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Resumen

Introduccién: la osteoporosis es una enfermedad que se incrementa conforme nuestra pobla-
cién envejece; ésta se asocia a mayor riesgo de fracturas por fragilidad, conllevando a pérdida de
la independencia, dolor crénico e incluso la muerte. Con el fin de evitar dichas complicaciones, es
importante caracterizar la poblacién con diagnéstico de fractura por fragilidad e identificar si se estd
realizando un adecuado tamizaje y abordaje del paciente con riesgo o diagndstico de osteoporosis.

Material y métodos: estudio prospectivo realizado en pacientes ingresados con fractura por
fragilidad en un hospital de alta complejidad, en el periodo entre marzo-septiembre del 2018. Se
realiz6 una caracterizacién segun variables clinico-sociodemogréficas y se aplic criterios de tami-
zacién segun diferentes guias con el fin de determinar si se estd realizando un adecuado tamizaje y
abordaje del paciente con fractura por fragilidad.

Resultados: se identificaron 70 pacientes con fracturas por fragilidad, la edad promedio fue
de 80.01 + 10.73 anos. Se encontr6 que 81.43% de los pacientes habia sido evaluado por médico
general, pero tan s6lo 50% habia sido educado sobre prevencion de caidas. Ademds, el 97.14%,
95.71% y 90.0% de los pacientes cumplian criterios de tamizacidn para osteoporosis segtin las guias
NOF, ISCD y OSC respectivamente y sélo 11.43% habian sido tamizados.

Conclusion: las fracturas por fragilidad son frecuentes en nuestro medio; sin embargo, los
tiempos de atencién e intervencion son lentos y los esfuerzos en prevencién tanto primaria como
secundaria estan siendo insuficientes. (Acta Med Colomb 2020; 45. DOI: https://doi.org/10.36104/
amc.2020.1319).

Palabras clave: densidad dsea, densitometria, fracturas osteoporoticas, 0steoporosis, prevencion
primaria, prevencion secundaria.

Abstract

Introduction: Osteoporosis is a disease which increases as our population ages. It is associated
with a greater risk of fragility fractures, leading to a loss of independence, chronic pain and even
death. In order to avoid these complications, it is important to describe the population diagnosed
with fragility fractures and determine if patients at risk for or diagnosed with osteoporosis are being
screened and managed appropriately.

Materials and methods: A prospective study of patients hospitalized due to fragility fractures
in a tertiary care hospital from March-September 2018. The patients were described according to
clinical and sociodemographic variables, and screening criteria from various guidelines were ap-
plied to determine if patients with fragility fractures are being adequately screened and managed.

Results: Seventy patients with fragility fractures were identified, with an average age of 80.01
+ 10.73 years. Of these, 81.43% had been seen by a general practitioner, but only 50% had been
educated on fall prevention. In addition, 97.14%, 95.71% and 90.0% of these patients met the
osteoporosis screening criteria according to the NOF, ISCD and OSC guidelines, respectively, and
only 11.43% had been screened.
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Conclusion: Fragility fractures are common in our setting. However, turnaround times for care

and intervention are long and both primary and secondary prevention efforts are currently insuf-
ficient. (Acta Med Colomb 2020; 45. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2020.1319).
Key words: Bone density. Densitometry. Osteoporotic fractures. Osteoporosis. Primary Preven-

tion. Secondary Prevention.

Introduccion

La poblacién mundial mayor de 65 afios se estima que es
de 900 millones de personas (1) y se prevé que estas cifras
se triplicardn para el 2030 en un fendmeno denominado
“tsunami de cabello plateado” (2). En Colombia durante el
2009, se estimd que 2.5 millones de personas eran mayores
de 65 afios y un millén tenfan mds de 75 afios; adicional-
mente, la expectativa de vida para el 2025 serd de aproxi-
madamente 77.6 afios y 69.8 afios para mujeres y hombres,
respectivamente (3).

