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Resumen

Los dias 12 y 13 de febrero del presente aio se celebré en Madrid el primer Foro de Alto Riesgo de
Fractura coordinado por el Prof. Diaz Curiel con el auspicio de la SEIOMM y con el patrocinio de
Nycomed.

Alrededor de 100 especialistas en reumatologia, traumatologia, rehabilitacion, geriatria, unidades de meta-
bolismo 6seo, medicina interna y endocrinologia discutieron, desde una vision mutidisciplinar, las presen-
taciones preparadas por los coordinadores de los grupos, basadas en la revision de los datos publicados
y que habian sido previamente discutidas en dos reuniones por los miembros del comité cientifico.

Con las consiguientes dificultades para abordar un tema tan complejo, se desarrollé un documento con-
sensuado para plasmar la realidad clinica y multidisciplinar del concepto “alto riesgo de fractura osteo-
pordtica” cuyo extracto se presenta aqui resumido con el fin de recoger las visiones desde las diversas
especialidades implicadas en el manejo de la enfermedad en nuestro pais de este tipo de paciente de
riesgo.
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Coordinador del Comité Cientifico: Diaz Curiel M (Madrid)

Coordinador Grupo de expertos de Traumatologia: Caeiro Rey JM (La Coruiia)

Calvo Crespo E (Madrid), Carpintero Benitez P (Cordoba)

Grupo de expertos de Reumatologia: Carrefio Pérez L (Madrid) Coordinador; Torrijos Eslava A (Madrid); Del Pino Montes J (Salamanca)
Grupo de expertos de Rehabilitacion: Martinez Rodriguez E (Madrid) Coordinadora; Miguens Vazquez X (Lugo)

Grupo de expertos de Geriatria: Molina Hernandez MJ (Madrid)

Grupo de expertos de Especialistas en Hueso: Sosa Henriquez M (Las Palmas de Gran Canaria) Coordinador; Jodar Gimeno E
(Madrid); Moro Alvarez MJ (Madrid)
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Consensual conclusions of the I Multidisciplinary Forum on
the management of patients with High Risk of osteoporotic

Fracture (HRF)

Summary

On the 12th and 13th of February this year the first Forum on High Risk of Fracture was held in Madrid,
coordinated by Prof. Diaz Curiel under the auspices of SEIOMM, and with the sponsorship of Nycomed.
Around 100 specialists in rheumatology, traumatology, rehabilitation, geriatrics, units of bone metabolism,
internal medicine and endocrinology discussed, from a multidisciplinary perspective, the presentations
prepared by the group coordinators based on the review of data published and having been previous-
ly discussed in two meetings by the members of the scientific committee.

With the difficulties consequent to tackling such a complex theme, a consensus document was developed
to reflect the clinical and multidisciplinary reality of the concept of "high risk of osteoporotic fracture".
An extract of this document is presented here in summary, with the aim of bringing together the views
from the different specialisms involved in the management of disease in this type of at risk patient in our

country.

Introduccion

En las Gltimas décadas se ha producido un impor-
tante avance en los conocimientos relacionados
con la osteoporosis fruto de los cuales es, entre
otros hechos, la definicion operativa desde el ano
2000 de la Conferencia de Consenso del National
Institute of Health de los Estados Unidos' que la
define como una enfermedad esquelética caracte-
rizada por una resistencia 6sea disminuida que
provoca un incremento en el riesgo de fractura.
Esta misma definicion ya pone de manifiesto que
la baja densidad mineral 6sea, en base a la que se
venia diagnosticando la enfermedad, es s6lo uno
de los multiples factores de riesgo que se asocian
al desarrollo de fracturas osteoporéticas. Esto nos
permite explicar que las fracturas pueden aparecer
en sujetos sin criterios densitométricos de osteo-
porosis y, a la inversa, que muchos pacientes con
criterios densitométricos de osteoporosis no
sufren fracturas.

