UNI VERSI TAT DE BARCELONA

FACULTAT DE MEDI Cl NA

Departanent de Ci éencies Ciniques

Bi eni o 89-90/90-91

NUEVAS APORTACI ONES AL CONOCI M ENTO
ACERCA DE LA UTI LI ZACI ON CLI NI CA DE

LA DENSI TOVETRI A OSEA

Menoria presentada por DANIEL RO G VI LASECA para optar

al grado de Doctor en Medicina

Barcel ona, 26 de Marzo de 2006






Joan Miquel NOLLA SOLE, Profesor Asociadc del Departamento
de Ciéncies Cliniques de la Universitat de Barcelona vy

Daniel ROIG ESCOFET, Doctor en Medicina,

CERTIFICAN:

Que la Tesis Doctoral titulada NUEVAS APORTACIONES AL
CONOCIMIENTO ACERCA DE LA UTILIZACION CLINICA DE LA
DENSITOMETRIA, presentada por el licenciado Daniel ROIG
VILASECA, ha sido realizada bajo su direccién en el
Servicio de Reumatologia del Hospital Universitari de
Bellvitge, y relne 1los requisitos necesarios para ser
juzgada por el tribunal correspondiente, a fin de optar al

grado de doctor.

Y para que asi conste, firman la presente certificacién en

Barcelona, a 26 de Marzo de 2006.

i xhﬁ
‘1 _‘|I HJ I l'l.n
| ¢ I
E V _/'
- ,[
Dr. Joan Miquel NOLLA SOLE Dr. Daniel ROIG ESCOFET

Director Co-Director






1. APROXI MACI ON CONCEPTUAL A LA OSTEOPOROSIS Y A LAS
FRACTURAS . . . oot e e e e s,
2. TECNI CAS DE DENSI TOVETRIA OCSEA . ... ..

2.1. Absorcionetria fotdnica sinple................

2.2. Absrocionetria f ot 6ni ca dual de fuente
SOt 0PI Ca ..t
2.3. Absorcionetria f ot 6ni ca dual de fuente

radioldgica ..... ... .
2.3.1. Principio fisico. Caracteristicas técnicas
2.3.2. Interpretacion de los resultados .........
2.3.2.1. Informaci6n aport ada por | a
densitometria........ ... .. ...
2.3.2.2. Influencia de |la marca conercial en
| os resultados de la densitonetria........
2.3.2.3. Influencia de | os val or es de
referencia en los resultados de la
densitonmetria.......... ... .. ...
2.3.3. Indicaciones ............. .
2.3.4. Uilizacion clinica......................
2.3.5. Equipos DXA periféricos ..................
2. 4. Tonografia conputadorizada cuantitativa.......
2.5, Utrasonidos..........u i,

3. RADIOLOG A CONVENCIONAL . ... ooi et

10

15

15

18

20

25

30

34

35

36

38



JUSTI FI CACI ON DEL PROYECTO. . . . . ot e e e e e

OBIETIVOS. . ..

RESULTADGCS. . . . . e

Estudio 1
Suitability of the T-score for establishing bone
m neral density categories. Osteoporosis Int 2000; 11:

408-410. . ..

Estudio 2
Usef ul ness of bone densitonetry in postnenopausal wonen
with clinically diagnosed verteberal fractures. Ann

Rheum Dis 2002; 61: 73-75. ... ... . . . . . . .

Estudio 3
Prevalencia de los criterios de indicacidén de
densitonetria 6sea y de los factores de riesgo de baja
masa Osea y fractura en uni dades extrahospital arias de

Reumat ol ogi a. Reumatol Cin 2005; 1: 12-19............

Estudi o 4
Pr eval enci a de | os criterios de i ndi caci 6n de

densitonmetria 6sea y de |los factores de riesgo de

39

45

49

51

57

63



baj a nmasa O0sea en consultas de atenci6n primaria. Aten

Primaria. En prensa. ....... ... .. . i, 73

Estudio 5
Frequency of osteoporosis in 187 nen wth rheumatoid

arthritis followed in a university hospital. J

Rheumatol . En prensa. ........... ... .. 99
DI SCUSI ON. . .ottt e e e e e 121
CONCLUSI ONES. . . .ot e e e e e e 133

Bl BLI OGRAFT A. . . . o, 137






| NTRODUCCI ON






1. APROXI MACI ON CONCEPTUAL A LA OSTEOPORCSIS Y A

LAS FRACTURAS

La osteoporosis es una enfernedad preval ente que aparece
conp consecuencia de un desequilibrio entre la formacion y la
resorci 6n O0seas en beneficio de esta daltim, con un aunmento
del riesgo de fractura. A pesar de su frecuencia y de
reconocerse cono enfermedad tanto por el puablico general cono
por | os profesionales sanitarios, sus consecuencias, factores
predi sponentes y tratam entos son aun un tanto desconoci dos
(1), lo gue conduce a un marcado i nfradi agnéstico (2).

La osteoporosis es un proceso nultifactorial en el que
se han i nvol ucr ado numer osas si t uaci ones, al gunas
i nnodi ficables, conb la edad (3-6), el sexo (3, 4, 7) o el
sustrato genético (8-11), y otras circunstanciales o
nodi fi cabl es, cono el pico de nmasa Osea adquirido durante e
crecimento (12), |a nenopausia natural (13-20) o quirdrgica
(21) y el déficit de hornonas sexual es en general, tanto en
nmuj eres (22-24) cono en honbres (25), el peso (5, 26-29), la
dieta en general (30) y la ingesta céalcica en particular (30-
32), el héabito tabaquico (11, 33, 34), la ingesta al coholica
(35-44), la actividad fisica (30, 32, 45-47) y la presencia
de determ nadas enfernedades o tratam entos, especialnente
| os glucocorticoides (48). N nguno de estos factores se ha

revelado conob suficientenente discrimnativo para la



identificacion de individuos de riesgo (49-53). Cabe
considerar que la nmayoria de ellos se relacionan tanbién,
I ndependi entenente, con un superior riesgo de fractura.

La disminucién de la densidad mneral 6sea (DMD se
correlaciona con la resistencia del hueso y condiciona el
aunento del riesgo de fractura (54-60), tal cono se ha
denostrado nediante estudios longitudinales (58, 61) vy
transversales (6, 55, 57, 62). El riesgo de fractura aunenta
de forma exponencial con la dismnucién de la DMO (63). Sin
enbargo, de los estudios con tratamentos antirresortivos se
desprende que la dismnucidén del riesgo de fractura que se
observa con el aunento de la DMO no mantiene la msma
pr oporci 6n (64).

Las fracturas son la expresion clinica de | a osteoporosis
y las que le confieren su inportancia sanitaria, social vy
econébmca. La evaluacion de la DMO se puede realizar en
cualquier regi6n del cuerpo, pero la sensibilidad y la
especificidad nejoran cuando se realiza en aquélla donde se
quiere predecir la fractura (65, 66). E valor predictivo de
la densitonmetria se nmantiene a pesar de |a superposicion de
|l os valores de la DMO entre | a poblacién con y sin fracturas.
La determinacion de la DMO es (til tanbién para valorar |a
vel ocidad de pérdida de la DMO y |los canbios en el riesgo de
fractura.

En los dltinos afios se ha utilizado la resonancia

magnética de alta resoluci 6n para conocer la estructura Osea



trabecular in vivo (67), y se han diseflado progranas
informaticos para explotar los datos ofrecidos por la
densitonetria convenci onal con el fin de conocer
caracteristicas estructurales de |os huesos, conmb su forng,
tamafio y propiedades necanicas (68, 69). Sin enbargo, en la
actual idad, no existen técnicas de facil acceso que mdan de
forma sencilla e resto de factores que conforman |I|a
resistencia O6sea y que se engloban en el térmno calidad 6sea,
cono la forma y el tamafio del hueso (70-73), su disposicion
m croarqui tectonica (74), su contenido mneral y proteicoy e

grado de recanbio, |o que hace nas patente la relevancia
clinica de la densitonetria. La inportancia de |la calidad de

hueso en relacién con el riesgo de fractura se pone de
mani fi esto en aquél |l as enfernedades cono | a osteopetrosis y la
ost eogénesi s inperfecta, que se aconpafian de un aunento del
nunero de fracturas a pesar de tener una nmasa 6sea elevada o
normal , respectivanente. Adenas, con la edad dismnuye la
resistencia del hueso de forma mds marcada a la que seria
previsible por Ila dismnucion aislada de la DMDO esta
alteracion de l|la calidad o6sea tiene un efecto sobre la
i ncidencia de fracturas independiente de la DMO (75, 76).

Gros dos factores son determnantes en la aparicion de
las fracturas: |la presencia de fracturas previas (77-79) y la
exi stencia de un traumati sno, por ninino que sea.

La identificaciéon de individuos con riesgo elevado de

fractura permte optimzar el tratam ento.



2. TECNI CAS DE DENSI TOVETRI A OSEA

El estudio de la nmsa Osea nediante técnicas no
i nvasivas es relativamente reciente. Estas técnicas han sido
vari adas, aunque en la actualidad existe un anplio consenso
acerca de que la absorcionetria fotdénica dual de fuente
radi ol 6gica (DXA) es la nejor para evaluar el estado de |la
DMO. La fuente es estable, la exactitud y la precision son
elevadas y la resolucion de |la inmgen es adecuada. Estas
caracteristicas suponen una ventaja sobre la densitonetria
foténi ca dual (DFD).

Las técnicas de determ nacion periférica del contenido
m neral Osea han sido GUtiles en estudi os epi denm ol 6gi cos (57,
80, 81), pero tienen poco valor diagnéstico en personas
ai sladas (82, 83). La radiologia sinple, la absorcionetria
radiografica y |a radiogranetria son técnicas que se
consi deran obsoletas, si bien la prinera mantiene su utilidad
en l|la deteccion y seguinmento de las fracturas. La
densitonetria fotonica sinple (DFS) permte determ naciones
mas precisas de la DMO en regiones periféricas.

La tonografia conputadorizada cuantitativa (TCC) es una
técnia fiable para la determinacion de |a DMO  Adensas,
permte discrimnar entre hueso cortical y hueso trabecul ar.

Sin enbargo, se utiliza en pocas ocasi ones debido a su coste



y baja disponibilidad,

produce.

Las técnicas
aprovechando |Ias
sonoras con el

resi stenci a del

6seas diferentes a

caracteristicas
objetivo de analizar

hueso (84).

asi cono por

con ultrasonidos se

M den,

| a densitonetria.

| a mayor

mecani cas
la estructura vy

por tanto,

i rradi aci 6n que
han desarroll ado

de las ondas
| a

caracteristicas

Estan adquiriendo un

prot agoni sno cada vez nmayor, Yy, aunque es probable que en el
futuro puedan ser de utilidad en |la practica clinica, todavia
exi sten | agunas de conocimento por |lenar (84).

Tabla 1. Fiabilidad y precision de |la determnaci 6n de |a DMO
con diferentes técnicas [nodificado de Pouilles y col. (85)].
L Fi abilidad o .
Técni ca exactitud (error % Precision (CV %
DFS
Radi o 2-5 1-2
DFD 3-6 2-4
DXA
Col uma AP 6- 8 1
Col uma | at er al 5-10 3
Fémur 5-8 1-2
Cuer po entero 1-2 1
TCC de col uma
Energia sinple 5-10 2-4
Energia dobl e -6 4- 6
CV: Coeficiente de variacion
DFS: Densitonetria fotoénica sinple
DFD: Densitonetria fotonica dua
DXA: Densitonetria fotonica dual de fuente radiol 6gi ca
AP: Ant er oposteri or
TCC. Tonografia conputadorizada cuantitativa

Final mente, el analisis de activacion por neutrones

permte determnar el calcio corporal total, pero es una



técnica conpleja, cara y de escasa utilidad en el anbito
asi stenci al .
En la tabla 1 se expone la fiabilidad y la precisioén de

di ferentes técni cas densitongétricas.

2.1. Absorcionetria fotdnica sinple

Técni ca introduci da por Caneron y Sorensen en 1963 (86),
permte l|la nedida del hueso cortical en el esqueleto
periférico. Se basa en |la atenuaci 6n de un haz nonocronatico
de fotones cuando atraviesa |la estructura 6sea. La fuente de

energia inicial fue el is6topo |12

, pero posteriormente se
sustituyé la fuente radiactiva, poco estable en el tienpo
por una fuente radiol 6gica, mas constante. Pernite el estudio
de regiones donde el grosor de |las partes bl andas es pequeiio,
conop el tercio distal del antebrazo o el calcéneo (87-89).
Cuando se aplica sobre la zona donde la distancia entre el
radio y el cubito es de 8 mm permte evaluar tanto el hueso

cortical conmo el trabecular, que en esta |ocalizacién se

reparten al 50% (90).



2. 2. Absorcionetria f ot 6ni ca dual de fuente

i sot 6pi ca

La absorcionetria foténica dual con fuente radiactiva
(is6topo Gd*®) wutiliza dos tipos de fotones de distinta
energia (91-94), |lo que permte diferenciar los tejidos
bl andos del tejido 6seo a partir de la diferente atenuacion
que sufren. La diferenciacion permite calcular la DM
el i m nando | a interferencia de | os tejidos bl andos
super puestos. Con esta técnica se puede nedir el conjunto de
hueso trabecular y conpacto en la columa, cuello de fénmur vy

cuer po entero.

2. 3. Absorcionetria f ot 6ni ca dual de fuente

radi ol 6gi ca

Es la técnica mas utilizada desde su introducci 6n 1987
(95-97). Permte nedir el conjunto de hueso trabecular vy
cortical en columa, cuello de fénmur y cuerpo entero, asi
combo el tejido nuscular y graso, Yy, con |o0os progranmas
i nformati cos adecuados, evaluar otras regiones. Actual nente
se considera que la DXA es el método de referencia para el
di agnéstico de |la osteoporosis (98-100). Es especial nente
atil para identificar aquellas personas que, en ausencia de

fracturas, tienen un elevado riesgo de padecerlas. En la



practica totalidad de |os ensayos clinicos realizados en |os
altinos afos, se ha utilizado esta técnica para evaluar |la

acci 6n de |l os farmacos sobre Ia DMO (101-108).

2.3.1. Principio fisico. Caracteristicas técnicas

La DXA se basa en el msno principio que la
absorcionetria foténica dual de fuente isotoépica pero utiliza
una fuente de rayos X que aporta nejor resolucion de imagen,
mayor precisioén, mayor fiabilidad, mayor estabilidad de |la
fuente de energia y nenor tienpo de exploracién (97, 109),
con poca irradaci 6n.

El principio fisico fundanental (110) en que se basa la
DXA es |a nedicion de la transni sion de rayos X con energias
foténicas altas y bajas a través de la zona a explorar.
Puesto que la atenuacién de los rayos X depende de la
estructura que atraviesan y de la energia de |los fotones, la
nmedicién de los factores de transmsion en dos energias
diferentes permte determ nar |as densidades del hueso y del
tejido blando. La dosis radiol 6gi ca que recibe el paciente es
muy baja; oscila entre 0,5y 2,4 nbv.

La precision (111) (reproducibilidad) de la DXA es
decir, el nivel de agrupaci 6n de |os resultados de sucesivas
nmedi ci ones sobre una msma nuestra, se expresa en forma de
coeficiente de variacién y se situa en el 0,5% para |as

exploraciones in vitro y entre el 1- 2% para |as

10



expl oraci ones in vivo. Para conseguir una buena precision in
Vivo es preciso mantener un adecuado entrenam ento de |os
operadores y utilizar procedimentos de trabajo nornalizados
tanto para | a exploraci 6n cono para el analisis de |la inagen.

La exactitud (111), es decir, el grado de aproxinacion
al valor real, se situa en el 93-97% puede verse
i nfluenci ada por circunstancias intrinsecas (calcificaciones
vascul ares, osteofitos, fracturas vertebrales y alteraciones
graves de la estatica vertebral entre otras) o extrinsecas
(contrastes radi ol 6gi cos, clips quirdargicos y botones
netalicos entre otras) (111-113). La obesidad tanbi én puede
increnmentar el valor de la DMO. El efecto del peso corpora
es mayor cuanto mas baja es la DMO (112). La alteraci on de
| os resultados por el peso corporal tanmbién se observa en
paci entes de edad avanzada, en |los que predomna el tejido
graso en la médula Osea, y afecta tanto a la columa | unbar
como al cuello de fénur (112).

El densitonmetro consta de dos partes. Por un |ado, una
uni dad de expl oraci 6n, integrada por un tubo de rayos X y un
sistema de detecci 6n de radiaciones gamm que se desplaza
sincronicanente a lo largo de la superficie de exploracién
donde se situa el paciente, y, por otro, una unidad de
control, <constituida por un ordenador que se encarga de
digitalizar y analizar |as inmagenes, un nonitor, un teclado,

una inpresora y un sistema de conservaci 6n de datos.

11



Con |la DXA es posible analizar cualquier regiédn
anatomca o el esqueleto en su totalidad. Tal conb se ha
expuesto, se conoce que |la evaluacion de la DMO de una zona
determnada es la nejor forma de predecir el riesgo de
fractura en esa regi 6n concreta (66). Dado que las fracturas
vertebrales y fenobrales son las que causan una mayor
norbilidad, en préactica asistencial se exploran la columa
vertebral y el fénmur proxi mal (DXA centrales).

Para realizar |la exploracion, el paciente se coloca en
decubito supino. Cuando se evalla la columa, se corrige la
| ordosis lunbar nediante la elevacion de |as extreni dades
i nferiores sobre un soporte cuadrangul ar de gona espuma, con
una angul aci 6n de 45° del fénur respecto al plano horizontal.
Cuando se analiza el fénur proximal se coloca una férula de
rotacién interna, de aproxinmdanente 10°, en el pi e
honol ateral para corregir la | eve rotaci 6n externa a que estéa
sonetida la articulaci é6n de |a cadera.

Recientemente, la International Society for dinical
Densitonetry (1SCD) ha considerado que, en |la columa | unbar,
la zona que debe evaluarse es L1-L4 (114), aunque es
frecuente analizar so6lo la regi én L2-L4. Deben excluirse del
analisis las vértebras con canbios estructurales o |las que se
ven afectas por artefactos. Se analizan tres vértebras si no
pueden incluirse cuatro, e incluso dos si tres no son

eval uabl es.
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En |la proyecci 6n posteroanterior se evallUa no soélo el
cuerpo vertebral, sino tanbién el arco posterior, constituido
fundanent al nente por hueso cortical. La fiabilidad puede
estar influenciada por diversos factores conb son la
presencia de calcificaciones vasculares o de una artrosis
rel evante. En un intento de superar estas |initaciones surgio
| a proyeccion lateral. No obstante, hoy por hoy, la mayoria
de las Unidades de Densitonetria siguen utilizando Ila
proyecci 6n posteroanterior. La |1SCD (114) considera que la
proyecci 6n lateral no debe utilizarse para establecer un
di agnostico, si bien podria jugar algun papel en la
noni tori zaci 6n de | a DMO

En el fémur proximl pueden nedirse cuatro areas de
interés, el cuello fenoral, el trocanter, el triangulo de
Ward y el é&rea total; el triangulo de Ward no debe utilizarse
con fines diagnosti cos.

Para |a valoracioén del riesgo de fractura puede
determ narse la DMO en cual quier |ocalizacién (115). Aunque
en edades poco avanzadas parece indiferente determnar |a DMO
en columa o cuello de fénmur (116), se aconseja el analisis
sistematico de la columa lunbar y el fénur proximal en todos
| os pacientes (115). En personas mayores de 65 afos es
suficiente |l a determ naci6n en tercio proxi mal de fénur (115,
117), especialnente cuando el valor de la DMO es superior en
columa |unbar que en cuello de fémur (115), para evitar la

influencia que a estas edades pueden tener |os canbios

13



degenerativos vertebrales y las calcificaciones arteriales
sobre la DMO (115, 116).

