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nan al clinico elementos de juicio para la valoracion de dicho
riesgo en cada individuo. Se han elaborado una serie de es-
calas que integran varios de estos factores para calcular de
forma aproximada este riesgo. La mas utilizada actualmente
en la practica clinica es FRAX.

FRAX

Es una herramienta de valoracion del riesgo de fracturaa 10
afnos para hombres y mujeres entre 40 y 90 afios. Ha sido
desarrollada por el centro colaborador de la OMS en el area
de Enfermedades Metabdlicas Oseas de la Universidad de
Sheffield (Reino Unido) basandose en datos de 9 cohortes
poblacionales procedentes de todo el mundo y validado en 11
estudios de cohortes también poblacionales.

Esta calibrado para la epidemiologia local de las fracturas y la
mortalidad en distintos paises, existiendo versiones del mo-
delo en funcidn del pais o etnia, una de ellas para Espana.

Los algoritmos del modelo estan disponibles en Internet
(http:// www.shef.ac.uk /FRAX/) y mediante un programa in-
formatico permiten calcular el riesgo absoluto de fractura a
10 afos para un grupo de “fracturas mayores” (que incluye:
fractura clinica vertebral, antebrazo, cadera y hiimero) y para
la fractura de cadera especificamente.

Se puede calcular con o sin determinacion de la DMO en base
a los siguientes factores de riesgo: edad en afios, sexo, indice
de masa corporal, fractura previa, fractura de cadera en los
padres, tabaquismo actual, tratamiento con glucocorticoides
(GC) independientemente de la dosis, diagndstico de artritis
reumatoide, causas de osteoporosis secundaria, consumo de
3 6 mas unidades de alcohol diarias (1 unidad = 8-10 g de
alcohol) y, opcionalmente, DMO de cuello femoral.

Aunque no existe un consenso absoluto sobre el umbral a
partir del cual habria que considerar que el riesgo de fractura
esta elevado en la poblacion espafola, el valor mas admitido
hasta este momento se sitlia a partir del 10% para fractura
mayor osteopordtica y del 3% en fractura de cadera. Algunas
Unidades de Osteoporosis recomiendan situar 10s cortes en
7%y 3% para seleccionar a pacientes para realizar DXA.

La herramienta tiene algunas limitaciones. Solo recoge las
opciones de “si” 0 “no” en lo que se refiere al consumo de
glucocorticoides sin tener en cuenta la dosis ni el tiempo de ex-
posicion; no tiene en consideracion el grado de severidad de la
artritis reumatoide o el nimero de fracturas previas, ni tampoco
el riesgo de caida o la DMO vertebral. A pesar de estas consi-
deraciones existe evidencia de que los pacientes identificados
con alta probabilidad de fractura por FRAX, con o sin DMO, se
superponen significativamente con aquellos identificados por
otras guias actuales y son susceptibles de tratamiento. Se de-
duce de lo expuesto que, sin dejar de admitir su utilidad en la
practica, el juicio clinico del médico sigue siendo fundamental.
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Estudio del paciente
con sospecha de Osteoporosis

Anamnesis

Ante la sospecha de OP recomendamos recoger la siguiente
informacion: edad, raza, antecedentes referidos a habitos t6-
xicos (tabaco, alcohol), ingesta dietética de calcio y vitamina
D, grado de exposicion a la luz solar, historia menstrual (edad
de la menopausia y la menarquia), historia obstétrica (emba-
razos, partos y lactancia), historia ginecoldgica (intervencio-
nes, menopausia quirlirgica, hipogonadismo), enfermedades
y farmacos osteopenizantes, traumatismos previos, historia
personal/familiar de fracturas por fragilidad y condiciones fa-
cilitadoras de las caidas, asi como datos de posibles fracturas
recientes o remotas. Se valoraran episodios de dolor agudo
y/0 cronico de espalda y disminucion progresiva de la talla.
Conviene recordar que la OP es asintomética hasta la apa-
ricion de fracturas y que mas de la mitad de las fracturas
vertebrales también son clinicamente silentes.

Exploracion

En la exploracion fisica recomendamos recoger: peso, talla,
existencia de deformidades esqueléticas, especialmente hi-
percifosis dorsal, y debe realizarse palpacion/percusion de la
columna asi como evaluacion de la pérdida de altura troncular
establecida por la distancia entre la cresta iliaca y la Ultima
costilla.

