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Proporcion de individuos con criterios de indicacion
de densitometria 6sea y frecuencia de los factores

de riesgo de baja masa 6sea en consultas de atencion
primaria

Daniel Roig Vilaseca® y Carles Valero®, en nombre del Grupo de estudio de criterios de derivacién a densitometria®

Objetivo. Conocer la proporcién de
individuos con indicacién de densitometria
6sea en atencion primaria segun las
indicaciones de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), la Agencia de Evaluacién
de Tecnologia Médica de Catalufia
(AETM) y el Comité Internacional de
Guias Clinicas en Osteoporosis (CIGCO),
y la frecuencia de los factores de riesgo de
baja masa 6sea.

Disefio. Estudio multicéntrico, transversal y
prospectivo.

Emplazamiento. Consultas de atencion
primaria.

Participantes. Pacientes mayores de 18 afios
(307 mujeres y 139 varones, de 54,3 + 16,8
afios de edad media) que acudieron a la
consulta con visita programada.

Mediciones principales. Presencia o ausencia
de los factores relacionados en cada uno de
los criterios de indicacién de densitometria
dsea.

Resultados. La proporcion de individuos con
indicacién de densitometria fue del 36,3%
para los criterios de la AETM, del 76,7% para
los criterios de la OMS, y del 50,5% para los
criterios del CIGCO (aplicables sélo a
mujeres). La proporcién aument6 con la edad
y fue mayor en el sexo femenino. La
concordancia entre los diferentes criterios fue
inferior al 37%.

Conclusiones. La proporcién de individuos
con indicacién de densitometria dsea fue
muy variable seguin el criterio utilizado. Fue
mayor en el sexo femenino y aumentd con la
edad. La concordancia entre los diferentes
criterios fue baja.

Palabras clave: Osteoporosis. Guias clinicas.
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PROPORTION OF INDIVIDUALS
WITH INDICATION CRITERIA FOR
BONE DENSITOMETRY AND
FREQUENCY OF FACTORS OF RISK
OF LOW OSSEOUS MASS IN PRIMARY
CARE CONSULTATIONS

Objective. To find the number of individuals
with indication for Bone Densitometry in
Primary Care, according to the criteria of the
WHO, the Agency for Evaluating Medical
Technology of Catalonia (AETM) and the
International Committee on Clinical Guides
to Osteoporosis (CIGCO), and the frequency
of factors of risk of low osseous mass.

Design. Multi-centre, prospective, transversal
study.

Setting. Primary care consultations.
Participants. Patients over 18 (307 women and
139 men) with mean age of 54.3+16.8, who
attended for consultation with an
appointment.

Main measurements. Presence or absence of
factors relating to each of the indication
criteria for bone densitometry.

Results. A 36.3% of individuals had indication
of densitometry under the AETM criteria,
76.7% with the WHO criteria, and 50.5%
with the CIGCO criteria (applicable only to
women). Percentages increased with age and
were higher for women. Concordance
between the various criteria was under 37%.
Conclusions. The percentage of individuals
with indication for bone densitometry was
highly variable under different criteria. It was
greater in women and increased with age.
Concordance between different criteria was
low.

Key words: Osteoporosis. Clinical guidelines.
Densitometry. Risk factors.
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La osteoporosis es un importante problema de salud
publica, con una prevalencia del 40% en mujeres a
partir de los 50 afios, aunque supera el 80% en mujeres >
70 afios si se considera la baja masa Gsea (osteopenia y
osteoporosis)!2. Estos resultados son similares a los
obtenidos en otros paises®.

La densidad mineral ésea (DMO) es uno de los mejores
predictores del riesgo de fractura®’, y la densitometria
6sea con rayos X de doble energia (DXA) es la técnica de
eleccién para determinarla. Sin embargo, hay disparidad
de criterios respecto a qué pacientes deben recibir una
DXA. Aunque se acepta la conveniencia de realizarla a
todas las personas, especialmente a las mujeres
posmenopdusicas, al menos una vez en su vida*,
diferencias en los motivos de su indicacién®, su coste* y la
escasez de aparatos han inducido a diferentes organismos
y asociaciones a proponer guias para seleccionar a las
personas con mayor probabilidad de tener una baja
DMO y un mayor riesgo de fractura. Las guias se basan
en el andlisis de los factores de riesgo relacionados con
una menor DMO o un mayor riesgo de fractura y, en
ocasiones, en la opinién de expertos, aunque hay pocos
estudios de validacién de estas guias”-8. Asimismo, se
desconoce el impacto asistencial directo que tendria la
aplicacion estricta de las distintas guias de indicacién de
DXA en el nimero de solicitudes de esta prueba, aunque
es conocido que su uso estd poco extendido en nuestro
medio’.

El objetivo del estudio es conocer la proporcién de
individuos con indicacién de DXA en la poblacién que
solicita atencién sanitaria en el dmbito de la atencién
primaria si se aplicaran los factores de riesgo incluidos en
los criterios de indicacién de esta técnica segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)1, el Comité
Internacional de Guias Clinicas en Osteoporosis
(CIGCO)M y la Agencia de Evaluacién de Tecnologia
Meédica de Cataluiia (AETM)2. Como objetivo
secundario, se analiza la frecuencia de los diferentes
factores de riesgo en la poblacién estudiada.

