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RESUMEN

Introduccidn: La fractura por fragilidad suele ser el primer indicio de que un paciente sufre osteoporosis y
representa un problema de salud publica en aumento. Las consecuencias de estas pueden ser desastrosas; el
50% de los pacientes con fractura de fémur perderan la capacidad de ser independientes y cerca del 33%
morira en el primer afio. La asociacion de varios factores de riesgo independientes de la DMO supone un efecto
sinérgico sobre el riesgo de fractura. En los ultimos afios, se llevaron a cabo una serie de metanalisis para
identificar factores de riesgo clinicos adicionales que podrian utilizarse en las estrategias de bisqueda de casos,
con o sin el uso de la DMO, el interés radica en aquellos factores que contribuyen significativamente al riesgo
de fractura mas alla de lo que proporcionan las mediciones de la densidad mineral 6sea o la edad y que son de
particular importancia, en el ambito de la atencién primaria considerando la posibilidad de reversibilidad del
riesgo, es decir, de que el riesgo identificado por un factor de riesgo sea susceptible de intervencidn terapéutica.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de la poblacion con fracturas por fragilidad
que consultan al hospital Universitario del Caribe

Metodologia: se trata de un estudio clinico observacional, descriptivo, de tipo transversal, unicentrico en
paciente con diagnostico de fractura patolégica que ingresen al HUC por el servicio de urgencias y consulta
externa en el periodo comprendido entre Enero y Diciembre de 2018 que no presenten criterios de exclusion,
en quienes se realizara mediante formato de recoleccion de datos la descripcion de las caracteristicas clinicas
y epidemioldgicas.

Resultados: después de verificar criterios de inclusion y descartar los de exclusidn se obtuvo una muestra de
293 pacientes a analizar con una edad media 72,2 afios, en su mayoria de sexo femenino. Como factores de
riesgo predominante se encontraron bajo nivel socioeconémico, presencia de comorbilidades en el 40,3% de
los pacientes dentro de las cuales la méas frecuente fue la hipertension (36.2%) seguida de diabetes (13.3%) y
deformidades en columna (7.2%). Como condiciones asociadas caracteristicamente se presento historia de
caida en un 9.6% y de forma llamativa en pacientes que residian en hogar geriatrico. En casi ninguna mujer fue
posible la identificacién de menopausia temprana como factor de riesgo. El 37% presento anemia y como
segunda alteracion analitica en frecuencia se encontraron alteraciones en el metabolismo de carbohidratos
(17,5%) y de la funcién renal (15,7%). De los pacientes valorados para alteracion tiroidea un 34% resulto
anormal. A pocos pacientes se les valoro el perfil fosfocalcico.
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La fractura fragil mas frecuente correspondié a la de radio con un 46,4% y el patrén lineal fue el predominante
(65.8%). El abordaje terapéutico posterior a la identificacion de fractura por fragilidad solo se dio en el 5% de
los pacientes y en el 3.7% de forma adecuada.

Conclusion: existen multiples factores de riesgo clinicos y de laboratorios para la presentacion de fractura por
fragilidad sin embargo la conciencia de enfermedad por parte del personal médico y de los pacientes debilita
las acciones encaminadas a la prevencidén de recurrencias y de la progresion de la osteoporosis como
enfermedad sistémica. Este estudio enfatiza la necesidad de programas de educacion en osteoporosis y
prevencion de fracturas por fragilidad.

PALABRAS CLAVES: (fuente DeCS-BIREME)
Osteoporosis, fractura, riesgo.

INTRODUCCION

La fractura por fragilidad suele ser el primer indicio de que un paciente sufre osteoporosis, esta
asociada con aumento de la morbimortalidad y una carga econémica elevada por lo actualmente se
considera un problema de salud publica’-2 afectando principalmente mujeres mayores de 50 afios pero
con elevacion progresiva durante el envejecimiento. Las proyecciones mundiales estiman que cada 3
segundos una persona sufre una fractura osteoporética4 lo cual a su vez provoca un riesgo de 2y 5
veces ¥ mas de otra fractura? con consecuencias desastrosas en mas del 50% de los pacientes
quienes pierden independencia y de los cuales cerca del 33% muere en el primer afio 8. El costo
directo supera los 30 mil millones de euros (€) en los paises de la union europea 5 y mas de 20 mil
millones de dolares en Estados Unidos, cifras que se preveen en aumento para el 2020 3