Entre estos factores de riesgo de fractura, el
sexo femenino, la mayor edad, la delgadez, la pre-
sencia de fracturas previas vertebrales o no verte-
brales, la baja masa 6sea o la presencia de enfer-
medades o tratamientos adversos para el hueso
(artritis reumatoide o tratamiento con corticoides
por ejemplo) han sido consistentemente identifica-
dos en diferentes estudios, revisiones sistematicas
y guias de practica clinica'". Esto ha permitido el
desarrollo de modelos que integran la informacion
de diferentes factores de riesgo independientes
para el desarrollo de fractura osteoporética con las
que calcular el riesgo absoluto de fractura en los
proximos anos'®!'. Esta informacion sobre el ries-
go absoluto de fractura en los proximos 5 6 10
anos ha recibido importantes criticas por su
imprecision en algunas poblaciones pero, desde

luego, supone un avance a la hora de dar un valor
absoluto que es mucho mds informativo para los
pacientes y para médicos no expertos en osteopo-
rosis que conceptos como el 7-score, el gradiente
de riesgo o el riesgo relativo. También permiten
estas formulas el cilculo de los umbrales en los
que determinadas intervenciones diagnosticas
—por ejemplo solicitar una densitometria— o tera-
péuticas —iniciar un determinado tratamiento—
resultan coste-efectivas.

Segun recientes estudios, se estima que en
nuestro pais existen actualmente 2.500.000 de
mujeres osteoporoticas y unos 500.000 hombres,
contabilizindose 90.000 fracturas de cadera,
500.000 vertebrales y 150.000 fracturas de Colles
anuales. Los costes estimados, solo en el ambito
hospitalario, rebasan los 120 millones de euros.
Son especialmente llamativos hechos como que
solo el 15% de las mujeres que tienen osteoporo-
sis en Espana estan siendo tratadas, o que casi el
50% de las personas que sufrieron fracturas de
cadera o mufeca, no recibieron un tratamiento
anti-osteoporético tras dicha fractura. Se hace por
lo tanto necesario definir algunos perfiles de ries-
go que se asocian a una mayor probabilidad de
presentar fracturas osteoporaticas.

Material y método

Los dias 12 y 13 de febrero del presente ano se
celebré en Madrid el primer Foro de Alto Riesgo
de Fractura auspiciado por la SEIOMM y con el
patrocinio de Nycomed. Unos 100 especialistas en
Reumatologia, Traumatologia, Rehabilitacion,
Geriatria, Unidades de Metabolismo Oseo,
Medicina Interna y Endocrinologia discutieron,
desde una vision mutidisciplinar, el perfil de ries-
go desde cada una de sus especialidades.
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Tabla 1. Perfil de Alto Riesgo de Fractura (ARF). Grupo de Traumatologia y Cirugia Ortopédica

En pacientes con fractura previa. Uno o mas de:

e Presencia de 2 fracturas vertebrales
e Presencia de

guientes

=
=

osteoporoticas subsiguientes
» Existencia de una fractura de cadera

ARF

2 fracturas no vertebrales que aumentan el riesgo de fracturas osteoporéticas subsi-

e Presencia de una fractura vertebral y una de las no vertebrales que aumentan el riesgo de fracturas

e Presencia de una fractura vertebral o una fractura no vertebral que aumente el riesgo de fractura oste-
opordtica subsiguiente asociada a la disminucion de una desviacion estindar en la puntuacion T a
nivel de la cadera con respecto a controles de misma edad y sexo en pacientes de > 70 anos

e Un paciente con fractura por fragilidad y una DMO en cadera < -3 DE debe ser considerado como de

En pacientes con Artritis Reumatoide. Uno o mas de:

* Indice de discapacidad alto
* Enfermedad extendida
e Poca actividad fisica

e Mujeres postmenopdusicas (especialmente con mds de 65 anos)
e DMO similar al riesgo de osteoporosis postmenopausica
e Tratada con corticoides a dosis superiores a 15 mg/dia

En pacientes sin fractura previa. Dos o mas de:

Edad > 70 anos
DMO en cadera < -3 DE

Insuficiencia de vitamina D (< 30 ng/ml)

no intrinsicamente como definidor de ARF

Existe mas de un factor de riesgo mayor (antecedentes paternos de fractura osteoporotica, artritis reu-
matoide, consumo de corticoides a dosis > 7,5 mg/dia durante mds de 3 meses, menopausia precoz)

Caidas: Deben ser tenidas en cuenta s6lo como factor desencadenante de la fractura osteopordtica y

Los integrantes del comité cientifico, en dos
reuniones previas en los meses anteriores discutie-
ron tanto el objeto del Foro —la identificacion de
perfiles de alto riesgo de fractura (ARF)—, la meto-
dologia a emplear —revisiones de las evidencias
publicadas— y las presentaciones introductorias
que se harian en la primera parte del Foro.

