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Resumen

En un momento en el que hemos avanzado enormemente en el conoci-
miento de la historia natural de la osteoporosis y de los firmacos que em-
pleamos en su tratamiento, se hace necesario, en primer lugar, identificar
a los pacientes con mas riesgo de padecer osteoporosis y una eventual
fractura por fragilidad, para centrar en ellos los recursos diagnosticos y te-
rapéuticos antes de que la fractura aparezca. Esto es especialmente rele-
vante en un entorno de recursos finitos donde éstos deben situarse en la
poblacién que mas se beneficie de ellos. Ocurre ademas que hoy cono-
cemos también mejor los potenciales riesgos y limitaciones de algunos
tratamientos, por ejemplo los anti-catabolicos potentes sobre los que ca-
recemos de datos de seguridad mas alla de 10 anos de tratamiento, o los
anabdlicos, que se consideran indicados durante un maximo de 2 afos,
por lo que precisamos saber en qué momento de la historia natural de la
enfermedad el riesgo global de la paciente es suficientemente relevante
para iniciar un tratamiento adecuado.
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Introduccion

En los dltimos afos, hemos pro-
gresado mucho en la comprensién
del papel de la baja densidad mine-
ral 6sea (DMO) en la génesis de la
fractura osteopordtica. Sabemos que
las fracturas pueden aparecer en su-
jetos sin criterios densitométricos de
osteoporosis y, a la inversa, muchos
pacientes con criterios densitomé-
tricos de osteoporosis no sufren
fracturas, es decir, los estudios epide-
mioldgicos y la experiencia clinica
ponen de manifiesto que una alta
proporcion de mujeres que presenta
una fractura tiene una DMO en el
intervalo de osteopenia e incluso
normal (mientras que a los 50 anos

solo un 5% de las mujeres tiene os-
teoporosis, el 20% de las fracturas se
produce entre los 50-60 afios). Esto
ha permitido el desarrollo de mode-
los que integran la informaciéon
aportada por diferentes factores de
riesgo independientes para el des-
arrollo de fractura osteopordtica con
las que calcular el riesgo absoluto de
fractura en los proximos anos. Esta
informacién sobre el riesgo absolu-
to de fractura en los proximos 5 o
10 afios ha recibido importantes cri-
ticas por su imprecision en algunas
poblaciones pero, desde luego, supo-
ne un avance a la hora de dar un va-
lor absoluto que es mucho mas in-
formativo para los pacientes y para
médicos no expertos en osteoporo-
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sis que conceptos como el T-score, el
gradiente de riesgo o el riesgo rela-
tivo. También permiten estas formu-
las el cilculo de los umbrales en los
que determinadas intervenciones,
diagnosticas (densitometria Osea) o
terapéuticas, resultan coste-efectivas.

Sucede ademis que el cribado
universal de la osteoporosis me-
diante densitometria no es factible
por una desfavorable relacién cos-
te-beneficio y por su escasa sensi-
bilidad. Por otro lado, la realizacion
de la DEXA no es accesible a todas
las poblaciones. El diagnéstico y el
tratamiento de la osteoporosis de-
ben establecerse a partir de una va-
loracién integral del riesgo de frac-
tura y no sobre la medida aislada de
la masa dsea (1).

Escalas de valoracion del
riesgo de osteoporosis

Diversos autores han intentado
desarrollar métodos para identificar
los factores de riesgo de baja masa
Osea y medir el caricter predictor
de osteoporosis de cada factor para
facilitar el diagnostico de esta en-
fermedad. Asi se han publicado ta-
blas, test e indices que, en base a la
ponderacién de diferentes factores
de riesgo, establecen la prediccion
de una posible masa dsea baja y/o
de la presencia de osteoporosis
(OST, OSTA, ORAI, ABONE,
SOEFSURE OSIRIS, OPERA,
ORAT, NOE SCORE,...).
Algunos se hacen eco de un gran
nuimero de parimetros por lo que
se ha buscado llegar a las mismas
conclusiones con un menor es-
fuerzo, de ahi el éxito y utilidad del
cuestionario OST; este test ofrece
una alta sensibilidad, similar a otras



escalas, (sensibilidad: 72-94%; espe-
cificidad: 25-64%) utilizando sé6lo
las variables edad y peso, las dos
que mas inciden en la aparicién de
la enfermedad y que estan presen-
tes en todos los cuestionarios (2).

