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La menopausia es el cese definitivo de la menstruacién por
pérdida de la actividad folicular ovarica. Se precisan por lo
menos 12 meses de amenorrea para confirmar su fecha de
instauracion. En Espafia, la edad de aparicion es a los 50 =
2 afos; si ocurre antes de los 40 afios se habla de menopausia
precoz'.

Seguin se ha demostrado, el descenso de los estrogenos se
asocia con las alteraciones del ciclo durante la premenopau-
sia, y con dos cuadros clinicos, trastornos vasomotores y
atrofia urogenital. No existe una base cientifica para asociar
el climaterio con aumento de las alteraciones del estado del
animo? ni del riesgo de complicaciones cardiovasculares®*.
La disminucion de la masa 6sea secundaria a la deprivacion
estrogénica representa un proceso fisiolégico ligado al en-
vejecimiento, sin trascendencia clinica durante el climaterio.
Las intervenciones dirigidas a prevenir la aparicién de frac-
turas se realizardn en edades con un riesgo de fracturas
suficiente: 65 y 80 afios para las fracturas vertebrales y de
cadera, respectivamente.

Sintomas vasomotores y urogenitales

Magnitud del problema
Los sofocos se dan, aproximadamente, en el 50 % de las mu-
jeres, son autolimitados y en un 50 al 75 % de ellas remitiran
alolargo de 5 aios (persisten en cerca del 30 % de las muje-
res mayores de 60 afios®). Ademas de otros factores, entre
ellos la dieta, la variabilidad en la presencia de sintomas se
relaciona con la significacion (mas o menos positiva) que las
diferentes culturas conceden a la menopausia, siendo me-
nos frecuentes en las mujeres orientales®.

Los sintomas urogenitales, debidos a la atrofia y seque-
dad vaginal, afectan al 10-40% de las mujeres, pudiendo
producir dispareunia, miccién imperiosa y poliuria.

Tratamiento
El tratamiento se debe instaurar cuando dichos sintomas
son de suficiente entidad, no estando indicada la preven-
cién primaria.

Estrogenos

Los estrégenos, con o sin progestagenos, se han mostrado
eficaces tanto para el tratamiento de los sintomas vaso-
motores’ como para los sintomas derivados de la atrofia
vaginal®. Una reciente revisién sistematica concluye que
el tratamiento con estrégenos puede ser eficaz en la ur-
gencia miccional, mientras que la progesterona reduce este
efecto®.

En mujeres con Utero, el tratamiento con estréogenos
debe ir asociado con gestagenos para evitar el adenocarci-
noma de endometrio. La presencia de sangrado, antes de fi-
nalizar la toma del gestageno obliga a investigar'® el endo-

metrio (estudio ecografico transvaginal, histeroscopia o
biopsia de endometrio).

Efectos secundarios del tratamiento con estrégenos

El Instituto Nacional de la Salud de EE.UU. patrociné un es-
tudio (Women’s Health Initiative [WHI]) para evaluar los be-
neficios y riesgos de la THS en una poblacion de mujeres sa-
nas. Dicho estudio, cuyos resultados vieron la luz en el afio
2002, ha sido determinante para analizar en términos de
morbimortalidad, y no de variables subrogadas, el verdade-
ro efecto de la terapia hormonal. El estudio WHI'!, en su
rama de tratamiento combinado de estrégenos y gestage-
nos, tuvo que ser suspendido prematuramente a los 5,2 afios
al constatarse un incremento del riesgo de cardiopatia is-
quémica, accidentes cerebrovasculares agudos (ACVA) y
cancer de mama. Tratando a 10.000 mujeres con estrégenos
y progesterona, durante 1 afo, se producirian por causa de
la medicacién, 7 episodios cardiovasculares, 8 ACVA, 8 em-
bolismos pulmonares, y 8 canceres de mama, al tiempo que
se evitarian 6 canceres de colon y 5 fracturas de cadera. El
estudio WHI sélo con estrégenos en mujeres histerectomi-
zadas sin tratamiento combinado'? fue interrumpido tras
7 afios de tratamiento por aumento en la incidencia de ictus.
Si fueran tratadas 10.000 mujeres/afio, se producirian 12 ic-
tus adicionalesy se evitarian 6 fracturas de cadera. No se evi-
dencié un aumento de la incidencia de cancer de mama,
aunque se cree que también lo produce, si bien en menor
cuantia que con el tratamiento combinado. A continuacién
se enumeran los riesgos de la terapia hormonal, segun las
ultimas evidencias disponibles:

e Adenocarcinoma de endometrio: el incremento del
riesgo de cancer de endometrio con el tratamiento con
estrogenos se evita al asociar gestagenos en dosis y pe-
riodos adecuados'. El riesgo aumenta con la duracién
del tratamiento y persiste al menos 15 afios tras sus-
penderlo™.

e Enfermedad tromboembdlica: existen pruebas''> de
un incremento del riesgo de trombosis venosa profun-
da dos veces superior al de la poblacién general.

e Cancer de mama: hasta el afio 2002, cuando se publicd
el primer ECA", el WHI, que analizaba la relacion entre
hormona tiroestimulante (THS) y cdncer de mama, no se
ha dispuesto de datos concluyentes sobre el incremento
del riesgo de cancer de mama en mujeres con trata-
miento hormonal combinado. Datos de metaanalisis
previos'® apuntaban a un incremento de cancer en las
mujeres tratadas durante mas de 5 afios y se iguala al de
las no usuarias 5 afios después de su interrupcién’”.18,

El mayor riesgo de cancer de mama con el tratamiento
combinado fue sugerido en estudios previos'®: el niUmero de
pacientes en tratamiento (NNT) para producir un cancer
de mama era de 1.100 con estrégenos solos y de 641 con
combinado.
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Otros efectos

El efecto protector de los estrogenos sobre el cancer de co-
lon ha sido sugerido por estudios observacionales, desapa-
reciendo tras 5 afos sin tratamiento?, y por ensayos clinicos
(Heart and Estrogen/progestin Replacement Study [HERS 1]
y WHI) aunque sus resultados no son todavia concluyentes.

Datos de estudios observacionales, provenientes de dos
metaanalisis?’?2 y dos estudios posteriores?*?* indican un in-
cremento del cancer de ovario con el tratamiento estrogé-
nico.

La informacion es insuficiente para establecer una aso-
ciacion causal entre estrégenos y melanoma®.