Tras las presentaciones de los coordinadores
de los grupos, los asistentes al foro se agruparon
segin las dreas de trabajo: Traumatologia,
Reumatologia, Rehabilitacion y Geriatria vy
Unidades de Metabolismo Oseo donde discutieron
las evidencias presentadas y se alcanzé un con-
senso dentro de cada grupo. Finalmente, ya en
una sesion general, se discutieron los acuerdos
alcanzados por cada uno de los grupos y se alcan-
z0 un consenso general que es el que se expone
en este articulo.

Perfiles de alto riesgo de los Grupos de
Trabajo

Traumatologia y Cirugia Ortopédica

El Grupo de Expertos de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia senalé que aunque no se dispone
de una definicion clara del perfil exacto y estin-
dar de lo que es el ARF, si que se podria identifi-
car satisfactoriamente en la priactica clinica diaria
a estas personas. Se propuso la estratificacion de
los factores de riesgo en dos grandes grupos: los
claves (edad, esperanza de vida, fractura osteopo-
rotica prevalente y masa 6sea) y los importantes
(independientes de la masa Osea, concentraciones
de vitamina D y caidas). Una edad superior a los
70 afnos se tomd6 como punto de corte en el que
el riesgo de fractura poblacional se eleva clara-
mente en las cohortes evaluadas. La presencia de
fractura prevalente es, evidentemente, uno de los



factores de mds peso en la actividad diaria de esta
especialidad. Ocurre ademads, que el riesgo de re-
fractura tras una fractura osteoporética, no solo es
elevado sino que este riesgo es precoz, apare-
ciendo estas fracturas subsecuentes en los prime-
ros meses tras la fractura indice. Los componen-
tes del grupo establecieron que la presencia de =
2 fracturas vertebrales, 6 > 2 fracturas no vertebra-
les suponian per se ARF. También se considerd
ARF los sujetos con fractura de cadera por su ele-
vado riesgo de refractura. En cuanto a la masa
osea, se estim6 que una densidad mineral 6sea
(DMO) expresada como T-score inferior a -3 en la
cadera también suponia ARF. Otro factor recogido
por este grupo fue la insuficiencia en vitamina D,
considerindose los pacientes insuficientes en
vitamina D (25(OH) vitamina D < 30 ng/mD
mayores de 70 anos con mas de una fractura ver-
tebral y/o mas de una fractura no vertebral tam-
bién de ARF. Por ultimo, se recogio también la
importancia de las caidas (desencadenantes del
90% de las fracturas de cadera). Los perfiles de
pacientes de ARF de este grupo se recogen en la
Tabla 1.

También se valoraron positivamente las nuevas
herramientas o sistemas de valoracion (FRAX®,
Fracture Index®, FRAMO® y el Q-Fracture®) que
ayudan al clinico a combinar, cualificar y cuantifi-
car estos factores de riesgo.

Sobre el manejo del paciente con alto riesgo de
fractura, se sugieren cuatro tipos de medidas a
tomar:

1. Correccion de factores de riesgo modificables.

2. Establecimiento de medidas no farmacologicas
(garantizar aporte protéico-calorico adecuado, apor-
te de calcio, replecion de niveles de vitamina D).

3. Fijar medidas farmacologicas (con bisfosfo-
natos y/o PTH o su fragmento anabdlico con efica-
cia antifracturaria no vertebral; tratamiento secuen-
cial con PTH o su fragmento anabdlico + farmaco
antirresortivo con eficacia antifracturaria no verte-
bral de mantenimiento).

