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RESUMEN

Objetivo: La Agencia de Evaluacion de Tecnologias e Investigacion Médicas (AETIM) de Catalufia propuso
en 2001 unos criterios de indicacién de densitometria 6sea (DO) para su uso en la consultas del sistema
sanitario publico. El objetivo fue conocer la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo (VPP)
y valor predictivo negativo (VPN) de los criterios de indicacién de DO de la AETIM.
Material y método: Cinco grupos de voluntarios (mujeres premenopdusicas de 46 a 65 afios, posmeno-
pausicas de 46 a 65 afios y posmenopdausicas de > 65 afios, y varones de 46 a 65 afios y de > 65 afios) a los
que se realiz6 DO y una encuesta sobre factores de riesgo. Se calcularon la sensibilidad, la especificidad,
el VPP y el VPN de los criterios de la AETIM, y los resultados se compararon con los criterios de indicacién
de DO propuestos por la Organizaciéon Mundial de la Salud (en 1999 y 2003), la National Osteoporosis
Foundation (en 1998 y 2010) y el Comité Internacional de Guias Clinicas en Osteoporosis.
Resultados: Los criterios de la AETIM tienen una baja sensibilidad tanto para detectar baja masa ésea
(indice T< —1) como osteoporosis (indice T< —2,5); la especificidad varia segtn el grupo. El VPP es bajo,
pero el VPN para osteoporosis es alto en todos los grupos (excepto el de mujeres posmenopausicas
> 65 afios). El resto de los criterios tienen un VPN alto y, en mujeres, buena sensibilidad y muy baja
especificidad, especialmente para identificar pacientes con osteoporosis.
Conclusiones: Los criterios de la AETIM son tiles para seleccionar pacientes a los que no seria necesario
realizar una DO, pero carecen de sensibilidad suficiente para identificar individuos con baja masa 6sea.
El resto de criterios tienen también un VPN alto para osteoporosis y una sensibilidad algo mejor.
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Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values of the criteria for
indicating a bone densitometry in the evaluation of medical techniques and
research in cataluia

ABSTRACT

The Catalan Agency for Health Technology Assessment and Research (AETIM) proposed, in 2001, criteria
for performing a bone densitometry (BD) for use in the consultations of the public health system.
Objective: To determine the sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive
value of the criteria to indicate BD.
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Specificity
Positive predictive value
Negative predictive value

Material and methods: Five groups of volunteers (premenopausal women aged 46 to 65 years, postmeno-
pausal women aged 46 to 65 years, postmenopausal women aged> 65 years and men 46 to 65 years and>
65 years) underwent BD and a questionnaire on risk factors. The results obtained with the AETIM criteria
are related to criteria for indication of BD proposed by the World Health Organization (1999 and 2003

criteria), the National Osteoporosis Foundation (1998 amd 2010 criteria) and the International Committee

Results: Criteria from the Catalan Agency have low sensitivity to detect both low bone mass (Tindex<—1)
and osteoporosis (T index < —2.5), specificity varied according to the group. The positive predictive value
is low, but the negative predictive value for osteoporosis is high in all groups (except for postmenopausal
women aged> 65 years). The remaining criteria have a high negative predictive value and, in women,
good sensitivity and low specificity, especially for identifying patients with osteoporosis.

Conclusion: Catalan Agency criteria are useful for selecting patients who would not need BD, but lack
sufficient sensitivity to identify individuals with low bone mass. The other criteria also have a high negative
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Indication
Criteria

of Clinical Guidelines on Osteoporosis.

predictive value for osteoporosis, and a better sensitivity.
Introduccién Tabla 1

