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RESUMEN

La osteoporosis es una enfermedad crénica sistémica caracterizada por un
densidad del hueso disminuida y un deterioro de la microarquitectura, con un
consecuente incremento de la fragilidad del hueso y susceptibilidad a fracturas. Su
morbimortalidad esta representada por las fracturas osteoporaéticas, principalmente

de cadera.

La fractura de cadera es un problema subestimado, se conoce poco a nivel
mundial de la extensidon y sus consecuencias, por la falta de informacién detallada
acerca de la incidencia especifica, con respecto al sexo, edad y costos de salud de

esta problematica.

A pesar de que existen guias a nivel internacional de prevencién
secundaria en Osteoporosis, menos del 20% de la poblacién recibe manejo de
forma adecuada al sufrir una fractura de cadera. Por lo tanto, es importante que a
nivel mundial se dé elaboracién de politicas sanitarias de un abordaje sistematico
de la prevencién secundaria de las fracturas para detener el circulo vicioso de la

fractura por fragilidad.
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ABREVIACIONES

IOF: International Osteoporosis Foundation.
DEXA: densitometria 6sea.
DMO: densidad mineral 6sea.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

FRAX: calculadora de riesgo de fracturas por fragilidad ésea.

DS: desviacion estandar.

NICE: National Institute for Health and Care Excellence
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INTRODUCCION

La osteoporosis es una enfermedad crdnica que representa un
verdadero problema de salud publica, y su morbimortalidad esta representada

por las fracturas osteoporéticas, principalmente de cadera.

La IOF ha estimado que la Osteoporosis causa 2 millones de fractura
anualmente en Estados Unidos y 3 y medio millones a nivel de la Union

Europea’.

Ademas el incremento en la mortalidad de los pacientes que sufren
alguna fractura por osteoporosis es indiscutible. Muchos estudios han
demostrado un aumento en la mortalidad en el primer mes posterior a la
fractura, y la mayor parte de las muertes se producen en el primer afio

posterior a la fractura.

En algunas circunstancias se ha descrito que la mortalidad podria ser
menor en los pacientes que reciben tratamiento para Osteoporosis como
prevencion secundaria. Y en diversos estudios de cohorte las intervenciones

farmacologicas han demostrado mejores tazas de supervivencia.

Las terapias de proteccién 6sea estan dirigidas a la reduccién de las
fracturas, y guias se han dirigido a la evaluacién, diagndstico y tratamiento
oportuno de la osteoporosis. Segun la IOF los centros de salud deberian tener
una estructura adecuadamente organizada para la evaluaciéon de osteoporosis,
con una adecuada realizacion de densitometria &ésea adecuadamente
indicada, tratamiento adecuado para aquellos que tengan osteoporosis, asi
como una adecuada educacion en prevencion de caidas, con el fin de reducir

las fracturas osteopordticas, principalmente las fracturas de cadera.

Los factores de riesgo y pronésticos descritos para osteoporosis y
fracturas osteoporoéticas incluyen la edad, el sexo, la densidad mineral 6sea,
fractura de columna previa, bajo peso, entre otros. Por lo que se recomienda
en quienes una previa evaluacion adecuada de estos factores se consideren
pacientes de alto riesgo, realizar un densitometria 6sea con el fin de

establecer la estrategia posterior de manejo; asi como; la intervencion en



cambios en el estilo de vida, suplementacion con calcio, vitamina D y

tratamiento especifico anti osteopordético.

Con el envejecimiento de la poblacién, y una mayor proporcion de
personas con edades por arriba de los 80 anos, se recomienda una adecuada
evaluacién del riesgo y asi determinar las caracteristicas esta poblacién,
implementando adecuada estrategias de prevencion y manejo, con el fin de

reducir las fracturas asociadas a la osteoporosis.

Sin embargo, se conoce poco a nivel mundial de la extension de la
osteoporosis y sus consecuencias, por la falta de informacién detallada acerca
de la incidencia especifica, con respecto al sexo, edad y costos de salud de
esta problematica; datos necesarios para establecer adecuados planes de

manejo en los centros de salud.



MARCO TEORICO

Definicion de osteoporosis

La osteoporosis es definida desde 1993 por la IOF, como una enfermedad
sistémica caracterizada por un densidad del hueso disminuida y un deterioro de la
microarquitectura, con un consecuente incremento de la fragilidad del hueso y

susceptibilidad a fracturas.

Esta definicion y conceptos se han utilizado desde hace 20 afos atras, sin
embargo clinicamente solo se tiene la capacidad de evaluar el componente de la

densidad mineral ésea por medio de la densitometria 6sea (DEXA).

