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Introduccion

La osteoporosis (OP) afecta en nuestro
pafs a unos 3 millones de personas, de
los que 2,5 son mujeres. En torno a un
13% de la poblacién femenina espafola
presenta OP en la columna lumbar o en
la cadera, aumentando estas cifras hasta
un 26% en mujeres mayores de 50 afos,
por lo que la prevalencia en mujeres es
tres veces superior a la de los hombres.'

Los principales problemas clinicos asocia-
dos a la OP son las fracturas, y sus com-
plicaciones. Aunque es posible que las
fracturas evolucionen hacia una recupe-
racién completa, en muchas ocasiones
son causa de dolor crdnico, discapacidad
o un aumento de mortalidad. El impacto
sobre la persona afectada se acompafia
ademads de un coste importante sobre la
sociedad, por el consumo de recursos sa-
nitarios (consultas médicas, ingresos hos-
pitalarios, farmacoterapia) y sociales (in-
greso en residencias de la tercera edad).

Dicho esto, nadie duda hoy que la OP es
una enfermedad crénica, prevalente, e in-
fradiagnosticada. Su manejo es interdisci-
plinar, y en él estdn involucrados médicos
de distintas especialidades (Ginecologia,
Reumatologfa, Traumatologfa, Medicina
Interna) junto al médico de familia, princi-
pal responsable de coordinar la atencién
de los pacientes entre ambos niveles.

Sin embargo, no hay que olvidar que el
farmacéutico, por su situacion privilegiada
de proximidad al paciente y puerta de en-
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trada al sistema de salud en muchas oca-
siones, puede desempefiar un papel cru-
cial. Desde la oficina de farmacia se trans-
miten las recomendaciones sobre el estilo
de vida destinadas a alcanzar un adecuado
pico de masa dsea en la juventud, y a mi-
nimizar las pérdidas durante el resto de la
vida. Asimismo, el farmacéutico puede
contribuir a que los tratamientos farma-
coldgicos frente a la OP sean seguros y
eficaces, fomentando el conocimiento
que sobre su medicacidn tienen los pa-
cientes, y la adherencia terapéutica.

El conocimiento de la OP aumenta de
dia en dia, a medida que se publican los
resultados de distintos ensayos clinicos,
nuevos estudios epidemioldgicos, o nue-
vas herramientas de diagndstico. Ade-
mas, en pocos afios se han producido nu-
merosos avances en el tratamiento de la
enfermedad, que multiplican las opcio-
nes dentro del arsenal terapéutico’. Se
hace necesaria por tanto una puesta al
dia de los conocimientos del farmacéuti-
co en torno a la OP y su tratamiento,
para que pueda ejercer su labor profe-
sional de la forma mds adecuada.

Precisamente con ese fin, desde el Cen-
tro de Informacion de Medicamentos se
ha elaborado una amplia revisién de to-
dos los aspectos relacionados con la en-
fermedad y su tratamiento que pueden
resultar Utiles para el farmacéutico. Di-
cha revisidn, incluida en los tres primeros
ndmeros del Boletin de Actualidad Tera-

péutica-BAT del afio 2012, constituye en
realidad el material de soporte para el
farmacéutico dentro de la campafia de
Educacién Sanitaria ";Te preocupa la os-
teoporosis!. Condcela”, que promueve el
COF Navarra.

Definicion:

La osteoporosis es una enfermedad sis-
témica del esqueleto caracterizada por
una disminucion de la resistencia dsea,
lo que predispone a quien la sufre a un
mayor riesgo de fractura.’?

El concepto de resistencia ésea integra dos
factores esenciales, uno de cardcter cuan-
titativo y otro cualitativo, que distinguen a
la OP de otras enfermedades dseas:

e Cantidad de hueso: la densidad dsea o
densidad mineral 6sea (DMO) es la can-
tidad de mineral que contiene el hueso
por unidad de drea o volumen®. La DMO
explica entre el 75% vy el 85% de la varia-
cién de la resistencia final del tejido dseo,
y es facilmente medible a través de técni-
cas no invasivas, como la densitometria
dsea. Por este motivo, la reduccién de la
DMO ha sido durante la mayor parte del
siglo XX el nucleo de la definicidon de
OP*. Sin embargo, existen otros factores
que también influyen en el riesgo de
fractura y que no dependen de la canti-
dad de hueso, sino de su calidad.

