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RESUMEN

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS: En 2006 se recogieron 7.2 fracturas de cadera osteoporóticas/1000 habi-

tantes españoles, considerando tan sólo un 18% de pacientes tratados previamente. Nuestro objetivo es estudiar 

la incidencia de fracturas osteoporóticas en nuestra área, reconocer los factores de riesgo asociados y analizar 

nuestros cambios terapéuticos acaecidos frente a esta creciente enfermedad.

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio descriptivo retrospectivo, donde analizamos 1432 pacientes. Edad media: 

71,50 años, desviación típica: 9.64 años. 98% mujeres. Analizamos los factores de riesgo de fractura osteoporó-

tica, la presencia de patología concomitante, diagnósticos diferenciales, los tratamientos previos y posteriores a 

la primera consulta. Estudio durante 3 años, con seguimiento medio de 1 año.

RESULTADOS: Un 33.9% refería disminución de estatura, 26.1% pobre capacidad visual, 41.8% di"cultad 

para levantarse de sillas, 4.6% tomaban benzodiacepinas, 16.8% sufrieron fracturas vertebrales, 21.2% fracturas 

de cadera, 62.4% sufrieron fracturas en otras localizaciones tales como húmero o muñeca, 28% eran hipertensos. 

Se pasó de una vida sedentaria (53.6%) a una activa (96.2%) y alcanzamos un tratamiento de un 72.6% de los 

casos frente al 5.7% previo, con diferencias estadísticamente signi"cativas, p<0.05.

CONCLUSIONES: En nuestra experiencia, el sedentarismo era el factor de riesgo principal asociado a estos 

pacientes con fracturas osteoporóticas y menos del 6% de los pacientes estaban tratados previamente a la frac-

tura con medicamentos para la osteoporosis. El consejo terapéutico en cuanto a modi"cación de hábitos y el 

tratamiento con bifosfonatos y vitamina D al alta, consideramos que deberían de protocolizarse en pacientes con 

fracturas osteoporóticas previas.
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INTRODUCCIÓN

La osteoporosis es una enfermedad en progresión. 

De este modo, a nivel mundial se han recogido 1,26 

millones de fracturas de cadera en 1990 y se preveen 

2,6 millones para el año 2025 ó 4,5 millones para el 

2050(1). En España, se han recogido hasta 7,2 fracturas 

por 1000 habitantes, considerando que tan sólo recibían 

tratamiento para la osteoporosis antes de la fractura un 

18% de los pacientes con fractura(2).

La importancia de la osteoporosis es destacable como 

reconoce Farahmand(3). De este modo, en Europa surgen 

anualmente más de 400.000 fracturas de cadera y se 

prevé que en el año 2020 se producirán hasta 650.000. 

Por otro lado, una mujer de 50 años de edad tiene 

más de un 50% de probabilidades de sufrir al menos 

una fractura por osteoporosis, con un riesgo relativo 

de muerte, ajustado por edad y hospitalización de 2.3 

puntos (95% CI 2.0-2.5).

La edad es un factor multiplicador del riesgo de 

fractura osteoporótica. Así en el estudio publicado en 

REEMO en 2005(4), se reconoce que las fracturas de 

cadera suponen un riesgo de aparición de un 0.2% a los 

50 años, y que este riesgo se multiplica hasta un 5.2% 

a partir de los 80 años. De modo similar, la muñeca 
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se ve aumentada su frecuencia de aparición fracturaria 

hasta un 2% a los 80 años, con un 4.7% de fracturas 

vertebrales igualmente en este rango de edad. Todo 

ello va asociado a la menor densidad mineral ósea del 

hueso osteoporótico. Por ello, el hecho de sufrir una 

fractura de cadera multiplica por 2 el sufrir otra fractura 

en la cadera contralateral, multiplica por 4 el riesgo de 

sufrir una fractura vertebral y por 2 veces el riesgo de 

sufrir una fractura de Colles(5). Para Millar, un 33% 

de los pacientes con fractura de cadera habían tenido 

fracturas osteoporóticas previas(6).

Dada la importancia de esta enfermedad en la pobla-

ción general actualmente, no es lícito pensar que el 

tratamiento de las fracturas ha de ser sólo quirúrgico 

u ortopédico sin considerar el tratamiento preventivo 

osteoporótico, ni del mismo modo debiera obviarse 

el tratamiento preventivo osteoporótico en pacientes 

menopáusicas. Todo ello lleva a plantear los siguientes 

objetivos de este trabajo.

