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RESUMEN

Comparacion del calculo de riesgo de fractura osteoporética con la herramienta FRAX
con y sin densitometria en pacientes del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”.
Judrez-Lopez A', Vergara-Lopez A’

! Residente de segundo afio de Endocrinologia, Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”

2 Médico Internista y Endocrindloga, Adscrita del Servicio de Endocrinologia, Centro Médico Nacional “20 de Noviembre

Introduccion: La osteoporosis es una alteracion esquelética caracterizada por una baja masa dsea, deterioro
del tejido dseo y una disrupcion en la arquitectura del hueso, comprometiendo su dureza e incrementando
el riesgo de fracturas. Existen factores demograficos, médicos y de estilo de vida que incrementan el riesgo
de pérdida de la densidad mineral ésea (DMO). En el 2008 la OMS desarrollé la herramienta FRAX para
evaluar el riesgo de fractura osteopordtica mayor (FOM) y de cadera a 10 afios, tomando en cuenta estos
factores y con la posibilidad de integrar la DMO del cuello femoral. Se ha visto en diversos estudios que el
uso del FRAX sin la DMO tiene un valor predictivo para fracturas que es comparable con el uso de
densitometria dsea sola.

Objetivo: Determinar el riesgo de fractura osteopordtica con la herramienta FRAX con densitometria ésea y
compararlo con el riesgo de fractura por FRAX sin densitometria dsea en pacientes de la consulta externa
del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”.

Materiales y métodos: Estudio transversal, analitico, retrolectivo. Se compararon los célculos de riesgo de
fractura osteopordtica con la herramienta FRAX con y sin DXA en pacientes con osteopenia del servicio de
Endocrinologia del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” de enero a junio de 2017.

Resultados: De 76 pacientes, 86.8% eran del sexo femenino, la edad promedio fue de 59.1 + 10.3 afios, el
51.3% se encontraban en sobrepeso. El 46.2% presentaban DM2, 42.1% tenian HAS, 51.3% registraron dis-
lipidemia. Al calcular los riesgos de fractura a 10 afios con uso de la herramienta FRAX y dividirlo por sexo,
en las mujeres se calcularon: sin DXA de 5 + 3.7% para FOM y de 1.2 + 1.9% para cadera; con DXA
empleando el T score de cuello femoral el riesgo fue de 4.9 £ 2.9% para FOM y de 0.97 £ 0.97% para cadera
y con DXA empleando la DMO de cuello femoral de 4.8 + 2.8% para FOM y de 0.88 + 0.88% para cadera. En
el sexo masculino: sin DXA fue de 3.3+ 1.9% para FOM y de 0.77 £ 0.7% para cadera, con DXA con T score de
cuello femoral 4.5 + 3.2% para FOM y de 1.5 + 1.5% para cadera y con DXA empleando la DMO de cuello
femoral de 3.7 + 3.3% para FOM y de 1 * 1.6% para cadera. Se encontrdé diferencia estadisticamente
significativa en la comparacion entre el riesgo de fractura de cadera por FRAX sin DXA y con DXA con DMO
de cuello femoral al analizar el total de poblacidn y en el sexo femenino (p=0.03), del resto no se observd
una diferencia estadisticamente significativa.

Conclusiones: Existe una diferencia estadisticamente significativa en la comparacion entre el riesgo de
fractura de cadera por FRAX sin DXA y con DXA con DMO de cuello femoral en el sexo femenino, donde
FRAX sin DXA calcula un riesgo mayor, dando énfasis a los factores de riesgo clinicos. En las demas
determinaciones se encontro sin diferencia significativa. El FRAX sin DXA es una herramienta que puede ser
empleada para detectar pacientes en alto riesgo de fractura y en quienes lo resulten, solicitar una DXA para
recalcular el riesgo y contar con un estudio basal al inicio de tratamiento.

Palabras clave: Osteopenia, FRAX, riesgo de fractura de cadera, riesgo de fractura osteoporédtica mayor,
fractura osteopordtica, FRAX sin densitometria dsea, FRAX sin densidad mineral dsea.



INTRODUCCION

La osteoporosis es la enfermedad ésea mas comun en seres humanos. Se trata de una
alteracién esquelética caracterizada por una baja masa dsea, deterioro del tejido 6seo y una
disrupcidn en la arquitectura del hueso, comprometiendo su dureza e incrementando el riesgo de
fracturas'. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define osteoporosis como una densidad
mineral &sea (DMO) calculada por medio de absortiometria de energia dual de rayos X o
densitometria ésea (dual-energy X-ray absorptiometry por sus siglas en inglés, DXA) que se
encuentra por debajo de -2.5 desviaciones estandar (DE) del valor de un adulto joven (T score, -2.5
0 menor) en mujeres posmenopausicas y en hombres mayores a 50 afios de edad; una DMO con
un T score entre -1 y -2.5 se clasifica como osteopenia®. La osteoporosis es un padecimiento
silencioso hasta que se complica con la presencia de fracturas, las cuales pueden ocurrir posterior
a un trauma minimo o incluso sin trauma alguno. (1) La categoria de osteoporosis severa se asigna
a pacientes con osteoporosis en combinacién con una o mas fracturas por fragilidad?

