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Resumen

Introduccion: El indice FRAX® es un algoritmo ideado por la OMS que, valorando factores de riesgo, cal-
cula el riesgo absoluto de sufrir cualquier fractura osteoporética y de cadera en los proximos 10 anos. El
objetivo de este trabajo es conocer el riesgo de fractura de pacientes con sospecha de osteoporosis, uti-
lizando para ello la herramienta FRAX® y comprobar como se modificaria la decision terapéutica si se uti-
lizase este criterio.

Pacientes y método: Las pacientes se extrajeron de la lista de densitometrias (DXA) realizadas en el
Hospital de Torrevieja durante el primer trimestre de 2009. Mediante un muestreo aleatorio simple se
seleccionaron 110 mujeres, participando en el estudio 90 de ellas; a todas éstas se les aplico el FRAX®,
recogiéndose el tratamiento para la osteoporosis que seguian y el servicio que habia iniciado la prescrip-
cion. Se considerd alto riesgo de fractura un valor para la fractura principal >10% o para la fractura de
cadera >3%.

Resultados: Quince pacientes (16,66%) tenfan un indice de FRAX® con alto riesgo de fractura. Solo el 23%
de las pacientes tratadas presentaban un FRAX® con alto riesgo de fractura. El 40% de las pacientes con
FRAX® de alto riesgo no mantenian tratamiento especifico.

Conclusiones: La utilizacion de la herramienta FRAX® podria adecuar la indicacion de tratamiento en
muchos pacientes en los que la decision se habia basado tan sélo en la densitometria 6sea.

Palabras clave: indice FRAX', tratamiento, osteoporosis.



a ORIGINALES / Rev Osteoporos Metab Miner 2012 4;1:23-26

Could the FRAX" index modify the treatment of osteoporosis?

Summary

Introduction: The FRAX® index is an algorithm devised by the WHO which, by evaluating risk factors,
calculates the absolute risk of suffering any osteoporotic fracture or hip fracture in the subsequent 10
years. The aim of this work is to ascertain the risk of fracture in patients with suspected osteoporosis,
using the FRAX® tool, and to ascertain how therapeutic decisions would be modified if these criteria were
used.

Patients and method: The patients were drawn from a list of densitometries (DXA) carried out in the
Hospital of Torrevieja during the first quarter of 2009. Using simple random sampling 110 women were
selected, of whom 90 participated in this study. The FRAX® tool was applied to all of them, recording the
treatment for osteoporosis which they were following, and the service which had initiated the prescrip-
tion. A value of >10% for the principal fracture, and a value of 3% for a hip fracture, were considered to
indicate a high risk of fracture.

Results: Fifteen patients (16.66%) had a FRAX® index with a high risk of fracture. Only 23% of patients in
treatment had a FRAX® index with a high risk of fracture. 40% of those patients with a high risk FRAX®
index were not taking any specific treatment.

Conclusions: The use of the FRAX® tool may change the indication for treatment in many patients in

whom the decision had been based only on bone densitometry.

Key words: FRAX °index, treatment, o0steoporosis.

Introduccién

El objetivo de todo tratamiento para la osteoporo-
sis es la prevencion de fracturas, tanto la de cade-
ra, por ser la que provoca mayores tasas de mor-
talidad y de incapacidad, como la fractura osteo-
porética de otras regiones esqueléticas por su fre-
cuencia y relacion con la disminucién de la super-
vivencia y de la calidad de vida del paciente'.

Durante muchos anos, la principal referencia
utilizada para la toma de decisiones terapéuticas
ha sido la evaluacion de los valores densitométri-
cos, puesto que en éstos se han basado las guias
clinicas que hemos utilizado hasta hace poco
tiempo®.

Pero, si bien la densitometria Osea se sigue
considerando la prueba de eleccion para el diag-
nostico de osteoporosis y el principal predictor de
fracturas*, es incuestionable que presenta limita-
ciones, desaconsejandose su utilizacion como
Unico factor a la hora de establecer el tratamiento
de la enfermedad.

Sin duda la fractura es un desenlace multifac-
torial donde intervienen factores que, junto a la
edad, influyen en la masa y arquitectura 6sea, en
definitiva en la resistencia, como son el indice de
masa corporal, antecedentes de otras fracturas, la
genética, ingesta de firmacos, habitos de alcohol
o tabaco, etc., sumados a factores “extra-6seos”,
que pueden relacionarse con incrementos del ries-
go de caidas, tales como déficit funcionales o
visuales, ingesta de hipnéticos, etc.

Tras importantes ensayos clinicos y grandes estu-
dios de cohortes, diferentes combinaciones de estos
factores han generado la aparicion de escalas de ries-
go: indice de la National Osteoporosis Foundation
(NOPF), indice de Fracture, test Osteoporosis Risk

Assessment Instruments (ORAD™, etc., pero tal vez la
diversidad de factores y la falta de jerarquizacion de
los mismos ha provocado que hayan sido poco utili-
zados en la practica médica habitual.

