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Adecuacion de las solicitudes de densitometria osea utilizando la

herramienta FRAX en poblacion femenina espafiola.

RESUMEN

Fundamento y objetivo: Las fracturas osteopordticas conllevan un importante consumo de
recursos sanitarios. La densitometria 6sea ha sido basica en el manejo de la osteoporosis,
pero en la prediccion del riesgo absoluto de fractura también son importantes otros factores
de riesgo. La OMS publicoé recientemente la herramienta FRAX y la National Osteoporosis
Guideline Group (NOGG) los umbrales coste-efectivos para solicitar densitometria.

Nuestro objetivo es analizar el comportamiento de la herramienta FRAX con los umbrales

de la NOGG en las solicitudes de densitometria en nuestro medio.

Sujetos y método: Estudio observacional, transversal de 1.650 mujeres entre 50 y 90 afios
de la cohorte FRIDEX, sin tratamiento previo para la osteoporosis. Se realizé densitometria
Osea central y cuestionario de factores de riesgo. El riesgo absoluto de fractura a 10 afios se
calculé mediante FRAX y el umbral de riesgo utilizando los criterios de la NOGG que

clasifica a las personas como de riesgo alto, intermedio o bajo.

Resultados: Como de riesgo alto inicialmente resultan 64 casos [3,9 %, IC 95%: 3,0 %-—
4,9%] y de riesgo bajo 1329 [80,5 %, IC 95%: 78,6 %— 82,4%]. De aplicar los criterios de
la NOGG se derivarian a densitometria el 25,2%. Si afiadimos los casos con fractura previa

(24,2%) llegarian al 49,4% de los que se derivan actualmente en nuestro medio,



Conclusion. Utilizar la herramienta FRAX aplicando los umbrales de las guias NOGG
reduciria notablemente las densitometrias necesarias y se incorporarian otros factores de

riesgo diferentes de la densitometria al manejo de la osteoporosis.

Palabras clave: Osteoporosis, densitometria dsea, herramienta FRAX.

INTRODUCCION
La osteoporosis es una enfermedad asintomatica hasta que se complica con una fractura
6sea que ocurre después de un traumatismo minimo (fractura por fragilidad). Se trata de la

enfermedad 6sea mas comin en humanos y representa un importante problema de salud

1 ] 1-4
publica en paises desarrollados

Las fracturas por fragilidad son las implicadas en el importante aumento de
morbimortalidad y pérdida de calidad de vida atribuibles a esta enfermedad. Por esta razon,

actualmente la atencidon se centra en la identificacion de los pacientes con alto riesgo de
fractura por fragilidad”, mas que en la identificacion de aquellos con osteoporosis,

diagnosticados exclusivamente mediante mediciéon de la densidad mineral 6sea (DMO).
Aunque el descenso de DMO es un importante factor de riesgo de fractura, existen otros
factores de riesgo para los cuales también se ha demostrado una contribucion independiente

al riesgo de fractura, y que deben ser tenidos en cuenta al realizar una valoracion global del

: 5-7
riesgo™ .

La ultima version de la Guia Europea para el diagndstico y tratamiento de la Osteoporosis
en la Mujer Postmenopausica publicada en el afio 20088, propone la valoracion conjunta de

la DMO y de los factores clinicos de riesgo de fractura para decidir las intervenciones tanto



diagnosticas como terapéuticas a realizar. Como base para ello, esta guia propone la
herramienta “WHO fracture risk assessment tool (FRAX)” disenada por expertos de la
OMS que se encuentra disponible con acceso libre en Internet’. Esta herramienta esta
destinada a calcular la probabilidad de fractura a 10 afios en hombres y mujeres de entre 40
y 90 afios afios que no han recibido tratamiento para la osteoporosis. Incluye once factores
de riesgo clinicos de entre los que han demostrado con mas fuerza su asociacion con la
incidencia de fractura en estudios previos. Como factor nimero doce se permite incluir para
el calculo del riesgo, si se dispone, el valor de la DMO o el T-score del cuello femoral de la
densitometria Osea central tipo “Dual-energy X-ray absorptiometry” (DXA). Asi, la
herramienta FRAX calcula el riesgo absoluto de fractura de forma agrupada para el
conjunto de fracturas principales relacionadas “major fracture” (vertebral clinica, fémur
proximal, humero y antebrazo) y de forma individualizada para la fractura del fémur

