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RESUMEN

El concepto de riesgo es utilizado por el clinico
en tres circunstancias: a) en el trato con el
paciente para inducirlo a aceptar la
intervencion terapéutica, b) en la evaluacion
del éxito terapéutico de ensayos de
investigacién clinica y c¢) en la evaluacion/
calificacion de tests diagndsticos, que seran
elegidos por su sensibilidad, especificidad y
valor predictivo de un resultado positivo. Este
articulo revisa de manera analitica el
concepto de riesgo, aplicado al riesgo de la
fractura de cadera por osteoporosis,
desmenuzando los conceptos de riesgo
relativo y absoluto y variables asociadas.

El riesgo de fractura se evalUa, habitualmente,
empleando los valores de masa Osea
determinados por DXA. Con insistencia
creciente, estudios epidemioldgicos realizados
en los altimos 15 afios han destacado la
importancia de la acumulacién de factores
clinicos de riesgo y su asociacion con la baja
masa Osea o las fracturas. La evidencia
acumulada sobre el incidencia de los factores
clinicos de riesgo asociados con la fractura,
estd siendo reelaborada desde 2004 por el
WHO Scientific Group Meeting of Fracture
Risk Reporting, con el objetivo de perfeccionar
la informacién que producen los
densitdmetros, incluyendo el peso de dichos
factores en el informe impreso. Se transcriben
conclusiones iniciales publicadas por
miembros del grupo. Finalmente se analiza
la comunicacion del riesgo al paciente.

* Direccion postal: Sarmiento 21, 2900 San Nicolas, BA.
Correo electrénico: arbocanera@arnet.com.ar

SUMMARY

The clinician uses the concept of risk in three
circumstances: a) when he wishes to induce
the patient to accept a therapeutic
intervention, b) in the assessment of the
results of a therapeutic trial, and c) in the
assessment or qualification of diagnostic
tests, that may be selected on account of their
sensitivity, specificity and positive predictive
value. This article presents an analytical
review of the concept of risk in relation with
osteoporotic hip fracture, discussing the
elements included in the definitions of
relative risk, absolute risk and associated
variables. The risk of fracture is assessed
usually by the data provided by DXA
machines. With increasing insistence,
epidemiological studies published in the last
15 years have shown the importance of the
accumulation of clinical risk factors and
their association with low bone mass or
fragility fractures. The evidence is being
assessed by the WHO Scientific Group
Meeting of Fracture Risk Reporting, with the
purpose of improving the information
produced by densitometers, including the
weight of risk factors in the report. Initial
conclusions, published by members of the
Group are included in the discussion. The
review ends with an appraisal of the
communication of risk to the patient.
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1.1. Marco de referencia

La DXA es una técnica no invasiva que se
utiliza para diagnosticar baja densidad 6sea,
predecir el riesgo de fractura y monitorear
modificaciones de DMO a través del tiempo.

La edad y la DMO son las variables mas
importantes (descubiertas hasta ahora)
asociadas con la fractura de cadera. Estas
variables son en parte independientes, de modo
gue los valores absolutos de la DMO tienen
significados diferentes a diferentes edades.’

En ausencia de una fractura previa por
fragilidad, la DMO es el factor que mejor
predice fracturas futuras. La DMO medida
en cualquier sitio de esqueleto ha demostrado
estar asociada con el riesgo de fractura.

No existe un umbral neto de fractura basado
en la DMO, por debajo del cual ocurrira con
certeza una fractura. Hay un gradiente de
riesgo de fractura que aumenta a medida
gue la DMO se reduce.

DXA es el método estandar para el diagnéstico
de osteoporosis y para monitorear los cambios
de DMO en funcién del tiempo por lo siguiente:

a. Estudios biomecéanicos han demostrado una
significativa asociacién entre la resistencia
mecénica y la DMO medida por DXA.2

b. Estudios epidemiolégicos han demostrado
una significativa asociacion entre el riesgo
de fractura y la DMO medida por DXA.?

c. La OMSha clasificado las DMO para el
diagnéstico de osteoporosis,* basandose en
datos de referencia obtenidos con DXA. El
criterio diagndstico de osteoporosis y
osteopenia ha sido propuesto por un panel
de expertos de la OMSYy se aplica en estudios
epidemioldgicos, guias de préacticas
médicas y en investigacion clinica.

