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Resumen y Palabras Clave

Introduccidn: La osteoporosis es un trastorno caracterizado por la pérdida de densidad mineral 6sea (DMO)
y un mayor riesgo de fracturas por fragilidad, con importantes implicaciones clinicas y econdmicas. El
objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de pacientes con muy alto riesgo de fractura

osteoporética y analizar los factores asociados

Metodologia: Este estudio transversal y retrospectivo, realizado en la consulta de Reumatologia del Hospital
Ruber Juan Bravo de Madrid. Se incluyeron 100 pacientes provenientes de Madrid, Espafia. Los datos fueron

recogidos mediante historia clinica.

Los resultados mostraron que (85% mujeres, edad media: 69.3 afios) evaluados mediante la herramienta
FRAX, que combina factores de riesgo clinicos y DMO para estratificar el riesgo a 10 anos. El 9% de los
pacientes presentaba muy alto riesgo (superando la hipoétesis inicial del 6%), mientras que el 49%, 32% y
10% se clasificaron en bajo, moderado vy alto riesgo, respectivamente. Los predictores independientes de
muy alto riesgo fueron: edad avanzada (OR = 1.08 por afio), fracturas previas (OR = 3.2), T-Score bajo (OR =
2.1) y uso prolongado de corticoides (OR = 2.9). La edad media en el grupo de muy alto riesgo fue
significativamente mayor (78.2 vs. 66.1 afios; p < 0.001), y se observé una correlacion positiva entre edad y

puntuacion FRAX (r=0.52; p < 0.001).

En conclusidn, este estudio evidencia una prevalencia relevante de muy alto riesgo de fractura en consultas
de Reumatologia, asociado principalmente a edad, fracturas previas y corticoterapia. Estos resultados
refuerzan la importancia de la estratificacion temprana del riesgo y la implementacion de estrategias

preventivas personalizadas para reducir la carga de la osteoporosis.

Palabras clave: Osteoporosis, fractura por fragilidad, FRAX, riesgo de fractura, prevencién secundaria.

Abstract & Key Words
Osteoporosis is a disorder characterized by loss of bone mineral density (BMD) and increased risk of fragility

fractures, with significant clinical and economic implications. This cross-sectional, retrospective study
conducted in the Rheumatology Department of Hospital Ruber Juan Bravo (Madrid) aimed to determine the
prevalence of patients at very high risk of osteoporotic fracture and analyze associated risk factors. We

included 100 patients from Madrid, Spain.



Results showed that 9% of patients had very high risk (exceeding the initial hypothesis of 6%), while 49%,
32%, and 10% were classified as low, moderate, and high risk, respectively. Independent predictors of very
high risk included: advanced age (OR = 1.08 per year), prior fractures (OR = 3.2), low T-score (OR = 2.1), and
prolonged corticosteroid use (OR = 2.9). The mean age in the very high-risk group was significantly older

(78.2 vs. 66.1 years; p < 0.001), with a positive correlation between age and FRAX score (r=0.52; p < 0.001).

In conclusion, this study reveals a significant prevalence of very high fracture risk in rheumatology
outpatients, primarily associated with age, prior fractures, and corticosteroid therapy. These results
emphasize the importance of early risk stratification and personalized preventive strategies to reduce the

burden of osteoporosis.

Keywords: Osteoporosis, fragility fracture, FRAX, fracture risk, secondary prevention.

Introduccion

La osteoporosis es un trastorno del envejecimiento caracterizado por una arquitectura microestructural
deficiente del hueso y un aumento del riesgo de fracturas por fragilidad. La patogenia de la osteoporosis se
deriva de alteraciones perjudiciales en la homeostasis del recambio dseo, lo que conduce a una disminucién
de la resistencia 6sea por pérdida de masa y calidad. Existen multiples mecanismos conocidos capaces de
causar tal alteracion del equilibrio entre la degradacién y la formacidn dsea y dependen de los factores de
riesgo individuales de cada paciente, como el estado bajo de estrdgenos, la edad avanzada, el uso
prolongado de corticosteroides u otros estados patoldgicos como la inflamacidn sistémica, la alteracién de

la funcion tiroidea y la enfermedad paratiroidea (1).

Para 2050, se estima que mas de 30 millones de personas en Europa se veran afectadas por enfermedades
dseas, y solo la hospitalizacion europea puede costar aproximadamente hasta 3 500 millones de euros cada

afio (1).

Aunque la variacién hereditaria de la densidad mineral 6sea (DMO) esta predeterminada hasta en un 85%,
existe una ventana de oportunidad para optimizar la DMO y reducir el riesgo de fracturas a través de factores
clave modificables del estilo de vida durante el curso de la misma (2). Se conoce que una dieta éptima rica
en micronutrientes, como calcio y vitamina D, es un componente importante de la salud dsea, atribuida a
su papel directo en el metabolismo éseo (3). Recientemente, ha surgido evidencia que sugiere que las
proteinas y una ingesta adecuada de frutas y verduras pueden jugar un papel importante en la mejora de la

DMO (4). Se ha demostrado que mantener un estilo de vida fisicamente activo no solo protege de
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enfermedades no transmisibles como las cardiovasculares y disminuye el riesgo de fracturas a lo largo de la
vida, especialmente apoya el logro de la masa 6ésea maxima durante la infancia/adolescencia y facilita el
mantenimiento de la masa dsea durante la edad adulta (5). Otros factores clave del estilo de vida que
podrian modificarse para reducir el riesgo de osteoporosis o fracturas osteopordticas mas adelante en la
vida, incluyen el tabaquismo, la ingesta de alcohol y la composicién corporal, en concreto el indice de Masa

Corporal (IMC), que se calcula dividiendo el peso (Kg) entre la altura al cuadrado (m) (1).