proximal (cadera) “hip fracture »10

Para la elaboracion de la herramienta FRAX, se incluyeron poblaciones de diversas
cohortes europeas. De la poblacion espafiola se incluyeron sujetos del estudio EVOSH; a

partir de muestras poblacionales de 4 ciudades, en las que se obtuvieron tasas de respuesta
escasas y en algun caso menor del 8%, con las posibles limitaciones de validez que esto

pueda suponer. Por otro lado, tal como se aconseja en la publicacion de la herramienta
FRAX, la escala debe ser desarrollada y validada en cada paisg’9 y por el momento no ha

sido validada en Espafia.

En nuestro medio existen diferentes guias de practica clinica basadas en la revision de la

literatura donde se orienta sobre la adecuada seleccion de pacientes para la indicacion de

: . . . 12-14 . .
densitometria en pacientes de mayor riesgo =~ . No obstante, diferentes estudios muestran



que la adecuacion a estas guias de la practica clinica en nuestro medio no se pueden

) ) . 15,16
considerar satisfactorias .

La National Osteoporosis Guideline Group (NOGG) ha propuesto un algoritmo de decision

diagndstica y terapéutica para la poblacion del Reino Unido, basado en la herramienta
17 . . . . .

FRAX . Estas recomendaciones se recogen también en una guia de practica clinica donde

se incorporaron datos sobre incidencia y prevalencia y analisis de coste efectividad en el

. .18 : : , . .19 .
Reino Unido . Este ha sido el primer pais en utilizar esta estrategia = mientras otros la

, 20-24
estan desarrollando .

Es posible que la aplicacion de la formula FRAX se extienda en nuestro medio por su
facilidad de acceso y que se llegue a aplicar como criterio selectivo para la solicitud de
densitometria. Nuestro objetivo es analizar el comportamiento de la herramienta FRAX con
los umbrales de la NOGG aplicandolo a las solicitudes de densitometria realizadas en
nuestro medio como un analisis previo a la completa validacion de la herramienta en

Espana.

PACIENTES Y METODO

Disefio: Estudio observacional y transversal, basado en el andlisis de una muestra extraida
de una cohorte prospectiva de poblacion espaiola con riesgo de fractura osteoporotica:
(cohorte “FRIDEX”, Factores de Rlesgo de osteoporosis y DEnsitometria 6sea por
absorciometria dual de rayos X). Se trata de una cohorte dindmica formada por hombres y
mujeres mayores de edad remitidos desde los diferentes ambitos asistenciales (especialistas,
tanto de origen hospitalario como ambulatorio, y médicos de familia) de un érea de

Barcelona y su entorno a la Unidad de Densitometria Osea [Servicio de Medicina Nuclear,



del Hospital Universitario del Valle de Hebrén (Barcelona)] para la realizacion de una
prueba de DMO tipo DXA central, independientemente de las causas que la motivan. El
densitometro utilizado fue un GE Lunar Prodigy Advance® (General Electric. Madison.
USA. 2006), con la version 11.4 de software. Se les determin6 peso y talla y se les realiz6d
un amplio cuestionario de factores de riesgo clinicos personales y antecedentes familiares
(QFR) que incluy6 las variables de la herramienta FRAX, comorbilidad, tratamientos
concomitantes e ingesta habitual de calcio. En la actualidad esta cohorte cuenta con 25.459
personas (23.322 >40 afios) registradas en el momento de la inclusion y a las que se ha
realizado un total de 41.849 DXA y QFR en cada determinacion desde el inicio de la
formacion de la cohorte en 1.999. Antes de realizar la DXA se solicitd consentimiento

informado siguiendo el protocolo evaluado favorablemente por el CEIC de referencia.

