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Denominamos fractura osteoporética a la que se
produce sobre un hueso débil, de calidad inferior a la
normal y no afectado por neoplasia, infecciéon o enfer-
medad metabdlica ésea que no sea la propia osteo-
porosis (OP). La fuerza del impacto necesaria para
producir una fractura en un hueso osteoporético es
mucho menor que en un hueso normal. De este
modo, denominamos fractura por fragilidad a la pro-
vocada por lesiones que serian insuficientes para frac-
turar un hueso normal, es decir, la que se produce por
traumatismos minimos, como una caida desde una
altura correspondiente a la bipedestacién o en ausen-
cia de traumatismo identificable.

Enfermedad intimamente ligada al envejecimiento,
la OP ha alcanzado en los paises occidentales pro-
porciones de epidemia y cabe suponer que en las pré-
ximas décadas no dejard de seguir incrementédndose y
globalizandose!.

En Espafa se estima que la OP afecta actualmente
a 3,5 millones de personas y cada afo se producen
mds de 100.000 fracturas osteoporéticas. Constituye,
pues, un problema de salud pUblica de primera indo-
le por su prevalencia, por la morbimortalidad que
ocasiona y por el consumo de recursos sanitarios que
conlleva23. Se calcula que los costes directos de la
fractura osteoporética en Europa rondan los 36 billo-
nes de euros/ano.

Por tanto no es desdefable la importancia que
desde el punto de vista clinico, social y econémico tie-
nen las fracturas osteoporéticas. Por este motivo los
médicos de atencién primaria estamos especialmente
sensibilizados ante la importancia que tiene cualquier
iniciativa que nos permita desarrollar intervenciones
efectivas para su prevencién.
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Aunque las fracturas osteoporéticas se pueden pro-
ducir en cualquier localizacién, las mds frecuentes son
en columna vertebral, cadera, antebrazo (radio distal)
y humero proximal (cabeza y cuello).

FRACTURA VERTEBRAL

El tipo de lesién osteopordtica mds frecuente es la
fractura o aplastamiento vertebral, casi tres veces mds
habitual que la de cadera. Constituye alrededor del
44% del total de fracturas asociadas a osteoporosis.

La edad media a la que se produce es alrededor
de 10 afos menor que la edad media a la que se
produce la fractura de cadera. Se manifiesta como
una deformidad del cuerpo vertebral, es decir, alte-
raciones de su altura y forma. Un elevado porcenta-
je de éstas queda sin diagnosticar y otro, no menos
importante, queda sin tratar4.5. Por este motivo no es
fécil estimar su prevalencia: muchas pasan inadver-
tidas al ser oligosinftomdticas, por ser atribuidas a
otros procesos reuméticos y como consecuencia de
los diferentes criterios empleados en su definicién
radiolégica.

En Espafa, son escasos los estudios sobre preva-
lencia de fractura vertebral. Uno de los més impor-
tantes es el estudio European Vertebral Osteoporotic
Study (EVOS) en el que participaron cuatro ciudades
espafolas (Oviedo, Barcelona, Las Palmas y Madrid).
Los datos obtenidos ponian de manifiesto una gran
variabilidad en la prevalencia de fractura vertebral:
7,7-26,6% segin el método usado para definirlat.

Diaz Lépez y cols? estudiaron poblacién asturiana



de ambos sexos y mds de 50 afos. Concluyeron que
se sitGa en 17,4-24,6% segun el criterio empleado; los
segmentos D7 a L1 son los més afectados.

En el European Prospective Osteoporosis Study
(EPQOS)8, disefiado para valorar la incidencia, se encon-
traron cifras de 1% para mujeres mayores de 50 afos y
de 2,9% para las comprendidas entre 75y 79; para los
varones fue de 0,6%.

Més recientemente en Valencia se estudiaron muje-
res posmenopdusicas mayores de 50 afos. En ellas, la
prevalencia de fractura vertebral fue de 21% y de 46%
para las mayores de 75 afos?.

FRACTURA DE CADERA

Constituye alrededor del 20% del total de fractu-
ras osteopordticas. Distintos estudios realizados en
Espana estiman que su incidencia anual en mayores
de 50 afos es de 2-3 por 1.000, con una relacién
varén/mujer de 2-3:510-13, Esto supone que en nuestro
pais se producen anualmente unas 30.000 fracturas
de cadera.

