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La valoracion de los factores de riesgo de osteoporosis estd adquiriendo una im-
portancia creciente para el cribado y la identificacién de los sujetos con mayor
riesgo de presentar baja masa ésea o fracturas osteoporéticas. Por otra parte, las
propuestas mds recientes de valoracién del riesgo de fractura en los pacientes
con osteoporosis —y por lo tanto, de seleccién del tratamiento mds adecuado— in-
cluyen ademds de la medida de la masa 6sea, la deteccion de factores de riesgo
clinicos que han mostrado capacidad de predecir el desarrollo de fracturas de
forma independiente de la masa 6sea. En el presente articulo se revisan tanto
los factores de riesgo clinicos mayores, como algunas de las escalas de riesgo de
osteopenia y de fractura osteoporética, debiendo sefialarse que cualquiera de es-
tas escalas debe ser validada en la poblacién local antes de proceder a su im-
plantacién y utilizacién.
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The assessment of osteoporosis risk factors has a growing role in the screening
and in the identification of patients with high risk of osteopenia or osteoporo-
tic fractures. On the other hand, the recent recommendations for the manage-
ment of osteoporosis —and thus, for the selection of therapy- are based not only
on the measurement of bone mineral density but on the detection of clinical
risk factors. In the present article, major clinical risk factors and clinical deci-
sion rules for the detection of low bone mineral density and osteoporotic frac-
ture are reviewed. Nevertheless, any clinical decision rules has to be locally va-
lidated before its wide application.
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cision rules.

La osteoporosis (OP) es una enfermedad
prevalente —tanto o mds que la enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica o la dia-
betes— y grave, con un importante impacto
sobre la mortalidad, la morbilidad y el de-
terioro de la calidad de vida, comparable
a otras enfermedades crénicas considera-
das graves como la cardiopatia isquémica
o los accidentes cerebrovasculares. Por lo
tanto, se hace imprescindible desarrollar
estrategias encaminadas a la deteccién de
la poblacién en riesgo dado que, como ha
puesto de manifiesto la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS), existen medidas
diagndsticas, preventivas y terapéuticas
eficaces.

Por otra parte, parece claro que el cribaje
universal de la OP mediante densitome-
trfa no es factible por su desfavorable re-
lacién coste-beneficio. En los tltimos afios
se ha propuesto que el diagndstico, e incluso
la indicacién de tratamiento de la osteo-
porosis, deberfa establecerse sobre una va-
loracién integral del riesgo de fractura mds
que sobre la medida aislada de la densi-
dad mineral 6sea (DMO)'. Aunque no exis-
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ten pruebas de que esta aproximacién sea
mds beneficiosa desde el punto de vista de
coste-efectividad, resulta evidente que en
la valoracién del perfil de riesgo indivi-
dual del paciente con OP debe conside-
rarse!:

1. El valor de DMO normalizado (T-sco-
re), recordando que por cada desviacién es-
tdndar (DE) el riesgo relativo de fractura
aumenta aproximadamente en un factor
de 1,5 a 2,0.

2. La determinacién de marcadores de re-
modelado, donde se encuentren dis-

ponibles, cuya elevacién es un factor de
riesgo de fractura osteopordética indepen-
diente de la DMO (riesgo relativo mayor
de 2, si bien debe sefialarse que esta re-
lacién de riesgo no se ha constatado en
todos los estudios donde ha sido evalua-
da).

3. La presencia de factores de riesgo de
fractura osteoporética independientes de
la DMO y que, en condiciones ideales, de-
berfan haber sido obtenidos en nuestro
propio entorno (tabla 1), y cuyo valor pre-
dictivo combinado puede superar al de la
medida de DMO'2.

