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L'osteoporosi és una malaltia sistémica d’afectacié esquelética que és asimptomatica fins que es
complica amb una fractura 0ssia que succeeix després d’un traumatisme de poca forca d'impacte
(fractura per fragilitat). Es tracta de la malaltia 0ssia més comuna i representa un greu problema de
salut publica mundial i no tan sols als paisos desenvolupats, sent Europa la regié mundial més
perjudicada’?. A Europa, en anys de vida perduts ajustats per discapacitats (AVAD), supera a les
malalties neoplasiques més comunes, llevat a les de pulmé”’. En el context de les malalties
musculoesquelétiques croniques, els AVAD perduts a l'any 2000 varen ser de 3,1 milions per

I'osteoartritis (artrosis), 2 milions per I'osteoporosi i un milid per I'artritis reumatoide?.

Tradicionalment, les fractures osteoporotiques més rellevants han estat les de coll de fémur, les
vertebrals i les de canell. A les de coll de fémur classicament se’ls imputa els majors costos sanitaris,
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discapacitats i increments de mortalitat”™ . Nombrosos estudis han mostrat un risc relatiu de nova

fractura aproximadament de 2 vegades quan la fractura prévia era de coll de femur, vertebra o
canell®®, Més recentment també han estat incloses altres fractures associades a baixa densitat
mineral Ossia (DMO) com les proximals de I’'hnimer, costelles i clavicula, també amb capacitat
d’incrementar el nombre de subseqiients fractures per fragilitat’®. Altres fractures com les dels dits,
colze, turmell o tibia tenen, no obstant, una relacid més débil amb la DMO'’. Tan mateix, d’altres
autors aconsellen considerar com a osteoporotica qualsevol fractura produida en les dones entre 20 i
50 anys sind estan associades a accident de transit o situacions semblants’’. Tot sembla indicar que
I'increment del nombre global de fractures osteoporotiques que s’esta produint al mén Occidental és
més degut als canvis demografics per I'increment de la supervivéncia, especialment de les dones, que
no pas a d’altres causes'”. En la década dels noranta s’han realitzat a Europa dos gran estudis
coordinats per conéixer la incidéncia de diferents tipus de fractura per fragilitat (EVOS-EPOS)**'**. En
ells es varen trobar importants diferencies d’incidéncia entre paisos. En l'actualitat hi han d’altres

grans estudis internacionals en marxa que permetran la seva actualitzacié'”.

La disminucioé de la DMO s’ha associat a un increment del risc de fractures osteoporotiques i 'OMS va
proposar als inicis dels noranta la determinacié de la DMO i els valors d’osteoporosis per fer estudis
epidemiologics encara que no per fer el diagnostic d’osteoporosis. No obstant, la practica médica
també recolzada per experts, grans estudis, metaanalisis i Guies de Practica Clinica'®'’ ha determinat
que actualment la DMO s’esta utilitzant majoritariament per decidir quan iniciar els tractament
farmacolodgics en la majoria de paisos'®. D’altra banda, darrerament s’ha demostrat, en estudis
epidemioldgics internacionals i en diversos metanalisis'®, que existeixen altres factors de risc per les
fractures osteoporotiques i que aquestes sén tant o més determinants de fractura que la propia DMO
com son: el sexe femeni, I'edat igual o major de 65 anys, I'antecedent personal de fractura per
fragilitat, I'antecedent familiar de fractura de maluc, els antecedents de caigudes, toxics com el tabac
i l'alcohol, medicaments com el glucocorticoides i diverses malalties. A partir d’aquesta evidéncia
s’estan desenvolupant a tot el mon escales per determinar el risc absolut de fractura osteoporotica
com les més recents: ECOSAP, QFractureScore, GARVAN i FRAX?°** que busquen seleccionar,

especialment des de l'atencié primaria, la poblacié de risc a la que s’han de dirigir els esforgos



sanitaris per disminuir el risc de fractura i les seves conseqliéncies tot buscant ser més cost-efectius

en les intervencions®*?°.

