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PUNTOS DE INTERÉS

Diversos factores de riesgo, relacionados o no con una
disminución de la masa ósea, se han asociado a la apa-
rición de fracturas óseas. A mayor número, mayor es el
riesgo de fracturarse.

A pesar de que una masa ósea baja se ha asociado a
un mayor riesgo de fractura, la densitometría ósea tiene
poca capacidad para discriminar, en personas que no
tienen un alto riesgo de fractura, quién se fracturará y
quién no.

La evidencia científica disponible es insuficiente para
recomendar la densitometría ósea para el cribaje
poblacional u oportunístico de personas asintomáticas
(sin fracturas osteoporóticas previas), incluyendo el
cribaje de mujeres que alcanzan la menopausia.

Se pueden beneficiar de la densitometría ósea aquellas
personas con un alto riesgo de fractura al presentar de
forma concomitante diversos factores de riesgo de frac-
tura relacionados con una disminución de la masa ósea.

La mejor evidencia disponible permite sugerir la siguien-
te guía para la indicación de la densitometría ósea en la
valoración del riesgo individual de fractura.
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Guía para  la indicación de la densitometría ósea
en la valoración del riesgo de fractura
• Esta guía no contempla otras indicaciones de la densitometría ósea (DO) como el caso del diagnóstico radiológico de
osteoporosis, la monitorización de la respuesta terapéutica a fármacos dirigidos a preservar la masa ósea (MO) o la
monitorización de pacientes sometidos a tratamientos que afectan a la MO, por no haber sido objeto de este estudio.
Esta guía se basa en la revisión sistemática de la mejor evidencia científica disponible, mayoritariamente estudios
observacionales analíticos. Sin embargo, ésta es insuficiente para concluir sobre el número y el tipo de factores de
riesgo (FR) a combinar. Estas recomendaciones son una propuesta que tendría que someterse a un proceso de revisión
periódica para incorporar la nueva evidencia.

o o +

Indicar DO si el individuo presenta:

2 o más factores de riesgo (FR) 4 o más FR 1 o más FR de riesgo elevado

de riesgo elevado de riesgo moderado 2 o más FR de riesgo moderado

• Desestimar la DO cuando se presenten factores clasificados de sin riesgo o no incluidos en la tabla siguiente, o
cuando el individuo no quiera adoptar ninguna medida preventiva o terapéutica en relación con la aparición de fractura.

• El intervalo mínimo entre diferentes medidas de la masa ósea (MO) tendría que ser, en general, superior a los 2 años.
Este intervalo puede ser inferior cuando se utilizan fármacos con gran capacidad de aumentar la MO y ésta se mide en
la columna lumbar.1,2

Factores de riesgo de fractura relacionados con una disminución de la MO

• Entre paréntesis se indica el nivel de exposición a partir del cual se puede considerar que hay riesgo por aquellos FR
en que la medida de la exposición no suele ser dicotómica (como es el caso de tener o no tener una enfermedad o
consumir versus no consumir un fármaco). No se han considerado aquellos FR no relacionados con una disminución de
la MO ya que su principal mecanismo fisiopatológico en la generación de fracturas no actúa mediante la afectación de
la MO, que es lo que pretende medir la DO.

Riesgo elevado Riesgo moderado Sin riesgo

Edad mayor (> 70-80 años) Sexo (mujer) Consumo de cafeína

Bajo peso corporal1 Consumo de tabaco Consumo de té
(IMC < 20-25 Kg/m2) (fumador activo)

Pérdida de peso2 Menos exposición solar Menopausia9

(baja o nula)

Inactividad física3 Antecedentes familiares de Nuliparidad
fractura osteoporótica6

Corticoides Menopausia iatrogénica7 Consuma de aguas
(excepto inhalados o dérmicos) fluorizadas

Anticonvulsivos Menopausia precoz (< 45 años) Diuréticos tiazídicos

Hiperparatiroidismo primario4 Período fértil de
menos duración (<30 años)

Diabetis mellitus tipo I4 Menarquía tardía (> 15 años)

Anorexia nerviosa4 No lactancia

Gastrectomía4 Menor ingesta calcio8

(< 500-850 mg/día)

Anemia perniciosa4 Hiperparatiroidismo (N/E)

Fractura previa osteoporótica5 Hipertiroidismo

Diabetis mellitus (tipo II o N/E)

Artritis reumatoide

N/E Tipo no especificado
1 IMC (índice de masa corporal) inferior a 20-25 Kg/m2 o peso inferior a los 40 Kg
2 Superior al 10 % (respecto al peso habitual de joven o adulto, o pérdida de peso en los últimos años)
3 No realizar actividades físicas de forma regular como caminar, subir escaleras, llevar peso, hacer las tareas de la casa o del jardín, u otras
4 La evidencia científica de que se dispone para estos FR es escasa y de calidad moderada, pero se han clasificado en este grupo porque los resultados

de riesgo son importantes y consistentes
5 La fractura previa no ha sido incluida entre los FR relacionados con una disminución de la MO ya que los estudios revisados no identificaron si se trataba

o no de fractura osteoporótica (por trauma mínimo). Sin embargo, parece razonable considerar, a partir de la información disponible, que la fractura previa
osteoporótica está asociada a un riesgo elevado de futuras fracturas por trauma mínimo

6 La fractura de cadera en familiares de primer grado ha sido el FR más estudiado
7 Por ooforectomía bilateral, radioterapia, citostáticos o bloqueo hormonal
8 Inferior a 500-850 mg/día (hay que valorar la edad y el sexo del paciente) o bajo/nulo consumo de productos lácteos como la leche (<1 vaso/día) o el queso
9 Menopausia sin especificar la causa o por ooforectomía sin especificar uni- o bilateral
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...............................................

INTRODUCCIÓN

La osteoporosis ha sido definida como un
estado que se caracteriza por una disminución
excesiva de la MO, o tejido mineralizado en el
hueso, y una alteración de la microarquitectura
del tejido óseo, hecho que comporta un aumento
de la fragilidad ósea y de la susceptibilidad de
desarrollar fracturas.3 Así, el problema de salud
surge cuando aparece la principal manifestación
clínica de la osteoporosis, la fractura osteo-
porótica, que tiene importantes implicaciones
sanitarias, sociales y económicas.4 La gente
mayor es el grupo más afectado, ya que tanto
la pérdida de MO como la aparición de fracturas
se asocian al envejecimiento,5,6 lo cual hace
prever un aumento en la demanda de recursos
sanitarios para la prevención y el tratamiento
de las fracturas a causa del progresivo
envejecimiento poblacional de los países
desarrollados.

Puesto que la presencia de una MO disminuida
se ha asociado a la aparición de futuras
fracturas, la medida de la MO se ha considerado
como un indicador para predecir el riesgo de
fractura. Estos hechos han provocado en la
última década un interés creciente por la
utilización de técnicas diagnósticas no invasivas
(la DO) que identificasen individuos con una MO
disminuida para poder establecer así medidas
preventivas para la aparición de fracturas,
principalmente tratamientos farmacológicos
dirigidos a preservar la MO. Sin embargo, el
establecimiento de un programa de intervención
o cribaje de la osteoporosis tendría que basarse
en la evidencia sobre su utilidad clínica, tanto
como instrumento diagnóstico, proporcionando
información sobre el nivel o cantidad de MO en
la zona de medida, como pronóstico, con
capacidad para la predicción de fracturas
osteoporóticas (no traumáticas), que es el
resultado clínico de interés.

