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Los factores de riesgo de OP son las variables, estados o condiciones que con-
fieren un riesgo incrementado para su desarrollo. Los objetivos de este trabajo
son analizar la influencia de los factores de riesgo clinico y de la edad en la pre-
valencia de OP en los pacientes que acuden a la consulta de rehabilitacién y
que presentan dos o mds factores de riesgo clinico de baja densidad mineral
6sea. Efectuamos un estudio transversal de 108 pacientes, mujeres, en las que
se cuantific la densidad mineral 6sea mediante densitometria. Comparamos la
prevalencia de osteoporosis en nuestra muestra con la prevalencia en la pobla-
ci6n femenina espafiola, por grupos de edad. Como resultado obtuvimos una
prevalencia de OP en las pacientes de nuestro estudio superior a la de la po-
blacién femenina espafiola.

La prevalencia de OP aumenta con la edad, y es en el estrato de 50 a 59 afios en
el que mayor razén de prevalencias encontramos con respecto a la poblacién ge-
neral. El uso de los factores de riesgo clinico de OP en la consulta de rehabili-
tacion es atil para el manejo de la OP.

PALABRAS CLAVE: factores de riesgo, prevalencia, osteoporosis, densidad

The risk factors of osteoporosis are variable and are states or conditions that
confer an increased risk for the development of osteoporosis. This study aims to
analyze the influence of the clinical risk factors in osteoporosis and age of the
osteoporosis prevalence in patients who come to our clinic with two or more
clinical risk factors of low bone mineral density. We are conducting a cross-
sectional study of 108 female patients in whom bone mineral density was quan-
tified by densitometry. We compare the prevalence of osteoporosis in our sam-
ple with the prevalence of the Spanish female population by age group. As a
result we obtained a prevalence of osteoporosis in the patients of our study gre-
ater than the prevalence in the Spanish female population.

Osteoporosis prevalence increases with age, the peak being among the 50-59 age
group where the greatest prevalence ratio is found in regards to the general po-
pulation. The use of osteoporosis clinical risk factors in the rehabilitation cli-
nic is useful for its therapeutical management.

KEY WORDS: risk factors, prevalence, osteoporosis, bone mineral density.

mineral 6sea.

INTRODUCCION

La definicién actual de osteoporosis (OP),
incorpora el concepto de “resistencia Gsea”,
en el que la calidad del hueso comparte
protagonismo con la densidad mineral 6sea
(DMO)"'?. La calidad del hueso hace refe-
rencia a su arquitectura, remodelado, acu-
mulacién de dafios (microfractura) y a la
mineralizacién. En la prictica clinica dia-
ria, faltos de modos de medir la calidad
del hueso, el diagnéstico de OP hace in-
tervenir a la densidad mineral ésea. Su me-
dicién se realiza cuantificando la masa Gsea
en la columna lumbar, mediante absor-
ciometria digital por doble fot6n con rayos
X (DEXA). El resultado de la densitome-
tria se expresa en gramos/cm?, T-score (va-
lor que compara la DMO con respecto a
la media de la poblacién adulta joven del
mismo sexo) y Z-score (valor que compa-
ra la DMO con respecto a la media de la po-
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blacién de la misma edad y sexo). La evi-
dencia cientifica actual no recomienda el
cribado universal de la OP con la densito-
metrfa radiolégica de doble fuente 0 DXA.
La manera de identificar a los pacientes
con alto riesgo de OP hace preciso dispo-
ner de herramientas dtiles en la consulta
diaria que ayuden a seleccionarlos.

Los factores de riesgo de OP son las varia-
bles, estados o condiciones que confieren un
riesgo incrementado para su desarro-
llo. Nos ayudan a tomar decisiones relati-
vas a la identificacién y al tratamiento de
las personas con mayor riesgo de OP?. La
sospecha clinica de OP debe ser confir-
mada cuantificando la DMO.

La OP es considerada uno de los princi-
pales problemas de salud por su elevada
prevalencia y por su asociacién con la frac-
tura tras traumatismo de bajo impacto en
gente afiosa®’.