Seglin la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (National Health and Nutrition
Examination Survey , NHANES), aproximadamente un 10% de las mujeres y un 2% de los hombres
de 50 afios o mayores en Estados Unidos de América (EUA) tienen osteoporosis; en este mismo
grupo, aproximadamente 49% de las mujeres y 30% de los hombres presentan osteopenia®. En
paises de Latinoamérica el pico de masa 6sea y la pérdida dsea con la edad es similar en
comparacién con EUA; se ha calculado que la prevalencia de osteopenia vertebral en mujeres de
50 aflos o mayores se encuentra entre 45.5 - 49.6% y osteoporosis vertebral de 12.1 - 17.6%; la
osteopenia del cuello femoral representa el 46 a 57% y la osteoporosis de este mismo sitio de 7.9 -
22%". En México, en el 2009, se describié que en mujeres y hombres mayores a 50 afios, 17%y el
9% respectivamente presentaban osteoporosis en columna lumbar, mientras que en el mismo
rango de edad el 30% de hombres y 43% de mujeres contaban con osteopenia; en relacion a
fémur total, se encontrd osteoporosis en 16% de mujeres y en 6% de hombres y osteopenia en
41% de mujeres y 56% de hombres®

La importancia clinica de la osteoporosis y osteopenia radica en las fracturas y
consecuencias médicas, sociales y econdmicas asociadas, que ocasionan un grave impacto en la
calidad de vida e independencia funcional en hombres y mujeres®. Debido a la mayor prevalencia
de la osteopenia, el numero total de fracturas es mas frecuente que en aquellas personas con
osteoporosis’. Los sitios mas comunes de fracturas son las vértebras (columna vertebral), el fémur
proximal (cadera) y el antebrazo distal (mufieca); pueden presentarse las llamadas fracturas por
fragilidad, que ocurren en la ausencia de una trauma mayor (por ejemplo, en una caida de su
propia altura, al toser o al estornudar) y usualmente involucran la columna vertebral, costillas,
cadera, pelvis, mufieca o himero’. En México, se estima que 169 mujeres y 98 hombre por cada
100 mil personas tienen fracturas de cadera anualmente, con una probabilidad de riesgo durante
toda la vida de padecerla a los 50 afios de 8.5% en mujeres y 3.8% en hombres; en relacion a las
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fracturas vertebrales se menciona que la prevalencia en mujeres es de 19.2% y 9.7% en hombres,
con mayores tasas a mayor edad’. Las fracturas osteoporéticas causan a menudo dolor,
deformidad, trastornos funcionales, disminucién en la movilidad y pueden tener un impacto
significativo en la calidad de vida del paciente; frecuentemente los pacientes requieren de mas
cuidados a corto y largo plazo, de hecho aproximadamente 20% de las personas que sufren una
fractura de cadera requieren atencién a largo plazo en una estancia de cuidado especial y el 60%
jamas recuperaran su nivel de independencia funcional previa. Las fracturas de cadera
incrementan 2.5 veces mas el riesgo de fracturas futuras™’ .

En términos de mortalidad, las fracturas osteopordticas estan asociadas con un
incremento en el riesgo de fallecer. Una revisidn sistematica del 2009 encontré un aumento de
mortalidad de 8.4% - 36% en adultos durante el primer afio posterior a sufrir una fractura de
cadera, comparados con adultos similares no la habian presentado. En Latinoamérica, las tasas se
han reportado de 1 a 10% durante la estancia intrahospitalaria y del 23-30% durante el primer afio

posterior a la fractura. La mortalidad es mayor en hombres que en mujeres™*’.

Anadido al impacto en morbimortalidad, el coste econdmico es significativo. En el 2005, se
estimo que los gastos directos alcanzaban los 19 mil millones de ddlares anualmente. Debido a la
mayor cantidad de poblacidn que se encuentra en proceso de envejecimiento, se proyecta que
este gasto incremente a 25.3 mil millones de délares en 2025. Reportes en México refieren que el
costo directo total de las fracturas de cadera estimado en 2006 fue un poco mayor de 97 millones
de dodlares, estimacion basada en la existencia de cerca de 22 mil casos de fractura de cadera, con

un costo individual por evento de 4,365.50 d6 ares™’

Existen factores demograficos y de estilo de vida que incrementan el riesgo de pérdida de
la DMO. Estos factores de riesgo incluyen entre los demograficos: edad avanzada, sexo femenino,
raza blanca o asiatica, bajo peso corporal (<57kg), mayor estatura y antecedentes familiares; los
relacionados al estilo de vida son el tabaquismo activo, exceso de consumo de alcohol (>2 copas al
dia), un inadecuado consumo de calcio y vitamina D, asi como falta de ejercicio de resistencia.
Otras condiciones médicas pueden causar osteoporosis secundaria, incluyendo causas
hipogonadales, artritis reumatoide u otras enfermedades del tejido conectivo,
hiperparatiroidismo, hipertiroidismo, diabetes mellitus tipo 1 (DM1), sindromes de malabsorcidn,
enfermedades crénicas de higado o rifidn, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
enfermedades hematoldgicas y farmacos, en particular los glucocorticoides’.