Una de las técnicas más difundidas en la
actualidad es la absorciometría ósea por rayos
X de doble energía (DEXA), la cual a finales de
los años 80 y principios de los 90 experimentó
una gran difusión en Cataluña7 (ver informe
breve sobre la difusión y práctica de la DO en
Cataluña)2 y ha ido substituyendo a otras
técnicas ionizantes que utilizan radiaciones de
tipo gamma (SPA, DPA, etc.). La DO por radia-
ciones ionizantes ha mostrado ser una
tecnología precisa y exacta para la medida de
la MO en centros con gran experiencia, a pesar
de que esta capacidad diagnóstica está poco
establecida en el marco de la práctica clínica
habitual.8

Aunque la pérdida excesiva de MO es uno de
los factores de riesgo (FR) importantes en la
aparición de una fractura,9-12 la evidencia
científica sugiere que la DO tiene poca capacidad
para discriminar, en personas que no tienen un
alto riesgo de fractura, quién se fracturará y
quién no.12 Sin embargo, ésta podría ser útil,
en aquellas personas que presentan con-
diciones clínicas asociadas a una pérdida de
MO y a un riesgo elevado de sufrir fracturas
osteoporóticas.10 Por tanto, se trataría de definir
qué población sería susceptible de obtener más
beneficios en términos de prevención de
fracturas osteoporóticas si se implantase un
programa de cribaje selectivo con DO. Por este
motivo, la identificación, la descripción y la
comparación del impacto que tienen diversos
FR de fractura asociados a la pérdida de MO
puede ayudar a la priorización de la DO en
aquellos grupos poblacionales que proba-
blemente más se beneficiarán, con el objetivo
de poder establecer posteriormente medidas
preventivas y/o tratamiento en relación a la
aparición de fracturas.

OBJECTIVOS Y MÉTODO

Los objetivos de este estudio han sido:

1. Evaluar la utilidad clínica de la DO como
instrumento pronóstico (capacidad para la
predicción de fracturas osteoporóticas).

2. Identificar los FR de fractura, relacionados o
no con una disminución o alteración de la MO
(fracturas osteoporóticas, por fragilidad ósea o
no traumáticas), y describir su riesgo asociado
de fractura.

3. Clasificar los FR de fractura relacionados con
una MO baja de acuerdo con la magnitud del
riesgo asociado de fractura.

4. Proponer una guía para la indicación de la
DO en la valoración del riesgo individual de
fractura.

No ha sido objetivo de este estudio analizar la
contribución de la DO en el caso del diagnóstico
radiológico de osteoporosis, la monitorización
de la respuesta terapéutica a fármacos dirigidos
a preservar la MO o la monitorización de
pacientes sometidos a tratamientos que afectan
a la MO. Tampoco lo era la evaluación de las
intervenciones preventivas y tratamientos para
la pérdida de MO actualmente disponibles.
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Para la consecución de los objetivos anteriores,
se ha llevado a cabo una revisión sistemática
de la literatura. Las fuentes de información
consultadas han sido:  MEDLINE (1982-1997),
HealthSTAR (1975-1997)a  y The Cochrane
Library (4ª edición 1997). La estrategia de
búsqueda utilizada para la localización de los
documentos se muestra en el Anexo.

Criterios de selección

Los principales criterios de inclusión de los
estudios fueron: artículos originales o docu-
mentos de revisión, población adulta, tamaño
de la muestra superior a 20 personas por grupo
y estudios con finalidad analítica, es decir, que
evaluasen una presunta relación causa-efectob

entre algún FR y la fractura (cualquier loca-
lización). Para la utilidad clínica de la DO como
instrumento pronóstico, también se revisaron
aquellos estudios que evaluasen su capacidad
para la predicción de futuras fracturas. Estos
criterios fueron aplicados por dos revisores de
forma independiente. Diferentes publicaciones
que aportaban resultados de un mismo estudio
únicamente se tuvieron en cuenta una sola vez.

Evaluación de la calidad de la evidencia

Se han aplicado los criterios propuestos por el
Center for Reviews and Dissemination13 en el
caso de los estudios con datos primarios, y los
criterios propuestos por el Evidence-Based
Medicine Working Group en sus guías del
usuario de la literatura médica en el caso de
las revisiones (datos secundarios).14 Se asignó
un punto a cada criterio si éste se cumplía
o ningún punto en los otros casos. La
puntuación final para cada estudio podía ir de
0 a 10 puntos en los estudios observacionales
y de revisión, y de 0 a 7 en los ensayos clínicos
(a mayor puntuación mayor calidad del estudio).
Para cada estudio se calculó la media de la
puntuación otorgada por dos revisores de forma
independiente.

Análisis y clasificación de la evidencia científica

En cuanto a la revisión de la utilidad clínica de
la DO para la predicción de fracturas, los
estudios seleccionados se resumen haciendo
referencia a las características y a los
principales resultados a los que llegan.

Respecto a la identificación y la clasificación de
los FR de fractura, se ha realizado en primer
lugar un análisis cualitativo de la información
recogida.c  Los FR se han clasificado en dos
grandes grupos de acuerdo con su relación o
no con la disminución de la MO y pos-
teriormente en función de la base fisio-
patológica de afectación del tejido óseo, el
sistema/aparato del cuerpo humano afectado
o el mecanismo de producción de la fractura.
En segundo lugar, se ha realizado una síntesis
cuantitativa -metaanálisis- de aquellos re-
sultados obtenidos de análisis similares sobre
un determinado FR después de asegurar la
comparabilidad entre los estudios. El estudio
metaanalítico se ha realizado en todos los
casos, tanto por el modelo de efectos fijados
como por el modelo de efectos aleatorizados,
utilizando el método basado en varianzas de
Wolf15 (nivel de significación estadística de
0,05). Se ha valorado la presencia de
heterogeneidad y se ha llevado a cabo un
análisis de sensibilidad y de subgrupos que ha
considerado separadamente los estudios en
función de determinadas características.

A partir de los resultados del análisis cualitativo
y cuantitativo, se han clasificado los FR de
fractura (los relacionados con una disminución
de la MO) de acuerdo con la magnitud del riesgo
asociado de fractura en los grupos siguientes:

1. Riesgo elevado: aquellos FR que se han
considerado que tienen un riesgo relativo
(RR) asociado de fractura dos o más veces
mayor (RR ≥ 2).

2. Riesgo moderado: aquellos FR que se
ha considerado que tienen un RR asociado
de fractura entre una y dos veces mayor
(1<RR<2).

3. Sin riesgo: aquellos FR que se ha
considerado que tienen valores de riesgo
cercanos a la unidad (valor nulo o 1) y
aquellos FR que tienen un efecto protector
(RR <1).

4. No clasificables: se han incluido
aquellos FR para los cuales no se ha
podido determinar su relación con la
fractura, bien porque no se disponía de
suficiente información, bien porque la
información disponible era contradictoria.

a A partir del año 1995, esta  base de datos incluye también HEALTHPLAN.

b Estudios observacionales de cohorte o caso-control y estudios experimentales (ensayos clínicos controlados y aleatorizados).

c Para este análisis se han tenido en cuenta, principalmente, las siguientes características de los estudios: diseño de estudio,
población de estudio (edad, sexo, origen), tamaño de la muestra, aparejamiento (en estudios caso-control), localización y tipo de
fractura, tipo de comparaciones realizadas (en referencia al FR), significación estadística y control por confusores/modificadores del
efecto (análisis multivariante), así como calidad metodológica del estudio según las escalas propuestas.
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d Las razones de verosimilitud (RV, en inglés likelihood ratios)17 informan de cuántas veces es más probable que un resultado positivo
de la prueba (MO baja) se identifique en una persona con alteración (persona que se fracturará en un futuro) en comparación con una
persona sin alteración (que no se fracturará), y viceversa para el resultado negativo (MO normal).

