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RESUMEN

Antecedentes. Las unidades coordinadoras de fracturas han demostrado ser herramientas Utiles en la prevencion
secundaria de fracturas por fragilidad. Previamente este grupo de trabajo publicé un estudio donde se evidencid la
gran brecha de diagndstico y tratamiento de osteoporosis en pacientes con fracturas por fragilidad. Se planeé como
estrategia la implementacidn de una Unidad Coordinadora de Fracturas en el INRLGII, la cual se implementé unos
meses previo a la pandemia. Se suscitaron situaciones imprevistas: la pandemia por COVID-19 y la implementacion
de un nuevo sistema de salud en el pais (INSABI), aun asi la implementacidn se llevé a cabo, aunque no se habian
reportado los resultados del primer aifo de funcionamiento en este contexto. Objetivo. Describir los cambios en la
frecuencia del diagndstico y tratamiento de osteoporosis posterior a la implementacion de una unidad
coordinadora de fracturas por fragilidad durante el primer afio de la pandemia por SARS-CoV2. Materiales y
Métodos. Se llevd a cabo un estudio descriptivo, mediante un analisis retrospectivo de un afio a partir de la
implementaciéon de una unidad coordinadora de fracturas en el INRLGII la cual coincidié con el inicio de la pandemia,
incluyendo pacientes mayores de 50 afos con diagndstico de una fractura aguda de baja energia en cadera, radio
distal, humero proximal. Resultados. Se incluyeron 368 pacientes. Su edad promedio fue de 78.35 +11.58 afios. Del
total 271 (73.6%) tenia una fractura de cadera, 66 (17.9%) del radio distal, 29 humero proximal (7.9%). De ellos 26
(7.1%) tenia diagndstico previo de osteoporosis; 147 pacientes (39.9%) recibié el diagndstico durante su
hospitalizacién. Durante la atencion hospitalaria 274 (74.5%) recibid algun tipo de tratamiento farmacoldgico, la
suplementacién con Calcio y Vitamina D fue indicada a 96 pacientes (26.1%). En cuanto al manejo no farmacoldgico,
dieta rica en calcio, ejercicio y prevencién de caidas fue instaurado en 95 de los pacientes (25.8%). A un afio de
seguimiento 88 (23.9%) pacientes continuaba con tratamiento farmacolégico, 128 (34.8%) con suplementacion,
131 (35.7%) con tratamiento no farmacoldgico. Discusion. El diagndstico de osteoporosis durante la hospitalizacién
al comprarlo con el estudio previo reportado previo a la implementacién de la unidad, pasé del 1% a casi el 40%, y
3 meses después del 1% al 30%. También encontramos diferencias significativas en el tipo de tratamiento
farmacoldgico que se prescribio al paciente. Hubo un aumento en significativo el diagnostico con DXA, tratamiento

farmacoldgico y no farmacoldgico el cual se mantuvo en el seguimiento de los pacientes a los 12 meses.

CONCLUSION. El presente estudio evidencia que la implementacién de una unidad coordinadora de fracturas en el
INRLGII logré incrementar significativamente la proporcidon de pacientes diagnosticados y tratados por osteoporosis
posterior a una fractura por fragilidad, a pesar del contexto de la pandemia, aun asi, el incremento no es suficiente

para cumplir con los estandares recomendados internacionalmente.

PALABRAS CLAVE: Osteoporosis, Fracturas por fragilidad, Diagndstico, Tratamiento, SARS-CoV2.



INTRODUCCION.
Las fracturas por fragilidad, también llamadas fracturas osteopordticas, son el resultado de un

traumatismo de bajo impacto que normalmente no causaria la fractura del hueso. Pueden ocurrir en
muchos sitios del esqueleto, pero son mas frecuentes en el fémur proximal, la columna vertebral, las
costillas, el tercio distal del radio, el himero proximal y el anillo pélvico. Después de la primera fractura
por fragilidad, el riesgo futuro de fractura en este grupo de personas aumenta entre 2 y 4 veces en los
afios siguientes (Reiner Bartl, 2019).

Mds del 75% de estas fracturas se producen en pacientes mayores de 65 afios. Las complicaciones clinicas
asociadas incluyen dolor, deterioro funcional y discapacidad, asi como pérdida de la vida independiente.
Las fracturas osteopordticas no solo causan alteraciones funcionales, sino que también tienen una alta
tasa de mortalidad, especialmente las fracturas de cadera. Se ha estimado que alrededor del 25% de las
personas mayores de 50 afios que sufren una fractura de cadera moriran en el siguiente afo. El riesgo
estimado de por vida para las personas mayores de 50 afios de sufrir una fractura osteopordtica es de
alrededor del 40% para las mujeres y del 13% para los hombres (Reiner Bartl, 2019).

El objetivo del tratamiento médico es prevenir las fracturas por fragilidad y sus problemas asociados.
Desafortunadamente, la osteoporosis a menudo estd infradiagnosticada e incluso los pacientes con
fracturas por fragilidad no son tratados. El primer paso para prevenir las fracturas por fragilidad es que
los pacientes con osteoporosis sean diagnosticados y tratados (Katharina Kerschan, 2016).

En un estudio previo publicado por este mismo grupo de trabajo, en el que se analizé el estado del
diagnéstico y tratamiento de osteoporosis en pacientes tratadas por fracturas por fragilidad de cadera,
columna y radio distal se mostrd la alta frecuencia de fracaso en el diagnédstico, referencia y seguimiento
del tratamiento de la osteoporosis en nuestro hospital. En el estudio se encontré que solo el 3.3% de los
pacientes con fracturas por fragilidad tenian diagndstico previo de osteoporosis y estaban tomando alguin
tipo de tratamiento, es decir, el 96.7% de los pacientes presentaban una nueva fractura por fragilidad sin
tener diagndstico de osteoporosis, por lo tanto, no se habia hecho prevencién primaria de la enfermedad
(diagnostico y tratamiento previo a que ocurra la primera fractura). Ademas, aproximadamente el 17% de
los pacientes tenian al menos una fractura por fragilidad previa, es decir, la fractura actual fue la segunda.
De todos los pacientes, solo el 1.3% recibié el diagndstico de osteoporosis durante la hospitalizacion y
otro 1.2% lo recibid a los 3 meses siguientes; al 0.7% se le solicité una DXA en el ingreso y el 1.4% en los

3 meses posteriores. A pesar de las bajas tasas de diagndstico de osteoporosis y solicitud de DXA,



alrededor del 17% de los pacientes recibieron algun farmaco antirresortivo prescrito tras su
hospitalizacién, es decir, aun sin diagnéstico confirmado de osteoporosis, una proporcién mayor de
pacientes recibid tratamiento farmacoldgico, lo que es una practica recomendada en muchas guias
clinicas internacionales, el iniciar el manejo farmacolégico tras una fractura por fragilidad. En cuanto al
uso de la suplementacién, ésta se prescribié a mas del 23% de los sujetos después de la fractura, aunque
también al afio solo el 5% continuaba con la suplementacién y solo el 3% a los 3 afios. La prescripcidn de
tratamiento no farmacolodgico que incluia dieta rica en calcio, prevencion de caidas y ejercicio para la
osteoporosis fue baja desde el inicio y hasta los 3 afios de seguimiento, menor del 2%, esta fue una de las
intervenciones menos frecuentes en estos pacientes. Esto demuestra la falta de prescripciéon de medidas
tanto farmacoldgicas como no farmacolégicas (Macias-Herndndez, 2021).

