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RESUMEN

La osteoporosis es una enfermedad sistémica asintomatica del metabolismo 6seo, de alta prevalencia y alta morbimortalidad. Su

manifestacion clinica es la fractura por fragilidad 6sea, siendo la fractura vertebral la mas frecuente y la de fémur proximal la més grave.

Hay herramientas, que mediante un programa informético nos permiten hacer valoraciones del riesgo de fractura (FRAX'y ECOSAP); pero

el diagnostico definitivo vendré de la mano del DEXA en fémur proximal y columna lumbar.
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La osteoporosis (OP) es una enfermedad de todo el esqueleto
6seo que condiciona un incremento en la fragilidad del mismo y un
mayor riesgo de fracturas, siendo estas la manifestacidn clinica de la
enfermedad, ya que la OP en si es asintomética.

Es una enfermedad muy frecuente cuya prevalencia aumenta con la
edad, siendo de un 35% en mujeres esparolas de mas de 50 afios
y alcanzando un 52% en las mayores de 70 afios. En los varones las
cifras son més bajas, siendo igualmente un problema importante para
ellos. Ademas lleva una alta morbimortalidad aso-ciada: la fractura de
cadera puede tener hasta un 30% de mortalidad al afio llegando a
un 389% a los dos afios, y es también la que més morbilidad conlleva
por la gran cantidad de incapacidades que produce y al importante
deterioro de la calidad de vida. Y ello sin contar con el alto gasto
sanitario que originan las complicaciones de la enfermedad. Todo ello
nos debe obligar a realizar programas de prevencion, diagndstico y
tratamiento de la misma.

Pero antes de pensar en el diagndstico de la enfermedad osteopordtica,
debemos de entender que es la OP en sf y porque se produce. El
tejido éseo se estd formando y destruyendo a lo largo de toda la
vida por medio de un proceso conocido como “REMODELACION
OSEA", en el que participan células ¢seas, factores humorales y
mecanicos. Hay dos tipos de células que participan en este proceso,
los osteoclastos que originan un fenémeno de destruccion de hueso
cortical, y los osteoblas-tos que avanzan tras ellos cerrando estas
cavidades, formando hueso en ldminas concéntricas. Asi se reparan
las microlesiones dseas que se producen en el organismo, resultantes
de cargas excesivas o acumuladas, conservando el esqueleto en
condiciones mecénicas idéneas y ademés permitiéndole intervenir en

la regulacion de la homeostasis célcica.

Pero en esta remodelacién también hay factores reguladores de
caracter humoral que bien de forma sistémica (factores hormonales),
o bien de forma local intervienen en el proceso. Dentro de los factores
hormonales estdn: hormona paratiroidea, calcitonina, calcitriol,
estrégenos, andrégenos, hormona del crecimiento, hormona tiroi-dea,
glucocorticoides, y la leptina. Dentro de los factores reguladores loca-
les hay una larga lista y constituyen un entramado funcional en el
que unos determinan o modifican la accién de los otros: tendrfamos
interleucinas, factores estimuladores de colonias, factor de necrosis

tumoral, prostaglandinas........ ,

En los nifios y jévenes predomina la “MODELACION OSEA" (formacion
de hueso). Factores como la nutriciony el estilo de vida son importantes,
pero son los factores genéticos los principales determinantes del
pico de MASA OSEA MAXIMA se alcanza sobre los 25-30 afios. En
los adultos jévenes la formacién de hueso es igual a la resorcién del
mismo, pero a partir de los 30-45 afos predomina resorcién sobre
formacién, lo que hace que perdamos hueso a medida que nuestra
edad aumenta; pero ademds hay factores extrinsecos o intrinsecos
que pueden aceleren esta pérdida.

Asi la OP es una enfermedad esquelética sistémica asintomética
que se caracteriza cuantitativamente por una densidad mineral 6sea
(DMO) baja con un deterioro de la microarquitectura esquelética, lo
que provocaria un aumento de la fragilidad dsea y un mayor riesgo
de fractura. Pero los valores de DMO no son el Unico determinante
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del riesgo de fractura (s6lo explican entre el 75-85% de la resistencia
final del tejido ¢seo), sino también de la calidad 6sea que tengamos.

Como la OP es una enfermedad asintomatica, su manifestacion
clinica més habitual es la fractura por fragilidad dsea, bien de manera
espontdnea o ante traumatismos de bajo impacto (caida desde la
posicion de bipedestacion, levantar un peso....). Aunque cualquier
hueso es susceptible de fracturarse, se consideran como tipicamente
fracturas osteoporoticas las ocurridas en:

- Vértebras: predominando en dorsales inferiores y lumbares (més
frecuentes).

- Extremidad distal del radio (fractura de Colles).

- Extremidad proximal del fémur; es menos frecuente pero més grave
y de gente de edad avanzada.