La densidad mineral 6sea (DMO) es uno de los parametros que
permite conocer mejor el riesgo de fractura'-3 y la densitometria
6sea con rayos X de doble energia (DXA) es la técnica de elec-
cién para su medicién. Aunque la estimacién del riesgo de fractura
aparece como el medio mas adecuado para establecer una inter-
vencién, la DXA sigue siendo la herramienta mas utilizada en la
practica clinica para iniciar un tratamiento. La indicacion de la DXA
se ha basado en la identificacion de los factores de riesgo de baja
masa 6sea y de fractura osteopordtica. Con esta base se han pro-
puesto diversas guias, aunque sélo unas pocas se han validado*-13,
En nuestro medio, con el finde racionalizar el uso de laDXA, la Agen-
cia de Evaluacién de Tecnologias e Investigacién Médicas (AETIM)
propuso un modelo basado en la combinacién de factores de riesgo
elevado e intermedio de fractura para establecer un punto de corte
para indicar una DMO'. Aunque este modelo pretende identificar
individuos con riesgo elevado de fractura, en la practica clinica se
estd utilizando para identificar individuos con indicacién de DXA.

El objetivo de este estudio es conocer la utilidad clinica de la
guia de la AETIM para seleccionar individuos con baja masa ésea.
Asimismo, se comparan estos resultados con los obtenidos con las
guias de la National Osteoporosis Foundation de 1998 (NOF)!>, el
Comité Internacional de Guias Clinicas en Osteoporosis (CIGCO)'6
y la Organizacién Mundial de la Salud de 1999 (OMS)'7 en el mismo
grupo de poblacién. Con posterioridad al disefio del estudio, se pre-
sentaron nuevos criterios de la NOF (NOF 2010)'8 y de la OMS (OMS
2003)!9, que también se han analizado con los datos recogidos.

Material y método

Estudio transversal, multicéntrico, para conocer la sensibilidad,
especificidad, el valor predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo
negativo (VPN) de los criterios de indicacién de densitometria 6sea
de la AETIM (tabla 1) para identificar pacientes con baja masa ésea,
realizado sobre una muestra aleatoria de pacientes de mas de 45
anos que acudian de forma programada a las consultas de atencién
primaria y extrahospitalarias de reumatologia del area metropoli-
tana de Barcelona. Los resultados se comparan con las indicaciones
de otras guias (tablas 2-4).

Para evitar desviaciones por motivo de edad, sexo o, en las
mujeres, estado menstrual, los voluntarios participantes se distri-
buyeron en 5 grupos: varones de 46 a 65 afios, varones de mas de
65 afios, mujeres premenopdusicas de 46 a 65 aflos, mujeres pos-
menopausicas de 46 a 65 afios y mujeres de mas de 65 afios. Se
incluy6 a los pacientes en cada grupo hasta completar al menos
40 voluntarios en cada uno de ellos, entre los meses de febrero y
julio. El nimero de voluntarios para cada grupo se calculé a partir
de dos estudios previos sobre la prevalencia de indicacién de den-

Criterios de indicacién de densitometria 6sea de la AETIM

Riesgo elevado

Riesgo moderado

Edad > 70-80 afios

Indice de masa corporal <
20-25kg/m? o bajo peso corporal
(<40kg)

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

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)

Tratamiento con anticonvulsivantes

Hiperparatiroidismo primario
Diabetes tipo |

Anorexia nerviosa
Gastrectomia
Anemia perniciosa

Sexo mujer
Consumo de tabaco (sélo fumadores
activos)

Baja o nula exposicién solar

Antecedentes familiares de fractura
osteopordtica

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

Menopausia precoz (antes de los 45
afos)

Periodo fértil < 30 afios

Menarquia tardia. La producida
después de los 15 afios

No lactancia natural

Ingesta calcica < 500-850 mg diarios
Hiperparatiroidismo (no

especificado)
Hipertiroidismo

Diabetes mellitus (tipo Il o no
especificada)

Artritis reumatoide

Fractura previa osteoporoética

Indicacién de densitometria: 2
factores de riesgo elevado, o 1

factor de riesgo elevado y 2 de
riesgo moderado, o 4 factores

de riesgo moderado

sitometria 6sea para cada criterio, realizado en los mismos ambitos
asistenciales2921, Asi, en atencién primaria, la frecuencia de indica-
cién de densitometria 6sea fue del 36,3% para personas de mas de
18 aflos que acudian a consulta, y del 45,0% en consultas extrahos-
pitalarias de reumatologia (el 11,3 y el 14,5% para varones de 46 a
65 afios en atencién primaria y consultas de reumatologia, respec-
tivamente; para varones de > 65 afios el 35 y el 59,3%; para mujeres
de 46 a 65 afos, el 35,4y el 43,6%, y para mujeres > 65 afios, el 63,6
y el 67,5%).