Este estudio se llevé a cabo en una institucion de atencion especializada en Ortopedia y Rehabilitacién,
gue forma parte de un sistema hospitalario mds especializado en México (los Institutos Nacionales de
Salud), cuenta con un servicio de diagndstico de densitometria e incluso una clinica de atencién de
osteoporosis, por lo que es probable que otras instituciones en México encuentran tasas ain menores en
el diagndstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes fracturados.

Es posible también que la brecha diagndstica y terapéutica sea mayor en los paises en desarrollo y pobres,
y que los datos reportados en los paises desarrollados no representen la magnitud real del problema en
estos otros paises. De hecho, hasta donde sabemos, este fue el primer estudio reportado en México y uno
de los pocos en América Latina.

Ante esta situacion, decidimos en el instituto implementar una estrategia propuesta basada en la
existencia de un modelo de atencidn post fractura que ha mostrado eficacia en diversos escenarios basada
en la figura de un coordinador que establece el nexo entre los cirujanos ortopédicos que tratan la fractura,
el médico que atienden a la osteoporosis, otros servicios auxiliares y al paciente, este modelo asistencial
se conoce como “unidad coordinadora de fracturas”, cuyo modelo tipo propuesto por la Osteoporosis
International Foundation (IOF) es denominado “Capture the Fracture”.

Existe evidencia bien documentada en muchos paises donde varios programas basados en este modelo
han disminuido la incidencia de una segunda fractura entre el 80 y el 96%. Aunque también se han
reportado resultados con poca utilidad de las mismas, por lo que se recomienda que las unidades
implementadas sean continuamente evaluadas, ya que deben de adaptarse a los contextos geograficos,
econdmicos, de politicas de salud en regiones individuales e inclusive en instituciones Unicas (Macias-

Hernandez, 2021).



El Contexto de la Pandemia

Una vez planificada e instaurada inicialmente la unidad en el Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis
Guillermo Ibarra Ibarra, nos encontramos con un escenario inédito, donde cambiaron los objetivos de
atencion y la planeacidn inicial del proyecto sufrié un cambio radical, la pandemia por el virus SARS-CoV2.
Aun desconocemos las consecuencias a mediano y largo plazo sobre la salud fisica y mental de la
humanidad cuando la pandemia termine, aunque sin duda hay repercusiones a corto plazo, sobre todo
en la atencidon médica general que cambié durante el afio 2020-2021, con el confinamiento global y la
restructuracion de los sistemas de salud a nivel mundial, donde México no fue la excepcién.

Durante el afio 2020 y 2021, el sistema de la salud del pais se enfocé en atender la pandemia, cerrando o
convirtiendo las instalaciones hospitalarias para priorizar la atencién a los pacientes con COVID-19,
priorizando la atencidn de urgencias. Ademas, los recursos se reencauzaron para afrontar la emergencia
sanitaria.

Este proyecto de establecimiento de una Unidad Coordinadora de Fracturas comenzé algunos meses
previos a la pandemia, ya que se encontraba en marcha, se cerraron los servicios de salud general y
comenzd el confinamiento durante marzo-abril de 2020, sin embargo, las fracturas son consideradas
urgencias médicas, por lo que la atencién de las mismas continué en nuestro hospital, y el proyecto
continud su desarrollo, con las modificaciones establecidas por las autoridades de salud del pais, por lo
gue el objetivo de este proyecto fue analizar la situacion de la unidad durante el tiempo de pandemia y

determinar como afectod ésta los desenlaces de la unidad coordinadora de fracturas.

OBJETIVOS.

Objetivo general: Describir los cambios en la frecuencia del diagndstico y tratamiento de osteoporosis
posterior a la implementacion de una Unidad Coordinadora de Fracturas por fragilidad durante el primer
ano en el contexto de la pandemia por SARS-CoV2.
Objetivos especificos:
e Describir el nimero de pacientes que tuvieron diagndstico y manejo farmacolégico/ no
farmacoldgico posterior a presentar una fractura por fragilidad.
e Describir el efecto de la pandemia por SARS-CoV2 en los 12 meses posteriores a la fractura por
fragilidad sobre el diagndstico y tratamiento de los pacientes.
e Describir la continuidad del tratamiento tanto farmacolégico como no farmacoldgico instaurado

en hospitalizacion.



e Describir la incidencia de una segunda fractura por fragilidad en la poblacién de estudio.
e Describir la prescripcion de manejo farmacoldgico/ no farmacoldgico posterior a la segunda

fractura.

HIPOTESIS.

Una vez implementada la unidad coordinadora de fracturas habra un incremento en la proporcion del
diagndstico y tratamiento de osteoporosis, en pacientes con fractura por fragilidad, aun en el contexto de

la pandemia y el cambio de modelo de salud en la atencién de los pacientes.

MARCO TEORICO.

Con la aparicién subita del virus SARS-Cov2, los sistemas de salud del mundo dirigieron su atencién y
recursos a la pandemia, descuidando en muchos casos la atencién de otras patologias como cancer,
enfermedades cardiovasculares, diabetes, entre otros. Segun una encuesta publicada por la Organizacién
Mundial de la Salud el 1 de junio de 2020 (World Health Organization News, 2020) casi la mitad de los 155
paises reportaron una afectacién en la atencion de la salud en esas enfermedades; los paises de ingresos
mas bajos fueron los mas afectados. Esto explicado por el confinamiento y / o reasignacidn de servicios
de atencién y personal hospitalario para afrontar la emergencia sanitaria.

Aunque todavia no se informan resultados especificos sobre el efecto de esta pandemia en la osteoporosis
y las fracturas por fragilidad, es muy posible que también haya afectaciones. Asi por ejemplo en la Clinica
de Osteoporosis del Instituto Nacional de Rehabilitacion durante el afio 2019 el promedio de pacientes
con osteoporosis atendidos fue de 170 por mes, esto es 2040 pacientes en un afio; y durante los meses
de marzo, abril y mayo de 2020 solo atendemos a 16 pacientes, una disminucién del 97% (Fuente: Unidad
de Informatica del INRLGII).

