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1. RESUM 

Estudis internacionals han demostrat la utilitat de l'eina FRAX de l’Organització 

Mundial de la Salut (OMS) per a l'estimació del risc absolut de fractura 

osteoporòtica a 10 anys. S’ha evidenciat que a població femenina espanyola l'eina 

té una bona capacitat de discriminació per detectar dones que patiran una fractura 

per fragilitat de les que no, i que millora el model tradicional basat en la 

densitometria òssia (T-score ≤ -2.5 desviacions estandars). No obstant això, 

l’algoritme mostra una manca de concordança global entre la probabilitat estimada 

de fractura i la incidència de fractura observada individual a 10 anys, amb una 

tendència a infraestimar el risc. Per millorar la capacitat predictiva de fractura 

osteoporòtica principal s’ha desenvolupat el model FRIDEX, amb 3 categories de 

risc FRAX (calculat sense T-score de coll femoral) per població femenina espanyola 

(<5%;  ≥5 a <7,5%;  ≥7,5%) que iclouen la incidència de fractures reals observades 

en la cohort, les quals estaven, al seu torn, respectivament dins els nivells 

tradicionalment considerats com de risc baix (<10%), intermig (10-20%) i alt (> 20%) 

en altres estudis epidemiològics. 

 

L’objectiu d’aquesta tesi doctoral va ésser validar aquest model FRIDEX de 

calibració del risc de fractura per fragilitat en població femenina espanyola en base a 

l’algoritme FRAX  en la cohort ampliada FRIDEX i en la població general (cohort 

FROCAT).  En primer lloc els resultats del treball validen les interpretacions de la 

capacitat discriminativa i predictiva de l’eina FRAX obtingudes en les primeres 

anàlisi de la cohort FRIDEX i, és important perquè d’aquests casos es va 

desenvolupar la proposta per categoritzar el risc de fractura en dones espanyoles. 

En segon lloc, validen externament el model FRIDEX de discriminació del risc de 

fractura principal a 10 anys en una cohort de dones de base poblacional i diferent de 

la cohort que ha servit per establir-lo.  
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2. ABSTRACT 

The usefulness of the FRAX tool from the World Health Organization to evaluate the              

10-year fracture risk of patients has been shown in many international studies. In the              

Spanish female population it has been demonstrated that the tool has a a good              

discriminative ability to detect women who will suffer from a fragility fracture and it is               

at least equivalent to, if not slightly higher than the bone mineral density (BMD)              

model (T-score ≤-2.5 standard deviations). However, it displays weaknesses in the            

overall concordance between predicted fracture probability and observed fracture         

incidence, with a tendency to underestimate the risk. To improve the main            

osteoporotic fracture risk predictive capability, some FRAX thresholds have been          

developped to identify people with risk of osteoporotic fracture in Spain, based on             

the stratification from the female FRIDEX cohort into 3 levels of FRAX risk ( without               

femoral neck (FN) T-score) (low risk <5%, intermediate ≥5 to <7.5% and high             

≥7.5%) according to the fracture incidence observed in the cohort, which in turn are              

related with risk ranges traditionally considered to be low (<10%), intermediate           

(10-20%) and high risk (> 20%) in other epidemiological studies. 

 

The aim of this thesis was to validate the FRIDEX model in the Spanish female 

population using the FRAX main osteoporotic fracture risk thresholds to 10-year in 

the updated results of the FRIDEX cohort and in the general population (FROCAT 

cohort). Firstly,  the work validates the discriminatory and predictive ability of the 

FRAX tool obtained in the preliminary analysis of the FRIDEX cohort, and this is 

important because from these cases the categorization in the three risk groups was 

developed. Secondly, it externally validates the FRIDEX model to discriminate 

fracture risk in women from the general population. 
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3. INTRODUCCIÓ 

L’abordatge de l’osteoporosi ha evolucionat en els darrers anys, des d’un model en             

el qual la pressa de decisions es basava essencialment en els valors de la densitat               

mineral òssia (DMO) obtinguts amb la densitometria òssia central tipus DXA           

(​Dual-energy X-ray Absorptiometry) ​fins al progressiu protagonisme de l’avaluació         

global del risc de fractura en les guies de pràctica clínica (GPC), centrant-se els              

objectius en la prevenció primària i secundària de les fractures per fragilitat [1].  

 

El risc de tenir una fractura osteoporòtica augmenta amb l’edat i tenint en compte              

l’augment de l’expectativa de vida en els països desenvolupats, es considera           

l’osteoporosi un problema de salut pública a tenir en compte en la provisió de              

serveis sanitaris per la tendència creixent a fracturar-se de la població [2,3]. Les             

localitzacions comunament relacionades amb la fragilitat són la fractura vertebral, la           

de coll femoral, la del radi distal i, la d’húmer proximal [4,5]. En molts casos els                

individus tindran una fractura abans de saber que tenen osteoporosi, esdevindran           

en ingresos hospitalaris costosos des d’un punt de vista econòmic, sobretot en el             

cas de les fractures de maluc, i també humà pel risc de tenir una nova fractura i la                  

discapacitat, comorbilitat o mortalitat derivada [6-8].  

 

Sense menystenir el paper de la massa òssia i l’edat avançada en la fisiopatologia              

de la fractura, hi ha un interés creixent per la cerca activa d’altres factors de risc que                 

en assaijos clínics i metaanàlisi han demostrat tenir una evidència ferma en la             

predicció del risc de fractura osteoporòtica, com l’antecedent personal o familiar de            

fractura, el sexe femení, l’índex de massa corporal (IMC), la presa de determinats             

fàrmacs osteopenitzants, algunes malalties o el risc de caigudes [3,9-12]. També           

s’han identificat factors relacionats amb l’estil de vida com el tabaquisme o el             

consum excessiu d’alcohol [13,14]. Paral.lelament hem assistit al desenvolupament         
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d’eines per estimar el risc de fractures per fragilitat en un temps determinat a través               

de models matemàtics que inclouen algunes d’aquestes variables, com l’algoritme          

FRAX® (​Fracture Risk Assessment​) [15], l’escala de risc QFracture [16] o la            

calculadora Garvan Fracture Risk [17​] 

3.1. L’algoritme FRAX 

FRAX és una calculadora en línia desenvolupada per l’OMS en col.laboració amb la             

Universitat de Sheffield (Regne Unit) que utilitza factors de risc clínics independents            

de la massa òssia per a identificar homes i dones ≥40 i ≤90 anys amb una                  

probabilitat alta de tenir una fractura de maluc i altres fractures osteoporòtiques            

considerades com a principals (fractura clínica vertebral, avantbraç, maluc i espatlla)           

en els propers 10 anys, permetent recalcular el risc de fractura si a més a més                

s’introdueix la DMO femoral (T-score) [18,​19​]. El model utilitzat per fer el càlcul de              

risc inclou població d’Europa,  Amèrica, Àsia i Australia.  

