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RESUMEN

Las fracturas por fragilidad son aquellas producidas por un bajo impacto, como una
caida desde una altura correspondiente a la bipedestacion, principalmente en el
hamero, la mufieca, las vértebras y la cadera.

Objetivo: Determinar la puntuacion del FRAX, los factores de riesgo de osteoporosis
y los niveles séricos de vitamina D en pacientes con fracturas de bajo impacto
hospitalizados en el IAHULA, y comparar con los encontrados en el grupo control y
con los valores de riesgo para la poblacion.

Meétodos: Estudio observacional, analitico, de corte transversal. La muestra estuvo
constituida por los pacientes con fracturas de bajo impacto hospitalizados por el
Servicio de Traumatologia del IAHULA durante el periodo de octubre 2023 a mayo
de 2024 (8 meses), se denomind Grupo de Estudio (n=30). Se incluyé un Grupo
Control formado por personas hospitalizadas para realizacion de cirugias electivas,
sin fractura de bajo impacto (n=30), ajustadas por edad, sexo y dias de
hospitalizacién. Se determinaron la puntuacién del FRAX, los factores de riesgo de
osteoporosis asociados y los niveles séricos de vitamina D.

Resultados: EI grupo de pacientes con fractura tuvo un valor significativamente mas
alto del FRAX en comparacién con el grupo sin fractura (10,84 frente a 5,13,
p>0,001), asi como una mayor frecuencia de pacientes con alto riesgo de nueva
fractura en 10 afios (86,7% frente a 23,3%, p>0,0001). Los valores de vitamina D no
fueron diferentes entre los grupos estudiados y su déficit no se asocié con factores de
riesgo para osteoporosis. Los factores de riesgo asociados con el grupo de fracturados
y con el alto riesgo de fractura en 10 afios por FRAX fueron el bajo-normopeso, la
presencia de caida previa, de fractura anterior, el antecedente de fractura en la
familia, la presencia de artritis reumatoide y el déficit de vitamina D.

Conclusiones: En este grupo de pacientes, el FRAX Venezolano fue efectivo para el
diagnostico de alto riesgo para una fractura en 10 afios, con clara diferencia entre el
grupo de fracturados y no fracturados. El bajo-normopeso y las caidas anteriores
fueron los factores de mayor influencia en ese riesgo.

Palabras clave: Fractura de bajo impacto, herramienta FRAX, vitamina D.



LOW IMPACT FRACTURES: CLINICAL CHARACTERISTICS, FRAX
SCORE AND VITAMIN D VALUES OF AFFECTED PATIENTS.

ABSTRACT
Fragility fractures are those caused by a low impact, such as a fall from a height
corresponding to standing, mainly in the humerus, wrist, vertebrae and hip.

Objective: To determine the FRAX score, risk factors for osteoporosis and serum
vitamin D levels in patients with low-impact fractures hospitalized at IAHULA, and
compare with those found in the control group and with the risk values for the
population.

Methods: Observational, analytical, cross-sectional study. The sample consisted of
patients with low-impact fractures hospitalized by the IAHULA Traumatology
Service during the period from October 2023 to May 2024 (8 months), it was called
the Study Group (n=30). A Control Group was included consisting of people
hospitalized for elective surgeries (n=30), without low-impact fracture, adjusted for
age, sex and days of hospitalization. The FRAX score, associated osteoporosis risk
factors, and serum vitamin D levels were determined.

Results: The group of patients with fracture had a significantly higher FRAX value
compared to the group without fracture (10.84 vs. 5.13, p>0.001), as well as a higher
frequency of patients with high risk of new fracture in 10 years (86.7% vs 23.3%,
p>0.0001). Vitamin D values were not different between the studied groups and its
deficiency was not associated with risk factors for osteoporosis. The risk factors
associated with the fracture group and with the high risk of fracture in 10 years by
FRAX were low-normal weight, the presence of a previous fall, a previous fracture, a
history of fracture in the family, the presence of arthritis rheumatoid and vitamin D
deficiency.

Conclusions: In this group of patients, the Venezuelan FRAX was effective for
diagnosing high risk for a fracture in 10 years, with a clear difference between the
fractured and non-fractured group. Low-normal weight and previous falls were the
factors with the greatest influence on this risk.

Keywords: Low impact fracture, FRAX tool, vitamin D.
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I. INTRODUCCION

La osteoporosis es considerada una enfermedad silenciosa que, en muchas ocasiones,
pasa desapercibida hasta que se produce una fractura. Incluso, a pesar de la aparicion
de la fractura, como en el caso de la vertebral, esta puede pasar inadvertida debido a
gue un porcentaje de estas fracturas son asintomaticas. Esta patologia afecta a mas de
300 millones de personas en todo el mundo (1). Se estima que para el afio 2025 habra
un dramatico aumento en la incidencia de fracturas de cadera secundarias a
osteoporosis en mujeres (250,000/afio), las cuales se duplicarian en el 2050 (2). La
osteoporosis afecta al 21% de las mujeres y al 6% de los hombres entre 50 y 84 afios
de la Union Europea (3). Por largo tiempo se ha contado con estadisticas de
prevalencia en poblacién norteamericana donde aproximadamente 10 millones de
hombres y mujeres tienen osteoporosis, 1o cual deja alto impacto econémico, y su
principal consecuencia son las fracturas osteoporoticas. En nuestro pais, se estimo
que el 25,6% de las mujeres mayores de 50 afios presenta osteoporosis y 40,44%

presenta osteopenia (2).

Aungue existen muchos tipos de patologias 6seas, la osteoporosis destaca por ser la
mas comun entre las patologias metabdlicas Oseas. Se trata de una enfermedad
crénica y progresiva que provoca que los huesos se vuelvan mas porosos, fragiles,
débiles y con mayor propension a fracturarse con un traumatismo de bajo impacto, lo
que un hueso sano deberia poder soportar. Las estimaciones actuales de la tasa anual
de fracturas de cadera en Argentina ascienden a 488 por 100.000 para la poblacién
mayor de 50 afios; en México, las proyecciones indican un fuerte aumento en el
namero de fracturas de cadera de 20.725 en 2005 a 110.055 en 2050, un aumento de
531% vy se estiman cifras similares para Brasil (4). El Estudio Latinoamericano de
Osteoporosis Vertebral (LAVOS) informé una tasa general de fracturas vertebrales
del 14% en cinco paises (Argentina, Brasil, Colombia, México y Puerto Rico). La
tasa de prevalencia de fracturas vertebrales alcanzé el 38% en mujeres de 80 afios o
mas (5).
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La vitamina D es una molécula organica compleja derivada del colesterol. Se forma
en la piel humana como resultado de la exposicion a la luz ultravioleta. Es
biol6gicamente inactivo hasta que se hidroxila. La activacion de la vitamina D esta
sujeta a una regulacién homeostética precisa, ya que es un elemento clave en la
regulacion de los niveles de calcio circulante. La vitamina D activada contribuye al
mantenimiento de los niveles séricos de calcio, aumentando la absorcion de calcio en
la parte superior del intestino delgado y estimulando la resorcion Gsea osteoclastica
(6). La deficiencia de vitamina D, incluso moderada, puede promover la pérdida 6sea
fisioldégica mediada por la edad y, con ello, acelerar el proceso fisiopatologico de la
osteoporosis, aumentando de manera relevante el riesgo de fracturas osteoporoéticas
por fragilidad (7).

