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RESUMEN

Introducciéon: Las fracturas por fragilidad constituyen un problema de salud ptblica. El objetivo fue ana-
lizar la asociacién de los principales factores de riesgo de osteoporosis con la fracturas por fragilidad en
una cohorte de mujeres con indicacién de densitometria 6sea.
Métodos: Cohorte retrospectiva con seguimiento hasta una fractura por fragilidad, de una poblacién de
mujeres de 40 a 90 afios de edad con una primera visita para realizarse una densitometria entre enero
de 1992 y febrero de 2008. Se calcularon la tasa de incidencia de fracturas por 1000 mujeres-afio de
seguimiento y la hazard ratio (HR) de fractura mediante un modelo de regresién de Cox.
Resultados: Se estudiaron 49.735 mujeres con una edad media de 57,8 afios (desviacién estandar: 8,5).
De ellas, 3631 mujeres (7,1%) declararon al menos una fractura por fragilidad en las visitas posterio-
res a la basal. Los factores de riesgo con una mayor HR ajustada fueron la edad >75 afios respecto a
<55 afios (HR: 3,8; intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 3,3-4,4) y tener un resultado de la densitome-
tria valorable como osteoporosis respecto a normal (HR: 2; IC95%: 1,8-2,2). Los antecedentes de fracturas
de hiimero, cadera o vertebral tuvieron una HR ajustada de 1,2 (IC95%: 1,1-1,3).
Conclusiones: Los principales factores de riesgo de fracturas por fragilidad fueron la edad avanzada, el
resultado de la densitometria y los antecedentes de fractura, aunque un 74% de las fracturas se produ-
jeron con una densidad mineral 6sea normal u osteopenia. Otros factores significativos fueron la artritis
reumatoide y haber estado en tratamiento prolongado con corticosteroides.
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Risk factors for fragility fractures in a cohort of Spanish women

ABSTRACT

Introduction: Fragility fractures are an important public health issue. The aim of this study was to analyze
the association of the main osteoporotic risk factors related to fragility fracture in a cohort of women
with an indication of bone densitometry (BD).
Methods: A retrospective cohort was followed-up until a fragile fracture occurred, in a population of
women aged 40 to 90 years with a first visit for BD between January 1992 and February 2008. We
calculated the incidence rate of fracture per 1000 women-years of follow-up, and the hazard ratio (HR)
of fragile fracture using a Cox regression model.
Results: A total of 49,735 women were studied. The average age of participants was 57.8 years (SD: 8.5).
Of these, 3631 women (7.1%) reported a new fragility fracture in post-baseline visits. Risk factors with
higher adjusted HR were age > 75 years compared with age < 55 years (HR: 3.8; 95% CI: 3.3-4.4) and
having a BC result evaluated as osteoporosis compared to normal (HR: 2.0; 95% CI: 1.8-2.2). A personal
history of humerus, hip or vertebral fractures had an adjusted HR of 1.2 (95% CI: 1.1-1.3).
Conclusions: The main risk factors for fragility fracture were advanced age, BD result and a personal
history of fracture, although 74% of fractures were detected with a bone mineral density classified as
normal or osteopenia. Other relevant factors were rheumatoid arthritis or having received prolonged
corticosteroid therapy.

© 2011 SESPAS. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Las fracturas por fragilidad son aquellas producidas por un
bajo impacto, como una caida desde una altura correspondiente
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vértebras y la cadera. En Espaiia, 100.000 fracturas al afio se consi-
deran por fragilidad! y un 35% de las mujeres mayores de 50 afios
y hasta un 52% de las mayores de 70 afios tienen una densidad
mineral 6sea (DMO) que cumple los criterios de osteoporosis de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)23.