Estudio transversal multicéntrico sobre una muestra de personas
de ambos sexos de mds de 18 afios que consultan de forma pro-
gramada al médico de atencién primaria. Los responsables de la
recogida de datos disponian de hojas disefiadas para anotar la
presencia o ausencia de los factores de riesgo de baja masa dsea
propuestos en los criterios de la OMS!Y, el CIGCO! y Ia
AETM!2 (tablas 1-3). Antes de iniciar el estudio se consensué la
definicién de los puntos que permitian diferentes interpretacio-
nes (tabla 4). Se excluyeron el criterio del CIGCO que indica la
realizacién de una densitometria cuando el paciente la solicita
(con el disefio del estudio no fue posible discernir entre la indi-
cacién por interés del enfermo y la inducida por la pregunta del
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Cuadro resumsn\T

Pacientes programados

v

Seleccion primer
paciente de cada 5

v

Recogidas de datos:
encuesta y revision
historia clinica
(n = 446)

v

Centralizacion de
datos y anélisis

Estudio transversal, prospectivo, para evaluar la
proporcién de pacientes con indicacién de densitometria y
prevalencia de factores de riesgo de osteoporosis y fractura
en consultas de atencién primaria.

médico) y las indicaciones derivadas del control del tratamiento
o del seguimiento de una DMO baja ya conocida.

La recogida de datos se realizé durante 6 semanas consecutivas
en los meses de junio a agosto de 2000, mediante encuesta per-
sonal y revisién de la historia clinica. No se realizaron pruebas
complementarias para detectar enfermedades especificas recogi-
das en la hoja de datos; los datos desconocidos se consideraron
negativos o ausentes. A partir de la presencia o ausencia de los
factores de riesgo, se determiné la indicacién de DXA seguin las
instrucciones correspondientes a cada guia.

Las encuestas se realizaron al primero de cada 5 pacientes que
acudian con visita programada a la consulta de cada uno de los 11
médicos participantes pertenecientes a 5 dreas basicas de salud de
2 servicios de atencién primaria (Baix Llobregat Centre y
LHospitalet) del drea metropolitana de Barcelona.

El tamafio de la muestra se calcul6 para una prevalencia de 0,5,y
para una precision del 5%. El tamafio de la muestra calculado fue
de 384. Se realiz6 un anilisis descriptivo y se determiné la con-
cordancia entre los criterios mediante el valor kappa. Se utiliza-
ron tablas de contingencia y de la %2 para comparar proporciones.

Se realizaron encuestas a 446 personas, 307 mujeres
(68,8%) y 139 varones (31,2%), con una edad media de
54,3 + 168 afios (intervalo, 18-91 afios). La proporcién de
individuos con indicacién de DXA varié ampliamente en
funcién del sexo, la edad y el criterio utilizado (tabla 5).
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Globalmente, deberia indicarse una densitometria al
36,3% de la poblacién mayor de 18 afos que acude a la
consulta de atencién primaria segin los criterios de la
AETM, y el 76,7% si se utilizan los criterios de la OMS.
La proporcién de indicacién de densitometria para las mu-
jeres es del 44,9% con los criterios de la AETM, del 50,5%
con los criterios del CIGCO vy del 80,3% con los de la
OMS. La proporcién de indicacién de DXA entre los va-
rones fue inferior para los criterios de la AETM y de la
OMS (p < 0,005). La proporcién de indicaciones aumen-
t6 con la edad, excepto para la indicacién de densitometria
de la AETM para mujeres de 46 a 65 afios.

En la tabla 6 se recoge la frecuencia de cada uno de los fac-
tores estudiados por sexo y edad.

El valor de kappa entre los criterios de la OMS y los de la
AETM fue 0,160, y entre los de la OMS y los del CIG-
CO, 0,363. El valor kappa entre los criterios de la AETM
y del CIGCO fue 0,296.

atencién primaria O Rl G [ NALES

Factores de riesgo propuestos en los
criterios de la AETM

A. Factores de riesgo elevado
1. Edad > 70-80 afios

. indice de masa corporal < 20-25, o bajo peso corporal (< 40 kg)

N

I

Pérdida de peso > 10% del peso habitual de joven o de adulto, o pérdida
de peso en los dltimos afios

S

. Inactividad fisica: no realizar actividades fisicas de forma regular, como
caminar, subir escaleras, llevar peso, realizar tareas domésticas o del
jardin, u otras

. Corticoides (excepto inhalados o dérmicos)

. Hiperparatiroidismo primario

5
6. Tratamiento con anticonvulsivos
7
8

. Diabetes mellitus tipo 1

©

Anorexia nerviosa

10. Gastrectomia

11. Anemia perniciosa

12. Fractura previa osteoporética

Se determinaron cudntas indicaciones de DXA supondri-
an la aplicacién estricta de 3 guias diferentes sobre la base
del conocimiento que cada médico tiene de sus pacientes,
sin realizar otras pruebas complementarias. El estudio no
pretende validar estos criterios ni abordar el riesgo de frac-
tura o su prevalencia, objetivos que requeririan disefios di-
ferentes.

Se ha publicado un amplio nimero de guias nacionales e
internacionales para la seleccién de pacientes con indica-
cién de densitometrial®?0. Escogimos la guia de la
AETM por ser la guia distribuida en su momento por la
administracién sanitaria para el cribado en la indicacién de
la DXA. La guia de la OMS se escogié como representa-
tiva de una organizacién internacional, y la guia del CIG-
CO, como representativa de la sugerida por un comité de
expertos.

