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Validacion de encuestas de tamizacion para
decision de densitometria 0sea en mujeres
colombianas

Enrique Calvo Ayalal, Monique Chalem Choueka?, Luis Alberto Angel Arango?,
Yesid Mufioz*

Resumen

Objetivos: validar diferentes cuestionarios de
tamizacion para decision de realizacién de
densitometria 6sea en un grupo de mujeres colom-
bianas y establecer su correlacion con la densidad
mineral ésea.

Disefio: estudio de concordancia y conformidad
con Estandar de Oro y correlacién sin puntos de
corte.

M étodos: en mujeres remitidas para la deter-
minacion de la Densidad Mineral Osea (DM O) por
el método DXA en columna lumbar y cadera, se
establecieron los diagnésticos de normalidad,
osteopenia y osteoporosis, utilizando los criterios
establecidos por la Organizacién Mundial de la
Salud. Previo al DXA se aplicaron las encuestas
ABONE, NOF, ORAI, OSIRIS, OST y SCORE y
se correlacionaron con la DMO de manera inde-
pendiente. Se construyeron las curvas de caracte-
risticas operativas de receptor (COR) de cada una
y se compararon entre si. Se calcularon sus sensi-
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bilidades, especificidades, y falsos positivos y ne-
gativos.

Resultados: se encontré osteopenia en € 46,2%
y osteoporosis en € 33,6% de 253 mujeres estu-
diadas con edad promedio de 57,7 afios. El coefi-
ciente de correlacion de las escalas con DMO fue
significativo entre 0,5y 0,6. El area bajo las cur-
vas COR fue mayor en OST, ORAI, SCORE y
OSIRIS, en todas < 0,8. Todas las escalas tuvie-
ron alta sensibilidad pero baja especificidad, con
alta tasa de falsos positivos y negativos.

Conclusiones: las escalas de tamizacion para
decision de DXA tienen buena correlacion con la
DMO pero con altas tasas de falsos positivos y
negativos.

Palabras clave: osteoporosis, osteopenia,
densitometria Osea, tamizacion, diagnéstico.

Summary

Objectives: to assess in a group of Colombian
women the validity of six different screening tools
as decision rules for referring them for bone
densitometry, and to establish their correlation with
bone mineral density (BMD).
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Design: concordance and agreement with gold
standard; correlation without cut points.

Methods: women who were referred for BMD
determination by DXA examination in lumbar
spineand hip werediagnosed asnormal, osteopenic
and/or osteoporotic according to World Health
Organization criteria. Before the DXA was made,
the screening tools ABONE, NOF, ORAI, OSIRIS,
OST and SCORE were applied, and then their
correlation coefficient among them and the BMD
was made. Receiver Operating Characteristic
(ROC) curves were made for each scale and a
comparison was made among them. Sensitivity,
specificity, and false positives and negatives of each
scale were calculated.

Results: osteopenia was found in 46.2% and
osteoporosis in 33.6% of the 253 studied women,
with an average age of 57 years old. Correlation
among scales and BMD was significant between
0.5 and 0.6. The area under the curve (AUC) was
higher in OST, ORAI, OSIRIS and SCORE, all of
them < 0.8. All the tools had high sensitivity, but
low specificity, with a high proportion of false
positives and negatives.

Conclusions: the screening tools as decision
rules for referring subjects to bone densitometry
had good correlation with BM D, but they had high
proportions of false positives and negatives.

Key words: osteoporosis, osteopenia, bone
densitometry, screening, diagnosis.

Introducciéon

La osteoporosis es un desorden sistémico caracte-
rizado por una baja densidad mineral 6seay por €l
deterioro de la micro-arquitectura del hueso, lo cua
trae como consecuencia una mayor fragilidad 6sea y
un riesgo aumentado de fracturas® 2. La importancia
clinicay en la salud publica de la osteoporosis es de-
bido a la ocurrencia de estas fracturas en adultos ma-
yores®, dado que es una de las causas més comunes
de morbilidad y mortalidad en esta poblacién, ade-
més de ser una fuente importante de gastos por aten-
cion médica®®. Se estima que en Estados Unidos de
América (EUA) € 40% de las mujeres blancas y 13%
de los hombres blancos tendra una fractura por fragi-

lidad durante su vida®®. Las fracturas de cadera (las
mas serias de las asociadas a osteoporosis) se han
asociado a una reduccion en la supervivencia entre €
10% y 20% y mas de la mitad de las muertes ocurren
en los seis meses siguientes a la fractura®. El gasto
atribuible a las fracturas por osteoporosis en EUA
en el afio de 1995 se calculé en 13,8 billones de
délares®. De éstos, €l 62,4% fue para cubrir cuida-
dos intrahospitalarios, € 28,2% para cuidados de en-
fermeria domiciliarios y el 9,4% en servicios
ambul atorios.