La Rehabilitacién y Medicina Fisica es una
especialidad habituada a tratar las mani-
festaciones clinicas de la OP, las fracturas.
El médico rehabilitador estd en contacto en
la practica clinica con pacientes pluripato-
16gicos con factores de riesgo clinico de OP
y percibe los efectos desastrosos sobre la sa-
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lud y la calidad de vida que esta enferme-
dad provoca. La consulta de rehabilitacién
serd, por tanto, un 4mbito estratégico para
el diagnéstico y tratamiento precoz de los
pacientes con una DMO deficiente para evi-
tar las manifestaciones de esta enfermedad.

OBJETIVOS

Los objetivos de este trabajo son, por un
lado, analizar la influencia de los factores
de riesgo clinico de OP y de la edad sobre
la prevalencia de OP en las pacientes de la
consulta de rehabilitacién con respecto
a la poblacién femenina espafiola (pobla-
cién de referencia)®. Por otro, cuantificar
el riesgo de OP de nuestras pacientes y de-
terminar en qué estrato de edad existe un
mayor riesgo de OP con respecto a la po-
blacién femenina espafiola.

PACIENTES Y METODOS

Se ha realizado un estudio tranversal, con
muestreo no probabilistico consecutivo
en 108 pacientes, mujeres, que acudie-
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Tabla 1
Factores de riesgo de osteoporosis utilizados como
criterios de seleccion

Menopausia precoz (antes de los 45 afios)

Antecedentes personales de fractura

Antecedentes de tratamiento corticoideo
(miés de 6 meses con dosis >7,5 mg/dfa
de prednisona)

Peso corporal menor de 55 kg

Antecedentes familiares de osteoporosis
o de fractura osteoporética

Menopausia de mds de 10 afios de duracién

Periodos de amenorrea de mds de un afio
de duracion

Dieta pobre en calcio

Consumo habitual de alcohol

Consumo de mds de 10 cigarrillos al dia

Vida sedentaria o inmovilizacién

Tendencia a las caidas

Alteracién de la funcién visual

Presencia de demencia y alteracién cognitiva

ron a la consulta externa de rehabilita-
ci6n de nuestro hospital. El criterio de
inclusién de las pacientes en el estudio
fue la sospecha clinica de OP por el mé-
dico rehabilitador. Esta sospecha fue de-
finida como la existencia de dos o mds
factores de riesgo clinico de padecer OP,
dato recogido en el momento de la anam-
nesis de la historia clinica. Se selecciona-
ron como factores de riesgo de OP los re-
marcados por la SEIOMM (Sociedad
espafiola de investigaciones Gseas y me-
tabolismo mineral) en su gufa de pricti-
ca clinica’ (tabla 1).

El periodo de reclutamiento de las pa-
cientes fue de 5 meses. El consentimiento
fue tnicamente verbal. De cada paciente
se recogieron los datos de filiacién, antro-
pométricos y se rellené el protocolo clini-
co especifico de recogida de factores de
riesgo clinico de OP.

Se realizé una densitometria a cada pa-
ciente. La medicién de la DMO se realizé
mediante el equipo DPX-IQ para la cuan-
tificacién de masa 6sea en la columna lum-
bar, mediante absorciometria digital por
doble fotén con rayos X (DEXA). El re-
sultado se expresa en gramos/cm?, T-sco-
re (valor que compara la DMO con res-
pecto a la media de la poblacién adulta
joven del mismo sexo) y Z-score (valor que
compara la DMO con respecto a la media
de la poblacién de la misma edad y sexo).
Con los datos recogidos en la literatura,
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Tabla 2
Caracteristicas generales de la muestra
Media Mediana | Desviacién tipica | Minimo | Maximo

Edad (afios) 60,46 61,07 8,35 33,37 85,62
Talla (cm) 155,1 155,00 7,10 137 176,00
Peso (kg) 70,2 67,00 14,4 41,00 157,50
IMC (kg/m?) 28,8 28,30 4,7 19,30 46,20
Edad menopausia (afios) 46,30 47,00 6,2 25 57
IMC: indice de masa corporal.

