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Comunicaciones orales

SESION

14. Perfil de pacientes con enfermedad renal crénica estadio 3-5D
diagnosticados de osteoporosis

Bover ]!, Gémez Alonso C? Rodriguez M3, Lloret MJ*, Castro C5, Henri-
quez F5, Gifre LY, Herrero JA®, Laiz AM?, Martinez A®, Torregrosa JV®,
Cigarran S° Gorriz JL', Prior Al, Costa E'!, Martinez Laguna D'?, Rodri-
guez M3, Casado E*, Navarro JF*

1 Hospital Universitari Germans Trias i Pujol; 2 Hospital Universitario
Central de Asturias; 3 Hospital Universitario Reina Sofia; 4 Fundacié
Puigvert; 5 Hospital Dr. Peset; 5 Avericum; 6 Hospital Clinico San Carlos;
7 Hospital de la Santa Creu i Sant Pau; 8 Hospital Clinic de Barcelona;
9 Hospital da Costa de Burela; 10 Hospital Clinico Universitario de Va-
lencia; 11 Consorci Corporacié Sanitaria Parc Tauli de Sabadell; 12 CAP
Sant Marti de Provengals. Institut Catala de la Salut; 13 Universidad
Central de Asturias; 14 Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Can-
delaria

Introduccién: La valoracion del riesgo de fractura ha sido implemen-
tada al complejo CKD-MBD («Chronic Kidney Disease-Mineral and Bone
Disorders») en las “nuevas” guias nefroldgicas internacionales KDIGO
2017. En ellas se sugiere por primera vez la evaluacién de la densidad
mineral 6sea (DMO) en los pacientes con ERC G3-5D, con evidencia de
CKD-MBD y/o factores de riesgo (FR) de osteoporosis (OP), si los re-
sultados pueden condicionar la toma de decisiones terapéuticas. Sin
embargo, existe muy poca informacién en practica clinica real en esta
poblacion. El objetivo principal de ERCOS es describir el perfil de los
pacientes con ERC G3-5D diagnosticados y/o tratados de OP visitados
en consultas especializadas de nefrologia, reumatologia y medicina in-
terna.

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional y multicén-
trico de ambito nacional. Mediante muestreo consecutivo se seleccio-

naron pacientes con ERC G3-5D diagnosticados de OP, con o sin trata-
miento antiosteoporético (antirresortivo/osteoformador), atendidos
en 15 centros hospitalarios de nuestro pais. Se recogi6 informacién
sobre parametros bioquimicos, comorbilidades asociadas, FR de OP y
manejo terapéutico.

Resultados: Se incluyeron 163 pacientes (siendo en su mayoria muje-
res [71,2%] postmenopdusicas [98,3%]) con una mediana de edad de
77 afios. La hipertension fue la comorbilidad (87,1%) y la causa de ERC
mas frecuente (43,2%). Otras comorbilidades asociadas fueron la dia-
betes mellitus (35,6%) y las enfermedades cardiovasculares (29,4%).
La mediana del filtrado glomerular estimado actual fue de 36
ml/min/1,73m?, [creatinina = 1,48 mg/dL (1,2-2,0)]. E1 38% de los pa-
cientes incluidos estaban en didlisis (95,2% hemodialisis). Destacamos
que el 37,7% de los pacientes habia sufrido alguna fractura por fragili-
dad posterior al diagnéstico de ERC [vertebral (52,5%), cadera (24,6%),
mufieca (21,3%), hiimero (16,4%), entre otras]. E1 60,1% de los pacien-
tes inicié un tratamiento antiosteopordtico (principalmente bisfosfo-
natos o denosumab), indicado sobre todo por reumatdlogos (46,9%) e
internistas (23,5%). A pesar de la mayor participacion nefrolégica en
el estudio, los nefrélogos solo indicaron tratamiento para la OP en el
13,3% de casos. El 19,4% de pacientes con ERC sufrieron alguna frac-
tura por fragilidad después de iniciar tratamiento antiosteoporoético.
Conclusion: En condiciones de practica clinica se observa el peso de
los FR generales de OP en los pacientes con ERC, no solo probablemente
infradiagnosticados sino infratratados (39,9%), fundamentalmente en
consultas nefroldgicas. Parece necesaria una llamada a la accién con la
difusion de las “nuevas” guias clinicas, mas proactivas, y homogeneizar
el enfoque asistencial /terapéutico multidisciplinar coordinado de estos
pacientes para evitar las actuales discrepancias y nihilismo terapéutico,
en espera de nuevas evidencias.