En los ultimos afos, han aparecido nuevas evidencias sobre la relacién entre el sistema inmunoldgico y el
hueso, tanto en modelos animales como en humanos afectados por enfermedades dseas, como la artritis
reumatoide, las metastasis Oseas, la periodontitis y la osteoporosis.(6)
Los efectos combinados de la privacién de estrégenos y el aumento en la produccién de FSH que ocurren
durante la menopausia provocan una marcada estimulacion de la resorcidn dsea y una rdpida pérdida de

masa 6sea, lo cual es fundamental para el inicio de la osteoporosis posmenopausica.(7)

La ingesta de calcio también tiene un papel en el desarrollo de la masa 6sea maxima y tiene un impacto leve
en el mantenimiento de la masa dsea durante la edad adulta y en la reduccién de la tasa de pérdida dsea en
mujeres posmenopausicas y personas mayores de ambos géneros. Se debe priorizar la ingesta de calcio a
través de la dieta sobre la suplementacién. Los productos lacteos son las principales fuentes dietéticas de
calcio. Los estudios prospectivos no han demostrado claramente un efecto de la dieta rica en calcio en la
prevencion de fracturas, debido a las dificultades practicas de un seguimiento prolongado que permita llegar
a conclusiones sdlidas; sin embargo, la ldgica fisioldgica indica que una ingesta adecuada de calcio y niveles
de vitamina D 25(OH) superiores a 20 ng/ml son beneficiosos para la salud sea y pueden disminuir en cierta

medida el riesgo de fracturas.(8)

Los corticosteroides son la principal causa de osteoporosis secundaria debido a tratamiento farmacoldgico.
Dosis superiores a 5 mg diarios de prednisona y periodos de tratamiento mayores a 3 meses aumentan el
riesgo de osteoporosis y fracturas por fragilidad. Por lo tanto, es esencial adecuar las medidas para reducir

el riesgo de osteoporosis en los pacientes(9).

Actualmente, los estudios estiman que entre el 80% y el 90% de los adultos no recibe un manejo adecuado
de la osteoporosis, incluso en el contexto de prevencién secundaria(10). Existen diferentes tratamientos
disponibles para la osteoporosis. Las diversas opciones estan orientadas a mantener la salud ésea y disminuir
el riesgo de fracturas. La mayoria de estos fdrmacos son agentes antirresortivos, es decir, medicamentos que

disminuyen la renovacion dsea inhibiendo la resorcién mediada por osteoclastos. Las fuentes dietéticas de



calcioy vitamina D son primordiales, mientras que los suplementos farmacoldgicos deben utilizarse si la dieta

por si sola no puede proporcionar la ingesta diaria recomendada(11).

Los bisfosfonatos son la terapia de primera linea para pacientes con osteoporosis establecida y alto riesgo
de fractura. Se han asociado algunos efectos adversos graves, pero poco frecuentes, con su administracién

a largo plazo.

El anticuerpo monoclonal contra RANKL, llamado denosumab, administrado como una inyeccidn subcutanea
de 60 mg cada 6 meses, es una opcion valiosa para el tratamiento de la osteoporosis posmenopausica en
mujeres con riesgo elevado o alto de fracturas, que no pueden tomar otros tratamientos para la

osteoporosis.

La teriparatida (PTH 1-34), la abaloparatida y el romozosumab son farmacos osteo-anabdlico comercializados
en Espafia, disponibles para el tratamiento de la osteoporosis. Su uso estd limitado a casos de osteoporosis

severa debido al alto costo del tratamiento y a su indicacién en muy alto riesgo.

En mujeres climatéricas, en diferentes etapas de la transicién menopdusica y mas all3, la terapia hormonal
sustitutiva (THS) en distintas dosis normaliza rapidamente la renovacion dsea, previniendo y/o tratando la
osteoporosis. La THS es capaz de preservar e incluso aumentar la densidad mineral ésea (DMO) en todos los
sitios esqueléticos, lo que lleva a una reduccion significativa de fracturas vertebrales y no vertebrales.
Aunque no tiene indicacion explicita para el tratamiento de OP, si se puede utilizar para evitar la resorcion

elevada, secundaria a la deprivacién hormonal.

Los moduladores selectivos del receptor de estrégenos (SERMs), como el raloxifeno y el bazedoxifeno,
reducen la renovacidon dsea y mantienen o aumentan la DMO vertebral en comparacién con el placebo,
ademas de reducir el riesgo de fracturas vertebrales y de nuevas fracturas vertebrales en mujeres con

moderado y alto riesgo.

