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Resumen

Las publicaciones internacionales han mostrado que el ortopedista juega un papel de “reparador” de las fracturas y muy poco en la pre-
vencién de las mismas. Se realiz6 un estudio observacional descriptivo tipo setie de casos para estudiar el comportamiento del ortopedista
en las mujeres posmenopausicas con fractura de cadera por osteoporosis en cuatro centros hospitalarios de Bogota. Resultados: No habia
informacién en el 82% de las historias clinicas sobre los antecedentes médicos, familiares y factores de riesgo para osteoporosis.

Se reportaban medidas de prevencién en el 35% de los casos. Estudios con DEXA o Ultrasonido: 1% Tratamiento y Prevencién: E1 1%
con Estrégenos, Bifosfonatos o Calcitonina. El 31% con Calcio. Conclusiones: Los resultados hablan del bajo interés y el escaso cono-
cimiento que tenemos de la osteoporosis y del papel que tenemos como “reparadores” de las fracturas y muy poco en su prevencion.
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Abstract

The international publications have shown that the orthopedics surgeons place and important role of “fixer fractures” and a little bit in
the prevention of this ones. We did a series cases study to revise the behavior of the orthopedic surgeons in postmenopausal women with
hip fractures produce by osteoporosis in four hospitals in Bogotd. Results: There wasn’t information of the 82% of the clinic histories
of the medic, familiar backgrounds and osteoporosis risk factors. There were found prevention reports in 35% of the cases Dexa and
ultrasounds studies : 1% Prevention and treatment: Estrogens, Biphofosfonates and Calcitonin : 1%. Calcium in 31%. Conclusions:
The results talk about the the low interest and the little knowledge that we have about the osteoporosis and the role that we have as “fix-
ers” of fractures and a little bit in prevention.

Key Words: Osteoporosis, Hip Fractures, Orthopedic surgeon behavior.

Introduccién

La Osteoporosis es definida como “una enfermedad ca-
racterizada por baja masa 6sea y deterioro de la microarqui-
tectura, con el consiguiente incremento en la fragilidad dsea

con susceptibilidad de fractura™'.

Es el ortopedista quién conoce de primera mano sus con-
secuencias, y sin embargo el papel que juega en la actualidad
estd unicamente orientado al tratamiento de las fracturas y no

a la prevencion de las mismas®.

Las causas de esta conducta tienen su origen en el hecho
de que durante el programa de entrenamiento en ortopedia,
como en las otras especialidades, no se recibe informacién
suficiente acerca de esta patologfa; la informacién existente

en la literatura mundial es muchas veces contradictoria y los
costos para el diagnéstico y tratamiento de la osteoporosis son
elevados. En cambio, se hace mucho énfasis en el tratamiento
quirargico de las fracturas, facilitado a su vez por el progreso
en los implantes y en el instrumental quirtargico™.

Esto ha llevado a que el tratamiento operatotio sea un
procedimiento relativamente rutinatio y a que en algunos
casos nos convirtamos unicamente en “reparadores de frac-

turas”?,

Los estudios publicados en los paises desarrollados, en los
cuales hay mayor educacién e informacién sobre la osteo-
porosis, han mostrado que el ortopedista no juega un papel
adecuado en la prevencién de las fracturas®*>"5132.3 Como

ejemplo de este comportamiento, tan sélo la quinta parte de
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las mujeres mayores de 45 afios tratadas por fracturas de tercio
distal de radio por trauma de baja energfa, son encaminadas
pata estudio de la osteoporosis®.

Marco tedrico

La osteoporosis es una enfermedad metabédlica 6sea
crénica y progresiva, que en la sociedad occidental afecta
aproximadamente a 25 % de las mujeres mayores de 45 afios
y a 50% de las mayores de 60 afios; los hombres afectados
estan entre 5y 10%.".

Es una patologia que se puede prevenir y tratar; sin embar-
go, como en la mayoria de los casos es asintomatica hasta que
se presenta una fractura, pocas personas son diagnosticadas en
forma temprana, y por consiguiente, no reciben tratamiento

adecuado en su fase iniciall.

En el mundo, asi como en Colombia, hay dos problemas
que hacen de la osteoporosis un problema de salud publica.
Primero, el envejecimiento progresivo de la poblaciéon por
el aumento en la expectativa de vida, que de acuerdo al los
dos ultimos censos de poblacién', en nuestro pafs, aumentd
de 66,3 afios de 1975-1980 a 71,1 afios de 1985-1990. El
segundo, se deriva directamente del anterior: las fracturas por
osteoporosis aumentan con la edad’. Las del tercio distal del
antebrazo muestran una incidencia creciente a partir de los
60 afios, las fracturas de columna vertebral a partir de los 70
afios y las de cadera a partir de los 80 afios'.