Se consideré elegible la primera persona de mas de 45 afios que
acudia a la consulta cada dia. Se le practicaba la encuesta y luego
se le solicitaba su conformidad para la realizaciéon de la densito-
metria 6sea. En caso de aceptar, no se encuestaba a otras personas
hasta el dia siguiente. En caso de rechazar la realizacién de den-
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Tabla 2
Criterios de indicacién de densitometria 6sea del CIGCO

Fractura vertebral confirmada por radiografia

Fractura osteoporoética después de los 45 afios

Antecedente materno de fractura de cadera

Edad > 65 afios

Menopausia precoz

Amenorrea prolongada

Constitucién corporal delgada

Tratamiento crénico con glucocorticoides

Enfermedades con predisposicion a la osteoporosis (malabsorcién,
hiperparatiroidismo, hipertiroidismo, enfermedades inflamatorias
crénicas, alcoholismo, inmovilizacién)

Preocupacién por la osteoporosis por parte del enfermo

CIGCO: Comité Internacional de Guias Clinicas en Osteoporosis.
Indicacién de densitometria dsea: presencia de un factor de riesgo.
En el presente estudio no se ha considerado el tltimo factor.
Aplicable Ginicamente a mujeres.

sitometria 6sea, se encuestaba al siguiente de la lista del dia, y asi
sucesivamente hasta que uno de ellos aceptaba participar. Debido a
la estructura logistica del estudio, con una demora en la notificacién
de los voluntarios incluidos, los grupos con mayor frecuentacién
incluyeron mas voluntarios.

Los datos de cada voluntario se recogieron en el momento de
la consulta, mediante entrevista y revision de la historia clinica,
y se completaron en el momento de la densitometria. Se utilizé
un cuestionario normalizado con los factores de riesgo incluidos
en cada guia de indicacién de densitometria 6sea (que se com-
pletd con los datos disponibles en el momento de la consulta).
Para facilitar una interpretacién uniforme de los criterios, se realiz6
una reunién de consenso con todos los participantes en el estudio
donde se establecieron los criterios para interpretar las variables
con definiciones poco claras segtn las guias evaluadas, y que se
han publicado previamente2%2!, No se realizaron pruebas comple-
mentarias diferentes de la densitometria 6sea, por lo que sélo se
tuvieron en cuenta aquellos factores conocidos hasta el momento
de la entrevista.

Se encuestd a 437 personas, de las cuales 311 aceptaron hacerse
una determinacién de la DMO mediante densitometria (el resto
decliné y fueron excluidos del estudio). De ellas, se excluy6 a 3
mujeres de las que se desconocia el estado hormonal. Al final del
periodo de reclutamiento, se habia incluido a 46 mujeres preme-
nopausicas de 46 a 65 afios, 103 mujeres posmenopausicas de 46 a
65 afos, 58 mujeres de mas de 65 afios, 59 varones de 46 a 65 afios
y 42 varones de mas de 65 afios. De todos los pacientes, 224 (72,7%)
fueron reclutados en consultas de atencién primaria y el resto en
consultas extrahospitalarias de reumatologia.

Tabla 3
Criterios de indicacién de densitometria 6sea de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)

OMS 1999

Evidencia radiolégica de osteopenia y/o deformidad vertebral

Pérdida de altura y/o cifosis dorsal

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

Tratamiento prolongado con corticoides

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

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

Historia materna de fractura de cadera

Indice de masa corporal < 19 kg/m?