La muestra seleccionada para este estudio se obtuvo de entre los 3.047 pacientes remitidos
al centro de referencia durante el periodo de estudio (Octubre 2008- Julio 2009) y que
aceptaron participar. Los criterios de inclusion fueron: género femenino, edad entre 50 y 90
afios (ambos inclusive como considera la NOGG), y no haber realizado previamente
tratamiento con bisfosfonatos (alendronato, ibandronato, risedronato o acido zoledronico),
calcitonina, terapia hormonal sustitutiva, ranelato de estroncio, hormona paratiroidea o
raloxifeno y que tenian capacidad para dar el consentimiento. Criterios de exclusion: edad
<50 o >90 afios, haber sido diagnosticados de otra enfermedad metabdlica 6sea diferente a
osteoporosis (osteomalacia, enfermedad de Paget), mieloma o cualquier cancer con
afectacion Osea, haber tomado algunos de los medicamentos resefiados o no aceptar

participar en el estudio



Para calcular el riesgo absoluto de fractura a los 10 afios se utiliz6 la aplicacion disponible
en la web del FRAX para poblacion espafiola disponible en Internet’. Esta consulta se

realizd entre octubre y diciembre de 2009. La herramienta FRAX incluye 11 variables o
factores de riesgo que han sido recogidas en este estudio y son: edad, sexo, peso y talla,
fractura previa, fractura de cadera en los padres, toma de glucocorticoides, artritis
reumatoide, otras causas de osteoporosis secundaria, fumadores actuales y una ingesta de
alcohol > 3 unidades estandar al dia. La variable nimero 12 es la DMO del cuello femoral

0 T-score determinada mediante DXA.

EL procedimiento de analisis de los casos ha sido caso por caso, a partir de una hoja de
Excel con los datos de la cohorte. Los investigadores realizaron el célculo del riesgo a
través de la web oficial para la opcion sin datos de DMO y posteriormente incluyendo el T-
score del cuello femoral extraido de la DXA. Los valores en porcentajes resultantes de
ambos riesgos se registraron para realizar los analisis estadisticos. Como control de calidad
del proceso todos los casos se han calculado de forma anénima y paralela por dos
investigadores por separado. Todos los resultados se han revisado por un tercer
investigador y se ha resuelto cualquier diferencia recalculando de nuevos los casos en los

que habia discrepancia entre los 2 investigadores.

El riesgo de fractura estimado en 10 afios determinado mediante la herramienta FRAX se

estratifico en tres categorias (alto, intermedio o bajo) de acuerdo con los umbrales de riesgo

18,19

absoluto de fractura que ha publicado la NOGG para poblacion del Reino Unido ™ . Esta

entidad establece unos umbrales determinados para clasificar a los casos como de bajo
riesgo que solo requieren consejos, de riesgo elevado para los que aconsejan directamente

tratamiento y los de riesgo intermedio que requeririan una DXA para reclasificarlos de



nuevo como de alto o bajo riesgo. Esta organizacion cientifica considera como de riesgo
intermedio a las personas del grupo de edad entre 50-54 afios cuando el riesgo absoluto de
fractura a los 10 afios calculado por FRAX se encuentra entre 5,7% y 9% para fracturas
principales y entre 0,5% y 1,2% para fracturas de cadera. A los 65-69 afios, 14-20% para
fracturas principales y 3,1- 4,3% para fracturas de cadera. Para >80 afios, 18-34% para

fracturas principales y 7,7-14% para fracturas de cadera """

Analisis estadistico: Se estimaron los intérvalos de confianza al 95% para estas
proporciones, mediante test binomial. Adicionalmente, se calculd el numero y proporcion
de sujetos que requeririan DXA segun: a) herramienta FRAX con criterios de la NOGG, b)
factores de riesgo clinicos mayores (=1 implica necesidad de DXA) y c¢) segun la
combinacion de ambos. En general, tabaquismo y la ingesta excesiva de alcohol son
considerados factores de riesgo débiles, la toma de glucocorticoides y las osteoporosis

segundaria como de riesgo moderado, y la historia parental de fractura de cadera o la

: . N . 19
fractura personal previa después de los 50 afios como de riesgo elevado .