15. Desarrollo de nanoparticulas de administracién local capaces
de reducir la progresion de la osteoartritis

Martinez Borrajo R', Bayon Fernandez E?, Caeiro Rey JR? Landin M?,
Diaz Rodriguez P*

1 Departamento de Farmacologia, Farmacia y Tecnologia Farmacéu-
tica, I+D Farma (GI-1645). Facultade de Farmacia. Universidade de San-
tiago de Compostela; Instituto de Materiales de la Universidad de
Santiago de Compostela (iMATUS); Instituto de Investigacién Sanitaria
de Santiago de Compostela (IDIS); 2 Departamento de Farmacologia,
Farmaciay Tecnologia Farmacéutica, I+D Farma (GI-1645). Facultade
de Farmacia, Universidade de Santiago de Compostela; 3 Departamento
de Cirugia Ortopédicay Traumatologia, Complexo Hospitalario Univer-
sitario de Santiago de Compostela

Introduccion: La osteoartritis (OA) es una enfermedad crénica que
cursa con dolor, rigidez articular e incapacidad funcional a conse-
cuencia de la destruccién progresiva del cartilago y del hueso sub-
condral. La cavidad sinovial se divide en dos capas, la capa externa o
subintima y la capa interna o intima que esta constituida por macré-
fagos y sinoviocitos encargados de mantener la homeostasia de la ar-
ticulacién. Los macrdéfagos sinoviales desempefian una funcién
importante en el desarrollo y progresion de la OA. Ante una lesién o
inflamacién, los macréfagos se activan hacia un fenotipo proinflama-
torio. Estos segregan grandes cantidades de mediadores proinflama-
torios como TNF-q, IL-17 o IFN-y. Sin embargo, los macréfagos
también pueden presentar un fenotipo antiinflamatorio capaces de
producir una serie de factores antiinflamatorios como IL-10 o IL-13
que promueven la regeneracion del tejido dafiado. Por ello, el objetivo
de este trabajo es el desarrollo de un sistema de liberacion controlada

de administracién intra-articular disefiado para ser captado por los
macrofagos sinoviales que permita modular su fenotipo.

Materiales y métodos: Se disefiaron y optimizaron mediante herramien-
tas de inteligencia artificial nanoparticulas lipidicas cargadas con un far-
maco antiinflamatorio, la indometacina. Las nanoparticulas lipidicas
optimizadas, compuestas por lipidos sélidos y lipidos liquidos se carac-
terizaron en cuanto a sus propiedades fisicoquimicas (tamafio, indice de
polidispersion y potencial zeta). Ademas, se determiné la eficacia de en-
capsulacion y la capacidad de carga de las mismas empleando técnicas
espectrofotométricas. Por tltimo, se evalud el efecto del tratamiento con
las nanoparticulas sobre el fenotipo de los macréfagos empleando ma-
créfagos humanos obtenidos tras la estimulaciéon de monocitos THP-1 con
200 nM de forbol-12-miristato-13-acetato. De esta manera, se cuantifico
la expresion de diferentes citoquinas antiinflamatorias (IL-10 e IL-13) y
proinflamatorias (M-CSE TNF-a e IL-17) en macréfagos estimulados con
IFN-y (20 nM) y tratados con los sistemas nanométricos blancos o carga-
dos con indometacina mediante ensayos Luminex.