Sabiendo de la importancia de esta condicién, es
necesaria una identificacion de la misma antes de
gue suceda la fractura. Es agui donde la definicién
operativa propuesta por un panel de expertos de la
Organizacion Mundia de la Salud para el diagnésti-
co de osteoporosis basada en las cifras de Densidad
Mineral Osea (DMO) se torna importante® (Tabla 1).
Aunque se puede argumentar que esta mal diagnos-
ticar una enfermedad basandose Gnicamente en lo
gue es un factor de riesgo (DMO), este razonamien-
to se hace plausible en la medida en que las fractu-
ras solo ocurren en un estado avanzado de la
enfermedad, cuando la integridad del hueso ya esta
severamente comprometida. Es entonces necesario
identificar a los pacientes con un riesgo aumentado
(DMO baja) parainiciar en ellos el tratamiento y pre-
vencion adecuados!®,

Aungue hay otros factores, como la micro-arqui-
tectura 0sea, que desempefian algin papel en la re-
sistencia dsea, la DMO cuenta por €l 70% de este
aspecto y es la cualidad que predice € riesgo de frac-
tura con mayor fuerzal*®. Hay diferentes tecnolo-
gias disponibles para medir la DM O pero la
absorciometria por rayos X con energia dual (DXA
por sus siglas en inglés) se considera €l estandar de
oro, por ser la prueba diagndstica mas validada con-
tra los desenlaces de fractura, ademas de tener algu-
nas ventajas como su rapidez, precision, exactitud y
baja dosis de radiacion? %6, Sin embargo, no se re-
comienda la tamizaciéon en masa de la poblacién
genera con el DXA, en cambio la aplicacién de esta
prueba esta indicada a los sujetos con riesgo aumen-
tado de osteoporosis® 14 17 18,

La medicién clinica de los factores de riesgo de
osteoporosis se ha propuesto como medida para cla-
sificar la necesidad 0 no de que un paciente vaya a
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Tabla 1. Definiciones operativas para el diagnéstico de osteoporosis segun la Organizacion Mundial de

la Salud*.

Definicion Descripcion

Normal DMO Y menor o igua a 1,0 desviaciones estandar (DE) debajo del
promedio para adultos jévenes (T-score).

Osteopenia DMO mayor de 1.0 DE pero menor o igual a 2.5 DE debgjo del promedio
para adultos jovenes (T-score).

Osteoporosis DMO mayor de 2.5 DE por debajo del promedio para adultos jovenes
(T-score).

Osteoporosis severa DMO mayor de 2.5 DE por debajo del promedio para adultos jovenes
(T-score) y presencia de fracturas éseas por fragilidad.

* World Health Organization. Assessment of fracture risk and its application to screening for postmenopausal osteoporosis: WHO
Technical Report Series 1994, WHO, Geneva. Y DMO= Densidad mineral dsea.

DXA. Varios autores han desarrollado diferentes ins-
trumentos para la deteccion rapida y barata de los
pacientes que deberian ir a DXA, las cuales se ca-
racterizan por una alta sensibilidad, pero por una baja
especificidad (Tabla 2)'#%. Estas herramientas con-
sisten en la aplicacion de un cuestionario que con-
tiene preguntas acerca de la presencia de factores de
riesgo relacionados con osteoporosis. Cada instru-
mento selecciona unos factores de riesgo y le asigna
un puntagje a cada uno, €l cual luego se suma, siendo
el riesgo maximo de osteoporosis el puntaje maxi-
mo posible. Una herramienta de tamizacion éptima
deberia tener un punto de corte en el que se pueda
seleccionar correctamente a los sujetos que deben ir
aDXA y en el que no haya falsos positivos ni falsos
negativos 0 su nimero sea muy bajo. Cada una de
estas encuestas establece un punto de corte del
puntaje adecuado a partir del cual la sensibilidad y
especificidad tienen el mayor rendimiento diagnos-
tico y asi se decide solicitar o no el examen DXA.
Las validaciones previas de las escalas'®* han utili-
zado puntos de corte para lograr una sensibilidad
mayor al 90%. Solamente un estudio®® ha buscado
un punto de corte que sea aquel en el cual esta el
mejor balance entre sensibilidad y especificidad.