* Calidad de hueso: es un concepto arbi-
trario que hace referencia a la competen-
cia del hueso para soportar cargas meca-




nicas y resistir las fracturas. Integra todos
los aspectos condicionantes de la fragili-
dad dsea que no se recogen en la densi-
tometria, incluyendo la geometria del
hueso (longitud del fémur y angulacién
del cuello femoral), la microarquitectura
dsea (porosidad cortical, desconexidn de
las trabéculas dseas), grado de remodela-
cién, dafio acumulado debido a micro-
fracturas por fatiga, mineralizacién etc.*

m En definitiva, en la OP se produce una
disminucion de la masa 6sea y un dete-
rioro de su microarquitectura, que con-
figuran un hueso fragil con mayor riesgo
de sufrir fracturas.

Este concepto, que ha terminado porim-
ponerse al “tradicional” que valoraba ex-
clusivamente la masa ésea como deter-
minante de la enfermedad, ha modifica-
do sustancialmente la actitud diagndstica
y terapéutica frente a la OP.

Sintomatologia

La OP como tal enfermedad, es total-
mente asintomatica, lo que explica la de-
finicién de la misma como “la epidemia
silente del siglo XXI".

Los signos y sintomas, cuando aparecen,
se deben a su complicacién principal, que
son las fracturas. La clinica de las fractu-
ras periféricas osteopordticas (dolor, im-
potencia funcional, deformidad), no es
en nada diferente de otras producidas en
la misma localizacién y no asociadas a
OP. Lo que sf es especifico de las fractu-
ras osteopordticas es su aparicion tras
un traumatismo minimo, por lo que se
les conoce como “fracturas por fragili-
dad”. Efectivamente, para calificar una
fractura de osteopordtica, ésta tiene que
ser desproporcionada en relacion al trau-
matismo que la ha producido, y no pue-
de explicarse por ninguna otra causa
(metdstasis dseas, por ejemplo). Los
“traumatismos inadecuados” mds tipicos
son las caidas desde la postura de bipe-
destacion, desde la propia altura (es de-
cir, con los pies a la altura del suelo).

Los huesos mds frecuentemente afecta-
dos por fracturas osteopordticas son el
extremo proximal del fémur (fractura de
cadera), las vértebras (generalmente dor-
sales y lumbares), y el extremo distal del
antebrazo (fractura de Colles o de murie-
ca). No suelen considerarse osteopord-
ticas las fracturas vertebrales altas (por

encima de T4), las de los huesos de la
cara, huesos de manos y pies, codo, y, se-
gun algunos autores, tobillo.

La aparicidn de las fracturas sigue un or-
den cronoldgico en relacién a la edad de
los pacientes: las primeras suelen ser las
de mufieca antes de los 65 afios, seguidas
por las vertebrales, y por dltimo las de
cadera, mds frecuentes en mayores de
75 afios’. La incidencia madxima de la frac-
tura de Colles se alcanza entre los 65-67
afos, de las fracturas vertebrales entre
los 73-75 afos, y de cadera a los 80-85.°

¢ Las fracturas vertebrales constituyen el
44% del total de las fracturas osteopordé-
ticas. Con frecuencia falta el antecedente
traumatico, pero si existe alguno de so-
brecarga mecdnica (levantar peso)’, o
bien movimientos bruscos del tronco, o
accesos de tos.

Hasta 2/3 de las pacientes no presentan
sintomas; en ellas, la Unica manifestacidon
que hace sospechar una fractura es la
pérdida de estatura y una alteracién de la
curvatura de la columna, con desarrollo
de cifosis (la tipica ““joroba”), que en ca-
sos graves conduce a problemas respira-
torios y digestivos.

En otras pacientes la fractura reciente
produce un dolor intenso, que cede en
un periodo de dos semanas a tres meses.
Cuando se repiten las fracturas se desa-
rrolla un dolor de espalda crénico, sordo,
por combinacién de diversos factores re-
lacionados con la inestabilidad de la co-
lumna asociada a las fracturas (contrac-
tura musculan, tension ligamentosa etc).
Aunque las secuelas raramente son gra-
ves, estas fracturas modifican considera-
blemente la capacidad de realizar activi-
dades de la vida diaria y conllevan un cla-
ro deterioro de la calidad de vida.