d. Lasexperiencias terapéuticas han demostrado
el beneficio de drogas administradas a sujetos
seleccionados. Laseleccion incluyd lamedicién
de laDMO por DXA.

e. Laexactitudy precision de latécnica son
excelentes.®

f. La radiacion a la que se expone a los
pacientes es muy baja.°

El criterio diagndstico citado més arriba
clasifica a los individuos de acuerdo con los
valores promedio de la DMO de la
poblacién joven. Asi, la osteoporosis esta
presente cuando una DMO es igual o supera
-2.5 DE respecto del promedio de las mujeres
jovenes (T-score = -2.5). La eleccion de
valores de jovenes es como referencia
arbitraria y se basa en que la prevalencia de
la osteoporosis asi definida, es semejante a
las de las fracturas osteopordticas.” La
popularizacién del diagnostico basado en
los valores de T-score han hecho olvidar las
razones iniciales de su institucion: la OMS
propuso el T-score para ser usado en
estudios epidemioldgicos, para la
comparacion de poblaciones en todo el
mundo y para definir algan umbral de
decision destinado a incluir pacientes en
ensayos terapéuticos. El examen de la Figura
1 deberia convencer al lector que el uso de
T-score subvalla la importancia de la edad
como variable asociada a la DMO. ElI
significado de un determinado valor
densitométrico no sera el mismo para una
mujer de 50 afios que para otra de 70 afios.

Los argumentos en pro (J. Dequeker y F. P.
Luyten)y encontra (T.J. Wilkiny D. Devendra)
de la bondad de la densitometria 6sea como
predictor del riesgo de fractura de cadera, han
sido expuestos en una discusién de alto nivel

académico, cuya lectura se recomienda.?
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Figura 1. Relacién entre la DMO de la cadera expresada como T-score y la
probabilidad de fractura en mujeres en funcién de sus edades. Para cualquier
T-score dado, el riesgo crece con la edad. (Redibujado de Kanis y col., 2001).

Algunos han abogado a favor del Z-score. El
Z-score indica el nUmero de DE que separan
un determinado valor del promedio
poblacional de la misma edad y género. Asi,
un individuo de 60 afios con un Z-score de -1



se ubica en el 16% inferior de la distribucion
de la DMO para esa edad. Otra persona, de
80 afios, con un Z-score = -1 se encuentra en
el mismo punto de la distribucion de DMO.

Por esta razon el uso de Z-score no es
apropiado para el marco clinico cotidiano.
Indicaria que la prevalencia de osteoporosis
no esta asociada con el aumento de la edad.

1.2. Las expresiones del Riesgo de
Fractura

El riesgo de fractura es una expresion
probabilistica de las posibilidades que tiene un
grupo de la poblacién con caracteristicas
epidemioldgicas de persona, tiempo y lugar
definidos, de padecer el evento. Segun la
disponibilidad de datos, esta estimacion se basa
en estudios de incidencia realizados para la
entidad clinica en cuestién. El riesgo absoluto
de fractura (RA, o incidencia) es la probabilidad
en un determinado periodo de tiempo. Por
ejemplo: riesgo de 10% de fractura, a 10 afios.

El concepto de riesgo es utilizado por el
clinico en tres circunstancias: a) en el trato
con el paciente para inducirlo a aceptar la
intervencion terapéutica, b) en |la
evaluacién del éxito terapéutico de ensayos
de investigacion clinicay c) en la evaluacion/
calificacion de tests diagndsticos, que seran
elegidos por su sensibilidad, especificidad y
valor predictivo de un resultado positivo.

Existen distintas formas de expresar el
riesgo: riesgo absoluto (RA), riesgo etiolégico
(RE), riesgo relativo (RR), riesgo en un
determinado intervalo de tiempo.
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Figura 2. Riesgo absoluto de las enfermedades coronarias en fumadores y no
fumadores. Redibujado de Mod Concepts Cardiovasc Dis 1966; 35:81-6.

La observacion de un riesgo elevado induce un
estudio especial para evaluar el riesgo etioldgico.