Esta poblacion longeva, aun llevando hébitos de vida
saludables representa un grupo etario con mayor riesgo
de desarrollar mdltiples patologias, dentro las cuales se
destacan las fracturas por fragilidad (2), que resultan de un
traumatismo de baja energia, debido a fuerzas mecénicas
equivalentes a una caida desde su propia altura o inferior,
que normalmente no causarian una fractura (4).

La fractura por fragilidad puede presentarse a nivel de
cadera, vértebra y muiieca, y no sélo representa un criterio
diagnéstico de osteoporosis en ausencia de estudios densi-
tométricos, sino que ademds indica severidad de la misma
(5-7).

La osteoporosis tiene un enorme costo personal y eco-
némico (6, 7) puesto que representa cerca de dos millones
de fracturas anuales (8). En Europa la discapacidad debida
a la osteoporosis es mayor que la causada por céncer (con
excepcion del cincer de pulmén) y es comparable a gran
variedad de enfermedades crénicas no transmisibles, como la
artritis reumatoidea, el asma y la hipertension arterial (7). En
Estados Unidos, la morbilidad y mortalidad relacionadas con
la osteoporosis costaron aproximadamente $ 17.9 billones en
2005 e involucraron alrededor de 432 000 admisiones hos-
pitalarias, 180 000 admisiones en hogares geridtricos y 2.5
millones de visitas por medicina general. Adicionalmente,
el dolor crénico asociado a osteoporosis se relaciona con
secuelas en funcién de discapacidad y calidad de vida (9).

Con el fin de evitar las complicaciones suscitadas de la
osteoporosis en relacion con las fracturas, se debe identi-
ficar la poblacidn en riesgo, a quién se deberd realizar los
estudios para su diagndstico y a quién amerite establecer
estrategias terapéuticas (10). Se han descrito intervenciones
que reducen su riesgo en la poblacién general y pueden
utilizarse tanto para la prevencion primaria como secunda-
ria. Estas estrategias incluyen ejercicio, ingesta moderada
de alcohol, terapia farmacoldgica, prevencion de caidas y
evitar el tabaquismo (9).

Con relacion a la farmacoterapia, en nuestro pais conta-

mos con diferentes medicamentos cubiertos por el plan de
beneficios en salud que pueden llegar a disminuir el riesgo
de desarrollar fracturas entre 20.7 y 70% (9, 11).

A pesar de lo anterior, la gran mayoria de los pacientes
permanece sin diagnéstico y consecuentemente sin tratamien-
to (12). Por tal razén se pretendié ademds de caracterizar a
los pacientes con fractura por fragilidad, determinar segtin
guias de manejo de osteoporosis quienes cumplian criterios
de tamizacién para tal patologia, con el fin de establecer si
realmente se estd realizando un adecuado abordaje y manejo
del paciente con riesgo o diagndstico de osteoporosis.

Material y métodos

Se realizé un estudio prospectivo en pacientes ingresados
con fractura por fragilidad al Servicio de Ortopedia y Trau-
matologia del Hospital Universitario San Jorge de Pereira
(HUSJ), en el periodo comprendido entre el 1° de marzo y el
1° de septiembre de 2018. Se incluyeron pacientes de ambos
sexos, mayores de 18 afios que presentaban diagnéstico de
fractura por fragilidad y que firmaron el consentimiento
informado. Se excluyeron 11 pacientes en los cuales no se
pudo obtener variables de interés.

Al grupo de pacientes seleccionados en el estudio se le
realiz6 una caracterizacion segun las siguientes variables:

Sociodemograficas: edad, género y régimen de afilia-
cion.

Clinicas: indice de masa corporal (IMC), comorbilida-
des (diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, céncer activo, hipertiroidismo, hipogonadismo,
osteogénesis imperfecta en el adulto, malnutricién créni-
ca, malabsorcién crénica, enfermedad hepdtica croénica,
demencia, artritis reumatoide), localizacién anatémica de
la fractura, tipo de fractura, fractura previa, ingesta prolon-
gada de corticoesteroides (> 3 meses), edad de menopausia,
tabaquismo, consumo de alcohol (> 3 tragos/dia), antece-
dentes familiares de osteoporosis o fracturas por fragilidad,
seguimiento regular por médico general o especialista,
diagnéstico de osteoporosis, densitometria sea (DMO)
y resultado, tratamiento empleado y conocimiento sobre
prevencioén de caidas.