OBJETIVOS

Nuestro objetivo fue valorar la incidencia de fracturas 

osteoporóticas que accedían al área de urgencias del 

Hospital Universitario de Nuestra Señora de Valme 

de Sevilla, valorar los factores de riesgo más frecuente-

mente asociados a estos pacientes y revisar los tipos de 

tratamientos indicados.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo, realizado sobre 

el área de Urgencias de Traumatología del Hospital 

Universitario Nuestra Señora de Valme, durante 3 años. 

Seguimiento de 1 año por paciente.

Nuestro protocolo de recogida de datos se centró en 

los siguientes puntos:

Datos de "liación: Nombre, apellidos, edad, talla, 

peso, número de historia y dirección/teléfono.

Factores de riesgo: Peso inferior a 57 Kg, tipo de 

fractura, dolor asociado, sedentarismo, hábito 

tabáquico, historia materna de fractura de cadera, 

disminución de estatura desde los 25 años, pobre 

capacidad visual, di"cultad para levantarse de una silla, 

uso de anticomiciales, esteroides, inmunosupresores, 

benzodiacepinas, psicotrópicos, tratamiento tiroideo, 

hipertiroidismo previo, consumo de alcohol, cafeína, 

menopausia precoz y amenorreas prolongadas.

Tratamiento previo.

Con"rmación de la fractura, clínica o radiológica.

Diagnóstico diferencial con tumores de afectación 

esquelética, enfermedades endocrinas con repercu-

sión ósea, enfermedades in$amatorias sistémicas o 

tratamiento de radio o quimioterapia.

Patologías concomitantes: metabólicas, genitouri-

narias, digestivas… 

Tipo de tratamiento indicado al alta.

Se realizó un análisis de los datos mediante el pro-

grama informático SSPS.

RESULTADOS

Se recogieron en el estudio 1432 pacientes. La edad 

media fue de 71,50 años, con una desviación típica 

de 9.64 años. Observamos un mínimo en 42 años 

(menopausia adelantada por histerectomía y doble 

anexectomía a los 31 años) y un máximo en 106 años. 

Se observaron 1404 mujeres (98%) y 28 hombres 

(2%) (Fig. 1).

La distribución por grupos de edad, permitió observar 

que el grupo más frecuente fue el situado entre los 66 

y 80 años. Hubo 242 pacientes entre los 66 y 70 años, 

Figura 1: En nuestra serie, la edad media fue de 71,50 años, 

con una desviación típica de 9.64 años.
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287 pacientes entre los 71 y 75 años y 237 pacientes 

entre los 76 y 80 años.

En cuanto a los factores de riesgo recogidos para apa-

rición de fracturas osteoporóticas según Jódar-Gimeno(4) 

destacaron los siguientes: 767 pacientes manifestaban 

sedentarismo antes del traumatismo como tipo de vida 

habitual (53.6%), 485 pacientes referían disminucíón 

de la estatura (33.9%), 11 pacientes referían estar inmu-

nosuprimidos (0.8%), 374 pacientes referían pobre 

capacidad visual (26.1%), 599 pacientes referían di"-

cultad para levantarse de una silla (41.8%), 16 pacientes 

tomaban anticomiciales (1.1%), 66 pacientes tomaban 

benzodiacepinas (4.6 %), 8 pacientes no tenían ningún 

factor de riesgo (0.6%) y 82 casos (5.7%), presentaban 

un peso inferior a 57 kg. (Fig. 2).

Se recogieron diversas fracturas. Así, 241 casos de 

fracturas vertebrales, es decir, el 16.8 % de los pacien-

tes presentaban alguna fractura vertebral. 304 casos 

de fracturas de cadera, (21.2 % del total), 894 casos 

de fracturas no vertebrales, excluyendo las fracturas 

de cadera, (62.4 %) y 1210 pacientes referían dolor 

Figura 3: Fractura pertrocantérea osteoporótica. Una 

fractura de cadera multiplica por 2 las posibilidades de 

sufrir otra fractura de cadera contralateral.
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asociado a la fractura, lo que suponía el 84.5% de toda 

la serie. El resto no manifestaba el dolor como síntoma 

principal, lo cual determinó un infradiagnóstico a veces. 

818 casos, 57.1% de con"rmación clínica., frente a 51 

casos, 3.6 % de con"rmación radiológica (Figs. 3 y 4).