Crucialmente, se ha presentado una brecha de cuidado para la prevencion de fracturas. Se sabe que
la prevencion secundaria de fracturas es clinicamente importante y rentable, pero no ocurre de manera
rutinaria. Incluso después de que se ha producido la primera fractura, existen tratamientos efectivos
para disminuir el riesgo de fracturas futuras, lo que resulta llamativo es que pese a los estudios, las
tasas de diagnéstico y tratamiento posteriores a la fractura no han cambiado sustancialmente entre
1996/1997 y 2007/2008.37 ya que la mayoria de los sistemas de atenciéon médica de todo el mundo
no responden a la primera fractura para evitar la segunda y menos del 20% de estos pacientes reciben
evaluacion y tratamiento de la osteoporosis, convirtiendose en el “Triangulo de las Bermudas” de la
atencion especializada '3%, entre cuyos factores favorecedores figuran no solo la escasa validez
predictiva de los criterios diagnésticos propuestos por la OMS y de la densitometria ésea (DMO)2 para
las fracturas por fragilidad sino tambien el desconocimiento en el abordaje de estos pacientes, como
fue demostrado en mas del 75% de la poblacion médica en La Encuesta internacional de Gestion de
la fractura osteoporotica 8

La asociacion de varios factores independientes de la DMO supone un efecto sinérgico! sobre la
presentacion de una fractura fragil 7 por lo que la valoracion clinica combinada con la medicion de la DMO
es un método eficaz de valoracion del riesgo® y supone una estrategia de busqueda activa de casos,
con o sin el uso de la DMO. Esto ha impulsado el desarrollo de programas de prevencion en aras de
disminuir la morbimortalidad asociada a esta patologia.

En nuestro entorno no se han realizado estudios que describan la epidemiologia de los factores de
riesgo de osteoporosis y fractura por fragilidad, en este sentido, la mayoria de la evidencia disponible
son de naturaleza extranjera donde no solo estos sino, las caracteristicas sociodemograficas podrian
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ser distintas 7 lo cual haria insuficiente las medidas generals de prevencion. La identificacion de los
mismos cerraria la disparidad entre el conocimiento y la practica actual permitiéndole al médico de
atencion primaria y especialistas asumir un rol responsable y acertivo y promoveria no solo el
tratamiento sino también el establecimiento de un servicio valorativo y evaluativo con miras a disminuir
la incidencia de las mismas mediante la prevencion e implementacion de conductas que favorezcan
la reversibilidad de las condiciones susceptibles de intervencion terapéutica (reversibilidad del riesgo
no reversible) 12 con impacto en la disminucion de costos sociales y personales de la osteoporosis y
las fracturas por fragilidad, estimulando un enfoque cohesivo para el tratamiento de la osteoporosis,
pudiendo informar el desarrollo de nuevas directrices o la revisién de las directrices existentes al
tiempo que daria pie a estudios para determinar su valor predictivo de fractura por fragilidad y limitar
tratamientos farmacologicas que serian infectivos en el context particular de cada paciente, por
ejemplo, los pacientes seleccionados en funcion de los factores de riesgo de caidas pueden responder
menos a los agentes que conservan la masa 6sea que los seleccionados sobre la base de una baja
densidad mineral 6sea.

Por lo tanto, el studio presenta una oportunidad clara para interrumpir el ciclo de fractura de fragilidad,
dirigiendo sistematicamente la evaluacién del riesgo de fractura, y el tratamiento cuando sea apropiado
y con las opciones mas apropiadas, a pacientes con fracturas por fragilidad

MATERIALES Y METODOS:

