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Diversos organismos han propuesto criterios para la
identificacién de personas con baja masa 6sea o riesgo
aumentado de fractura con el fin de destinar a ellos los
recursos diagnésticos y terapéuticos disponibles, entre
ellos, 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).

Se disefi6 un estudio multicéntrico prospectivo con la
finalidad de conocer la prevalencia de indicacién de
densitometria ésea en consultas de reumatologia
extrahospitalaria segin las indicaciones de estos 3
organismos.

Se encuestd y se revisé la historia clinica de 262 mujeres
y 98 varones mayores de 18 afios que acudieron de
forma programada a diversas consultas
extrahospitalarias de reumatologia. La edad media fue
de 58,3 + 13,4 afios. Segun los criterios de la AETM
deberia realizarse una densitometria ésea al 45% de esta
poblacién; para los criterios de la OMS la prevalencia
fue del 77%, y para los criterios del CIGCO (aplicables
s6lo a mujeres), del 62%. La prevalencia aumenté con
la edad y fue mayor en el sexo femenino en todos los
casos. La concordancia entre los criterios fue baja.
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Prevalence of criteria indicating bone densitometry
and risk factors for low bone mass and fracture
in rheumatology outpatient units

Many organisms have proposed criteria to identify
individuals with low bone mass or increased risk for
osteoporotic fracture in order to provide them with the
available diagnostic and therapeutic resources. Among
these organisms are the WHO, the Catalan Agency for
Health Technology Assessment (CAHTA) and the
International Committee for Osteoporosis Clinical
Guidelines ICOCG).

We designed a prospective multicenter study to
determine the prevalence of indications for bone
densitometry in rheumatology outpatient clinics by
applying the criteria of these three organisms.

Two hundred sixty-two women and 98 men aged 18
years or older who attended five rheumatology
outpatient clinics were interviewed and their medical
records were reviewed. The mean age was 58.3 = 13.4
years. Bone densitometry was indicated in 45% of the
patients interviewed according to the CAHTA criteria,
in 77% according to the WHO criteria and in 62%
according to the ICOCG criteria (applicable only to
women). The proportion of patients with indications
for bone densitometry increased with age, and was
higher in women. The concordance among criteria was
low.

Key words: Osteoporosis. Bone densitometry. Low bo-
ne mass risk factors.

Introduccion

La osteoporosis es un importante problema de salud
publica. En Espafa, la prevalencia de la osteoporosis
entre las mujeres (indice T< —2,5) se sittia en un 40% a
partir de los 50 afios; si se considera la baja masa 6sea
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globalmente (indice T < -1), la prevalencia supera el
80% en mujeres mayores de 70 afios"?, valores similares
a los obtenidos en otros paises®.

En la actualidad se estd de acuerdo en que el valor de la
densidad mineral ¢sea (DMO) es uno de los mejores
predictores del riesgo de fractura*®, y que la densitome-
tria ésea con rayos X de doble energia (DXA) es la téc-
nica de eleccién para determinar la DMO. Existe dis-
paridad de criterios respecto a quién hay que realizar la
densitometria. Aunque se acepta la conveniencia de
realizar esta exploracion a todas las personas, en espe-
cial a las mujeres posmenopdusicas, al menos una vez en
su vida*, las diferencias en los motivos de prescripcién
de esta prueba’, el coste de la técnica* y la escasez de
densitémetros han inducido a diferentes organismos y
asociaciones a proponer criterios para racionalizar su
uso. Estos criterios deberian permitir la seleccién de las
personas con mayor probabilidad de tener una baja
DMO y, por tanto, un mayor riesgo de fractura, con el
fin de destinar a ellos los recursos disponibles. Se basan
en el andlisis de los factores de riesgo que se han rela-
cionado con una menor DMO o un mayor riesgo de
fractura y, en ocasiones, en la opinién de expertos.
Unos pocos estudios han validado la utilidad de estos
criterios en subgrupos de poblacién”®. Sin embargo, se
desconoce el impacto asistencial directo que tendria, en
forma de solicitudes de prueba complementaria, la apli-
cacién de los distintos criterios de indicacién de densi-
tometria dsea.

