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INTRODUCCION

La osteoporosis es una enfermedad esque-
lética sistémica caracterizada por una re-
sistencia 6sea disminuida, con el subsi-
guiente aumento de la susceptibilidad a
las fracturas, que aparece tipicamente en
personas por encima de los 50 afios y que
es provocada esencialmente por un exceso
en la destruccién ésea mediada por osteo-
clastos.

El ntimero de fracturas osteopordticas se
ha duplicado en la Gltima década y se es-
pera que un 40% de las mujeres que ac-
tualmente rondan los 50 afios de edad su-
frirdn una fractura osteoporética.

Hay un gran ndmero de estudios epide-
miolGgicos y observacionales que muestran
con claridad un panorama alarmante de-
bido a la osteoporosis, en una poblacién
progresivamente mds envejecida. Las frac-
turas, complicacién habitual de la osteo-
porosis y razén dltima para iniciar su tra-
tamiento, son responsables de un aumento
muy importante en la mortalidad en per-
sonas mayores de 50 afios con respecto a la
esperable por edad y sexo. Este incremen-
to en la mortalidad llega a ser un 15% para
la fractura vertebral' y hasta un 40% para
la fractura de cadera’. La morbilidad es
también muy significativa, teniendo en
cuenta, por ejemplo, que tras una fractura
de cadera la probabilidad de ingreso en un
centro para enfermos crénicos es mayor de
un 25%; y que solamente un 25% de las
mujeres recuperan su movilidad y capaci-
dad para realizar las actividades de la vida
diaria previas’.

El papel del cirujano ortopédico y trau-
matélogo en la identificacién, valoracién
y tratamiento de las pacientes con osteo-
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porosis es esencial en el abordaje global de
esta enfermedad, puesto que es el médico
especialista que recibe a practicamente to-
dos los pacientes con fractura osteopord-
tica a los que tiene que identificar y tratar.
Estas pacientes tienen un riesgo especial-
mente elevado de sufrir nuevas fracturas
como parte de la historia natural de la en-
fermedad, y la osteoporosis implica para
ellas una espiral de deterioro, sufrimien-
to personal y, en la mayorfa, una elevada
morbimortalidad.

La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) ha decretado la década 2000-2010
como la “Década del hueso y la articu-
lacién”. Esta iniciativa es un esfuerzo especial
para intentar mejorar el manejo clinico de
las enfermedades musculoesqueléticas en
todo el mundo. La EFORT y la SECOT se
han adherido al compromiso de la OMS
para mejorar el manejo clinico de las en-
fermedades musculoesqueléticas, con un
enfoque propio del cirujano ortopédico y
traumatélogo.

El objetivo fundamental de la EFORT y
el Grupo de Estudio e Investigacién en
Osteoporosis de la SECOT para los proxi-
mos afios es la generalizacién de la pre-
vencién secundaria de la osteoporosis (en-
tre otros el tratamiento médico de la
misma) como una préctica habitual del ci-
rujano ortopédico y traumatblogo, con el
objetivo de disminuir la incidencia de nue-
vas fracturas osteopordéticas. La puesta en
marcha de programas de identificacién,
diagndstico y tratamiento adecuados de
las pacientes con fractura osteopordtica,
mediante la aplicacién de unas recomen-
daciones clinicas consensuadas ayudard de
forma importante a la consecucién de este
objetivo.
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Estas recomendaciones han sido realizadas
por miembros del Grupo de Estudio e In-
vestigacién de Osteoporosis de la SECOT,
que se ha encargado de su redaccién y su-
pervision.