El confinamiento redujo la movilidad de los pacientes con osteoporosis y limitd la capacidad para realizar
el ejercicio aerdbico ya que muchos pacientes permanecieron en casa, esto incrementd la inactividad
fisica y limitd la adherencia al ejercicio prescrito o recomendado.

En una carta al editor (K. C. Wong, 2020) publicada durante el confinamiento, un grupo de médicos de
Singapur advirtid que el nimero de fracturas de cadera que asistieron en su institucion disminuyd

sustancialmente durante la pandemia; creen que se debe a la incapacidad o el miedo de los pacientes de



acudir a la consulta. Seria importante verificar que estos los pacientes no enfermaron o murieron en casa
debido al retraso en la atencién.

Por el contrario, en nuestro hospital, notamos un aumento en la incidencia de fracturas por fragilidad,
particularmente fracturas de cadera. Durante marzo a mayo de 2019, el numero de fracturas fue 31,
mientras que, en el mismo periodo de 2020, recibimos 44, un aumento de 42%, no sabemos si esto fue
consecuencia del encierro, es decir, los pacientes se fracturaron mas en casa o a la redistribucién de la
atencion que se dio durante la pandemia (Fuente: Unidad de Informatica del INRLGII).

Un punto importante en la prevencién de fracturas es la prevenciéon de caidas debido a la alta incidencia
anual de caidas reportadas en poblacidon mayor, alrededor de 30% en mayores de 65 afos que aumenta
aun mas con la edad, llegando hasta un 50% en mayores de 80 aifos y aproximadamente la mitad de los
gue sufren caidas son recurrentes (Juliet E Compston, 2019). La mayoria de las caidas son de origen
multifactorial, siendo los factores de riesgo enddgenos y exdgenos los responsables de la caida. La
naturaleza de una caida accidental es una parte esencial del riesgo de una fractura por fragilidad. Una
fractura se produce si la carga aplicada durante el impacto de la caida es superior a la capacidad

estructural del hueso.

Unidad coordinadora de fracturas implementada en el Instituto Nacional de Rehabilitacion
La unidad coordinadora de fracturas nace con el propdsito de realizar prevencidn secundaria, utilizando
la infraestructura de los servicios de salud disponible para la atencion de osteoporosis
Los objetivos descritos para la unidad son:
e Unificar los criterios de identificacion de las personas con factores de riesgo, que puedan
beneficiarse de una intervencion multidisciplinaria.
e Disminuir la brecha entre el paciente con fractura por fragilidad y su identificacién para
tratamiento oportuno.
e Mejorar la comunicacidn entre los servicios de salud al proveer una via para el tratamiento.
e Reducir el numero de eventos (fracturas) mediante estrategias de intervencién (tratamiento
farmacoldgico y no farmacolégico) sobre los factores de riesgo detectados.
e Sensibilizar a los profesionales de la salud sobre la importancia de la deteccién y manejo oportuno
de osteoporosis.
e Disminuir la morbi- mortalidad de los pacientes con fractura por fragilidad.
e Gestion adecuada en los recursos de pacientes fragiles.

e Mejorar la calidad de vida de este grupo de poblacién (paciente y familiar).



e Favorecer independencia funcional.
Alcance:

e Todos los pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” mayores

de 50 afios, que cursaron con una fractura por fragilidad evidenciada mediante imagen.

Procedencia:

e Servicio de traumatologia y ortopedia de nuestro INRLGII
Abordaje:
Esta unidad estd encabezada por el médico rehabilitador, quien es el encargado de coordinar al terapeuta
ocupacional, fisioterapeuta, del médico geriatra, y enfermeria y del contacto con el médico tratante de
Ortopedia como equipo basico.
Una vez identificada en el piso de hospitalizacién se le dard seguimiento al alta en la consulta externa con
resultado de densitometria y laboratorios solicitados.
Segun el resultado de dicha evaluacion pueden existir varias decisiones sobre el paciente:
1. Puede programarse una visita multidisciplinar de acuerdo a las necesidades de cada paciente
(ortopedia, rehabilitacion, terapia fisica y ocupacional, nutricidn, psicologia, trabajo social, medicina del
deporte, otoneurologia y oftalmologia).
2. Puede ser dado de alta y remitido a la clinica de osteoporosis del Instituto Nacional de Rehabilitacion.
Intervenciodn:
El programa “Capture The Fracture” (Nombre usado para el modelo de Unidades coordinadoras de
fracturas propuesto por la International Osteoporosis Foundation) involucra la implementacion de un
marco referencial de mejores practicas clinicas, que es el punto de referencia para realizar la prevencién

secundaria de fracturas, que es el modelo implementado en nuestro instituto y se detalla a continuacion.

No. Actividad Descripcion

1 Identificacion del paciente Se busca establecer un sistema de identificacién
y seguimiento del

paciente.

2 Evaluacion del paciente Una vez identificado, se requiere un sistema de
evaluacién
sistematizado para poder establecer los criterios

de tratamiento del paciente.




3 Tiempo post fractura La evaluacién post fractura debe de ocurrir
dentro de las 8 semanas de la presentacion de la
fractura.

4 Osteoporosis secundaria Garantizar que los pacientes sean evaluados
en forma rutinaria para la identificacion de
causas de osteoporosis secundaria.

5 Prevencion de caidas Se deben de evaluar a los pacientes para
identificar riesgo de caidas e implementar
intervenciones para la prevencién de caidas
basadas en evidencia.

6 Evaluacion de salud global y | Implementar

factores de riesgo del estilo | un sistema multifacético de evaluacién de
de vida factores de riesgo.
Recomendacion de modificaciones del entorno
y/o ayudas técnicas
Cambio de habitos
7 Inicio de tratamiento | Identificar a los pacientes candidatos a inicio
farmacolégico de tratamiento farmacoldgico, basado en las
recomendaciones basadas en evidencia de la
guia de practica clinica.
7.5 Inicio de tratamiento no | Terapia fisica, fortalecimiento, equilibrio vy
farmacolodgico propiocepcidon, marcha. Terapia ocupacional,
prevencion de caidas) individualizado

8 Revision de apego al | Debe de realizarse una revision farmacoldgica al

tratamiento farmacolégicoy | momento
no farmacoldgico de manera | de la fractura para identificar adherencia y/o
continua contemplar intervenciones alternativas.

9 Estrategias de comunicacion | Se debe de contar con adecuados mecanismos

de referencia para establecer comunicacién con

el primero y segundo nivel de atencién.




10 Tratamiento a largo plazo Contar con un plan de seguimiento a corto plazo
(menor a 12 meses) posterior a la fractura y un
plan a largo plazo (después de 12 meses de la
fractura),

que establezca el momento en el que el paciente
requiere ser sometido a una nueva evaluacion
para riesgo de fractura, necesidad de

tratamiento.

