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Prevencion de la fractura osteopordtica

La medida de la densidad dsea

Juan del Llano Sefiaris.
Secretario de la Asociacién Espafiola de Evaluacién
de Tecnologias Sanitarias.

Siguiendo la metodologia de lo Medicina Basada en la Evidencia y los criterios del Consejo Sueco para la
evaluacion de Tecnologias Sanitarias, se analizan las evidencias disponibles sobre la medida de la densidad
dsea en relacin con el manejo de la osteoporosis.

En condiciones normales, la masa 6sea méxima se alcanza entre los 25 y 35 afios y, tras una fase de meseta,
mis 0 menos corta, se inicia una pérdida lenta y progresiva ligada al envejecimiento, que en la mujer se acele-
ra tras la menopausia.

La osteoporosis es una enfermedad metabélica osea caracterizada por una reduccién en la cantidad de hueso
y un deterioro de la microarquitectura dsea que aumenta la fragilidad del hueso y conlleva un incremento del
riesgo de fracturas. Estas fracturas pueden afectar a cualquier estructura ésea, pero bisicamente se localizan
en el antebrazo distal, los cuerpos vertebrales y el cuello del fémur. Esta dltima localizacion es la mis grave y
contribuye de forma notable a la gran repercusién socioecondmica de la enfermedad. El término osteoporo-
sis suele reservarse para una disminucién de la densidad mineral dsea (DMO) de 2,5 o més desviaciones es-
tindar (DE) por debajo de la normalidad. No obstante, las desviaciones de | DE (osteopenia) también se ha
asociado con un riesgo de fractura que dobla el normal.

La relevancia de la osteoporosis como problema de salud piblica (por su alta prevalencia) es que constituye el
factor de riesgo mis importante de fractura. Sobre este factor de riesgo se puede intervenir preventiva y tera-
péuticamente, si bien se precisa de un diagnéstico previo con alguno de los métodos existentes para medir den-
sidad 6sea (los hay que utilizan radiaciones no ionizantes, lser y ultrasonidos, y los que utilizan radiaciones ioni-
Zantes-rayos gamma y rayos X) ademds de las determinaciones analiticas disponibles. La densitometria dual con
fuente de rayos X dual (DEXA), en concreto, es la que domina el mercado. Los métodos basados en ultrasoni-
dos se estdn utilizando cada vez mds, pero su capacidad analitica requiere todavia ser validada.

Tecnologia potencialmente evaluable, es decir informacién
relevante disponible en términos de costes y de beneficios

DEXA es el método de medicion de masa dsea més extendido en la préctica clinica. Para la mayoria de los ex-
pertos es seguro (baja dosis de absorcién y corto tiempo de exposicion), exacto (alrededor de un 10%) y pre-
ciso (entre un 0,5 y un 2%).

Tiene, por tanto, mejor precision (bajo error aleatorio) que exactitud (bajo error sistemitico). Esto es impor-
tante para valorar su utilidad, no sélo como método de diagnéstico sino también como posible test de criba-
do. Para ello, el nimero de personas erroneamente clasificadas en relacion a su riesgo de fractura, bien como
falsos positivos o bien como falsos negativos, debe ser el minimo posible. Estas tecnologias precisan escrupu-
losos controles de calidad (estandarizacion y calibracién diaria de los procedimientos), entrenamiento del per-
sonal que las utiliza, atencion especial a la posicién de los pacientes durante la exploracion y evaluacién perio-
dica independiente de las unidades que lo realizan.

Los beneficios de esta tecnologia estén en su capacidad de prediccion de fracturas. Un reciente meta-andlisis
(BM) 1996:312: 1254-59) concluye que la utilizacién de la medida de la densidad ésea sirve para predecir ries-
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go de fractura y lo demuestra a partir de un descenso de | DE en la masa ésea. Esto significa mejor capaci-
dad predictiva que un incremento de | DE en la presion arterial para el accidente cerebrovascular agudo (AC-
VA) y que un incremento de | DE en la concentracién de colesterol para la enfermedad cardiovascular.

Los costes anuales por instalacién de medida de densidad dsea en Suecia (existen unas 80 unidades instaladas)
varfan entre 70.000 coronas (I US délar son unas 7 coronas) y 425.000 coronas en los actuales niveles de uti-
lizacién. Si la utilizacion fuese total (mixima capacidad) los costes se incrementarian a 435.000 y 3,1 millones
de coronas por unidad. El coste actual por examen varia entre 285 y 845 coronas. Para DEXA el coste me-
dio es de 500 coronas (Journal of Internal Medicine 1997; 241, supplement 739: 1-60).

Impacto potencial significativo en
la mejora de un determinado problema de salud

Los avances en los estudios epidemiolégicos han llevado a delimitar los factores de riesgo asociados a la baja
masa 6sea, y la relacién de esta baja masa 6sea con la fractura. Diversos tratamientos han demostrado evi-
dencia de eficacia en ensayos clinicos ante el principal factor de riesgo de la fractura osteopérica, la baja ma-
sa 6sea (BMO). Todo ello se ha podido evidenciar con la ayuda de las modernas técnicas de diagnostico por

imagen.