Histéricamente se ha definido como una densidad mineral 6sea menor (T
score) a -2.5 DS a nivel del cuello femoral, obtenido por medio de la DEXA,
aunque también valido se considera osteoporosis cuando se encuentra una
densidad 6sea menor a -2.5 DS en zonas con altos riesgo de fracturas, como lo

son la columna vertebral, cadera total, y antebrazo.?

Tabla 1. Categorias diagnosticas de las DMO por DEXA segin OMS.

Categoria Definicion

Normal DMO dentro de 1 desviacion estandar de la media de referencia en cuello
femoral de un adulto sano de 20 a 29 afios. T score > -1

Osteopenia DMO entre 1 a 2.5 desviaciones estandar de la media de referencia en

cuello femoral de un adulto sano de 20 a 29 afos. T score -1 a-2.5

Osteoporosis DMO inferior a 2.5 desviaciones estandar de la media de referencia en

cuello femoral de un adulto sano de 20 a 29 anos. T score < -2.5

Osteoporosis DMO inferior a 2.5 desviaciones estandar de la media de referencia en

cuello femoral de un adulto sano de 20 a 29 afios. T score <-2.5mas 16

Severa mas fracturas de fragilidad.

Sin embargo actualmente preocupa que a pesar de las diversas opciones
de tratamiento y la disponibilidad de la DEXA, muchos pacientes con alto riesgo de

fractura no se tratan o no se diagnostican, esto debido a que la densidad mineral



Osea, aunque es especifica, no considera otros factores de riesgo que incrementan

el riesgo de fractura.

Aparte de la densidad mineral ésea como tal, existe evidencia de otros
factores implicados en el desarrollo de la osteoporosis que no son faciles de medir,
como lo es la microarquitectura y la calidad 6sea. Estas caracteristicas de la
microarquitectura que influyen en la fuerza mecanica del hueso son: la distribucién
corporal del hueso cortical y trabecular, asi como el numero de trabéculas, grosor

y uniones entre las mismas.

Fisiopatologicamente la microarquitectura cambia en muchas formas,
inicialmente con disminucién y adelgazamiento de las trabéculas, se pierden las
uniones de las mismas, por lo tanto se expande la cavidad medula, causando un
desbalance del recambio 6seo y resultando en un aumento de la porosidad del

hueso, con mayor predisposicién a fracturas.

Por tanto, se ha descrito en estudios que utilizar la densidad mineral ésea
como unico criterio diagnostico, no es el mejor abordaje, debido a que hasta un
50% de los pacientes con fractura de cadera tienen densidad 6sea normal, y las
tasas de fractura basadas segun el valor de T score varian segun los paises que

se analicen.

Ante esta premisa, recientemente ha tomado fuerza el basarse en un
abordaje de riesgo, que utilizar solamente el concepto de densidad mineral ésea
para definir cuales pacientes son candidatos a tratamiento. Por tanto la OMS
desarrollo el FRAX a partir de meta-analisis que tomaron en cuenta factores de
riesgo independientes de la densidad mineral ésea que pueden predecir el riesgo

de fractura.

El FRAX se utiliza como un algoritmo para predecir el riesgo de fractura, y a
pesar de sus limitaciones, dado que no toma en cuenta todos los factores de
riesgo para que un paciente se fracture y que fue creado como una herramienta
para utilizarse solo para pacientes sin tratamiento de osteporosis, se ha convertido
en una herramienta util en la practica clinica para definir un a paciente con alto

riesgo de fractura.



Actualmente la Alianza Nacional para la salud 6sea (National Bone Health
Alliance en inglés), ha buscado redefinir la osteoporosis, y se toma varios

conceptos para definir el diagnodstico de osteoporosis:

e Mujeres postemenopausicas u hombres mayores de 50 afos con

una fractura previa de cadera. (Osteoporosis severa)
e T score -2.5DS en la DEXA.

e Osteopenia con una fractura por fragilidad (humero, vertebras,

pelvis o radio).

e Pacientes con un FRAX con alto riesgo de fractura (definido como
un riesgo de fractura a 10 afos para fractura osteoporética mayor

al 20% o fractura de cadera mayor al 3%).>

Epidemiologia

El diagnéstico de osteoporosis, cobra importancia debido a que representa
un verdadero problema de salud publica, y su morbimortalidad esta representada

por las fracturas osteoporéticas, principalmente de cadera.