4. Adopcion de medidas de prevencion de caidas.

Reumatologia
Este grupo de expertos ha clasificado los factores
de riesgo que se asocian de forma mas consisten-
te con el incremento de fracturas en sus pacientes
en tres grupos: Claves (edad superior a los 70 anos;
antecedentes de fractura previa por fragilidad, ver-
tebral o de cadera, ingesta de glucocorticoides =
7,5 mg/dia durante tres o mas meses y DMO
(Tscore) < -3), Importantes (antecedentes maternos
de fractura de cadera, indice de masa corporal bajo
(IMC < 20 kg/m?, caidas frecuentes en personas
de edad avanzada, mediciones bajas de actividad y
funcion fisica) y Moderados (niveles de 25 (OH)
vitamina D < 30 ng/ml, algunos factores nocivos
relacionados con el estilo de vida (tabaquismo,
ingesta excesiva de alcohol, sedentarismo o consu-
mo excesivo de café). Sus propuestas consensua-
das de valoracion del ARF en base a edad y facto-
res de riesgo clinicos se recogen en la Tabla 2.
Este grupo sefald también la importancia de
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una historia clinica y un examen fisico completos
y un estudio basico para descartar causas secun-
darias de osteoporosis (hematoquimica con creati-
nina, calcio, fosforo, fosfatasa alcalina, PTH, TSH,
T4 libre, 25(OH) vitamina D y calcio en orina)
ademas de la medida de DMO y una radiologia
lateral de columna. También resaltaron los com-
ponentes de este grupo la utilidad de algoritmos
que estiman el riesgo individual de fractura osteo-
pordtica, como el FRAX® o el QFracture® ya men-
cionados.

Una de las aportaciones mas significativas de
este grupo ha sido la identificacion de subgrupos
de pacientes reumatologicos con ARF por la pre-
sencia de enfermedades de su especialidad que
condicionan ARF osteopordtica de las que la artri-
tis reumatoide es el representante mas relevante.
Finalmente, los miembros de este grupo proponen
que se establezcan recomendaciones sobre indica-
cion de tratamiento farmacolégico de acuerdo con
la valoracion del riesgo; ademds, senalan que en
pacientes con alto riesgo de fractura vertebral o de
cadera es preciso instaurar directamente el trata-
miento farmacolégico, por lo que no esta justifica-
da la demora. En cada paciente hay que identifi-
car e intentar corregir, si es posible, factores de
riesgo y comorbilidades implicadas en la osteopo-
rosis, emplear consejos generales de promocion
de la salud, recomendar suplementos de calcio
(1.500 mg/dia) y vitamina D (800 Ul/dia) ademas
de un tratamiento especifico: En pacientes sin
fracturas se puede considerar bisfosfonatos o ana-
bolicos (PTH o teriparatida (TRPT); en pacientes
con fracturas anabodlicos: PTH/TRPT preferente-
mente seguidos de bisfosfonatos.

Rehabilitacion y Geriatria

Los integrantes de este grupo recalcaron la ausen-
cia de consensos nacionales o internacionales que
permitan definir actualmente el concepto ARF. No
obstante se senalaron los criterios fijados por
Hamann & Lane, que identifican como pacientes
con ARF a aquellos que cumplen al menos una de
las siguientes condiciones: Presencia de fracturas
osteopordticas previas, acumulacion de multiples
factores de riesgo de fracturas (causas secundarias
crénicas de osteoporosis, habito corporal fragil,
antecedentes de fracturas osteopordtica o aumen-
to riesgo de caida por limitaciones fisicas), fracaso
(evaluado mediante dos criterios: aparicion de
fractura durante el tratamiento o pérdida de DMO)
o intolerancia a tratamiento previo, destacindose
por parte de estas especialidades la edad avanza-
da, los factores esqueléticos, la fractura previa por
fragilidad, las caidas, el bajo indice de masa cor-
poral, el tratamiento con corticoides y la inactivi-
dad fisica.

También los integrantes de este grupo identifi-
caron, entre su practica clinica habitual, la presen-
cia de algunas enfermedades o condiciones donde
se pueden identificar pacientes con ARF. Entre
ellos destacan los sujetos con osteoporosis neuro-
génica: lesion medular, ictus, esclerosis multiple,
traumatismo craneo-encefalico y enfermedad de
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Tabla 2. Perfil de Alto Riesgo de Fractura (AFR). Grupo de Reumatologia

Factores asociados a ARF:

Edad avanzada > 70 anos

Fractura por fragilidad previa (sintomatica o asintomatica)
DMO baja < 3 DE

Antecedente materno de fractura de cadera

Toma de corticoides (= 7,5 mg/dia durante mas de 3 meses)
Bajo peso (IMC < 19 kg/m?)

