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a los pacientes con más riesgo de sufrir fracturas 
para aplicar medidas preventivas y farmacológicas 
adecuadas.

La absorciometría por rayos X con energía dual 
(DXA) valora la densidad mineral ósea (DMO) y 
se considera la prueba diagnóstica más validada 
para la osteoporosis3; sin embargo, no se recomien-
da la utilización como cribado de la población ge-
neral y está indicada sólo en individuos con riesgo 
aumentado de osteoporosis4.

Se han desarrollado diferentes herramientas ba-
sadas en los factores de riesgo para la detección rá-
pida y barata de los pacientes a los que se debería 
realizar una DEXA. Los cuestionarios más conocidos 
que han sido validados son el de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)5, el del Comité 
Internacional de Guías Clínicas en Osteoporosis 
(CIGCO)6, el de la Agencia de Evaluación de 
Tecnología Médica de Cataluña (AETM)7, el 
Osteoporosis Risk Assesment Instrument (ORAI)8, el 
Simple Calculated Osteoporosis Risk Estimation tool 
(SCORE)9, el de la National Osteoporosis Foundation 
(NOF)10, el Age, Body Size, No Estrogen (ABONE)11, 
el Osteoporosis Self-Assessment Tool (OST)12 y el 
Osteoporosis Index of Risk (OSIRIS)13. Los criterios del 
CIGCO son sólo aplicables al sexo femenino.

La  sensibilidad y especificidad de cada uno de 
ellos varía en función del punto de corte utilizado y 
el T-Score del DXA con el que se han comparado.

Recientemente ha aparecido la herramienta 
FRAX, con utilidad en atención primaria, que per-
mite una evaluación del riesgo de fracturas, detec-
tar grupos de alto riesgo, y optimiza los recursos de 
diagnóstico y tratamiento oportunos disponibles. 
Por tanto es un instrumento de ayuda para la toma 
de decisiones en el tratamiento14. Combina fac-
tores de riesgo clínicos con o sin DMO y calcula la 

La osteoporosis es una patología caracteriza-
da por la existencia de una baja densidad mineral 
ósea y alteración de la microarquitectura ósea, que 
conlleva una mayor fragilidad del hueso y por tanto 
un aumento del riesgo de fracturas1. Es la enferme-
dad metabólica ósea más frecuente y supone un 
problema de salud pública muy importante debi-
do a las fracturas, la más frecuente la vertebral y la 
más grave la de cadera.

La prevalencia de la osteoporosis en mujeres es-
pañolas mayores de 50 años es de 35-40% y llega 
a casi el 50% a partir de los 70 años2. Estos datos se 
verán incrementados en el futuro debido a la ma-
yor longevidad de la población y al aumento de las 
causas secundarias de la enfermedad.

La valoración de los pacientes debe hacerse de 
forma individualizada, con especial atención a la 
historia clínica (anamnesis completa incluyendo 
los factores de riesgo), los hallazgos clínicos (explo-
ración física) y los resultados de las diversas prue-
bas complementarias. La International Osteoporosis 
Foundation (IOF) acepta el diagnóstico de la osteo-
porosis ante la presencia de una fractura ósea de 
causa presumiblemente osteoporótica, sin necesi-
dad de realizar la densitometría ósea. 

Es importante no esperar a la existencia de una 
fractura para realizar el diagnóstico y el tratamien-
to, por lo que se debe identificar correctamente 
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probabilidad a 10 años para cualquiera de las cua-
tro fracturas osteoporóticas principales (cadera, 
vértebra, muñeca y húmero proximal); emplea fac-
tores de riesgo calculados globalmente, pero tam-
bién emplea tasas de fracturas y mortalidad país-
específicas. Para los países que no disponen aún 
de datos país-específicos de FRAX, se recomienda 
usar los datos epidemiológicos del país más pa-
recido. Presenta limitaciones, como no valorar al-
gunos factores de riesgo de fracturas (deficiencia 
de vitamina D, caídas, actividad física, marcado-
res de remodelado óseo, tratamientos previos para 
osteoporosis); no permite combinaciones de facto-
res de riesgo secundarios ni valora el número o la 
gravedad de las fracturas vertebrales. En Estados 
Unidos se acepta iniciar tratamiento si se presenta 
una probabilidad a 10 años de fractura de cadera 
de al menos 3% o de cualquier fractura importante 
relacionada con la osteoporosis de al menos 20%. 
FRAX, por tanto, no es una herramienta de diag-
nóstico y no se debe usar en pacientes que ya to-
man un medicamento contra la osteoporosis; sirve 
para ayudar a decidir cuándo tratar. Hay que re-
saltar que algunas de estas escalas no han sido va-
loradas en la población española, por lo que los re-
sultados podrían no adecuarse del todo a nuestros 
pacientes.

El objetivo del trabajo es conocer la proporción 
de individuos que acuden a una consulta de aten-
ción primaria que pueden clasificarse como de 
riesgo de sufrir una fractura osteoporótica median-
te la aplicación de la herramienta FRAX, y también 
la proporción de sujetos con indicación de realizar 
DEXA en la misma población si se aplicaran los cri-
terios de la OMS, del CIGCO, de la AETM y de la 
NOF. También se analizan la frecuencia de los dife-
rentes factores de riesgo existentes en la población.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio de corte transversal realizado en todos 

los pacientes con edades comprendidas entre 40 
y 90 años, atendidos por cualquier motivo en una 
consulta de atención primaria.