11 Base de datos Se debe de promover un sistema de registro que
permita identificar a nivel central una base

nacional de datos.

JUSTIFICACION.

Como se establece previamente, un estudio anterior realizado por este mismo grupo de trabajo se
demostrd la alta frecuencia de fracaso en el diagndstico, derivacion, tratamiento y seguimiento de la
osteoporosis previo a la implementacidn de la Unidad Coordinadora de Fracturas en el INRLGII.

Al coincidir el inicio de trabajo de esta unidad con el inicio de la pandemia por SARS-CoV2, se desconoce
la repercusion en la planeacién inicial bajo este nuevo contexto. Al contar con un darea y recursos
especificos en este INRLGII, es necesario hacer un andlisis inicial del primer afio de implementacién de la

Unidad, teniendo en cuenta los contextos de la pandemia y el cambio de modelo de salud en la institucién.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las fracturas por fragilidad son un importante problema de salud en todo el mundo, México no es la
excepcion. La Fundacién Nacional de Osteoporosis de EE. UU. estima que actualmente mas de 40 millones
de estadounidenses mayores de 50 afios corren el riesgo de sufrir una fractura, y esta cifra aumentara a
61 millones para 2030. Debido al cambio demografico, la incidencia de fracturas osteoporéticas al menos
se duplicara hasta el afilo 2040 (Reiner Bartl, 2019).

En nuestro pais una de cada 12 mujeres y uno de cada 20 hombres después de los 50 afios de edad tendra
una fractura de cadera, y el 19.2% de las mujeres mayores de 50 afios presentaran una fractura vertebral

por morfometria. El nUmero de fracturas de cadera en una muestra con representacion nacional para el



ano 2005, fue de 29,732, y de acuerdo con las proyecciones se estima que para el afio 2050 se registren
226,886 casos de fractura de cadera en México. (Clark, 2016).

En este INRLGII en el periodo de enero 2014 a octubre del 2016 se atendieron un total de 838 pacientes
con fractura por fragilidad, solo 28 (3.3%) tenian un diagndstico previo y estaban tomando un tratamiento
farmacoldgico para la osteoporosis; 11 (1.3%) recibieron su diagndéstico durante la hospitalizacién.
Inmediatamente después de la fractura, y 1 y 3 afios después, 144 (17.1%), 71 (8.4%) y 96 (11.4%)
respectivamente recibieron tratamiento farmacoldgico, 195 (23.2%), 65 (7.7%) y 45 (5.3%)
suplementacion, y 16 (1.9%), 16 (1.9%) y 21 (2.5%) un tratamiento no farmacolégico. Posterior a una
segunda fractura solo el 8% fueron diagnosticados con osteoporosis, y al 10% se le ordend una DXA;
después de la tercera fractura, solo el 14% fue diagnosticado y al 8% se le ordend una DXA (Macias-
Hernandez, 2021).

Queda claro que la prevencién es la Unica via alternativa, por lo cual la deteccion de casos con alta
probabilidad de fractura y re-fractura es deseable.

Al evidenciar la enorme brecha entre el diagndstico y tratamiento de osteoporosis en los pacientes con
fractura por fragilidad se cred la necesidad de instaurar y poner en marcha a la brevedad la Unidad
Coordinadora de Fracturas en este INRLGII, coincidiendo con el inicio de la pandemia por SARS COV2 y el
cambio del modelo de salud de los Institutos Nacionales de Salud hacia un modelo gratuito como el
Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) creando modificaciones en el funcionamiento planeado al

momento de la implementacion, lo cual no ha sido evaluado hasta el momento.

MATERIAL Y METODOS.

Tipo de Estudio
Se realizé un estudio descriptivo con un analisis retrospectivo basado en la revisidn de los registros clinicos
a partir de que se instauré la unidad coordinadora de fracturas en el Instituto Nacional de Rehabilitaciéon

"Luis Guillermo Ibarra Ibarra" en la Ciudad de México.

Consideraciones Eticas
Este proyecto forma parte del proyecto financiado por CONACyT Mediante el Fondo sectorial de
Investigacidon en Salud. A3-S-47397, titulado “Impacto de una Unidad de Prevencion secundaria de

fracturas por Osteoporosis en una institucion de tercer nivel en la Ciudad de México”. Que cuenta con



numero de registro institucional 28/19/AC. No se requirid una firma de consentimiento informado, ya

gue se trata de un estudio de revisidon de los registros clinicos.

PROCEDIMIENTOS.

Criterios de inclusion

Se realizd la revisién de cada expediente durante el afio posterior a la fractura. Para ser incluidos, los
registros clinicos debieron tener el seguimiento completo durante este periodo. Todos los pacientes
incluidos fueron pacientes que recibieron diagndstico y tratamiento en nuestro centro (de la fractura).
Criterios de exclusion

Excluimos los pacientes cuyo diagndstico no coincidia con el registro proporcionado, asi como aquellos
gue no tenian la verificacidén por estudios de rayos X, tomografia o resonancias magnética; y aquellos que
el mecanismo de produccién no era propio de fracturas de baja energia (definidas como las que ocurrieron
debido a caidas de la propia altura del paciente, debido a traumas directos leves). Se encontraron solo 2

pacientes con fractura vertebral por lo que fueron excluidos de este estudio.

Los pacientes fueron identificados a partir de una base de datos proporcionada por el departamento de
epidemiologia y estadistica del hospital, en donde son registrados en base al diagndstico de ingreso
hospitalario. Se identificd el sitio de fractura mas frecuente, asi como el mecanismo de produccién
considerando de bajo impacto los que ocurrieron a partir de caidas desde su propia altura o contusiones
simples; la base de datos incluia a aquellos pacientes que recibieron atencidn médica de enero a
diciembre de 2020, de cualquier sexo, mayores de 50 afios que fueron ingresados con un diagnéstico de

fractura aguda de cadera, humero proximal, radio distal y vertebral.

La evaluacion de la densidad mineral dsea (DMO) se realizé mediante la absorciémetria de rayos X de
doble energia (DXA) de la cadera total, el cuello femoral y la columna lumbar (L1-L4), todos ellos tuvieron
lugar en nuestro hospital, utilizando un equipo de Descubrimiento Hologic. Los datos se tomaron
directamente del informe de resultados de densitometria encontrado en el drea de estudios de
diagnéstico del archivo electrénico. El diagndstico de osteoporosis se realizé de acuerdo con los criterios
densitométricos de la Organizacion Mundial de la Salud, utilizando la puntuacién T, considerando positivo
cuando al menos uno de los 3 sitios era inferior a -2.5 SD. Este criterio ha sido ampliamente aceptado ya

gue proporciona un umbral de diagndstico e intervencién.