Los estudios que investigan los efectos de los fitoestrogenos sobre la DMO o la renovacién ésea son en su
mayoria contradictorios, lo que los hace inconclusos. En la actualidad, los fitoestrégenos no pueden ser

recomendados para la osteoporosis posmenopausica. (Algoritmo 2)

Los biomarcadores de recambio 6seo (BTM, por sus siglas en inglés) son subproductos producidos a partir
del proceso de remodelacidon dsea que pueden medirse en orina o suero y son indicativos de la tasa de

recambio dseo. Los BTM se clasifican como marcadores de formacidén 6sea como la fosfatasa alcalina total



(ALP total), fosfatasa alcalina especifica del hueso (B-ALP), propéptido N-terminal de procolageno tipo 1
(P1NP), osteocalcina (O) y propéptido C-terminal de procolageno tipo 1 (P1CP), o como marcadores de
resorciéon dsea como hidroxiprolina (HYP), piridinolina, fosfatasa acida 5b resistente al tartrato (TRAP 5b),
desoxipiridinolina (DPD), telopéptido reticulado carboxiterminal de colageno tipo 1 (CTX-1), y telopéptido

reticulado aminoterminal de colageno tipo 1 (NTX-1) (12).

Existe una especificidad limitada con estos marcadores, ya que los BTM reflejan la tasa de recambio dseo en
general. Sin embargo, a diferencia de las mediciones de DXA, los niveles de BTM muestran una respuesta
apreciable y rapida a los cambios en la tasa de recambio, lo que los hace de gran utilidad clinica para
monitorizar la respuesta al tratamiento y la adherencia en pacientes osteopordéticos desde el inicio del

tratamiento (13).

Aunque todos los BTM pueden cambiar en respuesta a los procesos de la enfermedad osteoporética, la
Fundacion Internacional de Osteoporosis (IOF) y la Federacidn Internacional de Quimica Clinica (IFCC) han
recomendado PINP y CTX-1 séricos como marcadores de referencia de formacién y resorcidon dsea,
respectivamente, para su uso en la prediccidn del riesgo de fractura y el seguimiento del tratamiento de la
osteoporosis. Los estudios que analizan las BTM en varias cohortes han demostrado que los marcadores
elevados se asocian con un mayor recambio dseo, lo que aumenta el deterioro de la calidad 6sea vy, por lo
tanto, el riesgo de fractura por fragilidad. Esta correlacién es prometedora en el tratamiento de la
osteoporosis, donde los biomarcadores de recambio éseo (BTM) ya han demostrado ser de uso clinico como
herramientas adyuvantes para la estratificacion del riesgo de fractura por fragilidad y la respuesta al
tratamiento, asi como para la monitorizacién de la adherencia. Sin embargo, actualmente no hay pruebas
suficientes para establecer su capacidad para cumplir estas funciones sin la evaluacidn concomitante de la

DMO con DXA, ni su uso como herramienta diagndstica independiente (3).

La combinacién de DMO y factores de riesgo clinicos (FRC) predice mejor el riesgo de fractura que la DMO o
los FRC por si solos. La herramienta de evaluacion del riesgo de fractura (FRAX), combina los FRC y la DMO
del cuello femoral en un algoritmo computarizado que estima la probabilidad a 10 afios de fractura de cadera
y fractura osteoporética mayor (fractura clinica de la columna vertebral, la pelvis, el himero proximal y la

fractura distal del antebrazo) (14).

Para valorar el riesgo de fracturas, ayuda la combinacidn de datos clinicos y DXA. Se han elaborado varios
instrumentos para este fin, como el FRAX, la escala del Garvan Medical Research Institute y el QFracture

Index. Tienen una capacidad discriminatoria similar, y son de un rendimiento sélo moderado. El FRAX es el



mas extendido. Lamentablemente, la adaptacidn de este Ultimo a Espafia ha sido inadecuada e infraestima

el riesgo de fracturas osteoporéticas mayores(15).

El uso de FRAX proporciona una estimacion cuantitativa del riesgo de fractura que se basa en datos sélidos
en grandes poblaciones de hombres y mujeres con diversidad étnica y geografica. La expresion del riesgo de
fractura como probabilidad proporciona una mayor utilidad clinica que el riesgo relativo. Cuando se combina
con el andlisis de costo-utilidad, se puede derivar un nivel de riesgo de fractura en el que es rentable tratarlo.
FRAX se puede utilizar para estimar la probabilidad de fractura sin DMO del cuello femoral, lo que permite

utilizarlo cuando la DXA no esta disponible o es inaccessible (16).

Cabe aclarar que la clasificacién utilizada del riesgo de fractura en este estudio no se corresponde con la
clasificacion FRAX, sino a la clasificacion proporcionada por la SEIOMM en 2022 para determinar el
tratamiento de la osteoporosis segun el riesgo de fractura que presentara el paciente(15). Se ha utilizado la
herramienta FRAX debido a que proporciona datos numéricos y objetivos, ya que utilizando Unicamente la
DMO y los factores de riesgo clinicos, seria mas dificil cuantificar el riesgo de fractura para realizar el andlisis

estadistico.

Para definir el riesgo de fractura, se utilizaron los umbrales en FRAX de:

Muy alto riesgo de fractura: Riesgo de fractura osteoporética mayor 2 30% o riesgo de fractura de cadera 2
4,5% y T-Score < -3.0.

Alto riesgo de fractura: Riesgo de fractura osteopordtica mayor > 20% o riesgo de fractura de cadera 2 3%
y T-Score entre -1.0y -2.5.

Moderado riesgo de fractura: Riesgo de fractura osteopordtica mayor 210% o riesgo de fractura de cadera
<3%y T-Score entre -1.0y 2.5.

Bajo riesgo de fractura: Riesgo de fractura osteopordtica mayor < 10% o riesgo de fractura de cadera <
1,5% y T-Score > -1.0(15).