El objetivo del estudio es conocer la proporcién de in-
dividuos con indicacién de densitometria dsea entre la
poblacién que solicita atencién en la consulta extrahos-
pitalaria de reumatologia si se aplicaran los factores de
riesgo incluidos en los criterios de indicacién de esta
técnica segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)’, el Comité Internacional de Guias Clinicas en
Osteoporosis (CIGCO)™ y la Agencia de Evaluacién
de Tecnologia Médica de Catalufia (AETM)'. De for-
ma secundaria, se determina la prevalencia de cada fac-
tor de riesgo en la poblacién estudiada.

Material y métodos

Estudio transversal multicéntrico, sobre una muestra
aleatoria de personas de ambos sexos de mds de 18 afios
que consultan de forma programada al reumatélogo en
consultas extrahospitalarias. Los médicos responsables
de la recogida de datos disponian de hojas disefiadas al
efecto para anotar la presencia o ausencia de los factores
de riesgo de baja masa ésea propuestos en los criterios
de la OMS’, el CIGCO" yla AETM" (tablas 1-3). En
la hoja de recogida de datos, los diferentes factores de
riesgo valorados se agruparon por afinidad (factores rela-
tivos a la edad, a las caracteristicas antropométricas, o a
los antecedentes personales o familiares) para facilitar su
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TABLA 1. Criterios de indicacion de densitometria de la AETM*

Factores de riesgo elevado

1. Edad superior a 70-80 afios

2. Indice de masa corporal inferior a 20-25 kg/m?, o bajo peso
corporal (inferior a 40 kg)

3. Pérdida de peso superior al 10% del peso habitual de joven o
de adulto, o pérdida de peso en los ltimos afios

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

5. Corticoides (excepto inhalados o dérmicos)

6. Tratamiento con anticonvulsionantes

7. Hiperparatiroidismo primario

8. Diabetes mellitus tipo 1

9. Anorexia nerviosa

10. Gastrectomia

11. Anemia perniciosa

12. Fractura previa osteoporoética

Factores de riesgo moderado

1. Sexo femenino

2. Consumo de tabaco (s6lo fumadores activos)

3. Baja o nula exposicion solar

4. Antecedentes familiares de fractura osteoporética

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

6. Menopausia precoz (antes de los 45 afios)

7. Periodo fértil inferior a 30 afios

8. Menarquia tardia. La producida después de los 15 afos

9. No lactancia natural

10. Ingesta calcica inferior a 500-850 mg diarios

11. Hiperparatiroidismo (no especificado)

12. Hipertiroidismo

13. Diabetes mellitus (tipo 2 o no especificada)

14. Artritis reumatoide

AETM: Agencia de Evaluacion de Tecnologia Médica de Catalufia.
Indicacién de densitometria: 2 factores de riesgo elevado, o 1 factor de ries-
go elevado y 2 de riesgo moderado, o 4 factores de riesgo moderado.

cumplimentacién. Algunos de los factores de riesgo pro-
puestos tenian diferentes interpretaciones posibles, por
lo que se consensué su definicion (tabla 4). Se excluy6 el
criterio del CIGCO que indica la realizacién de una
densitometria cuando el paciente la solicita, dado que no
es posible, con el disefio del estudio, discernir entre la
indicacién por interés del enfermo y la inducida por
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TABLA 2. Criterios de indicacion de densitometria del CIGCO*

1. Fractura vertebral confirmada radiolégicamente

2. Fractura osteoporética después de los 45 afios

. Antecedente materno de fractura de cadera

. Edad = 65 afos

. Menopausia precoz

(o) NNV, B A oY)

. Amenorrea prolongada

7. Constitucién corporal delgada

8. Tratamiento crénico con glucocorticoides

9. Enfermedades con predisposicion a la osteoporosis:
malabsorcién, hiperparatiroidismo, hipertiroidismo,
enfermedades inflamatorias crénicas, alcoholismo,
inmovilizacion

10. Preocupacion por la osteoporosis por parte del enfermo

CIGCO: Comité Internacional de Guias Clinicas en Osteoporosis.
Indicacion de densitometria dsea: presencia de un factor de riesgo.

En el presente estudio no se ha considerado el factor 10, aplicable tnica-
mente a mujeres.

TABLA 3. Criterios de indicacion de densitometria de la OMS?