 

Les variables clíniques considerades per l’algoritme FRAX per calcular el risc absolut            

de fractura osteoporòtica són l’edat (entre 40 i 90 anys), el sexe, el pes (quilograms),               

l’alçada (centímetres), la fracturà prèvia per un traumatisme mínim, l’antecedent de           

fractura de maluc del pare o de la mare, el tabaquisme actiu, el consum d’alcohol (3                

o més unitats al dia), la presa de glucocorticoesteroides durant més de 3 mesos              

(dosi diària de 5 mil.ligrams de prednisolona o del seu equivalent en altres             

corticosteroides) i el diagnòstic d’artritis reumatoide o d’altres osteoporosis         

secundàries (inclou la diabetis mellitus tipus 1, l’osteogènesi imperfecta en adults,           

l’hipertiroïdisme crònic no tractat, l’hipogonadisme o la menopausa precoç (<45          

anys), la malnutrició crònica o malabsorció i la malaltia crònica hepàtica).  

 

Conèixer el risc individual de tenir una fractura amb l’eina FRAX és una informació              

que el clínic pot utilitzar per pronunciar-se a la consulta en una decisió diagnòstica o               

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23592255
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terapèutica centrada en el seu pacient. En els anys posteriors a la seva publicació al               

2008, els diferents països inclosos en l’aplicació han avaluat com es comporta FRAX             

en cohorts diferents de les que es van utilitzar en la creació del model. Els treballs                

s’han centrat en la seva habilitat per discriminar els individus amb alt risc de              

fractura, la seva capacitat predictiva de fractura, i també en la determinació de             

llindars cost-efectius per la presa de decisions a la consulta [20-29]. Moltes de les              

conclusions d’aquests treballs s’han incorporat en les guies de referència per la            

facilitat d’accés i senzilla utilització de l’eina [30]. A l’ésser dissenyada per calcular             

el risc en funció de dades de fractura i mortalitat de cada país, no sempre               

coincideixen les GPC en les indicacions d’actuació, doncs els punts de tall per             

decidir realitzar una DXA o iniciar un tractament depenen de cada país i els recursos               

econòmics que destinen en la prevenció de la fractura per fragilitat.  

3.2. Estudis a Espanya amb l’eina Frax 

Per a la creació de l’eina de càlcul de fractura FRAX per població espanyola es van                

incloure dades d’incidència de fractura extretes de diferents estudis, majoritàriament          

estudis retrospectius i alguns prospectius d’àmbit regional, tots ells de finals dels            

anys vuitanta i principis dels noranta [31]. A Espanya, des del llençament de l’eina              

FRAX, diferents cohorts han avaluat el seu funcionament (base de dades CETIR i les              

cohorts ECOSAP i FRIDEX) [32-34], i han evidenciat una bona capacitat           

discriminativa de l’eina, però amb una tendència a infraestimar el risc de fractura             

principal osteoporòtica. Així mateix, s’ha publicat amb dades de la cohort FRIDEX            

un model de càlcul de risc de fractura que proposa uns llindars de risc amb valors                

de l’eina FRAX (calculat sense DMO) per població femenina (<5%, ≥5 a <7,5% i              

≥7,5%). Aquest model està basat en les dades d’incidència real de fractures per             

fragilitat observades durant 10 anys en la cohort FRIDEX. Aquets punts de tall o              

llindars son equivalents als llindars (<10%), intermig (10-20%) i alt (> 20%) utilitzats             

per experts d’altres paisos com Canadà [35] per definir els graus o grups de risc de                
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fractura a la població. El model, una vegada feta aquesta estratificació en categories             

de risc, recalcula el FRAX incloent la DMO del coll femoral en el casos de risc no                 

baix per saber quins individus de risc intermig passen a la categoria de risc alt, i                

quins entre els de risc alt passaven a la categoria de risc intermig o es mantenien en                 

risc alt ( ≥7,5%) (annexe 4) [36]. L’aplicació del model dóna una informació que és                

d’utilitat al metge per prendre decisions cost-efectives de maneig diagnòstic o           

terapèutic centrades en el risc de fractura d’un pacient concret a la consulta: 

- Prenent en consideració la pacient amb risc baix de fractura [FRAX (sense            

DMO <5%)], el model proposa promoure hàbits de vida osteosaludables i, en            

funció de l’edat i la presència d’altres factors de risc de fractura, recalcular el              

risc de fractura amb FRAX amb la periodicitat que sigui adequada.  

- En el cas de que la pacient tingui un risc intermig de fractura [FRAX (sense               

DMO) ≥5 i <7,5%], el model indica que es calculi de nou el risc FRAX amb la                  

T-score de coll femoral. Quan el risc FRAX (calculat amb la DMO) sigui <7,5%              

el model esmenta igualment fer consell d’estils de vida saludables i, en el cas              

que sigui ≥7,5% considerar a més a més la necessitat de tractament amb              

fàrmacs antiosteoporòtics.  

- Per últim, quan la pacient tingui un risc alt de fractura [FRAX (sense DMO)≥              

7,5%], el model valora l’antecedent de fractures osteoporòtiques. En pacients          

amb antecedent de fractura de maluc, fractura vertebral o almenys 2 fractures            

osteoporòtiques en d’altres localitzacions es proposa considerar la        

instauració de tractament farmacològic. Per contra, sense antecedent de         

fractures per fragilitat o només 1 fractura que no sigui de maluc o vertebral              

s’examinaria de nou el risc FRAX amb la T-score de coll femoral com s’ha              

explicat en l’apartat anterior. 

 

La primera publicació d’aquesta tesi doctoral és l’anomenada “​Rationale of the           

Spanish FRAX model in decision-making for predicting osteoporotic fractures: An          
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update of FRIDEX cohort of Spanish women​” a la revista BMC musculoskeletal            

disorders [37] [Factor d’impacte 2014: 1,717. Quartil i àrea: Q2 (30/72); Orthopedics​]. 

