMO) se evalla en
la region de la columna lumbar y en el cuello
femoral y, segun la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), representa el método estandar para
el diagnostico de OP. La medicion de la DMO esta
recomendada en los sujetos de edad avanzada, en las
mujeres posmenopausicas y en pacientes con otras
enfermedades que se asocian con riesgo aumentado
de OP.

La prevalencia de OP secundaria es de 17% a
30% en mujeres, y de 21% a 80% en hombres. Las
enfermedades endocrinolégicas en general y la diabetes
mellitus (DBT) en particular son causas importantes de
OP secundaria.

La prediabetes se diagnostica segun los niveles
de glucosa en sangre, propuestos por la American
Diabetes Association; la prediabetes se considera un
estado intermedio entre la DBT y la normoglucemia. En
estudios recientes, realizados en adultos, se mostrd una
prevalencia de prediabetes del 38% en los EE.UU., de
35.7% en Chinay 30.8% en Turquia, lo que sefiala que
la incidencia anual de prediabetes ha aumentado.

El objetivo principal del tratamiento antidiabético
es evitar la aparicion de complicaciones mediante el
control adecuado de la glucemia. La DBT es una forma
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de enfermedad cardiovascular y las complicaciones
microvasculares incluyen la retinopatia, la nefropatia
y la neuropatia, en tanto que las complicaciones
macrovasculares abarcan los eventos cardiovasculares,
la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad
vascular periférica. Si bien estas complicaciones no
son frecuentes en los pacientes con prediabetes,
respecto de los sujetos con DBT, suelen observarse
en el estadio prediabético de la hiperglucemia. Al
igual que la DBT, la prediabetes parece asociarse
con trastornos periodontales, disfuncién cognitiva,
hipertension arterial, sindrome de apnea obstructiva
del suefio, disfuncion eréctil, sindrome metabdlico,
cancer, enfermedad hepatica grasa no alcoholica y
esteatohepatitis.

La OP se vincula estrechamente con la DBT; sin
embargo, para la posible asociacion entre la OP y la
prediabetes se dispone de muy poca informacién. Por
lo tanto, el objetivo del presente estudio fue evaluar la
incidencia de OP y el riesgo de fracturas en pacientes
con prediabetes respecto de los controles.

El presente estudio transversal se realizé entre mayo
y noviembre de 2019; se consideraron pacientes sin
diagnostico de DBT para los que se dispuso de niveles
séricos de glucemia en ayunas, hemoglobina
glucosilada (HbA, : 5.7% a 6.4%) y glucosa en el
contexto de la prueba por via oral de tolerancia a la
glucosa (basal: 100 a 125 mg/dl; glucosa a las 2 horas
de la sobrecarga: 140 a 199 mg/dl, es decir,
intolerancia a la glucosa).

Los hombres de mas de 65 afios y todas las mujeres
posmenopausicas fueron sometidas a absorciometria de
rayos X de energfa dual (densitometria) en la columna
lumbar (L1 a L4) y el fémur proximal (cuello y cadera
total); se tuvieron en cuenta los factores de riesgo de
fracturas por OP y se calcul6 la Fracture Risk Assessment
Tool (FRAX). Se calcul6 el indice de masa corporal (IMC);
se establecié que los sujetos presentaban obesidad
con un IMC de 30 kg/m? o mas) y que no presentaban
esta enfermedad con un valor de IMC < 30 kg/m?. Se
analizaron 120 participantes (90 prediabéticos y 30
controles). Los participantes se agruparon segun la
presencia o ausencia de OP sobre la base de los criterios
de la OMS: puntaje T < -2.5 desviaciones estandares en
la columna lumbar o la cadera.

El FRAX, un indice apto para estimar la probabilidad
de fracturas a los 10 afos, incluye la edad, el IMC,
el antecedente de fracturas por fragilidad, los
antecedentes familiares de fractura de cadera, el
tabaquismo, la utilizacién prolongada de corticoides,
la presencia de artritis reumatoidea u otras causas
secundarias de OP, el consumo de alcohol y la DMO de
cuello femoral.

Las comparaciones estadisticas entre los grupos
se realizaron con pruebas de chi al cuadrado, de
Fisher, de la t o de la U de Mann-Whitney, segun el
caso. Las correlaciones se analizaron con coeficientes
de Spearman y de Pearson; los valores de p < 0.05 se
consideraron estadisticamente significativos.