También el estudio WHI ha servido para aclarar el papel
de la terapia hormonal a nivel cognitivo: tanto la combina-
da como la terapia con estrégenos solos parece que incre-
mentan el riesgo de demencia®. La falta de efectividad del
tratamiento hormonal en la prevencion de la enfermedad
de Alzheimer fue sugerida anteriormente?’28,

En junio de 2008, la Sociedad Espafiola de Ginecologia
(SEGO) y la Asociacién Espafiola para el estudio de la meno-
pausia (AEEM)? emitieron un comunicado conjunto en el
que se vuelve a promocionar el tratamiento hormonal (TH)
con unos planteamientos discutibles.

Lo que mas sorprende del comunicado de la SEGO-AEEM
es la afirmacion de que el «tratamiento hormonal tiene un
efecto cardiovascular y metabolico favorable si es adminis-
trado hasta los 60 afios, en mujeres sin patologia previa».
Esta conclusion se basa en un andlisis de subgrupos pos-
terior del propio estudio WHI®, y del que no se pueden
concluir certezas, sino tan sélo hipétesis mas o menos suge-
rentes. Son conocidas las limitaciones de los analisis de
subgrupos en general y existen claros ejemplos de su inade-
cuada utilizacién, como en el caso del raloxifeno. En concre-
to, en el caso de la mujer posmenopausica, un analisis de
subgrupos del estudio original MORE (Multiple Outcomes
of Raloxifene Evaluation), detectd un potencial efecto pro-
tector del raloxifeno en las mujeres con riesgo cardiovascu-
lar elevado (RR 0,60; IC 95 % 0,38-0,95)'. Algo més tarde, los
resultados del estudio RUTH, disefiado para evaluar esta hi-
potesis, no la confirmarony, mas aun, obligaron a interrum-
pir prematuramente el estudio por un aumento del riesgo
deictusy de tromboembolismos en el grupo que estaban re-
cibiendo raloxifeno®.

En el reandlisis del estudio WHI en el que se apoya el co-
municado de la SEGO-AEEM, se evaluan los resultados por
grupos de edad (50-60 afos, 60-69 afios y mas de 70 afios)
sobre la incidencia de episodios cardiovasculares. En dicho
reandlisis se observd, en mujeres mayores de 70 afios, un au-
mento, en el limite de la significacion estadistica de los epi-
sodios coronarios, tanto globalmente (HR 1,26; 1C95 % 1,00-
1,59), como en mujeres con TH combinado (HR [hazard
ratio] 1,48; IC 95 % 1,04-2,11). En el grupo de mujeres entre
60 y 69 ainos se observé un incremento del nimero de ictus
tanto globalmente (HR 1,50; IC 95% 1,17-1,92), como en
mujeres con tratamiento estrogénico aislado (HR 1,62; IC
95 % 1,15-2,27). En el caso de las mujeres entre 50y 60 afios,
a las que se refiere el comunicado, se aprecia una disminu-
ciéon de la mortalidad total, en el anélisis global de estudio
(HR 0,70; IC 95 % 0,51-0,96), sin encontrar efecto significati-
vo en la rama de TH combinada (HR 0,69; IC 95 % 0,44-1,07)
ni en la rama con terapia sélo con estrégenos (HR 0,63; IC
95 % 0,36-1,09).

La hipotesis que sugieren los autores del citado comuni-
cado es que la TH protegeria frente a los episodios cardio-
vasculares a las mujeres que por su edad no tienen todavia
establecida la placa de ateroma, la cual, al consolidarse, po-

dria ejercer, por mecanismos inflamatorios, un papel preci-
pitante de complicaciones cardiovasculares. Esta teoria,
bautizada como timming hypothesis, es atractiva intelec-
tualmente, pero debe ser confirmada mediante ensayos cli-
nicos disefiados especificamente con este fin. Recientemen-
te, dos prestigiosas investigadoras del campo de la salud de
la mujer, las doctoras Deborah Grady y Elizabeth Barrett-
Connor®, en un interesante editorial, han dado réplica al
posicionamiento de la North American Menopause Society
(NAMS) sobre la TH, que llega a idénticas conclusiones que
las defendidas en el comunicado de la SEGO y la AEEM.
Como respuesta al comunicado de la SEGO, el grupo de la
mujer del Programa de Actividades Preventivas y de Promo-
cién de la Salud (PAPPS), de la Sociedad Espafiola de Medici-
na Familiar y Comunitaria (semFYC), emitié un comunicado
en forma de editorial en la revista Atencion Primaria®, re-
batiendo esos argumentos.

Tibolona

Es un gestageno derivado de la testosterona, con accion es-
trogénica, gestagénica y androgénica, eficaz tanto en los
sintomas vasomotores como en la sequedad vaginal'. Los re-
sultados del Million Women Study? indicaban que las muje-
res tratadas con tibolona presentaban una mayor incidencia
de cancer de mama. Ademas, como consecuencia del efecto
androgénico, produce una disminuciéon temporal en la con-
centracién de colesterol HDL y de apolipoproteina A13, re-
cuperandose a lo largo del tratamiento?.

En relacién con la prevencién de la osteoporosis, existian
datos que indicaban un aumento de la densidad mineral
6sea (DMO)3® pero se desconocia su efecto sobre la inciden-
cia de fracturas. Recientemente, un ensayo clinico® ha de-
mostrado que el tratamiento con tibolona reduce en un
45 % las fracturas vertebrales morfométricas y en un 26 %
las fracturas no vertebrales, evidencidndose una reduccién
del cdncer de mama en un 68 % y del cancer de colon en un
69 %. Desafortunadamente, la tibolona incrementé tam-
bién el riesgo de ictus (incremento de ACVA en un 100 %),
por lo que el balance riesgo/beneficio es desfavorable para
esta indicacion.

Fitoestrégenos

Son moléculas no esteroideas, de origen vegetal, con activi-
dad estrogénica, presentes en alimentos como cereales, fru-
tas, legumbres y hortalizas. Los tipos mas frecuentes son los
coumestanos, los lignanos y las isoflavonas. Estas ultimas
son las mas potentes desde el punto de vista estrogénico®.
Tienen una potencia menor que los estrégenos, con los que
compiten a nivel de receptor. Por esta razén, su efecto va-
riaria en funcion de los niveles de estrogenos endégenos. En
mujeres premenopausicas, actuarian como antagonistas, y
en posmenopausicas, con niveles muy bajos de estrégenos,
tendrian una accién agonista?'.

Los fitoestrogenos han demostrado un modesto efecto
beneficioso en el tratamiento de los sintomas vasomotores,
y la mayor parte del efecto desaparece a las 6 semanas de
iniciar el tratamiento***. Tres revisiones sistematicas***¢ en-
cuentran que en los resultados de los estudios analizados,
los fitoestrégenos no producen efecto o si lo producen, es
minimo. Esto es debido a la pobre calidad de los ensayos cli-
nicos disponiblesy a su corta duracion.