Las indicaciones nas recientes establecen que para el
di agnoéstico se utilice el valor mas bajo de DMO en columa
| unbar, cuello fenoral, o cadera total (114), aunque no todos
los autores |o consideran necesario (117, 118). Adenss,
cuanto mayor es el nunero de zonas exploradas, mayor es la
proporci 6n de individuos con baja masa 6ésea o osteoporosis en
al guna de ellas (116). Esta claro que l|la concordancia entre
| os resultados en las diferentes regiones es el evada, aunque
el analisis en mujeres posnenopausicas permte observar una
gran variabilidad individual en los indices Ty Z (116, 119).
La determnaci6on del riesgo de fractura en una regién a
partir de la determnacién de la DMO en otra zona tiene una
sensibilidad entre el 60 y el 70% con una especificidad del
70 al 80% pero varia segun la curva de referencia utilizada
(116). La capacidad de prediccién de |a osteoporosis |unbar
m diendo cuello de fénmur es superior a la capacidad de
predi cci 6n de osteoporosis fenoral m diendo columa | unbar,
cono traduce |la existencia de un riesgo relativo superior
cuando se detecta osteoporosis fenoral de tener osteoporosis
| unbar (RR 5,83 1C 95% 3,77-9,83) que a la inversa (RR 3,59,
| C 95% 2, 81-4,58) (120). En cual qui er caso, una DMO nornmal en
columa | unbar o fénmur hace nuy poco probable |a presencia de

osteopeni a en otras | ocalizaciones (116).

14



Por todo ello, es inportante definir claranente |a
regi on estudi ada. Abrahansen y cols. (116) consideran que una
opci 6n adecuada es conbi nar | as determ naci ones de cuello de
fémur 'y columa | unbar, conscientes que en nujeres
posnmenopausi cas aunenta hasta un 50% l|la prevalencia de
osteoporosis detectada wutilizando Unicanente I|a columma
| unbar .

Los progranas de cribado deben incluir |a determn nacion
de la DMO fenoral, aunque si se definieran |os puntos de
corte para cada categoria para la determ naci 6n de cuerpo

entero, ésta seria |la mas adecuada para este propésito (116).

2.3.2. Interpretaci 6n de | os resultados

2.3.2.1. Informaci 6n aportada por |la densitonetria

La tecnologia DXA nos ofrece datos sobre el contenido
m neral Osea (CMD, la superficie analizada (area) y |la DVO
El CMO es el valor absoluto de nmasa 6sea cal cul ado para una
zona (area) determ nada. La DMO es el cociente entre la CMOy
el area, y es el de mayor utilidad clinica al utilizarse para
la clasificacion segun las categorias de la OVS. Se expresa
conb densidad de area, es decir, en granos de mineral d&sea
por area proyectada (g/cnf). El seguinmiento de la DMO en
I ndi vi duos en crecimento puede of recer resul t ados

di scordantes, por |o que, en estos casos, es aconsejable
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eval uar directanente el contenido nmineral O6sea (CMO) y tener

en cuenta | os canbi os en | os tamafios 6seos (121).

El val or absoluto de DMO que proporciona la
densitonmetria es poco operativo;, es mas util establecer
referencias respecto a grupos poblacionales. Asi, |los

resul tados se expresan conb nunero de desvi aci ones estandar
(DE) respecto a | os val ores nedi os de | a pobl aci 6n de 20 a 40
afios del propio género del paciente evaluado (indice T) o
respecto a |los valores nedios de |a poblacidén de referencia
de su misma edad y género (indice 2).

Desde el afo 1994, tras la emsion de un infornme del
Conmité de Expertos de la OWw (122), en las nmnujeres
post nenopausi cas, un indice T igual o inferior a -2,5 se
utiliza par a sustentar | a defi ni ci 6n operativa de
osteoporosis. En aras de expresar de forma gradual Ila
i ntensi dad de | a pérdida 6sea se han definido otros puntos de

corte (tabla 2).

Tabla 2. Categorias diagnésticas de la OM5 en |a eval uaci 6n

de | a DMO
NORMAL Val or de DMO correspondiente a un indice T >-1.
Val or de DMO correspondiente a un indice T <-1 vy
OSTEOPEN A

>-2, 5.

OSTEOPCOROSI S | Val or de DMO correspondiente a un indice T <-2,5.

OSTEOPCORCSI S

Val or de DMO correspondiente a un indice T <-2,5,

y presencia de fracturas espontaneas o causadas
ESTABLECI DA

por un traumatisno mnino
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Est as cat egorias son apl i cabl es ani canent e a
deternmi naciones realizadas en fémur proximal y columa
| unbar medi ante  DXA, en nujeres posnenopdusi cas. Su
aplicaci 6n en diferentes regiones anatom cas hace variar |a
clasificacion de las nujeres individuales, |o que sugiere
gue deberian adaptarse a cada regi 6n (110).

No esta absol utanente establecido el punto de corte que
permte sustentar el diagnostico de osteoporosis en varones,
en muj eres prenenopausicas y en nifos y adol escentes (edad
inferior a 20 afios). Se ha consi derado que | os varones con un
indice T inferior a -2 o -2,5 tienen un riesgo aunentado de
fractura, lo que les haria tributarios de intervencion,
aungue teniendo en cuenta |la presencia de otros factores (7).
La | SCD (114) ha sentado, recientenmente, una posicién oficial
en este anbito; |os expertos de esta soci edad consideran que
los criterios de clasificacién de la OMS5 no deben aplicarse
en su totalidad en varones, en nujeres premenopausicas y en
niios y adolescentes y postulan diversas alternativas. Es
pronto aun para valorar el seguimento que estas
reconendaci ones tendran en |a practica clinica, aunque ya han
surgi do voces contrari as a su aplicaci é6n (118).
Previsiblenmente, el myor inpacto de las directrices de |a
| SCD (114) recaera en |os varones, un grupo poblacional al
que se |le han aplicado habitual nente |os msnos criterios de

la OVB para | as nuj eres postnenopausi cas.
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2.3.2.2. Influencia de |la marca conercial en |os resultados

de la densitonetria

Los valores absolutos de la DMO en wuna region
determ nada son diferentes con cada narca conercial de
densiténmetro debido al diferente manejo analitico que realiza
cada marca de |os datos obtenidos en |la exploracién. Ya en
1991 est abl eci nos una prinmera apr oxi maci 6n a | a
estandari zaci 6n de |os resultados obtenidos con diferentes
densiténmetros (123). Posteriornmente se han el aborado tabl as
de conversién con la finalidad de |lograr una estandarizaci 6n
con los nodelos mas frecuentes (124-126). Con ellas es
posi bl e obtener un val or estandar (sBMD, expresado en ng/ cnf)
gqgue permite la conparacién de los resultados de |os

diferentes densitonetros, a partir de la formula general:

SBMD = 1000 * (a + b x BMD)

donde ‘sBMD corresponde al val or de DMO estandarizado, y ‘a
y ‘b’ tienen |os valores expresados en la tabla 3. El error

con estas fornulas es del 3% para |a columa |unbar (127).
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Tabla 3. Valores de las constantes a y b de la férmla
general para cada |ocalizaci6n de interés (124, 125).
Cuell o _ ]
o ) Col uma ) Triangul o| Fenur
Tecni ca|Paranetro de Trocanter
| unbar ) de Ward | total
f énur
_ a 0 0, 019 -0, 017 0, 101 0, 006
Hol ogi c
b 1,0755 | 1,087 1,105 0, 940 1, 008
a 0 -0, 023 -0,042 -0, 106 -0, 031
Lunar
b 0, 9522 | 0,939 0, 949 0, 980 0, 979
a 0 0, 006 0, 057 0, 001 0, 026
Nor | and
b 1,0761 | 0,985 0, 961 1, 091 1,012
Si bien se considera que esta formula general y |las

const antes expresadas son suficientes para |a conparaci 6n de

aparatos en la préactica clinica habitual, Hui y cols. (126)

defini eron unas fornulas de conversi 6n nas adecuadas para su

uso en | a columa | unbar en programas de investi gaci on:

SBIVD = 1, 0550 X (BIVD.—bl ogic — O, 972) + 1, 0436
sSBVD = 0, 9683 x (BMDiynar — 1,100) + 1, 0436
SBVD = 0, 9743 X (BMDwriand — O, 969) + 1, 0436

donde ‘sBMD es el val or estandarizado (expresado en ng/cnf),
y ‘BMD el valor absoluto de DMO obtenido en | a determ naci én

densitonmétrica con cada apar at o.
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2.3.2.3. Influencia de los valores de referencia en |os

resul tados de | a densitonetria

Inicialmente, |los valores de referencia utilizados fueron
| os proporcionados por |as propias enpresas fabricantes de | os
densitonetros. Posteriornmente, y de wuna forma un tanto
Intuitiva, se ha sustentado que era necesario disponer de
valores de referencia nacionales para  poder apl i car
correctanente |as categorias diagnosticas de la OV5; asi, un
gran nunmero de paises disponen de curvas pobl acional es de DMO
(3, 128-131), sobretodo para nujeres. Hasta que no se conozca
con exactitud la inportancia real de disponer de valores
naci onales, se ha sugerido que en nujeres caucasicas se
utilice cono poblaci6n de referencia la incluida en el estudio
norteameri cano NHANES |11 (132). Siguiendo |os consejos de
estandari zaci 6n de las curvas de nornalidad, |os fabricantes
adoptaron la curva obtenida en el estudio NHANES IIll para
cuello de fémur (133). La conparaci 6n del indice T calcul ado
para cada individuo con |as curvas originales del fabricante y
la obtenida en el estudio NHANES 11 nostraron unas
diferencias nedias significativas que aunentaban con |a edad
(133). En la préactica, el canbio inplicd la reduccidn de la
proporci6n de enfermas con osteoporosis del 49% al 28%
consi derando uni canente el cuello de fémur (133).

En nuestro pais se realizé un estudio poblacional (3)

que ha permtido disponer de |los valores de nornalidad para
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equi pos Hologic, tanto para nujeres (Tabla 4) conp para

varones (Tabla 5).

Tabla 4. Valores de DMO (g/cnf) en nujeres espafol as.

Edad L2 — L4 Cuel | o fenoral
20- 29 1.031 + 0. 104 0.840 £ 0.109
30- 39 1.040 + 0. 104 0.808 £ 0.097
40- 44 1.030 + 0.112 0.824 £+ 0.115
45- 49 0.974 + 0.127 0.788 £ 0.114
50- 54 0.950 + 0.128 0.761 £ 0.092
55-59 0.897 £ 0.124 0.719 £ 0.091
60- 69 0.844 + 0.123 0.694 £+ 0.103
70-79 0.810 + 0.170 0.626 £ 0.102

Tabla 5. Val ores de DMO (g/cnf) en varones espafiol es.

Edad L2- L4 Cuel | o fenoral
20- 29 1.039 + 0.119 0.927 £ 0.124
30- 39 1.021 + 0.134 0.869 + 0.123
40- 49 1.011 + 0. 143 0.855 + 0.115
50-59 0.985 + 0.136 0.824 + 0.117
60- 69 0.992 + 0.170 0.791 £ 0.122
70-79 0.937 £ 0.160 0.731 £ 0.118

La aplicacion de las fornulas de conversion permte
calcular los valores de normalidad para cada uno de |os
nodel os de aparatos de densitonetria y los puntos de corte

para | as categorias de osteopenia y osteoporosis (tabla 6).
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Tabla 6. Val ores de DMO correspondientes a los indices T 0, —
1y -2,5 para cada uno de los tipos de densitonmetro, para

columa lunbar y cuello de fémur, por sexos.

Hol ogi ¢ LUNAR NORLAND

Honbr es | Mij er es |Honbr es | Mij er es | Honbr es | Muj er es

Media| 1,039 1, 031 1,174 1,165 1, 038 1, 030

L2-L4 |-1 0, 920 0, 927 1, 040 1, 048 0, 919 0, 926

-2.5 0, 742 0,771 0, 839 0, 873 0, 741 0,770

Cuell o |Media| 0,927 0, 840 1, 118 1, 017 1, 036 0, 940

de -1 0, 803 0, 731 0,974 0, 891 0, 899 0, 820

femur [-2.5 0,617 0, 568 0, 759 0, 702 0, 694 0, 640

Exi sten otros estudi os parecidos que definen curvas de
referencia en diferentes pobl aci ones. La aplicaci 6n de una u
otray el calculo de los valores del indice T que se derivan
de su aplicacién a un valor absoluto de DMO puede
condi ci onar resultados dispares de este indice, que pueden
conllevar, incluso, a la diferente clasificacion de un
individuo en categorias distintas segun l|la referencia
utilizada (116, 129). Este hecho tiene interés en la
préactica clinica, donde la clasificacion puede condicionar
la actitud a adoptar. Por ello, en nuestro nmedio, resulta
especi al nente interesante conocer si las diferencias que se
derivan de utilizar |a poblacion de referencia espafiola o |a
norteaneri cana pueden ser relevantes en |a aplicacion
cl inica.

Las diferencias en el valor del indice T obtenido al

aplicar diferentes curvas de referencia a un msno valor
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absoluto de DMO vienen determ nadas por |os siguientes
factores: 1) sexo, 2) raza, 3) la DMO nedia en |a edad joven
consi derada, y, 4) |a desviacion estandar correspondiente a
esta DMO nedia. Al ser el indice T un valor obtenido a

partir de la fornmula:

indice T = (DM3, — DMQy)/ DEg

donde DM}, es el valor observado, DMQ; es la nedia de [a DMO
en la edad joven y DE; |a desviaci 6n estandar en este m sno
segnento de edad, es facil entender que variaciones en
cual quiera de | os dos paréanetros de |la referencia nodificaran
el resultado final
La ‘edad joven’ considerada cono referencia para el

calculo de indice T puede variar, de un estudio a otro, entre
los 20 y los 50 afios (129). Tanto el valor nmedio de Ia DMO a
esta edad conb su desviaci 6n estéandar asoci ada dependen de
tamafio de | a nuestra de pobl aci 6n sana de | a que se obtuvo, y
esta condicionada por la distribuci6on en grupos de edad
(grupos de edad cada 5 o 10 afios, por ejenplo). La desviacion
est andar tanbi én se ve influida por la edad de |a poblacio6n
joven, ya que se ha observado que, en la columa |unbar, la
desvi aci 6n est 4ndar aunenta con |a edad, aunque no varia en
cuello de fénur (129). En la tabla 7 se nuestran | os val ores
de referencia de al gunas regi ones geogr aficas, estandarizados

nmedi ante | as fornmul as de conversi 6n.
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Tabla 7

Val ores nornmal es de DMO estandarizada (y DE)

par a

columa | unbar (L2-L4) en nujeres por grupos de edad.

i Rei no Uni do Ar abi a . Nor uega i
Pai s _ Espafia (3) Japén (131)
(129) Saudita (128) (130)
Hol ogi c® P LUNAR? Hol ogi c? LUNAR? Hol ogi c?

15-19 1,045(0, 117)

20- 24 1,076(0, 133)
1, 059(0,077) |1, 106(0,128)

25-29 1,226(0, 097) | 1, 100( 0, 124)

30-34 |1, 058(0, 144) 1,113(0, 126)
1,071(0,067) |1,115(0, 128)

35-39 |1, 081(0, 158) 1,127(0, 139)

40- 44 [1,052(0, 139) 1,105(0, 136) 1,110(0, 138)
1, 053( 0, 107)

45-49 |1, 062( 0, 153) 1, 046(0, 152) 1, 096( 0, 156)

50-54 |1, 025(0, 172) 1, 020(0, 153) 0, 988( 0, 160)
0, 938(0, 126)

55-59 |0, 950( 0, 176) 0, 964(0, 149) 0, 925(0, 154)

60- 64 |0, 900( 0, 170) 0, 868(0, 153)
0, 831(0, 107) |0, 909(0, 148)

65-69 |0, 905(0, 187) 0, 833(0, 139)

70-74 [0, 919(0, 218) 0, 820(0, 158)
0,712(0,047) |0,873(0, 197)

75-79 |0, 828(0, 203) 0, 770(0, 148)

En negrita, valores correspondientes a |la edad joven aceptada por cada

aut or .

& Model o conercial utilizado en el estudio.

b Det ermi naci 6n real i zada en L1-L4.

Conb consecuencia de obtener valores distintos del
indice T, varia la estimacion del riesgo de fractura para un
msno individuo. En este canpo se hacen inprescindibles
estudi os que relacionen, en cada regio6n geografica, |os

val ores nornales de |a DMO con el riesgo asociado de fractura

osteoporética. Una vez establecidas estas rel aci ones, podréan
determ narse | os val ores de DMO en cada regi 6n geografica que

corresponden a un msnob riesgo de fractura y puedan ser
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consi derados, por tanto, equivalentes, y utilizables conpo

referencia para | a obtenci on |ocal del indice T.

2.3.3. Indicaciones

El estudio densitométrico tiene dos utilidades:
identificar personas con riesgo elevado de padecer una
fractura osteoporética, y realizar el seguinento de |a DVO

La realizacion de un estudio densitonétrico a toda la
pobl aci 6n con fines diagnésticos parece inviable y no es
coste-efectivo, por |lo que el sentido comin dicta la
necesi dad de poner en marcha una estrategia de sel ecci én. En
|l os ultinos afios se han publicado nunerosas guias (7, 115,
120, 134-145), aval adas por sociedades cientificas vy
aut ori dades sanitarias, que intentan racionalizar |a demanda
de |a densitonetria. Los criterios de seleccion se basan en
| a presencia de factores de riesgo o su conbi naci 6n. Michas
i ndi caci ones se repiten en |las diversas guias debido a que se
han identificado conbp altanente relacionadas con un riesgo
el evado de baja masa o6sea o de fractura. Sin enbargo, la
mayoria de las guias no han sido validadas, y ninguna de |as
pocas estrategias evaluadas tiene suficiente sensibilidad y
especi ficidad (146).

En el Docunento 2003 de |a Sociedad Espafola de
Reumat ol ogi a (SER) (139) sobre osteoporosis posnenopausi ca se

considera que la densitonetria esta justificada en pacientes
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con sospecha radiografica de osteoporosis, en nujeres con
menopausia precoz Yy en aquéllas con uno o mas de |os
siguientes factores de riesgo de pérdida aunentada de masa
6sea o0 de fractura: tratamento con glucocorticoides,
enf er nredades que se asoci an con ost eoporosi s
(hi pertiroidisno, ent er opati as, traspl ante, sindrone de
Cushing, hepatopatias y anorexia nerviosa entre otras),
ant ecedente personal de fractura por fragilidad y antecedente
de fractura de cadera en |la madre. La Soci edad Espafola de
| nvesti gaci ones Gseas y Metabolisno M neral propone tanbién
una serie de indicaciones para realizar una densitonetria
Osea en muj eres postnenopdusi cas, parecidas a las anteriores
(145): al teraci ones radi ol 6gi cas sugesti vas de
desni neral i zaci 6n, i nsuficiencia ovarica pr ol ongada,
tratam entos prolongados con glucocortiocies, historia de
trastorno nutricional grave, hiperparatiroidisno primrio,
fractura previa por fragilidad. Tanbi én estaria indicada en
aquél | as paci entes que consultan por riesgo de osteoporosis.
En la tabla 8 se exponen |as indicaciones de
densitonetria O0sea que se consideran en |la guia de practica
clinica sobre osteoporosis posnenopausica de |la OVMS (136), en
la tabla 9 los «criterios propuestos por el Conmité
I nternaci onal de Guias dinicas en Osteoporosis (ClGCO) (135)
y en la tabla 10 las de la Agencia de Evaluacion de

Tecnol ogi a M&di ca de Catal unya (AETM (137).
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Tabla 8. Criterios de indicaci6n de densitonetria o6sea de |a

OVB (136)

Evi denci a radi ol 6gi ca de osteopenia y/o defornidad vertebral

Pérdida de altura y/o cifosis dorsal

Trat ani ent o prol ongado con gl ucocorti coi des

Fractura previa por traumati sno de baja energia

H pogonadi sno

Enf er medades créni cas asoci adas con osteoporosi s

Hi storia materna de fractura de cadera

I ndi ce de masa corporal < 19

| ngesta cal ci ca baja

I ndi caci 6n de DXA: Presencia de al guno de | os factores.