Resultados: Las nanoparticulas lipidicas preparadas presentaron una
alta eficacia de carga y unas propiedades fisicoquimicas adecuadas,
lo que indica su idoneidad para la incorporacién de la molécula tera-
péutica. El tratamiento de los macréfagos con los sistemas desarro-
llados mostré un aumento significativo de la expresion de citoquinas
antiinflamatorias respecto a las proinflamatorias en comparacién con
el control (células estimuladas sin tratamiento).

Conclusiones: Las nanoparticulas lipidicas desarrolladas permiten
modular el fenotipo de los macréfagos indicando una disminucién en
la polarizacion de estos hacia fenotipo proinflamatorio.
Agradecimientos: Becas FEIOMM investigacién 2021 (2021-P0060) y
Consolidacion 2020 GRC. Xunta de Galicia (EB 431C2020/17).
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16. Impacto de configuracion de programa de prevencion de fracturas
FLS sobre reduccion de fracturas, uso de recursos y costes en Espaiia
Pinedo Villanueva R?, Maronga C!, Cancio Trujillo JM?, Naranjo A%, No-
gués Solan X*, Diez Pérez A*, Javaid K*

1 Nuffield Department of Orthopaedics, Rheumatology, and Musculos-
keletal Sciences, University of Oxford (Reino Unido); 2 Badalona Servi-
cios Asistenciales (BSA). Centro Sociosanitario EI Carme. Badalona;
3 Servicio de Reumatologia, Hospital Universitario de Gran Canaria Dr.
Negrin. Las Palmas de Gran Canaria; 4 Hospital del Mar. Barcelona

Introduccion: Las fracturas por fragilidad tienen un impacto significa-
tivo a nivel sanitario, social, y econémico. Los FLS (Fracture Liaison Ser-
vices) disminuyen este impacto previniendo fracturas subsiguientes.
Se presentan resultados de la “Oxford-IOF
Benefit Calculator” para estimar la variacion
de dicho impacto bajo distintas configura-
ciones de FLSs.

Metodologia: La Calculadora emplea un
modelo de microsimulacién con 5 afios de
seguimiento. Se comparan el niimero esti-

Resultados: La FLS basal reporta una reduccién de 3.564 fracturas
en cinco afios tras una inversion de €170 millones; la consecuente ga-
nancia de 3.919 AVAC representaria un coste incremental de €34.212
por AVAC. Excluyendo el escenario de la FLS perfecta, la mayor reduc-
cion de fracturas (6.016) y ganancia de AVAC (6.784) se obtendrian
bajo identificacion=100%. Los costes adicionales mas bajos (€42.7
millones) y coste-efectividad mas favorable (€13.322 por AVAC) se
obtendrian bajo FLSs que indiquen solo alendronato, pero a cambio
del peor desempefio en reduccién de fracturas (2.829). (Ver tabla).
Conclusiones: La configuracién de FLSs impactan el numero de frac-
turas evitadas, calidad de vida, costes y coste-efectividad. La “Oxford-
IOF Benefit Calculator” permite modelar estos escenarios y con ello
informar la toma de decisiones.

Tabla 1 — Impacto esperado de las FLS bajo distintas configuraciones durante 5 afios

mado de fracturas subsiguientes, afios de

vida ajustados por calidad (AVAC), y costes
bajo la practica actual vs modelo FLS en

una cohorte de personas >50 afios con
fractura durante un afio (n=396.917).

Se corrié el modelo bajo la configuraciéon

esperada de FLSs en Espafia (caso basal):

identificacion=15%-35%, iniciacion de tra-
tamiento=4-5 meses, tratamiento variable

segun edad y sitio de fractura, monito-

reo=5%-10%, y adherencia variable segin

medicamento. Luego se generaron los si-
guientes escenarios de FLSs: (1) identifica-

ciéon 100%; (2) iniciacién tratamiento=1
mes; (3) tratamiento sélo alendronato; (4)
tratamiento sélo parenterales; (5) monito-
reo=100%; (6) adherencia=100%; (7) ‘FLS
perfecta’ (identificacién=monitoreo=adhe-