Se han constatado algunas acciones beneficiosas sobre la
densidad mineral dsea* y el perfil lipidico**, pero se desco-
noce su efecto sobre la morbimortalidad cardiovasculary las
fracturas®. En algunos estudios no se ha encontrado rela-
cién entre consumo alto de isoflavonas y pérdida de densi-
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dad mineral ésea®’. En un ensayo clinico el tratamiento con
ipriflavona no ha demostrado eficacia en la prevencién de
pérdida dsea ni en la incidencia de fracturas®.

Ademas, existen dudas sobre la seguridad de los fitoes-
trégenos en tratamientos a largo plazo. Estudios observa-
cionales apuntan a una disminucién en la incidencia de can-
cer de endometrio?’, por posible disminucién de los niveles
de estronay de estradiol, en las mujeres que siguen una die-
ta rica en isoflavonas®. Sin embargo, el consumo de fitoes-
trégenos se ha relacionado con un incremento en la inci-
dencia de hiperplasia endometrial>'>2,

En relacion con el cancer de mama, si bien no hay datos
concluyentes, analizando el estudio observacional de la co-
horte europea de 15.555 mujeres entre 49 y 70 afnos (Euro-
pean Prospective Investigation into Cancer and Nutrition),
no se encontré relacion entre consumo de isoflavonas y ries-
go de cancer de mama®.

Tratamientos no hormonales

El veralipride, farmaco antidopaminérgico eficaz en el tra-
tamiento de los sofocos, fue retirado en mayo de 2005 por
la Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sanita-
rios (AEMPS) tras la notificacion de reacciones medicamen-
tosas adversas graves.

La Cimicifuga racemosa®*, recomendada como alternati-
va para los sofocos, se ha relacionado con reacciones de he-
patotoxicidad grave®, por lo que en julio de 2006 la AEMPS
recomendé utilizar con precaucién esta sustancia, contrain-
dicando su uso en mujeres con patologia hepéatica.

Los antidepresivos inhibidores de la recaptacién de la se-
rotonina (paroxetina®®*’, venlafaxina®®*), y de la norepine-
frina, la clonidina y la gabapentina alivian moderadamente
los sofocos, y son utiles en mujeres muy sintomaticas que no
puedan tomar estrégenos®. De los estudios disponibles con
clonidina, tan sélo el 50 % de ellos demuestran eficaciay en
términos muy discretos (reduccién de un sofoco al dia)'.
Existen estudios con fluoxetina, pero no han demostrado re-
sultados satisfactorios frente a placebo en la reducciéon de
sintomas vasomotores®'. La gabapentina ha demostrado efi-
cacia en la reduccion de sofocos en dosis de 900 mg/dia%2¢3,
pero no en dosis de 300 mg/dia®’.

En relacion con el ejercicio fisico, en una reciente revi-
sion% no se ha demostrado que produzca beneficio compa-
rado con tratamiento hormonal sustitutivo (THS) o con otros
tratamientos en la reduccion de sofocos o sudores noctur-
nos, debido a la falta de ensayos clinicos concluyentes.

Sintomas dudosamente relacionados
con la deprivacién estrogénica

La relacion causal entre menopausia y disminucién de la li-
bido®>¢¢ es minima. Para Kosler®”, el tnico predictor signifi-
cativo de la disminucién del deseo sexual a los 51 afios fue la
disminucién de la frecuencia de relaciones sexuales previa a
la menopausia.

En los ultimos afos, se esta postulando el uso de la tes-
tosterona para el deseo sexual inhibido en las mujeres, so-
bre todo después de la menopausia. Una revision Cochrane
sobre el efecto de testosterona sugiere que aquélla ejerce
un efecto beneficioso, que se refleja en los cuestionarios de
satisfaccion sexual utilizados como medidas de resultado.
Sin embargo, la misma revision encuentra un efecto adverso
sobre los valores de colesterol HDL y advierte de la falta de
informacion en los estudios sobre el resto de posibles efec-
tos secundarios, que incluyen enfermedad cardiovascular y

cancer de mama. Existen, por lo tanto, serias dudas sobre la
seguridad de la testosterona y se desaconseja su uso para el
tratamiento de la insatisfaccién sexual en la perimenopau-
sia y posmenopausia®®.

La incontinencia urinaria (IU) de esfuerzo es un sintoma
frecuente que aparece en las mujeres progresivamente con
la edad y relacionado con los traumatismos del parto. La te-
rapia hormonal no se ha mostrado eficaz en el tratamiento
de la IU®. En varios estudios epidemiolégicos, el riesgo de U
fue mayor en las mujeres mayores de 60 afios que realizaron
tratamiento hormonal’®”'. Los resultados del estudio WHI
mostraron un incremento de la incontinencia urinaria en el
grupo con estrégenos solos (de estrés, mixta y de urgencia),
y con terapia combinada (estrés y mixta); en las mujeres con
incontinencia previa, el tratamiento hormonal empeoré los
sintomas’2.

En los grandes estudios poblacionales (Proyecto Manito-
ba”, Massachusetts Womem Health Study’®, Seatle Midlife
Women'’s Health Study’®, The Ohio Midlife Women's Study’®)
no se ha observado ninguna relacion entre menopausia y
trastornos psicoafectivos. Algunas de las manifestaciones
psicolégicas que se producen estan relacionadas con la tran-
sicién en el ciclo vital familiar (etapa de nido vacio, jubila-
cién, pérdida de pareja o padres, etc.).

Prevencion en la menopausia

Complicaciones cardiovasculares

Existe el mito de que el riesgo de enfermedad coronaria se
dispara en las mujeres a partir de la menopausia’. Sin em-
bargo, al comparar las curvas de mortalidad especifica por
edad y sexo para enfermedad cardiovascular’®” (ECV), se
observa un paralelismo a lo largo de la vida, manteniéndo-
se las tasas de mortalidad en mujeres siempre inferiores a las
de los hombres. El punto de inflexion en ambas curvas se
encuentra entre los 65-70 afos, alejado de la edad de la
menopausia.

En una revision® sobre riesgo cardiovascular se concluye
que el 99,6 % de la variabilidad en las tasas de mortalidad
por ECV en los hombres y el 99,95 % en las mujeres es debi-
do a la edad; por lo tanto, seria la edad (y el consiguiente
aumento de los factores de riesgo) y no los estrégenos lo
que determina dicha mortalidad.

Inicialmente, en las décadas de 1980 y 1990, la mayoria
de los resultados de los estudios observacionales concluian
que los estrogenos tenian un efecto cardioprotector, con un
35-50 % de reduccion del riesgo cardiovascular®'. El primer
ensayo clinico que evalu6 la prevencién secundaria de la en-
fermedad cardiovascular fue el estudio HERS (Heart and Es-
trogen/progestin Replacement Study®?), no observandose
reduccion de la tasa de episodios coronarios (morbilidad y
mortalidad) tras 4 y 7 aios de seguimiento (HERS I1)23.