Situaciones especiales y comunes en pacientes reumatolégicos

Enfermedades inflamatorias cronicas con actividad persistente
Polimialgia reumatica y/o arteritis de células gigantes

Trasplante (distinguiendo entre el pretrasplante y el postrasplante)
Utilizacién frecuente de tratamientos que inducen osteoporosis

ARF en pacientes con enfermedades reumatologicas

Osteoporosis esteroidea:
e Dosis diaria de corticoides superior a 15 mg
e Tiempo de tratamiento superior al ano

Artritis reumatoide:

e Mujeres postmenopdusicas (especialmente con mas de 65 anos)
e DMO similar al riesgo de osteoporosis postmenopausica

e Tratada con corticoides a dosis superiores a 15 mg/dia

» Indice de discapacidad alto

e Enfermedad extendida

e Poca actividad fisica

Espondilitis anquilosante:

e Paciente con una enfermedad de mis de 10 anos de evolucion

e Var6n > 30 anos, tratado con corticoides

e Acusada pérdida de DMO en los 5 primeros anos, con una enfermedad extendida
e Episodios de lumbalgia en los 6 dltimos meses

e Enfermedad inflamatoria intestinal asociada

Lupus eritematoso sistémico:

e Mujer postmenopdusica, con una enfermedad de larga evolucién
e Inicio después de los 30 anos

e Poco expuesta al sol

e Utiliza filtros solares,

* DMO baja en cadera

Esclerosis sistémica:

e Edad > 50 anos

* Mujer

* Menopausia precoz

» Indice de masa corporal < 25

e Uso de corticoides sistémicos

Polimialgia reumatica/arteritis de células gigantes:
e Edad > 60 afios

e Limitacion funcional (poca actividad fisica)

e Uso de corticoides sistémicos (dosis acumulada elevada)
e Disminucion de la fuerza

* DMO reducida
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Tabla 3. Perfil de Alto Riesgo de Fractura (AFR). Grupo de Geriatria

Factores asociados a ARF: A mayor numero de factores, mayor riesgo:

1. Edad: Dado que los pacientes son mayores de 75 afios por definicién y en la practica, casi todos
mayores de 80 anos, éste es un factor de riesgo siempre presente en nuestra practica clinica diaria, por
lo que cualquier otro de los factores que senalemos va asociado a €l.

2. Baja Densidad Mineral Osea (DMO): Dado el punto 1, una T score < -2,5 en cadera es indicador de
paciente de ARF.

3. Fractura previa por fragilidad, ya sea vertebral (clinica o radiologica) o no vertebral (sobre todo cadera).
4. Tratamiento con esteroides en dosis superior a 7,5 mg mas de 3 meses.

5. Ancianos con caidas: Se asocian a riesgo de fracturas numerosos factores relacionados con la caidas:
caidas de repeticion, alteracion de la funcion neuromuscular de MMII (se propone test Up and go y test
de velocidad de la marcha para su evaluacién), alteracion del equilibrio y mala vision. En estos pacientes
se debe evaluar la presencia de fragilidad osea, pues el riesgo de fractura es mucho mayor cuando las
caidas se asocian a osteoporosis (realizar radiografia lateral columna dorsolumbar vy, si es preciso, densi-
tometria).

6. Ancianos fragiles: Son ancianos de riesgo para caidas y osteoporosis. Son muy frecuentes en la pricti-
ca diaria del geriatra. Son pacientes con bajo peso, malnutricion, sarcopenia, inestabilidad, fatigabilidad,
inactividad. Pacientes con estas caracteristicas deben evaluarse en relacion al riesgo de fractura y tenien-
do en cuenta la situacion general del paciente, plantearse qué pruebas diagndsticas y qué actitud tera-
péutica es la mas adecuada.

7. Otros factores de riesgo: Patologias frecuentes en Geriatria que también se asocian a ARF:

e Demencia, sobre todo estadios moderados con vagabundeo y otros trastornos de conducta

e Enfermedad de Parkinson de larga evolucion

e Pacientes con ictus

También hay tratamientos farmacologicos que parecen asociarse a caidas o que favorecen la fragilidad
osea:

e Anticomiciales, sobre todo fenitoina, primidona

e Benzodiazepinas de accion prolongada

e Neurolépticos

Situaciones especiales y comunes en pacientes de Rehabilitacion y Geriatria

1. Lesion medular: (sobre todo en los dos primeros anos).

2. Accidente cerebrovascular: Muestra un patron osteoporético especifico, con predominio en el lado
hemipléjico y mds intenso en miembros superiores. Concurren numerosos factores de riesgo de caida (el
73% sufren al menos una caida en los primeros 6 meses tras el ictus) y estin sometidos a tratamientos
que pueden favorecer un aumento del riesgo de fracturas (anticoagulantes, firmacos anticomiciales). Se
aconseja su tratamiento de forma precoz.