Los cuestionarios méas conocidos que han sido
validados son: ORAI (Osteoporosis Risk Assesment
Instrument)®®, SCORE (Simple Calculated Osteopo-
rosis Risk Estimation tool)?°, NOF (National
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Osteoporosis Foundation)?, ABONE (Age, Body
Size, No Estrogen)??, OST (Osteoporosis Self-
Assessment Tool)?2* y OSIRIS (Osteoporosis Index
of Risk)?. Todas estas herramientas tienen en co-
mun el utilizar como parametros la edad y el peso.
El ORAI ademas utiliza el uso actual de terapia de
reemplazo hormonal, tiene una sensibilidad descrita
entre el 71% y el 94% y una especificidad del 39%
al 67%1% 192 27 E| SCORE tiene en cuenta la raza,
antecedentes de fracturas, antecedente de artritis
reumatoide y uso de terapia estrogénica, cuya sensi-
bilidad es del 56% a 91% y especificidad del 30%
al 84%120 %6.28.29 E| NOF utiliza adicionalmente |la
historia personal y familiar de fracturas y el uso ac-
tual de cigarrillo, con sensibilidad entre 87% y 96%
y especificidad entre 17% y 25%? %, EIl ABONE da
puntajes por edad, peso y uso de estrégenos; su sen-
sibilidad oscila entre 64% y 83% y su especificidad
entre 47% y 64%?* %, El OST utiliza Gnicamente peso
y edad como criterios y han descrito una sensibili-
dad entre 72% y 94%, con una especificidad entre
25% y 64%?8 2 2427 OSIRIS es la herramienta des-
crita mas recientemente; aparte del peso y la edad
da puntos por terapia de reemplazo estrogénico y
por historia de fracturas; su sensibilidad varia entre
70% y el 90% y su especificidad entre 38% y
70%?® 2 % |_os detalles de como se utilizan estos
instrumentos y los puntos de corte sugeridos por sus
autores se muestran en la tabla 2. La variacion de
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Tabla 2. Escalas de tamizacion para decision de densitometria 6sea en mujeres.

I nstrumento* Punto decorte Sistema de puntuaci n

Un punto cada uno por:
» Edad = 65 aams.

National Osteoporosis >1 : P@ < 57.6Kg.

Foundation (NOF)2- 28 « Historiapersona de fracturas (Fractura con trauma menor y >

40 aa®s),

* Historiafamiliar de fracturas.
» Fumador actualmente.
Se dan puntos as :
e Raza 5 puntos si no es negro.
» Artritis Reumatoide: 4 puntos si tiene el Diagn stico.

: » Historiade fracturas con trauma leve despu@ de |os 45 as®s de
Simple calculated .
osteoporosis risk estimation 26 edad,_ 4 puntos por cada fractura de muagcas, cadera o costilla

18, 20, 26-29 .
(SCORE) (mA€imo 12 puntos)
e Edad: 3 veces e primer d gito de la edad en as®s.
e Terapia Estrogdhica 1 punto si nuncaladutiliz .
* Peso: [Peso (Ib)x (-1)/10] y luego redondeado ala cifram/&
cercana
Se dan puntos as :
Osteoporosis risk assessment s o . Eda?: 15 ?un;gs 9642 75 aa®s, 9 puntos entre 65 y 74 aa®s, 5
instrument (ORAI)!® 12.26.27 2 puntos entre 55y 64 age@s.
¢ Peso: 9 puntoss < 60 kg, 3 puntos entre 60,0-69,9 kg.
* Usodeestr genos: 2 puntossi ho estAEomando actual mente.
Se dan puntos as :
Age, body size, no estrogen ’ Edad.: 1 punto 3 > 65 a00s,
(ABONE)? 2° >2 ¢ Peso: 1 punto si < 63,5 kg.
e Usodeestr genos: 1 punto si nuncautiliz anticoncepci n oral
0 terapia estrog@i ca por |o menos por 6 meses.
Osteoporosis sl f-assessment < (PesoenKg Edad en aa®s) x 0,2 y se redondea a un noenero
tool (OST)™* 22427 entero.
Se dan puntos as :
o ) e Edad actud x (-2) y redondeado a noenero entero.
%S‘S‘T‘;Fg?g' §5' ';99X of risk <1 * Peso en Kgx 2; luego redondear|o a noenero entero.
( ) » Terapiaestrogdhica: 2 puntossi estAHomando actualmente.
» Historiade fracturas con traumaleve: 2.

* Valores en paréntesis corresponden alareferenciabibliogréficaen el texto.
Y Punto de corte sugerido por el autor de laescala.

sensibilidad y especificidad de cada herramienta varia
segun el punto de corte utilizado y el T-Score del
DXA con el que se han comparado. Aungque estos
instrumentos se han validado en otras partes, su va-
lidacion no se ha hecho en nuestro pais y asi esta-

Objetivos
General

Validar diferentes cuestionarios de tamizacioén

blecer su utilidad en la practica clinica en nuestra
poblacion.

para decision de realizacion de densitometria 6sea
(DXA) en un grupo de mujeres colombianas.
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Especificos

1. Establecer si los puntajes obtenidos mediante
los instrumentos ORAI, SCORE, ABONE,
NOF, OST y OSIRIS se correlacionan con re-
duccion de la densidad mineral 6sea en un
grupo de mujeres colombianas.

2. Observar la utilidad de los instrumentos ORAL,
SCORE, ABONE, NOF, OST y OSIRIS como
pruebas para tamizacion de osteoporosis en
un grupo femenino colombiano.

3. Determinar los puntajes Gptimos en las encues-
tas para tamizacion diagndstica de osteoporosis
a un grupo de mujeres colombianas.

Materiales y métodos
Tipo de Investigacion:

« El estudio es de tipo concordancia y confor-
midad con Estandar de Oro.

