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Factores de Riesgo en la Osteoporosis
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RESUMEN:

La osteopor6sis involutiva constituye una entidad patolégica importante,
por su alta prevalencia a nivel mundial, ligada al aumento del indice de
supervivencia, que ocasiona graves problemas socioeconémicos.

Es de gran valor conocer sus factores de riesgo, para que evitandolos al
méximo, se pueda minimizar la pérdida de masa ésea y por consiguiente sus

complicaciones.

Se estudian sesenta pacientes, cuarenta de ellos afectos de osteoporosis
clinica, comprobandose la estrecha relacién de estos dltimos con factores de
riesgo, tales como el sexo, la menopausia, la irradiacion solar, la alimentacion,

la actividad fisica...

Descriptores: Osteoporosis. Factores de Riesgo.

SUMMARY:

Osteoporosis is an important pathologic state due to the large number
of people who suffer from it all over the wold 1t is linked to the increase of
the survival rate and cause serious socioeconomic problems.

It is of great value to know its risk factors so that, avoiding them
maximun it mays minimize the loss of osseus tissue and its complications.

Sixty patients were studied, forty of them affected of clinical osteoporo-
sis, realizing the marrow relation between the illness and the risk factors
such as sex menopause, sun exposure, diet and physical activity.
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La osteoporosis constituye la enfermedad
del esqueleto con mayor prevalencia en el
mundo, situdndose en segunda posicién, tras
la artrosis, como principal causa de morbili-
dad musculoesquelética en personas ancia-
nas. Es responsable directa de 1.2 millones de
fracturas al afio, en USA (1) superando los
6.000 millones de ddlares los costos de su
tratamiento y el de sus complicaciones. En

Espaiia, el costo del tratamiento de las fractu-
ras de cadera atribuidas a la osteoporosis, se
calculaen mas de 2.000 millones de pesetas al
afno (2), siendo de destacar que el 32% de
todas las mujeres y el 17% de todos los hom-
bres sufriran al menos una fractura de cadera
en su vida como consecuencia de la osteopo-
rosis (3).

Su gran importancia socioeconémica, que
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se deriva de la frecuencia de esta enfermedad,
de los problemas que conlleva con el peligro
de inmovilidad y aislamiento social y del
elevado coste que supone para el sistema
sanitario, hace que nos encontremos ante una
auténtica epidemia (4).

Siguen habiendo problemas de compren-
sién de los mecanismos que directa o indirec-
tamente van a jugar un papel importante en la
génesis de la osteoporosis, dando lugar a teo-
rias multifactoriales, lo que complica su pre-
vencién y su tratamiento. De todo ello se
desprende que los estudios epidemiolégicos
sobre su frecuencia y la evaluacién de los
denominados factores de riesgo, sean de gran
importancia para avanzar en la lucha contra
ella. El objetivo de este trabajo es evaluar
dichos factores de riesgo en una poblacién de
osteoporoticos y no osteoporéticos.

Material y Métodos

Se han estudiado 60 pacientes, distribuyéndose en 3
grupos atendido a la variable edad.

Grupo I, que comprende 40 pacientes con edades com-
prendidas entre 88 y 67 aiios, siendo la edad
media de 76,86 6.38.

Grupo II, con un total de 10 pacientes estudiados, con
edades comprendidas entre 55 y 45 afios, siendo
la edad media de 49,90 3,78.

Grupo III, que comprende 10 pacientes estudiados con
edades comprendidas entre los 42 y 24 afios,
siendo la edad media de 26,70 5,56.

Para la inclusion en el estudio fue condicién indispen-
sable el que no se demostrara la existencia de patologia
sistémica, a la que pudieran atribuirse alteraciones del
metabolismo del Ca/P. Se excluyeron aquellos que ha-
bian sido sometidos a tratamientos médicos con diuréti-
cos, esteroides, antidcidos...y los que habian permaneci-
do inmovilizados en cama en su domicilio cierto tiempo
antes del estudio.

Todos los casos fueron sometidos a estudio bioquimi-
co, hematimétrico, radiografico y se cuantificaron los
metabolitos polares de la vitamina D. Todos los pacien-
tes se sometieron a un detallado protocolo clinico para
determinar los factores de riesgo. Dicho protocolo fue
realizado siempre por la misma persona y verificado

varias veces en cada paciente para conseguir el mdximo
de fiabilidad.

Resultados

Sexo:

De los 60 casos estudiados, 17 fueron varo-
nes (28,3%) y 43 hembras (71,6%). Destaca
en el grupo I el alto porcentaje de hembras (n=
31) que corresponde al 77,5% del total.