Tabla 3

Estratificacion por edades de los resultados de la densitometria en las mujeres de la muestra, clasificada
en dos categorias: con osteoporosis y sin osteoporosis

Sin osteoporosis Con osteoporosis Total

Grupo de edad
n % n % n %

< 44 afios 3 100 3 100
45-49 afios 4 100 4 100
50-59 afios 18 56,3 14 43,8 32 100
60-69 afios 24 40,0 35 60,0 59 100
> 70 aflos 2 20,0 8 80,0 10 100
Total 51 46,8 58 53,2 108 100
n: nimero de pacientes
efectuamos un estudio de la prevalencia RESULTADOS

de OP en nuestra muestra, comparada con
la prevalencia de la poblacién de referen-
cia (poblacién femenina espafiola) por gru-
pos de edad. Analizamos la estimacién del
riesgo de OP de nuestras pacientes con res-
pecto a la poblacién de referencia por es-
tratos de edad.

Los procedimientos descriptivos y el and-
lisis estadistico los efectuamos median-
te el programa SPSS para Windows ver-
si6én 10.0. Las medidas descriptivas que
se han utilizado para las variables cuan-
titativas son: la media, la mediana, la des-
viacién estdndar, el minimo y el madxi-
mo. Para las variables categdricas la
proporcién o porcentaje. Los métodos es-
tadisticos que se han utilizado han sido,
para la comparacién de distribuciones de
frecuencias observadas con distribucio-
nes tedricas la X* de Pearson y si no era
aplicable, la prueba binomial exacta en
caso de variables dicotémicas. Como me-
dida del riesgo se utilizé la odds ratio y
como medidas de asociacién, la razén de
prevalencias y la diferencia de prevalen-
cias.
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Se incluyeron en el estudio 108 mujeres
que presentaban dos o mds factores de ries-
go de OP. En la tabla 2 se detallan las ca-
racteristicas generales de la muestra.

La tabla 3 muestra la distribucién de nues-
tras pacientes en los subgrupos definidos
por la densitometria en los estratos de edad
contemplados en la literatura®. En los es-
tratos de edad inferior a 50 afios no tenfa-
mos ninguna paciente con 0Steoporosis.
El reducido niimero de mujeres con OP
en estos estratos de edad impide realizar
una inferencia para esas edades.

La tabla 4 resume las prevalencias de OP
observadas en nuestra muestra, clasifica-
das por estratos de edad, comparadas con
las de la poblacién de referencia®, detallando
la significacién. La prevalencia de OP en
todos los estratos de edad de las pacientes
del estudio difiere, con significacién esta-
distica, respecto de la poblacién de refe-
rencia.

La prevalencia observada de OP en la po-
blacién femenina aumenta con la edad: el
80% de las pacientes de mds de 70 afios
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Tabla 4
Prevalencia de osteoporosis en la muestra comparada con la prevalencia en la poblacion de referencia
. IC 95% de prevalencia observada Prevalencia
Muestra n Prevalencia en poblacién Prueba p
observada Limite Limite superior de referencia®
inferior

Mujeres Total 108 0,53571 0,4388 0,6306 0,1984 x> < 0,0005

50-59 aflos 32 0,438 0,266 0,609 0,091 Binomial < 0,0005

60-69 afios 59 0,610 0,486 0,735 0,243 X2 < 0,0005

= 70 afios 10 0,800 0,444 0,975 0,400 Binomial 0,01

*Poblacién femenina espafiola por grupos de edad. Tomada de la cita 6. Se muestran los valores por estratos de edad. Se detalla la prueba estadistica utilizada y

su significacién. Se utilizé la prueba binomial exacta cuando la x? no era aplicable.

Tabla 5
Medidas de asociacion (vazdn de prevalencias y diferencias de prevalencias) aplicadas para estimar
el incremento de riesgo de osteoporosis en nuestros pacientes comparados con la poblacion general.

IC 95% de medida de asociacion

Grupo Medida de asociacién Valor medio
Limite inferior | Limite superior
Mujeres
Total Raz6n de prevalencia. 2,701 2,212 3,179
Diferencia de prevalencia 0,337 0,240 0,432
50-59 afios  Razén de prevalencia 4,813 2,922 6,704
Diferencia de prevalencia 0,347 0,175 0,518
60-69 afios ~ Razén de prevalencia 2,512 2,000 3,024
Diferencia de prevalencia 0,367 0,243 0,492
= 70 afios Razén de prevalencia 2 1,110 2,437
Diferencia de prevalencia 0,4 0,044 0,575

Se detalla el valor de cada medida de asociacion con un IC del 95% para los estratos de edad. IC: interva-

lo de confianza.

que acudieron a la consulta de rehabilita-
cién y que presentaban dos o més factores
de riesgo de OP, mostraban OP en la den-
sitometria.

