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Objetivos. Los objetivos de este estudio son analizar las caracteristicas epide-
miolégicas de las fracturas vertebrales osteoporéticas no quirtirgicas en mujeres,
asi como la posible relacién que se da entre refractura y la existencia o no de
tratamiento preventivo secundario contra la misma tras la primera fractura
vertebral en un perfodo de seguimiento de diez afios.

Métodos. Se realiza un estudio de cohortes clinicas retrospectivas de un total
de 77 mujeres con fractura vertebral osteoporética no quirtrgica con un tiempo
de seguimiento de diez afios.

Como variable dependiente se considera el riesgo de refractura y como variables
independientes la edad al ingreso, el nimero de fracturas vertebrales osteopo-
réticas, los cambios en la actividad de la vida, el dolor de espalda, el tratamien-
to, el tratamiento previo con corticoides, las benzodiacepinas o psicotrépicos,
el tabaco, el consumo de alcohol, el déficit estrogénico, el peso, la vida seden-
taria, el déficit visual, la patologfa tiroidea y la dificultad para levantarse de la
silla.

Resultados. El riesgo de nueva fractura vertebral o no vertebral a los 10 afios
tras la primera fractura es del 26%. Al comparar los riesgos de refractura aten-
diendo las caracteristicas epidemiolégicas, observamos que el porcentaje de
refracturas aumenta con respecto al nimero de fracturas vertebrales en el primer
episodio, siendo del 21,4% en el caso de una fractura vertebral, del 25,4% en
el caso de dos fracturas vertebrales y del 50% cuando se trata de tres. La mayo-
rfa de las fracturas ocurren tras accidentes dentro de la rutina de la vida diaria.
Sin embargo, no todos los pacientes experimentan un restablecimiento comple-
to tras la fractura, ya que alrededor del 35% de estos enfermos sufren sintomas
persistentes.

Conclusiones. Los factores relacionados estadisticamente con la refractura son
la edad mayor de 70 afios, la deprivacién de estrégenos y la dificultad para le-
vantarse de la silla. Las pacientes que han recibido tratamiento frente a la os-
teoporosis tras la primera fractura vertebral tienen menos riesgo de refractura
(odds ratio {OR}: 0,32) con respecto al grupo que no ha recibido tratamiento
alguno frente a la osteoporosis.

PALABRAS CLAVE: fracturas por fragilidad, vertebral, riesgo.

Objectives. This study has aimed to study the epidemiological characteristics
of non-surgical osteoporotic vertebral fractures in women and the possible re-
lationship existing between refracture and the existence or non-existence of
secondary preventive treatment against it after the first vertebral fracture in a
10-year follow-up period.

Methods. A clinical retrospective study of cohorts of a total of 77 women with
non-surgical osteoporotic vertebral fracture with a 10-year follow-up period was
performed. The dependent variable was considered to be risk of refracture and
independent variables as age on admission, number of osteoporotic vertebral
fractures, changes in life activity, back pain, treatment, previous treatment with
corticosteroids, benzodiazepines or psychotropics, tobacco, alcohol consumption,
estrogen deficit, weight, sedentary lifestyle, visual deficit, thyroid disease and
difficulty getting up from the chair.

Results. The risk of a new vertebral or non-vertebral fracture at 10 years after
the first fracture is 26.0%. When the risks of refracture are compared according
to the epidemiological characteristics, we observe that the percentage of refrac-
tures increases in regards to the number of vertebral fractures in the first episode,
this being 21.4% in the case of one vertebral fracture, 25.4% in the case of two
vertebral fractures and 50% when there are three vertebral fractures. Most of
the fractures occur after accidents within the daily life routine. However, not
all the patients have complete restablishment after the fracture, since approxi-
mately 35% of these patients suffer persistent symptoms.

