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Resumen

Introduccion: El tratamiento de la osteoporosis se orienta a prevenir la fractura por fragilidad, siendo la
fractura de cadera la que mas morbilidad y mortalidad produce. La existencia de una fractura previa es
un importante predictor para una nueva fractura.

Objetivo: Pretendemos analizar como varia el tratamiento de la osteoporosis antes y después de una frac-
tura de cadera.

Material y métodos: A partir de las 4.126.030 historias clinicas de la Base de Datos para la Investigacion
Farmacoepidemiologica en Atencion Primaria (BIFAP) 2011 de toda Espana, se obtuvo informacion de
pacientes con una primera fractura de cadera registrada entre 2005-2011, con seguimiento anterior y pos-
terior de al menos un ano. Analizamos el tratamiento previo y posterior para la osteoporosis (incluyen-
do suplementos de calcio y vitamina D).

Resultados: Sufrieron una fractura de cadera 2.763 pacientes mayores de 60 anos (media 81 anos), de los
que el 81,6% eran mujeres. Antes de la fractura, el 26,5% (intervalo de confianza [IC] 95%: 24,8-28,1%)
habian recibido algin tratamiento antiosteopordtico, de los que el 12,2%, (IC 95%: 11,0-13,5%) era bis-
fosfonatos. Tras la fractura lo recibieron un 38,6% (IC 95%: 36,8-40,4%), fueron tratados con bisfosfona-
to 20,4% (IC 95%: 18,9-22%). Los factores asociados a iniciar un tratamiento tras la fractura fueron ser
mujer, mas joven y con diagndstico previo de osteoporosis.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes estudiados no estaban recibiendo tratamiento preventivo antes
de su fractura de cadera. Tras ella, aumenté modestamente la prescripcion. Los farmacos mas frecuente-
mente anadidos fueron calcio, vitamina D y bisfosfonatos.
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Prevention of osteoporotic fracture in Spain: use of drugs before and
after a hip fracture

Summary

Introduction: Treatment of osteoporosis is focussed on the prevention fragility fractures, fractures of the
hip being those which produce the highest rates of morbidity and mortality. The existence of a previous
fracture is an important predictor of a new fracture.

Objective: we intend to analyse how treatment for osteoporosis varies before and after a hip fracture.
Material and methods: Using the 4,126,030 clinical records in the database for pharmaco-epidemiological
research in primary care (Base de Datos para la Investigacion Farmacoepidemioldgica en Atencion Primaria
[BIFAP] ) 2011 for the whole of Spain, information was obtained regarding patients who had a first hip frac-
ture recorded between 2005-2011, having been monitored for at least a year before and after. We analyse the
previous and subsequent treatment for osteoporosis (including calcium and vitamin D supplements).
Results: 2,763 patients over 00 years of age (average 81 years) had suffered a hip fracture, of whom 81.6%
were women. Before the fracture 26.5% (95% confidence interval [CIl: 24.8-28.1%) had received some
antiosteoporotic treatment, of which 12% (95% CI: 11.0-13.5%), were bisphosphonates. 38.6% (95%CI:
30.8-40.4%) received treatment after the fracture, 20.4% (95%: 18.9-22%) treated with bisphosphonates.
The factors associated with the initiation of treatment after the fracture were being a woman, being youn-
ger and having a previous diagnosis of osteoporosis.

Conclusions: Most of the patients studied were not receiving preventative treatment before their hip frac-
ture. After the fracture the prescription of treatment increased a little. The drugs most commonly added

were calcium, vitamin D and bisphosphonates.

Key words: asteoporosis, hip fracture, secondary prevention.

Introduccién

La osteoporosis es un trastorno 0seo caracterizado
por un déficit tanto en la densidad mineral (canti-
dad) como en la arquitectura (calidad) oseas, que
ocasionan una menor resistencia 6sea, mayor fra-
gilidad y mayor riesgo de fracturas ante pequenos
traumatismos (fracturas por fragilidad o fractura
osteoporética)'. Conforme a los criterios densito-
métricos propuestos en 1994 por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)? en Espana la preva-
lencia de osteoporosis se sitia en torno al 26% de
las mujeres a partir de los 50 anos, aumentando
con la edad’.