En la tabla 5, detallamos las medidas de aso-
ciacién (razén de prevalencias y diferen-
cia de prevalencias) aplicadas para estimar
el incremento de riesgo de OP en nues-
tras pacientes, comparadas con la pobla-
cién de referencia en los mismos estratos
de edad.

La razén de prevalencias determina una
proporcién de OP mayor, en todos los es-
tratos de edad, en las mujeres que son aten-
didas en rehabilitacién y que presentan
dos o més factores de riesgo clinico de OP.
Observamos que segtin va aumentando la
edad de las pacientes en nuestras consultas,
disminuye la razén de prevalencias de OP
y por lo tanto hay menor diferencia con
respecto a la poblacién general.

En cambio, el estrato de edad en el que
mayor razén de prevalencias existe es el

de 50-59 afios. Las pacientes de ese in-
tervalo de edad que acuden a nuestras
consultas presentan una prevalencia de
OP 4,8 veces superior a la de la pobla-
cién general; prevalencia que es 2 veces
superior en el grupo de pacientes de mds
de 70 afios.

DISCUSION

En nuestro estudio, observamos que las
pacientes que presentan factores de riesgo
clinico de osteoporosis en la consulta de
rehabilitacién, presentan también una pre-
valencia de osteoporosis superior a la de la
poblacién general espafiola. Esta observa-
cion es valida para todos los grupos de
edad. El estudio de estos factores de ries-
go clinico en la anamnesis de la historia
clinica en rehabilitacién nos ayuda en la
identificacién de pacientes que deben ser
estudiados para el diagnéstico de OP. La
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utilidad de los factores de riesgo clinico
para el diagnéstico de OP es un tema am-
pliamente debatido®. La literatura pone en
evidencia las limitaciones de estos cues-
tionarios por no identificar correctamente
los casos candidatos a intervencién, por su
limitada sensibilidad-especificidad y por
no ofrecer una capacidad de decisién acep-
table en casos individualizados®'°.

La evidencia cientifica actual no recomienda
el cribado poblacional universal de la OP
con la densitometria radioldgica de doble
fuente o DXA'. Esto es debido a su des-
favorable relacidén coste-beneficio. La se-
leccién de pacientes con elevado riesgo de
baja masa Gsea como cribado previo a la
prueba mejorarfa su eficiencia. Se han pu-
blicado diversas guias, avaladas por socie-
dades cientificas y autoridades sanitarias,
que intentan racionalizar la demanda de
esta técnica. Es imprescindible desarrollar
estrategias encaminadas a la deteccién de
la poblacién de riesgo de padecer OP, pues-
to que existen acciones encaminadas al
diagndstico y prevencién, y terapéuticas
para esta enfermedad'*'?. La manera de
identificar a estos pacientes con alto ries-
go de baja DMO hace preciso disponer de
herramientas utiles en la consulta diaria
que ayuden a seleccionarlos a partir de la
recogida de datos de los factores de ries-
go'?13. Miuiltiples estudios han dado como
resultado escalas de prediccién de masa
6sea baja. Utilizando técnicas de regre-
sién, se han identificado factores que per-
miten predecir una DMO baja. Aunque
estas escalas no valoran el riesgo individual
de fractura, ponen en evidencia una pobla-
cién con mds riesgo de padecer una baja
masa 6sea®'!. En nuestro estudio, las pa-
cientes que presentaban dos o més factores
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de riesgo clinico de OP (recogidos por la
SEIOMM en su gufa de prictica clinica’),
realzan una poblacién con una prevalen-
cia de OP superior a la prevalencia en la
poblacién femenina espafiola. Este hecho
pone de manifiesto que el uso de los fac-
tores de riesgo de OP en nuestras consul-
tas es una herramienta eficaz para el estu-
dio de esta epidemia silente que es la OP.
El abordaje del médico rehabilitador en
esta enfermedad permite sentar las bases
de la prevencién, modificar los factores de
riesgo reversibles y estudiar y tratar a los
pacientes que ya presenten una DMO an6-
mala'.