Por tultimo, para valorar la precision de la estimacion realizada por la herrramienta FRAX
sin DMO se calcul6 el nlimero y proporcion de sujetos con nivel de riesgo inicialmente
bajo o alto antes de la DXA que resultarian incorrectamente clasificados en un analisis

posterior al incorporar los resultados de la DXA al calculo FRAX.

RESULTADOS
De las 3.047 personas derivadas en el periodo de anélisis se excluyeron 1.397 casos (359
varones, 272 mujeres <50 afios, 735 mujeres con tratamiento farmacoldgico previo para la

osteoporosis y 31 al no aceptar participar). La muestra final del estudio fue de 1.650



mujeres (54,7%) con una media de edad de 64,4 + 9,3 afios; un peso de 67,3 + 11,9 kg. y
una altura de 154,9 + 6,4 cm. Un 24,2% de los casos tenian fractura osteopordtica previa y
un 7,2% antecedentes parentales de fractura de cadera (tabla 1). En la figura 1 se muestra el
andlisis integrando los dos riesgos que calcula la herramienta FRAX (riesgo de fractura
osteopordtica principal y de cadera) y el nivel de riesgo a partir de los umbrales de la
NOGG. De riesgo alto resultan 64 casos (3,9%), de riesgo bajo 1.329 (80,5%) y de riesgo
intermedio 257 casos (15,6%). De estos, una vez calculado el FRAX con DXA, 44 casos

pasan a ser de riesgo alto y 213 de riesgo bajo.

La tabla 2 muestra la distribucion por grupos de edad de la muestra y la distribucion de los
1.251casos una vez excluidos los 399 (24,2%) casos con fractura previa. Esta tabla muestra
también la subsiguiente distribucion de casos que resultan de riesgo intermedio calculados
por FRAX con umbrales de la NOGG (101/1.251 casos; 8,1%) y la de casos con al menos
un factor de riesgo clinico relevante (255/1.251 casos; 20,4%). Finalmente se muestra la
distribucion y porcentajes que resultan de integrar los dos supuestos anteriores (riesgo
intermedio FRAX-NOGG vy tener >1 factor de riesgo) con un total de 315 casos (25,2%)

que precisarian DXA.

En las tablas 3 y 4 se comparan los resultados considerados de bajo y alto riesgo que
resultan de hacer el calculo con la herramienta FRAX antes y después de la DXA para el
riesgo de fractura principales y de cadera respectivamente. Para el riesgo de fracturas
principales, 1.213 casos (99,8%) siguen siendo de bajo riesgo al incluir la DXA en el
calculo. Para riesgo de fractura de cadera en 1.128 casos (98,4%) persiste el mismo grado

de riesgo bajo al incluir el resultado de la DXA.
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DISCUSION

Se presenta uno de los primeros estudios de resultados de la aplicacion clinica de la formula
FRAX en mujeres espafiolas de entre 50 y 90 afios de edad, sin tratamiento farmacologico
previo para la osteoporosis y analizando la practica clinica tanto de atencion especializada

como de atencion primaria sobre las solicitudes de densitometrias.