Los resultados deben interpretarse en relacién con la po-
blacién analizada, que es la que acude a la consulta de
atencién primaria con visita programada. Por ello, es pro-
bable que el nimero de indicaciones sea superior al que se
encontraria si se analizara a la poblacién general. Sin em-
bargo, la diferencia quizd no sea tan importante, dada la al-
ta proporcién de la poblacién general atendida en el siste-
ma de salud publico, especialmente en edades avanzadas,
que son las que tienen mayor frecuencia de indicacién de
densitometria. Asi, el Pla de Salut de la Regién Sanitaria
Costa de Ponent de Catalunya, en la que se incluyen las
dreas bésicas de salud donde se realizé el estudio, muestra
que, en 1995, se atendié alrededor del 70% de la pobla-
cién?!. Estos datos incluyen al conjunto de la poblacién,
pero varian con la edad. En edades superiores a 65 afios, en
las que la indicacién de densitometria es mds frecuente, la
proporcién de personas atendidas supera el 90% (datos no

B. Factores de riesgo moderado

. Sexo femenino

. Consumo de tabaco (sélo fumadores activos)

. Antecedentes familiares de fractura osteopordtica

1
2
3. Baja o nula exposicién solar
4
5

. Menopausia iatrogénica. La producida por ooforectomia bilateral,
radioterapia, quimioterapia o bloqueo hormonal

. Menopausia precoz (antes de los 45 afios)

. Periodo fértil inferior a 30 afios

. No lactancia natural

6
7
8. Menarquia tardia. La producida después de los 15 afios
9
10

Ingesta calcica < 500-850 mg diarios

11. Hiperparatiroidismo (no especificado)

12. Hipertiroidismo

13. Diabetes mellitus (tipo 2 0 no especificada)

14. Artritis reumatoide

Indicacion de densitometria: 2 factores de riesgo elevado, o un factor de
riesgo elevado y 2 de riesgo moderado, o 4 factores de riesgo moderado.
Tomada de Espallargues M, et al'2.

publicados, facilitados por el SAP Baix Llobregat Centre).
Otra limitacién del estudio es la no realizacién de pruebas
complementarias (como radiografias de columna o deter-
minaciones de calcio u hormonas tiroideas) para detectar
la presencia de algunos de los factores de riesgo analizados.
Considerar como ausente un factor desconocido conlleva
una infravaloracién de la proporcién real, ya que no apoya
la realizacién de la prueba. A pesar de ello, la proporcién
de individuos con indicacién de densitometria fue elevada.
Hemos estudiado 3 tipos de guias. Los criterios de la
OMS son poco selectivos, aplicables a la poblacién gene-
ral. Los criterios de la AETM, aplicables a toda la pobla-

cién, requieren la combinacién de factores de riesgo, lo que
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Factores de riesgo propuestos
en los criterios del CIGCO

. Fractura vertebral confirmada radioldgicamente

. Fractura osteoporotica después de los 45 afos

. Antecedente materno de fractura de cadera
. Edad > 65 afios

. Menopausia precoz

. Amenorrea prolongada

. Constitucion corporal delgada

. Tratamiento crénico con glucocorticoides

©O© (0 | N OO | OB W (N | =

. Enfermedades con predisposicién a la osteoporosis: malabsorciéon,
hiperparatiroidismo, hipertiroidismo, enfermedades inflamatorias
crénicas, alcoholismo, inmovilizacién

10. Preocupacion por la osteoporosis por parte del enfermo

Indicacion de densitometria 6sea: presencia de un factor de riesgo.
En el presente estudio no se ha considerado el factor 10.

Aplicable Ginicamente a muijeres.

Tomada de Meunier PJ, et al'".

Factores de riesgo propuestos
en los criterios de la OMS

_

. Evidencia radiol6gica de osteopenia y/o deformidad vertebral

N

. Pérdida de altura y/o cifosis dorsal

w

. Fractura previa por traumatismo de baja energia (p. €j., por caida desde la
bipedestacion)

o~

. Tratamiento prolongado con corticoides

o1

. Hipogonadismo (posiblemente para incluir la mayor parte de mujeres
posmenopausicas)

224

Enfermedades cronicas asociadas con osteoporosis
(p. j., hiperparatiroidismo e hipertiroidismo)

~

Historia materna de fractura de cadera

[e-]

. indice de masa corporal < 19

©

Ingesta célcica baja

Indicacion de densitometria: presencia de un factor de riesgo.
Tomada de Genant HK, et al'®.

los hace mds restrictivos. Finalmente, los criterios del
CIGCO son sélo aplicables al sexo femenino, aunque son
poco restrictivos en cualquier otro aspecto. La aplicacién
de una u otra guia supone una marcada diferencia en el
porcentaje de indicaciones de densitometria, tanto al ana-
lizar el grupo total como por grupos de edad y sexo.

Todas las guias se caracterizan por una mayor prevalencia
de indicacién de DXA entre las mujeres. Ello es debido a
que el sexo femenino se incluye de forma directa o indi-
recta, a través de pardmetros relacionados con la meno-
pausia. El otro factor importante es la edad. Con la com-
binacién de ambos factores de riesgo, bien establecidos
como tales en la literatura médica*?2, todas las mujeres de
mids de 65 afios deberian realizarse una determinacién de
la masa 6sea a lo largo de su vida. En cierta manera, se re-
trasa de 15 a 20 afios la indicacién de densitometria que,
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para algunos, estaria indicada en la poblacién femenina al
llegar a la menopausia®.