1. Evidencia radioldgica de osteopenia y/o deformidad vertebral

2. Pérdida de altura y/o cifosis dorsal

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

4. Tratamiento prolongado con corticoides

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

6. Enfermedades crénicas asociadas con osteoporosis (p. €j.,
hiperparatiroidismo e hipertiroidismo)

7. Historia materna de fractura de cadera

8. Indice de masa corporal < 19 kg/m?

9. Ingesta calcica baja

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.
Indicacién de densitometria: presencia de un factor de riesgo.

la pregunta del médico. También se excluyeron las indi-
caciones derivadas del control del tratamiento o del se-
guimiento de una DMO baja ya conocida.

La cumplimentacién de la hoja de recogida de datos se
realizé durante 6 semanas consecutivas en los meses de
junio a agosto de 2000, mediante encuesta personal y
revisién de la historia clinica. No se realizaron pruebas
complementarias para detectar enfermedades concretas,
por lo que los datos desconocidos se consideraron nega-
tivos o ausentes. A partir de la presencia o ausencia de
los factores de riesgo se estableci6 su prevalencia, y se
determin la indicacién de densitometria dsea segin las
instrucciones correspondientes.
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Las encuestas se realizaron al primero de cada 5 pacien-
tes que acudian a la consulta. Los reumatélogos partici-
pantes realizan su actividad total o parcialmente en
consultas extrahospitalarias en 3 servicios de asistencia
primaria del drea metropolitana de Barcelona (Baix
Llobregat Centre, L’'Hospitalet de Llobregat y El Prat
de Llobregat).

Dado que la prevalencia real se desconocia, el tamafio
de la muestra se calculé para una prevalencia de 0,5, y
para una precision del 5%. El tamafio de la muestra cal-
culado para las especificaciones indicadas fue de 384. Se
realizé un andlisis descriptivo, y se analizé la concor-
dancia entre los resultados de las diferentes guias me-
diante el cdlculo del valor Kappa.

Resultados

Se realizaron encuestas a 360 personas, 262 (73%) mu-
jeres y 98 (27%) varones, con una edad media de 58,3 =
13,4 afios (intervalo, 18-91). En 3 mujeres no se reco-
gi6 la fecha de nacimiento y se desconocia la edad.

La prevalencia de indicacién de densitometria ésea va-
ri6 ampliamente en funcién del sexo, la edad y el crite-
rio utilizado (tabla 5). Globalmente, deberfa indicarse
una densitometria ésea al 45% de la poblacién mayor de
18 afos que acude a la consulta de reumatologia segin
los criterios de la AETM, y al 77% al utilizarse los cri-
terios de la OMS. La prevalencia de indicacion de den-
sitometria dsea para las mujeres fue del 53% con los cri-
terios de la AETM, del 62% con los criterios del
CIGCO y del 85% con los de la OMS. La proporcién
entre los varones fue inferior, del 25% con los criterios
dela AETM y el 56% con los de la OMS. La prevalen-
cia aumenté con la edad. Para los criterios de la
AETM, el analisis por décadas mostraba una prevalen-
cia entre el 30 y el 40% en los grupos de menos de
65 afios, del 60% en el grupo de 66 a 75 afios y del 84%
en el de mds de 75 afios (fig. 1). Para los criterios de la
OMS, la prevalencia se mantiene baja hasta los 46 afios,
en que aumenta de forma marcada, superando el 80%.
Para el CIGCO, la prevalencia fue del 14% antes de los
46 afios, pero del 100% a partir de los 65 afios.

La tabla 6 recoge la prevalencia de cada uno de los fac-
tores estudiados, globalmente y por sexo y grupo de
edad. Los factores de riesgo mds prevalentes fueron
el hipogonadismo (que incluye la menopausia), con el
56%, la edad > 65 afios, con el 34%, y la ingesta célcica
inferior a 500 mg/dia, con el 32%. Menos prevalentes
fueron el habito tabdquico (17%), la no lactancia natu-
ral (23% de las mujeres), el indice de masa corporal
(IMC) inferior a 25 o el peso inferior a 40 kg (15%), la
diabetes mellitus tipo 2 (8%), el antecedente familiar de
fractura osteoporédtica (13%), la menopausia precoz
(8%) y el tratamiento con glucocorticoides més de 6 me-
ses (13%). Las enfermedades especificas que se han
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TABLA 4. Definicion adoptada para los factores de riesgo poco explicitos en los criterios evaluados