En Estados Unidos se ha registrado que mas de 5.8 millones de mujeres de
50 afilos o mas tienen osteoporosis, un numero que va en crecimiento en una
poblacion que cada vez envejece mas. Aproximadamente la mitad de esta
poblacién presenta alguna fractura osteoporética a lo largo de su vida, las fracturas
de cadera son bastante frecuentes, y se proyecta que cerca de un 10-20% fallecen
en el primer afio posterior a la fractura de cadera, y menos de un 40% regresan a

sus actividades de vida de forma independiente posterior a la fractura. *

Ademas en Estados Unidos se ha reportado también un costo de estas
fracturas cerca de los 71 billones de ddlares. Y se ha descrito que las mujeres
postmenopausicas tienen mayor prevalencia de fracturas de cadera en
comparacion con eventos cerebrovasculares, sindromes coronarios agudos o
cancer metastasico de mama, por lo que corresponde a un problema de salud

publica bastante importante.®



En el afio 2010, se estimaba una incidencia anual en la poblaciéon danesa
de 66000 fracturas, 12000 corresponden a fracturas de cadera, en personas de 50
afnos o mayores. El costo asociado a la osteoporosis se estima cerca de los 1055
millones de euros en Dinamarca para el 2010°. En Holanda también se han
realizado estudios epidemiologicos y se estima que la prevalencia de osteoporosis
es de 1.9 por cada 1000 hombres y 16.1 por cada mil mujeres para el ano 2010.
Se estima ademas que cerca del 15% presentan fractura de cadera anualmente,
6% fracturas vertebrales y cerca del 22% fracturas a nivel de mufieca’. Los costos
en el manejo de las fracturas osteoporoticas son cerca de los 200 millones de

euros y un 80% de estos costos estan representados por las fracturas de cadera.’

Anualmente en el Reino Unidos ocurren cerca de 87000 fracturas de
cadera, lo que estima un costo anual de 2.3 billones de libras para el sistema de
salud. Estas fracturas ocurren en pacientes con osteoporosis subyacente, que los

lleva a un riesgo aumentado de fracturas y muerte prematura.’

La incidencia y el costo de los diferentes tipos de fracturas (columna,
cadera, antebrazo, entre otras) derivan de los datos obtenidos de los seguros
meédicos, sin embargo estos datos no indican cuales de estas fracturas estan
directamente relacionadas con la osteoporosis. Por lo tanto se necesitan datos
demograficos que demuestren cual es la verdadera incidencia anual, costos
anuales del tratamiento de la fractura y costos del manejo de la osteoporosis como
tal. Sin embargo se estima que a nivel mundial de todas las fracturas registradas,
hasta un 32% corresponden a fracturas osteoporéticas (36% de estas en mujeres

y 21% en los hombres)®.

El costo estimado de la osteoporosis se ha proyectado con un incremento
del 50% para el afio 2025, asociado a un envejecimiento de la poblacion a nivel
mundial. Se estipula que a través del tiempo va a haber un incremento de las
fracturas directamente relacionadas a la osteoporosis hasta de un 40%, con un

aumento del 60-79% de las fracturas de cadera. 2

A nivel de Costa Rica no se cuentan con estadisticas exactas en este tema,
pero existen datos para respaldar un indice de prevalencia del 40% de osteopenia
y del 22% de osteoporosis en mujeres postmenopadusicas. En 2004 se informaron
2015 fracturas en Costa Rica, de estas se registraron 1492 fracturas de cadera en

poblacién de mas de 60 afios®



La Asociacion Costarricense de Climaterio, Menopausia y Osteoporosis
analizo las fracturas de cadera informadas por el Departamento de Estadistica de
la Caja Costarricense del Seguro Social durante los afios 2000-2004. Se
reportaron 2.991 casos de fractura de cadera en personas de 61 a 80 afos. Se
evidencié un aumento anual constante de la cantidad de fracturas con una
incidencia anual general de 458 cada 100.000 individuos en la poblacion de 60
afios y mas en 2004. Suponiendo un indice de incidencia constante ajustado por la
edad, se puede esperar que el numero anual de fracturas de cadera en la
poblacion de 60 afios y mas alcance 7.618 en Costa Rica en el afio 2050. El costo
hospitalario directo en la seguridad social para tratar una fractura de cadera se

calcula en USD 8.000, y la hospitalizacion promedio en 12 dias.

No existen mas datos en relacién al manejo de fractura de cadera en Costa

Rica.

El uso de una adecuada farmacoterapia podria reducir hasta 377 millones
de euros para el afio 2030, asi como también un adecuado manejo de la
osteoporosis y una reduccion de las fracturas asociadas corresponden a una
estrategia costo-efectiva en la reduccion de la morbi-mortalidad y costos a los

sistemas de salud de esta patologia.’

Problematicas en el manejo de la fractura de cadera

Las terapias de proteccion ésea estan dirigidas a la reduccidén de las
fracturas, y guias se han dirigido a la evaluacion, diagnéstico y tratamiento
oportuno de la osteoporosis. Segun la IOF los centros de salud deberian tener una
estructura adecuadamente organizada para la evaluacion de osteoporosis, con
una adecuada realizacion de densitometria 6sea adecuadamente indicada,
tratamiento adecuado para aquellos que tengan osteoporosis, asi como una
adecuada educacién en prevencion de caidas, con el fin de reducir las fracturas

osteopordéticas, principalmente las fracturas de cadera.