Tabla 1
Modelo de factores de riesgo para fractura de cadera entre 9.5 16 mujeres cancdsicas
sin considerar bistoria previa de fractura ni masa dsea

Variable

Riesgo relativo (intervalo
de confianza del 95%)

Edad (por cada 5 afios)
Historia de fractura de cadera materna

Aumento de peso desde los 25 afios (por cada 20%)
Reduccién de altura desde los 25 afios (por cada 6 cm)
Autopercepcion del estado de salud (por cada punto*)

Historia de hipertiroidismo

Uso de benzodiacepinas de larga accién
Uso de anticomiciales

Consumo de café

Ejercicio (caminar regularmente)

Mantenerse en pie < 4 horas/dia (frente a > 4 horas/d{a)
Incapacidad para levantarse de la silla sin ayuda
Reduccién de la propiocepcién (cuartil inferior)

Frecuencia cardiaca en reposo > 80 Ipm

1,5 (1,3-1,7)
2,0 (1,4-2,9)
0,6 (0,5-0,7)
1,2 (1,1-1,4)
1,7 (1,3-2,2)
1,8 (1,2-2,6)
1,6 (1,1-2,4)
2,8 (1,2-6,3)
1,3 (1,0-1,5)
0,7 (0,5-0,9)
1,7 (1,2-2,4)
2,1 (1,3-3,2)
1,5 (1,1-2,0)
1,8 (1,3-2,5)

*Puntuando desde mala (1 punto) a excelente (3 puntos).

Modificada de National Osteoporosis Foundation®.
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Tabla 2
Riesgo de fractura durante el resto de la vida (A) y en los proximos 5 afios (B)
en 9.516 mujeres cancdsicas

Edad / tipo de fractura 50 60 70 80

A

Cadera 14,3% 13,8% 13,6% 12,3%

Mufieca 14,4% 11,5% 7,6% 4.2%

Vertebral 15,0% 14,7% 13,5% 9,2%

Otras 31,2% 27,9% 22,2% 15,6%
B

Cadera 0,2% 0,6% 1,6% 5,2%

Mufieca 1,6% 2,8% 2,8% 2,0%

Vertebral 0,6% 1,5% 2,9% 4,7%

Otras 6,9% 9,6% 10,9% 13,5%

Adaptada de National Osteoporosis Foundation®.

4. Por tltimo, debe de tenerse en cuenta
el riesgo individual de fractura que de-
pende, bdsicamente, de la edad y de la es-
peranza de vida (tabla 2).

CRIBAJE EN EL MEDIO
EXTRAHOSPITALARIO.
FACTORES DE RIESGO
MAYORES

DE OSTEOPOROSIS

El poder predictivo del cribaje sistemdtico
de la OP por densitometria es bajo, por
otra parte, la OP es asintomadtica hasta el de-
sarrollo de fracturas, por lo que debe sos-
pecharse la presencia de OP en mujeres que
presenten alguno o varios de los factores
de riesgo mads predictivos. Aunque es acep-
tado que el factor aislado que ofrece mds
informacién prondstica sobre el desarrollo
de fracturas es la determinacién de la DMO?,
otros factores de riesgo pueden ser mds im-
portantes que la propia medida de la masa
Gsea para la prediccién del riesgo de frac-

124 especialmente cierto en el caso de

tura
la edad o de los antecedentes personales o
familiares de fractura osteoporética. Ade-
mds, la valoracién de los factores de riesgo
de OP tiene implicaciones econémicas pues-
to que en EE.UU., como en muchos siste-
mas de salud de nuestro entorno, la Health
Care Finance Administration (HCFA) con-
sidera que se debe reembolsar la determi-
nacién de la masa 6sea y de los tratamien-
tos para la OP sélo en presencia de factores
de riesgo clinicos de OP>*

La probabilidad individual de sufrir una
fractura se ve afectada por multiples fac-
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tores, incluido el tipo de fractura. Una
gran cantidad de estudios han valorado
los factores de riesgo para fractura de ca-
dera, entre los que se incluyen el sexo fe-
menino, las razas caucdsica y asidtica, la
edad avanzada, la presencia de baja DMO,
la existencia de fracturas previas, los an-
tecedentes de caidas, la delgadez, el con-
sumo de tabaco, la historia familiar de
fracturas de cadera, la ingesta de hipné-
ticos y sedantes y la alteracién de la fun-
cién visual, neuromuscular (caminar len-
to, debilidad del cuddriceps) o cognitiva.
También se han identificado factores de
riesgo esqueléticos distintos de la DMO
como la mayor longitud del eje de la ca-
dera, o relativos al tipo de caida (latera-
les). Los factores de riesgo para otras frac-
turas también incluyen la presencia de
baja DMO, la mayor edad, las fractu-
ras previas o la alteracién neuromuscu-
lar®7,