Gráfico 2. Utilidad clínica de la densitometría
ósea para la predicción de fracturas expresa-
da en términos de razones de verosimilitud.

RESULTADOS

Utilidad clínica de la densitometria ósea para la predicción de fractura

Se han identificado tres divisiones sistemáticas
de la evidencia científica realizadas por agencias
de evaluación de tecnología médica9-12 que han
analizado la utilidad de la DO como prueba
pronóstica, es decir, para la predicción de
fracturas osteoporóticas. Los resultados que a
continuación se exponen, se derivan de estas
revisiones anteriores, principalmente de un
metaanálisis de estudios de cohorte pros-
pectivos que realizó una DO en la situación de
partida o inicial y un seguimiento posterior hasta
la aparición de las fracturas.9,10 Hay que
destacar en primer lugar que, a pesar de tener
una MO baja según la DO se encuentra asociado
a un mayor riesgo de fractura (RR entre 1,5 y
2,6 según el lugar de medida de la DO y de
fractura; p<0,05), esto no implica que pueda
determinarse con precisión quién se fracturará
y quién no. De hecho, se ha observado
un solapamiento notable entre los valores
iniciales de la MO de aquellas personas que
después se fracturaron y de aquéllas que no
(algunos sujetos con valores normales se
fracturaron, así como otros con valores bajos
no experimentaron ninguna fractura durante el
seguimiento) (Gráfico 1).

Ésta es la razón por la cual la utilidad clínica
(para la predicción de fracturas) de la DO
evaluada mediante las razones de vero-
similitudd  es limitada. Sólo en el caso de que
el individuo tenga una MO por debajo de -2
desviaciones estándares (DE) respecto al valor
normal (la media ajustada por edad), esta
información aportada por la DO podría generar
amplios cambios y a menudo concluyentes,
desde la probabilidad preprueba (o riesgo de
fracturarse antes de realizar la DO teniendo en
cuenta la presencia de FR de fractura rela-
cionados con la MO) hasta la probabilidad
postprueba (o riesgo de fractura una vez
realizada la DO, es decir, una vez conocida la
MO del individuo), aportando información útil
para el manejo del individuo (Gráfico 2). Pero
las disminuciones de la MO por debajo de -2
DE son muy poco frecuentes entre la población
asintomática, por lo cual el rendimiento de la
prueba es bajo. De hecho, según escenarios
hipotéticos que consideran los datos pro-
cedentes de la literatura, se pone de manifiesto
que el cribaje con DO más tratamiento
farmacológico (tratamiento hormonal sub-

RV Razón de verosimilitud
[RV (+) = sensibilidad / 1-especificidad;
RV (-) = 1-sensibilidad/ especificidad]

MO Masa ósea respecto a la media ajustada por edad
(z score)

DE Desviación estándar

Gráfico 1. Distribución de la masa ósea
(densidad mineral ósea) en mujeres que
sufrirán fractura de cadera y en las que no.

a) Distribución de la MO con un solapamiento considerable y, por
tanto, sin capacidad discriminativa.

b) Distribución  de la MO con poco solapamiento y, por tanto, con
buena capacidad discriminativa.

Fuente: Screening for osteoporosis to prevent fractures. Effective
Health Care 1992;1.16 (reproducido con permiso del editor).



7

stitutivo) sólo prevendría la aparición de un 1 a
un 7% de todas las futuras fracturas en mujeres
actualmente menopáusicas.11

La evidencia disponible también sugiere que la
utilidad clínica de la DO aumenta cuando se
mide la MO en aquellas personas que
presentan de forma concomitante diversos FR
de fractura.9,10 De esta forma, una selección
previa de aquellos grupos poblacionales que
tienen un riesgo más elevado de fractura (por
ejemplo, aquellas personas que presentan
diversos FR de fractura), y especialmente de
fractura osteoporótica (FR relacionados con una
disminución de la MO), podría aumentar la
utilidad clínica o el rendimiento de esta prueba
diagnóstica, la DO, para la predicción de
fracturas. No obstante, no se ha identificado
ningún estudio que analizase la utilidad clínica
de la DO en poblaciones más específicas con
un riesgo de fractura más elevado.

Riesgo de fractura asociado tanto
a factores relacionados con una
disminución de la masa ósea como a
otros factores

1. Estudios seleccionados

La estrategia de búsqueda bibliográfica
identificó unas 5.000 referencias, de las cuales
978 respondían a algunos de los objetivos de
este trabajo. Una vez analizadas según los
criterios de selección, sólo 170 estudios fueron
considerados elegiblese . Según el tipo de
diseño del estudio, se establecía la clasificación
siguiente: 94 estudios de cohorte, 72 estudios
de caso-control, 1 ensayo clínico controlado y
aleatorizado y 3 metaanálisis de estudios
observacionales (de cohorte y caso-control).
Globalmente, la calidad de los estudios fue
moderada, siendo la  media de las puntuaciones
de los estudios observacionales de 5 puntos
(recorrido de 0-8). La baja calidad de los
estudios individuales se debe sobre todo a la
descripción inadecuada de los posibles factores
de confusión, de las pérdidas de seguimiento
y/o tasa de respuesta de los participantes.

Gran parte de los estudios han sido realizados en
personas mayores de 50 años, y mientras que
casi el 94% de los trabajos incluyeron mujeres,
los hombres sólo fueron considerados en el 57%
de éstos. Sin embargo, hay que mencionar que
una parte importante de los FR de fractura sólo

eran aplicables a las mujeres, concretamente los
factores relacionados con la menopausia y la
reproducción. Por otro lado, la fractura de cadera
ha sido la localización más estudiada, hecho que
puede explicarse por la relevancia de las
consecuencias sociales y sanitarias que se le
asocian. En general, se ha observado que la
magnitud del riesgo asociado a la fractura de
cadera es mayor que el riesgo asociado a la
fractura de otras localizaciones o considerando
cualquier localización. La mayor parte de los
estudios utilizaron análisis multivariantes e
incluyeron poblaciones americanas o europeas.
Un 25% de los estudios de cohorte realizaron
seguimientos superiores a 10 años.

2. Resultados de la síntesis cualitativa y
cuantitativa

Se han identificado aproximadamente 100 FR
de fractura relacionados con una alteración de
la MOf  y unos 80 factores no relacionados con
la MO. Ya que la fractura era el resultado clínico
de interés, sólo se consideraron aquellos
estudios que analizaban la relación entre algún
FR  y la aparición de fractura, y no aquéllos que
tan sólo estudiaban el efecto sobre la MO y no
hacían referencia al riesgo de fractura.

Algunos de los FR del primer grupo han sido
analizados en un número considerable de
trabajos. Por ejemplo, entre los FR generales,
64 trabajos estudiaron el bajo peso corporal,
36 el consumo de tabaco, 31 el de alcohol, 31
la inactividad física (sedentarismo), 24 la edad
mayor y 23 el consumo de cafeína. Aquellos
factores relacionados con la menopausia y la
paridad fueron analizados en 24 y 22 estudios,
respectivamente. Finalmente, el bajo consumo
de calcio fue el FR de fractura más estudiado
entre los factores nutricionales-dietéticos (n=39)
y la diabetes mellitus entre las causas
endocrinas (n=14).