3. Esclerosis multiple: Debe ser considerada por si misma como un factor de riesgo independiente para
el desarrollo de osteoporosis, ademds de asociarse a otros factores de riesgo como el inmovilismo,
aumento del ndmero de caidas, el uso continuado de corticoides y la insuficiencia de vitamina D.

4. Enfermedad de Parkinson: El riesgo de fractura de cadera es de 5 a 10 veces mayor (siendo éste mis
significativo a partir del quinto ano del diagndstico). Los pacientes con osteoporosis y Parkinson de > 6
anos de evolucion con alto riesgo de caida y bajo IMC pueden ser considerados como de ARF.

5. Pacientes con traumatismo craneo-encefalico: Muestran un mayor riesgo de fracturarse, acumulando
habitualmente numerosos factores predisponentes que favorecen la pérdida de masa Osea y caidas.

6. Pacientes con amputacion de miembros inferiores: Con diversos factores que facilitan la pérdida de
masa Osea y favorecen las caidas, aunque ain no se ha podido definir cudl es su perfil de ARF.

7. Ancianos: En general, muestran una mayor incidencia y concurrencia de factores de riesgo de baja
DMO vy caidas, asociados con un aumento de la tasa de fractura de cadera, tales como la edad avanza-
da, las fracturas previas por fragilidad, la evidencia radiologica de deformidad vertebral, la disminucion
de altura o cifosis tordcica, el bajo IMC, las caidas, la pluripatologia (incluyendo enfermedades de alto
riesgo de fracturas como el ictus), la utilizacion de tratamientos farmacoldgicos de riesgo (esteroides,
anticomiciales), los niveles inadecuados de vitamina D, la ingesta inadecuada de calcio, la fragilidad y la
disminucion de actividad fisica.

8. Anciano fragil: Presencia de al menos 3 de 5 de los siguientes factores: pérdida de peso (> 4,5 kg en
un ano), fatigabilidad subjetiva, debilidad, lenta velocidad de marcha y baja actividad fisica. Tienen
aumento del riesgo de fracturas de cadera y de caidas. Si presenta osteoporosis confirmada por densito-
metria, hay que iniciar el tratamiento farmacolégico.
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Figura 1. Factores implicados en el desarrollo de fracturas osteoporéticas
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Parkinson. También se sefialan los sujetos con 3 6
mas caidas en el ultimo ano como subsidiarios de
estudio para despistar la presencia de osteoporo-
sis. Destacaron también los componentes de este
grupo que una parte importante de sus pacientes
se encuentran ya en prevencion secundaria o ter-
ciaria por haber sufrido fracturas y sus secuelas;
no obstante también este grupo reconocié el
avance que puede suponer el empleo de algunas
escalas de calculo de riesgo de fractura osteopo-
rotica como FRAX® y la OST-T, aun con sus limi-
taciones.

Unidades de Metabolismo Oseo

Las Unidades de Metabolismo Oseo se caracteri-
zan por su especializacion y multidisciplinaridad,
son un referente en el abordaje de la osteoporosis
y la prevencion de fracturas. En este grupo se
puso de manifiesto que hoy en dia no es posible
definir de una manera inequivoca, indiscutible y
reproducible lo que es alto riesgo de fractura
puesto que dificilmente se puede establecer una
jerarquia y peso especifico de los muy diversos
determinantes conocidos del riesgo de fractura
(Figura 1).

La principal limitaciéon para definir el ARF
surge de la dificultad de establecer qué es alto
riesgo de fractura. Incluso, las distintas guias de
referencia (como la de la SEIOMM, NICE o la
NOF) no logran fijar una definicion de ARF. Y es
que el mecanismo de produccion de las fracturas
es multifactorial, lo que reduce considerablemen-
te las posibilidades de definicion del ARF puesto
que no es conocido cuantos de estos factores de
riesgo y en qué grado son necesarios para deter-
minar el alto riesgo de fractura.