Sin embargo, se conoce poco a nivel mundial de la extension de la
osteoporosis y sus consecuencias, por la falta de informacion detallada acerca de

la incidencia especifica, con respecto al sexo, edad y costos de salud de esta



problematica; datos necesarios para establecer adecuados planes de manejo en

los centros de salud™.

El objetivo principal del tratamiento farmacoldgico es disminuir el riesgo de
sufrir una fractura por fragilidad. Sin embargo, la mayoria de la poblacion en riesgo
0 que ya ha sufrido una fractura osteoporética no sigue tratamiento. A pesar del
elevado costo sanitario, social y economico de la osteoporosis, existe una laguna
en el campo de la terapéutica motivada tanto por un déficit de prescripcion como
por un mal cumplimiento del tratamiento por parte de los pacientes: se sabe que

un 50% no sigue la pauta prescrita o la abandona durante el primer afio."

En un estudio realizado en Estados Unidos, se revisaron bases de datos de
mujeres de 50 afios 0 mas con fracturas de cadera, entre el 2008 y el 2013, y se
documentd que aproximadamente un 55% de esta poblacion era mayor de 80
afios'?.

Con respecto a las fracturas de cadera como tal, se ha descrito en Estados
Unidos que menos de un quinto de la poblaciéon postmenopausica con fractura de
cadera recibe recomendaciones adecuadas sobre el manejo y tratamiento de la
osteoporosis. Solo un 17% de las mujeres de 65 anos o mas se les realiza método
de tamizaje para osteoporosis o reciben un adecuado tratamiento medicamentoso
basado en la evidencia dentro de los 6 meses posteriores a la fractura de cadera,
explicitamente a un 13% se les realizé estudios de densidad mineral 6sea y solo
un 7% inicidé el uso de tratamiento antiresortivo. Entre otros datos solo un 22%
reciben adecuado tratamiento para la osteoporosis dentro del primer afo posterior

a la fractura de cadera. (Figura 1)

Se les dio seguimiento de 2.6 afos a estas pacientes que no recibieron
ningun manejo o recomendacion para manejo de osteoporosis, y se describié que
aproximadamente un 62% tuvieron una segunda fractura de cadera durante este
tiempo. Por lo tanto las politicas en salud deben también estar dirigidas a la
prevencion secundaria, ya que se ha visto que la falta de recomendaciones para
manejo de la osteoporosis después de una fractura de cadera o la no adherencia a
estas recomendaciones, aumentan el riesgo de una segunda fractura de cadera,

especialmente en poblacién de 80 afios o mas. (Figura 2)"
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Figura 1. Porcentaje de seguimiento de osteoporosis 6 meses posterior a la fractura
de cadera.

M One or both services
M Bone density test
Osteoporosis drug

- ) )
@ =} o
L L

3
—
—
—
—

[
L

Percentage of Patients Using Services

(=]
i

Overall (50+) 50-64 65-79 80+
Age at Time of First Hip Fracture (years)

Saource: AARP Public Policy Institute analysis of data from the OptumlLabs Data Warehouse

The vertical lines represent 95 percent confidence intervals, a measure of precision based on our observed data, around the
estimated pﬂffﬂfﬂg{?i

Figura 2: Mujeres mayores de 80 afios con alto riesgo de segunda fractura por
un seguimiento no adecuado de la osteoporosis.

En 2004 las autoridades sanitarias americanas emitieron un informe al
respecto, resefiando como causa probable la falta de colaboracion y comunicacion
entre médicos de familia y cirujanos ortopédicos. La respuesta de los
traumatodlogos fue el analisis de su practica preventiva y el disefio de estrategias

de mejora verificando las barreras para su implementacion. Sus conclusiones, 10



10

afnos después, fueron que el cirujano ortopédico debe ser proactivo, especialmente
en la prevencion secundaria de las fracturas osteoporéticas: debe prescribir
vitamina D y calcio, recomendar al paciente medidas generales de eficacia
demostrada (actividad fisica regular, medidas de prevencion de caidas, abandono
del tabaco y reduccion de consumo de alcohol y cafeina) y remitirlo con un informe
al médico de familia, geriatra o a unidades especificas donde se valore su
osteoporosis en el contexto de su comorbilidad y se indique el tratamiento

especifico mas adecuado.