» El estudio es de tipo correlacién sin puntos de
corte.

Hipotesis: los instrumentos ORAI, SCORE, ABO-
NE, NOF, OST y OSIRIS sirven para determinar €l
riesgo de fractura y, por lo tanto, son utiles como
criterio de remision para Densitometria Osea en un
grupo de mujeres colombianas.

Poblacién de estudio: |la muestra se obtuvo entre
las mujeres remitidas para la realizacion de un DXA
entre marzo y junio de 2005.

Los criterios de inclusion fueron:

1. Ser mujer adulta mayor de 18 afios.
2. Remitida para realizacion de DXA.

3. No tener ningun criterio de exclusion.
4. Consentimiento informado escrito.
Los criterios de exclusion fueron:

1. Corticoterapia Croénica: terapia con corti-
costeroides sistémicos por mas de tres meses a
momento del estudio o como antecedente.

2. Diagnostico previo de Osteoporosis: personas
a quienes en el pasado se les haya diagnosti-
cado osteoporosis por DXA.

36

3. Terapia con medicamentos activos en hueso
diferentes a Terapia de Reemplazo Hormonal
(posmenopausica): calcitonina, bifosfonatos o
fldor en el momento del estudio.

4. Rechazo a participar en el estudio.

Técnicas y procedimientos

Tamafio de la muestra
La muestra fue calculada utilizando la formula:
n= 6,18(pq)/L?

donde n = tamafio de la muestra; p= proporcién
esperada de la caracteristica que se estudia (sensibi-
lidad= 90%), g= 1-p, y L= error aceptado del 5%,
para un total estimado de 223 sujetos (error alfa 5%
y poder del 80% para una cola, es decir sensibilidad
superior a 90%). Se adiciond un 20% para las posi-
bles pérdidas, para un total de 267 mujeres.

Recoleccion de lainformacion

A las mujeres remitidas a DXA se les realizé una
encuesta con el fin de incluir en el estudio a todas
las personas que cumplieran con los criterios de
inclusion anotados y luego de firmar el con-
sentimiento informado, se realizaron los siguientes
procedimientos:

1. Datos de identificacion y demogréficos gene-
rales.

2. Aplicacién de los instrumentos ORAI, SCORE,
ABONE, NOF, OST y OSIRIS (Tabla 2).

3. Determinacion de la Densidad Mineral Osea
a nivel de columna lumbar y de cadera. El
equipo para medir DMO fue un Absorcio6-
metro Dual de Rayos X Lunar DPX (Lunar
Corporation).

4. Diagndstico de normalidad, osteopenia y
osteoporosis mediante los criterios estableci-
dos por la Organizacion Mundia de la Salud
(Tabla 1)°.

Analisis estadistico

Se efectuaron estadisticas descriptivas de tenden-
cia central; se compararon los grupos mediante an&-
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lisis de diferencias de promedios mediante la prue-
ba “t” de Student y andlisis de varianzas (ANOVA),
con un error alfa del 5% para dos colas. Sensibili-
dad y Especificidad: Se establecieron para cada es-
calalos niveles de sensibilidad y especificidad a partir
de los puntos de corte sugeridos por los autores; se
buscaron los puntos de corte para lograr una sensi-
bilidad igual o superior a 90% y por Ultimo se bus-
caron los puntos de corte para lograr el mejor balance
de sensibilidad y especificidad para cada una, tanto
para osteopenia como para osteoporosis (Tabla 1).
Se obtuvieron curvas de las caracteristicas operativas
del receptor (COR) comparativas de las escalas para
diagndstico de osteopenia y osteoporosis contra el
diagnostico por DXA; se calcul6 €l area bgjo la cur-
va (ABC) de cada prueba para poder ser compara-
das entre si y se establecio €l intervalo de confianza
con un error del 5%. Los resultados del DXA para
columna lumbar y cadera fueron combinados, de tal
forma que un T-Score= -2,5 en cualquiera de los dos
sitios anatémicos clasificaba a sujeto con el diag-
néstico de osteoporosis; un T-Score= -1 sin la pre-
sencia de osteoporosis en el otro nivel clasificaba al
paciente como Osteopénico. Se utilizaron las curvas
de referencia para DXA que suministro el fabricante
para los respectivos diagnoésticos. Se estimaron los
coeficientes de correlacion de Spearman entre los T-
score de cadera y columna lumbar con las diferen-
tes escalas, aceptando un error alfa del 5%. Se
utilizaron los paquetes estadisticos Simstat for
Windows v. 1.1 (Provalis Research, Canadd) y SPSS
11.0 for Windows (SPSS Inc.).