Para el presente estudio se evaluaron 90 pacientes
con prediabetes y 30 controles; el 90% de ambos
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grupos (81 'y 27, respectivamente) eran mujeres. Los
factores de riesgo de fracturas por OP, la edad, el sexo,
el IMC, la presencia de obesidad y el tabaquismo fueron
similares en los dos grupos.

La frecuencia de OP fue mas alta en el grupo con
prediabetes (n = 21; 23.3%) en comparacién con el
grupo control (n = 2; 6.7%; p = 0.045). Si bien la DMO
y los puntajes T en columna lumbar y en cuello femoral
fueron menores en los pacientes con prediabetes, en
comparacién con el grupo control (p = 0.042,

p =0.039, p=0.039yp=0.042, respectivamente),
los puntajes Z fueron similares en los dos grupos.

En la regién de fémur total, los puntajes T fueron
menores en los pacientes con prediabetes, en
comparacién con los controles (p = 0.043), pero la
DMO vy los puntajes Z fueron similares en los dos
grupos (p > 0.05). Si bien se registraron diferencias
estadisticamente significativas en la DMO y los
puntajes T, la probabilidad de fracturas de cadera y de
fracturas graves por OP a los 10 afos fue similar en
los dos grupos.

En los andlisis de correlacion, los valores de la
absorciometria de rayos X de energia dual no se
asociaron con la edad, el IMC, la glucemia basal y a
las 2 horas en la prueba por via oral de tolerancia y los
niveles séricos de HbA, .

En la regién de cuello femoral, si bien la DMO y los
puntajes T se correlacionaron débilmente y de manera
negativa con la edad (r=-0.254, p = 0.016 y r=-0.325,
p = 0.002, respectivamente), los puntajes Z se
asociaron de manera positiva y de forma débil con el
IMC (r=0.273, p = 0.009). En la regién femoral total,
la DMO y los puntajes T se asociaron de manera positiva
y débil con el IMC (r = 0.258, p=0.015, y r = 0.358,

p = 0.001, en ese orden), mientras que los puntajes Z
se asociaron de manera positiva y débil con el IMC
(r=0.392, p < 0.001).

El indice FRAX se correlacioné de manera positiva y
débil con la edad (r = 0.306, p = 0.003), mientras que
el indice FRAX-cadera se asoci6 positivamente y de
forma débil con la edad, y de manera negativa y débil
con el IMC (r=0.350, p=0.001yr=-292, p =0.005,
respectivamente). Los pacientes con prediabetes, con
OP o sin ella, también se compararon en términos de la
edad, el IMC, la glucemia en la prueba de tolerancia y
los niveles de HbA, . Estos parametros fueron similares
en los dos grupos.

En el presente estudio transversal se analizé, por
primera vez, la relacion entre la prediabetes y la
OP. Luego de considerar las caracteristicas clinicas y
de estilo de vida, se observéd que los pacientes con
prediabetes tuvieron una reducciéon de la DMO y
prevalencia mas alta de OP en columna lumbar y en
cuello femoral, en comparacién con los pacientes
con normoglucemia. La DBT1 y la DBT2 son causas
conocidas de OP secundaria; sin embargo, los efectos
de la prediabetes son menos conocidos y los resultados
de los estudios previos no fueron concluyentes. Sin
embargo, en el presente estudio, en el cual los factores
de confusién fueron similares en los dos grupos, la
prevalencia de OP en cuello femoral y en columna
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lumbar fue mas alta en los sujetos con prediabetes,
respecto de los controles.

Es sabido que los valores mas altos de DMO y
puntajes T se asocian con menor prevalencia de OP;
estos marcadores disminuyen con la edad avanzada.
Aunque el control inadecuado de la glucemia
representa un factor de riesgo de fracturas 6seas en
pacientes con DBT, los efectos de la glucemia en la
prediabetes aln no se han definido. En el presente
estudio, en concordancia con la bibliografia al respecto,
la DMO y los puntajes T de la regién femoral se
asociaron de manera negativa y débil con la edad;
sin embargo, ninguno de ellos se correlacioné con el
indice glucémico.

Las consecuencias de la prediabetes sobre el riesgo
de fracturas aun se desconocen por completo. En un
estudio anterior, que utilizé el puntaje FRAX con el
agregado de la DMO, no se observaron diferencias
significativas entre los pacientes con hiperglucemia en
ayunas y aquellos con normoglucemia. Sin embargo,
en ese estudio solo se consideraron pacientes con
alteracion de la glucemia en ayunas, mientras que la
prediabetes es un estado metabdlico mas complejo.