De acuerdo con los resultados de este estudio, la aplicacion de la herramienta FRAX para
poblacion espaifiola con los umbrales de decision para solicitar densitometria validados para
el Reino Unido, conllevaria la realizacion de sélo el 25,2% de las densitometrias que se
realizan en nuestro medio siguiendo la préctica habitual en los casos de mujeres no tratadas
(figura 1 y tabla 2). En el caso de seguir el criterio prudente de realizar DXA también a las
personas con fractura previa para los que la NOGG aconseja orientar a tratamiento
directamente, el porcentaje de DXA que deberian realizarse llegaria al 49,4% de las que se

realizan en nuestro medio siguiendo la actual practica clinica.

Obviamente, esto ha de ser puesto en contexto, pues las mujeres de la cohorte FRIDEX no
son necesariamente representativas de la poblacion general, sino de un grupo con “mayor
probabilidad de padecer osteoporosis” al ser una poblacion a la que médicos del sistema
sanitario publico espafiol han valorado previamente, y han decidido solicitar una

densitometria segun la practica clinica habitual de biisqueda de casos.

En las tablas 3 y 4 se muestran los casos que cambiarian de grupo de riesgo al introducir los
valores de la DMO. Es decir, que serian mal clasificados al calcular el FRAX sin DMO.
Estos cambios son escasos aunque podrian ser clinicamente relevantes, especialmente en el

caso de pacientes clasificados inicialmente de bajo riesgo (a los que no aconsejariamos ni
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DXA ni tratamiento) que pasan a ser de alto riesgo al recalcular FRAX post-prueba y, por
tanto, requieren tratamiento farmacoldgico. De bajo a alto riesgo s6lo cambian 0,2% de los
casos para el riesgo de fracturas principales y 1,6% para fractura de cadera. Es decir, en
muy pocos casos se dejaria de considerar ofrecer tratamiento. De los casos inicialmente de
alto riesgo pasan a bajo riesgo después de la DXA 42,9% para fracturas principales y
15,8% para fractura de cadera. Este aspecto quedaria compensado con la recomendacion de

hacer DXA también en los casos de riesgo alto inicial al calcular el FRAX.

Comparacion con otros estudios
. . . : .19 ,
La herramienta FRAX ha sido ya validada en el Reino Unido °, donde las guias NOGG
incorporan dicha herramienta para tomar la decision sobre a quién realizar densitometria, y
a quién aconsejar el tratamiento con farmacos efectivos para la prevencion de fracturas
osteoporoticas. En otros paises como Estados Unidos, Japon, Suecia, Suiza o Bélgica se
: : . 20-24 . . .

han realizado estudios previos y tienen pendiente valorar el impacto global de

incorporar la herramienta FRAX a su practica habitual.

En nuestro pais, Roig Vilaseca y col.”” han publicado recientemente un estudio calculando

el riesgo de fractura mediante FRAX en una poblacion de un area geografica cercana a la
de nuestro estudio. En ambos estudios se incluyen sujetos a los que se indica una DXA
siguiendo la practica médica habitual. En su caso analizan una muestra menor con
porcentajes de riesgo segin FRAX en tratadas y no tratadas sin analizar la indicacion de la

DXA.

Como ejemplo de la difusién e influencia que la herramienta FRAX puede tener en el

mundo occidental, un reciente estudio, realizado por la National Osteoporosis Foundation
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(NOF) en USA con la cohorte de Framingham, compara los resultados de aplicar la formula
FRAX (version 3.0 de 2008) con sus propios criterios de tratamiento de 2003 y observan
que el perfil de la poblacion de mujeres mayores de 50 afios con riesgo alto de fractura
susceptible de tratamiento varia sustancialmente. Asi, globalmente se reduce en 6,7 puntos
pero con un descenso considerable en las mujeres <65 afios (del 23,1% pasa al 8,3%) y un

ligero aumento en las mujeres >75 afos (de 78,3% a 86%) 2

Existen otras escalas de medicion de riesgo de fractura osteopordtica mas o menos

27 . . . . .
conocidas ~' y recientemente ha aparecido una validada en més de 2 millones de hombres y

mujeres sin fractura previa de Inglaterra y Gales que ha mostrado una buena correlacion

con la herramienta FRAX y que se basa en factores de riesgo sin inclusion de la

. , 28
densitometria” .