Por otra parte, también han sido objeto de
estudio los factores de riesgo de baja DMO
o de pérdida acelerada de DMO. Entre
estos se incluyen® el sexo femenino, la
raza blanca, la edad, la menopausia y la
menarquias prematuras, los baches ame-
norreicos, la delgadez, los antecedentes
familiares de OP, el tabaquismo, las frac-
turas previas, el uso de corticosteroides,
la baja ingestién de calcio, la reduccién de
la funcién muscular y la cirugfa gdstri-
ca. El consumo de alcohol y café se ha
asociado inconsistentemente con baja masa
6sea, mientras que el uso de diuréticos
tiazidicos o la actividad fisica regular se
asocian a mayor DMO. Estos factores de
riesgo para el desarrollo de baja masa 6sea
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tienen un valor limitado en la estimacién
de los valores de un sujeto concreto. La
combinacién de diferentes factores de ries-
go sélo explica un 20%-40% de la va-
riabilidad de la masa 6sea®, en cambio,
los factores de riesgo de fractura si pue-
den resultar Gtiles para la identificacién
de los sujetos con mayor riesgo'~.

La National Osteoporosis Foundation ha se-
leccionado 5 factores de riesgo de fractu-
ra de cadera en mujer posmenopdusica cau-
casica, especialmente utiles en la clinica. En
esta seleccién han pesado no sélo la im-
portancia prondstica del factor de riesgo
(esto es, su riesgo relativo), sino también
su accesibilidad y su frecuencia en la po-
blacidn, e incluye: la presencia de una baja
DMO, la historia personal de fractura a
partir de los 40 afios, la historia familiar de
fractura de cadera, vertebral o de antebra-
zo en familiares de primer grado, la del-
gadez (cuartil inferior de peso), y el consumo
de tabaco?. Todas estas condiciones resul-
taron ser determinantes del riesgo de frac-
tura de cadera de gran importancia en el es-

tudio SOF (tabla 1)°.

ESCALAS DE RIESGO
DE BAJA MASA OSEA

En los dltimos afios se han desarrollado
instrumentos especificos para valorar el
riesgo de osteopenia o de fractura con sen-
sibilidad entre alta y moderada, pero con
baja especificidad. En el caso de la pre-
diccién de baja masa Gsea (tabla 3), los
cuestionarios mejor validados incluyen el
test ORAI (Osteoporosis Risk Assessment Ins-
trument) de 3 {tems’ y el test SCORE (S7m-
ple Calculated Osteoporosis Risk Estimation)
de 6 ftems'®. La NOF también recomienda
valorar los pacientes con alguno de los
factores de riesgo mayores: edad igual o
superior a 65 afios, IMC menor de 22
kg/m?, historia personal o familiar de frac-
tura osteoporética o tabaquismo. El test
ORAI utiliza la edad, el peso y el uso de
terapia hormonal sustitutiva para valorar
el riesgo de presencia de OP para la in-
dicacién de la medida de la masa Gsea,
presentando una sensibilidad del 90% y
una especificidad del 45,1% (valor pre-
dictivo positivo 32,5%)"". El test SCORE
tiene publicada una sensibilidad del 90%
y una especificidad del 32% (valor pre-
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Tabla 3

Escalas para la deteccion de pacientes con alto riesgo de osteoporosis

Escala

Punto de corte

Factores de riesgo / puntuacién

NOF (National Osteoporosis
Foundation)

SCORE (Simple Calculated

Osteoporosis Risk Estimation)

ORAI (Oszeoporosis Risk
Assessment Instrument)

ABONE (Age, Body Size,
No Estrogen)

OST-T (Osteoporosis Self
-assessment Tool)

ORACLE

OSIRIS

Diez et al

Riesgo moderado (> —9)

=1 Un punto por: edad > 65, IMC < 22, historia
familiar, historia personal, tabaquismo

>6 +5 para NO afroamericanos, +4 si AR,
+4 por cada Frx OP (mdximo 12 puntos),
+1 digito de la edad X 3,
+1 si NO THS, —peso en libras/10
(redondeado a nimero entero)

>9 Edad: 2 75: +15, 65-75: +9, 55-65: +5;
Peso < 60 kg: +9; NO THS: +2

=2 Un punto por: edad > 65, peso < 63,5 kg,
NO THS o ACO

o alto (> 20)