El concepto de riesgo

La Figura 2 muestra las probabilidades de
enfermedad coronaria en fumadores y no
fumadores, en funcion de la edad. La distancia
entre las probabilidades (RA) para laenfermedad
coronaria en fumadores y no fumadores, mide el
riesgo etioldgico (aquél al que puede asignarsele
un solo factor causal). Si las causas fueran
multiples (no totalmente identificadas), el riesgo
etioldgico recibe el nombre de “reduccion del
riesgo absoluto” (RRA).

El riesgo relativo (RR) es la relacion entre los
RA de dos poblaciones, investigadas para
definir la relacién de la tasa de enfermedad
en los sujetos expuestos al probable factor
causal y la tasa en los no expuestos. Al
interpretar un determinado RR, es importante
tener en cuenta el calculo que le da origen. La
expresion: “el RR de fractura es mas elevado
en los osteoporadticos jovenes que en los
ancianos”  suele parecer confusa o
equivocada. El riesgo absoluto de fractura en
los jovenes es muy bajo. Tan bajo, que al
calcular el RR de fractura de los jovenes
osteoporaticos, el valor resultante es elevado.

Los pacientes no tratados con baja masa 6sea
son habitualmente comparados con una
poblacién de la misma edad con DMO
normal (el T-scorede esta poblacion es =0,0).
Si una poblacién tiene un riesgo absoluto
(RA) de 10% de fractura de cadera a 10 afios
y se la compara con otra otra poblacion con
DMO promedio y un riesgo a 10 afios del 5%,
el RR serd igual a 0,10/0,05 = 2,0. Para que el
significado del RR sea inequivoco, es esencial
indicar siempre cual fue la poblacién de
referencia. La ausencia de informacion nos
obliga a aceptar como propias estimaciones
provenientes de otras poblaciones

El examen del siguiente ejemplo pondré en
evidencia la relacion existente entre el RR y
la tasa de incidencia (que es igual al RA).
Supongamos la existencia de dos poblaciones
Ay B muy diferentes entre si en las tasas de
incidencia de fracturas, y en las que
investigamos la eficacia de un tratamiento.

A B
RA controles 0,096% | 9,6%
RA tratados 0,028%| 2,8%
RR 0,29 0,29
RRA (reduccion de riesgo absoluto)* | 0,068%| 6,8%
NNT 1,470 | Aprox. 15

* (Fracturados % - Tratados %)
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Del examen de los nameros del ejemplo
anterior, es evidente que el RR no tiene
relacién directa con la tasa de incidencia.
Una segunda conclusién se refiere al
NuUmero de pacientes Necesarios a Tratar
para prevenir un evento (fractura). Este
numero se calcula como: NNT = (1/RRA %)
"X 100. Es evidente que el NNT esta
inversamente relacionado con la tasa de
incidencia de las fracturas.

La enunciacion del riesgo relativo debe ex-
presarse acompafiado de su intervalo de con-
fianza del 95%. Por ejemplo, el anuncio de un
determinado tratamiento suele presentarse
como: “Reduce la probabilidad de aparicion del
evento un 40%”. Este porcentaje deriva de ha-
ber hallado un riesgo relativo de 0,60. Dos en-
sayos terapéuticos A y B podrian haber dado
resultados aparentemente semejantes:

A = 0,60 (0,42-0,89); y B = 0,60 (0,40-1,2)

En el ensayo A, el intervalo de confianza no
contiene el valor unidad (1) e indica que la
reduccion del riesgo es significativa. En el en-
sayo B, el grupo tratado no discrepa
significativamente de su control. El célculo
del intervalo de confianza incluye el nimero
de casos estudiados.

¢Podemos esperar en el paciente que consulta
el mismo resultado que el obtenido en un
ensayo terapéutico?

El objetivo de un correcto ensayo terapéutico es
definir el efecto de una droga (u otra interven-
cion) y para ello, el protocolo de investigacion
excluye una importante masa de pacientes con
problemas o condiciones que confunden
(confounding factors). Por ejemplo, en una in-
vestigacion sobre el efecto del alendronato en
la incidencia de fracturas en 526 mujeres con
osteoporosis posmenopausica y 335 mujeres
que recibieron placebo,® el RR de las mujeres
tratadas fue 0,52 (0,28-0,95). Es decir, el riesgo
se redujo aproximadamente a la mitad.