En la literatura se reportan varios instrumentos que miden el riesgo de fractura, de
éstos, la herramienta Fracture Risk Assessment (FRAX®) (8) fue disefiada para ser
implementada en todo el mundo. La herramienta FRAX mide el riesgo de fractura en
base a la epidemiologia local de fractura y el riesgo de muerte de cada pais; esto se
complementa con informacién de siete factores de riesgo clinicos, que junto con la
edad y el indice de masa corporal, calculan la probabilidad a 10 afios de fractura de
cadera sola o de una fractura osteoporotica mayor (FOM) (antebrazo, cadera,
columna o fractura de himero). Los factores de riesgo clinico se identificaron a través
de una serie de metaanalisis, y el modelo se desarroll6 con y sin el uso de la densidad
mineral 6sea (DMO) para que sea Util en la busqueda de casos en atencion primaria
donde la DMO no esta disponible (9). Este instrumento fue disefiado por el Centro
Colaborador de Enfermedades Metabolicas Oseas de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en Sheffield, Reino Unido (UK), y se ha convertido en el instrumento
mas utilizado para evaluar el riesgo de una fractura por fragilidad. Actualmente hay
disponibles modelos para 66 paises de todo el mundo lo que representa méas del 80%

de la poblacion mundial (9).
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La pandemia de COVID-19 ha provocado una interrupcion sin precedentes en la
atencion medica a nivel mundial, incluida la norma casi universal del distanciamiento
social, sin embargo, la osteoporosis no se tomé un descanso mientras la enfermedad
por coronavirus (COVID-19) (9) nos alarmé y se apoderd de la vida de todos. Los
recursos médicos se cambiaron de inmediato, se ampliaron el autoaislamiento y la
telemedicina, los servicios de atencion ambulatoria, como la densitometria 6sea y las
clinicas centradas en la osteoporosis, casi se detuvieron. EI progreso en la prevencion
de fracturas ha sido cuestionado, porque las fracturas osteoporéticas con lesiones de
bajo impacto son méas frecuentes a pesar de la restriccion del movimiento de las
personas. Por lo tanto, se debe volver al compromiso, la dedicacion y la preocupacion

gue amerita la salud 6sea cronica y la prevencién de fracturas (10,11).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La osteoporosis ha sido definida como un desorden esquelético generalizado,
caracterizado por masa 6sea baja y deterioro en la microarquitectura del hueso, con
un consecuente incremento en la fragilidad o0sea y aumento en la susceptibilidad de

las fracturas (2).

El riesgo de padecer una fractura estd determinado por la densidad 6sea y por el
riesgo de caidas. Se estima que a partir de los 50 afios el 50% de las mujeres y el 20%
de los hombres tendran una fractura osteopordética en la Unidn Europea (11). La
vitamina D es efectiva en la prevencion de las fracturas sobre todo por mejorar el
metabolismo 6seo e incrementar la densidad mineral 6sea. Pero, ademas, un nivel
adecuado de vitamina D se asocia con una mejoria en la funcion muscular, lo cual
determina una disminucion del riesgo de caidas. El déficit de vitamina D es endémico
en algunas poblaciones y esta asociado con hiperparatiroidismo secundario, pérdida
de masa 6sea, debilidad muscular y un aumento del riesgo de caidas y fracturas (12).

Como cuadro agravante de la situacion, pueden producirse fracturas tanto de mufieca

como de cadera, por traumatismos de bajo impacto, siendo la fractura de cadera la de
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peores consecuencias para la calidad del paciente, produciendo la muerte entre el
doce 12% y 20% en el primer afio post-fractura, mas de dos tercios padecen
incapacidad residual, necesitando uso de andaderas, silla de ruedas, etc, y el resto
puede deambular con la ayuda de familiares (13). En América Latina, como en la
mayoria de las regiones del mundo, la poblacion esta envejeciendo. Se han producido
incrementos de fractura hasta un 280% en la poblacion mayor de 70 afios de 2011 a
2015, y se espera que la prevalencia de osteoporosis y fractura siga en aumento. En
mujeres sin fractura previa, las probabilidades a 10 afios de una FOM (columna
vertebral, cadera, antebrazo o humero) o de una fractura de cadera deben
determinarse utilizando FRAX sin DMO (12).

ANTECEDENTES

Serralta-Daviaa y col 2008 analizaron los factores de riesgo en la poblacion de
Valencia, en 108 participantes, respecto a la poblacion a nivel nacional en Espafia y
se compararon los factores de riesgo por grupo de edades en cuanto la prevalencia de
osteoporosis. Obtuvieron como resultado que la prevalencia de osteoporosis aumenta
con la edad y es en el estrato 50 a 59 afios en el que mayor razén de prevalencias se

encontrd con respecto a la poblacion general (15).

Gomes Navarro en 2010 estudié a las mujeres con edades comprendidas entre 40 y
90 afos, con una poblacion de 250 mujeres. Calcularon su riesgo de fractura mediante
la herramienta FRAX, obteniendo como resultados que la herramienta FRAX ha
facilitado determinar de una manera sencilla el riesgo absoluto de fractura

osteoporética y de cadera de las mujeres de la poblacién estudiada (16).

Chakhtoura y col 2019, estudiaron el impacto de la vitamina D en caidas y fracturas:
una evaluacion critica de la calidad de la evidencia y una descripcion general de las
pautas disponibles. Realizaron una busqueda sistematica en Medline, PubMed y
Embase y seleccionaron revisiones sistematicas y metaanalisis de ensayos

controlados aleatorios sobre suplementos de vitamina D y caidas o fracturas,
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publicados entre 2012 y 2018. Concluyeron que si bien el efecto sobre las caidas es
inconsistente, la vitamina D reduce el riesgo de fractura (cadera y cualquier fractura).

Sin embargo, la evidencia esta limitada por importantes deficiencias y heterogeneidad

(17).

Herrera-Vazquez y col 2021 estudiaron la prevalencia de la deficiencia de vitamina
D en adultos mayores con y sin fractura de cadera en un hospital de tercer nivel de
atencion. Se incluyeron 58 pacientes, cada grupo (con y sin fractura de cadera)
incluyé 29 pacientes. Las concentraciones de 25(OH)D fueron, en promedio, de
18,24+7.8 ng/mL en todos los pacientes con diferencias entre los grupos de
fracturados vs no fracturados: 14,83+.28 vs 21,66+7,45 ng/mL, respectivamente
(p<0.001). La prevalencia de deficiencia de vitamina D fue de 63,7% y fue mayor en
el grupo de fracturados en comparacion con los que no tenian este antecedente: 86,2
vs 41,4%, concluyendo que la deficiencia de vitamina D es alta en la poblacion de
adultos mayores, su frecuencia se incrementa con la edad y se asocia con un

incremento del riesgo de fractura (18).

Garza-de Zamacona Yy col 2022 analizaron el riesgo de refractura segun la puntacion
de FRAX en pacientes mayores de 50 afios que sufrieron una fractura por un
mecanismo de bajo impacto en el Hospital Angeles Mocel con un total de 69
pacientes. Utilizaron la herramienta de puntuacién FRAX de México para determinar
el riesgo de sufrir una fractura. El 50,7% tenia alto riesgo de tener una nueva fractura
osteoporética mayor y 75% de fractura de cadera en 10 afios; solo el 10% tenia
tratamiento preventivo. Concluyeron que la osteopenia/osteoporosis es una
enfermedad que ha ido en aumento lentamente y que, como traumatélogos y
ortopedistas, van a tener que enfrentar con mayor frecuencia en los proximos afios. Es
importante no ignorar esta patologia silenciosa y solo enfocarnos en el tratamiento
inmediato de la fractura. Como médicos responsables del paciente, lo mas
recomendable seria dar atencién integral y apoyarnos en herramientas como el

FRAX score para poder ofrecer un tratamiento mas completo y de esta manera
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prevenir una refractura que pueda afectar la calidad de vida de los pacientes o en

peores ocasiones, aumentar su mortalidad (19).

