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2. RESUMEN  

 

 

La Artritis Reumatoide (AR), es una enfermedad autoinmune sistémica que afecta 

aproximadamente al 1-2% de la población. Los pacientes con AR tienen más riesgo de 

osteoporosis (OP) y fracturas osteoporóticas. 

 

La fractura vertebral (FV) es la manifestación más frecuente de la osteoporosis, siendo 

asintomática en el 70% de los casos. La identificación de una fractura osteoporótica vertebral 

permite realizar la intervención secundaria de esta enfermedad y prevenir una nueva fractura 

vertebral en el 50-60% de las veces. 

 

Es un estudio de enfoque analítico, transversal, obteniendo información a través de fichas de 

recolección de datos en pacientes con AR, evaluación de densitometría ósea y radiografía de 

columna dorsolumbar de los pacientes con AR que acudan al servicio de 

Inmunorreumatología del Hospital Cayetano Heredia en el periodo de enero a julio 2019. 

La AR es una patología con gran impacto en la funcionalidad del paciente, lo cual puede 

tener repercusiones no sólo en el ámbito personal sino familiar y macrosocial; se asocia 

además a otras comorbilidades y a fractura vertebral. 

 A nivel Nacional no hay estudios que cuantifiquen esta asociación, por ello, se busca 

determinar la frecuencia de fracturas vertebrales en pacientes con AR que acuden a la 

consulta externa de reumatología del Hospital Cayetano Heredia y determinar además los 

factores asociados, con el fin de identificar en forma precoz y oportuna a los pacientes que 

se encuentren en riesgo, para ofrecerles las terapias de prevención de fracturas y tratamiento 

temprano de osteoporosis. 
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3. INTRODUCCION 

 

La artritis reumatoide es una enfermedad autoinmune, inflamatoria, crónica, que afecta 

aproximadamente al 1-2% de la población. (1); caracterizada por poli artritis simétrica y 

manifestaciones extra articulares. Los pacientes con AR pueden desarrollar complicaciones 

esqueléticas, que incluyen osteopenia periarticular, erosión ósea subcondral, pérdida ósea 

generalizada y fracturas (1,2,3). 

 

Los pacientes con AR tienen más riesgo de osteoporosis y fracturas osteoporóticas; siendo la 

osteoporosis la principal complicación extra articular de la AR. (1) Estudios clínicos han 

mostrado que la incidencia de osteoporosis entre los pacientes con AR, es 1.9 veces más alto 

que entre los pacientes que no tienen AR. La columna vertebral es el sitio más común de 

fractura osteoporotica. (2,4,5,6) Como una de las más comunes comorbilidades en AR, la 

presencia de fractura por fragilidad osteoporoticas pueden afectar las estrategias de 

tratamiento para pacientes individuales y como resultado una disminución en la calidad de 

vida, discapacidad, hospitalización, y acortamiento de la esperanza de vida. (4) 

 

Se define a la osteoporosis como una enfermedad esquelética sistémica caracterizada por una 

reducción de la masa ósea y un deterioro de la microarquitectura del tejido óseo, con el 

incremento consecuente de fragilidad del hueso y susceptibilidad para la fractura. Un grado 

inferior es la osteopenia, por lo que se efectúa una cuantificación de la densidad mineral ósea 

en la que la presencia de osteoporosis implica una DMO de al menos 2,5 desviaciones 

estándar por debajo del valor medio del adulto joven (T-score < -2,5 SD), mientras que 

osteopenia presenta un valor sólo de -1 a -2,5 desviaciones estándar inferior. Si además de 

presentar un T-score superior a 2,5 SD, existe una o más fracturas por fragilidad, usualmente 

en la muñeca, columna o cadera, se considerará osteoporosis severa o establecida. (7,8) 

 

El mecanismo exacto por el cual la AR conduce a un mayor riesgo de fractura no se conoce, 

pero es probable secundaria a la inmovilidad y los efectos de la inflamación sistémica en el 

hueso.(4) . 