Los pacientes que concurren al consultorio
privado no han sido seleccionados y pueden
0 no satisfacer los mismos criterios de
inclusién y exclusion.” Pueden tener cuadros
complicados que requieren atencién y tra-
tamiento previo. Y éste es un punto clave.
Puesto que la informacion sobre la eficacia
terapéutica se basa en ensayos clinicos, si
se desean obtener resultados que se aproximen
a los obtenidos en los ensayos clinicos, los
médicos deberian normalizar una gran masa
de factores para corregir causas contribuyentes,
gue habrian descalificado al paciente de
participar en el ensayo.

En estudios prospectivos, el riesgo de fractura
suele expresarse como RR de fractura por cada
DS por debajo del promedio. Como se dijo méas
arriba, no hay un umbral neto de fractura ba-
sado en la DMO por debajo del cual ocurrird una
fractura con certeza. Hay un gradiente de riesgo
de fractura que aumenta a medida que laDMO
se reduce. Seguin un conocido meta-analisis,® el
RR aumenta-por cada unidad de DE en menos
de la DMO promedio- 2,3 veces para la colum-
na lumbar y 2,6 para el fémur proximal.

Si un ensayo terapéutico para prevenir
fracturas mostrara un riesgo a 3 afios del
10% en el grupo control y 4% en el tratado,
la reduccion del RA es del 6% .

EIRR es = 0,04/0,10 = 0,4 (una reduccién
del 60% del riesgo de fractura).

No obstante la reconocida asociacion
entre DMO vy fractura, el suceso
fractura,”en un determinado paciente,
es de prediccion imposible.

Por ahora, existe consenso que una reducida
masa 6sea es uno de los factores que mejor
predicen el riesgo de fractura. El resultado
de una densitometria con un T-score igual
0 mayor que -2,5 suele ser usado para la
identificacidén de los pacientes y decidir su

“Los criterios de inclusién de la investigacion citada en la referencia anterior fueron: mujeres, con 5 0 mas afios de menopausia, con

osteoporosis (T-score =-2,5 0 mas bajo). Los criterios de exclusion fueron: osteoporosis secundarias o por otros trastornos del metabolismo

6seo y mineral (por ej. hipovitaminosis D, enfermedad de Paget o hiperparatiroidismo), con enfermedad ulcerosa péptica activa, funcion

renal anormal (creatinina sérica superior a 1,5 mg/dl o funcién hepética anormal, anomalias de la columna vertebral que impidieron la

evaluacion de la DMO de 3 vértebras lumbares, antecedentes de fractura, tratamiento previo de bifosfonatos o tratamiento previo durante

los dltimos 12 meses con estrégenos, progestagenos, calcitonina, fluoruro o esteroides anabolizantes.

“La ocurrencia y riesgo de ocurrencia son muy diferentes. La prediccion de la ocurrencia para el paciente que consulta no es posible. La estimacion

del riesgo de ocurrencia es el calculo de probabilidades que definiria el riesgo de fractura para una determinada poblacion.



tratamiento. No obstante, entre 1993 y 2005
se publicaron siete trabajos (citados por
Wainwright y col.!%) donde se analizan las frac-
turas y factores de riesgo asociados, en mujeres
osteopénicas (T-scores entre -2,5y -1,0). El tra-
tamiento de la osteopénicas esta recibiendo
mucha atencién debido a que el niUmero de
osteopénicas (3-4 veces mayor que el de
osteoporoticas) multiplicado por su tasa de frac-
turas, convierte a estas pacientes en las princi-
pales contribuyentes a los gastos en salud.

La decision de tratar se basa méas en el
riesgo absoluto que en el relativo respecto
de sujetos en la poblacién, semejantes al
paciente que consulta (que supondremos
de 50 afios). La informacién que disponemos
asigna a personas de 50 afios un riesgo absoluto,
anual, de 2 fracturas/1.000 mujeres. Hemos
elegido una droga que tiene un 50% de eficacia
(reduce el riesgo a 1/1.000). Tratando 1.000
personas, prevendremos 1 fractura. Habriamos
expuesto 999 pacientes a la droga y beneficiado
s6lo a una. Si la paciente tuviera 60 afios, el
riesgo anual habria aumentado 10 veces, es
decir a 2/100 mujeres por afio. Para prevenir
una fractura trataremos 100 mujeres.
Obtendremos el mismo beneficio a un
costo mucho menor para la comunidad.