En el presente estudio, en el cual se contemplaron
los factores de confusion, la probabilidad de fracturas
alos 10 afios tendié a ser mas alta entre los pacientes
con prediabetes, en comparacion con los sujetos con
normoglucemia, aungue las diferencias no fueron
estadisticamente significativas (p = 0.084).

Se observéd que aproximadamente la cuarta parte de
las mujeres posmenopausicas con prediabetes tuvieron
OP, y que la OP fue mas frecuente en pacientes con
prediabetes, en comparacién con los sujetos con
normoglucemia. Por lo tanto, los hallazgos en conjunto
avalan la valoracién de la DMO en los pacientes con
prediabetes.

PN Informacion adicional en
M Wwwwsiicsalud.com/dato/resiic.php/167372

9 - Estado de la Vitamina D y Evolucién Clinica
Posterior a Fracturas de Cadera

Ingstad F, Solberg L, Frihagen F y colaboradores

Osteoporosis International 32(5):873-881, May 2021

Si bien la incidencia de fracturas de cadera parece
haber disminuido en algunos ambitos, el aumento
anticipado de la edad en la poblacion general
seguramente se reflejara en un incremento del
numero absoluto de estas fracturas, asociadas con
consecuencias significativas para los pacientes y
los sistemas de salud. Por lo general, los pacientes
con fracturas de cadera son de edad avanzada,
presentan varias comorbilidades, incluido deterioro
cognitivo, y reciben multiples farmacos. Las fracturas
de cadera pueden comprometer considerablemente
la funcionalidad fisica y ser causa de pérdida de la
independencia y de mortalidad. Es frecuente que
los pacientes con fracturas de cadera deben ser



sometidos a cirugia aguda, la cual aumenta el riesgo
de complicaciones clinicas y quirlrgicas. Se estima que
aproximadamente la mitad de los pacientes que tienen
fracturas de cadera no recupera el nivel de movilidad
previo a la fractura, en tanto que casi la tercera parte
de estos pacientes debe ser internada nuevamente en
el transcurso del afo que sigue a la primera cirugia.
Sin duda, se requieren mejoras terapéuticas y en la
profilaxis secundaria para atenuar las consecuencias
negativas de las fracturas de cadera y los costos para
los sistemas de salud.

Se ha sefnalado que los pacientes con fracturas
de cadera tienen niveles reducidos de vitamina D,
mientras que los estudios recientes sugirieron reduccién
sustancial de los niveles de vitamina D después de un
evento esquelético. El estado apropiado de vitamina D
es decisivo para el mantenimiento de la salud 6sea,
la mineralizacién de los huesos y la resorcién ésea, ya
gue la vitamina es un modulador de la homeostasis
del calcio y el esqueleto. La reduccion en los niveles
de vitamina D puede ser causa de hiperparatiroidismo
secundario, asociado con mayor recambio 6seo,
pérdida de masa 6sea y trastornos de la mineralizacion;
también, se asocia con mayor riesgo de fracturas.

Los niveles séricos bajos de 25-hidroxivitamina-D
(25[OH]D) se han relacionado con mayor riesgo de
caidas y de una nueva fractura de cadera. Es posible
que el aporte de vitamina D contribuya a reducir el
riesgo de fracturas y se ha observado que disminuye
el riesgo de caidas. A pesar de estas observaciones,
la dosis y la concentracion plasmatica dptimas de
la vitamina D no se han determinado, pero suelen
recomendarse niveles circulantes de 30 a 100 nmol/l.

Los efectos de la vitamina D sobre la cicatrizacion
6sea y las complicaciones posquirurgicas tampoco se
conocen con precision. Los cirujanos ortopédicos suelen
indicar vitamina D y calcio a los pacientes con fracturas,
con la finalidad de mejorar el proceso de cicatrizacion.
Sin embargo, las normas terapéuticas en este sentido
no con concluyentes y ningun estudio realizado con
seres humanos demostré beneficios clinicos relevantes
con esta estrategia. Tampoco existen ensayos que
hayan demostrado una relacién entre la vitamina D y las
complicaciones posoperatorias después de la fractura
de cadera.