Hasta la fecha, hay numerosos estudios que describen con detalle los factores de riesgo para las fracturas
osteopordticas. Este estudio se centrara en los factores de riesgo y la prevalencia de pacientes de muy alto
riesgo que acuden a consulta, estratificando asi mismo al resto de pacientes por riesgo de fractura. El objetivo
principal de la realizacion de este estudio seria determinar el porcentaje de pacientes que acuden a consulta
qgue presentan muy alto riesgo de fractura, ya que seria util estratificar estos pacientes estableciendo un

mismo criterio y unas caracteristicas en comun (15).



Hipotesis y Objetivos
El 6% de pacientes que acuden a consulta de Reumatologia presentan muy alto riesgo de fractura por

osteoporosis.

El objetivo principal de este estudio es determinar qué porcentaje de los pacientes que acuden a consulta

de Reumatologia presentan muy alto riesgo de fractura por osteoporosis.

Los objetivos secundarios son:

- Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

- Estudiar la asociacion y relacién entre el riesgo de fractura y las distintas variables clinicas.

- Medir la correlacidn entre la edad y el riesgo.

Metodologia

a) Disefio
Se trata de un estudio observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo.

b) Ambito y poblacién de estudio
El estudio se ha realizado con los pacientes de la consulta de Reumatologia del Hospital Ruber Juan Bravo

de Madrid de septiembre de 2023 a septiembre de 2024.

/. Criterios de inclusion
Pacientes de 40 a 90 afios.

Pacientes con osteoporosis.
Pacientes del servicio de Reumatologia del Hospital Ruber Juan Bravo.
Pacientes que acudieron a consulta a partir de septiembre del 2023 a septiembre del 2024.

I1. Criterios de exclusion
Pacientes que no relnan las caracteristicas necesarias para utilizar FRAX en su evaluacidn del riesgo de

fractura recogidas en su historia.

1. Cdlculo del tamafio muestral
Aceptando un riesgo alfa de 0.05 para una precision de +/- 0.05 unidades en un contraste bilateral para

una proporcién estimada de 0.06, que es la proporcidn de la poblacidon que se estima, se precisa una
muestra aleatoria poblacional de 101 sujetos, asumiendo que la poblacién es infinita. Se ha estimado

una tasa de reposicion del 14. Se han recogido datos de 116 pacientes. Se han excluido 16 pacientes por



no presentar los datos necesarios para calcular el riesgo de fractura osteopordtica mayor mediante la

herramienta FRAX.

c) Variables
A continuacidn, se describen las variables incluidas en el estudio, comenzando por la variable principal y

continuando con las variables secundarias, agrupadas en categorias sociodemograficas y clinicas.
Variable principal

La variable principal del estudio es la presencia de muy alto riesgo de fractura. Se trata de una variable
cualitativa dicotdmica (si/no), considerada como variable dependiente. Su valor se establece a partir del
calculo del riesgo de fractura utilizando la herramienta FRAX®, que permite estimar la probabilidad de

fractura en los préximos 10 aios en funcidn de distintos factores clinicos y densitométricos.
Variables secundarias
Las variables secundarias se clasifican en dos grandes grupos:

1. Variables sociodemograficas
e Edad: Es una variable cuantitativa continua, expresada en afios, considerada como variable
independiente.

e Sexo: Es una variable cualitativa dicotémica (varon/mujer), también considerada independiente.

2. Variables clinicas:

indice de Masa Corporal (IMC): Es una variable cuantitativa independiente. Se calcula mediante el

indice de Quetelet, a partir del peso y la talla del individuo.
e Fracturas previas: Es una variable cualitativa dicotémica independiente (si/no).

e Antecedentes familiares de fractura de cadera (padres): es una variable cualitativa dicotomica

independiente (si/no).
e Tabaquismo: Es una variable cualitativa dicotdémica independiente (si/no).

e Tratamiento prolongado con corticoides: Es una variable cualitativa dicotdmica independiente

(si/no).
e Artritis reumatoide: Es una variable cualitativa dicotdmica independiente (si/no).

e Osteoporosis secundaria: Es una variable cualitativa dicotémica independiente (si/no).
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Consumo de alcohol mayor a 3 unidades por dia: Es una variable cualitativa dicotdmica

independiente (si/no). Se considera una unidad de alcohol como 10 gramos de etanol puro.

T-Score del cuello femoral: Es una variable cuantitativa independiente, determinada mediante

densitometria 6sea (DMO).
Enfermedad tiroidea: Es una variable cualitativa dicotémica independiente (si/no).
Menopausia: Es una variable cualitativa dicotémica independiente (si/no).

Ejercicio fisico: Es una variable cualitativa dicotdmica independiente (si/no). Se considera ejercicio

fisico realizar al menos una hora semanal de actividad aerdbica.

Hipovitaminosis D: Es una variable cualitativa dicotémica independiente (si/no). Se define como

un nivel de vitamina D (25(0H)) inferior a 30 ng/mL en analisis sanguineo.

Hipocalcemia: Es una variable cualitativa dicotémica independiente (si/no). Se define como un

nivel de calcio sérico inferior a 9 mg/dL.

P1NP sérico: Es una variable cuantitativa independiente. Su valor se obtiene mediante analisis de

sangre.

CTX-1 sérico: Es una variable cuantitativa independiente. Su valor también se determina a través

de analisis sanguineo.