Edad (afios) — peso (kg)

0,27 QUS falange, edad, IMC, uso de THS,
Frx a partir de 45 afios
21 Edad: aflos X —2 (quitar dltimo digito)

Peso: kilos X +2 (quitar dltimo digito)
Uso de THS/ +2
Frx de baja energfa / -2

> 2 factores

Edad > 51, peso < 70 kg, < 32 afios de vida

fértil, > de 2 hijos

IMC: indice de masa corporal; AR: artritis reumatoide; Frx: fractura; OP: osteoporosis; THS: terapia hormonal sustitutiva; THS: terapia estrogénica sustituti-

va; ACO: anticonceptivos orales.

dictivo positivo 64%)'!, aunque se ha de-
tectado una menor especificidad en po-
blacién de mds edad. La sensibilidad y
especificidad de la escala de la NOF es
de 92% y 21%, respectivamente''. Por
otra parte, el rendimiento de la escala
OST ha sido valorado en varones ameri-
canos, mostrando una sensibilidad y es-
pecificidad de 93% y 66% para un pun-
to de corte de 4'2.

Otras escalas de riesgo de osteoporosis de-
sarrolladas en los Gltimos afios son: OSIRIS
(edad, peso corporal, uso de terapia hor-
monal sustitutiva y fracturas previas de
bajo impacto) que clasifica a las pacientes
en bajo riesgo (que no precisan mayor eva-
luacién actual), riesgo medio (que deben ser
evaluadas inmediatamente) y riesgo alto
(que deberfan iniciar inmediatamente tra-
tamiento), que ha sido reevaluada recien-
temente'’, o el proyecto ORACLE que
combina los valores de ultrasonogra-
ffa apendicular con factores de riesgo
clinicos.

En nuestro medio diversos grupos han in-
tentado diferentes estrategias para la iden-
tificacién de las mujeres con mayor pro-

babilidad de sufrir OP. Dfez et al'® han
identificado 4 factores de riesgo indepen-
dientes para tener valores anémalos de
DMO (T-score < —1): edad inferior a 51
afios, menos de 70 kg de peso corporal;
afios de vida fértil inferior a 32 y paridad
mayor de dos hijos. La presencia de dos de
estos factores de riesgo tiene una sensibi-
lidad del 62,7% con una especificidad del
70% (valor predictivo positivo 79,9%, va-
lor predictivo negativo 50,3%), lo que per-
mitirfa evitar un 35,5% de exploraciones
densitométricas.

No obstante, en las diferentes publi-
caciones que han intentado valorar la
eficacia de la aplicacién de estas reglas
de decisién clinica para seleccionar pa-
cientes candidatas a valoracién de masa
6sea'"1%17 se ha puesto de manifiesto, en
general, una escasa capacidad predictiva
y la necesidad de valorar localmente cual-
quiera de estas escalas. También se ha
valorado la correlacién de estas escalas
con la presencia de fracturas osteopo-
réticas (mejor para ORAI y ABONE),
siendo esta relacién, en cualquier caso,
baja'®.