OBJETIVO DE LAS
RECOMENDACIONES

El grupo de pacientes osteoporéticos de
mayor riesgo y en los que el tratamiento
contra la osteoporosis es imperativo estd
constituido por los pacientes con fractura
osteopordética en los que se realiza una pre-
vencién secundaria de la enfermedad. Este
tipo de pacientes es habitualmente ads-
crito a los servicios de Traumatologfa/ Ci-
rugia Ortopédica. De acuerdo con varios
autores’ y el grupo de osteoporosis de la
SECOT, se definen las fracturas de perfil os-
teopordtico como aquellas fracturas de baja ener-
gia (caida a pie llano o similar) que suceden en
personas mayores de 50 aflos, excluidas otras
affecciones del esquelero que provoquen fragili-
dad dsea (fracturas patoligicas). El hecho
central que determina la fractura es una
pérdida de resistencia del esqueleto, que
es el factor que define actualmente la os-
teoporosis’.

El objetivo del tratamiento médico de la os-
teoporosis en los pacientes fracturados es evi-
tar nuevas fracturas®. La presencia de frac-
tura de perfil osteopordtico es el factor de riesgo
mds importante y veconocido que predice la ocu-
rrencia de nuevas fracturas’. Este riesgo es ma-
yor a corto plazo (en el aito después de la frac-
tura) que a largo plazo®, de modo que la
intervencidn tevapéutica debe ser inmediata.
La Academia Americana de Cirujanos Or-
topédicos realiz6 una exhaustiva revision
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sobre el diagnédstico y tratamiento de la
osteoporosis® en la que se incide en dos
puntos fundamentales: a) el principio mds
importante del tratamiento de la osteo-
porosis es la prevencién de la ocurrencia de
nuevas fracturas por fragilidad; b) el ci-
rujano ortopédico y traumatélogo, pues-
to que es el primer médico que tiene con-
tacto con las fracturas osteoporéticas,
debiera instaurar un tratamiento adecua-
do de la osteoporosis.

Por tanto, el cirujano ortopédico y trau-
matblogo puede desempefiar una impor-
tante labor si diagnostica y comienza el
tratamiento de la enfermedad de base (os-
teoporosis) cuando ve una fractura osteo-
pordtica, al igual que actualmente se re-
conoce el enorme impacto positivo sobre la
salud que ha supuesto la protocolizacién
de las heparinas en el cuidado del pacien-
te postoperado para evitar enfermedades
tromboembdlicas’.

A modo de ejemplo de la situacién actual
que se desea modificar, Kamel et al'® mos-
traron en un reciente estudio en el que se
analizaron los tratamientos y medidas pres-
critas a mujeres mayores de 65 afios que
ingresaron en un hospital de tercer nivel por
fractura de cadera, que s6lo un 5% de las
enfermas recibieron posteriormente a la
fractura un tratamiento médico para pre-
venir nuevas fracturas osteoporéticas. Da-
tos similares fueron observados por Kieb-
zak et al'l, tanto en varones como en
mujeres. Adicionalmente, este dltimo au-
tor destaca el hecho de que los pocos tra-
tamientos para la osteoporosis indicados
al alta de los pacientes eran fundamental-
mente combinaciones de calcio y vitami-
na D, que deberfan considerarse més como
un suplemento que como un tratamiento
efectivo.

Estos autores se plantean por qué no se
diagnostica y trata a los pacientes con frac-
tura de cadera osteoporética y concluyen
que la priorizacién durante el ingreso de
otros problemas médicos, como la pre-
venci6n del tromboembolismo, profilaxis
antibiética etc. tradicionalmente no ha de-
jado espacio para considerar el tratamien-
to de base de la fragilidad esquelética que
ha provocado la fractura, porque esto no
amenaza la vida de forma inminente.

Sin embargo, indican que esta tendencia
debiera cambiar tal y como sucedi6 en el
pasado con la introduccién en la prictica
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clinica habitual de las heparinas de bajo
peso molecular®.

Estas recomendaciones de manejo clinico
del paciente con fractura de perfil osteo-
porético mayor de 50 afios aportan una
orientacién para el manejo, identificacién,
diagnéstico y tratamiento de las pacien-
tes con fracturas osteopordticas cuyo ob-
jetivo es identificar y tratar adecuadamente
la osteoporosis de todos estos pacientes
para evitar nuevas fracturas.