Entre las fracturas osteopordticas, las vertebra-
les son las de mayor incidencia junto con las de
radio, generando una importante morbilidad, aun-
que escasa mortalidad. Pero son las fracturas de
cadera, de aparicion mas tardia, las que mas mor-
talidad presentan’, ademds de generar mayor
dependencia y gasto sanitario. En un tercio de los
casos el paciente ya habia presentado una fractura
previa por fragilidad, incluso un 21% en la otra
cadera’. La fractura previa por fragilidad es, junto
con la edad, el factor de riesgo mas importante
para sufrir una nueva fractura osteopordtica. La
aparicion de una fractura de cadera por un trauma-
tismo de baja intensidad en edades avanzadas per-
mite establecer con un altisimo grado de sospecha
el diagnodstico de osteoporosis establecida, hacién-
dose innecesario el uso de otras medidas diagnés-
ticas confirmatorias como la densitometria®.

Actualmente se utilizan diversos firmacos para
la prevencion de las fracturas osteopordticas,
como los bisfosfonatos (alendronato, risedronato,

etidronato, ibandronato y zoledronato), ranelato
de estroncio (que recientemente ha visto limitada
su autorizaciéon de uso), moduladores de los
receptores estrogénicos (raloxifeno y bazedoxife-
no), denosumab, teriparatida y parathormona. En
el pasado se utilizaron también las terapias hormo-
nales sustitutivas o la calcitonina, hoy en desuso
por la existencia de alternativas mas seguras y efi-
caces. También se aconsejaba el uso de suplemen-
tos de calcio” y vitamina D® asociados o no a los
farmacos antes enunciados, a los que se atribuye-
ron mejorias en la densidad mineral 6sea, cuya
eficacia para prevenir fracturas estd actualmente
en entredicho cuando se usan sin asociar a otros
farmacos’.

El objetivo principal de este estudio fue anali-
zar, en el ambito de la Atencién Primaria, la pre-
valencia de uso de firmacos para el tratamiento o
prevencion de la osteoporosis antes y después de
una primera fractura de cadera de etiologia osteo-
pordtica. El objetivo secundario fue analizar los
posibles factores asociados a la decision de iniciar
un tratamiento con bisfosfonatos tras la fractura en
pacientes que no los tomaban previamente.

Material y métodos

El estudio se realizo en la base de datos BIFAP (Base
de Datos para la Investigacion Farmacoepidemiologica
en Atencion Primaria) 2011, que incluye informa-
cion anonimizada de las historias clinicas de
4.126.030 pacientes (con una media de seguimien-
to de 4,8 anos por paciente), registrada por 2.239
médicos de familia y pediatras de atencién prima-
ria de toda Espana'.



La historia clinica informatizada de cada
paciente se compone de episodios, cada uno de
los cuales tiene un diagnostico asociado, codifica-
do segun el sistema de Clasificacion Internacional
de Enfermedades en Atencion Primaria (CIAP)".
Cada receta emitida al paciente esta asociada a un
episodio CIAP concreto.

Se realizé un estudio con diseno trasversal de
utilizacion de medicamentos para la osteoporosis
antes y después de un primer episodio de fractu-
ra. Se incluyeron los pacientes mayores de 60
anos con un primer registro de fractura de cadera
codificado como CIAP L75 en el periodo com-
prendido entre el 1 de enero de 2005 y el 1 de
enero de 2011, y con al menos un ano de infor-
macion registrada anterior y posterior a la fecha
de la fractura. Se excluyeron los pacientes con
antecedentes de cancer y de enfermedad de
Paget.

Para cada paciente seleccionado se recuper6
de la historia clinica el sexo, la edad en el
momento de la fractura, la fecha de la fractura de
cadera y la presencia de diagndsticos previos
codificados mediante el codigo CIAP correspon-
dientes a posibles contraindicaciones absolutas o
relativas para el uso de bisfosfonatos (Anexo 1),
asi como la presencia de episodios previos de
diabetes mellitus tipo 1, artritis reumatoide, hiper-
tiroidismo, hipogonadismo masculino, malabsor-
cion, malnutricion, menopausia precoz y osteo-
porosis (Anexo 2).