La osteoporosis, segln la definicién consensuada en 2001, es
«un trastorno del esqueleto caracterizado por una alteracién de la
resistencia 6sea, que predispone a un mayor riesgo de fracturas.
La resistencia del hueso refleja principalmente la integracioén de la
densidad 6sea y la calidad del hueso»?. Esta definicién introdujo
el término «calidad ésea», con la dificultad de su definicién y de
c6mo medirla®6. La herramienta validada y aceptada internacio-
nalmente para la valoracién de la DMO es la densitometria 6sea
por absorciometria de doble haz de rayos X (DXA)”. En 1994, la
OMS? adopté la escala de puntuacién T para clasificar a las mujeres
seglin la medicién cuantitativa de la DMO. Su publicacién supuso
un importante avance en la investigacién y el manejo clinico de la
osteoporosis, pero los criterios diagnésticos propuestos por la OMS
han demostrado ser poco validos para la prediccion de fracturas®.
La dificultad reside en que la DXA posee una baja sensibilidad y
escaso valor predictivo de fractura®.

Una guia de practica clinica sobre osteoporosis y prevencién de
fracturas por fragilidad'? recoge la evidencia disponible sobre fac-
tores de riesgo de fractura’-11-13, Estos son la fractura previa, los
antecedentes familiares de fractura de cadera (padres o herma-
nos), tener mas de 65 afios de edad, un indice de masa corporal
(IMC) inferior a 20kg/m?, tratamiento con glucocorticoides, fallo
ovarico prematuro sin tratar, caidas en el dltimo afio, hiperpara-
tiroidismo, trastorno de la conducta alimentaria y malnutricién
crénica/malabsorcion.

En nuestro entorno se han realizado diversos estudios!4-18 que
han analizado la epidemiologia de los factores de riesgo de osteo-
porosis y fractura por fragilidad. Entre ellos destacan ECOSAP!>,
FRIDEX!7 y ESOSVAL-R!8, realizados en poblacién hospitalaria y
ambulatoria. Estos estudios han permitido analizar la prevalencia
de los principales factores de riesgo en Espafia, e incluso desarrollar
un modelo!? de prediccién de fractura osteopordtica no vertebral
a 3 afios. Sin embargo, pocos tienen seguimientos mas largos de
3 afios para estudiar la asociacién con futuras fracturas, y no inclu-
yen mujeres menores de 60 afios. En este sentido, la mayoria de
la evidencia disponible proviene de &mbitos (paises anglosajones y
europeos nordicos) donde la epidemiologia de algunos factores de
riesgo y de las fracturas es distinta.

El objetivo de este trabajo fue analizar la asociacién de los prin-
cipales factores de riesgo de osteoporosis con las fracturas por
fragilidad del antebrazo distal, del himero proximal, de la columna
vertebral y de la cadera en una cohorte de mujeres de 40 a 90 afios
de edad con indicacién de densitometria 6sea.

Métodos

Cohorte retrospectiva con seguimiento hasta presentar una frac-
tura por fragilidad, de una poblacién de mujeres de 40 a 90 afios
de edad con al menos dos visitas para realizarse una densitome-
tria 6sea entre enero de 1992 y febrero de 2008 en CETIR Centre
Médic.

La fuente de informacién de este estudio fue el registro infor-
matizado del Departamento de Densitometria de CETIR, donde se
almacenan los datos de las pacientes que acuden a realizarse una
densitometria 6sea por derivacién facultativa. La zona de referencia
del centro es el area metropolitana de Barcelona. La variable prin-
cipal de analisis fueron las fracturas por fragilidad. Se descartaron
las fracturas por traumatismo de gran intensidad y se incluyeron
las producidas por bajo impacto en el antebrazo distal, el himero
proximal, la columna vertebral y la cadera?®. Las fracturas fueron

autodeclaradas (sin confirmacién radiolégica) y se tuvo en cuenta
la primera fractura identificada durante la fase de seguimiento.