Deseariamos creer que prevenimos la fractura
en todas las mujeres que reciben tratamiento.
Pero no es asi: tan s6lo reducimos el riesgo. El
objetivo del tratamiento no debe ser tan sélo
restaurar la masa 0sea o0 reducir su tasa de
pérdida. El objetivo debe ser prevenir las
fracturas y la morbilidad y mortalidad
asociada a ellas. Ademas, si es pertinente,
podrian agregarse indicaciones para la
modificacion del estilo de vida.

Finalizando este andlisis sobre los detalles de
RR y su interpretacion, el lector debe tener
presente que el RR no es una expresién
estandarizada (no se ha consensuado una
sola forma de calcularlo o expresarlo).

En un estudio reciente,'? se eligié adoptar
como patron de referencia, los valores de
personas de 20-29 afios de edad porque de
esta forma las tasas de prevalencia coinciden
con las de la OMS. Como las DMO de
referencia difieren entre poblaciones, no hay
acuerdo aun sobre si se deberia usar (0 no)

El concepto de riesgo

un estandar internacional. Este estudio
enfatiza la importancia de la edad como
factor de riesgo para la fractura de cadera. El
RR es alto en mujeres con osteoporosis a los
50 afios aunque el riesgo absoluto (a 5 afios,
por ejemplo) es bajo. Si la DMO fuerael Gnico
determinante de la fractura, el riesgo de la
poblacion sueca deberia ser 3,8 mayor en
mujeres de 85 comparadas con las de 55 afios.
El aumento de probabilidad por afio entre
estas dos edades es, sin embargo, mucho
mayor (x 44). Asi entre estas edades, el
impacto de la edad es 11 veces mas
importante que el de la DMO.

Conclusién: la DMO aislada no proveera
estimaciones precisas de la probabilidad
de fractura si no va acompaiiada de otras
consideraciones (por ejemplo: el RA en la
poblacion general).

Otra cuestion conexa es que el riesgo relativo
disminuye con la edad pero el riesgo absoluto
aumenta. Esto confunde a los clinicos que
podrian concluir que no es necesario tratar a
los ancianos porgue el RR es menor. Como se
expone mas abajo es recomendable usar el
riesgo absoluto antes que el RR. Este punto
de vista también es compartido por la
International Osteoporosis Foundation. Esto
demandara conocer la funcion de riesgo de
fractura (para la primera fractura) para cada
sitio habitual de fractura y la funcién de
riesgo de muerte en periodos adecuados de
tiempo. AlUn no hay ninguna conclusién
definitiva sobre cuél es la forma de riesgo mas
apropiada a usar.

El lifetime risk (su traduccion seria riesgo
hasta al final de la vida), muy empleado en
estudios epidemioldgicos, no es atil en la
préctica clinica, donde la expectativa del
médico y del paciente es un tratamiento
relativamente breve, raramente de por vida.
El lifetime risk, aunque util para la
evaluacién de la carga financiera de la
enfermedad es inapropiado para definir los
umbrales intervenciéon, porque los
tratamientos raramente se dan de por vida.

Y para finalizar un llamado de atencién al
lector. El riesgo, ya sea absoluto o relativo,
se basa en datos de la realidad. Los datos
responden a una determinada poblacién y
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momento histdrico y su valor depende de la
calidad del proceso de obtencion de la
informacién bésica. Los trabajos de Kanis y
col. citados en esta revision son muy

interesantes por su elaboracién pero la
informacion basica fue obtenida en Suecia
porque “tiene la ventaja de ser robusta en
tasas de fractura y mortalidad, pero es una
region donde las tasas de fractura son
elevadas y las de mortalidad bajas
comparadas con otras partes del mundo. En
consecuencia las probabilidades que se
informan en este trabajo no son
necesariamente aplicables a otras areas,en
particular a los paises en desarrollo”

1.3. ;Qué avances se esperan en el futuro
préximo?

En 1995, Cummings,®® el investigador
principal del grupo SOF (Study of
Osteoporotic Fractures) llegd a la misma
conclusion que Ross y col.** al estudiar las
fracturas de cadera: no sélo importa la DMO
en relacion con el riesgo de fractura; a medida
que el paciente acumula factores clinicos de
riesgo (hasta 4 6 5 de los identificados en el
estudio) el riesgo aumenta. La acumulacion
de mas factores de riesgo no aumenta el
riesgo, sugiriendo fuertemente que no todos
los factores tienen el mismo peso.

