
Declaración sobre la Postura de la AAOS

Cómo Mejorar la Atención de los Pacientes con Fracturas por Fragilidad
Ósea.

La American Academy of Orthopaedic Surgeons y la American Association
of Orthopaedic Surgeons (AAOS) consideran de la mayor importancia el que
los pacientes con fracturas por fragilidad ósea no solo obtengan tratamiento
para la fractura con que se presentan, sino también para la prevención de
fracturas futuras.

Las fracturas por fragilidad ósea se definen como aquellas que resultan de una
caída de la altura de una persona de pie o menor, o bien, aquellas que se
presentan en ausencia de un traumatismo obvio. Estas fracturas afectan hasta a la
mitad de las mujeres y a la tercera parte de los hombres de más de 50 años de
edad y a menudo se asocian a densidad mineral ósea baja (1-6). Afectan más
comúnmente a la cadera, vértebras y muñeca (1,7).

Las fracturas por fragilidad ósea tienen un doble impacto: el sufrimiento del
individuo que las padece y los costos a la sociedad de la atención médica.  Ambos
son enormes (1, 8, 9). Más aún, es previsible que estos impactos aumentarán
dramáticamente a consecuencia del crecimiento proyectado de la población
anciana, particularmente por el rápido aumento de la población de 85 y más años.
Los ensayos clínicos han demostrado que el tratamiento de los pacientes con
fracturas por fragilidad puede reducir el riesgo de sufrir fracturas en el futuro hasta
en un 50% (8,9). Así, es importante que estos pacientes no solo reciban
tratamiento para la fractura con la que se presentan, sino también que se asegure
la prevención de fracturas futuras (10-11).

La AAOS considera que una de las razones de mayor importancia para
determinar la etiología de una fractura y proporcionar tratamiento apropiado
es el hecho de que una fractura previa es uno de los más importantes
factores de riesgo para sufrir nuevas fracturas.  Específicamente, los
pacientes que han sufrido fracturas por trauma mínimo, tienen de dos a seis
veces más alto riesgo de fracturas futuras que los individuos que nunca han
sufrido una fractura (1, 10-17).

El tratamiento óptimo de los pacientes con fracturas por fragilidad ósea debe
incluir no solo el manejo de la fractura con la que se presentan, sino también la
evaluación, diagnóstico y tratamiento de la o las causas subyacentes de dicha
fractura, incluyendo a la densidad mineral ósea baja (osteoporosis) y otras
condiciones médicas (22-24).



Los ensayos clínicos han demostrado que el tratamiento apropiado de los
pacientes con fracturas por fragilidad ósea puede reducir hasta un 50% el riesgo
de fracturas futuras (18-21). De esta forma, iniciando las intervenciones
terapéuticas temprano después de que ocurre una fractura por fragilidad, puede
reducirse de manera significativa la incidencia y la severidad de las fracturas
subsecuentes.

La AAOS reconoce que el Cirujano Ortopedista es usualmente el primero y a
menudo el único Médico consultado por el paciente con fracturas. Por esta
razón, la AAOS considera que los Cirujanos Ortopedistas tienen una
oportunidad única para identificar al paciente con una “fractura por
fragilidad ósea” y para iniciar la evaluación del estado patológico
subyacente o de la predisposición a sufrir fracturas. Los Ortopedistas
también tienen la oportunidad de disminuir el riesgo de fracturas futuras en
sus pacientes al promover el que mejore la atención a las fracturas en sus
comunidades.

En resumen, la American Academy of Orthopaedic Surgeons invita a los
Cirujanos Ortopedistas a:

1. Considerar la posibilidad de que la osteoporosis sea un factor predisponente
cuando se presenta un paciente con una fractura por fragilidad ósea.

2. Informar a los pacientes con fracturas por fragilidad ósea que una evaluación
diagnóstica en busca de osteoporosis puede llevar a un tratamiento capaz de
reducir el riesgo de sufrir nuevas fracturas

3. Comunicar al Médico de Atención Primaria la posibilidad de que se trate de una
fractura por fragilidad ósea

4. Iniciar una investigación acerca de la posibilidad de que la osteoporosis sea la
causa subyacente de las fracturas sufridas. El Cirujano Ortopedista puede
conducir esta evaluación o bien puede referir al paciente a otro servicio
médico.

5. Establecer ligas con la comunidad de médicos y enfermeras que faciliten la
evaluación y el tratamiento de los pacientes con fracturas por fragilidad ósea.

6. Insistir en que en los hospitales y en los consultorios se establezcan rutas
clínicas que aseguren atención óptima a los pacientes con fracturas por
fragilidad ósea.

La AAOS considera que al tomar un papel activo en el manejo o la referencia
de pacientes con fracturas por fragilidad ósea, los Cirujanos Ortopedistas
pueden mejorar sustancialmente la evolución a largo plazo de estos
pacientes, reducir el riesgo de fracturas subsecuentes y, de esta manera,
contribuir significativamente a detener el progresivo deterioro que sufren la
salud y la calidad de vida después de las fracturas.



Esta Declaración ha sido Avalada por: World Orthopaedic Osteoporosis
Organization (WOOO); American Society for Bone and Mineral Research
(ASBMR), National Osteoporosis Foundation (NOF), International Osteoporosis
Foundation (IOF), National Organization of Orthopaedic Nurses (NAON),
Orthopaedic Research Society (ORS), y el Council on Research and Women’s
Health Issues Committee de la American Academy of Orthopaedic Surgeons
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