En nuestro medio se han propuesto excelentes revisiones y guias de practica clinica que,
tras revisiones exhaustivas de la literatura médica, proponen criterios para seleccionar a las

personas a remitir para realizar una DXA. No obstante, estas pueden resultar dificiles de
: ‘. 1 112,13 . <

integrar en la practica médica habitual " ~. Recientemente también se ha propuesto en
nuestro medio un algoritmo para calcular el riesgo absoluto de fractura basado en una
cohorte con densitometria 6sea por ultrasonidos de calcaneo pendiente de validacion

29
externa

Calcular el riesgo mediante FRAX pre-DXA requiere tan solo determinar el peso y la talla

actual de la persona y el resto de pardmetros se extraen de la historia clinica o son
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preguntas de facil respuesta por lo que completar los datos en un ordenador con acceso a

Internet y valorar los umbrales de decision no requiere mas de 2-3 minutos en la consulta.

Como limitaciones del estudio debemos considerar que la poblacién incluida en la cohorte
FRIDEX, al igual que cualquier grupo de pacientes que se encuentren registrados en una
consulta especializada, ya ha tenido algun tipo de seleccion previa y las muestras extraidas
no pueden ser totalmente representativas de la poblacion general. No obstante, las
caracteristicas de las mujeres de la cohorte FRIDEX que han sido remitidas para realizar
una DXA procedentes de diversos ambitos sanitarios (atencion primaria y especializada) las
acercan al perfil de mujeres que encontramos habitualmente en las consultas en el momento
de tomar decisiones clinicas en el manejo de este problema de salud siguiendo el consejo

general de no hacer cribado poblacional y si realizar una busqueda de casos de mayor
: 14 o : . .
riesgo de fractura . Utilizar esta muestra, como referencia de las mujeres que se remiten

para realizar una DXA siguiendo la practica médica real en nuestro medio, nos ha
permitido considerar nuestras diferencias al aplicar los criterios de la NOGG y la guia

Europea.

Como limitaciones de la herramienta FRAX debemos considerar que no ha sido validada en
Espaia y que los umbrales de decision para derivacion a densitometria y para tratamiento
no estan establecidos definitivamente en nuestro pais. Otras limitaciones de la herramienta
ya han sido consideradas recientemente (p.e. no incluye valoracion de caidas, tiempo de

toma de glucocorticoides, otras determinaciones del T-score y nimero de fracturas entre

25
otros)™".
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Indicaciones y directrices para futuras investigaciones

Parece cada vez mas necesario el analisis coste-efectividad de las intervenciones en el
manejo de la osteoporosis con la especial orientacion en la prevencion de las fracturas por
fragilidad. No obstante, los resultados de este estudio, y otros previos, sugieren al menos la
necesidad de reconsiderar la practica médica actual sobre la solicitud de densitometrias
6seas en nuestro entorno. En nuestra opinion existen elementos y evidencia suficientes para
incorporar en la préctica clinica la herramienta FRAX en el manejo inicial de la
osteoporosis como valoracion inicial. Los umbrales de la NOGG también podrian aplicarse
en nuestro medio dado que aportan evidencia cientifica y un sentido clinico logico al
incorporar los factores de riesgo clinicos, maxime si lo comparamos con la practica actual
en un manejo de la osteoporosis basado fundamentalmente en los resultados de la
densitometria para tomar las primeras decisiones. Asi pues, la aplicacion de estas guias con
los umbrales propuestos podria evitar un alto porcentaje de las densitometrias realizadas, lo
cual resultaria econdmicamente relevante. Sin embargo, y en ausencia de un estudio
econémico completo que lo respalde, debemos proponer prudencia en los criterios de
tratamiento de la NOGG hasta la necesaria realizacion de estudios de coste-efectividad y/o