Se realiz6 un estudio transversal, observacional y analitico en pacientes de 50 afios 0 mas con
diagndstico de fractura por fragilidad basado en la definicién conceptual de Il consenso colombiano
para el manejo de la osteoporosis, que ingresaron por el servicio de urgencias y consulta externa del
Hospital Universitario del Caribe (HUC) en la ciudad de Cartagena, Colombia, sin distincién de
especialidad, entre enero y diciembre de 2018 en los que fuesen descartados la presencia de criterios
de exclusion. Previo consentimiento informado de los pacientes y aprobacién del comité técnico-
cientifico del HUC mediante la implementacion de un instrumento se recolectaron las variables
sociodemogréficas, clinicas y de laboratorio, teniendo en cuenta los factores identificados en la
literatura que han sido relacionados con la aparicién de las fracturas por fragilidad en los pacientes
adultos. No se requirio muestreo probabilistico dado el acceso a la totalidad de la poblacidn disponible
con el diagndstico de localizacion vertebral, radio distal, humero o cadera evidenciable por iméagenes.

Los datos fueron introducidos en una hoja de datos disefiada en Microsoft Excel 2007 y finalmente
exportados al programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versidn 15 para el anélisis
estadistico. Se consideraron medidas de tendencia central para variables cuantitativas con sus
respectivas medidas de dispersion y para las variables categoricas se utilizaran porcentajes. El chi
cuadrado y la t-student seran utilizadas como pruebas de contrastes de grupos en los que se
identifique sea necesario.

RESULTADOS:

En el periodo comprendido entre Enero y Diciembre de 2018, tras cumplir los criterios de inclusion, se
obtuvieron 293 pacientes para el analisis, en el 99.7% de los casos por el servicio de ortopedia, con
un 88% de ingresos por el servicio de urgencias. Para el diagnostico imagenolégico solo 1.2% de los
pacientes precisaron estudios adicionales a la radiografia para identificacion de la fractura. El 79.8%

11



de la poblacion de estudio eran mujeres y el 20.1% hombres. El limite superior de edad fue de 100
afos, una media de 72,2 afios con una desviacion estandar (DE) de + 12,3 afios. El 59% de la
poblacion superaba los 70 afios. El 92.4% de la totalidad de los pacientes habitaban en estrato bajo a
medio-bajo.

Solo 69 pacientes fueron valorados con peso y talla para calculo de IMC de los cuales el 71% se
presentaba en rango de normalidad y 5.8% con bajo peso. 9 pacientes presentaban reporte de su talla
historica de los cuales el 33.3% habria sido reportado por endocrinologia y el 66.6% figuraba en
historia clinica por ortopedia y de estos solo en un paciente (14.9%) se identifico perdida de 4cm o
mas en su talla. De la totalidad, 118 pacientes (40,3%) manifestaron alguna comorbilidad, (al 6.5% no
se le indago) dentro de las cuales la méas frecuente fue la hipertension (36.2%) seguida de diabetes
(13.3%) y deformidades en columna (7.2%), las enfermedades reumatoldgicas y malnutricion (2%
respectivamente) no fueron frecuentes, asi como tampoco lo fue el uso de corticoides ni el parkinson
(1.7% y 1%) Dentro de las condiciones asociadas el 9.6% presentaba historia de caidas méas de 2
veces por afio. Al 30.7% se le indago consumo nocivo de alcohol de los cuales el 2.4% presentaron
positividad para el mismo y 1.7% residia en hogar geriatrico.

Al 99% de las mujeres no fue posible la identificacion de menopausia temprana, solo dos (2/234)
manifestaron haberla presentado. De 290 pacientes encuestados para asistencia deambulatoria el
23.5% precisaba algun tipo de las cuales la asistencia familiar fue la mas frecuente Ninguno reporto
malabsorcidn, osteomalacia, trastorno de la alimentacién (anorexia, bulimia) o paralisis, solo 3.4% de
los pacientes presentaron paresia significativa.

En las pruebas analiticas el 37% de los pacientes presentaba algun grado de anemia como la
alteracién mas frecuente y la mas evaluada, seguido de las alteraciones en el metabolismo de
carbohidratos (17,5%) y alteraciones en la creatinina (15,7%). 25 pacientes fueron evaluados para
niveles de calcio con mas de la mitad (15 pacientes) en rango de normalidad, 9 pacientes para fosforo
con menos del 1% (0.3%) alterado. Se evaluaron 13.3% para niveles de vitamina D, de los cuales el
94.8% presentaron algun tipo de insuficiencia y en 2.4% de los pacientes se valoraron los niveles de
PTH casi en su totalidad normal (1 solo paciente anormal). En cuanto a niveles de TSH 23 pacientes
presentaban estudio con un 34% anormal.