En el estudio se incluyeron todas las mujeres que cumplieron los
criterios de inclusién y ninguno de exclusién. Los criterios de exclu-
sién eran no disponer del resultado de la DXA de cuello del fémur
en la primera visita, que el técnico radiélogo considerara que la
entrevista no podia ser valida por problemas de comunicacién por
causa fisica (hipoacusia) o psiquica (deterioro cognitivo o trastorno
mental), y que no se realizara al menos una segunda densitome-
tria 6sea en el centro. Los criterios de inclusién eran disponer de
una primera visita (con densitometria 6sea y entrevista valida) y
al menos de una segunda visita en la cual se hubiera preguntado
por la ocurrencia de una fractura por fragilidad en el periodo entre
visitas.

La densitometria 6sea la realizaron técnicos formados segin
el protocolo de medicién recomendado por el fabricante de los
equipos,ylamedidade laDMO fue categorizada segtin las recomen-
daciones de la OMS como normal (puntuacién T > -1), osteopenia
(-2,5 > puntuacién T < -1) u osteoporosis (puntuaciéon T < -2,5)
en el cuello del fémur. Durante el estudio se utilizaron diferen-
tes equipos de medicién de la DMO (Lunar Corp. - GE Healthcare;
modelos Advance, Expert y Prodigy). La entrevista fue realizada
por personal sanitario entrenado y se recogieron datos demogra-
ficos, antropométricos (por medicién), antecedentes personales y
familiares de fracturas por fragilidad u osteoporosis, otra comor-
bilidad, historia gineco-obstétrica, cuestiones relacionadas con el
estilo de vida y una encuesta validada sobre el consumo diario de
calcio?!.

Se describieron las mujeres excluidas e incluidas, y se compa-
raron las caracteristicas basales entre ellas. En funcién del tipo de
variable se realizé un andlisis descriptivo basal: para las variables
continuas, mediante el nimero de observaciones, la media, la des-
viacién estandar, la medianay el rango intercuartilico (RI); para las
categoéricas, mediante el nimero de observaciones y los porcenta-
jes respecto al total. Se calcularon la tasa de incidencia de fractura
por 1000 mujeres-afio de seguimiento y la hazard ratio (HR) de frac-
turas por fragilidad, con el intervalo de confianza del 95% (1C95%),
mediante un modelo de regresiéon de Cox. Este tipo de modelos
permite tener en cuenta el tiempo transcurrido hasta el evento o
la censura, bajo la asuncién de riesgos proporcionales. Las HR se
calcularon para cada factor, sin ajustar y ajustando por edad, y por
edad yresultado de la densitometria. La lectura de una HR se corres-
ponde con la de un riesgo relativo. Asi, una HR >1, donde el 1 no
esté incluido en el IC95%, indica cudnto mayor es el riesgo de frac-
tura en las mujeres con el factor en cuestion frente a las que no
lo tienen. Todas las tablas se presentaron estratificadas por edad
(<55, 55-<65, 65-<75 y >75 afios) y no se tuvieron en cuenta aque-
llos factores con prevalencias bajas (menos de 20 casos). Se fij6
el nivel de significacién estadistica en el 5%, y para la gestion y el
andlisis de los datos se utiliz6 Stata 9.0.

Resultados

La base de datos de CETIR incluye 170.427 mujeres con una
entrevista basal valida realizada entre enero de 1992 y febrero de
2008. Aplicados los criterios de inclusién, se obtuvo una muestra
de 49.735 (29%) mujeres con una densitometria 6sea y una entre-
vista basal y al menos una visita de seguimiento. Se estudiaron
las diferencias entre estas mujeres y aquellas que no disponian de
seguimiento, y se encontré que la prevalencia de antecedentes per-
sonales y familiares de fractura, la osteoporosis, el sobrepeso y el
sedentarismo eran significativamente mayores en las mujeres con
seguimiento.