Organizacion*

Enunciado

Interpretacion en el estudio

AETM Pérdida de peso Pérdida de peso superior al 10% respecto al peso habitual de joven o adulto,
o pérdida de peso de = 5 kg en los dltimos 3 afios
oMS Pérdida de altura o cifosis toracica Pérdida de altura > 3 cm respecto a la altura maxima en cualquier momento de la vida.
La consideracion de la existencia de cifosis queda a criterio del investigador
oMS Imagen radiolégica de osteopenia  En columna vertebral, se considera la existencia de osteopenia radiolégica si se halla
o deformidad vertebral aumentada la 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 existencia de deformidad vertebral
se produce cuando la vértebra pierde su forma habitual y deja de ser cuadrada o
rectangular
CIGCO, OMS Antecedente materno de fractura  S6lo se incluyen las fracturas de tercio proximal de fémur
de cadera
AETM Antecedente familiar de fractura Se incluyen las fracturas producidas por traumatismo minimo en tercio
osteopordtica proximal de fémur, vértebras, tercio distal de antebrazo, tercio proximal de himero,
sacro, anillo pélvico y costillas. Se define traumatismo minimo como aquel 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
AETM, OMS Fractura previa osteoporética Antecedente personal de fractura, tal como se define en el apartado anterior
CIGCO Fractura osteoporética > 45 afios  Fracturas producidas por traumatismo minimo o caida desde la posici6n
de bipedestacién, en cualquier hueso, excepto craneo, huesos faciales y falanges
CIGCO Fractura vertebral Deformidad vertebral en que se reduce la altura vertebral > 20% en la
parte anterior, media y/o posterior
CIGCO, 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
existencia de este factor sélo si el tratamiento dura > 6 meses
AETM Corticoides (excluidos topicos Tratamiento glucocorticoide sistémico, independientemente de la
e inhalados) duracién y dosis, y excluyendo los tratamientos t6picos e inhalados
AETM Tratamiento anticonvulsionante Tratamiento en cualquier momento de la vida con estos farmacos
AETM No lactancia natural Se aplica s6lo a las mujeres
AETM Baja o nula exposicion solar Exposicion diaria al sol < 15 min
AETM Ingesta calcica < 500 mg/dia Se calcula a partir de la ingesta de productos lacteos, con las siguientes equivalencias:
1vaso grande de leche: 250 mg; 1 yogur: 125 mg; 1 porcién de queso: 125 mg
AETM Periodo fértil < 30 afios Se calcula restando la edad de la menarquia a la edad de la menopausia
CIGCO Amenorrea prolongada > 6 meses  Se considera la suma de todos los periodos de amenorrea, excluyendo los embarazos
CIGCO, OMS Enfermedades con predisposicion ~ Se consideran las siguientes: malabsorcion, hiperparatiroidismo, hipertiroidismo, a la
osteoporosis enfermedades inflamatorias crénicas (artritis reumatoide, lupus eritematoso
sistémico, polimialgia reumatica espondiloartropatias y enfermedades de otros
aparatos y sistemas, como la enfermedad inflamatoria intestinal), alcoholismo de
(mas 40 g/dia de alcohol) e inmovilizacién prolongada
OMS Hipogonadismo Hipogonadismo, de cualquier etiologia, incluyendo la menopausia
AETM Hipertiroidismo En cualquier momento de la vida
AETM Hiperparatiroidismo En cualquier momento de la vida
no especificado
AETM Hiperparatiroidismo primario En cualquier momento de la vida
AETM Anorexia nerviosa En cualquier momento de la vida
AETM Gastrectomia Total o parcial