La fractura fragil mas frecuente correspondi6 a la de radio con un 46,4% seguida de fractura de cadera
(32,3%), humero (15.8%) y por ultimo fractura vertebral (5.5%) cuya localizacién mas frecuente
correspondid a la lumbar con 68.5%. Dentro la totalidad de las fracturas no vertebrales el patrén lineal
fue el predominante (65.8%).

De todos los pacientes con fractura con fragil, 28 pacientes afirmaban antecedente de fractura previa
(9.6%) siendo més frecuente la de radio (3.4%) seguido de cadera (1.7%); el 6,1% (18 pacientes)
presentaba diagnostico previo de osteoporosis con un 2,75% (8 pacientes) que informaron fuese de
un tiempo de evolucién mayor a 2 afios, el 33% (6 pacientes) disponian de DMO y de estos a solo 1
paciente se le calculo FRAX. Solo el 1.02% (3 pacientes) disponia de manejo especifico para la
osteoporosis y un solo paciente con una duracién mayor a 2 afios.

Después de la fractura fragil el 5% de los pacientes (15) recibid algun tipo de intervencién
farmacoldgica, con tratamiento especifico para osteoporosis en 11 pacientes (3.7%), cuatro pacientes
recibieron ademas suplementacion de calcio y vitamina D.
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DISCUSION:

La osteoporosis se define como un trastorno esquelético caracterizado por un compromiso en la
fortaleza del hueso y una predisposicién aumentada en el riesgo de fractura'’-13-14 siendo mas
frecuente en mujeres en proporcion 3 a 1 comparado con el género masculino, tal como se comprueba
en nuestro estudio. El impacto del envejecimiento poblacional aumenta la incidencia de osteoporosis
y, por consiguiente, de las fracturas por fragilidad siendo la edad uno de los factores, si no el factor,
mas importante relacionado, lo cual es concordante con nuestros hallazgos en el que mas de la mitad
de los pacientes con fractura por fragilidad eran mayores de 70 afios.

Algunos estudios epidemiologicos han descrito a la mujer con OP y fractura osteoporética como mas
delgada y con menos talla. La delgadez, es un factor que traduciria la fragilidad propia de estas
pacientes.' En este estudio el 71% de las pacientes valoradas para IMC presentaban rango de
normalidad, el 5.8% con bajo peso y 23.19% por encima de lo normal. Estos hallazgos pueden deberse
a la configuracién constitucional de nuestra poblacién y a su vez podria estar relacionado con su
asociacion con otros factores de riesgo principalmente metabdlicos que favorecerian la aparicion de
caidas como la HTA y el sedentarismo8-19

Recientemente se ha descrito la pérdida de mas de 4 cm en la estatura como factor de riesgo
independiente para la aparicion de fracturas y mortalidad ademas como un signo indirecto de las
mismas'3-20, no fue posible ante la falta de datos en las historias clinicas y el conocimiento de los
mismos pacientes respecto a su talla histérica el andlisis de esta variable, solo se identifico en un solo
paciente la perdida de 4cm o mas en su talla y este tenia osteoporosis previamente diagnosticada, sin
tratamiento, bajo suplencia de calcio pero sin identificacion de fracturas prevalentes, las cuales
tampoco habrian sido estudiadas ni se hizo valoracion de la analitica tal cual habria sido planteado en
el protocolo.