Fracturas Costes totales
. Frar.t‘ura‘s Costes PFC evitadas AVAC adicionales *
Escenario subsiguie = ganados =
Tl © ) s © )
Préctica actual 46.341 £€6.098.779
FLS basal 42777 | €169.924802 | 3564 | 7,7% 3919 | €134.074892 | 16% | €34.212
FLS identificacion = 100% 40325 | €263.377.172 | 6.016 | 130% | 6784 | €208277.677 | 25% | €30701
FLS niciacion tratamiento =
1 m‘e"s‘c‘ac“’” ratamiento 42732 | €173602681 | 3600 | 7,.8% 4040 | €136723779 | 16% | €38.159
FLS monitoreo = 100% 42518 | €182.342538 | 3823 | 82% 4281 | €143607.353 | 1,7% | €37,846
FLS solo alendronato 43512 | €77.999.371 | 2829 | 61% 3205 | €42695569 | 05% | €13322
FLS solo int =
cﬂt:::c“?n;::e"““ 42223 | €251926.160 | 4157 | 9,0% 4547 | €212.817.459 | 25% | €a6.804
FLS adherencia = 100% § 42254 | €190954.628 | 4084 | 8.8% 4458 | €149980.430 | 1.8% | €33643
FLS perfecta § 38744 | €323.435959 | 7.594 | 16,4% | 8435 | €252042857 | 30% | €29.988
Préctica actual - solo 2.001 £835.162
fracturas de cadera
FLS - solofracturas de cadera | 1793 | €38.317.674 | 208 | 10,4% | 486 | €32.556.783 | 1.0% | €66.989
Préctica actual - solo 14.126 £2,858,289
fracturas cadera y vertebral
FLS - solo fract d
Venez‘:; racturas caderay 12119 | €93.818.056 | 2.007 | 14,0% | 2.964 | €69.028.824 | 1.5% | €23.289

*: descontado al 3.5% anual

rencia=100% e iniciaciéon=1 mes); (8)
identificacion solo fracturas cadera; (9)
identificacion solo fracturas cadera o ver-
tebrales.

§: este escenario lleva la adherencia a 100%, incluyendo la adherencia para pacientes monitoreados, que ocurre tanto bajo el programa
‘FLS’ como en la ‘practica actual’ en tanto esta Ultima aplica programas de prevencién de fractura secundaria, aunque limitadamente. Esto
afecta el nimero de fracturas subsiguientes esperadas bajo ‘practica actual’, llevandolo a 46.338.

17. Consenso multidisciplinar sobre recomendaciones para el manejo
del paciente con fractura vertebral por fragilidad

Martinez Diaz-Guerra G, Navarro C2, Alvarez Galovich L3, Miguel Bena-
diba C* Usén J°, Gomez Martinn ES, Rico Villademoros F7, Rojo R®, Cas-
taneda S°

1 Servicio de Endocrino. Hospital Universitario Doce de Octubre. Ma-
drid; 2 Servicio de Geriatria. Hospital Universitario Severo Ochoa. Le-
ganés. Madrid; 3 Servicio de Traumatologia. Fundacién Jiménez Diaz.
Madrid; 4 Servicio de Rehabilitacion. Hospital Universitario Ramdn y
Cajal. Madrid; 5 Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario de
Médstoles. Madrid; 6 Médico de Atencién Primaria. Consultorio Zulema.
Alcald de Henares. Madrid; 7 COCIENTE S.L., Madrid; 8 Facultad Cien-
cias de la Salud. Univ. Alfonso X El Sabio. Villanueva de la Cafiada. Ma-
drid; 9 Servicio de Reumatologia. Hospital Universitario Princesa,
IIS-Princesa. Madrid

Introduccion: La osteoporosis (OP) condiciona un incremento del
riesgo de fracturas. La OP comporta una importante carga socioeco-
némica y deterioro funcional. Las localizaciones mas frecuentes de
fractura osteopordtica (FxOP) son: vertebral, muiieca, fémur y hi-
mero. A la hora de plantear una estrategia diagndstico-terapéutica de
las FXOP, existe una gran variabilidad entre diferentes sociedades
cientificas, incluso dentro de una misma comunidad auténoma.
Objetivo: Armonizar las principales guias nacionales respecto a una
estrategia terapéutica y de seguimiento de fractura vertebral osteo-
pordtica (FVO) y emitir recomendaciones consensuadas desde una
vision multidisciplinar.