Hay una serie de factores relacionados con la disminucién de la DMO
que aumentan el riesgo de fractura osteopordtica:

- Factores con un riesgo asociado a fractura dos o més veces mayor
al de la poblacién normal (CRITERIOS MAYORES):

 Edad: 65 0 més

+ Antecedentes de fractura previa y/o en familiares de primer
grado

+ Indice de masa corporal (IMC) inferior a 20Kg/m2

+ Tratamiento con dosis de glucocorticoides> 5mg/dia via oral

de prednisolona o dosis equivalentes de otros glucocorticoides
durante >3 meses.

+ Fallo ovérico prematuro sin tratar

+ Caidas en el ultimo afio

+ Hiperparatiroidismo

« Trastornos de la conducta alimentaria (anorexia, bulimia....)
+ Malnutricién crénica y malabsorcion

- Factores con un riesgo asociado a fractura entre una y dos veces el
de la poblacién normal (CRITERIOS MENORES):

+ Consumir mas de 24-30 gr de alcohol por dia

+ Fumador actual

+ Diabetes tipo 1

* Artritis reumatoidea

* Hipertiroidismo

+ Sexo femenino

+ Menopausia temprana (40-45 afos).

no relacionados con la

- Ademéds hay una serie de factores

disminucién de la DMO pero que aumenta el riesgo de fractura de
dos 0 més veces al de la poblacion normal:

+ Edad mayor de 80 afios
« Antecedentes de caidas en el tltimo afio

« Deterioro cognitivo, funcional (fuerza y equilibrio)y/o sensorial
(visual)

+ Consumo de determinados farmacos:antidepresivos, benzodia-

cepinas...
« Obstéculos en el hogar
+ Miedo a caer
+ Incontinencia urinaria que obliga a levantarse durante la noche.

En la préctica clinica el diagndstico se basa en demostrar la pérdida
de la DMO mediante densitometria dual de rayos X (DEXA) en
fémur proximal y columna lumbar (DEXA Central). Cuando no pueda
realizarse en estas regiones debido a la existencia de fracturas,
protesis o artrosis, podemos realizarla en el tercio medio del radio
del antebrazo no dominante, con el mismo equipo. Si no estuviera
accesible la DEXA central, la prueba de referencia vélida y fiable es la
DEXA de calcdneo enla que se emplea DEXA de medicién periférica
0 QUS. La tomografia computerizada cuantitativa y ecografia también
nos pueden ayudar, pero el diagndstico viene de mano del DEXA.

La DEXA es una técnica muy exacta y por ello se ha convertido en la
técnica de referencia para la medicién de la DMO. Se puede hacer
en cualquier hueso del organismo (es una enfermedad sistémica), y
ello hace que se desarrollen aparatos portétiles de DEXA que midan la
DMO en talén, antebrazo y dedos, pero tienen muchos errores debido
a patologfas tan frecuentes los espolones éseos; de ahi que las dos
regiones analizadas por sistema sean la columna vertebral lumbar (L1-
L4) y fémur proximal. El DEXA es un indicador de DMO, y por cada
DMO que se reduce se duplica el riesgo de fractura; pero no debemos
olvidar que el que un hueso se fracture no solo depende de la DMO,
sino también de la calidad 6sea del mismo.

Hay dos formas de valorar la DMO:

- Una comparando resultados del paciente con los individuos sanos
de 20-40 afios de igual raza y sexo: hablariamos de T-Score.

- Otra comparandolos con los individuos de la misma edad:
hablarfamos de Z-Score.

Puntuacién T-Score de -2,5 desviaciones estandar (SD) por debajo de
la media para un grupo de individuos jovenes de igual raza y sexo ¢
puntuacién Z-Score de -1 SD por debajo de la media para su misma
edad son diagnostico de OP.

En la practica clinica usamos puntuaciones de T-Score, por lo que nos

vamos a referir a ella desde este momento; vy clasificarfamos a una
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persona como:
- NORMAL: T-Score de -1 a +1

- OSTEOPENIA: de -1y -2,5

- OSTEOPOROSIS: por debajo de -2,5

- OSTEOPOROSIS SEVERA: entre -3,5y -4,5

Esta clasificacion no es aplicable a otras técnicas de densitometria
6sea como el T-score de la QUS que no es equivalente al T-score
derivado del DEXA.

Pero antes de valorar la DMO debemos hacer:
- Una adecuada historia clinica de factores de riesgo de DMO

- Una exploracion fisica osteoarticular y con medicion de peso v talla,
ya que disminuciones de >2cm en un afo y de >6cm de lo que
tenian previamente nos puede deberse a la aparicion de nuevas
fracturas vertebrales o aumento de las anteriores.

Un andlisis sanguineo y urinario general: con bioquimica elemental,
calcio sérico, fosfatasa alcalina, urea, creatinina, hemograma, VSG,
TSH y proteinograma. Dentro del andlisis urinario  solicitaremos
calciuria de 24 horas y cociente calcio/creatinina. No hay ninguna
prueba de laboratorio que sirva para el diagndstico de OP, ya que la
OP no presenta alteraciones analiticas especificas; pero si son Utiles
para descartar causas de OP secundaria (metéstesis dseas, Paget,
mieloma, Cushing......)