La duracién del seguimiento fue desigual, con una media de
4,2 afios (desviacion estandar [DE]: 2,7) y una mediana de 3,5 afios
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Tabla 1
Descripcién de las principales caracteristicas de la cohorte

<55 afios, n=20.165

55-<65 afios,n=18.234 65-<75afos,n=9.530 >75 afios, n=1.806

Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)

Edad basal (afios) 49,8 (3.3) 59,0 (2,9) 68,6 (2,7) 77,7 (2,8)
Indice de masa corporal (kg/m?) 26,0 (4,2) 27,0 (4,1) 27,4 (4,0) 27,1 (4,1)
Inicio menarquia (afios) 12,8 (1,6) 13,1 (1,7) 13,3 (1,7) 13,3 (1,8)
Inicio menopausia (afios) 45,4 (5,4) 47,9 (5,7) 47,9 (5,7) 48,2 (5,7)
N° gestaciones (>6 meses) 2 (1,2) 23 (1,5) 2,2 (1,5) 2,2 (1,9)
Consumo diario de calcio (mg/dia) 835,6 (290,0) 823,6 (257,2) 802,4 (266,2) 781,4 (248,2)
Densidad mineral 6sea (puntuacién T) -0,9 (1,0) -1,5 (0,9) -2,1 (0,9) -2,5 (0,8)

n (%) n (%) n (%) n (%)
Antecedentes personales de fractura 1.646 (8,2) 2.723 (14,9) 2.528 (26,5) 645 (35,7)
Antecedentes familiares de osteoporosis/fractura? 5.371 (26,6) 4.248 (23,3) 1.774 (18,6) 243 (13,5)
Indice de masa corporal <20 kg/m? 776 (3,8) 357 (2) 193 (2) 54 3)
Corticosteroides 589 (2,9) 579 (3,2) 384 (4,0) 95 (5,3)
Consumo de calcio <500 mg/dia 1.506 (7,5) 1.408 (7,7) 755 (7,9) 164 9,1)
Nulipara 2446 (12,1) 2043 (11,2) 1463 (15,4) 346 (19,2)
Sedentarismo® 11.506 (57,1) 10.917 (59,9) 6.208 (65,1) 1.269 (70,3)
Fumadora actual 2.860 (14,2) 929 (5,1) 181 (1,9) 24 (1,3)
Consumo de alcohol® 10 (0,0) 7 (0,0) 5 (0,1) 0 (0)
Resultado densitometria basal
Osteopenia 9.283 (46,0) 10.762 (59,0) 5.366 (56,3) 814 (45,1)
Osteoporosis 917 (4,5) 2.357 (12,9) 3.100 (32,5) 914 (50,6)

DE: desviacion estandar.
3 Antecedentes en progenitores de osteoporosis o fractura osteoporoética.

b Actividad fisica semanal e intensidad (ocasional, <5 horas o >5 horas a la semana).

¢ Consumo de alcohol mayor de 30 g/dia (tres vasos).

(RI: 3,5). Por grupos de edad, las menores de 65 afios tuvieron una
mediana de seguimiento de 3,7 afios (RI: 3,7), lo que representa
167.828 mujeres-afio de seguimiento, y aquellas con 65 afios o mas
de edad fueron seguidas una mediana de 2,9 afios (RI: 2,9), lo que
representa un total de 39.542 mujeres-afio de seguimiento.

La descripcion de las principales caracteristicas de las mujeres
incluidas en el estudio se presenta en la tabla 1. La edad media de
las participantes fue de 57,8 afios (DE: 8,5), un 41% eran menores
de 55 afios y un 23,8% tenia un IMC >30kg/m?. En total, un 23,4%
referia antecedentes familiares (en los progenitores) de osteoporo-
sis o de fracturas por fragilidad. El 15,2% resulté tener al menos un
antecedente personal de fracturas por fragilidad, con distinto por-
centaje en funcién de la edad. Por tipo de fractura, un 57,5% fueron
de antebrazo, un 26,3% vertebrales, un 7,6% de hiimero y un 6,8%
de cadera. La prevalencia de osteoporosis fue del 15%, pero en las
mujeres mayores de 65 afios era del 35%.