Con respecto a la prevencién secundaria de las fracturas de cadera, las
guias recomiendan tratar a todos los pacientes con fractura de cadera, esto debido
a que se ha comprobado que cuando el paciente toma mas del 80% de la
medicacién prescrita, se asegura la reduccion significativa de segundas fracturas.
Y ademas en el contexto que la mayoria de pacientes con fractura de cadera son
de edad avanzada, el tratamiento farmacoldgico reduce en un 39% el riesgo de re

fractura y el de muerte en un 55%."

Lo deseable seria que los pacientes dados de alta de los Servicios de
Cirugia Ortopédica tras haber padecido esta fractura tuvieran indicado el
tratamiento adecuado con suplementos de calcio, vitamina D y farmacos
especificos para la osteoporosis, segun sus necesidades y comorbilidades. Las
razones aducidas por los cirujanos ortopédicos para no identificar ni prescribir
tratamiento farmacolégico en estos pacientes son la falta de conocimientos sobre
la osteoporosis y sobre la eficacia y manejo del tratamiento farmacolégico de la

misma."’

Los estudios han demostrado que a nivel mundial existen mdultiples
diferencias en el manejo de las fracturas de cadera y en su prevencion secundaria,
incluso existen centros hospitalarios donde no existen protocolos de manejo al
respecto. Tanto difieren los manejos a nivel mundial que se han realizado estudios
para definir las terapéuticas empleadas a nivel mundial y buscar la razén por la
cual existe tanto subdiagndstico de osteoporosis y subtratamiento a la vez. En este
estudio se valoraron las estrategias a nivel mundial de la prevencion secundaria en
osteoporosis y se encontrd6 que menos del 10 % de los pacientes tienen un
diagndstico adecuado de osteoporosis asi como la valoracion de factores de

riesgo, ademas es muy bajo el porcentaje de pacientes que recibe un adecuado
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abordaje de osteoporosis y menos del 20% de los pacientes reciben terapia

farmacoldgica para osteoporosis luego de la fractura. Tal y como se demuestra en

la tabla 2.

Tabla 2: Manejos realizados en pacientes con fractura de cadera en diferentes

naciones.

Table 1 National audits of secondary fracture prevention

Country No. of  Study population Fractre risk assessment done or Treated for osteoporosis (%a) Reference
fracture risk factors identified (%)
patients
Australia 1,829 Minimal-trauma <13 % had risk factors identified -12 % received calcium Teede
fracture presentations to 10 % “appropriately investigated” -12 % received vitamin D et al. [57]
Emergency Deparmments & % received a bisphosphonate
Canada 441 Men participating in the At baseline, 2.3 % reported a At baseline, <1 % were taking Papaioannou
Canadian Mulicentre diagnosis of osteoporosis a bisphosphonate et al. [58]
Osteoporosis Study At year 5, 10.3 % (39/379) witha -At year 5. the reatment rate
(CaMos) with a prevalent clinical fragility fracture (incident  for any fragility fracture was
clinical fracture at baseline  or prevalent) reported a diagnosis 10 % (36/379)
of osteoporosis
Germany 1,201 Patients admitted to hospital 62 % of women and 50 % of men 7 % were prescribed osteoporosis-  Smektala
with an isolated distal had evidence of osteoporosis specific medication et al. [59]
radius fracture
ltaly 2,191 Ambulatory patients witha  No data <20 % of patients had taken an Camevale
previous osteoporotic hip antiresorptive drug before their et al. [60]
fracture attending hip fracture
orthopaedic clinics <50 % took any kind of treamment
for osteoporosis 1.4 years after
initial interview
Japan 2328 Females suffering their BMD was measured before or 19 % of patients received Hagino
first hip fracture during hospitalisation for osteoporosis treatment in the etal. [61]
16 % of patients year following fractare
36 % of patients receiving
osteoporosis treatment during
hospitalisation continued at 1 year
Korea 151,065 Nationwide cohort of BMD was measured for 23 % =1 approved osteoporosis treatment  Gong
females with hip, spine with hip fracture, 29 % with was received by 22 % with hip et al. [62]
and wrist fractures spine fracture and @ % with fracture, 30 % with spine fracture
wrist fracture and 8 % with wrist fracture
Netherlands 1,654  Patients hospitalised for a For a sample of 208 out of 15 % of patients received Panneman
fracture of the hip, spine, 1,654 cases, GP case records osteoporosis treatment within et al. [63]
wrist or other fractures were available. Of these 1 year after discharge from
patients, 5 % had a diagnosis hospital
of osteoporosis m the GP
records
Switzerland 3,667  Patients presenting with a BMD was measured for 31 % 24 % of women and 14 % of men  Suhm
fragility fracture to hospital  of patients were treated with a bone active et al. [64]
emergency wards drug, generally a bisphosphonate
with or without calcium and/or
vitamin D
UK 9,567  Patients who presented with 32 % of non-hip fracture and 33 % of non-hip fracture and 60 % Roval College
a hip or non-hip fragility 67 % of hip fracture patients of hip fracture patients received of Physicians
fracture had a clinical assessment appropriate management for [65]
for osteoporosis and/or bone health
fracture risk
USA 51,346 Patients hospitalised for No data T % received an anfi-resarptive Jennings
osteoporotic hip fracture or bone-forming medication et al. [66]