Hay que mencionar que se han identificado pocos
estudios que hayan considerado el efecto de
algunos fármacos sobre el riesgo de fractura,
siendo el consumo de corticoides y el de diuréticos
tiazídicos los más estudiados. Aquellos FR de
fractura relacionados con trastornos del meta-
bolismo (como la cirrosis hepática o la insuficiencia
renal crónica), de la absorción gastrointestinal
(como los síndromes de malabsorción) y algunos
trastornos endocrinológicos (por ejemplo el
hipertiroidismo) también han sido poco estudiados
en la literatura revisada.

e Las características de estos estudios así como sus resultados se detallan en forma de tablas de evidencia en los anexos del informe
completo.1

f Esta cifra se reduce a unos 70 si se agrupan las diversas maneras de medir un mismo FR; por ejemplo, en el caso del bajo peso
corporal se incluyen el peso, el índice de masa corporal y el grosor del pliegue cutáneo, entre otros.
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Entre los FR de fractura no relacionados con una
disminución de la MO, se ha de destacar que
los más estudiados entre los estudios
identificados han sido las enfermedades o
condiciones favorecedoras de la caída. De éstas
destacan los grupos siguientes: a) las
alteraciones visuales; b) la epilepsia, la
alteración del estado cognitivo y el accidente
cerebrovascular entre las enfermedades
neurológicas; c) la mayor altura corporal como
factor favorecedor de la fractura a consecuencia
de una caída o cualquier otro impacto; d) los
psicótropos como fármacos que pueden alterar
la estabilidad postural por excelencia; y e) la
movilidad alterada, la menor fuerza muscular y
la caída previa como indicadores de alteración
de la marcha/deambulación o de la función
neuromuscular. El alojamiento fuera del
domicilio propio o el menor nivel de educación
también fueron los dos factores más estudiados
dentro del grupo de factores sociodemográficos.

Otros factores ampliamente considerados
fueron la capacidad funcional mala y la fractura
previa. Este último factor, debido a que los
estudios no identificaron si se trataba o no de
fracturas osteo-poróticas (por trauma mínimo),
se incluyó dentro de este segundo grupo de FR
de fractura no relacionados con la MO, pero
teniendo en cuenta su posible implicación en
relación al primer grupo.

Para cada FR de fractura estudiado se han
construido intervalos o recorridos de riesgo a partir
de la estimación puntual de riesgo menor y mayor
significativas (p<0,05) que se ha encontrado para
aquel determinado factor. Entre paréntesis, se
han añadido aquellas estimaciones no signi-
ficativas que se mostraron menores o mayores
que las anteriores. Cuando los datos disponibles
lo permitieron, también se realizó el metaanálisis.
Estos resultados se presentan en las tablas y
gráficos siguientes.

Tabla 1. Intervalo de riesgo asociado a fractura y metaanálisis (modelo de efectos aleatorios)
de aquellos estudios que han evaluado factores de riesgo generales

Factor de riesgo IR MA (IC 95%)

Sexo (mujer) (1,16) 1,5 - 4,1 1,62 (1,48-1,77)

Edad mayor 0,8/1,02 - 5,3 1,27 (1,22-1,33)4

Bajo peso corporal 0,41/1,03 - 9,54 / 13,52 2,35 (1,75-3,14)5

1,3 (1,09-1,55)6

1,65 (1.57-1,73)7

1,98 (1,39-2,84)8

Cambios de peso corporal 0,52/1,35 - 3,42 -

Consumo de alcohol (0,4) 0,513/1,24 - 12,5 1,02 (0,94-1,11)9

Consumo de tabaco (0,58) 0,77/1,17 - 9,5 1,33 (1,20-1,48)10

1,37 (1,21-1,55)11

1,0 (0,92-1,10)12

Consumo de bebidas
con metilxantinas (0,4) 0,72/1,3 - 9,09 0,99 (0,81-1,21)13

Menos actividad física 0,26/1,18 - 7,1 -

Menos exposición solar (0,63) 1,38 - 5,31 -

Antecedentes familiares (1,0) 1,46 - 3,70 1,47 (1,13-1,90)14

de fractura osteoporótica 1,94 (1,44-2,60)14

IR Intervalo de riesgo: estimación puntual de riesgo menor y mayor significativas (p<0,05); estimaciones no significativas
entre paréntesis; también se han incluido aquellos resultados con efecto protector (RR <1)

MA Metaanálisis (estimación combinada puntual y su intervalo de confianza del 95%)

1 A los 20 años

2 En mujeres negras

3 < 27 gr. de alcohol/día vs no bebedor

4 Por un aumento de 10 años de edad

5 Bajo peso vs alto

6 Por disminución de 10 Kg

7 Bajo IMC vs alto

8 Por disminución de 10 kg/m2

9 Consumo de alcohol vs no

10 Consumo de tabaco vs no

11 Consumo de tabaco (actual) vs no

12 Consumo de tabaco (ex-fumador) vs no

13 Consumo de café vs no/bajo

14 Antecedentes familiares de fractura osteoporótica vs no
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Tabla 2. Intervalo del riesgo asociado a fractura y metaanálisis (modelo de efectos aleatorios)
de aquellos estudios que han evaluado factores de riesgo gonadales

Factor de riesgo IR MA (IC 95%)

Menopausia (0,5) 1,06 - 3,64 (3,85) 1,0 (0,97-1,02)1

1,36 (1,10-1,70)2

1,26 (1,08-1,47)3

1,67 (0,98-1,67)4

Amenorrea secundaria 1,29 - 7,1 -

Factores reproductivos Paridad 0,40/1,70 - 2,5 1,04 (0,94-1,15)5

Período fértil de
menos duración (0,5) 1,35 - 3,33 -

Menarquía tardía (0,6) 0,72/1,31 - 3,29 -

Lactancia (0,5) - 1,64 (2,5) 1,58 (1,18-2,11)6

Otros (0,45) 1,69 - 2,7 -

Hipogonadismo
masculino (0,8) 3,8 - 9,1 -

Otros factores
 hormonales en el hombre (0,8) - (1,8) -

IR Intervalo de riesgo: estimación puntual de riesgo menor y mayor significativas (p<0,05); estimaciones no significativas
entre paréntesis; también se han incluido aquellos resultados con efecto protector (RR <1)

MA Metaanálisis (estimación combinada puntual y su intervalo de confianza del 95%)

1 Menopausia (sin especificar causa) sí vs no

2 Menopausia iatrogénica (por ooforectomía bilateral) sí vs no

3 Menor edad en la menopausia vs mayor edad

4 Menor edad en la menopausia (por cada disminución de 10 años)

5 Nuliparidad sí vs no

6 Lactancia no vs sí

Tabla 3. Intervalo del riesgo asociado a fractura y metaanálisis (modelo de efectos aleatorios)
de aquellos estudios que han evaluado factores de riesgo nutricionales-dietéticos

Factor de risc IR MA (IC 95%)

Menor ingesta de calcio 0,28/1,3 - 6,2 1,11 (0,99-1,24)1

1,51 (1,28-1,78)2

Consumo de aguas fluorizadas 0,4/1,27 - 2,20 (2,7) 1,09 (1,07-1,10)

Ingesta de nutrientes minerales (0,88) - 3,31 -

Déficit dietético de vitamina D (0,83) - 3,95 -

Déficit dietético de vitamina C (0,53) - (1,51) -

Dieta hiperproteica (0,68) 1,23 - 1,25 (1,8) -

Indicadores de ingesta
nutricional deficitaria (0,48) - 2,12 -

Otros hábitos dietéticos 0,58 /1,6 - 6,76 -

IR Intervalo de riesgo: estimación puntual de riesgo menor y mayor significativas (p<0,05); estimaciones no significativas
entre paréntesis; también se han incluido aquellos resultados con efecto protector (RR <1)

MA Metaanálisis (estimación combinada puntual y su intervalo de confianza del 95%)

1 Por disminución de una DE en la ingesta de calcio

2 Consumo de leche vs no
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Tabla 4. Intervalo del riesgo asociado a fractura y metaanálisis (modelo de efectos
aleatorios) de aquellos estudios que han evaluado fármacos