Conclusions. The factors that are statistically related with refracture are age
over 70 years, estrogen deprivation and difficulty getting out of the chair. Pa-
tients who received treatment for osteoporosis after the first vertebral fracture
have a lower risk of refracture (OR of 0.32) in regards to the group that did not
receive any treatment for 0steoporosis.

KEY WORDS: fragility fractures, vertebral, risk.

INTRODUCCION

Las enfermedades metabdlicas Gseas, y par-
ticularmente la osteoporosis, estdn emer-
giendo como la «gran epidemia» silente
del siglo xxr'. Las fracturas vertebrales
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ocurren espontineamente o como resulta-
do de un minimo trauma y son las com-
plicaciones mds comunes en los enfermos
con osteoporosis. Se ha calculado que a lo
largo de la vida cerca de un 25% de las
mujeres con mds de 50 afios sufrird una o
mds fracturas vertebrales relacionadas con
la osteoporosis?.

La fractura vertebral es asintomdtica en
2/3 de los casos, si bien es cierto que las
fracturas agudas pueden provocar dolor
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intenso con necesidad de hospitalizacién®.
No todos los pacientes experimentan un
restablecimiento completo tras la fractura,
ya que alrededor del 35% de estos enfer-
mos sufre sintomas persistentes®.

Los objetivos de este estudio son:

1. Estudiar el nimero de fracturas verte-
brales osteoporéticas no quirdrgicas en
mujeres que nuestro centro de trabajo re-
cibi6 en 1999, asi como las caracteristicas
epidemiolégicas de dichas pacientes.
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2. Analizar la posible relacién que existe
entre refractura (tras una primera fractura
vertebral osteopordtica), osteoporosis (me-
dida en términos de factores de riesgo co-
nocidos), tratamiento frente a la enferme-
dad osteopordtica y la existencia o no de
tratamiento preventivo secundario contra
la misma tras la primera fractura vertebral
en un periodo de seguimiento de diez
afios.

MATERIALY METODO

Se realiza un estudio de cohortes clinicas
retrospectivas sobre las caracteristicas epi-
demioldgicas, clinicas y factores de riesgo
de un total de 77 mujeres con fractura
vertebral osteoporética no quirdrgica in-
gresadas durante 1999 en el servicio de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Hospital Universitario Virgen del Rocio
(Sevilla) con un periodo de seguimiento
de diez afios.

Como variable dependiente consideramos
el riesgo de refractura evaluado durante un
periodo de 10 afios. Como variables inde-
pendientes hemos incluido: edad al ingre-
so, niimero de fracturas vertebrales osteo-
pordéticas, cambios en la actividad de la
vida diaria tras fractura vertebral, dolor de
espalda en la Gltima revisién, tratamiento
frente a osteoporosis tras fractura vertebral,
tratamiento previo con corticoides, trata-
miento con benzodiacepinas o psicotrépi-
cos, si es fumadora habitual, consumo de
alcohol habitual, déficit estrogénico por
menopausia precoz, peso mayor o menor
de 57 kg, vida sedentaria, déficit visual,
patologfia tiroidea, tratamiento osteoporé-
tico previo a la fractura y dificultad para
levantarse de la silla.

Los datos se obtuvieron a partir de la his-
toria clinica analizdndose variables epide-
mioldgicas y factores que se asocian a baja
masa Gsea y que incrementan el riesgo de
fractura.

1. Factores que se asocian con baja masa
6sea: edad (por encima de 50 afios cada
década multiplica el riesgo por 2), peso
inferior a 57 kg, corticoides, medicacién
tiroidea, tabaquismo, fractura no asociada
a traumatismo de alto impacto.

2. Factores que incrementan el riesgo de
fractura: son verdaderos indicadores direc-
tos de riesgo de fractura osteopordtica por
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s{ mismos. Se pueden clasificar en factores
relacionados con el proceso osteoporético
(fracturas de bajo impacto, peso inferior a
57 kg, corticoides y tabaquismo) y en fac-
tores de riesgo de caidas (uso de benzodia-
cepinas, pobre capacidad visual, dificultad
para levantarse de una silla).