En otros estudios a nivel de Estados Unidos, Solomon y colegas han

reportado una reduccién de la prescripcidon de farmacos para osteoporosis

posterior a una fractura, de un 40 % para el afio 2001 a un 21% para el afio

2011.12
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Pacientes sin tratamiento también se han reportado en otras partes del
mundo, en un estudio realizado en pacientes en Estados Unidos, Korea y Espafia,
con un seguimiento de 6 meses posterior a la fractura se documentd la
prescripcion de bifosfonatos en menos del 20% de los pacientes'®, datos muy

similares a otros ya documentados.

La principal problematica que se visualiza a nivel mundial de las razones
por las cuales no se les da seguimiento a los pacientes con fractura de cadera, se
han resumido como una falta de integracion entre las especialidades. Inicialmente
la primera valoracion es realizada por el Ortopedista, quien resuelve la parte
quirurgica y deriva el manejo de la osteoporosis al médico de atencidon primaria. El
medico de atencion primaria deriva el manejo de la prevencion secundaria al
especialista en Osteoporosis (especialidades como Reumatologia, Geriatria,
Medicina Interna o Endocrinologia), y el ultimo problema es que usualmente el
medico especialista no tiene contacto con el paciente durante el evento de la

fractura.

Manejo farmacoldgico

Es importante mencionar que uno de los pilares mas importantes para el
manejo de la fractura de cadera es el tratamiento farmacoldégico adecuado. A su
vez expertos opinan que el inicio del mismo puede diferir segun la edad del

paciente.

Como indicacion del tratamiento se encuentra una osteopenia con un alto
riesgo de fractura calculado por FRAX u osteoporosis diagnosticada como tal
(segun criterios mencionados en la tabla 1). Pero cabe mencionar que la historia
de fractura de cadera o fractura vertebral, debe ser un motivo de inicio del

tratamiento ante un diagnéstico de osteoporosis severa.'

Los farmacos que tienen evidencia para reduccion de fracturas de cadera
son los bifosfonatos (alendronato, risedronato y acido zolédronico), asi como el

denosumab.

Teriparatide como tal no tiene evidencia a favor para reduccion de fracturas

de cadera, sin embargo la falta de efecto demostrable debe ser considerada en el
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sentido que los estudios realizados con dicho farmaco no han tenido el adecuado

poder de evidencia.*
Bifosfonatos

Los bifosfonatos se encuentran en primera linea de tratamiento, de forma
oral los que se utilizan comunmente son el alendronato, risedronato e ibandronato,

especialmente si hay historia de fracturas previas.

El alendronato en dosis de 70 mg por semana durante 3 afios, como tal ha
demostrado una reduccion de fracturas de cadera del 50% con su uso e historia
previa de fractura vertebral, por lo que se ha planteado como primera linea de
tratamiento. El risedronato en uso de 5 mg por dia o 35 mg semanales ha

demostrado en los estudios una reduccién del 33% de fracturas no vertebrales.®

El uso de otros bifosfonatos parenterales como acido zoledrénico de forma
intravenosa ha demostrado también reduccion cerca de 41% de fracturas de
cadera. A su vez también el uso de acido zoledronico utilizado 90 dias posterior a
la cirugia de cadera ha demostrado reduccion del 35 % de nuevas fracturas y

disminucion del 28% de la mortalidad total.™

Por lo tanto en los protocolos de manejo se prefiere el uso de bifosfonatos
como primera linea de prevencion secundaria de fracturas para el manejo de la

osteoporosis.
Denosumab

Otros farmacos con el Denosumab han evidenciado la reduccion
significativa de fracturas de cadera. El Estudio FREEDOM, con el uso de
Denosumab 60 mg SC cada 6 meses por 3 afios demostrd, una reduccion
significativa de fracturas vertebrales de un 68% y una reduccién del 40% de

fracturas vertebrales, comparado con placebo.

Cabe mencionar que no existen estudios randomizados, controlados,
donde se comparen los efectos en reduccion de fracturas de bifosfonatos contra el

denosumab.™®

Calcio y Vitamina D

Se ha recomendado ademas que los pacientes con fractura de cadera

deben mantener una adecuada ingesta de calcio (1200 mg de calcio elemental
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como minimo) y niveles de vitamina D (se recomienda aportes entre 400 -800 Ul),
sin embargo no hay estudios que hayan demostrado reduccién significativa en
prevencién primaria ni prevencidon secundaria de fracturas con estas

intervenciones.