Los estudios han demostrado que el riesgo de fractura aumenta con factores específicos de la 

enfermedad como la actividad de la enfermedad y la duración de la enfermedad, 

glucocorticoides de uso crónico, lo que respalda esta idea, por lo que es lógico suponer que 

un control estricto de la AR subyacente del paciente debería llevar a una disminución de la 

pérdida ósea y a la disminución del riesgo de fractura. (9,10) 

 

Las fracturas vertebrales son frecuentes en pacientes con osteoporosis, y a menudo son 

clínicamente silenciosas, con solo 20 a 30% produciendo síntomas clínicos. (11,12) 

Las fracturas vertebrales se asocian con discapacidad, aumento de la mortalidad y mayor 

riesgo de futuras fracturas vertebrales y no vertebrales.(12,13) 

 

En la población general, en mujeres el riesgo a lo largo de la vida de presentar una fractura 

vertebral sintomática es 16% y en varones 5%.(6) En pacientes con Artritis Reumatoide tienen 

riesgo de fracturas vertebrales en el orden de 13 a 36% con una correlación positiva con la 

duración de la enfermedad.(13) 
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Al ser la columna vertebral el sitio más común de fractura por fragilidad; las imágenes 

vertebrales pueden ayudar con el diagnóstico e intervención temprana. Así mismo el 

diagnóstico temprano de osteoporosis y la intervención oportuna pueden prevenir fracturas 

posteriores. 112) 

 

El antecedente de una fractura vertebral, sintomática o no, implica un riesgo de al menos 

cuatro veces superior de fracturas subsecuentes. El aumento del riesgo es independiente de 

la densidad mineral ósea, a tal punto que debe considerarse a la fractura vertebral a trauma 

mínimo como una señal clave de fragilidad ósea independientemente de los valores de la 

densitometría. (13) 

 

La decisión de iniciar la terapia con calcio y la suplementación de vitamina D o los agentes 

farmacológicos en un paciente individual se basa en varios factores, incluyendo los factores 

de riesgo individuales del paciente para la fractura, la dosis y la duración de la terapia con 

glucocorticoides, y no se basa únicamente en la densidad mineral ósea (DMO). (7) 

 

Si bien la AR es un factor de riesgo independiente de baja densidad mineral ósea y fractura, 

en los pacientes con AR como en cualquier paciente con osteoporosis se debe evaluar otras 

causas que pueden coexistir con la AR del paciente, incluida la deficiencia de vitamina D, 

hiperparatiroidismo, celiaquía e hipertiroidismo. (8) Más allá de los glucocorticoides, una 

evaluación cuidadosa de otros medicamentos que puede llevar a una reducción de la densidad 

mineral ósea como los antiepilépticos, el litio y los inhibidores de la bomba de protones en 

dosis altas, también factores generales como mayor edad, género, actividad fisica, 

discapacidad, bajo índice de masa corporal y menopausia.(16,17,18,1920,21,22,2324,25,26) 

 

Este estudio nos permite determinar la frecuencia de fracturas vertebrales en  pacientes con 

AR, que visitan la consulta externa del Hospital Cayetano Heredia, estudio no antes 

realizado; además de hacer un mayor énfasis en los factores de riesgo para fractura vertebral 

osteoporotica, de vital importancia, ya que el descubrimiento de fracturas vertebrales muchas 

veces asintomáticas puede mejorar la predicción del riesgo de fractura secundaria, e 

identificar un grupo de pacientes para quienes las terapias de prevención de fracturas y 

tratamiento de osteoporosis serían altamente apropiadas. 
 

Por lo tanto, los médicos debemos tener en cuenta las pautas de detección de enfermedades 

vertebrales, factores de riesgo asociados a fractura vertebral y aplicarlos a pacientes con AR 

establecida. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo General 

 

Determinar la presencia de fracturas vertebrales y factores de riesgo asociados en 

pacientes con Artritis Reumatoide atendidos en el servicio de reumatología del Hospital  

Cayetano Heredia. 

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

4.2.1 Determinar la frecuencia de fracturas vertebrales en pacientes 

con Artritis Reumatoide atendidos en el servicio de 

reumatología del Hospital Nacional Cayetano Heredia. 

4.2.2 Determinar la frecuencia de los factores de riesgo asociados a 

fracturas vertebrales en pacientes con Artritis Reumatoide 

atendidos en el servicio de reumatología del Hospital Nacional 

Cayetano Heredia. 

4.2.3 Describir las características de la densitometría ósea en 

pacientes con artritis reumatoide atendidos en el servicio de 

reumatología del Hospital Nacional Cayetano Heredia 
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5 MATERIAL Y MÉTODOS 

 

5.1 Diseño del Estudio 

 

Estudio descriptivo transversal, analítico 

 

5.2 Población 

 

5.2.1 Criterios de selección 

 

 Pacientes con diagnóstico de artritis reumatoide según los criterios ACR 2010. 