Tabla 9. Indicaciones de densitonetria d6sea del Cl GCO (135).

Fractura vertebral confirnmada radi ol 6gi canente

Fractura osteoporoética después de | os 45 afios

Ant ecedente materno de fractura de cadera

Edad mayor de 65 afios

Menopausi a precoz

Amenor rea prol ongada

Constituci 6n corporal del gada

Enf er redades con predi sposici 6n a | a ost eoporosis

Preocupaci 6n por | a osteoporosis por parte del enferno

I ndi caci 6n de DXA: Presencia de alguno de |os factores
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Tabla 10. Criterios de indicaci 6n de densitonetria 6sea de |a

AETM (137).

Factores de riesgo el evado

Edad superior a 70-80 afos

I ndi ce de masa corporal inferior a 20-25 o peso corporal inferior a
40 kg

Pérdi da de peso superior al 10% del peso habitual de joven o de
adulto, o pérdida de peso en los ultinps afos

I nactividad fisica

Tratam ento con gl ucocorticoi des

Trat am ento con anti convul si vant es

Hi perparatiroidisno primario

D abetes nmellitus tipo 1

Anor exi a nervi osa

Gastrectom a

Aneni a pernici osa

Fractura previa osteoporotica

Factores de riesgo noderado

Sexo feneni no

Consuno de tabaco

Baja o nul a exposici 6n sol ar

Ant ecedentes famliares de fractura osteoporoética

Menopausi a yat r 6gena.

Menopausi a precoz

Periodo fértil inferior a 30 anos

Menar qui a tardia

No | actanci a natur al

I ngesta céalcica inferior a 500-850 ng diarios

Hi per paratiroidisnmo

Hi pertiroidisno

Di abetes nellitus (tipo 2 o no especificada)

Artritis reunatoide

I ndi caci 6n de DXA: Presencia de al nenos dos factores de riesgo

el evado, o de un factor de riesgo el evado y dos de riesgo noderado.
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Hoy por hoy, no puede considerarse que una guia sea
superior a |las demas, dado que no hay estudi os que eval ten el
coste-efectividad del procedi mento.

La trascendencia clinica de la aplicacion de criterios
para | a indicaci é6n de densitonetria viene determ nada por dos
factores:

1. Las caracteristicas relativas a la encuesta, es decir
sensi bi |l i dad, especificidad, valor predictivo positivo y
val or predictivo negativo.

2. La proporcion final de individuos que, en aplicacioén de
estos criterios, deberian practicarse efectivanmente |la
DXA.

La utilizacion de los criterios tiene cono finalidad
raci onal i zar el uso de | a DXA sel ecci onando aquel | a pobl aci 6n
con un mayor riesgo de tener un resultado positivo de la
prueba y evitando, de esta nanera, su aplicacion
indiscrimnada a toda |a poblacién. Es por ello interesante
poder conocer, no sOlo las caracteristicas propias de |as
encuestas, sino tanbi én |a poblaci6n que, conb consecuencia
de su aplicacion, deberia realizarse una densitometria. No
encont ranos estudi os que eval uaran esta situaci 6n, por | o que
en el afio 2000 realizanbs una primera prospeccion en este
sentido (147) aplicando los criterios del CGCO (135).
(bservanbs que el 68,6% de las nujeres atendidas en una
Uni dad de Reumatologia de Atencion Primaria (mayores de 18

afios) tenian indicacion de densitonetria désea, siendo el

29



factor de riesgo mas frecuente |la edad superior a 65 afos.
Este estudio revel 6 | a necesidad de profundi zar en este canpo
puest o que | a reducci 6n en el numero de densitonetrias podria
tener poca trascendencia practica, probablenente por una baja
capaci dad para sel eccionar |as personas de mayor riesgo. Con
posterioridad se publicdé un estudio en nujeres de mas de 40
aflos que acudian a consultas de urgencia en Atencion
Primaria, que ya observé wuna alta variabilidad en la
proporci 6n de pacientes con indicacién de densitonetria
(148). Por ello, resultaria especialnente interesante
di sponer, cuanto nenos, de estudios que establecieran la
preval encia de los criterios de indicacid6n de densitonetria

en |la practica clinica.

2.3.4. Wilizacié6n clinica

En los ultinbs afios han proliferado |os algoritnos de
deci si 6n terapéutica basados en |las categorias diagnosticas
de la OMS. No obstante, cada vez se asune nas |la idea de que
| os conceptos unbral de intervencién y unbral de diagnéstico
no necesari anente deben coincidir (149). A clinico experto
en osteoporosis se le hace muy dificil aceptar que la mnera
contenplacién de los resultados plasmados en wun inforne
densitométrico permta decidir a quién tratar y con qué. Al
igual que en otras parcelas de la patologia nedica, |a

nodal i dad de intervenci 6n debe decidirse tras un ejercicio de
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reflexi 6n que tenga en cuenta la realidad individual del
paciente. El estado de la DMO es un factor inportante en la
decision, pero tanbién lo son otros conb |a esperanza de
vida, la exposicidén a noxas, la conorbilidad, |a presencia
previa de fracturas, el riesgo de caida, el grado esperado de
cunplimento del tratam ento, |las ventajas extradseas que se
derivan de la aplicacion de los farmacos antirresortivos y la
edad. Esta establecido que para un misnp valor de DMO, el
riesgo absoluto de fractura de cadera, o mas exactanente |la
probabilidad a largo plazo (10 afos) de sufrir esta
conplicaci 6n fractuaria, aunenta sustancial nente con |a edad
(110).

La DXA se utiliza tanmbién para |la nonitorizaci 6n del
tratam ento de | a ost eopor osi s. Habi t ual nent e, | a
confirmaci 6n de un aunento de |la DMO observada nediante
det ermi naci ones sucesivas reafirma el cunplimento del
tratam ento. Sin enbargo, cuando, a pesar del tratam ento, se
observa wuna dismnucion de la DMO,  deben hacerse 3
consi der aci ones (115):

1. La falta de cunplimento con el tratamento, o0 su
adm ni straci 6n incorrecta (por ejenplo, conjuntanente con
|a comda en el caso de | os bifosfonatos)

2. El tratamento no es suficiente para aunentar |a DM
aunque podria ser que sin el tratamento |la pérdida de

DMO fuera mayor.
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3. I ncapaci dad técnica para detectar canbios inferiores a
5%

Para la nonitorizacion de la DMO, se asune que el
interval o nininm que debe transcurrir entre dos expl oraci ones
es de un afio, aunque puede variar en funcion del tratam ento
aplicado o de la conorbilidad del individuo. En practica
clinica podria reconendarse, |a evaluacion al cabo de un afio
cuando se ha iniciado un nuevo tratamento, y continuar con
posterioridad, una vez confirmada |la eficacia, con
eval uaci ones cada dos afios (114). En nuj eres posnmenopausi cas
de 45 a 65 afios que inician tratam ento hornonal por sintonmas
climatéricos no seria necesario realizar determn naciones de
control si el tratam ento dura nenos de 3 afios (150). En I|as
situaci ones en que | a pérdida 6sea pueda ser nuy réapida, cono
cuando se recibe tratamento con glucocorticoides, |os
peri odos de evaluacion, probablenmente, deberian ser nas
cortos, entre 3y 6 neses (114, 115). Cuando |la DMO es nor nal
y no existen factores que hagan pensar en un canbi o rapido de
la msma (tratam ento glucocorticoideo, enfernedades graves
gque afecten al hueso, tratamentos para |a osteoporosis,
pérdida inportante de peso, o0 nenos de 3 afos desde la
nmenopausi a), la repeticion de |la determ naci 6n densitonetrica
puede denorarse 5 o maAs afios (115). Resulta necesario que
cada Unidad de Densitonetria conozca el coeficiente de

variacion de su equipo de forma que puedan establecerse
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consi deraci ones acerca de cuales son |os canbios de DMO que
pueden consi derarse significativos.

Debe tenerse en cuenta que |a reduccién del riesgo de
fractura que se consigue con |os farnmacos antirresortivos, no
puede explicarse totalnente por |os canbios densitonétricos
observados. Esta fascinante circunstancia se ha atribuido a
di versos factores (151):

a) el efecto de los farnmacos antirresortivos sobre factores
rel aci onados con el riesgo de fractura pero independi entes de
|l a DMO, esencial nente sobre la calidad del hueso.

b) las limtaciones de |la técnica de nedicién. La DXA eval Ga
una conbi naci 6n de hueso trabecular y cortical mientras que
la terapia antirresortiva actua fundanental nente sobre el
hueso trabecular, por lo tanto la nedicion con DXA podria
i nfraval orar | a gananci a real

c) la relacion entre la DMO y el riesgo de fractura es
exponenci al. En pacientes con baja DMO, pequefios increnentos
det ermi nan una reducci 6n sustancial del riesgo de fractura.

d) la relacién entre la DMO y el riesgo de fractura podria
regirse por el fenoneno de la histéresis, es decir, la
dinam ca de la relaci6n no seria bidireccional. El aunento de
ri esgo fractuari o que se produce con |a disminucién de |a DMO
no seria necesarianente igual a la dismnucion de riesgo que
se produce al aunentar la DMO La relevancia de estos

factores se esta investigando en profundi dad.
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Conb consecuencia de este fendéneno, algunos autores
consideran que si el enfernb de osteoporosis realiza
correctanente el tratam ento, variaci ones pequefias en |la DMO
no deben indicar |la necesidad de un canbio en la terapia
(115).

Por otro |ado, cabe considerar que |os densiténmetros no
permten establecer distinciones entre |as enfernedades que
pueden cursar con una DMO baja. Deberd tenerse especial
cui dado en evaluar adecuadanente a |os pacientes con baja
masa Osea detectada nediante DXA para descartar estos otros

procesos (osteonal acia, hiperparatiroidisnp).

2.3.5. Equi pos DXA periféricos

Los mayores inconvenientes de |la DXA central es radican
en su coste y en que precisan de un dinmensionado fisico
anplio para su ubicacién. En los ultinpbs afios se han
desarrol |l ado equi pos que permten evaluar |la DMO en zonas
esquel éticas periféricas, esencialnente en la falange de |la
mano y en el calcaneo. Su coste es nucho nmenor y son
transportables, circunstancia especialnente interesante ya
gque posibilita la evaluacion del paciente en la propia
consul ta nedi ca.

Se considera que |los DXA periféricos pueden ser atiles
en |la prediccion del riesgo de fractura (110, 114, 152), pero

gue se precisa de myor informacién para reconendar su
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utilizacién conp Unica técnica de nedida en la practica
asi stencial (152). Lo que si esta bien establecido (114, 153)
es que el unbral de diagnéstico no es intercanbiable entre
los DXA centrales y los periféricos (154). Asimsno, se
considera que no deberian utilizarse con la finalidad de
noni torizar |a DMO

El equipo DXA de antebrazo, requiere un conentario
especial. Es wun aparato del que se dispone de gran
i nformaci 6n ya que se incorporé ya hace mucho tienpo a la
practica clinica. La |SCD considera que podria utilizarse
cuando no se dispone de un equi po DXA central o bien cuando
el peso del paciente excede |la resistencia de la tabla del

densi t 6netro.

2. 4. Tonografia conput adori zada cuantitativa

La nedicion se |leva a cabo fundanmental nente en col uma
y los resultados se expresan volumétricanente (g/cn?).
Permte evaluar de forma selectiva con gran sensibilidad y
preci si 6n el hueso trabecul ar de | os cuerpos vertebral es, con
I ndependenci a del hueso cortical circundante (61, 82, 83, 91,
155) y obviar las interferencias que afectan a |la DXA (156
157), a expensas de una nenor fiabilidad. La precision de la
técnica dismnuye a nedida que aunenta |la edad de |os
paci entes eval uados, conb consecuencia de |la presencia de

grasa intramedular. La radiacion que recibe el paciente es
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mas alta que con la DXA Puede, no obstante, analizarse
cualquier regi6on anatomca y de hecho estan disponibles
equi pos que permten explorar el antebrazo distal o la tibia
(61, 83, 84, 91).

La tonpbgrafia conputadorizada cuantitativa apenas se
utiliza en practica asistencial conp técnica de eval uaci 6n de
| a masa Osea, en parte por la irradiacidén y en parte por el

coste.

2.5. Ul trasoni dos

Los ul trasoni dos, cuando se aplican sobre una
estructura, pueden reflejarse y transmtirse. Existen dos
mét odos de evaluaci 6n de nmasa 6sea por ultrasonidos (158-
160), diferenciados en virtud de que se nmida | a atenuaci 6n de
la anplitud de la onda (BUA Br oadband U trasound
Attenuation) o la velocidad de transm sion (SOS: Speed of
Sound) a través del hueso.

Los ultrasonidos deben aplicarse sobre regiones
esquel éti cas accesi bl es, con escaso tejido bl ando
circundante. La zona de nedicio6n con la que se tiene nayor
experiencia es el calcaneo; tanbién existen equipos que
permten evaluar las falanges, la roétula y la tibia.
Recientenmente se ha publicado un estudio (161) que ha

permtido establecer los datos normativos en poblacion
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espafiola para el Sahara Cdinical Sononeter (Hologic®); se
m dieron el BUAy el SOS en cal caneo.

La eval uaci 6n medi ant e ul t rasoni dos present a
i ncuestionabl es ventajas. No precisa de fuente radiol 6gica,
el equipo suele ser portatil, la exploracién es rapida y el
coste de la instalacion es nuy bajo. Ademas, posee la
capacidad de predecir el riesgo de fractura de zonas
anatém cas alejadas y proporciona cierta infornmaci én sobre
aspectos cualitativos del hueso.

Tradi ci onal nente se ha consi derado que el coeficiente de
variaci6n de la técnica era elevado y que ello constituia un
factor |imtante de wuso en estudios |ongitudinales; no
obstante, trabajos recientes parecen poner de manifiesto que
la precisién a largo plazo de | os nuevos equi pos es adecuada
y que los ultrasonidos pueden utilizarse para nonitorizar |a
eficacia de un tratamento (162).

El valor real de ésta técnica en practica asistencial
esta aun por establecer. Existe una inportante correl acion
entre los valores obtenidos nediante ultrasonidos y |os
obt eni dos nedi ante DXA (154, 163), y podrian utilizarse para
estimar el riesgo de fractura (164), aunque parece probado
que el punto de corte de osteoporosis de |os DXA central es no
puede aplicarse a |os equipos de ultrasonidos (154, 163,
165).

La ultrasonidos, en la actualidad, tendrian utilidad en

el cribado poblacional, previo a la realizacién de una DXA
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Asi, los pacientes con un indice T <-1 deberian soneterse a
un DXA central, mentras que | os que tuvieran un indice T>-1
tendrian un riesgo bajo de presentar una baja nmasa 6sea, y en
ellos se podria prescindir de la DXA (115). Sin enbargo,
parece probado que el uso sinultaneo de varias técnicas no

aporta ventajas al uso aislado de cual quiera de ellas (154).

3. RADI OLOGd A CONVENCI ONAL

La radiologia convencional sigue jugando un papel
relevante en la asistencia al paciente afecto de
osteoporosis. Es una técnica inprescindi ble para establecer
el diagnéstico de fractura y para realizar consideraciones
acerca del dolor que presenta el enfernp. Ademas, |a sospecha
radi ol 6gi ca de desmi neralizaci 6n 6sea constituye una de |as
i ndi caci ones de densitonetria mas utilizadas en practica
cl inica.

Al gunos autores (118) aceptan que puede instaurarse un
tratamento antirresortivo sin necesidad de practicar una
densitonetria O0sea a |los pacientes afectos de una fractura
vertebral de naturaleza no traumiatica. No obstante, Ila
frecuencia con que se observa osteoporosis en estos pacientes

no esta bien establ eci da.
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La osteoporosis se define conmb una enfernedad
esquel ética caracterizada por una resistencia O0sea di sm nui da
gue predispone a un aunento del riesgo de fractura (166). La
resistencia 6sea integra la calidad y |a densidad (cantidad)
Oseas. La calidad depende de la arquitectura, del recanbio
0seo, del nunero de microl esiones y de |la mineralizacion.

Tanto la cantidad conp |a calidad O6seas pueden nedirse
nmedi ante un estudio histonorfométrico. No obstante, en la
practica, este sistema es inviable ya que no es posible
realizar exploraciones invasivas de forna sistemtica;
adenas, el anélisis hi st onor f ométri co tiene escasa
reproduci bilidad (167).

El estudio de la calidad del hueso nediante técnicas
incruentas estd en sus inicios y aun no se ha incorporado a
| a practica asistencial. En canbio, |a densidad m neral puede
eval uarse de forna fiable y precisa nediante |a densitonetria
0sea.

La densitonetria 6sea se ha convertido en uno de |os
recursos diagnésticos nmas utilizados. La concienciacion
acerca de que la norbilidad que se deriva de | a osteoporosis
es, en gran nedida, evitable, ha determ nado que la técnica
haya al canzado un auge i nusitado.

No obstante, planean alun nuchas incognitas sobre el
valor de |la densitonetria y se acepta que debe realizarse un
esfuerzo de racionalizacion en su utilizacidon en préctica

clinica.
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Las mayores controversias se producen en el éanbito de
las indicaciones de la técnica. No esta bien perfilado a
qui én debe practicarse un estudio densitonétrico con la
finalidad de realizar wuna aproximacién a su riesgo de
fractura. Por otro lado, resulta nuy dificil aplicar |as
directrices que de fornma enpirica han establecido |Ias
autoridades sanitarias en un contexto asistencial cada vez
mas masi ficado, y se desconoce el inpacto (en carga |aboral y
econoni ca) que su aplicaci 6n puede tener.

En la actualidad y de una forma operativa el diagnéstico
de osteoporosis se establece a partir de |a realizaci 6n de un
estudio densitonétrico. Existe tanbién polénmca acerca de
donde debe situarse el punto de corte que permta sustentar
|l a existencia de la enfernedad, si éste debe ser igual en
nmujeres y en honbres y si | a poblacion de referencia debe ser
naci onal

En los ultinos diez afos, he formado parte del equipo de
i nvestigaci 6n sobre osteoporosis del Servicio de Reumatol ogia
del Hospital Universitari de Bellvitge. La eleccién de la
| inea de investigacion ha estado determ nada, sin duda, por
la actividad asistencial que he realizado, especialnente
extrahospitalaria. Es por ello que ms esfuerzos se han
dirigido principalnente a aportar luz a aquellas incognitas
cuya indeterm naci6n condiciona |la practica clinica. Asi,
I ntentar conocer |a incidencia de |la referencia poblaciona

en la clasificacio6n de | as nujeres sonetidas a densitonetria,
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definir que esfuerzo supone la aplicacidon de criterios de
seleccion en la actividad diaria, evaluar |a necesidad de
deternmi naci ones densitométricas en grupos pobl aci onal es
definidos, o su interpretacion una vez realizada han
constituido parte de la inquietud investigadora. Esta nenoria

refleja buena parte de |la actividad realizada.
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1.- Evaluar las diferencias derivadas de utilizar curvas de
referencia de normalidad procedentes de dos grupos
pobl aci onal es diferentes en la m snma nuestra de nmujeres. Conp
objetivo secundari o, eval uar la repercusion en | a
di stribuci6n por categorias de I|a poblacién general al

utilizar |as dos curvas de referencia.