El empleo correcto y adecuado de tecnologias diagndsticas para un mejor manejo clinico de la osteoporosis
ayudaria a mitigar las consecuencias en la salud individual, desde muertes evitables hasta incapacidades, y amor-
tiguaria el fuerte impacto que la fractura osteoporética tiene a nivel familiar, social y econémico.

Siempre que se pueda (sélo razones éticas lo impedirian), se debe avanzar en la demostracion de la efectivi-
dad (eficacia en la prictica clinica habitual) una vez demostrada la eficacia (en el ensayo clinico controlado) en
el empleo de cualquier tecnologia sea ésta diagnostica o terapéutica.

Desafortunadamente no existen ensayos controlados aleatorizados que hayan evaluado la eficacia de utilizar
la medida de la densidad 6sea en cribados o mujeres postmenopdusicas, con la finalidad de prevenir fracturas.
Aunque la medida de la densidad dsea puede predecir el riesgo de fractura no puede identificar qué individuos
van a tener fractura por lo que los programas generales de cribado para osteoporosis no pueden ser reco-
mendados.

El uso de la medida de la densidad 6sea en programas selectivos de cribado precisaria de mas y mejor infor-
macién sobre adherencia al propio programa y sobre adherencia al tratamiento una vez instaurado. La apari-
cién de nuevas modalidades terapéuticas que van demostrando mayor efectividad en la reduccion de fractu-
ras en mujeres de alto riesgo asintomaticas incrementa, sin duda, el papel de los programas de cribado para
identificar candidatas apropiadas para el tratamiento. Debe, sin embargo y previamente a su implantacion, ha-
ber evidencia concluyente de que el cribado puede alterar la historia natural de la enfermedad en una propor-
cién importante a las personas que han sido cribadas.

Problema de salud con alta prevalencia

Las fracturas no traumdticas representan un problema de salud grave en mujeres de edad avanzada. La osteo-
porosis predispone la aparicion de fracturas en mujeres localizadas con més frecuencia en la cadera, mufieca
y columna. Las fracturas de cadera reclaman un especial interés debido a sus elevados costes en términos de
morbilidad, mortalidad e impacto econémico y social. Se ha estimado que la incidencia de fracturas de cade-
ra en EEUU pasari de 1,6 millones en 1990 a mds de 6 millones en el afio 2050, debido fundamentalmente al
envejecimiento progresivo de la poblacién.

La osteoporosis afectaria en Espaiia a tres millones de mujeres mayores de 50 afios segun un estudio europeo
prospectivo de osteoporosis. La prevalencia en mujeres por grupos etarios es del 17% entre 50-60 afios, del
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35% de 60-70 afios, y del 52% en mayores de 70 afios. La in-
cidencia acumulada anual es superior a 200 fracturas por
100.000 habitantes, con una razén de 3/1 (mujer/hombre).

Impacto econémico significativo en el
consumo de recursos sanitarios

No se conoce en Espaiia estudio alguno sobre los costes de
los métodos de medida de la densidad dsea. Sin embargo, si
se conoce el coste directo por fractura de cadera que es de
un millén de pesetas. Los costes directos de la fase aguda de
la fractura de cadera suponian 16.000 millones de pesetas en
1984.

Un trabajo reciente que incluia los costes de atencién prima-
ria, especializada, urgencias, hospitalizacién, rehabilitacién y
cuidados residenciales estimé en cerca de 90.000 millones de
pesetas el gasto en atencion a este problema de salud en Es-

pafia durante 1994.
| \
| Estimaciones en EEUU y Europa en los préximos 25 afios ha-
b‘mvﬁ\ blan de que se doblarin los costes relacionados sélo con las
» a fracturas de cadera.

40 afos 60 afios 70 afios
Se ha estimado que entre mujeres blancas mayores de 45 afios
podia esperarse en los siguientes 10 afios un nimero de 5,2 millones de fracturas osteoporéticas lo que su-
pone en costes directos para EEUU en 1994, 45,2 billones de délares.

Implicaciones éticas importantes

Un manejo preventivo, diagnostico y terapéutico de la osteoporosis inadecuados conlleva importantes dilemas
éticos ya que sdlo la mitad de los pacientes con fractura de fémur reanudan una vida con una actividad y ca-
pacidad funcional similar a la anterior a la fractura. Un tercio quedan seriamente incapacitados. Es la segunda
causa de ingreso en centros sociosanitarios tras el accidente vascular cerebral. Presenta una mortalidad intra-
hospitalaria entre el 3 y el 12%, a los seis meses del 20% y al afio del 30%.

En Canadi una de cada seis mujeres se rompe la cadera a lo largo de su vida. La mitad a la edad de 79 afios.
De las que se rompen la cadera, una de cada cinco mueren de complicaciones y una de cada tres no volverd
a andar.

Las fracturas vertebrales, mis frecuentes y silentes, dejan las secuelas que se ven en la calle cuando uno da un
paseo y observa el gran nimero de personas mayores que van encorvadas. El paso de los afios, sin intervenir
sobre los factores de riesgo, hace aumentar ineludiblemente el nimero de fracturas osteoporéticas.