La edad es un factor determinante en estas fractu-
ras, de forma que la incidencia aumenta considera-
blemente con el paso de los afos hasta alcanzar en
los mayores de 60 afos una incidencia global de
500-700 casos por 100.000 habitantes y afo, con
predominio mantenido de las mujeres’415,

La gran mayoria de fracturas de cadera en ancia-
nos se produce como consecuencia de un impacto en
el suelo después de una caida a partir de la bipedes-
tacién o desde la cama. Se estima que durante el afo
siguiente a una fractura de cadera la tasa de mortali-
dad es de media un 20% mayor. Ademds, el 50% de
las mujeres que sufren una fractura de cadera no
recuperan su estado funcional previo y terminan
dependiendo de los demds para las actividades de la
vida diarialé.

La mortalidad por la fractura de cadera en pacien-
tes hospitalizados se sitGa en 5-8%; el primer afio
llega al 20-30%!7. De los supervivientes sélo un tercio
vuelve a su situacién previa a la fractura y hasta 30%
puede quedar encamado de forma permanente.

FRACTURA DE RADIO

La fractura distal del radio es la mds frecuente del
miembro superior en el adulto. Constituye alrededor
de 14% del total de fracturas osteoporéticas. Se estima
que en Espafa la incidencia de de esta fractura en
poblacién general es de 300-600 por 100.000 habi-
tantes (unas 200.000 anuales); es mucho mdés frecuente
en mujeres.

La caida sobre la mano extendida con cierta flexion
dorsal es el mecanismo mds habitual de produccién.
La mdés frecuente es la denominada de Colles, que se
caracteriza por ocasionar un desplazamiento dorsal
del radio.

Su incidencia aumenta rdpidamente a partir de
5 afos después de la menopausia y alcanza su pico a
los 60-70 afios para estabilizarse después o mantener
un ligero aumento'8. En los varones no aumentan con
la edad. En un estudio realizado en la poblacién de
Oviedo se encontré una incidencia por 100.000 per-
sonas/afo de 793 para mujeres, 140 para hombres y
477 en totall?.

Son mucho menos graves e invalidantes que las
fracturas de cadera, rara vez requieren hospitalizacion
y no se asocian con incremento de la mortalidad.

FRACTURA DE HUMERO PROXIMAL

Es la cuarta fractura osteoporética mds frecuente y
es doble en la mujer que en el hombre; llega a ser de
4:1 en los ancianos!8:20,

Su incidencia es de 200-300 casos por 100.000
mujeres/afio, tanto en los principales estudios europeos
como en los realizados en Espana?1-23.

El mecanismo traumdtico habitual es el indirecto tras
caida apoyando la mano o el codo en una posicién de
abduccién del hombro; mucho menos frecuente es el
mecanismo directo por golpe sobre el hombro.

FACTORES D€ RIESGO D€ FRACTURA

Son diversos los que se han implicado en la fractu-
ra osteopordtica. Sin embargo, sélo unos pocos han
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presentado fuerte asociaciéon y uniformidad en dife-
rentes estudios.

En el EPOS8 ni los factores relacionados con el
estilo de vida ni la edad de la menopausia resultaron
significativos.

Con respecto al consumo de tabaco, un estudio
britdnico demostrd su poco peso relativo en la predic-
cién de fracturas?4. Sin embargo, hay que destacar
que el tabaco produce una aceleracién en la pérdida
de la masa ésea y se relaciona clara y directamente
con la pérdida de masa ésea y el riesgo de fractura?5.
Fumar produce un efecto téxico directo sobre las célu-
las éseas y se ha demostrado una menor absorcién
intestinal de calcio, con el consiguiente hiperparatiroi-
dismo secundario y aumento de la resorciéon 6sea?26.