Ingesta calcica baja

Indicacién de densitometria: presencia de un factor de riesgo

OMS 2003
Los mismos que OMS 1999, excluida la ingesta calcica baja

Tabla 4
Criterios de indicacién de densitometria 6sea de la Nacional Osteoporosis Founda-
tion (NOF)

NOF 1998

Edad > 65 afios

Antecedente de fractura después de los 40 afios

Antecedente de fractura de tercio proximal de fémur, tercio distal de radio
y/o ctbito, o vertebral, en un familiar de primer grado, a partir de los 50
afios

Peso < 57,6 kg

Fumador activo

Para la indicacién de la densitometria 6sea debe estar presente alguno de
estos factores

Sélo aplicables a mujeres

NOF 2010

Mujeres posmenopausicas < 65 afios con > 1 factor de riesgo? para
osteoporosis

Mujeres > 65 afios

Varones de 50-70 afios con > 1 factor de riesgo para osteoporosis

Varones de > 70 afios

Varones o mujeres con fracturas 6seas después de los 50 afios

Mujeres en la menopausia con ciertos factores de riesgo

Mujeres posmenopausicas que finalizan tratamiento hormonal

Otros motivos: ciertos medicamentos (corticoides, anticonvulsivantes,
inhibidores de la aromatas y otros tratamientos para el cancer mama,
tratamientos para el cancer de préstata), hipertiroidismo,
hiperparatiroidismo, fractura o aspecto osteopénico en una radiografia,
dolor dorsolumbar con una posible fractura, pérdida de altura
significativa, pérdida de hormonas sexuales en una edad temprana
(incluidas menopausia precoz, presencia de alguna enfermedad o
condicién que produzca pérdida de masa 6sea)

Para la indicacién de la densitometria 6sea debe estar presente alguno de
estos factores

Aplicable a varones y mujeres

2 Factores de riesgo: historia familiar, bajo peso, antecedentes de fracturas 6seas,
concentraciones bajas de hormonas sexuales, algunos alimentos, estilos de vida
(tabaco, alcohol), firmacos o enfermedades o situaciones que puedan producir pér-
dida de masa 6sea.

La densitometria 6sea se realizé en la Unidad de Metabolismo
Oseo del Hospital Universitario de Bellvitge, mediante un aparato
Hologic QDR-1000. Se midié la DMO en columna lumbar (segmento
L2-14)y el cuello de fémur, y se calculé el indice T en relacién con
los valores normales de la poblacién espafiola%? para cada localiza-
cién. El peor de los dos valores se utiliz6 para clasificar al voluntario
en normal, osteopénico u osteoporotico segin los criterios de cla-
sificacién de la OMS23. Se consideraron los mismos criterios de
clasificacién para todos los grupos. A partir de los resultados obte-
nidos se calcul6 la sensibilidad, especificidad, el VPP y el VPN para
cada una de las guias y diferentes valores del indice T.

Se solicit6 el consentimiento informado de cada paciente para
la realizacién de la determinacién de la masa 6sea mediante DXA.
El estudio fue aceptado por el comité ético de la Fundacién Jordi
Gol i Gorina.

Resultados

Se incluy6 en el estudio a 308 personas. La edad
media +desviacion estindar (DE) de las mujeres premeno-
pausicas de 46 a 65 afios fue 49,84+2,9 afios, el de las mujeres
posmenopausicas de 46 a 65 afios 56,4 + 4,8 afios, el de las mujeres
de mas de 65 afios 72,1 + 4,8 afios, el de los varones de 46 a 65 afios
56,5+5,3 aflos y el de los varones de mas de 65 afios 72,7 +5,2
afos. La edad media + DE de las 3 mujeres de 46 a 65 afios de las
que se desconocia el estado menstrual fue 53,5 + 2,6 afios.

En la tabla 5 se recogen la sensibilidad, especificidad, el VPP y el
VPN para cada grupo y guia.