Consideraciones éticas

Este estudio se realiz6 de conformidad con la
declaracién de Helsinki 11, las leyes y las regulacio-
nes del pais, para estudios que trabajan con seres
humanos. A los sujetos que cumplieron con las ca
racteristicas para ingresar al proyecto se les pidio
autorizacién por escrito, en la que quedd constancia
de haberles explicado los objetivos, |la metodologia,
riesgos y beneficios del estudio, haber aclarado du-
das por parte del equipo de trabajo, mantener en se-
creto la identidad de los sujetos, estar informados de
su libertad de abstenerse de participar en el estudio,
de retirarse del mismo cuando o estimen convenien-
te sin que haya interferencia con su atencién médica

o0 la relacion médico-paciente. En la publicacion de
los resultados, los investigadores estan obligados a
mostrar los verdaderos resultados y darlos a cono-
cer a los pacientes que participaron en el estudio.

Resultados

La edad, el tiempo transcurrido desde la Ultima
menstruacion y las variables antropomeétricas de las
253 mujeres incluidas en este estudio se pueden
observar en la Tabla 3. El promedio de edad fue de
57,7 anos. En € 20,2% de las pacientes remitidas la
DXA fue normal; e 46,2% de |as pacientes tuvo diag-
néstico de osteopenia y el 33,6% de osteoporosis.
Se encontraron diferencias altamente significativas
en edad, peso, talla, IMC y afos desde la dltima
menstruacion entre los tres grupos (ANOVA).

La Tabla 4 muestra las correlaciones entre los T-
Score del DXA obtenidos en cadera'y columna lum-
bar con las diferentes escalas de tamizacion. La
mayor correlacion se obtuvo entre los valores de
DMO de cadera y columna lumbar, que sblo alcan-
z6 a 0,7, puesto que ambos representan dos tipos de
huesto diferente, el hueso cortical y el trabecular res-
pectivamente’, y el valor encontrado corresponde
a lo descrito en la literatura®. Las mayores correla-
ciones para columna lumbar se alcanzaron con la
encuestas SCORE, OSIRIS, ORAI y OST en orden
descendente, pero con diferencias minimas entre
ellas (coeficiente 0,5 < r <0,53; p < 0.0001). Para la
cadera las correlaciones mayores fueron con OST,
ORAI, OSIRISy SCORE en orden descendente, tam-
bién con diferencias minimas (coeficiente 0,56 < r
<0,59; p<0.0001). Aungue las restantes tuvieron tam-
bién correlaciones altamente significativas, sus co-
eficientes de correlacién fueron inferiores a 0,5.

El andlisis de las ABC y de las curvas COR (Gré&
ficos 1y 2) permiten la comparacion entre las dife-
rentes técnicas, siendo la prueba con mayor ABC
aquella de mayor utilidad clinica. Tanto para
osteopenia como para osteoporosis las mayores ABC
fueron alcanzadas por OST, ORAI, OSIRISy SCORE
(Tabla 5).

Los puntos de corte originales sugeridos por los
autores de las escalas se encuentran en la Tabla 6.
Se puede observar que para osteopenia ninguna en-
cuesta llega a 90% de sensibilidad con estos puntos
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Tabla 3. Datos generales de las mujeres incluidas en el estudio, discriminados segun diagnéstico.

Diagn stico
Variable Total* Prob.
ola Nor mal* OPN* OPR*

Edad (azes) 57.7-103 50,1-8,5 559-89 | 647-88 < 0,0001
Peso (kg) 60,7—9,9 640-113 | 61,9-90 | 57,1-93 | <0,0001
Estatura (cm) 154,0—57 156,0—54 | 1546-54 | 1521-57 | <0,0001

ndice de masa corporal 256—4.1 263— 4,7 259-39 | 247-39 0,047
(kg/m)
Ages desde ogtima 10,8-10.1 46-63 84 -81 | 17.7-10,7 | <0,0001
menstruacl n

* Promediosy desviacion estandar.
Y n=253; Normal n=51, OPN = Osteopenia (n=117), OPR = Osteoporosis (n = 85)
y PROB= Probabilidad. Andlisis de Varianzas (ANOVA).

Tabla 4. Correlacion de los valores de densidad mineral 6sea (T-SCORE) con las escalas de tamizacion
para decision de densitometria 6sea en mujeres.

Variables* SCORE | OSIRIS | OST | NOF | ABONE | ORAI | 'SCDRE
SCORE 1

OSIRIS 0,926 1

osT 0,928 0,932 1

NOF 0,552 0578 | -0559 1

ABONE 0,541 0452 | -0661 | 0473 1

ORAI 0,837 0848 | -08%2 | 0630 | 0647 1

SHORE 0,528 0518 | 0511 | -0337 | -0262 | -0514 1
T-SCORE cadera |  -0,562 0570 | 0589 | -0427 | -0404 | -0577 0,700

* SCORE = Simple Calculated Osteoporosis Risk Estimation tool; OSIRIS = Osteoporosis Index of Risk; OST =Osteoporosis Self-
Assessment Tool; NOF = National Osteoporosis Foundation; ABONE = Age, Body Size, No Estrogen; ORAI = Osteoporosis Risk
Assessment Instrument.