En diferents paisos s’estan fen estudis per validar algunes d’aquestes escales a semblanga de com es
varen validar les escales per determinar els riscos dels episodis cardiovasculars’®. No obstant, en els
primers estudis fets a Espanya estan apareixent dificultats perque, a banda de les fractures de maluc
que estan ben analitzades fins i tot amb registres oficials sistematics’’*®, tenim poques dades sobre la
incidéncia de la resta de fractures per fragilitat a la nostra poblacid que estiguin basats en un gran
nombre de casos o en cohorts importants’®. Un dels estudis prospectius més recents és |'estudi
ECOSAP’. Es tracta d’un estudi fet en dones majors de 65 anys, seleccionades a conveniéncia, a las
que sels va determinar la densitat mineral Ossia basal per ultrasons i van ser seguides
prospectivament durant 3 anys. Els seus resultats orienten a qué el nombre de fractures per fragilitat
-diferent de les de maluc- és més important a Espanya del que es pensava i que mostra xifres
semblants a la resta dels paisos europeus i americans encara que menys que els paisos del nord
d’Europa. Més recentment s’han publicat altres estudis analitzant les fractures per fragilitat en una
cohort de dones residents a Catalunya (cohort FRIDEX) a les que se’ls va fer una DMO tipus DXA i que
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han estat seguides durant 10 anys . Agquest estudis també orienten a una major incidéncia de

fractura per fragilitat de I’esperada per el calcul de la probabilitat de risc absolut de fractura.

Des de l'arribada de la informatica a les consultes d’Atencié Primaria a Catalunya, i la seva
implantacié a partir del 2003-2004, es comencen a donar les condicions de poder disposar de dades
agrupades per la seva explotacid en estudis epidemiologics i poder realitzar estudis de prevalenca i
d’incidéncia de fractures i d'altres factors associats, aixi com del processos diagnostics i terapéutics

que poden estar relacionats amb les fractures per fragilitat.

Els objectius principals del present estudi sén determinar la prevalenca de fractures registrades en |'e-
CAP, la incidéncia registrada de noves fractures durant tres anys de seguiment i I'associacié de les
fractures amb edat, sexe, fractures prévies i prescripcions especifiques per la seva prevencié a l'inici i

durant el periode.

Disseny. Estudi de cohorts prospectiu, multicéntric i de base poblacional per identificar factors

associats a les fractures per fragilitat.

Ambit de I'estudi. Base territorial d’Atencié Primaria dels Serveis d’Atencié Primaria (SAP) del
proveidor Institut Catala de la Salut (ICS) seglients: (SAP Cerdanyola-Ripollet, SAP Sabadell-Rubi-
Sant Cugat-Terrassa, SAP Granollers-Mollet, SAP Osona i SAP Bages-Bergueda) a la provincia de
Barcelona. Aquestes entitats territorials de I'ICS donen cobertura sanitaria a una extensa poblacié de
les comarques del Vallés Oriental, Vallés Occidental, Osona, Bages i el Bergueda, en un entorn mixt:

urba, semi rural i rural.



Criteris de inclusio6:

= Dones igual o majors de 50 anys i homes igual o majors de 60 anys amb historia clinica (e-CAP)
activa en els Equips d’Atencié Primaria de I'Institut Catala de la Salut (ICS) dels territoris participants
al marg de 2007, que continuen amb I’'historia clinica activa en el territori al marg de 2010.

Criteris d’exclusio:

* Persones diagnosticades de malalties malignes amb afectacié ossia (osteomalacia, malaltia de

Paget, hiperparatiroidisme, mieloma o cancer amb afectacidé ossia).

= Persones amb historia clinica de desplagat o que facin un canvi de domicili fora del territori

d’estudi durant el periode d’estudi.

Grandaria mostral.

L'estudi es basa en registres poblacionals d'una cohort, per la qual cosa no es realitza mostreig

probabilistic.

Variables

Fractures per fragilitat. Definida com a tota fractura ossia, llevat de les localitzades al crani, cara,
metacarpians, metatarsians i als dits de la ma o del peu. La incidéncia es calcula com a fractures
noves estandarditzades per 100.000 persones/any.