Curiosamente, la proporcién de mujeres con indicacién de
densitometria si se utilizan los criterios de la AETM es del
40,2% en el grupo de menor edad y del 35,4% en el grupo
intermedio, cuando cabria esperar una mayor proporcién
de indicaciones en el grupo de mas edad. Aunque no tene-
mos una explicacién clara para este hecho, podria estar en
relacién con una mayor frecuencia de bajo peso y de habi-
to tabdquico en el grupo de mujeres de menos de 46 afos
(el 32,2 frente al 12,3% y el 39,1 frente al 4,6%), que com-
pensaria el peso de otros factores mds frecuentes en el gru-
po de mujeres de 46 a 65 afos.

En Espaiia se han publicado otros estudios que analizan la
proporcién de pacientes con indicacién de densitometria
6sea de forma prospectiva®324. Moreno et al?3, que selec-
cionan a mujeres de 40 afios 0 mds que acuden a una con-
sulta de urgencias de un centro de atencién primaria, en-
cuentran una proporcién de pacientes con indicacién de
DXA del 42,7%. Esta cifra se sitda entre el 35,4 y el 63,6%
que hemos encontrado nosotros en los grupos de edad de
46 a 65 afios y de més de 65 afios, respectivamente (tabla
5), aunque estos resultados no son comparables directa-
mente, ya que Moreno et al no estratifican por grupos de
edad, y la fuente de pacientes no es la misma. Sin embar-
go, nuestros resultados confirman la variabilidad en la pro-
porcién de indicaciones segun los criterios de indicacién
utilizados. El otro estudio, realizado con el mismo proto-
colo y de forma simultdnea, pero en consultas de reumato-
logia extrahospitalaria, muestra también una gran variabi-
lidad segun el criterio utilizado?*.

Nuestro trabajo ha permitido conocer la frecuencia de di-
ferentes factores de riesgo utilizados en la determinacién
del riesgo de baja masa 6sea o de fractura (tabla 6). Junto
con la edad y el sexo, destacan otros 2 factores: la meno-
pausia y la baja ingesta de calcio. Hemos detectado un
42,7% de personas con una baja ingesta de calcio, deter-
minada mediante una sencilla encuesta sobre el consumo
de productos licteos, proporcién similar a la obtenida en
un estudio con 200 mujeres posmenopéusicaszs. La rele-
vancia de este dato se encuentra determinada por el bajo
limite (500 mg/diarios de calcio) que se ha considerado
como ingesta insuficiente, y que es inferior a cualquier re-
comendacién para los grupos de edad estudiados, lo que
indica que, a pesar de lo restrictivo del limite, es un factor
muy frecuente. Es probable que al elevar el limite para
acercarlo a los valores minimos recomendados, la frecuen-
cia de este factor de riesgo aumente y, secundariamente,
también la frecuencia de indicacién de la DXA.

Si se consideran sélo los factores de riesgo sefialados por la
AETM como miés prevalentes aplicados al subgrupo de
mujeres, los resultados encontrados se parecen a los pre-
sentados por Moreno et al?3, excepto la edad (el 27,5% se-
gin Moreno et al frente al 17,3% en nuestro estudio) y la
frecuencia de tratamiento crénico con glucocorticoides.
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Definicion adoptada para los factores de riesgo poco explicitos
en los criterios evaluados

Organizacion Enunciado Interpretacion en el estudio

AT Pérdida de peso Pérdida de peso > 10% respecto al peso habitual de joven o adulto, o pérdida de peso
de > 5 kg en los Gltimos 3 afios

oMS Pérdida de altura o cifosis toracica Pérdida de altura > 3 cm respecto a la altura méxima en cualquier momento de la vida.
La consideracion de la presencia de cifosis queda a criterio del investigador

oMS Imagen radioldgica de osteopenia En la columna vertebral, hay osteopenia radiol6gica si estd aumentada la

o deformidad vertebral trabeculacion vertical, hay refuerzo de los platillos vertebrales, o la densidad 6sea se

aproxima a la de partes blandas. En cuello de fémur corresponde a un refuerzo relativo
de las lineas de carga. No se consideran otras localizaciones en la evaluacion de la
osteopenia radioldgica. La presencia de deformidad vertebral se produce cuando la
vértebra pierde su forma habitual y deja de ser cuadrada o rectangular

Cl, OMS Antecedente materno de fractura de cadera Sélo se incluyen las fracturas de tercio proximal de fémur

AT Antecedente familiar de fractura osteoporotica Se incluyen las fracturas producidas por traumatismo minimo en tercio proximal del
fémur, vértebras, tercio distal del antebrazo, tercio proximal del hdmero, sacro, anillo
pélvico y costillas. Se define traumatismo minimo como el que, en circunstancias
normales, no se espera que produzca fractura. La fractura vertebral se define como la
pérdida de altura en > 20% en la parte anterior media y/o posterior

AT, OMS Fractura previa osteoporética Antecedente personal de fractura, tal como se define
en el apartado anterior

Cl Fractura osteopordtica > 45 afios Fracturas producidas por traumatismo minimo o caida desde la posicion de
bipedestacion, en cualquier hueso, excepto craneo, huesos faciales y falanges

Cl Fractura vertebral Deformidad vertebral en que se reduce la altura vertebral > 20% en la parte anterior,
media y/o posterior