Y Coeficiente de correlacion r de Spearman, p < 0,0001 en todas las casillas.
y Coeficiente de correlacién r de Spearman negativo, en todas|as casillas con val ores negativos.
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Sensibilidad
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Sensibilidad
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59/ V g ABONE
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4

0,0

1,0

OSIRIS

SCORE

1 - Especificidad

* SCORE = Simple Calculated Osteoporosis Risk Estimation
tool; OSIRIS = Osteoporosis Index of Risk; OST = Osteoporosis
Self-Assessment Tool; NOF = National Osteoporosis
Foundation; ABONE = Age, Body Size, No Estrogen; ORAI =
Osteoporosis Risk Assessment Instrument.

1 - Especificidad

* SCORE = Simple Calculated Osteoporosis Risk Estimation
tool; OSIRIS = OsteoporosisIndex of Risk; OST = Osteoporosis
Self-Assessment Tool; NOF = National Osteoporosis
Foundation; ABONE = Age, Body Size, No Estrogen; ORAI =
Osteoporosis Risk Assessment Instrument.

Grafico 1. Caracteristicas operativas del receptor
(COR) de diferentes escalas de tamizacion para
prediccion de osteopenia*.

de corte y solamente dos escalas (ORAI y SCORE)
logran esta sensibilidad para osteoporosis en la po-
blacién estudiada.

Al cambiar los puntos de corte en las escalas para
lograr una sensibilidad igual 0 mayor al 90% tanto
para osteopenia como para osteoporosis (Tabla 6),
se puede observar que las herramientas NOF y ABO-
NE, por tener muy pocos puntos de corte (cuatro
cada una) no logran una sensibilidad menor a 100%
pero superior a 90%, siendo su mejor sensibilidad
70,3% y 83,2% respectivamente.

Si se busca un punto de corte en cada herramien-
ta para encontrar €l mejor balance entre sensibilidad
y especificidad (Tabla 6), se observa un aumento en
la especificidad de las escalas a costa de una osten-
sible disminucién de su sensibilidad. Sin embargo,
si se observa el resultado para osteoporosis, se en-
cuentra una marcada disminucion en la proporcion
de resultados falsos dados por las diferentes herra-
mientas.

Gréfico 2. Caracteristicas operativas del receptor
(COR) de diferentes escalas de tamizacién para
prediccién de osteoporosis*.

Discusion

El presente estudio examind y compar6 seis cues-
tionarios diferentes (OST, ORAI, SCORE, ABONE,
OSIRIS, NOF) como posibles herramientas de
tamizacion para decision de realizacion de DMO por
DXA en un grupo de mujeres colombianas. El obje-
to del estudio no es desplazar a8l DXA como herra-
mienta diagndstica para osteopenia u 0steoporosis,
pero si explorar estrategias para tamizar grandes
poblaciones e incluir en lamedicion por DXA aaque-
Ilos sujetos con alto riesgo de osteoporosis y por
supuesto de fractura, mejorando el rendimiento de
la prueba e identificando a aquellos con bgjo riesgo
para que no vayan a mismo.

Las diferencias significativas en cuanto a edad,
peso, talla, IMC y tiempo de amenorrea entre los
grupos con diagndéstico normal, osteopenia y
osteoporosis estan acordes con el comportamiento
fisioldgico, ya que a medida que avanza la edad és-
tas disminuyen y el tiempo de amenorrea aumenta
(Tabla 3).
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Tabla 5. Valores de area bajo la curva de las caracteristicas operativas del receptor (COR) de cada una
de las escalas de tamizacion para prediccion de osteopenia y osteoporosis.

_ _ Inter valo de confianza 95%
D'agnDa'glsegw Escala ABC pe
L mite L mi .
. . mite superior
inferior
NOF 0,646 0,565 0,727 0,0010
OSIRIS 0,708 0,635 0,781 0,0001
Osteopenia (T-SCORE OST 0,713 0,637 0,789 0,0001
<-1) ABONE 0,606 0,519 0,694 0,0190
ORAI 0,708 0,636 0,781 0,0001
SCORE 0,704 0,628 0,781 0,0001
NOF 0,635 0,561 0,710 0,0001
OSIRIS 0,762 0,698 0,827 0,0001
Osteoporosis (T- oSt 0,778 0,717 0,840 0,0001
SCORE < -2,5) ABONE 0,658 0,587 0,728 0,0001
ORAI 0,769 0,707 0,831 0,0001
SCORE 0,798 0,740 0,856 0,0001

* DMO = Densidad Mineral Osea. Y SCORE = Simple Cal culated Osteoporosis Risk Estimation tool; OSIRIS =Osteoporosis Index of
Risk; OST = Osteoporosis Self-Assessment Tool; NOF = National Osteoporosis Foundation; ABONE = Age, Body Size, No Estrogen;
ORAI = Osteoporosis Risk Assessment Instrument. y ABC = Area bajo la curva. § P = Probabilidad.