Sin embargo el interés clinico
inmediato no esta solo en identifi-
car a las personas con osteoporosis
sino en cuales de ellas sufrirdin una
fractura. Tras el Fracture Index pu-
blicado por Black (3) se han suce-
dido otras escalas de valoracion del
riesgo de fractura osteoporodtica
(4). Algunas como las de
McGrother (MOF) (5) y Ahmed
(6) no se han validado de manera
prospectiva y, por tanto, resultan in-
apropiadas para su uso clinico aun-
que llegan a predecir un 84% de las
fracturas de cadera con una especi-
ficidad del 68% (5). Otras exigen la
cumplimentaciéon de numerosas
cuestiones (7) o datos poco practi-
cos en la practica clinica (8).

La mayoria de ellas se han orien-
tado a determinar el riesgo de frac-
tura de cadera aunque otras son ca-
paces de predecir la probabilidad
de una nueva fractura vertebral
mediante una sencilla formula ma-
tematica (9).

Tanto la escala de Black (Fracture
Index) (3) como la de Albertsson
(FRAMO) (10) determinan de una
manera sencilla el riesgo de fractura
a cinco y dos afios respectivamente,
e incluso el de mortalidad tras dos
afos (FRAMO).

La mayor fiabilidad de estas esca-
las se alcanza en los casos de osteo-
porosis en mujeres postmenopausi-
cas. Cuando se han aplicado para la
determinacion de osteoporosis en
pacientes con artritis reumatoide
no han resultado ttiles (11). En
nuestro pais se ha revisado el ren-
dimiento de cuatro escalas para se-
leccionar pacientes con baja masa
osea (ORAI, OST, OSIRIS vy
Body Weight Criterion BWC) en
una serie de 665 mujeres postme-
nopausicas con una edad de
54,2+/- 5,4 anos (12). Segin las
escalas, la densitometria estaria in-
dicada en el 45% (ORAI), 46%
(OST), 37%  (OSIRIS) vy
70%BWC) de las pacientes. La
sensibilidad de las escalas aumentd
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con la edad y resultd6 maxima para
BWC (>83%) y minima para OSI-
RIS (apenas un 58%), resultando
intermedias las sensibilidades de las
escalas OST (69,2%) y ORAI
(69,2%)).

La sencillez y rapidez de realiza-
ciéon y el grado de acierto que tie-
nen las hacen aptas para la realiza-
ci6on de cribados poblacionales
tanto de hombres como de muje-
res, pero no hemos de dejar de ser
practicos, la determinacion de estos
riesgos debe de realizarse cuando la
estimacion vaya a influir en el tra-
tamiento.

Cuestionario OST (osteopo-
rosis self-assessment tool)

El Osteoporosis Self-Assessment
Tool for Asians (OSTA) Research
Group, liderado por Koh L, se pu-
blicé en 2001 como una herra-
mienta orientada a la identificacién
de mujeres asiaticas postmenopau-
sicas con un mayor riesgo de oste-
oporosis densitométrica (T-score <
o igual a -2,5). Esta se fundamenta
tan s6lo en dos factores de riesgo,
la edad y el peso. Posteriormente
Rud modifica la térmula dividien-
do entre 5 la diferencia del peso en
Kg menos la edad en afios (13), re-
sultando:

OST=[peso corporal en kg)
— (edad en anos)] / 5

A esta formula llegaron tras un
analisis multivariante de diferentes
factores de riesgo en una poblacién
de 860 mujeres estableciendo
como punto de corte 6ptimo -1, lo
que permite estratificar el riesgo de
sufrir osteoporosis en dos grados:
alto riesgo, cuando el indice es me-
nor o igual a -1; y bajo riesgo,
cuando el indice es mayor de -1.
Con este punto de corte se identi-
fican el 90% de las mujeres asiiticas
con osteoporosis, con una sensibi-
lidad del 95%, una especiticidad del
47%, y un area bajo la curva ROC
(AUC) de 0,85.

En la validacién del cuestionario
en la poblacion japonesa se obtuvo
una sensibilidad del 98% y una es-
pecificidad del 29% con el punto

de corte en -1. Un analisis comple-
mentario permitié estratificar la
poblacién en tres grados de riesgo:
elevado, cuando el resultado es me-
nor de -4; medio, cuando es mayor
de -4 y menor de -1;y bajo, cuan-
do es mayor de -1.