*Qrganizacion que propone el parametro. AETM: Agencia de Evaluacion de Tecnologias Médicas de Cataluia; CIGCO: Comité Internacional para Guias Clinicas
en Osteoporosis; OMS: Organizacién Mundial de la Salud; IMC: indice de masa corporal.
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TABLA 5. Proporcion (intervalo de confianza [IC] del 95%) de personas con indicacién de densitometria segiin edad y sexo, para cada

criterio
AETM OoMS CIGCO
Vv M Global Vv M Global \" M
<46 afios (n = 59) 0 51,2 37,3 25,0 27,9 27,1 NA 23,3
(36,2-66,1)  (24,9-49,6)  (3,8-46,2)  (14,5-41,3)  (15,8-38,5) (10,6-35,9)
46-65 afos (n =188) 14,5 43,6 35,1 54,5 93,2 81,9 NA 49,6
(5,2-23,9)  (35,2-52,0) (28,3-41,9) (41,4-67,7) (89,0-97,5)  (76,4-87,4) (41,1-58,1)
> 65 afios (n = 110) 59,3 67,5 66,1 77,8 100 94,6 NA 100
(40,7-77,8)  (57.4-77,5) (57,3-74,8)  (62,1-93,5) (90,5-98,8)
Global 24,5 53,1 45,3 56,1 84,7 76,9 NA 61,5
(16,0-33,0)  (47,0-59,1) (40,1-50,4)  (46,3-65,9) (80,4-89,1)  (72,6-81,3) (55,6-67,3)

AETM: Agencia de Evaluacién de Tecnologias Médicas de Catalufia; CIGCO: Comité Internacional para Guias Clinicas en Osteoporosis; NA: no aplicable; M: mu-

jeres; OMS: Organizacién Mundial de la Salud; V: varones.
Los criterios del CIGCO sélo son aplicables a mujeres.

relacionado con menor masa dsea tuvieron una presen-
cia testimonial en la poblacién estudiada, excepto la
diabetes mellitus tipo 2 y la artritis reumatoide (7%).
No se observé una buena concordancia en la identifica-
cién de individuos entre los diferentes criterios. El valor
de Kappa entre la AETM y la OMS fue de 0,228, entre
la AETM y el CIGCO de 0,431, y entre la OMS y el
CIGCO de 0,489.

Discusion

El objetivo del estudio fue analizar cudntas derivaciones
supondria la aplicacién estricta de los diferentes crite-

rios para realizar una densitometria basindose en el co-
nocimiento que cada médico tiene de sus pacientes, sin
realizar pruebas complementarias. No pretende realizar
una validacién de estos criterios, para lo que se requeri-
ria otro disefio que incluyera la realizacién de una den-
sitometria, ni abordar el riesgo de fractura o la preva-
lencia de éstas.

Los resultados del estudio deben interpretarse con rela-
cién a la poblacién analizada, que estaba seleccionada.
Por tanto, el nimero de indicaciones probablemente es
superior al que se encontraria si se analizara la pobla-
cién general. En cualquier caso, la distribucién por
edad y sexo de la muestra es similar a la habitual en las
consultas de reumatologia extrahospitalaria.

M Aretv Cloms Mcigeco

100
80
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40
20 - e
Figura 1. Prevalencia por grupos
de edad (afios). AETM: Agencia de
Evaluacion de Tecnologia Médica
de Cataluna; CIGCO: Comité Inter- 18-25
nacional de Guias Clinicas en Os- (N =6)
teoporosis; OMS: Organizacion -
Mundial de la Salud.

26-35
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TABLA 6. Prevalencia (% [intervalo de confianza {IC} del 95%]) de los factores de riesgo, globalmente y por edad y sexo