El impacto social que ocasionan estas fracturas sobre la
poblacién es de una magnitud importante: aproximadamente
el 10% de las mujeres posmenopausicas mayores de 50 aflos
que presentan fractura de cadera quedan dependientes para
la realizacién de sus actividades de la vida diaria®. El 19%
requirieren cuidados de enfermeria por periodos largos®. La
mortalidad es 29% '® y tan s6lo 30% regresd a sus actividades

normales'.

Para evitar estas fracturas y sus consecuencias, el tratamien-
to de la osteoporosis debe tener en cuenta el estado general

del paciente, la calidad y la densidad del hueso.

El paciente con posibilidades de presentar la enfermedad
puede ser detectado mediante una historia clinica adecuada
para identificar los factores de riesgo, siendo el mas importante
la presencia de una fractura previa de baja energfa después de

los 45 afios'#?2,

Igualmente, la edad avanzada (mayor de 65 afios), la es-
tructura corporal pequefia, o el bajo indice de masa corporal
(inferior a 20), fractura de cadera en algin familiar de primer
grado, tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, corticote-
rapia durante tres 0 mas meses, sexo femenino, raza blanca o
asiatica, deficiencia de estrégenos y la baja ingesta de calcio
de larga data, son factores de riesgo que pueden ser identi-
ficados durante el interrogatorio para la elaboraciéon de la
historia clinica'’.

Aquellos pacientes en quienes se sospecha osteoporosis
pueden ser estudiados con diferentes exaimenes paraclinicos,

siendo en la actualidad la prueba de oro la densitometria 6sea

(D EXA) 1,2,17,22,23'

Sila historia clinicay los resultados paraclinicos lo indican
se debe iniciar la prevencion y tratamiento con medidas para
evitar caidas del paciente y mejorar su calidad 6sea.

El tratamiento farmacolégico puede disminuir hasta en
50% el riesgo de fracturas de columna vertebral, cadera y

antebrazo.

El problema de las fracturas por osteoporosis y sus conse-
cuencias es de una magnitud enorme que puede ser identifi-
cado, prevenido y manejado. Sin embargo, cuando el médico
recibe un paciente con una fractura que por sus caractetisticas
tiene muy alta probabilidad de ser secundaria a osteoporosis,
se limita en la mayorfa de los casos al tratamiento de la fractura

Unicamente®.

Un estudio realizado por Freedman y col, en una cohorte
de mujeres posmenopausicas que sufrieron fracturas del extre-
mo distal del radio de baja energfa, mostré que tinicamente en
el 2.8% se le realizé densitometria y tan sélo en el 22.9% se le
inici6 tratamiento farmacoldgico para la osteoporosis®.

En otro estudio realizado en Dinamarca, en mujeres
posmenopausicas que presentaron fracturas de baja energfa,
se revel6 que tan sélo 13% de los ortopedistas solicitaron
densitometria 6sea y tan sélo 11% iniciaban tratamiento far-
macolégico para la osteoporosis®.

Iborra y Cols, en 741 pacientes mayores de 65 afios in-
gresados en un hospital publico de Barcelona, Espafia con
fractura de cadera, reportaron que 8% de los pacientes con

fractura osteopordtica estaba recibiendo tratamiento para la
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osteoporosis. Concluyeron que los médicos no inician de
forma constante el tratamiento para la osteoporosis después

de la aparicién de una fractura®.

Pensamos que en Colombia, esta situacion debe ser igual o
adn peot, ya que la osteoporosis no es tema de interés en un
porcentaje muy alto de nuestros traumatélogos, haciendo que
el tratamiento de las fracturas no se acompaiie de estrategias

preventivas para evitar la aparicion de nuevos episodios.

Objetivos

El objetivo de este estudio es describir el comporta-
miento de los ortopedistas en cuatro centros hospitalarios
universitarios de Bogotd, en la atencién de pacientes que por
edad, sexo, y por presentar fractura de cadera, tienen una alta
probabilidad de tener osteoporosis.