Previamente se menciond que el diagndstico de osteoporosis requiere la realizacién de
una DXA, ya que la baja densidad mineral ésea se asocia a un mayor riesgo de fractura, sin
embargo algunos pacientes pueden cursar con fracturas aun estando fuera del intervalo de riesgo
segun los criterios de la OMS®. Aunado a esto, se ha estimado que con el empleo Unico de la DMO,
una cantidad de pacientes con osteopenia que se encuentran en riesgo incrementado de fractura
no se detectaran®. Debido a que la capacidad para evaluar el riesgo de fractura es critico para
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identificar a los pacientes elegibles para una intervencion, en el 2008 la OMS en colaboracidn con
un centro en Sheffield, Reino Unido desarrollaron la herramienta FRAX. Esta es una herramienta
para evaluar el riesgo de fractura osteopordtica mayor (FOM) (cadera, columna vertebral,
antebrazo distal y humero proximal) y de cadera a 10 afios de manera individual; integra 8
factores de riesgo clinicos (fractura previa por fragilidad, antecedente de fractura de cadera en los
padres, tabaquismo, uso de glucocorticoides sistémicos, exceso en el consumo de alcohol, indice
de masa corporal [IMC], artritis reumatoide y otras causas de osteoporosis secundaria ), ademas
de la edad y el sexo, que contribuyen a una estimacion del riesgo de fractura a 10 afios de manera
independiente a la DMO; de hecho, la DMO del cuello femoral es una variable opcional. La
probabilidad de fractura esta computada tomando en cuenta tanto el riesgo de fractura como el
riesgo de muerte; esto es relevante dado que algunos factores de riesgo afectan ambos
desenlaces®. Las intervenciones terapéuticas estan recomendadas si el riesgo de fractura a 10 afios
es mayor de 20% para fracturas osteopordticas mayores (FOM) o mas de 3% para fractura de
cadera’. La probabilidad de fractura difiere marcadamente en diferentes regiones del mundo vy los
modelos de FRAX estan calibrados a la epidemiologia de las fracturas y la mortalidad en diferentes
paises. Estos modelos estan actualmente disponibles via electronica para 57 paises en 27 idiomas,
que comprenden el 79% de la poblacidn mundial. La importancia de esta herramienta en la
practica clinica se demuestra por el hecho de que multiples guias clinicas recomiendan
tratamiento en base al célculo de la probabilidad de fractura a 10 afios®.

Se ha descrito que aun cuando el rendimiento de la herramienta FRAX es mayor con el uso
complementario de la DMO del cuello femoral, el uso del FRAX sin DMO tiene un valor predictivo
para fracturas que es comparable con el uso de DXA sola®. E incluso, en individuos en quienes
inicialmente se calculé FRAX sin DMO y posteriormente se calculé con DMO, hay una tasa baja de
reclasificacion®’. Estas observaciones se encuentran registradas en diversas publicaciones
internacionales, siendo aun escasa la informacién y mas adn en pacientes mexicanos, donde dadas
las caracteristicas actuales de la poblacion, seria relevante conocer si existe o no concordancia
entre la determinacién del riesgo de fractura con el empleo de DXA o sin esta, evitando solicitar de
esta manera un estudio que auln es poco accesible en todos los sectores, suele ser costosa y podria
demorar el inicio de una intervencion.

11



MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, analitico, retrolectivo, transversal. El universo de
estudio fueron expedientes clinicos de pacientes de la consulta externa del servicio de servicio de
Endocrinologia del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” entre los meses de enero a junio
de 2017 con osteopenia de recién diagndstico. Fue una muestra por conveniencia de 76 pacientes.
Los criterios de inclusidn fueron: expedientes de pacientes de sexo masculino o femenino mayores
de 18 afios, con diagndstico de osteopenia que hayan acudido a la consulta externa de
Endocrinologia, entre enero y junio de 2017, con densitometria ésea reciente realizada en el
servicio de Endocrinologia, y pacientes que contaran con informacidn necesaria en expediente
clinico para realizar el calculo de riesgo de fractura osteopordtica con la herramienta FRAX. Como
criterios de exclusidn: pacientes con osteopenia que hubieran recibido o se encontraran con algun
tratamiento farmacoldgico para osteoporosis, expedientes de pacientes con DXA realizada fuera
del CMN y expedientes de pacientes con DXA mal elaborada o mal reportada. Se extrajeron
variables demograficas: edad, sexo, peso, talla, IMC, comorbilidades (DM2, dislipidemia, HAS) y
otras variables empleadas en la herramienta FRAX para su calculo: antecedente de fractura por
fragilidad, antecedente de fractura en alguno de los padres, uso de glucocorticoides, diagndstico
de artritis reumatoide, tabaquismo actual, etilismo (>3 copas al dia), alguna causa de osteoporosis
secundaria (DM1, osteogénesis imperfecta, hipertiroidismo de largo tiempo de evolucidn,
hipogonadismo o menopausia prematura, desnutricién crénica, enfermedad hepdtica crénica o
sindromes de malabsorcidn).