La frecuencia encontrada de osteoporosis en la
muestra estudiada no concuerda con las descripcio-
nes de otras muestras colombianas. En el primer
caso, en Bogota la frecuencia de osteoporosis en
mujeres mayores de 40 afios fue del 57,1%™, casi €l
doble de la nuestra, a pesar de corresponder a muje-
res bajo estudio diagndstico por sospecha de
osteoporosis. Lo contrario sucede con el estudio en
la misma ciudad de Barén en mujeres posmeno-
pausicas®, con valores alrededor de la mitad de nues-
tras cifras y tercera a cuarta parte del estudio
poblacional antes citado. Para el primer caso®, utili-
zando un equipo similar, tablas de referencia 'y equi-
po idénticos las tasas de osteoporosis son el doble
de las nuestras, lo cual se explica por la aplicacion
del término osteoporosis a todos los que tienen un
T-Score <-1, contrario a la definiciéon internacional
de osteoporosis®. Asi, utilizando dicho criterio, nues-
tra muestra posee una frecuencia superior de
osteoporosis (80%), dado que son mujeres con sos-
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pecha clinica de osteoporosis y esta es la razén de
realizarles el estudio. Las diferencias con el Ultimo
estudio se explican por la seleccion de la muestra®:;
todas mujeres en su primer afio de menopausia,
momento en el cual |la pérdida acelerada de calcio
esta en sus fases iniciales y por tanto dicha pérdida
aln no ha alcanzado valores elevados y la frecuen-
cia de osteoporosis es baja, para aumentar progresi-
vamente con la edad.

El coeficiente de correlacion entre el T-Score de
columna lumbar y cadera alcanz6 solamente a r= 0,7
(Tabla 4), acorde con lo descrito en la literatural™,
Los coeficientes de correlacion con el T-Score
lumbar y femoral fueron superiores a 0,5 solamen-
te para cuatro de las seis escalas, pero que compa-
rados con el anterior se pueden calificar como
aceptables.

Las curvas COR y las ABC de cada escala tuvie-
ron desempefios similares a los descritos en la litera-
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Tabla 6. Comparacion entre diferentes puntos de corte de las escalas de tamizacion para prediccion

de osteopenia y osteoporosis en mujeres.

Diagn stico Sugerido por autor original Sensibilidad = 90% senébmgjglggc??iiidad

ssgom DMO" | 559 poc | sens. | Espec. | RF. | poc | sens | Espec. | RF | poc | sens. | espec. | RF
' | ) : | o) ' o)

NOF | =1 | 07030| 05294 | 332 | =0 | 1,00 | 00 |2016| =1 | 07030 | 05294 | 332
OSIRIS | <1 |04109| 09020 | 4901 | <4 | 09158 | 02353 | 2213| <0 | 04109 | 09020 | 49,01
(C;S_tgg%egg OST | <2 | 07178 | 06275 | 3004| <3 | 09100 | 02941 |2134| <1 | 07178 | 06275 | 3004
<) ABONE | >2 | 04158 | 0,7059 | 5257 | >0 | 1,00 | 00 |2016| »1 | 08317 | 03333 | 26,88
ORAI | >9 | 07822 | 04706 | 28,06 | >5 | 0,9455 | 01765 | 20,95 | =12 | 0,4100 | 08824 | 49,41
SCORE | >6 | 08317 | 04510 | 2451 | >4 | 09257 | 01765 | 2253 | >8 | 06485 | 06863 | 34,39
NOF | =1 | 07529 | 03929 | 4862| =0 | 1,00 | 00 | 664 | =2 | 04000 | 08214 | 32,02
OSIRIS | <1 | 06000| 07798 | 2806 | <4 | 09882 | 01667 |5573| <0 | 06000 | 07798 | 28,06
Osteopoross | OST | <2 | 07059 | 0,6607 | 32,41 | <2 | 09204 | 03036 | 4862 <1 | 06000 | 08333 | 24,51
(T;S_E’C;';E ABONE | >2 | 05520 | 0,6905 | 3557 | >1 | 09059 | 02560 | 5257 | =2 | 05529 | 06905 | 3557
ORAI | >9 | 09176 | 03631 | 4506 | >10 | 0,9059 | 0,3988 | 4308 | =12 | 0,6353 | 07917 | 26,00
SCORE | >6 | 09647 | 03214 |4625| =6 | 09647 | 03214 | 4625 | 10 | 06824 | 08095 | 2332

* DMO = Densidad Mineral Osea. Y SCORE = Simple Calculated Osteoporosis Risk Estimation tool; OSIRIS = Osteoporosis Index of
Risk; OST = Osteoporosis Self-Assessment Tool; NOF = National Osteoporosis Foundation; ABONE = Age, Body Size, No Estrogen;
ORAI = Osteoporosis Risk Assessment Instrument. y PDC = Punto de Corte, SENS = Sensibilidad, ESPEC = Especificidad, RF =
Resultados Falsos. § Resultados Falsos = Falsos Positivos + Falsos Negativos.

tural® 2’y las mayores areas se encontraron en las
escalas OST, SCORE, ORAIl y OSIRIS, tanto en
osteopenia como en osteoporosis, aunque en nin-
gun caso se logré una ABC superior a 0,8. Esta si-
tuacion demuestra la debilidad predictiva de las
escalas en nuestra muestra, las cuales deben superar
el 90% del area para una eficacia aceptable.