En Espafa no se han realizado estudios especificos
sobre factores de riesgo de fractura en nuestra pobla-
cién y sélo contamos con una corta serie realizada en
Asturias y que forma parte del estudio EPOS27,

Los distintos estudios epidemiolégicos sobre factores
de riesgo de fracturas osteoporéticas han sido revisados
de forma sistemdtica por la Agency for Healthcare
Research and Quality?8. La mayor parte de los factores
de riesgo mds potentes son concordantes en diferentes
poblaciones y, en general, similares para diferentes
fracturas. Teniendo en cuenta el conjunto de los datos
disponibles, los factores de riesgo mds relevantes para
padecer una fractura por fragilidad son la edad, la den-
sidad mineral éseq, el indice de masa corporal (IMC),
la fractura vertebral previa, el antecedente familiar de
fractura de cadera y el antecedente personal de fractu-
ra periférica después de los 50 afos.

EDAD

Lo edad avanzada es el factor de riesgo mdés
importante de fractura. Por otro lado, el aumento de
la edad lleva aparejado el aumento del riesgo de cai-
das. También la edad estd intimamente relacionada
con la menopausia.

Con la edad se producen también otros condicionan-
tes fisiopatoldgicos: menor actividad osteobldstica, menor
absorcién intestinal de calcio, defectos nutricionales,
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carencia de vitamina D, baja exposicién solar y sedenta-
rismo, entre otros.

La inactividad fisica produce un aumento muy rdpido
de la pérdida de hueso, principalmente en inmoviliza-
ciones o encamamientos prolongados durante la que la
pérdida 6sea en todo el esqueleto es importantisima.

DENSIDAD MINERAL OSEA (DMO)

Su medicién se realiza cuantificando la masa 6sea
en la columna lumbar, mediante absorciometria digital
por doble fotén con rayos X (DEXA: Dual Energy X-ray
Absorciometry). El resultado de la densitometria se
expresa en gramos/cm?, T-score (valor que compara la
DMO con respecto a la media de la poblacién adulta
joven del mismo sexo) y Z-score (valor que compara la
DMO con respecto a la media de la poblacién de la
misma edad y sexo).

Se ha observado que una DMO de columna lum-
bar con T-score por debajo de -1 supone un riesgo
relativo (RR) de fractura vertebral de 2,3 y un RR de
fractura de cadera de 2,629.

Es conocido, pues, que la DMO evaluada por den-
sitometria es un importante factor predictor de fracturas.
También sabemos que la relacién entre ella y las frac-
turas depende de la edad de la mujer, de forma que el
mismo valor densitométrico se asocia con diferente inci-
dencia de fractura dependiendo de la edad30:31,

Por su desfavorable relacién coste-beneficio, la
experiencia cientifica actual no recomienda el cribado
poblacional universal de la OP con la DEXA32, por lo
que no estd incluida en las actividades del PAPPS33,
Ahora bien, la OMS recomienda la realizacién de DEXA
en caso de presencia de factores de riesgo34.

Debemos destacar, siempre centrdndonos en el
riesgo de fractura, que la sensibilidad de la densito-
metria para identificar a los sujetos que tendrén frac-
tura es muy baja. Como estamos viendo, este riesgo
depende también de otros factores, de modo que
menos de un tercio del mismo es atribuible al resul-
tado de esta prueba. Por tanto, la medicién de la
DMO sélo proporciona informacién sobre un factor
de riesgo de fracturas.



Si comparamos la importancia que tiene el aumento
de la edad o el descenso densitométrico en la inci-
dencia, por ejemplo, de fractura de cadera, el resultado
es que el aumento de la edad es 7 veces mds impor-
tante que las variaciones de la densidad mineral
6sead1:35.36, Ahora bien, el diagnéstico de certeza de
la osteoporosis se fundamenta en la evaluacién de la
masa 6sea mediante DEXA37. Su utilizacion permite
cuantificar el tejido 4seo conforme a las categorias
diagnésticas de la osteoporosis que establecié la OMS
en 199438, En cualquier caso, la DEXA informard de
la densidad mineral ésea, pero en ningun caso de la
“calidad del hueso”.

INDICE DE MASA CORPORAL

En general, las pacientes con IMC bajo tienen
menor DMO, lo cual parece estar en relaciéon, por una
parte, con un menor efecto osteobldstico debido a una
menor carga mecdnica sobre el hueso, y por ofra, con
un menor freno de la actividad osteocldstica derivado
de la menor produccién de estrégenos por falta de
paniculo adiposo. Pero también, sin ajustar a la den-
sidad mineral 6seaq, la contribucién al riesgo de frac-
tura es mucho mds acentuada con valores de IMC
inferiores a 19 Kg/m?2/39. También ha resultado ser
factor de riesgo la pérdida de mdés de 10% del peso
con respecto al que se tenia a los 25 afos.