MARCO TEORICO

Remodelado Oseo

El hueso es un tejido dindmico en constante formacion y resorcion, que permite el
mantenimiento del volumen 6seo, la reparacion del dafio tisular y la homeostasis del
metabolismo fosfocalcico. A nivel microscopico el remodelado 6seo se produce en
pequefias areas de la cortical o de la superficie trabecular, llamadas unidades basicas
multicelulares. La resorcidn siempre precede a la formacion y en el esqueleto joven
las cantidades de hueso resorbidas son similares a las neoformadas. Por esto se dice
que es un proceso balanceado, acoplado en condiciones normales, tanto en el espacio
como en el tiempo. La vida media de cada unidad de remodelado en humanos es de 2
a 8 meses y la mayor parte de este periodo esta ocupado por la formacién 6sea.
Existen en el esqueleto humano 35 millones de unidades basicas multicelulares y
cada afno se activan 3-4 millones, por lo que el esqueleto se renueva totalmente cada
10 afios (20).

1. Fases del remodelado. El remodelado 6seo puede ser dividido en las siguientes
fases:

1.1. Fase quiescente: Se dice del hueso en condiciones de reposo. Los factores que
inician el proceso de remodelado ain no son conocidos. Sin embargo, la presencia de
microfracturas en un area, es un factor que marca un area para la remodelacion, estas
microfracturas alteran la carga piezoeléctrica de esa porcion del hueso y pueden
iniciar la remodelacion de esa pieza de hueso.

1.2. Fase de activacion f: El primer fendmeno que tiene lugar es la activacion de la
superficie dsea previa a la resorcion, mediante la retraccion de las células limitantes
(osteoblastos maduros elongados existentes en la superficie enddstica) y la digestion
de la membrana endostica por la accion de las colagenasas. Al quedar expuesta la
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superficie mineralizada se produce la atraccion de osteoclastos circulantes
procedentes de los vasos proximos.

1.3. Fase de resorcion: Seguidamente, los osteoclastos comienzan a disolver la matriz
mineral y a descomponer la matriz osteoide. Este proceso es acabado por los
macrdfagos y permite la liberacion de los factores de crecimiento contenidos en la
matriz, fundamentalmente TGF-B (factor transformante del crecimiento ), PDGF
(factor de crecimiento derivado de las plaquetas), IGF-1 y 1l (factor analogo a la
insulina 'y I1).

1.4. Fase de formacion: Simultdneamente, en las zonas resorbidas se produce el
fendbmeno de agrupamiento de preosteoblastos, atraidos por los factores de
crecimiento que se liberaron de la matriz que actian como quimiotacticos y ademas
estimulan su proliferacion. Los preosteoblastos sintetizan una sustancia cementante
sobre la que se va a adherir el nuevo tejido y expresan BMPs (proteinas
morfogenéticas Oseas), responsables de la diferenciacion. A los pocos dias, los
osteoblastos ya diferenciados van a sintetizar la sustancia osteoide que rellenara las
zonas horadadas.

1.5. Fase de mineralizacion: A los 30 dias del depdsito de osteoide comienza
la mineralizacion, que finalizaré a los 130 dias en el hueso cortical y a los 90 dias en
el trabecular. (20).

El ciclo de remodelacion esta estrechamente regulado para lograr una resorcion y
formacion equilibradas. Si bien los factores liberados sistémicamente desempefian un
papel regulador, el hecho de que la remodelacién se produzca en multiples sitios
anatomicamente distintos al mismo tiempo indica que la regulacion local es
fundamental para lograr este delicado equilibrio. En consecuencia, dos vias clave,
RANKL/RANK/OPG y Whnt, transducen sefiales producidas sistémicamente y
localmente. Su papel regulador en la determinacion del equilibrio y el momento de la
resorcion y formacion dsea dentro del ciclo de remodelacion las convierte en
objetivos potencialmente importantes para intervenciones farmacolégicas en estados

patologicos como la osteoporosis. (21)
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En el adulto joven, la ganancia neta o la pérdida de contenido mineral 6seo es
minima. En el proceso de recambio dseo hay mayor resorcion que formacién en
mujeres y hombres, lo que resulta en una pérdida neta de contenido mineral 0seo, esto
ocurre hacia la mitad de la vida. La tasa de pérdida ésea con el envejecimiento esta
determinada por la predisposicion genética, los niveles de estrogenos enddgenos y
otros factores. La pérdida 6sea mas rapida en las mujeres coincide con la marcada

disminucion de los niveles de estrogenos asociados con la menopausia (20).

Algunos investigadores han documentado que las nifias obtienen mas contenido
mineral 6seo por masa corporal magra que los nifios en la pubertad. En el embarazo y
la lactancia existe la hip6tesis que este exceso de hueso sirve como reservorio (21
cambiar a 22).

En adultos, la reduccion de los niveles de estrogeno se ha asociado con la pérdida de
DMO en varias afecciones: anorexia nerviosa, lactancia, menopausia, hipogonadismo
y uso prolongado de medicamentos como “Acetato de Medroxiprogesterona de
deposito, agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina e inhibidores de

aromatasa (22,23).

Osteoporosis

La osteoporosis es un trastorno esquelético caracterizado por pérdida del osteoide, lo
que reduce la integridad y fuerza del hueso, predisponiéndolo a incremento en el
riesgo de fractura. En Estados Unidos, la osteoporosis causa mas de 1,5 millones de
fracturas por afio. Las mujeres caucasicas de 50 afios 0 mas (sin tratamiento de
sustitucion de estrogenos) tienen un riesgo de 46% de sufrir una fractura
osteoporética durante el resto de sus vidas. Las fracturas vertebrales son las mas

comunes y por lo general se diagnostican de modo incidental en las radiografias (24).
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Durante la tercera edad se pierde cerca de uno por ciento (1%) de masa 6sea por afio,
aunque algunas mujeres pueden perder de 3 a 5% al inicio de la menopausia. Una
amplia variedad de condiciones aumentan el riesgo de osteoporosis y fractura:
trastornos genéticos, hipogonadismo, endocrinopatias, enfermedades
gastrointestinales, hematoldgicas, del coldgeno, deficiencias nutricionales, drogas,
falla cardiaca congestiva, falla renal terminal y alcoholismo con hepatopatia. EI 60%
de la osteoporosis masculina es secundaria a hipogonadismo, uso prolongado de

glucocorticoides y alcoholismo (25).

Existe una definicion operacional de osteoporosis segin la DMO propuesta por la
OMS en 1994, que es la mas utilizada en la préactica clinica, donde el valor promedio
de poblacion adulta joven se utiliza como referencia y corresponde al obtenido entre
los 20 y 40 afios en poblacion sana del mismo sexo y raza. La distancia entre la DMO
encontrada en un sujeto cualquiera y este promedio, se denomina T-Score y se define
como el nimero de desviaciones estandar en que la DMO del sujeto estudiado se
encuentra por encima o por debajo de la DMO promedio de la poblacion adulta joven
de referencia. De acuerdo a lo antes mencionado, podria hablarse de:

a) Normal: DMO entre +1 y > -1 desviaciones estandar del promedio de poblacion
adulta joven.

b) Osteopenia: DMO entre -1y -2,5 DE del promedio de poblacion adulta joven.

c) Osteoporosis: DMO bajo < -2,5 DE del promedio de poblacion adulta joven.

d) Osteoporosis grave: DMO bajo < -2,5 del promedio de poblacion adulta joven y
una o mas fracturas de tipo osteoporotico (26).

Fracturas

Una fractura es la solucion de continuidad del tejido 6seo en cualquier hueso del
cuerpo; se produce como consecuencia de un esfuerzo excesivo que supera la
resistencia del hueso, es decir es la consecuencia de una sobrecarga unica o multiple y

se produce en milisegundos. (27,28)
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Fractura por Fragilidad o de Baja Energia
Las fracturas por fragilidad son aquellas producidas por un bajo impacto, como una
caida desde una altura correspondiente a la bipedestacion, principalmente en el

hamero, la mufieca, las vértebras y la cadera (21).