Con los resultados obtenidos plantear estrategias de educa-
cién y concientizacion sobre la importancia de la prevencién
de las fracturas por osteoporosis, ya que es la Ginica manera
de disminuir la morbilidad, mortalidad y los altos costos que
se derivan de ellas.

Propésito

La osteoporosis es un problema de salud publica que viene
en aumento progresivo por el envejecimiento de la poblacién
y que es el ortopedista quién maneja de primera mano las
consecuencias de la enfermedad, se busca con los resultados
obtenidos, plantear estrategias de educacién y concientizacién
para la prevencién de las fracturas, disminuir la morbimorta-
lidad y bajar los costos que se derivan de ellas.

Disefno metodoldgico

Estudio observacional descriptivo tipo serie de casos
para describir la conducta del ortopedista en la prevencion,
diagnéstico y tratamiento de la osteoporosis en mujeres pos-
menopausicas con fractura de cadera en cuatro hospitales de
Bogota - Colombia. 2000 -2001.

Poblacién y muestra
Se estudiaron 174 pacientes de sexo femenino que consul-
taron a los hospitales centro de la investigaciéon que cumplian

con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion
Pacientes de sexo femenino, mayores de 55 afios, que hayan
consultado al Hospital de San José, Fundacién Santa Fe de

Bogota, Hospital de San Blas y Clinica San Pedro Claver de
Bogota con fractura de cadera desde 1 de Enero de 2001 al
31 de Diciembre de 2003.

Criterios de exclusion

Pacientes con historia clinica de osteoporosis prima-
ria (posmenopausica y senil) ya diagnosticada y en tra-
tamiento. Pacientes con historia clinica de osteoporosis

secundaria.

Variables

Institucion, Edad, Raza, Diagnostico, Antecedentes de
fractura de cadera en un familiar de primer grado, Antece-
dentes de fractura previa de baja energfa después de los 45
afios, Tratamiento con glucocorticoides, Consumo excesivo
de alcohol, Tabaquismo, Medidas de prevencion para osteo-
porosis, Medidas para diagnéstico de osteoporosis, Medidas
para tratamiento de osteoporosis

Resultados

La recoleccion de los datos mostrd que 2% de las his-
torias estudiadas con diagnéstico de fractura de cadera en
mujeres mayores de 55 afios no cumplian con los criterios

de inclusion.

Edad

En el grupo de mujeres mayores de 55 afios encontramos
que 20 % estaba entre los 55 y 65 aflos de edad, 38% entre
los 66 y los 75 afios de edad, 31 % entre los 76 y 85 afios y
10% mayor de 86 afios de edad.

Raza

El 88% del grupo estudiado era de raza blanca, 2% de
raza negra y 2% de raza amarilla. No habia informacién en
8% de los casos.

Diagnéstico

Las fracturas mais frecuentes en esta serie fueron las inter-
trocantéricas con 41%. Un porcentaje muy similar presentaron
las de cuello femoral con 38%. Las de cabeza de fémur 9%
y las subtrocantericas fueron las menos frecuentes con 7%.
No se encontraron datos acerca del diagnéstico en 3% de las
historias clinicas

Antecedentes de fractura en un familiar
20 % de las historias clinicas reportaban la presencia de
fracturas en familiares.
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Antecedentes de fractura previa de baja energia
22% de las historias clinicas mencionaban el antecedente
de fracturas previas de baja energfa.

Consumo de alcohol
Se reporté el consumo de alcohol en 4% de las historias
clinicas. Sin embargo no hay datos acerca de la cantidad y la

frecuencia de consumo.

Tabaquismo
En 18 % de las historias clinicas estudiadas se encontrd

informacion acerca del consumo de tabaco.

Tratamiento con glucocorticoides
Del total de fracturas presentadas se encontré reportado
que 22% tenfa antecedentes de manejo con corticoides.

Medidas de prevencion para osteoporosis
De acuerdo a las variables antetiores en 65% de las histotias
no se encontré ninguna informacién acerca de las indicaciones

generales para la prevencion de la osteoporosis.

Habia tan sé6lo 0,5% a quienes se indicé disminuir la ingesta
de alcohol y 4% dejar de fumar.

14% tenfan reportadas indicaciones sobre la ingesta de
alimentos ricos en calcio, en 8% se les recomendaba tomar
el sol y en 19% de las historias clinicas se hablaba sobre las
indicaciones de hacer ejercicio.