La mayor edad y el menor IMC son factores que de
forma independiente incrementan el riesgo de fractu-
ras vertebrales y de cadera; el IMC presenta un riesgo
relativo para estas Ultimas de 1,9540.

FRACTURA VERTEBRAL PREVIA

Ademds de la edad, la existencia de una fractura
vertebral previa es el factor de riesgo mds importante
para la aparicién de nuevas fracturas4142. Sufrir una
fractura vertebral osteoporética supone 5 veces mas
riesgo de que dicha paciente presente otra nueva frac-
tura vertebral a corto plazo (1 afio) y de 2 a 4 veces
mas riesgo de que se produzca una fractura de cadera
en el plazo de 4 afos!943.

ANTECEDENTE FAMILIAR DE FRACTURA
POR FRAGILIDAD

El antecedente de fractura de cadera en la madre
a una edad inferior a 80 afos se considera factor de
riesgo para padecer esta misma lesién. Si la fractura
de cadera se ha producido en cualquiera de los dos
progenitores, supondrd también un factor de riesgo
para cualquier tipo de fractura, especialmente la de
cadera44.

FRACTURA PERIFERICA PREVIA A EDAD SUPERIOR
A LOS 50 ANOS

La historia de fractura previa en cualquier localizacién
también es un factor de riesgo de futuras fracturas4s.

VALORACION DEL RIESGO DE FRACTURA

De todo lo visto anteriormente se extrae con facili-
dad la conclusién de que para el correcto abordaje del
riesgo de fractura que pueda presentar un determinado
paciente habrd que hacerlo considerando y ponderan-
do todos o al menos los mds importantes factores de
riesgo que en él coinciden. Es, pues, el momento de
abandonar el abordaje unifactorial del riesgo de fractu-
ra considerando solamente (como se hace con dema-
siada frecuencia) la DMO, lo que puede llevar a pautar
tratamientos farmacolégicos improcedentes o poco efi-
cientes y olvidar otfras posibles medidas preventivas.

A modo de ejemplo, podemos mencionar que a los
50 afos la proporcién de mujeres que padecen OP es
aproximadamente el 5%46. De éstas, el porcentaje de
las que sufrirdn una fractura en los siguientes 10 afos
(valor predictivo positivo) es aproximadamente 20%. La
tasa de deteccién para estas fracturas (sensibilidad) es,
sin embargo, baja y 96% de fracturas de fragilidad sur-
gird en mujeres sin OP diagnosticada mediante el and-
lisis de la DMO. Por tanto, una medida normal de DMO
no es ninguna garantia de que no ocurrird una fractura.
Es decir, la evaluacién del riesgo de fractura puede ser
mejorada infegrando factores de riesgo clinicos con o
sin el valor de DMO.
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En los Ultimos afos se han propuesto diferentes
escalas de riesgo agrupando diferentes factores.
Algunas tienen el objetivo de ser predictoras de la baja
masa ésea y de ser utilizadas como prueba de criba-
do para decidir a qué pacientes indicar la realizacién
de la densitometria. Aunque estas escalas no valoran
el riesgo individual de fractura4’, ponen en evidencia
una poblacién con més riesgo de padecer una baja
masa ésea3248, Por tanto, el objetivo de estas escalas
no es diagnosticar osteoporosis, ni sustituir la densito-
metria ni el juicio clinico; pretenden ser herramientas
de preseleccién que permitan al clinico identificar muje-
res asinfomdticas con OP antes de que presenten una
fractura por fragilidad.

Entre ellas podemos mencionar las siguientes:

* SCORE (Simple Calculated Osteoporosis Risk
Estimation) (tabla 1). De origen americano, fue uno de
los primeros instrumentos que se elaboré y validé.
Consta de 6 items: edad, peso, raza, uso de estrége-
nos, presencia de artritis reumatoide y antecedentes
personales de fractura4?. Su sensibilidad es de 91% y
su especificidad de 40%, aunque se ha detectado una
menor especificidad en poblacién de mds edad.