Edat i sexe. S’ha estructurat la cohort en 3 nivells d’edat: menys de 65 anys, entre 65 i 74 i iguals o
majors de 75 anys per els dos sexes.

Densitometria Ossia (DMO). Una primera informacio és sobre si la persona participant té demanada
un DXA (Dual-energy X-ray absorptiometry) en els darrers 3 anys. Aquesta informacié prové del
creuament amb altre base de dades (BD) de la institucié. Una segona informacié procedent de les
DXA son els resultats especifics d’osteoporosi de la prova i que prové del creuament amb una altre BD
procedents d’una institucié que realitza proves per I'ICS.

Tractament farmacologic. Considerat el que té una indicacio per I'osteoporosi i es recull amb el criteri
de tenir com a minim una prescripcié continuada durant 6 mesos consecutius en els dos anys
anteriors al inici de I'estudio o durant el periode d’estudi. Els tractaments s’han agrupat en tres
nivells: cap tractament registrat associat a I'osteoporosi, tractament amb suplements de calci amb o
sense vitamina D i finalment tractament actiu per I'osteoporosi amb o sense calci i Vitamina D.
Aguests es denominen com “medicaments antiosteoporétics” perquée inclouen tractaments actius
diversos com: tractament hormonal substitutiu (TSH), Bifosfonats, moduladors selectius dels

receptores androgénics (SERM), Calcitonina, Teriparatide (PTH) o Ranelat d’estronci.

Procés. Una vegada determinats els criteris d’inclusid es va dissenyar un programa informatic per
I'extraccié dels registres de cada persona amb les variables descrites. A partir d’aquests moment va
quedar constituit com una base de dades (BD) independent en format Acces corresponent al tall del
mes de Marg de 2007. En |'analisi de les fractures al tercer any (2010) es torna a fer el mateix procés
pero tant sols s’analitzen els casos que forment part dels analisis basals i continuen en el 2010 al cap

dels tres anys.



Aspectes etics.
El protocol d’estudi té I'avaluacié favorable del CEIC de la IDIAP Jordi Gol.

Analisi estadistica.

Es fa estadistica descriptiva de totes les variables recollides. Test de la t de Student o U de Mann-
Whitney per la comparacié de mitjanes entre dos categories, ANOVA o H de Kruskal-Wallis per la
comparacié de mitjanes entre més de dos categories, chi-quadrat per comparar dos variables
categoriques i chi-quadrat de tendéncia lineal quan una variable categorica sigui ordenada. Totes les
proves estadistiques es fan amb un nivell de confianca del 95% a nivell bilateral i s’utilitza el paquet

estadistic SPSS per Windows versid 17.

La cohort de dones = 50 anys i d’homes = 60 anys esta formada per 251.054 persones assignades
als CAP de I'ICS en el territori d’estudi. El 65,9% de la cohort son dones (165.351) i el 34,1% homes
(85.703). Entre els homes un 27.6% (23.705) sén menors de 65 anys, un 45,2% (38.789) tenen
entre 65 i 75 anys i un 27% (23.209) tenen més de 75 anys. Entre les dones son un 52,2% (86.177),
un 26% (43.147) i un 21,8% (36.027) respectivament.

A la grafica 1 es pot veure la prevalencga de fractures registrades a la cohort al inici de I'estudi (marg
2007) distribuida per grups d’edat. Globalment era de 3.470 fractures per 100.000 habitants en els

homes i de 5.112 fractures en les dones.

Dels casos amb fractura registrada al inici de l'estudi un 8,3% (83/954) presenten dos o més

fractures entre els homes i un 8,7% (213/2443) en les dones sense diferencies significatives.

La incidéncia de noves fractures per tota la cohort en el periode d’estudi (3 anys) ha estat del 1,3%
(3.375/251.054). Respecte a les diferéncies entre sexe observem que en els homes és de 0,9%
(754/85.703) i en les dones és 1,6% (2.621/165.351) amb diferencies significatives entre sexes
(p<0,001).

