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INTRODUCCION

Como es sabido, el diagndstico consiste en el proceso de identifi-
cacion de una enfermedad, lo que implica el conocimiento previo
de la misma. En el caso de la osteoporosis, el conocimiento que
tenemos de su naturaleza es sélo parcial, lo que explica que ain no
dispongamos de una definicién convincente de la misma y que, por
tanto, resulte dificil el establecimiento de sus criterios diagnosticos.

El concepto fundamental que tradicionalmente ha venido subya-
ciendo a la idea de osteoporosis es la de una disminucion de la
masa Osea. Es decir, un aspecto de caracter cuantitativo. Sin
embargo, en 1993, una Conferencia de Consenso* la definié como
una enfermedad &sea generalizada, caracterizada por una dismi-
nucién de la masa 6sea y un trastorno de la microarquitectura del
hueso, con el consiguiente aumento de fragilidad y tendencia a las
fracturas. Dicha definicién, por tanto, afiadia la consideracién de
aspectos cualitativos (la alteracion de la microarquitectura dsea).
Mas recientemente, en el afio 2001, el NIH de EE.UU.? ha defini-
do la osteoporosis de forma un tanto escueta, describiéndola
como una enfermedad caracterizada por un aumento de la fragi-
lidad osea. La reduccion del concepto de osteoporosis al de
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aumento de la fragilidad osea es, probablemente, excesiva (la fra-
gilidad dsea aumenta en procesos distintos de la osteoporosis)
pero, en cualquier caso, denota, una vez mas, el afan de incluir
aspectos cuantitativos y cualitativos en su definicién, puesto que
ambos intervienen en la fragilidad®.

De las definiciones de osteoporosis comentadas se deduce que su
diagnostico deberia basarse en la deteccion de determinadas modi-
ficaciones cuantitativas y cualitativas del hueso. Sin embargo, hoy
por hoy no estamos en condiciones de estudiar las caracteristicas
cualitativas en la clinica diaria. Unicamente podemos valorar aspec-
tos cuantitativos como, por ejemplo, la densidad ésea mediante las
técnicas densitométricas. De hecho, la OMS propuso en 1994 un
criterio diagndstico basado en esta técnica. De acuerdo con él,
debe hablarse de osteoporosis cuando la densidad ésea es inferior
a la media juvenil menos dos desviaciones estandar (2,5 DE)*.

Este criterio ha sido universalmente admitido, aunque es eviden-
te que, de acuerdo con lo comentado mas arriba, en rigor, debe
considerarse insuficiente, por no incluir aspectos cualitativos. A
este respecto, merece, sin embargo, recordar que hay un feno-
meno clinico que proporciona informacion global del conjunto de
los aspectos cuantitativos y cualitativos y, en definitiva, del grado
de fragilidad del hueso. Se trata de la principal consecuencia de la
osteoporosis: la fractura. De ahi que, junto al criterio densitomé-
trico de la OMS, se acepte también un criterio diagnostico de
caracter clinico: la existencia de fractura osteoporética.

DIAGNOSTICO DE LA OSTEOPOROSIS

Existen, por tanto, dos tipos de criterios para el diagnostico de
osteoporosis, uno de caricter clinico y otro de caracter densito-
métrico.
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Criterio clinico

El padecimiento de una fractura osteopordtica es la mejor prue-
ba de la existencia de la enfermedad. Es, por tanto, légico que su
comprobacién permita, sin mas, el diagnostico de la misma. Sin
embargo, la aplicacion de este criterio no estd exenta de dificul-
tad, ya que supone tener la certeza de que la fractura es, efecti-
vamente, de naturaleza osteoporética y no de otro origen, lo que
no siempre es facil.

Para aceptar que una fractura es efectivamente osteoporotica,
debe cumplir, al menos, dos requisitos. El primero es que debe ser
desproporcionada al traumatismo que la ha producido (en el caso
extremo, puede incluso haberse producido en ausencia de trau-
matismo). Es decir, debe ser una fractura del tipo de las denomi-
nadas “fracturas por fragilidad” (el arquetipo de traumatismo
inadecuado es la caida al suelo desde la postura de bipedestacion
—o sedestacién—, con los pies a la altura del suelo). El segundo
requisito es que no debe identificarse otro factor que pueda jus-
tificar la fragilidad (metastasis, enfermedad de Paget, etc.). Ello
hace que, en definitiva, el diagnostico de una fractura osteoporo-
tica sea un diagnostico de exclusion.