Material y métodos: Se establecié un comité de expertos constituido
por un endocrinélogo, un geriatra, dos reumatélogos, un médico de
atencion primaria (AP), un rehabilitador, un traumatdlogo, un meto-

ddlogo y una documentalista. Se seleccionaron las principales guias
de préctica clinica (GPC) de cada sociedad publicadas en nuestro pais
desde 2014 (7 afos previos). Los expertos extrajeron las recomenda-
ciones para su manejo, considerando 5 perfiles distinto de pacientes
con riesgo elevado de FVO (mujer posmenopausica, varén, anciano,
paciente oncoldgico y paciente en tratamiento con glucocorticoides).
Se realiz6 una encuesta anénima tipo Delphi para evaluar grado de
acuerdo con dichas recomendaciones utilizando una escala Likert de
9 puntos. Se considerd consenso con una recomendacién cuando 6 de
7 encuestados habian respondido 8 6 9 en la escala Likert.
Resultados: Se observaron discrepancias similares respecto a las reco-
mendaciones extraidas en los 5 perfiles de pacientes en cuanto a diag-
nostico, tratamiento y seguimiento. Sobre las pruebas diagndsticas
recomendadas, se alcanz6 acuerdo para anamnesis, valoracion clinica,
DXAy analitica. No se lleg6 a un acuerdo sobre la radiografia dorso-lum-
bar ni otras pruebas opcionales (marcadores de remodelado 6seo, RM,
gammagrafia o FRAX) en ninguno de los perfiles estudiados. Se alcanzd
acuerdo en recomendar medidas no farmacoldgicas excepto uso de or-
tesis. Una terapia secuencial de teriparatida seguida de denosumab o
bisfosfonato alcanzé acuerdo en todos los perfiles excepto en el paciente
oncoldgico. La terapia combinada de ambos farmacos no alcanzé un
acuerdo consensuado. Asimismo, obtuvimos acuerdo sobre la utilizacién
de la e-consulta, destacando el papel fundamental de AP en el segui-
miento de estos pacientes.

Conclusiones: Existe grado de acuerdo a nivel multidisciplinar (re-
cogidas en GPC) sobre pruebas diagnésticas recomendadas, medidas
no farmacolégicas e instaurar terapia secuencial de teriparatida se-
guida de un antirresortivo (excepto en el paciente oncoldgico) en pa-
cientes con alto riesgo de fractura. La comunicacion del especialista
con AP es primordial en el seguimiento clinico de estos pacientes.




COMUNICACIONES ORALES  XXVI Congreso SEIOMM - Madrid 5-7 de Octubre 2022 "

Rev Osteoporos Metab Miner. 2022;14(3):4-12

18. La inhibicion de la dipeptidil peptidasa 8/9 afecta negativamente
ala diferenciacion de las células madre mesenquimales humanas a
osteoblastos in vitro

Torrecillas Baena B?, Pulido Escribano V?, Camacho Cardefiosa M!, Ruiz
Reyes S!, Mesa Morillo C!, Galvez Moreno MA?, Casado Diaz A!

1 Instituto Maiménides de Investigacion Biomédica de Cérdoba; 2 Uni-
dad de Gestion Clinica de Endocrinologia y Nutricién. Hospital Univer-
sitario Reina Sofia. Cérdoba