Laboratorio

Debe solicitarse hemograma y bioquimica general con fun-
cion hepato-renal y que incluya fosfatasa alcalina, creatinina,
proteinograma, velocidad de sedimentacion globular, calcio y
fosforo séricos, calciuria en orina de 12 6 24 horas, 25-hi-
droxivitamina D (25-[OH]-D3), y hormonas tiroideas. Se de-
terminaria paratohormona (PTH) y marcadores bioquimicos
de remodelado 6seo en casos seleccionados: de reabsorcion
(telopéptido carboxiterminal del colageno tipo | - CTX en sue-
ro) y de formacion (propéptido aminoterminal del procolageno
tipo 1 - PINP en suero).

Radiografias de columna

En pacientes con sospecha o diagnosticados de OP se reco-
mienda disponer de una radiografia de columna inicial para
la deteccion de fracturas asi como de radiografias de control
en caso de sospecha de nuevas fracturas. Es suficiente la
proyeccion lateral de columna dorsal y lumbar, con el foco en
D8y L2, respectivamente.

Medicion de masa dsea

La medicion de la densidad mineral 6sea (DMO) se realiza con
|a finalidad de diagnosticar la enfermedad segun los criterios
actualmente establecidos, obtener informacion prondstica so-
bre el riesgo de fractura y disponer de unos valores de partida
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que nos permitan monitorizar la evolucion en pacientes con
y sin tratamiento.

La DMO es la cantidad de masa 0sea por unidad de volumen
(densidad volumétrica) o por unidad de area (densidad de
area) que pueden ser medidas in vivo con una gran variedad
de técnicas densitométricas. La mas utilizada, y considerada
como técnica de referencia, es la absorciometria con rayos X
de doble energia (DXA). La DXA indica la cantidad de mineral
en un area o superficie dsea escaneada, de lo que se deriva
una medicion de DMO por unidad de area, expresada en g/
cm2. Esta DMO explicaria las dos terceras partes de la re-
sistencia dsea determinada in vivo en huesos aislados tales
como el cuerpo vertebral y el fémur proximal. Esta capacidad
de la técnica para predecir fracturas se suele expresar como
el riesgo relativo de fractura por cada desviacion estandar de
descenso en la medicion del mineral 6seo, lo que se conoce
como gradiente de riesgo. Asi, por ejemplo, para la predic-
cion del riesgo de fracturas vertebrales el gradiente de riesgo
proporcionado por la densidad mineral 6sea en la cadera es
de 2.6.

La DXA también puede utilizarse (si dispone del software
adecuado) para obtener imagenes en proyeccion lateral de la
columna entre T4 y L4 y detectar deformidades de los cuer-
pos vertebrales (morfometria), permitiendo objetivar fracturas
con menor utilizacion de radiacion y menor coste que con las
radiografias convencionales. Algunos densitometros de Ultima
generacion pueden incorporar la determinacion del TBS (Tra-
becular Bone Score) para valorar el estado de la estructura
del hueso trabecular. EI TBS esta relacionado con la microar-
quitectura dsea: se correlaciona estrecha y directamente con
el nimero de trabéculas y su conectividad y negativamente
con el espacio intertrabecular y con el SMI (structure model
index) y se postula como un nuevo factor de riesgo de frac-
tura reversible, cuantitativo e independiente de la densidad
mineral dsea.

Los resultados de la medicion de DMO se expresan como:

- Indice T (T-score): Es el nimero de desviaciones estandar
(DE) en relacion con la media de DMO de adultos jovenes de
la misma poblacion y grupo racial que el paciente. Es el indice
aceptado por la OMS para la definicion densitométrica de os-
teoporosis. El indice T en cuello femoral es la medida aislada
de mayor importancia y basico a la hora de tomar decisiones
terapéuticas.

- Indice Z (Z-score): Es el nimero de desviaciones estandar
con respecto a la media de DMO de personas de la misma
edad, poblacion y grupo racial que el paciente. Es util para el
diagnostico de osteoporosis secundaria, en mujeres preme-
nopdusicas y en edad pediatrica.