2.- Conocer |la prevalencia del diagnostico de osteopenia y
osteoporosis en nujeres posnmenopausicas con fracturas
vertebral es de baja energia y realizar consideraci ones acerca
de si es necesario practicar una densitonetria Osea en este

grupo de pacientes.

3.- Conocer |a proporcién de individuos con indicacio6on de
densitonetria 6sea entre la poblaci6n que solicita atencion
en consultas extrahospitalarias de Reunmatologia segun
diferentes criterios de indicacion y, de forma secundari a,
conocer |la prevalencia de |os factores de riesgo incluidos en

los criterios analizados en esta pobl aci 6n.

4.- Conocer |a proporcién de individuos con indicacio6n de
densitonetria 6sea entre la poblacion que solicita atencion
en consultas de Atenci6n Prinmaria segun diferentes criterios
de indicacion y, secundarianmente, conocer |la preval encia de
los factores de riesgo de osteoporosis y fractura en esta

pobl aci 6n.
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5.- Conocer, en un grupo de varones con artritis reumatoide,
| a frecuencia de osteoporosis al aplicar los criterios de la
OM5 para nujeres posnenopausicas y |los definidos por la

International Society for Cinical Densitonmetry (1SCD).
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Suitability of the T-score for Establishing Bone Mineral Density

Categories

D. Roig-Vilaseca™?, J. M. Nolla?, D. Roig-Escofet?

1Unitat de Reumatologia, D.A.P. Baix Llobregat Centre, Cornella of Llobregat, Barcelona; and ’Servel de Reumatologia, Ciutat
Sanitériai Universitiria de Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Spain

Abstract. The use of different reference ranges may give
rise to different T-score values for the same bone mineral
density (BMD) vaue. This study was designed to
quantify the differences in the classification of a particu-
lar population on the basis of norma ranges obtained
from other reference databases. The T-scores obtained in
a sample of 148 women by applying the Spanish normal
range were compared with the normal range obtained in
NHANES I1I for femora neck. Significant differences
were found when T-scoreswere compared, but there were
no differences in categorizations using the WHO criteria.
The application of these reference ranges to a female
population aged older than 45 years with known BMD
showed significant differences in classification. In con-
clusion, the T-score can vary according to the normal
range used as reference, but it has little influence on the
categorization of individual patients. However, it may be
important when applied to a general population.

Keywords. Bone mass diagnostic categories, Bone
mineral density; Reference database

I ntroduction

In 1994 the World Health Organization (WHO)
proposed a set of categories for the classification of
bone mineral density (BMD) in women. The classifica
tion is based on the use of the T-score [1], calculated by
comparing the BMD of the individual with the BMD of

Correspondence and offprint requests to: Dr Daniel Roig-Vilaseca,
Servei de Reumatologia, Ciutat Sanitariai Universitaria de Bellvitge,
C/ Feixa Llarga, s/n, 08907 L’'Hospitalet de Llobregat, Barcelona,
Spain.

the young population of the same sex. This classification
establishes strata of BMD, with different fracture risks.
However, the T-score is arelative value, and depends on
the reference population used. Its generalization involves
the assumption that the reference values of BMD from
different populations are similar, and that with similar T-
scores the fracture risk is comparable. Nonetheless, the
existence of ethnic and regional differences in the
distribution of BMD is well known [2,3].

The aim of this study was to quantify the differences
deriving from the classification of the same population
using normal ranges obtained from different populations.

Methods

The study was divided into two parts:

(1) We evaluated the differences in T-score and
categorization according to the normal range for femoral
neck from the Third National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES IIl) (0.849 + 0.109 ¢/
cm?) [4], and to the range obtained in the Spanish popul a-
tion (0.840 + 0.109 g/cm? at femoral neck) [5]. The
normal range for the Spanish population was obtained
from a sample of 1331 women 20-80 years old, stratified
by age and geographical region. It was a multicenter
study that involved 14 hospitals, and the Hologic QDR-
1000 densitometer was used in all cases. The quality
controls were done with the same gold phantom.

We assessed BMD values obtained by bone densito-
metry (Hologic QDR-1000) at the femoral neck in 148
consecutive female patients at the Bone Metabolism
Unit of the Rheumatology Service of the University
Hospital of Bellvitge, Barcelona. On the basis of the
BMD value obtained we calculated T-scores for femoral
neck, using as normal reference ranges the BMD curve
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for the Spanish population and the curve adapted to the
NHANES Il results. At our center the coefficient of
variability of this technique is below 1%.

The women in the sample were classifed according to
the diagnostic categories of the WHO.

(2) We estimated the differences in impact of the use
of one or other database in the same population with a
known BMD distribution. Our study population com-
prised all women older than 45 years taken from the
census for Catalonia (north-eastern Spain) in 1994, in
total 1289 233 women [6]. We assumed the distribution
of BMD in Catalonia to be normal, since the Spanish
study showed that there were no interregional differ-
ences in the distribution of BMD [5].

We determined the femoral neck BMD for each
reference range, and calculated the proportion of women
in the genera population below the T-score —1 and
—2.5. This permitted classification of subjects as
normal, osteopenic or osteoporotic in accordance with
the WHO criteria.

The T-score comparisons were performed using
Student’s t-test. The diagnostic categories were com-
pared using the chi-square test. We used the package
SPSS/PC+ 4.0 for the statistical study.

Results

(1) The mean age of the 148 women was 56.9 + 10.7
years (range 25—77 years). Mean femoral neck BMD was

Table 1. Classification of the women of the sample according to the
combination of the T-score for femoral neck

Spain NHANES I11
Normal 40.82% 34.01%
Osteopenia 46.94% 51.70%
Osteoporosis 12.24% 14.29%

Table 2. Percentage of women older than 45 years who could be
classified below the T-score —1 and T-score — 2.5 according to the
BMD reference range for femoral neck

Age group Spain NHANES |1
(years)
T<-1 T<-25 T<-1 T<-25

4549 30.7% 2.6% 33.6% 3.1%
50-54 37.2% 1.8% 41.0% 2.3%
55-59 55.3% 4.8% 59.1% 5.9%
60-69 64.0% 11.0% 67.2% 12.7%
70-79 84.8% 28.3% 86.8% 31.4%
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0.695 + 0.111 g/cm? (range 0.445-1.038 g/cm?). T-
scores were lower when NHANES Il normal ranges
were used (—1.33 + 1.03vs —1.41 + 1.03, p<0.05).
Table 1 shows the classification of the women in our
sample according to the WHO diagnostic categories.
There were no significant differences in categorization,
although more patients were classified as osteopenic and
osteoporotic using the NHANES |11 database.

(2) Table 2 shows the percentages of the population
below the T-score —1 and —2.5 by age group and
according to the reference popul ation for the lumbar spine
and femoral neck. Its application to a known population
[6] revealed differences in classification (Table 3).

Discussion

The BMD scores depend on the technique used. The use
of the T-score as a reference measure should eliminate
differences in the interpretation of the BMD results. It
has been demonstrated that the T-score alows the
comparison of results obtained using a wide range of
techniques, such as DXA Hologic, DXA Lunar and
various ultrasound techniques, if the reference popula-
tion is the same in al cases [7,8].

However, when different reference populations are
used, the T-score results are not comparable. In 1994,
Finkelstein et al. [9] observed differences according to
the curve used, although they did not present their results
for al the cases. In our study the T-score results differed
according to the reference curve used, but this small
statistical differenceisnot of clinical importance because
it probably will not influence decisions regarding
initiation of treatment. At the individua level, the use
of one or other database has little relevance.

The importance of the reference database used
increases when large groups of people are considered.
Ahmed et a. [10] found significant differences in the
categorization of 2068 women using their own reference
range and the one provided by Hologic. In their case,
these differences can be attributed to the difference in
femoral neck BMD in the young population and, above
al, to the difference in standard deviations, both in the
lumbar spine and in the femoral neck. The existence of
these differences also leads to a more frequent diagnosis
of osteoporosis and osteopenia using the Hologic range.
Our study found significant differences in the classifica-
tion of women older than 45 years according to the
norma range used. The variation is due to the
differences in BMD a young ages. The difference
leads to a more frequenty diagnosis of osteopenia and
osteoporosis if the NHANES Il femoral neck database

Table 3. Population classified in each WHO category, according to the reference population (95%

confidence interval)

Normal Osteopenia Osteoporosis
Spain 511 270-512 381 610 529-611 633 165 930-166 692
NHANES 11 473 890474 985 626 000627 135 187 827-188 629
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range is used. Consequently, at the collective level,
populations defined as osteopenic or osteoporotic may be
mistakenly enrolled in unnecessary and costly socio-
sanitary programs.

The evidence of these discrepancies regarding the
classification of populations raises doubts about the use
of T-scores, at least when the norma ranges are not
comparable or, above al, unless it is demonstrated that
the T-score obtained with each reference population
reflect a similar fracture risk.

The WHO establishes the categories arbitrarily and
considers that ‘‘a measured bone mineral more than 2.5
standard deviations below the mean for young heathy
adult women at any site (spine, hip or mid-radius)
identifies 30% of al postmenopausal women as having
osteoporosis, more than half of whom will have
sustained a prior fracture of the proximal femur, spine,
dista forearm, proxima humerus or pelvis’ [1].
However, this percentage may vary depending on the
normal values used, the distribution of the BMD in the
female population, and even as a result of population
aging. Indeed, the NHANES Il study itself shows
differences in the proportion of osteoporotic women
according to ethnic group [4].

Since the fracture risk is related to the absolute BMD
value [11,12], different T-scores obtained in different
reference populations may reflect the same fracture risk.
This appears to suggest that absolute BMD values are
better suited to determining the categorization of women
undergoing bone densitometry, provided a similar
fracture risk is observed in all the populations in which
it is applied. The use of the absolute BMD value would
obviate the need for reference values.

The existence of regional differences in the normal
ranges of BMD means that the suitability of the T-score
as a means of categorization must be reassessed. In
summary, the use of BMD ranges from different

D. Roig-Vilaseca et a.

populations may produce significant differences in the
classification of patients according to the WHO criteria.
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Usefulness of bone densitometry in postmenopausal
women with clinically diagnosed vertebral fractures

J M Nolla, C Gémez-Vaquero, J Fiter, D Roig Vilaseca, L Mateo, A Rozadilla,

M Romera, J Valverde, D Roig Escofet

Obijective: To analyse whether bone mineral density
(BMD) assessment is required in postmenopausal women
presenting with low trauma vertebral fracture.

Methods: Women with vertebral fracture diagnosed over
a 10 year period were recruited from our database. The
following were excluded: (a) patients with high energy
trauma; (b) patients with malignancies; (c) patients with a
metabolic bone disease other than osteoporosis. All
postmenopausal women were included in whom BMD had
been evaluated at both the lumbar spine and femoral neck
by dual energy x ray absorptiometry during the six months
after the diagnosis. Patients with a potential cause of
osteoporosis other than age and menopause were not con-
sidered. A total of 215 patients were identified.

Results: The mean (SD) age of the patients was 65.9 (6.9)
years. BMD at the lumbar spine was 0.725 (0.128) g/cm?
and the T score was —2.94 (1.22); BMD at the femoral
neck was 0.598 (0.095) g/cm® and the T score was
-2.22 (0.89). The BMD of the patients was significantly
lower than that of the general population at both the lum-
bar spine and femoral neck. When the lowest value of the
two analysed zones was considered, six patients (3%)
showed a normal BMD, 51 (23.5%) osteopenia, and 158
(73.5%) osteoporosis. The prevalence of osteoporosis at
the femoral neck increased with age; it was 25% in
patients under 60, 35% in patients aged 60-70, and 60%
in patients over 70.

Conclusion: These results indicate that bone densitometry
is not required in postmenopausal women with clinically
diagnosed vertebral fractures if it is performed only to con-
firm the existence of a low BMD.

(BMD) measured by dual energy x ray absorptiometry

(DXA) and the risk of fracture.' Fracture risk increases
with decreasing BMD, so that there is no exact cut off point to
characterise absolutely a person who will fracture from one
who will not.”

The consensus definition’ of osteoporosis captures the
notion that low BMD is an important component of the risk of
fracture. Furthermore, the operative definition® is based on
BMD status; in 1994, an expert panel of the World Health
Organisation (WHO) recommended thresholds of BMD in
women to define osteopenia and osteoporosis.

It is clear that the relation between fracture risk and bone
density is best described as a gradient rather than a threshold.
However, WHO thresholds are useful in clinical practice to give
information on prognosis. Moreover, although risk factors
independent of bone mass should also be considered,” BMD
status is the main factor in the decision on intervention, and
WHO thresholds are used as cut off points.” ®

ﬁ strong relation exists between bone mineral density
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Unfortunately, the generalised use of DXA is limited
because it is expensive and time consuming, it is not portable,
and it is available only in specialised clinics. It is therefore only
feasible to use it to investigate patients at high risk of
osteoporosis. Thus, a previous fragility fracture is a classic
indication for bone densitometry,” which is supported by the
more recent guidelines.® However, it has also been suggested
that, when low trauma vertebral fracture is diagnosed,
patients can receive specific treatment for osteoporosis
without measurement of BMD.’

We studied a group of postmenopausal women with
clinically diagnosed vertebral fracture, seen in a rheumatology
department over 10 years, in order to evaluate the incidence of
osteopenia and osteoporosis according to WHO criteria. Our
aim was to analyse whether BMD assessment is required in
women with low trauma vertebral fracture.

PATIENTS AND METHODS

The study was performed at the rheumatology department of
the Ciutat Sanitaria I Universitaria de Bellvitge, a 1000 bed
teaching hospital in Barcelona, Spain. The department has a
14 bed unit for admissions and four outpatient clinics, one in
the hospital and the other three in affiliated primary care
health centres. In our area, patients with suspected osteo-
porotic fracture are usually referred to staff members of the
rheumatology department for specialist opinion. The depart-
ment has an established protocol for the evaluation of patients
with vertebral fractures.

Women with vertebral fracture diagnosed between January
1990 and December 1999 were recruited from our database.
Only patients who consulted for back pain were included;
asymptomatic patients in whom diagnosis was established on
the basis of radiological studies performed for other clinical
problems were not considered. A 20% reduction in the height
of the anterior, mid, or posterior vertebra was taken to indicate
the presence of a fracture; radiographs were not examined by
the same rheumatologist and were not digitised. We excluded
patients with high energy trauma, malignancies, or metabolic
bone disease other than osteoporosis. A total of 534 patients
were identified. Mean age was 67.8 (8.6) years (range 30-91).
The fracture was single in 272 (51%) cases and multiple in 262
(49%).

Patients (n = 103) with a potential cause of bone loss other
than age and menopause were not considered. From the
remainder (n = 431), we selected patients in whom a BMD
assessment had been performed at both the lumbar spine and
femoral neck, in our bone densitometry unit, during the six
months after the diagnosis of vertebral fracture; 215 patients
fulfilled the requirements and were included in the study.

Abbreviations: BMD, bone mineral density; DXA, dual energy x ray
absorptiometry; MRPO, Multicentre Research Project on Osteoporosis; Cl,
confidence interval.
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Table 1 Number (%) of patients (n=210) assigned
to each WHO category using the lowest value of the
two analysed regions

50-59 60-69 70-79

(n=32) (n=115) (n=63)
Normal 2 (¢) 3(3) 0
Osteopenia 5(16) 36 (31) 8(13)
Osteoporosis 25 (78) 76 (66) 55 (87)

Classification by age (years) distribution. Patients under 50 (n=2) and
over 80 (n=3) were not considered.

Table 2 Number (%) of patients (n=215) assigned
to each WHO category from the bone mineral density
status at the lumbar spine and femoral neck

Lumbar spine Femoral neck

Normal 12 (5) 18 (8)
Osteopenia 64 (30) 110 (51)
Osteoporosis 139 (65) 87 (41)

Patients included (n = 215) were younger (65.9 (6.9) years
v 69.4 (9.2) years; p<0.01) than those not included (n = 216);
the proportion of patients with multiple fractures was similar
(41% v 50%).

BMD (g/cm’) was measured at the lumbar spine (L2—4) and
femoral neck by DXA using a Hologic QDR1000 unit (Hologic
Inc, Waltham, Massachusetts, USA). Calibration with a
lumbar spine phantom was performed daily and with a femo-
ral phantom weakly.

T score and Z score were established by comparison with
data from the study of BMD at the lumbar spine and femoral
neck in a Spanish population, performed by the Multicentre
Research Project on Osteoporosis (MRPO)."” The aim of this
study was to generate standard curves for BMD at both sites.
The total sample size was 2442 subjects of both sexes aged
20-80 vyears, stratified according to survival rates, demo-
graphic distribution by local regions, and sex ratio in the
Spanish population. BMD measurements were performed
with a Hologic QDR device. The MRPO members considered
that the results obtained were representative of BMD values in
the Spanish population. As recommended by MRPO members,
the age range from which normal values were derived for cal-
culation of T scores was 20—44 years for the lumbar spine and
20-29 years for the femoral neck. We used the WHO
thresholds® to classify our patients into three diagnostic
categories as follows: (a) normal, a BMD T score greater than
—1 SD; (b) osteopenia, a T score between —1 and —2.5 SD; (c)
osteoporosis, a T score below —2.5 SD.

Results are expressed as mean (SD). Confidence interval
(CI) was used to assess the difference between the mean Z
score at each site and that of the general population. For com-
parison between categorical variables, a %’ test was applied.
Correlation between continuous variables was calculated by
the Pearson test. Differences between groups were calculated
by analysis of variance. p<0.05 was considered significant.

RESULTS
The mean age of the patients was 65.9 (6.9) years (range
45-83). A single fracture was found in 126 (59%) patients, and
multiple fractures in the remainder. Patients with a single
fracture were younger than those with multiple fractures.
(65.1 (7.1) years v 67.1 (6.4) years; p<0.05).

The BMD at the lumbar spine was 0.725 (0.128) g/cm® and
the T score was —2.94 (1.22). The BMD at the femoral neck was
0.598 (0.095) g/cm’ and the T score was —2.22 (0.89).
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Table 3  Number (%) of patients (n=210) assigned
to each WHO category from the bone mineral density
status at the lumbar spine and femoral neck

50-59 60-69 70-79
(n=32) (n=115) (n=63)
Lumbar spine
Normal 2 (6) 7 (6) 2 (3)
Osteopenia 6 (19) 41 (36) 15 (24)
Osteoporosis 24 (75) 67 (58) 46 (73)
Femoral neck
Normal 4(13) 11 (10) 1(2)
Osteopenia 20 (62) 64 (55) 24 (38)
Osteoporosis 8 (25) 40 (35) 38 (60)

Classification by age (years) distribution. Patients under 50 (n=2) and
over 80 (n=3) were not considered.

Table 4 Number (%) of patients (n=210) assigned
to each threshold considered at the lumbar spine and
femoral neck

50-59 60-69 70-79
(n=32) (n=115)  (n=63)

Lumbar spine
Te1 30 (94) 108 (94)  61(97)
T<-1.5 27 (84) 101 (88) 60 (95)
T<-2 27 (84) 90 (78) 56 (88)
T<-2.5 24 (75) 67 (58) 46 (73)
T3 19 (59) 51 (44) 39 (62)

Femoral neck
Teol 28 (87) 104 (90) 62 (98)
T<-1.5 21 (67) 89 (77) 60 (95)
T<=2 11 (34) 68(59)  54(85)
T<-2.5 8 (25) 40 (35 38 (60)
T3 2 (6) 20(17)  18(29)

Classification by age (years) distribution. Patients under 50 (n=2) and
over 80 (n=3) were not considered.