Factores de riesgo comunes para las fracturas por fragilidad

Las caracteristicas que identifican a los individuos de alto riesgo de fractura por
fragilidad son la edad avanzada, género femenino, raza blanca, deterioro cognitivo,
antecedentes de fractura de los padres, factores de riesgo potencialmente tratables,
osteoporosis, caidas, la inactividad fisica, indice de masa corporal bajo, alteracién de

la marcha y el equilibrio, medicamentos, alcohol, tabaco (14).

Vitamina D y fracturas por fragilidad

Entre los factores que se relacionan con la génesis de este deterioro 6seo destaca de
manera relevante la vitamina D. Efectivamente, los niveles bajos de vitamina D
inducen un aumento persistente del nivel de PTH y con ello un estimulo de la
resorcion 0sea, lo que determina una disminucion progresiva de la cantidad de hueso
formado y un adelgazamiento de todos sus elementos estructurales, con la
consiguiente mengua de la resistencia Gsea. Se considera deficiencia cuando sus
niveles séricos son menores a 20 ng/dl, insuficiencia cuando son de 20 a menos de 30
ng/dl y niveles suficientes de 30 a 100 ng/dl (29).

FRAX

El Fracture Risk Assessment (FRAX) es una herramienta que se utiliza para calcular
la probabilidad de fractura por fragilidad (FF) en diez afios tanto en hombres como en
mujeres, con o sin la inclusion de la densidad mineral 6sea (DMO). Cuenta con un
algoritmo computarizado desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud,
basado en modelos globales de cohortes de poblacién, combinados con factores de

riesgo clinico. La herramienta fue disefiada inicialmente para su aplicacién por los
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médicos de atencion primaria en mujeres posmenopausicas y hombres sobre 50 afios,

aunque es valida en general entre 40-90 afios (30).

En los paises de Latino América, incluyendo Venezuela, FRAX ofrece un avance
sustancial para la deteccion de hombres y mujeres con alto riesgo de fractura,
particularmente en los ancianos; se indica que los modelos FRAX especificos de cada

pais son mas apropiados que un modelo global (8).

Factores de riesgo de fractura incluidos en el FRAX

Edad, sexo, indice de masa corporal, antecedente de fractura por fragilidad en la edad
adulta, antecedente de fractura de la cadera en alguno de los progenitores, tabaquismo
activo e ingesta de glucocorticoides, artritis reumatoide, osteoporosis secundaria,

consumo excesivo de alcohol, y si se dispone, valor de la densidad mineral dsea (30).

De lo anteriormente expuesto se plantea la siguiente interrogante de investigacion:
¢Cuales son las caracteristicas clinicas, puntaje de FRAX y valores de vitamina D en
los pacientes con fractura de bajo impacto hospitalizados en el Servicio de
Traumatologia del IAHULA?

HIPOTESIS

1.-Se espera observar que la puntuaciéon FRAX sea mas alta (mayor riesgo) y los
niveles séricos de vitamina D sean menores en los pacientes con fracturas por
fragilidad o de bajo impacto, en comparacion al grupo control sin fracturas.

2.-La puntuacion del FRAX de los pacientes con fracturas de bajo impacto estaran
acordes a los valores de alto riesgo para la poblacidn venezolana, y los niveles séricos

de vitamina D se encontraran en rango de deficiencia o insuficiencia.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la puntuacion del FRAX, los factores de riesgo de osteoporosis y los
niveles séricos de vitamina D en pacientes con fracturas de bajo impacto
hospitalizados en el IAHULA, y comparar con los encontrados en el grupo control y

con los valores de riesgo para fractura en 10 afios por FRAX para la poblacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Describir las caracteristicas clinicas (edad, sexo, estado nutricional) de los pacientes
con fracturas de bajo impacto hospitalizados en el IAHULA vy del grupo control
-Comparar los factores de riesgo de osteoporosis y de fractura de bajo impacto, dados
por antecedente personal y familiar de fractura, caidas, habito tabaquico, consumo de
alcohol, uso de glucocorticoides y comorbilidades entre el grupo de estudio y el
grupo control.

-Determinar y comparar la puntuacion del FRAX vy los niveles séricos de vitamina D
en los pacientes con fracturas y en el grupo control.

-Categorizar a los pacientes del grupo de estudio y del grupo control segun el riesgo
del FRAX para Venezuela, en alto riesgo y no alto riesgo para fractura en 10 afios, y
establecer la asociacion con los diferentes factores de riesgo para osteoporosis.
-Categorizar a los pacientes del grupo de estudio y del grupo control segun los
valores de suficiencia de vitamina D, en suficiente, insuficiente y deficiente, y
establecer la asociacion con los diferentes factores de riesgo para osteoporosis y con
el riesgo de fractura en 10 afios.
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Il. MATERIALES Y METODOS
Tipo de investigacion

Es un estudio observacional, analitico, de corte transversal.

Sujetos

La muestra estuvo constituida por los pacientes con fracturas de bajo impacto
hospitalizados por el Servicio de Traumatologia del IAHULA durante el periodo de
octubre 2023 a mayo de 2024 (8 meses), se denomind Grupo de Estudio. Se incluyé
un Grupo Control formado por personas hospitalizadas en el IAHULA para
realizacién de cirugias electivas, sin fractura de bajo impacto, ajustados por edad,

sexo y dias de hospitalizacion.

Criterios de Inclusién:

1. Pacientes con fracturas en cadera, mufieca, himero y columna vertebral originadas
por traumatismo de bajo impacto.

2. Ambos sexos.

3. Pacientes adultos mayores de 40 afios

4. Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado

Criterios de Exclusion:
1. Pacientes con fracturas ocasionadas por traumatismos severos
2. Pacientes con fracturas localizadas en otro segmento del esqueleto

3. Pacientes que reciben tratamiento con vitamina D

Procedimiento:

Una vez que el participante leyé y firmo el consentimiento informado (Anexo 1), se
realizé interrogatorio sobre edad, sexo y presencia de factores de riesgo para
osteoporosis y fracturas de bajo impacto, como antecedentes personales o familiares
de fractura de cadera o de otros huesos, frecuencia de caidas, si es fumador

actualmente, consumo de alcohol, si padece de artritis reumatoide, si recibe
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glucocorticoides o algun tratamiento especifico y si tiene una ingesta adecuada de
calcio. Se consideré consumo de glucocorticoides si el paciente estaba tomando
corticosteroides actualmente o los habia tomado durante méas de tres meses a una
dosis equivalente a 5 mg de prednisolona al dia 0 mas (o dosis equivalentes de otros
corticosteroides). Se consideré consumo de alcohol en caso de que el paciente beba 3
0 mas dosis de alcohol por dia; una dosis de alcohol equivale a una cerveza (285 ml),
una copa de licor (30 ml), una copa de vino de tamafio mediano (120 ml) 6 1 copa de
aperitivo (60 ml)(31,32).

También se interrogd sobre la presencia de alguna enfermedad crénica que se asocie a
osteoporosis secundaria tales como diabetes tipo 1, osteogénesis imperfecta del
adulto, hipertiroidismo no tratado durante largo tiempo, hipogonadismo 0 menopausia
prematura (<45 afios), malnutricion o malabsorcién cronica, hepatopatia cronica,
metastasis dseas, insuficiencia renal, hiperparatiroidismo, sindrome de Cushing, entre
otras (29).

