Actualizacion: Osteoporosis primaria: evaluacion diagnostica y
estratificacion del riesgo de fractura para la toma de decisiones clinicas

Primary osteoporosis: diagnostic evaluation and risk stratification of fracture for clinical decision-making

Vilda Discacciati*

Resumen

Las fracturas osteopordticas son una causa frecuente de morbilidad en la poblacién de edad avanzada. El adecuado ras-
treo y manejo de uno de sus principales factores asociados, la osteoporosis primaria (OP), constituye un desafio importante
para el médico de atencion primaria. En la presente revision se consideran los principales elementos implicados en el diag-
néstico de la OP, haciendo hincapié en el uso de modelos de prediccion de riesgo de fractura que toman a la densitometria
mineral 6sea como un elemento mas de la valoracién, para considerar entonces que pacientes podrian beneficiarse de

tratamientos farmacolégicos.

Abstract

Osteoporotic fractures are a common cause of morbidity in the elderly population. Proper screening and management of
primary osteoporosis (PO) is a major challenge for the primary care physician. In this review are considered bone mine-
ral density as part of the evaluation. The author analyze the key elements involved in PO diagnosis, with emphasis on
the use of models for predicting fracture risk, to consider patients who could benefit from medications.
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Introduccion

En las Ultimas décadas ha sido muy extensa la cantidad de infor-
macioén publicada sobre osteoporosis' proveniente de articulos
médicos y dirigida a la comunidad. Se ha progresado en el
conocimiento de la entidad, de su impacto clinico, de sus costos
sanitarios, y se han extendido las posibilidades diagndsticas y
terapéuticas. Asi, la osteoporosis pasé de ser una entidad con
indicaciones de rastreo cuestionable, a formar parte de las enfer-
medades que tienen recomendaciones especificas de serlo.

La elevada prevalencia de osteoporosis y osteopenia en las
mujeres mayores de 50 afos, convierten a estas problematicas
en temas relevante para la salud publica. Su importancia se
magnifica a medida que la poblacién envejece, dado el incre-
mento en la incidencia de fracturas osteoporéticas®. Sin embar-
go y como sucede con otras entidades clinicas, diferentes sec-
tores sociales le atribuyen distinta importancia. Por ejemplo,
desde el punto de vista de las pacientes, su significado no sera
el mismo para quienes inician naturalmente su menopausia,
que para las mujeres mas afosas; mientras que para los pro-
fesionales de la salud, también tendra diferente implicancia
segun su especialidad, su sesgo de formacion profesional y el
ambito social donde le toque desempeiarse.

El riesgo anual de fractura osteoporoética depende de la edad
de la paciente. La incidencia es de una fractura cada dos mil
mujeres antes de los 60 anos, de una a dos a los 65 anos, y de
seis a siete a los 75 afos. Por otro lado, la informacién
disponible sugiere que a través del tratamiento farmacoldgico
se logra una importante reduccién en el riesgo de estas frac-
turas (30 a 50%). Sin embargo, la demostracién de estos bene-
ficios atribuibles al tratamiento* ha requerido la realizacién de
estudios prolongados (por lo menos tres a cinco afos) y con
gran numero de personas observadas; y ha conducido discu-
siones sobre la seguridad de estos tratamientos farmacolégi-
cos, fundamentalmente en aquellos grupos con bajo riesgo
absoluto® de padecer fracturas osteoporéticas.

Evaluacion diagnéstica

En su consenso de 2006, la Sociedad Norteamericana de
Menopausia' (en inglés NAMS) propone la prevencion de frac-
turas como el objetivo primordial del tratamiento de la osteo-
porosis®. Otras metas implicadas incluyen: retrasar la pérdida
de masa 6sea -manteniendo su fortaleza- y minimizar los fac-

tores que contribuyen a la ocurrencia de fracturas. Segun este
organismo, la evaluacién de las pacientes debe ser completa,
incluyendo antecedentes clinicos, examen fisico y estudios
diagnosticos. Enfatizan que los principales factores asociados
a la pérdida de masa 6sea son el avance de la edad, los fac-
tores genéticos, los habitos o estilo de vida (alimentacion,
tabaquismo y sedentarismo) la delgadez y la menopausia; y
recomiendan que el manejo deberia focalizarse en las medidas
no farmacolégicas como la promocién de una dieta que con-
tenga suficiente calcio y vitamina D, y de la practica de activi-
dad fisica'.

Haciendo referencia a este ultimo punto, resulta importante
resaltar que en los ultimos afos se ha facilitado el acceso a la
densitometria mineral ésea (DMO) por lo que se ha agregado
una herramienta para la toma de decisiones médicas. La DMO
predice riesgo de fractura y en combinacién con otros factores,
puede estimar el riesgo absoluto de fracturas para la mujer
posmenopausica de raza blanca -dado que en este punto exis-
ten diferencias étnicas®, derivadas de diferencias genéticas y
ambientales como los héabitos nutricionales, el nivel de activi-
dad fisica, la exposicion al sol, etc.