Grafic 1: Prevalenca de fractures a l'inici de |'estudi estandarditzada per a 100.000 persones.
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A la grafica 2 es pot observar la tassa global (homes i dones) d’incidéncia de fractura
estandarditzada per 100.000 persones i any en els tres grups d’edat. Sense diferénciar per sexe, en
les menors de 65 anys va ser de 588 casos, entre 65-75 anys de 802 casos i en majors de 75 anys de
1.427 casos amb diferencies significatives (p<0,001). En els homes les taxes van ser de 271, 241 i
408 respectivament i en les dones de 317, 561 i 1.019 respectivament. Si agrupem aquestes taxes en

major i menors de 65 anys son de 271 i 649 respectivament en els homes i de 317 i 1.580 en les

dones.
Grafic 2. Incidéncia anual de fractures /100.000 persones/any
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S’ha detectar la peticido d’'una “dual-energy x-ray absorptiometry” (DXA) en 17.251 casos (6,9%) de
la cohort sense diferencies significatives entre les fractures incidents i tenir o no una DXA realitzada.
Els resultats no presenten diferencies significatives ni entre sexes, ni per cap grup d’edat amb valors
de p entre 0,164 i 0,683.

Els resultats especifics de la DXA en forma de T-score del coll femoral, total maluc i L1-L4 de columna
s’ha pogut contrastar en 3.356 casos de la cohort (1,3%) sense diferencies significatives entre
I'aparicié de fractures incidents ni per el fet de tenir un diagnostic de osteoporosis en la DXA
(p=0,35).
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A la grafica 3 es mostra la incidéncia de noves fractures en taxes estandarditzades per 100.000
habitants i any ara associada a I'existéncia de factura prévia per sexe i grup d’edat. En el conjunt de
la cohort (homes i dones) sense fractura préevia la incidéncia de noves fractures ha estat de
2.700/100.000 pers/any i amb fractura prévia de 10.678 nous casos amb diferéncies significatives
(p<0,001). En els homes sense fractura previa i per grup d’edat la tassa d’incidencia anual va ser de
259, 234 i 389 casos respectivament. En els homes amb fractura prévia va ser de 1.269, 991 i 1.889
respectivament. Pel que fa a les dones sense fractura prévia i per grup d’edat la taxa d’incidéncia
anual va ser de 301, 535 i 982 respectivament. En les dones amb fractura prévia de 1.927, 2.149 i
2.453 respectivament. La presentacido de noves fractures mostra diferencies significatives a favor de

I’'existéncia de fractura prévia, major edat i sexe femeni (p<0,001).

Grafica 3. Incidéncia anual de fractures /100.000 persones/any sense (NO Fx Inici) i amb fractura

previa (SI Fx Inici).
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Els resultats de I'associacié de les fractures noves i I’'existéncia o no de prescripcions farmacoldgiques
es presenta en forma de percentatges. En els homes el percentatge de noves fractures registrades
guan no prenien o havien pres medicaci6 va ser de 0,9%, del 1,8% si prenien o havien pres calci i/o
Vitamina D sols i de 1,3% en el cas dels farmacs antiosteoporotics amb o sense calci i/o Vitamina D.
En els homes les diferéncies han estat significatives entre els que prenien calci i/o Vitamina D sols i
els que no prenien cap tractament (1,8% vs 0,9%) (p<0,001). En les dones va aparéixer nova
fractura en el 1,5%, 2,2% i 2,4% respectivament. En les dones les diferencies han estat significatives
entre les que prenien antiosteoporotics amb o sense calci i/o Vitamina D i les que no prenien cap
tractament (2,4% vs 1,5%) (p<0,001).



La taula 1 mostra els casos de noves fractures per grup d’edat, fractura basal, sexe i tractament

farmacologic en homes i dones. En aquesta taula s’observen caselles buides perqué no hi ha suficients

homes en alguns apartats per el que no permet l'analisi estadistica completa en els homes.

Taula 1. Nombre de casos de noves fractures per grup d’edat, fractura basal, sexe en funcié de si
rebien tractament a l'inici i/o durant el periode.