 

En aquesta publicació s’amplia el nombre de casos de la cohort prospectiva FRIDEX             

(Factors de RIsc de fractura i DEnsitometria dual de raigs X) amb l’objectiu de              

confirmar les anàlisis preliminars sobre 816 dones en quan a la capacitat            

discriminativa i predictiva de l’eina FRAX i la comparació d’aquesta capacitat per            

discriminar la fractura de FRAX amb la utilització del valor de la DMO de la DXA                

(T-score ≤-2,5 DE). Això és important perquè de les dades obtingudes de l’estudi              

inicial d’aquestes dones seguides durant 10 anys es va proposar el model FRIDEX             

per categoritzar el risc de fractura en dones espanyoles. Les característiques de la             

cohort FRIDEX estan descrites en detall en publicacions prèvies [34,38]. Està           

constituida per dones caucàsiques espanyoles ≥40 i ≤90 anys d’edat amb risc de              

fractura i sense tractament per a la osteoporosis, a les qui el facultatiu responsable              

sol·licita una DXA per a l'estudi inicial d'osteoporosi o per al seguiment de             

tractament. Al començament de l’estudi es recull el consentiment per a la realització             

d’un qüestionari dels principals factors de risc de fractura per fragilitat i contacte             

telefònic 10 anys després per determinar l’aparició de noves fractures.  

 

La segona publicació d’aquesta tesi doctoral és l’anomenada “​Fracture experience          

among participants from the FROCAT study: what t​hresholding is appropriate using           

the FRAX tool?​“ a la revista Maturitas [39] [Factor d’impacte 2014: 2,942. Quartil i              

àrea: Q1 (14/79); Obstetrice & Gynecology]. 

 

Aquesta publicació de la tesi és un estudi realitzat amb la cohort FROCAT que té               

com a objectiu validar externament el model FRIDEX de discriminació del risc de             

fractura en 3 nivells (baix, intermig i, alt). La cohort FROCAT està formada per dones               

majors de 40 anys representatives de població general assignades a metges de            
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familia de les 4 províncies catalanes estratificades per grups d’edat ajustats al perfil             

poblacional de Catalunya de l’any 2008.    
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4. OBJECTIUS 
4.1. Objectiu principal 

Validar externament el model FRIDEX, que determina els llindars de risc [baix (<5%),             

intermig (≥5 i <7,5%) i alt (≥7,5%)] de fractura principal a 10 anys, en dones de la                  

població general (cohort FROCAT). 

4.2. Objectius secundaris 
- Avaluar ​la capacitat discriminativa de tenir una fractura per fragilitat de l’eina            

FRAX amb un major nombre de casos de la cohort femenina FRIDEX. 

- Avaluar la capacitat discriminativa de tenir una fractura per fragilitat del model            

tradicional basat en la densitometria òssia (T-score ≤-2,5 DE) amb un major             

nombre de casos de la cohort femenina FRIDEX. 

- Comparar la capacitat discriminativa de tenir una fractura per fragilitat de           

l’eina FRAX vs el model tradicional basat en la densitometria òssia amb un             

major nombre de casos de la cohort femenina FRIDEX. 

- Avaluar ​la capacitat predictiva de tenir una fractura per fragilitat de l’eina            

FRAX amb un major nombre de casos de la cohort femenina FRIDEX. 

- Descriure els factors de risc que s’associen a la fractura per fragilitat en la              

cohort femenina FRIDEX.  

- Descriure els factors de risc que s’associen a la fractura per fragilitat en una              

mostra representativa de la població femenina a Catalunya (la cohort          

femenina FROCAT).  

- Descriure la incidència de fractures per fragilitat en una mostra representativa           

de la població femenina a Catalunya (la cohort femenina FROCAT).  
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6. DISCUSSIÓ 

El conjunt dels 2 articles que s'exposen a continuació configuren una unitat temàtica             

en la present tesi per compendi de publicacions, amb l’objectiu final de validar un              

model de categorizació del risc de fractura per fragilitat en població femenina            

espanyola basat en l’algoritme FRAX de l’OMS publicat al 2008 [15]. Es tracta de 2               

estudis en diferents cohorts de dones espanyoles amb seguiment a 10 anys.  

6.1. Article 1 
L’article 1 “​Rationale of the Spanish FRAX model in decision-making for predicting            

osteoporotic fractures: An update of FRIDEX cohort of Spanish women​” és una            

ampliació de la cohort FRIDEX [34,37,38], constituida per 1308 dones caucàsiques           

entre 40 i 90 anys en el moment de començar l’estudi, que havien estat derivades a                

fer una DXA a la Unitat de Densitometria Òssia de l’Hospital Universitari Vall             

d’Hebron pel seu metge de familia o altres especialistes tant extrahospitalaris com            

del propi hospital, seguint la pràctica mèdica habitual que suposa sol.licitar una DXA             

davant la presència d’algun factor de risc de fractura. El periode d’estudi va ser el               

comprès entre els anys 2000 i 2010. Es va dur a terme una selecció aleatoria               

estratificada per edat de dones que no prenien cap medicació per l’osteoporosi en             

el moment d’ingressar en la cohort. Es va obtenir el consentiment de les participants              

prèvia informació sobre la seva participació en l’estudi, consistent en respondre a un             

qüestionari inicial sobre factors de risc de fractura osteoporòtica i atendre a una             

trucada telefònica que recollia l’aparició de nous factors de risc de fractura i             

incidència de noves fractures a conseqüència d’un traumatisme mínim al final del            

periode de seguiment de 10 anys. 

 

La variable principal d’avaluació en l’estudi era l’aparició de noves fractures per baix             

impacte relatades per les participants des del moment d’inclusió en l’estudi a l’any             
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2000. En aquest sentit els investigadors van comprovar en tots els casos de             

fractures incidents que tinguessin un registre confirmatori en el historial clínic           

hospitalari o d’Atenció Primària i no fossin produides per un traumatisme d’alt            

impacte. Les localitzacions d’interés de les fractures recollides eren les clàssicament           

considerades com a osteoporòtiques (excloses les de la cara, cap i dits). El             

document de recollida de dades permetia identificar la refractura en una mateixa            

localització. Es van contrastar totes les fractures explicades per les pacients amb els             

registres mèdics corresponents accesibles des de la història clínica informatitzada, i           

es van excloure de l’estudi els casos en que no es van poder confirmar. A fi de                 

l’anàlisi de dades es van combinar les fractures seguint el criteri de fractures             

principals de l’eina FRAX ​[major osteoporotic fracture] que agrupa les que tenen lloc             

a nivell de columna vertebral, maluc, canell i espatlla. La rigurositat en la recollida de               

les fractures osteoporòtiques incloses en el treball és una de les fortaleses de             

l’estudi, i és d’especial rellevància per les fractures en altres localitzacions diferents            

de la de maluc. Per determinar la incidència de fractures de maluc alguns països fan               

una revisió de les altes hospitalàries a on consta el codi de fractura de maluc amb la                 