La recogida de datos se realizó durante 2 sema-
nas en enero de 2009 en el Centro de Salud Los 
Valles (Cantabria). Éste se encuentra en una Zona 
de Salud especial. Cuenta con tres cupos médicos 
y da cobertura sanitaria a una población de 2.324 
habitantes adscritos, con una superficie territorial 
de 173 Km2.

Se utilizó una hoja de recogida de datos que in-
cluía todas las variables necesarias de las escalas 
analizadas. Los dos profesionales que se encarga-
ron de ello estaban entrenados adecuadamente 
y habían consensuado los ítems dudosos para ho-
mogeneizar la valoración.

Se han aplicado el FRAX en su versión española 
y los criterios de indicación de densitometría de la 
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OMS, del CIGCO, de la AETM y de la NOF.

Se considera indicación de densitometría la exis-
tencia de 2 factores de riesgo elevado, o de un fac-
tor de riesgo elevado y 2 de riesgo moderado, o de 
4 factores de riesgo moderado usando los criterios 
AETM y la presencia de un solo factor de riesgo con 
los del CIGCO, la OMS y la NOF. Usando FRAX con-
sideramos riesgo la presencia de una probabilidad 
a 10 años de fractura de cadera de al menos 3%, o 
de cualquier fractura importante relacionada con 
la osteoporosis de al menos 20%.

Para la estadística descriptiva se ha usado la me-
dia aritmética y la desviación estándar de la media 
(DE) para las variables cuantitativas, y los porcenta-
jes para las variables cualitativas. Se ha empleado 
la chi-cuadrado para realizar el análisis bivariable; 
para  datos independientes en la comparación de 
medias se ha utilizado la t-Student. El grado de sig-
nificación estadística considerado ha sido de 0,05. 
Para el análisis de datos se ha usado el programa 
estadístico SPSS versión 12.

RESULTADOS
Se analizaron 165 pacientes que acudieron a la 

consulta por cualquier motivo durante el periodo 
de estudio y que aceptaron participar (98%). La 
edad media de los sujetos fue de 62,84 (DE 16,73) 
años, con predominio femenino (66,1%) (figura 1); la 
figura 2 recoge la distribución por edades.

Las tablas 1, 2, 3 y 4 recogen los factores de riesgo 
encontrados empleando los criterios de la AETM, el 
CIGCO, la OMS y la NOF, respectivamente.

Al analizar el número de factores de riesgo con 
los criterios de la AETM los pacientes presentaban 
una media de 0,53 (DE 0,64) para los elevados y 

de 1,35 (DE 1,09) para los moderados; con los del 
CIGCO, de 0,97 (DE 0,85); con los de la OMS de 
0,2 (DE 0,43); y con los de la NOF de 0,79 (DE 0,72). 
Empleando FRAX 64,6% de los sujetos pueden con-
siderarse de riesgo alto de sufrir fractura de cade-
ra y 36,1% de fractura en otra localización. La ta-
bla 5 recoge el porcentaje obtenido de sujetos con 
riesgo de presentar osteoporosis con las diferentes 
escalas.

Si comparamos  las diferentes escalas y el FRAX 
(tabla 6), la concordancia según Landis y Koch15 
para las fracturas totales y la identificación de suje-
tos de riesgo alto con diferentes escalas fue buena 
con la del CIGCO, moderada con la de las NOF, 
pobre con la de la AETM y muy pobre con la de la 
OMS; para las fracturas de cadera fue moderada 
con la de la AETM, pobre con la del CIGCO y la de 
la NOF y muy pobre con la de la OMS.

COMENTARIO
Existen muchas escalas de valoración del riesgo 

de osteoporosis y, por tanto, mucha variabilidad en 
los resultados según los diferentes criterios aplica-
dos, por lo que resulta confuso para el clínico deci-
dirse por una en concreto. Los criterios del CIGCO 
son los menos selectivos y los de la AETM y la OMS 
los más restrictivos, por lo que parecen más apro-
piados, ya que es importante seleccionar bien a 
los pacientes a los que se realizará posteriormen-
te la densitometría. De todas formas, los resultados 
deben interpretarse en relación con la población 
analizada.

La edad y el sexo femenino son los factores de 
riesgo de osteoporosis más frecuentemente pre-
sentados, pero existen otros también frecuentes, 
como el bajo peso, la menopausia y la ingestión 
baja de calcio; algunos de ellos son modificables y, 
por tanto, se debe insistir en las recomendaciones 
higiénico-dietéticas para reducirlos. Existe poca 
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prevalencia de otros factores de riesgo, como la 
presencia de enfermedades relacionadas con la 
disminución de la masa ósea.

El número de sujetos con alto riesgo de sufrir una 
fractura de cadera en la población que acude 
a la consulta de atención primaria supera el 50% 
(aunque en la población estudiada predominan 
adultos no jóvenes) y alcanza a casi 1 de cada 3 
para la fractura en otra localización, lo que hace 
suponer que los puntos de corte utilizados (valida-
dos en Estados Unidos) no sean del todo útiles en la 
población española; esto implica que se precisan 
valores de corte ajustados a nuestros pacientes.

La concordancia entre las diferentes escalas y el 
FRAX es mala, por lo que se deben elegir los crite-
rios a utilizar según queramos seleccionar a los indi-
viduos de riesgo.
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