Un total de 3.631 mujeres (7,1%) declararon una fractura nueva
por fragilidad en las visitas posteriores a la basal. La incidencia total
de fractura en las mujeres menores de 55 afios sin antecedentes
personales de fracturas por fragilidad fue de 11 por 1.000 mujeres-
afio, en las de 55 a < 65 afios fue de 17 por 1.000 mujeres-afio, en
las de 65 a < 75 afios fue de 30 por 1.000 mujeres-afio, y en las que
tenian > 75 afios de edad fue de 55 por 1.000 mujeres-afio. En la
figura 1 se muestran las tasas por tipo de fractura.

En la tabla 2 se presentan las HR de fracturas por fragilidad
sin ajustar y ajustadas por edad, y por edad y resultado de la
densitometria dsea. Los factores de riesgo con una mayor HR esta-
disticamente significativa fueron la edad >75 afios frente a entre 40
y 55 afios (HR: 3,8; IC95%: 3,3-4,4) y tener un resultado de la den-
sitometria 6sea valorable como osteoporosis frente a normal (HR:
2;1C95%: 1,8-2,2). Padecer artritis reumatoide, osteoporosis secun-
daria o haber estado en tratamiento prolongado (mas de 3 meses)
con corticosteroides tuvieron una HR estadisticamente significa-
tiva de menor magnitud. Los antecedentes personales de fractura
mostraron una HR estadisticamente no significativa al ajustar por
edad y densitometria 6sea. Sin embargo, al analizar los anteceden-
tes de fracturas de hiimero, cadera o vertebral, la HR ajustada fue
estadisticamente signifcativa (HR: 1,2; I1C95%: 1,1-1,3).

Lafigura 2 presentalatasa de fractura por 1.000 mujeres-afioy el
namero absoluto de mujeres con fractura, en funcién del resultado
de la densitometria 6sea. Se observa que la puntuacién T sigue una
distribucién normal con unamediade -1,4(DE: 1,1),y que latasade
fractura es mayor cuanto menor es la puntuacién T. No obstante, el
grueso de las fracturas (un 74%) se produjeron con valores basales
de osteopenia o normalidad (puntuacién T >-2,5). En un analisis
por grupos de edad se observé que, en las mujeres menores de 55
afios, un 91% de las fracturas se producian con valores basales de
osteopenia o normalidad, mientras que en las mujeres entre 55 y
65 afos de edad este porcentaje era del 80%. En cambio, se corregia
en las mujeres entre 65 y 75 afios de edad, con un 58% de fracturas
en osteopenia o normalidad, y un 42% a partir de los 75 afos de
edad.

Discusion
Este estudio muestra que los principales factores de riesgo de

osteoporosis que se asocian con las fracturas por fragilidad son
la edad avanzada, el resultado de la densitometria 6sea y los
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Figura 1. Tasa de incidencia de fractura por tipo de fractura y grupos de edad.
Nota: Por tipos de fractura, la mas frecuente fue la de antebrazo, con 1.539 casos,
seguida de la vertebral con 1.314 casos, la de hlimero con 424 casos y finalmente la
de cadera con 328 casos.
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Tabla 2

Estimadores crudos y ajustados del riesgo de fractura total en funcién de diferentes factores de riesgo

Crudo Ajustado por edad® Ajustado por
edad + densitometria’
HR (1C95%) HR (1C95%) HR (1C95%)