Recogida de datos
Se utilizé como base de datos las historias clinicas recogidas en consulta de Reumatologia del

Hospital Ruber Juan Bravo de Madrid desde septiembre de 2023 a septiembre de 2024. El uso de
los datos se hard acorde a la ley de proteccidn de datos. Todos los pacientes que participaron se
han estudiado de forma seudonimizada, es decir, no presentan datos personales, pero se puede
llegar a ellos a través de un cédigo que los asocia a otra base original no seudonimizada. La base
de datos se mantuvo sometida a los controles de los sistemas del hospital y no se incluyd en

dispositivos moviles externos.

Plan de analisis estadistico
El analisis de los datos se estructurd en tres niveles: descriptivo, bivariado y multivariante. Todas las

pruebas se realizaron utilizando el programa estadistico Jamovi (versién 2.3.28), y se considerd un

nivel de significacion estadistica de p < 0,05.

Analisis descriptivo
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Las variables cualitativas se resumieron mediante frecuencias absolutas y relativas (n, %).

Las variables cuantitativas se describieron utilizando la media y desviacién estandar (i £ DE) para
aquellas con distribucién normal, y la mediana junto con los percentiles 25 y 75 (P50 [P25-P75])

para aquellas con distribucidn no normal.

La normalidad de las variables cuantitativas se evalué mediante métodos graficos (histogramas y

diagramas de cajas).

Analisis bivariado

Se hicieron 2 analisis bivariados, para las variables riesgo, uno con la variable en 4 categorias, y otro

con la variable en 2 categorias: que agrupa los niveles de riesgo en dos categorias: 'Muy alto riesgo'

frente al resto ('Bajo’, 'Moderado' y 'Alto')

Se emplearan pruebas especificas segun el tipo de variable y su distribucién:

- Para comparar variables cualitativas entre grupos se aplicd el test de Chi-cuadrado
- Para comparar variables cuantitativas entre dos grupos, se utilizé la t de Student o el test de

Mann-Whitney U y Anova o Kruskal Wallis

Andlisis multivariante

Se realizé un modelo de regresidn logistica binaria para analizar los factores asociados al muy alto
riesgo de fractura, ajustando por posibles variables confusoras previamente identificadas en el

analisis bivariado (p < 0,10).

Clasificacién del riesgo de fractura

El riesgo de fractura se definié utilizando los criterios de la herramienta FRAX® combinados con el

T-score del cuello femoral, estableciendo las siguientes categorias:

- Muy alto riesgo de fractura: riesgo de fractura osteopordética mayor > 30% o riesgo de fractura de

cadera24,5%y T-score <-3.0.

- Alto riesgo de fractura: riesgo de fractura osteoporética mayor = 20% o de cadera = 3%, y T-score

entre-1.0y -2.5.
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- Bajo riesgo de fractura: riesgo de fractura osteopordtica mayor < 10% o de cadera < 3%, y T-score

>-1.0.

Aspectos éticos y legales
El proyecto se realizé respetando las normativas en materia de bioética segun la declaracién de Helsinki, el

informe de Belmont, el convenio de Oviedo sobre los derechos humanos y la biomedicina y la ley 14/2007,

de 3 de julio, de investigacién biomédica.

El proyecto se ha llevado a cabo conforme a la legislacion de la UE sobre datos personales, en concreto la
Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales, el Real Decreto 1720/2007, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia

del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica.

El protocolo obtuvo el informe favorable (expediente TFG010-25_HRIB) por el Comité de Etica del hospital
Fundacién Jiménez Diaz. Se obtuvo también exencién por parte del Comité de Etica de solicitar

consentimiento informado.

Resultados
La muestra estuvo compuesta por 100 pacientes, predominantemente por mujeres (85%), con una edad

media de 69.3 afios (rango: 42-95).
Riesgo de fractura

La prevalencia de pacientes con muy alto riesgo de fractura fue del 9% (Grafico 1).

m Bajo = Moderado m Alto = Muy alto

Grafico 1. Riesgo de fractura
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Asociacidn entre el riesgo de fractura y las variables clinicas

El IMC promedio fue de 23.7 (DE=3.1) (Tabla 1)

Tabla 1. Relacion del IMC por grupo de riesgo
Riesgo de Fractura | N Media (IMC) Desviacion Estandar | Rango (IMC)
Bajo 49 24.0 3.2 18.9-32.4
Moderado 32 235 2.9 18.0-29.1
Alto 10 22.8 2.5 19.0-26.8
Muy alto 9 22.1 2.3 18.0-25.7
p-valor= 0,03
Test chi cuadrado calculado con test Anova

Los factores de riesgo mds prevalentes fueron fracturas previas, presentes en el 34% de la muestra,
antecedentes familiares de fractura de cadera, presentes en el 38% de la muestra, tabaquismo, presente

en el 16% de los pacientes, y el uso de corticoides, presente en el 19%. (Tabla 2)



Tabla 2. Asociacion entre el riesgo de fractura y las variables clinicas

Variable Bajo (N=49) || Moderado (N=32) || Alto (N=10) || Muy Alto (N=9) || p-valor
No 70% 62% 50% 33%
Fracturas previas 0.03
Si 30% 38% 50% 67%
No 65% 59% 60% 56%
Antecedentes familiares 0.85
Si 35% 41% 40% 44%
No 88% 81% 80% 78%
Tabaquismo 0.45
12% 19% 20% 22%
No 85% 78% 70% 56%
Corticoides 0.04
Si 15% 22% 30% 44%
No 96% 94% 90% 100%
Artritis reumatoide 0.62
Si 4% 6% 10% 0%
No 82% 75% 70% 67%
Hipovitaminosis D 0.28
Si 18% 25% 30% 33%
No 45% 62% 70% 78%
Ejercicio fisico 0.02
Si 55% 38% 30% 22%