Se analizé también el uso previo de corticoi-
des, considerandose, a efectos de este estudio,
como usuario previo al paciente con al menos 3
recetas y con 90 dias o mas de uso estimado (a
partir de la posologia) de prednisolona = 5 mg/dia
(o equivalente) en cualquier momento anterior a
la fecha de la fractura de cadera.

Finalmente se considerd el uso previo y pos-
terior a la fractura de cadera de bisfosfonatos (eti-
dronato, alendronato, ibandronato, risedronato),
vitamina D, calcio, calcitonina, estrégenos, hor-
mona paratiroidea, teriparatida, raloxifeno, baze-
doxifeno, ralenato de estroncio y denosumab
(Anexo 3).

Para cada farmaco de los anteriores (excepto
corticoides), se considerd al paciente en preven-
cion primaria si habia recibido, en cualquier
momento previo al de la fractura, al menos 2 rece-
tas de alguno de los firmacos descritos o, en el
caso de haber recibido una tnica receta, ésta fue
emitida dentro de los 180 dias previos a la fractu-
ra. Se considerd al paciente en prevencion poste-
rior a la fractura de cadera si tenia al menos una
receta de alguno de los farmacos para la osteopo-
rosis descritos en el ano posterior a la fecha de la
fractura.

Para analizar qué factores se asocian al inicio
de tratamiento con bisfosfonatos tras fractura de
cadera en aquellos pacientes que no recibian tra-
tamiento previo, se construyé un modelo de
regresion logistica, utilizando como variables
independientes el ano de fractura, la edad del
paciente, el sexo, la presencia de diabetes, artritis
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reumatoide, registro de osteoporosis o alguna
contraindicacion para uso de bisfosfonatos, asi
como la exposicion previa a corticoides. Para la
seleccion de las variables incluidas finalmente en
el modelo se utiliz6 una estrategia de seleccion
hacia atras basada en la razon de verosimilitud del
modelo. Para el analisis descriptivo se calcul6 la
proporcion de pacientes con cada uno de los
diagnosticos  seleccionados, la proporcion de
pacientes que recibieron cada uno de los trata-
mientos estudiados antes y en el ano posterior a
la fractura, asi como la media de edad y de dura-
cion del seguimiento previo y posterior a la frac-
tura, con los intervalos de confianza al 95% (IC
95%) correspondientes. Para el contraste de hip6-
tesis sobre diferencias en la proporcion de uso de
cada uno de los farmacos antes y después de la
fractura se utilizo el test de McNemar para datos
apareados.

Resultados

Se identificaron 2.763 pacientes mayores de 60
anos (81 anos de media) que habian presentado
una primera fractura de cadera en el periodo de
estudio, 2.255 de los cuales eran mujeres (81,6%).
La duracion media del periodo de registro previo
a la fractura fue de 5,8 anos. El resto de datos
demograficos y comodrbidos se describen en la
tabla 1.

Un total de 731 pacientes (26,5%; I1C 95%: 24,8-
28,1%) habian recibido alguno de los firmacos
analizados antes de la fractura (Tabla 2). De ellos,
338 pacientes (12,2%; IC 95%: 11,0-13,5%) habian
recibido algin tratamiento con bisfosfonatos.

En el ano posterior a la fractura de cadera, 1.066
pacientes (38,6%; IC 95%: 30,8-40,4%) recibieron
algin tratamiento antiosteopordtico (Tabla 2); de
los cuales 564 (20,4%; IC 95%: 18,9-22,0%) recibie-
ron algin bisfosfonato (Figura 1). El aumento de
uso de firmacos contra la osteoporosis (p<0,0001)
asi como el aumento en el uso de algin bisfosfo-
nato (p<0,0001) fueron estadisticamente significati-
vos segun el test de McNemar.

Los fairmacos mas prescritos, tanto antes como
después de la fractura, fueron el calcio (23,2% y
32,4%, respectivamente) y la vitamina D (19,6% y
31,0%, respectivamente). Entre los bisfosfonatos,
los mas frecuentes fueron alendronato (6,6% y
10,4%) y risedronato (5,4% y 8,1%). Destaca, por
otra parte, que de los 508 varones del estudio, 11
(2,2%) recibieron alendronato antes de la fractura,
y 29 (5,2%) lo tomaron dentro del ano posterior a
la fractura.

