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Analisis coste-efectividad
del alendronato frente al
placebo en la prevencion
de la fractura de cadera

Andlisis coste-efectividad; Fractura
cadera; Prevencion; raumatologia.

Sr. Director: En nuestra opinién, el
trabajo de Rodriguez Escolar et al
(Aten Primaria 1999; 24: 390-395)
tiene importantes errores!. En pri-
mer lugar, en su introduccién no se
seniala con claridad que las series
méas importantes de nuestro pais y
de fuera describen que las fracturas,
en particular las de cadera, se acom-
panan de una importante mortalidad
(2-5 veces superior) y morbilidad, con
un importante porcentaje de pacien-
tes (cerca de un tercio) que no recu-
perara totalmente su capacidad fun-
cional posteriormente?3.

Los autores afirman que pocos estu-
dios de intervencién controlados,
aleatorizados y ciegos han demostra-
do la eficacia de algin farmaco en la
prevencion de fracturas de cadera en
mujeres con osteoporosis establecida,
y proporcionan una sola referencia
respecto al alendronato (ALN)*. Igno-
ran el importante trabajo de Liber-
man et al (1995), que estudian muje-
res con osteoporosis posmenopdusica
(> 5 anos de menopausia y T-score <
2,5 DE) tratadas con ALN (n = 500) y
con placebo (n = 332) por espacio de 3
afos. En dicho estudio se detecté una
reduccién del 48% en la presentaciéon
de nuevas fracturas®.

El estudio de Rodriguez Escolar et al!
sobre el coste-efectividad de ALN
frente a placebo en la prevenciéon de
fractura de cadera concluye con peli-
grosas generalizaciones sobre el tra-
tamiento de la osteoporosis, basadas
en un andlisis, en nuestro criterio,
sesgado e incompleto, que en dltima
instancia vienen a negar cualquier ti-
po de intervencién médica a pacientes
afectados de osteoporosis grave. Su
analisis, basado en una unica medida
de desenlace, ignora la realidad de la
atencion al paciente osteopordtico en
nuestro pais y los condena a no recibir
la atencién adecuada para disminuir
la progresion de su enfermedad.

En la evaluacién econémica del trata-
miento de la osteoporosis, la medida
de desenlace mas utilizada en la ac-
tualidad son los anos de vida ganados
ajustados por la calidad de vida
(QALY). Esta medida recoge de un
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modo més comprensivo y amplio las
consecuencias que para un paciente
tiene una fractura osteoporética, mas
alla de la propia fractura de cadera
en si: permite contemplar adecuada-
mente diferentes outcomes (como por
ejemplo diferentes localizaciones de
la fractura, o la presentacién de efec-
tos adversos), dando una importancia
relativa a cada uno de ellos en fun-
cién de su impacto sobre el paciente.
De esta forma, se evita el considerar
como de igual importancia una frac-
tura de cadera y una esofagitis, y per-
mite incorporar al analisis otros tipos
de fracturas con importante relevan-
cia clinica y asistencial, caso de las
fracturas vertebrales, quizas la fuen-
te mds importante de dolor y sufri-
miento en la mujer posmenopdusica
con osteoporosis, o las de Colles, con
algunas de sus frecuentes secuelas
como la algodistrofia. Ademas, el cos-
te por QALY permite comparar los
costes de los nuevos tratamientos con
otros ambitos de la actividad tera-
péutica bien establecidos®.

Cuando se utilizan los QALY como
medida de desenlace, el ratio coste-
efectividad del tratamiento de la hi-
pertension arterial ligera es similar
al de la osteoporosis cuando el medi-
camento utilizado reduce la tasa de
fracturas aproximadamente en un
50% durante 5 afios, y el coste de la
intervencion al afio es menor de
114.000 pts.”:8.

El coste por QALY disminuye confor-
me aumenta el riesgo de fractura, asi
como con la duracién del efecto del
tratamiento cuando éste se ha dis-
continuado®. Al contrario de lo que
afirman Rodriguez Escolar et all, los
factores de riesgo de fractura estan
hoy fuertemente establecidos: una
disminucién de una desviacién es-
tandar (DE) en densidad mineral
6sea en cualquier lugar del esqueleto
tiene una capacidad de prediccién de
fractura similar (e incluso mejor si la
medida se hace en la columna o en la
cadera) a un incremento en una DE
en la tensién arterial para la predic-
cién de un ictus, y predice mejor la
fractura que un incremento en una
DE en la concentracién de colesterol
sérico en la enfermedad cardiovascu-
lar®. Del mismo modo, la presencia
de una fractura vertebral con mani-
festaciones clinicas puede aumentar
més de 12 de veces el riesgo de una
nueva fractura en esta localizacion, y

maés de 2 veces el riesgo de fractura
de caderal®,

Una forma de aproximarse a la rela-
cién entre coste, edad y riesgo de frac-
tura es a través del namero de pacien-
tes que es necesario tratar para evitar
una fractura. Tratando 100 pacientes
durante 3 afios con alendronato puede
evitarse un fractura de cadera, 2 ver-
tebrales y 2 de mufieca en una pobla-
cion de 50-55 afios con un Z-score en-
tre 0 y —1; si la poblacion, por el con-
trario, es de muy alto riesgo, el
tratamiento de 100 mujeres podria
evitar 14 fracturas de cadera, 33 frac-
turas vertebrales y 8 fracturas de mu-
fiecall. La individualizacién del riesgo
del paciente es, en dltima instancia, lo
que definira la eficiencia del trata-
miento, y esta individualizacién del
riesgo surge necesariamente de la
evaluacién clinica individual.

En conclusién, un buen nimero de
estudios han demostrado que los bi-
fosfonatos estabilizan o aumentan la
densidad mineral 6sea, y que en par-
ticular el ALN produce reducciones
sustanciales de fracturas (alrededor
de un 50%) vertebrales, de cadera y
de antebrazo®.

F. Hawkins quranza
y M.B. L6pez Alvarez

Hospital Universitario 12 de Octubre
y Centro de Salud Goya |. Madrid.
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