ANALISIS ESTADISTICO

Los criterios de inclusién fueron: fractura
vertebral osteoporética (baja energia), epi-
sodio acontecido durante 1999. En cuanto
a los criterios de exclusién fueron: impac-
to de alta energfa, patologia tumoral, virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH)
positivo, fractura vertebral quirtrgica.
Las variables cualitativas se presentan con
su distribucién de frecuencias. Las varia-
bles cuantitativas se resumen en su media
y desviacién estandar (DE).

Se evalug la asociacién entre variables cua-
litativas con la prueba de Chi? o prueba
exacta de Fisher, en el caso de que mds de
un 25% de los esperados fueran menores
de 5. Se cuantific6 la magnitud de la aso-
ciacién con el cdlculo de la odds ratio y su
intervalo de confianza al 95%.

Se analiz6 el comportamiento de las varia-
bles cuantitativas, por la variable indepen-
diente categorizada mediante la prueba de
la t de Student para grupos independientes
(en comparaciones de una variable con dos
categorias) o el andlisis de la variancia (en
comparaciones de una variable con mds de
dos categorias).

En todos los casos se comprobd la distri-
bucién de la variable frente a los modelos
teéricos y se contrasté la hipétesis de ho-
mogeneidad de variancias.

Se ajusta un modelo de regresién logistica
para estudiar los factores prondsticos inde-
pendientes de refractura a los diez afios.
En todos los contrastes de hipétesis se re-
chaz6 la hip6tesis nula con un error de tipo
I o error a inferior a 0,05.

Los paquetes estadisticos utilizados para
el andlisis fueron SPSS para Windows ver-
sién 14.0.

RESULTADOS

La edad media al ingreso fue de 64,71 afios
(rango 57-74). El 58,4% de las pacientes
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Fig. 1. Factores de riesgo (FR) asociados en la serie de 77
pacientes con fractura vertebral osteopordtica no quirirgica en
el Hospital Universitario Virgen del Roco.

eran menores de 70 afios. Del total de las
pacientes, 59 casos presentaban una dnica
fractura vertebral osteoporética, 14 casos
asociaban dos fracturas a distinto nivel y
4 casos tres fracturas a niveles diferentes.
El 5,2% realizaban tratamiento con corti-
coides previo a la fractura, el 42,9% con-
sumian habitualmente benzodiacepinas o
psicotropos, el 13% eran fumadoras activas
en el momento de la fractura y el 6,6%
eran consumidoras habituales de alcohol.
El 13% refirieron en la historia clinica
déficit estrogénico por menopausia precoz,
el 5,2% presentaban enfermedad tiroidea,
el 10,4% tenfan un peso inferior a 57 kg
en el momento de la fractura, el 29,9%
sufrian alteraciones visuales, el 32,9% re-
firieron dificultad para levantarse de una
silla y el 43,8% afirmaron tener una vida
sedentaria (fig. 1).

El 87% de las pacientes se trataron con
corsé frente al 13% en las que se opté por
reposo funcional. El 46,8% de las pacien-
tes refirieron en la dltima revisién clinica
dolor de espalda a nivel de la fractura y el
67,5% comentaron cambios en la actividad
de la vida diaria tras la fractura verte-
bral.

Un 11,7% realizaron tratamiento farma-
colégico con bifosfonatos, calcio y vitami-
na D como prevencién secundaria frente a
una nueva fractura osteopordtica tras el
episodio de fractura vertebral. El 2,6% de
las pacientes realizaban tratamiento far-
macolégico frente a osteoporosis previo a
la fractura vertebral.