Después de la hospitalizacion por fractura por fragilidad, el protocolo se seguimiento incluye consulta
médica a las 2 semanas, 1 mes, 2 meses, 3 meses, 6 meses, 1 afio, y anualmente, o antes de que se
considere necesario. Todos los pacientes son valorados por un equipo multidisciplinario el cual encabeza
el médico especialista en rehabilitacidn, quien es el encargado de terapia fisica, terapia ocupacional y las
realizar las derivaciones que se consideren de manera individualizada en cada paciente; esto fue lo

planeado teéricamente previo a la pandemia, aunque se modificé durante el afio 2020.

VARIABLES RECABADAS.
Los datos recogidos fueron: caracteristicas epidemioldgicas: edad del paciente; peso; altura; indice de

masa corporal (IMC); factores de riesgo: caidas previas, fractura previa (una fractura previa de baja
energia ocurrida en la menopausia posterior a la menopausia o en hombres mayores de 50 afios),
consumo actual de tabaco, consumo actual de alcohol (mds de 30 gr de alcohol por dia), consumo de
esteroides (mas de 5 mg de prednisolona o equivalente durante mas de 3 meses); comorbilidades:
hipertensidon arterial, diabetes tipo 2, artritis reumatoide, demencia, EPOC, epilepsia, insuficiencia renal
cronica, hipertiroidismo ;informacion de la fractura: dias hospitalizados (para el tratamiento de fracturas),
dias hasta la cirugia (desde el primer dia de hospitalizacién hasta el dia de la cirugia), mecanismo de lesion
(caidas, trauma directo minimo, patologia), lugar de la lesién (sitio donde se produjo la lesidn: hogar, fuera
del hogar, hospital o centro de atencidn), sitio de fractura (cadera, humero proximal o radio distal); tipo
de tratamiento ortopédico (quirdrgico o conservador); diagnéstico previo de osteoporosis (osteoporosis
diagnosticada antes de la fractura actual), diagndstico de osteoporosis durante o posterior de la
hospitalizacién (en los primeros 3 meses después de la fractura); tratamiento farmacolégico actual (en el
momento de salir del hospital), tratamiento de suplementacién (vitamina d y calcio); tratamiento no
farmacoldgico (alto consumo de calcio dietético, prevencion de caidas o ejercicio); DXA (solicitada durante
la hospitalizacién o después de la hospitalizacién 12 meses) y FRAX (calculado durante la hospitalizaciéon

o después de la hospitalizacién 12 meses).

SEGUIMIENTO.

Los cortes en los seguimientos para recoger datos se hicieron los 3 meses y a un afio.



ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizaron estadisticas descriptivas para resumir los datos; se emplearon medias y desviaciones
estandar (DE) como medidas de tendencia central y dispersién, las frecuencias se representaron como
porcentajes. Se evalud la normalidad de la distribuciéon de datos utilizando pruebas de Kolmogorov-
Smirnov. Para evaluar las asociaciones entre dos variables, se utilizd la prueba de chi-cuadrada
(categorica) o una prueba t de Student (continua) segun la distribucion.

El valor alfa se establecié en <0.05. Se utilizo el paquete de software estadistico SPSS V. 24 (IBM

Corporation, Armonk, NY, EE. UU.).

RESULTADOS.

De enero de 2020 a diciembre de 2020, encontramos un total de 405 registros de pacientes mayores de
50 afos ingresados en el hospital con un diagndstico de fractura de la cadera, radio distal, humero
proximal o vertebral; de estos fueron excluidos 2 vertebrales por la baja incidencia y 35 debido a que no
cumplian con la caracteristica de mecanismo de lesidn de baja energia.

Un total de 368 pacientes fueron incluidos en el analisis final. Con un total de 293 mujeres (79.6%) y 75
(20.4%) hombres. Segun sus expedientes, 271 (73.6%) pacientes sufrieron una fractura de cadera, 66
(17.9%) una fractura de radio distal, y 29 (7.9%) de humero proximal. Su edad media fue de 78.35 + 11.58
anos, el peso medio fue de 64.4 + 10.5 kg, la altura media fue de 1.64 + 0.07 y el IMC medio 23.9 + 3.4
kg/m?2.

Fracturas previas, caidas y comorbilidades.

En nuestra muestra, 62 (16.8%) tenia al menos una fractura previa de baja energia y 51 padecieron caidas
previas (13.8%). Habia una pequefia proporcion de pacientes con antecedente de tabaquismo, consumo
de alcohol, y consumo de esteroides. En cuanto a las comorbilidades con las que contaban los pacientes
el primer fue ocupado por hipertension arterial con 168 pacientes (45.7%) seguida de diabetes mellitus
tipo 2 (27.2%), un porcentaje mejor fue ocupado para la demencia, epilepsia, EPOC, artritis reumatoide,

insuficiencia renal crénica e hipertiroidismo.



Informacion sobre las fracturas

El nimero promedio de dias hospitalizados fue de 9.3+5.2, y el nimero de dias entre la fractura y la
recepcion de la cirugia fue de 8.8+6.5. El principal mecanismo de lesién fue las caidas seguidas de trauma
directo. El sitio mas frecuente donde se produjeron las fracturas fue en casa 339 (92.1%)

Sobre el tipo de tratamiento ortopédico, la mayoria de ellos requerian tratamiento quirdrgico 346 (94%).
Ver tabla 1.

Diagndstico y tratamiento de la osteoporosis.

De los 368 pacientes, 26 (7.1%) tenia un diagndstico previo de osteoporosis corroborado por un DXAy tan
solo 22 (84.61%) estaban tomando algun tipo de tratamiento farmacoldgico en el momento de la fractura.
Durante la hospitalizacién 147 pacientes (39.9%) fueron diagnosticados con osteoporosis (p 0.001), 114
(30.1%) recibid el diagndstico en los siguientes tres meses (p 0.001) en el area de consulta externa; a 115
(31.3%) pacientes se les realizé una DXA en los tres meses siguientes a su hospitalizacién.

De todos los pacientes, 94 (25.5 %) recibieron tratamiento farmacolégico al salir del hospital a 66 de ellos
se les prescribié Denosumab (17.9%) y 29 con Alendronato (7.6%); 95 (25.8%) (p 0.005) recibio
tratamiento no farmacoldgico (suplementacién con calcio + vitamina D y ejercicio terapéutico) (p 0.0001).

Ver tabla 1.

Seguimiento a los 12 meses de la fractura

Durante el primer afio de seguimiento se les realizd DXA a 115 pacientes (31.3%) con un incremento
estadisticamente significativo en comparacidn con los resultados previos a la instauracion de la unidad
coordinadora de fracturas (p 0.001), FRAX a 129 pacientes (35.1%) (p 0.0001). Ochenta y ocho pacientes
(23.9%) continuaron con algun tipo de tratamiento farmacoldgico (p 0.01), y 131 (35.7%) con tratamiento

no farmacoldgico (suplementacion, dieta, ejercicio, prevencion de caidas) (p 0.001). Ver tabla 2.