Junto a estos dos requisitos, existen otros dos aspectos cuya con-
sideracion facilita la valoracion de una fractura como osteoporo-
tica. El primero esta constituido por la existencia de factores de
riesgo propios de la osteoporosis (vejez, sexo femenino, trata-
miento esteroideo...). El segundo consiste en el hecho de que la
fractura se haya desarrollado en uno de los huesos que tipica-
mente se fracturan en esta enfermedad. En realidad, la mayor
parte de los huesos del esqueleto pueden sufrir una fractura
osteoporética, pero las localizaciones mas tipicas son las de la
cadera, el cuerpo vertebral y la mufieca. No se consideran frac-
turas osteoporaticas las localizadas en las vértebras que se sitan
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por encima de T4, las producidas en cualquier vértebra en luga-
res distintos del cuerpo vertebral, las de los huesos de la cara, las
de los huesos de las manos, las del codo y, segin algunos autores,
las del tobillo. Por otra parte, y en términos generales, ninguna
fractura estrictamente diafisaria puede considerarse tipicamente
oteoporética.

Merece recordar, respecto a las fracturas vertebrales, que apro-
ximadamente dos tercios de las mismas evolucionan de forma
asintomdtica, de manera que soélo se diagnostican casualmente,
con motivo de un estudio radiolégico realizado por otro motivo.
Suele considerarse que puede aceptarse el diagndstico de fractu-
ra vertebral cuando la altura de la vértebra ha disminuido en un
25%. La disminucién anterior (vértebra en cufia) o media (vérte-
bra en pez o en didbolo) se establecen con respecto a la poste-
rior, que es la que se afecta con menos frecuencia. La disminucion
de la altura posterior suele ir acompanada de pérdida de altura
anterior o media y, en este caso, el punto de referencia es la parte
posterior de una vértebra vecina.

Criterio densitométrico

El criterio clinico que acabamos de comentar es por si solo insu-
ficiente. Dado que la fractura no es sino una complicacién de la
osteoporosis, esperar a que se desarrolle para diagnosticar la
enfermedad impide identificar ésta cuando aln se esta a tiempo
de intentar prevenirla. El ideal, por tanto, es diagnosticar la osteo-
porosis antes de que se produzca la fractura.

Sin embargo, la osteoporosis, antes del desarrollo de las fracturas,
es una enfermedad asintomatica®, por lo que no puede diagnosti-
carse en base a datos clinicos. La unica posibilidad de detectarla
antes de que aparezca la complicacion estriba en identificar la
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alteracion 6sea que la caracteriza.Ya hemos comentado que ésta
tiene un componente cuantitativo y otro cualitativo, de los cua-
les, actualmente, solo estamos en condiciones de identificar el
primero mediante los estudios densitométricos’.

Los valores de densidad ésea (DMO, de densidad mineral 6sea)
de la poblacion presentan una distribucion continua, que permite
dibujar una campana de Gauss. No se observa una distribucion
bimodal (dos campanas), como ocurriria si los valores densito-
métricos de las personas con fracturas vertebrales y las personas
sin ellas fueran claramente distintos. Es mds, la media de los valo-
res densitométricos de aquéllas sélo es 0,5-1,0 DE inferior a la
media de éstas, de manera que hay un gran solapamiento de valo-
res, lo que justifica la distribucion unimodal a que antes haciamos
referencia.

Este cardcter unimodal de los valores densitométricos de la
poblacién, y la superposiciéon de los correspondientes a las per-
sonas fracturadas y las no fracturadas, indican que no existe una
cifra concreta que permita separar de forma natural dos pobla-
ciones distintas. Por ello, como ocurre con tantos otros para-
metros de distribucién continua utilizados para definir enfer-
medades (tension arterial, glucemia, etc.), se decidié acordar un
valor de DMO respecto al cual se consideraria enfermas
(osteopordticas) a las personas que se encontraran por debajo
y no osteopordticas a las que se encontraran por encima.
Como ya se ha comentado, la OMS decidié establecer este
valor de DMO en -2,5 DE respecto a la media juvenil. La idea
del grupo de expertos que establecié dicho valor fue la de que
definiera una prevalencia de la enfermedad en las mujeres pos-
menopausicas que guardara relacion con su riesgo de fractura
(en concreto, se pretendia que con dicho criterio fuera diag-
nosticado de osteoporosis aproximadamente el 30% de las
mujeres posmenopausicas).