El riesgo de nueva fractura vertebral o no
vertebral a los 10 afios tras la primera frac-
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Fig. 2. Incidencia de refractura en relacion a la edad en la
serie de 77 pacientes con fractura vertebral osteopordtica no
quirdrgica en el Hospital Universitario Virgen del Rocio.

tura es del 26%. Al comparar los riesgos
de refractura atendiendo a las caracteristi-
cas epidemiolégicas, si consideramos la
edad como factor de riesgo de refractura,
observamos que de las 32 pacientes en el
grupo de edad de mds de 70 afios, 11 de
ellas presentaron nueva fractura (34,4%)
frente a los 9 casos de entre las 45 pacien-
tes con edad menor de 70 afios (20%), con
p > 0,001 (fig. 2).

El porcentaje de refracturas aumenta con
respecto al ndmero de fracturas vertebra-
les en el primer episodio, siendo del
21,4% en el caso de una fractura verte-
bral, del 25,4% en el caso de dos fractu-
ras vertebrales y del 50% cuando se trata
de tres.

De las 67 pacientes tratadas con corsé, 18
de ellas sufrieron nueva fractura vertebral
(26,9%), y en los 10 casos en los que se
realizé reposo se produjeron 2 refracturas
(20%). Del total de 52 pacientes que refi-
rieron cambios en sus actividades de la vida
diaria, 16 de ellas sufrieron nueva fractura
vertebral tras la primera (30,8%).

El 50% de las pacientes que recibfan tra-
tamiento con corticosteroides sufrieron
nuevas fracturas frente al 24,7% de las que
no lo recibfan.

La tasa de refractura en el grupo de con-
sumidoras de benzodiacepinas o psicotré-
picos fue del 30,3 frente al 22,7% del
grupo de no consumidoras. No encontra-
mos diferencias significativas en nuestro
estudio en la incidencia de refractura en
las consumidoras de tabaco y alcohol fren-
te a las no consumidoras, el peso, el déficit
visual y la patologia tiroidea.

El 70% de las pacientes que padecia défi-
cit estrogénico en el momento de la pri-
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Fig. 3. Incidencia de refractura en relacion con el déficit estrogé-
nico en la serie de 77 pacientes con fractura vertebral osteoporiti-
ca no quirdirgica en el Hospital Universitario Virgen del Rocio.

mera fractura osteopordtica sufrieron una
nueva fractura vertebral o no vertebral,
frente al 19,4% de las pacientes que no
presentaban tal déficit, observindose 9,62
veces mds refractura en déficit de estrége-
nos que en el caso de no déficit (p < 0,005)
(fig. 3).

Entre las 9 pacientes que recibieron trata-
miento farmacoldgico frente a la osteopo-
rosis s6lo en 1 de ellas se produjo nueva
fractura (11,1%), en comparacién con las
68 pacientes del grupo que no recibieron
tratamiento donde 19 pacientes (27,9%)
sufrieron nuevas fracturas osteoporéticas
(p > 0,001).

Previamente a la fractura vertebral del
97,4% de las pacientes que no tomaban
tratamiento frente a la osteoporosis, presen-
taron una tasa de refractura del 25,3%.
Del total de las pacientes que padecian
alteraciones en la capacidad de marcha y
movilidad, el 41,7% presentaron nueva
fractura vertebral o no vertebral frente al
18,4% en el grupo que no tenfan tal dis-

capacidad (p < 0,005) (fig. 4).

DISCUSION

En relacién con la edad como factor de
riesgo de refractura, observamos que la
incidencia de refracturas en el grupo de
mayores de 70 afios es del doble (OR:
2,095) respecto del grupo de menor edad,
si bien no existe una asociacién estadisti-
camente significativa. Los traumatismos
de baja energfa son de mayor importancia
en la mujer a medida que avanza la edad,
siendo este riesgo para el hombre también
importante, aumentando en los tltimos
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Fig. 4. Incidencia de refractura en relacion a la movilidad en
la serie de 77 pacientes con fractura vertebral osteoporitica no
quirdirgica en el Hospital Universitario Virgen del Rocio.

afios debido al envejecimiento de la pobla-
cién, por la mayor incidencia de fracturas
relacionadas con la edad, asi como por una
mayor frecuencia de osteoporosis en hom-
bres jévenes>®.