La consideracion de los factores de riesgo, para
evaluar al riesgo de fractura es relativamente
reciente. P.D. Miller se pregunta:*® ;Por qué el
informe de DXA, gue suele usarse para definir
el riesgo de un determinado paciente, es aln
subjetivo (sujeto a la interpretacion del
médico) y no incluye elementos de la historia
clinica? Para enfatizar este punto, exhibe un
caso de un celiaco con un T-score de -4,3
(promedio L1-L4). Este paciente tenia 9 afios
y su masa 6sea corresponde al 92% de la media
para su edad. Segun este investigador, la razén
por la que el software no ha sido actualizado
responde al hecho de que aln no se han
validado los factores de riesgo con grandes
volumenes de datos.

* Aungue pueden aparecer citadas como de aplicacion general.

Un nuevo grupo de trabajo de la OMS,
conducido por Kanis,** se reunié en Bruselas
en mayo 2004. El nombre del grupo es revelador
de su objetivo: WHO Scientific Group Meeting
on Fracture Risk Reporting. De informes
publicados e inéditos, con informacién de méas
de 60.000 personas, el grupo define como
factores validados los siguientes:

- Edad

- Fractura traumética previa

- Baja masa corporal

- Fumador/a

- Exposicion previa a esteroides

- Artritis reumatoidea

- Ingesta diaria superior a 16 g de etanol
- Historia familiar de fractura de cadera.

Aunque el informe del grupo de expertos alin
no ha tomado estado publico, Kanis y col.”
han publicado recientemente conclusiones
iniciales. La evaluacion del riesgo de
fractura necesita diferenciarse del
diagnostico de osteoporosis, y asi tener en
cuenta los factores clinicos de riesgo, que son
independientes de la DMO. La contribucion
de estos factores independientes puede
integrarse al céalculo de probabilidades, en
el que puede o no incluirse el uso de la DMO.
Se espera que el informe final (aun no
publicado) del Scientific Group sirva para
implementar la evaluacién del riesgo con
factores de riesgo validados y facilmente
obtenibles y que complemente de manera
estandar y consistente los informes de DXA.
El riesgo absoluto de fracturas seria calculado
para cadera y columna y para los 10 afios
siguientes a la fecha de la densitometria.

El informe aludido no contendra
informacién sobre marcadores 6seos porque
aun no hay informacion suficiente. Lo mismo

ocurre con otros factores como caidas previas
y frailty (fragilidad o debilidad corporal).

Las conclusiones anticipadas por Miller
son:® La evaluacion del riesgo de fractura
involucra otros factores independientes de

* *Kanis J (UK), Bonjour JP (Suiza), Clarke P (México), Compston J y Cooper C (Reino Unido), Dawson-Hughes B, Lewicki M,
McClung M, Miller P, Melton J y Silverman S (EUA), de Laef C, Lips P y Papapoulous S (Holanda), Delmas P (Francia), Gluer C (Ale-

mania), Johansson H, Johnell O y Oden A (Suecia).



la DMO. La existencia de fracturas previas (de
varios tipos) de mujeres posmenopausicas es un
fuerte predictor de futuras fracturas. Un T-score
de -2 6 mayor podria ser un punto de corte de
aumento de riesgo independiente de otros
factores. Los instrumentos de medicion de la
DMO centrales y periféricos,* debidamente
validados **) pueden aumentar la precision en
la prediccion del riesgo de fractura.

Es un hecho de la realidad que la gran
mayoria de las fracturas ocurren en personas
gue no fueron evaluadas previamente. En
consecuencia, hay un creciente consenso
referente a que la evaluacion del riesgo de
fractura deberia incluir todos los aspectos del
riesgo y que laintervencién terapéutica no
deberia guiarse exclusivamente sobre la base
de la densitometria.!” Hay que distinguir,
entonces, entre diagnéstico de osteoporosisy
evaluacion del riesgo de fractura o, en otros
términos, diagndéstico e intervencion.

De todas las fracturas, la de cadera es la de
mas elevada morbilidad y de mayores
implicancias econémicas. Un estudio ha
concluido para la poblacién sueca o
britanica que cuando una persona esta
incluida en una poblacién que tiene una
probabilidad de fractura del 10% (0 mas) a
diez afos, el tratamiento comienza a tener
una relacion costo/beneficio adecuada.