Temporales: tiempo transcurrido desde la fractura hasta
el ingreso hospitalario, tiempo transcurrido desde el ingreso
hospitalario hasta la realizacion de la cirugia, tiempo de
estancia hospitalaria y estado vital al egreso.

Ademads se aplicé a los pacientes criterios de tamizacién
para osteoporosis segtin las guias de mayor impacto en la
literatura tales como United States Preventive Services
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Task Force (USPSTF), International Society for Clinical
Densitometry (ISCD), National Osteoporosis Foundation
(NOF), Association of Clinical Endocrinologists (AACE),
American Academy of Family Physicians (AAFP) y Cana-
dian Osteoporosis Society (COS) y se estimo el riesgo de
fractura por fragilidad mediante la calculadora de riesgo de
fracturas por fragilidad 6sea (FRAX®), que permite calcular
para cada pais el riesgo de sufrir una fractura osteopordtica
en los préximos diez afios en pacientes entre 40 y 90 afios y
de acuerdo con el resultado obtenido determinar la conducta
a seguir (No tratar, enviar DMO o tratar).

Para la recoleccion de dichos datos se tom¢ la infor-
macidn registrada en las historias clinicas del HUSJ de
Pereira, ademds se realiz6 una entrevista a cada paciente
y/o su familia. Los datos fueron consignados en una base
de datos previamente disefiada en Excel, y para su posterior
analisis se utilizé el paquete estadistico STATA version 15.1
para Windows. Se realizé un andlisis Kaplan-Meier para
estimar la probabilidad de supervivencia de los pacientes
con fractura por fragilidad durante su estancia hospitalaria.

Este estudio fue aprobado por el comité de bioética del
HUS]J de Pereira como una “investigacion sin riesgo”, segtin
la Resolucién No. 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia. Se respetaron los principios éticos de autono-
mia, beneficencia, no maleficencia y confidencialidad de la
informacién establecidos por la Declaracién de Helsinki.

Resultados

Los 70 pacientes incluidos reportaron una edad prome-
dio de 80.01 + 10.73 afios. El 74.29% de los sujetos de la
investigacion fueron mujeres. El 11.43% de los pacientes
reportaron un IMC bajo. Las prevalencias de comorbilida-
des reportadas fueron EPOC (25.71%), diabetes mellitus
(15.71%),demencia (12.86%) y artritis reumatoide (8.57%).
Adicionalmente se encontr6 que 25.0% de las mujeres pre-
sentaron menopausia precoz. Con respecto a los anteceden-
tes farmacoldgicos y toxicolégicos, se determiné que 5.71%
de los pacientes habfa presentado una ingesta crénica de
corticoesteroides, 48.57% tenia antecedente de tabaquismo
con un indice tabaquico promedio de 43.94 paquetes/afio
y la frecuencia de ingesta de alcohol fue 4.29% (Tabla 1).

Las fracturas por fragilidad se presentaron en 98.57% a
nivel de caderay 1.43% a nivel vertebral. Del total de frac-
turas de cadera, las extracapsulares fueron las mds frecuentes
con 68.57%, con el subtipo trocantéreo representando el
60.0%. La cadera izquierda fue la mds afectada con una
frecuencia de 52.17%. El 22.86% de los pacientes habia
presentado fracturas previas y 5.72% habia tenido dos o
mds eventos anteriores. Los pacientes que fueron sometidos
a tratamiento quirdrgico representaron el 85.71%, mientras
que 14.29% recibi6 un manejo no quirtrgico. Con respecto
a las variables temporales, el tiempo transcurrido desde el
ingreso hospitalario hasta la realizacién de la cirugia fue
11.48 + 6.06 dias y el tiempo de estancia hospitalaria fue
18.11 + 10.84 dias. De la cohorte, el 12.86% de los pacientes
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion.