El raloxifeno, indicado para el tratamiento de la osteo-
porosis posmenopausica, a pesar de su efecto sobre el perfil
lipidico tampoco ha demostrado beneficio cardiovascular.
Los resultados del estudio RUTH3* no muestran efecto en el
riesgo coronario y si un incremento de tromboembolismo
venoso y accidentes cardiovasculares mortales.

Fracturas osteoporéticas

Magnitud del problema
En Espaifa, la osteoporosis causa 500.000 fracturas al afio,
siendo responsable de 80.000 estancias hospitalarias®. Las
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consecuencias de la fractura de cadera son muy importan-
tes: alrededor del 30 % de los pacientes mueren en el primer
afno, y mas de un tercio de los supervivientes quedan impo-
sibilitados para hacer vida independiente. En las mujeres es-
panolas, la tasa de incidencia anual por 100.000 es de 300,
aumentando con la edad: 175 para las de entre 60 y 75 afios
y 1.135 para mayores de 74 afios. La media de edad de las
pacientes con fracturas de cadera son los 80 afios®.

La osteoporosis representa un problema de salud publica
cuando origina fracturas. La «osteoporosis densitométrica»,
lejos de ser una enfermedad, tan s6lo supone un factor de
riesgo de fracturas. En 1994, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) publicé unos criterios densitométricos de clasifi-
cacion de la osteoporosis: menos de 2,5 desviaciones estan-
dar (DE) respecto de la media de las mediciones de densidad
mineral 6sea (DMO) en poblacién joven (T-score) son diag-
nosticas de osteoporosis; la osteopenia se define con cifras
de DMO entre < -1 DE y > -2,5 DE. Dichos criterios sirven
para clasificar y no para diagnosticar o tratar, son arbitrarios
y contemplan sélo uno de los factores de riesgo de fracturas.

Considerando los criterios de la OMS, en Espaia, el
17,2 % de las mujeres entre 50 y 60 afios serian osteoporoti-
cas, aumentando al 35,2 % en el grupo de 60-70 afos y a un
52,5 % en las mayores de 70 afios®. En la tabla 1 se expone
el porcentaje de osteoporosis densitométrica en mujeres es-
pafolas®.

Eficacia de las actividades de prevencion primaria

A pesar de que no hay estudios disponibles de calidad sufi-
ciente que evallen la reduccién de fracturas con la modi-
ficacion de estilos de vida saludable, se aconseja evitar el
sedentarismo y el tabaquismo, tomar el sol al menos 10 mi-
nutos al dia con una zona de exposicion de al menos la cara
y las manos, y tomar una dieta rica en calcio (entre 1.200 a
1.500 mg/dia) y vitamina D ( > 800 U/dia).

No esta claro si es preciso dar suplementos de calcio y vi-
tamina D a las mujeres que no ingieren las dosis recomen-
dadas de ambas. Existe controversia sobre la eficacia del
tratamiento con calcio y vitamina D en la prevencién de
fracturas, pues en los estudios no siempre se encuentra be-
neficio, ni en prevencion primaria®® ni en secundaria®. Tam-
poco se encontraron resultados satisfactorios en la cohorte
de mujeres del estudio WHI, que fueron distribuidas aleato-
riamente para recibir 1 g de calcio y 400 Ul de vitamina D'
Dadas las limitaciones de estos estudios, entre otras, las ba-
jas dosis de vitamina D en el ultimo estudio, y el elevado por-
centaje de pacientes que abandonaron el tratamiento en los
otros dos estudios citados (cercano al 45 %), las conclusiones
parecen no ser definitivas.

Un metaanalisis publicado en mayo de 2005 (en el que no
se incluyeron los estudios anteriormente citados), reviso sie-

TABLA 1. Prevalencia de osteoporosis y osteopenia por densidad
mineral 6sea en la poblacion espanola

Osteoporosis Osteopenia
Anos  Columna Cuello Columna Cuello
lumbar femoral lumbar femoral
(porcentaje (porcentaje (porcentaje (porcentaje
de poblacion) de poblacion) de poblacion) de poblacion)
45-49 4,31 0,00 31,9 26,7
50-59 9 1,3 41,99 38,26
60-69 24 5,17 50 51,43
70-79 40 24,2 40 57,58

Datos tomados de Diaz Curiel M, et al., 2001.

te ensayos clinicos y llegé a la conclusién de que en dosis de
700-800 U de vitamina D se reducia el riesgo de fractura de
cadera y otras no vertebrales, tanto en pacientes institucio-
nalizados como ambulantes®. Dosis de vitamina D inferiores
a 400 Ul no conseguian este efecto.

En el afio 2007 otro metaanalisis®* si encontré eficacia
en el tratamiento con calcio y vitamina D con la dosis su-
periores a 1.200 mg de calcio al dia y a 800 Ul de vitami-
naD.

Con los datos disponibles, parece razonable pautar trata-
miento con calcio y vitamina D en mujeres institucionaliza-
das, asi como valorar esta posibilidad en aquéllas en las que
el beneficio de la intervencion farmacolégica puede produ-
cir mayores beneficios; segun los datos del metaanélisis de
Tang et al., en mujeres mayores de 70 afios con ingesta
de calcio por debajo de 700 mg/dia.

Validez de las pruebas de cribado
Los marcadores bioquimicos de resorcion y de formaciéon
6sea no son Utiles como pruebas de cribado de osteoporosis.

Tanto la sensibilidad como la especificidad de la radiolo-
gia para detectar osteopenia son bajas.

La densidad mineral 6sea tiene un escaso valor predicti-
vo positivo de fracturas cuando se aplica a poblaciones de
bajo riesgo (tabla 2). Se han publicado estudios epidemiol6-
gicos que evaluan la importancia relativa de la DMO y de
otros factores de riesgo y que muestran con claridad que son
mas importantes los factores de riesgo no densitométricos®.
Las fracturas tienen un origen multifactorial: densidad mi-
neral 6sea, predisposicién a las caidas (alteraciones visuales,
farmacos psicotropos, etc.), estructura y geometria del hue-
so, factores familiares, etc. La baja sensibilidad de la técnica
(40 %) para cualquier nivel de riesgo la hace inapropiada
para su aplicacion como método de cribado®. El pobre valor
predictivo positivo de fracturas hace que su indicacion deba
ser realizada en poblacién de elevado riesgo, en cuyo caso
es muy importante considerar la edad. Sirva como ejemplo
el elevado numero de personas que hay que tratar (NNT)
con alendronato para evitar una fractura, si consideramos
mujeres de alto riesgo (NNT = 72 [61-92]) o de bajo riesgo
(NNT = 1.790 [1.507-2.455])%.