En cuanto a las patologías asociadas, observamos que 

5 pacientes tenían tumores óseos u otras neoplasias 

(0.3%), 4 pacientes tenían enfermedades endocrinas, 

que afectaban al metabolismo óseo, tales como el 

hipertiroidismo (0.3%), 1 caso de enfermedad de Paget 

(0.1 %), ningún caso de espondilitis anquilosante, 

lupus eritematoso sistémico o tratamiento con quimio/

radioterapia, hipertensión arterial en 401 casos (28%), 

ningún caso de sangrado uterino inexplicable, 1 caso 

de patología mamaria benigna (0.1%), ningún caso de 

endometriosis o insu"ciencia renal severa, 5 casos de 

litiasis renal (0.3%), 3 casos de enfermedad esofágica 

activa tipo re$ujo gastroesofágico (0.2%), 5 casos de 

colestasis (0.3%), 5 casos de colelitiasis (0.3%), 2 casos 

de migraña intensa (0.1%), 1 caso de rinitis crónica 

(0.1%), 3 casos de sofocos con"rmados (0.2%), 181 

casos de diabetes (12.6%), 94 casos de hiperlitpemia (6.6 

%), 2 casos de cáncer de endometrio (0.1%), ningún 

leiomioma uterino, 4 casos de cáncer de mama (0.3%), 

ningún caso de trombosis venosa o tromboembolismo 

pulmonar y 5 casos de nódulos artrósicos interfalángicos 

evidentes (0.3%).

Los tratamientos al inicio del estudio fueron los 

siguientes: Alendronato en 50 pacientes (3.5%), 

calcitonina en 0 pacientes, etidronato en 0 pacientes, 

raloxifeno en 6 pacientes (0.4%), risedronato en 32 

pacientes (2.2 %), calcio y vitamina D en 42 pacientes 

(2.9 %), PTH en 0 pacientes, ranelato de estroncio en 

0 pacientes y alendronato asociado a colecalciferol en 

0 pacientes (Fig. 5).

En cambio los tratamientos posteriores al alta fueron 

los siguientes: 650 pacientes se trataron con calcio y 

vitamina D (45.4%), 1378 pacientes realizaron una vida 

activa tras el consejo médico (96.2%), 709 pacientes 

reconocían intentar evitar el tabaco y el alcohol (50.9%), 

1428 pacientes reconocían una dieta saludable con 

lácteos (99.7 %). 976 pacientes se trataron con alen-

dronato (68.4%), 7.85 % de los pacientes se trataron 
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Figura 4: Fractura vertebral osteoporótica. Obsérvese el 

acuñamiento anterior típico de estas fracturas. Multiplica 

por 2 las probabilidades de sufrir una fractura de cadera, 

por 4 las de sufrir otra fractura vertebral y por 2 las de 

sufrir una fractura de Colles.

Figura 5: Al inicio del estudio sólo 50 pacientes fueron 

tratados con alendronato y 32 con risedronato.
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con alendronato y vit D, 60 pacientes se trataron con 

risedronato (4.2 %), 0 pacientes se trataron con etidro-

nato, 8 pacientes con raloxifeno (0.6%) y "nalmente, 

0 se trataron con ranelato de estroncio o PTH (Fig. 6).

Se trataban con osteoactivo y suplemento de vitamina 

D un 47.22% y sólo con osteoactivo un 49.14% de los 

pacientes. Podemos decir que el 90.44% de los pacien-

tes llegaban a nuestro centro sin tratamiento para la 

osteoporosis, pero sí salían con dicho tratamiento en el 

momento del alta. Sin embargo, sólo un 0.78% de los 

pacientes llegaban con tratamiento para la osteoporosis, 

pero no salían con dicho tratamiento en el momento del 

alta, lo cual indica el alto porcentaje de pacientes a los 

que se les iniciaba el tratamiento. Todo ello lleva a una 

proporción incrementada de los pacientes participantes 

en este estudio, pasando desde los 21 casos de 2003 a 

los 1402 pacientes a principios de 2007 (Figs. 7 y 8).

El análisis de contrastes de hipótesis mediante el 

test Chi Cuadrado para variables categóricas arrojó 

estos datos:

767 pacientes manifestaban sedentarismo antes del 

traumatismo como tipo de vida habitual (53.6%), 

1378 pacientes realizaron una vida activa tras el con-

sejo médico. (96.2%), lo cual comportó diferencias 

estadísticamente signi"cativas. (p<0.05). 

Por otro lado, de un 5.7% de pacientes tratados con 

bifosfonatos se pasó a un 72.6% de pacientes, con una 

clara diferencia estadísticamente signi"cativa. (p<0.05).