Sense tractament Calciifo Vit D Antiosteoporotics Totals
Fx
Anys Sexe Home | Dones
basal No Fx nova | SIFxnova | No Fxnova |SIFxnova No Fx nova | SI Fx nova
Nofx |10 23003 179 123 3 108 o |36
<65 Dona 75212 658 2940 26 6390 86 85312
Home 268 11 5 0 5 0 289
SI Fx
Dona 641 39 53 1 121 10 865
Nofx | oM 37387 261 444 7 318 2 |38
65-74 Dona 34308 520 2524 48 4936 113 42449
Home 339 10 11 1 9 0 370
SI Fx
Dona 427 29 68 4 158 12 698
H 22
NoFx | o] 21896 252 425 8 321 7 909
> 75 Dona 29158 825 2091 91 2846 119 35130
Home 258 16 10 0 15 1 300
SI Fx
Dona 583 40 77 8 171 18 897
Totals 85703 16i35

Fx: Fractura; Ca: Calci; VitD: Vitamina D; Anti-Op: Medicaments antiosteoporotics

La grafica 4 mostra el percentatge de dones en que apareixent fractures noves relacionades amb

grup d’edat, fractura prévia i tractaments. Aquest agrupats en: no tractament, tractament amb calci

i/o vitamina D, tractament amb antiosteoporotics amb o sense calci i/o vitamina D. Aixi s'observa en

el cas de les dones amb fractura prévia un major percentatge de tractaments farmacologics (9,5%

associats a medicaments antiosteoporotics i 9,4% associats a calci i/o Vitamina D).




Grafic 4. Incidéncia de noves fractures en dones segons edat, fractura prevalent (SI/NO) i el
tractament a l'inici del periode: sense cap tractament, calci i/o vitamina D, tractament especific
antiosteoporotic (amb o sense suplements de calci i/o vitamina D).
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A la taula 2 es mostra I'analisi estadistica de les fractures incidents en les dones de la cohort durant
tot el periode d’estudi (abril 2007-marg 2010). El resultats son significatius en tots els tres grup

d’edat de les dones quan aquestes no tenien fractures previes.

Taula 2. Relacié entre incidéncia de fractura nova, grup d’edat, existéncia de fractura basal i del
tractament farmacologic en les dones de la cohort.

Amb tractament Sense tractament | Sig Estad.

Fx basal Fx incident Fx incident

EDAT n % n % p valor

No Fx basal 520 1,5 161 4,1 p< 0,01
DONES 65-74 anys
S| Fx basal 29 6,4 16 12,7 p= 0,90
No Fx basal 825 2,8 210 8,2 p< 0,01
275 anys
S| Fx basal 40 6,4 16 16,9 p=0,27

Fx: Fractura
Tractament: Inclou antiosteoporotics, Calci i Vit D sols o en combinacio.
Sig Estad: Significacio estadistica

http://pub.bsalut.net/butlleti/vol30/iss2/2



El present estudi presenta algunes limitacions i també fortaleses. Entre les limitacions ressaltem la
perduda de seguiment dels casos per mort o desplagament del territori d’estudi, la no inclusid
d’homes menors de 60 anys i el conegut biaix d’infraregistre que és tradicional en el nostre pais i que
al no tractar-se d’uns registres especifics esta sotmés a la variabilitat de la practica médica®33¢. Pel
que fa als registres electronics a Catalunya hem de tenir en compte que la possibilitat técnica de
d'incorporar-los a la consulta diaria és recent (2004-2005) i propera a quan es va iniciar |'estudi
(2007). Especialment dificils han estat els primers anys d’implantacié donats els aspectes de novetat
teécnica, manca de temps i d’entrenament per part dels professionals. Cal tenir en compte que tota la
informacié provinent de I'e-CAP depen de la practica medica habitual, dels habits de registre i de la
pressid assistencial a qué estan sotmesos els metges en aquest ambit. També comentar sobre I'eina e
-CAP la falta d’espais especific per el registre dels resultats de la DXA en el moment de I'estudi. Entre
les principals fortaleses del present estudi podem destacar |'elevat nombre de persones incloses en la
cohort i el periode se seguiment de tres anys. Sobre I'eina e-CAP comentar que presenta fortaleses
com el registre automatic i amb data de les prescripcions farmacologiques, que és el lloc on es
registren les derivacions i proves complementaries etc., per la qual cosa podem dir que registra la
practica meédica habitual i que és d'on s’extreuen les dades per a les avaluacions de gestid de

I'activitat assistencial, dbviament si aquesta queda registrada.