Segundas fracturas.

30 pacientes (8%) reingresaron al instituto por segundas fracturas, en su mayoria de cadera 16 (53%). De
ellos a 27 pacientes (90%) se confirmé el diagndstico de osteoporosis (p 0.001), a 26 (86%) pacientes se
les prescribid tratamiento tanto farmacoldgico (p 0.0001) como no farmacoldgico, de este ultimo
suplementacion a 26 pacientes (86%) (p 0.005), prescripcidon de ejercicio terapéutico a 27 pacientes (90%)
(p 0.0001), asi como ensefianza de prevencién de caidas a 29 de ellos (96%) (p 0.001). A los 30 pacientes

se les realizd una nueva DXA al momento de la segunda fractura (p 0.001). Ver tabla 3.



DISCUSION.

Las unidades coordinadoras de fracturas son modelos establecidos que permiten tedricamente disminuir
la incidencia de nuevas fracturas por fragilidad mediante la implementacidn y sistematizacién de procesos
encaminados al diagndstico y tratamiento de los pacientes que presentan una fractura incidente por
fragilidad. Estos modelos deben de ser probados y estandarizados, ya que su funcionamiento varia
dependiendo de las circunstancias de las unidades hospitalarias (geograficas, econdmicas,
administrativas) e incluso relacionados con los sistemas de salud locales; aunque existen resultados
mayormente positivos en la implementacién de las unidades, también se han reportado resultados no
favorables.

Dos circunstancias marcaron la modificacién de la planeacién original de este proyecto, la primera y tal
vez mds importante fue la declaracidn de la pandemia mundial de SARS-CoV-2, que modificé la estructura
y funcionamiento del sistema de salud mexicano por completo, en el que se convirtieron los hospitales
para atender la emergencia sanitaria, ademds de forzar un confinamiento estricto durante varios meses,
y las actividades econdmicas y de salud no esenciales pararon; esto, obviamente no estaba previsto en el
desarrollo del proyecto; la segunda la implementaciéon de un modelo nacional de salud con atencién
gratuita universal.

Esta unidad coordinadora de fracturas, inicié su planeacidon en el afio 2018, aunque el proceso
administrativo permitié que arrancara su funcionamiento aproximadamente en enero de 2020. Lo cual
coincidio precisamente con los primeros meses de la pandemia. A pesar de que la atencidén en salud se
vio afectada, el Instituto Nacional de Rehabilitacidon se convirtié en un centro de referencia para la
atencién de urgencias ortopédicas, incluyendo fracturas por fragilidad, lo cual permitié continuar el
estudio y obtener una muestra suficiente, aunque modificd por razones obvias su planificacidén y ejecucién
original, por lo que este estudio pretendié demostrar los resultados de la implementacidon en un contexto
diferente.

La otra variable importante a considerar durante este primer afio de implementacion de la unidad fue el
cambio administrativo relacionado con el nuevo sistema de salud implementado por el gobierno
mexicano denominado INSABI (Instituto de Salud para el Bienestar), que brinda cobertura de salud a la
poblacién no derechohabiente de otros sistemas como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el
Instituto de Servicios y Seguridad Social para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), los sistemas de salud
del Ejército Mexicano o la Marina, entre otros. Este nuevo sistema (INSABI) contempld otorgar atencién
completa gratuita para sus derechohabientes, sin embargo, la gratuidad se otorgd de forma paulatinay a

pesar de los esfuerzos por lograr cobertura en la entrega de medicamentos, hasta la fecha existen rezagos



en la cobertura y abasto de medicamentos, por lo que en algunos casos los pacientes se vieron obligados
a costear sus tratamientos.

Otras variables a considerar durante la pandemia fueron, los cambios en el estilo de vida que llevo el
confinamiento, los cambios en movilidad, actividad fisica, condiciones mentales todas asociadas a la
pandemia, que pudieron influir tanto en la produccién de nuevas fracturas por fragilidad, como en los
procesos de atencion.

Como se menciona previamente, antes de la implementacién se decidié realizar un estudio basal para
comparar el estado previo a la ejecucion de la unidad coordinadora de fracturas, este el estudio de
comparacion fue realizado por este mismo grupo de investigacién y publicado con el titulo “The yawning
gap between osteoporosis diagnosis and treatment after a fragility fracture in Mexico” que se trata de un
estudio retrospectivo que incluyé 838 pacientes con un seguimiento a 3 afios. Este estudio sirvié de
referencia para comparar los cambios posteriores a la implementacidn de la unidad, durante el primer

ano de la pandemia y es el que se reporta como comparativo en este reporte.

Respecto de las caracteristicas epidemioldgicas, al comparar a los pacientes del estudio publicado con los
de este estudio, no observamos diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la edad de los
mismos, la talla, el peso o el IMC, es decir los cambios en la actividad fisica y el estilo de vida, observados
en la pandemia no impactaron en este estudio la presentacién a edades distintas o a un tipo de poblacién
epidemioldgicamente diferente.

En cambio, se observd que una proporcién significativamente mas alta de pacientes fracturados
presentaron el antecedente de caidas, aunque no se evalud especificamente si las caidas ocurrieron
durante la pandemia, esto pudiera corresponder a los cambios en actividades de los pacientes, tanto
laborales como propias del hogar, que pudieron condicionar un mayor nimero de caidas y por ende un
mayor riesgo de fracturas.

Tampoco se observaron cambios en algunos habitos como el consumo de tabaco y alcohol, diferente a lo
reportado en otros estudios, donde se reporta un incremento importante en el consumo de sustancias
durante la pandemia, esto pudiera ser explicado por el grupo poblacional, es decir se trata de adultos
mayores, quienes son menos propensos al abuso de sustancias comparado con poblacidn mas joven.
(Carolin Kilian, 2022).

Tampoco observamos cambios en la proporcion de comorbilidades, es decir este grupo de pacientes fue,
respecto al estado de salud previo a la fractura, muy similar en su distribuciéon al compararlo con los

pacientes del estudio publicado previamente.



Si comparamos la informacion de la fractura respecto a los dias promedio de hospitalizacién y dias que
esperaron los pacientes para la cirugia, no observamos diferencias respecto al estudio de referencia basal,
es decir a pesar de que la atencidon cambid en otros hospitales, en este instituto no se modificaron los
tiempos de espera para la atencion de estas fracturas, esto, a pesar de ser un dato positivo, se encuentra
lejos de las recomendaciones de atencion internacionales, que se recomiendan plazos para la realizacién

de cirugias de fractura de cadera entre 36-48 horas . (Yoon Jae Seong, 2020).