Cl, OMS Corticoides > 6 meses Tratamiento con glucocorticoides > 6 meses, independientemente de la dosis. La OMS
no define duracién por lo que, a efectos del estudio, se ha considerado la presencia de
este factor solo si el tratamiento dura > 6 meses

AT Corticoides (excluidos tdpicos e inhalados) Tratamiento glucocorticoide sistémico, independientemente de la duracién y dosis, y
excluidos los tratamientos tépicos e inhalados

AT Tratamiento anticonvulsivo Tratamiento, en cualquier momento de la vida, con estos farmacos

AT No lactancia natural Se aplica s6lo a las mujeres

AT Baja o nula exposicién solar Exposicion diaria al sol < 15 min

AT Ingesta cdlcica < 500 mg/dia Se calcula a partir de la ingesta de productos lacteos, con las siguientes equivalencias:
un vaso grande de leche, 250 mg; un yogur, 125 mg; una porcion de queso, 125 mg

AT Periodo fértil < 30 afios Se calcula restando la edad de la menarquia a la edad de la menopausia

Cl Amenorrea prolongada > 6 meses Se considera la suma de todos los periodos de amenorrea, excluidos los embarazos

Cl, OMS Enfermedades con predisposicion a la osteoporosis Se consideran las siguientes: malabsorcién, hiperparatiroidismo, hipertiroidismo,
enfermedades inflamatorias cronicas (artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico,
polimialgia reumatica, espondiloartropatias y enfermedades de otros aparatos y sistemas,
como la enfermedad inflamatoria intestinal), alcoholismo (més de 40 g/dia de alcohol)
e inmovilizacién prolongada

omMS Hipogonadismo Hipogonadismo, de cualquier etiologia, incluida la menopausia

AT Hipertiroidismo En cualquier momento de la vida

AT Hiperparatiroidismo no especificado En cualquier momento de la vida

AT Hiperparatiroidismo primario En cualquier momento de la vida

AT Anorexia nerviosa En cualquier momento de la vida

AT Gastrectomia Total o parcial

AT: Agencia de Evaluacion de Tecnologias Médicas de Catalufia; Cl: Comité Internacional para Guias Clinicas en Osteoporosis; OMS: Organizacion Mundial de la
Salud; Organizacion: organizacion que propone el pardmetro.

Consideramos que estas discrepancias se deben a diferen-
cias en las muestras seleccionadas, que en nuestro caso in-
cluyen a mujeres menores de 40 afios que acuden a con-

sultas programadas.

De manera global, la sospecha radiolégica de osteoporosis
o la presencia de deformidades vertebrales indicativas de
fracturas vertebrales se sitda alrededor del 10%, aunque la
presencia de fracturas de origen osteoporético confirmadas
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Proporcion (IC del 95%) de personas con indicacion de densitometria

segiin edad y sexo, para cada criterio

AETM oms CIGCO
v M Global Vv M Global v M

< 46 afios 8,3 40,2 30,9 58,3 448 48,8 NA 13,8
(n = 123) (0-17.4) (29,9-50,5) (22,7-39,1) (42,2-74,4) (34,4-55,3) (39,9-57,6) (6,5-21,0)
46-65 afios 113 35,4 27,6 66,1 91,5 83,3 NA 415
(n=192) (3,4-19,2) (27,2-43,6) (21,3-33,9) (54,3-77,9) (86,8-96,3) (78,1-88,6) (33,1-50,0)
> 65 afios 35,0 63,6 54,7 82,5 98,9 93,8 NA 100
(n=131) (20,2-49,8) (53,73) (45,63) (70,7-94,3) (96,6-100) (89,6-97,9)
Global 174 449 36,3 68,8 80,3 76,7 NA 50,5

(11,1-23,7) (39,3-50,5) (31,9-40,8) (61,1-76,6) (75,9-84,8) (72,8-80,7) (44,9-56,1)

IC: intervalo de confianza; M: mujeres; NA: no aplicable; V: varones.
Los criterios del CIGCO s6lo son aplicables a mujeres.

(axiales y/o periféricas) es inferior al 5%. Esta proporcién
es baja, pero se debe tener en cuenta que el estudio se rea-
liz6 en una poblacién de bajo riesgo (ambos sexos, amplio
intervalo de edad, mujeres premenopdusicas y posmeno-
pdusicas, etc.). Probablemente, estas cifras serian mayores
si se realizara una busqueda activa de fracturas vertebrales,
la mitad de las cuales se producen sin manifestaciones cli-
nicas.

También cabe destacar la baja prevalencia de algunas en-
fermedades relacionadas con la disminucién de la DMO, a
excepcién de la diabetes mellitus tipo 2. Ello se deberia a
que la seleccién de estos factores como factores de riesgo,
relativamente poco frecuentes en la poblacién, se realiza
sobre la base de estudios hospitalarios, con una mayor pre-
valencia de estas enfermedades. La misma situacién se ob-

(]
Cuadro resumen\T

La densitometria 6sea es uno de los predictores
de fractura osteopordtica.

Hay factores de riesgo de baja masa ésea y de
fractura.

Se han desarrollado guias para indicar la
realizacién de la densitometria ésea.

La prevalencia de indicacién de densitometria
6sea varia segun la guia utilizada.