Existeixen pocs estudis en el nostre pais sobre incidéncia de fractura i que especialment incloguin
també a homes. Encara que no inclogui homes, I'estudi I'ECOSAP*Y és un dels recents i esta realitzat
en 5.600 dones espanyoles majors de 65 anys seguides en consulta també durant 3 anys. Les taxes
d'incidéncia anual de fractures en les dones majors de 65 anys per 100.000 habitants del nostre
estudi (1.580 casos) va mostrar unes taxes d‘incidéncia un 34% menors que a l'estudi ECOSAP
(2.420). Aix0 ens podria fer pensar, de forma aproximada i amb totes les reserves, que l'infraregistre
en la practica habitual en el nostre entorn pot estar al voltant d’'un 33% de les factures reals. Ens

calen estudis especifics per conéixer amb més exactitud aquesta dada.

El percentatge de participants en la cohort esta decantat cap a les dones (65%) atés que el disseny
inicial de la cohort amb el criteri d’inclusié de les dones que va ser igual o majors de 50 anys i en els
homes igual o majors de 60 anys. Actualment en aquestes franges d’edat en el territori de Catalunya

estan més equilibrades (54% dones i 46% homes).

La prevalenca de fractures registrades segueix la linea d’altres estudis epidemioldgics on es mostra
que els homes més joves tenen més fractures que les dones en el mateix rang d’edat perd que les

fractures es multipliquen per dos 0 més vegades en les dones a partir dels 50 anys®’:

La tassa global d‘incidéncia de fractura estandarditzada per 100.000 persones i any mostra una clara
relacié lineal i progressiva a mida que s’incrementa el grup d’edat i sempre major en el sexe femeni
on practicament es dobla la incidéncia en cada grup d’edat. Aquesta associacio lineal i progressiva
gueda matisada en el homes menors de 65 anys on la tassa és lleugerament superior als del rang de
65 a 74 anys, molt probablement per l'aspecte conegut de que els homes menors de 65 anys

presenten més fractures quan es compara amb els de algunes décades més grans associat a la major



activitat fisica. En el nostre estudi sobre incidéncia de fractures registrades es demostra que els
homes majors de 65 anys tenen 2,4 vegades més incidéncia de fractura que els menors de 65 anys i

gue en el cas de les dones majors aquesta diferéncia és de 5 vegades més alta.

En el present estudi I'existencia de fractures préevies es mostren clarament com un factor de risc de
patir noves fractures. Aix0 és mostra per tots els grups d’edat i sexe i mantenint practicament la
mateixa progressio en els diferents grups d’edat amb una tassa d’incidéncia 4 vegades superior en els
tres grups d’homes quan existia fractura prévia. Aquesta diferéncia passa a ser de 6 vegades més alta
en les dones menors de 65 anys i de 2,5 vegades en les dones majors de 75 anys segurament degut
a una tassa més elevada en les dones grans sense fractura prévia. La forta associacié entre fractura
prévia i subsequent fractura ja es va veure que era 4 vegades superior en dones amb fractura
vertebral (clinica i morfometrica) en estudis dels anys norantai més recentment també s’ha vist en
metanalisi’®. En estudis amb inclusié tant d’homes com de dones i en diferents edats s’ha trobat un
increment de risc mitja de nova fractura de 2,2 (1,0-2,6) vegades® en el cas d’existir fractura prévia.
L'associacid entre fractures prévies i noves fractures és un dels aspectes rellevants del present
d’estudi i ha mostrat diferencies significatives sent major en els grups de major edat i clarament

superior en les dones respecte dels homes.