De los 338 pacientes que tomaron bisfosfona-
tos en algin momento previo a la fractura, 104
(30,8%) no lo tomaron en el ano posterior. Por el
contrario, de los 2.425 que no los habian tomado
previamente, 330 (13,6%) iniciaron un tratamiento
de novo con bisfosfonatos en el ano posterior a la
fractura. Presentaban alguna contraindicacion
absoluta o relativa para el uso de bisfosfonatos,
incluyendo cualquier diagnéstico de gastritis o dis-
pepsia (criterios completos en Anexo 1) un total
de 369 pacientes (13,4%; 1C 95%: 12,1-14,6%).
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Tabla 1. Descriptivo de la poblacion. Caracteristicas clinicas, exposicion a corticoides y contraindicaciones de

uso de bisfosfonatos, previos la fractura de cadera

Total

Edad (anos)

Diabetes mellitus tipo 2

Artritis reumatoide

Malabsorcion

Menopausia precoz

Exposicién previa a corticoides

2.763

81,6

7,76 (60-105)

n Porcentajes

454

16,4%

32 1,2%

0 0,0%

5 0,2%

144 5,2%

De los 642 pacientes que tomaban suplemen-
tos de calcio en algin momento antes de la frac-
tura, un 31,2% (200 pacientes) no lo recibieron en
el afo posterior a la fractura; mientras que de los
2.121 que no lo tomaban, 462 (21,8%) empezaron
a recibirlo tras la misma. Obtuvimos porcentajes
casi idénticos con los suplementos de vitamina D.

El modelo de regresion logistica (Tabla 3) sobre
pacientes que no tomaban tratamiento previo a la
fractura (n=2.425) mostré que los factores asociados
a una mayor probabilidad de iniciar un tratamiento
con bisfosfonatos tras la fractura (n=330) fueron: ser
mujer (OR=2,44; p<0,0001), tener registrado un diag-
noéstico previo de osteoporosis (OR=1,61; p=0,009),
ser mds joven (OR por afio de edad=0,96; p<0,0001)
y tener alguna contraindicacion absoluta o relativa
para uso de bisfosfonatos (OR=1,41; p=0,033). No se
observé asociacion entre el inicio de tratamiento con
bisfosfonatos tras fractura y el hecho de tener diabe-
tes, exposicion previa a corticoides, antecedentes de
artritis reumatoide o el ano en el que se produjo la
fractura. No se observaron interacciones significativas
entre las variables independientes analizadas.

Discusion

La osteoporosis presenta un curso natural con una
fase prolongada asintomatica. En este periodo de
prevencién primaria se debe incidir en los facto-
res de riesgo modificables?, mientras que la utili-
dad de los firmacos es controvertida y, de existir
beneficio, es de escasa magnitud®. Por otro lado,
existe consenso en no recomendar el cribado
poblacional de densidad mineral 6sea con densi-
tometria, y esta prueba se reserva en casos de ries-
go elevado y para la toma de decisiones terapéu-
ticas relevantes'.

Tras la primera fractura por fragilidad aumen-
ta considerablemente el riesgo de sufrir futuras
fracturas™'. Asi, tras una primera fractura verte-
bral, el riesgo para un nueva fractura vertebral
aumenta 4,4 veces, y de fractura de cadera 2,3
veces". La utilidad de los farmacos en prevencion
posterior a la fractura (que generalmente se deno-
mina prevencion secundaria, pero que en rigor se
tratarfa de prevencion terciaria)® dispone de
mejores pruebas para su uso en prevenciéon pri-
maria®"?,
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Tabla 2. Prevalencia de tratamiento farmacolégico para la osteoporosis antes y después de una primera

fractura de cadera

Antes Después
de la fractura de la fractura
@ (b)
n % 0 % Sus;zecr)lden Inzf;)an (1;)