* ORAI (Osteoporosis Risk Assessment Instrument)
(tabla 2). Elaborado en Canadd, tiene una sensibilidad
de 93% y una especificidad de 46,4% para identificar
mujeres con baja DMO de ese pais. Se compone de 3
items: edad, peso y uso actual de estrégenos. Propone
un punto de corte clasificando en riesgo alto frente a
ausencia de riesgo30.

Factor Puntuacion
Raza no negra 5
Artritis reumatoide 4

Historia de fractura de

muneca, costilla o cadera 4 por cada una

Multiplicar por 3 el primer
digito del numero

1

Edad > 65 afios

Nunca ha tomado terapia
estrogénica

Peso en libras -1 vez el peso en libras/10

Punto de corte > 6 puntos
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Factor Puntuacién

Edad 55-64 5

66-74 9

>75 15

Peso 60-70 Kg 3

<60 Kg 9

No toma habitualmente 2
estrogenos

Punto de corte > 9 puntos

* OST (Osteoporosis Self-Assessment Tool) (tabla 3).
Se basa en una ecuacién que sélo maneja el peso y la
edad. Define dos puntos de corte clasificando a los
pacientes en tres grupos: riesgo alto, bajo y moderado5!.

* OSIRIS (Osteoporosis Index of Risk)52.53. Fue de-
sarrollado en Francia para la aplicacién en mujeres
posmenopdusicas. Las variables incluidas son: edad,
peso, utilizacién de tratamiento estrogénico y antece-
dente de fractura por fragilidad en la edad adulta. Se
establecen tres categorias con dos puntos de corte.
Para un valor de OSIRIS superior a 1 la sensibilidad y
especificidad son, respectivamente, de 78 y 51,4%,
con un drea bajo la curva de 0,71.

Ofras iniciativas han ido encaminadas a elaborar
escalas predictoras de fractura entre las que destacamos:

* indice de fractura (Fracture Index)5* (tabla 4).
Aplicando técnicas de andlisis multivariante, identifica
los principales factores de riesgo clinico que predicen de
un modo cuantitativo el riesgo de fractura osteoporé-
tica de cadera, vertebral y periférica en los siguientes
5 afos. Puede utilizarse con o sin el resultado de la
DEXA. Incluye factores de riesgo relacionados con la
masa dsea, como la edad, antecedente de fractura de
cadera en la madre, peso, hébito tabdquico y también
otros factores como estado cognitivo o capacidad fisica.

* MOF (Melton Osteoporotic Fracture)5. Estudio de
base poblacional prospectivo con seguimiento de 5
afios de la cohorte. Especialmente disefiada para eva-
luar el riesgo de fractura de cadera en ancianos. Algo
mds compleja, incluye las siguientes variables iniciales:
medicién de masa ésea por ultrasonidos, antecedentes



Edad en aios

4549  50-54 55-59  60-64 65-69  70-74
-3 -4 -5 -6 7 -8
2 -5 -6 7
-1 -2 -5 -6
0 -1 2 -5
1 0 -1 -2 -4
2 1 0 -1
3 2 1 0
4 3 2 1
5 4 3 2
6 5 4 3 2 1
7 6 5 4 3 2
8 7 6 5 4 3
9 8 7 6 5 4
10 9 8 7 6 5
11 10 9 8 7 6

Peso
75-79 80-84 85-89 90-94  95-99 Kg
-9 -10 -11 -12 -13 30-34
-8 -9 -10 11 -12 35-39
-7 -8 -9 -10 -11 40-44
-6 -7 -8 -9 -10 45-49
5 -6 -7 -8 -9 50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
0 74-79
1 0 -1 -2 -3 80-84
2 1 0 -1 -2 85-89
3 2 1 0 -1 90-94
4 3 2 1 0 95-99
5 4 3 2 1 100-104

Bajo riesgo cuando OST > 1; riesgo medio cuando OST entre -3 y 1y riesgo elevado cuando OST < -3

de caidas, equilibrio, fractura previa, antecedentes
patolégicos, agudeza visual, problemas en los pies,
tamafio corporal, estilos de vida y deterioro cognitivo.
Los factores independientes predictores de fractura a
los 3 anos fueron: bajo peso, cifosis, mala circulacién
en los pies, epilepsia, esteroides a corto plazo y dificul-
tad para girarse. Utilizando el tercil superior de esta
escala de riesgo, se identifican 84% de las fracturas
de cadera con una especificidad de 68%.