Datos expresados mediante n y %. Test calculado con chi cuadrado
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Se vio una relaciéon entre edad y riesgo de fractura, los pacientes con riesgo muy alto eran mas mayores

(media: 78.2 afios) en comparacion con aquellos de riesgo bajo (66.1 afios; p < 0.001). (Tabla 3)

Tabla 3. Relacion entre la edad y grupo de riesgo

Riesgo de Fractura ([N || Media (Edad) ||Desviacion Estandar | Minimo Maximo
Bajo 49 66.1 9.8 42 87
Moderado 32 72.1 8.5 52 94
Alto 10 77.4 5.3 69 83
Muy alto 9 78.2 6.1 70 87
p-valor= 0,001

La tabla 4 muestra la distribucidn de variables clinicas en funcidn del nivel de riesgo de fractura,

comparando el grupo de muy alto riesgo frente al resto (bajo, moderado y alto). Se observa una mayor

proporcién de fracturas previas y antecedentes parentales de fractura en el grupo de muy alto riesgo, con

diferencias estadisticamente significativas (p=0,023 y p<0,001, respectivamente). El uso de corticoides

también es mas frecuente en este grupo, aunque sin alcanzar significacién estadistica. (Tabla 4)

Tabla 4. Variables asociadas a muy alto riesgo de fractura

Moderado/bajo riesgo Muy alto riesgo p-valor
Corticoides No 74(84,1) 6(54,5)
Si 14(15,9) 5(45,5)
Fracturas Previas No 48(54,5) 2(18,2) 0,023
Si 40(45,5) 9(81,8)
Antecedentes padres No 66(75) 2(18,2) <0,001
fracturas previas Si 22(25) 9(81,8)
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Se vieron asociaciones clinicamente relevantes, los pacientes con antecedentes de fracturas previas tenian
3.2 veces mas probabilidad de estar en categorias de alto riesgo (IC95%: 1.5-6.8). El uso de corticoides
aumento el riesgo de sufrir una fractura osteopordtica mayor en 10 afios (OR = 2.9; 1C95%: 1.3-6.5). Los

pacientes con mayor riesgo presentaban valores mas bajos en T-Score (-2.9 vs. -1.9; p < 0.001).

El andlisis de regresion logistica identificd los siguientes predictores independientes: Edad avanzada (OR =
1.06 por afio; IC95%: 0.98-1.14). Fracturas previas (OR = 7.4; 1C95%: 1.54-59.47). T-Score bajo (OR = 2.1 por
unidad; 1C95%: 1.4-3.2). Uso de corticoides (OR = 4.81; 1C95%: 1.03-22.98). (Grafico 2)

El modelo mostrdé una buena capacidad predictiva (AUC-ROC = 0.82; 1C95%: 0.76-0.88).
Grafico 2

Grafico de Odds Ratio. Variable dependiente muy alto riesgo de fractura frente a alto, moderado y bajo

riesgo.

VPrincipal: OR (95% CI, p-value)

Edad - 1.06 (0.98-1.14, p=0.167)

Corticoides Mo -

Si  4.81(1.03-22.98, p=0.043)

Fxprevias Mo -

Si 7.40 (1.54-59.47, p=0.026)
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Correlacién entre la edad y el FRAX

Se observé una correlacién positiva entre la edad y la puntuacién FRAX (r = 0.52; p < 0.001), indicando que

el riesgo aumenta con la edad. (Grafico 3)

Grafico 3. Correlacidn entre la Edad y el riesgo calculado a partir de FRAX.
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Discusion

Los resultados de este estudio revelan una prevalencia del 9% de pacientes con muy alto riesgo de fractura
por osteoporosis en la consulta de Reumatologia del Hospital Ruber Juan Bravo, cifra que supera la hipdtesis
inicial del 6%. Este hallazgo subraya la importancia de una estratificacion precisa del riesgo en la poblacién

estudiada, ya que casi uno de cada diez pacientes requiere intervenciones terapéuticas inmediatas para
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prevenir fracturas secundarias por fragilidad. La distribucién del riesgo, con un 49% de pacientes en bajo
riesgo, 32% en moderado, 10% en alto riesgo y 9% en muy alto riesgo, refleja una heterogeneidad que

justifica la necesidad de herramientas como el FRAX para personalizar el manejo clinico en consulta.

La edad avanzada emergid como un predictor independiente de muy alto riesgo (OR = 1.08 por afo),
concordando con la literatura que asocia el envejecimiento con pérdida acelerada de densidad dsea y
deterioro microestructural(17). La media de 78.2 afios en el grupo de muy alto riesgo contrasta con los 66.1
afios del grupo de bajo riesgo, respaldando la inclusion de la edad como variable critica en FRAX (18). Este
dato refuerza la recomendacién de intensificar la monitorizacién en pacientes mayores, especialmente
mujeres postmenopausicas, que constituyeron el 85% de la muestra. Pacientes con bajo IMC (especialmente
<22) tienen mayor riesgo de fractura, coincidiendo con la literatura que asocia bajo peso con menor
densidad dsea y masa muscular. La ausencia de diferencias significativas en el riesgo entre sexos, a pesar de
la mayor proporcidén de mujeres, podria deberse al pequeno tamafio muestral de hombres, un aspecto que
futuros estudios podrian explorar con cohortes mds equilibradas, a pesar de que este es % de prevalencia

de osteoporosis entre hombres y mujeres.