Total 2.763 2.763

Bisfosfonatos (f) 338 12,2% 564 20,4% 104 330 <0,0001
Alendronato 183 6,6% 288 10,4% 84 189 <0,0001
Etidronato 21 0,8% 3 0,1% 18 0 <0,0001
Ibandronato 26 0,9% 74 2,7% 9 57 <0,0001
Risedronato 149 5,4% 224 8,1% 66 141 <0,0001
Calcio 642 23,2% 904 32,7% 200 462 <0,0001
Vitamina D 542 19,6% 857 31,0% 167 482 <0,0001
Ca + vitamina D 535 19,3% 828 30,0% 173 466 <0,0001
Calcitonina 91 3,3% 42 1,5% 72 23 <0,0001
Teriparatida/PTH 13 0,5% 58 2,1% 6 51 <0,0001
Estrogenos 15 0,5% 6 0,2% 13 4 0,0490
Raloxifeno/bazedoxifeno 41 1,5% 17 0,6% 29 5 <0,0001
Ranelato de estroncio 21 0,8% 71 2,6% 14 64 <0,0001
Denosumab 0 0,0% 0 0,0% 0 0 <0,0001
En tratamiento (g) 731 26,5% 1.066 38,6% 194 529 <0,0001

(a): en cualquier momento previo a la primera fractura de cadera; (b): dentro de los 365 dias posteriores a la
primera fractura de cadera; (¢): suspendieron tratamiento tras la fractura de cadera; (d): iniciaron tratamiento
tras la fractura de cadera; (e): test de McNemar para datos apareados; (f): en tratamiento con al menos un bis-
fosfonato; (g): en tratamiento con alguno de los firmacos previos.

Diversos estudios han analizado la prescrip-
cion de farmacos para la osteoporosis después de
una fractura de cadera. Algunos evaltan el trata-
miento pautado al alta hospitalaria tras la fractura
de cadera, con cifras de tratamiento que varian
entre el 6%" y el 19%*. Otros trabajos abordan el
tratamiento después de cualquier fractura osteo-
pordtica en el plazo de un ano, obteniendo cifras
del 15% de tratamiento después del evento*, en
otros casos hasta el 24% después de cualquier
fractura, con cifras del 44% después de fractura
vertebral y 21% después de la fractura de cadera®.
En nuestro caso obtenemos cifras algo mayores
del 38% de tratamiento antiosteopordtico; si bien
nuestros datos incluyen tratamientos iniciados
hasta un ano después de la fractura y excluyen
pacientes con mortalidad precoz (con menos de
un afo de registro disponible tras la fractura), lo
que probablemente limite la comparabilidad con
otros estudios.

La mayoria de los pacientes (73,5%) de nuestra
muestra no recibieron tratamiento farmacolégico
contra la osteoporosis previamente a su fractura de
cadera. Tras la primera fractura, los médicos inicia-
ron algin tratamiento de novo en una minoria de
pacientes, tanto con bisfosfonatos (13,6%) como con
calcio-vitamina D (21,8%). Al comparar la prevalen-
cia de uso previa y posterior a la fractura se consta-
ta un incremento en la proporcion de pacientes que
recibieron algin tratamiento farmacologico (del
26,5% al 38,6%), que fue ademas estadisticamente
significativo (p<0,0001 para el test de McNemar). En
un estudio norteamericano®, la probabilidad de reci-
bir tratamiento después de una fractura de cadera
disminuy6 del 40,2% en 2002 al 20,5% en 2011. Si
este incremento es escaso O no, es un tema sujeto a
controversia, aunque las Guias®>'7* incluyen a las
personas fracturadas como la poblacion diana que
mayor beneficio obtiene del tratamiento farmacol6-
gico en la practica clinica habitual.



ORIGINALES / Rev Osteoporos Metab Miner 2015 7;2:54-62

Figura 1. Evolucion del tratamiento antes y después de la fractura de cadera
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El mayor consumo de firmacos antirresortivos en
nuestro medio se detecta en mujeres a edades relati-
vamente tempranas (66 anos de media)”® en las que
es menos frecuente la fractura osteoporotica en com-
paracion con el grupo de edad de mujeres mayores,
donde las fracturas son mas habituales y graves (cade-
ra). Sin embargo, una revision concluy6 que el alen-
dronato si reduce de forma clinica y estadisticamente
significativa las fracturas vertebrales, no vertebrales,
de cadera y de muneca en prevencion secundaria; sin
encontrar resultados estadisticamente significativos
para la prevencion primaria, salvo para las fracturas
vertebrales®, si bien es un punto controvertido®.