Medidas para el diagnéstico de la osteoporosis

En 90% del grupo estudiado no se encontré ninguna
informacién que hablara acerca de la solicitud de examenes
diagnésticos para la osteoporosis. Tan solo en 1% se hablaba
de solicitud del DEXA y en 1% del ultrasonido. E1 QCT fue
del 0%.

En 7% se informaba acerca de solicitud de otros medios
diagnosticos como calcio y fésforo en sangre, Rx simple de

columna, etc.

Tratamiento de la osteoporosis

64% de las historias clinicas no hablaban de ningun tra-
tamiento de la enfermedad. LLa medida mas frecuentemente
reportada fue la formulacién de calcio oral en 31% de la

muestra.

Los Estrégenos, los Bifosfonatos y la Calcitonina se en-
contraron con una frecuencia del 1% en cada uno de ellos.

Los SERMS en ningun caso.

Andlisis

La identificacion de los factores de riesgo mediante el inte-
rrogatorio y consignaciéon de ellos en la historia clinica inicial
se dio unicamente en 18% de las historias estudiadas. En 82%
no habfa ningun dato que hablara al respecto. Cifra muy alta
si consideramos que el grupo de pacientes estudiados estaba
en alto riesgo de sufrir osteoporosis y como consecuencia, el

de presentar nuevamente fracturas.

La solicitud de estudios diagndsticos para osteoporosis
por parte de los ortopedistas en las pacientes menopausicas
mayores de 55 afios con fractura de cadera se encontrd
reportada unicamente en 1% con DEXA, 1% con Ultra-
sonido. En contraste con las de los paises en donde hay
mayor preocupacién por esta patologia que llegan al 10%
y aun asi, refieren que es muy baja para la magnitud del
problema.

La medida de prevencion mds frecuentemente reportada
fue la de hacer ejercicio (19%). Sin embargo pensamos que
estda mas relacionada con la rehabilitacién postoperatoria que

como medida de prevencién para la osteoporosis.

En 8% estaba reportada la necesidad de tomar el sol y
en 14% habia recomendaciones para tomar alimentos ricos

en calcio.

El porcentaje bajo de recomendaciones para dejar de fu-
mar, disminuir el consumo de alcohol, tomar el sol e ingerir
alimentos ricos en calcio, nos habla del poco interés y el poco
conocimiento que tenemos acerca de la osteoporosis, ya que
estas son medidas facilmente aplicables, econémicas en su
mayoria y de gran beneficio para el paciente.

Acerca del numero de pacientes a quienes se les inicio
manejo farmacolégico reportados en nuestras historias clinicas
encontramos que tan s6lo habian iniciado tratamiento con
Estrogenos 1%, con Bifosfonatos 1% y con Calcitonina 1%.,
En la literatura mundial los pacientes con fracturas de baja
energia que son encaminados para tratamiento y prevencién
farmacolégica de la osteoporosis por los ortopedistas son del
orden del 20%.
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Los resultados encontrados en este trabajo nos muestran
como hasta el momento, el papel que jugamos como ortope-
distas en el manejo de las fracturas de cadera en pacientes en
riesgo de presentar Osteoporosis, es el de reparadores de
fracturas y muy poco en la prevencion de las mismas.

Conclusiones y recomendaciones

Una vez mas vemos el grave problema en la elaboracién de
las historias clinicas, en donde hay un gran déficit en la infor-
macion basica que se deberia consignar. Prueba de ello, esta
en la falta de consignacion inclusive de la edad del paciente
en algunas historias clinicas.

Esto nos enfrenta a la gran dificultad para la realizacién de
trabajos de investigacién en los diferentes hospitales en donde
trabajamos. En los dltimos afios estamos haciendo esfuerzos
para mejorar la calidad de las historias clinicas, pero aun nos
falta mucho camino por recorrer.

Es evidente el poco conocimiento y la falta de interés
que tenemos por la Osteoporosis. Una parte del problema,
se origina en los programas de entrenamiento de nuestros
residentes en donde se trata el tema de una manera muy rapida
y superficial, haciendo gran énfasis, en las mejores técnicas
quirurgicas para el manejo de las fracturas sin reforzar la pre-
vencion de las mismas. Esa es la razén por la cual debemos
trabajar en conjunto para la educacién en osteoporosis, su

prevencién y su manejo.

La realizacion de programas de prevencion de las fracturas
de cadera en este grupo de pacientes, incluyendo la osteoporo-
sis, disminuye la mortalidad y los grandes costos sociales que
implica el manejo de las mismas. Es mas econémico desde

todo punto de vista prevenir que curar.
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