Las indicaciones de la NOF, la OMS y el CIGCO incluyen la edad
superior a 65 afios para realizar una densitometria. Por este motivo,
la sensibilidad en el grupo de mujeres posmenopausicas > 65 afios
es del 100% y la especificidad del 0%. El VPP se corresponde con
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Tabla 5
Sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para las diferentes guias en relacién a sexo y edad (% [IC del 95%])
Sensibilidad Especificidad VPP VPN
T<-1 T<-25 T<-1 T<-25 T<-1 T<-25 T<-1 T<-25
Mujeres premenopdusicas 45-65 afios (n=46)
AETIM 28,57 (15,52-41,63) 0 71,79 (58,79-84,80) 71,11 (58,01-84,21) 15,38 0 84,85 96,97
NOF 57,14 (42,85-71,44) 100 64,10 (50,24-77,97) 62,22 (48,21-76,23) 22,22 5,56 89,29 100
NOF 2010 28,57 (15,52-41,63) 0 82,05 (70,96-93,14) 80,00 (68,44-91,56) 22,22 0 86,49 97,30
OMS 71,43 (58,37-84,48) 100 58,97 (44,76-73,19) 55,56 (41,20-69,91) 23,81 4,76 92,00 100
OMS 2003 57,14 (42,84-71,44) 100 76,92 (64,75-89,10) 73,33 (88,14-63,37) 30,77 7,69 90,91 100
CIGCO 42,86 (28,56-57,16) 100 76,92 (64,75-89,10) 75,56 (63,14-89,97) 25,00 8,33 88,24 100
Mujeres posmenopdusicas 45-65 afios (n=103)
AETIM 37,04 (27,71-46,36) 52,94 (43,30-62,58) 73,47 (64,94-80,00) 72,09 (64,43-80,56) 60,61 27,27 51,43 88,57
NOF 42,59 (33,04-52,14) 47,06 (37,42-56,70) 73,47 (64,94-82,00) 67,44 (58,39-76,49) 63,89 22,22 53,73 86,57
NOF 2010 87,04 (80,55-93,52) 94,12 (89,57-98,66) 30,61 (21,71-39,51) 24,42 (16,12-32,71) 58,02 19,75 68,18 95,45
OMS 100 100 0 0 52,43 16,50
OMS 2003 100 100 0 0 52,43 16,50
CIGCO 61,11 (51,70-70,53) 82,35 (74,99-89,72) 53,06 (43,42-62,70) 51,16 (41,51-60,82) 58,93 25,00 55,32 93,62
Mujeres posmenopdusicas > 65 afios (n=58)
AETIM 72,92 (61,48-84,35) 76,67 (68,89-89,74) 60,00 (47,39-72,61) 42,86 (32,03-57,63) 89,74 58,97 31,58 63,16
NOF 100 100 0 0 82,76 50,00
NOF 2010 100 100 0 0 82,76 50,00
OMS 100 100 0 0 82,76 50,00
OMS 2003 100 100 0 0 82,76 50,00
CIGCO 100 100 0 0 82,76 50,00
Hombres 45-65 afios (n=59)
AETIM 18,18 (8,34-28,02) 60,00 (47,50-72,50) 92,31 (85,51-99,11) 90,74 (83,34-98,14) 75,00 37,50 47,06 96,08
NOF 2010 78,79 (68,36-89,22) 100 38,46 (26,05-50,88) 31,48 (19,63-43,33) 61,90 11,90 58,82 100
OMS 75,76 (64,82-86,69) 100 38,46 (26,05-50,88) 33,33 (21,30-45,36) 60,98 12,20 55,56 100
OMS 2003 68,00 (56,10-79,90) 80,00 (29,79-90,21) 67,65 (55,71-79,58) 55,56 (42,88-68,24) 60,71 14,29 48,39 96,77
Hombres >65 afios (n=42)
AETIM 4333 66,67 75,00 66,67 81,25 25,00 34,62 92,31
28,35-58,32 52,41-80,92 61,90-88,10 52,41-80,92
NOF 2010 96,67 100 16,67 8,33 74,36 13,16 66,67 100
91,24-100 5,40-27,94 0-16,69
OMS 83,33 83,33 41,67 25,00 78,13 15,63 50,00 90,00
72,06-94,60 72,06-94,60 26,76-56,58 11,90-38,10
OMS 2003 46,67 50,00 75,00 61,11 82,35 17,65 36,00 88,00
31,58-61,75 34,88-65,12 61,90-88,10 46,37-75,85

AETIM: Agencia de Evaluacién de Tecnologias e Investigacién Médicas; CIGCO: Comité Internacional de Guias Clinicas en Osteoporosis; OMS: Organizacién Mundial de la

Salud; T: indice T; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

la proporcién de mujeres con indice T<—-1y -2,5, el 82,76 y el
50,00%, respectivamente. De forma similar, las indicaciones de la
OMS incluyen la menopausia entre los criterios para realizar una
densitometria 6sea. Por ello, en los dos grupos de mujeres posme-
nopausicas la sensibilidad es del 100% y la especificidad del 0%,
mientras que el VPP es del 52,43% en la mujeres < 66 afos y del
82.76% en las mujeres > 65 afios para un indice T<-1,y el 16.50 y
el 50,00%, respectivamente, para un indice T < -2,5. En ninguno de
estos casos es posible calcular el VPN.