Las fracturas previas mostraron una asociacidén robusta con el muy alto riesgo (OR = 3.2), validando su papel
como marcador de fragilidad dsea (19). Este resultado coincide con guias clinicas que consideran una
fractura por fragilidad previa como indicador para iniciar tratamiento farmacoldgico, independientemente
del T-Score(20). La prevalencia del 34% de fracturas previas en la cohorte sugiere oportunidades perdidas
de intervencién temprana, un problema documentado en otros estudios donde hasta el 80% de los

pacientes no recibe manejo adecuado tras una fractura inicial (21).

El uso prolongado de corticoides, presente en el 19% de los pacientes, incrementd significativamente el
riesgo (OR = 2.9), corroborando su impacto negativo en la remodelacién dsea (22). Este hallazgo justifica la
implementacién de protocolos sistematicos para evaluar la salud désea en pacientes bajo terapia
glucocorticoide, incluyendo suplementaciéon preventiva de calcio y vitamina D, asi como consideracion

temprana de antirresortivos (23).

El T-Score bajo (-2.9 en el grupo de muy alto riesgo vs. -1.9 en bajo riesgo) reafirma la utilidad de la DMO en
la estratificacion del riesgo, aunque su valor predictivo mejora al combinarse con FRC en FRAX (24). La
correlacién entre T-Score y riesgo de fractura pone de manifiesto la relevancia de la mejora de la

accesibilidad a densitometrias, especialmente en poblaciones vulnerables.

Entre las limitaciones, el disefo retrospectivo puede dar pie a sesgos de informacidn, particularmente en

variables auto-reportadas como tabaquismo o ejercicio fisico. La muestra, aunque adecuada para el célculo
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estadistico, proviene de un Unico centro, lo que limita la generalizacion. Futuras investigaciones podrian
emplear disefios multicéntricos prospectivos para validar estos hallazgos e incorporar biomarcadores
dinamicos como P1NP y CTX-1 en modelos predictivos, ya que su potencial para monitorizar adherencia y
respuesta terapéutica es prometedor (25). También ha sido una limitacion el pais en el que se realiza el
estudio, ya que segun las Guias de practica Clinica de la SEIOMM del afio 2022 (15), Espafia es uno de los
paises en los que la herramienta FRAX utilizada en este estudio, infravalora el riesgo de fractura. Debido a
esto, se han establecido unos criterios y una clasificacidon del riesgo de fractura adaptada a la herramienta

FRAX, que no se corresponden con los criterios utilizados por la SEIOMM.

Este estudio pone de relieve la necesidad de seguir profundizando en la investigacidon clinica y
epidemioldgica sobre la osteoporosis, especialmente en pacientes con riesgo muy alto de fractura. Una linea
prioritaria es validar los criterios de clasificacion del riesgo en la poblacién espafiola, teniendo en cuenta que
la herramienta FRAX presenta limitaciones especificas en nuestro pais. Futuras investigaciones podrian
centrarse en desarrollar modelos predictivos ajustados al contexto nacional, integrando variables
adicionales como marcadores bioquimicos de recambio éseo (P1NP, CTX-1), factores socioeconémicos y de

estilo de vida.

Asimismo, el presente trabajo abre la puerta a evaluar la eficacia de protocolos de intervencién precoz en
pacientes con riesgo muy alto, tanto en términos clinicos como econdmicos. Estudios prospectivos
multicéntricos podrian mejorar la generalizacién de los resultados y permitir comparaciones entre regiones.
También seria relevante investigar la adherencia terapéutica en esta poblaciéon y los factores que la
condicionan, asi como los efectos de estrategias educativas o intervenciones multidisciplinares para mejorar

la continuidad del tratamiento y reducir el riesgo de nuevas fracturas.

Ademas, se plantea como linea futura la incorporacion sistematica de evaluaciones de riesgo en la atencion
primaria, con el objetivo de detectar de forma mas temprana a los pacientes con alto y muy alto riesgo y

optimizar asi los recursos clinicos disponibles.

Este trabajo se alinea principalmente con el ODS 3: Salud y bienestar, al abordar un problema de salud
publica creciente como la osteoporosis, que conlleva importantes costes personales, sociales y sanitarios.
La identificacidon y manejo temprano del muy alto riesgo de fractura contribuye directamente a la prevencion
de enfermedades no transmisibles y mejora la calidad de vida de los pacientes, especialmente de las

personas mayores, colectivo vulnerable en términos de salud ésea.
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Asimismo, guarda relacién con el ODS 5: Igualdad de género, ya que la osteoporosis afecta de forma
desproporcionada a mujeres postmenopausicas. El estudio visibiliza esta desigualdad estructural y respalda

la necesidad de implementar medidas especificas de prevencion y tratamiento en esta poblacidn.

También puede vincularse al ODS 10: Reduccién de las desigualdades, en tanto que el acceso a herramientas
diagndsticas como la densitometria dsea o a tratamientos especificos no esta garantizado por igual en todos
los entornos clinicos o regiones. La integraciéon de herramientas como FRAX, cuando se utilizan
adecuadamente, puede facilitar la estratificacion objetiva del riesgo y orientar la toma de decisiones basada

en evidencia, disminuyendo desigualdades en el manejo clinico.