PROTOCOLOS MEDICINA INTERNA. OSTEOPOROSIS

El establecimiento de un punto de corte concreto como el que
acabamos de sefalar, para una variable que es continua, tiene el
inconveniente de no proporcionar la idea de continuidad res-
pecto a la relacion DMO/riesgo de fractura que corresponde a
la realidad. La realidad es que el riesgo de fractura aumenta pro-
porcionalmente a la disminucién de la DMO, pero no que por
encima del punto de corte no exista ningln riesgo y que por
debajo de él, el riesgo sea absoluto. Para evitar que el médico
tenga una falsa sensacion de seguridad en los valores inmediata-
mente superiores al de corte, la OMS establecié el concepto de
osteopenia, con el que designa la situacién en que la DMO se
encuentra entre —1,0 y —2,5 DE por debajo de la media juvenil.
Con ello, el concepto de normalidad queda restringido a la situa-
cién en que la DMO esta por encima de —1,0 DE, por debajo de
dicha media juvenil. Finalmente, el comité de expertos mencio-
nado considerd que, dentro de la osteoporosis, debian distin-
guirse las situaciones en que el paciente no presenta fracturas de
aquellas en que si lo hace, asignando a esta ultima la categoria
diagndstica de osteoporosis establecida. La OMS, por tanto, esta-
blecié cuatro categorias: normalidad, osteopenia, osteoporosis y
osteoporosis establecida. En nuestra opinién, aun cuando la defi-
niciéon de la “osteopenia” como situacion que podria calificarse
de “preosteoporosis” puede estar cientificamente justificada, ha
creado cierta confusién en el médico practico, que al conside-
rarla “situacion no normal”, la identifica con “enfermedad”, lo
que con frecuencia le lleva a instaurar tratamientos que no son
procedentes.

Por otra parte, el criterio densitométrico de osteoporosis for-
mulado por la OMS presenta una serie de limitaciones que es
preciso conocer.

1. En primer lugar, se establecié en base a datos de mujeres blan-
cas posmenopausicas, por lo que sélo es valido para ellas y no
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para varones, mujeres blancas premenopausicas o mujeres de
otras razas.

Merece la pena que nos detengamos un momento en el caso de
los varones. Se ha discutido si sus valores de normalidad deberian
referirse a los de la mujer (es decir, la media juvenil femenina) o
a la media juvenil de su propio sexo. En este momento, la idea
mas difundida es la segunda, de manera que si, finalmente, se
impone, la definicion de osteoporosis deberia ser la de “aquella
situacién en que la DMO estd por debajo de —2,5 DE respecto a
la media juvenil del mismo sexo”. Cabe aqui recordar que la DE
respecto a la media juvenil del mismo sexo se conoce también
como “indice T”, por lo que la definicién anterior podria escri-
birse como “aquella situacion en que la DMO esta por debajo de
-2,5T".

2. En segundo lugar, el criterio de —2,5 T no puede utilizarse con
los equipos de medicion de DMO periféricos (mufieca, calcaneo,
falange) ni con los equipos de ultrasonidos, que también valoran
localizaciones periféricas. La razén es que el criterio de la OMS
estd establecido, como veremos después, para determinaciones
del esqueleto axial, lo que supone una diferencia trascendental,
ya que la evolucién de la masa dsea a lo largo de la vida es dife-
rente en las distintas partes del esqueleto, de forma que el por-
centaje de mujeres que queda por debajo de —2,5T es diferente
para cada una de ellas. Por lo que se refiere a los ultrasonidos,
debe tenerse en cuenta, ademads, que si bien miden caracteristi-
cas Oseas relacionadas con la DMO, incluyen en su valoracion
aspectos ajenos a ella no bien conocidos (probablemente estruc-
turales).