Se midio el peso y la talla y se determin0 el indice de masa corporal (IMC) mediante
la formula peso (kg) / talla (m?). El estado nutricional se determiné con el IMC,
considerando segun la clasificacion de la OMS: bajo peso <18,50 kg/m?, normal entre
18,50-24,99, sobrepeso entre 25-29,99 y obesidad > 30 kg/m? (33)

Se determind el riesgo a 10 afios para una fractura osteoporética mayor (fractura
clinica de columna vertebral, mufieca, cadera y humero) utilizando la herramienta
FRAX (21) (Anexo 2). Los valores umbrales que se usaron como referencia para
determinar el riesgo de fractura osteoporotica mayor, por edad de intervencion,

fueron los adaptados para Venezuela (8) (Anexo 3).
Se determinaron los niveles séricos de vitamina D en todos los participantes en

ayunas, mediante el método ELISA, utilizando los kits comerciales de inmunoensayo

enzimatico de microplaca con el porcentaje del coeficiente de variacion intraensayo
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de 6.1 a 7.4y el porcentaje del coeficiente de variacion interensayo de 8.08 a 8.96. De
acuerdo a los valores, se considerd suficiencia de vitamina D de 30 a 100 ng/mL,
insuficiencia entre 20 y menos de 30 ng/mL y deficiencia de vitamina D valores

menores a 20 ng/mL (29)

Todos los datos se registraron en una ficha de recoleccion de datos elaborada para tal
fin (Anexo 4). El estudio cumple los lineamientos éticos de la Declaraciéon de
Helsinki.

Sistema de variables
e Variable independiente: pacientes con y sin fracturas de bajo impacto
e Variables dependientes: puntuacion FRAX y niveles de vitamina D

e Variables intervinientes: edad, sexo, estado nutricional, comorbilidades

Andlisis Estadistico:

Los resultados se presentan en tablas y figuras. Las variables categdricas se expresan
en numeros absolutos y porcentajes. Las variables cuantitativas se presentan en media
y desviacion estdndar. La asociacion entre variables categoricas se determind
mediante la aplicacién del Chi cuadrado o el test de Fisher, y la fuerza de asociacion
mediante la determinacion del riesgo (odds ratio). Las diferencias entre las medias de
las variables cuantitativas se determinaron con el test de t de Student para datos
independientes. Se realizd una matriz de correlacion entre las variables cuantitativas.
Se considerd significancia estadistica una p<0,05. Se utiliz6 el Programa SPSS para
Windows-22.
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RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas clinicas del grupo de pacientes con

fractura de bajo impacto y del grupo control; se observa que hubo un predominio del

sexo femenino, el 80% en ambos grupos, con un promedio de edad similar (69,93 y

68 afios). En ambos grupos, el estado nutricional mas frecuente fue el normopeso
(46,7 y 43,3%), seguido del sobrepeso (33,3 y 30%). Entre las comorbilidades, las
mas frecuentes fueron la HTA y la diabetes mellitus tipo 2. No hubo diferencias por

sexo, edad, estado nutricional y comorbilidades entre los pacientes con fractura y los

controles.

Tabla 1.-Caracteristicas clinicas del grupo de pacientes con fractura de bajo
impacto y del grupo control.

Variables Grupo Con Fractura Grupo Control
n=30 n=30
Sexo
Femenino 24 (80,0) 24 (80,0)
Masculino 6 (20,0) 6 (20,0)
Edad (afios) 69,93 £ 12,37 68,00 + 13,44
IMC (kg/m?) 31,92 + 38,73 25,49 +5,14
Estado Nutricional:
Bajo Peso 2 (6,7) 2 (6,7)
Normopeso 14 (46,7) 13 (43,3)
Sobrepeso 10 (33,3) 9 (30,0)
Obesidad 4 (13,3) 6 (20,0)
Comorbilidades
Hipertension 20 (66,7) 19 (63,3)
Diabetes tipo 2 10 (33,3) 8 (26,7)
Hipotiroidismo 4 (13,3) 2 (6,7)
Asma Bronquial 1(3,3) 1(3,3)

Datos de variables cualitativas en n (%) y de variables continuas en X + DE
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Los 30 pacientes con fractura incluidos en el estudio estaban hospitalizados y
tuvieron mayormente fractura de cadera (n=24), seguido de fractura de tibia-peroné
(n=5) y un paciente fractura de cubito-radio. El lado afectado con mayor frecuencia
fue el izquierdo, en 17 pacientes, y el derecho en 13 casos (Figura 1).
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Figura 1.-Lugar y lado de la fractura de los pacientes del estudio.

La frecuencia de los factores de riesgo para osteoporosis investigados en el grupo con
fractura y el control se muestra en la tabla 2. Se encuentra una significativa mayor
frecuencia de caida previa, un 35,7%, en el grupo con fractura versus el grupo
control, donde fue de 3,3% (1 paciente) (p=0,002). No se encontrd asociacion con los

demas factores de riesgo.

27



Tabla 2.-Factores de riesgo para osteoporosis en el grupo de pacientes con
fractura de bajo impacto y en el grupo control.

Variables Grupo Con Fractura Grupo Control
n=30 n=30
Bajo Peso 2(6,7) 2 (6,7)
Fractura Previa 5 (16,7) 3(10,0)
Padres con Fractura 4(13,9) 1(3,3)
Caida Previa 10 (35,7) 1(3,3)*
Fumador 7(23,3) 9 (30,0)
Recibe Glucocorticoides 4 (13,3) 0(0,0)
Artritis Reumatoide 4 (13,3) 1(3,3)
Ingesta de alcohol 4 (13,3) 10 (33,3)
Suplemento de Calcio 4 (13,3) 3(10,0)

Datos de variables cualitativas en n (%). Prueba de Fisher *p=0,002

En la tabla 3 se presenta el valor del FRAX vy el riesgo de fractura a 10 afios de los
pacientes con fractura de bajo impacto y del grupo control. El puntaje del FRAX fue
significativamente mayor en el grupo con fractura, 10,84+7,96, frente al grupo
control, 5,13+4,36 (p=0,001), y también fue mayor al valor limite superior del FRAX
para Venezuela (p=0,001), mientras que el grupo control mostr6 valores menores al
FRAX para Venezuela. Hubo en total 33 pacientes con alto riesgo de fractura, 26 del
grupo con fractura y 7 en el grupo control. De alli se deriva que los pacientes con
fractura tienen una mayor frecuencia de alto riesgo de una nueva fractura en 10 afios
(86,7%), mientras que la mayoria del grupo control no tiene alto riesgo de fractura
(76,7%), por lo que se encontr6 una probabilidad 21 veces mayor de fractura en el
grupo de estudio (1C95%: 5,53-82,43; p=0,0001).
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Tabla 3.-Valor del Frax y riesgo de fractura a 10 afios de los pacientes con

fractura de bajo impacto y en el grupo control.

Variables Grupo Con Fractura Grupo Control
n=30 n=30
Valor FRAX 10,84 + 7,96 5,13 + 4,36*
Valor FRAX-Venezuela 7,56 £ 5,53% 7,12 £ 5,86
Riesgo Fractura
Riesgo Alto 26 (86,7) 7 (23,3)**
No Riesgo Alto 4 (13,3) 23 (76,7)

Datos de variables cualitativas en n (%) y de variables continuas en X + DE.
T de student no pareada *p=0,001 vs Grupo con Fractura. T de student pareada +p=0,001 en
Grupo con Fractura. Prueba de Fisher **p=0,0001. Odds ratio: 21,35; IC95%: 5,53-82,43

Los valores de la vitamina D y la suficiencia de la misma se muestran en la tabla 4.

Se observa que no hubo diferencias significativas en la concentracion de la vitamina

D entre los grupos. La mayoria de los sujetos de ambos grupos tuvo suficiente

vitamina D (43,3% y 56,7%) y, aunque hubo una ligera mayor frecuencia de vitamina

D insuficiente y deficiente en el grupo con fractura, esta distribucion no fue

significativa.
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Tabla 4.-Valor de la vitamina D y suficiencia de la misma en los pacientes con

fractura de bajo impacto y en el grupo control

Variables Grupo Con Fractura Grupo Control
n=30 n=30
Vitamina D 30,98 + 20,6 32,47 £ 14,09
Suficiencia Vitamina D
Suficiente 13 (43,3) 17 (56,7)
Insuficiente 9 (30,0) 8 (26,7)
Deficiente 8 (26,7) 5 (16,7)

Datos de variables cualitativas en n (%) y de variables continuas en X + DE.