 Mayores de 18 años. 

 Pacientes que acepten participar en el estudio con firma de un consentimiento 

informado aprobado por el comité de ética del Hospital Cayetano Heredia. 

 

 5.2.3 Criterios de exclusión 

 

 Presencia de otra enfermedad autoinmune 

 Presencia de enfermedad infecciosa 

 Presencia de enfermedad neoplásica  

 

             5.3  Muestra 

 

Se incluirá a todos los pacientes que acudan al servicio de Inmuno-Reumatologia con 

diagnóstico de Artritis reumatoide según los criterios ACR 2010, que cuenten con los 

criterios de inclusión, en el periodo enero a julio del 2019. 

 

              5.4 Definición operacional de las variables 

 

 5.4.1. Variables Cuantitativas 

 

 Edad: Independiente, cuantitativa, continua, escala de intervalos, se mide en 

años 

 Edad de menopausia: Independiente, cuantitativa, continua, escala de intervalos, 

se mide en años. 

 Tiempo en años de diagnostico de AR: Dependiente. Cuantitativa, continua, 

escala de intervalos, se mide en años. 

 Perdida objetiva de talla: Independiente. Cuantitativa, continua, se mide en 

centímetros. 

 Actividad de la  Enfermedad: Dependiente, cuantitativa, continua, escala de 

intervalos, Definida por DAS 28. 

 

- DAS 28 ≤ 2.6. Remisión 

- 2.6 < DAS 28 ≤ 3.2. Actividad Baja 

- 3.2 < DAS 28 ≤ 5.1. Actividad Actividad Moderada 

- DAS 28 > 5.1. Actividad alta 
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 Dosis de Prednisona: Dependiente. Cuantitativa. Continua. Se mide en mg. 

- ≤ 5 mg 

-  > 5 mg a ≤ 10 mg 

- > 10 mg a ≤ 15 mg 

- > 15 mg 

 

 Osteoporosis: Independiente, cuantitativa, continua, se expresa 

- DMO ≥ -2.5 

 

 Osteopenia: Independiente, cuantitativa, continua, se expresa 

- DMO ≥  -1.0 mg a <-2.5 mg 

 

5.4.2. Variables Cualitativas 

 

 Sexo: Independiente, cualitativa, nominal, dicotómica, categorizada como 

masculino, femenino. 

 Grado de Instrucción: Dependiente, cualitativa, ordinal, categorizada como, 

analfabeto, primaria incompleta, primaria completa, secundaria incompleta, 

secundaria completa, superior incompleto, superior. 

 Diagnostico previo de osteoporosis: Dependiente, cualitativa, nominal. Si o No  

 Consumo de Antirresortivo: Dependiente, cualitativa, nominal. Si o No  

 Consumo de Inhibidores de la bomba de protones mayor a un año: Dependiente, 

cualitativa, nominal. Si o No 

 Consumo de corticoides tiempo mayor a 3 meses: Dependiente, cualitativa, 

nominal. Si o No 

 Presencia de dolor dorsolumbar: Independiente, cualitativa, nominal. Si o No 

 Presencia de fractura vertebral: Dependiente, cualitativa, nominal. Si o No 

 Grado de Fractura vertebral: Dependiente, cualitativa, ordinal, categorizada como: 

 

- Grado 1 de clasificación de  Genant: ≤20% 

- Grado 2 de clasificación de  Genant: > 20% a ≤ 40% 

- Grado 3 de clasificación de Genant: ≥  40% 

 

 Actividad Física: Dependiente, cualitativa, nominal, categorizada como: 

- Si: Mas de 4 h por semana 

- No: Menos de 1 hora por semana 

 

 Capacidad funcional: Dependiente, cualitativa, nominal, categorizada como: 

- Movilidad: No tengo problemas para caminar 

 Tengo algunos problemas para caminar 

 Tengo que estar en cama 

- Cuidado personal: No tengo problemas con el cuidado personal 

 Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme 

 Soy incapaz de lavarme o vestirme 

- Actividades cotidianas: No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas 
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o Tengo algunos problemas para realizarlas 

o Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas 

  

 

5.5 Procedimientos y Técnicas 

 

Se ha elaborado una ficha de recolección de datos para recoger información sobre variables 

socio demográficas como edad, sexo, grado de instrucción. Variables clínicas como el tiempo 

de enfermedad de artritis Reumatoide, el diagnóstico previo de osteoporosis, el consumo de 

fármacos como corticoides e inhibidores de la bomba de protones, disminución de talla 

subjetiva y objetiva, presencia de dolor dorso lumbar, comorbilidades como hipotiroidismo, 

ansiedad y Diabetes Mellitus. Variables funcionales como la actividad física, presencia de 

sedentarismo, realización de actividades cotidianas. 

