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Diferencias en los valores predictivos de la herramienta FRAXTM

entre población española y del Reino Unido y consideraciones
sobre el umbral de intervención

Differences in the predictive values of the FRAXTM tool between the

Spanish and United Kingdom population and considerations about

the intervention threshold

Sr. Editor:

Hemos leı́do con interés el artı́culo de Naranjo et al1 sobre la

aplicación de las guı́as de prevención secundaria de fractura

osteoporótica y el ı́ndice FRAXTM en una cohorte de 380 pacientes

(331 mujeres y 49 varones). Los integrantes de esta cohorte con

fractura por fragilidad fueron atendidos en el hospital por las

fracturas y posteriormente se les determinó la densidad mineral

ósea (DXA). Los autores aplican diferentes guı́as de prevención de

fractura osteoporótica (NOF, NICE, NGC y NOGG)1. Finalmente, los

autores indican tratamiento farmacológico al 84% de los casos y

realizan una comparación entre el porcentaje de casos a tratar que

hubieran recomendado las diferentes guı́as. Por brevedad de

espacio centraremos nuestros comentarios al artı́culo en la

interpretación de los consejos que realiza la National Osteoporosis

Guideline Group (NOGG)2,3. Esta guı́a está propuesta para hombres

y mujeres � 50 años del Reino Unido (RU) y respecto a la

prevención secundaria afirman: «una mujer con fractura por

fragilidad previa debe ser considerada para tratamiento sin la

necesidad de nuevos asesoramientos de riesgo, aunque la medida

de la densidad mineral ósea (DMO) puede ser apropiada,

particularmente en mujeres jóvenes posmenopáusicas». Aunque

en la tablade resultados seobservaque indican tratamiento en todas

las mujeres, Naranjo et al1 afirman en su artı́culo que la NOGG

aconseja tratar a todas las mujeres y varones si el FRAXTM para

cadera � 3% cuando, como ya se ha comentado, en prevención

secundaria la NOGG aconseja directamente tratamiento y sólo

aconseja valoración del riesgo utilizando el ı́ndice FRAXTM en

prevención primaria y en personas sin tratamiento farmacológico

activo para el hueso2,3. Por otro lado, Naranjo et al1 también afirman

«el umbral para riesgo de fractura que parece coste-efectivo para

intervención terapéutica en paı́ses anglosajones está en torno al 3%

para fractura de cadera y en torno al 7% para fractura principal».

Nuestro grupo de investigación (GROIMAP) ha publicado

recientemente el protocolo del estudio prospectivo de seguimiento

a 10 años en una cohorte de mujeres españolas (cohorte FRIDEX)4 y

también los resultados sobre la capacidad del ı́ndice FRAXTM para

predecirosteoporosisdensitométrica5en1.610mujeres recientesde

la cohorte. En los análisis sobre el seguimiento de las primeras 771

mujeres sin tratamiento basal con fármacos con actividad para el

hueso �active bone drugs� que han completado 10 años de

seguimiento (edad: 56,8 � 8, fractura principal 10,1% y cadera 2,2%),

tanto la osteoporosis en la DMO basal (25,6 vs. 7,6%) como FRAXTM sin

T-score del cuello femoral (CF) de laDMO (5,7 vs. 3,2%) o FRAXTM con T-

score CF (7,3 vs. 3,5%) presentan diferencias significativas (p < 0,001)

entre las mujeres fracturadas y no fracturadas. El área bajo la curva

(AUC) ROC para DMO y FRAXTM sin/con DMO para fractura principal

�major fracture� fue de 0,674, 0,683 y 0,696 y para cadera �hip

fracture� de 0,821, 0,886 y 0,850, respectivamente. Aparentemente la

capacidad predictiva para fractura de FRAXTM según el AUC se

mostró alta, especialmente para cadera. No obstante, la suma de

casos de fracturas principales esperados (35) escasamente alcanzó el

45% de los casos de fractura observados (78). Por otro lado, también

nos planteamos utilizar los criterios de la NOGG para aplicarlos en

nuestro paı́s al ser uno de los pocos umbrales de intervención

publicados. Para conocer si existı́an diferencias analizamos los 771

casos de mujeres españolas de la cohorte FRIDEX seguidas durante

10 años también en la página para población del RU de la web oficial

del FRAXTM. Los resultado (tabla 1) muestran diferencias estadı́sti-

camente significativas (p < 0,001) en todos los supuestos, siendo

unas 2,2 veces mayor la probabilidad de Fx cuando esta se calcula en

la página para el RU en el caso de las Fx principales y 1,6 veces

superior para la Fx de cadera.

En conclusión, nuestros resultados sugieren que cuando

utilizamos la herramienta FRAXTM para valorar el riesgo de

fractura osteoporótica en población española, al menos de

momento, no deberı́amos utilizar los mismos umbrales selectivos

que en otros paı́ses como el RU para decidir una intervención y, de

acuerdo a lo que se sugiere en el editorial del mismo número6, si

queremos utilizar la herramienta FRAXTM para analizar el riesgo de

fractura, debemos esperar a tener los umbrales de intervención

ajustados a nuestra población y probablemente también aumentar

la atención de mujeres de mayor edad para valorar el riesgo de

fractura por fragilidad7.

Tabla 1

Probabilidad de riesgo de fractura por fragilidad a 10 años en mujeres españolas calculados en la página de España de la web de FRAX1 (versión 3.2) y la simulación en la

página para el Reino Unido

FRAX1 en web SP (DS) FRAX1 en web RU (DS) Ratio de medias p-valor IC (RU-SP)

Fractura principal

Sin DMO 3,46 (3,14) 7,59 (5,39) 2,19 < 0,001 (3,88, 4,37)

T-score CF 3,88 (3,98) 8,39 (6,20) 2,16 < 0,001 (4,23, 4,78)

Fractura cadera

Sin DMO 0,78 (1,74) 1,26 (2,30) 1,62 < 0,001 (0,39, 0,56)

T-score CF 0,94 (2,64) 1,46 (2,97) 1,55 < 0,001 (0,40, 0,63)

CF: cuello femoral; DMO: densidad mineral ósea; DS: desviación estándar; IC: intervalo de confianza; RU: Reino Unido; SP: España.
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Barcelona, España
bEquipo de Atención Primaria Badia del Vallès (SAP Cerdanyola-ICS),

Barcelona, España
cUSR Metropolitana Nord, IDIAP Jordi Gol, Barcelona, España
dEquipo de Atención Primaria Sant Llàtzer, Consorci Hospitalari
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