Tampoco hubo diferencias entre los grupos de comparacién respecto a el mecanismo de lesion, ya que
continuaron siendo las caidas desde su propia altura el principal, el lugar de la lesién que siguid mas
frecuente continud siendo dentro de casa.

Se observd un cambio significativo en las principales variables de desenlace relacionadas con la
intervencion de la Unidad Coordinadora de fracturas, hubo un cambio estadisticamente significativo en
la cantidad de pacientes diagnosticados con osteoporosis durante la hospitalizacién y en los siguientes 3
meses, asi como de la prescripcion de tratamiento no farmacolégico.

Lo anterior es congruente con los objetivos planteados durante la implementacién de la unidad asi como
con la literatura la cual menciona que si bien se han observado que simple cambios en la rutina asistencial
tiene consecuencias en la prevencion secundaria de fracturas por fragilidad, la implementacién de
unidades coordinadoras de fracturas han demostrado ser eficaces tanto para el desenlace del paciente
(prevencion de fracturas) como en la economia de las instituciones (Umberto Tarantino, 2020).

El diagndstico de osteoporosis durante la hospitalizacion pasé del 1% a casi el 40%, y 3 meses después del
1% al 30%. También encontramos diferencias significativas en el tipo de tratamiento farmacoldgico que
se prescribiod al paciente, con una mayor proporcién de la prescripcidon de alendronato, y conservando la
prescripcion de denosumab en alrededor del 15% de los pacientes. Esto comprueba que, a pesar de la
pandemia, se logré un incremento muy importante en la prescripcion de tratamiento farmacoldgico. En
cuanto a la prescripcién de medidas no farmacoldgicas se observé una diferencia significativa pasando del
2% al 25%.

Esta reportado que el manejo multidisciplinario ha reducido significativamente la mortalidad a los 30 dias
en pacientes con fracturas por fragilidad de cadera con influencia positiva en los resultados funcionales y
el riesgo futuro de fractura. Las pautas del National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
respaldan especificamente el manejo de la salud ésea durante el ingreso por fracturas por fragilidad y
recomiendan iniciar la terapia con bisfosfonatos (o una alternativa) ademas de suplementos de calcio y

vitamina D para todos los pacientes con fracturas por fragilidad (Alastair Stephens,2020) aun si no se



cuenta con DXA, por lo que el dato reportado en este estudio es positivo, a pesar de que no estudiamos
los cambios en la mortalidad, se observa que existe una diferencia en el comportamiento general inicial

del equipo de salud respecto al manejo de osteoporosis.

Seguimiento 12 meses

Como condicion crénica, la osteoporosis generalmente requiere intervenciones médicas prolongadas
para limitar los riesgos de mayor pérdida ésea, deterioro de la integridad esquelética y la aparicién de
fracturas (Umberto Tarantino, 2020). Tras establecer los objetivos de la unidad coordinadora de fracturas
implementamos una estrategia en la cual, una vez detectada la fractura por fragilidad en piso de
hospitalizacién, el equipo de ortogeriatria canaliza a los pacientes a la consulta externa a la Clinica de
Osteoporosis, quienes son los encargados de dar el seguimiento.

Aunque dicho proceso se realizé aparentemente con el 100% de los pacientes detectados, no coincidié
con la cantidad de pacientes que recibimos en consulta externa, esto lo atribuimos principalmente a las
modificaciones administrativas que se realizaron en la consulta durante la pandemia, y las pérdidas
esperadas en el seguimiento, pudo también haber influido el miedo y la inseguridad de los pacientes y
sus familiares para acudir a seguimiento médico en un area hospitalaria por miedo a contraer COVID-19.
Aunque como criterio de inclusién de este estudio fue que contaran con el seguimiento a 1 afio, por lo
gue no fue posible evaluar adherencia al tratamiento ni pérdidas.

Del total de los pacientes a los 12 meses, 88 (23.9%) tuvieron tratamiento farmacoldgico, y 131 (35.7%)
tratamiento no farmacoldgico, cifras que no son estadisticamente diferentes respecto al estudio previo,
es decir sin cambios respecto a la proporcién de pacientes que se les prescribié inicialmente. Los pacientes
gue no recibieron manejo durante la hospitalizacién, continuaron sin manejo posterior. Esto muy
posiblemente fue nuevamente efecto de la pandemia, lo que no permitié un adecuado seguimiento.

Si bien es una cifra baja, se observa que no disminuyd en el tiempo, por lo que los pacientes diagnosticados
y tratados inicialmente, continuaron con el tratamiento a un afo. Aqui es donde se encuentra la mayor
area de oportunidad, ya que los pacientes que no fueron captados ni diagnosticados, deben ser evaluados
y seguidos posteriormente para mejorar la proporciéon de pacientes con tratamiento. Este efecto podra
en su caso ser observado ya que se normalicen los servicios de salud en la continuacién y seguimiento

posterior.



Segundas fracturas

Los resultados reportados son positivos ya que hubo tanto una reduccion en la incidencia de segundas
fracturas, asi como un aumento en el diagnostico con DXA, y ademas frecuencia de tratamiento tanto
farmacoldgico y no farmacolégico en los pacientes que las presentaron.

Se hizo en la intervencidn especial énfasis en que estos pacientes recibieran una platica de prevencion de
caidas como parte de la modificacidon de los factores de riesgo, debido a que es el principal factor de riesgo
modificable para las fracturas por fragilidad.

Observamos al afio un total de 30 (8%) de segundas fracturas, en el articulo publicado previamente
observamos a 3 afios de seguimiento un total de 120 (14.3%) de fracturas, si bien se trata de un nimero
gue pareciera mayor respecto al basal, debido al tipo de estudio previo (retrospectivo) no se descarta que
sean valores infra detectados ya que pudieron haber mas segundas fracturas tratadas en medio privado
o en domicilio, por lo que en este caso, habrd que esperar los resultados a mayor largo plazo para observar
si se logré disminuir la incidencia de fracturas. A pesar de esto, en los pacientes con una segunda fractura
por fragilidad, se lograron proporciones muy altas de diagndstico y tratamiento, con una tasa de
diagnéstico y de tratamientos farmacoldgico y no farmacolégico que ronda el 90%, y con una solicitud de
DXA en el 100% de los pacientes, evidenciando asi el efecto positivo de la implementacién de la unidad
coordinadora de fracturas.