En un estudio que analiza la carga asociada a las fracturas de cadera en Espafia, en el que un 22,2%
de los pacientes fracturados habia tenido una fractura previa, solo un 1,8% de los pacientes habian
sido diagnosticados de osteoporosis con criterios densitométricos y tan solo un 15,6% informaron de
haber recibido en algin momento un tratamiento previo para la osteoporosis'4

Respecto a otras condiciones de riesgo de caidas no se realizé indagacion en todos los pacientes, sin
embargo en lo relacionado con habitar en hogar geriatrico de los 5 pacientes uno tenia diagnéstico
previo de osteoporosis pero cuatro reportaban fracturas previas, 1o que sugiere este factor como
importante a considerar en el calculo de riesgo de caidas y fracturas por fragilidad

Anteriormente se ha relacionado la pobreza con una mayor prevalencia de OP y de fracturas por
fragilidad, comportandose la pobreza como tal como un factor independiente en los estudios, en
nuestra poblacion objeto se encontrd una alta frecuencia de sujetos que residen en estratos bajos.
Cabe resaltar que esta condicién no solo se asocia a factores ambientales favorecedores de tipo
ergondmicos sino también a una mayor prevalencia de todo tipo de enfermedades y con una peor
evolucién clinica

Los resultados obtenidos sugieren una prevalencia importante de hipovitaminosis D que se relaciona

con la salud 6sea y que a la luz de estos deberia considerarse y afrontarse de manera sistematica en
estos pacientes.

13



En los registros de prevalencia de osteoporosis, un estudio realizado en Bogota en mayores de 50
afios mostro una prevalencia de osteoporosis en columna vertebral del 15,7% y en cadera del 11,4%.
En el estudio Latin American Vertebral Osteoporotic Study (LAVOS), en el cual participaron pacientes
colombianas se encontrd en estas que la prevalencia de fractura vertebral fue del 11,18% similar a la
encontrada en mujeres en China y en paises de la cuenca del Mediterraneo y ligeramente menor que
la descrita en Estados Unidos."3 La fractura de himero proximal es la tercera fractura mas comun a
partir de los 65 afios englobando el 5% de todas las fracturas 6 Sin embargo en nuestra poblacion de
estudio la localizacién predominante fue en radio distal, seguido de cadera y humero lo que muy
probablemente se asocie a mecanismo de trauma. La fractura vertebral por su parte fue la mas
infrecuente, no obstante no se descarta sea debido a ausencia de pruebas diagnésticas adecuadas o
escasa sospecha de los médicos tratantes.

Las fracturas previas ya sean clinicamente aparentes o silenciosas, son los principales indicadores
del riesgo de fractura en el futuro, hasta 5 veces para la fractura vertebral y de 2 a 3 veces para las
fracturas en otros sitios 12 Las fracturas pélvicas y las fracturas del hUmero también son comunes y
contribuyen al aumento de la morbilidad y la mortalidad.> . De la poblacion con fractura fragil, 28
pacientes afirmaban antecedente de fractura previa, siendo igualmente mas frecuente en radio distal;
de estos 4 pacientes tenian diagnostico de osteoporosis, 2 de ellos con tratamiento uno de los cuales
disponia ademas de densitometria, otro paciente con densitometria pero sin ningun tipo de tratamiento
y otros dos pacientes con diagnostico previo de osteoporosis sin densitometria que se encontraban
en suplementacion con Calcio y vitamina D pero sin medicidn de niveles; el resto de los pacientes con
fractura prevalente no se encontraba bajo ninguna estrategia terapéutica. El 5.8% de los pacientes
con fractura fragil se le indic6 algun tipo de medicamento utilizado para tratamiento o adyuvancia para
osteoporosis posterior a la fractura.

De los pacientes con diagnostico conocido de osteoporosis (18 pacientes) 8 presentaban un tiempo
de evolucién mayor a 2 afios, y solo 6 pacientes disponian de DMO pese a la directriz clara de los
consensos en la que figura la necesidad de realizar DMO con el fin de poder establecer evolucion y
respuesta al tratamiento de los pacientes. Asi mismo, para la evaluacion del riesgo de fractura se ha
desarrollado el modelo FRAX el cual permite calcular la probabilidad de riesgo absoluto de fractura de
cadera y de fracturas principales (vertebral, cadera, himero y mufieca) a 10 afios y que fue validada
para la poblacién colombiana, la evidencia de su aplicacion en solo un paciente de todo el estudio
subraya las falencias del personal en la determinacion de riesgo de fractura de los pacientes y, aunque
no se puede establecer o confirmar su relacién debido a la ausencia de datos, podemos decir al
respecto que se ve reflejado la subestimacion en la prediccién de resultados dado que en el paciente
a considerar su riesgo fue menor de 10%, habria sido ingresado por fractura de cadera, se encontraba
sin tratamiento, no tenia historia personal de fracturas pero se identificaron otros factores de riesgo
dentro de los que estaban la presencia de anemia, hipocalcemia y alteracion de la funcion renal. Pese
a que dicho paciente habria sido valorado por medicina interna no se indagaron otros factores de
riesgo epidemioldgicos ni de laboratorio, no se instauro tratamiento posterior a la fractura.