Malgrat la possible limitacio de l'infraregistre i del relatiu poc temps transcorregut des de que existeix
la possibilitat de registre mecanitzat, els resultats mostren que aquesta tassa de fractura
estandarditzada és 4 vegades més elevada de forma global -tres anys- quan existeix fractura prévia.
Aquest és un dels primers treballs epidemiologics al nostre pais on es demostra amb un gran nombre
de casos que les fractures prévies, a més a més de les vertebrals, son un factor de risc important de
noves fractures. La constatacié de l'increment de risc de patir nova fractura quan s’ha patit una prévia
s’ha pogut demostrar tan en homes com en dones i en els diferents grups d’edat en paisos amb molta
tradicié en la recerca associada a les fractures per fragilitat®®°?°°, En un dels més recents s’ha vist
gue practicament totes les fractures comporten un increment del risc de subseqlients fractures i de
les ratios de mortalitat estandarditzada si bé las fractures menors ho son en majors de 75 anys™. Per
aix0, cada vegada amb més insisténcia, els experts consideren com a fractures per fragilitat o
fractures osteoporotiques a tota fractura que succeeix por sobre dels 50 anys, llevat algunes

739 aspecte que també hem tingut en compte en el

excepcions com les dels dits, la cara i el cap
nostre estudi. Una recent publicacio per validar I'eina FRAX a Anglaterra i recolzada per un important
grup d’experts internacional considera que en la poblacié del Regne Unit les persones majors de 50
anys amb fractura després del 40 anys son considerades de risc elevat de nova fractura i aconsellen
valorar el tractament directament sense necessitat de determinar la densitat mineral oOssia i

aconsellen també extrapolar-ho a d’altres paisos d’Europa®”.

Quan hem analitzat I'associacid entre la pressa de medicament (antiosteoporoétic i suplement de calci i
vitamina D, sols o en associacid) i la incidéncia de nova fractura els resultats mostren paradoxalment
un augment de la incidéncia de fractura quan els participants prenen o havien pres medicacio per la
prevencié de fractures per fragilitat al menys durant sis mesos abans o durant I’'estudi. Aix0 es veu
amb els suplements de calci i/o vitamina D i encara amb major la diferéncia quan es tracta de la

inclusi6 de medicaments que hem agrupat com antiosteoporotics i que tenen activitat oOssia



reconeguda’®?*?°

. Quan analitzem a les persones agrupades amb o sense tractament, aquest
augment de la incidencia de fractura arriba a la significacié estadistica en els casos que no tenien
fractura previa. Per altre costat, aquests augment no arriba a la significacié estadistica en els casos
amb fractura previa, si bé s’ha de considerar que en aquests darrers casos la mostra és molt menor.
Una explicacié possible per aquesta associacidé aparentment paradoxal seria que els metges poden
tenir tendéncia a donar més prescripcions als casos més greus per causes no detectades o no
registrades i que aquesta major gravetat no detectada en el nostre estudi no quedi compensada per
la disminucio dels risc de fractura potencialment prevista per el tractament farmacologic. Els estudis
analitics de cohorts permeten trobar associacions pero calen estudis encara més amplis o estudis
especifics per demostrar o rebatre aquesta trobada inicialment paradoxal en I'associaci6 de major

incidéncia de fractures amb un major Us de la prescripcio i les seves causes.

En opinid dels autors el present estudi, amb les seves limitacions, aporta llum a una série d’incognites
sobre taxes d’incidéncia de fractures en homes i dones al nostre pais encara que podrien estar
demostrades en paisos del nostre entorn i obre el cami per ampliar aquets tipus d’estudi. Les dades
d’aquest estudi amb les primeres dades sobre fractures registrades en I'e-CAP en persones majors de
50 anys ha permés comprovar hipotesis com que la incidéncia de fractures esta associada a |'edat,
sexe i fractures previes i ha descartat que |I'associacié simple de prescripcié farmacologiques redueixi
la incidéncia a curt termini (3 anys) per el que genera noves hipotesis de treball. L'estudi també pot
servir de referencia per properes investigacions i animar als investigadors i a les autoritats sanitaries
a realitzar nous estudis encara més potents per aportar major coneixement sobre les fractures per
fragilitat en la nostra poblacié i facilitar la seva prevencié que ha de ser |'objectiu principal de la

recerca.
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