Factor de riesgo IR MA (IC 95%)

Corticoides (0,8) 1,07 - 2,8 (4,5) 1,78 (1,37-2,32)
2,15 (1,59-2,91)

Inhibidores de
las prostaglandinas 0,32 - (1,1) -

Tratamiento sustitutivo
de la hormona tiroidal (0,4) 1,7 - 5,0 -

Diuréticos 0,38 / 1,11 - 3,9 0,82 (0,73-0,91)1

0,92 (0,83-1,01)2

0,95 (0,87-1,05)2

Anticonvulsivos (2,0) - 3,2 (5,9) 2,64 (1,82-3,82)

Tamoxifeno (0,86) - 2,12 -

Antiulcerosos (0,73) - 2,44 -

IR Intervalo de riesgo: estimación puntual de riesgo menor y mayor significativas (p<0,05); estimaciones no significativas
entre paréntesis; también se han incluido aquellos resultados significativos con efecto protector (RR <1)

MA Metaanálisis (estimación combinada puntual y su intervalo de confianza del 95%)

1 Resultado del metaanálisis publicado en el año 1995 por Jones G et al sobre diuréticos tiazídicos18

2 Resultados del metaanálisis sobre diuréticos tiazídicos realizado con los estudios no incluidos
en el metaanálisis anterior

Gráfico 3. Metaanálisis de los estudios que evalúan la asociación entre el consumo de
fármacos y la fractura (modelo de efectos aleatorios)

RR Riesgo relativo u Odds ratio

IC Intervalo de confianza

1,2 Estimaciones metaanalíticas de dos subgrupos diferentes de estudios

3 Resultado del metaanálisis publicado en el año 1995 por Jones G et al sobre diuréticos tiazídicos18

4,5 Estimaciones metaanalíticas de dos subgrupos diferentes de estudios
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2.1. Clasificación de los factores de riesgo de fractura relacionados con una disminución de la
masa ósea.

de fractura identificados no se pudieron
clasificar a causa de la falta de información o
por mostrar resultados contradictorios (Tabla 8
y Gráfico 4 ).

Según el análisis realizado, se puede considerar
de riesgo elevado (RR de sufrir fractura ≥ 2

Tabla 5. Intervalo del riesgo asociado a fractura y metaanálisis (modelo de efectos aleatorios) de
aquellos estudios que han evaluado trastornos del metabolismo y la absorción gastrointestinal

Factor de riesgo IR MA (IC 95%)

Cirrosis hepática (3,5) -
Insuficiencia renal crónica (1,5) -
Síndrome de malabsorción Enfermedad (2,0) -

inflamatoria
intestinal
Gastrectomía (1,83) - 2,6 -
Resección
intestinal (1,0) - (1,8) 1,63(0,7-3,81)

Anemia perniciosa (1,6) 2,9 - 3,8 -

IR Intervalo de riesgo: estimación puntual de riesgo menor y mayor significativas (p<0,05); estimaciones no significativas
entre paréntesis; también se han incluido aquellos resultados significativos con efecto protector (RR <1)

MA Metaanálisis (estimación combinada puntual y su intervalo de confianza del 95%)

Tabla 6. Intervalo o recorrido del riesgo asociado a fractura y metaanálisis (modelo de efec-
tos aleatorios) de aquellos estudios que han evaluado patología endocrina

Factor de riesgo IR MA (IC 95%)

Hiperparatiroidismo (0,34) 0,95 / 2,56 - 3,49 -

Alteraciones de 0,27 / 1,7 - 4,32 1,63 (1,24-2,14)

la glándula tiroidal 1,47 (1,11-1,94)

Diabetes mellitus (0,40) - 9,40 1,67 (1,37-2,08)

IR Intervalo de riesgo: estimación puntual de riesgo menor y mayor significativas (p<0,05); estimaciones no significativas
entre paréntesis; también se han incluido aquellos resultados con efecto protector (RR <1)

MA Metaanálisis (estimación combinada puntual y su intervalo de confianza del 95%)

Tabla 7. Intervalo del riesgo asociado a fractura y metaanálisis (modelo de efectos
aleatorios) de aquellos estudios que han evaluado otros factores de riesgo

Factor de riesgo IR MA (IC 95 %)

Artritis reumatoide (1,0) - 3,13 1,44 (1,19-1,73)1

1,51 (1,23-1,84)1

Enfermedades respiratorias (1,1) 1,7 - 1,9 -

Neoplasias (0,6) - (1,12) -

Úlcera péptica (1,3) -

Talasemia [1,68]2 -

Enfermedad que afecta (0,4) - 5,5 -

al metabolismo

del calcio o del hueso

Litiasis 0,4 - (1,4) 0,6 (0,35-1,04)

IR Intervalo de riesgo: estimación puntual de riesgo menor y mayor significativas (p<0,05); estimaciones no significativas
entre paréntesis; también se han incluido aquellos resultados con efecto protector (RR <1)

MA Metaanálisis (estimación combinada puntual y su intervalo de confianza del 95%)

1 Artritis reumatoide vs no

2 No se especifica intervalo de confianza ni nivel de significación

Teniendo en cuenta los resultados de la revisión
sistemática y su síntesis cualitativa y cuan-
titativa, estos FR han sido clasificados en tres
grupos de acuerdo con su magnitud del riesgo
asociado de fractura: riesgo elevado, riesgo
moderado y sin riesgo. Casi un 60 % de los FR
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Tabla 8. Clasificación de los factores de riesgo de fractura relacionados con una disminución
de la masa ósea

Riesgo elevado Riesgo moderado Sin riesgo No clasificables

Edad mayor Sexo (mujer) Consumo de cafeina Consumo de alcohol
(> 70-80 años)

Bajo peso corporal1 Consumo de tabaco Consumo de té Inmobilización
(IMC< 20-25 Kg/m2) (fumador activo) corporal prolongada

Pérdida de peso2 Menos exposición solar Menopausia sin Tipo de menopausia11

(baja o nul·la) especificar10

Inactividad física3 Antec. fam. fractura Nuliparidad Molestias en la
osteoporótica4 menopausia

Corticoides Menopausia y atrogénica5 Consumo de aguas Haber sido atleta
(excepto inhalados fluorizadas
o dérmicos)

Anticonvulsivos Menor edad en la Diuréticos tiazídicos Mayor número de hijos
menopausia6 (<45años)

Hiperparatiroidismo Período fértil de menos Mayor edad en la paridad
primario duración7 (< 30 años)

Diabetes mellitus Menarquía tardía8 Otros factores
tipo I (> 15 años) reproductivos12

Anorexia nerviosa No lactancia Hipogonadismo masculino

Gastrectomía Menor ingesta calcio9 Otros factores
(< 500-850 mg/día) hormonales en hombres