Introduccién: La familia de la dipeptidil peptidasa (DPP) 4 incluye
cuatro enzimas, DPP4, DPP8, DPP9 y la proteina de activacién de fi-
broblastos (FAP). La DPP4 es una exopeptidasa ubicua que escinde
quimiocinas, neuropéptidos y hormonas peptidicas, regulando varios
procesos fisiol6gicos. El aumento de DPP4 en el plasma se asocia con
la diabetes y la osteoporosis. Las incretinas GLP-1 y GIP incrementan
la secrecion de insulina, inhiben la liberacion de glucagén y reducen
los niveles de glucosa en sangre. Debido a que estas incretinas son
sustratos de la DPP4, actualmente se utilizan distintos farmacos in-
hibidores de la DPP4 derivados de la gliptina, como hipoglucemiantes
en diabetes tipo II. La pérdida 6sea asociada a la diabetes puede dis-
minuir con el uso de las gliptinas. El envejecimiento y la diabetes po-
tencian la diferenciacién de las MSC al linaje adipogénico a expensas
del fenotipo osteoblastico, lo que favorece la pérdida 6sea y la osteo-
porosis. Trabajos anteriores de nuestro grupo han demostrado que

la vildagliptina inhibe la diferenciacién osteogénica y adipogénica de
las MSC in vitro. Sin embargo, como la vildagliptina es un inhibidor
de la DPP4 y con menor intensidad de la DPP8/9, es necesario evaluar
cudl de estas dos peptidasas interviene en la diferenciacion de las
MSC.

Material y métodos: Cultivos de MSC de médula ésea fueron inducidos
adiferenciarse en osteoblastos con 10 pM de sitagliptina (inhibidor es-
pecifico de DPP4), vildagliptina (inhibidor no especifico de DPP4) y
1G244 (inhibidor especifico de DPP8/9). Se hicieron ensayos de viabi-
lidad y apoptosis. Ademas, se obtuvo ARN de los cultivos y se estudio la
expresion de genes marcadores osteoblasticos por qRT-PCR. Se realizd
la tincion Alizarin Red S para el estudio de la mineralizacion.
Resultados: El 1G244 disminuy? la viabilidad y aumento la apoptosis
de las MSC no diferenciadas e inducidas a diferenciarse a osteoblastos,
mientras que la sitagliptina y vildagliptina no las afectaron. Ademas, en
las MSC diferenciadas a osteoblastos, la expresion génica de los genes
osteoblasticos fue menor en los cultivos tratados con 1G244, seguidos
de los tratados con vildagliptina. Fenotipicamente, estos resultados se
tradujeron en que los cultivos tratados con 1G244 o con vildagliptina,
no presentaron mineralizacion de la matriz extracelular.
Conclusiones: El tratamiento con vildagliptina y 1G244 disminuye la
diferenciacion osteogénica de las MSC, mientras que la sitagliptina no la
afecto significativamente. Esto sugiere que la DPP8/9 juega un papel im-
portante en la viabilidad y diferenciacién de las MSC.

19. Modelo MADIT: ;Un paso 1itil y necesario en la valoracion del paciente
fragil atendido en nuestras FLSs?

Alvarado Escobar C!, Gamboa A, Zumel A?, Garcia MJ?, Carre N?

1 Hospital Universitario de Igualada; 2 Instituto Catald de Salut

Introduccion: La osteoporosis y fracturas osteoporoéticas, sobre todo
de cadera, son importantes desafios para la salud mundial, cada vez
mas relacionada con la fragilidad. En la poblacién mayor, la medicién
de los grados de fragilidad podria ayudar en la evaluacién, manejo y
toma de decisiones.

En nuestra area sanitaria, como aproximacion al diagnéstico situacio-
nal, utilizamos el modelo de asignaciéon diagnéstica y terapéutica
(MADIT) basado en la valoracién cuantitativa de la fragilidad me-
diante el indice de fragilidad VIG (IF-VIG). Ello, nos permite progra-
mar cuidados terapéuticos y rehabilitadores congruentes con el
estado basal individual.

Objetivos: Conocer la supervivencia, segin el MADIT, en fractura de
cadera (FC) en nuestra Fracture Liaison Services (FLS).

Comparar determinantes de salud segtin el MADIT.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo
y observacional desde septiembre 2016 a agosto 2017 de FC en la uni-
dad de ortogeriatria de nuestra FLS con un seguimiento a 3 afos.
Aplicacién retrospectiva del MADIT.