Por otra parte, la presencia de fractura
vertebral es un importante factor de ries-
go para la aparicién de nuevas fracturas:
una fractura vertebral duplica el riesgo
de sufrir una de cadera, multiplica por 12
el riesgo de sufrir otra fractura vertebral,
y por 1,5 el de sufrir una de mufeca,
todo ello en un plazo de 10 afios.*

¢ Las fracturas de mufieca suponen el
15% del total de fracturas osteopordti-
cas, y suelen producirse por una caida

con la mano extendida, y con la mufieca
en cierto grado de flexién dorsal.®

Aungue es la que conlleva un menor de-
terioro, su morbilidad suele subestimarse,
ya que mds de la mitad de las pacientes
sufren dolor crénico con determinados
movimientos de prensidn, y quedan con
un cierto grado de deformidad que resul-
ta molesto o incluso incapacitante cuando
afecta a la extremidad de uso dominante’.
Ademads, como ocurre con la fractura ver-
tebral, la de mufeca es un factor de ries-
go significativo para la aparicion de nuevas
fracturas vertebrales o de cadera.

¢ Las fracturas de cadera contabilizan el
20% de las fracturas osteopordticas, son
las mas graves, y se producen generalmen-
te como consecuencia de una caida. Su
frecuencia aumenta de forma exponencial
con la edad, por lo que el 85% ocurre en
personas mayores de 65 afios.'”

Casi la cuarta parte de pacientes con una
fractura de cadera fallece el afio siguiente
de producirse la misma, bien por compli-
caciones de la propia fractura (embolias,
neumontfa), bien por patologias previas.
Sélo un 20% de los pacientes afectados
recupera una vida independiente, mien-
tras que otro 20% precisara el ingreso en
una residencia de crénicos. Hasta el 45%
de pacientes presentan una importante
pérdida de la capacidad funcional.

Es precisamente esta predisposicion a las
fracturas propia de la OP la que ha he-
cho que se dediquen afios de esfuerzo
para conocer la etiopatogenia de la en-
fermedad, los factores de riesgo, o el de-
sarrollo de técnicas de diagndstico pre-
vio a la fractura.

Fisiopatologia

A pesar de su aspecto inerte el hueso
es un tejido dindmico y metabdlica-
mente activo, o que le permite cumplir
sus funciones mecdnicas y de sostén,
de proteccién de érganos vitales, y de
mantenimiento de la homeostasis del
calcio.

Todo ello es posible gracias a su com-
posicidn, en la que destacan una matriz
proteica (coldgeno vy proteoglicanos)
que aporta elasticidad, un componente
mineral (calcio y fosfato, principalmen-
te) que le confiere la resistencia a la
compresion, y un componente celular,
en el que destacan los osteoblastos y os-
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teoclastos, que son los responsables de
la homeostasis mineral y el manteni-
miento de la masa dsea.

Existen dos tipos fundamentales de hue-
so: cortical y trabecular (Ver Figura |). El
primero, de localizacion externa, es den-
so y compacto, mientras que el hueso
trabecular tiene un aspecto esponjoso
que recuerda a las celdillas de un panal, y
es metabdlicamente mds activo que el
primero. Sélo el 20% del esqueleto adul-
to corresponde a hueso trabecular.

La distribuciéon de ambos tipos de hueso
no es uniforme, ya que el cortical predo-
mina en los huesos largos, mientras que
el trabecular se localiza en las formas res-
tantes, es deci, en los huesos planos
(costillas), cortos (mufiecas y tobillos) e
irregulares (vértebras, pelvis).

Remodelado éseo

El mantenimiento del tejido éseo en con-
diciones adecuadas implica su constante
renovacion, mediante un proceso cono-
cido como remodelado 6seo. Este tiene
lugar en las multiples “unidades de remo-
delado” situadas en la superficie del hue-
so, que bdsicamente estdn constituidas
por osteoclastos y osteoblastos.

Durante el remodelado, primero se acti-
van los osteoclastos (células destructoras
de hueso), que crean cavidades en el mis-
mo “disolviéndolo” y liberando minerales
(calcio) al torrente sanguineo. Seguidamen-
te, los osteoblastos sintetizan hueso nuevo,
que pasa a rellenar los huecos excavados
por los osteoclastos. (Ver Figura 2),

Ambos tipos de células trabajan de forma
coordinada, tratando de que el volumen
de hueso destruido se equilibre con el de
hueso formado. Esta “situacion de balance
0”, con una cantidad similar de hueso
destruido y hueso formado, es la propia
de un adulto sano, y permite que cada afio
se renueve el 4-5% del hueso cortical, y
un 25% del trabecular (dicho de otra for-
ma, un 5-10% del hueso total).