El objetivo principal fue determinar el riesgo de fractura osteopordtica con la herramienta
FRAX con densitometria dsea y compararlo con el riesgo de fractura por FRAX sin densitometria
6sea en pacientes de la consulta externa del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”.

Se utilizé estadistica descriptiva para la caracterizacién de la poblaciéon, medidas de
tendencia central y dispersién: media, desviacién estandar, proporciones o porcentajes; se realizo
anadlisis estadistico con la prueba de T de Student para comparacion de medias y prueba de
Spearman para andlisis de correlacion. Los datos se analizaron utilizando el programa estadistico
SPSS versién 22.0.
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RESULTADOS

Tras aplicar los criterios de inclusién y exclusidn, se obtuvo un total de 76 expedientes de
pacientes con osteopenia atendidos en la consulta externa de Endocrinologia del Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre” en el periodo del 1° de enero al 30 de junio de 2017. De estos
pacientes, 66 (86.8%) eran del sexo femenino y 10 (13.2%) eran del sexo masculino; el grupo
etareo mas frecuente fue de 50-59 afios (39.5%), el 5.2% eran mayores de 70 afios; la edad
promedio fue de 59.1 + 10.3 afios. Segun el indice de masa corporal (IMC), el 51.3% (39 pacientes)
se encontraban en sobrepeso, 27.6% (21 pacientes) en obesidad grado |, 5.3% (4 pacientes) en
obesidad grado Il y el 2.6% (2 pacientes) en obesidad grado IlIl; sélo el 13.2% (10 pacientes) se
encontraban con IMC considerado como normal. De los 76 pacientes, se registraron 35 pacientes
(46.1%) con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), 1 paciente (1.3%) con diabetes mellitus tipo 1 (DM1),
32 pacientes (42.1%) con hipertension arterial sistémica (HAS), 39 pacientes (51.3%)con
dislipidemia. Entre otras comorbilidades, las mas frecuentes fueron el cdncer en el 34.2% de la
muestra (26 pacientes) e hipotiroidismo primario en el 18.4% (14 pacientes). (Cuadro 1)

Las caracteristicas poblacionales de los rubros del FRAX se describen en el cuadro 2, donde
se observa que el 3.9% de los pacientes presentaban antecedente de fractura por fragilidad, el
9.2% antecedente de fractura de cadera en alguno de los padres, el 5.3% era fumador activo, el
17.1% presentaba uso de glucocorticoides, el 2.6% se encontraba con diagndstico de artritis
reumatoide y el 26.3% tenian alguna causa de osteoporosis secundaria. Del total de la poblacién,
la media de T score del cuello femoral fue de -1.4 + 0.612 y de la densidad mineral dsea fue de
0.705 g/cm? + 0.065. (Cuadro 2)

Al calcular los riesgos de fractura a 10 afos con uso de la herramienta FRAX en los 76
pacientes, se obtuvo un riesgo, sin el uso de densitometria 6sea de 4.8 £ 3.6% para FOM y de 1.1 +
1.8% para cadera; con densitometria dsea empleando el T score de cuello femoral el riesgo
obtenido fue de 4.9 + 2.9% para FOM y de 1 + 1% para cadera; con densitometria 6sea empleando
la densidad mineral ésea de cuello femoral el valor fue de 4.7 + 2.8% para FOM y de 0.9 + 1% para
cadera. Al dividirlo por sexo, en las mujeres se calcularon los siguientes riesgos: sin el uso de
densitometria 6sea de 5 + 3.7% para FOM y de 1.2 + 1.9% para cadera; con densitometria ésea
empleando el T score de cuello femoral el riesgo fue de 4.9 + 2.9% para FOM y de 0.97 + 0.97%
para cadera y con densitometria 6sea empleando la densidad mineral 6sea de cuello femoral de
4.8 +2.8% para FOM y de 0.88 + 0.88% para cadera. En el sexo masculino, se hallé que los riesgos
fueron los siguientes: sin el uso de densitometria dsea de 3.3 + 1.9% para FOM y de 0.77 £ 0.7%
para cadera, con densitometria 6sea empleando el T score de cuello femoral 4.5 + 3.2% para FOM
y de 1.5 * 1.5% para cadera y con densitometria ésea empleando la densidad mineral ésea de
cuello femoral de 3.7 £ 3.3% para FOM y de 1 + 1.6% para cadera. (Cuadro 3)

Se realizo el analisis estadistico aplicando diferencia de medias de los riesgos calculados de
fractura para FOM y cadera por FRAX con DXA y sin esta, tanto en la poblacién total del estudio
como por sexo. En relacidn al riesgo de FOM, no se observd una diferencia estadisticamente
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significativa entre el cdlculo de riesgo de fractura realizado sin uso de densitometria dsea y con el
uso de ésta, ya fuera con T score o con densidad mineral ésea de cuello femoral; sin embargo, se
encontré diferencia significativa al comparar los riesgos calculados con T score y con densidad
mineral ésea de cuello femoral, siendo mayor el riesgo con uso de T score, sin que este alcanzara
un valor para considerarlo de alto riesgo de fractura osteopordtica mayor (> 20%). (Cuadro 4a)