The BMD of the patients was significantly lower than that
of the general population at both sites; the Z score at the lum-
bar spine was —0.91 (1.00) (95% CI —1.04 to —0.78) and that at
the femoral neck was —0.84 (0.89) (95% CI —0.96 to —0.72).

BMD was related to age of the patients at both the lumbar
spine (r=-0.15; p<0.05) and femoral neck (r=-0.35;
p<0.01). The correlation coefficient between BMD at the lum-
bar spine and femoral neck was 0.48 (p<0.001).

When the lowest value of the two analysed zones was con-
sidered, six patients (3%) had a normal BMD, 51 (23.5%) had
osteopenia, and 158 (73.5%) had osteoporosis; table 1 shows
the percentage of patients assigned to each WHO category
when the patients were classified according to several age
ranges.

Sixty eight (31.5%) patients had combined osteoporosis at
the lumbar spine and femoral neck. Almost half (49%) of the
patients with osteoporosis at the lumbar spine also had osteo-
porosis at the femoral neck.

Table 2 shows the percentage of patients assigned to each
WHO category from the BMD status at the lumbar spine and
femoral neck. Table 3 shows the same data when the patients
were classified according to several age ranges. Table 4 shows
data obtained when different T score thresholds were applied.

When patients were classified according to the number of
vertebral fractures (single v multiple), no differences were
found in the BMD at the lumbar spine (0.731 (0.126) g/cm* v
0.716 (0.131) g/cm?) or femoral neck (0.607 (0.098) g/cm’ v
0.584 (0.088) g/cm?), nor in the T score at the lumbar spine
(—2.87 (1.19) v =3.03 (1.26)) or femoral neck (-2.13 (0.092) v
—2.34 (0.083)). Finally, we found no differences in WHO diag-
nostic categories (tables 5 and 6).
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Table 5 Number (%) of patients (n=215) assigned
to each WHO category using the lowest value of the
two analysed regions

Single (n=126) Multiple (n=89)
Normal 5 (4) 1(1)
Osteopenia 31 (25) 20 (23)
Osteoporosis 90 (71) 68 (76)

Patients are classified on the basis of the number of vertebral
fractures.

Table 6 Number (%) of patients (n=215) assigned
to each WHO category from the bone mineral density
status at the lumbar spine and femoral neck

Single (n=126) Multiple (n=89)
Lumbar spine
Normal 8 (¢) 4 (5)
Osteopenia 38 (30) 26 (29)
Osteoporosis 80 (64) 59 (66)
Femoral neck
Normal 12 (10) 6(7)
Osteopenia 66 (52) 44 (49)
Osteoporosis 48 (38) 39 (44)

Patients are classified on the basis of the number of vertebral
fractures.

DISCUSSION

We have studied the BMD status in a large series of Spanish
postmenopausal women suffering from vertebral fracture.
Patients with malignancies, metabolic bone disease other than
osteoporosis, or high energy trauma were excluded. Moreover,
patients with a potential cause for bone loss other than age
and menopause were not considered in order to homogenise
the series.

The study was performed in a clinical setting and should be
interpreted in the light of several considerations. Although we
asked patients about the existence of a high energy trauma, it
is possible that a unmemorable episode may have been
overlooked; nonetheless, we are confident that the effect of
this possibility on the overall series is extremely low.

We included only symptomatic patients. However, there was
no attempt to differentiate between recent and chronic back
pain.

Radiographs were not digitised when we measured the
reduction in vertebral height; moreover, they were evaluated
by several clinicians and we have not analysed the degree of
agreement between the examiners.

Finally, we have not systematically indicated a BMD assess-
ment in our patients. Only half of the patients fulfilled the
requirements for the study. Patients included in the study
were younger than those not included, probably reflecting a
trend to avoid the performance of bone densitometry in older
women.

Despite these criticisms, the results may help to clarify the
value of bone densitometry assessment in patients with verte-
bral fracture.

As expected, the BMD of the patients was significantly
lower than that of the general population. Correlation between
age and BMD was more pronounced at the femoral neck than
the lumbar spine, probably reflecting the impact of the
presence of osteophytes or fractures. Correlation between
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spine and femoral BMD was only moderate. Measurements of
the skeleton at one site correlate with measurements made at
other skeletal sites, correlation coefficients ranging from 0.5 to
0.8; the correlations are closer in the young healthy population
than in patients with significant bone loss." Thus, the correla-
tion obtained between spine and femoral BMD in this study
was clearly less close than that observed in a recent study"”
performed in postmenopausal women without vertebral frac-
tures and with a lower mean age.

The percentage of patients with normal BMD was very low.
Three quarters of patients showed signs of osteoporosis at the
lumbar spine and/or femoral neck; furthermore, almost 90%
of patients aged 70-79 had osteoporosis at the lumbar spine
and femoral neck combined.

On the other hand, the incidence of osteoporosis at the
femoral neck increased with age in the different groups, prob-
ably in accord with the pattern of bone loss in postmenopau-
sal women; in patients under 60 it was 25% and in patients
over 70 it was 60%.

The results obtained support the proposal that bone densi-
tometry in postmenopausal women with a fragility vertebral
fracture is not required if it is performed only to confirm the
existence of a low BMD.
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Prevalencia de los criterios de indicacion de densitometria
osea y de los factores de riesgo de baja masa osea y fractura
en unidades extrahospitalarias de reumatologia
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Diversos organismos han propuesto criterios para la
identificacién de personas con baja masa ésea o riesgo
aumentado de fractura con el fin de destinar a ellos los
recursos diagnésticos y terapéuticos disponibles, entre
ellos, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
Agencia de Evaluacién de Tecnologia Medica de
Catalufia (AETM) y el Comité Internacional de Guias
Clinicas en Osteoporosis (CIGCO).

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

Se encuestd y se revisé la historia clinica a 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.

Palabras clave: Osteoporosis. Densitometria ésea.
Factores de riesgo de baja masa dsea.
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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 Espafia, la prevalencia de la osteoporosis
entre las mujeres (indice T< —2,5) se sitda en un 40% a
partir de los 50 afios; si se considera la baja masa Gsea
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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 ésea (DMO) es uno de los mejores
predictores del riesgo de fractura®’, y que la densitome-
tria 6sea 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 re-
alizar esta exploracién a todas las personas, en especial 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 den-
sitémetros han inducido a diferentes organismos y aso-
ciaciones a proponer criterios para racionalizar su uso.
Estos criterios deberian permitir la seleccion de las per-
sonas 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 relacionado
con una menor DMO o un mayor riesgo de fractura y,
en ocasiones, en la opinién de expertos. Unos pocos es-
tudios han validado la utilidad de estos criterios en sub-
grupos de poblacién”®. Sin embargo, se desconoce el
impacto asistencial directo que tendria, en forma de so-
licitudes de prueba complementaria, la aplicacién de los
distintos criterios de indicacién de densitometria 6sea.
El objetivo del estudio es conocer la proporcién de in-
dividuos con indicacién de densitometria ésea 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 segin la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)?, el Comité Internacional de Guias Clinicas en
Osteoporosis (CIGCO)™ y la Agencia de Evaluacién
de Tecnologia Medica 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 mas 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 dsea propuestos en los criterios
de la OMS’, el CIGCO" y la 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
cumplimentacién. Algunos de los factores de riesgo pro-
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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 dltimos 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 osteoporética

Factores de riesgo moderado

1. Sexo femenino

2. Consumo de tabaco (sélo 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 Evaluacién de Tecnologia Médica de Catalufia.
Indicacion 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.

puestos tenian diferentes interpretaciones posibles, por
lo que se consensud su definicién (tabla 4). Se excluyé 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 la
pregunta del médico. También se excluyeron las indica-

Reumatol Clin. 2005;1(1):12-9 13
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TABLA 2. Criterios de indicacion de densitometria del CIGCO*

1. Fractura vertebral confirmada radiologicamente

2. Fractura osteoporética después de los 45 afios

. Antecedente materno de fractura de cadera

. Menopausia precoz

3
4. Edad = 65 afios
5
6

. Amenorrea prolongada

7. Constitucion corporal delgada

8. Tratamiento crénico con glucocorticoides

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

10. Preocupacién por la osteoporosis por parte del enfermo

CIGCO: Comité Internacional de Guias Clinicas en Osteoporosis.
Indicacién de densitometria 6sea: 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 radiolégica de osteopenia y/o deformidad vertebral

2. Pérdida de altura y/o cifosis dorsal

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

4. Tratamiento prolongado con corticoides

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

6. Enfermedades crdnicas 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: pPresencia de un factor de riesgo.

ciones derivadas del control del tratamiento o del segui-
miento 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 establecié su prevalencia, y se
determind la indicacién de densitometria ésea segun 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 precisién del 5%. El tamafio de la muestra cal-
culado para las especificaciones indicadas fue de 384. Se
realizé un anilisis 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 dsea va-
ri6 ampliamente en funcién del sexo, la edad y el crite-
rio utilizado (tabla 5). Globalmente, deberia indicarse
una densitometria 6sea al 45% de la poblacién mayor de
18 afios 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 indicacién de den-
sitometria ésea 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 afos 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 cilcica
inferior a 500 mg/dia, con el 32%. Menos prevalentes
fueron el hdbito tabaquico (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 osteopordtica (13%), la menopausia precoz
(8%) y el tratamiento con glucocorticoides mas de 6
meses (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

Organizacién

Enunciado

Interpretacién 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 radiol6gica 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 radiologica. 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 de cadera ~ S6lo se incluyen las fracturas de tercio proximal de fémur
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 posicién
de bipedestacion, 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 t6picos Tratamiento glucocorticoide sistémico, independientemente de la
e inhalados) duracién y dosis, y excluyendo los tratamientos tépicos 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 célcica < 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 porcion de queso: 125 mg
AETM Periodo fértil < 30 afos 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: malabsorcién, hiperparatiroidismo, hipertiroidismo, a la
osteoporosis enfermedades inflamatorias cronicas (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

Organiz.: organizacion que propone el parametro; AETM: Agencia de Evaluacién de Tecnologias Médicas de Catalufia; CIGCO: Comité Internacional para Guias
Clinicas en Osteoporosis; OMS: Organizacion 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 indicacion de densitometria segiin edad y sexo, para cada

criterio
AETM oMS CIGCO
Vv M Global Vv M Global Vv M
< 46 afios (n =59) o 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 afios (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 afos (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
(16,0-33,00  (47,0-59,0)  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 Cataluia; CIGCO: Comité Internacional para Guias Clinicas en Osteoporosis; NA: no aplicable; M: mu-

jeres; OMS: Organizacion 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
para realizar una densitometria supondria la aplicacion

estricta de los diferentes criterios basindose en el cono-
cimiento que cada médico tiene de sus pacientes, sin re-
alizar pruebas complementarias. No pretende realizar
una validacion 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.

Mretv Cloms Mcigeo

100
80
60
40
20 -4 |
Figura 1. Prevalencia por grupos
de edad (afios). AETM: Agencia de
Evaluacion de Tecnologia Medica
de Catalufia; CIGCO: Comité Inter-
nacional de Guias Clinicas en Os- 2,\81_265) 26-35
teoporosis; OMS: Organizacion -
Mundial de la Salud.

(N=16)

36-45 46-55 56-65 66-75 >75

(N=37)  (N=73) (N=115)  (N=85) (N=25)
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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 afios 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? 6 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 ¢} 0,5 (0-1,6) o
oMS Pérdida de altura o cifosis 14,4 17,6 6,1 ( o 12,2 25,9
toracica (10,8-18,1) (13,0-22,2) 1,4-10,9) (7.5-16,9)  (17,8-34,0)
AETM Consumo de tabaco 16,7 10,7 39,0 17,6 2,7
(fumador activo) (12,8-20,5)  (6,9-14,4) (23,327 4-41,9) (26,5-51,4)  (12,2-23,0) (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) (1,7-7,8) (1,8-10,7)
OMS Imagen radioldgica 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 o 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 osteoporoética > 45 afos 10,8 13,4 4,1 ¢} 7.4 22,3
(7,6-14,0) (9,217,5) (0,2-8,0) (3,7-11,2)  (14,6-30,0)
CIGCO Fractura vertebral 13,3 15,6 7,1 3,4 9,6 25,0
(9,8-16,8) (11,2-20,0) (2,0-12,2) (0-8,0) (5,4-13,8)  (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 0 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 calcica < 500 mg/dia 31,7 36,7 15,3 32,4 38,4
(26,9-36,5) 24,229,8 (-35,3) (27,2-46,3) (6,1-24,4) (25,8-39,1)  (29,4-47,4)
AETM Menarquia > 15 afos 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 (continuacion)

Organismo Parametro Total Sexo 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 o
AETM Diabetes mellitus tipo 2 8,1 8,8 6,1 0 6,4 15,2
0 no especificada (5,2-10,9) (5.412,2) (1,4-10,9) (2,9-9,9) (8,5-21,5)
AETM Artritis reumatoide 7,2 6,5 9,2 5,1 754 8,0
(4,5-9,9) (3,5-9,5) (3,5-14,9) (0-10,7) (3,7-11,2) (3,013,7)
AETM Hipertiroidismo 0 ¢} o o} o} e}
AETM Hiperparatiroidismo 0,3 0,4 o] o] 0,5 o]
no especificado (0-0,8) (0-1,1) (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 Evaluacion 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, 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 segin 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 segiin 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 mds de 65 afios.

Como era de esperar, las mujeres presentaron una ma-
yor prevalencia de indicacién de densitometria ésea 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 afos 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 reumatologia
extrahospitalaria, lo que aumenta el intervalo de con-

fianza en los 2 grupos de edad por debajo de los 35
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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
imédgenes radiol6gicas sospechosas de osteopenia o de
deformidad vertebral, el antecedente de fractura osteopo-
rética, el antecedente de tratamiento con glucocorticoi-
des, el tratamiento con glucocorticoides mas 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 oste-
openizantes (hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, ano-
rexia nerviosa, gastrectomia, anemia perniciosa) son ra-
ras en la consulta de reumatologia, a excepcién de la
artritis reumatoide. Este dato podria indicar una baja
derivacion al reumatdlogo de los pacientes con estas en-
termedades 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 Gsea en una consulta extrahospi-
talaria de reumatologia es muy variable en funcién del
sexo, la edad y el criterio aplicado. Ello, junto a la baja
concordancia, hace necesaria la validacién de los crite-
rios antes de recomendar su uso.
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Resunen

bj etivo: Conocer la proporcion de individuos con indicacién de
densitonetria Osea en Atencién Primaria segun |as indicaciones de
la OMS5, |la Agencia de Evaluaci 6n de Tecnol ogia Medica de Catal ufia
(AETM y el Conmité Internacional de Guias Cinicas en Osteoporosis
(A GCO, y la frecuencia de los factores de riesgo de baja nasa
Osea. Di sefo: Estudio nmulticéntrico transversal pr ospecti vo.

Enpl azanmi ento: Consultas de Atencion Primaria. Participantes:

Pacientes nmayores de 18 afos (307 nujeres y 139 honbres, de
54.3+16.8 afios de edad nedia) que acudieron a |la consulta con

visita programada. Mediciones principales: Presencia o ausencia de

los factores relacionados en cada uno de 1los criterios de

i ndicaci bn de densitonetria o6sea. Resultados: La proporcion de

i ndi viduos con indicacion de densitonetria fue del 36.3% para |os
criterios de la AETM del 76.7% para los criterios de la OM5, y del
50.5% para los criterios del CIGCO (aplicables s6lo a nujeres). La
proporci 6n aunment6 con |la edad, y fue mayor en el sexo fenenino. La
concordancia entre los diferentes criterios fue inferior al 37%

Concl usi ones: La proporcion de individuos con indicacion de

densitonmetria o6sea fue nuy variable segun el criterio utilizado.
Fue mayor en el sexo fenenino y aunenté con l|la edad. La
concordancia entre los diferentes criterios fue baja. Palabras

clave: Osteoporosis, @uias Cinicas, Densitonmetria, Factores de

ri esgo.
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| nt r oducci 6n

La osteoporosis es un inportante problema de salud puablica
con una prevalencia del 40% en nujeres a partir de |los 50 aifos,
aunque supera el 80% en nujeres mayores de 70 afos si se considera
la baja masa O6ésea (osteopenia y osteoporosis) (1, 2). Estos
resul tados son sinmlares a | os obtenidos en otros paises (3).

La densidad mnmineral o6sea (DMD) es uno de los nejores
predictores del riesgo de fractura (4, 5), y la densitonetria dsea
con rayos X de doble energia (DXA) es la técnica de el ecciodn para
determnarla. Sin enbargo, hay disparidad de criterios respecto a
qui en hay que realizar |la DXA. Aunque se acepta |la conveni encia de
realizarla a t odas | as per sonas, especi al nente nmuj er es
posnmenopausi cas, al nmenos una vez en su vida (4), diferencias en
|l os notivos de su indicacion (6), su coste (4) y la escasez de
aparatos han inducido a diferentes organisnbs y asociaciones a
proponer guias para seleccionar a las personas con mayor
probabilidad de tener una baja DMO y un nayor riesgo de fractura.
Las guias se basan en el analisis de los factores de riesgo
rel aci onados con una nenor DMO o un mayor riesgo de fractura y, en
ocasi ones, en |a opinidén de expertos, aunque existen pocos estudi os
de validaciéon de estas guias (7, 8). Asimsnp, se desconoce el
i mpacto asistencial directo que tendria la aplicacion estricta de
las distintas guias de indicacién de DXA en el nunero de
solicitudes de esta prueba, aunque es conoci do que su uso esta poco
extendi do en nuestro nedio (9).

El objetivo del estudio es conocer |a proporcién de individuos
con indicacion de DXA en l|la poblacién que solicita atencion

sanitaria en el anbito de la Atencidn Primaria si se aplicaran |os
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4
factores de riesgo incluidos en los criterios de indicacién de esta

técnica segun la Oganizacion Mundial de la Salud (Qvs) (10), el
Comté Internacional de Guias Cinicas en Gsteoporosis (ClGCO (11)
y la Agencia de Eval uaci 6n de Tecnol ogia Médica de Catal ufia (AETM
(12). Conp objetivo secundario, se analiza la frecuencia de |os
diferentes factores de riesgo en | a poblaci én estudi ada.

Mat erial y nétodos

Estudio transversal multicéntrico sobre wuna nuestra de
personas de anbos sexos de mas de 18 afios que consultan de forma
programada al médico de Atencién Primaria. Los responsables de |a
recogida de datos disponian de hojas disefiadas para anotar |a
presencia o ausencia de los factores de riesgo de baja nmasa 6sea
propuestos en los criterios de la OVs (10), el CIGCO (11) y la AETM
(12) (tablas 1, 2y 3). Antes de iniciar el estudio se consensud |a
definicidn de aquel | os punt os que permtian di ferentes
i nterpretaciones (Tabla 4). Se excluyeron el criterio del C GCO que
indica la realizacion de una densitonetria cuando el paciente |a
solicita (con el disefio del estudio no fue posible discernir entre
| a indicacién por interés del enferno y |a inducida por |a pregunta
del meédico) y las indicaciones derivadas del control del
tratam ento o del seguimento de una DMO baja ya conoci da.