El proceso de remodelado dseo que se
mantiene toda la vida, estd regulado por
multiples factores generales (estrdge-
nos, hormona paratiroidea, vitamina D,
calcio) y locales (factores mecénicos,
moléculas de accién paracrina y autocri-
na como RANKL y osteoprotegerina,
interleukinas, factores de crecimiento
diversos etc).”"
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Alteraciones del remodelado éseo

Las alteraciones del proceso de remode-
lado éseo pueden ser debidas a una mo-
dificacién del balance dseo (“balance ne-
gativo”), a una modificacién del recambio
(“recambio alto”), o a ambos factores a la
vez. (Ver Figura 3)

» Cuando en las unidades de remodela-
do se destruye mds hueso del que se for-
ma (“balance negativo”), la masa dsea dis-
minuye. Esta situacion se produce fisiold-
gicamente a partir de los 35-40 afios,
cuando se estiman pérdidas de un 3%
por unidad de remodelado'?. Segin sean
la masa dsea inicial, la cuantia del balance
negativo, y el tiempo durante el cual éste
se mantiene (es decir, segiin la edad de la
persona), pueden alcanzarse valores de
masa dsea calificables de OP. Por tanto,
el balance negativo es una condicion “sine
qua non” para el desarrollo de OP.

El factor responsable del balance negativo
podrd ser la disminucién de la formacion
(ejemplo tipico, el balance negativo asocia-
do a la edad), o el aumento de la destruc-
cién dsea por incremento de la actividad de
los osteoclastos (tipicamente, la deprivacion
estrogénica asociada a la menopausia).”

* Cuando se produce un aumento del
ndmero de unidades de remodelado y
éstas se encuentran en “balance negati-
vo', hay un incremento del ndmero de
puntos del esqueleto en donde se estd
perdiendo masa dsea; la consecuencia in-
mediata serd una aceleracidon de dicha
pérdida. De hecho, aunque el balance ne-
gativo es un factor indispensable para la
pérdida de masa 6sea, el elemento respon-
sable de la mayor cantidad de masa ésea
perdida es el aumento del recambio.

El aumento de la tasa de recambio no sélo
afecta a la cantidad, sino también a la cali-
dad del hueso, ya que no deja tiempo sufi-
ciente para conseguir una mineralizacién
completa antes de comenzar un nuevo ci-
clo de remodelado, las trabéculas se adel-
gazan Yy desestructuran y, en definitiva, el
hueso nuevo resulta menos resistente.

La OP asociada a la menopausia es el
ejemplo mds caracteristico de las OP de
“recambio alto”. En esta etapa, la pérdida
acelerada de masa dsea afecta fundamen-
talmente al hueso trabecular, calculdndo-
se que en los primeros 5-7 afios después
de la menopausia la mujer puede perder

HUESO CORTICAL HUESO TRABECULAR

Figura 1 : Esquema de un corte de hueso
largo, con componentes cortical y trabecular

Células de revestimiento
(lining cells)

/ N

o ]

Osteoclasto en cavidad
resortiva

Osteoide mineralizdndose

a Osteoblasto

Osteoblasto acudiendo
Dottt bomndo ala cavidad resortiva

Figura 2: Ciclo de actividad celular en las
unidades de remodelado dseo.

REMODELACION OSEA Y OSTEOPOROSIS

Situacion normal

-

Balance negativo

AL AR A 4

Aumento del recambio

Figura 3: En la parte superior del dibujo
aparece una trabécula con una unidad

de remodelacion normal, en balance 0.

En el centro, una unidad en “balance
negativo”. En la parte inferior, una trabécula
cuyas unidades de remodelacion estan
aumentadas, y ademds en balance negativo.
Intuitivamente se comprende que la tercera
trabécula perdera hueso mas rapidamente.