Basandose en la medicion de la DMO en columna, cuello
femoral y cadera total (en ciertas circunstancias se puede
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utilizar el tercio distal del antebrazo no dominante) mediante
técnica DXA la OMS establecio las siguientes definiciones:

a. Normal. Un valor de DMO mayor que el correspondiente
a 1 DE por debajo de la media de referencia de adultos
jovenes, tanto para hombres como para mujeres. indice
T>-1.

b. Osteopenia. Un valor de DMO menor de 1 DE por debajo
de la media de referencia para adultos jovenes pero
mayor que 2.5 DE por debajo de la misma. indice T
entre -1y -2.5.

c. Osteoporosis. Un valor de DMO de 2.5 DE 0 mas por
debajo de la media de referencia de adultos jovenes.
indice T < -2.5. Si ademés el paciente ha presentado
una o mas fracturas por fragilidad se define como o0s-
teoporosis severa o establecida.

Aunque estas definiciones son necesarias para establecer el
diagndstico de osteoporosis no se deben utilizar de manera
aislada para las decisiones terapéuticas. También se debe
tener en cuenta que los valores de DXA pueden verse afecta-
dos por otros factores como determinaciones sobre fracturas
previas, calcificaciones vasculares, artrosis o escoliosis, por
lo que es recomendable realizar la determinacion de DMO en
dos regiones diferentes. Tampoco se debe olvidar que otras
enfermedades cursan con DMO baja y que deben ser inclui-
das en el diagnostico diferencial, como la osteomalacia y el
mieloma multiple.

En mujeres perimenopdausicas un T-score < -2.5 DE se puede
definir como OP.

En mujeres premenopausicas, varones de edad inferior a 50
afos y en nifios, debe utilizarse el Z-score y no el T-score
para informar de la masa dsea. Un Z-score de -2 6 inferior se
define como baja masa dsea para la edad cronoldgica 'y un
Z-score > -2 DE como masa dsea en rango esperado para
la edad. En mujeres premenopausicas y varones de menos
de 50 afios no se puede basar el diagnostico de OP exclusi-
vamente en T-score < -2.5 DE, exigiéndose la existencia de
fractura por fragilidad. La cadera no es un sitio fiable para la
medicion en nifios durante el crecimiento dada la variabilidad
en el desarrollo esquelético y la carencia de reproducibilidad
de la region de interés para hacer la medicion.

Es importante conocer que estos umbrales diagnosticos di-
fieren de los umbrales en que es precisa una intervencion
terapéutica por diversas razones: el riesgo de fractura varia
notablemente de unas poblaciones a otras, segun la edad de
los pacientes, grado de remodelado 6seo y otros factores de
riesgo. Por tanto, los valores de DMO deben utilizarse junto
a la valoracion de otros factores de riesgo de fractura para
decidir si iniciar 0 no una intervencion terapéutica.
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El cribado poblacional con DEXA no se recomienda ya que sus
resultados son un mal predictor de fracturas en poblaciones
asintomaticas o sin otros factores de riesgo adicionales para
las mismas. Ademas, existe un gran solapamiento de valores
de la DMO entre pacientes que han sufrido o no fracturas.
En pacientes que han sufrido fracturas vertebrales clinicas
un porcentaje importante tenian valores de DMO correspon-
diente a osteopenia y en un porcentaje menor los valores
eran normales. No hay argumentos definitivos, pero parece
razonable realizar una valoracion clinica y densitométrica a
mujeres a partir de los 65 afios y a varones a partir de los 70.

Por tanto, se hace necesario definir unas indicaciones para
la realizacion de DXA dirigidas a realizar la prueba a aquellas
personas en las cuales es mas probable que el resultado sea
relevante para establecer decisiones terapéuticas. Partiendo
de esta premisa, no deberia realizarse a pacientes que no
esten dispuestos a recibir tratamento farmacologico Si los re-
sultados de la prueba asi lo aconsejan o si el resultado no va
llevar aparejada una decision terapéutica.

Existen diversos conjuntos de indicaciones y recomendacio-
nes para realizar DXA: Sociedad Internacional de Densitome-
tria Clinica (ISCD), NOF (National Osteoporosis Foundation),
guias de practica clinica para el diagnostico y manejo de
la OP de Canada, guias clinicas de la SEIOMM, Documento
Consenso de la SER de Osteoporosis, etc. Entre ellas existen
mas similaridades que diferencias. La practica totalidad es-
tarfan englobadas entre las indicaciones para medir DMO de
la ISCD:

» Mujer de 65 0 mas afios y varones de 70 6 mas afos
de edad.