El porcentaje de refracturas aumenta sen-
siblemente en relacién directa con respec-
to al nimero de fracturas vertebrales en el
primer episodio, no siendo estadisticamen-
te significativa la relacién’. Para que pue-
da apreciarse radiol6gicamente una reduc-
cién del volumen éseo a nivel vertebral
debe perderse al menos un 30% del tejido
esquelético®.

El andlisis estadistico de nuestro estudio
refleja una mayor incidencia de nueva frac-
tura en pacientes que utilizaron corsé (67
pacientes) respecto a los que no lo usaron
(10 pacientes), pudiendo explicarse estos
resultados por la disparidad del nimero
de pacientes en cada grupo en nuestra
muestra.

En aquellos pacientes en los que la fractu-
ra vertebral osteoporética supuso un cam-
bio en la actividad de la vida diaria, se
observé un indice de refractura del doble
(del 30,8 frente al 16%), aunque sin sig-
nificacién estadistica.

Uno de los aspectos mds relevantes del
estudio era sefialar la importancia del tra-
tamiento de la osteoporosis tras la prime-
ra fractura, lo cual queda reflejado median-
te una menor incidencia de refractura en
aquellos pacientes que realizaron trata-
miento preventivo secundario (el 11,1
frente al 27,9 %, OR: 0,32) durante los
diez afios de seguimiento de nuestro estu-
dio. Aunque la asociacién no es estadisti-
camente significativa, estos resultados son
muy orientativos.

87



GARCIA RENEDO RJ ET AL.ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A REFRACTURA EN MUJERES
CON FRACTURA VERTEBRAL OSTEOPOROTICA DURANTE 10 ANOS DE SEGUIMIENTO

Existe una mayor incidencia de refractura
en aquellos pacientes que realizaban tra-
tamiento previo con corticoides (OR:
3,056), lo que apoya la asociacién ya co-
nocida entre el uso de corticoides y la os-
teoporosis’.

En cuanto al uso de benzodiacepinas o psi-
cotropos, se objetiva un pequeflo aumento
de refractura del grupo que las tomaba
respecto al que no.

El tabaco y el consumo habitual de alcohol
en nuestro estudio no actan como factores
de riesgo de refractura osteopordtica, a
diferencia de lo publicado por la literatu-
ra. En nuestra opini6n esto se debe al bajo
tamafio muestral de ambos grupos.

Las pacientes con déficit estrogénico en el
momento de la primera fractura osteopo-
rética vertebral tienen 9,62 veces mds
probabilidad de refractura respecto al gru-
po sin déficit estrogénico, siendo estos
resultados estadisticamente significativos
(p = 0,02).

El peso inferior a 57 kg, el déficit visual
y la patologfa tiroidea no aumentan el ries-
go de nueva fractura en nuestra serie.

El 50% de las pacientes que tomaban tra-
tamiento contra la osteoporosis previo a la
primera fractura presentaron nueva frac-
tura en los diez afios siguientes, frente al
25% de nueva fractura en las no tratadas
de forma primaria. Esto inducirfa a pensar
que no es adecuado tratar de forma prima-
ria la osteoporosis. Sin embargo, en nues-
tra opinién, estos datos no tienen valor, no
s6lo porque no son estadisticamente sig-
nificativos, sino también porque solamen-
te dos pacientes de las 77 de la muestra
estaban tratadas de forma primaria frente
a la osteoporosis.

Se encuentra significacién estadistica (p =
0,033) de aparicion de nueva fractura en
el grupo de pacientes con dificultad para
levantarse de una silla respecto a las que
no la presentan, con una OR de 3,175.
Otra de las dificultades es la falta de rela-
cién entre fracturas vertebrales y repercu-
sién clinica, ya que sélo son sintomadticas
un tercio de las fracturas, y de éstas, sélo
una quinta parte requieren hospitalizacion,
lo que dificulta la valoracién de su coste
econémico'’.