Solo el 1.02% (3 pacientes) disponia de manejo especifico para la osteoporosis y un solo paciente con
una duracién mayor a 2 afios con bisfosfonatos pese a lo cual presenta una segunda fractura de
cadera, afirmaba caida de mas de 2 episodios por afio y ademas presentaba anemia. Para este
paciente también se obviaron los estudios analiticos de salud 6sea recomendado por la guia.
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LIMITACIONES:

Debido a que la documentacion de algunas variables utilizadas depende de la memoria del paciente
la introduccion de sesgos de informacion es factible. La falta de adherencia de los profesionales
involucrados en la atencion y recepcidn de los pacientes en las directrices del consenso asi como en
la aplicacion del instrumento durante la consulta médica favorece la omision de datos que son de
importancia para la descripcion de los pacientes y futuros analisis lo que limita conclusiones precisas
en la poblacion seleccionada.

CONCLUSION

La fractura por fragilidad es una definicion de osteoporosis como enfermedad sistémica del hueso que
afecta predominantemente a mujeres y que aumenta conforme lo hace la edad, el alto riesgo de
fractura fragil puede deberse a muchos factores no relacionados con el hueso por lo que las
estimaciones producidas es continua y si bien no existe un punto de corte inherente para definir la
osteoporosis, la presencia de las fracturas por fragilidad debe definirse como una indicacién médica
para iniciar un tratamiento farmacolégico para prevenir fracturas futuras. Es posible que en nuestro
medio la presencia de las fracturas osteoporoticas se encuentre influenciadas mas que todo por
factores medio ambientales y nutricionales los cuales serian modificables logrando un impacto en
términos de morbimortalidad y costos en salud. Sin embargo se deben implementar programas
integrales y multidisciplinarios que fortalezcan el conocimiento de la patologia, medidas de prevencion
y de diagnostico precoz con aras de definir los pacientes en riesgo candidatos a tratamiento y de esta
forma evitar progresion de la patologia

Se declara No conflicto de intereses en la realizacion de este estudio.
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Tablas y Graficas

Servicio

Rango etdreo

Sexo

IMC

Estrato social

#ABS
Consulta Ext 26
Urgencias 267
Total 293
50-55 35
56-60 28
61-65 31
66-70 26
71-75 39
76-80 36
=81 98
F 233
M 60
Bajo 4
Normal 49
Sobrepeso 15
Obesidad 1
Total 69
Bajo - bajo 75
Bajo 117
Medio - bajo 77
Medio 21
Medio alto 2

8,87%
91,13%
100%

11,95%
9,56%
10,58%
8,87%
13,31%
12,29%
33,45%

79,50%
20,50%

5,80%
71%
21,70%
1,40%
100

25,50%
40,20%
26,50%

7,20%
0,60%
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FRACTURA FRAGIL

0S previa

DXA

Tto previo

Cadera
Radio

Humero
Vertebra

No Reporte

Si
No

Si
No

Si
No
Total

Tipo De Tratamiento

Tto Actual

Tipo Actual

Calcio
Ca+Vit D
Bifosfonato
Teriparatide
No Tto
Bifosfonato +
Calcio +
Vitamina D

Si
No

Calcio +
Vitamina D
Bifosfonato
Teriparatide
No Tto
Denosumab +
Calcio +
Vitamina D
Teriparatide +
Calcio +
Vitamina D

#ABS
94
135

46
16

18
275

15
278

17
274
291

13

276

14
279

32,30
46,40

15,80

%
%

%

5,50%
0,60%

6,1
93,9

5,1
94,9

5,8
94,2
100

0,3
4,5
0,3
0,3

94,2
0,3

4,8
95,2

1,4
1,4

94,8

0,3
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FRAX
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Lineal
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<10%