3. Los distintos equipos han utilizado diferentes poblaciones de
referencia, de manera que su media juvenil y la DE de la misma
varia de unos casos a otros, por lo que una determinada persona
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puede, por ejemplo, ser considerada osteoporética por un equi-
po, pero no por otro diferente.

4. La osteoporosis no es la tnica enfermedad que determina valo-
res bajos de DMO. La osteomalacia lo hace también, por lo que el
criterio de la OMS solo es aplicable tras descartar esta enfermedad.

Hoy se considera como patrén de referencia para el diagnostico
de osteoporosis la medicion de la DMO mediante densitometria
de rayos X de doble energia (DXA) realizada en cadera y con la
poblacién del estudio NHANES Il como referencia. Se ha discuti-
do si es preferible la determinacion en cuello femoral o en cade-
ra total. Al parecer, la segunda proporciona una informacién mas
amplia y la primera mas especifica, en el sentido de que la de cade-
ra total predice mejor las fracturas, en general, y la de cuello las
fracturas localizadas en él. También puede efectuarse el diagnosti-
co midiendo la DMO en la region trocantérea, pero no en el trian-
gulo de Ward. En cuanto a si es preferible realizar el estudio en la
pierna de un lado o en la de otro (teniendo en cuenta, por ejem-
plo, si el sujeto es diestro o zurdo), la idea es que puede realizar-
se indistintamente en cualquiera de ellas. No se considera, sin
embargo, que tenga ninglin sentido efectuar la medicién en ambas.

Respecto a la columna lumbar, también se la acepta para la reali-
zacién del diagnéstico, aunque no se la considere patrén de refe-
rencia, en razén de dos hechos: en primer lugar, porque respecto
a ella no se dispone de datos en el estudio NHANES IIl; y en
segundo lugar, porque los cambios artrésicos producidos en ella
con la edad artefactan los resultados. La columna, en cambio, es
el mejor lugar para realizar los controles evolutivos.

En conclusién, puede efectuarse el diagnéstico de osteoporosis
siempre que se detecte un valor de DMO inferior a—2,5T en cual-
quiera de las siguientes localizaciones: cuello femoral, cadera total,
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region trocantérea y columna lumbar. Los tres primeros valores
son proporcionados por el aparato con una Unica medicién (con
el paso del haz de rayos X por la regién proximal del fémur) pero,
para obtener el cuarto, el enfermo debe reposicionarse y debe
hacerse pasar de nuevo el haz de rayos X, esta vez por la region
de la columna lumbar, lo que supone un mayor consumo de tiem-
po. Esta razén hace que algunos profesionales prefieran limitar el
estudio a la cadera. El hecho tiene importancia porque, dado que
las poblaciones que quedan por debajo de —2,5T en cada una de
estas localizaciones son ligeramente distintas, la probabilidad de
efectuar el diagndstico de osteoporosis es tanto mayor cuanto
mayor sea el nimero de localizaciones estudiadas. Aunque no
existen posturas oficiales al respecto, creemos que la actitud
estandar es determinar la DMO en columna y en cadera, con lo
que las posibilidades diagndsticas son maximas.