Con respecto al riesgo de fractura de cadera, no existid significancia estadistica al
comparar el riesgo calculado con la herramienta FRAX sin DXA con la calculada con DXA con T
score en el total de poblacidn, ni al analizarlos por sexos, tampoco la hubo en el riesgo calculado
con la herramienta FRAX sin densitometria ésea y la calculada con densitometria dsea con
densidad mineral désea en el sexo masculino. Sin embargo, si se encontré diferencia
estadisticamente significativa en la comparacién entre el riesgo por FRAX sin densitometria dsea 'y
con densitometria dsea con densidad mineral dsea al analizar el total de poblacién y en el sexo
femenino. Igualmente se observd que al comparar los riesgos calculados con T score y con
densidad mineral ésea de cuello femoral, existia una diferencia significativa en los riesgos para
fractura de cadera, siendo mayor el riesgo con uso de T score, sin que este alcanzara un valor para
considerarlo de alto riesgo de fractura de cadera (> 3%). (Cuadro 4b)

En cuanto a los pacientes catalogados por FRAX como de alto y bajo riesgo de fractura, se
observé que para FOM el FRAX sin uso de densitometria dsea catalogd al 98.7% de los pacientes
como bajo riesgo y sélo al 1.3% como de alto riesgo, mientras que empleando FRAX con
densitometria dsea (ya fuera T score o densidad mineral ésea) se catalogé al 100% como de bajo
riesgo. Para fractura de cadera, el FRAX sin uso de densitometria ésea catalogd al 90.8% de los
pacientes como bajo riesgo y al 9.2% como de alto riesgo, mientras que empleando FRAX con
densitometria dsea (ya fuera T score o densidad mineral dsea) se catalogé al 96.1% como de bajo
riesgo y solo al 3.9% como de alto riesgo. (Cuadro 5)
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Cuadro 1. Caracteristicas clinicas basales de la poblacién general.

Variable n=76
Pacientes (%) Media (DE)
Sexo
- Masculino 10 (13.2) -
- Femenino 66 (86.8) -
Edad (afios) 59.1+10.3
- 30-39 2(2.6) -
- 40-49 10(13.2) -
- 50-59 30 (39.5) -
- 60-69 21 (27.6) -
- 70-79 11 (2.6) -
- 80-89 2(2.6) -
indice de masa corporal (kg/m2) 29.1(25.8)
- Peso bajo (<18.4) 0(0) -
- Peso normal (18.5 — 24.9) 10 (13.2) -
- Sobrepeso (25 -29.9) 39 (51.3) -
- Obesidad grado I (30 — 34.9) 21 (27.6) -
- Obesidad grado Il (35 —39.9) 4(5.3) -
- Obesidad grado Il (> 40) 2(2.6) -
Diabetes mellitus tipo 1 1(1.3) -
Diabetes mellitus tipo 2 35 (46.1) -
Hipertension arterial sistémica 32 (42.1) -
Dislipidemia 39 (51.3) -
Otras comorbilidades:
- Hipotiroidismo primario 14 (18.4) -
- Cancer 26 (34.2) -
- Hepatopatia 7(9.2) -
- Enfermedad renal cronica 4(5.3) -
- Adenoma hipofisario 4 (5.3) -
- Cardiopatia 4(5.3 -
- Enfermedades reumatica 3(3.9) -
- Enfermedad vascular cerebral 2 (2.6) -
- Sindrome de apnea obstructiva del sueiio 2(2.6) -
- Enfermedad hematoldgica 1(1.3) -

Los resultados se expresan como medias * desviaciones estandar (DE). IMC= indice de masa corporal



Cuadro 2. Caracteristicas poblacionales de acuerdo a los componentes del FRAX

Variable n=76
Pacientes (%) Media (DE)
Sexo
- Masculino 10 (13.2) -
- Femenino 66 (86.8) -
Edad (afios) 59.1+10.3

- 30-39 2(2.6) -

- 40-49 10 (13.2) -

- 50-59 30 (39.5) -

- 60-69 21 (27.6) -

- 70-79 11 (2.6) -

- 80-89 2(2.6) -

Componentes de la herramienta FRAX

- Antecedente de fractura por fragilidad 3(3.9) -

- Antecedente de fractura de cadera en algin 7(9.1) -
padre -

- Fumador activo 4 (5.3) -

- Uso de glucocorticoides 13 (17.1) -

- Artritis reumatoide 2 (2.6) -

- Osteoporosis secundaria 20 (26.3) -
*Hipertiroidismo 11 (14.5) -
*Hipogonadismo 4 (5.3) -
*Hepatopatia crénica 2 (2.6) -
*Hiperparatiroidismo 2 (2.6) -
*Diabetes mellitus tipo 1 1(1.3) -
*Etilismo 0 (0) -

T score cuello femoral 76 (100) -1.4 (0.612)

DMO de cuello femoral (g/cm2) 76 (100) 0.705 (0.065)

Los resultados se expresan como medias * desviaciones estandar (DE). DMO: densidad mineral ésea
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Cuadro 5. Clasificacion de los pacientes en alto y bajo riesgo de fractura osteoporética mayor y
fractura de cadera segiin FRAX empleando densitometria 6sea y sin densitometria 6sea.