La concordancia entre diferentes guias para
seleccionar individuos candidatos a densitometria
6sea es baja.
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serva en la frecuencia de los factores de riesgo en las con-
sultas extrahospitalarias de reumatologia, aunque en este
caso la frecuencia del tratamiento con glucocorticoides y
de la artritis reumatoide es mis alta, como consecuencia de
las caracateristicas propias de este tipo de consultas®,

La baja concordancia entre los criterios se explica por los
diferentes factores que se consideran en cada uno. Ello,
junto con la gran diferencia en los resultados, indica una
amplia variacién en la sensibilidad, la especificidad y los
valores predictivos, sin que se pueda decidir cudl seria el
mds adecuado para realizar el cribado previo a la indica-
cién de DXA.

La alta proporcién de indicacién de DXA en alguno de
los grupos estudiados, donde llega a casi el 100%, con-
trastado con la prevalencia estimada de osteoporosis en la
poblacién espaiiola, que es de un 70% en los grupos de
mayor riesgo e inferior en el resto de grupos?, hacen pen-
sar que son poco precisos para detectar a la poblacién de
riesgo.

En tltimo término, la indicacién de DXA estd condicio-
nada siempre al deseo del paciente de realizar un trata-
miento. Este aspecto, que podria repercutir en los resulta-
dos obtenidos y disminuir la proporcién de pacientes con
indicacién de DXA, es discutible en nuestro medio, donde
hay una considerable preocupacién por la osteoporosis y el
acceso es gratuito o con un bajo coste para la densitome-
tria y el tratamiento.

Finalmente, consideramos necesario realizar estudios de
validacién de los criterios que se proponen antes de gene-
ralizar su uso. En su ausencia, recomendar uno u otro de
los criterios estard en funcién del interés de seleccionar
mds o menos individuos para la determinacién de la DMO

mediante DXA.

Grupo de estudio de criterios de derivacién

a densitometria

Y. Romero, ABS Pubilla Casas, SAP L'Hospitalet; E. Gavilan,
ABS Pubilla Casas, SAP L'Hospitalet; A. Morales, ABS Sant
Just, SAP Baix Llobregat Centre; M.P. Wennberg, ABS Lluis
Millet, SAP Baix Llobregat Centre; J. Mufioz, ABS Les Planes,
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Prevalencia (IC del 95%) de los factores de riesgo de haja masa dsea,
globalmente y por edad y sexo
Pardmetro Total Sexo Edad
Mujeres Varones <46 46-65 > 65
AT Mujer 68,7 (64,4-73,0) 100 NA 70,7 (62,7-78,8) 67,7 (61,1-74,3) 68,7 (60,8-76,6)
AT Edad > 70 afios 17,9 (14,3-21,5) 17,3 (13,0-215) 19,4 (12,8-26,0) 0 0 61,1 (52,7-69,4)
Cl Edad > 65 afios 31,8 (27,5-36,1) 32,2 (27,0-37,5) 30,9 (23,3-38,6) 0 5,7 (2,4-9,0) 100
AT Pérdida de peso 78(53-10,3) 8,5 (54-11,6) 6,5 (2,4-10,6) 4,9 (1,1-8,7) 73(36-11,00 11,5 (6,0-16,9)
AT IMC < 25 0 peso < 40 kg 152 (11,9-185) 16,6 (12,4-208)  122(6,8-17,7) 27,6 (197-355)  125(78-177)  7,6(3,1-122)
Cl, OMS IMC < 19 1,3 (0,3-2,4) 1,3 (0-2,6) 1,4 (0-3,4) 2,4 (0-5,2) 0 2,3 (0-4,9)
OMS  Pérdida de altura o cifosis 8,3(57-10,8) 9,4 (6,2-12,7) 5,8 (1,9-9,6) 0,8 (0-2,4) 31(07-56) 22,9 (15,7-30,1)
tordcia
AT Consumo de tabaco 16,6 (13,1-20,0) 13,4 (9,5-17,2) 23,7 (16,7-30,8) 37,4 (28,8-45,9) 12,5 (7,8-17,2) 3,1(0,1-6,0)
(fumador activo)
AT Inactividad fisica 2,5 (1,0-3,9) 2,6 (0,8-4,4) 2,2 (0-4,6) 0,8 (0-2,4 2,6 (0,4-4,9) 3,8 (0,5-7,1)
OMS  Imagen radioldgica de 92 (6,5-11,8) 10,7 (7,3-14,2) 5,8 (1,9-9,6) 0,8 (0-2,4) 52(2,1-84) 22,9 (15,7-30,1)
osteopenia o deformidad vertebral
Cl, OMS Antecedente materno 45 (2,6-6,4) 2,6 (0,8-4,4) 8,6 (4,0-13,3) 0,8 (0-2,4) 6,3 (2,8-9,7) 5,3 (1,5-9,2)