Hasta el momento, la informacién proveniente de revisiones sis-
tematicas y de estudios de costo-efectividad sugiere evaluar con
una DMO a las mujeres posmenopausicas a partir de los 65 afos.
Sin embargo, dada el bajo valor predictivo positivo DMO en la
prediccion del riesgo de fracturas (ver tabla 1) pueden sobrevenir
dos problemas al utilizar en forma aislada este método para la
valoracion de las pacientes con osteoporosis ya que:

1) Habra pacientes cuya condicién no sera detectada y por lo
tanto, no seran “adecuadamente” tratadas.

2) Seran “sobre-tratadas” aquellas pacientes con bajo riesgo
global de fractura y que sélo deberian recibir recomendaciones
focalizadas en la promocién de habitos saludables.

Por lo tanto, arribamos a una primera conclusién: que la
medicion de la densidad mineral ésea no deberia ser el Unico
dato determinante de las decisiones médicas.

Tabla 1: valor predictivo positivo para fracturas osteoporéticas
en la comunidad de Madrid (Espafa) de la medicion de la den-
sidad mineral 6sea de acuerdo a la edad de la paciente.

Edad Valor predictivo positivo

60 afios aproximadamente 5%
70 afios 9%
80 aiios 36%

* Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Italiano de Buenos Aires. vilda.discacciati @ gmail.com
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Considerando los posibles efectos adversos y costos de los
tratamientos farmacoldgicos, en los Ultimos tiempos y con el
objetivo de determinar a quienes evaluar con una DMO y a
quiénes tratar, ha cobrado relevancia la estratificacién del ries-
go de fractura. Asi, diversos investigadores y grupos de traba-
jo han desarrollado reglas de prediccion clinica a través de la
combinacién y ponderacion de los diferentes factores asocia-
dos a osteoporosis y al riesgo de fractura®’®. Destacaremos en
particular el documento elaborado por el Grupo de Trabajo en
Osteoporosis de la Comunidad de Madrid®. En primer lugar,
esta guia propone estimar el riesgo de fractura considerando
los siguientes cuatro elementos predictores:

1. La variabilidad geografica ya que, como muestra la tabla 2,
existen diferencias regionales en el riesgo de fractura.

2. La edad de la paciente, ya que la incidencia de fractura de
cadera aumenta marcadamente a partir de los 75 a 79 afios de
edad.

3. Los factores de riesgo clinico, principalmente el
antecedente familiar de fractura, el antecedente personal de
fractura periférica después de los 50 anos o de fractura verte-
bral previa y un indice de masa corporal menor a 19kg/m? y
secundariamente el consumo de tabaco y/o alcohol.

4. La densidad mineral ésea, que interviene como un factor com-
plementario ya que da informacién sobre el riesgo de fractura.

Tabla 2: riesgo relativo y probabilidad (riesgo absoluto) a diez afios de fractura de cadera en hombres y mujeres de acuerdo a su
edad y la regién geografica en la que viven. Se aclara que en la mayoria las publicaciones revisadas por Kanis y col.”, la informa-
cion es regional y puede no ser extrapolable al resto del pais en cuestion.

Riesgo Regidn con reportes Riesgo

relativo

Riesgo absoluto en 10 afos en Hombres

Riesgo absoluto en 10 aiios en Mujeres

70 aiios 80 aiios 50 aiios 60 aiios 70 aiios 80 aiios
Bajo Chile 0,08 ND 0,1% 0,3% ND ND 0,2% 0,6% ND
Venezuela 0,17 0,2% 0,8% 0,3% 1,5%
Korea 0,18 0,2% 0,3% 0,5% 0,1% 0,2% 0,5%
Turquia 0,18 0,2% 0,5% 0,6% 1,5% 0,1% 0,4% 0,4% 0,1%
Intermedio China (Beijing) 0,29 0,3% 0,4% 1,4% 1,6% 0,2% 0,7% 1,1% 1,6%
Argentina (La Plata) 0,36 0,1% 0,4% 1,5% ND 0,2% 0,7% 4,8% ND
Espafia (Barcelona) 0,39 0,1% 0,5% 1,6% 4,2% 0,2% 0,8% 3,3% 9,75
Japdn 0,39 0,2% 0,5% 1,3% 3,3% 0,2% 0,8% 3,2% 9,6%
Alto Italia (Génova) 0,61 0,4% 0,7% 1,4% 2,5% 0,5% 1,4% 5,2% 14%
Portugal (Acores) 0,57 0,5% 0,9% 1,9% 2,6% 0,3% 1,2% 5,3% 6,7%
Muy alto EE.UU. (Minessota) 0,78 0,4% 1,1% 2,1% 6,1% 0,7% 1,8% 5% 14,2%
Suecia 1 0,5% 1,5% 3,9% 9,1% 0,6% 2,2% 71% 17,7%

Resumido de: Kanis y col. International variations in hip fracture probabilities: implications for risk assessment. J Bone Miner Res. 2002; 17:1237-44.
ND: no disponible. Las comparaciones se han realizado tomando como referencia al riesgo de la poblacion de Suecia, a la que se le asigno arbitraria-

mente un riesgo relativo de 1.