* indice de Duke-lowa. Los principales factores de
riesgo son la edad (igual o superior a 75 afos), el IMC
y la funcién fisica. Se observa un aumento lineal del
riesgo por cada factor de riesgo presente.

Todas ellas deberian validarse en nuestra pobla-
cién para conocer el alcance real de su aplicabilidad.

LA HERRAMIENTA FRAX®

El principal problema de todas las escalas ante-
riores es que ninguna ha sido universalmente acepta-
da y, por tanto, no se ha podido homogeneizar la

evaluacién del riesgo y las actuaciones subsiguientes.

Este hecho llevd a la OMS a encargar al grupo de
trabajo liderado por el Dr. John Kanis, Profesor Emérito
de la Universidad de Sheffield, la elaboracién de la
herramienta FRAX® (Fracture Risk Assessment Tool)56-58,
Se trata de un modelo que permite predecir el riesgo
absoluto de fractura osteoporética en individuos de
ambos sexos (fanto de cadera como vertebral, antebra-
zo y hombro) a 10 afos; combina e integra factores cli-
nicos de riesgo féciles de obtener en la consulta diaria
con la DMO del cuello femoral si estd disponible.

Fue presentado en el XXX Congreso Anual de la
Sociedad Americana de Investigacién Osea y Mineral,
que se celebré en Canadé el afo pasado.

Para su desarrollo se utilizé un mega-andlisis de 12
estudios de cohortes internacionales (de Europa,
América del Norte, Asia y Australia) de aproximada-
mente 60.000 individuos y 5.000 fracturas. Espafna
participd con unos 300 casos procedentes de Zamora,
Barcelona, Asturias, Madrid, Sevilla, Cantabria y Gran
Canaria, con poca representatividad.
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Para el disefio de los modelos especificos de cada
pais se ha tenido en cuenta la incidencia de fractura y
mortalidad. Se ha adaptado a 17 paises: Alemania,
Argentina, Austria, Bélgica, China, Estados Unidos,
Espana, Finlandia, Francia, Hong Kong, Japén, Libano,
Nueva Zelanda, Reino Unido, Suecia, Suiza y Turquia.

Determina riesgo absoluto, también conocido como
tasa de incidencia, y, por tanto, el riesgo de fractura en
una determinada situacién de riesgo durante un tiempo
determinado.

¢Cual es su edad actual?

< 65 afios 0
65-69 afios 1
70-74 afios 2
75-79 afos 3
80-84 afios 4

> 85 afios 5

¢Ha padecido una fractura después de los 50 afios?
Si 1
No 0

¢ Sufrio su madre una fractura de cadera con mas
de 50 afos?

Si 1

No 0
¢Pesa 57 Kg. o menos?

Si 1

No 0
¢Fuma actualmente?

Si 1

No 0

¢Necesita la ayuda de los brazos para levantarse
de una silla?

Si 1
No 0

Resultado de la DMO de cadera total (T-score)
T-score > 1 0
T-score entre -1y -2 2
T—score entre -2 y -2,5 3
T-score < 2,5 4

Punto de corte: Sin DMO 4 puntos. Con DMO 6 puntos
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Imagen 1. Herramienta FRAX

Permite una aproximacién mucho més real al pro-
blema del paciente, ya que conocer el riesgo absoluto
resulta relevante para diferenciar los pacientes con
alto riesgo de fractura (que se beneficiardn de un tra-
tamiento) de los que tienen poca probabilidad (a los
que no hay que tratar). Su objetivo fundamental es,
pues, servir de ayuda a la toma de decisiones con res-
pecto al tratamiento farmacolégico de los pacientes.
De esta manera se pueden evitar costes y riesgos de
tratamientos que influirdn minimamente en la calidad
de vida de los pacientes. No debemos olvidar que las
intervenciones farmacolégicas son mds coste-efectivas
cuando se dirigen a pacientes de alto riesgo. Por este
motivo en algunos foros se ha denominado con acier-
to a la herramienta FRAX® el “Framingham/REGICOR
de la osteoporosis”. No obstante, hay que aclarar que
de manera genérica no se emite ninguna recomenda-
cién acerca del punto de corte de riesgo a partir del
cual esta indicado el tratamiento farmacoldgico.