La densitometria presenta problemas de variabilidad de
los diferentes aparatos (diferente marca, aun utilizando el
mismo método de medicidn, por ejemplo la densitometria
por rayos X [DEXA]) o diferentes métodos de medicion de
los multiples disponibles en la actualidad. Mas aun, las me-
diciones en un mismo sujeto con el mismo aparato y en la
misma localizaciéon también varian en torno a una media +
0,5 DE (error de exactitud) y pueden presentar un error de
precision del 2 %. Por otra parte, la mejor capacidad predic-
tiva se produce cuando la evaluaciéon de la masa 6sea se

TABLA 2. Estimaciones de sensibilidad y especificidad
de la densitometria para predecir futuras fracturas
en 10 afios con una DMO < -1 DE (Z-score). Con 2 DE,
la sensibilidad es del 14 % y la especificidad del 99 %

Mujeres con bajo riesgo Mujeres con alto riesgo
(mayores de 65 afios (mayores de 65 afnos
con dos factores de con mas de cinco
riesgo como maximo) factores de riesgo)

Sensibilidad 40 % 40 %
Especificidad 85 % 94 %
Valor predictivo

de un test positivo 8% 75%

The Swedish Council on Technology Assessment in Health Care.
DMO: densidad mineral 6sea; DE: desviacion estandar.
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realiza en el sector anatémico donde se evalua el riesgo de
fractura, lo que limita la utilidad de las determinaciones pe-
riféricas.

Los ultrasonidos se han propuesto como una alternativa
barata y asequible a la DEXA, para el diagnéstico y/o criba-
do de osteoporosis (OP). Presentan, sin embargo, importan-
tes limitaciones. S6lo se ha demostrado su asociacion con el
riesgo de fractura a partir de los 65-70 afios®’, y no en todos
los estudios®. Ademas, si bien los coeficientes de correlacion
del ultrasonido con la DEXA se situan en el limite (0,66-0,8),
al comparar diferentes zonas anatémicas dichos coeficien-
tes son muy bajos (0,3-0,6).

Una revision sistematica®, en relacion con la utilidad de
los ultrasonidos, llegé a la conclusion de que dada la baja
sensibilidad de la técnica y la falta de datos sobre la eficacia
terapéutica en funcién de los resultados de los ultrasonidos,
no se aconseja como método de cribado, ni siquiera de pre-
cribado.

El procedimiento de medicion de la DMO debe ser la
DEXA sobre el cuello del fémur, técnica considerada como
de referencia.

Efectividad de la intervencion

Todos los farmacos han demostrado eficacia en mujeres con
fracturas vertebrales (estr6genos’'", etidronato'01%3,
alendronato'*4'%, risedronato'%, ibandronato'”’, acido zo-
ledroénico’, raloxifeno', calcitonina'?, ranelato de estron-
cio', teriparatida'?y PTH'3).

En mujeres con osteoporosis densitométrica y sin fractu-
ras vertebrales, existen estudios con raloxifeno''?y alendro-
nato'"* que demuestran su eficacia (T score < -2,5 DE), aun-
que el beneficio del alendronato se basa en un estudio
post-hoc en el que se analiza el subgrupo de mujeres con
una T-score de -2,5 DE. No existen estudios que permitan
analizar la eficacia del tratamiento de la osteoporosis densi-
tométrica en mujeres menores de 65 afios. En un estudio
previo con alendronato'® que incluyé a mujeres con o sin
fracturas vertebrales y DMO baja, se observéd que en el gru-
po de mujeres menores de 65 afios no habia eficacia signifi-
cativa en fracturas. No se han vuelto a publicar estudios que
ofrezcan este tipo de datos por edades.

No existen datos de la eficacia del tratamiento en muje-
res con osteopenia. Si se han realizado reanalisis de los es-
tudios principales de algunas moléculas. Ademas de los
problemas metodolégicos de estos analisis post-hoc, estos
estudios presentan aspectos engafiosos que todavia hacen
mas invalidantes sus resultados. En el reanalisis del estudio
FIT'5, se mezclan las poblaciones del estudio FIT Iy FIT I, y
tan s6lo se obtienen resultados en mujeres osteopénicas con
antecedentes de fracturas vertebrales. En el reandlisis del
raloxifeno''s, los autores cambian a posteriori el criterio de
clasificacion de las mujeres con osteoporosis. La falta de ri-
gor metodoldgico de estos estudios se ha expuesto en una
reciente revisién'"’.

En mujeres sanas, disponemos de los resultados del ensa-
yo clinico aleatorizado WHI'" en poblacion general de muje-
res sanas (sin antecedentes de fracturas) sometidas a trata-
miento con TH. El tratamiento hormonal redujo la totalidad
de las fracturas, incluidas las de cadera. Sin embargo, los
efectos secundarios que provoca lo convierten en una alter-
nativa de segunda eleccion.

En cuanto a fracturas de cadera, sélo se han conseguido
resultados positivos en cuatro estudios: con calcio y vitami-
na D en ancianos institucionalizados (Chapuy et al); con
alendronato'”” fue preciso tratar a 90 mujeres con densito-
metria baja y aplastamientos vertebrales durante 3 afios

para evitar una fractura de cadera; el risedronato''® redujo
la incidencia en mujeres entre 70 y 80 afios con densitome-
tria de cadera < -3 DE, con o sin fracturas vertebrales (en el
analisis de subgrupos esta eficacia sélo se observa en muje-
res con aplastamientos vertebrales), y con acido zoledro-
nico'. La supuesta eficacia del ranelato de estroncio en la
reduccion de fracturas de cadera sélo se evidencia en un
analisis sin intencion de tratar de subgrupos (andlisis post-
hoc) del estudio TROPOS'®.

Es importante destacar que en muchos de los estudios en
los que se aprecian diferencias significativas entre el grupo
tratadoy el grupo control, las diferencias tienen muy escasa
relevancia clinica. La reduccién absoluta del riesgo de frac-
tura de cadera en mujeres con fracturas vertebrales previas
y tratadas con alendronato'’ fue del 1,1 (2,2 % de fracturas
de cadera en el grupo controly 1,1 % en el grupo tratado).
EI NNT fue de 90, en 3 afios, con intervalos de confianza que
van de 43 a 8.724.