Otras recomendaciones con respecto al manejo de la fractura de cadera
van en relacion a la prevencion de otras complicaciones con el adecuado manejo
peri y post operatorio, como correccion de la anemia, adecuada evaluacién de las
comorbilidades del paciente, trombo profilaxis, reduccién del tiempo perioperatoria
con el fin de reducir efectos secundarios como sepsis, Ulceras por presion, entre

otros, que han ayudado a reducir la morbi-mortalidad de esta patologia."”

Estrategias de protocolos de intervencion

En Reino Unido, la National Institute of Health Research, documenté que a
pesar de que se utilizan multiples horas en los servicios de Ortopedia, para decidir
el manejo quirurgico de las fracturas de cadera, no es suficiente el tiempo
dedicado a las recomendaciones y al manejo postquirdrgico de las mismas. Un
62% de los centros hospitalarios reporté que no tiene un protocolo de manejo

posterior a la cirugia.'®

Por tanto en Reino Unido se han desarrollado protocolos de intervencion
posterior a la fractura, con su campafia nombrada como “Fracture Liason Services”
con el fin de obtener tres metas en el tratamiento del paciente con fractura de

cadera por osteoporosis:

1. Optimizar el procedimiento quirdrgico, incluyendo la intervencion
quirurgica de forma temprana, con una adecuada valoracion pre quirurgica de las

comorbilidades del paciente.
2. Movilizacion temprana del paciente posterior a la cirugia.

3. Manejo multidisciplinario del paciente desde su ingreso hasta el

egreso del paciente.

En este tipo de intervencion lo que se busca es que sea el ortopedista

quien se encargue de la intervencion quirurgica, y posteriormente un especialista
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en Geriatria en conjunto con una Enfermera especializada en pacientes con
fractura de cadera sean quienes den el seguimiento a estos pacientes, basandose

en un enfoque mas integral y no solamente basandose en las fractura como tal.”

Sin embargo este tipo de enfoques de manejo aun son muy recientes para
conocer sus alcances y repercusiones con respecto a la morbi-mortalidad de las

fracturas de cadera.

Ante la falta de consenso entre los centros hospitalarios y los especialistas
con respecto al manejo de la prevencién secundaria de osteoporosis y el manejo
de las fracturas de cadera, nace en el 2012 la iniciativa del programa “Captura tu

fractura” desarrollado por la IOF ™.

Este programa fue desarrollado debido a la alta incidencia de re fracturas
que existen alrededor del mundo, su fundamento es establecer un nuevo sistema
de manejo en donde al paciente con fractura de cadera se le brinde el manejo

adecuado con el fin de prevenir una segunda fractura de cadera.

Y es que la importancia del tratamiento oportuno radica en prevenir la
morbi-mortalidad de las re fracturas osteoporoéticas en estos pacientes. Ya que se
ha descrito y existen datos a nivel mundial del ciclo de la fractura de fragilidad en

los pacientes con una fractura osteopordtica previa (Figura 3)."°

Fig. 1 The fragility fracture 5
cycle (reproduced with Fracture Free at Fifty

permission of the Department
Non-hip Unrecognised vertebral
fragility fracture fragility fracture
'

of Health in England [56])
Secondary non-hip

fragility fracture

Secondary non-hip
fragility fracture
Fracture Free Hip Fracture Fracture Free Secondary non-hip Second hip

for Life Free for Life Recovery fragility fracture fracture

Figura 3: Ciclo de la fractura por fragilidad.
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Por tanto el programa Captura tu fractura, provee guias adicionales para el

manejo de esta patologia, y consiste en 4 componentes principales:

1. Identificar casos que se encuentren en riesgo de una segunda
fractura.
2. Comprometerse con un adecuado abordaje de la osteoporosis,

incluyendo realizar la medicion de la densidad mineral 6sea en el paciente

apropiado.

3. Iniciar tratamiento farmacoldgico apropiado segun las guias clinicas

de manejo, asi como la prevencion de caidas.

4. Monitoreo y mejoramiento de la adherencia a las terapias indicadas.

Y la metodologia en la cual se basa es en captar el paciente con su primer

fractura de cadera, ser manejado por el cirujano ortopedista o traumatélogo e

inmediatamente sea dirigido o reportado a lo que se conoce como Servicios de

Enlace de Fractura (conformados por un equipo multidisciplinario) quienes se van

a encargar de iniciar el tratamiento farmacolégico apropiado, ademas de una

rehabilitacién adecuada y educar al paciente sobre la osteoporosis y prevencion de

caidas. (Figura 4)."