REEMO 2005;14(5):81-5

ESCALAS DE RIESGO
DE FRACTURA
OSTEOPOROTICA

El andlisis de los datos de los pacientes in-
cluidos en el estudio FIT (Fracture Inter-
vention Trial) ha permitido generar un mo-
delo de prediccién de la existencia de
fracturas vertebrales no diagnosticadas'®.
Incluye los antecedentes de fractura ver-
tebral (+6 puntos), fractura no vertebral
(+1 punto), edad (+1 para 60-69, +2 para
70-79; +3 para > 80 afios), pérdida de al-
tura (+1 para 2-4 y +2 para > 4 cm) y ha-
ber sido diagnosticado de OP (+1 punto)
que, combinados y tomando un punto de
corte de 4 puntos, identifica al 60%-65%
de las mujeres con fractura vertebral (sen-
sibilidad) con una especificidad del 68%-
70% . De forma similar, el reandlisis de
los datos del estudio SOF ha generado mo-
delos de prediccién de fractura osteopord-
tica tanto para pacientes con DMO cono-
cida como para las que no dispongan de
medida de masa 6sea. Este modelo, el in-
dice FRACTURE?, incorpora como va-
riables predictivas la DMO expresada en
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T-score (+1 punto entre —1 y —2; +2 entre
-2y -2,5; +3 si <-2,5), la existencia de
fracturas a partir de los 50 afios (+1 pun-
to), el peso inferior o igual a 57 kg (+1
punto), el tabaquismo (+1 punto) y la ne-
cesidad de emplear los brazos para levan-
tarse de una silla (+2 puntos), ademds de
la edad (+1 punto para 65-69, +2 para 70-
74; +3 para 75-79; +4 para 80-84, +5
para 2 85 afios); siendo el punto de corte
superior o igual a 6 puntos. Puede apli-
carse en caso de no conocer la DMO (pun-
to de corte = 4 puntos). Este indice ha sido
también validado en la poblacién del estudio
EPIDOS, donde también ha sido capaz de
identificar a la poblacién de mayor riesgo
de fracturas de cadera, vertebral y no ver-
tebrales.

De forma andloga se han desarrollado y va-
lidado otras estrategias que combinan la
seleccién de candidatas a medida de masa
Gsea basada en su bajo peso, seguido de
valoracién conjunta del valor de DMO jun-
to a los factores de riesgo clinico (edad,
antecedentes de caidas, capacidad para ca-
minar en tdndem {equilibrio dindmico} y
velocidad al caminar), para seleccionar las
personas de mayor riesgo (doble) de frac-
tura osteoporética de cadera?'.

También recientemente se ha desarrolla-
do un modelo de prediccién de fractura
osteopordtica en mujeres con osteopenia
densitométrica, que toma un interés es-
pecial una vez que el estudio NORA ha
puesto de manifiesto que un gran nime-
ro de fracturas osteoporéticas se producen
en mujeres con valores de DMO en rango
osteopénico. La presencia de un T-score en
hueso periférico inferior o igual a —1,8 jun-
to a la mala autopercepcién del estado de
salud y escasa movilidad (lo que supone el
55% de esa poblacién osteopénica), iden-
tifica a un subgrupo de poblacién que casi
duplica el riesgo de fractura (4,1% frente
a2,2%)*.

Es probable que en un futuro cercano uti-
licemos la valoracién conjunta de los fac-
tores de riesgo de fractura, lo que proba-
blemente nos lleve a clasificar a los pacientes
en tres grupos: un primer grupo de muy alto
riesgo de fractura independientemente de
su valor de DMO (que debiera tratarse sea
cual sea su DMO), un segundo grupo de
muy bajo riesgo (que no se alterarfa in-
cluso con DMO baja) y un tercer grupo
con riesgo intermedio en el que la valora-
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cion de la DMO es esencial tanto para el
diagndstico como para la indicacién de
tratamiento®, especialmente cuando des-
de un punto de vista de economia de la sa-
lud, los cuestionarios o escalas de riesgo
de osteoporosis pueden ser una alternati-
va coste-efectiva®.

Debe tenerse en cuenta que cada pobla-
cién tiene un perfil de riesgo diferente,
por lo que es recomendable que tanto los
estudios de variables predictivas de baja
masa 6sea como los de prediccién de frac-
turas osteoporoéticas sean realizados, o al
menos validados, para cada poblacién en
la que se pretendan aplicar. No obstante,
nunca debe olvidarse, como se ha puesto
recientemente de manifiesto®, que las mu-
jeres con baja DMO y 5 factores de ries-
go clinicos tienen 12 veces mds riesgo de
fractura vertebral por osteoporosis que las
mujeres con DMO normal y 0 a 3 factores
de riesgo. Ademds, la capacidad predicti-
va de estas escalas parece mantenerse cuan-
do el seguimiento se prolonga mds alld de
10 afios®. En cualquier caso, hasta dispo-
ner de una herramienta factible, validada
localmente y 1til para identificar a pobla-
cién de elevado riesgo de osteoporosis y/o
fractura, sigue siendo vélida la recomen-
dacién de bitsqueda selectiva de casos en
funcién de factores de riesgo de la guia de
practica clinica de la Sociedad Espafiola
de Investigacién Osea y Metabolismo Mi-
neral (SEIOMM)?’.
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