Antecedentes familiares de osteoporosis/ fractura? 0,97 (0,90-1,05) 1,05 (0,97-1,14) 1,04 (0,96-1,12)
Indice de masa corporal < 20 kg/m? 1,01 (0,83-1,23) 1,08 (0,89-1,32) 0,95 (0,78-1,17)
Artritis reumatoide 1,51 (1,14-2,01) 1,44 (1,09-1,92) 1,36 (1,02-1,80)
Osteoporosis secundaria 1,42 (1,20-1,68) 1,28 (1,09-1,52) 1,27 (1,07-1,50)
Corticosteroides 1,44 (1,23-1,68) 1,36 (1,16-1,58) 1,32 (1,13-1,54)
Consumo de calcio <500 mg 0,93 (0,82-1,05) 0,93 (0,82-1,05) 0,96 (0,85-1,09)
Fumadora actual 0,72 (0,62-0,82) 0,96 (0,83-1,11) 0,95 (0,82-1,09)
Edad de la menopausia > 45 afios 1,14 (1,06-1,22) 0,96 (0,89-1,03) 0,98 (0,91-1,05)
Nulipara 1,23 (1,12-1,35) 1,14 (1,04-1,25) 1,10 (1,00-1,21)
SedentarismoP 1,07 (1,00-1,15) 0,99 (0,92-1,06) 0,97 (0,91-1,04)
Antecedentes personales de fractura
Antebrazo, hlimero, cadera y vertebral 1,30 (1,19-1,41) 1,01 (0,93-1,10) 0,95 (0,87-1,04)
Hamero, cadera y vertebral 1,70 (1,53-1,90) 1,27 (1,14-1,42) 1,20 (1,07-1,34)
Densitometria 6sea®
Osteopenia 1,69 (1,56-1,84) 1,40 (1,29-1,53) - -
Osteoporosis 3,04 (2,76-3,34) 1,97 (1,77-2,19) —— -
Edad?
55-<65 afios 1,59 (1,46-1,72) - - 1,42 (1,31-1,55)
65-<75 afios 2,78 (2,57-3,01) - - 2,18 (1,99-2,40)
>75 afios 518 (4,50-5,97) - - 3,81 (3,28-4,43)

HR: hazard ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%.
3 Antecedentes en progenitores de osteoporosis o fractura osteoporoética.
b Actividad fisica semanal e intensidad (ocasional, <5 horas o >5 horas semana).

¢ El grupo de referencia era el de las mujeres con un resultado de la densitometria 6sea normal.

4 El grupo de referencia era el de las mujeres de 40-<55 afios de edad.

¢ Modelo de regresién de Cox ajustado por la edad de las mujeres.
f

antecedentes personales de fracturas. Por otro lado, un importante
porcentaje de las fracturas se produjeron en situacién de densidad
mineral 6sea normal u osteopenia.

En el estudio de la prevalencia se han identificado diferencias
por grupos de edad, especialmente en relacién al habito tabaquico,
la menopausia precoz y el nimero de mujeres lactantes. Algunas de
estas diferencias se deben a la légica del paso del tiempo, aunque
otras podrian responder a algunos de los cambios sociol6gicos22
ocurridos en Espafia en los dltimos 50 afios respecto al rol de
la mujer. La diferencia en cuanto a la prevalencia de anteceden-
tes familiares de osteoporosis o de fracturas por fragilidad puede
venir mediada por un sesgo de memoria en el grupo de mayor
edad. Entre las mds jovenes, con unos progenitores adin vivos en
la mayoria de los casos, a priori deberia ser mas facil recordar
tanto una fractura como un diagnéstico de osteoporosis. En cambio,
en el grupo de mayor edad, si bien la fractura puede ser recor-
dada, dificilmente lo sera el diagnéstico de osteoporosis puesto
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Figura 2. Naimero y tasa de incidencia de fractura total en funcién del resultado de
la densitometria basal.

Modelo de regresién de Cox ajustado por la edad de las mujeres y el resultado de la densitometria dsea.

que esta clasificacion no se empez6 a utilizar hasta hace unos
20 afios.