presumpció que totes les fractures en aquesta localització són ateses als seus            

serveis d’urgències o resulten en hospitalizació [40-43]. En el casos que no es             

disposen de registres propis sobre dades de fractura (vèrtebra, canell i espatlla) fan             

una extrapolació de les incidències calculades a Suècia, assumint que els valors            

seran similars als observats en aquest país [44-45]. En el nostre estudi el registre              

de noves fractures es va fer a través d’un qüestionari telefònic estructurat amb             

inclusió només de les que s’havien comprovat en registres mèdics, evitant la            

duplicació de registres quan s’utilitzen bases de dades nacionals (per exemple per            

reingressos de la mateixa persona) o la inclusió de totes les fractures de maluc              

sense diferenciar de manera apropiada les secundàries a fragilitat de les d’un fort             

impacte. En qualsevol cas, el fet que les noves fractures siguin referides pels             

pacients o siguin extretes de registres oficials condiciona que s’estiguin          

infraestimant la presència de fractures vertebrals morfomètriques i aquelles fractures          
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vertebrals desconegudes tant pel pacient com pel metge. Una altra possible           

limitació de les dades aportades amb aquest estudi és la manera de detectar les              

fractures que les pacients no recorden. 

6.1.1. Els factors de risc de fractura osteoporòtica 
Entre els factors clínics de fractura osteoporótica es van analitzar el que s’utilitzen             

en el càlcul de risc de fractura amb l’eina FRAX i també les caigudes en l’any                

anterior. L’edat és una de les variables que es relacionen de manera més robusta              

amb la fractura osteoporòtica, i en la nostra cohort de manera global la incidència              

de fractures era més gran en el grup de més de 65 anys (p<0,001). També la                

proporció de fractures de maluc, columna vertebral, avantbraç i húmer analitzades           

de manera individual augmentava amb l’edat. No obstant això, aquestes diferències           

no van ésser significatives en el cas de les fractures d’húmer. A més de l’edat,               

l’osteoporosi densitomètrica, l’artritis reumatoide, l’antecedent personal de fractura,        

un IMC<20 kg/m² o la ingesta de glucocorticoides van mostrar significació           

estadística per fractures principals i/o maluc. Ara bé, només els 3 primers ho van ser               

en els resultats preliminars publicats de la cohort FRIDEX [34]. Aquests resultats            

s’alineen bé amb d’altres estudis duts a terme a la nostre població a excepció del               

baix IMC [46]. També hem trobat dades publicades que investiguen la relació entre             

l'IMC i la fractura en dones postmenopàusiques espanyoles, però centrant-se en           

l'IMC alt. En aquest context, alguns treballs van comunicar una relació entre les             

fractures vertebrals i un alt IMC [47] i, per contra, altres estudis no van trobar relació                

en aquesta localització però sí per fractures d'húmer proximal [48]. Al capdavall            

podem concloure que calen més estudis per aclarir aquestes variacions.  

 

També es va observar que el resultat de risc de fractura FRAX (sense DMO) a 10                

anys puntuava signicativament més alt tan en fractures principals com de maluc            

respecte a les no fracturades. La contribució de la DMO en el risc de fractures per                

fragilitat ja s’ha comentat i es reflecteix novament en els valors calculats de FRAX              
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amb la T-score de coll femoral, que són pitjors quan la DMO és més baixa (p<0,05)                

[9]. 

6.1.2. La capacitat discriminativa de l’eina FRAX 
Per avaluar la validesa de l’eina FRAX, un dels aspectes que es va tenir en compte                

va ser la capacitat discriminativa de FRAX entesa com la probabilitat/capacitat que            

té el model d’identificar els individus amb risc molt alt de fractura i els que tenen un                 

risc molt baix de fractura per fragilitat. Encara que pot estar discutida pels alguns              

experts estadístics, la corva ROC (​Receiver-Operating Characteristic​), mitjançant        

l’anàlisi de l’àrea sota la corva ROC, comunament anomenada AUC (​Area Under the             

Curve​) és probablement l’eina més utilitzada internacionalment en els estudis del           

camp de les fractures per fragilitat. Quan aquest índex dona un valor d’1 indica que               

la capacitat per predir fractures és perfecte i quan és de 0,5 que la probabilitat no es                 

diferencia de la produida per l’atzar. En la cohort FRIDEX, l’anàlisi ROC mostra una              

AUC per fractura principal més precisa per FRAX calculat amb la T-score de coll              

femoral [0,714 (interval de confiança 95% (IC 95%) 0,661-0,767)] i per fractura de             

maluc amb FRAX calculat sense la DMO [0,883 (IC 95% CI 0,827-0,938)]. Aquestes             

troballes confirmen les dades publicades en els resultats inicials de la cohort            

FRIDEX [34] i recolzen la idoneïtat de la tendència actual d’avaluar el risc de fractura               

osteoporòtica utilitzant factors de risc clínics i no només l'ús dels resultats de la              

DXA, essent d’especial interés en la població de més edat, això és amb més risc de                

fractura de maluc, i que tenen limitat l’accés a les proves densitomètriques.            

Tradicionalment, la disminució de la DMO mesurada mitjançant la DXA ha estat un             

dels factors mesurables més determinants per predir la fractura per fragilitat. No            

obstant aquest fet, la prova de la DXA (T-score ≤-2,5 DE) presenta baixa sensibilitat               

i moderada especificitat per predir la fractura per la qual cosa no la fa aconsellable               

com a prova de cribratge poblacional [49]. Al comparar els ​resultats globals de la              

cohort FRIDEX es mostra una bona capacitat discriminativa de la fractura           

osteoporòtica de l’eina FRAX respecte del model basat en la DXA, en aquest darrer              
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anàlisi ampliat de la cohort amb uns valors per fractura principal de la l’AUC ROC de                

la DMO mesurada a coll femoral de 0,706 (IC 95% 0,652-0,760) (p<0,001) i per              

fractura de maluc de 0,814 (IC 95% 0,712-0,916) (p<0,001). Val la pena assenyalar             

que els resultats en països propers al nostre ​han demostrat una capacitat            

discriminativa similar utilitzant FRAX calculat amb la T-score a coll femoral en            

comparació a quan es fa servir únicament la DMO a nivell de coll femoral [20,24].  