Caracteristicas n=70 %
Edad (promedio+ DE*, afios) 80.01+ 10.73
Género (Femenino) 52 74.29
indice de masa corporal
Peso bajo 8 11.43
Peso normal 39 55.71
Sobrepeso 20 28.57
Obesidad grado 1 2 2.86
Obesidad grado 2 1 143
Régimen de afiliacion (subsidiado) 50 7143
Antecedentes personales
Diabetes 11 15.71
EPOC* 18 25.71
Hipertiroidismo 1 143
Hipogonadismo 0 0
Osteogénesis imperfecta 0 0
Mal absorcién crénica 0 0
Mal nutricién crénica 3 429
Hepatopatia crénica 2 2.86
Demencia 9 12.86
Artritis reumatoide 6 8.57
Menopausia precoz 13 25.00
Ingesta crénica de corticoesteroides 4 571
Consumo de alcohol (> 3 tragos/dia) 3 429
Tabaquismo 34 48.57
indice tabaquico (paquetes/afio) 43.94

*DE: Desviacion estandar, * EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

falleci6 durante su hospitalizacion (Tabla 2).

El andlisis de Kaplan-Meier reporta una probabilidad de
supervivencia cerca del 70% para estancias hospitalarias de
30 y més dias, mientras que si el paciente lograba egresar
a los 15 dias, su supervivencia era del 94% (Figura 1). Se
reporté que del total de las defunciones, 22% fueron por
sepsis, 33% por tromboembolismo pulmonar, 11% por
céncer activo y en 33% de los casos no se pudo establecer
la causa exacta de la defuncion.

El 81.43% de los pacientes manifest6 haber sido eva-
luado por un médico en el tltimo afio antes de la fractura;
el 64.91% de estos pacientes habia sido visto por medicina
general, mientras que 33.33% habia sido evaluado por me-
dicina general y medicina especializada y inicamente 1.75%
habfia sido evaluado por un médico especialista. El1 50% de
los pacientes reportd haber sido educado por sus médicos
acerca de la prevencion de caidas (Tabla 3).

En relacién con las indicaciones de realizacién de cribado
para osteoporosis mediante densitometria sea, se encon-
tr6 que de la totalidad de los pacientes, 65.71%, 95.71%,
97.14%,74.29%,65.71% y 90.0% cumplian criterios segtiin
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Tabla 2. Caracteristicas asociadas a la fractura de cadera y su tratamiento.

Caracteristicas n=70 %

Fracturas previas por fragilidad 16 22.86

Localizacion de la fractura
Cadera 69 98.57

Tipo de fractura de cadera

Cabeza femoral 2 2.86
Cuello femoral 19 27.14
Trocantérea 42 60

Subtrocantérica 6 8.57

Lateralidad de la fractura de cadera
Izquierda 36 52.17
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Figura 1. Andlisis de supervivencia Kaplan-Meier.

Tabla 3. Caracteristicas asociadas a evaluacion y tratamiento de osteoporosis.

Quirtrgico 60 85.71
No quirtrgico 10 14.29
Tiempo transcurrido desde el ingreso hospitalario 11.48+ 6.06
hasta la realizacién de la cirugfa (dfas)
Tiempo de estancia hospitalaria (dias) 18.11+10.84
Estado vital al egreso
Vivo 61 87.14
Muerto 9 12.86

las guias USPSTF, ISCD, NOF, AACE, AAFP y COS, res-
pectivamente (Figura 2). A pesar de esto, s6lo ocho pacientes
(11.43%) fueron sometidos a dicho estudio.

Del total de la poblacién, nueve pacientes tenian diag-
néstico previo de osteoporosis. De ellos, cuatro pacientes
tenian diagnéstico densitométrico, cuatro pacientes tenian
tanto diagndstico clinico por fractura como densitométrico,
un paciente fue diagnosticado sin clinica ni DMO y ningu-
no tenia diagndstico clinico por fractura a pesar de que 12
pacientes tenian este antecedente. De los nueve pacientes
diagnosticados previamente con osteoporosis, sélo cinco
venian recibiendo un tratamiento farmacolégico. De ellos,
tres pacientes recibian ibandronato, uno alendronato y uno
ranelato de estroncio.