La recogi da de datos se realiz0 durante 6 semanas consecutivas
en | os neses de junio a agosto de 2000, nedi ante encuesta personal
y revision de la historia clinica. No se realizaron pruebas
conpl ementari as para detectar enfernedades especificas recogi das en
| a hoja de datos; |os datos desconoci dos se consideraron negativos

0 ausentes. A partir de la presencia o ausencia de |los factores de
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5
riesgo, se deternmind |la indicacion de DXA segun |las instrucciones

correspondi entes a cada gui a.

Las encuestas se realizaron al prinero de cada cinco pacientes
gue acudian con visita progranada a la consulta de cada uno de |os
11 médicos participantes pertenecientes a 5 areas basicas de sal ud
de dos servicios de Atencion Prinmaria (Baix LlIobregat Centre vy
L’ Hospital et) del area netropolitana de Barcel ona.

El tamafio de la nuestra se calculdé para una preval encia de
0.5, y para una precisio6n del 5% El tanmafio de | a nuestra cal cul ado
fue de 384. Se realiz6o un andlisis descriptivo, y se determnd |la

concordancia entre los criterios nediante el valor kappa. Se
utilizaron tablas de contingencia y de X?® para conparar

pr opor ci ones.

Resul t ados

Se realizaron encuestas a 446 personas, 307 nujeres (68.8% vy
139 honbres (31.2%, <con wuna edad nedia de 54.3+16.8 afios
(intervalo 18-91). La proporci6on de individuos con indicacion de
DXA vari 6 anplianente en funcion del sexo, la edad, y el criterio
utilizado (tabl a 5). A obal nent e, deberia I ndi car se una
densitonetria al 36.3% de |a poblaci 6n mayor de 18 afios que acude a
la consulta de Atencion Prinmaria segun los criterios de la AETM vy
el 76.7% si se utilizan los criterios de la OVS. La preval encia de
i ndi caci 6n de densitonetria para las nmujeres es del 44.9% con |o0s
criterios de la AETM el 50.5% con los criterios del CIGCO vy del
80.3% con los de la OVS. La proporcion de indicacion de DXA entre
| os varones fue inferior para los criterios de la AETMy de la OVS
(P<0.005), y no nostro6 diferencias para los criterios del ClIGCO La

proporci 6n de indicaciones aunenté con |la edad, excepto para la
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6
i ndi caci 6n de densitonmetria de la AETM para nujeres de 46 a 65

anos.

La tabla 6 recoge la frecuencia de cada uno de los factores
est udi ados por sexo y edad.

El valor de kappa entre los criterios de la OM5S y los de la
AETM fue 0.160, y entre los de la OM5 y los del CIGCO 0.363. E
val or kappa entre los criterios de |la AETMy del CI GCO fue 0.296.

Di scusi On

Se estudi 6 cuantas indicaciones de DXA supondria la aplicacion
estricta de 3 guias diferentes en base al conocimento que cada
médico tiene de sus pacientes, sin realizar otras pruebas
conpl ementarias. El estudio no pretende validar estos criterios, ni
abordar el riesgo de fractura o la prevalencia de las m snmas,
obj etivos que requeririan disefios diferentes.

Se han publicado un anplio nunero de guias nacionales e
i nternaci onales para |la seleccion de pacientes con indicacion de
densitonmetria (10-20). Escoginbs la guia de |la AETM por ser la guia
distribuida en su nmonento por l|la administracion sanitaria para el
cribaje en la indicaciéon de la DXA La guia de la OV se escogi o6
cono representativa de una organizacion internacional, y la guia
del CIGCO conmpb representativa de l|la sugerida por un comté de
expertos.

Los resultados deben interpretarse en relacion a |a poblacioén
anal i zada, que es la que acude a |la consulta de Atencién Primaria
con visita programada. Por ello, es probable que el nuanmero de
i ndi caci ones sea superior al que se encontraria si se analizara |la
pobl aci 6n general. Sin enbargo, la diferencia quiza no sea tan

i nportante dada la alta proporci on de | a pobl aci 6n general atendi da
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7
en el sistema de salud publico, especial nente en edades avanzadas,

gque son Jlas que tienen nayor frecuencia de indicacion de
densitonetria. Asi, el Pla de Salut de |a Regi6on Sanitaria Costa de
Ponent de Catalunya, en la que se incluyen |las &reas basicas de
sal ud donde se realiz6 el estudio, nuestra que, en 1995, se atendi 6
al rededor del 70% de l|la poblacion (21). Estos datos incluyen al

conjunto de Ila poblacion, pero varian con la edad. A edades
superiores a 65 afos, en el que la indicacién de densitonetria es
mas frecuente, la proporcién de personas atendidas supera el 90%
(datos no publicados facilitados por el SAP Baix Llobregat Centre).

Ora limtacion del estudio es la no realizaci6on de pruebas
conpl enentarias (cono radiografias de columa, o determ naci ones de
calcio u hornonas tiroideas) para detectar |a presencia de al gunos
de los factores de riesgo analizados. Considerar conb ausente un
factor desconocido conlleva una infravaloracién de |la preval encia
real, ya que no apoya l|la realizaci6on de |la prueba. A pesar de ello,
| a proporciéon de individuos con indicacion de densitonetria fue
el evada.

Henps estudiado tres tipos de guias. Los criterios de la OV
son poco selectivos, aplicables a l|a poblacion general. Los
criterios de la AETM aplicables a toda |a poblacién, requieren de
la conbinacién de factores de riesgo, |lo que los hace nas
restrictivos. Finalnente, los criterios del ClGCO son sélo
aplicables al sexo fenenino, aunque son poco restrictivos en
cual quier otro aspecto. La aplicacién de una u otra guia supone una
marcada diferencia en el por cent aj e de i ndi caci ones de
densitonmetria, tanto al analizar el grupo total conb por grupos de

edad y sexo.
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8
Todas | as guias se caracterizan por una mayor prevalencia de

i ndi caci 6n de DXA entre las nmujeres. Ello es debido a que el sexo
femenino se incluye de fornma directa o indirecta, a través de
paranetros relacionados con |la nenopausia. El otro factor
importante es la edad. Con |la conbinacion de anbos factores de
riesgo, bien establecidos conbo tales en la literatura (4, 22),
todas las mujeres de mhs de 65 afios deberian realizarse una
determnacion de la nmasa Osea a |lo largo de su vida. En cierta
manera, se retrasa de 15 a 20 afios la indicacion de densitonetria
gue, para algunos, estaria indicada en la poblacion fenenina al
| legar a | a nenopausia (4).

Curiosamente, la proporcion de nujeres con indicacioén de
densitometria utilizando los criterios de la AETM es del 40.2% en
el grupo de nenor edad y del 35.4% en el grupo internedio, cuando
seria esperabl e una mayor proporci 6n de indicaciones en el grupo de
mas edad. Aunque no tenenpbs una explicacion clara para este hecho,
podria estar en relacion a una mayor frecuencia de bajo peso y de
habi to tabaqui co en el grupo de nmujeres de nenos de 46 afos (32.2%
vs. 12.3% vy 39.1% vs. 4.6% que conpensaria el peso de otros
factores mas frecuentes en el grupo de nujeres de 46 a 65 afos.

En Espafia, se ha publicado otros estudios que analizan |a
proporci 6n de pacientes con indicacion de densitonetria o&sea de
forma prospectiva (23, 24). Mreno y cols. (23) que seleccionan
nmuj eres de 40 afios o maAs que acuden a una consulta de urgencias de
un centro de atenci6n primaria, encuentra una proporcion de
paci entes con indicacién de DXA del 42.7% Esta cifra se situa
entre el 35.4% y el 63.6% que henbs encontrado nosotros en |os

grupos de edad de 46 a 65 afios y de mas de 65 afios, respectivanente
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9
(tabla 5), aunque estos resultados no son conparabl es directanente,

ya que Mreno y cols. no estratifican por grupos de edad, y la
fuente de pacientes no es |la msnma. Sin enbargo, nuestros
resultados confirman la variabilidad en la proporcion de
i ndi caci ones segun los criterios de indicacién utilizados. El otro
estudio, realizado con el msno protocolo y de forma sinultanea,
pero en consultas de Reunatologia extrahospitalaria, mnuestra
tambi én una gran variabilidad segun el criterio utilizado (24).
Nuestro trabajo ha permitido conocer I|a frecuencia de
diferentes factores de riesgo utilizados en |a determ naci 6n del
ri esgo de baja nasa O0sea o de fractura (tabla 6). Junto a la edad y
el sexo, destacan otros dos factores: l|la nenopausia y la baja
i ngesta de calcio. Henpbs detectado un 42. 7% de personas con una
baja ingesta de calcio, determ nada nediante una sencilla encuesta
sobre consunb de productos |&cteos, proporcidén simlar a la
obtenida en un estudio con 200 nujeres posnenopausicas (25). La
rel evancia de este dato viene determ nada por el bajo limte (500
ng./diarios de calcio) que se ha considerado conb ingesta

insuficiente, y que es inferior a cual quier reconmendaci 6n para |os

grupos de edad estudiados, |lo que indica que, a pesar de Ilo
restrictivo del limte, es un factor nmuy frecuente. Es probable que
al elevar el Ilimte para acercarlo a los valores nininos

reconendados la frecuencia de este factor de riesgo aunentara vy,
secundari anmente, tanbi én |a frecuencia de indicacion de |a DXA

Si se consideran solo los factores de riesgo sugeridos por la
AETM més prevalentes aplicados al subgrupo de nujeres, |os
resul tados encontrados se parecen a |os presentados por Mreno y

cols. (23), excepto en la edad (27.5% segun Mreno y cols., vs
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17.3% en nuestro estudio) y la frecuencia de tratam ento cronico

con glucocorticoides. Consideranps que estas diferencias se deben a
diferencias en l|las nuestras seleccionadas, que en nuestro caso
Incluye nujeres nenores de 40 afios que acuden a consultas
pr ogr anadas.

La preval encia gl obal de sospecha radiol 6gica de osteoporosis
o la presencia de deform dades vertebral es sugestivas de fracturas
vertebrales se situa alrededor del 10% aunque |la existencia de
fracturas de origen osteoporo6tico confirmadas (axiales y/o
periféricas) es inferior al 5% Esta proporci én es baja, pero debe
tenerse en cuenta que el estudio se realizd sobre poblacién de bajo
riesgo (ambos sexos, anplio intervalo de edad, nujeres pre y
posnmenopausi cas, etc.). Probablenente estas cifras serian mayores
si se realizara una blUsqueda activa de fracturas vertebrales, la
mtad de | as cual es se producen sin dar nanifestaciones clinicas.

Tanbi én es de destacar |la baja prevalencia de algunas
enf er nredades rel aci onadas con di sm nuci 6n de |a DMO a excepci 6n de
| a diabetes nellitus tipo Il. Ello se deberia a que |a seleccién de
estos factores conp factores de riesgo, relativanmente poco
frecuentes en la poblacidén, se realiza en base a estudios
hospital arios, con mayor prevalencia de estas enfernedades. La
m sma situacion se da en la frecuencia de |os factores de riesgo en
consultas extrahospitalarias de Reumatol ogia, aunque en este caso
|l a frecuencia del tratam ento con glucocorticoides y de la artritis
reunmat oi de son mas altos, conp consecuencia de |as caracateristicas
propi as de este tipo de consultas (24).

La baja concordancia entre los criterios se explica por |os

diferentes factores que se consideran en cada uno. Ello, junto a la
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gran diferencia en |los resultados, sugiere una anplia variacion en

| a sensibilidad, especificidad y valores predictivos, sin que se
pueda decidir cual seria el mis adecuado para realizar el cribado
previo a | a indicaci 6n de DXA

La alta prevalencia de indicacién de DXA en alguno de |os
grupos estudi ados, en que se |llega a casi el 100% contrastado con
| a preval encia estimda de osteoporosis en |a poblaci 6n espafiol a,
gqgue es de un 70% en |os grupos de mayor riesgo e inferior en el
resto de grupos (2), hacen pensar que son poco precisos para
det ect ar pobl aci 6n de ri esgo.

En udltinmo término, la indicacién de DXA estd condicionada
sienpre al deseo del paciente de realizar un tratamento. Este
aspecto, que podria repercutir en los resultados obtenidos
di sm nuyendo |a proporcién de paciente con indicacién de DXA, es
di scutible en nuestro nedio, donde existe wuna considerable
preocupaci 6n por |la osteoporosis y hay acceso gratuito o con bajo
coste a la densitonmetria y al tratam ento.

Fi nal mente, consideranps necesari os estudios de validaci on de
los criterios que se proponen antes de generalizar su uso. En su
ausenci a, reconmendar uno u otro de los criterios estara en funciodn
del interés en seleccionar mas o0 nmenos individuos para la
determ naci 6n de | a DMO nedi ante DXA
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Punt os cl ave

Lo conoci do sobre el tema:
1. La densitonetria 6sea es uno de |los predictores de fractura
ost eopor 6ti ca.
2. Existen factores de riesgo de baja nasa O0sea y de fractura.
3. Se han desarrollado guias para indicar la realizacid6n de |a
densitometria Osea.
Qué aporta este estudio:
1. La preval encia de indicacion de densitonetria ésea varia segun
|l a guia utilizada.
2. La concordancia entre diferentes guias para seleccionar

i ndi vi duos candi datos a densitonetria Osea es baja.

Pacientes programados

l

Seleccion primer
paciente de cada 5

l

Recogida de datos:
Encuesta y revision
historia clinica
N=446

l

Centralizacion de
datos y andlisis
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Tabla 1. FACTORES DE RI ESGO PROPUESTOS EN LOS CRITERIOS DE LA AETM

(12)

A. Factores de riesgo el evado

. Edad superior a 70-80 afos.

. Indice de masa corporal inferior a 20-25 Kg/nf, o bajo peso
corporal (inferior a 40 Kg).

3. Pérdida de peso superior a 10% del peso habitual de joven o de

adulto, o pérdida de peso en los ultinpbs afios.

4. Inactividad fisica: No realizar actividades fisicas de forma

regular, cono camnar, subir escaleras, |levar peso, realizar

tareas domésticas o del jardin, u otras.

Corticoi des (excepto inhal ados o dérmnicos).

Trat am ento con anticonvul si vantes.

Hi per paratiroidisno prinario.

D abetes nellitus tipo I.

. Anor exi a nervi osa.

10. Gastrectom a.

11. Anem a perni ci osa.

12. Fractura previa osteoporética

N -

© XN

B. Factores de riesgo noderado

1. Sexo feneni no.

2. Consunp de tabaco (soOl o funmadores activos).

3. Baja o nul a exposicion sol ar.

4. Antecedentes fam liares de fractura osteoporética.

5. Menopausi a yatrogéni ca. La producida por ooforectomia bilateral,
radi ot erapi a, quimoterapia o bloqueo hornonal .

6. Menopausi a precoz (antes de | os 45 afos).

7. Periodo fértil inferior a 30 afios.

8. Menarqui a tardia. La produci da después de | os 15 afios.

9. No | actancia natural.

10. Ingesta calcica inferior a 500-850 ng. diarios.

11. Hiperparatiroidisno (no especificado).

12. Hipertiroidisno.

13. D abetes nellitus (tipo Il o no especificada).

14. Artritis reumatoide.

| ndi caci 6n de densitonetria: 2 factores de riesgo elevado, o 1

factor de riesgo elevado y 2 de riesgo noderado, o 4 factores de
ri esgo noder ado.
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Tabla 2. FACTORES DE RI ESGO PROPUESTOS EN LOS CRITERIOS DEL Cl GCO
(11)

Fractura vertebral confirnmada radiol ogi canente.
Fractura osteoporotica después de | os 45 afios.
Ant ecedente materno de fractura de cadera.

Edad >65 afos.

Menopausi a precoz.

Amenor rea prol ongada.

Consti tuci 6n corporal del gada.

Tratam ento croéni co con gl ucocorti coi des.

Enf er mredades con predi sposicidon a |a osteoporosis: mal absorci éon,
hi per paratiroidi sno, hipertiroidisnpo, enfernedades inflamatorias
croni cas, al coholisno, innovilizacion.

10. Preocupaci 6n por | a osteoporosis por parte del enferno.

CoOoNOOTRA MR

| ndi caci 6n de densitonetria 6sea: Presencia de un factor de riesgo.
En el presente estudio no se ha considerado el factor 10.
Apl i cabl e Uni canente a muj eres.
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Tabla 3. FACTORES DE RIESGO PROPUESTCS EN LOS CRITERIOS DE LA OVS
(10)

1. Evi denci a radi ol 6gi ca de osteopenia y/o deformni dad vertebral.

2. Pérdida de altura y/o cifosis dorsal

3 Fractura previa por traumati sno de baja energia (por ejenplo,
por caida desde | a bi pedestacién).

4, Trat am ent o prol ongado con corti coi des.

5. Hi pogonadi sno (posiblenmente para incluir |la nmayor parte de
nmuj er es posmenopausi cas) .

6. Enf er medades créni cas asoci adas con osteoporosis (por ejenplo,
hi per paratiroidisno e hipertiroidisno).

7. Hi storia materna de fractura de cadera.

8. i ndi ce de masa corporal <19 Kg/ nf.