6.1.3. La capacitat predictiva de l’eina FRAX 
Un altre dels aspectes que es va utilitzar per valorar la validesa de l’eina FRAX va                

ésser la seva calibració comparant la relació entre l’estimació del risc de fractura a              

10 anys amb FRAX per a població espanyola i la incidència de fractura observada en               

els 10 anys de seguiment de la cohort FRIDEX. La capacitat predictiva ajustada             

[Observada/Estimada (Obs/Exp)] va ser per fractura osteoporòtica principal de 2,29          

(IC 95% 1,9-2,4) i per fractura de maluc de 2,28 (IC 95% 1,6-3,3) fent el càlcul de                 

FRAX sense introduir el valor de la DMO femoral, i una vegada introduida la T-score               

femoral va ser de 2,01 (IC 95% 1,7-2,4) i de 1,83 (IC 95% 1,3-2,7) respectivament.               

Aquesta relació es va mantenir similar a l’avaluar els resultats en funció de l’edat,              

excepte per a les dones menors de 65 anys d’edat, en les quals FRAX sense/amb la                

DMO femoral va disminuir per fractura de maluc a 1,53 [IC 95% 0,7-3,3] i a 1,24 [IC                 

95% 0,6-2,7] respectivament. Aquest resultat s’explica per l’edat mitjana de les           

dones de la cohort, en la que el 80% de les dones són menors de 65 anys, i és                   

conegut que l’incidència de la fractura de fémur augmenta amb l’envelliment de la             

població (85,4% del total de fractures de fémur tenen lloc en majors de 75 anys)               

[50].  

 

La prova de Hosmer-Lemeshow es va dur a terme per avaluar la bondat d'ajust              

entre les fractures observades i les fractures estimades amb l’eina FRAX. Es            

considera que l’ajust és bo quan la comparació de les freqüències observades amb             

les estimades s’associa al valor 1 de la variable binomial. La gràfica de la bondat               
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d’ajust dels resultats es mostren abans i deprés de fer la simulació de multiplicar per               

la ratio Obs/Exp obtinguda amb les dades de la cohort.  

 

Convé fer ressaltar que el model FRAX s’ha avaluat en altres cohorts espanyoles. La              

cohort ECOSAP va publicar dades similars de predicció de risc de fractura de             

maluc, però no van recollir dades de fractures vertebrals i només es va fer              

seguiment durant un periode de 3 anys amb extrapolacions als 10 anys, per tant la               

interpretació dels seus resultats referent al risc de fractura principal amb l’eina FRAX             

cal prendre-la amb prudència [33]. Tanmateix, la metodologia per a la recollida de             

fractures que es va utilitzar a la base de dades CETIR va ser completa (fractura               

clínica vertebral, maluc, avantbraç distal i húmer proximal), però no tenen posterior            

validació en els registres mèdics electrònics i, per tant, no aporten contrast de la              

informació de fractures que subministren les pacients que acudeixen a fer-se la DXA             

[32]. En els resultats publicats la relació de fractures principals Obs/Exp va ser de              

2,4 (IC 95% 2,1-2,7) i per a les fractures de maluc de 0,8 (IC 95% 0,6-1,1). Per tant,                  

els resultats per la fractura principal coincideixen amb els nostres suggerint que el             

model FRAX de forma global, sense altres ajustos, subestima el risc de fractura en              

dones espanyoles [34]. La possible explicació d’aquest infradiagnòstic per a l’eina           

FRAX a Espanya s’ha justificat perquè les dades de fractura incloses en l’algoritme             

matemàtic del model FRAX provenen d’estudis realitzats en els anys noranta           

[32-34], alguns d’àrees amb baixa incidència de fractura de maluc, i en            

conseqüència, s’haurien de tenir en compte dades d’incidència de fractura          

actualizats que reflexessin la variabilitat de la incidència de fractura en els darrers             

anys [3,23,50,51]. La relació de fractures de maluc Obs/Exp en aquest treball            

s’acosta a l’1. Una possible explicació d’aquesta divergència de resultats és que            

malgrat la formació similar inicial de la cohort FRIDEX i la de la base de dades                

CETIR, en aquesta darrera la mostra de dones era més jove [32,34]. Les diferències              

trobades en la predicció de fractura de maluc entre les 3 cohorts principals             

espanyoles també poden ésser explicades pel fet que les cohorts ECOSAP i CETIR             
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estaven composades per una baixa proporció de dones majors de 70 anys, hi havia              

una baixa proporció de fractures de maluc, la mitjana del període de seguiment va              

ser més curta i, es va utilitzar un métode de seguiment diferent [32,33]. En darrer               

terme, la predicció de fractura utilitzant l’eina FRAX també s’ha analitzat a les             

cohorts FRODOS i ESOSVAL, però sense recollir la incidència de noves fractures,            

consegüentment, les seves dades no es poden utilitzar per a avaluar la capacitat             

predictiva de l’algoritme [52,53].  

6.2. Article 2 
L’article 2 “​Fracture experience among participants from the FROCAT study: what           

t​hresholding is appropriate using the FRAX tool?” és una cohort retrospectiva de            

1090 dones ≥40 i ≤90 anys en l’any 2001-2002, això és, 10 anys abans del moment                  

d’inclusió en l’estudi, entre els anys 2011-2012 [39]. Les participants són dones            

seleccionades de manera aleatòria dels contingents de metges de familia dels           

Centres d’Atenció Primària de l’Institut Català de la Salut, seguint una estratificació            

per edat i província d’acord amb el cens a l’any 2008. Una vegada recollit el               

consentiment informat de participació en l’estudi, per una banda es va calcular el             

risc FRAX de fractura osteoporòtica amb dades de les variables de risc            

corresponents a l’any 2001-2002, i per l’altra, es va interrogar sobre la incidència de              

noves fractures osteoporòtiques entre els anys 2001-2002 i 2011-2012. Tots els           

casos de fractures informades pels pacients es van verificar amb les històries            

clíniques i es van excloure aquells casos que no es van poder comprovar.  

 

La incidència acumulada de fractura principal osteoporòtica (estandaritzada per         

100.000 dones/any) va ésser significativament més gran en el grup de més de 65              

anys d’edat, sobretot a maluc i columna vertebral (p<0,001). O sigui, semblen            

coincidir amb les anàlisi duts a terme en altres cohorts espanyoles [36]. La             

incidència de fractures vertebrals simptomàtiques va ser superior que en la cohort            

FRIDEX [36], però quasi 5 vegades més baixa que la que es revisa en una altra                
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cohort espanyola que va utilitzar radiografies de columna vertebral toraco-lumbar          

per identificar-les [54]. En quan a les fractures humerals mostren incidències similars            

a altres estudis realitzats [55]. 