Finalmente, utilizando la herramienta FRAX® aplicable
exclusivamente para la poblacién femenina posmenopau-
sica y validada en nuestro pais, se estableci6 que de las 52
mujeres incluidas en el estudio, cinco pacientes no tenian
indicacidn de tratamiento, 32 pacientes tenian indicacion de
DMO, siete pacientes tenia indicacién de tratamiento y a
ocho pacientes no se les pudo aplicar la herramienta FRAX®
debido a que no cumplian el rango de edad (Figura 3.).

Discusion
El presente estudio determiné que la edad promedio de la
poblacién con fractura de cadera fue de 80 afios y el género
femenino fue el mds comprometido, lo cual es consistente
con los reportes de literatura a nivel mundial y local (12,
13). Lalocalizacién de la fractura de cadera que mds afectd
a la poblacién estudiada fue la extracapsular, lo cual era

Caracteristicas n=70 %

Seguimiento regular con médico (general o 57 8143

especialista)

Diagnéstico previo de osteoporosis

Densitémetrico 8 11.47
Clinico 1 142
Tratamiento empleado en el paciente con diag- n=9

néstico de osteoporosis

Sin medicacién 4 4444
Alendronato 1 11.11
Risendronato 0 0

Ibandronato 3 33.34

—_

Ranelato de estroncio 11.11

Zoledronato 0 0
Denosumab 0 0
Acido zoledrénico 0 0
Teriparatida 0 0
Conocimiento sobre prevencion de caidas 35 50
957 97,1
- = 20,0
743
65,7 ] 65,7

Pacientes con indicaci 6n de tamizacion (%)

Guias de tamizacion para osteoporosis

USPSTF: United States Preventive Services Task Force, ISCD: International Society
for Clinical Densitometry, NOF :National Osteoporosis Foundation, AACE: Association
of Clinical Endocrinologists, AAFP American Academy of Family Physicians y COS
Canadian Osteoporosis Society.

Figura 2. Niimero de pacientes con indicacion de tamizaje para osteoporosis segiin las
diferentes guias.
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70 pacientes evaluados

18 hombres excluides por

ne contar con parédmetros

52 mujeres

de evaluacion.

& mujeres excluidas per no
estar dentro del rango de

| |

aplicacion dal FRAX™

2 mujeres sin indicacidn
de enviar OMO o tratar

J2 mujeraes con
indicacion de DMO

T mujeres con
indicacion da tratar

En 4 casos se tomd la

En 3 casos se tomd la
conducta adecuada

En 0 casos se tomd |a
conducta adecuada

conducta adecuada

~._| Ensl15%setomdla | —
conducta adecuada

FRAX®: Calculadera de riesgo de fracturas por fragilidad dsea.

Figura 3. Diagrama de flujo sobre la aplicacion de la calculadora FRAX®y las recomendaciones derivadas de su resultado para la poblacion colombiana.

de esperarse, puesto que dichas fracturas son las que mads
afectan a la poblacion longeva (13).

Se encontrd que el tratamiento quirdrgico se realizé en
un 85.71% de los pacientes, intervencién que segtin la lite-
ratura ha demostrado tener menor tasa de mortalidad, mejor
desenlace clinico, menor dependencia funcional y estancia
hospitalaria comparado con el tratamiento no quirurgico,
aunque éste ultimo, puede ser necesario en pacientes que
presentan condiciones de debilidad, inestabilidad y enfer-
medades terminales (14, 15).