Situaciones de discordancia entre los criterios
clinico y densitométrico

Es frecuente que los criterios clinico y densitométrico no coinci-
dan en una misma persona. Ello no debe ser obstaculo para el diag-
néstico de la enfermedad, ya que éste no requiere la presencia de
ambos criterios sino de cualquiera de ellos. La situacién es parti-
cularmente sencilla de aceptar en el caso en que se constata una
DMO inferior a —2,5 T en ausencia de fractura. El propio plantea-
miento de la OMS da a entender, al sefialar la existencia de una
“osteoporosis establecida” (o con fractura) que tal situacién debe
conducir, sin mads, al diagnoéstico de osteoporosis sin fractura. La
situacion contraria, es decir, la presencia de fractura de perfil clini-
co osteopordtico (falta de traumatismo o de otro tipo de lesion
que la justifique) con DMO superior a =2,5 T puede resultar mas
complicada. De hecho, no estd definitivamente resuelta, dado que
siempre cabe la duda de haber valorado mal la intensidad del trau-
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matismo que produce la fractura. Hay acuerdo en que una fractura
vertebral (sobre todo, si ha sido espontanea) debe aceptarse como
osteopordtica hasta valores de DMO inferiores a —1 T. Por encima
de este valor, habria que asegurarse bien de que, en realidad, no se
trata de un aplastamiento traumatico antiguo, ya olvidado. No obs-
tante, son posibles aplastamientos vertebrales osteoporoticos con
tales valores densitométricos. En cuanto a las fracturas periféricas,
hay mas diferencias de opinién. Algunos autores opinan que sélo
deben calificarse de osteoporédticas si la DMO es < —2,5 T, mien-
tras que otros creen que es suficiente que sea < —1 T. Seria dificil
aceptar su naturaleza osteoporodtica por encima de este valor. La
razéon es que las fracturas periféricas son siempre traumdticas y
que, con frecuencia resulta, dificil cuantificar la intensidad del trau-
matismo. En nuestra opinidn, en estas situaciones existen casos
dudosos respecto a los cuales es dificil pronunciarse. En el contex-
to clinico (tipo de fractura, existencia de factores de riesgo, etc.),
seran definitivos en la toma de decision final.

OTRAS CONSIDERACIONES

Si bien lo comentado hasta ahora es suficiente para conocer los
criterios diagndsticos de osteoporosis (presencia de una fractura
catalogada de osteoporética o identificacion de una DMO infe-
rior a —2,5T en los lugares referidos), puede tener interés que
nos detengamos, si bien sea brevemente, en otros aspectos rela-
cionados con dicho diagndstico.

Técnicas de potencial utilidad diagnéstica
distintas de la DXA

Ya hemos indicado que la técnica recomendada para el diagnésti-
co de osteoporosis es la DXA. Con frecuencia, sin embargo, se
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suscitan comentarios respecto a la idoneidad de otras técnicas,
por lo que nos referiremos sucintamente a ellas.

1. Radiologia simple

La disminucion de masa 6sea determina una mayor radiotranspa-
rencia, que con frecuencia se ha pretendido utilizar como procedi-
miento diagnostico. Aunque, tedricamente, podria ser asi, existen
razones que desestiman tal posibilidad. Son, fundamentalmente, de
dos tipos: primero, la sensibilidad de la técnica es muy baja, por lo
que es muy grande el porcentaje de falsos negativos (la razén es
que se necesitan disminuciones de la densidad 6sea del orden del
30% para poder ser apreciadas radiolégicamente); segundo —y mas
importante—, las técnicas de obtencién de la placa (tiempo de expo-
sicion, revelado...) dan lugar a variaciones en el grado de aparente
radiotransparencia que conduce tanto a falsos positivos como a fal-
sos negativos (placas “quemadas” y placas “blandas”, respectiva-
mente). La consecuencia de la escasa cuantia de los valores de sen-
sibilidad y especificidad que supone lo anterior determina que los
valores predictivos sean insuficientes para su utilizacién clinica.

2. Absorciometria periférica
(SPA, de single photon absortiometry)

La absorciometria periférica (mufieca, calcineo) se realiza habi-
tualmente con técnicas de un Unico (single) haz foténico o de
rayos X (la utilizacion de un haz de un unico nivel de energia limi-
ta la utilidad de la técnica a huesos rodeados de partes blandas
de escaso grosor). Proporciona, como se ha sefalado antes, resul-
tados diferentes a los de la central (DXA) o procedimiento
estandar, por lo que, a pesar de las ventajas que supone su menor
coste y el hecho de ser efectuada por aparatos portitiles, no es
recomendable, al menos en tanto se intenta establecer homolo-
gaciones satisfactorias con ésta.
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3. DXA lateral

Una de las limitaciones de la DXA, o procedimiento estidndar,
deriva del hecho de que, en el caso de la columna, el valor de den-
sidad que proporciona corresponde al conjunto del cuerpo ver-
tebral y las apofisis espinosas, dado que la proyeccion anteropos-
terior del haz obliga a éste a atravesar ambas estructuras. Puesto
que las segundas no guardan relacion con la resistencia de la vér-
tebra a la fractura, este hecho no deja de suponer una falta de
especificidad. A fin de corregir esta limitacion, se disefié una téc-
nica de proyeccién lateral que permitia valorar aisladamente la
densidad del cuerpo vertebral. Sin embargo, la DXA lateral tiene
mayores errores de precisiéon que la anteroposterior, por lo que
no ha llegado a desplazarla.