Menopausia:

Estudiado y comparando los grupos I y II,
en que todos los elementos femeninos de la
muestra estaban en fase postmenopdusica, se
determiné que la edad media de inicio de la
misma fue similar. Por el contrario y como es
16gico, el tiempo transcurrido desde la meno-
pausia hasta su inclusion en el estudio fue de
35,6 - 7,67 enel grup6 Iy de 6,0 - 4,69 en el
grupo II.

Horas de sol eficaz:

Se entiende como tales, las comprendidas
entre el mediodia y las 17 horas. Es un dato
referido, habiéndose obtenido investigando el
régimen de vida de estos pacientes. Es 16gico
que sea analizado con ciertas reservas, por lo
que no se aplicé estudio estadistico. La media
en horas para el grupo I fue de 1,05 - 1,34; de
1,45-0,90 parael grupoIl'y de 3,60 - 1,58 para
el grupo III.

Clase social:

Este parametro se determino atendiendo a
su trabajo o profesidn, ingresos anuales, per-
sonas dependientes del cabeza de familia,
grado de instruccioén...Se efectué Chi cuadra-
do de Pearson (X2), no existiendo dependen-
cia entre la clase social y la presencia clinica
de osteoporosis (X?= 1,76, alfa= no significa-
tiva). El contraste fue efectuado tanto de for-
ma separada como de forma conjunta.

Alimentacion: Se utilizé cuestonario de la
dieta ingerida durante los dias previos al in-
greso, haciendo mencién de la ingesta de
leche, proteinas en general y de pescado en
particular. En el grupo I, se consideré correcta
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en 19 casos e incorrecta en los 21 restantes,
considerandose correcta en el resto de los
grupos. Efectuada X2 resulté existir depen-
dencia entre la alimentacién y la presencia

clinica de osteoporosis (X?= 16.14;
alfa=0.005).
Actividad fisica:

En el grupo I, considerados como osteopo-
réticos (n=40), todas las pacientes (n=31)
manifestaron claramente no haber practicado
deporte o actividad disica durante la adoles-
cencia ni en la actualidad. Sélo 2 varones de
todos los del grupo I (n=9) manifestaron el
haber practicado algin deporte en su época
adolescente, pero de forma muy espordadica,
llevando en la actualidad una vida muy seden-
taria.

Tabaco y alcohol:

Ninguno de los pacientes estudiados pudie-
ron ser considerados como consumidores
importantes de tabaco y alcohol.

Discusion

Todos los numerosos factores que influen-
cian la construccidn y el mantenimiento de la
masa ésea, son los mismos que determinan el
riesgo de osteoporosis, destacando entre
muchos otros, la raza, la alimentacion, la
actividad fisica, los factores hormonales, la
vitamina D, la irradiacién solar... Es funda-
mental el poder valorarlos en los pacientes,
para intentar minimizar los riesgos de osteo-
porosis, maxime si estamos de acuerdo con
Riggs (1), en que los efectos de los factores de
riesgo en la pérdida ésea son acumulativos
durante toda la vida.

En cuanto a la raza y herencia, aun cono-
ciendo su condicionamiento en la osteoporo-
sis (5,6), nada podemos hacer para modificar-
los.

MEUNIER Y coLS. (7), en estudio con biopsias
Gseas, manifiestan que los varones sobre los
80 afios tienen un 27% menos de volumen
trabecular Gsea que a los 20 afios, mientras que

en las mujeres es del 41% y afirma que existe
una pérdida del 10% por década de vida en la
mujer y un4,5% en los hombres a partir de los
45 afios. Las mujeres suelen perder alrededor
del 25% de hueso cortical y el 50% de hueso
trabecular, mientras que el hombre pierde 2/3
partes de estas cantidades (8). El predominio
de pacientes hembras en el grupo I de nuestro
estudio es claro (el 77,5%). El sexo, aunque
condicionado por otros factores, es claramen-
te un factor de riesgo en la génesis de la
0steoporosis.

A partir de los 45 afos se inicia el proceso de
resorcion mas que el de osteoformacion, pero
es conocido (9) que no existen alteraciones
radiogréficas hasta que no ocurra al menos un
30% de descalcificacién, lo que llevara
bastantes afios. A partir de los 65 afios es
cuando, probablemente por descendo de los
niveles de Vitamina D, disminuye ostensible-
mente la absorcién intestinal de Ca (10).
Indudablemente, la edad es un factor clara-
mente determinante de la osteoporosis, aun-
que como en le sexo, ligado a otros factores
(1,5,7,10,11,12,13,14,15,16,17,18).