Igualmente es muy importante garantizar la seguridad
de los tratamientos para evitar futuras fracturas, maxime en
tratamientos en poblacién sana (prevencién primaria). En
este sentido, cabe destacar los efectos secundarios de los
bifosfonatos (medicamentos de primera eleccién), que
aunque poco frecuentes, pueden alterar la relacion benefi-
cio/riesgo, al aplicarlos en poblacién con minimo riesgo de
fracturas. A los efectos secundarios descritos en los ensayos
clinicos (molestias gastrointestinales, osteonecrosis mandi-
bular, fibrilacién auricular, etc.) hay que anadir las fracturas
de estrés atipicas, en pacientes con tratamiento con alen-
drotano durante largos periodos de tiempo (18 meses-10
anos). Posiblemente, en algunos casos, la inhibicién perma-
nente del remodelado 6seo puede producir un hueso con
un aumento de masa ésea (hueso congelado) pero mas vul-
nerable a las fracturas por su mala calidad'?.

Recomendaciones de otras organizaciones

Las Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, tanto
espafolas®®'?' como internacionales® 22123 coinciden en des-
aconsejar el cribado densitométrico. La mayoria de las socie-
dades cientificas reconocen la no pertinencia de dicho criba-
do aunque algunas, en la practica, lo postulan al vincular su
realizacion a la posesion de alguno de los multiples factores
de riesgo que proponen, muchos de ellos de altisima preva-
lencia. Tal es el caso de la National Osteoporosis Foundation
(NOF)™24125 que aconseja el cribado poblacional en mujeres
mayores de 65 aios o antes si presentan factores de riesgo
tan prevalentes como baja ingesta de calcio, inadecuada ac-
tividad fisica o fumadora activa o pasiva. En su informe de
1999, lo recomendaba, ademas, si la mujer estd preocupada
por la «salud de los huesos» (actitud ésta que alimenta el
alarmismo mediatico de ciertas campafas de promocion de
la osteoporosis y de sus consecuencias, promovidas por la in-
dustria).

Recientemente, la OMS ha elaborado, con datos epide-
miolégicos de varias cohortes, unas tablas de riesgo de frac-
tura en las que, incluyendo diferentes factores de riesgo
(edad sexo, fracturas previas, antecedentes familiares de
fracturas de cadera, tabaquismo, indice de masa corporal,
ingesta mayor de 3 unidades de alcohol al dia), analiza el
riesgo en los préximos 10 afios de fractura de cadera y de
otras fracturas. Dichas tablas, denominadas FRAX, estan ac-
cesibles en Internet (http://www.shef.ac.uk/FRAX/fag.htm) y
traducidas en diferentes idiomas, incluido el espaiiol (lo cual
no significa que las tablas que alli se exponen correspondan
a cohortes espafiolas). Las guias europeas de diagndstico y
manejo de la osteoporosis recomiendan la utilizacion de
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dichas tablas, no aconsejandose la realizacién de densito-
metria cuando el riesgo de fractura es bajo'?. En su ultima
guia de practica clinica, la National Osteoporosis Founda-
tion (NOF) estadounidense recomienda el calculo del riesgo
absoluto de fracturas con las tablas FRAX. Aconseja iniciar
tratamiento farmacoloégico cuando la densitometria presen-
te valores por debajo de —1 DE y el riesgo absoluto de frac-
tura de cadera en los proximos 10 afios sea superior al 3% o
presente un riesgo de cualquier fractura en los préximos
10 aflos mayor del 20 %. Dichas recomendaciones, elaboradas
por consenso de expertos (no apoyadas en evidencias cienti-
ficas), son excesivamente intervencionistas y supone tratar a
mujeres con minimo riesgo, por lo que la relaciéon benefi-
cio/riesgo del tratamiento seria mas que dudosa. Ademas,
en absoluto se atiene a las evidencias cientificas, ya que no
hay estudios que demuestren la eficacia de los tratamientos
disponibles, en prevencion primaria, con T-score entre -1y
-2,5 DE. De la misma manera, justifica el tratamiento a cual-
quier mujer que tenga una T-score menor de -2,5 DE, a par-
tir de los 50 afios. Con esto, no sélo promueve la realizacién
de cribados poblacionales a partir de esta edad, sino que so-
mete a los riesgos del tratamiento a muchisimas mujeres
que no se van a beneficiar del mismo. Estas recomendacio-
nes han sido adoptadas por la American College of Physi-
cians'?’ en una reciente publicacion del Annals of Internal
Medicine. La falta de validez cientifica de estos criterios fue
denunciada por miembros de nuestro grupo en una carta
publicada en dicha revista'?.

La U.S. Preventive Services Task Force'?® desaconseja el cri-
bado en mujeres de edad inferior a 60 afios, pero si lo reco-
mienda (fuerza de la recomendacion B) a partir de los 65 aios.
Entre 60 y 64 afos sugiere que podria estar indicado «si la
mujer presenta factores de riesgo». En la tabla 3 se exponen
los resultados a los 5 afios sobre fracturas vertebrales y de ca-
dera, que se obtendrian con la realizacion del cribado.

En la guia NICE' se recomienda realizar cribado a partir
de los 65 aios si la paciente presenta determinados factores
de riesgo de disminucion de la DMO (IMC < 22 o menopau-
sia precoz no tratada) o factores de riesgo de fracturas
(antecedentes familiares de primer grado de fracturas de ca-
deray consumo de alcohol > 4 unidades/dia). Tan sélo reco-
mienda el cribado por debajo de los 65 afios en el caso de
que se vaya a instaurar tratamiento con alendronato, justifi-
candolo sélo si la densitometria se encuentra en rango de
osteoporosis, a pesar de que reconoce que tratar a pacientes
menores de 65 anos no es coste-efectivo.

Recomendacion del PAPPS

Dado el escaso valor predictivo de la DMO, lo razonable es
evitar su aplicacion sistematica en poblacion general. La de-
cision de iniciar tratamiento farmacoldgico preventivo se

debe tomar en funcion del riesgo absoluto de fractura en los
siguientes afios. Recomendamos realizar densitometria
cuando, en funcién de la edad y los factores de riesgo, los re-
sultados de la densitometria supongan una estimacién del
riesgo absoluto de fractura en los siguientes afos que justi-
fique la intervencion farmacoldgica preventiva. Acorde con
las recomendaciones de la U.S. Preventive Services Task For-
ce (USPSTF) estadounidense, la edad debe ser un factor limi-
tador a la hora de establecer los criterios de indicacién de
densitometria. Si el criterio de intervencién se cifrase en te-
ner un riesgo absoluto de fracturas de cadera en los proxi-
mos 5 afios superior al 5%, como preconizan algunos auto-
res', dicha situacién en Espafia, por su baja incidencia de
fracturas, se daria en mujeres mayores de 70 afios y con un
riesgo relativo (RR) de 2 (tabla 4).