Resultados: Se atendieron 120 pacientes, 90 mujeres (75%), edad
media de 87 afios, con una proporcién de 28 (23%) MADIT verde, 37
(31%) amarillo, 48 (40%) naranja y 7 (6%) rojo (tabla). La estancia
media hospitalaria es ligeramente superior en el paciente correspon-
diente a MADIT verde (7,32+3,30 dias) respecto al rojo (5,00+3,27
dias) (p=0,128). Se observa un aumento estadisticamente significa-
tivo en el aumento del riesgo de la mortalidad en las categorias de
mas fragilidad, respecto a la de menos del MADIT (OR naranja=3,66
(1,52-5,80); OR rojo=5,11 (2,11-8,11)). Informacién adicional en tabla
y figura.

Conclusiones: La utilizacién del MADIT, en pacientes mayores con
FC, podria ayudar en la evaluacién, manejo y toma de decisiones sobre
tratamiento, rehabilitacion, planificacion de cuidados y valoracion de
tratamiento en prevenciéon secundaria postfractura. Lo que supondria
una mayor proteccién de los ancianos en las categorias de mayor
riesgo de mortalidad.

Tabla1. Resultados
Variable MADIT Amarillo P valor
Poblacion
[ 28(2333%) | 37(30.83%) | 48(40.00%) |  7(5.83%)
indice de Barthel
Media Basal | 96.78+3.65 | 82.02(:2025) | 5666 (x24.61) | 37.14 (212.53)
Media Alta | 5071 (x13.85) | 3202(x1406) | 20(x1328) | 1357 (26.26) 0<0.05
Escala de i6 i de la marcha (FAC)
Media Basal [ 4962018 | 467066 | 402(x1.10) | 3.14(0.37)
- 20,05
Media Alta | 330(x078) | 256(x1.01) | 189(+109) | 157(078)
Tiempo de espera quirirgica
Dias [ 125(+1.06) | 167(x1.33) | 182(x215) | 1.14(:0.69) | p0,64
indice de Charlson
Valor numérico [ 418(2236) | 566(x224) | 6,80(160) | 7(1.65)
Tiempo de estancia media
Dias [ 7323300 | 718(:314) | 67(x4,10) | 50(3,20 p<0,05
P ——
Si 11(39,29%) 24 (64,86%) 33 (68,75%) 7 (100%)
No { 17 (60,71%) } 13 (35,14%) I 15 (31,25%) I 0(0%) p<0.05
Destino al alta
Domicilio 21 (45,63%) 16 (34,80%) 8 (17,39%) 1(2,17%)
Socio-Sanitario 5 (12,50%) 16 (40%) 17 (42,50%) 2(5,0%)
Residencia 0 (0%) 3(13,64%) 15 (68,18%) 4 (18,18%)
Cuidados intensivos 0 (0%) 0 (0%) 1(100%) 0(0%) <008
Cuidados paliativos 0 (0%) 1 (50%) 1(50%) 0(0%)
Exitus 0 (0%) 0 (0%) 4(100%) 0 (0%)
Ti i para i
Acido 61 15 (55.56%) 16 (43,24) 2(4,17%) 0(0%)
1(3,70%) 0 (0%) 0(0%) 0(0%)
D 10 (37,40%) 17 (45,95%) 37 (77,08%) 6(85.71%) | p<0.05
Teriparatida 0 (0%) 2(5,41%) 1(2,08%) 0 (0%)
Ninguno 1(3,70%) 2(5,41%) 8 (16.67%) 1(14,20%)
ajustada por edad y sexo
Odd-ratio } [ 1.71¢0.50-3.92) I3,66(1.52-5.80)I5,11(2.11-8.11: p<0,05
Supervivencia
17 meses [ oe% | 78% | 33% | 0%
[(c:077-094) [ (ic:061-088) | (C:020-0.46) |

Figura 1: Curvas de supervivencia por categorias del MADIT.