Se investigaron las asociaciones del riesgo de fractura segun FRAX y de la
suficiencia de vitamina D, con los diferentes factores de riesgo para osteoporosis
considerados en el trabajo. No hubo asociacion con algin sexo en particular. Para
establecer la asociacion con el estado nutricional, por el escaso nimero de individuos
con bajo peso y con cbesidad, se clasificaron en bajo-normopeso (n=31) 'y sobrepeso-
obesidad (n=29). Asi, en la figura 2 se demuestra que, de los 33 pacientes con alto
riesgo para fractura, la mayoria, el 63,6% tenia bajo-normopeso, mientras que entre
aquellos sin alto riesgo para fractura, la mayoria, el 63%, tenia sobrepeso-obesidad.
Esta asociacion de alto riesgo de fractura con bajo-normopeso fue significativa
(p=0,04) y la probabilidad de tener este alto riesgo es 2,98 veces mayor si hay bajo-
normopeso (odds ratio: 2,98; 1C95%: 1,04-8,55).
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Figura 2.-Asociacion del riesgo de fractura segun FRAX y el estado nutricional
en todos los pacientes. Porcentajes. Chi cuadrado p=0,04. Odds ratio: 2,98;
1C95%: 1,04-8,55.

La asociacion del riesgo de fractura segun el FRAX y la presencia de caida previa en
estos pacientes se muestra en la figura 3. Entre aquellos pacientes que tienen alto
riesgo para fractura, un 30% (n=10), tiene antecedente de caida previa frente a solo
un paciente entre aquellos que no tienen alto riesgo de fractura, donde el 96,3% no
tenia el antecedente. Esta asociacion de riesgo alto con caida previa fue significativa
y conlleva a una probabilidad 11 veces mayor de tener alto riesgo para fractura si
tiene caida previa (Odds ratio: 11,30; 1C95%: 1,34-95,20; p=0,0008).
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Figura 3.-Asociacion del riesgo de fractura segun FRAX y la presencia de caida
previa en todos los pacientes. Porcentajes. Prueba de Fisher p=0,008. Odds
ratio: 11,30; 1C95%: 1,34-95,20.

En la figura 4 se representa la asociacion del riesgo de fractura segin el FRAX y la
presencia de fractura anterior. Entre los pacientes que tienen alto riesgo para fractura,
un 24,2% (n=8), tenia antecedente de fractura anterior frente a un solo paciente entre
aquellos que no tienen alto riesgo de fractura, grupo donde el 96,3% no tenia el
antecedente. Esta asociacion de riesgo alto con fractura anterior fue significativa
(p=0,02).
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Figura 4.-Asociacion del riesgo de fractura segin FRAX y la presencia de
fractura anterior en todos los pacientes. Porcentajes. Prueba de Fisher p=0,02.

La asociacion del riesgo de fractura segun el FRAX y tener el antecedente familiar
de fractura se muestra en la figura 5. Entre aquellos pacientes que tienen alto riesgo
para fractura, el 15,6% (n=5), tenia antecedente de fractura en la familia, mientras
que entre aquellos que no tienen alto riesgo de fractura, ningun paciente tenia el este
antecedente. Esta asociacion de alto riesgo con el antecedente familiar de fractura fue

significativa (p=0,04).
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Figura 5.-Asociacion del riesgo de fractura segin FRAX y la presencia de
antecedente familiar de fractura en todos los pacientes. Porcentajes. Prueba de
Fisher p=0,04.

La presencia de artritis reumatoide en nuestros pacientes tuvo asociacion significativa
con alto riesgo de fractura, ya que el 15,2% (n=5) de ellos tenia la enfermedad,
mientras que no hubo pacientes con artritis en aquellos que no tenia riesgo de fractura
(p=0,04) (Figura 6). Se debe sefialar que las comorbilidades mas frecuentes de
nuestros pacientes, como HTA y diabetes mellitus, no se encontraron asociadas con el

alto riesgo de fractura.
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Figura 6.-Asociacion del riesgo de fractura segin FRAX y la presencia de
artritis reumatoide en todos los pacientes. Porcentajes. Prueba de Fisher p=0,04.

Con respecto a la suficiencia de vitamina D, se observa que aquellos pacientes con
deficiencia de Vitamina D presentan mayor frecuencia de alto riesgo de fractura,
76,9%, mientras que aquellos con vitamina D suficiente, esto es, con valores mayores
de 30 ng/ml, en la mayoria, el 56,7%, no mostraron alto riesgo de fractura. Esta
asociacion de vitamina D deficiente con alto riesgo de fractura fue significativa
(p<0,05). Es de hacer notar que la suficiencia de vitamina D no se asocid con caidas o

fracturas previas, ni con ningun otro factor de riesgo estudiado.
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Figura 7.-Asociacion de la suficiencia de vitamina D con el riesgo de fractura
segun el FRAX en todos los pacientes. Porcentajes. Chi cuadrado p<0,05.

Con el objeto de determinar cuales de los factores de riesgo asociados con un alto
riesgo de fractura determinado por FRAX son los que tienen mayor influencia, se
realizé un analisis de regresion logistica, donde la variable dependiente fue el riesgo
de fractura, y se incluyeron como variables independientes aquellas que tuvieron de
manera individual la mayor asociacién, que fueron la presencia de fractura anterior
(p=0,02), la presencia de caida previa (p=0,008) y el bajo-normopeso (p=0,04). Se
observa en el modelo, que la presencia de fractura anterior, pierde su significancia en
el andlisis multivariante (p=0,074), mientras que la caida previa y el bajo-normopeso
siguen siendo significativas, y explican el 32,8% de los casos de alto riesgo de
fractura, con un odds ratio de 10,12 para la caida (IC95%: 1,07-95,59) y de 3,98 para
el bajo-normopeso (1C95%: 1,19-13,27) (Tabla 5).
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Tabla 5.-Analisis de regresion lineal con el Riesgo de Fractura por FRAX como
variable dependiente y la Fractura Anterior, la Caida Previa y el Estado
Nutricional como variables independientes.

Variables Independiente Univariante Multivariante
Valor p Valor p

Fractura Anterior (Si/No) 0,02 0,074
Caida Previa (Si/No) 0,008 0,043 R%0,328

OR: 10,12

IC: 1,07-95,59
Estado Nutricional 0,04 0,025 OR: 3,98
Bajo-Normal/Sob-Obesidad IC: 1,19-13,27
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DISCUSION:

El objetivo de la presente investigacion fue determinar la puntuacion del FRAX, los
factores de riesgo de osteoporosis y los niveles séricos de vitamina D en pacientes
con fracturas de bajo impacto hospitalizados en el IAHULA, y comparar con los
encontrados en el grupo control y con los valores de riesgo para la poblacion
venezolana. Como principales hallazgos se encontré que el grupo de pacientes con
fractura tuvo un valor significativamente mas alto del FRAX que el grupo control, asi
como mayor que la cifra limite del FRAX Venezolano, lo que llevo al diagnostico de
alto riesgo para una fractura en 10 afios en el 86% del grupo de estudio y 23,3% del
control (p=0,0001). Los factores de riesgo asociados con el alto riesgo de fractura en
10 afios por FRAX fueron el bajo-normopeso, la presencia de caida previa, de
fractura anterior, el antecedente de fractura en la familia, la presencia de artritis
reumatoide y el déficit de vitamina D. Es de hacer notar que en el analisis de
regresion logistica, se pudo determinar que el bajo-normopeso y las caidas anteriores

fueron los factores de mayor influencia en ese riesgo.