Organismo Parametro Total Sexo Edad
Mujeres Varones <46 46-65 > 65
AETM Mujer 72,8 100 NA 72,9 70,7 75,9
(68,2-77,4) (61,5-84,2)  (64,2-77,2)  (68,0-83,8)
AETM Edad > 70 afos 18,3 17,6 20,4 o] o] 58,9
(14,3-22,3)  (13,0-22,2)  (12,4-28,4) (49,8-68,0)
CIGCO Edad = 65 afios 34,4 35,9 30,6 o 6,4 100
(29,5-39,4)  (30,1-41,7)  (21,5-39,7) (2,9-9,9)
AETM Pérdida de peso 3,9 5,3 o] 1,7 3,7 5,4
(1,9-5,9) (2,6-8,1) (0-5,0) (1,0-6,4) (1,2-9,5)
AETM IMC < 25 kg./m? 0 peso < 40 kg 14,7 (11,1-18,4) 15,3 (10,9-19,6) 13,3 (6,5-20,0) 25,4 (14,3-36,5) 12,2 (7,5-16,9) 12,5 (6,4-18,6)
CIGCO, OMS  IMC < 19 kg/m? 0,3 (0-0,8) 0,4 (0-1,1) o o) 0,5 (0-1,6) o)
OMS Pérdida de altura o cifosis 14,4 17,6 6,1 0 12,2 25,9
toracica (10,8-18,9)  (13,0-22,2)  (1,4-10,9) (7,5-16,9)  (17,8-34,0)
AETM Consumo de tabaco 16,7 10,7 2,7 4 39,0 17,6 2,7
(fumador activo) (12,8-20,5)  (6,9-14,4)  (23,3-41,9)  (26,5-51,4)  (12,1-23,0) (0-5,7)
AETM Inactividad fisica 5,0 5,7 3,1 3.4 4,8 6,3
(2,7-7,3) (2,9-8,5) (0-6,5) (0-8,0) (77,8 (1,8-10,7)
oMS Imagen radiolégica de 20,0 21,8 15,3 5,1 14,9 36,6
osteopenia o deformidad (15,9-24,1) (16,8-26,8) (8,2-22,4) (0-10,7) (9,8-20,0)  (27,7-45,5)
vertebral
CIGCO, OMS  Antecedente materno de 5,6 7,3 1,0 0 8,0 4,5
fractura de cadera (3,2-7,9) (4,1-10,4) (0-3,0) (4,1-11,9) (0,6-8,3)
AETM Antecedente familiar de fractura 13,1 16,8 3,1 6,8 17,0 9,8
osteopordtica (9,6-16,5) (12,3-21,3) (0-6,5) (0,4-13,2) (11,6-22,4)  (4,3-15,3)
AETM, OMS  Fractura previa osteoporética 17,8 21,0 9,2 5,1 12,2 33,9
(13,8-21,7)  (16,1-25,9) (3,5-14,9) (0-10,7) (7,5-16,9)  (25,2-42,7)
CIGCO Fractura osteopordtica > 45 anos 10,8 13,4 4,1 o] 74 22,3
(7,6-14,0) (9,2-17,5) (0,2-8,0) (3,711,2)  (14,6-30,0)
CIGCO Fractura vertebral 13,3 15,6 7,1 3.4 9,6 25,0
(9,816,8)  (11,2-20,0)  (2,0-12,2) (0-8,0) (5,413,8)  (17,0-33,0)
CIGCO, OMS  Corticoides > 6 meses 13,3 13,0 14,3 8,5 12,2 17,9
(9,8-16,8) (8,9-17,0) (7,4-21,2) (1,4-15,6)  (7,512,2-16,9) (10,8-25,0)
AETM Corticoides (excluidos topicos 16,9 16,0 19,4 11,9 16,5 20,5
e inhalados) (13,1-20,8) (11,6-20,5) (11,6-27,2) (3,6-20,1) (11,2-21,8) (13,1-28,0)
AETM Tratamiento anticonvulsionante 1,7 2,3 o 1,7 1,1 2,7
(0,3-3,0) (0,5-4,2) (0-5,0) (0-2,5) (0-5,7)
AETM No lactancia natural 16,4 22,5 NA 16,9 19,7 10,7
(12,6-20,2)  (17,5-27,6) (7,4-26,5) (14,0-25,4)  (5,0-16,4)
AETM Baja o nula exposicion solar 5,8 7,3 2,0 5,1 5,9 6,3
(3,4-8,3) (4,1-10,4) (0-4,8) (0-10,7) (2,5-9,2) (1,8-10,7)
AETM Ingesta célcica < 500 mg/dia 31,7 24,2 36,7 15,3 32,4 38,4
(26,9-36,5)  (29,8-35,3)  (27,2-46,3) (6,1-24,4) (25,8-39,1)  (29,4-47,4)
AETM Menarquia > 15 aios 5,8 8,0 NA o] 4,8 10,7
(3,4-8,3) (4,7-11,3) (1,7-7,8) (5,0-16,4)
AETM Menopausia iatrogénica 7,5 10,3 NA 1,7 9,6 7,1
(4,8-10,2) (6,6-14,0) (0-5,0) (5,4-13,8) (2,4-11,9)
CIGCO, AETM  Menopausia < 45 afios 7,8 10,7 NA 6,8 9,6 5,4
(5,0-10,5) (6,9-14,4) (0,4-13,2) (5,4-13,8) (1,2-9,5)
(Continda en pdg. siguiente)
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TABLA 6. Prevalencia (% [intervalo de confianza {IC} del 95%]) de los factores de riesgo, globalmente y por edad y sexo (continuacién)