9. | ngesta cal ci ca baj a.

| ndi caci 6n de densitonetria: Presencia de un factor de riesgo.
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Tabla 4. Definicion adoptada para los factores de riesgo poco
explicitos en los criterios eval uados.
O gani z. Enunci ado Interpretaci 6n en el estudio
— - 5 - -
AT Pérdida de peso Pérdida de ’pe'so superior al 10% respecto’al. peso h~ab|tual de joven o
adulto, o pérdida de peso de >5 Kg. en los ultinps 3 afos
Lo Pérdida de altura >3 cm respecto a |la altura nméxina en cual qui er nonento
ovs Pgrd| gla de’ _altura ©|de la vida. La consideraci 6n de |a existencia de cifosis queda a criterio
cifosis toréacica : ;
del investigador.
En columa vertebral, hay osteopenia radiol6gica si estd aunmentada |a
trabecul aci 6n vertical, hay refuerzo de los platillos vertebrales, o la
Imagen radiol 6gica de|densidad 6sea se aproxima a la de partes blandas. En cuello de fénur
ovs osteopenia o deform dad|corresponde a un refuerzo relativo de las lineas de carga. No se
vertebral consideran otras |localizaciones en la evaluacién de l|a osteopenia
radi ol 6gi ca. La existencia de deform dad vertebral se produce cuando |a
vértebra pierde su forma habitual y deja de ser cuadrada o rectangul ar.
ca, ovws Antecedente materno de S6l o se incluyen las fracturas de tercio proximal de fénur.
fractura de cadera
Se incluyen las fracturas producidas por traunatismo nmininb en tercio
proxi mal de fémur, vértebras, tercio distal de antebrazo, tercio proxinal
AT Antecedente familiar de|de hanero, sacro, anillo pélvico y costillas. Se define traumatisno
fractura osteoporética mininb conb aquel que en circunstancias normales no se espera que
produzca fractura. La fractura vertebral se define conp la pérdida de
altura en >20%en |l a parte anterior nedia y/o posterior.
AT OVB Fractura previ a|Antecedente personal de fractura, tal comp se define en el apartado
' ost eopor6tica anterior.
. Fracturas producidas por traumatisno mininb o caida desde |a posiciodn de
Fractura osteoporoética|,. ! h . .
Cl >45 afios bi pedestaci 6n, en cual quier hueso, excepto craneo, huesos faciales vy
f al anges.
a Fractura vertebral Def or mi dad 'vertebrgl en que se reduce la altura vertebral >20% en la
parte anterior, media y/o posterior.
Tratami ento con glucocorticoides >6 neses, independientenente de la
a, o Corticoides >6 meses d03|§. La OM5 no (_jefl ne_duramon por lo que, a ef_ ect os del est udi o, se ha
considerado |a existencia de este factor s6lo si el tratamento dura >6
neses.
AT Corticoides (excluidos|Tratam ento glucocorticoide sistémco, independientemente de |a duraci6n
t 6pi cos e inhal ados) y dosis, y excluyendo |os tratam entos toépicos e inhal ados.
Trat am ento . . . ;
AT ant i convul si vant e Tratami ento, en cual quier nomento de |a vida, con estos farnacos.
AT No | actanci a natural Se aplica s6lo a |las myjeres.
AT S?I :r 0 nula exposicion Exposi ci 6n diaria al sol <15 m nutos.
o Se calcula a wpartir de la ingesta de productos |acteos, con |as
AT Ingesga calcica <500 sigui entes equivalencias: 1 vaso grande de l|leche: 250 ng.; 1 yogur: 125
my./dia . S ;
mg.; 1 porci6n de queso: 125 ng.
AT Periodo fértil <30 afios |Se calcula restando |a edad de |a nenarquia a | a edad de | a nmenopausi a.
a Amenorrea prolongada >6|Se considera la suna de todos |os periodos de anenorrea, excluyendo |os
nesos enbar azos.
Se consi der an | as si gui ent es: mal absor ci 6n, hi perparatiroi di sno,
hi pertiroi di sno, enf er medades inflamatori as créni cas (artritis
Enf er nredades con . . A o . L
. ST reumat oi de, | upus eritematoso si st émi co, polimalgia reumati ca
cl, Oovs pr edi sposi ci 6n a Il a . P ;
0S5t 0DOr OS] S espondi | oartropatias y enfermedades de otros aparatos y sistemas, comp |a
P enfermedad inflamatoria intestinal), alcoholisnbo (mas de 40g./dia de
al cohol) e innovilizaci 6n prol ongada.
[0S Hi pogonadi snp Hi pogonadi snp, de cual qui er etiologia, incluyendo | a nenopausi a.
AT Hi pertiroidisnm En cual qui er normento de |a vida.
Hi perparatiroidisno no . .
AT especi fi cado En cual qui er nonento de |a vida.
AT Hi perparatirol di'smo En cual qui er nonmento de |a vida.
primario
AT Anor exi a nervi osa En cual qui er nonmento de |a vida.
AT Gastrectoni a Total o parcial.
Organi z.: Ogani zaci 6n que propone el paranetro; AT: Agencia de
Eval uaci 6n de Tecnologias Mdicas de Catal ufia; Cl: Comté
| nt er naci onal par a Qui as C inicas en Ost eopor osi s; OVE:
Organi zaci 6n Mundi al de la Salud; IMC Indice de nasa corporal.
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Tabla 5. Proporcion (I1C 95% de personas con indicacién de
densitonetria segun edad y sexo, para cada criterio.
AETM ovs Cl GCO
H M d obal H M G obal H M
<46 afios 8,3 40, 2 30,9 58, 3 44,8 48, 8 N A 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 11,3 35,4 27,6 66, 1 91,5 83,3 N A 41,5
(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) ™1 (33,1-50, 0)
>65 afios 35,0 63,6 54,7 82,5 98, 9 93,8 N A 100
(n=131) (20, 2- 49, 8) (53, 73) (45, 63) (70,7-94,3) | (96,6-100) | (89, 6-97,9) -
d obal 17,4 44,9 36,3 68, 8 80, 3 76,7 N A 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) “7 | (44, 9-56, 1)
H Honbres. M Mijeres. N. A : No aplicable. Los criterios del C GCO

sél o son aplicables a nujeres.
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Tabl a 6.

Prevalencia (I1C 95% de

| os factores de

masa O0sea, gl obalnmente y por edad y sexo.

21

riesgo de baja

Par arretr o Tot al Sexo Edad
Mij er es Honbr es <46 46- 65 >65
. 68.7 (64.4- 70.7 (62.7- 67.7 (61.1- 68.7 (60. 8-
AT Myjer 73.0) 100 N A 78. 8) 74. 3) 76. 6)
= 17.9 (14.3- 17.3 (13.0- 19.4 (12.8- 61.1 (52.7-
AT Edad >70 afios 21. 5) 21.5) 26. 0) 0 0 69. 4)
~ 31.8 (27.5- 32.2 (27.0- 30.9 (23.3- .
(o] Edad >65 afios 36. 1) 37. 5) 38. 6) 0 5.7 (2.4-9.0) 100
o _ 8.5 (5.4- _ _ 7.3 (3.6- 11.5 (6.0-
AT Pérdi da de peso 7.8 (5.3-10.3) 11. 6) 6.5 (2.4-10.6) | 4.9 (1.1-8.7) 11.0) 16.9)
i 15.2 (11.9- 16.6 (12. 4- i 27.6 (19.7- 12.5 (7. 8- 7.6 (3.1-
AT I MC<25 Kg./nf 6 peso <40 Kg. 18. 5) 20. 8) 12.2 (6.8-17.7) 35. 5) 17.7) 12.2)
g/'s IMC <19 Kg./n? 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)
Pérdida de altura o cifosis : 9.4 (6. 2- : : R 22.9 (15.7-
ovs toracia 8.3 (5.7-10.8) 12. 7) 5.8 (1.9-9.6) 0.8 (0-2.4) 3.1 (0.7-5.6) 30. 1)
AT Consunp de tabaco (funmador 16.6 (13.1- 13.4 (9.5- 23.7 (16.7- 37.4 (28.8- 12.5 (7. 8- 3.1 (0.1-6.0)
activo) 20.0) 17.2) 30. 8) 45.9) 17.2) ) ) )
AT I nactividad 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)
I magen radi ol 6gi ca de
OMB | ost eopenia o def or ni dad 9.2 (6.5-11.8) | 10-7 (7.3 5.8 (1.9-9.6) | 0.8 (0-2.4) |52 (2.1-8.4) | 229 (15.7-
14.2) 30. 1)
vertebral
ca, Ant ecedente nmaterno de
OVE |fractura de cadera 4.5 (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)
Ant ecedente fam liar de : 12.4 (8.7- } 13.8 (7.7- 12.0 (7. 4- 11.5 (6.0-
AT fractura osteopor6tica 12.3 (9.3-15.3) 16. 1) 12.2 (6.8-17.7) 19.9) 16. 6) 16.9)
AT, Fractura previa 7.6 (3.1-
OMS | ost eopor 6t ca 3.1 (1.5-4.7) 3.9 (1.7-6.1) 1.4 (0-3.4) 0 2.1 (0.1-4.1) 12.2)
a a':gzgt”ra osteoporotica >45 2.0 (0.7-3.3) | 2.6 (0.8-4.4) | 0.7 (0-2.1) 0 1.6 (0-3.3) | 4.6 (1.0-8.2)
a 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)
c, S j 8.8 (5.6- j ] 10.9 (6. 5- 13.6 (7.8-
OB Corticoi des >6 nmeses 9.8 (7.1-12.6) 12. 0) 12.2 (6.8-17.7) | 4.1 (0.6-7.6) 15. 4) 19.6)
Corticoi des (excluidos } } } : } 6.9 (2.5-
AT t épi cos e i nhal ados) 4.7 (2.7-6.7) 5.5 (3.0-8.1) 2.9 (0.1-5.7) 1.6 (0-3.9) 5.2 (2.1-8.4) 11.2)
Tratam ento
AT anti convul si vant e 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 (0-3.64)
. 17.0 (13.5- 24.8 (19.9- 23.6 (16.1- 15.6 (10.5- 13.0 (7. 2-
AT No | actanci a natural 20. 5) 29. 6) N A 31. 1) 20. 8) 18.7)
AT Baja o nul a exposicién sol ar 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)
. - 42.7 (38.1- 37.1 (31.7- 55.4 (47.1- 40.7 (32.0- 43.2 (36. 2- 44.3 (35. 8-
AT | Ingesta calcica <500 ng./dia 47.3) 42.5) 63. 7) 49. 3) 50. 2) 52. 8)
) N 7.2 (4.3- 6.1 (2.0-
AT Menar qui a >15 afios 4.9 (2.9-6.9) 10. 1) N A 1.6 (0-3.9) 6.3 (2.8-9.7) 10.2)
AT Menopausa yat r 6gena 7.6 (5.1-10.1) 11'114 (67). 6- N A 0 10‘195 (46)' 5 9. ?5(35 8-
c, ; = _ 14.3 (10. 4- . 12.5 (7. 8- 13.7 (7.8-
AT Menopausi a <45 afios 9.8 (7.1-12.6) 18. 3) N A 1.6 (0-3.9) 17.2) 19.6)
. - N i 10.7 (7.3- i 9.4 (5.3- 10. 7 (5. 4-
AT Periodo fértil <30 afios 7.4 (5.0-9.8) 14.2) N A 0.8 (0-2.4) 13.5) 16.0)
a ﬁg‘;gg”ea prol ongada >6 3.4 (1.7-5.0) | 4.9 (2.5-7.3) N A 3.3 (0.1-6.4) | 3.6 (1.0-6.3) | 3.1 (0.1-6.0)
Enf er medades con
a, . S 8.9 (4.8- 9.2 (4.2-
os | Pr edi sposi cion a la 6.7 (4.4-9.0) 5.2 (2.7-7.7) |10.1 (5.1-15.1) 0.8 (0-2.4) 12.9) 14. 1)
ost eopor osi s
. 45. 4 (40. 8- 66.1 (60.8- j 57.8 (50. 8- 67.2 (59.1-
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AT no especifi cada 12.5 (9.5-15.6) 17.2) 10.8 (5.6-15.9) 1.6 (0-3.9) 17.8) 29. 2)
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ABSTRACT

Obj ective: Although there is relevant information on frequency
of osteoporosis in fenale patients with RA, data about nmle
patients is very Ilimted. W evaluated the frequency of
osteoporosis in a group of Spanish men with rheumatoid arthritis
(RA) followed in a university hospital.

Met hods: From the database of our Bone Densitometry Unit, we
searched for men with RA who were evaluated between January 1991
and December 2004. A hundred and eighty-seven patients were
identified; 156 of them older than 50 years. Pre-registered
demographic, disease and treatment-related wvariables were
collected. Bone mineral density (BMD) was measured by dual x-ray
absorptiometry (DXA). Osteoporosis was defined according to the
criteria of the Wrld Health Organi zati on (WHO), reconmmrended for
post - menopausal Caucasi an wonen, as a T-score < -2.5 SD, and the
International Society for Cdinical Densitonetry (I1SCD), that
considers the sane diagnostic threshold but only in nen over 50
years.

Resul ts: BMD was lower than in general population in either
lumbar spine [Z-score: -0.41 £ 1.00 (95% CI -0.55 to -0.26)] and

femoral neck [Z-score: -0.46 £ 0.95 (95% CI -0.60 to -0.31)].

\

Wen WHO threshold for postnenopausal wonmen was applied,
frequency of osteoporosis was 13% at |unbar spine, 12% at
fenoral neck, and 21% in at |east one of the evaluated sites.
When ISCD criteria was applied, the frequency of osteoporosis

was 13% 14% and 23% respectively.
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Concl usi ons: Frequency of osteoporosis in male is considerably
lower than the traditionally established one in female patients

with RA independently of the applied diagnostic criteria.

KEY | NDEXI NG TERMS. rheumatoid arthritis, osteoporosis, male,

densitometry

RUNNI NG Tl TLE: Osteoporosis in male RA patients
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| NTRODUCTI ON

A strong relation exists between Dbone mineral density (BMD)
measured by dual energy x ray absorptiometry (DXA) and the risk
of fracture (1l). Fracture risk increases with decreasing BMD, so
that there 1s not an exact cut off point to characterise

absolutely a person who will fracture from one who will not (2).

The consensus definition (3) of osteoporosis captures the notion
that low BMD is an important component of the risk of fracture.
Furthermore, the operative definition (4) 1is based on BMD
status. In 1994, an expert panel of the World Health
Organisation (WHO) recommended thresholds of BMD in women to

define low BMD or osteopenia (T-score between -1.01 and -2.49

SD) and osteoporosis (T-score < -2.5 SD).

It is clear that the relation between fracture risk and bone
density is best described as a gradient rather than a threshold.
However, WHO thresholds are useful in clinical practice to give
information on prognosis. Moreover, although risk factors
independent of bone mass should also be considered, BMD status
is the main factor in the decision on intervention, and WHO

thresholds are used, in most cases, as cut off points.

In men, there is not a universally accepted cut off point to
classify a patient as osteoporotic. In practice, wusually, WHO
threshold for osteoporosis, recommended for post-menopausal
Caucasian women, has been utilized. In this way, t he

International Society for Cdinical Densitonetry (I1SCD), in a
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recent position paper (5), considers that osteoporosis may be
di agnosed i n postnenopausal wonmen and in nen age 50 and ol der if
the T-score of the lunbar spine, total hip or fenoral neck is -
2.5 or less. For BMD reporting in females prior to menopause and
in males younger than age 50, Z-scores, not T-scores, are
preferred. A Z-score of -2 or lower is defined as “bel ow the
expected range for age” and a Z-score above -2 is “within the

expected range for age”.

Rheumatoid arthritis (RA) 1is an important cause of secondary
bone loss (6,7); inflammation, decreased functional capacity,
and corticosteroids have Dbeen identified as independent risk
factors for low bone density (8-11) . It has been well
established that BMD status of patients with RA is lower than in
general population, both in male (12) and female (13). However,
the studies performed up to now have mainly been conducted in
women. While there 1is relevant information on frequency of
osteoporosis 1in female patients with RA, data about male

patients is very limited (8,14).

We have undertaken a study in order to evaluate, in a group of
Spanish patients followed in a university hospital, the
frequency of osteoporosis in men with RA, according to both WHO

and ISCD criteria.
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PATI ENTS AND METHODS

The study was performed at the rheumatology department of the
Hospital Universitari de Bellvitge, a 1000 bed teaching hospital
in Barcelona, Spain. The department has a unit for admissions
and four outpatient clinics, one in the hospital and the other
three in affiliated primary care health centers. In our area,
patients with RA are usually referred to staff members of the
rheumatology department for specialized opinion. The department
has an established protocol for the evaluation and follow-up of

patients with RA.

From the database of our Bone Densitometry Unit, we searched for
men with RA who were evaluated between January 1991 and December
2004; only data relating to first evaluation were considered. We
included in the study the patients who fulfilled the following
criteria: (a) duration of RA longer than one year; (b) regular
follow up (three to six wvisits each vyear) for RA at the
outpatient <c¢linic of our rheumatology department; and (c)
absence of concomitant diseases that might affect BMD. A hundred
and eighty-seven patients were identified; all fulfilled the
American Rheumatism Association 1987 revised classification

criteria for RA (15).

The medical charts of these patients were reviewed in order to
record the data about: (a) age; (b) body mass index; (c)

duration of RA; (d) rheumatoid factor (e) Steinbrocker’s score;
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(f) ever wuse of corticosteroids; (g) cunulative dose of
corticosteroids.

BMD (g/cmz) was measured at the lumbar spine (L2-4) and femoral
neck by DXA (Hologic 1Inc, Waltham, Mass). Calibration with a
lumbar spine phantom is performed daily and with a femoral
phantom weekly. The T-score (comparison with normal subjects of
the same sex with peak bone mass) and the Z-score (comparison
with age and sex matched normal controls) were established by
comparison with data from the study of BMD at the lumbar spine
and femoral neck 1in a Spanish population performed by the
Multicentre Research Project on Osteoporosis (MRPO) (16). The aim
of this study was to generate standard curves for BMD at both
sites. The total sample size was 2442 subjects of both sexes
stratified according to survival rates, demographic distribution
by local regions, and sex ratio in the Spanish population. BMD
measurements were performed with a Hologic QDR device. The MRPO
members considered that the results obtained were representative

of BMD values in the Spanish population.

In 13 patients, with bilateral hip prosthesis, only lumbar BMD

was availlable.

Confidence interval (CI) was used to assess the difference
between the mean Z-score at each site and the general
population. Differences between patients with normal BMD and
patients with a T-score < -1 SD were assessed by ANOVA and chi

squared tests.
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RESULTS
Table 1 shows the demographic and clinical characteristics of
the patients included in the study and table 2, their

densitonetri c status.

Fifty-seven (30%) patients had a T-score 2 -1 SD (normal BMD)
both in the lumbar spine and the femoral neck. Patients with a
T-score 2 -1 SD (normal BMD) both in the lumbar spine and the
femoral neck were younger (55.52 £+ 12.44 vs 62.45 = 12.78 years,

p < 0.01), had a shorter duration of RA (7.18 = 7.01 vs 9.89 #

I+

8.35 years, p < 0.05), had a higher body mass index (27.39
3.61 wvs 25.72 £ 3.68, p < 0.01) and presented a Dbetter
functional class (p < 0.01) than patients with a T-score < -1 SD

in at least one of the evaluated sites.

Table 3 shows the percentage of patients assigned to each T-
score and Z-score categories for BMD status at the lumbar spine
and femoral neck; the data are presented for the whole series

and for the two age-ranges considered.

In the whole series, when WHO thresholds for postnenopausal
wonen are applied, frequency of osteoporosis was 13% at | unbar
spine, 12 at fenoral neck, and 21% in at |east one of the

eval uat ed sites.

When we considered only the males aged 50 and older, the

frequency of osteoporosis was 13% at [lunbar spine, 14% at

fenmoral neck and 23 %in at | east of the eval uated sites.
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In males younger than 50 years, 10% at |unbar spine, 6% at
fenmoral neck and 13% in at l|least one of the evaluated sites

presented a BVD bel ow t he expected range for age.
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DI SCUSSI ON

We have analysed, in a group of Spanish patients, the frequency
of osteoporosis in nen with RA, according to the WHO and | SCD

criteri a.

As expected, men with RA presented a lower BMD than the general
Spanish population. As previously described in women (9),
patients with normal BMD were significantly younger, had a
higher BMI, a shorter disease duration and a better functional

class.

When we applied the classical proposal of the WHO, the obtained
frequency of osteoporosis, in spite of the high prevalence of
corticosteroid treatment, was low (13% at lumbar spine, 12% at
femoral neck, and 21% in at least one of the evaluated sites).
Wen we considered only the nmales aged 50 and older, as
reconmended by |SCD, no substantial changes in the frequency of

osteoporosis were found (13% at Iunbar spine, 14% at fenoral

neck and 23%in at |east of the evaluated sites).

To our knowledge, only two previous articles have been published
in which, in male RA patients, osteoporosis has been defined
using a T score < -2.5 SD as a cut-off. Haugeberg et al (8), in
their nice population-based study performed with 52 men,
obtained a frequency of osteoporosis of 13% at lumbar spine, 17%

at femoral neck and 23% in at least one region of measurement;

the characteristics of that series were similar to the one we

111 10



present except for the frequency of corticosteroid treatment
(62%) . Lodder et al (14), in 87 men with low to moderately
active RA mainly naive for corticosteroid treatment, found a
percentage of osteoporosis in 8% at lumbar spine and 3.5% at

femoral neck.

It seems clear that frequency of osteoporosis 1in male 1is
consi derably lower than in female patients with RA. The obtained
frequencies in a previous study of our group (17) performed with
111 postmenopausal women treated with low dose corticosteroids,
were 34% at lumbar spine, 34% at femoral neck and 47% in at
least one of evaluated regions. In the same way, in an
interesting, multicenter <cross-sectional study performed 1in
Italy by Sinigaglia et al (9), frequency of osteoporosis in 925
females was 28.8% at lumbar spine, 36.2% at femoral neck, 27.8%
at proximal radius, and 45.4% 1in at least one region of

measurement.

