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Osteoporosis y dolor

M.D. FErrRer GARCIAT v A. Diez PEReZ?

RESUMEN

ABSTRACT

La fractura es la principal responsable del dolor en
la osteoporosis. La fractura vertebral puede producir
dolor agudo intenso con impotencia funcional pero
también puede ser asintomdtica. Sin embargo, si se
acumulan varias fracturas vertebrales se producen
anomalias de la columna con dolor crénico. Estudios
de cohorte han demostrado deterioro de la calidad de
vida en pacientes con osteoporosis y fractura verte-
bral. Se ha observado, ademds, que estos casos estan
infratratados de su dolor a pesar de ser en ocasiones
intenso. Algunos tratamientos para la osteoporosis,
como la calcitonina o, mas recientemente, la PTH,
pueden mejorar el dolor asociado al disminuir las
fracturas, pero también por mecanismo directo. Las
técnicas invasivas como la vertebroplastia y la kifo-
plastia pueden considerarse en fracturas vertebrales
muy sintomaticas. Osteoporosis y dolor son dos pro-
blemas muy prevalentes, y el manejo del dolor es
pieza central en el abordaje de los pacientes.

Palabras clave: Osteoporosis. Dolor. Calidad de vida.
Tratamiento.

Fracture is the main responsible of pain in patients
with osteoporosis. Vertebral fracture can induce se-
vere acute pain with functional impairment but can
also be asymptomatic. However, if several vertebral
fractures are present induce spinal abnormalities
with chronic pain. Cohort studies have demonstrated
quality of life derangement in patients with osteopo-
rosis and vertebral fracture. Moreover, has been iden-
tified that these cases are undertreated of their pain
in spite of being sometimes severe. Some treatments
for osteoporosis, as calcitonin or, more recently, PTH,
can improve the fracture-associated pain but also act
thru a direct mechanism. Invasive techniques, as ver-
tebroplasty or kyphoplasty, can be considered in
highly symptomatic vertebral fractures. Both osteo-
porosis and pain are highly prevalent problems and
pain management is a central piece in the approach
to these patients.

Key words: Osteoporosis. Pain. Quality of life. Treat-
ment.
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INTRODUCCION

La osteoporosis es la enfermedad ésea més frecuente.
Su mecanismo bdsico es la disminucién de la masa
6sea ligada fundamentalmente a una pérdida mineral
(sobre todo de sales de calcio). Este hecho produce
una disminucion de la cantidad de hueso por unidad
de volumen, la cual podemos cuantificar mediante
la densitometria. Pero también se acompana de alte-
raciones importantes en la microarquitectura y com-
posicién del hueso, elementos que conocemos como
calidad 6sea. La consecuencia es que, al haber me-
nos hueso y al deteriorarse su calidad, el esqueleto
se vuelve mas fragil, de forma que, aun ante trauma-
tismos minimos, sufre fracturas'. La fractura es, por
lo tanto, el acontecimiento clave de la enfermedad,
de forma similar a lo que representa el accidente
cardiovascular para la arteriosclerosis. Y las fracturas
son las responsables de las manifestaciones clinicas
de la osteoporosis.

DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

Hoy en dia definimos la osteoporosis como una en-
fermedad 6sea generalizada que produce una dismi-
nucion de la resistencia 6sea, con el consiguiente
incremento en el riesgo de fractura. Esta disminucion
de la resistencia se produce como consecuencia de
un deterioro de la densidad y de la calidad ésea’. La
densitometria 6sea es la herramienta diagnéstica mas
importante de que disponemos y ha servido de base
a una definicion operativa segtn la OMS, en que se
clasifica a las personas en normales, osteopenia u
osteoporosis, dependiendo de su densidad 6sea?.
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En Espafa se ha estimado que unos 2 millones de
mujeres y unos 750.000 varones padecen la enfer-
medad, de acuerdo con criterios densitométricos’.
También la epidemiologia de las fracturas osteopo-
réticas nos dice que las tres mas importantes son las
vertebrales, las del radio distal y las del fémur proxi-
mal. La curva epidemiolégica de incidencia es pe-
culiar para cada una de ellas. Las fracturas verte-
brales aumentan progresivamente a partir de la edad
de la menopausia en las mujeres y, de forma parale-
la, aunque con una incidencia menor, en los hom-
bres. Las de radio aumentan desde la edad de la
menopausia hasta los 60-65 afnos, para después es-
tabilizarse en una incidencia constante. Las de fé-
mur, por Gltimo, empiezan a progresar espectacular-
mente a la edad de 70-75 anos. En todos los casos
la incidencia en mujeres es dos-tres veces mas ele-
vada que en hombres. En la poblacién espanola se
ha visto que a la edad de 70 afios un 44% de muje-
res tienen fracturas vertebrales. Se ha calculado que
una mujer de 50 anos tiene casi un 50% de posibi-
lidades de sufrir una de las principales fracturas os-
teopordticas en lo que le resta de vida.