Anemia perniciosa Hiperparatiroidismo (N/E) Ingesta de nutrientes
minerales

Hipertiroidismo Déficit dietético de
vitamina D

Diabetes mellitus (tipo II o N/E) Déficit dietético de
vitamina C

Artritis reumatoide Dieta hiperproteica

Indicadores de ingesta
deficitaria

Otros hábitos dietéticos

Inhibidores de las
prostaglandinas13

Tratamiento sustitutivo
de la hormona tiroidal

Diuréticos no tiazídicos

Tamoxifeno

Antiulcerosos

Trastornos del metab. y de
la absorción
gastrointestinal14

Otras alteraciones de la
glándula tiroidal15

Enferm. respiratorias16

Neoplasias17

Enfermedad de Paget

Ulcera péptica

Talasemia

Litiasis

N/E No especificado
1 IMC (índice de masa corporal) inferior a 20-25 Kg/m2 o peso inferior a unos 40 Kg
2 Superior al 10 % (respecto al peso habitual de joven o adulto, o pérdida de peso en

los últimos años)
3 No realizar actividades físicas de forma regular como caminar, subir escaleras,

llevar peso, hacer las tareas de la casa o del jardín, u otras.
4 Antecedentes familiares; la fractura de cadera en familiares de primer grado ha sido

el FR más estudiado
5 Por ooforectomía bilateral, radioterapia, citostáticos o bloqueo hormonal
6 Antes de los 45 años
7 Duración inferior a 30 años
8 A partir de los 15 años
9 Inferior a 500-850 mg/día (es necesario valorar la edad y el sexo del paciente) o

bajo/nulo consumo de productos lácteos con leche (<1 vaso/día) o queso
10 Menopausia sin especificar la causa o por ooforectomía sin especificar uni- o bilateral
11 Quirúrgica vs natural
12 Incluye aquéllos relacionados con el ciclo menstrual, el aborto, la histerectomía

y la ligadura de trompas
13 Incluye aspirina y otros antiinflamatorios no esteroidales
14 Incluye: cirrosis hepática, insuficiencia renal crónica, enfermedad inflamatoria intestinal

y resección gastrointestinal
15 Incluye: bocio, adenoma y alteraciones de la glándula sin especificar
16 Incluye: asma, bronquitis crónica y enfisema
17 Incluye: carcinoma de endometrio, carcinoma de mama y cualquier tipo de neoplasia
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respecto a las personas no expuestas al FR): la
edad mayor  (>70-80 años), el bajo peso
corporal (índice de la masa corporal <20-25 Kg/
m2 o peso <40 Kg), la pérdida de peso, la
inactividad física, el consumo de corticosteroides
y el de anticonvulsivos. A pesar de la poca
evidencia de que se dispone, también se han
clasificado en este grupo, porque los resultados
de riesgo son importantes y consistentes: la
diabetes mellitus tipo I, el hipertiroidismo
primario, la anorexia nerviosa, la anemia
perniciosa y la gastrectomía. Dentro de este
grupo se han incluido el 15 % de los FR de
fractura identificados, mientras que un 18 % se
ha clasificado en el grupo de riesgo moderado.

Por otro lado, un 8 % ha mostrado riesgos
cercanos a la unidad o incluso en algunos casos
de sentido protector  (RR<1), como, por
ejemplo, el consumo de té y de diuréticos
tiazídicos.

Hay que mencionar también que de los
distintos factores descritos en la literatura
médica por su posible afectación de la MO, se
desconoce actualmente cuál es su efecto sobre
el riesgo de fractura. Así, un 59 % de los FR de
fractura identificados no han podido ser
clasificados en ninguno de los grupos
anteriores según la evidencia científica
disponible. Al mismo tiempo, no se ha
identificado ningún estudio para factores como

Gráfico 4. Proporción de factores de riesgo de fractura relacionados con una disminución de
la masa ósea asignados a cada uno de los grupos

Tabla 9. Intervalo del riesgo asociado a fractura de aquellos estudios que han evaluado
factores no relacionados con una disminución de la masa ósea

Factor de riesgo IR

Factores sociodemográficos (0,4) 0,42/1,51 - 13,3

Enfermedades y condiciones Alteraciones visuales 0,66/1,73 - 5,5

favorecedoras de caídas Enfermedades
musculoesqueléticas (0) 0,47/4,2 - 10,7

Enferm. neurológicas (0,56) 1,72 - 10,22[104]1

Enferm. cardiovasculares, (0,7) 2,2 - 13,3
vasculares periféricas
y hematológicas

Facilitadores de fractura
postcaída2 0,37/1,08 - 21,7

Tóxicos/fármacos que pueden
alterar la estabilidad postural 0,25/1,3 - 7,4

Otros indicadores de alteración
de la marcha/deambulación
o de la función neuromuscular 0,20/1,14 - 49,5

Otros Fractura previa (0,55) 1,35 - 21,5

Problemas auditivos (1,01) - (1,99)

Riesgos en la vivienda (0,7) 2,3 - 11,7

Estado de salud, capacidad
funcional y morbilidad (0,6) 1,28 - 14,9

Otros (0,90) 1,56 - 2,6

IR Intervalo de riesgo: estimación puntual de riesgo menor y mayor significativas (p<0,05); estimaciones no significativas
entre paréntesis; también se han incluido aquellos resultados con efecto protector (RR <1)

1 No se especifica intervalo de confianza ni nivel de significación

2 Incluye: caída de alta energía, impacto sobre la cadera, realizar actividades motrices de riesgo o
características antropométricas (mayor altura o aspectos geométricos del fémur)
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la amenorrea primaria, algunas causas de
amenorrea secundaria como el prolactinoma,
determinados fármacos (heparina, metrotexate,
análogos de la hormona liberadora de go-
nadotrofina para el tratamiento de la endo-
metriosis), enfermedades hepáticas crónicas
que no sean la cirrosis, el raquitismo infantil,
la osteomalacia, la hipofosfatasia del adulto o
aquellos trastornos que pueden provocar un
síndrome de Cushing, entre otros.

2.2 Riesgo de fractura asociado a factores de
riesgo no relacionados con la disminución de
la masa ósea

A pesar de que no era uno de los objetivos
clasificar este grupo de FR en función de su
riesgo asociado de fractura sino sólo describirlo,
merecen destacarse aquellos FR de fractura que
han mostrado riesgos elevados:

- factores sociodemográficos como vivir
fuera del domicilio propio o tener menos
nivel de educación

- la epilepsia y el accidente cerebrovascular

- la caída de alta energía, el impacto sobre
la cadera o el hecho de realizar actividades
de riesgo (factores que han sido poco
estudiados, pero que han presentado
resultados consistentes de riesgo elevado)

- el consumo de psicótropos

- los indicadores relacionados con el estado
de salud, la capacidad funcional y la
morbididad (a peor disfunción, mayor
riesgo de fractura), y

- la fractura previa

La fractura previa ha sido considerada dentro
del grupo de FR de fractura no relacionados con
una disminución de la MO, al no estar
identificado si se trataba de fracturas osteo-
poróticas o no. Ya que las localizaciones
estudiadas (cadera, antebrazo distal y columna
vertebral) hacen pensar en probables fracturas
por trauma mínimo, este FR de fractura se
considera candidato para posible indicación de
DO (ver guía pág. 3).

Las alteraciones visuales y la alteración del
estado cognitivo se han asociado a riesgos
moderados, y el resto de factores identificados
no podrían ser clasificados a la luz de la
evidencia disponible.

2.3. Riesgo de fractura asociado a más de un
factor de riesgo de fractura a la vez

Dos estudios19,20 mostraron que el riesgo de
fractura aumentaba a medida que se pre-
sentaban más FR de forma concomitante (tanto
relacionados con una disminución de la MO
como no relacionadosg ).

g Los FR considerados en este estudio fueron: edad, historia maternal de fractura de cadera, fracturas previas (excepto fractura de
cadera) desde la edad de 50 años, estado de salud general, hipertiroidismo previo, tratamiento con anticonvulsivos y benzodiacepinas
de vida media larga, peso corporal, altura a los 25 años, consumo de cafeína, horas de pie, ejercicio físico (caminar), capacidad
funcional (levantarse de una silla), visión binocular, sensibilidad al contraste y frecuencia cardíaca.