La dependencia de la alimentacién y la
existencia clinica de osteoporosis estd consta-
tada por numerosos autores (1,14,19,20,21),
al igual que en nuestro estudio, lo que lleva a
afirmar que la dieta debe ser rica en proteinas,
calcio y Vitamina D, constituyendo su caren-
ciaosuingestadisminuida, un factor de riesgo
importante en el desarrollo de la osteoporosis.
No obstante, deben evitarse las dietas hiper-
proteicas mantenidas, que generarian acidosis
crénica (22) e hipercalciuria. (23,24).

Aunque existen detractores de considerar a
la irradacion solar como uno de los factores
condicionantes de la osteoporosis, existentes
otros (5,15,25,26,27) que confirman las varia-
ciones de los metabolitos de la Vitamina D, en
relacion alas estaciones, habiéndose obtenido
cifras muy bajas de metabolitos de la Vitami-
na D, en pacientes osteopordticos (28). En
nuestro estudio, encontramos que los pacien-
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tes del grupo I, considerados como osteoporo-
ticos, presentan una muy baja irradiacién
solar de forma habitaual.

Desde Riggs y cols., en 1986 (1), sabemos
que existe un patrén bifasico de pérdida 6sea,
tanto para el hueso cortical como para el
trabecular. Existe una fase prolongada de baja
pérdida, que ocurre en ambos sexos y una fase
acelerada, que ocurre en las mujeres, después
de la menopausia (osteoporosis acelerada de
Nordin) (29). Durante la fase acelerada en la
mujer postmenopausica, es normal la pérdida
del 2-3% del hueso cortical por afio, que se
inicia inmediatamente después de la meno-
pausia y disminuye hasta ser asintomdtica
después de 8-10 afios. En el hueso trabecular
la pérdida 6sea durante la fase acelerada pos-
menopdausica es mayor, pero de menor dura-
cién. Por otra parte, para que la osteoporosis
sea ostensible radiograficamente, es necesa-
rio una pérdida de masa 6sea al menos del 30%
(9). Esto nos lleva a considerar que hasta que
no pasen 10-15 afios desde el inicio de la
menopausia, no se apreciarian cambios signi-
ficativos en las imdgenes radiograficas. Esto
viene confirmado por nuestro trabajo, en que
la edad media de inicio de la menopausia fue
de 45,5 afios para los grupos I y II, pero el
tiempo transcurrido hasta su inclusion en el
estudio fue mayor, l6gicamente, en el grupo I
(35,68-7,67) contralos 6,0 -4,69 del grupoII,
existiendo signos ostensibles de osteoporosis
en el grupo I y no existiendo todavia en el
grupo II.

La actividad fisica se considera importante
durante la edad juvenil para conseguir una
buena Densidad Osea Inicial (8,30,31), que
condicionaria la calidad del hueso en la eda
senil. En nuestro estudio, los resultados obte-
nidos ayudan a fortalecer el concepto de
Densidad Osea Inicial. No obstante, seria in-
teresante el poder estudiar a las generaciones
actuales en un futuro, ya que en la actualidad
prima el deporte y la actividad fisica, para
poder confirmar este concepto.

Aunque existen trabajos que relacionan el
tabaquismo y alcoholismo con la génesis de
osteoporosis (32,33,34,35) y por lo tanto se-
rian factores de riesgo a tener en cuenta, no se
ha podido constatar en esta serie, ya que la
poblacién estudiada no presentd tales factores
de riesgo.

Con todo esto, podriamos elaborar el retra-
to robot de la persona candidata a padecer os-
teoporosis, por acumulo de factores de riesgo
y que seria: mujer pequefia, sedentaria, nuli-
para, postmenopausica, de raza blanca, que ha
tenido durante su vida un régimen alimenticio
deficiente en Ca. (6).

De todo ello, se desprende que debemos ser
conscientes del enorme problema socioeco-
némico que estd planteando la osteoporosis en
la Sanidad Mundial y la necesidad de trabajar
conjuntamente epidemidlogos, clinicos, bié-
logos moleculares, para llegar a comprender
la totalidad de los mecanismos intimos de la
osteoporosis. Ademds, es importante conocer
y valorar los factores de riesgo, propios de la
osteoporosis, reduciéndolos en lo posible y
debiéndose llevar a cabo una buena concien-
ciacién sanitaria en cuanto a la importancia
del ejercicio, alimentacion, irradiacion solar,
uso de estrégenos en la perimenopausia...

Es importante desarrollar métodos de
“screening” fiables y econémicos (RX, foto-
sabsorciometria dual...) para poder evaluar la
masa Osea in vivo y detectar precozmente las
personas con alto riesgo, debiéndose intentar
conseguir tratamientos antireabsortivos efi-
caces y economicos, con los que prevenir y
tratar la osteoporosis.
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