Un estudio espafiol (34), al evaluar 5.195 mujeres de 65 o0 més afios de edad, de 58
centros de atencidn primaria de la peninsula, encontr6 que, aparte de la edad, los
principales factores de riesgo de osteoporosis y fracturas osteoporéticas fueron el
antecedente personal de fractura osteopordética, la menopausia precoz, el uso de
benzodiacepinas y las caidas, similar a nuestros hallazgos en relacion a las fracturas
anteriores y las caidas. Los autores enfatizan la importancia de conocer estos factores
de riesgo, ya que puede constituir una valiosa herramienta para identificar a las
mujeres de alto riesgo y para desarrollar estrategias adecuadas de manejo de la

osteoporosis.

La historia de caidas fue uno de los factores de riesgo que méas se asocié con un
riesgo alto de fractura osteopordtica en nuestro estudio, a pesar de que no esta
incluido en el célculo del FRAX. Al respecto, Liu y col (35) en su estudio de cohorte

epidemioldgico en 914 hombres, pudo determinar que los antecedentes de caidas son
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un predictor significativo de fractura osteopordtica mayor independientemente de la

probabilidad del FRAX, especialmente en sujetos < 75 afios.

Con respecto al estado nutricional, se demostrd que especificamente el bajo-
normopeso en nuestros pacientes, tuvo mayor riesgo de fractura en 10 afios, lo que
coincide con Wu y col 2022 (36) del Biobanco de Taiwan, donde analizaron datos de
10.942 sujetos de 30 a 70 afios, y estudiaron la asociacion entre el indice de masa
corporal y la osteoporosis; concluyeron que el bajo peso se asocié con un mayor
riesgo de osteoporosis, mientras que el sobrepeso y la obesidad se asociaron con un
menor riesgo, independientemente del genotipo de riesgo. Se describe que los
individuos con indice de masa corporal menor a 19 kg/m? son mas susceptibles a la
osteoporosis, ya que este bajo peso estd asociado a una menor produccion de estradiol

y un estimulo menor para la formacion dsea (37).

Cuzco y col en 2014 (38) estudiaron 79 pacientes geriatricos con diagnostico de
osteoporosis en las areas de reumatologia y medicina familiar del Hospital Manuel
Ygnacio Monteros IESS de la ciudad de Loja, Ecuador; se logré determinar que,
similar a nuestros hallazgos, las enfermedades crénicas mas frecuentes que padecian
los pacientes eran hipertension arterial (52%), diabetes mellitus (16,4%) y artritis
reumatoide (14%). En nuestros pacientes también fueron frecuentes la HTA y la
diabetes mellitus tipo 2, tanto en el grupo de estudio como en los controles. Estas

comorbilidades no estuvieron asociadas con el alto riesgo de fractura.

Gomes Navarro en 2010 (16) estudio a 250 mujeres con edades comprendidas entre
40 y 90 afos de un area rural de Espafia; calcularon su riesgo de fractura mediante la
aplicacion del FRAX, y consideraron que esta herramienta ha facilitado determinar de
una manera sencilla el riesgo absoluto de fractura osteoporética y de cadera en las
mujeres de la poblacion estudiada. En nuestro grupo de estudio fue evidente que la
aplicacion del FRAX, con los umbrales venezolanos, ayudé a determinar el

significativo mayor riesgo de una nueva fractura en el grupo de pacientes

39



hospitalizados con fractura de bajo impacto en comparacion al grupo sin fractura. Es
conocido que sujetos con fracturas por fragilidad, que son aquellas que se producen al
caerse desde su propia altura al realizar las actividades cotidianas 0 con un minimo
traumatismo, deben considerarse portadores de osteoporosis independientemente del
T-score. Una primera fractura, a veces también denominada fractura centinela, es un
fuerte predictor de fracturas posteriores, con la mayor probabilidad dentro de los

primeros 12 a 24 meses después de la fractura (39).

Los valores de vitamina D no fueron diferentes entre el grupo con fractura y los
controles, sin embargo, un valor bajo de vitamina D se asocié levemente con el alto
riesgo de fractura, aungque no se asocié con caidas o fracturas previas, ni con ningun
otro factor de riesgo estudiado. Al respecto, Tang y col 2022 (40) mostraron una
ausencia de asociacion causal entre la vitamina D y la densidad mineral 6sea a lo
largo de la vida; fue un estudio aleatorizado en participantes de ascendencia europea
quienes contaban con DMO en el antebrazo (n=10.805), en cuello femoral (n=49
988), en columna lumbar (n=44 731) y cuerpo total en diferentes edades (< 15, 15-30,
30-45, 45-60, >60 afios) (n=67.358); concluyeron que la vitamina D no se asocio

causalmente con la DMO en la poblacion general.

Por el contrario, Herrera-Vazquez y col 2021 (18) en pacientes con Yy sin fractura de
cadera encontraron que las concentraciones de vitamina D fueron significativamente
mas bajas en los grupos de fracturados en comparacion con los no fracturados:
14,83+.28 vs 21,66+7,45 ng/mL, respectivamente (p<0.001). La prevalencia de
deficiencia de vitamina D fue de 86,2% en los fracturados frente a 41,4% en los no
fracturados; los autores concluyen que la deficiencia de vitamina D es alta en la
poblacion de adultos mayores, su frecuencia se incrementa con la edad y se asocia

con un mayor del riesgo de fractura.

Yao y col en 2019 (41) realizaron un metanalisis para evaluar los riesgos de fractura

asociados con diferencias en las concentraciones de vitamina D, asi como la mejoria
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con la suplementacion de vitamina D sola o en combinacion con calcio. Se demostro
que el aumento en 10 ng/mL de vitamina D, se asocié con una disminucién de riesgo
para cualquier fractura (RR: 0,93, 1C95%: 0,89-0,96), mostrando un efecto protector
de la vitamina D. Ademas, se concluyd que la dosificacion intermitente o diaria de
dosis estandar de vitamina D sola, no se asoci6 con un riesgo reducido de fractura,
pero la suplementacion diaria con vitamina D mas calcio tuvo mejor resultado. En
nuestro estudio, aunque no hubo diferencias en las concentraciones de vitamina D
entre el grupo de fracturados y controles, si se encontré asociacion entre el deficit de
vitamina D, esto es, valores menores de 20 ng/mL, y el riesgo alto de fractura
determinado por FRAX.

Existe controversia en este tema en la literatura. Dinamarca y col (42) evaluaron 222
adultos mayores chilenos, todos >60 afios, hospitalizados por fractura de cadera entre
junio de 2014 y junio de 2015; encontraron, a diferencia de nuestros hallazgos, que
los valores de vitamina D estaban generalizadamente deficitarios en estos sujetos con
fractura de cadera, y estos valores eran menores en los portadores de fracturas de
cadera intracapsular, en comparacion con aquellos con fractura de cadera
extracapsular. Estas, otras observaciones, apoyan el uso de vitamina D en adultos
mayores, de acuerdo a las recientes guias, donde se recomienda en la poblacion
general de 50 a 70 afios un suplemento de vitamina D de 600 Ul, y en mayores de 70

afos, 800 Ul, en administracion diaria (43).
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CONCLUSIONES

Se puede concluir que en este grupo de pacientes con fractura se obtuvo un valor

significativamente mas alto del FRAX que el grupo control.

El valor del FRAX Venezolano fue efectivo para el diagnostico de alto riesgo para
una fractura en 10 afios en el 86% del grupo de estudio, mas frecuente que en el
grupo control, donde se encontr6 en el 23,3%, lo que demuestra el beneficio de la

aplicacion de esta herramienta para detectar los casos de riesgo.

Los factores de riesgo asociados con el grupo de fracturados y con el alto riesgo de
fractura en 10 afios por FRAX fueron el bajo-normopeso, la presencia de caida
previa, de fractura anterior, el antecedente de fractura en la familia, la presencia de
artritis reumatoide y el déficit de vitamina D; y las caidas anteriores fueron los

factores de mayor influencia en ese riesgo.