Figura 1: Variabilidad geogréfica en la probabilidad de fracturas
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Construida sobre la base de la informacion reportada por: Kanis y col. International variations in hip fracture probabilities: implications for risk assess-
ment. J Bone Miner Res. 2002; 17:1237-44. Las comparaciones se han realizado tomando como referencia al riesgo de la poblacién de Suecia, a la

que se le asigno arbitrariamente un riesgo relativo de 1.

Luego, establece como principal elemento para la toma de
decisiones a la valoracion del riesgo absoluto de fractura
durante los siguientes diez afios (de acuerdo a las estima-
ciones espanolas). Este riesgo absoluto surge de una regla de
prediccion que toma en cuenta la edad y las variables clinicas
con mayor capacidad predictiva del riesgo de fractura de
cadera. Ver tablas 3 y 4.

Tabla 3: peso de cada variable predictora.

Variable predoctora |Puntns

Indice de masa corporal menor a 19kg/m2 1

Antecedente personal de fractura luego de los 50 afios

1
de fractura de cadera en madre, padre o hermana 1
Fractura vertebral morfométrica (con disminucidn de 20% de la altura vertebral) 2
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Tabla 4: riesgo absoluto a diez afos en poblacién espafola de fractura de cadera (C) y de fractura vertebral morfométrica (V) tenien-
do en cuenta la edad y otros antecedentes valorados clinicamente de acuerdo al escore de la tabla 3.

Puntuacion clinica de riesgo

el C v (H v C v C v C v C V

50 0,2% 0,9% 0,5% 1,8% 1,0% 3,6% 1,5% 5,4% 2,0% 7,1% 2,5% 8,85
60 1,0% 3,3% 2,1% 6,5% 41% 12,5% 6,1% 18,1% 8,0% 23,3% 9,9% 28,1%
70 3,0% 4,7% 5,8% 9,2% 11,3% 17,4% 16,4% 24,7% 21,1% 31,1% 25,5% 36,4%
80 5,3% 4,2% 10,2% 8,1% 19,1% 15,4% 20,5% 21,8% 25,5% 27,4% 37,4% 32,1%

Modificado de: Direccién General de Farmacia y Productos Sanitarios. Recomendaciones para la valoracion y tratamiento d e la osteoporosis primaria

en mujeres de la Comunidad de Madrid. Madrid: Comunidad de Madrid, Consejeria de Sanidad; 2007.

Finalmente y teniendo en cuenta estos parametros, se estable-
cen recomendaciones sobre la indicacion de la DMO vy el
tratamiento farmacoldgico segun el riesgo individual de fractura
osteopordtica. Ver cuadro 5. Vale aclarar que estas recomen-
daciones son para la generalidad de la poblacién, ya que los
autores sugieren que las pacientes que presenten valores
extremos de los factores de riesgo, por ejemplo multiples frac-
turas después de los 50 afos, un indice de masa corporal de
15 en mujeres mayores de 70 afios o la documentacion de frac-
turas vertebrales multiples, sean evaluadas en forma individual
y no sobre la base de esta herramienta.

Tabla 5: herramienta para la toma decisiones diagndsticas y
terapéuticas para la prevencion de fracturas osteoporéticas en
mujeres de acuerdo a su edad y nivel de riesgo.

Edad Puntuacidn
en aios | de riesgo Toma de decisiones

Mayores 0 Ni tratamiento ni densitometria

de 75° 1y2 Densitometria|Tratamiento si el escore T es menor a - 2,5

3 a5 (Tratamiento directamente

60 a 75 0y 1 |Ni tratamiento ni densitometria

2y3 Densitometn’a|Tratamiemo si el escore T es menor a - 2,5

4 y 5 |Tratamiento directamente

Menores _de 60 Ni_tratamiento ni_densitometria

Construida sobre la base del algoritmo de toma de decisiones recomen-
dado por: Direccién General de Farmacia y Productos Sanitarios.
Recomendaciones para la valoraciéon y tratamiento de la osteoporosis
primaria en mujeres de la Comunidad de Madrid. Madrid:

Comunidad de Madrid, Consejeria de Sanidad; 2007. aSe aclara que no
han sido incluidas mujeres mayores de 80 afos en los ensayos
clinicos que evaluaron la eficacia de los farmacos.