» Mujeres menopausica de menos de 65 afios de edad y
varones de menos de 70 afios, con factores de riesgo
para fractura.

» Mujeres perimenopausicas con factores de riesgo clinico
tales como bajo indice de masa corporal, fracturas pre-
vias o utilizacion de medicaciones osteopenizantes.

» Adultos que han sufrido fracturas por fragilidad.

» Adultos con enfermedades o medicaciones osteopeni-
zantes.

» Cualquier persona en la que se esté considerando iniciar
tratamiento farmacologico de la OP.

» Cualquier persona en tratamiento si se considera impor-
tante monitorizar el efecto del mismo.

» Cualquier adulto que no esté recibiendo tratamiento si la
evidencia de pérdida 6sea (clinica o radiografica) lleva a
considerar su inicio.

Recomendaciones de monitorizacion: Las medidas seriadas
de la DMO pueden utilizarse para determinar si en pacientes
no tratados hay que iniciar tratamiento al observar una pér-
dida significativa de masa 0sea. También puede ser Util para
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valorar la respuesta al tratamiento al demostrar un manteni-
miento 0 una ganancia neta de DMO o, al contrario, una pér-
dida de densidad dsea que sugiera la necesidad de cambiar a
otra opcidn de tratamiento y/o evaluar causas secundarias de
OP. También puede ser Util para mejorar la adherencia.

En contra de la monitorizacion estan: El aumento de DMO
en la mayoria de los pacientes en los ensayos clinicos de
los farmacos utilizados; ademas, se ha visto que incluso en
pacientes en que se reducia la DMO también se reducian las
fracturas. Hay una escasa relacion entre el grado de ganancia
de DMO y el de reduccion de las fracturas. Tampoco la velo-
cidad de pérdida de DMO predice las fracturas.

Las densitometrias de seguimiento juegan un papel en la defi-
nicion de fracaso terapéutico. En pacientes con una adherencia
del 80% o superior, si 1) sufren una nueva fractura entre 1-5
afos de tratamiento, 6 2) muestran un descenso de DMO ma-
yor del 2%; se considera respuesta inadecuada si se cumple
1)y 2),y posible respuesta inadecuada si se cumple 1) 0 2).

El seguimiento debe realizarse solo cuando el cambio espe-
rable de la DMO iguale o exceda el menor cambio significati-
Vo, teniendo en cuenta el coeficiente de variacion del equipo
utilizado (en general, minimo 2 afios). Los intervalos entre
densitometrias serian establecidos segin las caracteristicas
y la situacion clinica de cada paciente en particular. En situa-
ciones que impliquen pérdida 6sea acelerada, como el trata-
miento con GC, el tiempo entre exploraciones debe ser me-
nor (6-12 meses). Las densitometrias de seguimiento deben
realizarse, siempre que sea posible, en la misma localizacion
0sea, con el mismo equipo correctamente calibrado y por €l
mismo técnico. La DXA central es la Unica técnica valida para
monitorizacion de DMO. La cadera total es la mejor region
para dicha monitorizacion ya que la columna de personas de
edad puede tener artefactos que interfieran con la medicion
(artrosis, calcificaciones vasculares, etc.).

La disponibilidad de equipos de DXA en nuestra comunidad
auténoma se deduce de un informe realizado en 2008, con
metodologia DELPHI que hemos actualizado. Con la anexion
de un densitémetro del Hospital Naval en el Hospital de Ferrol
y la adquisicion de un equipo nuevo tanto en el hospital de
Lugo como en el de A Corufia, la situacion seria la siguiente:

» Servicios de Reumatologia con equipo DXA propiedad
del hospital ubicados en el Servicio de Reumatologia:
CHU Santiago incluye H Barbanza, CH Ourense incluye H
Barco y H Verin, CH Ferrol (2 equipos)

» Servicios de Reumatologia con equipo DEXA ubicado en
el area de Radiodiagnostico: HU Lucus Augusti (Lugo)
incluye H da Costa (Burela) y H Monforte, CHU A Coru-
fia (Centro Especialidades Ventorrillo) incluye H Virxe da
Xunqueira (Cee), CHU Vigo
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