Etiologia

La osteoporosis es una
enfermedad multifactorial,
en cuyo desarrollo inter-

vienen diversos factores
tanto genéticos como am-
bientales. Este hecho que-
da representado en la for-
mula siguiente:

Edad

Masa | Aumento Estabilizacion Pérdidas
bsea
Mcnopausia‘l Hombres
\.\
N

L - £ L — — - — ] —_———_—t e -
L L L L L

) 10 20 30 40 ) 60 70

Figura 4: Cambios en el balance dseo con la edad,

Q=1— (envejecimiento + me-
nopausia + otros factores)

en hombres y mujeres donde "Q" expresa la
masa dsea en un momen-

to dado, e “I" el valor del

?g‘g? SITUACION pico de masa dsea alcan-

I | NORMALIDAD |

, [ osteorenia |

-25
-3 —

OSTEOPOROSIS
-4 —

zado por el individuo al fi-
nal de su juventud.

EscalaT
En esta férmula se ponen
de manifiesto dos hechos
Ufr";l:":':f fundamentales:

-la importancia del pico de
masa ésea, cuyo valor de-
pende fundamentalmente

(aunque no de forma exclu-

Figura 5 : Valores DMO obtenidos por DEXA, y significacion

(n: valor normal en la escala o puntuacién)

hasta el 20% de la masa dsea. En conjun-
to, se atribuye a la menopausia la respon-
sabilidad directa de casi el 50% de la pér-
dida de masa dsea de la mujer a lo largo
de la vida, lo que explica su mayor pro-
pensidn respecto al varén en cuanto a
padecer osteoporosis'. La menopausia,
junto al hecho de que el pico de masa
6sea en la mujer es mds temprano (hacia
los 25 afios) y de menor cuantia que en el
vardn (Ver Figura 4), justifica en gran me-
dida que la osteoporosis sea mucho mds
frecuente en el sexo femenino.’

Como consecuencia del proceso de re-
modelado se liberan diversos marcado-
res bioquimicos, péptidos y proteinas,
que al ser detectables en suero y orina
pueden emplearse como indicadores in-
directos de la situacién del proceso de
formacién/resorcién dsea; asi, un aumen-
to de los marcadores de remodelado éseo
(MRO) es indicativo de un recambio dseo
acelerado. Entre los MRO, los mds em-
pleados son los denominados telopépti-
dos Cy N, que por su bajo peso molecu-
lar se eliminan en la orina, aunque la ma-
yoria de las determinaciones de MRO se
hacen en suero.'

siva) de factores genéticos

-el mayor peso especifico
que sobre la pérdida de
hueso tienen la menopau-
sia y la edad, frente a los
demas factores. La mejor prueba de ello
es que la mayorfa de pacientes con OP
tiene mds de 65 afios, y pertenece al
sexo femenino.®

Sin olvidar su origen multifactorial, la OP
puede clasificarse segin el factor causal
predominante:

+ Osteoporosis primaria: En esta categorfa
se incluyen la OP juvenil (adolescencia) o
del adulto joven (20-40 afios), y la OP invo-
lutiva (asociada al transcurso de los afios),
siendo esta Ultima la mds frecuente.

A su vez, dentro de la categoria de OP
involutiva se integran la postmenopdusica
o tipo | (propia de la mujer, entre los 50-
75 afios), y la senil o tipo Il (tanto en mu-
jer como en vardn, en edades avanzadas,
>70 afios).

+ Osteoporosis secundaria: Se habla de
OP secundaria cuando existe una causa
responsable del trastorno, independiente-
mente de la menopausia y de la edad. En-
tre las multiples causas posibles estan cier-
tas patologias endocrinas, gastrointestina-
les, hematoldgicas etc, una inmovilizacién
prolongada, o el uso de diversos fdrmacos
con accion sobre el metabolismo dseo.

actualidad terapéutica

Diagnéstico densitométrico,
diagnéstico clinico, y valoracion
riesgo de fractura

Al definir el concepto de OP se ha sefia-
lado su relacién con dos aspectos funda-
mentales del hueso, que son la cantidad
(masa dsea) y la calidad del mismo.