Bajo riesgo Alto riesgo

n (%) n (%)
Riesgo FRAX de FOM sin DXA 75 (98.7%) 1(1.3%)
Riesgo FRAX de FOM con DXA (T score) 76 (100%) 0 (0%)
Riesgo FRAX de FOM con DXA (DMO) 76 (100%) 0 (0%)
Riesgo FRAX de fractura de cadera sin DXA 69 (90.8%) 7 (9.2%)
Riesgo FRAX de fractura de cadera con DXA (T score) 73 (96.1%) 3 (3.9%)
Riesgo FRAX de fractura de cadera con DXA (DMO) 73 (3.9%) 3 (3.9%)

DMO: densidad mineral ésea, DXA: densitometria 6sea. Bajo riesgo: en FOM un riesgo de fractura a 10 afios de
<20%, en cadera un riesgo de fractura a 10 aiios <3%. Alto riesgo: en FOM un riesgo de fractura a 10 afos de >20%, en
cadera un riesgo de fractura a 10 afios >3%.
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DISCUSION

La osteoporosis es la enfermedad 6sea mas comun en seres humanos. Se trata de una
alteracion esquelética caracterizada por una baja masa dsea, deterioro del tejido dseo y una
disrupcion en la arquitectura del hueso, comprometiendo su dureza e incrementando el riesgo de
fracturas’. La importancia clinica de la osteoporosis y osteopenia radica en las fracturas y
consecuencias médicas, sociales y econdmicas asociadas, que ocasionan un grave impacto en la
calidad de vida e independencia funcional en hombres y mujeres®. Debido a la mayor prevalencia
de la osteopenia, el numero total de fracturas es mas frecuente que en aquellas personas con
osteoporosis 2,

Para la OMS, el diagndstico de osteoporosis requiere la realizacién de una DXA, ya que la
baja densidad mineral dsea se asocia a un mayor riesgo de fractura, sin embargo algunos
pacientes pueden cursar con fracturas aln estando fuera del intervalo de riesgo segun los criterios
de la OMS®. Se ha estimado que con el empleo Unico de la DMO, una cantidad de pacientes con
osteopenia que se encuentran en riesgo incrementado de fractura no se detectaran’. Es por esto
gue se ha desarrollado la herramienta FRAX, que evalua el riesgo de fractura osteoporética mayor
(FOM) y de cadera a 10 afios, e integra factores de riesgo clinicos, siendo la DMO del cuello
femoral una variable opcional. Se ha descrito que aun cuando el rendimiento de la herramienta
FRAX es mayor con el uso complementario de la DMO del cuello femoral, el uso del FRAX sin
DMO tiene un valor predictivo para fracturas que es comparable con el uso de DXA sola®. E
incluso, en individuos en quienes inicialmente se calculd6 FRAX sin DMO y posteriormente se
calculé con DMO, hay una tasa baja de reclasificacion®.

En nuestro estudio, se evaluaron las caracteristicas de 76 pacientes mexicanos,
predominando en la muestra, pacientes del sexo femenino (86.8%), que es el género mas

estudiado en la mayor parte de la literatura a nivel internacional® ' >

sobre todo en la etapa
posmenopdusica. Una novedad es la inclusidn de pacientes del sexo masculino, y aunque sélo
constituye el 13.2% de la muestra, los datos aportados contribuyen a los pocos estudios donde se
halla informacidn disponible acerca de este género, como por ejemplo el reportado por Kim et

al.”® quienes evaluaron a hombres y mujeres mayores de 50 afios.

La cantidad de pacientes incluida en nuestro estudio fue mayor a la reportada por
Carranza et al.%, y es posible observar similitudes en algunas variables: en relacién a la edad, la
media encaja con nuestro grupo etareo mas frecuente (entre 50 y 59 afios), con rango de edad en
mujeres de 32 y 80 afios y en hombres de 45 a 73 aios; en relacion a IMC ambos grupos de sujetos
estudiados se encontraban en sobrepeso; se reportd el tabaquismo activo en proporciones
similares, discretamente mayor en nuestros pacientes (5.3% vs 5%), y se presentdé mayor
frecuencia de antecedente de fracturas en alguno de los padres (9.1% vs 6%), antecedente de uso
de glucocorticoides (17.1% vs 1%), artritis reumatoide (2.6% vs 0%), osteoporosis secundaria
(26.3% vs 0%). Asimismo se observé un menor T score de nuestra poblacion (-1.4 + 0.61 vs -0.836
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+ 1.025) y de la DMO de cuello femoral (0.705 + 0.065 vs 0.822 * 0.10 gr/ cm?). Esto
probablemente pueda explicarse con el hecho de que se trata de pacientes de un hospital de
tercer nivel de atencién, atendidos en diferentes servicios y con multiples comorbilidades, todos,
con al menos un factor de riesgo para pérdida de masa dsea.