6.2.1. Els factors de risc de fractura osteoporòtica 
A continuació s’exposa la contribució en el risc de fractura osteoporòtica de les             

diferents variables clíniques a la cohort FROCAT, talment com hem fet amb la cohort              

FRIDEX ampliada. En aquesta cohort de dones de la població general, l'edat            

avançada, la fractura prèvia i el tabaquisme són factors que mostren una associació             

significativa amb la fractura osteoporòtica, de la mateixa manera que apareixen           

indefectiblement representats en altres treballs fets en població espanyola [32-34].          

En l’anàlisi de la incidència acumulada de fractura osteoporòtica es van trobar            

diferències significatives en el global de fractures principals i de manera individual a             

columna vertebral i maluc en el grup de més de 65 anys d’edat.  

 

El següent factor de risc a considerar és el valor de la DMO. A diferència de l’estudi                 

d’ampliació fet amb la cohort FRIDEX [37], en la cohort FROCAT no es disposava de               

la DXA per a tots els casos, només va estar disponible en 234 (21,5%), però val la                 

pena dir que la DMO va ser significativament normal en població no fracturada.  

 

Dels restants factors inclosos en l’eina FRAX, pocs han mostrat una associació            

consistent en la mostra. Una explicació podria ser la baixa prevalença en el cas de               

les variables baix pes, ingesta d’alcohol, osteoporosi secundària o presa de           

glucocorticoides. En canvi, l’antecedent familiar de fractura de maluc estava ben           

representat i malgrat ha demostrat ésser un factor de risc de fractura independent             

en metanàlisis i altres estudis [10], ni en aquest estudi ni en la cohort FRIDEX va                

tenir significació estadística [34,37]. Això es podria explicar per l’edat mitja de les             

cohorts inferior a 65 anys, i és raonable concloure que com més gran sigui la               

població més probable serà que un dels seus pares hagi patit una fractura de maluc.  
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La variable nombre de caigudes en l’any anterior no es comptabilitza en l’algoritme             

FRAX. Malgrat això aquest factor ha demostrat ser un predictor de risc de fractura              

per fragilitat independent de la massa òssia i, en aquest estudi, com en d’altres              

realitzats en població espanyola, mostra diferències significatives en dones amb          

fractures incidents [34,36,54]. Per tant, hi ha una creixent evidència que es podria             

incloure com a predictor a les escales de risc de fractura per fragilitat.  

6.2.2. L’anàlisi de sensibilitat de la calibració del model               
FRIDEX 

Posteriorment al càlcul de FRAX (sense DMO) es va fer una estratificació del risc              

obtingut tenint en compte les 3 categories de risc proposades en estudis prèviament             

publicats de la cohort FRIDEX (risc baix per FRAX< 5%, intermig per FRAX entre ≥5                

i <7,5%, i alt per FRAX ≥7,5%), les quals incloïen la incidència de fractures               

observades en la nostra cohort seguint rangs tradicionalment considerats com de           

risc baix (<10%), intermig (10-20%) i alt (> 20%) en altres estudis epidemiològics             

com els de la ​Canadian Association of Radiologists and Osteoporosis Canada           

(CAROC) canadenca o els de validació de les taules de risc cardiovascular            

Framingham-REGICOR [56,57]. L’objectiu del present treball va ser fer un anàlisi de            

sensibilitat de l’estratificació FRIDEX de risc de fractura per fragilitat amb l’eina            

FRAX (sense DMO) aplicada en dones espanyoles provinents de població general i,            

per tant, fer la seva validació externa. En la cohort FROCAT no es van incloure els                

individus amb tractament a l’inici del periode d’estudi (2001-2011), pero sí es va fer              

l’anàlisi de sensibilitat per tots 2 escenaris, sense/amb tractament iniciat durant el            

periode d’estudi. En analitzar la cohort una vegada excloses les dones que havien             

rebut fàrmacs antiosteoporòtics durant el periode d’estudi (884) i utilizant els llindars            

FRIDEX proposats, entre les 621 dones (70,2%) amb baix risc de fractura, una mitja              

de 5,2% [IC 95% 3,4-7,6] va patir una fractura per fragilitat, entre les 99 (11,2%)               

amb risc intermig, el 12,1% [IC 95% 6,4- 20,2], i entre les 164 (18,6%) d'alt risc, el                 
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15,9% [IC 95% 10,6-24,2]. Així doncs, l'anàlisi de sensibilitat de l'estratificació del            

risc del model FRIDEX amb l’eina FRAX per a Espanya en població general no va               

mostrar diferències significatives amb els resultats prèviament publicats [36].         

Altrament, amb la inclusió de les 206 dones que prenien o havien pres tractament              

amb medicaments antiosteoporotics (MAO) una vegada iniciat el periode d’estudi,          

l'anàlisi de sensibilitat no va mostrar tampoc diferències: entre les 739 dones            

(67,8%) amb baix risc de fractura, una mitja de 6,8% [IC 95% 5,0-8,8] va patir una                

fractura per fragilitat, entre les 130 (11,9%) amb risc intermig, el 18,5% [IC 95%              

12,2-26,2], i entre les 221 (20,3%) d’alt risc, el 24% [IC 95% 18,5-30,2]. Val la pena                

dir que inicialment l’eina FRAX no estava dissenyada per ésser utilitzada per a             

identificar el risc de fractura en pacients que rebien tractaments per l’osteoporosi ni             

per avaluar l’eficàcia del tractament. Aquest fet podria considerar-se com una           

limitació, ja que difereix del disseny inicial de l’algoritme, però recentment han            

aparegut estudis de seguiment de grans cohorts en les que s’evidencia que els             

resultats de predicció del risc de fractura a 10 anys no difereixen gaire quan s’inclou               

a la gent que inicia un tractament amb MAO [55,58], i això no obstant, la prescripció                

de MAO en dones amb risc de fractura osteoporòtica és baixa en el nostre país [59].  

 

Hi ha limitacions i fortaleses al nostre estudi. La principal limitació de l’estudi és que               

la cohort FROCAT prové de població general, i per aquest motiu només vam tenir              

234 DXA recollides i l’anàlisi de sensibilitat es va fer pels llindars de risc obtinguts               

amb FRAX sense la DXA, doncs no podíem recalcular el risc intermig tal i com               

recomana el següent nivell del model FRIDEX. Així les coses, el treball valida el              

model FRIDEX per FRAX sense DMO i, especialment, els llindars que identifiquen les             

pacients amb baix (<5%) i alt risc (≥7,5%) de fractura osteoporòtica a 10 anys en                

població femenina espanyola.  