Sin embargo, en el concepto tradicional de
OPy en la propia préctica médica ha preva-
lecido durante largo tiempo el concepto
cuantitativo. Este hecho se vio reforzado
con la propuesta de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS, 1994) de establecer
una clasificacion de gran interés practico,
basada en la comparacién de la masa dsea de
un individuo concreto, medida por densito-
metria (DMO), con la media del pico de masa
dsea que se alcanza al final de la juventud. A
esa relacién o cociente se le denomina “T-
score”, y en funcidn de su valor se estable-
cen cuatro categorfas para la masa dsea:

- Normal: T>-1 (entre -1 y +I) DE del
promedio de la poblacién adulta joven

- Osteopenia: T entre -1 y -2,5 DE del
promedio de la poblacidn adulta joven

- Osteoporosis: T<-2,5 DE del prome-
dio de la poblacion adulta joven

- Osteoporosis grave, severa o estableci-
da: T<-2,5 DE del promedio de pobla-
cién adulta joven, y una o mds fracturas
de tipo osteopordtico

SegUn este criterio, se habla de OP cuan-
do la densidad 6sea es inferior a la me-
dia adulta joven en 2,5 desviaciones es-
tandar. (Ver Figura 5)

a Este criterio diagndstico de osteoporosis
densitométrica ha sido universalmente ad-
mitido, aunque es evidente que en rigor se-
ria claramente insuficiente, al no incluir as-
pectos cualitativos.*

Y es que a pesar de su innegable cardcter
préctico, puesto que posibilita la deteccidn
de personas en riesgo y el establecimiento
de medidas de prevencién y tratamiento
precoz, no puede olvidarse que en el ries-
go de fractura intervienen otros factores
diferentes de la masa 6sea. De hecho, la
densitometrfa como prueba diagndstica
tiene unos valores de sensibilidad y valor
predictivo positivo mds bien bajos, como
muestran los datos siguientes:

*La mitad de mujeres que sufren una frac-
tura por fragilidad tiene valores normales
de DMO. Dicho de otra forma, la sensibili-
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dad de la densitometria, definida como la
probabilidad de que una mujer con elevado
riesgo de fractura obtenga un valorde T <
-2,5 en dicha prueba, es inferior al 50%.

*La probabilidad de que una mujer con
un valor de T < -2,5 sufra una fractura
por fragilidad (Valor Predictivo Positivo-
VPP de la prueba densitométrica), es
también baja. Esto se debe a que el VPP
estd totalmente condicionado por la fre-
cuencia de la enfermedad en la pobla-
cién, de manera que en poblaciones con
baja frecuencia de fractura (mujeres j6-
venes), un valor de T < -2,5 en la densi-
tometrfa no se asocia necesariamente a
una elevada probabilidad de fractura. Por
citar datos concretos, a los 60 afios el
VPP de la densitometria es del 5%, se in-
crementa hasta el 9% a los 70 afios, y al-
canza el 36% en mujeres de 80 afios®

A Frente al diagndstico de OP densitomé-
trica, que valora sdlo la cantidad de hueso,
hay un fenémeno clinico capaz de informar
globalmente sobre su cantidad y calidad,
es decir, sobre la fragilidad dsea, y es la
fractura. Por este motivo, junto al criterio
densitométrico se acepta también un cri-
terio clinico de diagndstico, que es la exis-
tencia de una fractura osteopordtica (frac-
tura por fragilidad, segiin se ha explicado
mas arriba). Se puede diagnosticar OP en
presencia de una fractura de este tipo, sin
tener en cuenta el valor de la DMO.?

No obstante, este criterio clinico resulta
igualmente insuficiente, ya que esperar a
que aparezca la fractura impide la posibili-
dad de prevenirla. Resulta evidente que la
importancia del diagndstico de OP radica
en la capacidad de predecir la fractura, para
poderinstaurar medidas preventivas y tera-
péuticas; en consecuencia, lo que realmente
interesa en la préctica es la evaluacion del
riesgo individual de fractura osteopordtica.

4 Desde esta perspectiva ha ido ganando
peso el manejo del término “factor de ries-
g0”, que designa a aquélla variable (una enfer-
medad, situacién dlinica, uso de determina-
dos férmacos) que estd presente antes de
que surja el problema, y que determina un
aumento del riesgo de presentar una OP
densitométrica (baja DMO en la densitome-
tria), o de sufrir una fractura por fragiidad
(OP dinica). Aunque no sirven para el diagnés-
tico, los factores de riesgo son de gran ayuda
para la toma de decisiones relativas a la pre-
vencion o el tratamiento de la enfermedad.
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FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

e Edad, sexo y raza

¢ Antecedente de fractura previa en edad
adulta.

e Historia de fractura en familiares de
primer grado.

e Mala salud.