- Si se sospecha una fractura OP, la radiologfa es la prueba principal,
por su rapidez y bajo coste; pero no nos sirve para el diagndstico
de la enfermedad, ya que se necesita pérdidas de >30% de masa
Osea para detectar osteopenia radioldgica. Pero si detectamos
una fractura osteoporotica (pérdida de altura del cuerpo vertebral
superior al 20%), ello nos permitiria hacer el diagnostico de OP
aun en ausencia de densitometria o con valores de osteopenia.
Esto es discutible en la fractura de mufieca, ya que necesitan un
traumatismo de cierta intensidad y si se deberfa considerar una
indicacion de realizacion de densitometria pero no para instaurar
directamente un tratamiento.

Una fractura se califica de osteoporética cuando:

- No hay otro factor que la justifique como un traumatismo de alta
intensidad, metéstasis. ..

- Existencia de factores de riesgo que aumenten la fragilidad dsea.

- Localizaciéon adecuada: cadera, vertebras y mufeca, y menos
frecuente-mente huesos como hidmero y costillas. Pero el créneo,
manos, pies, vértebras cervicales y las 4 primeras torécicas no se
fracturan en la OP. Ademas en las fracturas vertebrales solo se
afecta el cuerpo de la vértebra quedando indemnes los pediculos,
platillos vertebrales y resto de estructuras.

{Pero cuando debemos pedir una densitometria 6sea?

- Personas con 2 factores de riesgo mayor de fractura OP ¢ 1 mayor
y 2 menores.

- Vigilancia de respuesta farmacoldgica frente a la OP. Siempre
repetir con intervalos de >23 meses, salvo casos especiales que
por su justificacion hubiera que hacerlo con més frecuencia.

- Para confirmar el diagnostico (ante una radiologia sospechosa.. ...
&Y cuando no debemos solicitarla?

- No como un cribado poblacional (recomendaciones de la US
Preventive Health Services Task Force).

- Pacientes que no vayan hacer un tratamiento farmacoldgico segun
los resultados de la DMO 6 que sean incapaces de hacer los
controles necesarios.

- Pacientes con deterioro fisico y/o mental importante (demencias. ..)
- Si existe contraindicacién de la propia técnica radiologica.

En nuestra practica clinica también disponemos de herramientas
que mediante un programa informético nos permiten calcular el
riesgo individual de fracturas osteopordticas, como es el FRAX y el
ECOSAP. El FRAX es una herramienta de valoracion del riesgo absoluto
(probabilidad) de fractura mayor por fragilidad (cadera, verte-bral,
hiimero y mufieca) a 10 afios, y especificamente de cadera también
a 10 afios, tanto para hombres como mujeres entre 40 y 90 afios.
Disponible en Internet en http://www.shefac.uk/FRAX/ y estan
disponibles 14 versiones del modelo para los siguientes paises:
Austria, China, Francia, Alemania, ltalia, Japdn, Espafia, Suecia, Suiza,
Turquia, Reino Unido, Estados Unidos (con modelos especificos para
latinos caucasianos, afroamericanos y asidticos). Para el célculo del
riesgo de fractura se tienen en cuenta los siguientes factores: edad
en afios, sexo, IMC (Kg/m2), fractura previa, fractura de cadera de
los padres, fumador actual, GC, artritis reumatoide, osteoporosis
secundaria, tres 0 mas unidades de alcohol/dia (una unidad representa
8-10g de alcohol) y DMO del cuello del fémur (este ultimo factor es
opcional, es decir, se puede calcular el riesgo con y sin la informacion).
Probabilidades superiores o iguales al 3% de fractura de cadera ¢ del
20% de fractura mayor son sujetos con un alto riesgo de fractura y por
tanto candidatos a un tratamiento farmacoldgico.

El ECOSAP es otra herramienta para establecer el nivel de riesgo de
fractura por fragilidad no vertebral en mujeres de 65 afios o més.
Deriva del estudio Ecografia Osea en Atencién Primaria (ECOSAP) y
recientemente se ha publicado el algoritmo pero dada la complejidad
del célculo matematico, se desarrolla una calculadora de fécil uso y
libre de acceso en Internet (www.ecosap.info). El andlisis matemético
realizado para la validacion del algoritmo ha mostrado que este
presenta una buena discriminacion y calibracion para la estimacion
del riesgo. Las ventajas del algoritmo ECOSAP son la utilizacién de
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una herramienta de medida de la calidad 6sea facilmente accesible
a los médicos de atencidn primaria, como es la ecografia cuantitativa
del calcaneo, la sencillez de la evaluacién de los FR clinicos (edad,
caidas en el afio anterior, antecedentes familiares (primer grado) de
fractura, antecedentes personales de fractura por fragilidad, ingesta de
calcio inferior a 250 mg/dia), y el haberse generado en una poblacién
exclusivamente espafiola. Como limitaciones es que solo incluyen el
riesgo de fracturas vertebrales en mujeres de 65 afios 0 mas.
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