 

S’ha dut a terme un estudi de cohorts retrospectiu sobre fractures que s'han produït              

en els últims 10 anys abans de l'entrevista i, l'aparició de biaixos de memòria              
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implícita en aquest tipus de disseny pot afectar la fiabilitat dels resultats a causa, per               

una part, de la dificultat en la recol·lecció de dades i, per l’altra, de la qualitat de la                  

informació recollida. No obstant això i, a l’igual que hem comentat abans en el              

primer article, la rigurositat com es va recollir aquesta variable minimitza aquest fet.             

Novament es van dur a terme dos controls. En primer lloc, en tots els casos de                

fractures relatades pels pacients es van revisar les seves històries clíniques o proves             

d’imatge mèdica, i quan les fractures no es van poder verificar els subjectes van ser               

exclosos de l'anàlisi. Aquesta comprovació entre els conjunts de dades primàries i            

secundàries és possible en la nostra institució i permet la revisió de la informació              

mèdica del metge de capçalera i de l’hospital en tots dos sentits. Segon, la recerca               

activa d'esdeveniments de fractura es van realitzar en les històries clíniques           

informatitzades dels metges de familia per tal de recuperar les fractures no referides             

pels participants. Tenint en compte que les fractures principals incloses en           

l'algoritme FRAX (maluc, vertebral, canell i húmer) són simptomàtiques i          

possiblement condicionen una visita dels pacients fracturats amb el seu metge           

d'atenció primària, ja sigui en la fase aguda, abans d’ésser referit a l'hospital per a               

una radiografia per confirmar la presència de fractura o, si han anat a l'hospital en               

primer lloc, després de l’alta per a monitoritzar les prescripcions o serveis d'atenció             

domiciliària, els autors consideren que almenys les fractures més greus serien           

enregistrades pels metges d’atenció primària. Per tant, és un conjunt fiable de            

dades tenint en compte que quan la informació prové exclusivament dels pacients            

pot haver confusió en recordar una lesió que podria considerar-se important, però            

que no va esdevenir en fractura. Per contra, possibles errors de registre es poden              

detectar quan s'entrevista als pacients. Comptat i debatut la fiabilitat de la            

recol·lecció de dades per determinar les fractures osteoporòtiques incidents ja s’ha           

validat a Espanya [60], el sistema de recollida de fractures referides pel pacient és el               

més comunament utilitzat [33-34,36] i només en uns pocs casos es duu a terme              

mitjançant proves radiològiques, com serien aquells en que interessa descartar          

fractura vertebral per identificar de manera apropiada fractures assimptomàtiques         
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[54]. Una altre limitació de l’estudi va ésser excloure en el moment de l'entrevista              

(2011-2012) a les persones que havien mort, fet que podria disminuir la incidència             

de fractures observades. La relació entre fractura osteoporòtica i la mortalitat està            

ben documentada, i també ho és la presència de certes comorbiditats que no             

s’inclouen en el càlcul de l’algoritme FRAX (malaltia de Parkinson, esclerosi múltiple,            

malaltia pulmonar obstructiva crònica, osteoartritis i malalties del cor) i la fractura            

per fragilitat, encara que en alguns casos això és controvertit perquè els tractaments             

utilitzats en algunes d’aquestes malalties també s’han associat amb el risc de            

fractura osteoporòtica [61]. En el nostre estudi era important incloure informació           

sobre les noves fractures i donada la dificultat per obtenir detalls de fractures             

incidents en població difunta vam decidir excloure'ls. Per tant es tracta d'un biaix de              

selecció ja que la incidència de fractures podria ésser major. En última instància, pel              

fet que la cohort sigui de població resident a Catalunya, podria no ésser             

suficientment representativa d’altres Comunitats Autònomes espanyoles i, com es         

tracta d’una cohort femenina, faltaria donar resultats en població masculina. 
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7. CONCLUSIONS 

Els resultats de les anàlisis en les cohorts FRIDEX de població seleccionada per             

DXA i les anàlisis de sensibilitat dels resultats en la cohort FROCAT de població              

general ens permeten fer la validació interna i externa del model FRIDEX, que             

determina els llindars de risc de fractura principal a 10 anys en població femenina              

espanyola [baix (<5%), intermig (≥5 i <7,5%) i alt (≥7,5%)], a fi de decidir instaurar,                

mantenir o millorar estils de vida o aconsellar un tractament farmacològic amb MAO             

per prevenir fractures.  

 

La capacitat discriminativa de les dones amb alt risc de fractura per fragilitat de              

l’eina FRAX en l’ampliació de les anàlisis de la cohort FRIDEX és bona en              

comparació al model tradicional basat en la densitometria òssia. Per a fractura            

principal els millors resultats de la AUC van ser per FRAX calculat amb la DMO               

femoral [AUC=0,714, IC 95%: 0,661-0,767], seguit de la DMO a coll femoral            

[AUC=0,706, IC 95%: 0,652-0,760] i FRAX sense la DMO [AUC=0,686, IC 95%:            

0,630-0,742]. Per a fractura de maluc van ser per FRAX sense la DMO [AUC=0,883,              

IC 95%: 0,827-0,938], FRAX amb la DMO [AUC=0,857, IC 95%: 0,773-0,941] i la             

DMO femoral [AUC=0,814, IC 95%: 0,712-0,916].  

 

La capacitat predictiva de tenir una fractura per fragilitat de l’eina FRAX amb un              

major nombre de casos de la cohort femenina FRIDEX és consistent amb els             

resultats preliminars de la cohort, amb una ratio Obs/Exp de FRAX sense la DMO              

per a fractura principal de 2,29 (IC 95%: 1,91-2,74) i per a fractura de maluc 2,28 (IC                 

95%: 1,56-3,32], i de FRAX amb la DMO de 2,01 (IC 95%: 1,68-2,41] i 1,83 [IC 95%:                 

1,25-2,67] respectivament. 
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Els factors de risc de fractura per fragilitat en la cohort femenina FRIDEX que van               

mostrar significació estadística per a fractures principals i/o maluc van ser l’edat,            

l’osteoporosi densitomètrica, l’artritis reumatoide, l’antecedent personal de fractura,        

un IMC<20 kg/m² o la presa de glucocorticoides.  

 

Els factors de risc de fractura per fragilitat en la cohort FROCAT de població general               

que van mostrar significació estadística per a fractures van ser l’edat avançada,            

l’antecedent de fractura i les caigudes en l’any previ. Per contra, el tabaquisme i un               

resultat de la DXA >-1 DE es van relacionar amb l’absència de risc fractura.  