Las diferencias encontradas entre las mujeres con y sin
seguimiento eran esperables por tratarse de una cohorte con
indicaciéon de densitometria 6sea, en la cual aquellas con mayor
riesgo deberian ser candidatas para la realizacién de una segunda
densitometria 6sea de control. La principal consecuencia de las
diferencias encontradas podria ser una sobrestimacién de la pre-
valencia de un determinado factor de riesgo. Esta sobrestimacion
parece cuadrar con las discordancias encontradas al comparar
los resultados del presente estudio con los de otros realizados en
mujeres espafiolas!>23, sin olvidar que la cohorte de este estudio
es joven para la patologia, pues un 41% de las mujeres tenia menos
de 55 afios de edad al inicio del seguimiento. El porcentaje de
mujeres con antecedentes personales de fractura por fragilidad
en el estudio ECOSAP'> era del 20,1%, y en nuestro estudio, en
mujeres mayores de 65 afios, es del 28%. Lo mismo ocurre para los
antecedentes familiares de fractura, con un 16,7% en ECOSAP y un
17,8% en nuestra cohorte (mujeres >65 afios), en la cual los antece-
dentes familiares de fractura se recogian conjuntamente con los de
osteoporosis. En relacion a la prevalencia de osteoporosis determi-
nada por densitometria ésea, el estudio OPINHO-PC24 observé una
prevalencia del 6% en las mujeres entre 60 y 69 afios de edad, y del
24% en las de 70 a 79 afos. En nuestro estudio estas prevalencias
fueron, respectivamente, del 15% y el 31%. Las tasas de incidencia
de fractura total no vertebral que hallaron Marin et al'® fueron de
17, 25y 32 fracturas por 1000 mujeres-afio para las mujeres de 65
a 69 afios, de 70 a 74 afios y de 75 o mads afos de edad, respecti-
vamente. Estas cifras son muy similares a las tasas de incidencia
de fractura total no vertebral encontradas en nuestro estudio: 16,
22 y 30 fracturas por 1000 mujeres-aio, en los mismos grupos
de edad.

Los dos principales factores de riesgo (HR: >2) de fracturas por
fragilidad en nuestra cohorte fueron la edad y el resultado de la
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Figura 3. Distribucién del porcentaje de mujeres con y sin fractura en funcién del
resultado de la densitometria basal.

densitometria. Sin embargo, los antecedentes personales de frac-
tura de cadera, himero o vertebral, padecer artritis reumatoide,
tener osteoporosis secundaria, ser nulipara o haber estado en trata-
miento prolongado (mas de 3 meses) con corticosteroides también
tuvieron una HR estadisticamente significativa incluso ajustando
por edad y por el resultado de la densitometria 6sea. Por otro lado,
otros factores de riesgo puestos de relieve en las mas recientes
revisiones de la literatura médica!®, como tener antecedentes fami-
liares de primer grado de fracturas por fragilidad o haber tenido la
menopausia antes de los 45 afos, presentaron un resultado signi-
ficativo de manera aislada, pero no estadisticamente significativo
al ajustar por edad y por el resultado de la densitometria. En este
estudio, los antecedentes familiares de fractura se preguntaron de
forma conjunta con los antecedentes familiares de osteoporosis.
Esto hizo que la pregunta fuera inespecifica. En relacién a los ante-
cedentes personales de fractura, la literatura los identifica como
un buen predictor de fracturas por fragilidad. En nuestro estudio,
el resultado fue favorable s6lo cuando no se tenian en cuenta los
antecedentes personales de fracturas de antebrazo, incluso ajus-
tando por edad y DMO. Otros factores de riesgo, como las caidas?>
y los marcadores del recambio 6se02®, no se recogieron.