Discusion

Los resultados obtenidos con la guia de la AETIM muestran una
baja sensibilidad en todos los grupos para detectar osteoporosis y
una especificidad variable segln los grupos, por lo que no cum-
ple con los requisitos de una prueba eficaz, que debe tener una
alta sensibilidad (para detectar todos los casos positivos) y una alta
especificidad (para reducir el nimero de falsos positivos). El VPN
para osteoporosis es elevado en todos los grupos, excepto en el de
mujeres posmenopausicas de mas edad. Por el contrario, el VPP para
osteoporosis es bajo en todos los grupos. Estos resultados indican
una buena capacidad para seleccionar individuos que no necesi-
tarian realizarse una densitometria 6sea, sobre todo en los grupos

menos habituales (mujeres premenopausicas y varones)y coincide
con los resultados observados en otros estudios con otras guias de
decisi6én?* y metaanalisis2°.

El presente estudio muestra también los resultados de otras
guias de indicacién de densitometria de la literatura cientifica uti-
lizadas en el momento de la publicacién de la guia de la AETIM,
asi como guias posteriores. Los valores obtenidos en las mujeres
posmenopausicas de nuestra muestra son parecidos a los obteni-
dos por Mauck et al?®, excepto por la sensibilidad y especificidad
de la poblacién < 65 afios. Esta diferencia se puede explicar por el
diferente origen de la muestra. Mauck et al?5 se basan en la pobla-
cién general, mientras que en nuestro caso utilizamos sélo aquella
fraccién que consulta a su médico.

En los dltimos afios han aparecido guias con criterios para la
indicacién de densitometria 6sea, con el fin de optimizar el ren-
dimiento de esta técnica en su aplicacién clinica. Los criterios
incluyen factores de riesgo de baja masa 6sea o de fractura que los
relacionan con una disminucién de la masa ésea o con una mayor
prevalencia de fracturas en estudios epidemiol6gicos. Sin embargo,
para muchos de los criterios propuestos no existen estudios de
validacién.

El estudio que se presenta evalda la guia de la AETIM y rela-
ciona los resultados con los que se obtendrian utilizando las guias
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de la NOF, el CIGCO y la OMS en la misma poblacién. Se ha reali-
zado en una muestra de la poblacién con la Gnica limitacién de la
edad. Este criterio de exclusién se aplicé por la baja prevalencia de
indicacién de densitometria en personas de < 46 afios obtenida en
estudios previos222! y se realizé con los mismos criterios de indi-
cacién de la técnica, asi como por la baja prevalencia de baja masa
6sea y fracturas osteoporéticas en este grupo de edad observado
en los estudios epidemiolégicos. La muestra se dividié en subgru-
pos para incluir representacién de la poblacién de ambos sexos y
de cualquier edad por encima de los 45 aios. Ello le diferencia de
otros estudios, centrados principalmente en mujeres posmenopau-
sicas, o que excluyen individuos que tienen alguna enfermedad con
influencia sobre el hueso®27. La distribucién en subgrupos, aunque
no refleja la estructura de la poblacién general o de la que acude a
la consulta médica, permite conocer la capacidad de las diferentes
guias para identificar pacientes tributarios de una determinacién
de la masa 6sea de forma estratificada.

El intervalo de edad y la inclusién de varones y mujeres consti-
tuyen una limitacién del estudio, ya que obligan a reducir el tamafio
de las muestras, aunque permiten definir mejor la sensibilidad y la
especificidad de cada guia en cada grupo.