Representa, pues, el primer intento serio de dispo-
ner de una escala individual, aplicable en la clinica
diaria, que pueda usarse en ausencia de densitome-
tria o si se dispone de ella precisar mucho mejor la
predicciéon de riesgo de dicha técnica.

Es importante destacar que sélo es de aplicacién
en pacientes que no reciben tratamiento antirresortivo,
ya que el riesgo de fractura disminuye en los pacien-
tes sometidos a estos tratamientos, incluso sin que
existan modificaciones en la DMO.



Los factores de riesgo que se incluyeron en este
modelo son: edad, sexo, historia de fracturas desde
los 50 afios, historia de fractura de cadera en los
padres, hdbito de fumar actual, haber usado corticos-
teroides, ingestién de alcohol, osteoporosis secunda-
ria, peso o IMC y DMO de cuello femoral (opcional).

Los detalles para la aplicacién del modelo referido
estdn disponibles gratuitamente en Internet en la pdgina
http://www.shef.ac.uk/FRAX (imagen 1). En la tabla 5
presentamos las principales aclaraciones sobre los fac-
tores de riesgo.

Una de las limitaciones del modelo es que sélo
incorpora factores de riesgo relacionados con el hueso
(bien con la masa 6seq, bien con la calidad 6sea), y deja
excluidos los factores de riesgo asociados con las caidas,
las cuales, como es sabido, constituyen uno de los de
mayor trascendencia en el desarrollo de fracturas>.

Como ya hemos mencionado, la herramienta FRAX®
no establece recomendaciones expresas sobre a partir
de qué umbral de riesgo se debe iniciar tratamiento,

Edad

Sexo Hombre o muijer.

ampliar estudios o establecer otras medidas. Se trata de
un instrumento de apoyo para el clinico en su préctica
diaria, y debe prevalecer siempre su buen juicio, las
caracteristicas particulares de su paciente y la disponi-
bilidad de recursos del lugar donde ejerza.

Sin embargo, existen ya guias de prdctica clinica u
otfros trabajos que recomiendan el tratamiento farmaco-
l6gico fijando diversos umbrales, ya sea basdndose en
los estudios disponibles como a partir de otros de indole
econdmica. En Japéné0 se marcan limites de intervencién
que varian segin la edad del paciente. Asi, se recomien-
da infervenir para un riesgo de fracturas de al menos del
5% a los 50 afios de edad o del 20% a los 80 afos.

La ¢ltima edicién de la “Guia Europea de Osteo-
porosis”é! propone unos umbrales de decisién diagnds-
tica (a partir de qué riesgo hay que solicitar una DEXA) y
de decision terapéutica (a partir de qué riesgo hay que
tratar). Los detallamos en la tabla 6.

En el momento actual en muchos paises se han
desarrollado ya estudios para la validacién de la

El modelo acepta edades entre 40 y 90 afios. Si se introducen edades inferiores o supe-
riores, el programa calculara probabilidades a 40 y 90 afos, respectivamente.

Una fractura previa hace referencia a una fractura ocurrida en la vida adulta de manera

Fractura previa
hubiese producido.

Padres con fractura de cadera
Fumador activo

espontanea o a una fractura causada por un trauma que, en un individuo sano, no se

Historia de fractura de cadera en la madre o padre del paciente.
Si 0 no, dependiendo de si el paciente fuma tabaco en la actualidad.

Si o no si el paciente esta actualmente expuesto a glucocorticoides orales o ha estado

Glucocorticoides

expuesto a glucocorticoides orales durante mas de 3 meses, con una dosis diaria de 5 mg

0 mas de prednisolona (o dosis equivalentes de otros glucocorticoides).

Artritis Reumatoide

Si, en caso de que el paciente tenga diagndstico confirmado de artritis reumatoide.
De lo contrario, introduzca no (ver también notas sobre factores de riesgo).