de fractura de cadera

AT Antecedente familiar de 12,3 (9,3-15,3) 12,4 (8,7-16,1) 12,2 (6,8-17,7) 13,8 (7,7-19,9) 12,0 (7,4-16,6) 11,5 (6,0-16,9)
fractura osteopordtica
AT, OMS Fractura previa osteoporética 3,1 (1,5-4,7) 3,9(1,7-6,1) 1,4 (0-3,4) 0 2,1(0,1-4,1) 7,6 (3,1-12,2)
Cl Fractura osteoporotica > 45 afios 2,0 (0,7-3,3) 2,6 (0,8-4,4) 0,7 (0-2,1) 0 1,6 (0-3,3) 46 (1,0-8,2)
Cl Fractura vertebral 1,6 (0,4-2,7) 1,6 (0,2-3,0) 1,4 (0-3,4) 0 0,5 (0-1,5) 4,6 (1,0-8,2)
Cl, OMS Corticoides > 6 meses 9,8 (7,1-12,6) 8,8 (5,6-12,0) 12,2 (6,8-17,7) 41 (0,6-7,6) 10,9 (6,5-15,4) 13,6 (7,8-19,6)
AT Corticoides (excluidos 4,7 (2,7-6,7) 5,5 (3,0-8,1) 2,9 (0,1-5,7) 1,6 (0-3,9) 52 (2,1-8,4) 6,9 (2,5-11,2)
topicos e inhalados)
AT Tratamiento anticonvulsivo 2,5(1,0-3,9) 2,6 (0,8-4,4) 2,2 (0-4,6) 3,3(0,1-6,4) 2,6 (0,4-4,9) 1,5 (0-3,6)
AT No lactancia natural 17,0 (13,5-20,5) 24,8 (19,9-29,6) NA 23,6 (16,1-31,1) 15,6 (10,5-20,8) 13,0 (7,2-18,7)
AT Baja 0 nula exposicion solar 1,3 (0,3-2,4) 1,3 (0-2,6) 1,4 (0-3,4) 0 0,5 (0-1,5) 3,8 (0,5-7,1)
AT Ingesta célcica < 500 mg/dia 42,7 (38,1-47,3) 37,1 (31,7-42,5) 55,4 (47,1-63,7) 40,7 (32,0-49,3) 43,2 (36,2-50,2) 44,3 (35,8-52,8)
AT Menarquia > 15 afios 4,9 (2,9-6,9) 7,2 (4,3-10,1) NA 1,6 (0-3,9) 6,3 (2,8-9,7) 6,1 (2,0-10,2)
AT Menopausia iatrégena 7,6 (51-10,1) 11,1 (7,6-14,6) NA 0 10,9 (6,5-15,4) 9,9 (4,8-15,0)
Cl, AT  Menopausia < 45 afios 9,8 (7,1-12,6) 14,3 (10,4-18,3) NA 1,6 (0-3,9) 12,5 (7,8-17,2) 13,7 (7,8-19,6)
AT Periodo fértil < 30 afios 7,4 (5,0-9,8) 10,7 (7,3-14,2) NA 0,8 (0-2,4) 9,4 (5,3-13,5) 10,7 (5,4-16,0)
Cl Amenorrea prolongada > 6 meses 3,4 (1,7-5,0) 4,9 (2,5-7,3) NA 3,3(0,1-6,4) 3,6 (1,0-6,3) 3,1(0,1-6,0)
Cl,0OMS Enfermedades con 6,7 (4,4-9,0) 52 (2,7-7,7) 10,1 (5,1-15,1) 0,8 (0-2,4) 8,9 (4,8-12,9) 9,2 (4,2-14,1)
predisposicion a la osteoporosis
OMS  Hipogonadismo 45,4 (40,8-50,0) 66,1 (60,8-71,4) 0 3,3(0,1-6,4) 57,8 (50,8-64,8) 67,2 (59,1-75,2)
AT Diabetes mellitus tipo 1 0,4 (0-1,1) 0,3 (0-1,0) 0,7 (0-2,1) 0,8 (0-2,4) 0,5 (0-1,5) 0
0 no especificada
AT Diabetes mellitus tipo 2 12,5 (9,5-15,6) 13,4 (9,5-17,2) 10,8 (5,6-15,9) 1,6 (0-3,9) 13,0 (8,3-17,8) 22,1 (15,0-29,2)
AT Artritis reumatoide 0,9 (0-1,8) 1,0 (0-2,1) 0,7 (0-2,1) 0 1,6 (0-3,3) 0,8 (0-2,3)
AT Hipertiroidismo 1,1(0,1-2,1) 1,6 (0,2-3,0) 0 0 1,0 (0-2.5) 2,3 (0-4,9)
AT Hiperparatiroidismo no especificado 0,4 (0-1,1) 0,3 (0-1,0) 0,7 (0-2,1) 0,8 (0-2,4) 0,5 (0-1,5) 0
AT Hiperparatiroidismo primario 0 0 0 0 0 0
AT Anorexia nerviosa 0,4 (0-0,7) 0,3 (0-1,0) 0 0,8 (0-2,4) 0 0
AT Gastrectomia 0,6 (0-1,1) 0 1,4 (0-3,4) 0 0 1,5 (0-3,6)
AT Anemia perniciosa 0 0 0 0 0 0

AT: Agencia de Evaluacion de Tecnologia Médica de Catalufia; Cl: Comité Internacional de Guias Clinicas en Osteoporosis; IMC: indice de masa corporal;
NA: no aplicable; OMS: Organizacién Mundial de la Salud.
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Baix Llobregat Centre; J. Parcet, ABS Sant Ildefons, SAP Baix
Llobregat Centre; M. Coma, ABS Les Planes, SAP Baix Llo-
bregat Centre; N. Requesens, ABS Les Planes, SAP Baix Llo-
bregat Centre; O. Doménech, ABS Les Planes, SAP Baix Llo-
bregat Centre.

1. Diaz Curiel M, Garcia JJ, Carrasco JL, Honorato J, Pérez Cano
R, Rapado A, et al. Prevalencia de osteoporosis determinada por
densitometria en la poblacién femenina espafiola. Med Clin
(Barc). 2001;116:86-8.