Diversos autores que han realizado comparaciones entre los riesgos calculados con la

herramienta FRAX con y sin DXA han empleado la DMO de cuello femoral® > *> > 1> 1°

, ya que de
acuerdo a Sariyaka, et al. existe una muy buena correlacién entre los riesgos de FRAX calculados
con y sin DMO, que varia entre el 76 y el 90%, siendo la correlacidon reportada por Sariyaka de
93%". Leslie et al. mencionan que al evaluar los riesgos calculados con la herramienta FRAX con y
sin T score la correlacion alcanza 89%', por lo cual al existir mejor correlacién la DMO es
preferida. En nuestro estudio se emplearon DMO y T score, ambas variables disponibles en el
reporte de DXA de cada paciente y se observé que los riesgos calculados de FRAX con estas dos
clasificaban al 100% a los pacientes de igual manera, es decir no se reclasificé a ninglin paciente en
alto o bajo riesgo de FOM o fractura de cadera, con una correlaciéon para FOM fue de 0.95 y para
fractura de cadera de 0.94. Al analizar la concordancia entre los riesgos de FRAX sin DXA y con
DXA, se obtuvo que fue del 90.78% (ambas determinaciones clasificaron a los pacientes en el
mismo grupo) y el 9.21% de los pacientes fueron reclasificados en relaciéon al riesgo; al
correlacionar el riesgo para FOM sin DXA con los riesgos calculados con T score y DMO se obtuvo
de 0.89 y 0.91, y de riesgo de fractura de cadera de 0.81 y 0.82, respectivamente. A pesar que
ambas correlaciones son excelentes, se observa mejor correlacién al emplear la DMO, similar a lo
reportado en otras series.

Al obtener los riesgos de fractura por medio de FRAX vy dividirlos por sexos, se observé
que en hombres se obtiene un mayor riesgo de FOM y cadera cuando se emplea FRAX con T score
y mayor riesgo de fractura de cadera con el cdlculo empleando DMO; al contrario en mujeres se
calcula mayor riesgo fractura de cadera y de FOM cuando se calcula FRAX sin DMO y T score
comparado al riesgo calculado con DMO, lo cual difiere a lo reportado por Wan, et al."”> donde
menciona que, en el FRAX sin DMO, se observa un mayor riesgo en hombres tanto en fractura de
cadera como en FOM y en mujeres mayor riesgo en ambos tipos de fracturas osteopordticas con
FRAX empleando DMO, Estas diferencias puede deberse tanto a las diferencias étnicas, como al
tamano de la muestra analizada y diferencia en la edad de los pacientes.

Se analizaron los riesgos obtenidos por FRAX entre si por diferencia de las medias. En
relacion al riesgo de FOM, cuando se compara el FRAX sin DXA y con DXA (T score y DMO) no se
hallaron diferencias estadisticamente significativa, lo cual puede indicar que las determinaciones
son equiparables, empleando o no DXA para el riesgo de fractura por FRAX. Acerca del riesgo de
fractura de cadera, igualmente no se encuentra diferencia estadisticamente significativa en ningun
sexo cuando se compara el FRAX sin y con T score; sin embargo, esta si se observa en el sexo
femenino al comparar el FRAX sin DMO y con esta, donde se obtiene un calculo de riesgo mayor
de fractura al no emplear DMO (diferencia absoluta de 0.32), pudiendo reflejar la importancia de
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los factores de riesgo clinicos sobre la realizacién de la DXA. Cabe mencionar que a pesar de este
resultado, este subgrupo de sexo femenino se cataloga como de bajo riesgo y por tanto, no se
modificaria la decisidon terapéutica de no iniciar un tratamiento antirresortivo de acuerdo a los
umbrales de tratamiento establecidos por la NOF*.

Se desconoce las razones exactas de la diferencia estadisticamente significativa en el
calculo de FRAX entre los dos componentes de la DXA (T score y DMO), mas aun cuando el T score
es el nimero de desviaciones estandar por debajo de la DMO de un paciente mds joven de la
misma raza y sexo'®. Sin embargo, puede que este resultado carezca de relevancia clinica dado
gue se observo que a pesar de que en los valores absolutos del FRAX con T score se calcula riesgos
mas elevados, este no causa una reclasificacién de los pacientes en alto y bajo riesgo, ademas de
contar con una correlacién calculada en este estudio entre los riesgos de FRAX de FOM y de
fractura de cadera de 0.95 y 0.94 respectivamente.

Respecto a la clasificacidn de alto y bajo riesgo de fractura por el valor de FRAX, y con esto
la decisidn de inicio de una intervencién de acuerdo a los umbrales de tratamiento, se obtuvo que
en FOM sélo un paciente fue catalogado como de alto riesgo sin DXA y posteriormente
reclasificado como de bajo riesgo con el calculo de FRAX con DXA. En riesgo de fractura de cadera
sin DXA, inicialmente 7 pacientes clasificaron con alto riesgo de fractura, y al recalcular el riesgo
con DXA, 2 continuaron como alto riesgo, 5 se reclasificaron como bajo riesgo y 1 paciente
inicialmente en la categoria de bajo riesgo se reclasificé como de alto riesgo.