Para facilitar el uso de los factores de riesgo
un equipo de la Universidad de Sheffield, lidera-
do por el Profesor Kannis y con el auspicio de la
OMS, cre6é el FRAX® (Fracture Risk Assessment
Tool), una herramienta accesible en internet que
mide el riesgo absoluto de sufrir una fractura oste-
opordtica en los proximos diez anos’. El FRAX® es
el resultado del estudio de factores de riesgo rele-
vantes a partir del estudio de nueve cohortes
poblacionales prospectivas, que analiz6 a miles de
personas.

Los siguientes factores de riesgo son emplea-
dos en el cilculo del riesgo de fractura, aunque no
tienen todos la misma fuerza de asociacion: edad,
sexo, indice de masa corporal, antecedentes pater-
nos de haber sufrido fractura de cadera, ser fuma-
dor activo, tratamiento con glucocorticoides
durante mas de 3 meses, sufrir una artritis reuma-
toide, padecer trastornos metabdlicos que provo-
que osteoporosis secundaria, y toma diaria de mas
de tres dosis de alcohol; a éstos se puede anadir
la densidad mineral 6sea (DMO) medida en el
cuello femoral.

A partir de estos datos el FRAX® nos proporcio-
nara dos valores de riesgo absoluto de fractura:
Hip Fracture (HF), riesgo absoluto de sufrir una
fractura de cadera en los proximos diez anos, y
Major Fracture (MO), para el conjunto de fractu-
ras en huimero, muneca, vértebras y cadera; el
valor cuantitativo del riesgo debe ser un elemento
esencial para iniciar un tratamiento especifico para
la osteoporosis.
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A pesar de sus limitaciones, la posibilidad

Tabla 1: Proporcion del indice FRAX®

de disponer de una herramienta facil de utili-
zar, accesible en la red y capaz de cuantificar

Major Osteoporotic Hip Fracture

los niveles de riesgo, puede suponer una gran
ayuda a la hora de tomar decisiones terapéu-
ticas para los pacientes con osteoporosis.

> 10 <10 =3 <3

El objetivo de este trabajo es conocer el ries-
go de fractura de un grupo de pacientes del

15 (16,66%)

75 (83,44%) | 15 (16,66%) | 75 (83,44%)

Departamento de Salud de Torrevieja con sos-
pecha de osteoporosis, utilizando de forma
simulada la herramienta FRAX®, y comprobar si

Tabla 2: Relacién de pacientes tratados e indice FRAX®

los facultativos de nuestro Departamento se han
ajustado a las recomendaciones extraidas de los

valores del FRAX® para iniciar el tratamiento.

Pacientes y método

Los pacientes se obtuvieron de una relacion de
las densitometrias 6seas (DXA), realizadas en

el Servicio de Radiologia de nuestro Hospital,
durante el primer trimestre del ano 2009.

. FRAX O Total
sin riesgo HF = 3
Tratamiento Si | 30 (40%) 9 (60%) 39
Tratamiento No | 45 (60%) 6 (40%) 51
75 15 90

Durante este periodo se realizaron 1.108 prue-
bas para el Departamento, y, utilizando un
muestreo aleatorio simple entre las realizadas a
mujeres, se seleccionaron 110 pacientes.

Entre los meses de mayo y junio del 2009, se
contact6 teleféonicamente con las pacientes, pidién-
doles autorizacion oral para participar en el estu-
dio y se les cit6 en el Servicio de Rehabilitacion
para realizar un cuestionario.

Cinco pacientes (4,54%) rechazaron participar en
el estudio, dos (1,81%) presentaron una barrera idio-
matica insalvable (no hablaban ni inglés, ni espanol),
trece no pudieron ser localizados (11,81%).

En total fueron noventa las pacientes que con-
formaron la muestra, cincuenta y cuatro pacientes
acudieron al hospital (60%) y treinta y seis argu-
mentaron problemas de disponibilidad o transpor-
te, por lo que se le realiz6 el cuestionario por telé-
fono (40%); en todos los casos se registraron las
siguientes variables:

- Tratamiento antirresortivo-osteoformador para
osteoporosis, siendo valorada la posibilidad de que
tomaran los siguientes compuestos activos: etidro-
nato, alendronato, risedronato, ibandronato, raloxi-
feno, calcitonina, ranelato de estroncio, teriparatida
y PTH 1-84.

- Servicio de donde procedia el facultativo que
habia iniciado el tratamiento.

- Riesgo de fractura utilizando el indice FRAX®,
cumplimentindose en todos los casos la DMO de
cuello femoral; se considerd riesgo elevado de
fractura de cadera, cuando el valor del HF mostra-
ban niveles igual o mayores de 3, y de fractura
mayor por fragilidad, cuando el MO era superior
o igual a 10.

El estudio fue autorizado por el Comité de
Investigacion del Hospital de Torrevieja.

Método estadistico

- Se realiz6 una estadistica descriptiva de cada
variable, obteniendo la distribucién de frecuencia
en las variables cuantitativas, se calcularon para-
metros caracteristicos: media, desviacion tipica,
maximo y minimo.