Este grupo cit6 diversas escalas de riesgo trans-
versales mas comunmente utilizadas como el
Fracture Index®, el OST®, el FRAMO®, el NOF®, el
ORAI®, el SCORE®, el ABONE® y mas recientemen-
te, el FRAX® o el Q-fracture®. Sobre el FRAX® se
senald que si bien hace una aproximacion prome-
tedora y sencilla al problema, resulta inexacta y
con claras limitaciones metodolégicas (no recoge
las caidas, factores tales como la gradacion del
consumo de tabaco o de alcohol); ademas, el
punto de corte es arbitrario y no estd basado en
evidencias cientificas, es independiente en cada
pais y fija una inevitable asociacién del
costo/beneficio. De hecho, en la practica diaria, la
escala FRAX® se utiliza con frecuencia para sus-
pender tratamientos en pacientes de bajo riesgo.
En relacion al QFracture®, se indica que esta esca-
la también presenta inexactitudes y limitaciones,
puesto que no recoge fracturas previas ni tiene en
cuenta antecedentes familiares; del mismo modo,
se detecta una ausencia de un punto de corte, que
también es arbitrario e independiente en cada
pais.

Desde el Grupo de Metabolismo Oseo y
Medicina Interna también se apunté que la tnica
estimacion objetiva de alto riesgo publicada es
para una base de datos concreta (la empleada en
el QFracture®), que sitda el percentil 90 de riesgo
absoluto de fractura de esa cohorte en el 8,75% a
10 anos en mujeres y el 2,11% en varones, pero no
hay datos que avalen la aplicabilidad de estos
hallazgos a Espana u otros paises. No obstante, se
recogioé que todos tenemos una percepcion subje-
tiva de lo que es “alto riesgo”; y es que los facto-
res de riesgo que conducen a este concepto estin
perfectamente establecidos siendo sus valores de
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Tabla 4. Perfil de Alto Riesgo de Fractura (AFR). Grupo de Unidades de Metabolismo Oseo

Muy relevantes, de primer nivel:

e Edad > 70 anos
e DMO (7-score) en cuello femoral < -3

e La existencia previa de al menos 2 fracturas vertebrales 6 1 fractura de cadera

Relevantes, de segundo nivel:

Mas de 2-3 caidas al ano

IMC < 19 kg/m?
Antecedentes familiares de fractura de cadera
Consumo de tabaco > 10 cigarrillos/dia

Uso de corticoides orales a dosis de 7,5 mg/dia, durante al menos 3 meses

riesgo relativo conocidos. Es mas, se asume que
las escalas de riesgo existentes, especialmente el
FRAX® y el Qfracture®, son herramientas utiles
para emplearlas en un contexto de valoracion glo-
bal e individual de cada paciente.

En cualquier caso, una muy baja DMO (7-
score < -3) puede ayudar a definir un alto riesgo
de fractura, pero siempre y cuando se asocie con
otras variables de riesgo incrementado como la
edad > 70 anos, la ingesta de corticoides a dosis
> 7,5 mg/dia, menopausia precoz, caidas frecuen-
tes, presencia previa de al menos una fractura
vertebral, antecedentes familiares de fractura,...

Conclusiones

Para los médicos implicados en el diagnostico y
tratamiento de la osteoporosis es absolutamente
necesario y prioritario definir a aquellos pacientes
que tienen mds riesgo de fracturarse, puesto que
este evento tiene unas graves repercusiones clini-
cas y socioeconomicas. Partiendo de esta realidad,
este foro ha pretendido hacer una aproximacion al
problema de la definicién del ARF, con la inten-
cion de marcar un punto de partida que permita,
al menos, definir las necesidades que deben
cubrirse desde el campo experimental en los pro-
ximos anos. En cualquier caso, contar en un
mismo foro a reumatélogos, traumatélogos, inter-
nistas, rehabilitadores, geriatras y especialistas del
hueso para compartir sus percepciones es ya, de
por si, un €xito.

En conclusiéon, aunque con los datos disponi-
bles no es posible definir un perfil de alto riesgo
de fractura cuantificable a partir de factores de
riesgo, la edad avanzada, los antecedentes perso-
nales y familiares de fractura, asi como la masa
Osea muy baja, entre otros, contribuyen significa-
tivamente a este riesgo incrementado, aunque
cada especialidad implicada en el manejo de la
patologia tiene una vision distinta en funcion de
las caracteristicas de los pacientes que atiende.
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