Los valores de vitamina D no fueron diferentes entre el grupo de estudio y el control,
sin embargo, un déficit de vitamina D se asocié con un alto riesgo de fractura
determinado por FRAX. EIl déficit de vitamina D no se asoci6 con los otros factores

de riesgo para osteoporosis estudiados.
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RECOMENDACIONES:

Difundir entre la poblacion médica la utilidad del uso del algoritmo electronico
FRAX, para que pueda hacer uso del mismo, con el objetivo de valorar clinicamente
el riesgo de fractura en 10 afios, asi como el uso de los umbrales venezolanos para su

categorizacion.

Brindar educacion al paciente por parte del personal médico de atencidn primaria en
salud, sobre los factores de riesgo de fractura por fragilidad, para que de esta manera
se garantice el compromiso del mismo con su tratamiento o con las medidas
terapéuticas no farmacoldgicas y asi tener 6ptimos resultados en la evolucion clinica

de su enfermedad.
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ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el Instituto Autébnomo Hospital Universitario de los Andes se esta realizando un proyecto
de investigacion titulado “FRACTURAS DE BAJO IMPACTO: CARACTERISTICAS
CLINICAS, PUNTAJE FRAX Y VALORES DE VITAMINA D DE LOS PACIENTES
AFECTADOS” con la finalidad de determinar la puntuacion del cuestionario sobre riesgo de
fracturas FRAX y los niveles séricos de vitamina D en pacientes con fracturas de bajo
impacto hospitalizados en el IAHULA, y comparar con los encontrados en un grupo de

pacientes sin fractura, y con los valores considerados de riesgo para la poblacién.

Yo, Dra. Edilmar Escalona, residente del 20 afio de Endocrinologia del IAHULA,
responsable de la investigacion, deseo utilizar esta informacion para realizar el Trabajo
Especial de Grado y obtener mi titulo de Especialista en Endocrinologia. Le informo que se
realizara un interrogatorio, medicion de peso y talla, y se tomard una muestra de sangre para
la determinacion de la vitamina D.

Si usted decide participar, contribuira a un mejor conocimiento de esta enfermedad en nuestro
medio. No se le realizard ningln pago ni condicionamiento por su participacion, tampoco
tendra que realizar pago alguno por las pruebas o examenes. Todos los datos que se obtengan,
seran manejados por la investigadora en forma confidencial y su nombre sera reemplazado
por un codigo. Su participacién es totalmente voluntaria, puede retirarse en cualquier

momento del estudio, sin ningun tipo de problema.

he sido atendido (a) por la Dra. Edilmar Escalona quién me ha explicado todo lo relacionado
con el estudio. He leido la hoja de consentimiento informado, realicé preguntas que han sido
respondidas. Sé que no tendré ningln beneficio, salvo la contribucién con la investigacian.

Asi decido libremente participar en el estudio.

FIrma oo Fecha: .......cooooiiiiiii .
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ANEXO 2
HERRAMIENTA FRAX

®
FRAX Herramienta de Evaluacion de Riesgo de Fractura

Inicio Herramienta de Calcule ¥ Tablas FAQ Referencias CE Mark Espafiol v

Herramienta de Calculo

Por favor responda las preguntas siguientes para calcular la probabilidad de fractura a diez afios sin
DMO o con DMO.
pais: Venezuela Mombre/ID: Sobre los Factores de riesgo
Cuestionario: 10. Osteoporosis secundaria Osi Peso de Conversion
1. Edad (entre 40-90 afios) o fecha de nacimiento 11. Alcohal, 3 o mas dosis por dia Os libras # kg
Edad: Fecha de Nadimiento:

12. DMO de Cuello Femoral -
A M: D: m

Seleccione BMD +

2. Sexo O Hombre © Mujer

3. Peso (kg) Borrar || Calcular -
’:H:| Conversion Altura

4. Estatura {cm) pulgadas W cm

5. Fractura previa ®nNo. Osi convertir

6. Padres con Fractura de Cadera @®Ne Osi

7. Fumador Activo ®no Osi

8. Glucocorticoides @no Osi 00019547

Individuals with fracture risk
9. Artritis Reumatoide @nNo Osi assessed since 1st June 2011
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ANEXO 3
PROBABILIDAD A DIEZ ANOS DE UNA FRACTURA OSTEOPOROTICA
MAYOR SEGUN LA EDAD DE INTERVENCION. LIMITE CALCULADO
CON FRAX PARA SIETE PAISES LATINOAMERICANOS

taflz 1Probabiidad 2 diez afos deuna . .
i csecpordtce meyor (segins A0S aises latinoamericanas

Qa0 08 I3 INTervendion

||'n1ng.c5(u|;g@cgnmxp;; Argentina Brasil Chile Colombia Ecuador Mexica Venezuea
|os siete pases

latinoamericanos a0 15 38 1.6 0.6 0.4 26 0.7

5 22 44 0 14 0 35 1.2
50 23 49 25 18 1.2 45 1.7
% 33 53 32 47 4 58 24
B0 66 63 4, 6.3 1.7 1.7 35

12 11 6.5 11 3 10 49
nmos 9.2 5.2 17 34 14 6.7
B 13 13 84 0 17 9.2
01 : 17 8.7 6.8 19 12
S| 21 21 95 9.9 20 18
w 25 20 10 14 20 2
No se 0a DMO

sl umbral €5 la probabilidad de fractura osteopordtica para una mujer con un IMC de 25,0 ky/mey una fractura previay
ningdn otro factor de riesgo ciinico. No se da DMO
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ANEXO 4
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FRACTURAS DE BAJO IMPACTO: CARACTERISTICAS CLINICAS, PUNTAJE
FRAXY VALORES DE VITAMINA D DE LOS PACIENTES AFECTADOS

1. DATOS INFORMATIVOS. Codigo: ....couvvvinennnnn.
I N[ 1 ] o £SO P TPV URPRPR
1.2. Historia Clinica: .......ccccevveenienieenienene Teléfono: ...
1.3.Sexo:M () F() 1l.4.Edad:.............. Fecha Nacimiento: .....................
1.5. Tiene Osteoporosis? ........ccceeververreene Tiempodel Dg: ....c.ovvvviiiiiiiiiieii,
1.6. Lugar de Fractura: . .. .. o i i i e e i
1.7. Historia de Caidas y Frecuencia: .............o i,
1.8. ¢Realiza ejercicio fisico? (150 min/semana): Si............... NO oo

2. FACTORES DE RIESGO CLINICOS

2.1. Peso: ... Kg. 2.2. Estatura: ............... m. 23. IMC: .,
2.4. Antecedentes Familiares de Fractura de Cadera: Si ( ) No ( )
Madre () Padre () OtT0: et

2.5. Presencia de Habitos Patoldgicos.
Alcohol Si () No () CUANTO: L.t
Tabaco Si()NO()  CUANTO: ..oeitii e

2.6. Padece: Artritis Reumatoide Si( )No ()
Otra Enfermedad Cronica Si ( )No ( )Cudl: .........oooiiiiiiiiiiiii e,
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2.7. Enfermedades de Causas Secundarias para Osteoporosis:

2.8. ({Mantiene una dieta adecuada en Calcio? Si() No()
2.9. Antecedente Personal de Fractura: Si() No()
¢Hace cuanto tiempo? ..o, Cual hueso: ........oeevveiiiininnnn.n.

2.10. Qué medicamentos recibe:

3. Valor del Frax: coccceeeeeeeceinienneeenneeees Valor Vitamina D: .......ccceeeueee.....
AY2:1 1) G 681 [l 1 H Valor FOsforo: ...eeeevevvveeenennnnnn.
4. Densitometria Osea: .....eeeeen.... T-Score Cuello de Fémurs: ....cceeveeennnennnn
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