DISCUSIÓN

La osteoporosis es una situación de fragilidad ósea 

que ha de ser tratada, tal y como ya se reconoce en las 

publicaciones de la American Association of Ortho-

paedics Surgeons, donde Herrera(7) describe un estudio 

multicéntrico de 55 hospitales, incluyendo 12742 

casos, que demostró un incremento en el porcentaje 

de pacientes con tratamiento del 7,5% al 72,5% y un 

aumentó del diagnóstico del 8% al 52%.

En esta revisión se han analizado los tratamientos 

empleados en nuestro centro, aunque ciertamente 

existen diversos tratamientos para enfrentarse a la 

osteoporosis. Así, en la actualidad se han considerado 

diversos tratamientos como la PTH, que ha determni-

nado incrementos del 7% de la masa ósea en columna 

lumbar; la teriparatida, que ha conseguido incrementar 

la masa ósea hasta un 9,7% en columna lumbar, con una 

reducción del 65% de fracturas vertebrales; el ranelato 

de estroncio, utilizado para las fracturas vertebrales 

lumbares; arzoxifeno, bazedoxifeno, MDL 103,323, 
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Figura 6: Al final del estudio por ejemplo, 976 pacientes se 

trataron con alendronato, lo cual demuestra el incremento en el 

porcentaje de pacientes tratados con bifosfonatos, con objeto de 

mejorar la prevención secundaria de la fractura osteoporótica.

Figura 7: Hasta un 90.44% de los pacientes que 

llegaban sin tratamiento, se les instauraba algún tipo 

de tratamiento para evitar una segunda fractura 

osteoporótica.
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ospemifeno, iso$avonas…; ibandronato, que supuso 

incrementos del 5% de masa ósea en columna lumbar; 

zoledronato, con bene"cios del 5,8% en columna lum-

bar…etc. La calcitonina intranasal ha determinado para 

Chesnut(8) un incremento en el número de trabéculas, 

disminuyendo el espacio entre las mismas, mejorando 

así la calidad ósea al mejorar la microarquitectura e 

incrementar el volumen óseo. Previene fracturas ver-

tebrales y tiene una acción analgésica rápida, elevando 

los niveles de beta endor"nas(9) y reduciendo el número 

de pacientes encamados tras 4 semanas de tratamiento, 

según Lyritis(10). Otros agentes terapéuticos en estudio 

son el SB 357114 (inhibidor de la catepsina K), los 

antagonistas del receptor de integrina, el HCT 1026, 

la osteoprotegerina, el CGP 77675, o el AP 23588. 

Sin embargo los bifosfonatos son los más utilizados(11).

Resulta de interés recientemente la PTH, ya que para 

autores como Silverman(12), la PTH sintética ha determi-

nado reducciones del riesgo de fractura vertebral de hasta 

un 53% en pacientes con fractura vertebral previa y de 

hasta un 68% en pacientes sin fractura vertebral previa. 

La combinación de PTH y alendronato ha supuesto a 

los 24 meses desde el inicio del tratamiento un aumento 

de la masa ósea lumbar de un 12% según Black(13), por 

encima del aumento del 4% alcanzado con PTH y placebo. 

En nuestra experiencia los medicamentos más utilizados 

han sido los bifosfonatos, y en concreto, alendronato y 

risedronato. Sin embargo, en este campo terapéutico ya 

se perciben grandes diferencias en lo que a la revisión 

bibliográ"ca nos con"ere. 

De este modo, hay autores que de"enden la admi-

nistración de alendronato. Así, por ejemplo, existe 

una reducción estadísticamente signi"cativa del riesgo 

de fractura de cadera para alendronato y risedronato, 

con p<0.01, pero sin embargo, esta reducción no se 

mantiene en la prevención de fracturas de antebrazo 

para el risedronato, con una p=0.29(14). También se ha 

descrito un 63%(15) de reducción del riesgo de fractura 

de cadera a los 18 meses en mujeres con o sin fracturas 

previas en tratamiento con alendronato, con p=0.014 

frente a placebo y un 90%(16) de reducción del riesgo de 

fracturas vertebrales múltiples a los 3 años en mujeres 

con fracturas previas en tratamiento con alendronato, 

p>0.001, frente a placebo, algo no registrado para 

risedronato. Para Moroni, la fuerza tensil necesaria 

para extraer material de osteosíntesis en pacientes 

con fracturas de cadera tratados con Alendronato es 

mayor que en los pacientes tratados con placebo, en 

Figura 8: Aumento del número de pacientes 

en el estudio, desde los 21 pacientes de 2003 

hasta los 1402 pacientes en 2007. 
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concreto, 2558 ± 1103 N/mm en el grupo tratado con 

alendronato, frente a 1171 ± 480 N/mm en el grupo sin 

alendronato (p < 0.0005), lo cual lleva a concluir que 

este bifosfonato mejoraría la calidad de la osteosíntesis 

en hueso osteoporótico(17).