Los sujetos cuyas historias acumulan
factores clinicos de riesgo tienen baja masa
Osea.'® Aceptando esta premisa, se puede
evaluar la probabilidad de fractura sélo en
base a los factores de riesgo. Se espera que
este paso defina tres grupos de individuos:

1) El primero es el grupo de riesgo muy alto
en los cuales la determinacion
densitométrica no modificaria su
calificacion. A estos pacientes se les puede
indicar tratamiento sin conocer su masa
Osea. En la practica, la densidad mineral
de la columna lumbar estaria indicada
para monitorear el éxito del tratamieto.

El concepto de riesgo

2) Un segundo grupo estd formado por
sujetos que en base a la ausencia de factores
de riesgo, tienen muy baja probabilidad de
padecer una fractura osteoporoética.

3) Ungrupo intermedio esta conformado por
aquellos en los que la probabilidad de
fractura estd cercana al nivel de
intervencién y en los que la densitometria
serviria para clasificarlos en el primer o
segundo grupo. La formalizacion de este
enfoque es aun incompleta, pero la
evidencia preliminar de una serie de
estudios prospectivos sugiere que se
reduciria sensiblemente la poblacién que
requeriria intervencién terapéutica.'®

En conclusion, en ausencia de una estrategia
de cribaje (screening) validada, los
pacientes a tratar pueden identificarse y
seleccionarse en base a la probabilidad de
fractura usando los factores clinicos de
riesgo y, cuando resulte apropiado,
agregando el informe densitométrico.
Puesto que habria multiples técnicas para
la evaluacién de los pacientes, Kanis y col.
proponen como umbral de intervencion con
adecuado costo/beneficio la probabilidad de
fractura a 10 afios en el rango del 1 al 10%
segun la edad.” La Figura 3 simplifica la
toma de decisiones por el clinico.

3
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1 -3

/
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Probabilidad %

0.3 Tscores |-

0.1

50 60 70 80 920
Afios
Figura 3. Probabilidad a 10 afios de fracturas de cadera en mujeres de Suecia,
de acuerdo con el T-score del cuello femoral por DXA.
Por arriba de la linea de puntos se ubica la zona donde la intervencién terapéu-
tica tiene, para los estandares suecos, una relacion costo/beneficio adecuada.
(Redibujado de Kanis y col., 2005).

* Obtener informacion de grandes poblaciones requiere utilizar todo el equipamiento disponible.

** Evaluados frecuentemente para asegurar exactitud y precision. Para un estudio multicéntrico implica utilizar el mismo estandar en

todos los instrumentos y definir el error de una medicion aislada.
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1.4. La comunicacién del riesgo al paciente.

Todos los profesionales de la salud —incluyendo
aquellos cuya actividad se basa en trabajo de
laboratorio- tienen, en algin momento de su
actividad, que comunicar el riesgo a la gente
gue los consulta. No siempre es necesario
comunicar el riesgo a los pacientes, pero el
profesional debe tener en cuenta que para un
paciente sin conocimientos de estadistica, riesgo
es habitualmente sinbnimo de certeza.

La comunicacién del riesgo al paciente es
un acto que combina:

- la probabilidad de que algo pase (tarea en la
gue los expertos en estadistica pueden ayudar)
- el sentimiento de temor del paciente (algo
muy personal) y

- el contexto para ese “algo que pase”.

Hay varios tipos de riesgo y es importante
gue el profesional los conozca y prepare su
discurso segun el campo de la medicina en
el que se desempefie. El profesional deberia
tener en cuenta al comunicarse con sus
pacientes, que su pensamiento y discurso se
basan en datos de la poblacién. El paciente,
en cambio, analiza la informacién recibida
en términos sobre su persona.

Probabilidades de eventos aislados

“Hay una probabilidad de 30% de lluvia
para mafiana” se ocupa de un evento
aislado: lluvia o no lluvia. Algunas personas
pueden interpretar que lloverd mafiana en
30% de las areas, otros que llovera 30% del

tiempo, y otros que llovera en un 30% de los
dias como mafiana. Area, tiempo y dias son
ejemplos de tipos de referencias.