OSTEOPOROSIS Y DOLOR

La fractura es la responsable del dolor en la osteopo-
rosis. Logicamente, cuando se produce una fractura
aguda se acompana de intenso dolor, impotencia
funcional, y requiere atencion inmediata. Hay, sin
embargo, un caso peculiar a este respecto, que es la
fractura vertebral.

El dolor agudo de la fractura vertebral se desencade-
na a veces de forma muy ostensible, tras una caida
o al realizar un esfuerzo, caracteristicamente levan-
tar un peso. Puede incluso acompanarse de un ca-
racteristico crac que el paciente percibe en el lugar
de la fractura. Este dolor dura unas pocas semanas y
@ﬁ@eeﬁﬁbm desapareciendo. Sin embargo, se ha
comprobado que un 50% de fracturas vertebrales
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Tabla 1. Morbilidad asociada a las fracturas vertebrales

% de mujeres que presentan

N.° fracturas Dolor Discapacidad
vertebrales de espalda por dolor
0 23 15

1 41 28

2 52 63

cionada con la salud, el OQLQ (Osteoporosis Qua-
lity of Life Questionnaire) y el QUALEFFO (Quality
of Life Questionnaire of the European Foundation of
Osteoporosis), que incluyen una dimension de dolor
el primero y de sintomas fisicos el segundo. En am-
bas escalas se observé una diferencia estadisticamente
significativa entre las mujeres con osteoporosis y las
del grupo control (Fig. 1). De hecho, todos los do-
minios de la calidad de vida estaban deteriorados en
las pacientes, reflejando el profundo impacto de la
enfermedad en términos de clinica activa.

Otro dato sorprendente y aiin mas preocupante de-
rivado de este estudio se refiere al manejo terapéu-
tico del dolor. A las pacientes se les pedia que cali-
ficasen su dolor en siete grados, desde nada hasta
extremo. A la vez se recogia si tomaban analgésicos
o antiinflamatorios. Pues bien, en la categoria «dolor
extremo» habia un 30% de mujeres que no recibian
ninguno de ambos tratamientos, porcentaje que au-
mentaba progresivamente en las que referian «<mucho
dolor», y en las de «bastante dolor», y alcanzaba
hasta un 71% en el grupo de «dolor moderado». Es
facil deducir que el problema estd infratratado en
estas pacientes.
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Figura 1.

Algunos tratamientos especificos de la osteoporosis
se han caracterizado por mostrar accién analgésica.
Es clasica la accion de la calcitonina en este sentido.
De potencia intermedia y con un mecanismo de
accion no aclarado, en el que se ha invocado un
posible efecto central sobre la secrecion de endorfi-
nas, tiene la ventaja de su buena tolerancia. Sin
embargo, su efecto antiosteoporético es mas debati-
do que el de otros farmacos vy, en todo caso, la ac-
cién antidlgica no debe ser la razén de su indicacion.
El resto de antirresortivos tienen un efecto indirecto
sobre el dolor, ya que, en tanto disminuyen la inci-
dencia de fracturas, tienen un efecto preventivo so-
bre el dolor asociado a las mismas.

Un farmaco formador relativamente reciente, la pa-
rathormona, parece mostrar, asimismo, un efecto
analgésico importante, que se manifiesta ya a las
pocas semanas de tratamiento. Es un potente forma-
dor 6seo capaz de revertir la pérdida de cantidad y
de calidad éseas. El mecanismo de accion es poco
conocido, y se especula con la posibilidad de que
estabilice rdpidamente las fracturas microscépicas,
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efectos secundarios como extravasacion de cemento,
infarto de miocardio o edema agudo de pulmén. La
complicacién més frecuente, sin embargo, es la frac-
tura de la vértebra adyacente a la tratada, que llega
a ser de hasta un 25%/afo, y que se explica facil-
mente si se tiene en cuenta que en una columna muy
fragil introducimos un elemento rigido como es una
vértebra cementada.

En resumen, el dolor es un problema muy prevalen-
te en una enfermedad asimismo muy prevalente, la
osteoporosis. Esta asociado a las fracturas, y su abor-
daje es esencial para mejorar el importante deterioro
en la calidad de vida que origina. Como en tantos
otros campos, un abordaje multidisciplinar en el que
la participacion del especialista en dolor resulta fre-
cuentemente esencial.
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