Si consideramos los metaanálisis, la reducción del 

riesgo relativo de fractura según Cranney es del orden 

del 50% para alendronato tanto para fracturas vertebra-

les como para no vertebrales(14); para Papapoulos(18), su 

metaanálisis indica una reducción del riesgo de fractura 

de cadera en todos los estudios de tratamiento con 

alendronato en mujeres postmenopáusicas, con y sin 

fracturas vertebrales previas, dando una evidencia de la 

consistencia del efecto de alendronato en la reducción 

del riesgo de fractura de cadera, y "nalmente, para 

Liberman(19), el alendronato reduce el riesgo de fractura 

de cadera y de fractura no vertebral en un 45-55%, 

el tratamiento hormonal sustitutivo en un 25-36% y 

risedronato en un 26-27%. La evidencia disponible 

sobre ibandronato, calcitonina, etidronato y raloxifeno 

en estas fracturas es insu"ciente e inconstante.

Sin embargo, otros autores preconizan la utilización 

de risedronato. Así, para Silverman y Delmas(20), existe 

una reducción del 43% de la incidencia acumulativa de 

fracturas de cadera con risedronato, a los 12 meses de 

tratamiento, frente a pacientes tratados con alendronato. 

Roux(21) destaca la reducción de hasta un 92% del riesgo 

relativo de fractura clínica vertebral, RR=0.08, 95% 

IC, 0.01-0.63, con la administración de risedronato 

semanal y Harrington(22) indica una reducción del 

66% del riesgo de fractura clínica no vertebral, 95% 

IC 4-89%; p=0.048, con risedronato. Finalmente, para 

Zhong(23), la utilización del risedronato supone una 

reducción del riesgo de fractura vertebral del 69% y del 

60% de reducción del riesgo de fractura no vertebral. 

Recientemente se han descrito casos de fracturas 

femorales en pacientes sometidos a tratamiento con 

bifosfonatos, que han llevado a autores como Shin(24), 

a cuestionar su uso. También se han descrito efectos 

perjudiciales en el tratamiento con bifosfonatos intra-

venosos(25), como el cáncer de esófago o "brilación 

auricular. En cuanto a la adherencia del tratamiento 

parece ser que es mejor durante los primeros 12 meses, 

cuando se habla de bifosfonatos semanales, ya que a los 

12 meses el tratamiento se continuaba en el 86.8% de 

los pacientes, frente a los 24 meses, donde el 58.94% 

completaba el tratamiento, según describe Kuzmanova(26).

Sea cual sea el tratamiento utilizado, los bifosfonatos 

están ampliamente aceptados en las guías de práctica 

clínica actuales como indicados para la prevención de 

la fractura secundaria de per"l osteoporótico, según 

Pazianas(27), con tiempos de seguimiento de más de 5 

años(28) y como potenciales preservadores de la masa 

ósea, ya que alendronato supondría tras un año de 

tratamiento un incremento del 5.2% en la masa ósea 

lumbar y risedronato del 4.8%, según los estudios 

recientes de Ringe(29). El tiempo de tratamiento está 

supeditado a controversia entre los distintos autores, 

aunque la mayoría(30) hablan de un mínimo de 5 años 

de tratamiento. 

CONCLUSIONES

Gracias a este estudio se ha mejorado la identi"cación 

y tratamiento de pacientes con osteoporosis en nuestro 

centro. Ha permitido concienciar del tratamiento de 

esta patología en la práctica diaria hospitalaria. En 

nuestra experiencia, el sedentarismo era el factor de 

riesgo principal asociado a estos pacientes con fracturas 

osteoporóticas y menos del 6% de los pacientes estaban 

tratados previamente a la fractura con medicamentos 

para la osteoporosis. El consejo terapéutico en cuan-

to a modi"cación de hábitos y el tratamiento con 

bifosfonatos y vitamina D al alta, consideramos que 

deberían de protocolizarse en pacientes con fracturas 

osteoporóticas previas.

Nivel de Evidencia IV

Con!icto de intereses: “Los autores no hemos recibido 

ayuda económica alguna para la realización de este 

trabajo. Tampoco hemos "rmado ningún acuerdo por el 

que vayamos a recibir bene"cios u honorarios por parte 

de alguna entidad comercial. Por otra parte, ninguna 

entidad comercial ha pagado ni pagará a fundaciones, 

instituciones educativas u otras organizaciones sin ánimo 

de lucro a las que estamos a"liados.”
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