Organismo Parametro Total Edad
Mujeres Varones < 46 46-65 > 65
CIGCO Amenorrea prolongada 0,8 1,1 NA 1,7 1,1 o
> 6 meses (0-1,8) (0-2,4) (0-5,0) (0-2,5)
CIGCO, OMS  Enfermedades con predisposicion 15,0 13,7 18,4 16,9 14,9 14,3
a la osteoporosis (11,3-18,7) (9,6-17,9) (10,6-26,0) (7,4-26,5) (9,8-20,0) (7,8-20,8)
oMS Hipogonadismo 56,1 76,7 1,0 6,8 61,2 74,1
(51,61) (71,6-81,8) (0-3,0) (0,4-13,2) (54,2-68,1)  (66,0-82,2)
AETM Diabetes mellitus tipo 1 o o o o ¢} o}
AETM Diabetes mellitus tipo 2 8,1 8,8 6,1 o 6,4 15,2
o0 no especificada (5,2-10,9) (5,4-12,2) (1,4-10,9) (2,9-9,9) (8,5-21,5)
AETM Artritis reumatoide 7,2 6,5 9,2 5,1 74 8,0
(4,59,9) (3,5-9,5) (3,5-14,9) (0-10,7) (3,7-11,2) (3,0-13,1)
AETM Hipertiroidismo o} o} o} o} ¢} o}
AETM Hiperparatiroidismo 0,3 0,4 o] o 0,5 o]
no especificado (0-0,8) (0-1,2) (0-1,6)
AETM Hiperparatiroidismo primario 0,3 (0-0,8) 0,4 (0-1,1) o o 0,5 (0-1,6) o
AETM Anorexia nerviosa o] o] o] o] o] o
AETM Gastrectomia 0,8 (0-1,8) 0,4 (0-1,1) 2,0 (0-4,8) o o 2,7 (0-5,7)
AETM Anemia perniciosa o] o (o] (o] o] o]

AETM: Agencia de Evaluacién de Tecnologia Medica de Catalufia; CIGCO: Comité Internacional de Guias Clinicas en Osteoporosis; NA: no aplicable; OMS: Orga-

nizacién Mundial de la Salud.

En el protocolo del estudio no se especificaba la realiza-
cién de pruebas complementarias para detectar la pre-
sencia de algunos de los factores de riesgo analizados
(como radiografias de columna lumbar o dorsal para
detectar fracturas vertebrales, determinaciones de calcio
para detectar hiperparatiroidismo o de hormonas tiroi-
deas para detectar hipertiroidismo), lo que conlleva, en
todos los casos, a una infravaloracién de la prevalencia
real, ya que no apoya la realizacién de la prueba. A pe-
sar de ello, la prevalencia de indicacién de densitome-
tria es elevada.

Se han estudiado 3 tipos de criterios. Los de la OMS
son criterios de aplicacién a la poblacién general, poco
selectivos. Los de la AETM, por el contrario, si bien
son de aplicacién a toda la poblacién, requieren de la
combinacién de factores de riesgo elevado y/o riesgo
moderado de DMO baja, lo que los hace mds restricti-
vos. Finalmente, los criterios del CIGCO son de apli-
cacién sélo al sexo femenino, aunque son poco restricti-
vos en cualquier otro aspecto. Hay una marcada
diferencia entre el porcentaje de indicaciones de densi-
tometria segun los criterios utilizados que se reflejan
tanto al analizar el grupo total, en que la prevalencia de
indicacién segin la OMS es ampliamente superior a la
prevalencia segtiin la AETM (el 77 frente al 45%, res-

pectivamente), como por grupos de edad y sexo (tabla
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5). En cualquier caso, con la aplicacién estricta de los
criterios de la OMS y del CIGCO, el objetivo de redu-
cir el nimero de densitometrias se consigue de forma
marginal en mujeres de edades medias, y no se consigue
cuando se aplican a mujeres de mas de 65 afios.