En Europa se dispone de informacién del riesgo de frac-
tura a 10 afos dependiendo de la edad, para mujeres en
Suecia®™?, y en Holanda™3. Actualmente un modelo matema-
tico permite calcular el gradiente de riesgo a partir de la
combinacion de factores de riesgo y edad, con lo que, una
vez definido el umbral de riesgo por encima del cual inter-
venir, se podria seleccionar a la poblacién susceptible de cri-
bado™*. Este modelo ha sido elaborado con los datos del es-
tudio Rotterdam™> (tabla 5). La puntuacién de riesgo se
obtiene adjudicando a los factores con RR cercanos a 2 una
puntuacién de 1 punto, y a los factores con RR cercanos a 4,
una puntuacién de 2 puntos.

Con esta metodologia, la Sociedad Madrilefia de Reuma-
tologia, y la Sociedad Madrilefia de Medicina Familiar y Co-
munitaria, han establecido una estrategia de intervencion
sobre indicaciones de tratamiento/solicitud de densitome-
tria en mujeres sanas (sin osteoporosis secundaria)'¢. Dicha
estrategia se ha basado en el analisis realizado por el Grupo
de Trabajo en Osteoporosis promovido por la Direccién Ge-
neral de Farmacia y Productos Sanitarios de la Consejeria de
Sanidad de la Comunidad de Madrid', y en el que han par-
ticipado miembros del grupo de la mujer del PAPPS. Permi-
te una estrategia de toma de decisiones rigurosa en funcién
de los datos epidemiolégicos sobre el riesgo absoluto de
fractura en los siguientes 10 afios.

Tras el andlisis de la literatura cientifica, los factores de
riesgo que tenian mas consistencia fueron la fractura des-
pués de los 50 afios (de humero, extremidad distal de radio,
pelvis, fémur y pierna), el antecedente familiar de fractura
de cadera (padre, hermana o madre) y el indice de masa cor-
poral (IMC) menor de 19, cada uno con una puntuacién de
1 punto; la fractura vertebral morfométrica previa (disminu-
cién de la altura del cuerpo vertebral del 20 %) supondria
una puntuacion de 2 puntos (tabla 6). Los factores relacio-
nados con los estilos de vida, como la utilizacion de tabaco,
alcohol o cafeina, baja ingesta de calcio y el ejercicio fisico,

TABLA 3. Resultados del cribado de osteoporosis en una poblacion de 10.000 mujeres posmenopausicas: impacto a lo largo de 5 afos en
las fracturas vertebrales y de cadera (se asume una reduccion, con el tratamiento, del 37 % de fracturas de cadera y del 50 % de

fracturas vertebrales; adherencia = 70 %)

50-54 aios 55-59 afios 60-64 afnos 65-69 anos 70-74 anos 75-79 aios
Diagnéstico osteoporosis 305 445 650 1.200 2.025 2.850
Fracturas de cadera prevenidas 1 2 5 14 39 70
NNS para prevenir una fractura de cadera 7.446 4.338 1.856 731 254 143
NNT para prevenir una fractura de cadera 227 193 121 88 51 41
Fracturas vertebrales prevenidas 5 7 22 40 95 134
NNS para prevenir una fractura vertebral 1.952 1.338 458 248 105 75
NNT para prevenir una fractura vertebral 60 60 30 30 21 21

NNS: numero de pacientes que es necesario cribar para evitar un evento; NNT: niUmero de pacientes que es necesario tratar para evitar un evento.
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TABLA 4. Probabilidad de presentacion de una fractura de cadera en los proximos 10 afos.

Muy alto riesgo (Malmo, Suecia)

Alto riesgo (Edimburgo, Reino Unido)

Riesgo relativo 50 afnos 60 afos 70 afos 80 anos 50 afos 60 afos 70 anos 80 afos
1,0 0,6 2,7 10,2 24,6 0,4 1.1 4,9 13,0
2,0 1,3 5.2 19,3 41,8 0,9 2,2 9,5 23,8
3,0 1,9 7,8 27,4 53,9 1,3 33 13,8 32,6
4,0 2,6 10,2 34,5 62,5 1,8 4,4 18,0 39,9
Moderado riesgo (Barcelona, Espaiia) Bajo riesgo (Beijing, China)

1,0 0,2 0,9 3,6 10,4 0,2 0,6 1.1 1,9
2,0 0,4 1.8 7,0 19,4 0,4 1,2 2,1 3,7

3,0 0,7 2,6 10,4 27,2 0,6 1,8 3,1 54
4,0 0,9 3,5 13,6 34,0 0,9 2,3 4,2 71

han mostrado mayor variabilidad y menor consistencia en-
tre diferentes estudios. No se encontré relacion en el estu-
dio EPOS™3, y en un estudio britanico el tabaco de nuevo
tuvo poco peso relativo en la prediccidon de fracturas mien-
tras que el IMC fue un factor de riesgo importante™®.

En la presente recomendacion se considera de riesgo alto
a las mujeres que tienen riesgo absoluto de fractura de ca-
dera o de fractura vertebral mayor del 20 % en 10 afos, que
serian candidatas a tratamiento sin necesidad de realizar
densitometria. Las mujeres en las que el riesgo absoluto esté
entre el 10y el 20 % se consideran de riesgo medio, y en ellas
se justifica la realizacién de densitometria ya que de su re-
sultado, si es patoldgico, se vincula a una intervencién far-
macolégica al situarse como de riesgo alto. Las mujeres con
un riesgo a 10 afios menor del 10 % se consideran de riesgo
bajo, y en ellas no se recomienda densitometria, ya que su
resultado, aunque fuese de osteoporosis densitométrica, no
supondria un riesgo absoluto candidato a tratamiento (ta-
bla 5). Analizando el comin denominador de las tablas de

TABLA 5. Riesgo absoluto en porcentaje de fractura de cadera en
los préximos 10 afnos, dependiendo de la edad y de la
puntuacion de riesgo

0 1 2 3 4 5
50 0,2 0,5 1,0 1.5 2,0 2,5
60 1,0 2,1 4,1 6,1 8,0 | 9,9
70 3,0 5.8 11,3 16,4 21,1 25,5
80 53 10,2 19,1 20,5 25,5 37.4

Riesgo bajo (< 10 %). Riesgo medio (10-20 %). Riesgo alto (> 20 %)

Riesgo absoluto en porcentaje de fractura vertebral morfométrica
en los préximos 10 afos, dependiendo de la edad y de la puntuacién
de riesgo

0 1 2 3 4 5
50 0,9 1.8 3,6 5,4 7.1 8,8
60 3,3 6,5 12,5 18,1 23,3 28,1
70 4,7 9,2 17.4 24,7 311 36,4
80 4,2 8,1 15,4 21,8 27,4 32,1

Riesgo bajo (< 10 %). Riesgo medio (10-20 %). Riesgo alto (> 20 %)

En las mujeres con riesgo alto se recomienda tratamiento. En las mujeres con riesgo
medio se recomienda la realizacion de densitometria por rayos X (DEXA) en columna
lumbar/cuello femoral y si el resultado es T <-2,5, se recomienda tratamiento.