Es sabido que la prevalencia de OP au-
menta con la edad en la poblacién gene-
ral. Segun la revisién de la evidencia de
U.S. Preventive Services Task Force (Clinical
guidelines)® la investigacién de la pobla-
cién deberfa estar basada en la evidencia
de que el riesgo de OP y de fracturas se
incrementa con la edad. En nuestro estu-
dio, las pacientes con factores de riesgo de
OP, también presentaban mayor preva-
lencia de OP con la edad. Se han publica-
do maultiples escalas de valoracién clinica
de factores de riesgo de OP. Tras los estu-
dios, los autores apuntan diferentes com-
binaciones de factores de riesgo de OP,
como predictores de baja DMO. Diferen-
tes pardmetros constituyen estas escalas
seguin autores (peso, talla, indice de masa
corporal [IMC}, edad, menopausia, uso
de estrégenos, historia de fractura anterior de
bajo impacto, raza, origen, etc.). En el and-
lisis exhaustivo de todas estas escalas es-
pecificas de valoracién de factores de ries-
go de baja DMO encontradas en la litera-
tura, la edad es un pardimetro coman en la
mayoria de las descritas. La edad es un pa-
rametro constituyente en la escala ameri-
cana Simple Calculated Osteoporosis Risk Es-
timation (SCORE)', en la canadiense ORAI
(Osteoporosis Risk Assessment Instrument)'™'8,
en el OsteoRisk' para las mujeres latino-
americanas y en el OSIRIS para las fran-
cesas (OSteoporosis Index of RISE)™. En nues-
tro medio, la escala propuesta por Diez et
al, también incluye la edad, entre otros
pardmetros, en la estrategia para la iden-
tificacién de las mujeres con mayor pro-
babilidad de sufrir osteoporosis?!.

En nuestro estudio, usando los factores de
riesgo de baja DMO obtenemos una mayor
prevalencia de OP en la densitometria en

20

DE REHABILITACION

todos los estratos de edad. Pero es en el
rango de 50-59 afios, donde obtuvimos un
riesgo mayor de padecer OP, que se cuan-
tific6 como 4,8 veces superior al de la po-
blacién de referencia. Existe disparidad,
en las gufas de practica clinica y en los es-
tudios sobre el manejo de OP, acerca del
papel de la valoracién de los factores de
riesgo de OP, las diferentes técnicas de me-
dicién de la densidad 6sea, la frecuencia
del estudio y la identificacién de los sub-
grupos para quienes el estudio es mds efi-
caz®. Se recomiendan estratos de edad en
los que el cribado deberfa realizarse. En la
escala canadiense ORALI se valora la edad
superior a los 61 afios como factor de ries-
go para la OP. Otros grupos de estudio
como la FHOEMO recomiendan buscar
consejo médico para valorar la posible exis-
tencia de OP ante la presencia de un criterio
mayor o mds de dos criterios menores de
factores de riesgo clinico??. La mayorfa de los
estudios se han realizado en mujeres ma-
yores de 60-65 afios, lo que es una limi-
tacién a la hora de evaluar los factores de
riesgo de baja DMO en el grupo de mujeres
mis jévenes (50-65 afios)!4. La mayor
diferencia de prevalencias de OP en el
estrato de edad de 50-59 afos, con res-
pecto a la poblacién general encontrada en
nuestro estudio, puede ser debida a que
en la consulta de rehabilitacién atendemos
a un tipo de paciente pluripatolégico, en
el que confluyen otros factores de riesgo
clinico de OP independientes de la edad.
Cada poblacién presenta un perfil de ries-
go diferente, por lo que se recomienda que
las escalas con agrupacién de factores de
riesgo clinico de OP sean realizadas o va-
lidadas en la poblacién en la que se pre-
tenda aplicar. Aunque no hay total acuer-
do sobre la utilizacién de estos modelos
como cribado poblacional, el uso de los
factores de riesgo clinico de OP en la con-
sulta de rehabilitacién es una herramien-
ta util para el manejo de la enfermedad en
la practica clinica diaria. La investigacién
de nuestras pacientes en el intervalo de
edad de 50-59 afios deberfa intensificarse.
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