Como era de esperar, las mujeres presentaron una ma-
yor prevalencia de indicacién de densitometria 6sea en
todos los casos, debido a que el sexo femenino se inclu-
ye en los criterios de forma directa o indirecta, a través
de pardmetros relacionados con la menopausia, y condi-
ciona la elevada prevalencia de indicacién global, ya que
una importante proporcién de pacientes en la consulta
de reumatologia son mujeres. El segundo factor impor-
tante en la prevalencia de indicacién de densitometria
6sea fue la edad. Hay que sefialar que la edad superior a
65 afios es un criterio para indicar densitometria segin
la guia del CIGCO, lo que hace que todas las personas
visitadas tengan esta indicacién. En el otro extremo,
sorprende la elevada proporcién de personas (entre el
25 y el 35%) de menos de 45 afios que deberian hacerse
densitometria utilizando los criterios de la OMS o de la
AETM (fig. 1). En nuestro estudio este grupo estd for-
mado principalmente por personas de 36 a 45 afios
(fig. 1), al igual que ocurre en las consultas de reumato-
logia extrahospitalaria, lo que aumenta el intervalo de
confianza en los 2 grupos de edad por debajo de los
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35 afios. Junto al sexo y la edad, la baja ingesta de calcio
y la menopausia tuvieron también una elevada prevalen-
cia. Detectamos un 32% de personas con una baja in-
gesta de calcio, determinada mediante una sencilla en-
cuesta sobre consumo de productos licteos. En un
estudio sobre poblacién ambulatoria de mujeres posme-
nopdusicas en una consulta de reumatologia la propor-
cién era similar'?. La relevancia de este dato viene de-
terminada por el bajo limite (500 mg/dia de calcio) que
se ha considerado como ingesta insuficiente y que es in-
ferior a cualquier recomendacién para los grupos de
edad estudiados, lo que indica que, a pesar de lo restric-
tivo del limite para ser considerado factor de riesgo, es
muy prevalente. Es muy probable que al acercar el limi-
te a los valores minimos recomendados, la prevalencia
de este factor de riesgo aumentara. La menopausia (en-
globada en el apartado hipogonadismo) es un factor re-
levante en la consulta de reumatologia, donde la pobla-
cién es predominantemente femenina, con edades
medias entre 50 y 60 afios.

Existe un grupo de factores de riesgo cuya prevalencia
(entre 10 y 20%) podria relacionarse con la propia activi-
dad de la consulta de reumatologia, como la presencia
de imdgenes radioldgicas sospechosas de osteopenia o de
deformidad vertebral, el antecedente de fractura osteopo-
rética, el antecedente de tratamiento con glucocorticoi-
des, el tratamiento con glucocorticoides mds de 6 meses,
la existencia de enfermedades osteopenizantes (muchas
de ellas comprendidas en el campo de la reumatologia) o
la presencia de artritis reumatoide. La prevalencia de es-
tos factores es superior a la observada en consultas de
atencién primaria (datos propios no publicados).

Las enfermedades individuales consideradas como
osteopenizantes (hipertiroidismo, hiperparatiroidismo,
anorexia nerviosa, gastrectomia, anemia perniciosa) son
raras en la consulta de reumatologia, a excepcién de la
artritis reumatoide. Este dato podria indicar una baja
derivacién al reumatélogo de los pacientes con estas en-
fermedades para estudio de osteoporosis, la asuncién
del problema por el especialista correspondiente o, in-
cluso, la poca atencién que se presta a su posible efecto
osteopenizante.
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La pobre o moderada concordancia entre los diferentes
criterios refleja la utilizacién de factores de riesgo dis-
tintos y que los individuos seleccionados por cada uno
de ellos no son los mismos.

En conclusién, la proporcién de pacientes con indica-
cién de densitometria 6sea en una consulta extrahospi-
talaria de reumatologia es muy variable en funcién del
sexo, la edad y el criterio aplicado. Ello, junto con la
baja concordancia, hace necesaria la validacién de los
criterios antes de recomendar su uso.
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