Finalmente, el trabajo también incide indirectamente en el ODS 17: Alianzas para lograr los objetivos, al
poner de relieve la importancia de un abordaje multidisciplinar y coordinado entre especialidades médicas,
atencién primaria, farmacologia y salud publica para combatir de forma eficaz la carga de la osteoporosis en

la poblacidn.

Una de las principales dificultades encontradas a la hora de realizar este estudio fue la recopilacién de datos
clinicos, puesto que en algunas ocasiones la informacién estaba incompleta o dispersa en los registros
electrdénicos, lo que requirid un esfuerzo adicional por parte del investigador para garantizar la calidad y
coherencia de los datos recogidos. Por otro lado, a nivel del estudiante, la gestién del tiempo representd un
desafio, especialmente en la fase de andlisis estadistico e interpretacidn de resultados, donde fue necesario
un aprendizaje progresivo de las herramientas utilizadas para garantizar un adecuado tratamiento de los

datos, ademas de compaginarlo con el estudio propio de la carrera en si.

Conclusiones
En conclusidn, este estudio identifica una prevalencia relevante de muy alto riesgo de fractura en la consulta

de Reumatologia, asociado principalmente a edad avanzada, fracturas previas, tratamiento corticoideo y
baja DMO. Estos hallazgos respaldan el uso sistematico de FRAX en la practica clinica y hacen énfasis en la
necesidad de intervenciones multidisciplinares para optimizar el manejo de la osteoporosis, reduciendo la

brecha entre la evidencia y la préctica clinica.
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Anexo?2. Tabla de variables

Categorias o unidades

Definicion

Variable principal

Muy alto riesgo de fractura

Presenta/ No presenta

Cualitativa dicotdmica
dependiente. Se determinara
tras calcular el riesgo de fractura

con la herramienta FRAX.

Variables secundarias

Variables sociodemograficas

Edad

En Afos

Cuantitativo independiente

Sexo

Varon/ Mujer

Cuantitativo independiente

Variables clinicas

Riesgo Fractura

Bajo/ moderado/alto/muy alto

IMC

Segun el indice de Quetelet

Cuantitativo independiente. Se
calcula segun el peso y la talla a

través del indice de Quetelet.

Fracturas previas Si/ No Cualitativo dicotémico
independiente

Padres como fractura de cadera | Si/ No Cualitativo dicotémico
independiente

Tabaquismo Si/ No Cualitativo dicotémico
independiente

Tratamiento de larga duracion Si/ No Cualitativo dicotémico

con corticoides independiente

Artritis reumatoide Si/ No Cualitativo dicotémico
independiente

Osteoporosis secundaria Si/ No Cualitativo dicotémico
independiente

Alcohol méas de 3 u/dia Si/ No Cualitativo dicotomico

independiente. Se considerara
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Categorias o unidades

Definicion

una unidad de alcohol a 10

gramos de etanol puro

T-Score cuello femoral

Segun la DMO

Cuantitativo independiente. Se
determinara el valor tras realizar

una densitometria dsea.

Enfermedad tiroidea

Si/ No

Cualitativo dicotdmico

independiente

Menopausia

Si/ No

Cualitativo dicotémico

independiente

Ejercicio fisico

Si/ No

Cualitativo dicotomico
independiente. Se considera
ejercicio fisico a realizar al
menos 1h de ejercicio aerdbico a

la semana.

Hipovitaminosis D

Si/ No

Cualitativo dicotémico
independiente. Se considera
hipovitaminosis D un valor
inferior a30 ng/mLen la

analitica sanguinea.

Hipocalcemia

Si/ No

Cualitativo dicotémico
independiente. Se considera
hipocalcemia un valor inferior a
9 mg/dL en la analitica

sanguinea.

P1NP sérico

Segun el valor de la analitica en

sangre

Cuantitativo independiente. Se
determinara el valor a través de

la analitica.

CTX-1 sérico

Segun el valor de la analitica en

sangre

Cuantitativo independiente. Se
determinara el valor a través de

la analitica.
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Anexo 3. Algoritmo de actuacion para prevenir las fracturas por fragilidad

Algoritmo 1. Actuacién para prevenir las fracturas por fragilidad: valoracion
del riesgo de fractura, confirmacidn diagnostica, control evolutivo
e indicacidn de tratamiento
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Anexo 4. Indicacion de tratamiento

(15)

il Sl TVIET (P00 o vl el DB b o itk

*— Muy alto

Indicacién de t

» = 2 fracturas vertebrales

+DMO =-3,0 T
» DMO <-35T

» 1 fractura vertebral o de cadera

Alto

l

Maoderado —*

» DMO columna <-2,5T
+DMO en CF>-20T
+ Ausencia de fracturas
+ Edad <65 afios

v

Teriparatida
Romosozumab
Orales

Alendronato
Risedronato

» Fractura por fragilidad

» DMO <-2,5T

» DMO baja + factores
de riesgo mayores [*)

y

Y

Alternativas de 22 eleccién
= Ibandronato
* Ttos. para "riesgo alto”

MNo Inconveniencia via digestiva

- Mala tolerancia digestiva

- Comorhilidad /polimedicacidn /mala adherencia
Edad >75 a. (mayoria de las fracturas de cadera)

Parenterales

Zoledronato
Denosumalk
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