> 20%

no calculado
si
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< 2afios
> 2 afios
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#ABS
192
65

23

12

292

292

23

267

58,2
19,7

3,6

0,6
99,3

0.6
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7,8
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Rango Etareo

Antecedente de fractura previa

20

40%

No reporte

Fractura Prevalente

/

.
-40% -30% -20% -10% 0% 10% 20% 30%
B % FEMENINO m % MASCULINO
Localizacion de la fractura
160
140 135
120
100 94
80
60 46
40
16
20
0 I
Cadera Radio Hdmero Vértebra
Porcentaje Porcentaje
FRAX Frecuencia vélido acumulado
<10% 1 0,3 0,3
> 20% 0
no calculado 292 99,6 100,0
Total 293 100,0
Calculo FRAX
Porcentaje Porcentaje
Fractura prevalente Frecuencia valido acumulado
si 28 9,6 9,6
no 263 90,4 100,0
Total 291 100,0
Perdidos  Sistema 2

= Si = NO



Localizacion (.je fractura Frecuencia % valido % acumulado
previa
Vélidos Sin Fractura 256 88,0 88,0
cadera 5 1,7 89,7
radio 10 3,4 93,1
humero 2 7 93,8
vertebra 1 3 94,2
no reportado 14 4,8 99,0
Otro 3 1,0 100,0
Total 291 100,0
Perdidos Sistema 2
Porcentaje Porcentaje
Historia de Caida Frecuencia valido acumulado
si 28 9,6 9,6
no 74 25,3 34,8
No reporta 191 65,2 100,0
Total 293 100,0
Historia famliar de Porcentaje Porcentaje
0steoporosis Frecuencia véalido acumulado
si 3 1,0 1,0
no 211 72,0 73,0
No reporta 79 27,0 100,0
Total 293 100,0
Porcentaje Porcentaje
Hogar geriatrico Frecuencia valido acumulado
si 5 1,7 1,7
no 285 97,3 99,0
No reporta 3 1,0 100,0
Total 293 100,0
Porcentaje Porcentaje
Alcohol Frecuencia valido acumulado
si 7 2,4 2,4
no 83 28,3 30,7
No reporta 203 69,3 100,0
Total 293 100,0
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Asistencia Porcentaje Porcentaje
deambulatoria Frecuencia valido acumulado
Si 69 23,5 23,5
no 221 75,4 99,0
No reporta 3 1,0 100,0
Total 293 100,0
Porcentaje Porcentaje
Tipo Asistencia Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
no 220 66,7 75,6 75,6
familiar 42 12,7 14,4 90,0
bast6n 6 1,8 2,1 92,1
silla de ruedas 23 7,0 7.9 100,0
Total 291 88,2 100,0
Perdidos Sistema 2 11,8
Total 293 100,0
Laboratorio (%) Anormal Normal No disponible
Leucocitos 40 (13.7) 144 (49,1) 109 (37,2)
Neutrofilos 60 (20,5) 124 (42,3) 109 (37,2)
Plaquetas 12 (4,1) 172 (58,7%) 109 (37,2)
Hemoglobina 110 (37,5) 76 (25,9) 107 (36,5)
Glucemia 51 (17,4) 85 (29) 157 (54.6)
PCR 19 (6,5) 11 (3,8) 263 (89,7)
Creatinina 47 (15,9) 118 (40,3) 128 (43,7)
BUN 33 (11,3) 109 (37,2) 151 (51,5)
TSH 8 (2,7) 15 (5,1) 270 (92,2)
Fosfatasa Alc 1(0,3) 5(,7) 287 (98)
Fosforo 1(0,3) 8(2,7) 282 (96,9)
PTH 1(0,3) 6 (2,1) 286 (96,7)
VITD Frecuencia % valido CALCIO Frecuencia % valido
Normal ) 0,7 Alto 2 0,7
Insuficiencia 4 1,4 Bajo ] 2,7
Deficiencia 33 11,3 No disponible 268 91,4
No disponible 254 86,7 Normal 15 5.1
Total 293 100,0 Total 292 100,0
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