Las guias a nivel mundial recomiendan la realizacién de
cirugia temprana dentro de las primeras 24 a 48 horas, ya
que esto repercute en un menor nimero de complicaciones
asociadas (tromboembolismo pulmonar, neumonia, dlceras
por presién y delirium) y una menor tasa de mortalidad
(16, 17). Estudios realizados en Estados Unidos y Espaifia
muestran una mediana de espera de 1.8 y tres dias, res-
pectivamente (18, 19), mientras que en nuestra serie, los
pacientes tuvieron que esperar alrededor de 10 dias para ser
intervenidos quirirgicamente, lo cual es preocupante por los
desenlaces adversos asociados. El promedio del tiempo de
estancia hospitalaria fue de 18.11 dias comparado con otros
estudios donde éste no supera los 8.1 dias (19). En cuanto
a la supervivencia, los estudios no son concluyentes y la
mayoria la determinan a 30 dias después del alta (19, 20).
En nuestro estudio no se hizo evaluacién posterior al egreso
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lo cual es una limitante en términos de sobrevida real. Sin
embargo, se aprecié que a mayor tiempo de estancia hos-
pitalaria, hubo una menor supervivencia intrahospitalaria,
llegando a ser del 69% a los 30 dias. Adicionalmente, el
55% de las defunciones en este estudio fueron por sepsis y
tromboembolismo pulmonar, las cuales se relacionan con la
fractura per se o a estancia hospitalaria prolongada.
Considerando la importancia que tiene la osteoporosis
para desarrollar fracturas por fragilidad, se decidi6 incluir los
principales factores de riesgo para adquirir esta enfermedad
basado en la herramienta FRAX® (21, 22), se encontré que el
tabaquismo, la EPOC, la fractura previa y la diabetes melli-
tus fueron los principales antecedentes relacionados, lo cual
es consistente con los reportes descritos en la literatura (23).
Actualmente, tenemos multiples guias para la tamizacién
de osteoporosis mediante DMO (24-29). De nuestra pobla-
cion, al menos 65% de los pacientes cumplia con criterios de
tamizacion y s6lo 11.4% se habia sometido a ella; en cuanto
a la aplicacion de la herramienta FRAX®y las recomenda-
ciones suscitadas de sus resultados, en tan sélo 15% de los
casos se adopté una conducta adecuada. Esto es un llamado
de atencién sobre las falencias en prevencioén que estamos
teniendo en nuestro medio, maxime cuando cerca de 81.43%
de los pacientes a estudio fue visto regularmente por un
médico durante el dltimo afio. Esta situacion es alarmante,
ya que la realizacion de un cribaje que permita un diagnds-
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tico precoz y la instauracién oportuna de un tratamiento
puede llevar a una reduccién hasta del 41% en el riesgo y
recurrencia de la fractura osteopordtica, pudiendo asi dis-
minuir la morbimortalidad y los costos que se desprenden
de su presentacién (11, 22, 30). Dicho andlisis no pudo ser
realizado en el sexo masculino puesto que actualmente no
se disponen de pardmetros de evaluacion para la poblacién
colombiana (11), situacién que pone en cierta desventaja al
momento de evaluar este grupo poblacional a pesar de ser
minoritario.

Finalmente, en lo concerniente al tratamiento empleado
en el paciente con diagndstico de osteoporosis se encon-
tr6 que el ibandronato era el farmaco mds prescrito con
33.34%, seguido del alendronato y ranelato estroncio con
un 11.11% cada uno, llama marcadamente la atencién que
el ibandronato haya sido el medicamento preferido en esta
poblacion con predominio de fractura de cadera, puesto que
este es un medicamento que no ha demostrado efecto en su
prevencién, contrario al alendronato y dcido zoledrénico
que se consideran medicamentos de primera eleccién por
tener evidencia de reduccién de fracturas tanto de cadera
como vertebrales (6).

Conclusion

A medida que nuestra poblacion envejece, se encuentra en
mayor riesgo de fracturas por fragilidad. Este es un problema
frecuente en nuestro medio que conlleva multiples compli-
caciones incluyendo la muerte, pese a ello, los tiempos de
atencion e intervencion son lentos una vez diagnosticada la
fractura y los esfuerzos en prevencién tanto primaria como
secundaria estdn siendo insuficientes por la falta de identi-
ficacién oportuna de la poblacién en riesgo.
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