Consecuencias para la organizacién sanitaria y sus recursos humanos

Evidentemente, la asignacién de recursos escasos requiere de la priorizacién en la utilizacién de las tecnolo-
glas preventivas, diagndsticas y terapéuticas disponibles siendo importante la evidencia de efectividad en el em-
pleo de las mismas como su uso adecuado.

Sirva de ejemplo el impacto que supone para los hospitales de la Comunidad Valenciana sélo el tratamiento
de las fracturas de cadera. En 1995 se produjeron un total de 3.235 fracturas de cadera anuales, que ocasio-
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naron 43.900 estancias y un coste aproximado (a 40.000 pesetas por dia de estancia) de 1.756 millones de pe-
setas, lo que significa | peseta de cada 100 gastadas por la sanidad valenciana en atencion hospitalaria.

Para evitar que la consecuencia clinica de la osteoporosis, la fractura, llegue al nivel hospitalario es importan-
te que el médico de atencion primaria esté alerta y detecte sospechas clinicas y perfiles de riesgo.

Los perfiles son la suma de una serie de factores de riesgo, algunos tratables: tabaquismo, problemas de vi-
si6n, historia de caidas, uso de sedantes, inactividad fisica, alto consumo de café, bajo peso,... y otros no tra-
tables, como edad, antecedente familiar de fractura, elevada estatura, menarquia tardia o fractura previa.

Una correcta coordinacion de niveles asistenciales y la preocupacion en la continuidad en el cuidado ayudaria
en el diagnéstico y tratamiento precoces, y evitaria futuras secuelas con altos costes tangibles y no tangibles.

Objeto de controversia en la comunidad cientifica

La politica sanitaria ante un problema de salud establece tres frentes de accién: la promocién de la salud y la
prevencion de la enfermedad, el tratamiento, y la rehabilitacion. En el primero, algunos aspectos, como el cri-
baje en mujeres postmenopdusicas, estd sujeto a controversias cientificas.

Recientemente la INAHTA (Red Internacional de Agencias de Evaluacién de Tecnolégicas Sanitarias) desacon-
seja el uso del cribado con técnicas de medida de densidad 6sea dada la evidencia disponible. La revision sis-
temitica realizada se cerré en mayo de 1996.

Estudios en curso, como el ECA (The European Quantitaton od Osteoporosis Study Group) de cribado de
poblacién que se esti realizando en Gran Bretafia y otros estudios sobre estrategias alternativas para preve-
nir la osteoporosis pueden proporcionar una mejor informacién sobre la cual se podran tomar decisiones en
el futuro.

Finalmente, hoy por hoy, el coste que supondrian las posibilidades terapéuticas actuales, hace que dicho cri-
bado seguido de tratamiento a todas las mujeres por debajo de determinados valores de densidad ésea esté
desestimado.

Més claras son las recomendaciones respecto a evitar caidas: mejorar la vision (cataratas), evitar firmacos que
produzcan somnolencia, acondicionamientos del entorno social y personal, y el ejercicio fisico, pueden llegar
a disminuir hasta un 50% la incidencia de fracturas de cadera.

Mejoras dietéticas en contenido caldrico y proteico, aportes de calcio y vitamina D (preferible desde la infan-
cia), una mayor actividad fisica y evitar hibitos nocivos como el alcohol y tabaco, evitan riesgos de fractura.

Respecto al tratamiento, lo importante es aumentar los conocimientos sobre qué caracteristicas de los pa-
cientes determinan los mejores resultados de tratamiento, y que este conocimiento se traslade a la practica
clinica cotidiana.

Gran variabilidad en la utilizacién y préctica sin justificacién plausible

Existe una alta variabilidad en el uso de métodos de medida de la densidad 6sea. Faltan criterios y estinda-
res para su utilizacién. Se hacem precisos seguimientos largos que valoren las diferentes tecnologias de me-
dida de la densidad 6sea que permitan comparaciones. También es grande la variabilidad en la atencién pres-
tada a los pacientes con fracturas ademds de las, en ocasiones, variadas pautas de prescripcién a mujeres
con osteoporosis que propicia altos costes, efectividad dudosa y una merma en la calidad de la atenciéon
prestada.
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Sirva de nuevo como botén de muestra la Comunidad Valenciana, donde el manejo clinico de una de las po-
sibles consecuencias de la osteoporosis, la fractura de cadera, conlleva estancias medias que van de los ocho
a los veinte dias y los porcentajes de artroplastias efectuadas varian entre el 4 y el 35%. Todo ello refleja una
falta de consenso profesional en el manejo de pacientes con fracturas de origen osteopordtico.

Las estrategias para reducir la variabilidad de una forma selectiva pasan por disminuir las intervenciones (in-
cluyendo las medicamentosas) que no aporten beneficios a los pacientes (pero que tienen costes y riesgos), y
por aumentar las que si aportan mejorias evidenciables, poniendo especial énfasis en que las personas que se
pueden beneficiar de una determinada intervencién no dejen de recibirla. Y ello también incumbe a la utiliza-
cién adecuada de las tecnologias que ayuden al diagnéstico.