A partir de mayo de 2014, en la institucién de los
autores se mide de manera sistematica la concentracién
plasmatica de 25(0OH)D en pacientes con fractura de
cadera, con el proposito de mejorar la estrategia clinica
para la prevencion secundaria de fracturas. A partir
de agosto de 2015, se recomienda la administracion
de una dosis de carga de 100 000 Ul de colecalciferol
por via oral en todos los pacientes, ademas de la
recomendacion previa de administrar 0.5ga 1 g de
calcio y 800 Ul de vitamina D por dia.

El objetivo principal del presente estudio fue conocer
la relacion entre la deficiencia de vitamina D (DVD)

y las complicaciones ortopédicas posquirurgicas,
especialmente en relaciéon con los trastornos de la
cicatrizacion de la fractura. También se analizaron
las complicaciones clinicas y la mortalidad al afio del
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evento esquelético, la adhesién al tratamiento con
colecalciferol en pacientes con fractura de cadera y los
efectos de la indicacion de colecalciferol en dosis de
100 000 Ul como tratamiento estandar.

Se consideraron todos los pacientes internados en
el Oslo University Hospital por fracturas de cadera,
entre el 7 de mayo de 2014 y el 9 de junio de 2018. Se
analizaron 1152 fracturas en 1122 pacientes.

Se incluyeron sujetos que iban a ser sometidos a
cirugia por fractura de cuello femoral, trocantérica
o0 subtrocantérica, con determinacién de los niveles
séricos de 25(0OH)D y residentes en el area de cobertura
del hospital. Los andlisis se realizaron con 872 fracturas
en 865 pacientes. Se efectuaron determinaciones
de los niveles séricos de 25(0OH)D2 y 25(0OH)D3; la
concentracién de ambas se utilizo para definir el estado
de la vitamina D. Las muestras se tomaron al dia
siguiente de la cirugia o a los 2 dias. La deficiencia de
vitamina D se establecié con niveles séricos de 25(0OH)D
inferiores a 50 nmol/l.

Las complicaciones ortopédicas fueron las
relacionadas con la fractura de cadera y la cirugia
inicial, en el transcurso del afio posterior; entre
ellas, se consideraron las infecciones en el sitio de
la herida quirdrgica, los hematomas y el sangrado,
la marcha de Trendelenburg, la paralisis del nervio
peroneo, la necrosis avascular, la inestabilidad de
la cadera, la insuficiencia mecénica de la fijacién
interna y la falta de union. Las complicaciones
clinicas fueron las infecciones y los eventos renales,
respiratorios, cardiovasculares, gastrointestinales,
musculoesqueléticos y neurolégicos que requirieron
internacion, en el transcurso del ano posterior a
la cirugia.

Los analisis estadisticos se realizaron con pruebas
de la t o de chi al cuadrado, segun el caso. Se
realizaron andlisis de regresion logistica, con ajuste
segun distintas variables de confusion. Los criterios de
valoracion fueron la incidencia de complicaciones, las
nuevas internaciones y la mortalidad.

La edad promedio de los participantes fue de 81 afios
(40 a 104 afios); 571 (66%) eran mujeres 'y 322 (37%)
tenian clase ASA 10 2.

La concentracién promedio de vitamina D fue de
52 (12 a 134) nmol/l. Al considerar un umbral de
50 nmol/l para definir la DVD, 407 pacientes (47 %)
tuvieron DVD y 88 (10%) de ellos presentaron niveles
de vitamina D por debajo de 25 nmol/l, es decir,

DVD grave.

Un total de 247 pacientes (28%) presentaron una
0 mas complicaciones clinicas durante la primera
internacion. Las complicaciones mas comunes fueron
la anemia secundaria a hemorragia (n = 143; 16%),
las infecciones del tracto urinario (n = 129: 15%) y la
neumonia (n = 76; 9%). Ademas, 155 (18%) pacientes
tuvieron delirio, 84 (21%) en el grupo con DVD y 71
(15%) en el grupo sin DVD. El riesgo de delirio fue mas

PN Informacién adicional en www.siicsalud.com:
otros autores, especialidades en que se clasifican,

M conflictos de interés, etc.
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alto en los pacientes con DVD (odds ratio [OR]: 1.48,
intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 1.04 a 2.12;
p = 0.03).

El 4% de los pacientes (n = 33) presenté trombosis
venosa profunda o embolismo pulmonar durante la
internacién indice o durante el afio que siguio al alta:
21 (5%) en el grupo de DVD y 12 (3%) en el grupo sin
DVD (OR: 2.07; IC 95%: 1.0 a 4.3; p = 0.05).