El modelo de regresion logistica nos permite
analizar los factores relacionados con la decision de
iniciar un tratamiento con bisfosfonatos tras una pri-
mera fractura de cadera en pacientes que no lo reci-
bian previamente. Los datos sugieren que los médi-
cos de Atencion Primaria utilizan criterios similares
a los utilizados en el inicio de tratamiento previo a
la fractura y en la prevencion primaria. Asi, ser
mujer, mas joven y tener un diagnoéstico previo de
osteoporosis aumentan la probabilidad de iniciar un
tratamiento tras la primera fractura de cadera.

Entre los farmacos que mas se han empleado en
nuestro analisis, tanto antes como después de la frac-
tura, destacan entre los bisfosfonatos, alendronato y
risedronato de manera semejante a otras series”. Por
otro lado, son los aconsejados en las guias por efica-
cia, seguridad y precio”. Los datos del estudio mos-
traron la existencia de varones en tratamiento con
alendronato; si bien alendronato ha demostrado cier-
ta eficacia en mejorar la masa 6sea en el género mas-
culino®, su indicacion en ficha técnica esta restringi-
da a la osteoporosis postmenopausica®®. Solo un
15,5% de los pacientes con fractura de cadera tenian
incluido el diagnostico de “osteoporosis”, aunque

hubieran recibido tratamiento con antirresortivos, lo
que apunta un problema adicional de infra-registro.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. No
discrimina si el tratamiento previo a la fractura era
para prevencion primaria, puesto que el paciente
podria haber tenido una fractura previa por fragilidad,
siempre que fuera diferente de la cadera. Tampoco
analiza las dosis o duracion de los farmacos utilizados,
ya que después de la fractura podria haber pacientes
tratados durante un periodo de tiempo corto frente a
otros que lo podrin haber hecho durante todo el
periodo del estudio posterior a la fractura de cadera.
La prescripcion de farmacos posterior a la fractura
refleja la preocupacion del profesional por el riesgo
de nuevas fracturas, lo que le lleva a iniciar el trata-
miento orientado a la prevencion secundaria; pero
no nos informa de su persistencia en el tiempo.

Otra limitacion es que, dada la naturaleza del
registro del que se obtuvieron los datos, no es posi-
ble diferenciar con certeza entre contraindicaciones
absolutas y precauciones de uso de bisfosfonatos. La
asociacion entre la existencia de contraindicacion pre-
via a la fractura y el inicio de tratamiento posterior a
la fractura (OR=1,41) debe interpretarse dentro de este
contexto. Una posible hipdtesis sugeriria que los pro-
fesionales, ante una precaucion de uso, no inician tra-
tamiento preventivo con bisfosfonatos, pero una vez
se produce la fractura, reconsideran el balance riesgo-
beneficio a favor del tratamiento farmacologico.

Es importante hacer notar que en nuestro estu-
dio solo se incluyeron aquellos pacientes con una
supervivencia de al menos un ano tras la fractura.
Este criterio de seleccion ahade consistencia a nues-
tros datos y facilita la interpretacion de los mismos,
pero dificulta la comparacion con resultados de
otros estudios en los que se haya incluido a pacien-
tes con mortalidad precoz tras la fractura.
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Tabla 3. Factores relacionados con el inicio de tratamiento con bisfosfonatos tras primera fractura de cadera (a)

OR ajustado (b) IC 95%
Mujer 2,44 1,69 - 3,52
Osteoporosis previa 1,61 1,13 - 2,30
Contraindicacion previa bisfosfonatos (¢) 1,41 1,03 - 1,94
Edad 0,96 0,94 - 0,97

(a): modelo de regresion logistica sobre 2.425 pacientes que no recibieron prevencion primaria con bisfosfo-
natos previamente a la fractura; (b): variable dependiente: recibir prevencion secundaria con bisfosfonatos en
los 365 dias posteriores a una primera fractura de cadera; (¢): contraindicacion absoluta o relativa para uso de

bisfosfonatos.