Dado que el 80% de las deformidades de
suaves a moderadas no estdn asociadas a
sintomas, algunos autores creen que no
deben ser interpretadas como fracturas
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Tabla 1
Factores relacionados estadisticamente con la refractura
Variables p OR ajustado IC OR 95%
Edad > 70 0,578 1,449 0,392 5,356
Dificultad de movilidad 0,007 3,218 0,872 11,878
Deprivacién de estrogenos 0,006 10,037 1,940 51,923

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

reales, sino simplemente como factores de
riesgo para las fracturas''!?. De esta ma-
nera, se ha denominado «fracturas falsas»
aun 15-20% de reduccién de la altura
vertebral en cufia®®.

Por otra parte, casi la mitad de los pacien-
te con un 20-25% de «deformidades»
tiene un contenido mineral éseo por enci-
ma del 90% de los pacientes con fracturas
reales'. De este modo, la presencia de dos
deformidades en mujeres o tres en varones
es lo minimo necesario para definir una
fractura vertebral clinica®.

Los tipos de costes a considerar son los
directos y los indirectos derivados de la
enfermedad®. Entre los primeros se inclu-
yen los costes propiamente sanitarios (in-
gresos hospitalarios, consulta externa, etc.)
y aquéllos derivados de otras atenciones
necesarias para el bienestar del paciente,
tales como servicios sociales, atencién do-
miciliaria o cuidados informales'’. Los
costes indirectos son los derivados de la
reduccién de capacidad de produccién por
la mortalidad y la morbilidad de la enfer-
medad, que afectan tanto a los pacientes
como a sus familiares'®?°. También se de-
ben afiadir los costes intangibles, entre los
cuales llaman la atencién la pérdida de
calidad de vida y alteraciones de las fun-
ciones.

Existe una interesante correlacién negati-
va entre las fracturas vertebrales y una
buena calidad de vida?'. Un estudio reali-
zado a nivel europeo demuestra que en una
escala de depresidon con una fractura se
afecta en el 10,9 y aumenta al 15,6 cuan-
do hay mds de una fractura vertebral*2.El
indice de actividad fisica fue mds diferen-
te entre normales y osteoporéticos de los
40 a 59 afios (p < 0,0375) que en mayores
de 80 afios (p < 0,080).

Por tltimo, y respecto a la calidad de vida,
cabe decir que la mayoria de las fracturas
ocurren tras accidentes dentro de la rutina
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de la vida diaria. Sin embargo, no todos
los pacientes experimentan un restableci-
miento completo tras la fractura, ya que
alrededor del 35% de estos enfermos sufren
sintomas persistentes>>24,

Creemos que muchos de nuestros resulta-
dos que carecen de significacién estadisti-
ca (aunque son muy orientativos) son de-
bidos al bajo tamafio de muestra del
grupo de prevencién secundaria de osteo-
porosis tras fractura vertebral. Esto de-
muestra la baja tendencia que en 1999
existia en nuestro medio para tratar la os-
teoporosis tras una primera fractura verte-
bral osteopordética.

CONCLUSIONES

1. Los factores relacionados estadisticamen-
te con la refractura son la edad mayor de 70
afios, la deprivacién de estrégenos y la di-
ficultad para levantarse de la silla. Si ajus-
tamos un modelo de regresion logistica con
estas variables las dos Gltimas se comportan
como variables pronésticas (tabla 1).

2. Aunque estadisticamente no sea signi-
ficativo, las pacientes que han recibido
tratamiento frente a la osteoporosis tras la
primera fractura vertebral tienen menos
riesgo de refractura (OR: 0,32) que las del
grupo que no han recibido tratamiento
alguno.
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