 

En les taxes d’incidència de fractures per fragilitat en la cohort FROCAT,            

representativa de la població femenina a Catalunya, s’han trobat diferències          

significatives entre les dones majors i menors de 65 anys en el conjunt de fractures,               

fractures principals, fèmur proximal i vertebral clínica. No s’han trobat diferències           

significatives en les fractures d’húmer proximal i canell. Les taxes ​estandarditzades           

per 100.000 dones/any en <65 anys han estat de 1348 (13,3%), 699 (7%), 42 (0,4%),               

56 (0,6%), 140 (1,4%) i 468 (4,6%) respectivament. Les taxes ​estandarditzades per            

100.000 dones/any en ≥65 anys han estat de 2480 (24,8%), 2053 (20,5%), 560              

(5,6%), 640 (6,4%), 293 (2,9%) i 560 (5,6%) respectivament. 
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8. SUMMARY 

The results based on the analysis of the FRIDEX cohort, selected to undergo a DXA               

scan, and the sensitivity analysis performed in the FROCAT cohort from general            

population, allow us to internal and externally validate the use of FRIDEX model in              

the Spanish female population, which determines 3 levels of risk of osteoporotic            

fracture with FRAX without DXA [low risk (<5%), intermediate (≥5 and <7.5%) and              

high (≥7.5%)] in order to consider, maintain or improve a healthy lifestyle or to advise               

pharmacological treatment with anti osteoporotic medication.  

 

The discriminatory ability of the FRAX tool for detecting women at high risk of              

fragility fracture in this updated analysis of the FRIDEX cohort is good when             

compared to the BMD model alone in decision-making (FN T-score). For major            

fracture the best-case scenario was obtained with FRAX tool including FN T-score            

[AUC=0.714, 95% Confidence Interval (CI) 0.661-0.767], followed by FN BMD alone           

[AUC=0.706, 95% CI 0.652-0.760] and FRAX tool without BMD [AUC=0.686, 95% CI            

0.630-0.742]. For hip fracture the best-case performance analysis was obtained with           

FRAX without BMD [AUC=0.883, 95% CI 0.827-0.938], followed by FRAX including           

FN T-score [AUC=0.857, 95% CI 0.773-0.941] and FN BMD alone [AUC=0.814, 95%            

CI 0.712-0.916].  

 

The predictive capacity of fragility fracture using the FRAX tool in this expanded             

sample from FRIDEX cohort using the ratio Observed fractures/Expected fractures          

was 2.29 [CI 95% 1.91-2.74] for major osteoporotic fracture and 2.28 [CI 95%             

1.56-3.32] for hip fracture using the FRAX tool without BMD, and on the introduction              

of the FN T-score was 2.01 [CI 95% 1.68-2.41] and 1.83 [CI 95% 1.25-2.67],              

respectively.  
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The risk factors of fragility fractures from the updated FRIDEX cohort that showed             

statistical significance across major and/or hip fractures were age, DXA osteoporosis           

diagnosis, rheumatoid arthritis, previous fractures, low body mass index (<20 kg/m²)           

and the use of glucocorticoids.  

 

The risk factors of fragility fractures from the FROCAT cohort that showed statistical             

significance in fractures were age, prior fracture and ≥2 falls in previous year.             

Conversely, smoking and normal results of DXA were associated with nonfractured           

individuals. 

 

The incidence of suffering fragility fractures among women from the general           

population in Catalonia (FROCAT cohort) was significant for women over 65 years            

old when analysing together all fractures, major fractures, and specially for hip and             

spinal fractures. No significant differences were found in the proximal humerus           

fractures and wrist. The standardised rates by 100.000 women/year <65 years old            

were 1348 (13.3%), 699 (7%), 42 (0.4%), 56 (0.6%), 140 (1.4 %) and 468 (4.6%),               

respectively. The standardised rates by 100.000 women/year ≥65 years old were           

2480 (24.8%), 2053 (20.5%), 560 (5.6%), 640 (6.4%), 293 (2.9%) and 560 (5.6%),             

respectively. 
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10. ANNEXES 

10.1. Annexe 1: Descripció de la cohort FRIDEX (protocol d’estudi) 

 

Azagra R, Roca G, Encabo G, Prieto D, Aguyé A, Zwart M, et al.              

Prediction of absolute risk of fragility fracture at 10 years in Spanish            

population: validation of the WHO FRAX® tool in Spain. BMC          

Musculoskeletal Disorders. 2011;12:30. 

 

 

 



 
 
 

52 

 



 
 
 

53 

 



 
 
 

54 

 



 
 
 

55 

 



 
 
 

56 

 



 
 
 

57 

 



 
 
 

58 

 



 
 
 

59 

 



 
 
 

60 

 



 
 
 

61 

 

 

10.2. Annexe 2: Primers resultats de la cohorte FRIDEX sobre la          

capacitat discriminativa i predictiva 

 

Azagra R, Roca G, Encabo, Aguyé A, Zwart M, Güell S, et al. FRAX®              

tool, the WHO algorithm to predict osteoporotic fractures: the first          

analysis of its discriminative and predictive ability in the Spanish          

FRIDEX cohort. BMC Musculoskeletal Disorders. 2012;13:204. 
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10.3. Annexe 3: Creació del model FRIDEX. Determinació i proposta dels          

llindars FRIDEX per la prevenció primària de fractures per fragilitat 

 

Azagra R, Roca G, Martín-Sánchez JC, Casado, E, Encabo G, Zwart M,            

et al. Umbrales de FRAX® para identificar personas con alto o bajo            

riesgo de fractura osteoporótica en población femenina española. Med         

Clin (Barc). 2015;144(1):1-8. 
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10.4. Annexe 4. Diagrama de flux per determinar el risc de fractura           

osteoporòtica en la població femenina espanyola basat en els         

llindars FRIDEX de l’algoritme FRAX 

 
Modificat amb permís d'Azagra et al. Med Clin (Barc). 2015;144(1):1-8.          
http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2013.11.014 
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10.5. Annexe 5: Llistat alfabètic d’abreviatures 

 

AUC Area Under the Curve 

BMD Bone Mineral Density 

CAROC Canadian Association of Radiologists and Osteoporosis Canada 

DE Desviacions estandars 

DMO  Densitat Mineral Òssia 

DXA  Dual-energy X-ray Absorptiometry 

FN Femoral Neck 

FRAX​® Fracture Risk Assessment 

FRIDEX Factors de RIsc de fractura i DEnsitometria dual de raigs X 

GPC  Guies de Pràctica Clínica 

IC 95% Interval de Confiança 95% 

95% CI 95% Confidence Interval 

IMC  Índex de Massa Corporal 

MAO Medicaments AntiOsteoporòtics 

Obs/Exp Observada/Estimada  

OMS Organització Mundial de la Salut 

ROC Receiver-Operating Characteristic 
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