Gráfico 5. Riesgo anual de fractura de cadera según el número de factores de riesgo y la MO en
el calcanio específica por edad

Fuente: Cummings et al. N Engl J Med 1995;332(12):767-73. 19 (Reproducido con permiso del editor).
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El estudio de Cummings et al.19 también observó
que este aumento en el riesgo de fracturarse a
medida que aumentaba el número de FR presentes
tenía lugar fuera el que fuera el nivel de MO
presente, y no solamente en aquellas mujeres
que tenían una MO baja (Gráfico 5). Por otra parte,
mostró que tan sólo un pequeño porcentaje de
todo el grupo presentaba múltiples FR, pero era
en estas personas donde tenía lugar una
proporción elevada de fracturas.

Los resultados sugieren que la disminución de la
MO no es el único FR de fractura subyacente en
el riesgo individual de fracturarse y que es la
presencia de diversos FR a la vez el hecho que
determina un riesgo de fractura más elevado.

3. Guía para la indicación de la densitometría
ósea en la valoración del riesgo de fractura

Los resultados de este estudio han permitido
elaborar una guía para la indicación de la DO
(ver página 3). Ésta se basa en los resultados
expuestos sobre la revisión sistemática de la
evidencia científica disponible, mayoritariamente
estudios observacionales analíticos (estudios
de cohorte y caso-control). Sin embargo, la
evidencia es insuficiente para concluir sobre el
número y tipo de FR de fractura a combinar,
hecho por el cual los criterios propuestos
tendrían que someterse a futuros procesos de
revisión y modificación con el fin de incorporar
la nueva evidencia.

h Esta consideración tiene en cuenta que atenciones sanitarias igual o más efectivas podrían dejar de realizarse si el gasto estimado
para la nueva tecnología se invirtiese para su uso, y no en otros.

CONSIDERACIONES FINALES

Debido a que uno de los problemas con que se
enfrenta nuestro sistema sanitario es prevenir
o evitar la aparición de fracturas, se ha conferido
a la DO una utilidad pronóstica basada en la
capacidad para diagnosticar o predecir la
aparición de fractura. A pesar de que tener una
MO baja se ha asociado a un riesgo de fractura
más elevado, la DO no puede determinar con
certeza quién se fracturará y quién no.
Consecuentemente, una proporción no menos-
preciable de personas clasificadas como
osteoporóticas en función de su MO no sufrirán
ninguna fractura, pero habrán sido etiquetadas
innecesariamente como individuos con pro-
babilidad de fracturarse en el futuro y a la
inversa. Esto puede dar lugar al inicio de
tratamientos innecesarios con posibles efectos
adversos, hecho que tiene implicaciones éticas
y económicas.

Considerando, pues, que la evidencia científica
disponible no justifica por ahora el uso de la
DO para el cribaje poblacional y oportunístico
de población asintomática (sin fracturas
osteoporóticas previas), así como la limitación
de los recursos sanitarios y el coste-opor-
tunidadh  de cada decisión sanitaria, parece que
la estrategia asistencial más razonable es
aquella que utiliza la DO en un abordaje más
selectivo dirigido a aquellas personas que se
pueden beneficiar más. De esta manera, los
datos disponibles sugieren que la medida de
la MO podría ser de mayor utilidad en aquellas
personas que son particularmente susceptibles
de fracturarse, es decir, en aquellas que tienen

un riesgo más elevado de fracturarse en el
futuro por presentar diversos FR de fractura de
forma concomitante, especialmente de fractura
osteoporótica.

La revisión de la evidencia científica ha
permitido clasificar aquellos FR relacionados con
una disminución de la MO de acuerdo con el
riesgo de fractura asociado. El problema es
determinar hasta qué punto aumenta el riesgo
de fractura cuando un mismo individuo presenta
a la vez diversos FR, especialmente aquellos
relacionados con una disminución de la MO.
Así pues, la descripción realizada sobre el riesgo
de fractura asociado a cada uno de los FR no
permite dar respuesta sobre el riesgo asociado
a la combinación de diversos FR. Sólo sabemos
que algunos estudios muestran que el riesgo
de fractura aumenta con el número de FR
presentes en el individuo.19,20

La evidencia científica también pone de
manifiesto el origen multifactorial de la fractura.
Hay FR de fractura no relacionados con la pérdida
de MO (por ejemplo: tener alteraciones visuales,
consumir psicótropos, o tantos otros factores
que aumentan el riesgo de caer y con-
secuentemente de fracturarse )19-23 que pueden
ser tanto o más importantes a la hora de
producirse una fractura como lo pueden ser
aquéllos relacionados con una pérdida de MO.
Esto hace que la presencia de un FR de fractura
aislado, y en este caso una MO disminuida,
probablemente no sea condición suficiente para
que se produzca una fractura. Aunque se pudiese

...............................................
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normalizar la MO de todo el mundo, continuarían
habiendo fracturas.24  Por este motivo, el diseño
de una estrategia efectiva y socialmente
aceptable para la prevención de fracturas tendría
que considerar no sólo un abordaje asistencial,
sino también actuaciones preventivas y un
esfuerzo intersectorial dirigido a paliar o eliminar
los FR y las circunstancias que pueden favorecer
la aparición de una fractura.

Finalmente, hay que considerar que el hecho
de disponer de un instrumento diagnóstico tiene
que ir asociado a la disponibilidad de medidas
preventivas y/o tratamientos efectivos para la
condición clínica de interés, en este caso para
la prevención de fracturas. Por otro lado, la
indicación de la DO tendría que estar con-
dicionada al consentimiento del paciente en la
adopción de actuaciones sanitarias (preventivas
o terapéuticas) que potencialmente puedan
disminuir el riesgo futuro de aparición de una
fractura.

Limitaciones
En primer lugar, hay que destacar que la mayoría
de estudios identificados son observacionales,
que son adecuados para establecer una
asociación entre un FR y una enfermedad o
resultado de interés, pero tienen más po-
sibilidad de presentar sesgos que un diseño
experimental y no pueden asegurar una relación
causa-efecto (de todas formas no es posible
llevar a cabo diseños experimentales para la
mayoría de los FR estudiados). De hecho, la
valoración de la calidad metodológica pone de
manifiesto la posibilidad de que se hayan
producido errores sistemáticos en algunos de
estos estudios.

En algunos casos, se observa poca precisión
en la estimación de la magnitud del efecto,
probablemente por tratarse de FR utilizados en
el control o ajuste del análisis principal para
otro FR (la relación o asociación de otro factor
con la fractura), hecho por el cual no se tenía
suficiente potencia estadística a causa de un
tamaño de la muestra insuficiente.

En cuanto a la medida de resultado, algunos
estudios no explicitan si se trata de una fractura
traumática o no. Esto puede dar lugar a una
mala clasificación del tipo de fractura y a una
sobreestimación del riesgo. Además, pueden
haber diferencias entre los estudios en la forma
de medir y definir una fractura. Así, por ejemplo,
mientras que algunos estudios consideran
como resultado final el número de fracturas,
otros analizan el número de personas fra-
cturadas, especialmente los que hacen
referencia a fracturas vertebrales. Por otro lado,
algunos autores sugieren que las diversas
localizaciones de las fracturas (principalmente

fracturas de cadera y vertebrales) también irían
asociadas a diferentes perfiles de FR.25 Sin
embargo, los trabajos revisados han estudiado
principalmente las fracturas de cadera y en
ningún caso se han observado diferencias
importantes en relación al tipo de fractura.

Otras fuentes de heterogeneidad entre los
estudios son: el distinto tipo de población
incluida, la duración del seguimiento, la
estrategia de análisis utilizada, así como la falta
de comparabilidad en la variable de exposición.
La manera distinta de medir los FR de fractura
en cada uno de los estudios hace que las
categorías de exposición no coincidan entre
ellas, sobre todo en el caso de que sean
variables cuantitativas continuas. Este hecho
hace difícil combinar los resultados así como
establecer un punto de corte a partir del cual
se puede considerar que el riesgo es moderado
o elevado. Sin embargo, en aquellos casos en
que se llevó a cabo un metaanálisis y se estudió
la posible heterogeneidad entre los estudios,
ésta no fue observada en general.