We do not have a full explanation about the great difference in
the frequency of osteoporosis in male and female patients with
RA. It is likely the impact of the deleterious factors for bone
is not the same in male than in female patients, but also it is
possible the criteria for the classification of osteoporosis

should be different in both genders.

The study has been performed in a clinical setting and should be

interpreted in the light of several considerations. First, we

did not systematically get BMD assessment in our patients. The
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series does not include all patients with a regular follow-up in
the outpatient clinic; we are confident that in our department a
trend exists to avoid the performance of bone densitometry in
older men with advanced disease. Second, we estimate that in the
series there 1is a slight overrepresentation of corticosteroid
treatment. It 1is feasible that a selection bias exists because
the densitometry has been probably indicated more frequently in
patients receiving corticosteroids. Third, the ISCD recommends
consi deration of the L1-L4 BMD value and the worst BMD result of
two proximal fenmur neasurenments (total hip and fenoral neck)
while in our department, traditionally, L2-1L4 and femoral neck
measurement have been performed. However, we think that the
impact of this circumstance over the value of the study is | ess

relevant.

Despite these limtations, these results may Dbe useful to
establish a clinical approach to the frequency of osteoporosis
in male RA patients. According to the obtained data, it seems
necessary to design studies, 1in whom densitometric, but also
radiological findings (presence of fractures) are considered, in
order to establish a value of BMD that permit to classify as a

osteoporotic a male RA patient.
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Tabl e 1.

Denographic and clinical characteristics of patients. Data
presented as nmean *SD or N (%

Age, yrs 60.34 = 13.04 [20 - 87]
Height, cm 165.11 £ 7.05 [142 - 189]
Weight, kg 71.55 £ 11.34 [45 - 113]
Body Mass Index, kg/m’ 26.22 + 3.73 [17.36 - 39.10]
Disease duration, yrs 9.08 + 8.05 [1 - 34]
Rheumatoid factor positive 152 (81%)

Steinbrocker's score*

o I 58 (33%)

e II 85 (48.5%)

e TII 24 (14%)

o TV 8 (4.5%)

Ever corticosteroid treatment 135 (72%)

Mean cumul ati ve dose, g** 7.9 £ 8.4 [0.1-36]

*Available data on 175 patients.
**Avai |l abl e data on 109 patients.
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Tabl e 2.

Densitonetric status of patients.

Data presented as mean = SD

Lunbar spi ne Fenoral neck
BMD (g/cnR) |0.914 + 0.154 0.739 + 0.120
T-score -0.98 + 1.24 -1.38 £ 1.00

(95% Cl -1.15 to -0.80) |(95% Cl -1.53 to -1.23)
Z-score -0.41 £ 1.00 -0.46 £ 0.95

(95% Cl -0.55 to -0.26) [(95% Cl -0.60 to -0.31)

119
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Table 3.

Number

(5)

of patients

assigned to each T-score and Z-Sscore

categories from the bone mineral density status at the lumbar
spine and femoral neck. Classification by age distribution.

< 50 > 50 Overall
years years series
LUMBAR SPINE n: 31 n: 156 n: 187
e T score = -1 SD 21 (68%) | 76 (499 | 97 (52%)
e T score between -1.01 o 59 (409@ o
SD and -2.49 SD 7o (22%) 66 (35%)
e T score < -2.5 SD 3 (10%) |21 (13% | 24 (139)
e Z score < -1 6 (1999 |45 (29% |51 (27%
e Z score < -2 3 (10% 9 (6% 11 (69
FEMORAL NECK n: 31 n: 143* n:l174x
e T score 2= -1 SD 17 (55%) | 46 (329 | 63 (36%)
e T score between -1.01 14 (45%) 77 (54% 91 (52%)
SD and -2.49 SD
e T score £ -2.5 SD 0 20 (14% | 20 (129)
e Zscore < -1 12(39% |39 (279 | 53 (289
e Z score < -2 2 (6% 2 (1% 4(2%

*Thirteen patients had bilateral prosthesis in

120

this age group
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DI SCUSI ON
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La presente nenoria refleja cinco contribuciones al
conocimento de la utilizacion clinica de la densitonetria

Osea.

En el prinmer estudio se ha podido denpstrar |a existencia
de una diferencia significativa en |os resultados del indice
T segun la curva de referencia utilizada, aungue este hecho
no se traduce en wuna diferencia significativa en Ila
clasificacion de las 148 nujeres de | a nuestra.

La diferencia en los valores nedios del indice T se
explica por la agrupacion de |os resultados individuales en
dos niveles diferentes, siendo ms altos |os resultados
obtenidos utilizando la curva de referencia espafola, debido
a que el valor nedio de referencia en la curva del estudio
NHANES 11l es ligeramente més alta, con la misma desviacion
estandar. Sin enbargo, las diferencias individuales son lo
suficientenente pequeifias conb para no inducir canbios al
distribuir a las nmujeres de |la nuestra entre las 3 categorias
de la clasificacion de la OM5, o que traduce una reducida
influencia en la practica clinica.

Qros autores (129, 130) han estudi ado este m sno efecto,
conpar ando val ores | ocal es con referencias proporci onadas por
|l os fabricantes o con los valores de EE. UU., conp en nuestro
caso, Yy han observado diferencias significativas, tanto en
|l os valores nedios del indice T comb en la clasificacion de

las nujeres. Ello traduce diferencias nas intensas entre |as
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curvas locales y las referencias de conparaci 6n, ya sea en
|l os valores nedios de la DMO en la edad joven, o0 en |as
desvi aci ones est andar.

La pregunta que se plantea a la luz de estos diferentes
resul tados es ¢qué referencia debe usarse?.

En |a actualidad no existe consenso en este sentido. Por
una parte, la utilizacion de la referencia obtenida del
estudio NHANES 111, que algunos autores consideran cono el
patron a wutilizar, corresponde a una poblacion blanca de
EE. UU. Existen estudios que nuestran que su aplicacion a
pobl aciones no blancas de |los msnpbs EE UU pr oduce
resultados diferentes. Por otro lado, es evidente Ia
di sparidad en nunerosas curvas de referencia, especialnente
cuando se trata de razas diferentes. La OS5, en su docunento
de 1994 (122), establecia que una DMO por debajo de -2,5 DE
en relacién a la poblacion adulta joven identificaba al 30%
de | as nujeres postnenopasui cas cono osteoporoticas, |o que
significa que la nmtad de ellas tendran una fractura por
fragilidad en el futuro. Es decir, establece una escala de
riesgo asociada al indice T. Por ello, quizad la solucion
estaria en correlacionar los diferentes valores de DMO en
cada regi 6n geografica con el riesgo de fractura local, vy
est abl ecer niveles de corte para el indice T que
correspondi eran, en cada zona, a un msno riesgo de fractura.

De esta manera, la utilizacion del indice T pernmitiria
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conparar riesgos de fractura para poblaciones de diferentes
zonas.

El segundo aspecto que tratanps en nuestro estudio fue la
repercusi 6n publica de la aplicacioén de la curva NHANES 111 o
| a espafiol a, en una pobl aci 6n conoci da.

Henos observado una variacion en |la distribucion teorica
de | a poblaci 6n de Catalufia segun |as categorias de |la QWS
En este sentido, |la referencia anericana clasifica a casi
40000 nmujeres conp osteopénicas 0 osteopordéticas que son
consi deradas conp nornmales por |a referencia espafiola. Sobre
una pobl aci 6n de cerca de 1300000 nuj eres, supone un 3, 1% del
total, con el coste que ello puede suponer desde el punto de

vi sta asistencial y econdm co.

La pregunta que se intenta responder en el segundo
estudio es si hay necesidad de realizar una determ nacion
densitongtrica con fines di agnoésti cos en muj er es
post menopéusi cas que han sufrido wuna fractura vertebral
clinica. La conclusién del estudio es clara. En este grupo de
nmuj eres con fractura clinica | a preval encia de baja masa Osea
es nmuy elevada, |lo que permtiria obviar la realizacién de
una densitonetria con fines di agnosti cos (aunque
probabl emente fuera necesaria para el posterior seguinento
del tratamento). Este resultado coincide con |la tendencia
act ual nente aceptada de consi derar conb osteoporética aquélla

persona que ha padecido una fractura por fragilidad en la
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edad adulta, especi al nente  si se trata de fracturas
vertebrales, de cuello de fénmur o de tercio distal de
ant ebrazo, aunque tanbi én en otros casos, independientenente
de la DMO Esta actitud tiene inplicaciones préacticas vy
pl antea | a necesi dad de hacer al gunas consi der aci ones.

Es habitual, en la practica clinica, indicar una
i ntervenci 6n farnmacol 6gi ca cuando se realiza el diagnéstico
de osteoporosis segun |as categorias de la OMS. Sin enbargo,
el diagnoéstico de osteopenia puede plantear dudas respecto a
la actitud a adoptar. Segun la corriente actual, la
exi stencia de fracturas equivaldria a un diagnoéstico de
osteoporosis (lo que constituiria un nuevo uso de este
térmno, junto al que se refiere a la enfernedad, a |a
alteraci6n histoldégica, o a la categoria densitométrica) vy
constituiria wuna indicacién para iniciar wun tratamento
farmacol 6gico. Sin enbargo, la categoria osteopenia con
fractura no estd considerada en la clasificacion de |a OV5 o,
cono nucho, estaria incluida en la categoria osteopenia, a
di ferencia de | o que sucede con | as categorias osteoporosis y
ost eopor osi s establ eci da, que se diferencian por |a presencia
de estas fracturas indicando, en cierta nmanera, ¢ravedades
distintas por su diferente relacion con el riesgo de nuevas
fracturas (mhs el evado cuando existen fracturas previas). A
pesar de ello, se hace cada vez mAs evidente que la
prevalencia de fracturas de fragilidad en nujeres con

osteopenia (o incluso con wuna densitonetria normal) es
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significativa (168), y la msm situaci on se ha detectado en

honbres (169).

El tercer estudio traduce nuestra inquietud por conocer
| as necesi dades de densitonetria ésea en caso de aplicarse
diferentes criterios para su indicaci én en una pobl aci 6n que
acude de forma concertada a consultas extrahospital arias de
Reunmat ol ogi a. Para ello, se evalud el porcentaje de
i ndi vi duos de anbos sexos nayores de 18 afios que cunplian
diferentes criterios de indicaci én de |a DXA

Se observé wuna alta prevalencia de indicacién de
densitonmetria con todos los criterios analizados, incluidas
las franjas de edad nas jovenes. Conb era de esperar, la
preval encia fue mayor en las nujeres que en |os honbres,
princi pal mente por incluirse el sexo femenino o | a suspensi 6n
de la funciodn ovarica (natural o qurirdrgica) en todos |os
criterios.

El objetivo de los criterios de indicacién de DXA es
reducir |la carga asistencial que soportan |as Unidades que
realizan esta determinacion. A la vista de |los resultados
obt eni dos, algunos de estos criterios no satisfacen
adecuadanente este requisito en determ nadas franjas de edad,
especi al rente aquellos criterios que consideran |la edad un
factor determinante de la indicacion de |a DXA. Sin enbargo,
no se puede consi derar que todos | os pacientes (especial nente

nmuj eres) tienen, al nenos baja nasa 6sea, conb se desprende
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de los estudios poblacionales, aunque, ciertanente, su
prevalencia es alta. Se pone de relieve la necesidad de
realizar analisis para conocer la utilidad real de estos
criterios en la préactica clinica, ya que la reduccion de la
carga asi stencial no parece ser su resultado.

El segundo aspecto que permte valorar el estudio es la
frecuencia de los diferentes factores de riesgo que se han
consi derado entre | os pacientes que consultan a una Uni dad de
Reumat ol ogia extrahospital ari a. La alta prevalencia de
nmuj eres se corresponde con |a practica habitual. Asimsnp, |la
edad superior a 65 aflos tanbién refleja la realidad
asistencial en este entorno, donde la edad nedia de la
pobl aci 6n atendi da supera |os 55 afios. En consecuencia con
estos dos prineros resultados (predomnio de nujeres con
edades superiores a 65 afios) estd la alta prevalencia de
nmuj eres posnenopausi cas. A conti nuaci on, dest aca, cono
altanente prevalente, la baja ingesta de calcio entre |a
pobl aci 6n atendida, situacio6n ya observada en consultas
extrahospital arias de Reumatologia (170). En nuestro estudio
consi deranbs una baja ingesta de calcio aquella que estaba
por debajo de 500 ng al dia, pero esta cifra es la mtad o
menos de |los diferentes estandares que se consideran conp
reconendabl es. Es decir, es probable que la ingesta reducida
de calcio, si se utilizaran criterios mas adecuados, tuviera
una prevalencia mayor, |o que, a su vez, inplicaria un

aunento en | a proporci én de indi caci ones de densitonetria.
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Detrds de estos factores, existe un grupo con una
preval encia ‘internmedia’ que oscila entre el 10 y el 30% Se
i ncluyen aqui factores de riesgo conmo |la edad superior a 70
afios, el IMCinferior a 25, la pérdida de altura o la cifosis
toracica, la imgen radioldgica sugestiva de deform dad
vert ebr al O osteopenia, 1los antecedentes personales o
famliares de fractura, el tratam ento con glucocorticoides y
la presencia de enfernmedades que predisponen a la
ost eoporosis. Al gunos de estos factores se relacionan con |la
propi a actividad asistencial de |a especialidad (enfernedades
ost eopeni zantes y tratamento con glucocorticoides), aunque
probabl emente su prevalencia es nenor que l|a que se
encontraria en un nedio asistencial hospitalario, donde |os
paci ent es estan mas sel ecci onados.

Final mente, el resto de factores de riesgo tienen una

preval encia inferior al 10%

Comb conplenento del trabajo anterior, y de form
sinmultanea, se realizo otro estudio utilizando |os m snos
nmet odos, pero aplicados a | a poblaci 6n que acude a consultas
de Atencién Primaria. Los resultados gl obales de indicacion
de densitonetria han sido sorprendentenente simlares al
utilizar los criterios de la OMS y s6lo algo inferiores con
los otros criterios, teniendo en cuenta que se trata de una
pobl aci 6n nmenos sel ecci onada que | a que acude a | as consultas

de Reunmatologia. Existe tanbién una mayor prevalencia de
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i ndi caci 6n de densitonetria entre las nujeres, que aunenta
con |la edad. Mreno y cols. (148) tanbién encontraron
di ferencias en la frecuencia de indicacion de densitonetria,
en una nuestra de nujeres de mas de 40 afios que acudian a
consul tas de urgencias de Atenci 6n Primari a.

Se puede hacer |a consideraci 6n que | a poblaci 6n atendi da
en Asistencia Primaria no se corresponde con |a poblacion
general , en |la que probablenente el porcentaje de
i ndi caci ones de DXA seria nenor. Aunque esta afirnaci 6n es
cierta, los datos correspondientes a |a frecuentaci 6n en
nuestra area sanitaria nuestran que, para |as personas de nas
de 65 afios, ésta llega al 95% es decir, casi todos |os
i ndi viduos en esta franja de edad acuden a su anbul atorio al
nmenos una vez al afo. Este dato es relevante porque ésta es
| a pobl aci 6n con mayor riesgo de padecer baja nasa Osea y a
| a que estan especial mente dirigidas |as guias.

En las otras franjas de edad |la nuestra puede estar
sesgada, sobretodo en el grupo mas joven. Puede consi derarse
gue en este grupo, en el que la preval encia de enfernedades
cronicas que justifican |la demanda de atenci 6n sanitaria en
edades nmas avanzadas (conmo la hipertension, |a diabetes
mellitus, la hipercolesterolem a o procesos degenerativos de
di versa indol e asoci ados a |a edad) es nenor, la consulta al
médi co de cabecera responderia, con nmayor frecuencia, a
procesos que potencialnente podrian relacionarse con nayor

frecuencia con una baja nmmsa O6sea y estar incluidos, por
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tanto, entre los factores de riesgo, sobrestinando de esta
manera | a preval enci a real de indicaci 6n.

En cualquier caso, los criterios de indicacion de
densitonetria, aunque planteados para |a poblaci 6n general
no se aplican nunca directanente sobre ésta, sino sobre la
pobl aci 6n que accede al sistema sanitario por algun notivo.

Respecto a la prevalencia de los factores de riesgo, se
pueden hacer |as m smas consideraci ones que se han realizado
en el tercer estudio, con una salvedad, l|a proporcion de
enfernos con artritis reumatoide, que, conb es |0gico, es
menor en la consulta de Atencion Primaria que en la
especi alizada en Reumatologia. La simlitud en el resto de
proporci ones sorprende si se tiene en cuenta el origen de
cada una de las nuestras, y es mas significativa en al gunos
factores de riesgo, conp el antecedente personal de fracturas
o la toma de glucocorticoides. Las diferencias en la
procedencia de la poblacion explicarian |as diferencias
hall adas en |la frecuencia de algunos de los factores de

riesgo entre el estudio de Moreno y cols. (148) y el nuestro.

En el udltinb estudio presentado se ha evaluado Ila
clasificaci 6n de un grupo de honbres con artritis reunatoide
de mas de 1 afio de evol uci 6n teniendo en cuenta dos tipos de
criterio: los criterios de la OM5 aplicados en nujeres
post menopéusi cas y que habitual mrente tanbi én se usan en otros

grupos, Yy los criterios de la Sociedad |Internacional de
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Densitonetria Cdinica publicados en 2004 y nodificados
posteriornente (171).

Los resul t ados son atil es par a est abl ecer una
aproximaci 6n a la frecuencia de osteoporosis en |os varones
con artritis reumatoide. El estudio pone de manifiesto que
| os varones con artritis reunatoide tienen una nmenor DMO que
| a pobl aci 6n nornmal de referencia. Los pacientes con una DMO
normal son mas j 6venes, tienen un nmayor IMC y |a duraci6n de
su enfernmedad es nenor, tal conb ocurre en |la nujeres con
artritis reumatoide.

La frecuencia de osteoporosis en columa |unbar, cuello
de fémur o en cualquiera de las dos |ocalizaci ones obtenida
en nuestro estudio es simlar a |a obtenida por Haugeberg et
al en un grupo de 52 varones con artritis reumatoide (172),
e independiente del criterio wutilizado. La frecuencia
obtenida es claranmente inferior a la que se ha observado en
muj eres (173, 174). Esta circunstanci a puede ser consecuencia
gue el inpacto de |os fenonenos del et éreos sobre el hueso es
inferior en los varones que en las nujeres, pero podria
tanmbi én reflejar | a necesidad de establ ecer un punto de corte
para |la categoria osteoporosis, diferente para honbres vy

nmuj er es.
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Las diferencias derivadas de aplicar la curva de
referencia espafiola o la curva de referencia del estudio
NHANES |1l en los valores obtenidos de DMO en nmnujeres
posnmenopausi cas tienen poca trascendenci a en | a
clasificacién individual de |as pacientes, aunque son

rel evates al clasificar grupos poblaci onal es.

La preval enci a de osteoporosis en nujeres posnenopausi cas
con fracturas vertebrales es muy alta. En situaci ones de
dificultad de acceso a la técnica, la practica de una

densitonetria podria obviarse.

La propor ci 6n de i ndi vi duos con i ndi caci on de
densitonetria en consul tas extrahospital ari as de
Reunmatol ogia varia de forma inportante segun el criterio

utilizado para su sel ecci on.

En consultas de Atencion Primaria, la proporcién de
i ndi viduos con indicacion de densitonetria Osea es nuy

vari abl e, segun el criterio utilizado para su sel ecci on.

La prevalencia de baja nmsa Osea y osteoporosis en
varones con artritis reunatoide es inferior a | a observada
en nujeres, independientenente de si se utiliza e
criterio de la OV o el propuesto por la International

Society for Cinical Densitonetry.
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