 

Para el diagnostico de artritis reumatoide se va a considerar los criterios de ACR 2010. Para 

evaluar la presencia de fractura vertebral se realizará una radiografía de columna dorso 

lumbar en posición lateral izquierda, todos los estudios radiográficos serán analizados por un 

médico radiólogo independiente, que permanecerá ciego a las características del paciente, la 

determinación de fractura vertebral se realizará según la clasificación de Genant. 

A todos los pacientes se les realizará la medición de la densidad mineral ósea de la columna 

lumbar y cadera, y será evaluada por un médico reumatólogo densitometrista. 

 Los valores obtenidos serán expresados en g/cm2, y se utilizará además el Índice T 

expresado en desviaciones estándar (DE), para clasificar los resultados obtenidos como 

normal (> T-1,0 DE), osteopenia (T-1,0 y T-2,4 DE) u osteoporosis (≥ T-2,5 DE), de acuerdo 

con los criterios propuestos por la OMS. 

 

5.6 Aspectos Éticos 

 

El siguiente trabajo ha sido  aprobado por el comité de ética de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia con código 06-017. 

Los pacientes  aceptarán  voluntariamente  participar  en  el  estudio  y  firmarán  el  

consentimiento  informado. 

 

5.7  Plan de análisis 

 

Los datos obtenidos serán procesados mediante el programa Stata version 14. Ejecutándose 

un análisis estadístico descriptivo, donde los datos se expresarán mediante frecuencias 

absolutas o relativas (porcentajes), medidas de tendencia central (medias) y de dispersión 

(rango y DE).  

 

Para establecer medidas de asociación se utilizarán el T de Student para las variables 

cuantitativas, y el Chi cuadrado para variables categóricas.  

La estimación del riesgo, se realizará mediante un análisis de regresión logística, expresando 

el riesgo en términos de Odds Ratios (OR) con sus respectivos intervalos de confianza del 

95% (IC95%) y la determinación de su significancia mediante la prueba del Chi cuadrado, 

con significancia de p< 0,05. 
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7. . CRONOGRAMA Y PRESUPUESTO 

 

7.1 Cronograma 

 

 

 

 

7.2 presupuesto  

 

2019

A M J J ENERO - JULIO A S 0

Planeamiento del problema de 

investigación.

Revisión bibliográfica.

Marco teórico y estimación del 

tamaño de muestra.

Elaboración de fichas para registro de 

datos.

Coordinación con el servicio de 

Reumatología del HNCH para la 

recolección de datos.

Recolección de datos.

Procesamiento y análisis de los datos 

obtenidos.

Elaboración de resultados y 

conclusiones finales: Informe final.

Realización del 

Proyecto de 

Investigación

Entrega del Proyecto de Investigación

Envío del Estudio de investigaciónpara su publicación (Revista 

Extranjera)

AÑOS

2018 2019DETALLE DE LAS ACTIVIDADESACTIVIDADES

Elaboración del 

Proyecto Investigación

Software: STATA 0 0

Material de Escritorio: Lapicero Pilot 0.7 (8 un) 4.5 36

Fotocopiado de fichas de registro 250 0.1 5

Densitrometriaa osea 80 (donativo) 0

Radiografia de Columna Dorsolumbar 25 (cubierto por SIS) 0

1 USB 8 GB para almacenamiento de informacion 40 40

Acceso a internet Inalambrico 0 0

Elaboración de resultados y 

conclusiones finales: Informe final.

Servicio de investigadores 600 600

Servicio de personal estadístico 1000 1000

Total 1681

Recursos Materiales

MONTO UNITARIO
MONTO 

TOTAL

Recursos Humanos

DESCRIPCIONCATEGORIA
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8.2 Ficha de recolección de Datos 
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