RECOMENDACIONES
PACIENTES

Criterios de inclusion

1. Pacientes mayores de 50 afios, mujeres
y varones.

2. Motivo de consulta o ingreso: fractura.
Las fracturas mds tipicas son las vertebra-
les, de mufieca, himero proximal y fémur
proximal.

3. La fractura se ha producido por un trau-
matismo de baja energia, es decir, no en pro-
porcién con la consecuencia. Ejemplo: ca-
ida en pie llano.

Criterios de exclusion

1. Pacientes con traumatismos de alta ener-
gia (accidentes de tréfico etc.) en cuyo con-
texto se justifican las fracturas a pesar de
tener un esqueleto normal.

2. Pacientes con enfermedades concomi-
tantes muy graves o estados funcionales
muy deteriorados que acortan sustancial-
mente la esperanza de vida y en los que
el beneficio esperado del tratamiento sea
bajo (por ejemplo, presencia de cdncer
avanzado).

DEFINICION DE FRACTURA
DE PERFIL OSTEOPORQTICO

1. Fractura tipica de baja energfa (trau-
matismo minimo) en paciente mayor de
50 afios.

2. Localizacién: cualquiera excepto frac-
turas de crineo y cara (localizaciones mds
tipicas: vértebra/s, muifieca, cadera, hi-
mero proximal).

3. No hay indicios de otras patologias del
esqueleto distintas de la osteoporosis que
hayan provocado/facilitado la fractura.
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METODOLOGIA DE ACTUACION

El cirujano ortopédico y traumatélogo que
recibe a un paciente con fractura de baja
energia revisard las circunstancias en las
que se ha producido la fractura, evaluard
la/s radiograffa/s realizada/s con los obje-
tivos siguientes:

1. Analizar la circunstancia de la fractura
en profundidad (excluir fracturas justifi-
cables por el impacto).

2. Realizar un despistaje inicial de otras
enfermedades distintas de la osteoporosis
que también provocan fracturas por fragi-
lidad (fracturas patoldgicas): tumores Gseos
primarios o metdstasis, Paget etc. o cualquier
otra enfermedad esquelética que provoque
fragilidad 6sea distinta de la osteoporosis.
Si se da esta circunstancia, realizar el ma-
nejo clinico que proceda y el paciente que-
da excluido de estas recomendaciones de
manejo de la fractura de perfil osteoporé6-
tico.

3. Comprobar si la fractura es de perfil os-
teopordtico y si es asi, realizar el diagndstico
de fractura osteopordtica (etiquetarla como tal).
4. Para los pacientes diagnosticados de
fractura osteopordtica se recomendard un tra-
tamiento para la osteoporosis; y se vecogerd di-
cho diagndstico y el tratamiento recomendado
en el informe de alta del Hospital.

La recomendacién de tratamiento se hard
tomando como base las recomendaciones de
manejo de la osteoporosis mds importan-
tes (SEIOMM, NOF).

RECOMENDACIONES GENERALES
PARA EL PACIENTE: PREVENCION
DE CAIDAS

Los programas de intervencién combina-
da sobre varios factores de riesgo de caida
en ancianos han demostrado eficacia para
prevenir fracturas. En este sentido son esen-
ciales los siguientes consejos:

1. Eliminar obstdculos fisicos que puedan
favorecer caidas en el hogar del paciente,
y aconsejarle que tome precauciones en si-
tuaciones de especial riesgo (suelos moja-
dos, eliminar alfombras, buena ilumina-
ci6n etc.).

2. Disminuir las dosis o eliminar medica-
ci6én con efectos negativos sobre el tono
muscular o la alerta (por ejemplo, diaze-
pam, haloperidol y similares).
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3. Programas de ejercicio adecuados al es-
tado fisico del paciente, para mejorar el
tono muscular y la coordinacién.