Kaplan-Meier survival estimates

050 075

0.25

0 20 60 80

40
Time (months)
——— MADIT=Red ~ ——— MADIT =Orange
MADIT =Yellow ——— MADIT = Green




2 XXVI Congreso SEIOMM - Madrid 5-7 de Octubre 2022 COMUNICACIONES ORALES

Rev Osteoporos Metab Miner. 2022;14(3):4-12

20. Efecto del tratamiento antiresortivo en la resistencia 6sea medida
in vivo por microindentacion por impacto en el post-trasplante renal
Lloret MJ, Canal C, Facundo C, Serra N, Fayos L, Cérdoba C, Pérez M
Fundacié Puigvert. Barcelona

Introduccion: La microindentacién por impacto es una nueva técnica
que mide la resistencia 6sea. Los resultados se expresan como BMSi
(Bone Material Strenght index) que representa la relacion entre la pe-
netracion de una aguja-sonda en el hueso y en un estandar de refe-
rencia.

Material y métodos: Estudio observacional, prospectivo, unicéntrico
donde se realizé un procedimiento de microindentacién (Osteo-
probe®, Active Life Scientific, USA) y densitometria 6sea basal (DEXA:
Absorciometria de rayos X de Energia Dual; Lunar Prodigy GE Health-
care), en el periodo peritrasplante a pacientes trasplantados desde
mayo/2019 hasta marzo/2022. Siguiendo la practica clinica habitual
basada en el riesgo individual de fractura, se inicié o no tratamiento
antiresortivo. Se realizé una microindentacién de control a los 6
meses.

Resultados: Se practicd una microindentacion basal en 112 pacientes.
El 69% de la muestra eran varones con una edad media de 58+12 afios.
El73,2% de los pacientes present6 una disminucioén de la densidad mi-
neral 6sea (DMO) en la DEXA basal (44,3% osteopenia; 28,9% osteo-
porosis). El indice de resistencia dsea basal (BMSi) medio fue de
77,248,3 (n=112) (normal >80-85). Los pacientes con DMO baja pre-
sentaban un BMSi menor (75,8+7,6) que los pacientes con DMO normal

(80,5+9,6) (p=0,032), sin embargo no hubo diferencias significativas
entre osteoporosis y ostopenia. El 31,8% de los pacientes inici6 trata-
miento antiresortivo (5,8% denosumab; 26% bisfosfonatos) a los 51
[7-110] dias del trasplante renal. Se realiz6 tratamiento coadyuvante
con calcio y vitamina D nativa en el 75,8% y 81,8%, respectivamente.
Los valores de filtrado glomerular (FG) y hormona paratiroidea (PTH)
en el momento de iniciar tratamiento fueron 42+17ml/min/1,73m?y
193+140 ng/], respectivamente. Se realiz6 la microindentacién de con-
trol semestral a 86 pacientes, siendo el valor medio de BMSi de
75,9+9,3. El grupo de pacientes tratados con antiresortivos mostré en
promedio un aumento significativo de BMSi a los 6 meses, frente a la
disminucion en el grupo de pacientes no tratados (+2,4 vs -2,7; p<0,05)
incluso tras ajustar por edad, sexo, IMC y diabetes mellitus (p=0,031).
Las diferencias fueron mas evidentes en hombres que en mujeres. Los
cambios de BMSi en los pacientes tratados se correlacionaron de
forma inversa con los valores basales de BMSi (r=-0,5; p=0,003). A los
6 meses desde el inicio de tratamiento antiresortivo, no se observé
un empeoramiento del FG en los pacientes tratados (4117 vs
47+17ml/min/1.73m? p<0,005) ni se observaron diferencias signi-
ficativas en el nimero de ingresos o infecciones urinarias versus el
grupo no tratado.

Conclusiones: La microindentacién por impacto es una técnica con
una tolerancia excelente que proporciona una informacién comple-
mentaria a la DEXA y podria permitir la deteccién de cambios evolu-
tivos en la resistencia 6sea de forma precoz en pacientes trasplantados
renales tratados con antiresortivos.
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