Con valores extremos en los factores de riesgo (p. ej., multiples fracturas después
de los 50 anos; IMC de 15 en mujeres mayores de 70 afos o presencia de fracturas ver-
tebrales multiples) se debera considerar de forma individualizada y no sobre la base
de recomendaciones.

fractura de cadera y vertebrales, se establece la indicacion
de cribado en los siguientes supuestos: en mujeres menores

Recomendaciones

e En mujeres con sintomas vasomotores y seque-
dad vaginal que, por su intensidad o frecuencia,
puedan repercutir en la calidad de vida de la mujer,
considerar el tratamiento hormonal con estrége-
nos/gestagenos. El tratamiento debe realizarse a la
minima dosis eficaz y durante el menor tiempo po-
sible (no superior a 5 afios).

e En mujeres con sintomas vasomotores no se reco-
mienda el tratamiento con fitoestrogenos (no exis-
ten datos de eficacia ni de seguridad a largo plazo).
Tampoco se recomienda el tratamiento preventivo
de las fracturas 6seas con los fitoestrégenos.

¢ No se recomienda el tratamiento con estréogenos y
progesterona para la prevenciéon de complicaciones
vasculares, las fracturas 6seas, la demencia o los pro-
blemas psicologicos.

¢ Eltratamiento preventivo de las fracturas en muje-
res sin antecedentes de fractura consiste en la pro-
mocion de estilos de vida saludable (adecuado
aporte de calcio y vitamina D, practica de ejercicio,
abstencion del tabaco, etc.).

e Elcribado con densitometria selectivo o en poblacién
general no se recomienda en mujeres climatéricas en
edades inferiores a 60 afios. La realizacién de densi-
tometria en este grupo de poblacion se recomienda
Unicamente en presencia de enfermedades osteope-
nizantes, o en caso de haber realizado tratamiento
con farmacos que disminuyan la densidad mineral
6sea (corticoides en dosis mayores de 6 mg de pred-
nisona/dia, o equivalentes, durante mas de 6 meses).

¢ No se recomienda el cribado poblacional en mujeres
mayores de 60 ainos; no esta justificado, salvo que
tengan un riesgo de fractura en los proximos 10 afios
superior al 10 % (por lo que se debe tener algun fac-
tor de riesgo de fracturas). Por encima del 20% no
seria necesario realizar cribado inicial, ya que esta-
ria justificado el tratamiento.

¢ No se recomienda realizar un tratamiento farmaco-
l6gico en mujeres con osteopenia (T-score entre -1y
-2,5 DE).

¢ El cribado se debe realizar con la DEXA en la colum-
na lumbar o el cuello femoral. No se recomiendan
los ultrasonidos como prueba de cribado ni de diag-
nostico.
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Mujeres mayores de los 75 afos

| Mujeres menores de 60 afios |

Y

No DEXA
No tratamiento
farmacolégico

| Mujeres 60-75 afios

Puntuacién Puntuacién Puntuacién
de riesgo: de riesgo: de riesgo:
0-1 2-3 4-5

Y \ Y

No DEXA DEXA Tratamiento
No tratamiento farmacolégico
farmacolégico

T score < -2,5:
No tratamiento
farmacolégico

T score > -2,5:
Tratamiento
farmacolégico

Puntuacion Puntuacion Puntuacion
de riesgo: de riesgo: de riesgo:
0 1-2 3-4-5
No DEXA DEXA Tratamiento

No tratamiento
farmacolégico

T score < -2,5:
No tratamiento
farmacolégico

farmacolégico?

T score > -2,5:
No tratamiento
farmacolégico?

FIGURA 1. Algoritmo para la toma de decisiones en prevencion primaria de fracturas en mujeres, segun la edad y puntuacion de riesgo.

Los factores de riesgo: fractura periférica después de los 50 afios, antecedente familiar de fractura de cadera e indice de masa corporal < 19 equivalen
a una puntuacion de riesgo de 1. La presencia de una fractura vertebral morfométrica equivale a una puntuacion de riesgo de 2.
2Al considerar la administracién del tratamiento farmacolégico en mujeres mayores de 80 afios, hay que tener en cuenta que, en general, son exclui-

das de los ensayos clinicos en los que se evalla la eficacia de los farmacos.
DEXA: densitometria por rayos X.

TABLA 6. Factores a considerar para el calculo de la puntuaciéon
de riesgo

Factores de riesgo Puntuacion

indice de masa corporal menor de 19 1

Fractura después de 50 afios 1

Fractura de cadera en madre, padre o hermana 1

Deformidad vertebral morfométrica (disminucion 2
del 20 % de la altura del cuerpo vertebral)?

@ Se recomienda hacer radiografia a mujeres mayores de 60 afios cuando exista
pérdida de estatura significativa (4 cm) y/o hipercifosis.

de 60 anos, no se justifica ninguna intervencion diagnoéstica
y terapéutica; en mujeres entre 60 y 75 afios con una pun-
tuacion de riesgo de 2 0 3 0 en mujeres mayores de 75 afios
con una puntuacion de riesgo de 1 0 2, se realizara densito-
metria y el tratamiento se recomienda cuando la DMO se si-
tue por debajo de -2,5 DE; en mujeres mayores de 60 aiios
con puntuaciones mayores de las comentadas anteriormen-
te, se realizard tratamiento independientemente de los re-
sultados de la densitometria. La aproximacién debe ser indi-
vidualizada cuando hay acumulacién o valores extremos de
los factores de riesgo. En la figura 1 se plantea el algoritmo
de toma de decisiones. Las tablas FRAX suponen una alter-
nativa valida al criterio considerado anteriormente, de ma-
nera que si el riesgo de fractura se sitta entre el 10-20 %, es-
taria justificada la realizacién de densitometria. Las tablas
permiten incorporar el resultado de la densitometria y ajus-
tar el riesgo de fractura en los proximos 10 afios.

La densitometria que se realizaria seria la DEXA de cuello
femoral o de columna lumbar, dado que la fractura de ca-
dera es el episodio mas importante que hay que prevenir. La
densitometria utilizada en la mayor parte de los ensayos cli-
nicos ha sido la DEXA de cuello femoral, el mejor predictor
densitométrico de fractura de cadera es la DEXA de cuello
femoral y, ademas, también predice fractura vertebral.
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