Probabilidades condicionales

Las probabilidades de la deteccién de una
enfermedad u otro evento en particular por
medio de un test es una forma tipica de
comunicar probabilidades condicionales.
Muchos profesionales tienen dificultades en
distinguir entre sensibilidad, especificidad
y valor predictivo del test positivo. En este caso,

la mejor forma de comunicar el resultado al
paciente reside en exponerlo a una adecuada
representacion de las cifras.

Riesgo relativo

Como se expresa mas abajo, el riesgo relativo
(RR) es la relacion entre los riesgos absolutos
de dos poblaciones investigadas para definir
la relacién de la tasa de enfermedad en los
sujetos expuestos al probable factor causal
y la tasa en los no expuestos. Una de las
razones por las que los pacientes
malinterpretan los riesgos relativos es que ellos
piensan que los nimeros se refieren a personas
iguales a ellos. El paciente no advierte que ese
namero puede o no aplicarse a su persona, ya
qgue él (o ella) no tomé parte en la
investigacion de screening que dio origen a ese
valor de RR.

La confusién causada por los riesgos
relativos puede evitarse presentando el
riesgo absoluto al paciente.

Para la presentacion de cualquiera de estos
riesgos al paciente, es importante el marco
con que se los encuadre. Los marcos positivos
0 negativos se refieren a cdmo se presenta el
riesgo: 97% de probabilidad de sobrevida
(positivo) 6 3% de probabilidad de muerte
(negativo). El marco puede ser decisivo para
generar confianza en el paciente. La
evidencia experiencia dice que la
presentacion positiva es mas eficaz que la
negativa para persuadir a las personas a
tomar opciones terapéuticas con riesgo.
Y si Ud. esta embarcado en una investigacion
clinica, estara en mejores condiciones de éxito
para obtener el consentimiento informado.
Si el lector se interesa en este tema,
sugerimos la lectura del trabajo de A.
Edwards y col.?®



Ejemplos de informacidn estadistica confusa, y la alternativa para promover comprensién.?°

Tipo de
informa cién

Probabilidad de
un evento aislado

Probabilidades
condicionales

Riesgo relativo

Ejemplos

Ud. tiene de 30% de probabilidad de manifestar un
efecto secundario con esta droga.

Si el paciente tiene la enfermedad, la probabilidad de
un test positivo es...% (sensibilidad)"
La probabilidad de un test negativo, si el paciente no
tiene la enfermedad (especificidad)”
La probabilidad de tener la enfermedad ante un test
positivo (valor de prediccion de un resultado positivo)™

El hecho de que cuatro de cada 1.000 mujeres (de 40
0 mas afios) que no se hacen una mamografia mue-
ren de cancer de mama, comparadas con 3 de cada
1.000 que son investigadas, suele presentarse como
un riesgo relativo; “La mamografia reduce la mortali-
dad por cancer de mama en un 25%”"

El concepto de riesgo

Como promover comprension(y
confianza)

Tres de cada 10 pacientes manifies-
tan un efecto secundario

Ocho de cada 1000 mujeres tiene can-
cer de mama. De estas ocho, siete
seran mamografia- positivas. De las
992 mujeres que no tienen cancer, 70
tendran mamografias positivas.

Use el riesgo absoluto junto al relati-
vo: Por cada 1.000 mujeres que se ha-
gan una mamografia, una prevendra
el desarrollo de un cancer de mama.
O bien: para prevenir una muerte por
cancer de mama, 1.000 mujeres de-

ben hacer una mamografia durante
10 afios consecutivos.
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HUESO

Curiosa es la persistencia del hueso

su obstinacion de luchar contra el polvo

su resistencia a convertirse en ceniza

La carne es pusilanime

Recurre al bisturi a unglientos y a otras mascaras
que tan sélo maquillan el rostro de la muerte
Tarde o temprano sera polvo la carne

castillo de cenizas barridas por el viento

Un dia la picota que excava la tierra

choca con algo duro: no es roca ni diamante
es una tibia, un fémur, unas cuantas costillas
una mandibula que una vez hablé

y ahora vuelve a hablar

Todos los huesos hablan, penan, acusan

alzan torres contra el olvido

trincheras de blancura que brillan en la noche
El hueso es un héroe de la resistencia.

Oscar Hahn

Poeta chileno
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