La poblacién de estudio procede de consultas de médicos de
atencién primaria y de reumatologia. Este hecho podria hacer
pensar en una diferente distribucién de los factores de riesgo.
Sin embargo, un estudio previo sobre prevalencia de factores de
riesgo no mostr6 tales diferencias en los factores de riesgo mas
importantes2021,

Las guias clinicas se disefian para utilizarlas en la poblacion
general, pero habitualmente sé6lo se aplican a la poblacién con
acceso a un servicio de salud. La poblacién que acude a un ser-
vicio de salud procede de la poblacién general, aunque constituye
un subgrupo que probablemente tenga mayor nimero de factores
de riesgo de baja masa 6sea o fractura. La aplicaciéon a esta sub-
poblacién de las guias disefiadas para la poblacién general deberia
poder identificar individuos con riesgo de tener masa 6sea baja con
mayor frecuencia que si se aplicaran directamente a la poblacién
general. Por este motivo, un bajo rendimiento en este subgrupo de
poblacién hace pensar en que su utilidad en la poblacién general
sera baja.

Sélo si el sistema de salud es suficientemente grande para poder
revisar periédicamente a toda la poblacién a su cargo, la pobla-
cion general se corresponderia con la poblacién a la que se aplica la
guia. Esta circunstancia s6lo se da si la poblacién es muy pequeiia, o
cuando el sistema de salud es desproporcionadamente importante.
Aunque la muestra del estudio no se corresponde exactamente a la
poblacién general, en nuestro medio, mas del 90% de las personas >
65 afios consultan en alguna ocasién al médico a lo largo del afio, por
lo que en este grupo de edad el sesgo probablemente es pequefio.
En los otros grupos se produce un sesgo de frecuentacion.

Los autores desconocen la existencia de estudios que analicen la
utilidad de las guias en la identificacién de varones con masa ésea
baja, a pesar de que algunas guias no restringen su uso al sexo feme-
nino. El presente estudio permite comparar el comportamiento de
estas guias en ambos sexos. La guia de la AETIM tiene una baja sen-
sibilidad pero una alta especificidad para identificar a varones de
menos de 66 afios con masa 6sea baja y es de poca utilidad por
encima de esta edad. Las guias de la OMS y de la NOF 2010 tie-
nen peores resultados. En todos los casos, el VPN es alto para la
osteoporosis.

Los resultados indican que los criterios analizados no son
eficientes para discriminar entre pacientes con DMO normal, osteo-
penia u osteoporosis a partir de factores de riesgo clinico. Ante un
paciente individual no es posible predecir con suficiente fiabilidad
el estado de su masa 6sea, salvo en situaciones extremas (ausencia
de factores de riesgo o presencia de mltiples factores), poblacio-
nalmente poco significativas. Los criterios que requieren de varios

factores de riesgo para indicar una densitometria 6sea, como los de
la AETIM, son restrictivos (alta especificad pero baja sensibilidad
para detectar osteoporosis), mientras que los que requieren sélo
un factor de riesgo son poco especificos, aunque mas sensibles. Asi,
se puede sugerir que los pacientes que no cumplan con los crite-
rios de indicacién de densitometria de la AETIM no requieren una
densitometria 6sea.

Al disefiar el estudio fue necesario definir con mayor precision
algunos de los factores de riesgo incluidos en las guias. Asi, por
ejemplo, la AETIM define como factor de riesgo elevado la edad >
70-80 afios, o el indice de masa corporal < 20-25. En los criterios de
la OMS, es un criterio de indicacién la existencia de cifosis dorsal,
sin aclarar el grado, o la ingesta calcica baja. Esta indefinicién com-
porta una valoracién en el momento de su aplicacién que puede ser
diferente de un clinico a otro, dando lugar a resultados divergentes.

En conclusion, los criterios de la AETIM, al igual que el resto de
criterios evaluados, son Gtiles para seleccionar a pacientes a los que
no seria necesario realizar una densitometria. La sensibilidad de
los criterios de la AETIM para identificar a pacientes con masa 6sea
baja (indice T < —1) u osteoporosis es baja, excepto para el grupo de
mujeres posmenopausicas > 65 afios, en que todos los criterios son
sensibles, aunque con una baja especificidad.
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