Conclusiones

A pesar de que en la practica clinica habitual y segun los crite-
rios de clasificacion de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) de 1994, la osteoporosis se diagnostica “de manera
densitométrica”, la DMO sélo proporciona informacién sobre
uno de los factores de riesgo de fractura, dependiendo su valor
predictivo del riesgo basal (probabilidad pre-test) de fractura.
En este contexto, los modelos de ponderacion de riesgo como
el esquematizado en la presente actualizacién, intentan identi-
ficar a aquellas mujeres que mas se beneficiarian del
tratamiento farmacoldgico, recordando que las medidas no far-
macoldgicas como la actividad fisica, la dieta y la cesacion
tabaquica estan recomendadas para todas las mujeres, y que
la prevencién de caidas es también importante en las mujeres
mayores.

Entonces, parece légico y atractivo plantear la decision de ini-
ciar un tratamiento farmacoldgico destinado a la prevencién de

las fracturas osteoporéticas (antiresortivos, terapia de reempla-
zo hormonal, calcitonina, raloxifeno, etc.) basandose en la esti-
macion individual del riesgo absoluto de fracturas.

Sin embargo y dado que esta herramienta para la toma de deci-
siones diagndsticas y terapéuticas fue desarrollada sobre los
datos la poblacion espafiola y con el objetivo de ser aplicada
localmente, habra que considerar la adaptacién de modelos
como éste al medio donde nos desempefiamos.

En este sentido vale resaltar la sencilla regla de prediccion
desarrollada por Ciapponi y col." y validada sobre dos mues-
tras no probabilisticas de mujeres mayores de 45 afos de
Buenos Aires, Argentina.

Esta regla, que requiere contar con la informacién sobre la
edad y el peso de las pacientes, permite identificar con un 95%
de sensibilidad y un valor predictivo negativo de 98% a las
mujeres con OP femoral. Ver tablas 6y 7.

Queda también como tarea pendiente la evaluacién de los
resultados consecutivos a la utilizacién de este tipo de he-
rramientas respecto de su impacto en la reduccién de fracturas
osteopordéticas.

Tabla 6: regla de prediccion de osteoporosis densitométrica
femoral con dos variables desarrollada en Buenos Aires
(Argentina) por Ciapponi y col.

Asnciacin’q con osteoporosis

Variable clinica densitometrica OR (1695%)

1. Edad 45 a 54 afios 1 0
55 a 64 afios 3,58 (1,92 a 10,75) 4

65 a 74 afios 7,29 (2,37 a 22,42) 7

Més de 75 afios 18,10 (0,80 a 6,43) 18

2. Peso Mds de 70 kg 1 0
60 a 69 kg 2,33 (0,92 a 5,85) 2

Menos de 60 kg 7,03 (3,00 a 16,44) 7

Tabla 7: riesgo predicho para osteoporosis femoral de acuerdo
a la regla de Ciapponi y col.

Indicacion de

Puntaje Riesgo aproximado de osteoporosis densitometria dsea

3 d menos <1,5% No
4 15 a 2,5%

5a9 4 a 9,9%

1 a13 10 a 15% Si

14 a2 20 a 25%

20 6 mas Mayor a 25%
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INFO - EVIDENCIA

¢Qué es Evidencia, Actualizacion en la Practica Ambulatoria?

Una publicacién independiente editada cada dos meses desde 1997 por la Fundacion MF, organizacién sin fines de lucro dedi-
cada a promover el desarrollo de la medicina familiar y la atencion primaria de la salud.

¢Cual es el objetivo de Evidencia?

Contribuir a la educacion continua y a la actualizacion de los profesionales de la salud de la regién en el area de la atencién ambu-
latoria.

Contenidos de Evidencia

- Informacion independiente, actualizada y resumida en forma sencilla y en castellano sobre temas relevantes de la atencion
ambulatoria.

- Articulos seleccionados por su calidad y relevancia clinica, resumidos y comentados criticamente por destacados profesionales
del area.

- Revisiones sobre temas clinicos, epidemioldgicos, sanitarios o humanisticos, de importancia para la practica ambulatoria.

- Notas farmacoldgicas para la actualizacion rapida de temas de terapéutica clinica.

- Discusién de casos clinicos con herramientas de Medicina Basada en la Evidencia.

- Glosario de términos de epidemiologia y medicina basada en la evidencia

.£COmo es posible acceder a Evidencia?

Por suscripcién a la edicién en papel, o bien por Internet, en nuestro sitio: http://www.evidencia.org
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