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INTRODUCCION

El antecedente de fractura vertebral aumenta el riesgo de nuevas fracturas y la mortalidad.

Actualmente disponemos diferentes opciones terapéuticas para la prevencion secundaria
de fractura vertebral, como bisfosfonatos, denosumab o teriparatida, pero existe poca
evidencia acerca de su eficacia en prevencidn secundaria en la practica clinica diaria.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio descriptivo prospectivo con pacientes que presentaron su primera
fractura vertebral entre 2010 y 2017 y comprobamos la aparicion ulterior de nuevas
fracturas vertebrales.

Seleccionamos Unicamente aquellos pacientes que habian completado un minimo de 3
afios de prevencion secundaria con farmacos antirresortivos, o bien un esquema
secuencial (tratamiento anabdlico seguido de, al menos, 1 afio con un farmaco
antirresortivo), y se excluyeron aquellos que habian presentado nuevas fracturas en los
primeros 6 meses de tratamiento.

OBIJETIVOS

Evaluar la aparicion de nuevas fracturas vertebrales en funcidn de la estrategia elegida
como prevencion secundaria.
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RESULTADOS

Se incluyd un total de 400 pacientes sobre una base inicial de 1018, con predominio femenino
(84% del total). La media de edad de la primera fractura vertebral fue de 69,7 afios, con
localizacién dorsal de dicha fractura en el 38,5% de los pacientes, lumbar en un 33,75% vy
dorsolumbar en un 27,75%.

Se clasificaron las diferentes estrategias de prevencion secundaria en funcidn de las diferentes
opciones terapéuticas, como vemos en la Tabla 1.

Se analizé la asociacidn entre la aparicion de nuevas fracturas vertebrales (corregida por sexo)
y la edad de la primera fractura, asi como su localizacién, sin encontrarse asociacion.

Por otro lado, realizamos un modelo Bayesiano de regresion logistica multivariante, con la
intencion de analizar la asociacién entre la aparicion de nuevas fracturas vertebrales y
factores como la edad de la primera fractura, el sexo del paciente y el esquema farmacolégico
elegido para la prevencion secundaria, sin encontrarse diferencias estadisticamente
significativas en la eficacia entre los diferentes farmacos.

Sin embargo, se observé una tendencia a presentar menor frecuencia de nuevas fracturas en
pacientes sometidos a tratamiento secuencial.

Finalmente, se encontraron resultados similares en los pacientes que recibieron Denosumab y
en aquellos que recibieron Bisfosfonatos Orales, con datos ligeramente peores en los

pacientes que recibieron tratamiento con Zoledronato (figura 1).

Ello puede deberse a que este Ultimo grupo de pacientes presentase un mayor riesgo inicial
de fracturas, asi como un peor prondstico.

CONCLUSIONES

FIGURA 1
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TABLA 1
Denosumab 192 (48%)
Teriparatida (hasta 2 afios) + Denosumab (al menos 1 afio) 86 (21.5%)
Bisfosfonato oral (alendronato, risedronato o ibandronato) 58 (14.5%)
Zoledronato 33(8.25%)
Teriparatida (hasta 2 afios) + Bisfosfonato oral (al menos 1 afio) 28 (7%)
Teriparatida (hasta 2 afios) + Zoledronato (al menos 1 afio) 3(0,75%)

No se observaron diferencias significativas entre las diferentes opciones farmacolégicas de prevencion secundaria, en términos de aparicion de nuevas fracturas
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