¢ Menarquia tardia.

e Peso corporal bajo.

e Tabaquismo actual. e Alcoholismo.
e Consumo bajo de calcio

o Déficit de vitamina D.

e Hipoestrogenismo.

e Actividad fisica insuficiente.

e Caidas recurrentes.

Figura 6. Factores de riesgo modificables y no modificables (NOF 2003)

Se han descrito casi un centenar de facto-
res, aunque habitualmente se manejan los
que han mostrado una mayor asociacion
con el riesgo de fractura. Una clasificacion
aun mds préctica los divide en factores de
riesgo modificables o no modificables'®, inde-
pendientemente de que se asocien a frac-
tura o a OP densitométrica, ya que de este
modo se puede incidir en los modificables
con medidas preventivas.* (Ver Figura 6)

Existen 5 factores que resultan especial-
mente Utiles en el escenario clinico, por
su capacidad predictiva en relacion a la
fractura, y porque son accesibles y fre-
cuentes en la poblacién®: la densidad
dsea (DMO), la historia previa de fractu-
ras a partir de los 40 afios, la historia fa-
miliar de fracturas, la delgadez y el hébi-
to tabdquico activo.

e La DMO es el factor prondstico de
fractura mds fdcilmente cuantificable en
personas que aun no han sufrido ninguna.
Por cada desviacién estdndar (DE) que se
reduce el valor de la DMO, el riesgo de
fractura aumenta entre 1,5y 3 veces.

* Un paciente que ha sufrido una o mas
fracturas en cualquier localizacién estd
expuesto a sufrir otras adicionales, inde-
pendientemente del valor de la DMO.
Como ya se ha dicho mds arriba, una frac-
tura vertebral duplica el riesgo de sufrir
una de cadera, multiplica por 12 el riesgo
de aparicién de otra vertebral, y por 1,5 el
riesgo de sufrir una de mufieca.

e El antecedente familiar de fracturas,
sobre todo de cadera, incrementa el
riesgo de padecerlas. Suele ser especifico
en cuanto a localizacidn, es decir, el ante-
cedente de fractura de cadera aumenta
el riesgo de fractura de cadera.

e Las mujeres con bajo IMC (<19 Kg/m?2) o
un peso inferior a 58 Kg tienen una masa

dsea menor, ya que soportan menos carga
mecanica sobre el hueso (menor efecto so-
bre los osteoblastos), y la ausencia de pani-
culo adiposo implica un menor depdsito es-
trogénico (menor inhibicidn osteocldstica).

* Las personas con hébito tabdquico acti-
vo, que fuman mas de 20 cigarrillos/dfa,
presentan menor densidad dsea y una ma-
yor velocidad de pérdida de masa ésea.'”

Por otro lado, no puede olvidarse que la
edad por si sola es el factor de riesgo mas
potente. Pasados los 50, el riesgo de frac-
tura se duplica cada 7-8 afios, lo que podria
tener su explicacién en la disminucion de la
DMO con la edad, la pérdida de calidad del
hueso, y el aumento del riesgo de caidas.’

- La probabilidad de que un individuo en
particular sufra una fractura vendrd dada
por la presencia de uno o mds factores de
riesgo, incluida la DMO baja. Disponer de
una herramienta de calculo del riesgo de
fractura permitiria identificar a las per-
sonas con riesgo elevado, susceptibles de
intervencién precoz, y disminuir el nime-
ro de tratamientos innecesarios por ad-
ministrarse a pacientes con riesgo bajo.

Se han desarrollado distintos instrumen-
tos para estimar la probabilidad de fractu-
ra sobre la base de los factores de riesgo.
Entre ellos destaca la herramienta FRAX®,
una aplicacion informdtica patrocinada por
la OMS, que se puede aplicar con y sin da-
tos de DMO. Es de libre acceso (http://
www.shef. ac.uk/FRAXY/), y calcula el ries-
go absoluto de sufrir una fractura osteo-
pordtica principal (cadera, vértebra, hu-
mero y muieca) al cabo de 10 afos. Se in-
troducen |l factores de riesgo de sufrir
fracturas facilmente medibles, siendo op-
cional incluir la DMO. (Ver Figura 7),