Por otra parte, para alguno de los FR de fractura
identificados, hay pocos estudios que hayan
incluido hombres, por lo que se tiene que tener
cuidado a la hora de extrapolar algunos de los
resultados (por ejemplo, en el caso del riesgo
de fractura asociado a la pérdida de peso o la
anorexia nerviosa).

En referencia a la combinación metaanálitica
de los resultados de los estudios obser-
vacionales, también hay que destacar el hecho
de que no se ha podido incorporar la información
procedente de comparaciones por diferentes
niveles de exposición a un determinado FR,
debido al grado superior de complejidad que
comporta combinar estos resultados. Así, se
podría haber infraestimado el riesgo de fractura
ya que en la mayoría de casos las categorías
de exposición más extremas en las variables
politómicas acostumbran a estar asociadas a
riesgos más elevados (respondiendo a una
relación de dosis-respuesta). A la vez, se deben
tener en cuenta las limitaciones a las que están
sometidos estos tipos de metaanálisis, al no
incluir estudios en que ha habido una ale-
atorización de los participantes, y las dificultades
de combinar resultados de estudios en que la
medida de la exposición puede ser desigual.

Asimismo hay que mencionar que, si bien los
resultados de este trabajo son fruto de la
revisión sistemática de la evidencia científica,
no podemos descartar totalmente la posible
subjetividad de los investigadores al tratarse
de un proceso cualitativo y cuantitativo de
evaluación, especialmente en el momento de
combinar el diferente número y tipo de FR de
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fractura. Las recomendaciones que se proponen
en la guía para la indicación de la DO responden
a la mejor  evidencia científica disponible.

Los futuros resultados de la investigación pue-
den ayudar a incorporar nuevas evidencias so-
bre el efecto de la combinación de diversos FR

CONCLUSIONES

• Hay una asociación entre una MO baja y un
riesgo de fractura más elevado, pero la DO tiene
poca capacidad para predecir futuras fracturas
en personas que no tienen un alto riesgo de
fractura, hecho por el cual se clasifica mal a
muchos pacientes con respecto a su pro-
babilidad de fracturarse en función de los
resultados de esta prueba.

• La valoración a nivel individual de los
diferentes FR de fractura (tipo y número,
especialmente de aquéllos relacionados con una
disminución de la MO) puede contribuir a la
identificación de personas que son parti-
cularmente susceptibles de fracturarse en un
futuro, de manera que la presencia de FR de
forma concomitante puede indicar una mayor
idoneidad en la indicación de la DO. No se ha
identificado ningún estudio que analice la
utilidad clínica de la DO en subgrupos
específicos de población con un riesgo de
fractura elevado.

• Una baja proporción (40 %) de todos los
posibles FR de fractura relacionados con una
MO baja y estudiados por la literatura revisada,
han podido ser clasificados de acuerdo con su
magnitud de asociación.

• Se han identificado otros factores no
relacionados con una disminución de la MO que
se asocian a la aparición de fractura. Estos

...............................................

de fractura, así como a establecer el riesgo aso-
ciado a todos aquellos FR no clasificados has-
ta el momento, e incluso determinar la utilidad
clínica de la DO específica para aquellos gru-
pos de población con un riesgo de fractura más
elevado.

factores también tendrían que ser considerados
a la hora de valorar el riesgo de fractura
individual. Aquéllos que se han asociado a
riesgos elevados de fractura han sido algunos
factores sociodemográficos (vivir fuera del
domicilio propio y tener menos nivel de
educación), la epilepsia y el accidente cere-
brovascular; la caída de alta energía, el impacto
sobre la cadera o la realización de actividades
de riesgo en gente mayor; el consumo de
psicótropos; la fractura previa, y casi todos los
FR referidos al estado de salud, capacidad
funcional y morbididad. Las alteraciones
visuales y la alteración del estado cognitivo
estarían asociadas a un riesgo de fractura
moderado.

• La evidencia científica también pone de
manifiesto que el origen de la fractura es
multifactorial, y que hay diversos FR, rela-
cionados o no con una disminución de la MO,
asociados a la aparición de fracturas. La
osteoporosis (según la definición de pérdida
excesiva de MO) es un factor más de entre los
diversos FR de fractura.

• En algunos estudios se observa que a mayor
número de FR de fractura presentes (tanto
relacionados con una disminución de la MO
como no) mayor es el riesgo de fracturarse,
especialmente la cadera.
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RECOMENDACIONES

A) Para la práctica clínica:

• La evidencia científica disponible es
insuficiente para recomendar la medida de
la MO en el cribaje poblacional de personas
asintomáticas (sin fracturas osteoporóticas
previas), incluyendo el cribaje poblacional de
mujeres que alcanzan la menopausia, o en
el cribaje oportunístico de pacientes que no
presentan ningún síntoma de osteoporosis
pero que contactan con los servicios
sanitarios por otras razones.

• Una estrategia más adecuada es la que
utiliza la DO de forma selectiva, después
de identificar a los individuos que
presentan un alto riesgo de fractura.

• El origen multifactorial de la fractura,
donde toman parte tanto FR relacionados
con una disminución de la MO como
factores no relacionados con ésta,
especialmente en cuanto a la fractura de
cadera, hace necesario:

1. Un abordaje asistencial integral de las
personas de riesgo:

. Hay que enfatizar actuaciones preventivas
dirigidas a informar sobre aquellos FR de
fractura evitables o modificables, es-
pecialmente a los relacionados con los
hábitos o estilos de vida (potenciar la
actividad física, evitar el consumo de tabaco
o adecuar la ingesta de calcio).

. Es necesario que los profesionales de la
salud informen al paciente sobre el riesgo
de fractura asociado a diversas condiciones
(enfermedades neurológicas, consumo de
psicótropos, fractura previa, alteraciones
visuales, estado de salud malo) o situa-
ciones (vivir fuera del domicilio propio)

2. Un esfuerzo intersectorial encaminado
a disminuir la incidencia de fracturas en
edades avanzadas (por ejemplo, reducir
las fuentes de riesgo potencial de caída
en la vivienda).

B) Para la investigación:

• Sería aconsejable la realización de un
seguimiento de la implementación de las
recomendaciones sobre la indicación de
la DO en la práctica clínica para valorar su
factibilidad y adecuación para la predicción
de futuras fracturas, así como del
resultado intermedio: el nivel de MO.

• Es de interés la participación de los clínicos
en la elaboración de recomendaciones en
aquellas áreas donde hay un vacío de
conocimiento, especialmente en lo que se
refiere al papel que pueden jugar todos
aquellos FR de fractura que no ha sido posible
clasificar o que no han sido estudiados en
la literatura en relación a la fractura, pero sí
en relación a la MO; así como también la
combinación de diversos FR a la vez en un
mismo paciente.

• Tendría que investigarse más sobre el
papel que juegan determinados factores
sobre el riesgo de fractura, especialmente
el de los factores identificados como no
clasificables por falta de evidencia científica
disponible o por resultados contradictorios
en la evidencia disponible. Esto es espe-
cialmente importante en determinados
factores, como es el caso del consumo de
alcohol, de la inmovilización, del déficit
dietético de vitamina D, de la dieta
hiperproteica, de la cirrosis hepática, así
como de otros trastornos del metabolismo
y de la absorción gastrointestinal.

• Tendría que determinarse la utilidad
clínica de la DO para la predicción de
fracturas en aquellos grupos poblacionales
que presenten un riesgo de fractura
elevado.

...............................................
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