coste-beneficio en nuestra poblacion.
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Tablas y figuras
Concepto Categorias Media + DS
Edad (anos) 64,4 93
Peso (Kg) 67,3 11,9
Altura (cm) 154,9 6,4
Categorias N° casos %
no 1251 75,8
Fx previa 1 325 19,7
>2 74 4,5
Fx cadera en padres Si 119 7,2
Fumadora 82 5
Tabaquismo Ex fumadora 67 4
No fumadora 1.501 91
Corticoides 66 4
Consumo medicamentos| QOtros farmacos
. 415 31,2
osteopenizantes
A. Reumatoide 18 1,1
Enfermedades cronicas
osteopenizantes (9) Otras incluidas 38 23
en FRAX (9)
Alcohol de riesgo en 1 9 0,5
unidades estandar/dia ) ) 0,1
Tabla 1. Caracteristicas basales de la muestra de 1.650 casos. Fx: fractura.

(9) Kanis J. WHO Collaborating Centre.
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Casos para DXA excluidas las mujeres con Fx previa

Casos
Grupos | Total | sin fx

de edad | casos | previa

50-54 262 223 | 17,8 9 8,9 78 30,6 80 25,4
55-59 341 279 | 223 2 2,0 71 27,8 72 22,9
60-64 321 238 | 19,0 3 3,0 44 17,3 44 14,0
65-69 220 164 | 13,1 4 4,0 27 10,6 28 8,9
70-74 210 163 | 13,0 38 37,6 18 7,1 44 14,0
75-79 194 125 | 10,0 31 30,7 10 3.9 32 10,2
>80 102 59 4,7 14 13,9 7 2,7 15 4,8

1650 | 1251 |100,0{ 101 |100,0f 255 |100,0| 315 100,0

Tabla 2. Distribucion por grupos de edad de la muestra. Distribucion de los casos que se

remitirian a DXA segun criterios NOGG excluidas las fracturas (Fx) previas.
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POST-DEXA
PRE-DEXA De riesgo BAJO De riesgo ALTO
De riesgo BAJO 1213 (99,8%) 3 (0,2%) 1216
De riesgo ALTO 3 (42,9%) 4 (57,1%) 7
1216 7 1223

Tabla 3. Precision de la herramienta FRAX para riesgo de fracturas principales pre-DXA

para predecir el riesgo que se estimaria después de realizar la densitometria.

POST-DEXA
PRE-DEXA De riesgo BAJO De riesgo ALTO
De riesgo BAJO 1128 (98,4%) 18 (1,6%) 1146
De riesgo ALTO 3 (15,8%) 16 (84,2%) 19
1131 34 1165

Tabla 4. Precision de la herramienta FRAX para riesgo de fracturas de cadera pre-DXA

para predecir el riesgo que se estimaria después de realizar la densitometria.
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Estimacionderiesgo de fractura con herramienta FRAXy umbrales NOGG para
riesgo de fractura osteoporoéticapre y post-DXA (1.650 casos)

RIESGO ALTO
n=64 (3,9 %
[3.0 %— 4.9%])

RIESGO INTERMEDIO
n=257 (15,6%
[13.9% — 17.4%))

TRATAMIENTO
RECOMENDADO

RIESGO BAJO
n=1329 (80,5%
[78.6% — 82.4%))

DMO (DXA)

NO RECOMENDADO
TRATAMIENTO

REVALORAR RIESGO
DE FRACTURA

I

RIESGO ALTO
n=44(17,1%
[12.7% - 22.3%])

l

TRATAMIENTO
RECOMENDADO

RIESGO BAJO
n=213 (82,9%
(77.7% - 87.3%])

I

NO RECOMENDADO
TRATAMIENTO

Figura 1. Algoritmo de clasificacion de niveles de riesgo aplicando los umbrales de la

NOGG una vez integrados los riesgos para fracturas principales y fracturas de cadera de la

herramienta FRAX.