No se aprecian asociacion significativa

Resultados
Los pacientes tenian una edad media de 64,22 anos
(40-88 anos), con una desviacion tipica de 11,24.
Treinta y nueve pacientes (43,33%) recibian tra-
tamiento especifico antirresortivo/osteoformador.
Respecto a la prescripcion por servicios,
Atencion Primaria fue la que indico el tratamiento
en mds ocasiones: 20 (53%); seguido de
Rehabilitacion, 9 (23%); Reumatologia, 8 (20%); los
Servicios de Ginecologia y de Traumatologia habian
indicado la prescripcion en una ocasion (2,5%).
Quince pacientes (16,66%) presentaban un
riesgo elevado de fractura segtn el indice FRAX®,
con parametros elevados para HF y MO (Tabla D).
Al analizar el tratamiento ajustado a factores de
riesgo segin FRAX® se obtuvo que el 23% de los
pacientes tratados presentaba un FRAX® con alto ries-
go de fractura, y el 40% de pacientes con riesgo ele-
vado de fracturas no recibian tratamiento (Tabla 2).

Discusion
Nuestro estudio es una simulacion de como podria
modificarse las decisiones terapéuticas si se hubiese
utilizado la herramienta FRAX® antes de iniciar un
tratamiento para la osteoporosis, y, aunque presen-
ta claras limitaciones, como el tamano de la mues-
tra y que el FRAX® lo hemos aplicado en pacientes
que ya habian iniciado el tratamiento, creemos que
refleja una realidad de la practica clinica habitual.
En los resultados obtenidos podemos observar
que, si el criterio se hubiese basado en la herra-
mienta FRAX®, solo un 23% de los pacientes trata-
dos tendrian que haber iniciado la terapia; es decir,
un 77% de las prescripciones estarian dudosamente
justificadas, cifras muy superiores a las encontradas
por otros autores'®, aunque es posible que en algu-
nos casos la presencia de fracturas previas haya sido
determinante a la hora de prescribir tratamiento.
Aln nos parece mas preocupante que el 40% de los
pacientes con alto riesgo de sufrir una fractura oste-



opordtica segun el indice FRAX®, no recibieran nin-
gln tratamiento antirresortivo/osteoformador.

En definitiva, si se hubiese tomado como refe-
rencia el FRAX® el nimero de prescripciones habria
podido disminuir de forma significativa. No obstan-
te debemos admitir que el FRAX® no es una herra-
mienta perfecta y, desde su nacimiento, se le acha-
can algunos defectos, como no valorar la DMO de
columna, la ingesta de calcio, los niveles de vitami-
na D, o la frecuencia de caidas, entre otros, lo que
podria traducirse en infravalorar el riesgo de fractu-
ras'%; ademas, todavia no hay ningin ensayo clini-
co publicado que demuestre que la herramienta sea
util en la prevencion de fracturas.

Otra dificultad, de indole local, es que no exis-
te una cifra de corte para la intervencion terapéuti-
ca reconocida para Espana; en nuestro estudio
hemos utilizado los valores del 3% como riesgo
absoluto de fractura de cadera y del 10% para frac-
turas mayores osteoporoticas, por ser el valor infe-
rior de corte comunicado por autores espanoles'™”.

A pesar de sus limitaciones, somos de la opinion
que la introduccion y difusion del FRAX® puede
aportar una buena arma de decision terapéutica, ya
que se pueden cuantificar el peso de los factores de
riesgo. Su facil utilizacién, su accesibilidad en la red
y claridad, pueden conseguir una ripida instaura-
cion en la practica clinica habitual, cosa que no ha
ocurrido con otras escalas; las mas de 55.000 vistitas
diarias pronostica esa masiva utilizacion.

Esta herramienta puede corregir, ademas, una
desviacion provocada por el exceso de peso de la
densitometria a la hora de prescribir farmacos
antirresortivos/osteoformadores, y que tiende a
concentrar tratamientos en pacientes de menor
edad, donde el riesgo de sufrir fracturas, a pesar
de que existan valores osteoporoticos, es bajo'®".

Esta situacion puede provocar diversos proble-
mas; uno de ellos serfa el gasto para el sistema de
Salud, por una importante alteracion coste/beneficio,
o el posible abandono a edades avanzadas, precisa-
mente cuando el riesgo de fracturas es mas alto, bien
por hastio o por los posibles efectos adversos provo-
cados por alargados tiempos de terapia, como pue-
den ser el deterioro de la calidad 6sea y la aparicion
de fracturas atipicas, que se estan atribuyendo a lar-
gos periodos de tratamiento con bisfosfonatos'*2'.

El trabajo de divulgacion de la importancia de
los factores de riesgo, y en particular el uso de la
herramienta FRAX®, debe realizarse en todas las
especialidades que suelen tratar pacientes con
osteoporosis, especialmente entre los médicos de
Atencion Primaria, ya que en algunas dreas de
Salud, como es nuestro caso, tienen un gran pro-
tagonismo en esta patologia.
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