Fig. 3 The operational
structure of a hospital-hased
Fracture Lizison Service [73]
Asterisk (*) older patients,
where appropriate, are
identified and referred for falls
assessment

Trauma Inpatient ward

m

o

e

=

/

Orthopaedic Orthopasdics \

N

Emergency Outpatiant
Department Fracture clinic

1. FLS identifies Y
fracture patients
K 2. FLS assessment

‘Comgprehensive communicafion of management plan o GP|
supported by fully integrsted FLS database system [

* Older patients, where appropriate, are identified and referred for falls assessment

Figura 4: Esquema de manejo del programa de la IOF.

Se ha descrito que el tiempo oportuno para iniciar el abordaje de la

osteoporosis es aproximadamente a los 5 dias posterior a la fractura, cuando el

paciente se haya recuperado del periodo agudo de la cirugia. Las guias de la NICE

plantean a su vez que la obtencion de la densitometria ésea debe realizarse en los
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pacientes menores de 75 afios como un estudio basal antes de iniciar la terapia
farmacoldgica, al contrario en pacientes mayores de 75 afios se debe iniciar el

tratamiento farmacoldgico sin la obtencién del estudio de densitometria.?

Futuras estrategias de intervencion

Los datos discutidos a la fecha han demostrado que existe una crisis en el
manejo de la osteoporosis, como se menciond las fracturas osteoporéticas dan
paso a un importante impacto en la morbilidad y mortalidad, asi como un impacto

en el nivel econdmico.

Recientemente el problema de las fracturas de cadera impresiona estar
saliéndose de control, y, como se menciond, los pacientes con alto riesgo por tener
una fractura previa no estan recibiendo una adecuada prescripcion de

medicamentos para osteoporosis en el seguimiento posterior?".

Por lo tanto, ya que es evidente la pobre intervencion y tratamiento que se
realiza en estos pacientes, es importante que a nivel mundial se dé elaboracion de
politicas sanitarias, con el apoyo de las organizaciones profesionales, las
sociedades cientificas y las asociaciones de pacientes, que estén de acuerdo en
que es necesaria la implantacion de un abordaje sistematico de la prevencién
secundaria de las fracturas para detener el circulo vicioso de la fractura por

fragilidad.

Una estrategia a largo plazo para lograr un mejor tratamiento es lograr
desarrollar mejores recomendaciones y guias de manejo a nivel local, para un
adecuado tamizaje y tratamiento al paciente con alto riesgo de fractura o con una

fractura previa.

Debe ser competencia de atencion primaria y a nivel también de los
centros hospitalarios que manejan a los pacientes con fracturas de cadera el
desarrollar todas las actividades de prevencion secundaria, farmacolégicas o no,
que han demostrado la reduccion de re fractura y morbi-mortalidad de esta

patologia.
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CONCLUSIONES

La osteoporosis representa un problema de salud publica, con alta prevalencia

a nivel mundial, y principalmente afecta a las mujeres postmenopausicas.

La fractura de cadera es una complicacion frecuente de la osteoporosis, en
pacientes no diagnosticados, sin tratamiento en incluso con densidad mineral

6sea normal.

La fractura de cadera representa una patologia con alta morbi-mortalidad y

ademas con alto costo para los sistemas de salud.

Menos del 20% de pacientes con fractura de cadera reciben tratamiento y

manejo adecuado para la osteoporosis.

Existe un alto porcentaje de re fracturas en pacientes con una fractura previa

de cadera.

No hay consenso con respecto al manejo que debe de recibir el paciente una

vez resuelta la parte quirurgica
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RECOMENDACIONES

o A nivel nacional se necesitan mas estudios epidemioldgicos para conocer
acerca de la incidencia tanto de osteoporosis como de las fracturas patolégicas

relacionadas.

o En cuanto a las fracturas de cadera se necesita realizar mas estudios
epidemiolégicos que permitan dilucidar la realidad nacional de la morbi-
mortalidad de la fractura de cadera, asi como también su manejo posterior e

inicio del tratamiento farmacolégico de las mismas.

o Es importante determinar las estrategias de manejo que se realizan a nivel

nacional y la influencia en la mortalidad de la fractura de cadera de las mismas.

o También es importante intervenir en cuanto a la prevencion y diagnéstico
que se realiza a nivel de atencion primaria en relacion al diagndstico vy
tratamiento de osteoporosis. Esto mediante el fortalecimiento de conocimientos

en Osteoporosis para poder dar un adecuado manejo de esta patologia.

o Desarrollar un modelo de atencion de fractura de cadera por Osteoporosis
y fortalecer la prevencion secundaria con el fin de disminuir la incidencia de re-

fractura y poder iniciar un adecuado abordaje al egreso del paciente.

o Se debe involucrar a los lideres politicos en el establecimiento de
estrategias nacionales para la prevencion, el diagndstico y el tratamiento de esta

enfermedad.
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