4. Corregir déficits sensoriales (sentido de
la vista, audicién etc.)

RECOMENDACIONES SOBRE
SUPLEMENTOS DIETETICOS:
CALCIOY VITAMINA D

El calcio es un requerimiento nutricional
bésico del hueso. En mujeres postmeno-
pdusicas se recomienda la ingesta de al
menos 1.500 mg/dfa para conseguir un
balance metabdlico equilibrado. Admi-
nistrado como suplementos al de la dieta
ordinaria de la paciente, hasta alcanzar
esta cifra, es una medida recomendable y
la mayoria de los ensayos clinicos realiza-
dos con los diferentes firmacos adminis-
tran conjuntamente al menos 500 mg de
calcio al dfa.

PROTECTORES DE CADERA

Los protectores de cadera son una de las
medidas existentes para evitar este tipo de
fracturas. Se ha demostrado que estos sis-
temas previenen las fracturas de cadera
hasta en un 50%, al disminuir la energia

del impacto recibida por el fémur. Se de-
ben considerar como complementarias al res-
to de medidas (recomendaciones genera-
les de caidas, calcio y vitamina D, firmacos),
y no excluyentes.

TRATAMIENTO MEDICO
DEL PACIENTE CON FRACTURA
DE PERFIL OSTEOPOROTICO

De acuerdo con las principales recomen-
dacioness de manejo clinico de la osteo-
porosis National Osteoporosis Foundation/NOF
- USA (1998' y 2003"3), National Insti-
tutes of Health (2001)°, Sociedad Espafiola
de Reumatologfa (2001)'*, Sociedad Es-
pafiola para el estudio del Metabolismo
Oseo y Mineral® y Academia Americana
de Cirujanos Ortopédicos (1999)", los feir-
macos mds adecuados para los pacientes con
[fractura osteopordtica por su efectividad son
los aminobifosfonatos.

A continuacién se detallan los resultados
de los distintos firmacos en reduccién de
fracturas.

Alendronato

Los ensayos clinicos controlados indican
que en un periodo de tres a cuatro afios,
alendronato incrementa la masa dsea y re-

duce la incidencia de fracturas vertebra-
les, de cadera y todas las fracturas no-ver-
tebrales en un 50%.

Risedronato

Los ensayos clinicos controlados indican
que risedronato incrementa la masa dsea y
reduce el riesgo de fractura vertebral en un
40% y de todas las fracturas no-vertebra-
les en un 30% en un periodo de tres afios.

Calcitonina

Los ensayos clinicos controlados indican
que la calcitonina reduce la incidencia de
fracturas vertebrales en un 40%. Sin em-
bargo, en el ensayo clinico més grande la re-
duccién de fractura vertebral fue del 21%.
No modificé la incidencia de fractura no-
vertebral en ninguno de los estudios.

Raloxifeno

Raloxifeno incrementa la masa ésea de for-
ma modesta y reduce el riesgo de fractura
vertebral en un 40%. Actualmente no exis-
te evidencia de que reduzca significativa-
mente el riesgo de fractura no-vertebral.

No se comentan los resultados de los es-
trégenos (tratamiento hormonal sustituti-
vo —THS-) por la actual controversia sobre
su uso en el tratamiento de la osteoporosis
surgida a raiz de los estudios WHI y HERS.

Paciente mayor de 50 afios con fractura de baja energia

Solicitud otras pruebas si se considera necesario

Revisioén clinica, etc...

JH

ay indicios de oftro tipo de lesiones
distintas de la osteoporosis?

No l Si

FRACTURA DE PERFIL OSTEOPOROTICO

DIAGNOSTICO:

Alto
riesgo
futuras

fracturas

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

PREVENCION DE
CAIDAS

o

Incluir diagnostico y tratamiento en el
informe de alta

» Evaluacion y
tratamiento
especifico
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