No obstante, el uso de esta herramienta
presenta limitaciones, y el juicio clinico del
médico sigue siendo fundamental en la




toma de decisiones terapéuticas, méxime
cuando la herramienta no estd adn valida-
da en poblacién espafiola. Se estan reali-
zando varios trabajos con este fin, y tam-
bién para fijar los umbrales de intervencidn
en nuestro medio, ya que pueden ser dis-
tintos a los establecidos en otros pafses.
Aunque adn no existe un consenso en la
literatura médica sobre el umbral por en-
cima del cual un riesgo de fractura se con-
sideraria “alto” en la poblacién espafiola,
se acepta la siguiente aproximacion:'?
*Riesgo absoluto de fractura a 10 afios <
10%: bajo

*Riesgo absoluto de fractura a 10 afios >
10% y < 20%: moderado

*Riesgo absoluto de fractura a 10 afios =
20%: alto

También desde la oficina de farmacia se
puede “tantear” el riesgo de pacientes
en las que se sospeche la concurrencia
de varios factores de riesgo de OP o
fractura, utilizando tests como el dispo-
nible en la web de AECOS (Asociacién
Espafiola contra la Osteoporosis), http://
www.aecos.es:8080/web/la-osteoporosis/
testderiesgo.html.

Cribado de osteoporosis: busqueda activa
de casos

Con lo expuesto hasta ahora, es facil de
entender que en la practica diaria no se
recomienden estrategias de cribado po-
blacional para el diagnostico de osteopo-
rosis, puesto que con los medios disponi-
bles actualmente el balance coste/efectivi-
dad no resulta adecuado. Frente a tal es-
trategia de cribado, basada en la aplica-
cion de pruebas diagndsticas a toda la po-
blacién a partir de cierta edad, se prefiere
la busqueda sistematica de pacientes con
determinados factores de riesgo.

El factor aislado que mejor predice el ries-
go de fractura es la DMO, aunque NO
por ello se recomienda la densitometria
como método de cribado poblacional. La
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seleccion de pacientes para la realizacion
de densitometria debera basarse en la
presencia de factores solidos de riesgo.

La absorciometria radiografica de doble
energia (Dual Energy X-ray Absorciome-
try-DEXA) es la técnica de referencia re-
comendada para medir la DMO. La
DEXA es una técnica con buena preci-
sidn, baja exposicion radioldgica, vy ade-
mas permite efectuar mediciones en es-
queleto axial y periférico.

Asf, el “patrén oro” para medir la masa
6sea es la densitometrfa por DEXA cen-
tral, realizada en la parte inferior de la co-
lumna (columna lumbar) y en la cadera,
por ser zonas donde las fracturas tienen
mayor importancia clinica, y donde la pro-
porcién de hueso trabecular es importan-
te. La exploracién con DEXA dura entre
5y 20 minutos, con una minima dosis de
radiacion recibida, generalmente inferior
a la que supone una radiografia de térax.
Sus valores vienen expresados en gra-
mos/cm?, y se interpretan por compara-
cién con los valores medios de individuos
con la mayor masa dsea (pico de masa
dsea), que se alcanza entre los 20-30 afios.
Como ya se ha explicado mds arriba, a

Figura 7: Herramienta de calculo FRAX

este cociente se le denomina “T-score”."

En los dltimos afios se ha extendido la
determinacion de la masa dsea con
DEXA periférico (antebrazo, calcdneo
etc), y por ultrasonidos cuantitativos
periféricos. Estas técnicas pueden ser
Utiles como un dato mds a estimar ante
la sospecha de OP, para valorar la reali-
zacién de una DEXA posterior, pero
no deben utilizarse para diagndstico ni
para el seguimiento del tratamiento
antiosteopordtico.*"

También en los dltimos afios se recurre
cada vez mds al uso de los marcadores
MRO para predecir la tasa de pérdida de
dsea, identificar a poblacién con riesgo
de fractura o valorar la respuesta al tra-
tamiento. Sin embargo, nunca deberdn
utilizarse para el diagndstico de OP, ni en la
seleccién de pacientes candidatos a reali-
zarse una DEXA. Su sensibilidad y especi-
ficidad no son las adecuadas para con-
vertirse en pruebas diagndsticas, puesto
que no son especificos de la enfermedad,
reflejan una situacion fisiopatoldgica dsea
que puede tener multiples causas o in-
cluso puede ser transitoria, y ademds
presentan una elevada variabilidad.>*
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