Rapidamente se hicieron los pri-
meros ensayos en mujeres de raza
caucasiana y se extendieron a po-
blaciones de otras razas, etnias y a
poblacién masculina (14).

Aunque presenta un porcentaje
variable de falsos positivos en aras
de una mayor deteccion de pacien-
tes en riesgo de tener una baja
DMO, no supone mayor problema
que la realizacién de una DMO.
No obstante al realizar las corres-
pondientes validaciones se han ido
ajustando los puntos de corte para
obtener una mayor fiabilidad diag-
nostica. Adler establece tres catego-
rias de riesgo: bajo, 4 o mayor; mo-
derado, -1 a 3;y alto, -2 o menor,
al igual que Ito (15). Sélo el 2% de
los hombres con bajo riesgo tenia
osteoporosis, un 27% de los que te-
nia un riesgo moderado y un
72.7% de los que lo tenia alto pre-
sentaban osteoporosis. La predic-
ci6n obtenida con el punto de cor-
te en 3 proporciona una sensibili-
dad del 93% y una especificidad
del 6% y una AUC que oscild en-
tre 0,815 y 0,836. Cadarette esta-
blece tres categorias de riesgo: bajo,
mayor de 1; moderado, 1 a -3;y
alto, menor de -3 (16). El grupo de
Sen realiza la validacién de este
cuestionario en seis centros de
otros tantos paises de América
Latina (Argentina, Brasil, Costa
Rica, México, Pertt y Venezuela) y
lo matizan con el nombre de
OsteoRisk (17), considerando tres
niveles de riesgo de osteoporosis:
bajo, cuando es mayor de 1; medio
cuando es menor de 1 y mayor de
-2; o alto, cuando el resultado es
menor de -2.

Esta diferencia de corte viene dada
por las caracteristicas de las respectivas
poblaciones, dependiendo no solo
del género y de las afecciones de los
pacientes, sino también de la edad. La
mayor parte de los trabajos se han re-
alizado con pacientes de mas de 45
anos; otros autores establecieron la
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edad de inclusion a partir de los 50 o
los 70 anos (15). Es importante esta-
blecer este criterio como demuestra
Gourlay al encontrar una mayor sen-
sibilidad en poblaciones de mas de 65
anos que en las de 45-65 afios.
Brand compara la fiabilidad diag-
nostica del OST con la de cuestiona-
rios que incluyen un mayor nimero
de factores de riesgo (SCORE,
ORAI ABONE, SOFSURE NOE
Bajo peso corporal, Amsterdam
Rheumatologist Score y la modifica-
cién de este Gltimo). Con un punto
de corte de 2, el OST presenta la ma-
yor area bajo la curva ROC (AUC)
mostrando asi la mayor exactitud
global de los diferentes cuestionarios
estudiados con una sensibilidad del
78% vy una especificidad del 51%, re-
sultados que coinciden con los de

otros autores, lo que convierte al
OST en un excelente predictor de
OSteoporosis en mujeres postmeno-
pausicas (18). Esta sensibilidad diag-
nostica y su sencillez de calculo con-
vierten al OST en una herramienta
idonea para el cirujano ortopédico y
el propio paciente a la hora de deter-
minar el riesgo de baja masa dsea, lo
que estd haciendo que este cuestio-
nario se esté validando en numerosos
paises (19). También facilita informa-
ci6n sobre la conveniencia, o no, de
cuantificar la masa Osea mediante
DEXA e incluso de iniciar un trata-
miento antiosteopordtico sin necesi-
dad de realizar dicha prueba, sobre
todo en aquellas poblaciones con di-
ficil acceso a la densitometria (18).
Asi, se ha visto que la realizacion
de densitometria dsea selectiva uti-

lizando el OST es mas rentable que
si no se realiza este filtro. La renta-
bilidad depende del punto de cor-
te:a punto de corte mas alto, a mas
pacientes se les realiza una densito-
metria de forma innecesaria (mas
falsos positivos) convirtiéndose en
menos rentable. Ito establece en
2009 como punto de corte optimo
el -2; con esta estrategia se consi-
gue un importante ahorro econd-
mico por afio de vida y por fractu-
ra evitada, lo que lleva a otros au-
tores a proponer una estrategia de
tratamiento en funcién del valor
del cuestionario OST: tratar sin re-
alizacién de DEXA en los casos de
alto riesgo, no tratar en los casos de
bajo riesgo, y realizacién de densi-
tometria en los casos de riesgo mo-

derado (20).
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