Con estos resultados, se podria sugerir realizar de manera inicial el cribado del riesgo de
fractura en pacientes que cuenten con factores de riesgo clinicos empleando la herramienta FRAX
sin DXA. En aquellos con un resultado que refleje un riesgo alto de fractura osteoporética (FOM
>20% y fractura de cadera >3% a 10 afios), se podria iniciar tratamiento antirresortivo y al mismo
tiempo, solicitar DXA de cuello femoral y columna vertebral para un nuevo calculo del FRAX (con T
score o DMO) que servira para corroborar el riesgo y confirmar la necesidad del tratamiento
farmacolégico, ademds de que el paciente contara con un estudio basal al inicio de la intervencion.
Esta conducta ayudara a obtener beneficios adicionales, como lo es el limitar el gasto econdmico
de solicitar DXA de manera innecesaria y también sera posible evaluar de manera confiable el
riesgo de fractura de pacientes que cuenten con un acceso limitado a este recurso.

Dentro de las fortalezas del estudio se tiene que es un estudio realizado en poblacion
completamente mexicana, con todos los datos completos en expediente y con DXA para su
valoracién y calculo de los riesgos, que incluyd a una mayoria de poblacién femenina y una
muestra de pacientes masculinos, y que a pesar del rango de edad tan distinto a los reportados en
otros estudios, todos contaban con factores de riesgo para disminucion de DMO. Las DXA fueron
realizadas en este CMN con un mismo equipo y realizadas por un solo técnico, por lo cual se
disminuye el riesgo de variacion importante en las mediciones. Sin embargo se cuenta con varias
limitaciones: se trata de un estudio transversal retrospectivo, con muestra por conveniencia por
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lo cual puede existir sesgo de seleccion; al tratarse de un tercer nivel de atencion los pacientes
cuentan con un mayor numero de comorbilidades y tal vez mas factores de riesgo clinico para la
disminucion de la masa ésea que en la poblacidn general, por lo cual los resultados aun quedan
sujetos a una validacién externa; debido a que dentro de los objetivos del estudio no se determiné
la dosis de glucocorticoides empleados no se ajustd el riesgo de FRAX a esteroides con lo cual
puede que mayor cantidad de pacientes podrian ser catalogados como de alto riesgo; el estudio
Unicamente fue realizado en un periodo de 6 meses previos y no se cuenta con informacidn
posterior sobre incidencia de fracturas.

CONCLUSION

Existe una diferencia estadisticamente significativa en la comparacién entre el riesgo de
fractura de cadera por FRAX sin DXA y con DXA empleando DMO de cuello femoral en el sexo
femenino, donde FRAX sin DXA calcula un riesgo mayor de fractura, dando énfasis al papel de los
factores de riesgo clinicos. En el resto de las determinaciones no se encontré diferencia
significativa entre los riesgos de fractura osteoporética empleando la herramienta FRAX con DXA 'y
sin DXA.

De acuerdo a nuestro estudio, concluimos que el calculo de riesgo de FRAX sin DXA es una
herramienta que puede ser empleada para detectar un riesgo alto de fractura osteopordtica en
pacientes que cuenten con factores de riesgo clinicos y acceso limitado a la realizaciéon de una
DXA. Esto permitira al clinico valorar el inicio de un tratamiento antirresortivo en pacientes de alto
riesgo, asi como solicitar dirigidamente una DXA, con lo cual se espera se limite el gasto
econdmico generado por la realizacion de este estudio de manera innecesaria.
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ANEXO 1

Hoja de recoleccion de datos

Protocolo: Comparacion del cdlculo de riesgo de fractura osteopordtica con la herramienta FRAX

con y sin densitometria en pacientes del CMN 20 de Noviembre

A. IDENTIFICACION

1. Nombre (iniciales): 2. Registro:

3. Fecha de nac: 4. Edad: afios 5.Sexo: H M
6. Peso: Kg 7: Estatura: cm 8:IMC kg/m2

B: FRAX

9. Fractura previa por fragilidad NO Sl

10. Fractura de cadera algun padre NO Sl

11. Fumador activo NO S|

12. Uso de glucocorticoides NO Sl

13. Artritis reumatoide NO S|

14. Osteoporosis secundaria NO Sl 14.1 Causa:

15. Consumo de alcohol NO S|

16.1 DMO cuello femoral g/cm2 16.1 T score: DE
17.

FRAX Riesgo de fractura mayor osteoporética Riesgo de fractura de cadera

Sin DMO

Con DMO (T score)

Con DMO (DMO)

C. COMORBILIDADES

18. Diabetes mellitus Tipo 1: NO
19. Hipertensidn arterial NO
20. Dislipidemia NO
21.1 Sobrepeso NO

S|

S|

S

S|

Tipo 2: NO sI

Obesidad: NO Sl Grado:_
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