4 Tomografia computadorizada cuantitativa (QCT)

La QCT constituye otra técnica para valorar la densidad de la
columna vertebral. De forma similar a la DXA lateral, evita las ap6-
fisis espinosas pero, ademas, por su caracter tomografico, puede
incluso, evitar la cortical de los cuerpos vertebrales, valorando
exclusivamente la densidad del nucleo trabecular de los mismos.
Pese a estas aparentes ventajas, apenas se utiliza, dado su alto
coste, su baja reproducibilidad y la gran radiacion que supone.

5. Ultrasonografia

La transmision del sonido a través del hueso guarda relacién con
la densidad 6sea. Se considera que lo hace, ademas, con aspectos
cualitativos, también implicados en la resistencia esquelética. Por
ello, por su bajo costo, por el cardcter portétil de los aparatos
con que se valora y por la ausencia de exposicién a radioactivi-
dad que supone, deberifa constituir una técnica recomendable. Sin
embargo, como ya se sefialé mas arriba, en la practica, los resul-
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tados que ofrece no son superponibles a los de la técnica estan-
dar (DXA), por lo que, de momento, sélo esta justificado su uso
en investigacion.

6. Marcadores de remodelacion

Los marcadores de remodelacion son sustancias que se liberan
del hueso durante su formaciéon o su destruccion. Aunque algu-
nos estudios demuestran la existencia de relacién entre sus con-
centraciones y la densidad 6sea, en realidad, son un exponente
bastante burdo de ésta, por lo que en ninglin caso se les puede
considerar sustitutos de la misma. Dado que, hoy por hoy, el diag-
néstico de la osteoporosis se basa en la identificacion de una den-
sidad 6sea baja (ademas de en la presencia de fracturas por fra-
gilidad sin otra justificacién), los marcadores no pueden utilizarse
con esta finalidad.

Diferencia entre el diagnostico de osteoporosis
y la predicciéon de fracturas®. Relacion
entre diagnostico y cribado (screening)

El diagnostico densitométrico de osteoporosis no consiste, en
definitiva, sino en clasificar a los miembros de una poblacién dico-
témicamente en personas con osteoporosis y personas sin ella.
Por definicién, tal clasificacion distingue personas con mayor y
menor riesgo de padecer fractura (se calcula que aquellas con
DMO < -2,5T tienen un riesgo aproximadamente cuatro veces
superior al de aquellas cuya DMO es > -2,5 T). Pero, natural-
mente, ello no significa que todas las mujeres con DMO <-25T
se fracturen y que todas las mujeres con DMO > -2,5T dejen de
hacerlo. En realidad, a diferencia de lo que ocurre con el diagnos-
tico, y como ya se ha sefialado, la relacién entre la DMO vy el ries-
go de fractura no es dicotémica (presencia de fractura por deba-
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jo de un valor, ausencia por encima de él) sino continua, de forma
que a menor masa 6sea, mayor riesgo de fractura, pero sin que
pueda asegurarse que una persona con masa osea alta no vaya
fracturarse, ni que una con masa 6sea baja haya de hacerlo. El
valor concreto de dicha relacion es tal que el riesgo aumenta en
2-2,5 veces por cada DE que disminuye la DMO. Por tanto, una
cosa es clasificar a las personas en osteoporéticas y no osteopo-
roticas y otra definir su riesgo de fractura. Desde el punto de
vista terapéutico, interesaria mas lo segundo que lo primero, pero
dado que en la actualidad no estamos aln en condiciones de defi-
nir con precision el riesgo de fractura de una persona concreta
(en el que intervienen mas factores que la masa 6sea), todavia
basamos la actitud terapéutica en la realizacién del diagnéstico.