2. Roig Vilaseca D, Nolla JM, Roig Escofet D. Suitability of the T-
score for stablishing bone mineral density categories. Osteopo-
rosis Int. 2000;11:408-10.

3. Tenenhouse A, Joseph L, Kreiger N, Poliquin S, Murrey TM,
Blondeau L, et al. Estimation of the prevalence of low bone den-
sity in Canadian women and men using a population-specific
DXA references standar: The Canadian Multicentre Osteoporo-
sis Study. Osteoporosis Int. 2000;11:897-904.

4. Kanis JA, and the WHO study Group. Assessment of fracture
risk and its application to screening for postmenopausal osteo-
porosis: synopsis of a WHO report. Osteoporosis Int. 1994;4:
368-81.

5. Ross PD, Genant HK, Davis W, Miller PD, Wasnich RD. Pre-
dicting vertebral fracture incidence from prevalent fractures and
bone density among non-black, osteoporostic women. Osteopo-
rosis Int. 1993;3:120-6.

6. Sahota O, Worley A, Hosking DJ. An audit of current clinical
practica in the management of osteoporosis in Nottingham. J
Public Health Med. 2000;22:466-72.

7. Cadarette SM, Jaglal SB, Murray TM, McIsaac W], Joseph L,
Brown JP, for the Canadian Multicentre Osteoporosis Study.
Evaluation of decision rules for referring women for bone den-
sitometry by dual-energy x-ray absorptiometry. JAMA.
2001;286:57-63.

8. Diez A, Puig J, Nogués X, Knobel H, Minguez S, Supervia A,
et al. Cribado de riesgo 6seo mediante factores clinicos en muje-
res tras menopausia fisiolégica. Med Clin (Barc). 1998;110:121-
4.

9. Zwart Salmerén M, Fradera Vilalta M, Solanas Saura P, Gon-
zdlez Pastor C, Adalid Vilar C. Abordaje de la osteoporosis en
un centro de atencién primaria. Aten Primaria. 2004;33:183-7.

442 | Aten Primaria. 2006;38(8):435-42 |

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Genant HK, Cooper C, Poor G, Reid I, Ehrlich G, Kanis J, et
al. Interim report and recommendations of the World Health
Organization Task-Force for osteoporosis. Osteoporosis Int.
1999;10:259-64.

Meunier PJ, Delmas PD, Eastell R, McClung MR, Papapoulos
S, Rizzoli R, et al. Diagnosis and manegement of osteoporosis in
postmenopausal women: clinical guidelines. Clinical Therapeu-
tics. 1999;21:1025-44.

Espallargues M, Sampietro-Colom L, Estrada MD, Sola M,
Del Rio L, Setoain ], et al. Identifying bone-mass related risk
factors for fracture to guide bone densitometry measurements: a
systematic review of the literature. Osteoporosis Int.
2001;12:811-22.

Grupo de trabajo de la SEIOMM. Osteoporosis postmenopédu-
sica. Guia de prictica clinica. Rev Clin Esp. 2003;203:496-506.
Grupo de trabajo de la SER. Documento 2003 de la SER sobre
la osteoporosis posmenopdusica. Rev Esp Reumatol.
2003;30:565-71.

Grupo de osteoporosis de semFYC. Osteoporosis. Guia de abor-
daje. Recomendaciones semFYC. Barcelona; EdiDe: 2000.
Michaélsson K, Bergstrom R, Mallmin H, Holmberg L, Wolk
A, Ljunghall S. Screening for osteopenia and osteoporosis: se-
lection by body composition. Osteoporosis Int. 1996;6:120-6.
Lydick E, Cook K, Turpin J, Melton M, Stine R, Byrnes C. De-
velopment and validation of a simple questionnaire to facilitate
identification of women likely to have low bone density. Am J
Manag Care. 1998;4:37-48.

Cadarette SM, Jaglal SB, Kreiger N, McIsaac W], Darlington
GA, Tu JV. Development and validation of the Osteoporosis
Risk Assessment Instrument to facilitate selection of women for
bone densitometry. CMA]J. 2000;162:1289-94.

Weinstein L, Ullery B. Identification of at-risk women for oste-
oporosis screening. Am J Obstet Gynecol. 2000;183:547-9.
Leib ES, Lewiecki EM, Binkley N, Hamdy RC. Official posi-
tions of the International Society for Clinical Densitometry. J
Clin Densitom. 2004;7:1-5.

Pla de Salut de la Regié Sanitaria Costa de Ponent 1996-1998.
Barcelona: Departament de Sanitat i Seguretat Social, Generali-
tat de Catalunya; 1997.

Walker-Bone K, Dennison E, Cooper C. Epidemiology of oste-
oporosis. Rheum Dis Clin North Am. 2001;18:1-18.

Moreno Girao MC, Centelles Mafiosa F, Jovell Fernindez E.
Indicacién de densitometria en mujeres mayores de 40 afios.
Aten Primaria. 2005;35:253-7.

Roig D, Valero C, Romera M, Rozadilla A, Mateo L, Juanola X,
et al. Prevalencia de los criterios de indicacién de densitometria
6sea y de los factores de riesgo de baja masa dsea y fractura en
unidades extrahospitalarias de reumatologia. Reumatol Clin.
2005;1:12-9.

Peris P. Consumo de calcio y vitamina D en mujeres posmeno-
pausicas. Med Clin (Barc). 1999;113:36.