Si, en caso de que el paciente tenga un trastorno asociado estrechamente con osteo-
porosis. Esto incluye diabetes tipo 1 (insulinodependiente), osteogénesis imperfecta en
adultos, hipertiroidismo crénico no tratado, hipogonadismo o menopausia prematura
(<45 afos), malnutricion cronica o malabsorcion y enfermedad cronica del higado.

Osteoporosis secundaria

Si, en caso de que el paciente beba 3 0 mas dosis de alcohol por dia. Una dosis de alcohol
varia ligeramente entre paises de 8-10 g de alcohol. Esto equivale a una cafa de cerveza
(285 ml), una copa de licor (30 ml), una copa de vino de tamafio mediano (120 ml), 6 1 copa
de aperitivo (60 ml).

Consumo de alcohol

La DMO del cuello femoral se introduce como T-score o Z-score. Se debera dejar el campo

Densidad Mineral Osea (DMO) en blanco para pacientes sin determinacion de DMO.
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Umbrales diagnoésticos Umbrales terapéuticos

Edad Limite de Edad Limite de
(ahos) evaluacion (afios) intervencion
50-54 5-10 50-54 7,5
55-59 7,5-12,5 55-59 10
60-64 7,5-15 60-64 12,5
65-69 10-20 65-69 15
70-74 10-25 70-74 20
75-79 15-30 75-79 25
80-84 20-35 80-84 30

herramienta FRAX®. Grupos investigadores de Jap6né0,
Reino Unido%2, Estados Unidos63.64, Australia%5 -donde
se no se aconseja su uso en poblacién masculina- y
Suizabé han publicado ya algunos resultados.

En Espafia también existen estudios de validacién
puestos en marcha. En el VERFOECAP un grupo de
médicos catalanes de atencién primaria, junto con
investigadores del IMIM, estan llevando a cabo un
estudio de validacién predictiva prospectiva en pobla-
cién con osteoporosis establecida; estd previsto que
comuniquen sus resultados en unos dos afios. Por otro
lado, el también cataldn Estudio FRYDEX, desarrollado
por investigadores del IMIM, del Hospital Universitario
del Valle d"Hebrén y del Grupo de Trabajo de
Osteoporosis de la CAMFIC, esté realizando la valida-
cién predictiva de la férmula FRAX® en poblacién hos-
pitalaria y ambulatoria, usando datos retrospectivos y
prospectivos; también tiene previsto comunicar sus
resultados en el plazo de dos afios.

El Dr. del Rio y cols presentaron en el XIV Congreso
SEIOMM 2009, celebrado el pasado octubre en

Santander, una comunicacién que llevaba por titulo
“Aplicacién del método de evaluacién del riesgo abso-
luto de fractura (FRAX®) en poblacién espafola”. En
ella destacaron dos conclusiones:

* En primer lugar, que la versiéon actual del mode-
lo FRAX® para Espafa infravalora la incidencia de las
principales fracturas osteopordticas, independientemente
del T-score, nUmero de factores de riesgo y tiempo de
seguimiento.

* En segundo lugar, que en la cohorte estudiada
por ellos el modelo actual predice las fracturas de
fémur en 90% de los casos.

También en nuestro pais se realizd entre octubre y
diciembre de 2008 la primera encuesta sobre la herra-
mienta FRAX® (cuyos resultados pueden consultarse en
la direccién de Internet www.riesgo-op.com), en la que
se recogia la opinién de un elevado nimero de médi-
cos y se obtuvieron las siguientes conclusiones:

* El 54% de los encuestados ha utilizado la
herramienta.

* El 45,2% opina que no estd suficientemente vali-
dada en la poblacién espariola.

* El 42,9% opina que se desconoce cémo aplicar
el valor de riesgo obtenido en la recomendaciéon
terapéutica.

* El 71,6% la considera (til tanto en atencién pri-
maria como en especializada.

Desde la creacién de FRAX® han aparecido otras
calculadoras, por ejemplo la derivada del estudio
Women’s Health Initiative (WHI), disponible en
http://hipcalculator.fherc.org. Esta calcula el riesgo de
fractura a cinco afios en mujeres de 50-79 afios a par-
tir de 11 factores de riesgo, sin incluir la densidad
mineral ésea. El modelo no ha sido probado en la
poblacién general.
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