Con este estudio ponemos una vez mas en evidencia el largo camino (no excepto de inconvenientes) tanto
en el diagndstico y tratamiento oportuno de osteoporosis como en la prevencidn secundaria de fracturas
por fragilidad. Se debe enfatizar la importancia de asegurar la adherencia al tratamiento, asi como la
implementacién de la comunicacidn con los pacientes y los profesionales de la salud sobre la importancia
del tratamiento anti osteopordtico, ya que la continuidad de la atencién es un requisito previo
fundamental para el éxito del tratamiento. (Umberto Tarantino, 2020). Se observa un efecto negativo de
la pandemia en el seguimiento de los pacientes, ya que no se logrd incrementar la proporcién de pacientes

con diagnéstico y tratamiento.



CONCLUSION.

El presente estudio evidencia que la implementacion de una unidad coordinadora de fracturas en el
INRLGII logré incrementar significativamente la proporcidn de pacientes diagnosticados y tratados por
osteoporosis posterior a una fractura por fragilidad.

A pesar de que dicho incremento fue significativo, sigue siendo relativamente bajo, con alrededor de una
tasa de diagndstico y tratamiento del 30% aproximadamente.

Dicha proporcion no incrementd ni disminuyé en el primer afio se seguimiento, por lo que aqui podriamos
pensar que la pandemia influyé en la imposibilidad de un seguimiento adecuado de estos pacientes.

Se observd un incremento muy importante en el diagndstico y tratamiento de los pacientes que
presentaron una segunda fractura por fragilidad, logrando proporciones de alrededor del 90%.

Es necesario continuar con la evaluacién de los pacientes para observar a mayor plazo el efecto sobre la

incidencia de nuevas fracturas y sobre la morbi-mortalidad de los pacientes.
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ANEXOS
Tabla 1

Aiios (edad)

Promedio + DS

Peso (kg)

Promedio + DS

Talla (m)
Promedio + DS
IMC (Kg / m2)

Promedio + DS

Caidas previas (n, %)
NO
Sl

Fracturas previas (n, %)
NO
SI

Consumo de Tabaco (n, %)
NO

S|

Consumo de Alcohol (n, %)
NO

SI

Consumo de Esteroides (n, %)

NO
Sl

76.3+12.2

61.2+10.4

1.58+0.08

24.2+3.2

456 (98.1)
9(1.9)

699 (83.4)
139 (16.6)

781 (93.1)

57 (6.8)

811 (96.7)
27 (3.2)

825 (98.4)
13 (1.5)

78.35+11,58

59.4+12,6

1.54+0.08

24.7+4.6

317 (86.1)
51(13.2)
306 (83.2)
62 (16.8)

349 (94.8)
19 (5.2)

352 (95.7)

16 (4.3)

361 (98.1)
7(1.9)

0.230

0.822

0.09

0.223

0.10

0.08

0.822

0.182

0.223



Hipertension arterial (n, %)
NO
Sl

Diabetes tipo 2 (n, %)

NO

Sl

Artritis Reumatoide (n, %)
NO

S|

Demencia (n, %)

NO

Sl

493 (58.8)
345 (41.1)

650 (77.5)

188 (22.4)

819 (97.7)
19 (2.2)

814 (97.1)
24 (2.8)

200 (52.3)
168 (45.7)

268 (77.8)
100 (27.2)

356 (96.7)
12 (3.3)

345 (93.8)
23 (6.3)

0.08

0.822

0.524

0.072

Dias hospitalizados
Promedio + DS

Dias hasta la cirugia
Promedio * DS

Mecanismo de lesion, (n,%)
Caidas

Trauma directo

Lugar de la lesidn, (n,%)
Casa
Fuera de casa

Hospital

Tipo de tratamiento

ortopédico (n,%)
Conservador

Quirurgico

9.3+6.1

8.7£9.5

815 (98.1)
17 (2.0)

771 (92.0)
66 (7.8)
1(0.03)

137 (16.3)
701 (83.6)

9.345.2

8.816.5

332 (90.2)

31(8.4)

339 (92.1)
29 (7.9)
0

339 (92.1)
29 (7.9)

0.826

0.993

0.092

0.08

0.332



Diagnéstico previo
osteoporosis (n,%)
Diagndstico de osteoporosis
durante la hospitalizacidon

(n,%)
Diagndstico de osteoporosis 3
meses después de la

hospitalizacién (n,%)

Tratamiento  farmacolégico

hosp (n,%)

NO

|

Tipo de Tratamiento

farmacoloégico (n,%)
Alendronato

Denosumab

Suplementacion (n, %)
Sl
NO

Tipo de Suplementacion (n,%)
Calcio + Vitamina D
Tratamiento no farmacolégico
(n,%)

Sl

NO

28 (3.3)

11 (1.3)

10 (1.1)

694 (82.8)
144 (17.2)

7 (0.8)
134 (15.9)

195 (23.3)
643 (76.7)

191 (22.7)

16 (2.0)
822 (98.0)

26 (7.1)

147 (39.9)

114 (30.1)

274 (74.5)
94 (25.5)

28 (7.6)
66 (17.9)

96 (26.1)
272 (73.9)

96 (26.1)

95 (25.8)
273 (74.2)

0.001

0.001

0.62

0.005

0.132

0.425

0.0001



Tabla 2.

Medicamento prescrito (n,%)

NO

Sl

Suplemento (n,%)
NO

Sl

Tratamiento No
Farmacoldgico (n,%)
NO

Sl

694 (32.8)
144 (17.2)
643 (76.4)
195 (23.6)

822 (98)
16 (2.0)

280 (76.1)
88 (23.9)

240 (65.25) 0.123
128 (34.8)

131 (35.7) 0.001
237 (64.4)



Tabla 3.

Sitio de segunda fractura 0.126
(n,%)

Cadera 26 (21.6) 16 (53.3)

Vertebral 35(29.1) 10 (33.3)

Radio distal 13 (10.8) 2 (6.6)

Humero proximal 18 (15) 1(3.3)

Tobillo 12 (10) 1(3.3)

Total 120 (100) 30 (100)

Diagnodstico de osteoporosis 0.001

en a la segunda fractura

(n,%)

NO 110 (91.7) 3 (10)

S| 10 (8.3) 27 (90)

Tratamiento farmacolégico a 0.0001

partir de la segunda fractura

(n,%)

NO 106 (88.3) 4 (14)

S| 14 (11.7) 26 (86)

Suplemento a partir de la 0.005

segunda fractura (n,%)
NO 102 (85) 4 (14)
SI 18 (15) 26 (86)



Nueva DXA a partir de la 0.001

segunda fractura (n,%)

NO 108 (90) 0
Sl 12 (10) 30 (100)
Prescripcion de ejercicio a 0.0001

partir de la segunda fractura

(n,%)

NO 108 (90) 3 (10)

S| 12 (10) 27 (90)

Prevencion de caidas a partir 0.001

de la segunda factura (n,%)
NO 119 (99.2) 3 (10)
Sl 1(0.8) 27 (90)
** La primera columna se refiere a los resultados del articulo publicado previamente, la segunda columna

al estudio actual
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