Interesa aclarar que, aunque la DMO se supone que es, junto a la
edad, la variable de mayor utilidad en la prediccién de fracturas,
en realidad, su capacidad para ello es relativamente baja, con valo-
res de sensibilidad y especificidad que determinan likelihood ratios
para resultados positivos en torno a 1,5-2. Por el contrario, el cri-
terio diagnostico establecido por la OMS tiene, por definicion,
una sensibilidad y una especificidad del 100% (todas las personas
que estan por debajo del punto de corte tienen la enfermedad y
ninguna de las que esta por encima la tiene), pero ello es de poco
interés, puesto que se trata de un criterio que no responde a un
hecho natural sino a un acuerdo y, en definitiva, a un artificio (ello,
sin embargo, no debe sorprender ni hacernos desestimar la utili-
dad de la densitometria en el diagnéstico de la osteoporosis: otro
tanto ocurre con las mediciones del colesterol sérico y de la ten-
sion arterial respecto a los diagndsticos de hipercolesterolemia o
hipertensién arterial y su capacidad para predecir el infarto de
miocardio o un accidente vascular cerebral, respectivamente; tie-
nen una capacidad de predicciéon del mismo orden —por tanto,
relativamente baja—, pero constituyen las herramientas diagnésti-
cas que se utilizan en dichas enfermedades).
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Cuando debe efectuarse un estudio
densitométrico’

Aunque pueda sorprender, éste es un punto respecto al cual no
hay alin acuerdo. La contestaciéon mas simple seria la de que un
estudio densitométrico debe efectuarse cuando pensemos que la
persona puede beneficiarse de la instauracion de un tratamiento
antiosteoporotico y que dicha instauracion depende del valor
densitométrico observado. Sin embargo, la traduccion de este
principio en una actitud practica concreta no es sencilla. Baste
decir que existen dos posturas enfrentadas. La americana
(EE.UU,, Canada) plantea hacer densitometria a todas las mujeres
de mas de 65 afios y a aquellas de mas de 50 con algln factor de
riesgo de osteoporosis significativo. La europea defiende hacerla
a las mujeres posmenopdusicas con factores de riesgo adecua-
dos, pero no a todas las mujeres de mas de 65 afos. Por otra
parte, sabemos que algunos profesionales defienden incluso
hacerla a todas las mujeres posmenopausicas, indiscriminada-
mente. Esta Ultima postura es rechazable por una razén pura-
mente cientifica (independiente, por tanto, de aspectos econémi-
cos): la de que la densitometria es, respecto a la fractura, una téc-
nica de rentabilidad bastante baja, en razoén de las cifras de likeli-
hood ratio que hemos sefialado antes, por lo que para mejorarla
es preciso aplicarla a poblaciones seleccionadas por presentar un
mayor riesgo (es decir, una mayor probabilidad pre-test), de
manera que el valor predictivo resultante sea aceptable.Y, desde
luego, el riesgo de fractura en una mujer de 50-55 afios es bas-
tante bajo. De ahi los planteamientos americano y europeo antes
referidos: en ellos se aconseja restringir la densitometria a muje-
res con factores de alto riesgo (la edad es uno de ellos; de ahi la
postura americana).

La discrepancia entre los autores americanos y los europeos si
tiene en gran parte una base econémica. En cuanto tal, no existe

121



PROTOCOLOS MEDICINA INTERNA. OSTEOPOROSIS

una solucion estrictamente cientifica a la misma y, en gran parte,
depende de planteamientos de politica econémica sanitaria. Cabe
hacer tres comentarios al respecto: 1°, sin duda, si el tratamiento
de la osteoporosis fuera menos costoso (como el de la aspirina
respecto a las enfermedades vasculares) y la técnica diagnostica
mas simple y barata (como la medicién de la tension arterial),
dejaria de tener sentido la discusion, adoptandose la postura mas
agresiva; 2°, de acuerdo con datos del estudio ECOSAPY, tienen
factores de riesgo que justifican la realizacién de una densitome-
tria en torno al 45% de las mujeres espafolas de mas de 65 afos,
de donde se deduce que la adopcidn de la postura europea supo-
ne un ahorro en la realizaciéon de estudios densitométricos de
aproximadamente el 55%; algunos autores plantean realizar, pre-
viamente a la densitometria, un estudio ultrasonogrifico, dado el
menor coste del mismo, lo que podria suponer una reduccién de
aproximadamente un 30% de densitometrias.
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