Un 74% de las mujeres que refirieron una fractura por fragilidad
tenian una puntuacién T >-2,5 (el 63% para fractura de cadera, el
72% para facturas vertebrales, el 78% para fracturas de antebrazo
y el 73% para fracturas de hiimero). En una cohorte de 200.000
mujeres posmenopausicas de Estados Unidos® se encontré que un
82% de las que tuvieron una fractura osteoporoética tenian una pun-
tuacién T >-2,5. En otro estudio en mujeres de mayor edad??, un
54% de las mujeres con fractura de cadera y un 74% de las muje-
res con fractura no verterbal presentaban una puntuacién T >-2,5.
En general, las pacientes con fractura osteoporética suelen tener
valores de DMO inferiores a aquellas que no la presentan, aunque
hay cierto solapamiento entre los valores de la DMO de las pacien-
tes con y sin fractura de la misma edad (fig. 3). En este sentido,
la densitometria 6sea ha demostrado su validez y fiabilidad en la
medida de la DMO, pero no su capacidad predictiva en relacién a
las fracturas por fragilidad en poblaciones asintomaticas o sin un
riesgo alto de fractura®?. La osteoporosis y sus fracturas derivadas
son de causa multifactorial, con lo cual el uso de la densitometria
(sin tener en cuenta otros factores de riesgo) da lugar a resulta-
dos prondsticos escasos que no permiten recomendar su uso como
cribado?8. El modelo FRAX2?, de reciente aparicién, basa su predic-
cion en diferentes factores de riesgo con y sin DMO, aunque hay
controversia sobre su aplicacién3?31. Sin embargo, hay en mar-
cha diversos estudios (ECOSAP!>, FRIDEX!7 y ESOSVAL-R18), que
entre otros tienen este propésito, y ya estan aportando resultados
preliminares, aunque se esperan los definitivos en 1 o 2 afios.

La densitometria 6sea realizada a las mujeres incluidas fue por
indicacién de un facultativo, lo que sugeriria una poblacién con un
riesgo mayor de osteoporosis y fracturas por fragilidad. Este hecho

introduce un sesgo de seleccién, en relacién a la poblaciéon general,
que perjudica la validez externa del estudio. Ademas, este trabajo
recoge datos de los Gltimos 16 afios, un periodo en que la tecno-
logia y los criterios clinicos de indicacién de la densitometria 6sea
han ido evolucionando. Por otro lado, la forma en que se recogie-
ron los datos, por encuesta, introduce un sesgo de informacién y
memoria, al ser la paciente quien mediante el recuerdo declara
sus antecedentes y habitos de vida. A pesar de las limitaciones
expuestas, el estudio presenta destacados puntos fuertes, princi-
palmente por tratarse de un estudio realizado en nuestro ambito,
con un seguimiento promedio largo, con un elevado niimero de
casos y por haber incluido mujeres entre 40 y 60 afios de edad.
Ademas, se reconoce la valia de bases de datos disefiadas con otros
fines, pero que, aun reconociendo sus limitaciones, pueden aportar
informacién valiosa para profundizar en el estudio de determinadas
afecciones.

En resumen, este trabajo muestra que, en la cohorte estudiada,
los principales factores de riesgo de fracturas por fragilidad son
la edad, el resultado de la densitometria 6sea y los antecedentes
personales de fracturas de cadera, hiimero o vertebrales, aunque la
mayoria de las fracturas detectadas se produjeron en una situacién
de normalidad u osteopenia segiin el resultado de la densitometria
Osea basal.

/Qué se sabe sobre el tema?

Los principales factores de riesgo de fracturas por fragili-
dad se han identificado en cohortes de mujeres mayores de
60 anos, con seguimientos limitados de tiempo (3 anos o
menos), y son la baja densidad mineral ésea, la fractura pre-
via, los antecedentes familiares de fractura de cadera (padres
o hermanos), tener més de 65 ahos de edad, un indice de
masa corporal menor de 20 kg/m?, tratamiento con glucocor-
ticoides, fallo ovarico prematuro sin tratar, caidas en el ultimo
ano, hiperparatiroidismo, trastorno de la conducta alimentaria
y malnutricidon crénica/malabsorcion.

¢/Qué anade el estudio realizado a la literatura?

Este estudio muestra que, ajustando por la edad y la densi-
dad mineral ésea (medida por densitometria) de las pacientes,
sb6lo los antecedentes personales de fractura de humero,
cadera y vertebral mantienen una asociacion significativa con
el riesgo de fractura por fragilidad. Ademas, se confirma en
nuestro ambito el solapamiento entre los valores de la den-
sidad mineral 6sea de las pacientes que posteriormente se
fracturan y los de aquellas que no se fracturan, lo que resta
valor a la capacidad predictiva de la densitometria 6sea para
las fracturas por fragilidad en poblaciones asintomaticas o sin
un riesgo alto de fractura.
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