Ciento cinco pacientes (12%) presentaron una o
mas complicaciones ortopédicas durante el afio que
siguio a la fractura. No se registraron asociaciones
entre el estado de la vitamina D y el riesgo de
complicaciones ortopédicas; 71 pacientes con estas
complicaciones (8%) debieron ser sometidos a una
segunda intervencion en el transcurso del afio.

Un total de 261 pacientes (30%) debid ser
nuevamente internado por condiciones no
relacionadas con la fractura de cadera en el afio
posterior. Los niveles séricos bajos de vitamina D se
asociaron con mayor riesgo de nuevas internaciones
por situaciones clinicas a los 30 dias (OR: 1.64;

IC 95%: 1.03 a2.61; p=0.036)y alas 12 semanas
luego de la fractura (OR: 1.47;1C 95%: 1.02 a 2.12;
p =0.039).

Las causas mas comunes de internaciones nuevas
fueron las infecciones (n = 118), especialmente
neumonia (n = 62), y las infecciones del tracto urinario
(n = 53). Los trastornos gastrointestinales también
fueron frecuentes (n = 50).

Ciento veintidos pacientes (4%) debieron ser
internados en 2 oportunidades o mas (hasta en 6
ocasiones) durante el primer afio. Las fracturas de
cadera contralateral fueron mas comunes en el
grupo con DVD. El indice de mortalidad al afio fue
de 23% (n = 200). No se registraron asociaciones
estadisticamente significativas entre laDVD y la
mortalidad.

Luego de la modificacién en la estrategia de
administracién de vitamina D, en agosto de 2015,
el uso de la dosis de carga de colecalciferol paso de
3% (7 de 244) a 73% (459 de 628; p < 0.001). El
porcentaje de pacientes con recomendacién de recibir
suplementos diarios de 800 Ul de vitamina D como
minimo después del alta disminuyd de 97% a 86%
(p < 0.001). Simultaneamente, el nimero de pacientes
evaluados por osteoporosis o tratados por esta
enfermedad aumento de 145 (60%) a 529 (85%).

En el grupo de pacientes con DVD (n = 407) se
observé una correlaciéon estadisticamente significativa
entre las complicaciones ortopédicas precoces (en el
transcurso de los 30 dias) y las cirugias de revisién y

la dosis Unica de colecalciferol. Los pacientes tratados
con una dosis Unica de 100 000 Ul de colecalciferol
tuvieron menos complicaciones ortopédicas (OR: 0.32;
IC95%:0.11 a2 0.97; p =0.044 a los 30 dias de

la cirugia).

En el presente estudio se comprobd un indice alto
de complicaciones durante la internacion y después
del alta, un fenomeno que pone de manifiesto la
vulnerabilidad de los pacientes con fracturas de
cadera. Ademas, se confirmo que estos pacientes
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tienen niveles reducidos de vitamina D. Se comprobd
gue los niveles séricos bajos de vitamina D en el
momento de la primera internacion por fractura

de cadera se asocian con mayor riesgo de delirio,
nuevas fracturas de cadera y nuevas internaciones
por problemas clinicos, pero no por complicaciones
ortopédicas. Sin embargo, los pacientes con DVD que
recibieron una dosis Unica de vitamina D de 100 000 Ul
tuvieron menor riesgo de presentar complicaciones
ortopédicas (OR: 0.32; p = 0.044) en los primeros

30 dias que siguieron a la operacion.

Los niveles bajos de vitamina D no se
correlacionaron con las complicaciones ortopédicas
o con la mortalidad, pero si con el riesgo de nuevas
internaciones por problemas clinicos.

Las tres cuartas partes de los pacientes recibieron
100 000 Ul de colecalciferol como tratamiento de
rutina; se registré una correlacién entre el uso de
dosis de carga de colecalciferol y el riesgo reducido de
complicaciones ortopédicas precoces. Sin embargo,
estos pacientes no tuvieron riesgo reducido de
nuevas internaciones por situaciones clinicas u otras
complicaciones. Por lo tanto, el papel del aporte
de dosis de carga de vitamina D para prevenir
complicaciones ortopédicas debe estudiarse en
ensayos futuros, aleatorizados y a gran escala.