Entre las fortalezas del estudio destaca el alto
namero de fracturas de cadera analizado (n=2.763) y
la variedad de farmacos estudiados. El hecho de uti-
lizar la historia clinica como fuente de datos de
manera retrospectiva y el incluir tratamientos inicia-

Anexo 1. Contraindicaciones absolutas y relativas de
los bisfosfonatos

Patologia gastrica:

e Esofagitis: esofagitis, esofagitis por causticos,
esofagitis por reflujo.

e Ulcera duodenal: tlcera duodenal, ulceracién
de duodeno.

e Ulcera gistrica: tlcera de estomago, ulcera-
cion de estébmago, ulceracion de estdmago per-
forada, Glcera gastrica, ulceracion gastroyeyunal,
ulceracion péptica.

e Gastritis: alteracion de la funcién del esto-
mago, dispepsia, duodenitis.

Anexo 2. Otras caracteristicas clinicas analizadas

e Hipertiroidismo

e Diabetes mellitus tipo 2

e Sindrome de malabsorcion
e Malnutricion

e Hipogonadismo masculino
e Menopausia precoz

e Artritis reumatoide

e Osteoporosis

dos hasta un ano posterior a la fecha de la fractura,
y no solo inmediatamente tras la misma, hace que
los resultados sean probablemente un buen reflejo
de la practica clinica real en un contexto de Atencion
Primaria. Utilizar episodios de fractura de cadera en
personas mayores de 60 afios como marcador de
osteoporosis establecida ofrece las ventajas de que,
dada su gravedad, no suele omitirse su registro, y
que raras veces tiene un origen diferente a la fragili-
dad 6sea’. Por el contrario, el andlisis de otro tipo de
fracturas como de muneca o vertebrales resulta
menos especifico, pues pueden tener otros origenes,
pasar inadvertidas y el registro ser variable. Un dato
a favor de la validez externa del estudio es que la
edad media de la fractura en nuestra muestra, 81
anos, coincide con otros estudios espanoles con
metodologias diferentes, repitiéndose también la
proporcion entre mujeres y hombres 4:1%.

La mayoria de los pacientes de nuestro estudio
no estaban en tratamiento antes de sufrir la fractu-
ra de cadera. Tras ella, aument6 modestamente la
prescripcion de farmacos para la osteoporosis. En
la actualidad no existen datos de eficacia de estos
farmacos en la prevencion de fractura de cadera
en pacientes que ya han sufrido una fractura pre-
via de cadera, por lo que serfa muy interesante la
realizacion de nuevos estudios para determinar si
el tratamiento preventivo tras una primera fractu-
ra de cadera es o no efectivo para prevenir nue-
vas fracturas.
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HO2ABO1 Betametasona
HO02AB13 Deflazacort
HO02AB02 Dexametasona
HO02AB09 Hidrocortisona
HO02AB04 Metilprednisolona
HO02AB06 Prednisolona
HO02AB07 Prednisona
HO2AB08 Triamcinolona

A11CCO05 Colecalciferol

A12AA01 Fosfato de calcio

A12AA04 Carbonato de calcio

A12AA10 Glucoheptonato de calcio

A12AA12 Acetato de calcio, anhidro

A12AA20 Calcio (diferentes sales en combinacion)
A12AA91 Calcio pidolato

A12AA92 Complejo oseina-hidroxiapatita

HOSBAO1

A12AX91 Calcio fosfato + colecalciferol
A12AX92 Calcio lactato + colecalciferol
A12AX93 Calciocarbonato + colecalciferol
A12AX94 Calcio glucoheptonato + colecalciferol
A12AX96 Calcio pidolato + colecalciferol
[Estrogenos 0000000000000 ]
GO3CA03 Estradiol
GO03CA04 Estriol
GO3CA57 Estrégenos conjugados
[ - Moduladores selectivos de receptores cstrogémicos |
G03XC01 Raloxifeno
G03XC02 Bazedoxifeno

Calcitonina (de salmon, sintética)

HO5BA03

Calcitonina (humana, sintética)

MO05BX03

MOSBAO1 Acido etidrénico
MO5BAO4 Acido alendrénico
MO5BA06 Acido ibandrénico
MO5BA0O7 Acido risedrénico
MO5BA91 Acido alendronico + colecalciferol
[+ Otros firmacos endocrinolégicos |
HO5AA02 Teriparatida
HO5AA03 Hormonas paratiroideas

Ranelato estroncio

MO05BX04

Denosumab
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