Si se tienen en cuenta los puntos de corte sugeri-
dos por los autores que describieron inicialmente
estas herramientas, se puede concluir gue su sensi-
bilidad para detecciéon de osteopenia es baja en la
poblacién estudiada (Tabla 6) y la sensibilidad para
deteccién de osteoporosis sélo supera a 90% con
ORAI y SCORE mientras la especificidad se reduce
a 32% y 36%, respectivamente. Para corregir esta
deficiencia, se realiz6 un andlisis de diferentes pun-
tos de corte y asi aumentar € rendimiento en la sen-
sibilidad y especificidad, como se describe en la
literatura'®*°. Los puntos de corte para lograr una
sensibilidad igual o mayor al 90% en esta muestra,
implican especificidades inferiores al 50% en todas

las escalas y tasas de falsas predicciones entre el 20%
y €l 66%. Con el animo de disminuir las prediccio-
nes falsas (falsos positivos + falsos negativos), se
calcul6 € punto de corte para €l mejor balance entre
sensibilidad y especificidad (ABC maxima)® 2, |lo-
grando una mejor especificidad pero menor sensibi-
lidad (Tabla 6) y menor tasa de predicciones falsas,
entre 23% y 36% segun las escalas, hecho valido
Unicamente para osteoporosis.

Teniendo en cuenta que un instrumento de
tamizacion tedricamente debe tener ciertas caracte-
risticas para ser ideal (alta sensibilidad y especifici-
dad, bajo costo, facil de aplicar, riesgos bajos para
el paciente, deteccion y tratamientos tempranos que
modifiquen el curso de la enfermedad)®*=#, todas
estas herramientas tendrian la mayoria de estas ca-
racteristicas, pero no cumplen con el primer criterio,
tal vez € mas importante, porque aunque tienen una
sensibilidad alta, su especificidad siempre ha sido
baja. Esto se traduce en una cantidad elevada de fal-
sas predicciones positivas remitidas para DXA, en
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contra del objetivo para e cual estas encuestas fue-
ron creadas.

Entre las debilidades que poseen algunas esca-
las, la mayor esta en su limitacion para discriminar,
puesto que los puntagjes tienen un rango de varia-
cion muy bajo entre la normalidad y la anormali-
dad, como sucede con ABONE y NOF. Estas tienen
un punto de corte con una sensibilidad igual 0 ma-
yor al 90% pero menor de 100 en osteopenia. Las
sensibilidades méaximas alcanzadas por estas dos
herramientas (diferentes de 100%) fueron 70,30% para
el NOF (punto de corte= 1; especificidad= 47,06%),
y 83,17% para el ABONE (punto de corte=1; espe-
cificidad= 66,6%).

A pesar de haberse descrito mltiples factores de
riesgo para € desarrollo de la osteoporosis, los fac-
tores que mas inciden son la edad y el peso, a su vez
los mas faciles de aplicar e identificar, en contrapo-
sicion a los restantes, de rara ocurrencia en la pobla-
cion y poco valor predictivo. Esto explica el éxito
del OST con una alta sensibilidad utilizando solo estas
variables, similar a otras escalas con mayor nimero
de variables que a su vez varian con la edad.

La aplicacién de manera sistemética de estas esca
las en el &bol de decisiones para solicitar una DMO
por DXA, no influye de manera significativa en la
escogencia adecuada del procedimiento a seguir en
cada sujeto ni en la tasa de predicciones de ato riesgo
de osteoporosis 0 de fractura, en la muestra estudiada.

Se requiere el desarrollo de nuevos instrumen-
tos, que cuenten con una sensibilidad y especifici-
dad altas para asi mejorar la pesquisa de osteoporosis
y osteopenia.

Conclusiones

1. Las escalas de tamizacion para decision de
DXA se correlacionan con reduccion de la
densidad mineral dsea en un grupo de muje-
res colombianas.

2. La utilidad de las escalas para tamizacion de
osteoporosis en el grupo de mujeres colom-
bianas estudiado es baja con los puntos de
corte sugeridos por los autores, con altas tasas
de falsos positivos y negativos.
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10.

11.

12.

13.

14.

3. La utilizacion de puntos de corte especificos
para la poblacion estudiada mejora los indi-
ces de diagnéstico, pero persisten altas tasas
de prediccion falsas.

4. Las escalas de mejor desempefio fueron ORAI
y SCORE en la poblacion estudiada con los
puntos de corte modificados.

5. Serequiere e desarrollo de nuevos instrumen-
tos que cuenten con una sensibilidad y espe-
cificidad altas para mejorar la identificacion
de osteoporosis y osteopenia en la poblacion
general.
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