2~ Informacion adicional en
Py WWW.Siicsalud.com/dato/resiic.php/167373
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con autores distinguidos
Para relacionarse con los autores cuyos articulos fueron seleccionados en esta edicion, cite a la Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica
(SIIC), a la coleccion Trabajos Distinguidos y a esta serie tematica especifica.

TD N° Titulo Direccion
A | Tratamiento del dolor lumbar: cuestionario... e Dr. G. Nambi Subash Chandra Bose. 11942, Al-kharj, Riyadh, India
1 Cambios Relacionados con el Tratamiento... e Dr. R. Eastell. Academic Unit of Bone Metabolism, University of Sheffield, Sheffield, Reino Unido
2 Fracturas Vertebrales por Compresion Asociadas... e Dr. A. E. Yildiz. Department of Radiology, Hacettepe University School of Medicine, Ankara,
Turquia

3 Uso de Marcadores de Recambio Oseo en el Mundo...| e Dr. N. E. Lane. Department of Internal Medicine, University of California Davis Health System,
Sacramento, California, EE.UU.

4 Efectos de la Dieta Vegetariana en la Densidad... e Dr. Y. F. Wang. Department of Nuclear Medicine, Dalin Tzu Chi Hospital, Buddhist Tzu Chi
Medical Foundation, Chiayi, Taiwan (Republica Nacionalista China)

5 Recomendacion de Consenso sobre el Uso... e Dr. R. S. Yang. National Taiwan University & Hospital Department of Orthopaedics, College of
Medicine, Taipei, Taiwan (Republica Nacionalista China)

6 Riesgos de Fracturas y Metabolismo Oseo e Dr. |. Levinger. Institute for Health and Sport (IHES), Victoria University, Melbourne, Victoria,
Australia

7 Fracturas en Pacientes Posmenopdusicas e Dr. T. Rikkonen. Kuopio Musculoskeletal Research Unit, University of Eastern Finland, Kuopio,
Finlandia

8 Densidad Mineral Osea y Riesgo de Fracturas... e Dr. U. S. Topalogu. Department of Internal Medicine, Kayseri City Hospital, Kayseri, Turquia

9 Estado de la Vitamina D y Evolucion Clinica Posterior... | e Dr. F. Ingstad. Oslo University Hospital, Division of Orthopaedic Surgery, Oslo, Noruega
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Por cada articulo extenso de Trabajos Distinguidos se formula una pregunta, con cuatro opciones de respuesta. La correcta, que surge de la lectura
atenta del respectivo trabajo, se indica en el sector Respuestas correctas, acompafada de su correspondiente fundamento escrito por el especialista
que elabord la pregunta.

TD N° | Enunciado Seleccione sus opciones

¢ Qué fracturas predicen la reduccién del | A) Las fracturas vertebrales.

riesgo de eventos esqueléticos respecto | B) Las fracturas no vertebrales.
1 de los niveles de los marcadores de Q) Las fracturas de cadera.
recambio 6seo en relacién con el D) Todas las respuestas son correctas.
tratamiento? E) Las modificaciones de los marcadores de recambio 6seo no son Utiles en ningn caso.

¢Cual es la dificultad en el diagnostico A) Falta de concientizacion por parte de los médicos tratantes.
de las fracturas por compresion vertebral | B) Sintomas poco especificos.

2 asociadas con lactancia o embarazo? C) Recomendacién para no realizar radiografias en embarazadas.
D) Enmascaramiento de sintomas.

E) Ninguna es correcta.

¢Con que esta asociada la prueba de A) Toma de decisiones sobre el tratamiento y la reduccién de las fracturas por fragilidad.
marcadores de recambio 6seo (MRO) en | B) Aumento de las fracturas por fragilidad.
3 pacientes con osteoporosis? C) Abandono del tratamiento.

D) Ninguna de las respuestas anteriores es correcta.
E) No se ha analizado esta asociacion aun.

¢Qué alimentos debe incluir la dieta A) Proteinas vegetales de alto valor biolégico.
vegetariana para mantener los huesos B) Diversas frutas y verduras.
4 sanos? C) Legumbres, cereales integrales y frutos secos.

D) Productos derivados de la soja.
E) Todas las respuestas anteriores son correctas.

¢Cuadl de las siguientes enfermedades A) Diabetes.

puede alterar las concentraciones B) Hipofosfatemia congénita.
5 plasmaticas de los marcadores de C) Hiperparatiroidismo.
recambio 6seo? D) Todas son correctas.

E) Ninguna es correcta.

Respuestas correctas
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